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Souhrn:

Bakalai'ska prace se zabyva sledovanim a hodnocenim analgetického G¢inku elektroterapie
v 1é€bé vertebrogenniho kofenového syndromu bederni patefe. Popisuje obecnou
charakteristiku bolesti, jeji druhy a metody hodnoceni. Dale jsou v praci popsany rizné
druhy fyzikalni terapie sanalgetickym tGéinkem. V 1é¢bé vertebrogennich kofenovych
syndromt byly aplikovany TENS, Trébertovy proudy a interferenéni proudy. Analgeticky
efekt elektroterapie byl sledovan jak v kratkodobém aspektu, tak i v aspektu dlouhodobém.
K hodnoceni jsou vyuzité rizné skdly a dotazniky bolesti. Pro hodnoceni intenzity bolesti
byla zvolena $kala NRS a pro hodnoceni kvality byl vyuzit dotaznik McGillovy univerzity,
kterym bylo sledovano zastoupeni senzoricko-diskriminaéni aemocni slozky
bolesti. Z vysledku je patrné, ze doslo ke snizeni bolesti U vSech pacientti a u nékterych

bolest vymizela Gplné.
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Summary:

The bachelor thesis deals with monitoring and evaluation of the analgesic effect of
electrotherapy in the treatment of vertebrogenic radicular pain syndrome. It describes the
general characteristics of pain, its types and methods of evaluation. In addition, various
types of physical therapy with analgesic effect are described in the work. TENS, Trébert
currents and interference currents have been applied in the treatment of vertebrogenic
radicular pain syndromes. The analgesic effect of electrotherapy was observed both in the
short-term aspect and in the long-term aspect. Various ranges and pain questionnaires are
used for evaluation. The NRS scale was chosen to assess the intensity of pain,
and a McGill University questionnaire was used to monitor the representation of sensory-
discriminatory and emotional pain components. The results show that there was a decrease

in pain in all patients and in some the pain disappeared completely.
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UVOD
., Kazdy, kdo trpel dlouhotrvajicimi krutymi bolestmi, oznaci je jisté jako dabelska
a deptajici muka. Stejné tak ale kaZdy z nds rozpoznal i prospésnost nemoci. Bolest nas

upozornuje, Ze v nasem téle probiha chorobny proces.
(Melzack, 1978)

Bolest zazil jist¢ kazdy z nds, at’ uz se jednd o bolest fyzickou ¢i psychickou.
Vnimani bolesti je velmi individualni, subjektivni a tzce souvisi s psychicky ladénim
daného jedince. Lidska psychika ovliviiuje vSechny vjemy véetné bolesti. Bolest
signalizuje, Ze je vorganismu néco Vv neporddku, poukazuje na poranéni ¢i
onemocnéni ama Casto protektivni charakter. Zakladnim délenim bolesti je na bolest
akutni a chronickou, pficemZz bolest chronickd ovliviiuje nejen oblast somatickou,
ale i emoc¢ni, Kognitivni a behavioralni. Lécba je zacilena na vSechny aspekty bolesti a je

zapotiebi multidisciplinarni spoluprace. (Rokyta, a dalsi, 2012)

Price je =zaméfena na pacienty s vertebrogennimi poruchami, ktefi trpi
radikuldirni a pseudoradikularni bolesti dolnich koncetin. PfetéZzovanim patete,
svali a prilehlych mékkych tkani dochazi k mechanickym porucham a degenerativnim
zménam, které zptisobuji bolest. Na vznik a rozvoj degenerativnich zmén ma vliv zpiisob
zivota, typ profese, nadmérna vaha, ale i rizné urazy ¢i genetické vlivy. Vertebrogenni
poruchy jsou ¢asto spojeny s neurologickymi pfiznaky, které jsou zptisobeny kompresi

miSniho kofene v meziobratlovém prostoru. (Kasik, 2002)

Hodnoceni bolesti je nedilnou soucasti vySetfeni u vSech algickych stavu.
Diagnostika  bolesti  umoziuje zdravotnickému  persondlu  nastavit tu
nejlepsi a nejadekvatnéjsi 1é¢bu. Bolest se hodnoti dle verbalnich a neverbalnich projevi
pacienta. Do neverbalnich metod patii stupnice NRS, ktera je pouzita Vv praktické ¢asti.
Mezi verbalni metody patii dotaznik McGillovy univerzity, ktery zachycuje nejen intenzitu
bolesti, ale také jeji kvalitu, coz je dulezité pro zjisténi ptiCiny bolesti. McGilliv dotaznik
byl publikovan Ronaldem Melzackem, coz byl kanadsky psycholog a univerzitni profesor.
Ronald Melzack patii mezi nejznaméjsi a nejvyznamnéj$i autory zabyvajici se bolesti,

spole¢né s Patrickem Wallem zformuloval vratkovou teorii bolesti. (Opavsky, 2011)
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P 1é¢be vertebrogennich bolesti ma zasadni vyznam rehabilitace, jejiz soucasti je
fyzikalni terapie. Fyzikalni terapie je cilené pasobeni fyzikalni energie na organismus nebo
jeho cast s terapeutickym cilem. FT ovliviiuje aferentaci, zvySuje nebo modifikuje
aferentni tok informaci do CNS. (Podébradky, a dalsi, 1998) NejlepSich vysledku je
dosazeno pii kombinaci s dalSimi fyzioterapeutickymi metodami, jako jsou mekké
techniky, mobilizace a cvi¢eni. Tato prace se zabyvd sledovanim a hodnocenim
analgetickych 0¢inkti riznych druhtt FT. Mezi druhy fyzikalni terapie s analgetickym

ucinkem lze zatadit napt. TENS, interferen¢ni proudy a Traberttv proud.
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TEORETICKA CAST

1 BOLEST

1.1 Definice bolesti

Bolest je neptijemny, senzoricky, emo¢ni a mentalni pocit spojeny s doprovodnymi
vegetativnimi a psychickymi reakcemi. RozSifenou a akceptovanou definici se stala
definice, kterou vytvofila Mezinarodni spolecnost pro studium bolesti (International
Association for the Study of Pain — IASP): ,, Bolest je neprijemny smyslovy a emocni
zazitek spojeny se skutecnym nebo potencialnim poSkozeni tkané, nebo popisovany vyrazy
pro takové poskozeni. (Opavsky, 2011 str. 18) Definice fik4, ze bolest ma jak slozku
smyslovou tak emo¢ni. Smyslova slozka udava informace o lokalizaci, intenzité a kvalité
bolesti. Emoc¢ni slozka informuje o vlivu bolesti na psychicky stav pacienta a o tom, jak
moc pacienta ovliviiuje v jeho osobnim, spole¢enském a pracovnim Zivoté. U riznych typa
bolesti se liSi i pomér téchto slozek, u nékterych algickych stavi je vy$si smyslova

komponenta, u jinych emocni. (Opavsky, 2011), (Rokyta, a dalsi, 2012)

U definice bolesti je také nutné zminit rozdil mezi skuteCnym a potencidlnim
poskozenim tkané. Skutecné poSkozeni tkané je poruseni struktury, miize se jednat
napf. O pofezani, popaleni, pohmozdéni, zanét atd. Pokud hovofime o potencialnim
poskozeni, jedna se napi. o pichnuti o Spendlik ¢i popaleni o horky pifedmét. Nedojde
k poSkozeni tkané, avSak pacient pocituje stejné bolestivy vjem, protoze jsou aktivovany

stejné nervove struktury, které zptisobuji nocicepci. (Opavsky, 2011)

Dle americké zdravotni sestry Margo McCaffery je: ,bolest to, co rika
pacient, a existuje, kdyz to tvrdi pacient.“ (Opavsky, 2011 str. 19) Tato definice
poukazuje na subjektivitu bolesti a na to, Ze v n€kterych ptipadech nedochazi nebo ani
nemuze dochazet k postizeni tkané a pacient i presto bolesti popisuje. Mezi nejbézné;si
ptiklad patii fantomové bolesti, kdy pacient po amputaci je schopen piesné popsat

intenzitu, kvalitu a lokalizaci své bolesti na chybé&jici ¢asti koncetiny. (Opavsky, 2011)
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1.2 Slozky bolesti

Bolest ma 4 zakladni komponenty, které ji charakterizuji:
1. Senzoricko-diskrimina¢ni komponenta - Slouzi k rozliSovani percepce bolesti.

2. Afektivni (emocionalni) komponenta — U bolesti se ¢asto objevuji negativni

emoce — stres, uzkost, agrese.

3. Vegetativni (autonomni) komponenta — Souvisi s funkci autonomniho
nervového systému. Pacienti se pii bolesti poti, bledou, Cervenaji, zvySuje se

jim krevni tep i tlak atd.

4. Motorickd komponenta - Je zaloZena na principu stresu a reakce. Clovék se pii
bolestivém podnétu drzi zasady ,,fight or flight* (bojuj nebo utec). (Rokyta, a
dalsi, 2012), (Hakl, 2019)

1.3 Fyaziologie bolesti

1.3.1 Nociceptory
Nocicepce je proces zahrnujici vznik bolesti, jeji vedeni nervovymi vlakny do

mozku a nasledné zpracovani centralnim nervovym systémem. Bolest vznik4 podrazdénim
specializovanych neuront, nociceptor. Nociceptor je aferentni neuron, ktery diky svému
specifickému nervovému zakonceni dokaZze rozpoznat potencidlné nebezpecény podnét
(tepelny, chemicky, mechanicky) od neSkodného a dokaze tuto informaci predat dal do

CNS.
Nociceptory (nocisenzory) se déli do tii hlavnich skupin:
1. Vysokoprahové receptory
2. Polymodalni nocisenzory
3. Vlastni nocisenzory — volna nervova zakonceni

Vétsina nociceptorll patii mezi vysokoprahové receptory a vznik nocicepce
vyZaduje vys$i intenzitu podnétu. Pravdépodobné se jednd o biologicky mechanismus
chranici CNS pted zahlcenim nociceptivnimi vzruchy. Lze je rozlisit dle lokalizace a dle
druhu podnétu. Podle ulozeni v organismu se déli na kozni, kloubni, svalové a visceralni.

Podle druhu podnétu, které je aktivuji se déli na mechanoceptivni, chemoceptivni,
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termoceptivni. Dal§i vyznamné nociceptory jsou polymodalni, ty jsou aktivovany
mechanickymi  stimuly vysoké intenzity, chemickymi stimuly a extrémnimi
tepelnymi a chladovymi stimuly. Poslednim typem jsou vlastni nocisenzory, které slouzi
jen pro vnimani bolesti. Jsou to volnd nervova zakonceni, kterd vedou podnéty
z ktize a sliznic do CNS. Jsou také oznacovany jako tiché neboli dfimajici. Za normalnich
okolnosti ml¢i a jsou aktivovany v piipadé chemické senzitivizace nebo zanéti. Dokazou
zménit nebolestivé podnéty na bolestivé signaly nebo zesilit bolest. (Opavsky, 2011),
(Rokyta, a dalsi, 2012), (Rokyta, 2009)

1.3.2 Vedeni bolesti
Nocicepce zahrnuje Ctyfi hlavni procesy:

e Transdukce je proces, kterym bolestivé ¢i tkan posSkozujici podnéty
aktivuji prislusné receptory na nociceptorech. Dochazi k depolarizaci
bunééné membrany a vznika elektrickd impulzni aktivita. Transdukci jsou
rizné formy energie (tepelné, mechanické ¢i chemické) pievadény na

nervovy impulz.

e Transmise je d¢j, pti kterém je nervova impulzni aktivita vedena dale do

CNS.

e Percepce je piijeti zpracovani informace (nocicepcniho vzruchu) na urovni

mozkovée klry, kdy se z nocicepce stava bolest.

e Modulace je posledni faze nocicepce. Nervovy systém ma mechanismy,

jimiz je schopen tlumit ¢i zvySovat aferentaci nocicepénich vzrucha.

(Rokyta, a dalsi, 2012), (Opavsky, 2011)

Na ptenosu bolesti se podileji jak ascendentni nervové drahy, tak i descendentni
inhibi¢ni systém. Bolest je vedena primarnimi aferentnimi vlakny typu Ad a C, které jdou
od nociceptori az po prvni synapsi v CNS. Vldkna typu Ad jsou slabé
myelinizovand a vedou tzv. ,rychlou sloZku bolesti®, ta je pfesné lokalizovana a vétSinou
popisovana jako ostrd. Vlakna typu C jsou nemyelinizovana a vedou tzv. ,,pomalou slozku
bolesti, obvykle je nepfesné ohrani¢ena a je vnimana jako tupa ¢i naopak paliva. Tenka
vlakna vedou nejen nocicep¢ni vzruchy, ale i termocepci. Z toho divodu jsou Easto
poruchy vnimani bolesti spojeny i s poruchou vnimani tepla. Primarni aferentni vlakna

vedou do michy do zadnich roht misnich, kde se ptfepojuji na druhy neuron. Mista
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ptepojeni se lisi podle myelinizace nervovych vldken a dle kvality bolesti, kterou nesou.
Akutni povrchova bolest je vedena do Rexedovych zon v zadnich rozich miSnich a to
predevsim do zény I, 1l a I11. Tato oblast je oznaCovana jako substantia gelatinosa Rolandi.
Bolest z proprioreceptorti a interoreceptori — coz je bolest hluboka, visceralni je vedena
hloubéji, do Rexedovych zén V, VII, VIII a X. Ze zadnich rohli mi$nich je bolest dale
vedena na kontralateralni polovinu michy, ke kfizeni tedy dochazi jiz na misni arovni.
Bolest je vedena z michy do mozku péti drahami. Za hlavni drahu bolesti je povazovana
drdha spinothalamicka, kterd vede akutni a rychlou bolest. Z michy je bolest vedena
pfednimi a postrannimi provazci mi$nimi do lateralnich jader thalamu a nasledné do
mozkové kury, do gyrus postcentralis. Dals$i drahou je tractus spinoreticulothalamicus.
Pfenasi informaci z michy pies retikularni formaci do medidlni ¢asti thalamu. Vede
pfedevsim bolest zvisceralni oblasti — hlubokou a chronickou. Tractus
spinoparabrachialis amygdalaris a hypothalamici — drahy vedou z michy do nucleus
parabrachialis v mozkovém kmeni a odtud do hypothalamu a amygdaly. Tyto drahy jsou
zodpoveédné za afektivné - emocni slozku bolesti. Maji tedy vyznam pro emo¢ni ladéni pii
bolesti a pro vznik strachu z bolesti. Drdhy zadnich provazcii vedou také bolest visceralni.
(Opavsky, 2011), (Rokyta, 2009), (Rokyta, a dalsi, 2012)

1.4 Déleni bolesti dle délky trvani
Dle délky trvani délime bolest na akutni a chronickou. (Opavsky, 2011)

1.4.1 Akutni bolest

Vv

normalnich okolnosti nepiekracuje dobu 3 mésici. Akutni bolest je symptom, ktery ma
biologicky vyznamnou ulohu pro organismus. Informuje organismus o poskozeni
tkdn¢ a zabranuje pfed jeho dalSim poSkozenim. Akutni bolest je vétSinou dobie
ohrani¢end a misto jejiho vyskytu odpovida mistu pfi¢iny. Patii sem bolest pooperacni,
porodni, traumaticka a bolest pfi n€kterych vnitinich onemocnénich. Pourazova bolest
vznikda jako ndsledek mechanického poranéni, chemického poskozeni (poleptani) tkani ¢i
pusobenim tepla a mrazu (popaleniny, omrzliny). Bolest miize nastartovat Sokovy stav, je
tedy dulezité zacit co nejdiive s 1éCbou. Bolest pro ¢lovéka predstavuje zatéz, na kterou
organismus reaguje fyziologickymi zménami, které jsou viceméné totozné jako pfi
stresové reakci. Objevuje se zvySeny krevni tlak, zvySené svalové napéti, prohloubené
dychani, nadmérné poceni atd. Akutni bolest miize ovlivnit psychiku a je emo¢né spojena

se strachem a obavami. (Hakl, 2019), (Janackova, 2007), (Rokyta, a dalsi, 2012)
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1.4.2 Chronicka bolest

VW

to bolest, ktera svou délkou piesahuje béznou délku daného onemocnéni, vétSinou dobu 3 -
6 mesict. Chronicka bolest ovliviluje nejen oblast somatickou, ale i emo¢ni, kognitivni a
behavioralni. Bolest pacienta omezuje v béznych dennich aktivitach, rusi spanek, vyvolava
deprese a snizuje kvalitu zivota. Piestava plnit funkci varovného signalu a stava se nemoci

sama o sob¢. (Hakl, 2019), (Opavsky, 2011)

U chronickeé bolesti je zapottebi jiny lékaisky pfistup nez u bolesti akutni. V 1é¢bé
1écbu. U bolesti chronické je tifeba se zajimat o vSechny souvislosti plynouci z biologicke,
psychologické a socidlni podstaty bolesti. Ktomu slouzi multidiscipliondrni tym na
specializovanych pracovistich. Cilem 1é¢by chronické bolesti je snizeni jeji intenzity a

zlepSeni kvality Zivota pacienta. (Rokyta, a dalsi, 2012)
1.5 Déleni bolesti dle jeji patofyziologie

1.5.1 Nociceptorova
Vznika podrazdénim nociceptorti, a to nocisenzorti (volnd nervova zakonceni

aktivujici se pfi  bolestivé stimulaci), mechanosenzori (Vater - Paciniho
téliska) a receptoru pro teplo chlad. Dle umisténi receptoru se déli bolest na somatickou a
visceralni. Somaticka bolest se dale d€li na povrchovou a hlubokou. Povrchové somatické
bolesti jsou zplisobeny poranénim ¢i poskozenim. Bolesti maji ochranny vyznam a vedou
K pohybovym zménam, které brani zesilovani drazdéni. Hluboka bolest vznika
podrazdénim nociceptorti v kostech, svalech, vazech a cévach. Visceralni bolest vznika
aktivaci nociceptort V dutiné hrudni, bfiSni a v panevnich organech. Nocicepce z vnitinich
organli mize byt spojena s prenesenymi bolestmi. K diagnostice je dllezitd znalost
Headovych z6n, coz jsou oblasti na kiizi, jejichZ inervace souvisi s inervaci nékterych

vnitinich organd. (Hakl, 2019), (Opavsky, 2011)

1.5.2 Neuropaticka
Vznikd na podkladé poSkozeni ¢i onemocnéni somatosenzorického systému.

Neuropaticka bolest je bolest patologicka a nema zadny protektivni vyznam. Podle vzniku
se rozliSuje na bolest vyvolanou stimulaci a bolest spontanni, kterda mize byt bud’
kontinudlni, nebo intermitentni. Nervova vldkna se po poSkozeni stavaji

senzitivn€jsi a 1 bézné podnéty jako dotek, tlak vyvolavaji senzitivni symptomy jako jsou
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parestezie, dysestezie a bolesti. Parestezie jsou abnormalni senzitivni vjemy nebolestivého
charakteru, jedna se nepfijemné pocity jako mravenceni, brnéni, pichani. Dysestezie jsou
nepfijemné az bolestivé senzitivni vjemy (svédeéni, paleni). Mezi neuropatické bolesti patii
hyperalgezie, hyperpatie a alodynie. Hyperalgezie oznacuje zvyseni citlivosti na podnéty
a snizeni prahu bolesti. Bolestivy podnét vyvola u nemocného bolest vyssi intenzity nez je
bézné. U hyperpatie se objevuji abnormalni bolestivé reakce na podnéty. Alodynie je stav,

pti kterém nebolestivy podnét vyvola bolestivou reakci.

Podle lokalizace poskozeni se neuropatickd bolest déli na centralni, vznikajici
poskozenim centralniho nervového systému, a periferni, vznikajici v disledku periferni
nervové léze. Mezi periferni neuropatické bolesti patii jednostranné lokalizované
neuropatie a systémové neuropatie. Neuropatie jsou Casto spojeny se snizenim svalové sily
(motoricky deficit), poruchami ¢iti (senzitivni deficit), svalovymi atrofiemi nebo
fascikulacemi. Bolest u neuropatii byva popisovana typickymi deskriptory. Povrchové
bolesti jsou Casto popisovany jako palivé, svédivé, elektrizujici. Hluboké bolesti mohou
imitovat jind vaznd onemocnéni, tyto bolesti jsou popisovany jako kieCovité, tlakové,
sviravé, apod. Poskozeni se mize tykat miSnich kotfent (radikularni bolest), jednotlivych
nervil (mononeuropatie), nervovych plexti ¢i postizeni vétSiny nebo vSech nervi

hornich i dolnich koncetin (polyneuropatie).

Centralni neurogenni bolesti vznikaji pfi poskozeni struktur CNS. Nejcastéji to
mohou byt napfi. stavy po miSnich 1ézich, po CMP nebo u roztrousené sklerozy. Bolesti
jsou trvalé nebo intermitentni a jsou spojeny s poruchami ¢iti na postizené strané téla.
Senzitivni postizeni a bolesti jsou vétSinou lokalizovany kontralateralné od postizené¢ho

loziska v CNS. Bolesti jsou popisovany jako palivé, ostré, fezavé, bodavé, nebo naopak

jako tupé sviravé. (Hakl, 2019), (Opavsky, 2011)

1.5.3 Dysautonomni
Bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému jsou méné Casté, ale znaéné

zhorsuji kvalitu Zivota. Castéji dochazi k postizeni sympatiku. Piikladem tohoto typu
bolesti je komplexni regionalni syndrom (KRBS I) neboli Sudeckiv syndrom. Jedna
se 0 bolestivé stavy, které vznikaji jako nasledek trazu ¢i chirurgického zakroku. Bolest

je doprovézena poruchami vazomotorickymi, motorickym, sudomotorickymi a trofickymi.

(Hakl, 2019), (Opavsky, 2011)
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1.5.4 Psychogenni
Psychogenni bolesti jsou obtizn¢ diagnostikovatelné algické stavy. U této bolesti

neni pfi¢inou organické postizeni nebo poSkozeni organu ¢i tkané, ale neadekvatni
zpracovani psychického problému. Pro stanoveni diagnézy musi byt vylouceny jiné typy
bolesti a to klinickym vySetfenim a zobrazovacimi metodami. Dale je nutné vySetfeni
bolesti na hrudi. Psychogenni bolest doprovazi mnoho onemocnéni, jako je tiecba
schizofrenie, riizné druhy neur6z ¢i deprese. Je to bolest velmi silnd, kterd svou intenzitou
pievySuje bolest somatickou. V terapii se vyuzivaji psychofarmaka a psychoterapie.
(Opavsky, 2011), (Hakl, 2019), (Rokyta, 2009)

1.5.5 SmiSena

Nekteré bolestivé stavy mohou mit jak slozku nociceptivni, tak 1 neuropatickou.
Ptikladem jsou chronické lumboischiadické syndromy. V oblasti bederni patefe pacienti
trpi nociceptivni slozkou bolesti, naopak v oblasti postizenych nervovych kotfenti ptevazuje
neuropaticka slozka. SmiSend bolest je Casta také u onkologickych pacientt. Bolesti mohou
byt vyvolané jak vlastnim nadorem, tak i protinddorovou lécbou. (Rokyta, a dalsi, 2012),
(Hakl, 2019)

1.6 Déleni bolesti dle pivodu

Bolest se rozliSuje na nddorovou a nenadorovou. Toto déleni je vyznamné
piedevsim z hlediska prognostického. Dle druhu bolesti se voli vhodna farmakoterapie.

(Opavsky, 2011)

1.6.1 Onkologicka
Onkologickd bolest vznikd v ramci probihajiciho onkologického onemocnéni.

Nejcastéji je zpusobena rlstem nddoru, patii sem 1 bolesti zplUsobené

diagnostickymi a terapeutickymi postupy.

1.6.2 Neonkologicka
Bolest neni zplsobena onkologickym onemocnénim. NejbeZnéjsi je chronicka

neonkologicka bolest zptisobena degenerativnimi poruchami pohybového systému. (Hakl,
2019)
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1.7 Psychologické aspekty bolesti

Bolest je tizce spojena s psychickym stavem ¢loveéka, je provazena stresem, ktery
méa vliv na stav a funkci mnoha systémi a jejich organd. Prozivani bolesti je

rozdilné u akutni a chronické nemoci. (Opavsky, 2011)

U akutni bolesti stres zptisobuje piechodnou stresovou hyperalgezii. Stres se rozviji
pravidelné v situacich, pfi kterych pacienti trpi bolesti. Objevuje se navic uzkost a strach.
To vSe negativné ovliviiuje naladu a tento stres ma negativni dopady do oblasti

somatické 1ipsychologické. (Opavsky, 2011), (Rokyta, a dalsi, 2015)

Pti ptechodu bolesti z akutni faze do chronické se pacienti Casto setkavaji se
stresem, somatizaci a depresi. Bolestivy podnét je zpracovan v mozku, nékteré
mySlenky a vzpominky na bolest mohou byt aktivovany v somatosenzorické mozkové
ke a emoce v limbickém systému. Proto, kdyZ ¢lovék zaziva bolest, tak na ni néjakym
zpusobem vzdy emociondln¢ reaguje a na zéklad¢ toho se chova. To jaké ma pacient
vzpominky na bolest a celkové emocni prozivani ovliviiuje intenzitu bolesti
Vv centralni a periferni nervové soustaveé. Pacienti s chronickou bolesti ¢asto tézce snéseji
zmény zivotnich roli ¢i riizna fyzickd omezeni v disledku bolesti. Vnimaji omezeny rozsah
pohybu, snizeny vykon a mens$i schopnost zapojit se do prace ¢i zajmovych Cinnosti,
S ¢imz souvisi 1 problémy v zaméstndni ¢i v osobnim a partnerském zivoté. Dochézi
Kk negativnim mySlenkam, kdy si pacienti mohou piipadat neschopni a ménécenni.
V duisledku omezeného zapojeni do aktivit kazdodenniho Zivota dochézi k socidlni izolaci
a prozivani socialni bolesti. Obavy ze socidlni izolace u pacientli s chronickou bolesti

zvySuji vnimanou intenzitu jejich bolesti. (Hakl, 2019), (Janackova, 2007)

Vnimani bolesti se vyrazné 1i§1 mezi jednotlivymi jedinci. Rozdily jsou patrné mezi
jedinci riizného véku, pohlavi, vzdélani a mezi lidmi s odliSnym temperamentem Cci

odliSnym zakladnim psychickym ladénim. (Opavsky, 2011)

1.8 Lécba bolesti
Ptistup v lécb¢ akutni bolesti je odliSny neZz v 1écbé bolesti chronické. Pii lécbé
akutni bolesti je vétSinou dostacujici farmakoterapie, u bolesti chronické je vyuzivano

mnoho terapeutickych pfistupti a je ¢asto zapotiebi mezioborova spoluprace. (Hakl, 2019)
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1.8.1 Farmakologicka lé¢ba
U mirnych bolesti se vyuzivaji neopiodni analgetika mezi které lze zaradit napf.

paracetamol, metamizol a skupinu nesteroidnich antiflogistik (NSA). U stfedné silné
bolesti se piedepisuji slaba opiodni analgetika a u velké bolesti silna opiodni analgetika.
Ve farmakoterapii se dale vyuzivaji také adjuvantni analgetika, ktera tlumi nckteré

specifické bolestivé stavy napt. neuropatickou bolest. (Kolaf, 2009), (Rokyta, 2017)

1.8.2 Nefarmakologicka lé¢ba
Nefarmakologicka 1é¢ba je vétSinou kombinovana s Ié¢bou farmakologickou. Mezi

nefarmakologické metody se fadi predevSim rehabilitace. Vyuzivd se Sirokd Skala
rehabilitacnich metod a postupti zaloZzenych na podrobném vySetfeni pohybového aparatu.
Mezi terapeutické metody patii trakce, mobilizace, mékké techniky a lécba pohybem. Je
zapotiebi aktivni spoluprdce pacienta, reedukace pohybovych stereotypii a nacvik
relaxacnich technik. Mezi dal§i bézné techniky vyuzivané na rehabilitacnich pracovistich
patii fyzikdIni terapie. Pusobenim elektrického proudu, laseru, magnetoterapie ¢i
ultrazvuku se snizuje bolest. Mezi méné invazivni fyzikalni terapii pak patii lé¢ba teplem
¢i chladem. Farmakoterapii a rehabilitaci je vhodné doplnit psychoterapeutickymi
metodami, socidlni podporou ptipadné alternativnimi metodami. (Kola¥, 2009) Do
alternativnich technik patifi napt. akupunktura. Akupunktura je starda metoda piivodem

z Ciny, ktera vychazi z ¢inské teorie dvou sil — jing a jang. (Rokyta, 2017)

Dalsi skupinou jsou invazivni techniky, které jsou indikovany jako dopln€k
farmakoterapie ¢i rehabilitaéni 1é¢by. Tyto techniky se vyuzivaji az po dukladném
vySetieni a nalezeni pfic¢in bolesti. Nejsou tedy metodou prvni volby, ale aplikuji se
jen v ptipadech, kdy ostatni postupy selhaly. Invazivni techniky se déli na

jednorazové a kontinudlni, které se skladdaji z perifernich a centrdlnich blokad. (Kolaf,

2009)

1.8.3 Placebo efekt a bolest
Placebo je 1écba bez specifického biologického uc¢inku na pacientovu nemoc, ktera

ovSem skutecnou lécbu jen simuluje. Jednd se o jakékoli zlepSeni pacientova zdravotniho
stavu zptisobené pouhym ocekavanim tohoto zlepSeni. Placebo efekt je soucasti jakékoliv
lékarské 1 nelékarské terapie. Opakem je nocebovy efekt, coZ je nepfizniva zdravotni
zména zpisobena nedlveérou pacienta v I€karsky zakrok. Tento efekt mulze

nastat u pacientl, kteti neveri 1€kari, farmakoterapii a 1ékarskym metodam.
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Placebo efekt je zprostfedkovan nervovym systémem a jeho u¢innost je ovlivnéna
mnoha faktory. Existuje n€¢kolik teorii. Reflexni teorie se uplatiiuje tehdy, pokud se pacient
jiz setkal s pozitivnim analgetickym u¢inkem farmakologické ¢i nefarmakologické 1écby.
Vznikd podminény reflex a pacient reaguje pozitivné na podani placeba ¢i simulovany
terapeuticky zasah. Psychologicka teorie poukazuje na sugesci a autosugesci. Uplatiiuje se
védomi a presvédCeni pacienta o ucinnosti lécby, velky vliv ma vira
vuzdraveni a ocekavani zlepSeni zdravotniho stavu. Kognitivni teorie zdlraziuje
ocekavani pozitivniho efektu. Placebo ma vétSinou kratkodoby efekt a plsobi jen u
nékterych jedinci a jen u nékterych poruch. Placebo ma podklad neurobiologicky i
psychologicky. Cim vice se na onemocnéni podileji psychické vlivy, tim je efekt vyssi.
Pokud jsou obtize Cisté organického plivodu, je efekt mensSi. (Rokyta, a dalsi, 2012),

(Janagkova, 2007), (Rokyta, 2017)
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2 VERTEBROGENNI PORUCHY BEDERNI PATERE

2.1 Pater jako celek

Z funkéniho hlediska rozd€lujeme patef nejen na jednotlivé anatomicky odlisné
sekce, ale také na kliCové oblasti, coZ jsou piechodové body mezi jednotlivymi oblastmi
patere. Nejdulezitéjsi je cervikokranidlni a lumbosakralni pfechod. V piechodovych
oblastech se ¢asto objevuji asymetriec a anomalie, jako jsou zmény tvaru obratli, jejich

jednotlivych ¢asti a zmény tvaru a sklonu kloubd.

Lidska patef umoznuje vzpiimené drzeni téla, spolutiCastni se na tvorbé
pohybu a chrani dulezitou souéast nervového systému, a to michu a nervové kofeny.
Funkce patefe jsou vzajemné spjaty a ovliviluji se, coz plati i o jejich poruchach. Pokud
dojde k naruseni jedné funkce, mize to ovlivnit i funkce ostatni. Projevy poruch zavisi na

MW

organismu. (Rychlikova, 2016)

2.1.1 Pohybovy segment
Pohybovy segment je tvoien dvéma sousednimi obratli, meziobratlovou destickou,

klouby s pfislusnymi svaly, vazy a nervovym a cévnim zasobenim. (Rychlikova, 2016)

Z funk¢niho hlediska lze pohybovy segment rozd¢lit na tti zakladni ¢asti:
1. Nosna a pasivn¢ fixacni — obratle a vazivova spojeni na patefi
2. Hydrodynamické — meziobratlova ploténka a cévni zdsobeni patete
3. Kineticka — klouby a svaly (Dylevsky, 2009)

Pti pfedklonu se obratlovd téla na pfednim okraji pfiblizuji a meziobratlova
ploténka se nartistajicim tlakem v pfedni ¢asti zuzuje, jeji jadro se posunuje dozadu. Zadni
okraje obratlovych t€l, kloubni plochy v meziobratlovych kloubech, trny a vyb&zky se od
sebe oddaluji a tim dochazi ke zvétSeni meziobratlového prostoru. Pfi zdklonu je pohyb
struktur opacny, predni okraje obratlovych tél se od sebe oddaluji a zadni okraje se k sobé

ptiblizuji. Meziobratlovy prostor se zmensuje a desticka je stlacena. (Rychlikova, 2016),
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Obrazek 1 - Pohyby pri flexi a extenzi

( ««B))»’ ;

Zdroj: (Rychlikova, 2016)

2.1.2 Pohyblivost bederni pateie
Bederni patet je nejvice zatéZovana Cast patefe, nese vyraznou ¢ast hmotnosti trupu.

Na rozsahu pohybu mezi jednotlivymi segmenty patefe se podili tvar kloubnich
plosek a Sitka meziobratlovych plotének, ktera se navySuje distdlné. Maximalni
pohyblivost je v segmentu L4/L5 a L5/S1. V této oblasti vznikaji nejéastéji bolestivé
syndromy. Celkova  pohyblivost  patefe je  ddna  souhrou  facetovych
kloubi a meziobratlovych plotének v souvislosti s ligamentoznim aparatem patefe a

panve. (Kasik, 2002)

2.1.3 Meziobratlova ploténka
Meziobratlové ploténky jsou dilezitou strukturalni a funkéni soucasti patere.

Ploténky umoznuji pohyb, zajistuji stabilitu patefe a funguji jako tlumic¢ narazi. Zatizeni
meziobratlové ploténky se zvySuje pii zvedani tézkych predmétl a je snizeno pii lehu
V horizontalni poloze. Ploténky se skladaji z periferné¢ vazivového prstence (anulus
fibrosus) a centralné uloZzeného jadra (nucleus pulposus). Anulus fibrosus je
slozena z 15 — 20 koncentricky uspotfadanych lamel, soucasti téchto lamel jsou kolagenni
vlakna a také voda a proteoglykany. Pfedni a postranni lamely jsou §ir§i nez lamely zadni
¢asti anulus fibrosus, proto je zadni €ast nachylnéjSi k poskozeni a degeneraci. Jadro
obsahuje predevS§im vodu, kolagen a proteoglykany. Zatizenim disku dochazi ke sniZzeni
vysky ploténky, zptisobené vypuzenim tekutiny. Naopak pfi uvolnéni dochazi k absorpci
vody zpét a k navraceni k pivodni vySce. PoruSenim tohoto déje se urychluje rozvoj
degenerativnich zmén. Posledni ¢asti meziobratlové ploténky jsou chrupav€ité kryci
desticky, prostfednictvim kterych se odehrava pasivni difuze zivin do priméarné avaskularni
ploténky. (Kasik, 2002)
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2.2 Etiologie a patogeneze

Bolesti zad jsou jednim z nejcastéjSich divodli navstévy lékare. Mezi nejcastéjsi
pri¢iny bolesti patii mechanické poruchy a degenerativni zmény pohybového segmentu.
Pretézovanim patete, svali a pfilehlych mekkych tkani dochazi k mechanickym poruchdm
a degenerativnim zménam. Bolesti patefe jsou Casto spojeny s neurologickymi ptiznaky,

které jsou zptisobeny kompresi misniho kofene v meziobratlovém prostoru. (Kasik, 2002)

Avsak pti¢in vertebrogennich poruch mize byt celé fada. Jedna se hlavné o jiz
zminéné degenerativni zmény, dale pak o zanétlivé onemocnéni patetfe, funkéni poruchy,
nadory, onemocnéni svali, neurologickd onemocnéni, bolest pfenesena z jinych tkani,

stavy po urazech, poruchy ve zpracovani nocicepce ¢i poruchy psychiky. Vyznamnou roli
hraji 1 genetické vlivy. (Rychlikova, 2016), (Kolat, 2009)

2.2.1 Rizikové faktory
Mezi rizikové faktory patfi sedavy zplsob Zivota, nadmérnd hmotnost,

koufeni a typ profese. Fyzicky naro¢né profese s jednostrannym zatézovanim ¢i prace
Vv jedné poloze mohou vést k vertebrogenni bolesti. Malo aktivniho pohybu a obezita ma
vliv na nadmérné pietézovani disku a patefe. Oslabenim svalového korzetu se méni
postaveni panve a je vyssi riziko poskozeni disku. Nevhodné ¢i narazové cvieni miize
také prispét ke vzniku degenerativnich zmén. Tyto faktory je mozné béhem terapie upravit

zménou zpusobu zivota ¢i zaméstnanim. (Kasik, 2002)

2.2.2 Klasifikace vertebrogennich bolesti
1. Lokalni — bolest, ktera se neSiti do okoli, Casto byva oznaCovana jako

lumbalgie ¢i cervikalgie.

2. Pseudoradikularni — bolest je pievazné lokalizovana v oblasti Sl
skloubeni a oblasti trochantertl. Siti se do tfisel, hyzdi, na stehna. U vétsiny
ptipadd bolest neptekracuje uroven kolenniho kloubu. Mezi hlavni pti€iny patii
funkéni poruchy v kloubech panevniho kruhu, patete nebo degenerativni zmény

facetovych kloub.

3. Radikularni — Dbolest Sifici se podél dermatomu, ktery je
inervovan zZ poskozeného misSniho kofene. Objevuje se pifi vyhifezech
meziobratlové ploténky ¢i jinych degenerativnich zménach v pohybovém

segmentu patete. (Kasik, 2002)
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2.3 Etiopatogeneze radikularniho syndromu

Mezi nejbéznéjsi pfi¢iny dysfunkce kotfenového komplexu patii degenerativni
postizeni meziobratlové ploténky. Strukturdlni zmény v pohybovém segmentu
vedou K poskozeni kofene a zanétlivé reakci, vysledkem je soubor symptomut znamy jako

kofenovy syndrom. Nejcastéji dochazi k degeneraci a nasledné herniaci v segmentu L5/S1

¢i L4/L5 a kranialné frekvence vyhtezi klesa. (Kasik, 2002), (Bednatik, a dalsi, 2000)

2.3.1 Degenerace meziobratlové ploténky
Nejcastéji degenerativni procesy zacinaji na meziobratlové ploténce, kterda je

zranitelna vii¢i mechanické zatézi a dalSim vliviim vnitiniho 1 zevniho prostiedi. Dochazi
ke ztraté gelatindzni struktury v nc. pulposus s fibrézou ploténky. Prvnim projevem
degenerace je tvorba trhlin v  centru ploténky, které se  postupné
zveétsuji a pokracuji k periferii. Pfi tlaku na ploténku dochazi k ubytku vody v ploténce a
snizeni jeji vySky, zdroven se tvofi osteofyty na pfilehlych obratlich. Dlouhodoba
imobilizace zptsobuje zhorSenou vyzivu plotének a dochazi k rychlejSimu rozvoji
degenerativnich zmén. Na vznik a rozvoj degenerativnich zmén ma vliv zhorSené krevni
zasobeni, mechanické pfetéZzovani, genetick¢ faktory, urazy patefe a biomechanické

a fyzikalni vlivy zevniho prostiedi. (Bednatik, a dalsi, 2000), (Kolat, 2009)

Poruchy meziobratlové ploténky muZzeme sledovat diky diagnostickym
zobrazovacim metoddm. Dle sméru miizeme vyhiez délit na laterdlni, paramedialni

(dorzolateralni), medidlni (dorzalni) nebo foraminalni. (Bednaiik, a dalsi, 2000), (Kolaf,

2009)
Rozsah poruchy disku lze rozdélit do étyi kategorii:

1. Vyklenovani (bulging) ploténky — ploténka se symetricky vyklenuje za hranice
obratlového téla. Centralni Cast nc. pulposus pronika do vznikajicich trhlin ve
vnitinich ~ vrstvdch anulus fibrosus. Ploténka se snizuje a postupné

dochazi k degenerativnim zménam okolnich struktur.

2. Herniace (protruze, prolaps) — dochazi k natrzeni anulus fibrosus a centralni
hmota nucleus pulposus pronikd do defektu ve fibroznim prstenci a

dochazi k vyklenuti ploténky pies obvod obratle.
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3. Extruze ploténky — hmota nucleus pulposus pronikd zevni vrtsvou anulus fib-
rosus. Ligamentum longitudinale posterior je neporuseno, tudiz zlstava spojeni se

zbyvajici hmotou jadra.

4. Extruze se sekvestraci ploténky — dochazi k poskozeni ligamentum longitudinale
posterior a jeden ¢i vice fragmentt nucleus puplosus se dostava do epiduralniho

prostoru. (Kasik, 2002), (Bednatik, a dalsi, 2000), (Kolat, 2009)

Obrazek 2 - Degenerace meziobratlové ploténky

Degenerace disku

Normalni disk

Degenerovany disk

Protruze-Prolaps

Protruze disku
Hermie-Extruze o
Hernie disku

Ztenceni disku
Sequestrace

Tvorba kostnich vyrustku /osteofytu/ =

Zdroj: http://medeorkv.cz/bolesti-bedra-kriz

2.3.2 Spondylolistéza
Spondylolistéza je sesunuti jednoho obratle na druhy. VéEtSinou se jedna o ventralni

posun  kranidlniho  obratle v pohybovém  segmentu. V nékterych  piipadech
dochazi k progresivni segmentalni kyfotizaci, kdy sesunujici se obratel rotuje kolem
predniho okraje nasledujiciho obratle. Bolest byva vétsinou dlouhotrvajici a je zhorSovana
zejména pii extenzi. Spondylolistézy se d€li na kongenitalni a ziskané. Ziskané se déli na
traumatické, postchirurgické, patologické a degenerativni. Traumatické spondylolistézy
vznikaji bud’ akutnim traumatem pfti Grazu patefe ¢i na podkladé spondylolyzy po tinavové

zlomeniné obratle. (McGill, 2015), (Kolaf, 2009)

2.3.3 Stenodza pateiniho kanalu
Spindlni stendza zahrnuje jakékoli zmény, které vedou k zzeni pateiniho kanalu,

lateralnich recesti nebo kotfenovych kanali. D¢Eli se na kongenitdlni a ziskané. (Kolaf,
2009) Degenerativni zmény meziobratlové ploténky vedou ke snizeni meziobratlového
prostoru. Vazivovy anulus fibrosus se vyklenuje do spinalniho kanalu a sousedni obratle se

stanou vice pohyblivé. Kolem prominujictho anulus fibrosus se vytvaieji osteofyty
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sousednich obratlii, které se snazi kompenzovat vzniklou hypermobilitu. Tyto zmény
zpusobuji zuzovani patetrniho kandlu a intervertebralnich otvorti. Dochazi k podrazdéni

nervovych struktur a cév. (Bednatik, a dalsi, 2000)

Pti sten6ze se objevuje bolesti v zddech s kofenovymi bolestmi propagujicimi do
dolnich koncetin, které mizi vsed¢ a vleze. Charakteristické jsou intermitentni klaudikace,
kdy se pti chiizi u pacienta zacnou objevovat kiee v Iytkach a parestezie v akralnich

castech koncetiny. (Kolar, 2009)

Vrozena stendéza patefniho kanalu nevede vétSinou samostatné ke vzniku
klinickych ptiznakt, avSak zplisobuje ¢astéjsi vznik diskopatie a ostatnich degenerativnich
zmén. Kongenitdlni sten6za ma vliv na opakované recidivy neurologickych

syndromli @ netspéch chirurgické dekomprese. (Bednatik, a dalsi, 2000)

2.3.4 Meziobratlové klouby
Meziobratlové neboli facetové klouby jsou vyznamnou strukturou, ktera se podili

na klinické symptomatologii. Facetové klouby reguluji hybnost a podili se na rozlozeni
axialniho zatizeni na Sirokou oblast pohybového segmentu. Degenerace kloubli vede
k omezeni jejich funkce, pii pokro¢ilém poskozeni mize dojit ke tvorbé synovialnich cyst,
které zpusobi kompresi nervovych kotend. Pti poSkozeni kloubli a okolnich mékkych tkani

vznika facetovy syndrom. (Bednaftik, a dalsi, 2000), (Kolat, 2009), (Kasik, 2002)
2.4 Korenové syndromy bederni patere

2.4.1 Klinicky obraz
Kofenovy syndrom mitize vzniknout akutné nebo se rozvijet pomalu. Akutni

zaCatek se obvykle objevi po nezvyklé zatézi nebo neobvyklém pohybu - vétSinou
ptedklon s rotaci trupu. Pti akutnim zac¢atku okamzité vznika také spasmus zadovych svalil
a nemocny zustane v poloze, ve které se mu to stalo ¢i se snazi najit vhodnou antalgickou
polohu. Jakékoliv rychlé¢ pohyby, naptiklad kasel, kychnuti nebo zvySeni nitrobfisniho
tlaku vyvold okamzitou vyzatujici bolest. (Rychlikova, 2016)

Bolest je lokalizovana v oblasti bederni patete a vyzafuje do dolni
koncetiny z oblasti segmentu, ve kterém je vyhtez. Lokalni bolest v patefi a porucha
funkce patefe mohou byt u kofenového syndromu jen minimalni ¢i Uplné chybét,
pfedev§im po odeznéni akutniho stddia. U kotfenového syndromu dochazi k oslabeni

nékterych svall, které jsou inervovany poSkozenym nervovym kofenem, objevuje Se
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svalova slabost, hypotonie, hypotrofie a zmény reflexti. Déle je pfitomno mravenceni v

konceting a kozni citlivost je snizena. (Rychlikova, 2016), (Miiller, 2005)

e Korenové syndromy L1, L2, L3 — Bolesti vystfeluji na pfedni stranu stehna
distalné¢ od ligamentum inquinale. Porucha senzitivni inervace odpovida danému
dermatomu. Pfi poruSe motorické inervace se testuje flexe v kycelnim kloubu pies

m. iliopsoas a extenze v kolennim kloubu pies m. qudriceps femoris.

e Korfenovy syndrom L4 — Bolesti zaCinaji v kfizové oblasti. Vyzafuji kolem
ky€elniho kloubu do tfisla, ddle na ptfedni stranu stehna a pfes koleno na vnitini
stranu bérce, Sifi Se na vnitini stranu planty az k . metatarzofalangealnimu kloubu.
Porucha senzitivni inervace odpovidda dermatomu L4. Pfi poruSe motorické
inervace m. tibialis anterior a ¢astecné m. quadriceps femoris je oslabena dorzalni
flexe nohy a extenze v koleni. Nemocni nejsou schopni postavit se z diepu.

Objevuje se oslabeny ¢i vymizely patelarni reflex.

v

e Korenovy syndrom L5 — Bolesti zacinaji v kiiZové oblasti, $ifi se do hyzd¢, dale
kolem kycelniho kloubu na zevni stranu stehna. Pokracuji kolem kolene a pod nim
sméfuji na zevni stranu lytka, kde se staceji na piedni stranu bérce a pies dorsum
nohy se $ifi do palce. Porucha senzitivni inervace odpovida dermatomu LS.
Syndrom miize byt doprovazen poruchou motorické inervace, kdy nemocni nejsou
schopni chiize po patach a nemohou zvednout palec kvili oslabeni m. extensor

hallucis longus.

e Korenovy syndrom S1 — Bolesti vétSinou zaCinaji v kiizi a vystieluji na zadni
stranu hyzd¢, dale na zadni stranu stehna a lytka, do paty a na zevni stranu plosky
az k maliku. Porucha senzitivni inervace odpovidd dermatomu S1. Pfi poruse
motorické inervace m. triceps surae a mm. fibulares je oslabena plantarni flexe
nohy a omezena pronace chodidla. Pacienti nejsou schopni chiize po $pi¢kach. Je
oslabeny ¢i vymizely reflex Achillovy Slachy. (Rychlikova, 2016), (Kasik, 2002),
(Bednatik, a dalsi, 2000)

2.4.2 Diagnostika
Vyznamnou soucésti diagnostického procesu a zdkladem pro hodnoceni stavu

pacienta je anamnéza. Zajimaji nds okolnosti tykajici se vzniku potizi, lokalizace,

kvalita a délka trvani bolesti, zména bolesti v souvislosti se zménou polohy a ulevova
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poloha. Vétsina pacientt dokaze dobie popsat pribéh bolesti do koncetiny, avSak
vertebrogenni poruchy s projekci bolesti do koncetin nemusi byt vzdy projevem postizeni
kotfene. V inicidlnim stddiu onemocnéni je Casto slozité rozeznat radikularni bolesti od
pseudoradikularnich, tudiz dobfe odebrana anamnéza je zakladem uspéchu. Kolar uvadi, ze
pseudoradikularni syndrom je: ,, Podle Lewita jde o neuplny radikularni syndrom, kdy je

tlak pouze na korenovy obal, ne na viastni koreny. * (Kolat, 2009 str. 458)

V diagnostice kofenovych syndromii je vyznamné neurologické vySetfeni.
Vysettuji se reflexy, svalova sila, hybnost, trofika, citlivost koncetin. Déle se provadi

vySetieni statiky a dynamiky patete. (Kasik, 2002)

V ramci neurologického vySetfeni kofenovych syndromd se provadi testy — tzv.

napinaci manévry, které pomahaji odlisit kofenovy syndrom od jinych pfic¢in bolesti.

e Laséqueuv test — VySetfovany lezi na zadech. Terapeut provede pasivni
flexi dolni koncetiny v kycli s extendovanym kolenem. Pozitivita se hodnoti
dle stupné flexe v ky¢li. Jako pozitivni se oznacuje vyvolani radikularni
bolesti do 60 - 70°. Oboustranné pozitivni test se objevuje u meningealniho

syndromu.

e Bragardiv test — Jedna se o modifikaci Laségueova manévru. Flexe v ky¢li
se snizi o 10 % stupiili, coz vede k ulevé od bolesti, nasledné se provede

dorzélni flexe nohy, ktera opét provokuje kofenovou bolest.

e Obraceny Laséque test — Pacient lezi na bfiSe a terapeut provede flexi v
koleni pii soucasné extenzi v kycelnim kloubu. Tento test se vyuziva pfi
kompresi kofene L.2-L4, zatimco ptechozi zminéné manévry jsou obvykle

pozitivni pti kompresi kofene S1 ¢i LS.

e Valsalviiv test (D¢jerineliv — Frazieriv) — ZvySenim nitrobfi$niho tlaku

(kasel, tlak na stolici,...) se vyvola kofenova bolest.

e Patrickiiv hyperabdukéni test — slouzi k odliSeni kofenové bolesti od
bolesti jiné etiologie. Pii kofenové kompresi je test negativni. Pacient
flektuje dolni koncetinu v kycli a patu polozi na koleno druhé koncetiny,

nasledné provede abdukci a zevni rotaci. Vyvolani bolesti a pozitivita testu
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poukazuje na postizeni kycle nebo SI skloubeni. (Bednatik, a dalsi, 2000),
(Pfeiffer, 2007), (Kasik, 2002)

U kofenovych syndromil je indikovano RTG vysetieni prislusné etaze patere. U
kotenového syndromu lze na RTG vidét znamky degenerace disku, snizeni
meziobratlového prostoru a osteofyty na okrajich prilehlych obratlovych tél. K ovéfeni
hernie nucleus puplosus je nutné udélat i CT ¢i MR, ktera je indikovana pfevazné€ u stavd,
kde je klinicky nalez nejednozna¢ny, zejména u pooperacnich stavi. (Kasik, 2002),
(Rychlikova, 2016)

243 Lécbha
Témét u vSech nemocnych je v uvodu &by vhodné postupovat konzervativné.

V akutnim  stadiu  je = doporucovan  klidovy  rezim  vulevové  poloze
v kombinaci s medikamentozni 1é¢bou. Pro tlumeni bolesti se podavaji analgetika,
nesteroidni antiflogistika a myorelaxancia. Casto se také vyuzivaji obstiky bolestivych
bodii na pateti. Aplikuji se lokalni anestetika k foramen intervertebrale ptisluSného kotfene
nebo se deld epiduralni aplikace kortikosteroidli a lokdlnich anestetik, coz ptinasi
vyraznéj$i a dlouhotrvajici ulevu od bolesti. Mlize pomoci zatazeni trakce a fyzikalni
terapie s analgetickym ucinkem. Po ustoupeni nejvétSich bolesti se zafina pozvolna

s rehabilitaci a s aktivnim cvicenim. (Bednatik, a dalsi, 2000), (Hromadkova, 1999)

Operacni 1écba je indikovana v piipadé selhani 1écby konzervativni, pfi
neustupujici intenzivni bolesti a progredujicimu neurologickému deficitu. Po chirurgickém
zékroku mutze v nékterych piipadech nastat tzv. failed back surgery syndrome. Jedna
se 0 skupinu obtizi, kdy po operaci nedojde k ulevé od bolesti, ptipadné se jesté zvetsi
stavajici ptiznaky. Mezi mozné piiCiny tohoto syndromu spadd chybnéa operac¢ni indikace,
reziduum vyhtezu, recidiva vyhtezu, trvalé poskozeni nervového kotene, novy vyhiez,

nestabilita segmentu ¢i dalsi mozné piiciny. (Bednaiik, a dalsi, 2000), (Kasik, 2002)
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3 FYZIKALNI TERAPIE S ANALGETICKYM UCINKEM

3.1 Elektroterapie
Elektroterapie je oblast fyzikalni terapie, kterd vyuziva aplikaci elektrickych
proudd za ucelem prevence, terapie a rehabilitace. (Podébradky, a dalsi, 1998) (Vareka,

1995)

Procedury fyzikalni terapie maji nejriznéjsi ucinky — analgeticky, myorelaxacni,
myotonizacni ¢i myostimulacni, trofotropni, antiedematdzni, disperzni a mnoho dalSich
efekti véetné efektu placeba. Za analgeticky u¢inek se povazuje takovy ucinek, kdy dana

procedura vstupuje do mechanismu vzniku, vedeni a pfenosu nocicepce. (Hakl, 2019)

3.1.1 Rezim elektroterapie
e CC rezim (,,constant current™) — po dobu aplikace je udrzovana konstantni hodnota

proudu. Tento rezim je vhodny pro statickou aplikaci. Vyuziva se pro aplikaci
galvanickych proudt a prouda nizkofrekvencni a stiedofrekvencnich. Aplikace je

pomoci fixovanych elektrod.

e CV (,constant voltage®) — po dobu aplikace je udrzovano stalé napéti. Konstantni
napéti se pouziva pro dynamickou aplikaci a vyhledavani motorickych bodi.
Vyuziva se pii aplikaci proudu kulickovou ¢i hrotovou elektrodou, ptipadné

prostiednictvim ultrazvukové hadice. (Vaieka, 1995), (Podebradsky, a dalsi, 2009)

3.1.2 Intenzita elektroterapie
Pro praktickou aplikaci elektrického proudu se vyuziva tzv. subjektivni intenzita

elektroterapie, je dana individudlnim vniménim pacienta. Dle (Pod¢bradsky, a dalsi, 2009)

je rozliSovana intenzita:

e Podprahové senzitivni intenzita (PPS) — nastavime intenzitu PS a nasledné ji mirné

snizime.

e Prahové senzitivni intenzita (PS) — okamzik, kdy pacient pii postupném zvySovani
intenzity uciti prvni vjem. Nejcastéji je tento vjem vniman jako mravencéeni ¢i

brnéni.

e Nadprahove senzitivni intenzita (NPS) — nastavime intenzitu PS a mirné ji zvySime.
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e Podprahové motorickd intenzita (PPM) — nastavime intenzitu PM a trochu ji

snizime.
e Prahove motoricka intenzita (PM) — okamzik prvniho svalového zaskubu.

e Nadprahové motoricka intenzita (NPM) — nastavime intenzitu PM (svalovy zaskub)

a mirné ji zvySime.

e Podprahové algickd intenzita (PPA) — nastavime intenzitu PM a postupné

zvySujeme az do pocitu bolesti, poté lehce snizime.

3.1.3 Zpusob aplikace
Aplikace kontaktni elektroterapie se dé&li na monopolarni a bipolarni.

U monopolarni aplikace se vyuziva rozdilné velikosti elektrod. Mala diferentni elektroda
(hrotova, kuli€kova) ma fadové mensi plochu neZ elektroda indiferentni (deskova). Uginek
je cilen pod diferentni, tedy mensi, elektrodu. Neurdlni aplikace se dava na vystup koznich
nerva €1 na periferni nerv, ktery je blizko pod kizi. Muskularni aplikace se vyuZiva na
reflexné¢ zménéna svalova vldkna, jednd se o elektrostimulaci denervovanych svala.
Bipolarni aplikace se deli na transregionalni, longitudinalni,

paravertebralni a transvertebralni. (Podébradsky, a dalsi, 2009)
3.2 Teorie tlumeni bolesti

3.2.1 Vratkova teorie tlumeni bolesti

V roce 1965 byla publikovana Melzackem a Wallem tzv. vratkova teorie bolesti.
Principem je rozdilné vedeni vzruchti za normalnich okolnosti a pfi bolesti. Tato teorie
piedpoklada, Zze nervovy mechanismus v oblasti zadnich rohti miSnich pusobi jako vratka,
ktera zvySuji ¢i snizuji nervové vzruchy z perifernich vldken do centradlniho nervového
systému. Vzruchy jako dotyk, tlak, vibrace jsou vedeny rychlymi vlakny, pfevazné typu
Ao. Naopak bolest je vedena pomalymi vlakny C a Ad. Vlakna Ad vedou rychlou slozku
bolesti, zatimco vlakna C vedou pomalou slozku bolesti. Za vznik bolesti jsou tedy
odpovédna tenka vldkna Ad a C, kterd vratka oteviraji, naopak vzruchy vedené silnymi
vlakny vratka zaviraji. Této teorie se vyuziva terapeuticky, kdy se plisobenim na silna
vldkna cilené¢ sniZuje intenzita nékterych typd bolesti. Za anatomickd ,vratka® jsou
povaZzovany zadni rohy misni, v kterych se nachédzi substantia gelatinosa Rolandi. Zde
dochazi k ovlivnéni vedeni bolesti, je zde umisténa tzv. miSni pfevodni (transmisni) buiika
(T burka), kterd pfevadi zpracovany signal z periferie do vysSich etazi CNS. Vratkovy
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systém je ovlivnén nervovymi vzruchy prichazejicimi z mozku prostfednictvim retikularni
formace a tzv. descendentnim inhibi¢nim systémem. Vratkovy mechanismus je tedy

ovlivnén jak z periferie tak i z CNS. (Opavsky, 2011), (Hakl, 2019), (Melzack, 1978)

3.2.2 Endorfinova teorie tltumeni bolesti
V organismu vznikaji latky opiatového charakteru (pievazné peptidy), které maji

vyrazny analgeticky ucinek. Mezi tyto latky patfi endorfiny, enkefaliny a dynorfiny.
Elektrickou stimulaci tenkych vldken C se zvysi jejich sekrece. Dle této teorie dochazi pii
bolesti a stresu k vyplavovani téchto latek, které pomahaji tlumit bolest. Aplikace musi byt
neuralni, pouziva se hrotova elektroda na vystupy koznich nervii ¢i do akupunkturnich
bodii. Vyuzivd se proud s nizkou frekvenci (do 10 Hz), ptfipadné¢ musi byt do dané
frekvence modulovan. Intenzita pro aplikaci je nadprahové senzitivni az podprahove

algicka. (Podebradsky, a dalsi, 2009)

3.2.3 Teorie kédu
Teorie kodl vychazi z prfedpokladu, ze informace z periferie je do CNS pfenaSena

ve formé urcitého kodu a vysledny bolestivy pocit vznika az naslednym dekédovanim v

CNS. Spada sem né¢kolik teorii. (Podébradsky, a dalsi, 2009)

Prvni z nich je teorie sumace dle Goldscheidera (1894), ktera tika, Ze kod vznika na
periferii a jeho sumace probiha v zadnich rozich misnich. Pokud vystup z bun€k zadnich
rohtt miSnich prekroci kritickou hodnotu, vznikne bolest. Dalsi teorii byla Livingstonova
teorie reverberac¢nich okruht (1943), ktera je vyznamna nejen z hlediska pochopeni vzniku
bolesti a procest nocicepce, ale také z hlediska terapeutického. Drazdéni senzorickych
nervu vyvola aktivitu ve zpétnovazebnych okruzich neuront. Tato abnormalni aktivita pak
muze byt spusténa i nebolestivymi podnéty a vyvola nervové vzruchy, které mozek
vyhodnoti jako bolestivé. Teorie miize byt vyuZzita pro vysvétleni vzniku reflexnich zmén
ve svalech a pro vysvétleni analgetickych ucinkl riiznych druhi terapie (kombinované
terapie, ultrazvuku apod.) Teorii periferniho kdédu formuloval Weddel a Sinclair v roce
1943 a tvrdi, ze frekvencni modulace, typicka pro bolest, vznikd drazdénim nespecifickych
receptori. Zména frekvenéni modulace (kodu bolestivé informace) v zadnich rozich
miSnich je néasledkem interference vzruchl spontinnich a uméle ptivadénych pomoci
aplikovaného proudu. Dle této teorie 1ze vysvétlit napt. ¢asny G¢inek Trabertova proudu.
Nordenboosova teorie interakce a sumace byla vytvofena v roce 1959. Predpoklada, ze
tenkd, pomald nervova vldkna typu C vedou bolestivou informaci, zatimco silna vlakna

bolest blokuji. Pokud dojde k ztraté silnych vlaken, je narusena inhibice a dochazi
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k sumaci vzrucht, které vedou pomala vlakna. (Podébradsky, a dalsi, 2009), (Opavsky,
2011), (Melzack, 1978)

Vyuziva se konstantni frekvence nad 120 Hz a delsi doba aplikace (15 — 45 minut).
Pfi neuralni aplikaci je intenzita nadprahové senzitivni (TENS). U aplikace transvertebralni

se uziva intenzita podprahov¢ algicka (Trabertovy proudy). (Podébradsky, a dalsi, 2009)

3.2.4 Citova teorie bolesti
Citovou teorii publikoval Marhall v roce 1894. Tato teorie nepovazuje bolest za

senzoricky jev, ale pfedevs§im za citovou zaleZitost podminénou strachem. Bolest mé vedle
sloZky smyslové 1 vyznamny negativni emo¢ni naboj. (Opavsky, 2011), (Podébradsky, a

dalsi, 2009), (Melzack, 1978)

3.3 Nizkofrekvencni terapie

Jedna se o terapeutické vyuziti sttidavych ¢i pulznich proudt s frekvenci od 0 do

1000 Hz (prakticky vSak jen do 200 Hz). (Vateka, 1995)

3.3.1 Tribertav proud
Trabertiv proud (ultrareiz, proud 2/5) je nizkofrekvencni proud s Casnym

analgetickym ucinkem, k tlevé dochazi jiz béhem aplikace. Krom analgetického G¢inu ma
jesté ucinek trofotropni. Jedna se o pulzni monofazicky pravouhly proud s délkou impulzu
2 ms, s pauzou 5 ms a s vyslednou frekvenci ptiblizn€¢ 143 Hz. Proud je zvlastni tim, ze
adaptace na néj nevznika ani pii del$i dob¢ aplikace, prestoze frekvence neni modulovana.
Trabertv proud se vyuziva k tlumeni bolesti pii poruchach pohybového systému. Zejména

je indikovan v oblasti koncetin u artrozy, pfi posttraumatické bolesti ¢i revmatické bolesti.

(Podébradsky, a dalsi, 2009)
Lokalizace elektrod

Elektrody jsou wulozeny segmentalné, pokladaji se na patet tak, aby
byly v segmentu, do n€hoZ spada postizena oblast. Nemohou se davat pfimo na misto
bolesti, nedoslo by k pozadovanému analgetickému u¢inku a naopak by mohlo dojit ke
zhorSeni bolesti. Subjektivni intenzita je podprahové algicka a doba aplikace obvykle 15
minut. (Podébradsky, a dalsi, 2009), (Hakl, 2019)

e EL1 — u bolesti voblasti hlavy a Sije, jedna elektroda (anoda) se priklada
horizontalné na zahlavi, druha (katoda) na dolni C patet (C5 — Th1l).
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e EL2 — u bolesti hornich koncetin, anoda se dava na dolni kréni patef (C5 — Thl),
katoda na horni Th patef (Th3 — Th6)

e EL3 —u bolesti v oblasti dolni Th a L patefe, anoda na dolni Th patei (Th9 - 12),
katoda na horni L patef (L1 - L3)

e EL4 — u bolesti dolnich koncetin (bilateraln¢), anoda na dolni okraj L5, katoda

horizontalng nad sakrum.

Obrdazek 3 - Lokalizace elektrod u Trdébertova proudu

Zdroj: (Podebradsky, a dalsi, 2009)

3.3.2 Transkutanni elektrostimulace
Transkutanni elektrostimulace (TENS) je skupina riznych elektroterapeutickych

procedur. Spole¢nym faktorem je velmi kratkd délka impulzu, krat$i nez 1 ms. Délka
impulzu by méla byt co nejkratsi, ale zaroveil by méla vyvolat pottebnou subjektivni
intenzitu. Hlavnim u¢inkem je tlumeni bolesti, ale vyuziva se i pfi tlumeni intenzivniho
svédéni po popaleninach. Analgeticky ufinek TENS je vysvétlovan vratkovou teorii
bolesti, endorfinovou teorii a teorii kodu. (Podébradsky, a dalsi, 2009), (Podébradky, a
dalsi, 1998)

Nevyhodou TENS je nulovy trofotropni uc¢inek. Tudiz je jejich efekt spiSe
kratkodoby a ptechodny a u chronickych algickych stavl je potieba jejich opakovana nebo
i trvala aplikace k dosazeni dlouhodobého analgetického efektu. (Hakl, 2019)
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Mezi n¢které vybrané druhy TENS patii dle (Podébradsky, a dalsi, 2009):

1. TENS konvenc¢ni (kontinualni) — Jedna se o pulzni proud o frekvenci 50 az 200 Hz,
délka impulzu je 70 az 300 ps. Pfi aplikaci je vhodna intenzita nadprahové
senzitivni a doba 20 az 60 minut. Nevyhodou je postupnd adaptace tkéani, coz

vyZaduje zvySovani intenzity.

Obrazek 4 - TENS kontinualni

Ptevzato z: (Podébradsky, a dalsi, 2009)

2. TENS randomizovany — Frekvence proudu nahodné kolisd kolem nastavené
hodnoty. Vyhodou je, Ze nevznikd adaptace a tim padem neni nutno navySovat

intenzitu.

3. TENS burst — Rytmicky pferuSovany pulzni proud, ktery ma zakladni frekvenci
100 Hz. PferuSovanim vznikaji salvy neboli burst. Vyhodou je téméi Zzadna
adaptace tkani a nejvetsi analgeticky ucinek. Nevyhodou mutize byt $patna tolerance
pacientem, a protoze tlumi bolest jakéhokoli plvodu, tedy nejen bolesti
pohybového aparatu, ale i1 bolesti u internich nemoci, mize procedura znemoznit

stanoveni spravné diagn6zy. Aplikace je bud’ segmentalni ¢i neuralni.

Obrdzek 5 - TENSburst

lll L

Ptevzato z: (Podéebradsky, a dalsi, 2009)

4. Acupuncture-like TENS (APL-TENS) — Proud je frekvenéné modulovan a vyuziva
frekvenci 1-10 Hz. Pfi aplikaci se udrzuje subjektivni intenzita PM az PPA

k drazdéni akupunkturnich bodt. Uginek je analgeticky a je vysvétlovan
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endorfinovou teorii. Svymi parametry je tato procedura stejna jako LF-TENS (low

frequency TENS).

Obrdazek 6 - Acupuncture-like TENS

Ptevzato z: (Podébradsky, a dalsi, 2009)

3.4 Stredofrekvencni terapie

Stredofrekvencni proudy jsou proudy s frekvenci 1000 az 100000 Hz, prakticky se
vyuzivaji frekvence 2500 az 12000 Hz. Proudy maji kratkou délku periody
a tedy i impulzu, prakticky se uziva od 200 do 41 ps. Dalsi vlastnosti je velmi mala
drézdivost pro volna nervova zakonceni v kizi, a tedy moZnost dosdhnout vyrazné vyssi
absolutni intenzity a vétsi hloubky uc¢inku. Konfigurace skupin impulzi je Casto bifazicka,
proto nemaji galvanické (leptavé) tcinky. Nevyhodou je, Ze proudy nad 250 Hz nemaji
témer zadné drazdivé ucinky. Nedrazdivé Gcinky sf proudi jsou stale predmétem spekulaci
a ruznych hypotéz, avSak objektivné nebyly zatim prokazany. Bylo tedy nutné vyftesit
konverzi sttedofrekvencnich proudii na proudy nizkofrekvencni. Jsou dva zpiisoby, jak

toho dosahnout, tim je tetrapolarni aplikace a bipolarni aplikace. (Pod¢bradsky, a dalsi,
2009)

3.4.1 Tetrapolarni aplikace sf proudi
Tetrapolarni aplikace vyuziva dva proudové okruhy (tvofeny Ctyimi elektrodami)

s nemodulovanymi stfedofrekvenénimi proudy. Pti aplikaci vstupuji do téla dva
nemodulované sttedofrekvencni proudy, které se v cilové tkdni kiizi. V misté piekiizeni
dochazi k interferenci a vznikd amplitudové modulovany proud. Frekvence takto vzniklého
proudu se rovnad aritmetickému pruméru frekvenci obou puvodnich proudu a frekvence
obalové kiivky se rovna rozdilu obou frekvenci, obalova kiivka je spojnice vrcholl
jednotlivych impulz. Parametry amplitudové modulace nejsou v celé oblasti kiiZeni
stejné, jsou vyjadieny hloubkou modulace (DM - depth of modulation). Hloubka
modulace je hodnota minimalni intenzity obalové kiivky vici pivodni intenzité, je

vyjadiena v procentech. (Podébradsky, a dalsi, 2009), (Hakl, 2019)
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Klasicka interference

U klasické interference se elektrody ukladaji tak, aby se okruhy ktizily pravé v cilové
tkani. Oblast 100 % hloubky modulace je v misté ptrekiizeni a v proudovych drahach a pod
elektrodami je hloubka 0 % a tedy Zadny fyziologicky u¢inek. Klasicka interference pusobi
ze vSech metod nejvice do hloubky, z toho divodu je indikovana prakticky stejné jako
nizkofrekvenéni terapie u chronickych a subchronickych stavii. Naopak je
kontraindikovana u poruch v akutnim stadiu. Doba aplikace zavisi na pozadovaném Uc¢inku
a stadiu onemocnéni, avSak obecné je od 3 do 20 minut. Frekvence procedur zalezi na
stavu, u subakutnich je idedlni denni aplikace, zatimco u chronickych stavii staci 2x az 3x
tydné po dobu 3 tydnt. Po prvni terapii muze dojit ke zhorSeni, ale pokud nedojde ke
zlepSeni ani po tfeti terapii, neni doporuceno v terapii pokracovat. (Podébradsky, a dalsi,
2009), (Hakl, 2019)

Izoplanarni vektorové pole

Jde opét o dvouokruhovou tetrapolarni aplikace. V celém misté prekiizeni je 100 %
hloubka amplitudové modulace. Indikace jsou stejné jako u nizkofrekvencni terapie.
Procedura mtize byt aplikovana i v akutnich stadiich funkCnich a strukturalnich poruch,
piredevSim u poruch pohybového aparatu. Tento druh terapie je nejSetrn€j$i hluboko
pusobici forma elektroterapie a nema tedy specialni kontraindikace. Parametry aplikace se
lisi u akutnich a chronickych stavi. U akutnich stavii je doba aplikace kratka (2-5
minut) a postupné je navySovana do 10 - 15 minut. Idealni je denni aplikace a pocet
procedur je vétSinou 3 az 5. U chronickych stavil je aplikace 15 - 20 minut, 2x az 3x tydné

po dobu 3 tydni. (Podebradsky, a dalsi, 2009), (Hakl, 2019)
Dipolové vektorové pole

Dip6lové vektorové pole je tetrapolarni aplikace stiedofrekvencnich proudi. Oblast 100 %
hloubky modulace je ve tvaru dipdlu (ptimky) a vSude mimo tento dipdl je hloubka
modulace 0 %. Tato elektroterapie je indikovana u chronickych poruch pohybového
aparatu, u akutnich stavii je kontraindikovéana kviili strmému gradientu hloubky modulace.
Vyuziva se predevSim u hluboko uloZenych struktur v anatomicky sloZitych oblastech,
umoznuje totiz dokonalé zacileni elektroterapie do poZzadovaného mista a to diky dip6lu,
kterym je mozno v tkanich otacet. Doba aplikace je 15 - 20 minut, je vhodné délku

postupné navySovat. Frekvence a pocet procedur je individudlni, ale vétSinou cca 2 x az 3x
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tydné po dobu 3 tydnl. Vyuzivé se subjektivni intenzita prahoveé senzitivni az nadprahové
motoricka, pokud se béhem procedury intenzita snizi, musi byt navySena. Jsou dva

zpusoby aplikace:

e DVP automaticky rotujici - vyuziva se hlavné na velké plochy (napt. zada).

Subjektivni intenzita je prahové motoricka nebo nadprahové motoricka

e DVP rucné otacené — nejdiive se zacili pozadovana oblast a pfi prahové senzitivni
intenzité se otaci dipolem do té doby, dokud klient neciti zvyraznéni své bolesti.

(Podébradsky, a dalii, 2009), (Podébradky, a dalii, 1998), (Hakl, 2019)

3.4.2 Bipolarni aplikace sf proudi
Bipolarni aplikace se vyuziva vSude, kde je mozné elektrody pftilozit nad cilovou tkan,

pokud tkan neni od kozniho povrchu vzdalena vice nez 6 cm. Vyhodou je moznost pouZiti
1 u akutnich stavli, protoze zde neni strmy gradient modulace pruniku. Aplikace je
nejcastéji transregiondlni a doba procedury zavisi podle stadia onemocnéni a cilové tkané,
vétSinou je vrozmezi od 5 do 20 minut. U akutnich a subakutnich stavli je vhodné
proceduru opakovat denn¢€, u subchronickych a chronickych az 3x tydné. Po tieti aplikaci
by mélo dojit kulevé od bolesti, vopacném piipadé neni pokracovani indikované.

(Podébradsky, a dalsi, 2009), (Podébradky, a dalsi, 1998)
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PRAKTICKA CAST

4 CIL PRACE

Cilem prace je sledovani a zhodnoceni analgetickych ucinki rtiznych druhi
fyzikalni terapie v 1é¢b¢ vertebrogennich poruch. Knaplnéni cile budou vyuzity
verbalni a neverbalni metody, na zdklad¢ nichZ provedeme hodnoceni analgetického
ucinku FT v kratkodobém 1 dlouhodobém aspektu. Data, ktera nashromazdime diky vyuZiti

danych metod, vyhodnotime, zanalyzujeme a shrneme do zavér vyzkumu.
Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1. Nacerpat z riznych zdroji teoretické znalosti o fyzikalni terapii s analgetickym
ucinkem, o bolesti jako takové a o bolestech pfi vertebrogennich kotenovych

syndromech.

2. Vybrat  pacienty  svertebrogenni  poruchou s  radikularnimi  nebo

pseudoradikularnimi bolestmi, ktefi jsou ochotni se vyzkumu zagéastnit.

3. Vybrat vhodné metody pro sledovani a hodnoceni bolesti k potvrzeni i vyvraceni

nami stanovenych hypotéz.

4. Sestavit dotazniky a zhodnotit kvalitu i kvantitu bolesti jejich vyhodnocenim.
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4.1 Hypotézy

4.1.1 Hypotéza 1
Predpokladame, Ze nejvétsi analgeticky ucinek patrny na NRS vykazuji v

kratkodobém aspektu Trabertovy proudy.

4.1.2 Hypotéza 2
Predpokladame, ze nejvétSi analgeticky ucCinek patrny na NRS  vykazuji

v dlouhodobém aspektu TENS proudy.

4.1.3 Hypotéza 3
Ptredpokladame, Ze pti hodnoceni bolesti v dlouhodobém aspektu dotaznikem

SF-MPQ, dojde u druhého méfeni ke snizeni poctu vybranych deskriptort.

4.1.4 Hypotéza 4
Ptredpokladame, Ze pii hodnoceni bolesti dotaznikem SF-MPQ bude u pacientl

vy$si podil senzorické slozky bolesti nezli slozky afektivni.

4.1.5 Hypotéza 5
Piedpokladame, ze nejvétsi analgeticky ucinek zjistény z dotazniku DIBDA

vykazuji TENS proudy.
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5 METODIKA

V kapitole se budeme vénovat piedstaveni metodiky vyzkumu, charakteristice
sledovaného vzorku respondentli, postupu méfeni a pouziti vySetfovacich metod.
Neopomeneme popsat vyzkumnou metodu, kdy vychazime z kvantitativni metodologie s
prvky metodologie kvalitativni. Konkrétné pracujeme s metodou dotaznikového Setieni v
kombinaci s rozhovory vedenymi nad vysledky dotaznikli. V kapitole predstavujeme téz
vyzkumny vzorek, ktery je tvotfen pacienty dochdzejici ambulantné do soukromé ordinace

na fyzioterapii.

Vyzkumna metoda vyuzita pii zpracovani praktické Casti vychazi z kvantitativni
metodologie, konkrétné jsme pouZzili metodu dotazniku. Dotaznik patii mezi testoveé
metody, tedy metody standardni a vice méné nezavislé na osobé vyzkumnika, coz
Znamena, ze pii zadavani riznymi osobami dochézime ke stejnym, nebo velmi obdobnym

vysledkiam.

Tim, Ze jsme pii nasSem vyzkumu méli pomérné maly pocet dotazovanych, jednalo
se o 15 osob, mohli jsme dotaznikové Setfeni doplnit osobnim doptavanim pacienti na
jejich prozitky bolesti. Tim, ze bolest je do velké miry subjektivni a Spatné métitelna
komponenta, se nam rozhovory osvédCily jako vhodny dopln€k dotaznikti. Rozhovory
jsme s pacienty vedli pfedev§im nad dotaznikem SF-MPQ, kde je dobie vidét, ze pokud
pacient vybere vice deskriptort ze slozky emoc¢ni, je to pro nas signal pracovat s nim nejen
po fyzické strance, ale zaméfit se vice i na jeho psychické prozivani. Rozhovory s pacienty
nam umoznily hlubsi ndhled do problematiky a lepSi porozuméni jejich vnimani

vetebrogenni bolesti v SirSich souvislostech.
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5.1 Charakteristika sledovaného souboru

Ke sledovani analgetického ucinku fyzikalni terapie byly vyuzity 3 soubory
pacientt, kazdy po péti respondentech. Pacienti byli rozdéleni do skupin dle druhu
analgetické fyzikalni terapie, jenz jim byl aplikovan. Klienti navstévovali rehabilitacni
zatizeni s vertebrogenimi potizemi v bederni pateti. Jednalo se o0 pacienty
s radikularnim a pseudoradikularnim syndromem bederni patefe vzniklym na podkladé
degenerativnich zmén. V&kovy pramér pacientdi byl od 36 do 64 let. Zeny a muZi byli
v poméru 6 : 9. Klienti dochazeli na rehabilitaci ve Zbirohu v obdobi od prosince 2019 do
unora 2020.

Sledovany soubor A

Sledovany soubor se skladd z 5 pacientli s lumbosakralnim syndromem vzniklym
na podkladé degenerativnich zmén patete. U pacientii byl sledovan analgeticky ucinek

transkutanni elektrostimulace (TENSburst).

Tabulka ¢. 1 - Pohlavi a vek u sledovaného souboru A

Pohlavi: zena muz zena zena muz

Vék: 41 62 50 48 38

Zdroj: vlastni
Sledovany soubor B

Soubor se sklada z 5 pacientl s lumbosakralnim syndromem vzniklym na podkladé
degenerativnich zmén patete. U pacientd byl sledovan analgeticky ucinek Trébertova

proudu.

Tabulka ¢. 2 - Pohlavi a vek u sledovaného souboru B

v

Pohlavi: muz muz zena zena muz

Vék: 59 45 45 53 48

Zdroj: vlastni
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Sledovany soubor C

Soubor se sklada z 5 pacientti s lumbosakralnim syndromem vzniklym na podkladé

degenerativnich zmén patere. Pacientim byly aplikovany interferenéni proudy.

Tabulka ¢ 3 - Pohlavi a vék u sledovaného souboru C

Pohlavi:

Zena

muz

muz

muz

muz

Vék:

52

61

55

36

64

Zdroj: vlastni
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5.2 Pouzité vySetfovaci metody

Pro sledovani a hodnoceni bolesti a analgetického efektu fyzikalni terapie jsme

pouzili nékolik metod. Mezi tyty metody patii dotazniky a $kdly hodnotici bolest.

5.2.1 NRS (Numeric Rating Scale)

Numericka skala bolesti je primka, ktera obsahuje ¢isla (0 - 10). NRS se vyuziva
jak k hodnoceni intenzity bolesti, tak i k posouzeni jeji zmény v prubéhu terapie. 0
znazorhuje zadnou bolest, 5 stiedné silnou bolest a 10 maximalni moznou intenzitu bolesti.
NRS patii mezi nejcastéji vyuzivané Skaly hodnotici bolest spole¢né s VAS. VAS neboli
vizualni analogovad $kala uddvd zékladni informaci o intenzité bolesti. Skala je
predstavovana useckou, kde leva strana popisuje stav bez bolesti, zatimco strana prava
predstavuje nejveétsi predstavitelnou bolest. Stupnice je vétSinou znidzornéna jako 10 cm
usecCka, na které pacient znazorni intenzitu jeho stavajicich bolesti. Vzdalenost ozna¢ené¢ho
bodu od zacatku stupnice se zméii (v mm) a zaznamena. Nejbézn€jsi je horizontalni typ
useCky s pribéhem zleva doprava. Stupnice VAS je oblibend piedev§im pro svoji
jednoduchost a rychlost vyplnéni i hodnoceni. Tato stupnice je také velmi citliva a diky ni
lze zaznamenat 1 malé zmény. (Rokyta, a dalsi, 2012), (Robinson, a dalsi, 2008),

(Opavsky, 2011), (Physiopedia contributors, 2019)

5.2.2 McGill Pain Questionnaire — MPQ
Tento dotaznik patfi do verbalnich metod hodnoceni bolesti. Zachycuje nejen

intenzitu, ale také jeji kvalitu, coz je duleZzité pro zjisténi pficiny bolesti. Soucasti tohoto
dotazniku je také vizualni analogova Skala, mapa bolesti a verbalni posouzeni souc¢asné
prozivané intenzity bolesti (Present Pain Intensity - PPI). VSechny ¢asti dotazniku je
mozné vyhodnotit a ziskat tak co nejlepsi a nejvalidnéjsi informace o prozivané bolesti.
Porovnani jednotlivych ¢asti pomahd k ovéfeni prikaznosti tvrzeni vySetfovaného jedince.
Dotaznik obsahuje deskriptory, coz jsou ptidavna jména, kterd popisuji prozivanou bolest.
Deskriptory jsou rozdéleny do dvaceti tiid, v kterych se jesté déli podle intenzity. Z téchto
ttid byly vytvofeny Ctyfi skupiny, ,senzorické” (kvalita bolesti), ,afektivni®,
,»vyhodnocovaci“ a ,,riizné*. Vysledek neboli sumarni index bolesti (Pain Rating Index) se
ziskd souctem hodnot u jednotlivych deskriptorii bolesti. Dalsi podstatnou informaci je

pocet zvolenych deskriptortt (Number of Words Chosen — NWC).

Kvili naro¢nosti dotaznik byla vytvotena zkracena forma (Short-form McGill

Pain Questionnaire — SF-MPQ), ta obsahuje 15 deskriptord, které jsou roz¢lenény do
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dvou skupin a to smyslové a emoc¢ni, neboli afektivni. U kazdého ptidavného jména vybere
pacient intenzitu (0) zadné bolest, (1) mirnd, (2) sttedni, (3) kruta. Prvnich 11 deskriptorti
popisuje smyslovou slozku bolesti (PRI — S), nasledujici 4 pak popisuji afektivni slozku
(PRI — A). Smyslova slozka se tedy vypocte souctem prvnich 11 deskriptort, afektivni se
ziska souctem 4 deskriptort. Sou¢tem vsem hodnot ziskdme celkovou hodnotu indexu
bolesti (PRI — T). Rozdé€leni na slozku emo¢ni a smyslovou ma velky vyznam, pokud
pacient vybere vice deskriptorti ze slozky emocni, lze predpokladat vyssi vliv algického
stavu na psychiku nemocného. V takovych ptipadech je vhodna konzultace s psychologem
a pripadné zahajeni psychoterapie. (Rokyta, a dalsi, 2012), (Opavsky, 2011), (Physiopedia
contributors, 2019), (Robinson, a dalsi, 2008) V nasem vyzkumu jsme téz pouzili
zkracenou verzi dotazniku, kterd nam umoZnila rychlejsi sbér dat a jejich piehledng;si

vyhodnoceni.

5.2.3 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Dotaznik DIBDA slouzi jako jednoduchy dopln€k anamnestického vysSetieni.
Obsahuje skalu od 0 do 5, kdy pacienti hodnoti svou bolest z pohledu vykonu béznych
dennich aktivit. Tim, ze je dotaznik kratky a rychly na vyplnéni i administraci, je Casto

pouzivan jako dopln€¢k anamnestického rozhovoru s pacientem. (Rokyta, a dalsi, 2012)

Tabulka ¢. 4 - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné¢ mé neobtézuji a neruSi, d4 se na né pii Cinnosti
Zzapomenout.

2 Bolesti mam, ned4 se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraiuji vSak v

provadénych béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 Bolesti mdm, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 Bolesti mam, obtézuji tak, ze 1 bézné cinnosti jsou vykonavany jen s
nejvetsim silim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béZznych ¢innosti viibec schopen/na, nuti mé
vyhledéavat tlevovou polohu, pfipadné nuti aZ k oSetfeni u Iékate.

Zdroj: (Rokyta, a dalsi, 2012)
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5.3 Postup méreni

Postup méfeni probihal za vyuziti dotaznikii hodnoticich bolest. Kazdy pacient
podstoupil 8 terapii, pii kterych vzdy na zacatku byla aplikovana fyzikalni terapie
s analgetickym uc¢inkem. Hodnotili jsme analgeticky G¢inek FT pted a ihned po aplikaci
procedury. Nasledné pacient pokra¢oval na dalsi procedury, jako byly mékké techniky,
mobilizace a individudlni cviceni, na kterém klient dostal cviky, které mé¢l pravidelné cvicit
I v domacim prostiedi. Sledovali jsme analgeticky efekt FT v kratkodobém i dlouhodobém

aspektu.

5.3.1 Hodnoceni analgetického efektu FT v kratkodobém aspektu
Pro hodnoceni kratkodobého aspektu bolesti si vSimdme snizeni bolesti

z kratkodobého hlediska, tedy hned po aplikaci FT. Pro hodnoceni jsme vyuzili dotaznik
NRS (Numeric Rating Scale). Pti pfichodu na kazdou terapii byl pacient dotdzan na svoji
nyn¢j$i prozivanou bolest. Této bolesti mél prifadit odpovidajici hodnotu na stupnici NRS
(Numeric Rating Scale) od 0 do 10, kdy 0 znaci zddnou bolest a 10 nejvétsi moznou bolest.
Po pacientovi jsme chtéli, aby zhodnotil bolest v oblasti bederni patefe a nasledné bolest
propagujici do dolni koncetiny. Zajimalo nas, kam az bolest na dolni koncetin¢ dosahuje.
Meéieni probihalo ve stoji v plném axidlnim zatizeni. Néasledné byla klientovi aplikovana
fyzikalni terapie s analgetickym ucinkem, po které byl opét dotdzdn na bolest a jeji

piipadné sniZzeni. Sledovali jsme zménu bolesti pted a ihned po aplikaci FT.

5.3.2 Hodnoceni analgetického efektu FT v dlouhodobém aspektu
Pti hodnoceni dlouhodobého aspektu bolesti se zaméfujeme na snizeni bolesti

Z hlediska dlouhodobého, tedy z hlediska ucinnosti FT po celou dobu rehabilitace. Pro
hodnoceni jsme vyuzili dotaznik NRS, dotaznik McGillovy univerzity (SF-MPQ) a
dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA). Dotaznik SF-MPQ a DIBDA
méli klienti vyplnit pouze pti prvni a posledni terapii. U McGillova dotazniku jsme
sledovali nejen intenzitu bolesti, ale také jeji kvalitu. Hodnotili jsme vyuziti jednotlivych
deskriptort, jejich celkovy pocet a pocet deskriptort, které popisuji senzomotorickou ¢ast
bolesti a pocet deskriptorti popisujici emocni €ast bolesti. U dotazniku DIBDA jsme
zjistovali, jak moc bolest ovliviiuje pacienta ve vykonu prace a pii béznych dennich

aktivitach. Snazili jsme se zjistit, jestli doslo ke snizeni ¢i k vymizeni ptiznakd bolesti.

5.3.3 Postup aplikace TENS
U sledovaného souboru A jsme aplikovali transkutanni elektrostimulaci (TENS).

Vyuzili jsme analgetického ti€¢inku TENSburst. Nejprve jsme pacienta informovali a poucili
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o prubchu terapie. Poté jsme na pfistroji nastavili vhodné parametry. Nastavili jsme
frekvenci 100 Hz a nizkofrekvencni burst modulaci. Proud byl aplikovan neuralng, kdy
jsme hrotovou elektrodu wumistili na vystup kozniho nervu, ktery vstupuje do
pozadovaného miSniho segmentu. Terapie trvala 20 minut. Subjektivni intenzitu jsme
nastavili na podprahové algickou. S pacientem jsme celou dobu terapie

komunikovali a udrzovali tuto intenzitu.

5.3.4 Postup aplikace Tribertova proudu
U sledovaného souboru B byl aplikovan Traberttiv proud. Nejprve jsme pacienta

informovali o pribéhu terapie, poucili jsme ho o analgetickém ucinku elektroterapie.
Pouzili jsme velké deskové elektrody 10 x 15 cm, na elektrody jsme dali elektrodovy
navlek z froté latky navlhéeny fyziologickym roztokem ¢i obyc€ejnou vodou. Elektrody
jsme ulozili transvertebralné v lokalizaci EL4. Horni elektrodu jsme dali na dolni hrudni
patet do oblasti Th9 — Th12 a spodni elektrodu jsme umistili na horni bederni patef do
oblasti L1 — L3. Elektrody jsme dostate¢né zafixovali. Nastavili jsme parametry
Tréabertova proudu, frekvenci 143 Hz, délku impulzu 2 ms a pauzu 5 ms. Nasledné jsme

nastavili subjektivni intenzitu na podprahové algickou. Doba aplikace byla 15 minut.

5.3.5 Postup aplikace interferen¢nich proudii
U sledovaného souboru C byla aplikovana stiedofrekvencni terapie. Vyuzili jsme

lécebného ucinku interferencnich proudii a to konkrétné variantu izoplanarni vektorové
pole. IVP je tetrapolarni aplikace st proudd, oblast 100 % hloubky modulace je rozmisténa
na celou oblast prektizeni, tudiz je tato metoda vhodna u vétSich ploch jako jsou zada.
Vakuové elektrody jsme umistili tak, aby se proudové okruhy kiizily. Kranidlni elektrody
do urovné L1 a kaudalni do urovné L5. Jako frekvenci jsme nastavili frekvenci sf proudu
Vrozmezi 2,5 — 12 kHz. Jako hodnota AMP byla nastavena frekvence 50 Hz a rozsah
frekven¢ni modulace neboli spectrum bylo 50 Hz. S pacientem jsme po dobu aplikace

komunikovali, doba aplikace procedury byla 15 minut.
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6 VYSLEDKY

6.1 Testovani hypotézy 1
., Predpokladame, Ze nejvetsi analgeticky ucinek patrny na NRS vykazuji v
kratkodobém aspektu Trdbertovy proudy.

V nasledujicich dvou tabulkach jsou uvedeny vysledky pied a po aplikaci
Trabertova proudu u vSech osmi terapii. Analgeticky efekt FT v kratkodobém aspektu byl
hodnocen pomoci §kaly NRS. V prvni tabulce jsou uvedena Cisla, ktera pacienti piiradili
bolesti v bederni patefi vzdy pfed a ihned po aplikaci Trabertova proudu. Ruzové jsou
oznaceny terapie, pii kterych nedoslo k okamzitému analgetickému G¢inku patrnému ihned
po terapii. Z tabulky je patrné, ze u dvou pacientti nedoslo ke kratkodobému zlepSeni

bolesti pti prvni aplikaci FT.

Tabulka ¢. 5 - NRS u pacientii lécenych Tribertovym proudem (bolest v Lp)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5

T\érla;gie PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO
C.
1. 6/10 | 4/10 | 6/10 | 5/10 | 3/10 | 3/10 | 3/10 | 2/20 | 1/20 | 1/10
2. 5/10 | 3/10 | 6/10 | 4/10 | 4/10 | 2/10 | 4/10 | 1/20 | 2/20 | 0/10
3. 5/10 | 3/10 | 5/10 | 2/10 | 4/10 | 1/20 | 3/20 | 2/20 | 2/120 | 0/10
4. 4/10 | 2/10 | 3/10 | 1/20 | 3/10 | 2/10 | 4/10 | 2/10 | 1/10 | 0/10
5. 2/10 | 0/10 | 5/10 | 2/20 | 3/10 | 1/20 | 2/20 | 1/20 | 0/20 | 0/10
6. 3/10 | /10| 3/10 | 1/20| 3/10 | 0/20 | 1/20 | 0/20 | 1/20 | 0/10
7. 2/10 | /10 | 2/10 | 0/20 | O/10 | O/20 | 1/20 | 0/20 | 0/20 | 0/10
8. 2/10 | /10| 1/10 | O0/10 | 1/120 | 0/20 | 0/20 | 0/20 | 0/20 | 0/10

Zdroj: vlastni
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V druhé tabulce je zhodnocena bolest $ifici se do dolni koncetiny, opét pied a ihned

po aplikaci fyzikdlni terapie. RiZové je zvyraznéna terapie, pfi které nedoslo k ¢asnému

analgetickému efektu Trabertova proudu.

Tabulka ¢. 6 - NRS u pacientii [écenych Trdbertovym proudem (bolest v DK)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5

T\;z;e PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO
C.
1. 6/10 | 5/10 | 5/10 | 3/20 | 3/10 | /10| 7/20 | 5/10 | 5/10 | 2/10
2. 6/10 | 3/10 | 4/10 | 3/10 | 4/10 | 2/20 | 7/10 | 3/10 | 5/10 | 3/10
3. 6/10 | 4/10 | 4/10 | 2/10 | 4/10 | 2/10 | 6/10 | 3/10 | 4/10 | 2/10
4, 4/10 | 2/10 | 4/10 | 1/10 | 3/10 | 1/10 | 7/10 | 4/20 | 3/10 | 2/10
5. 3/10 1/10 | 2/20 | 1/10 | 2/10 | 1/20 | 5/10 | 2/10 | 4/10 | 1/10
6. 3/10 | 0/10 | 2/10 | 0/10 | 3/10 | /720 | 4/10 | 2/10 | 0/20 | 0/10
7. 3/10 | 120 | 0/20 | 0/10}| 2/20 | 0/20 | 3/10 | /10| 1/20 | 0O/10
8. 1/10 | 0/10 | 0/20 | O/10 | 0/10 | 0/20 | 2/10 | 2/10 | 0/20 | O/10

Zdroj: vlastni

54




Analgeticky efekt FT v kratkodobém aspektu jsme sledovali a hodnotili 1 u
ostatnich druhti fyzikdlnich procedur. Pro porovnani vysledki jsou v nasledujicich
tabulkach uvedeny vysledné hodnoty na stupnici NRS u pacientd 1é¢enych TENS a u
pacientli 1éCenych interferenénimi proudy. Opét jsou rtizoveé zvyraznény terapie, u kterych
nenastal ¢asny analgeticky efekt FT patrny ihned po aplikaci. Tabulky jsou opét rozdéleny
na bolest, kterou pacienti hodnotili v oblasti bederni patefe a bolest, ktera se Sitila do dolni

koncetiny.

Tabulka ¢. 7 - NRS - pacienti léceni TENS (bolest v Lp)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5

vLp
Terapie | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO

5/10 |5/10| 7/10 |5/10| 6/10 |5/10| 2/10 | 2/10| 4/10 | 2/10

5/10 | 4/10| 5/10 | 2/10| 5/10 |4/10] 2/10 |1/10| 3/10 | 3/10

4/10 |2/10) 2/10 | 2/10| 4/10 | 2/10] 3/10 | 1/10| 4/10 | 2/10

4/10 |2/10] 2/10 | 1/10| 4/10 | 3/10] 2/10 | 0/10| 2/10 | 1/10

3/10 |1/10| 2/10 | 1/10| 2/20 |2/10] 1/10 | 0/10| 1/10 | 0/10

1/10 | 1/10| 1/10 |0/10] 1/10 |0/10| 0/20 | 0O/10] 0O/10 |0/10

Nl o gk w N ERe

2/10 | 0/20| 0/10 |0O/10| 1/20 |0O/10] O/10 | 0/20| 0/10 |0O/10

oo

1/10 | 0/10| 0/10 |0/10] 1/10 |0/10| 0/20 | 0O/10] 0O/10 |0/10

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 8 - NRS - pacient léceni TENS (bolest propagujici se do DK)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
v DK

Terapie | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO
C.
1. 6/10 | 4/10| 5/10 | 4/10| 3/10 |3/10| 7/10 |5/10| 3/10 | 2/10
2. 4/10 |4/10| 4/10 |3/10| 2/10 | 1/10| 6/10 |6/10| 3/10 | 3/10
3. 3/10 | 3/10| 5/10 |4/10| 1/10 |1/10| 6/10 | 4/10} 2/10 | 1/10
4. 3/10 | 1/10| 3/10 |3/10| 3/10 |1/10| 6/10 |5/10} 3/10 | 3/10
5. 2/10 | 2/10| 3/10 | 2/10| 2/10 |1/10| 5/10 |3/10} 3/10 | 2/10
6. 1/10 | 0/10) 3/10 | 1/10| 2/10 | 0/10| 3/10 | 2/10| 2/10 | 1/10
7. 0/10 | 0/10| 2/10 | 0/10| 0/10 |0/10| 4/10 |2/10} 1/10 | 0/10
8. 1/10 | 0/10) 1/10 | 0/10| 0/10 | 0/10| 4/10 |3/10} 1/10 | 1/10

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 9 - NRS - pacienti léceni interferenci (bolest v Lp)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5

Tgégm PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO
¢.
1. 8/10 |8/10| 3/10 | 3/10| 5/10 | 6/10| 7/10 | 6/10| 4/10 | 3/10
2. 5/10 | 6/10| 4/10 | 2/10| 5/10 | 5/10] 6/10 | 4/10] 4/10 | 2/10
3. 5/10 | 4/10| 3/10 | 1/10| 5/10 | 4/10] 6/10 |5/10] 3/10 | 3/10
4, 5/10 | 3/10| 2/10 | 1/10| 6/10 | 4/10 ] 4/10 | 4/10] 3/10 | 1/10
5. 2/10 | 2/10| 1/10 | 1/10| 3/10 | 3/10| 4/10 | 3/10| 2/10 | 2/10
6. 3/10 | 2/10| 0/10 | 0/10| 3/10 | 2/10| 3/10 | 1/10| 3/10 | 2/10
7. 2/10 | 1/10) 0/10 | 0/10| 2/10 | 1/20| 3/10 | 2/10| 1/20 | 1/10
8. 2/10 | 2/10) 0/10 | 0/10| 2/10 |2/10| 2/10 | 1/10| 2/10 | 1/10

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 10 - NRS - pacienti léceni interferenci (bolest v DK)

Bolest Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
v DK

Terapie | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO | PRED | PO
C.
1. 3/10 | 2/10 | 4/10 | 3/10 | 3/10 | 2/10 ) 5/10 | 5/10 | 6/10 | 5/10
2. 3/10 | 2/10 | 3/10 | 2/10 | 3/10 | 1/10 | 4/10 | 3/10 | 5/10 | 5/10
3. 2/10 | 2/10 | 3/10 | 2/10 | 2/10 | 1/10 | 5/10 | 4/10 | 4/10 | 4/10
4. 3/10 | 2/10| 3/10 | /10| 1/10 | 1/10 | 4/10 | 3/10| 4/10 | 3/10
5. 2/10 | 1/10 | 2/10 | /10| 1/10 | 0/10 ) 3/10 | 2/10| 2/10 | 3/10
6. 1/10 | 0/10 | 2/10 | 1/10| 2/10 | 1/10 | 3/10 | 3/10 | 2/10 | 1/10
7. 1/10 | 1/10 | 1/10 | 0/10| 0/10 | 1/10 | 2/10 | 1/10 | 2/10 | 1/10
8. 1/10 | 0/10 | 1/10 | 0/10| 0/10 | 0/10 | 2/10 | 2/10 | 1/10 | 1/10

Zdroj: vlastni

Ptestoze Trabertiv proud vykazoval vyrazny analgeticky efekt patrny ihned po

aplikaci, po 3 terapiich se ¢asny analgeticky G¢inek nedostavil.

Vysledek: Hypotézu lze vyvritit.
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6.2 Testovani hypotézy 2
., Predpokladame, Ze nejvetsi analgeticky ucinek patrny na NRS vykazuji
V dlouhodobém aspektu TENS proudy. *

Pro hodnoceni dlouhodobého aspektu bolesti jsme vyuzili data z prvni a posledni
terapie. Hodnotili jsme jak bolest v oblasti bederni patete, tak i bolest $ifici se do dolni
koncetiny. Béhem terapie doslo k piredpokladanému analgetickému ucinku. Z vysledki je
patrné, Ze u vSech pacientli lé€enych TENS se bolest snizila a u tfi testovanych vymizela

uplné.

Tabulka ¢. 11 - NRS - léecba TENS

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
Lp |[DK [Lp |[DK |Lp [DK [Lp |[DK |Lp |[DK
Zacatek 5/10 | 6/10 |7/10 |5/10 |6/10 |3/10 |2/10 | 7/10 |4/10 | 3/10
(1. terapie)
Konec 0/10 | 0/10 |0/10 |0/10 |O0/10 |0/10 |0/10 |3/10 |0/10 | 1/10
(8. Terapie)

Zdroj: vlastni

V tabulce jsou uvedeny primérné hodnoty pifi prvni a posledni terapii u pacienti
léCenych TENS. Z hodnot je vypocitano primérné zlepseni bolesti z dlouhodobého
aspektu. Je zde vidét zlepsSeni za celou dobu rehabilitace. Tabulka je rozdélana zvIlast’ na

bolest v oblasti bederni pateife a na bolest $ifici se do dolni koncetiny.

Tabulka ¢. 12 - Primeér na zacatku a na konci terapie

TENS Bolest v Lp Bolest propagujici do
DK

Zacatek 4,8 4,8

Konec 0 0,8

Primérné zlepsSeni 4.8 4

Zlepseno o (v %) 100% 83,3%

Zdroj: vlastni
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V tabulce ¢. 13 jsou uvedeny vysledky pacientd 1é¢enych Triabertovym proudem.

Pro hodnoceni dlouhodobého aspektu bolesti jsme opét vyuzili data z prvni a posledni

terapie. Hodnotili jsme jak bolest v bederni pateti, tak i bolest Sifici se do dolni koncetiny.

U tii pacientii doslo k Gplnému vymizeni bolesti jak v Lp tak i na dolni koncetiné. U

pacienta 4 zmizela bolest v bederni patefi, avSak bolest a parestezie Sifici se do dolni

koncetiny se jen zmirnily a to na hodnotu 2/10. U pacienta 1 doslo k analgetickému

ucinku, ale zistala lehka bolest v bederni patefi.

Tabulka ¢. 13 - NRS - lécba Trdbertovym proudem

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
Lp [DK [Lp [DK [Lp [DK |[Lp [DK |Lp [DK
Zagatek 6/10 | 6/10 |6/10 |5/10 |3/10 |3/10 |3/10 |7/10 |1/10 |5/10
(1. terapie)
Konec 1/10 | 0/10 |0/10 |0/10 |0/10 |0/10 |0/10 |2/10 |0/10 |0/10
(8. Terapie)

Zdroj: vlastni

V dalsi tabulce jsou uvedeny primérné hodnoty pii prvni a posledni terapii U

pacientli 1éCenych Trabertovym proudem. Z hodnot je vypocitano primérné zlepSeni

bolesti z dlouhodobého aspektu. Tabulka je rozdélana zvlast na bolest v oblasti bederni

patefe a na bolest Sifici se do dolni koncetiny.

Tabulka ¢. 14 - Primeér na zacatku a na konci terapie

Tréabertav proud Bolest v Lp Bolest propagujici do
dolni koncetiny

Zadatek 3,8 5,2

Konec 0,2 0,4

Priimérné zlepsSeni 3,6 4.8

Zlepseno o (v %) 94,7 % 92,3 %

Zdroj: vlastni
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V tabulce ¢. 15 jsou uvedeny hodnoty pfi prvni a posledni terapii u pacientl

lécenych interferenénimi proudy. Hodnoty jsou rozdéleny na bolest v Lp a bolest Sifici se

do dolni koncetiny. U vSech testovanych doslo ke zmirnéni bolesti. U pacienta 2 doslo

k Gplnému vymizeni bolesti jak v Lp tak i na dolni koncetiné.

Tabulka ¢. 15 - NRS — lécba interferencnimi proudy

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
Lp [DK [Lp |[DK |Lp [DK |[Lp |[DK |Lp [DK
Zacatek 8/10 | 3/10 |3/10 |4/10 |5/10 |3/10 |7/10 |5/10 |4/10 |6/10
(1. terapie)
Konec 2/10 | 0/10 |0/10 |0/10 |2/10 |0/10 |1/10 |2/10 |1/10 |1/10
(8. Terapie)

Zdroj: vlastni

V tabulce ¢. 16 jsou uvedeny prumérné hodnoty pfi prvni a posledni terapii.

Z hodnot je vypocitano primérné zlep$eni bolesti z dlouhodobého aspektu. Je zde vidét

zlepsSeni za celou dobu rehabilitace. Tabulka je rozdélana zvlast’ na bolest v oblasti bederni

patefe a na bolest Sitfici se do dolni koncetiny.

Tabulka ¢. 16 - Priimér na zacatku a na konci terapie

Interference Bolest v Lp Bolest propaguijci do
DK

Zadatek 54 4.2

Konec 1,2 0,6

Priimérné zlepsSeni 4.2 3,6

Zlepseno o (v %) 77,8 % 85,7 %

Zdroj: vlastni
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V posledni tabulce je zhodnocen analgeticky efekt vSech zminénych druht
fyzikalni terapie v dlouhodobém aspektu. V oblasti Lp patete byly vysledky TENS nejlepsi
a bolest se zmirnila o 100%. Bolest propagujici do dolni koncetiny se nejvice zmirnila

u terapie Trabertovym proudem, doslo ke snizeni bolesti 0 92,3%.

Tabulka ¢. 17 - Zhodnoceni analgetického ucinku riznych druhi FT

TENS Tribertuv proud Interference

Lp DK Lp DK Lp DK

100% 83,3% 94,7% 92,3% 77,8% 85,7%

Zdroj: vlastni

Vysledek: Hypotézu lze vyvratit.

60



6.3 Testovani hypotézy 3

., Predpokladame, zZe  pri  hodnoceni  bolesti v dlouhodobém  aspektu

dotaznikem SF - MPQ, dojde u druhého méreni ke snizeni poctu vybranych deskriptorii. *

Pti prvni a posledni terapii méli pacienti vyplnit kratkou verzi dotazniku McGillovy
univerzity. V dotazniku jsme hodnotili, kolik deskriptorti pacienti vybrali pfi prvni terapii
a kolik deskriptort vybrali pti posledni terapii. U vSech testovanych jedinci doslo ke

snizeni bolesti, tedy 1 ke snizeni poc¢tu vybranych deskriptora.

Tabulka ¢. 18 - Pocet vybranych deskriptorii u pacientit lécenych TENS

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5
Zadatek 7 7 7 6 6
Konec 1 2 2 5 2

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 19 - Pocet vybranych deskriptori u pacienti lécenych Trdbertovym proudem

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient
Zacatek 8 6 7 6 5
Konec 4 1 0 3 0

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 20 - Pocet vybranych deskriptorui u pacientii lécenych interferenci

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient
Zacatek 6 7 7 8 8
Konec 5 2 3 7 5

Zdroj: vlastni

Vysledek: Hypotéza nelze vyvritit.
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6.4 Testovani hypotézy 4
., Predpokladame, ze pri hodnoceni bolesti dotaznikem SF-MPQ bude u pacienti

vys$si podil senzorické slozky bolesti nezli slozky afektivni.

V tabulkach jsou uvedeny hodnoty senzorické a afektivni slozky bolesti, které
pacienti vybrali v dotazniku SF-MPQ. Pacienti byli testovani pfi prvni a posledni terapii a
jsou rozdéleni do tii tabulek podle druhu fyzikalni terapie, jenz jim byl aplikovan. Rtzove
jsou oznadeni pacienti, u kterych byla vy3si afektivni slozka bolesti. Sedé jsou oznadeni

pacienti, u kterych byly hodnoty totozné.

Tabulka ¢. 21 - McGill dotaznik u pacientii lécenych TENS

TENS Zacatek (1. terapie) Konec (8. terapie)
PRI -S PRI - A PRI -S PRI - A
Pacient 1 8 5 1 0
Pacient 2 11 5 2 0
Pacient 3 7 8 2 1
Pacient 4 10 5 5 2
Pacient 5 5 4 2 0

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 22 - McGill dotaznik u pacientu lécenych Tribertovym proudem

Tréaberttv proud Zacatek (1. terapie) Konec (8. terapie)
PRI -S PRI - A PRI -S PRI - A
Pacient 1 8 8 3 1
Pacient 2 9 3 1 0
Pacient 3 4 3 0 0
Pacient 4 5 10 1 4
Pacient 5 6 1 0 0

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 23 - McGill dotaznik u pacientii lécenych interferenci

Interference Zacatek (1. terapie) Konec (8. terapie)
PRI -S PRI - A PRI -S PRI - A

Pacient 1 10 5 4 2

Pacient 2 7 3 2

Pacient 3 8 3 3 0

Pacient 4 10 7 6 3

Pacient 5 10 5 4 1

Zdroj: vlastni

Z vysledkl je patrné, ze u dvou pacientti byla vyss$i hodnota afektivni slozky

bolesti. U tfi pacientll byly hodnoty senzorické a afektivni slozky bolesti stejné.

Vysledek: Hypotézu lze vyvratit.
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6.5 Testovani hypotézy 5
., Predpokiladame, ze nejvétsi analgeticky ucinek zjistény z dotazniku DIBDA
vykazuji TENS proudy. *

V tabulkach jsou uvedeny hodnoty, které pacienti vybrali v dotazniku DIBDA pii
prvni a posledni terapii. Byla vypocitana zména, o kolik se dané hodnoty zménily a o kolik

se tedy snizila proZivana bolest a jeji vliv na Zivot pacienta.

Tabulka ¢. 24 - Vyhodnoceni dotazniku DIBDA u pacientii lecenych TENS

TENS Zacatek (1. terapie) | Konec (8. terapie) Zména
Pacient 1 3 0 3
Pacient 2 4 0 4
Pacient 3 4 1 3
Pacient 4 4 1 3
Pacient 5 2 1 1

Prameérné snizeni hodnot: 2,8

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 25 - Vyhodnoceni dotazniku DIBDA u pacientii lécenych Trdbertovym proudem

Tréabertiv proud Zacatek (1. terapie) Konec (8. terapie) Zména
Pacient 1 3 1 2
Pacient 2 3 0 3
Pacient 3 2 0 2
Pacient 4 4 1 3
Pacient 5 2 0 2
Primérné sniZeni hodnot: 2,4

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 26 - Vyhodnoceni dotazniku DIBDA u pacientii lecenych interferenci

Interference Zacatek (1. Terapie) | Konec (8. terapie) Zména
Pacient 1 5 2 3
Pacient 2 2 0
Pacient 3 2 1 1
Pacient 4 4 2 2
Pacient 5 3 1 2

Primeérné snizeni hodnot: 2

Zdroj: vlastni

Z vysledku je patrné, ze ve vSech pripadech doSlo ke snizeni vyslednych hodnot.
Pti prvni terapii vSichni pacienti pocitovali bolest, ktera je ovliviiovala 1 pii vykonavani
béZznych dennich aktivit. Po ukonCeni terapie se bolest vyrazné snizila a u nékolika

pacientll vymizela upln¢, ptficemz nejlepsi vysledky vykazuje TENS.

Vysledek: Hypotézu nelze vyvratit

65




7 DISKUZE

Bakalarska prace je zamétfena na sledovani a hodnoceni analgetickych uc¢inkt
riznych druhti fyzikdlni terapie, konkrétné elektroterapie. K hodnoceni bolesti byly
vyuzity dotazniky hodnotici bolest. Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 15 pacientti
Vv procentualnim zastoupeni 40 % zen a 60 % muzi. VSichni pacienti trpéli vertebrogenni
poruchou s radikularnim drazdénim ¢i pseudoradikularnimi bolestmi. U nékterych pacientd
bylo slozité rozpoznat radikularni a pseudoradikularni syndrom proto jsou vSichni pacienti
zatazeni do sledovanych souborti spole¢né a nejsou vice rozliSeni. Pacienti byli ve véku od
36 do 64 let. V literatufe se mizeme docist, Ze nejCastéji se vertebrogenni potize
s kofenovou symptomatikou objevuji u pacientt od 45 do 64 let. U pacientii pod 50 let se
pievazné jedna 0 bolesti vzniklé na podkladé herniace meziobratlové ploténky, zatimco
pacienti nad 50 let maji rGzné degenerativni zmény na patefi, coz zplsobuje utlak
nervovych kofeni a kofenovou iradiaci. (Physiopedia contributors, 2020), (Bednaiik, a
dalsi, 2000)

VEtsi zastoupeni muzi ve vyzkumném vzorku je dano tim, ze v dobé vyzkumu bylo
Vv rehabilitatnim zafizeni vice muza s diagnostikou lumbosakralniho syndromu a tato
pievaha je tedy spiSe ndhodnd. Dle odborné literatury je u muzi nejvyssi prevalence
kotenového syndromu ve skupiné od 55 do 64 let (kolem 10 %). U Zen je maximalni

prevalence po 65 roku (kolem 5 %). (Bednaiik, a dalsi, 2000)

Pacienti byli rozdéleni do tii skupin dle druhu fyzikélni terapie, ktera jim byla
aplikovana. Prvni skupinou byli pacienti [é¢eni TENS, druhou pacienti 1é¢eni Trabertovym
proudem a tieti skupinou Kklienti, kterym byly aplikovany interferen¢ni proudy.
Analgeticky u¢inek FT byl hodnocen jak v kratkodobém aspektu, tedy ihned po aplikaci
elektroterapie, tak i v dlouhodobém aspektu po absolvovani vSech rehabilitaénich sezeni.
Hodnoceni analgetického ucinku fyzikalni terapie z dlouhodobého hlediska je pomérné

slozité, protoze na zmirnéni bolesti a zlepSeni pacientova stavu ma vliv mnoho faktort.

Vysledky vyzkumu byly ovlivnény dalsi rehabilitaci a farmakologickou léc¢bou.
Fyzikalni terapie se vyuZziva jako dopln€k dalSich fyzioterapeutickych technik a metod. Pti
ptichodu na terapii byla pacientim aplikovana fyzikalni terapie s analgetickym G¢inkem a
nasledné klienti pokracovali na individudlni rehabilitaci vedenou fyzioterapeutem. Byly

vyuzity metody mobilizace, trakce a metody mékkych tkani s cilem protahnout fascie,
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uvolnit pfetizené svaly kolem patefe a odstranit reflexni zmény v mekkych tkéanich.
Nedilnou soucasti terapii bylo LTV cilené na aktivaci HSSp, posileni oslabenych svala a
korekci svalovych dysbalanci. Zadané cviky méli klienti poctivé cviit i v domacim
prostiedi. Néktefi pacienti kromé rehabilitaci uzivaji 1 analgetika ke zmirnéni bolesti, coz
také ovliviiuje vyvoj bolestivého stavu. Z vysledku je patrné, ze u vSech pacientd doslo ke
zmirnéni bolesti, ¢ehoz bylo dosazeno pravé kombinaci mnoha fyzioterapeutickych technik
a je tézkeé fici, do jaké miry méla na snizeni bolesti vliv pouze fyzikalni terapie. DalSim
faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledky, byl typ profese a volnocasové aktivity klientt.
Vétsina klientti byla ze zaCatku rehabilitace na pracovni neschopnosti a kvili bolesti
omezili i své zaliby a jiné pohybové aktivity. N&ktefi pacienti ale do prace chodit
neprestali a ve svém volném case pracovali tfeba jesté¢ na zahradé ¢i v domacnosti, coz

mohlo také ovlivnit postup a vysledky rehabilitace.

V prvni hypotéze jsme chtéli zhodnotit Casny efekt Trabertova proudu. Pro
hodnoceni bolesti byla zasadni Skadla NRS. Na zacatku kazdé terapie jsme hodnotili
intenzitu bolesti ve stoji v axidlnim zatizeni. Pacient mél zhodnotit svoji bolest jak
Vv oblasti bederni patete, tak 1 bolest vystielujici do dolni konCetiny a mél prozivané bolesti
piifadit odpovidajici hodnotu. Bolest jsme hodnotili jak v Lp tak i v DK z divodu, Ze jsme
chtéli ziskat, co nejvétsi pocet dat a informaci o bolesti, kterou pacient prozival. Sledovali
jsme, zda dojde k ¢asnému analgetickému uc¢inku, ktery bude patrny ihned po aplikaci
elektroterapie. Predpokladem bylo, Ze dojde ke snizeni bolesti po kazdé terapii.
Podébradsky, Podébradska (2009) a Vaieka (1998) tvrdi, ze Trabertiv proud ma Casné
analgetické ucinky a k ulevé dochazi jiz béhem aplikace a bezprostiedné po ni (véetné
prvni aplikace). Rovnou u tfi klienth se nam toto tvrzeni nepotvrdilo. U pacienta
3 a pacienta 5 nedoSlo pii prvni aplikaci Traberova proudu k pozadovanému efektu a
bolest se nesnizila. U pacienta 4 nedoslo Kk tulevé pii posledni terapii. Mohlo to byt
ovlivnéno psychickym naladénim pacienta nebo i chybou na strané terapeuta, Spatnym
nastavenim pfistroje, nepfesnym uloZenim elektrod ¢i nedodrzenim subjektivni intenzity.
Subjektivni intenzita by méla byt podprahové algicka, tedy na hranici tolerance a méla by

byt pravidelné kontrolovana a udrzovana.

K porovnani vysledkd jsme kratkodoby analgeticky efekt FT hodnotili i u pacientt
lécenych TENS a interferen¢nimi proudy. U téch byly vysledky vyrazné horsi a u mnoha
pacientli doSlo ke sniZeni bolesti az pii dalsi terapii a ne ihned po aplikaci. Zajimavé bylo,

ze u dvou pacientt, kteti byli l1é¢eni interferencnimi proudy, doslo po aplikaci ke zvySeni
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rychlou zménou polohy z lehu do stoje. Také je mozné, Ze pacient 16¢be ptili§ nedivetuje a
nemd na néj zpsychologického hlediska a tedy ani ze somatického pozadovany

analgeticky efekt.

U druhé hypotézy jsme hodnotili analgeticky uc¢inek FT z dlouhodobého hlediska.
Porovnali jsme vysledky ze zacatku a z konce rehabilitace, tedy z prvni a osmé terapie.
Domnivali jsme se, Ze nejvetsi analgeticky efekt bude mit TENS. Pod¢bradsky a
Podébradska (2009) tikaji, ze TENSburst je analgeticky nejucinngjsi formou fyzikalni
terapie. Pti spravné aplikaci je schopna utlumit i velmi silné akutni bolesti riizného zdroje.
Muze tlumit bolesti nejen pohybového ustroji, ale i vnitinich organi, jako jsou napf.
bolesti u akutniho infarktu myokardu ¢i nadhlé bii$ni ptihod€. Z toho diivodu TENS smi byt
aplikovan az po fadném vySetieni a ureni diagnézy, jinak by mohlo dojit k prehlédnuti

prvotnich ptiznakt né¢jakého zavazného onemocnéni.

Z literatury tedy vypliva, Ze TENS je nejlepSi volbou terapie u akutnich stavi,
nicméné u stavll chronickych je jeho u¢innost z dlouhodobého hlediska sporna. (Hakl,
2019) ve své publikaci tika, Ze nevyhodou TENS je nulovy trofotropni u¢inek. Tudiz je
jejich efekt spise kratkodoby a piechodny a u chronickych algickych stavi je potieba jejich

opakovana nebo i trvald aplikace k dosazeni dlouhodobého analgetického efektu.

Z nasich vysledkii jsme zjistili, Zze bolest v oblasti bederni patefe byla nejlépe
utlumena TENS, zatimco bolest Sifici se do dolni koncetiny byla nejlépe utlumena po
aplikaci Trabertova proudu. U vSech pacientti byla bolest na konci rehabilitace vyrazné
snizena, u mnohych vymizela Uplné. Limitujicim faktorem této prace byl maly pocet
respondentll. Proto je slozité fici, ktera terapie byla nejlep$i a nejucinngjs$i. V kazdé
sledované skuping bylo pouze 5 pacientt a jejich vybér byl nahodny. Hraje zde roli mnoho

faktord, které byly zminény vyse.

Je nutné zminit i1 placebo efekt, ktery ma vyznamnou roli i ve fyzikalni terapii.
Pacientim bylo feceno, Ze jim bude aplikovéana elektroterapie S cilem snizit proZivanou
bolest. Ocekavali tedy zlepSeni a tlevu od bolesti, uz samotné o¢ekavani pozitivni zmény
muze pozitivni zménu navodit. Nelze teda rozlisit, do jaké miry opravdu elektroterapie
fungovala, a v jaké mife ma vliv placebo. Obecné lze fici, ze efekt placeba puisobi
jen u n&kterych jedincti a jen u n&kterych poruch. Cim vice ma na bolest vliv psychika,

tim vice mize placebo fungovat. Vlivu placeba si v§imaji i nékteré studie. Studie E. Deyo
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a kolektivu, ktera je uvedena v publikaci Clinical Electrophysiology (Robinson, a dalsi,
2008) poukazuje na vliv placeba. Testovali 145 pacientidi s chronickou bolesti bederni
patefe po dobu 4 tydni. Pacienti byli rozdéleni do ¢tyf skupin, jedné skupiné byla
aplikovana TENS, druhé placebo misto TENS, tfeti TENS v kombinaci se cvi¢enim a u
posledni skupiny bylo aplikovana placebo misto TENS terapie v kombinaci se cvi¢enim.
Vsichni pacienti se zlep$ili, zmirnila se u nich bolest a citili se mnohem Iépe. Z vysledkt
vyplyva, Ze nejlepsi efekt mél pohyb a cilené cviceni, zaroven nedoslo k prokazani lepsiho
efektu TENS nezli placeba. Nebyl zjistén zadny zasadni rozdil mezi placebem a skute¢nym
TENS. Tato studie mi pfijde zajima a poukazuje prave na fakt, Ze mnoho pacientii se zlepsi
pfedevsim kombinaci né€kolika rehabilitacnich metod a zaroven i nastavenim své mysli.
Pokud pacient nebude terapii a zdravotnickému personalu dostatecné duvérovat a nebude
se 1 sam snazit (cvienim, pohybem), zlepSeni bude trvat vyrazné del§i dobu nebo vibec

nenastane.

Také italsky profesor Fabrizio Benedetti z univerzity v Turin¢ se zaobiral tématem
placeba. Prokazal, Zze se zvySuje efekt morfinu, pokud ma 1ékat laskavy a vstiicny piistup
k pacientovi a podani 1éku doplni o vhodny komentat k jeho G¢innosti v 1é¢bé. Také ve své
studii zjistil, ze kdyZ bylo analgetikum podano s védomim pacienta, byl analgeticky efekt
vétsi, nez kdyz byl 1ék podan bez védomi pacienta. (Rokyta, 2009)

Naopak Robertson a kol. (2006) ve své publikaci Electrotherapy Explained:
Principles and Practice shrnuje poznatky o u&innosti TENS. Rika, e TENS je obecné
efektivnéjsi nez placebo TENS a ze TENS i placebo TENS jsou lepsi nez zddna terapie.
Také udava, ze TENS maji lepsi analgeticky uinek nez nesteroidni antirevmatika a na

rozdil od NSA u transkutanni elektrostimulace nejsou znamy zadné vedlejsi ti¢inky.

V hypotéze 3 a 4 jsme se zabyvali nejen intenzitou bolesti, ale 1 jeji kvalitou. Bolest
jsme hodnotili dotaznikem McGillovy univerzity, ktery byl vroce 1975 vytvofen
kanadskym profesorem a psychologem Ronaldem Melzackem. Dotaznik je velmi obsahly
a svou délkou a popisnosti pomérné narocny na vyplnéni. UZ sdm autor Ronald Melzack si
vs§iml sloZitosti a ¢asové narocnosti dotazniku a z toho diivodu publikoval zkracenou verzi.
Ta se rychle rozsitila a byla pielozena do mnoha jazykt, do ¢eského jazyka byla pieloZzena
vV roce 1988 Opavskym a Kréem. (Opavsky, 2011) Pro nas vyzkum byla pouZzita pravé
modifikovana a zkracena verze znama pod anglickym nazvem short - form McGill Pain

Questionnaire (SF-MPQ). 1 prestoze pacientim byla pfedlozena krat$i verze, je tato

69



hodnotici metoda pomérné¢ casové narocnd a v bézné praxi na ni veétSinou neni dostatecny
prostor. To byl také jeden z diivodi, pro¢ byla tato vySetiovaci metoda aplikovana jen pii
prvni a posledni terapii. Nékterym klienttiim pfisel pocet deskriptort pfili§ vysoky a slozité
popsany. Casto si dotazani nebyli jisti, co nékteré deskriptory znamenaji a jak se takova

bolest projevuje.

Dotaznik hodnoti bolest kvalitativné i kvantitativné. Po jeho vyplnéni terapeut
ziskd informace nejen o intenzité¢ bolesti, tedy jeji kvantité, ale 1 o kvalité. Soucasti
dotazniku je 15 deskriptord, které bolest popisuji. Pro rizna onemocnéni je vybér
deskriptorti odliSny. U bolesti zad s kofenovou symptomatikou patii mezi nejcastéji
vybrané deskriptory slovo ,,vystielujici“ (viz. Ptiloha 4) (Opavsky, 2011) Coz se potvrdilo

iu vSech sledovanych pacientd, ktefi tento deskriptor také vybrali.

Ve tteti hypotéze jsme pomoci McGill dotazniku hodnotili snizeni po¢tu vybranych
deskriptorti béhem absolvované rehabilitace. Ocekavali jsme, Ze vzhledem k tomu, Ze se u
vSech pacientii bolest snizila, se snizi i pocet vybranych slov popisujicich bolest. PocCet
deskriptorti se skute¢né snizil, avsak zajimavé bylo, ze u nékterych dotazanych byl rozdil
mezi po¢tem vybranych slov v McGill dotazniku a hodnotou zjisténou v NRS. Piestoze
pacienti uvedli, ze nepocituji zadnou bolest, vybrali pak v McGill dotazniku nékteré
deskriptory popisujici bolest. Bylo to pravdépodobné z diivodu pietrvavajicich

nepiijemnych pocitl jako je mravenceni, svédéni, paleni.

Ve ¢tvrté hypotéze jsme se vyjadiili k senzorické a afektivni sloZce bolesti.
Senzoricka dimenze (PRI — S) se ziska souc¢tem prvnich 11 polozek. Afektivni dimenzi
popisuji posledni 4 polozky (PRI — A). Obé hlavni slozky dotazniku, PRI — S a PRI — A,
odpovidaji vratkové teorii bolesti. Nové nazory pfipoustéji vliv mnoha faktorii na afektivni
slozku bolesti. Emoc¢ni slozka mize byt ovlivnéna nenocicepénimi senzorickymi podnéty
jako je svédéni, mravenceni, brnéni. Z vysledkt je patrné, Ze u dvou pacientii byla emo¢ni
slozka bolesti vyssi nez slozka senzoricka. Pfevaha afektivni slozky je typickym piiznakem
psychické chronizace bolesti. Dle publikace Richarda Rokyty a kolektivu (Rokyta, a dalsi,
2012) ma rozdéleni na slozku emoéni a smyslovou velky vyznam, pokud pacient vybere
vice deskriptoril ze sloZzky emoc¢ni, Ize predpokladat vyssi vliv algického stavu na psychiku
nemocného. V takovych piipadech je vhodnd konzultace s psychologem a piipadné

zahdjeni psychoterapie. Vnimani bolesti se vyrazné 1is§i mezi jednotlivymi jedinci. Rozdily
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jsou patrné mezi jedinci rtizného véku, pohlavi, vzdélani a mezi lidmi s odliSnym

temperamentem ¢i odlisnym zakladnim psychickym ladénim.

V posledni hypotéze jsme chtéli zhodnotit bolest z hlediska dopadu na Zzivot
pacienta a na vykon béznych dennich aktivit. Hodnoty zjisténé dotaznikem DIBDA se pii
druhém méfeni zménily a vyrazné se snizily. Tim, Ze se u pacientd snizila bolest, se snizil i
dopad bolesti na vykon béznych dennich aktivit. Nejlépe nam vysly vysledky u pacientt
léCenych TENS. Ztéchto vysledkii bychom mohli usoudit, ze TENS ma nejlepsi
analgeticky efekt v dlouhodobém aspektu. Nicméné ve druhé hypotéze jsme ziskali

vysledky, které tomuto tvrzeni neodpovidaji.

Jak jiz bylo feceno, limitujicim faktorem této prace byl nizky pocet respondenti.
Kdybychom méli vétsi pocet pacientl, byl by vyzkum Iépe hodnotitelny. DalSim
problémem je Spatné rozliSeni radikularniho a pseudoradikularniho syndromu. Pro vyssi
relevantnost vysledkii by bylo vhodné pacienty rozdélit do sledovanych skupin i podle
jejich piesnych diagnoz. Pro hodnoceni analgetického ucinku terapie z dlouhodobého
hlediska by bylo pfinosné pacienty sledovat po del§i dobu i po skonceni téchto osmi
terapii. Na druhou stranu jsme ale bolest sledovali z vice hledisek a vice do hloubky a
k hodnoceni analgetického ucinku FT jsme vyuzili nékolik metod, diky kterym jsme

ziskali vyss$i pocet vysledk.
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ZAVER

V bakalaiské praci jsme se vé€novali problematice analgetickych U¢inkti riznych
druht fyzikalni terapie pii 16¢bé bolesti u vertebrogennich poruch. Hodnoceni bolesti u
algickych stavii hraje vyznamnou roli ve vsSech aspektech zdravotnictvi. Spravné
zhodnoceni bolesti a ndsledného analgetického ucinku terapie napomaha zdravotnickému

personalu pti vybéru vhodné farmakologické i nefarmakologické 1écby.

V teoretické Casti jsme se zabyvali obecnym popisem bolesti, jeji charakteristikou,
délenim a také jeji 1éCbou. Dale jsme v praci popsali vertebrogenni kofenové poruchy,
jejich etiologie, klinicky obraz a diagnostika. Pfipomnéli jsme si, ze v diferencialni
diagnostice je dilezité rozliSovat radikularni syndrom od pseudoradikularniho. Klinické
ptiznaky mohou byt na prvni pohled velmi podobné ne-li téméf stejné a je tedy nutné
odebrat spravnou anamnézu. Pi1 odbéru anamnézy zjistujeme okolnosti tykajici se vzniku
potiZi, lokalizaci, kvalitu a délku trvani bolesti. Pro tlumeni bolesti jsme vyuzili fyzikalni
terapii s analgetickym G¢inkem. Zabyvali jsme se nizkofrekvenéni terapii a to konkrétné
TENS, Trabertovym proudem a stfedofrekvencni terapii, do které lze zaradit interferencni

proudy.

V praktické ¢asti jsme za pomoci riznych metod hodnoticich bolest ziskali mnoho
hodnot popisujicich prozivanou bolest pted a po aplikaci FT. Hodnotili jsme jak kvalitu
bolesti, tak 1 jeji kvantitu — intenzitu. Pro hodnoceni analgetického efektu FT
Vv kratkodobém aspektu jsme vyuzili Skalu NRS a pro hodnoceni analgetického efektu FT v
dlouhodobém aspektu jsme vyuzili $kalu NRS v kombinaci s dotaznikem McGillovy
univerzity a dotaznikem DIBDA. McGillovym dotaznikem jsme zhodnotili a popsali nejen

intenzitu bolesti, ale také jeji kvalitu pomoci deskriptortii bolesti.

Sodkazem na vysledky praktické¢ casti bakalaiské prace jsme zjistili, ze pii
hodnoceni analgetického ucinku FT v dlouhodobém aspektu se bolest snizila u vSech
pacientil a u n¢kterych vymizela upln€. Nicméné je nutné zminit, Ze pacienti nebyli léCeni
pouze fyzikalni terapii, ale i dal$imi fyzioterapeutickymi metodami piipadné i farmaky.

Uleva od bolesti tedy nastala diky kombinaci viech vyuzitych metod.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1 - Dotaznik McGillovy univerzity - zkrdacend forma

Deskriptor bolesti

0 - zadna

1 - mirna

2 — stiredné silna

3 —silna

tepava (busiva)

vystielujici

bodava

ostra

kiecovita

hlodava

paliva - pal¢iva

tupa pretrvavajici

tiziva (tezka)

citlivé na dotyk

fezava

unavujici
vycerpavajici

protivna (odpornd)

hrozna (strasna)

muciva - kruta

Zdroj: (Rokyta, a dalsi, 2012), (Opavsky, 2011)




Priloha ¢. 2 - SF-MPQ

SHORT-FORM McGILL PAIN QUESTIONNAIRE

ROMNALD MELZACK

PATIENT'S NAME: DATE:
NONE MILD MODERATE SEVERE
THROBBING 0} 1) 2) 3)
SHOOTING o) 1) 2) 3)
STABEING )} | P 2) 3)
SHARP 0) 2} [ 2) 3)
CRAMPING 0) ) 2) 3)
GNAWING o) L 2) 3)
HOT-BURNING o) ) 2) 3)
ACHING 0) N o 2} 3)
HEAVY 0} 1 — 2) 3)
TENDER o) 1) 2) 3)
SPLITTING ) | 2) 3)
TIRING-EXHAUSTING 0} W —_ 2) 3)
SICKENING o) L 2) 3)
FEARFUL 0) 1) 2) 3)
PUNISHING-CRUEL 0) 1) — 2) 3)
WORST
PP Pr:lh?hl ll : FOSSIBLE
PAIN
0 NO PAIN
1 MILD
2 DISCOMFORTING
3 DISTRESSING
4 HORRIBLE
5 EXCRUCIATING

Zdroj:https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mcgill-pain-

questionnaire



Priloha ¢. 3 - VAS a NRS skala

Visual analog scale

No Worst pain
pain imaginable

Verbal descriptor scale

No Mild Moderate  Severe Very Worst
pain pain pain pain severe pain
pain imaginable

Numeric rating scale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain pain
imaginable

Zdroj:https://www.researchgate.net/figure/Patient-visual-analog-pain-scale-
Adapted-from-Hamill-Ruth-RJ-Marohn-ML-Evaluation-of_figl 260249471


https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.researchgate.net/figure/Patient-visual-analog-pain-scale-Adapted-from-Hamill-Ruth-RJ-Marohn-ML-Evaluation-of_fig1_260249471&psig=AOvVaw2wQ4Zmp_8R1mMRFb_A7JGh&ust=1588346281448000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCODagpW5kOkCFQAAAAAdAAAAABAN

Priloha ¢. 4 - Relativni cetnost deskriptorii bolesti u pacientii s korenovou symptomatikou

Zdroj: (Opavsky, 2011)



Priloha ¢. 5 — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta
Jméno:
Datum narozeni:

Ja, nize podepsany(a) souhlasim s tcasti ve studii. Byl(a) jsem pifedem informovan(a) o
cili studie a o pouzitych diagnostickych a terapeutickych postupech a metodach. Dale
souhlasim s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace za icelem ziskani dat pro potieby
bakalaiské prace. Beru na védomi, ze vysledky a prubéh terapiec budou anonymné

zvetejnény v bakalarské praci.

Zdroj: vlastni



