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Tato prace se zabyva problematikou kofenovych syndromi a jejich vySetfovani
pomoci Slump testu. V obecné ¢asti je probrana anatomickd a biomechanicka
charakteristika patete. Dale zde popisuji jednotlivé kotenové syndromy, jejich klinické
ptiznaky, etiologii, vysetieni a diferencialni diagnostiku. Specialni ¢ast prace je vénovana
statistickému Setieni, kde sledujeme schopnost vySetfovani napinacimi manévry a Slump
testem, a to jak u pacienti s diagnézou kofenového syndromu, tak u pacienta bez

kofenového drazdeéni.

Vysledky mého vyzkumu poukazaly na vétsi efektivitu Slump testu pii vySetiovani
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PRILOHA B — SLUMP TEST



UvVoD

Vertebropatie a z toho vyplyvajici radikulopatie patii mezi pomérné¢ cCasto se
vyskytujici problém, ktery omezuje relativné velkou ¢ast naSi populace. Ptiznaky
kotenovych 1ézi, zejména bolest, privadéji denné do ordinaci 1ékatd a fyzioterapeutl velké

mnozstvi pacientd V produktivnim veéku.

Kotfenové syndromy jsou jednou z frekventovanych piic¢in bolesti. Obvykle jsou
zpusobeny kompresi nervového kotene, nejcastéji meziobratlovou ploténkou. Projevuji se
motorickymi nebo senzitivnimi ptiznaky a dysfunkci kofenového komplexu. Mohou
vznikat ve vSech etazich patete — kréni, hrudni 1 lumbosakralni. K vyskytu kofenovych
syndroml pfispiva Spatny stereotyp pohybu, Spatnd pracovni poloha, nedostatek pohybu
a vSeobecné sedavy zpusob zivota nasi populace. Vzhledem k tomu, Ze trend vyskytu

vvvvv

pro dobré rozpoznani a naslednou 1é¢bu onemocnéni.

Ve této praci se soustfedim na srovnani evropského vysSetiovani kotfenovych
syndromt s anglosaskym Slump testem. Vzhledem k tomu, Ze Cesti zdravotnici o tomto
testu nemaji prakticky zadné povédomi, je dle mého dilezité pro mnohé tento obzor
roz§ifit a ukazat si, ze existuji i jiné moznosti, které mohou byt stejné¢ ba tieba i vice

efektivni pti vySetfovani radikulopatii.

Cilem prace je zhodnoceni a porovnani efektivity jednotlivych zptisobl vysSetfovani
kotenovych syndromil. Porovnavame napinaci manévry znamé u nas v Ceské republice
a Slump test uzivany v anglosaskych zemich. Kromé porovnani senzitivity a specificity
jednotlivych testt, chci vytvofit jakysi ,,manual Slump testu“ pro Cesky mluvici 1ékaie
a fyzioterapeuty, aby jej mohli zafadit do svého repertoaru metod slouZzicich k vysetfeni

kotfenovych syndromtl.

Protoze potiebujeme Slump test srovnavat v ramci metodik vySetfovani s ostatnimi
napinacimi manévry, popisujeme zde v ramci metodiky také anglosaské napinaci manévry.
Toto je velice dulezité 1 pro naSe lékate ¢i fyzioterapeuty, protoZze obdobné jak cesti
zdravotnici nepoznaji straight leg raise test, tak anglicky mluvici zdravotnici naopak

neporozumi ¢eské obdob¢ zvané Lasségueliv manévr.

Celad bakalafska prace je rozdélena na dvé casti — teoretickou a praktickou.

V teoretické casti jsou popsany anatomické, Kkineziologické, biomechanické,
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patofyziologické a neurologické poznamky tykajici se jednotlivych syndromt kotfenovych
1ézi patete. V teoretické Casti se vénuji vlastnimu vysetiovani Slump testem. Nasledné pak
porovnani obvyklého stiedoevropského zptisobu vySetfovani s uzitim anglosaského Slump

testu je soucasti praktické Casti.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE AFYZIOLOGIE

1.1 Pater

Patef je soucasti osového skeletu. Jeji stavba umoziuje pohyblivost hlavy a trupu,
ale téZ jejich stabilitu. Samoziejmé se také podili na lokomoci. Navic ma i funkci
ochrannou, protoze kryje zranitelnou nervovou strukturu michy. Kazda oblast patefe ma
specifickou stavbu, ktera je typicka pro ucel a mechanické zatizeni. Zakladni funkcni
jednotkou je segment, ktery je tvofen dvéma sousednimi obratli, meziobratlovou ploténkou

(discus intervertebralis) a meziobratlovymi klouby, vazy, svaly a nervové cévnim

svazkem. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.1.1 Kbrcni pater
Kréni patet se sklada se sedmi obratld. Prvni dva kréni obratle maji specialni tvar.

Obecné maji kréni obratle tyto charakteristické znaky: nizké ovalné az ledvinovité
kraniokaudalné prosedlé télo, trojhranny foramen vertebrale, na pticném vybézku je otvor
pro a. vertebralis (C1-C6), trnové vybézky jsou kratké a rozdvojené (mimo C1 a C7),
piiéné vybézky konéi zevné na dvou hrbolcich. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

Atlas (nosic¢, C1) nema télo, misto néj ma oblouk. Arcus anterior a posterior jsou po

stranach spojeny s massae laterales, na nichz jsou horni a dolni kloubni plosky pro spojeni

s lebkou a éepoveem. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

AXis (epistropheus, cepovec, C2) se jiz tvarové vice podoba krénim obratlim. Jeho
télo vybihd v mohutny vybézek zvany dnes axis (zub). Na zubu jsou dvé plosky pro
spojeni s atlasem — ptedni pro kloub, zadni jako opora pro lig. tansversum atlantis. (Cihék,
2001; Kasik, 2002)

1.1.2 Hrudni pater
Hrudni patef se sklada z dvanacti obratli. T¢€lo hrudnich obratld se kaudalné

zvySuje. Hrudni obratle maji dlouhé, $picaté a kaudaIng stocené trnové vybeézky. Otvor pro
patetni kanal (foramen vertebrale) je kulaty. Kromé hornich a dolnich processus articulares
maji jesté¢ foveae costales pro kloubni spojeni se zebry — jednu na téle a druhou na

transversalnim vybézku. (Cihék, 2001; Kasik, 2002)
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1.1.3 Bederni pater
Bederni patet se sklada z péti obratlii. Bederni obratle patii mezi nejvétsi obratle

lidského téla. Jejich télo je vysoké a pficné rozmérné. Pateini kandl je trojhranny. Trnové
vybézky bedernich obrathi jsou destickovité, ze strany oplostélé. Maji vyrazné vyvinuté
prosessus costarii, které odpovidaji rudimentarnim zebrim. Kloubni vybézky jsou vysoké.
(Cihak, 2001; Kasik, 2002)

Ptechod L5 v kost kiizovou tvoii vpfedu klasické prohnuti, zvané promontorium.

(Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.1.4 Kost kiiZova
P&t dalSich obratli (S1-S5) srostlo spolu v kost kiizovou, ktera je soucasti patefe

ale také uzavira panevni kruh. Kost kiizova je pfedozadné oplostéla a prohnuta, kaudalné
se zuzuje. Pfedni plocha (facies pelvina) je konkavni, zadni (facies dorsalis) je konvexni.
Na piedni a zadni ploSe jsou Ctyfi pary ,,intervertebralnich® otvori (foramina sacralia
pelvina et dorsalia). Canalis sacralis je pokracovanim patefniho kanalu v kosti kiizové,
jednotlivé otvory do n¢j usti. Lateralni c¢asti kosti kiizové odpovidaji zbytkim Zeber.
V horni ¢asti sakra jsou kloubni vybézky na spojeni s obratlem L5. Kromé nich je na
kostréi jestd facies auricularis, coz je kloubni plocha pro spojeni s panvi. (Cihak, 2001;

Kasik, 2002)

1.15 Kostré
Bederni patet se sklada ze Ctyf nebo péti obratlli. Oblouky téchto obratli vymizely.

(Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.2 Spojeni na pateri

Spojeni na patefi je zafizeno celkem tfemi zpusoby. Prvni je propojeni
meziobratlovych tél za pomoci meziobratlové desticky — discus intervertebralis. Druhé
propojeni zajiStuji ligamenta péatefe. Posledni je propojeni obloukd obratli
meziobratlovymi klouby. Specidlni propojeni pak maji prvni dva kréni obratle atlas a axis,

které bylo jiz popsano v ramci popisu krénich obratlii. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.2.1 Discus intervertebralis
Meziobratlova ploténka (disk) se objevuje mezi C2 a C3 az dol po rozhrani mezi

obratli L5 a S1. Jednotlivé disky se postupné kraniokaudaln¢ zvysuji a rozsifuji. Celkove
predstavuje vySka diskd pétinu az Ctvrtinu délky celé patete. Kazdy diskus se sklada

Z dvou ¢asti — anulus fibrosus a nucleus pulposus. Anulus fibrosus je cirkularni prstenec
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vlaken vazivové chrupavky a hustého fibrosniho vaziva po jeho obvodu. Anulus fibrosus
zajistuje pevnost disku. Kulovité tidké vodnaté gelatinézni nucleus pulposus se nachazi
uprostied prstence a je to pravdépodobné zbytek po chorda dorsalis. (Cihak, 2001; Kasik,
2002)

Pti pohybech patefe se obratlova téla naklani kolem kulovitého jadra, které se
zaroven s tim pohybuje smérem k ¢asti anulus fibrosus namdhané tahem. Cela desticka
plsobi jako tlumi¢ néarazli a zajiSt'uje axialni stabilitu patefe. Na jejim zatizeni se podili
hmotnost téla, napéti svali i vazi, poloha téla (vleze je zatizeni minimalni) a zvedani ¢i

noSeni bfemen. (Cihék, 2001; Kasik, 2002)

Typicky ve stafi dochazi k degeneraci jadra a cela ploténka se snizuje. Vlivem
nepfiméfené ndmahy muize pulp6zni jaddro vyhfeznout a zplisobit pacientim riznorodé

obtize. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.2.2 Ligamenta patere
Jednotlivé vazy zajist'uji stabilitu patefe a plisobi hlavné proti axialnim kompresim.

Vazivovy aparat patefe se d¢li na dlouhd a kratké ligamenta. Dlouhd ligamenta se podéIn¢
tahnou prakticky po celé patefi. Kratka ligamenta spojuji oblouky a vybézky jednotlivych
obratlt. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

Z dlouhych ligament popisujeme ligamentum longitudinale anterius — piedni
podélny vaz, ktery zeptfedu spojuje obratlova téla od atlasu az po kost kiizovou. Jeho
obdobou vzadu je ligamentum longitudianle posterius. Na rozdil od pfedniho, zadni vaz
spojuje spiSe destiCky jak obratlova téla a tahne od tylni kosti az na kost kiizovou. Oba
vazy kaudaln& navazuji na ligamenta sacrococcygea ventralia et dorsalia. (Cihdk, 2001;
Kasik, 2002)

Mezi kratké vazy patii ligamenta flava, ktera spojuji obratlové oblouky, ligamenta
intertransversaria, které spojuji pficné vybézky jednotlivych obratld, a ligamenta

interspinalia, ktera spojuji trnové vybézky. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)

1.2.3 Articulationes intervertebrales
Posledni typ spojeni na patefi predstavuji meziobratlové klouby mezi procesus

articulares sousednich obratli. Tvar kloubnich vybeézkii se lisi podle jednotlivych usek
patete a byl popsan vyse. Capsulae articulares jsou volné. Nejvolngjsi jsou na kréni patefi,

nejpevnéjsi na hrudni patefi. (Cihak, 2001; Kasik, 2002)
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1.3 Nervové elementy patere

Hibetni micha (medulla spinalis) se nachazi v pateinim kanalu. Prodlouzena micha
(medulla oblongata) ptechazi v michu hibetni po prichodu skrz foramen magnum. Micha
kon¢i kaudalné jakozto conus medullaris v tirovni ploténky L1-L2 u muzd, u zen v urovni
sttedu téla obratle L2. Z conus medullaris pokracuje déle kaudalné filum terminale

(spinale) a to pak splyva s minimi obaly. (Cihak, 2004; Kasik, 2002)

V celém svém pribéhu neni micha stejné Siroka. Koncetinové segmenty jsou
rozsitené a vytvari cervikalni a lumbalni intumescenci. Na transverzalnim fezu pozorujeme
na miSe n€kolik zafezil a ryh, pficemz ze sulcus anteromedialis a posterolateralis vystupuji

nervova vlakna utvétejici dorsalni a ventralni kofeny. (Cihak, 2004; Kasik, 2002)
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2 KORENOVE SYNDROMY

Kasik uvadi, ze k ptetéZzovani osového skeletu dochézi jiz mezi 13. a 19. rokem.
Pricemz vrcholem je obdobi kolem 40. roku zivota. Hlavnim divodem je hlavné
opakované pretézovani pii zdvihani tézkych bfemen, nespravna pracovni poloha,
nekoordinované a stereotypni pohyby pii praci. Dle Kolafe mame asi 70 % dospélych,
kteti uz nékdy ve svém zivoté nckdy trpeli bolesti zad. Ro¢ni prevalence bolesti zad lidi
v produktivnim véku je cca 30—40 %, z toho 5-10 % lidi skonc¢i na pracovni neschopnosti
a stejné procento z nich piejde do chronického stavu. Bolesti zad se podileji 1 na invalidité.
50 % invalidnich dichodt se pfipisuje bolesti zad. (Kasik, 2002; Kolat, Lewit 2005; Kolar
2009)

2.1 Diagnostika vertebrogennich onemocnéni
Objektivni vySetfeni a spravné odebrand anamnéza, ¢asto podpofené pomocnym
vySetienim pomoci nekteré ze zobrazovacich metod, tvoti zdkladni predpoklad pro kvalitni

stanoveni typu vertebrogenniho onemocnéni a jeho etiologie. (Ambler 2004; Kasik, 2002;

Kolat, Lewit 2005; Kolat 2009)

2.1.1 Anamnéza
Sbér anamnestickych dat tvoti zaklad jakéhokoliv vySetfeni. Rlzni autoii uvadéji,

7e uz z anamnézy se da urcit diagnoza asi u 50 % ptipadi. Zakladnim cilem pii odbéru
anamnézy je ziskat co nejvice dat, ktera by pomohla pti diferencialni diagnostice k odliSeni
jednotlivych onemocnéni. Kromé ziskdvani informaci slouzi odbér anamnézy k navazani

duvéryhodného kontaktu s pacientem. (Kasik, 2002; Kolat 2009)

V ramci osobni anamnézy bychom se u vertebrogennich onemocnéni méli zaméftit
na veSkeré vrozené¢ malformace na pateti, psychomotoricky vyvoj, vSechny ptedchozi
urazy. Nesmime zapominat ani alergologickou a farmakologickou anamnézu. V§imame si
hlavné myorelaxancii, kterda mohou pfi uZivani ptes den pacienty poskozovat, protoze rusi
ochranny efekt spasml a tak podporuji instabilitu. Rodinnd anamnéza je zaméfena
a predisponujici faktory a rodinnou zatéZ na nékterd vrozena onemocnéni. Pii zjiStovani
pracovni anamnézy nds zajima nejenom povolani, ale i charakter zaméstnani, pracovni
prostfedi, pracovni polohu, typ zatiZeni a stresovost prace pacienta. Socialni anamnéza

zjiStuje uspofdddni domadcnosti, eventudlni bariéry, ale také spokojenost pacienta
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Vv partnerském souziti. Ptame se také pacientovy volnocCasové aktivity. Sportovani mize

vést k pretézovani nejenom osového skeletu. (Kasik, 2002; Kolat, Lewit 2005; Kolat 2009)

Anamnéza nynéj$itho onemocnéni se to¢i dost ¢asto kolem nejcastéjsiho ptiznaku —
bolesti. Je tieba zjistit, kdy a jak vznikla, kde se objevuje, jakou ma intenzitu, jak se méni
v pribéhu dne, zda existuje ulevova poloha, jaka je zavislost bolesti na intenzité zatéze ¢i
na pracovni poloze, jak reagovala na predchozi 1é¢bu. Zvlasté zpocatku je velice obtizné

odliSeni kofenové a nekofenové bolesti. (Ambler 2004; Kasik, 2002; Kolai 2009)

,Bolest z postizeni meziobratlové ploténky se zhorSuje v sedu, protoze dochazi
Kk zvysSeni tlaku uvnitt ploténky, na rozdil od bolesti (neurogennich klaudikaci) pii spinalni
stenoze, kdy naopak ptichdzi uleva. Tento rozdil v prezentaci obtiZi je zplisoben veétsi

prostornosti pateiniho kanalu pro nervové elementy pfti flexi bederni patete.* (Kasik, 2002)

2.1.2 Klinické vySetieni
Zménu senzorickych funkei sledujeme v prabeéhu jednotlivych dermatomii. V ramci

dermatomu sledujeme také pozitivni iritaéni ptiznaky (dysestézie a parestézie). (Ambler
2004; Kasik, 2002)

Ptesny popis jednotlivych ptiznakl u jednotlivych kofenovych syndromti uvedeme

dale pii popisu jednotlivych kofenovych syndromu.

Pti vypadku jednoho kofene se objevuje paréza svalu jen v piipadé, ze tento je sval
monoradikularné zdsoben. Pokud je sval zdsoben z vice koienil tak se monoradikulopatie
neprojevi. Atrofie svali je Castd, ale ne tak tézkd jako pii 1ézich perifernich nervi.
Vypadek myotatickych reflexti odpovida 1ézi kotenu, ktery zodpovida za reflex. (Kasik,
2002; Mumenthaler, Mattle, 2006) ,,V tvodu radikularni iritace je mozné paradoxné

sledovat i jejich zvyseni.* (Kola¥, 2009)

Nezapomindme ani na vySetfeni stoje, chiize a pohybovych stereotypli. NejCastéji
postizeny je stereotyp ohybani a zdvihdni biemen. V rdmci hybnosti patefe si v§imame
obou patologickych stavii — hyper i hypomobility a také pohybt provokujicich kofenovou
bolest. Neurologické vySetfeni se zaméfuje na vySetfeni Slachookosticovych reflexi,
motorické i senzitivni vypadky. Palpacné vyhledavame reflexni zmény Vv kizi, podkozi,

fascii a ve svalech. (Kasik, 2002; Kolat, 2009; Mumenthaler, Mattle, 2006)
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2.1.3 Zobrazovaci metody
Uziti zobrazovacich metod hraje velice dilezitou roli v diagnostice, protoze

napomaha vyvratit ¢i potvrdit etiologii vertebrogennich potizi. Nejcastéji se uziva
vySetieni magnetickou rezonanci (MRI), pocitaovou tomografii (CT) a perimyelografii
(PMG). Informace takto ziskané napomahaji ur¢it etiologii onemocnéni a vysi 1éze. OvSem
velikost rentgenologického nalezu nemusi odpovidat a také dost ¢asto neodpovida velikosti
ptiznakl. (Fernandez-de-las-Penas, Cleland, Dommerholt, 2015; Kasik, 2002;
Mumenthaler, Mattle, 2006)

Rentgenologické vySetfeni (RTG) zmén na kostech — zlomeniny, osteofyty, vySku
a tvar kloubnich ploch. Vypocetni tomografie (CT) ma skdlu na zobrazeni denzity mnohem
SirSi. Navic umoznuje hodnotit patetni kanal, patologii diskii a koteniti. Magneticka
rezonance umoziuje nejlepsi snimkovani nervové tkané a uziva se na presné zobrazeni
degenerace meziobratlové ploténky. Elektromyografie vySetfuje rychlost vedeni
motorickymi nebo senzitivnimi vldkny nebo sleduje akéni potencidly motorickych

jednotek. (Kasik, 2002)

2.2 Etiologie vertebrogennich kofenovych syndromii

,Pohled na etiologii a patogenezi vertebrogennich obtizi se v poslednich letech
neustale vyviji. I pfes vyrazny pokrok v této oblasti v§ak u vysokého procenta pacientli
doposud nelze stanovit definitivni diagnézu vzhledem k nedostate¢né vyznacené vazbé

mezi ptiznaky, patologickymi zménami a vysledky zobrazovacich metod.* (Kolat, 2009)

Nejcastéjsi pricinou vertebrogennich onemocnéni jsou degenerativni a mechanické
poruchy. K mechanickému poskozeni vede pretéZzovani patefe a jejiho muskuloliga-
mentdzniho aparatu. Vysledkem tohoto je nejcastéji spasmus paravertebralnich svali,

bolest a vznik reflexnich zmén. (Kasik, 2002; Kolat, 2009)

Degenerace na patefi se projevuje jiz od 18. roku zivota, kdy dochazi kK prvnim
zménam na meziobratlové ploténce. Méni se vyziva disku, objevuji se cirkularni trhliny
v anulus fibrosus, které se postupné piiblizuji k jadru disku. Dochazi k ztraté gelatindzni
struktury jadra a fibroze ploténky. Velkou ulohu pii tom hraje ubytek proteoglykanti
a zména jejich struktury. S bytkem proteoglykant souvisi 1 ubytek vody, kterd se na né
vdisku vaze. Celkové se tak snizuje vyska ploténky, jeji pruznost a odolnost vuci

mechanickému zatizeni. (Kasik, 2002)
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Dusledkem degenerace struktury disku je jeho protruze (bulging, vyklenovani),
herniace (vyhtez) az extruze ploténky. Protruze je vyklenovani obratlové ploténky zevné
mimo téla obratli. Vyklenovani jadra do fisur v anulus fibrosus se nazyva herniace, nebo
také prolaps. Vyhifeznout mize jadro medialné ¢i paramedidln¢ — pak dochazi k utlaku
patetniho kandlu. Nebo muze dojit k laterdlnimu vyhfezu a ndsledné pak k utlaku
jednotlivych miSnich kofent.. P¥i masivnich vyhiezech mize dochazet K atlaku i nékolika
kotfenli soucasné (obvykle dvou sousednich). NejvySSim stupném je extruze spojend se
sekvestraci ploténky. Tehdy fragment jadra perforuje skrz ligamentum flavum a odd¢luje
se do epidurdlniho prostoru, kde se volné¢ pohybuje. (Kasik, 2002; Kolar, 2009;
Mumenthaler, Mattle, 2006)

K degeneracim dochézi nejen na disku, ale i na facetovych kloubech mezi
jednotlivymi obratli. Objevuji se kosténé apozice, které podle svého umisténi mohou
utlatovat michu nebo jednotlivé nervové kofeny. Klesa také sila vazivového aparatu
amize dochazet spondylolistéze. Kromé téchto zmén se mohou objevit vyvojové
abnormity pateiniho kanalu a ncktera onemocnéni, ktera jej posSkodi (ankylozujici
spondylitis, zanéty, nadory). Nakonec Vv neposledni fadé nesmime opomenout ani zmény
na patefi vzniklé v dusledku traumatického poskozeni. (Kasik, 2002; Kolar, 2009;
Mumenthaler, Mattle, 2006)

2.2.1 Rizikové faktory
Piesnd definice rizikovych faktorti je velice obtizna. Vyskyt vertebrogennich

bolesti je vSak castéjsi u ,,sedavého* zpiisobu zivota, u lidi s vyssi télesnou hmotnosti,
u kuraki a u nékterych specifickych profesi. O absolutnich vlivech rodinné zatéze, pohlavi,
véku ¢i antropometrickych vlastnosti se neustale diskutuje, ale v sou€asnosti se o nich

hovoti spiSe jako o faktorech predisponujicich nez rizikovych. (Kasik, 2002)

Fyzicky néaro¢né profese spojené s praci v jedné pozici, jednostranné zatézovani
a pretézovani, prace s vibracemi vedou k mechanickému pfetézovani struktur patete.
Sedavy zplsob Zivota je v soucasnosti povazovan za hlavniho Cinitele vertebrogennich
bolesti. Nedostatek pohybu, celkova netrénovanost a nedostatek pohybu vedou k vzniku
obezity, oslabeni svalstva a pretéZzovani patefe. Nasledné nevhodné a Casto i velké zatizeni
pfi cviceni nebo praci doma ¢i na zahrad€ u takovychto netrénovanych jedincti miize byt

zdrojem vzniku akutnich potizi. (Kasik, 2002)
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2.3 Klasifikace vertebrogennich bolesti

2.3.1 Klasifikace podle za¢atku a trvani bolesti
Akutni bolest za¢ind okamzit¢ a trva nejdéle 3 mésice. Subakutni bolest ma zacatek

pozvolny a také trva maximalné 3 mésice. Chronicka bolest bez ohledu na zacatek trva
vice jak 3 mésice. Pokud se bolest znovu objevuje po néjaké dobé klidu (asymptomatické

obdobi), mluvime o bolesti recidivujici. (Kasik, 2002)

Mezi akutni a chronickou bolesti se vyskytuji také rozdily v prezentaci pacienti.
U akutnich potizi zna obvykle pacient pfesny mechanismus vzniku, v¢etné provokujici ¢i

ulevové polohy. (Kasik, 2002)

2.3.2 Klasifikace podle lokalizace a SiFeni
Lokdlni bolest se nikam neSifi. Je ohraniena na néjakém misté, a proto o ni

mluvime jako o lumbalgii, cervikalgii. Za jeji pfi¢inu povaZzujeme lokalni postizeni
struktur patefe (svalli, ligament, intervertebralnich kloubt, disku). Pseudoradikularni
bolest vznika v periferni somatické tkani a je pfevadéna cestou perifernich nervii a mi$nich
kotfenti do pfislusnych segmentti. Radikularni bolest vzniké drazdénim ptisluSného kotene
a projevuje po celém dermatomu, ktery dany kofen inervuje. Obvykle ji pozorujeme pii

vyhiezech plotének a jinych degenerativnich zménach na pateti. (Kasik, 2002)
2.4 Priznaky a diferencidlni diagnostika jednotlivych etiologii

2.4.1 Korenové bolesti z diivodu hernie disku
Bolest v misté kofene, ktera muze ovliviiovat drzeni téla. Obvykle po nékolika

hodindch az dnech se rozviji senzitivni deficit spolu s iritacnimi pfiznaky v ptisluSném
dermatomu. Pfi uZziti napinacich manévrii se bolest a senzitivni piiznaky prohlubuji.
Ptiznaky také drazdi zvySeni nitrobfiSniho tlaku pfi Valsalvové manévru nebo pii kaslani.
Obraz neurologického deficitu se 1i$i podle typu postizeného nervového kotene a je velice
dilezity pro identitifikaci postizeného kotene. (Ambler, 2004; Kasik, 2002; Mumenthaler,
Mattle, 2006)

2.4.2 Korenové bolesti zptisobené spinalni sten6zou
Pomalu progredujici mechanickd komprese je obvykle vidét u starSich pacienti.

Vrozené zOzeni patefniho kandlu se zvyrazni progresi degenerativnich zmén
(spondylolistéza). Zuzeni cervikalni ¢asti patefniho kandlu mize krom¢ kotenli utlacovat

i michu. Oproti tomu ziZeni lumbalni ¢asti zpisobuje neurogenni intermitentni klaudikace
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jakozto nejCastéjsi ptiznak. Pii chiizi vzniké bolest S parestéziemi jedné nebo Castéji obou
dolnich koncetin. Bolest se objevuje rychleji pfi chiizi z kopce, kvili prohloubeni bederni
lordézy. Toto odliSuje neurogenni klaudikace od vasogennich, kde se klaudikace objevuji
diive pfi chiizi do kopce. Pacient se musi navic pfi sedu nebo diepu predklonit, aby
kyfotizoval bederni patet a tim provedl dekompresi nervové tkané. Po zméné¢ polohy do

anteflexe potize do 5 — 20 minut vymizi. (Kasik, 2002)

V soucasnosti se diagnostika spinalni stendzy opirda o vySetfeni magnetickou

rezonanci, ackoliv CT vySetfeni miize byt také pozadovano. (Kasik, 2002)

V piipad€ progrese tize ptiznakli a nartstu neurologického deficitu se 1écba opira
0 chirurgickou dekompresi postizeného useku a nékdy 1 stabilizaci spondylodézou.

(Mumenthaler, Mattle, 2006)

2.4.3 Korenové bolesti zptisobené expanzivnim procesem
Mezi expanzivni procesy se krom¢e primarnich i1 sekundéarnich tumort (metastdz)

fadi jesté¢ infekéni a zanétlivé procesy (abscesy, empyém). Z primarnich tumort
pozorujeme meningeomy, neurinomy, ependymom, gliomy, vzacnéji vaskularni tumory.
(Kasik, 2002; Mumenthaler, Mattle, 2006)

Pacient si obvykle stéZuje na intenzivni kontinualni bolest vyzatujici do periferie,
ktera se neméni se zatézi nebo piedchozi 1écbou. Pokud se expanzivni proces nachazi
Vv oblasti hrudniku, ma bolest pasovity charakter kolem hrudi. Expanzivni procesy mohou

také vyvolat syndrom kaudy. (Kasik, 2002; Mumenthaler, Mattle, 2006)

Operacni 1écba je zdkladem 1éCby vétSiny pacientidi. (Kasik, 2002; Mumenthaler,

Mattle, 2006)

2.5 Hlavni kréni koFenové syndromy

Teoreticky miize byt postizen jakykoliv kréni koten, ale ve skutecnosti se s tim
tolik nepotkavame. Vzhledem k anatomickému uspofddani kréni patefe jsou nejCastéji
postizeny kofeny od C2/3 do C7/Thl. V klinické praxi se setkavame prakticky jen
S postizenim segmentti C5/6 — kotenovy syndrom C6 (20 %) a C6/7 — kofenovy syndrom
C7 (70 %). Ostatni kofenové syndromy se vyskytuji jen velice ojedinéle. (Ambler, 2004,
Kasik, 2002; Mumenthaler, Mattle, 2006)
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U mladych pacientti je obvykle pfedem zndm mechanismus vzniku. Nejcastéji je
postizen jeden kofen posterolateralnim nebo foramindlnim vyhfezem. U starSich pacientl
je pri¢inny mechanismus ne vzdy piesn¢ znam (obvykle vliv degenerace), ptiznaky se zde
vyvijeji pomalu a oproti mladym zde obvykle muzZe byt postizeno vice kofent. (Kasik,
2002)

U akutnich pacientll byva hlavni obtizi bolest a omezeni pohybu. Typicky se bolest
Sije objevuje v noci ¢i brzo rano a obvykle nuti pacient hledat alevovou polohu. V uvodu je
bolest omezena jen na §iji, pozdé€ji se zacind Sifit mezi lopatky a poté 1 do hornich koncetin,
kde mtize vyvolavat zpocatku jen parestézie ¢i dysestézie. Koneny obraz typickych
kotfenovych bolesti nalézame u cca 55 % pacientl, pfiCemz bolest je provokovana extenzi
a rotaci Sije K postizené strané. Zbytek pacientti ma bolesti spiSe difizniho charakteru. Az
u70 % pacientd jsou snizené Slachookosticové reflexy. (Kasik, 2002; Mumenthaler,
Mattle, 2006)

U pacientl postizenych radikulopatiemi dolnich kotent se typicky vyskytuje ostra
bolest stiilejici do koncetiny, Casto provokovand zménou polohy ¢i Valsalvovym

manévrem. Neurologicky deficit se mize lisit. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.5.1 Korenovy syndrom C2
Kofenovy syndrom C2 se projevuje jednostrannou bolesti subokcipitalné, kolem

processus mastoideus nebo bitemporalné nebo retrobulbarné. Bolest je dusledkem drazdéni

nervus occipitalis major. (Kasik, 2002)

2.5.2 Korenové syndromy C3 a C4
U téchto dvou kotenovych syndromil se bolesti objevuji na lateralni strané Sije

a 8ifi se podél musculus trapezius az akromioklavikularnimu skloubeni, nékdy téz i1 do

horni ¢asti hrudniku. (Kasik, 2002)

2.5.3 Korenovy syndrom C5
Kotenovy syndrom CS5 se vyznacuje bolestmi, které smétuji z Sije pies rameno az

na lateralni stranu paze. V ramci poruchy motorické inervace je postizen musculus
deltoideus a rotatoti — musculus supraspinatus a infraspinatus. Z pohybt vidime oslabeni
abdukce ramene (m. deltoideus). Porucha senzitivni inervace je omezena na dermatom C5
(lateralni strana paze). (Ambler, 2004; Kasik, 2002)
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Musculus biceps brachii ma dvoji inervaci (kofeny C5 a C6) a tudiz jeho postizeni

neni pro kofenovy syndrom C5 typické. (Kasik, 2002)

2.5.4 Korenovy syndrom C6
Pro kotenovy syndrom C6 jsou vyznacéné bolesti nebo parestézie po radidlni strané

koncetiny az do palce a ukazovaku, dle Amblera nékdy i do prostfedniku. V ramci
motorického vypadku dochézi k oslabeni flexe v lokti a extenze zapésti. Protoze musculus
extensor carpi radialis longus a brevis jsou inervovany z kotene C6 a musculus extensor
ulnaris je inervovan kofenem C7, neni porucha extenzorti pro kofenovou 1ézi typicka.
V piislusném dermatomu se objevuje porucha ¢iti (hypestézie i hyperestézie). Byvaji
snizeny brachioradialni (C6) a bicipitovy reflex (C5, C6). Pti kombinaci kofenovych
syndromi C5 a C6 miize dojit K oslabeni bicepsu. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.5.5 Korenovy syndrom C7
Kotenovy syndrom C7 se projevuje bolestmi a parestéziemi na dorzdlni strané

horni koncetiny s projekci do prostiedniku, nékdy prsteniku (dle Amblera piichazi v ivahu
i ukazovak). Je snizen tricipitovy reflex (C7) a motoricky byva oslabena sila musculus
triceps brachii. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.5.6 Korenovy syndrom C8
Bolesti a parestézie se U kofenového syndromu C8 vyzatuji ze zadni strany ramene

pies ulnarni stranu horni konc¢etiny do 4. a 5. prstu. Oslabeni flexe prsti a abdukce maliku
ma na svédomi motorickd porucha musculus flexor carpi ulnaris, flexor digitorum
profundus a musculi interossei. Obvykle byva sniZzen reflex flexort prsti. Porucha ¢iti se
objevuje v dermatomu C8. (Kasik, 2002) Dle Amblera mize také dojit k atrofii drobnych

ru¢nich svala.

2.5.7 Korenovy syndrom Thl
Tento kotfenovy syndrom se vyskytuje vzacné. Projevuje se slabosti musculi

interossei, kofenovou bolesti do axily a na vnitfni stranu paze. Nékdy je doprovazen
ptiznaky z postizeni sympatickych vlaken — Hornerovym syndromem (ptbza, mioza,
enoftalmus, anhidr6za oéniho bulbu). (Kasik, 2002)

HornerGiv syndrom spolu s kofenovou bolesti se vyskytuje u Pancoastova
karcinomu. Jedna se o vzacnou formu bronchogenniho karcinomu a je tieba na ni myslet
vramci diferencidlni diagnostiky bolesti v této oblasti spojenych s projevy vypadku

sympatického nervstva. (Ceéka, 2010; Kasik, 2002; Klener, 2011)
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2.6 Hrudni kofenové syndromy
V oblasti hrudniku kotfenové syndromy jsou relativné vzacné. VétSinou zde dochézi
hlavné k lokalnim myofascidlnim bolestem, blokddam a pseudoradikularnim ptiznakim.

Téz zde dochazi k blokadam v oblasti Zeber, sternokostalnich skloubeni — coz miize byt

jednou z ptic¢in syndromu bolesti na hrudi. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.7 Pseudoradikularni bolesti v bederni oblasti

V réamci diferencidlni diagnostiky je tfeba popsat také pseudoradikularni bolesti
v oblasti bederni patefe. Tyto bolesti jsou difizni, nejsou lokalizovany v konkrétnim
dermatomu a dosahuji maximaln¢ ke kolenu. Lasséguetiv manévr mtize byt lehce pozitivni,
ale neurologicky nalez je normalni. Kromé poruch v lumbosakralni oblasti mize byt
pii¢inou sakroiliakalni posun nebo blokada ¢i kokcygodynie — lokalizovana bolest kostrce,
ktera je palpacné bolestiva a miize se propagovat do hyzdi i pseudoradikularné do dolnich

koncetin. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.8 Korenové syndromy v bederni oblasti

Vyskyt kofenovych syndromt je Castéj$i na dolnich koncetindch jak na hornich.
Spektrum pficin je zde oproti hornim kon¢etinam mnohem pestiejsi, coz miize pusobit vice
diferencidln¢ diagnostickych obtizi. Nejcastéjsi etiologii je zde vyhfez meziobratlového
disku. Konkrétné je to asi 45-50 % vyhiez v segmentu L5/S1, 40-45 % segment L4/L5
a pouze asi 5 % pripada na segment L3/L4. V ostatnich segmentech bederni oblasti jsou
vyhiezy diskii vzacné. Dalsi Castou pfi¢inou je spondyloza, a to véetné spondylotickych
zmén nasedajicich na genetickou predispozici zménény pateini kanal. Kofenovy syndrom
muize byt prvni atakou vertebrogenni poruchy, ale castéji je predchazen opakovany

lumbagem, lumbalgiemi nebo pseudoradikularnim Ilumboischiadickym syndromem.

(Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.8.1 Kofrenové syndromy L1, L2, L3
Kotenové syndromy L1, L2, L3 se vyskytuji vzacné. Bolesti a senzitivni deficit se

objevuji od ligamentum inguinale aZ na pfedni stranu stehna. V ramci motorickych
vypadki sledujeme flexi stehna pomoci musculus iliopsoas (L1, L2) a quadricepsu (L2—
L4) a extenzi kolena (L3, L4). Krom toho miize dojit k vypadku aferentni ¢ésti
kremasterového reflexu (L1, L2). Jen pro uplnost za eferentaci kremasterového reflexu je
zodpovédny koten Th12. (Kasik, 2002)
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2.8.2 Korenovy syndrom L4
Kotenovy syndrom L4 je zptsoben je laterdlni herniaci disku L3/4, nékdy téz L4/5.

Bolesti sméfuji od ptedni strany stehna, do kolena, na vnitfni stranu bérce, pres vnitini
stranu planty az k prvnimu metatarsophalangovému kloubu. V piislusném dermatomu je
samoziejmé také porucha cCiti. Patelarni reflex (L2-L4) je snizeny. V ramci motorické
inervace jsou zasazeny svaly — musculus quadriceps femoris a tibialis anterior. Vysledkem
je oslabeni extenze kolene a dorzalni flexe nohy. U quadricepsu je tteba myslet na to, ze
podobné jak na horni koncetiné biceps neni inervovan jen jednim kofenem (L2-L4).
V tézsich piipadech muze byt quadriceps oslaben a muze atrofovat (obdoba parézy
n. femoralis). Lasséguetiv manévr je dost ¢asto negativni. Oproti tomu byva pozitivni
»obraceny Lasségue® — zvedani v kolené flektované dolni koncetiny v poloze na bfiSe.

(Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.8.3 Korenovy syndrom L5
Kotenovy syndrom L5 zptsobuje obvykle lateralni herniace disku L4/5, n¢kdy téz

L5/S1. Bolesti jdou typicky po zevni strané stehna na zevni a pfedni stranu bérce (jako
lampas u kalhot), dale pak na dorzum nohy az do palce, eventudlné i druhého az ¢tvrtého
prstu. Ve stejné oblasti se objevuje i1 porucha citi. Reflexy na dolni koncetiné byvaji
obvykle normalni. Hlavnim motorickym vypadkem byva izolované postizeni m. extensor
hallucis longus, ktery je inervovan vyhradné vladkny z kofenu L5. V té€z$i piipadech je
kofenova paréza L5 s vyznaénym oslabenim dorzalni flexe nohy. Postizeny pacient
nemiize chodit po paté (podobné paréze nervus peroneus). Poruchy funkce abduktort
nemusi byt jen pfiznakem kotfenového syndromu, ale mohou znacit také primérni postizeni

kycle. Lasséguetiv manévr je zietelné pozitivni. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.8.4 Korenovy syndrom S1
Kotenovy syndrom S1 vznikd nejcastéji laterdlni herniaci disku L5/S1. Bolesti se

propaguji po zadni strané dolni koncetiny od hyzdé€, po zadnim stehnu, do lytka, dale pak
po zevni strané¢ nohy od paty az do maliku. V dermatomu S1 nalézame poruchu ¢iti
a vyhaslé ¢i snizené reflexy Achillovy Slachy a medioplantarni. Postizeni motorické
inervace se projevuje oslabenim musculus triceps surae a musculi fibulares. Vysledkem
pak je omezeni plantarni flexe a pronace chodidla. Casto vidime také hypotonii musculus
gluteus maximus. Pfi tézZkém postizeni kofene S1 pozorujeme atrofii svali lytka. Pacient
nedokaze chodit po Spi¢ce podobné jako u parézy nervus tibialis. Lasséguetiv manévr je

pozitivni. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)
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nejvice hernii disku L.4/5. Pti tomto postizeni se vyskytuji ptiznaky z obou vyse popsanych
syndromtl. (Ambler, 2004; Kasik, 2002)

2.9 Syndrom kaudy equiny

Od prvniho bederniho obratle kaudaln¢ obsahuje durdlni vak pouze seskupeni
kofenii zvané cauda equina. Syndrom kaudy vznikd pfi medidlnich ¢i paramedialnich
vyhiezech, frakturach, tumorech, infekcich, hematomech apod. Obvykle je zde
charakteristické ¢asto oboustranné a Casto asymetrické postizeni vice kofent. Vidime zde
vlastné kombinace vySe uvedenych kofenovych syndromii. K tomu se ptidava sedlovita
porucha ¢iti v perianogenitalni oblasti a poruchy sfinkterd, které se projevuji retenci moce,
inkontinenci nebo poruchami defekace. Vyjimkou nejsou ani poruchy sexualnich funkei.
(Ambler, 2004; Kasik, 2002; Mumenthaler, Mattle, 2006)

Syndrom kaudy vyZaduje ¢asnou diagnostiku a nasledné nato chirurgickou lécbu.

(Ambler, 2004; Kasik, 2002; Mumenthaler, Mattle, 2006)

2.10 Lécba

Zaciname konzervativnim piistupem — Klid na Iizku a fyzikalni terapie s naslednou
IéCebnou télesnou vychovou, hned jakmile je to moZzné a je dobie tolerovana pacientem.
Toto obvykle sta¢i jako dostatecna lécba spolu s uzivanim analgetik, kvuli prevenci

piechodu do chronicity (antalgické drZzeni, pfetézovani ostatnich svalt). (Mumenthaler,
Mattle, 2006)

Operacni feSeni nastupuje v piipadé, kdy selze konzervativni lécba. Kvili
nezvladatelné bolesti, pfetrvavajicim, tézkym nebo progresivnim parézam, nebo pfi
znamkach komprese michy je nutny chirurgicky zakrok (fenestrace intervertebralniho
prostoru, foraminotomie, diskektomie a v n¢kterych ptipadech i spondylodéza). Pocinajici
syndrom caudy equiny je absolutni indikaci k opera¢nimu zakroku. (Mumenthaler, Mattle,
2006)
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3 SLUMP TEST

Slump test patfi mezi uznavané
vysetfovaci, ale také i 1éCebné, postupy v anglicky
mluvicich zemich. Poprvé se termin Slump test
objevuje vroce 1942, kdy jej popsal ,otec
ortopedie Brit James Henry Cyriax (1904-1985).
Do vétsiho podvédomi se ale dostava na prelomu
70. a 80. let minulého stoleti. Nejvice je
V soucasnosti spojovan se jménem Australana

Geoffreyho  Douglase  Maitlanda  (1924-

22.1.2010). (Anonym; Banks, 2010; Buttler,
. Obrdzek 1 Geoffrey D. Maitland
Gifford, 1989) (1924-2010), zdroj: Banks 2010

V naSich zemich je tato metoda prakticky
neznama. Ja sam jsem se zkousel ptat pracovnikii v neurorehabilitanich zatizenich (odd.
neurologie FN Olomouc, klinika neurologie, neurochirurgie a rehabilitacni oddéleni FN
Plzen) a doposud jsem nenarazil na jediného fyzioterapeuta ¢i 1ékare, ktery by vibec védél
0 tom, ze Slump test existuje, vyjma Mgr. Ryby, ktery jej zmifoval jiz pii vyuce
vySetfovacich metod v neurologii. Unéds a v jinych evropskych zemich je tento test
nahrazen jinymi napinacimi manévry jako je Lasséguetv manévr. (Buttler, Gifford, 1989;

Kolat, 2009)

Slump test poskytuje klinikiim mozZnost provedeni rychlého screeningu spinalnich
patologii. Slump test nam také dava informace tykajici se mechaniky patefe, panve
a dolnich koncetin, které mohou byt pouzity v ramci diferencialni diagnostiky. Piekryvajici
mechanismy Slump testu a jinych neurologickych zkousek dodavaji podstatné klinické
udaje, které se daji shromdzdit v kratkém casovém useku. Tato univerzalnost napoméaha

uziti Slump testu v ramci rychlého screeningu. (Buttler, Gifford, 1989; Maitland 1985)

Slump test je zaméfen na uréeni vztahu mezi pacientovymi symptomy a restrikci
pohybu kvili bolesti senzitivnich struktur vertebradlniho kandlu a intervertebralnich
foramin. VétSina zdravotniki znd ,straight leg raising test® (SLR — kombinace
Lasségueova a Bragardova testu) spolecné s dorziflexi kotniku jakozto napinaci test dolni

bederni bederni oblasti. SLR ale pry sim o sob€ neni schopen rozlisit jednotlivé slozky
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(kanalovou nebo foraminalni), coz pry Slump test dokaze. Navic jsme jeho uzitim schopni
postinnout kromé bederni i hrudni a kréni patet. Pro jiné kofenové syndromy bychom
museli uzit jinych napinacich manévru. (Buttler, Gifford, 1989; Maitland 1985)

Existuji variace Slump testu. Respektive kromé klasického Slump testu, ktery je
zaméfen na oblast zad, se Slump test vice specifikuje na vySetieni kréni patete a také se

K lumbalnimu Slump testu pfidava jesté test na vydrz. (Maitland, 1985)

Slump test je sloZen z fady nékolika krokd. Provedeni zkousky zahrnuje aktivni
a pasivni pohyby pacienta. Na konci kazdé faze sledujeme pacientovu odpoveéd

a symptomy. Pro maximalni provedeni je determinujici vyskyt bolesti. (Maitland, 1985;
Miller, 1999)

Dle Maitlanda je uziti Slump testu povinné i v piipadé, ze ma pacient pouze
piiznaky v oblasti dolnich beder ¢i hyzdi. V ptipadé pfitomnosti kofenového syndromu by
se kazdy krok testu mél délat jen do doby, nez vyvoldme bolest. Cilem pohybii je zjistit,
kde pacient bolest pocituje. ZvySeny tlak terapeuta se vyuziva k zjistovani, zda je pateini

kanal v normalu. (Maitland, 1985)

3.1 Lumbalni Slump test
Fernandez-de-las-Penas hovofi o Slump sit testu. Zistavam vSak u zakladni

nomenklatury Maitlandovy, kterou uziva i Buttler.

3.1.1 Krok 1 - zakladni pozice
Pacient sedi vzpiimené na okraji lehatka. Fyzioterapeut stoji vedle pacienta na

strang, kterou bude testovat jako prvni. (Buttler, 1991; Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.2 Krok 2 — ,,the slump“ (propad)
Fyzioterapeut polozi jednu ruku pacientovi do horni hrudni oblasti a druhou ruku

pod bradu. Nasledn¢ pozada pacienta, aby se prohnul dopfedu v hrudni a bederni oblasti
(,,the slump* — propad). Fyzioterapeut tlakem zespodu na bradu brani pacientovi ve flexi
krku. Druhou rukou aplikuje fyzioterapeut tlak na oblast horniho hrudniku zezadu,
abychom pomohli pacientovi udrzet neutralni polohu kréni patete. (Buttler, 1991;
Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.3 Krok 3 — plna flexe patere
Fyzioterapeut prerusi podporu pacientovy brady a pozada pacienta, aby provedl

flexi kréni patete. Druha fyzioterapeutova ruka zlstava stale na hornim hrudniku. Mtzeme
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ale zménit jeji polohu, kdy tlakem piedlokti udrzujeme flexi hrudniku a beder a rukou

drzime tyl kvuli flexi hlavy. (Buttler, 1991; Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.4 Krok 4 — extenze kolene pfi plné flexi patere
Zatimco fyzioterapeut aplikuje rukou na zadech tlak pro udrzeni pIné¢ ohnuté patefe,

ptikaze fyzioterapeut pacientovi, aby extendoval koleno na testované strané (na stejné
strang, co stoji fyzioterapeut). Kromé pacientovy odpovédi a symptomu sledujeme stupen

extenze kolena. (Buttler, 1991; Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.5 Krok 5 - dorziflexe nohy
Zkousejici uvede nohu pacienta na testované strané¢ do dorsalni flexe. Kromé

pacientovy reakce a symptomu sledujeme také ucinek na extenzi kolena. (Buttler, 1991,
Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.6 Krok 6 — extenze kréni pateie
Krok 6A provadime, pokud pacient neni schopen provést uplnou extenzi kolena

nebo se stupeni extenze kolene klesa s dorziflexi nohy. Fyzioterapeut uvoliuje tlak ruky pro
udrzeni flexe krku a nasledné piikazuje pacientovi, aby provedl extenzi kréni patete,
priéemz neustale udrzuje flexi hrudni a bederni patefe spolu s dorziflexi nohy. Pacient
aktivn¢ extenduje kréni patefe a poté se pokusi 0 plnou extenzi kolenniho kloubu podruhé.
Opét sledujeme pacientovu odpovéd a symptomy. Duraz je kladen na rozdil v extenzi
kolene dosazené béhem extenze krku v porovnani s extenzi kolene dosazené béhem flexe
krku. (Buttler, 1991; Maitland, 1985; Miller, 1999)

Pokud je pacient schopen dosahnout plné extenze v kroku 5, provadime krok 6B.

Test se opakuje s pouzitim druhostranné koncetiny. (Maitland, 1985; Miller, 1999)

3.1.7 Krok 7 — bilateralni Slump test
Test zopakujeme s obéma dolnimi kon¢etinami soucasné. (Buttler, 1991; Maitland,

1985; Miller, 1999)

3.1.8 Krok 8 — ,,long-sitting* (dlouhodobé sezeni)
Oproti Millerovi uvadi Maitland jesté¢ 8. krok, pfi kterém sledujeme pacientovy

projevy pii dlouhodobém zaujeti pozice pii plném prohnuti. Fyzioterapeut zaujima polohu
na lehatku za pacientem tak, ze mize ovladat tlak, kterym na néj ptisobi. Hrudnik terapeuta
(hrudni kost) se pouziva k drzeni hrudni a bederni flexe, brada kontroluje kréni flexi.
Jednou rukou stabilizujeme extenzi kolene a druhou rukou udrzujeme dorziflexi nohy

Vyhodnéjsi je v této fazi vyuzit asistence druhého fyzioterapeuta, ktery muze napiiklad
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kontrolovat pacientovy dolni koncetiny, zatimco prvni fyzioterapeut se mize plné vénovat

spravné poloze hrudniku a krku. (Maitland, 1985)

Buttler mé long-sitting dokonce rozfazovano do ¢&tyt fazi. V prvni fazi dlouhého
sezeni opakujeme krok 1 Slump testu, v druhé fazi pfidame ,,slump®, v tteti fazi se testuje
dlouhé sezeni pii flexi krku a ve ¢tvrté fazi doplnime flexi krku rotaci na jednu stranu.
(Buttler, 1991)

3.2 Cervikalni Slump test

Pacienti mohou mit ptiznaky vychazejici pfimo z kréni oblasti. Slump test potom
modifikujeme, abychom jej mohli Iépe zacilit na tuto oblast. (Maitland, 1985)

3.2.1 Krok 1 - flexe krku ve vzpFimeném sedu
Jestlize prvni symptomy zaznamename pii vzpiimeném sedu (lumbalni Slump test

krok 1), nechame vzptimené sediciho pacienta provést flexi krku. Je snaha ptiblizit
pacientovu bradu co nejvice k manubrium sterni. Pro zvyraznéni ptiznakti mizeme shora

aplikovat tlak, tak aby doslo k flexi v celé kréni pateti. (Maitland, 1985)

3.2.2 Krok 2 — pridani hrudni a bederni flexe

Pacient flektuje hrudnik a bedra pii jiz provedené flexi krku. Tento vyzaduje
velikou peclivost, protoze je tfeba po celou dobu ,slumpu udrzet cervikdlni flexi.

Vs§imame si symptomu a omezeni rozsahu pohybu. (Maitland, 1985)

3.2.3 Krok 3 - cervikalni flexe p¥i extenzi kolen a dorsalni flexi nohou
Vychazime z polohy jakou ma pacient pfi kroku 1 cervikalniho Slump testu.

Pacient nasledné¢ provede extenzi obou kolen a dorziflexi obou kotnikii. Opét
zaznamenavame zmény v symptomatologii a rozsazich pohybu. Podstatné je zachovat

vzptimenou hrudni a bederni patef. (Maitland, 1985)

V ramci diferencialni diagnostiky je tfeba provést i lumbalni Slump test, kde
Vv ptipad¢ postiZzeni bederni patefe zaznamename obvykle stranovou diferenci a to jak co se

tyCe propagace bolesti, tak 1 zmén rozsahu pohybu (postiZend strana by méla mit zmenSeny
rozsah). (Maitland, 1985)
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PRAKTICKA CAST

4 CIL PRACE

Cilem moji prace je zhodnotit efektivitu vysetfovacich postuptl, které je mozné
pouzit pro stanoveni diagndzy (eventudln¢ i tize) kofenovych syndromil. Srovnat efektivitu
testovani Slump testem a naseho klasického evropského vysetieni napinacimi manévry.
Jednotlivé vysledky budou pro piehlednost sestaveny do tabulek s procentualnim

zastoupenim.
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5 HYPOTEZY

w

Hypotéza €. 1: Predpokladam, Ze slump je diagnosticky presnéjsi, protoze ma lepsi

vybavnost vzhledem k vétsimu napéti struktur patete.

Hypotéza ¢. 2: Predpokladam, Ze Slump test ma dostate¢né vysokou senzitivitu
a specificitu, aby mohl byt uzit jako screeningové vySetfeni misto ostatnich napinacich

manévrd, které uzivame v ramci evropského zptisobu vysetifovani.
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6 METODIKA

Byl uréen soubor vysetteni, které postihuji ptiznaky VAS a kotfenovych syndromu.

6.1 Sledovany soubor

Ke sbéru dat byl pouzit soubor deseti pacientti ve véku od 22 do 83 let. Pricemz
u sedmi z nich nachazime VAS projevujici se kofenovou symptomatikou. Pacient ¢. 2 je po
operaci pro hernii disku a posledni dva pacienti jsou kontrolni jedinci pro porovnani
senzitivity a specificity napinacich testd — jeden z nich trpi VAS bez objektivné zjisténého
kofenového drazdéni zplsobeny nejspiSe blokadou panve a druhy z nich je kontrolni
jedinec bez jakéhokoliv vertebrogenniho onemocnéni €i bolesti. Pacienti byli dotazovani
na anamnestické udaje souvisejici se vznikem VAS. Dale byli pozadani o spolupréci
Vramei vySetfeni na pfitomnost ptiznakd jednotlivych kotfenovych syndromi, kterymi
trpéli. Klasicky pouzivany stiedoevropsky zpuisob vysetieni byl dopInén o vysetieni Slump

testem, jehoz moznosti uziti pti vySetfovani kofenovych syndroma zkoumame.

Vysledky jednotlivych vySetfeni byly sjednoceny do tabulek. Jeden pacient
z celkového poctu 10 pacientd tvoii 10 % sledovaného souboru. Ve vysledkové sekci
budou pouze tabulky s procentualnim zastoupenim jednotlivych ptiznakd. V piilohach pak

naleznete kompletni klinicky obraz a anamnézu jednotlivych pacientt.

Vsichni pacienti, které jsme diagnostikovali, maji bederni kofenové syndromy. Sice
jsme u nékterych z nich zaznamenali i bolesti v oblasti C-C pfechodu ¢i C-Th patefe

vertebrogenniho charakteru, ale bez ptiznakt kofenového drazdéni.

Pramérné kazdé vysetfeni véetné odebrani anamnézy trvalo ptiblizné 30—45 minut.
U kazdého pacienta jsme odebirali anamnézu, vySetfovali jsme patef, hrudnik, panev,

velké klouby koncetin, neurologické ptiznaky a jednotlivé provokacni napinaci manévry.
6.2 VySetieni dle evidence-based medicine

6.2.1 Anamnéza
Vzhledem k anonymité pacientli zaznamenavame pouze pohlavi a veék pacienta.

V ramci rodinné anamnézy se ptame na rodinny vyskyt obezity a abnormit patefniho
kandlu, které jsou rizikovym faktorem pro vyskyt kotfenovych syndromi. V osobni
anamnéze klademe dliraz na pfedchozi vyskyt VAS ¢i bolesti zad a jejich 1écbu, trazi ¢i

operaci patefe. Ptame se také na abusus a dobu vyskytu obezity ¢i hypermobility (pokud se
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vyskytuji). Kolar vyzdvihuje dotaz na socialni a psychicky stres, ktery mize zesilovat nebo
prodluzovat patologicky stav. V ramci pracovni anamnézy se zaméfujeme na faktory
jakymi je naptiklad charakter zaméstnani, nevhodna pracovni poloha. Obdobné se ptame
na mimopracovni aktivity a jejich charakter, charakter eventudlni sportovni zatéze
a rodinné zazemi. Nakonec se tdzeme na uzivani farmak a vyskyt alergii. (Fernandez-de-

las-Penas, Cleland, Dommerholt, 2015; Kasik 2002; Kolaf, 2009; Mec¢it, 2006)

Anamnestick¢é 1Udaje nyn¢jStho onemocnéni zjiStované béhem rozhovoru
S pacientem se zaméfovaly na subjektivni potize nemocného. Doba trvani obtizi, charakter
jejich vyskytu béhem dne, charakter bolesti a senzorickych symptoml (parestézie,
dysestézie, hyperestézie, eventudln¢ 1 anestézie) a jejich promitnuti do dermatomu.
Zajimame se o ulevovou polohu a stejn¢ tak i 0 polohu, v niz se ptiznaky zesiluji. TaZzeme
se téz na svalovou slabost (a¢ to neni pii kofenovych syndromech hlavni ptiznak).
(Fernandez-de-las-Penas, Cleland, Dommerholt, 2015; Kasik 2002; Kolaf, 2009; Mecit,
2006)

6.2.2 VySetreni patere, hrudniku a panve
Pii vySetfeni patefe aspekci hodnotime stoj v roviné frontalni a sagitalni a jeho

odchylky od stfedniho postaveni pomoci olovnice, sledujeme drzeni téla (vSimame si
hlavné antalgického drzeni téla), v§imame si charakteru chtize. Jiz v této fazi mizeme
ziskat podezieni na nékteré kofenové syndromy. Pii kofenovém syndromu L5 nezvlada
chiizi a stoj na patach, oproti tomu u kotenového syndromu S1 nezvlada chizi a stoj na
Spickach. Pokud pacient pfi chiizi podklesava v koleni, md problémy pii podiepu ci
posazeni mizeme uvazovat o kofenovém syndromu L4. Sledujeme Trendelenburgovo
znameni, kdy pfi stoji na vySetfované konceting pacient pti 1ézi LS (oslabené abduktory)
neudrzi panev v jedné roving. Pfi¢inou mnoha reflexnich zmén mohou byt také zmény
délky koncetin, které¢ pak maji za disledek jednostranné pietézovani patete. (Kasik, 2002;

Lewit, 2003)

V ramci vySetieni pohyblivosti patefe sledujeme rozdily v aktivni hybnosti
jednotlivych segmentli patefe 1 patefe jako celku. Predklon hodnotime pomoci
Thomayerovy zkousky, ktera je fyziologickd do vzdalenosti tfetiho prstu 10 cm od
podlozky. Thomayerova zkouska se vyborné¢ hodi také pro porovnani hyper C¢i
hypomobility. V pfipad¢ patologie mizeme doplnit vysetfeni piedklonu o dalsi testy

(Ottova distance, Schoberova distance, Stiborova distance, Forestierova fleche).
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Orienta¢n¢ vysetifujeme pohyblivost pii lateroflexi a retroflexi. U kréni patete vySetiujeme
také rotace. VSimame si omezeni hybnosti a bolestivosti pfi pohybu. Pfi vySetteni

lateroflexe srovnavame stranové rozdily. (Haladova, Nechvatalova, 2005; Kolat, 2009)

V ramci diferencialni diagnostiky SI blokad vysetiujeme panev a SI skloubeni. Na
panvi hmatame vysku hiebend kycelnich kosti, ,,zadnich spin“ (SIPS) a jejich dynamiku
pti predklonu — ,spine sign“. Kviili mozné blokadé SI provadime Patrickliv test, kdy
pacient provede pfi lehu na zadech flexi a zevni rotaci v kycli a koleni, pti¢emz pata je
opfena o koleno natazen¢ druhé dolni koncetiny. Pozitivitu testu zna¢i omezeni

a bolestivost abdukce. Test je pozitivni také pii koxalgiich a zkradcenych adduktorech.

(Kolat, 2009; Lewit, 2003)

Palpa¢né vysetfujeme zménu napéti a pritomnost reflexnich zmén na svalech. Tyto
zmény dost ¢asto omezuji posturu a vedou k antalgickému drzeni. V rdmci vySetieni panve

nezapominame na kontrolu m. iliopsoas a m. piriformis. (Kasik, 2002; Kolat, 2009)

Miru obezity objektivizujeme pomoci body mass indexu. BMI pocitame jako
hmotnost v kilogramech lomeno vysSka v metrech. Jednotka BMI kg/m? se casto

vynechava. (Klener, 2011)

Tabulka 1 Rozsah hodnot BMI

Kategorie Rozsah BMI [kg/m?]
tézka podvyziva <16,5

podvaha 16,5-18,5

idealni (zdrava) vaha | 18,5-25

nadvéha 25-30

mirnd obezita 30-35

sttedni obezita 35-40

tézka obezita > 40

6.2.3 VySetfeni velkych kloubii koncetin
Kwvili diferencidlni diagnostice nekotfenovych bolesti je tfeba vySetfit i oba

koncetinové pletence. Sledujeme aktivni i pasivni hybnost velkych kofenovych kloubii. Na

horni koncetiné vySetfujeme pulzace na a. radialis pii Adsonové a Allenovée testu. Pii
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thoracic outlet syndromu sledujeme omezeni az vymizeni pulzaci na a. radialis v ramci
obou testli. Koxalgie mohou imitovat kofenové syndromy LS5, kdy bolesti vychazi po
pfedni stran¢ stehna ke koleni. Pfi primarnim poskozeni kycelniho kloubu dochazi
postupné k omezovani nejprve vnitini rotace, extenze, abdukce, addukce, zevni rotace
a posledni je omezena flexe. Diagnostiku koxalgii opirame o rentgenologické vysetfeni.

(Kasik, 2002)

6.2.4 Neurologické vySetieni koncetin
Neurologické vysSetfeni koncetin zkouméa motorické a senzitivni zmény V ramci

jednotlivych dermatomti a myotomil. V radmci motorickych zmén patrame po hypotrofii
svalovych skupin, dale vySetfujeme pomoci svalového testu dle Jandy silu jednotlivych
svalovych skupin. VySetiujeme také symetrii, kvalitu a intenzitu $lachookosticovych
reflexti. Vysi kotfenového syndromu pak urcime dle typu vypadku jednotlivych ptiznaki.
(Fernandez-de-las-Penias, Cleland, Dommerholt, 2015; Janda, 1996; Kasik 2002; Kolaf,
2009)

Tabulka 2 Segmentova inervace pri vysetieni myotatickych reflexii dle Koldre

HK DK

reflex segmentalni inervace | reflex segmentalni inervace

bicipitovy C5-6 patelarni L2-4

brachioradialni | C5-6 adduktorovy L2-4

tricipitovy C7 Achillovy §lachy L5-S2

flexort prsta C8 tibio-femoro-posteriorni | L4-S2
peroneo-femoro- L5-S2
posteriorni

6.3 Napinaci manévry

Provoka¢ni napinaci manévry jsou vlastné soucasti neurologického vySetieni
koncetin, ale vzhledem k tématu préace si je popiSeme zvlast. Jsou dileZité v diferencidlni
diagnostice kofenovych bolesti, tim Ze napomahaji v odliSeni jednotlivych kotfenovych
syndromil a nekofenovych bolesti u primarnich 1ézi kloubli. Podstatou manévrt je zizeni

intervertebralnich foramin kombinovanym pohybem patete a koncetiny. (Kasik, 2002;

Kolat, 2009)
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Protoze jsou vSichni pacienti, které¢ jsme diagnostikovali pouze s bederni
kotenovou symptomatikou, uvedeme v rdmci metodiky pouze napinaci manévry zametené

na lumbalni symptomatiku.

6.3.1 Straight leg raise test (SLR)
Anglicka literatura nejcastéji popisuje SLR jakozto kombinaci dvou nam dobie

znamych testi — Lasségueova manévru a Bragardova testu. Test provadime vleze na
zadech pasivni flexi v kyc€li s lehkou addukci a vnitini rotaci pti pln€ extendovaném kolenu
(Lasséguetiv manévr). Lasséguetv manévr je pozitivni pii objeveni nebo zhorSeni
kotenovée bolesti. Bragardilv test provadime sniZzenim flexe v ky¢li asi o 10 % a doplnime ji
dorzalni flexi nohy, kdy opét pii pozitivité testu provokujeme kofenovou bolest.
V anglické literatuie se vyskytuji neshody v terminologii ohledné toho, zda SLR je jen
Lasséguetiv manévr nebo se do zabira 1 Bragardova zkouska. Buttler popisuje celou histroii
SLR vcetn¢ kazdé variace (naptiklad SLR with hip medial rotation, SLR with cervical
flexion, bilateral SLR apod.) a sam podotyka, Ze se vedou debaty o tom, CO je vlastné co.
Kazdopadné pro nasi pottebu zlstaneme u toho, ze SLR je kombinace Bragardova
a Lasségueova manévru. (Buttler, 1991; Buttler, Gifford, 1989; Fernandez-de-las-Pefias,
Cleland, Dommerholt, 2015; Kasik, 2002; Kola¥, 2009)

6.3.2 Prone knee band
Prone knee band je v nasich zemich znam jako ,,obraceny* Lasséguetv manévr.

Tento manévr provadime v poloze vleze na biiSe. Pfi flexi v koleni a fixované panvi
provadime hyperextenzi kycle. Pozitivni je test v piipadé provokace bolesti kofene L4

a také dost Casto pii blokadée SI skloubeni. (Buttler, 1991; Kolat, 2009)

6.3.3 ZKkriZeny Lasségueiiv manévr

Kolat nebo napt. Ambler popisuji jesté zkiizeny Lasséguetiv manévr pii némz
vyvoldvame pii Lasségové zkouSce kofenovou bolest na kontralaterdlni konceting.
,Pozitivita tohoto testu vede Kk podezieni na medidlni herniaci nebo volny sekvestr.*
(Kolat, 2009) V anglické literatufe je tento test zminén v ramci SLR, kdy sledujeme

projevy na obou konéetinach. (Buttler, 1991)

6.3.4 Bowstring sign
Fernandez-de-las-Pefias jesté¢ zminuje bowstring sign. Jedna se vlastn€ o variaci na

SLR a Bragarduv test pii niz flektujeme u leziciho pacienta kycel s nohou v dorziflexi az

dokud pacient nezahlasi bolest, poté povolime extendované koleno do flexe a pfi pozitivité
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testu by pacient mél hlasit Glevu od bolesti. (Fernandez-de-las-Pefias, Cleland,
Dommerholt, 2015)

6.3.5 Lumbalni Slump test
Zkracen¢ v bodech si tu popiSeme jednotlivé kroky Slump testu. Pfesny popis

viz kapitola 3. V Piiloze B naleznete doprovodné fotografie jednotlivych kroki Slump

testu, jak jsem je provadél ja sam.

Tabulka 3 Lumbdalni Slump test dle Maitlanda

ST1 | zékladni pozice v sedé

ST2 | ,the slump* (propad)

ST3 | plné flexe patete

ST4 | extenze kolene pfi plné flexi patete

ST5 | dorziflexe nohy

ST6 | ST6A — extenze kréni patefe

ST6B — extenze kolene s naslednou dorziflexi druhostranné koncetiny

ST7 | bilateralni Slump test

ST8 | ,long-sitting* (dlouhodobé sezeni)

6.4 Srovnani senzitivity a specificity napinacich manévra a Slump testu

Abychom objektivné porovnali efektivitu jednotlivych testli, musime urcit jejich
specificitu a senzitivitu. Pro jednoduchost budeme Setfeni zapisovat do tabulky podobné
Tabulce 4. V tabulce jsme schopni vycist pocet skute¢né pozitivnich vysledku (true
positive — TP), skute¢né negativnich (true negative — TN), falesné pozitivni (false negative
— FP), fale$né negativnich (false negative — FN). (Bencko, 2002)

Tabulka 4 Vzorova tabulka pro srovndvani senzitivity a specificity

test + test - celkem
skuteéné + TP FN zdravych jedinct
skute¢né - FP TN nemocnych jedincl
celkem pozitivni vysledky negativni vysledky | vSech jedinct v souboru

6.4.1 Senzitivita
Senzitivita urcuje citlivost testu. Pocitame je ji jako pomér skutecné pozitivnich

vysledktl vici souctu skutec¢né pozitivnich a falesné negativnich vysledktt TP/(TP+FN).
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Senzitivita je bezrozmérné cCislo pohybujici se mezi 0—1. Mizeme ji také vyjadrit

v procentech. (Bencko 2002)

6.4.2 Specificita
Specificita uruje schopnost testu presné identifikovat ptipady, u nichz k vyskytu

testované priznaku nedochazi. Pocitdme je ji jako pomér skuteéné negativnich vysledkl
vuci souctu skuteéné negativnich a falesné pozitivnich vysledkd TN/(TN+FP). Specificita
je bezrozmérné Cislo pohybujici se mezi 0—1. Miizeme ji podobné jako senzitivitu vyjadrit

v procentech. (Bencko, 2002)
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7 VYSLEDKY
7.1 Klinické vySetieni

7.1.1 Anamnéza
Pravdépodobné vzhledem k malému vzorku pacientll jsme nezaznamenali v ramci

rodinné anamnézy Zadny vyskyt vrozenych zmén v rodiné jednotlivych pacientt.

Prim&rna hodnota BMI ve skupiné je 26,53 kg/m?, coZ odpovida nadvaze. 10 %
pacientll bylo dle BMI stfedné obéznich, 20% z nich mélo mirnou obezitu a 20% nadvahu.

Zbylych 50 % pacientll mélo hodnotu BMI v normé.

10 % pacienti ma v anamnéze predchozi operaci patefe. 10 % ma kongenitdlné

zuzeny pateini kanal, ovS§em bez dal$iho rodinného vyskytu.

V ramci socialni anamnézy jsme zaznamenali u 10 % pacientli Spatné rodinné
vztahy a z toho vyplyvajici stres. 10 % pacientli zaziva obtize pii piekonavani bariér,

V nasem piipadé schodi.

Vysledky pracovni anamnézy ukazuji, Ze 30 % pacientl zaziva ve svém zameéstnani
stres. Co se ty€e typu zamé&stnani, v 50 % zaznamenavame sedavy typ zaméstnani a v 30 %

pacienti vykondvaji tézkou fyzicky naro¢nou praci.

V ramci sportovni a volnocasové anamnézy jsme zjistili, ze nas§ soubor je vcelku
aktivnim vzorkem populace. 80 % pacienti vykonava né&jakou pohybovou aktivitu, o jeji
kvalité ¢i kvantit€¢ ovSem mizeme polemizovat. Poukazu zde minimalné na 2 pacienty,
ktefi si sice doma cvi¢i, ale jednotlivé cviky provadi velmi nekvalitné (kliky, ranni
rozcvicka). Na druhou stranu je ale tfeba vzit v ivahu, Ze pohybové aktivity nékterych
pacientil jsou typu venceni psa, a mame i tak 50 % pacientii ze souboru, ktefi pfiznavaji
sedavy zpusob zivota. Toto je vidét i v tom, Ze pouhych 20 % pacienti bylo aktivnich
v mladi. Nepoc¢itame pacientky 9 a 10, které jsou velmi mladé, a nemiizeme u nich hovofit

0 historii pohybovych aktivit.

Tabulka 5 Anamnestické vysledky

Rodinna anamnéza 100 % negativni

Osobni anamnéza 10 % stiedni obezita
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20 % mirna obezita
20 % nadvéha
10 % operace na pateti

10 % kongenitalni zazeni patefniho kanalu

Socialni anamnéza

10 % stres a Spatné vztahy v rodin¢

10 % obtizn¢ zvladatelné bariéry

Pracovni anamnéza

30 % stres v praci (ve skole)
50 % sedavé zaméstnani

30 % tézka fyzicka prace

Sportovni a volnocasova
anamnéza

80 % vykonava néjakou pohybovou ¢innosti v soucasnosti
50 % sedavy zpiisob zZivota s minimem pohybovych aktivit

20 % predchozi pohybova ¢innost

Nynéjs$i onemocnéni

70 % kotfenovy syndrom
20 % nekotenové bolesti

10 % bez obtizi

7.1.2 Charakter obtizi

Jak bylo popsano v charakteristice vysSetfovaného souboru, mame tu 70 % pacientl

S kofenovymi iritacemi a zbylych 30 % nemd kofenové syndromy (20 % pacientil

s nekofenovou bolesti a 10 % bez jakychkoliv obtizi).

Tabulka 6 Charakter obtizi

Kofenovy syndrom L4 10 %

Kofenovy syndrom L5 30 %

kofenovy syndrom S1 30 %

nekofenové bolesti 20 %

bez obtizi 10 %

7.1.3 Doba trvani obtizi

U 50 % pacientt trvaji potize jiz vice jak 5 let. Nejdelsi doba trvani obtizi je 20 let.

10 % pacientl obtize viibec nepocituje, 30 % pacientll v naSem souboru ma obtize trvajici
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mén¢ jak jeden rok a 20 % pacientii pocituje obtize po dobu vice jak jednoho roku a méné

jak péti let.

Tabulka 7 Doba trvani obtizi
nemd obtize 10 %
do 1 roku 30 %
do 5 let 20 %
vice jak 5 let 50 %

7.1.4 Lokalizace obtizi
V ramci spektra obtizi v souboru mame 70 % pacientti, ktefi pocituji bolesti zad

s iradiaci do koncetiny. Kromé toho zde méame 10 % pacientii pocit'ujicich bolesti zad,
10 % znich pocituje bolesti C-Th ptechodu, 10 % pacientli pocituje neurogenni

klaudikace a nakonec 10% pacienti je Gplné€ bez obtizZi.

bez obtizi 10 %
bolest zad 10 %
bolest zad s iradiaci do koncetiny 70 %
bolest C-Th pfechodu 10 %

neurogenni klaudikace 10 %

7.1.5 Ulevova poloha
Ulevova poloha se vyskytuje u 40 % pacienttl, kdy viichni udavaji tlevu od bolesti

vleze a to bud’ na bfiSe, nebo na zadech. Ostatnich 60 % pacienti ulevovou polohu
neuvadi. Jejich bolesti je bud’ tolik neobtézuji v ramci béznych dennich aktivit, nebo jejich

potiZze opravdu nemaji ulevovou polohu.

7.1.6 Motorické priznaky
U 30 % pacientli pozorujeme snizenou svalovou silu. Nedostatek motorickych

pfiznakli mize byt zpusoben napiiklad tim, ze pacienti, které jsme vysetfovali, nejsou
vysetfovani na zacatku akutnich obtizi. Mnoho znich ma chronické obtize trvajici
minimalné ptl roku. Navic se s nimi setkdvame v prabéhu kurzu fyzioterapeutické 1écby,

takze jejich symptomatika miiZze byt jiz ovlivnéna probihajici [écbou.
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7.1.7 Poruchy citi
Poruchy ¢iti registrujeme jen v 10 % ptipadi. V ptipadé tohoto jednoho pacienta je

navic ptivod poruchy povrchového a hlubokého ¢iti diskutabilni, vzhledem k anamnéze
probihajiciho diabetu mellitu druhého typu. Ponévadz vypadek ¢iti je ,,ponozkového* typu

a tudiz spiSe usuzujeme, Ze porucha Citi je zpusobena na podkladé diabetické neuropatie.

7.1.8 Reflexy
Vypadky nebo oslabeni reflexti pozorujeme v 50 % piipadii (20% patelarni reflex,

20 % reflex Achillovy Slachy, 10 % medioplantarni reflex). Dtivodem nekompletni
symptomatiky mutze byt striktni postizeni jednoho kotfene a nervové zasobeni reflexu,

ponévadz reflexy na dolnich koncetinach se netykaji pouze jednoho kotene.
7.2 Napinaci manévry a Slump test

7.2.1 Porovnani senzitivity a specificity
V tabulkach 9 a 10 naleznete pocty skute¢né pozitivnich, skute¢né negativnich

faleSn¢€ pozitivnich a faleSn¢ negativnich vysledk.

Senzitivita napinacich manévru je 100 % (7/(7+0)). Slump test ma taktéz
senzitivitu 100 % (7/(7+0)). Specificita napinacich manévru je 100 % (3/(3+0)). Slump
test ma taktéz senzitivitu 100 % (3/(3+0)).

Tabulka 8 Cetnost vysledkii pro hodnoceni senzitivity a specificity vySetrovani Slump
testem

test + | test- | celkem
skutecné + 7 0 7
skutecné - 0 3 3
celkem 7 3 10

Tabulka 9 Cetnost vysledkii pro hodnoceni senzitivity a specificity vySetfovani ostatnimi
napinacimi manévry

test + | test- | celkem
skutec¢né + 7 0 7
skutec¢né - 0 3 3
celkem 7 3 10

7.2.2 Efektivita vySetfovani Slump testem
Efektivitu vySetfovani Slump testem Vv porovnani s uzitim ostatnich napinacich

manévri srovnavame dle senzitivity a specificity.
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Pii vySetfovani Slump testem a ostatnimi napinacimi manévry jsme zaznamenali
ur¢itou rozdilnost v kvantité a kvalit¢ vyvolanych ptiznakt. V 40 % piipadi Slump test
provokuje vyraznéj$i kotfenové bolesti nez ostatni napinaci manévry. V 30 % kotfenova
bolest pii uziti Slump testu saha dale do periferie nez pii uziti ostatnich napinacich
manévrid. V 30 % nalézame shodnou vybavnost kofenové bolesti pti uziti u Slump testu
i ostatnich kofenovych manévria. V 30 % pfi uziti napinacich manévri nalézame spravné
negativni nalez. Pfi vySetfeni Slump testem téchto 30 % negativnich nekofenovych
vysledku zaznamendvame také, stim ze 20 % je kompletné bez piiznakii a v 10 %

vyvolavame nekotenovou bolest stiilejici do panve pii blokad¢ SI.

Tabulka 10 Srovnani vybavnosti priznakit pri vySetreni napinacimi manévry a Slump
testem

pacient srovnani
1 ST provokuje vyrazn€jsi bolesti
napinaci manévry negativni, ST nekofenova bolest do panve
ST provokuje vyrazn€jsi bolesti, bolest sahd dale nez u napinacich manévri
stejnd vybavnost u obou vysetieni
ST provokuje vyrazn€jsi bolesti, bolest sahd dale nez u napinacich manévri
stejnd vybavnost u obou vysetieni
stejnd vybavnost u obou vysetieni

ST provokuje vyrazn€jsi bolesti, bolest sahd dale nez u napinacich manévri

© o0 ~N oo o B~ O w DN

negativni, bez jakychkoliv ptiznaki u obou typi testii

[EEN
o

negativni, bez jakychkoliv ptiznaki u obou typi testii
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DISKUZE

V této praci jsem se zabyval problematikou srovnani vysetfovani pii kofenovych
syndromech. Srovnani naseho klasického vySetfeni s anglosaskym zplisobem testovanim
pomoci Slump testu, jehoz uziti by mohlo byt rychlym a efektivnim prosttedkem pro

zjiStovani kofenového drazdéni.

Existuje velké mnozstvi ¢lankd a publikaci pojednavajicich o problematice
kofenovych syndromil, ovSem zadny z nich neporovnava moznosti uziti napinacich
manévri a Slump testu. Vétsina publikujicich zminuje vzdy kompletni vycet pfiznakd

a vysetieni spolu s diferencialni diagnostikou vertebrogenniho algického syndromu.

V ramci na$i prace jsme otestovali soubor deseti pacientd trpicich bolestmi zad.
Provedli jsme kompletni vySetfeni vcetné¢ odebrani anamnézy. Objektivni vySetfeni
pacientil bylo zaméfeno na celkové urCeni bolesti zad véetné diferencidlni diagnostiky

nekotenovych bolesti, jimiz dva z pacientl trp€li.

Pro ucely prace jsme zvolili dvé hypotézy, v ramci kterych chceme odpovédét na

otazku moznosti uziti Slump testu pii diagnostice kofenovych syndromii.

Hypotéza ¢. 1: Piedpokladam, Ze slump je diagnosticky ptesnéjsi, protoze ma lepsi

vybavnost vzhledem k vétSimu napéti struktur patere.

Tato hypotéza byla zvolena kviili porovnani kvality a kvantity zjisténych nalezl pti

vySetfovani Slump testem ve srovnani s ostatnimi napinacimi manévry.

V souboru sedmi pacientll postizenych kofenovym syndromem jsme zaznamenali
u ¢tyt znich vétsi intenzitu provokované kotfenové bolesti oproti vySetfeni ostatnimi
napinacimi manévry. Tento vysledek odpovida 57,14 % souboru pacientit s kofenovym
syndromem. Kromé vétsi intenzity jsme zpozorovali vzdalenéjsi provokaci kofene, kdy
utfi pacientli jsme provokovali kotfenovou bolest dale do periferie nez pii vySetieni

pomoci ostatnich napinacich manévri, coz odpovida 42,86 %.

Vysledky ne zcela jasné poukazuji na lepSi vybavnost pfiznakli v ramci vySetieni
Slump testem. Tato hypotéza byla tedy castecné potvrzena, protoze ne vzdy (konkrétné
v 57,14 %) jsme zaznamenali rozdily mezi provokaci kotfenové bolesti pii vysetteni Slump

testem ve srovnani s vySetfenim ostatnimi napinacimi manévry.
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Ne prili§ presvédcivy rozdil byl pravdépodobné ovlivnén vice okolnostmi. Tou
prvni je malad velikost souboru vySetfovanych pacientii s ptiznaky kofenového syndromu.
Dalsi véci, ktera urcité signifikantn¢ ovlivituje vysledky testovani, je to, ze jsem pacienty
vySetioval az v dobé pribéhu 1é¢by. Verim, ze bychom uréité mohli zaznamenat rozdilné
vysledky, kdyby se vSichni pacienti vysetfovali pfimo na zacatku celého Iécebného
procesu, nejlépe jesté pied zapocetim [éCby. Nejlepsi by bylo vySetfovat hned pfi
prvozachytu kofenového syndromu spolu s Iékafem a mit moznost kazdé vySetieni doplnit

zobrazovaci metodou potvrzujici etiologii.

Na druhou stranu musim poukazat na skuteCnost, ze Slump test je vlastné
,vylepsenou kombinaci ostatnich provokacnich manévru. Teoreticky mizeme nadnesené
fici, ze Slump test je kombinace Lasségueova a Bragardova testu vylepSena o ruzné
pohyby trupu pacienta. Ztoho vyplyva, ze rozdily mezi vySetfenim Slump testem a
ostatnimi napinacimi manévry nemusi byt az tak vyrazné. Slump testem pak urcité¢ musime
vyvolat vétsi napéti jednotlivych nervovych elementt nez jeho jednotlivymi slozkami

V podob¢ napinacich manévrt.

Hypotéza ¢. 2: Predpokladam, Ze Slump test ma dostate¢né vysokou senzitivitu
a specificitu, aby mohl byt uzit jako screeningové vySetfeni misto ostatnich napinacich

manévrd, které uzivame v ramci evropského zptisobu vysetiovani.

Hypotéza ¢. 2 byla uréena pro objektivizaci moznosti vySetiovat pomoci Slump
testu misto vySetfovani ostatnimi napinacimi manévry. Senzitivita i specificita testu pii
vySetfeni naSeho souboru vysla 100 %. Ztoho vyplyva, ze hypotéza byla potvrzena
a Slump test je schopen nahradit ostatni napinaci manévry pii vySetfovani kofenovych
syndromil. Musime vSak vzit v potaz, Ze senzitivita a specificita vySetfeni ostatnimi
napinacimi manévry vysla taktéz 100 %, tudiZ tu mame dva srovnatelné zplisoby vySetieni
a je vlastné na vySettujicim, jaky typ testil se rozhodne pouzit k vySetieni vertebrogenniho

algického syndromu.

Podobné jako u hypotézy €. 1 zde musim zminit malou statistickou vyznamnost
vysledkti vzhledem k velikosti vySetfovaného souboru. V souboru deseti pacientl se
nachazelo sedm pacientl trpicich kofenovym syndromem na dolni koncetin€, dva pacienti
trpici nekofenovou bolesti a jeden zcela zdravy pacient. V' budoucnosti by se tedy tento
vyzkum dal rozsifit podobnym vyzkumem, kde by se pracovalo s mnohem vétsim

souborem pacientll. Pro co nejvétsi statistickou vyznamnost by se muselo pracovat s CO
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nejvetsim souborem. V souboru by musel byt dostateCny vzorek ze vSech tii kategorii —

syndromy kofenové a nekofenové bolesti a zdravé pacienty.

Dle Lewita se kofenovy syndrom diagnostikuje na zaklad¢é pritomnosti vSech
priznaki — jak motorickych tak senzitivnich. Z toho vyplyva, ze nasem piipadé u zadného
pacienta bez doprovodného vysetieni nékterou zobrazovaci metodou nemizeme na zaklad¢
zjisténych priznakll kofenovy syndrom diagnostikovat. U vSech pacienti s kofenovym
drazdénim nenachdzime zadnou poruchu ¢iti. Vyjimkou je jeden z nich, u n¢hoz je ale
vypadek Citi zptisoben diabetickou neuropatii. Tato absence vypadku ¢iti v dermatomech

postizenych kofenti miize byt ovlivnéna jiz probihajici 1é¢bou.

49



ZAVER

V dne$ni dobé patii vertebrogenni obtize mezi jednu z nejCastéjSich diagnodz,
s kterymi se setkdvame ve fyzioterapeutickych ambulancich. Proto jsem se rozhodl rozsitit
Si své moznosti vySetfovani kofenovych syndromti v ramci vertebrogenniho algického
syndromu. V diagnostickém procesu musime opirat o soubor dikladnych klinickych
a neurologickych vySetfeni a podpofenych nékterou ze zobrazovacich metod. Proto jsou
dalsi moznosti vysetfovani podle mé dilezité a je urcité pozitivni véci chut’ si rozsitit své
diagnostické moznosti o uziti Slump testu jakozto dal$iho napinaciho manévru pfi

vySetfeni radikulopatii.

Béhem psani této prace jsem se dikladné sezndmil nejen s tématem kotfenovych
syndromi ale i s tématikou vertebrogenniho algického syndromu jako celkem. V ramci
moznosti vySetfeni napinacimi manévry jsem si dokézal propojit naSe stfedoevropské

vySetfovaci postupy s anglosaskymi.

Muj vyzkum zjistil na 100% senzitivitu a specificitu Slump testu pii testovani
kofenové bolesti. Stejnych vysledkt senzitivity a specificity jsme ale dosahli i pfi uziti
ostatnich napinacich manévri. Toto poukazuje na srovnatelnou urovenn obou zpusobi
testovani kotfenovych iritaci. Rozdily se ale vyskytovaly ve vybavnosti kofenové bolesti,
kde jsem zaznamenal v 57,14 % piipadt vyssi vybavnost kofenové iritace pii uziti Slump
testu a v 42,86 % se kotfenova bolest promitala vice do periferie nez pii uZziti ostatnich
napinacich manévrt. Z toho vyplyva, ze nervové struktury jsou pii uziti Slump testu ve
vétsim napéti. Vzhledem k podobnosti nékterych napinacich manévru a Slump testu se mi
nadfazenost Slump testu oproti ostatnim napinacim manévrim zcela jednoznaéné

nepotvrdila.

Bohuzel jsem pracoval se statisticky médlo vyznamnym vzorkem populace. V tomto
ohledu vidim moznost zlepSeni piistupu pii dals$im mozném vyzkumu, kdy by bylo nutné
soubor pacientl roz§ifit na co nejveétsi mozny. Vysledky testovani mohla stejné tak zkreslit
i ma nizkd praxe v uziti Slump testu. Stejné tak je faktem, Ze jsem vSechny pacienty
vySettoval v jiz probihajicim procesu lécebné rehabilitace a tak jsem vlastné nemusel

zaznamenat svym vySetfenim pivodni obtize, kvili kterym pfisli k 1ékafti.

Ponévadz nedoslo k Giplnému potvrzeni mych hypotéz, vidim ve Slump testu spise

alternativu neZ metodu volby. Alternativu, kterd by spolu s ostatnimi napinacimi manévry,
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dokazala zptesnit diagnostiku kofenovych bolesti, a kterd by se i v naSich zemich urcité
dala zatadit do vySetfovacich postupt pii vySetifeni kofenovych syndromu. Slump test je
tak vlastné dal§im uzite¢nym nastrojem pro nase fyzioterapeuty, ktery objektivné postihuje

vice struktur najednou.
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SEZNAM ZKRATEK

B e arteria

BMI ..o body mass index

PPN bez ptiznakli nemoci

C,Th,L,S, COueeeeeeveeen, oznaceni jednotlivych usekll patete nebo michy (cervikalni,

thorakélni, lumbalni, sakralni, kokcygealni), obvykle spolu

s ¢islem oznacujicim ¢islo obratle nebo kotene

C-Ca cerviko-kranialni

(O I ¢ R cerviko-thorakalni

DK, LDK, PDK .......ccevvunnn... dolni koncetina, leva DK, prava DK
DM2...iiiiieiee e diabetes mellitus typ 2

EBM ..o evidence-based medicine — medicina zalozena na duikazech
FIS oo fibrilace sini
e fraktura

GA gynekologickd anamnéza

HK, LHK, PHK ......cccoun.. horni koncetina, leva HK, prava HK
IMecc e infarkt myokardu

LCM ., ligamentum collaterale mediale

LP e lumbalni patet

L-Se lumbo-sakralni

NO .o nyn&j$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza
PAD...ccoooii, peroralni antidiabetika
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PR PUPRRTTIN rok

RA ..., rodinnd anamnéza

RHC .. rehabilitace

SA sportovni a volnocasova anamnéza
SIPS.. e, spina iliaca posterior superior — ,,zadni spina“
SPSA . socialni, pracovni a sportovni anamnéza
ST e Slump test

SLR oo straight leg raise test

M. e musculus

MM e musculi

VAS.....cooeen vertebrogenni algicky syndrom
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PRILOHA A — VYSETRENI A ANAMNEZA PACIENTU

Pacient ¢. 1 — koFenovy syndrom S1
Zena 68 let (1948); 168 cm, 102 kg, BMI = 36,14 kg/m?

RA: otec — zemrel v 60 letech na komplikace DM2, kdy mu postupné amputovali obé¢ DK

matka — zemiela na infarkt; dcera — zlu¢nik, jinak zdrava; druha dcera zdrava

OA: v mladi bézné détské choroby; hypertenze asi od 30 let, hyperlipidemie, obezita
Abusus: alkohol ptilezitostn€, nekouii, kdva 3x denné

Lateralita: prava

GA: 2 porody, zadny potrat, klimakterium ptiblizné v 50

SPSA: Zije s manzelem v byté, spolu maji psa

PA: dichodkyné, pfedtim obsluha stroje v tovarné (manualni prace ve vynucené poloze),

V soucasnosti si ptivydélava jako prodavacka — spis sedi
SA: nikdy nesportovala, chodi ven se psem na prochazky
FA: lorista (na tlak)

AA: neguje

NO: prvni potize asi pied 15 lety — bolest zad, ¢as od Casu, vzdy se po [éCbé upravilo
(obsttiky); nyni asi mésic VAS bederni patete s iritaci obou SI a kofenovou bolesti S1 na

obou DK, vlevo vice
Objektivni vySetieni:

Obezita; stoj, sed a chiize symetrické; stoj na $pickach nestabilni, stoj na patach obtizny;
panev horizontalné, palpacni bolestivost obou SI kloubt, vice vlevo, palpacni citlivost
pravého m. piriformis, bolestiva palpace levého velkého trochanteru, ¢etné TrPs na stehnu

a v mm. glutei, které jsou hypotonické

Neurologické vySetfeni: hluboké i povrchové Citi v norme¢, oboustranné symetrické, bez
svalovych atrofii ¢i hypotrofii, svalova sila v normé, reflexy oboustranné vybavné

symetrické, celkové slabsi vybavnost



Napinaci manévry: Lasségue bilateraln¢ pozitivni, pti 90° bolest vystielujici do kolene po
zadni strané¢ stehna (kotfen S1), Bragard zvyraznéni bolesti; ST: bilateralné vyraznéjsi
projev ptiznaki pii uziti ST, kofenova bolest jde az do Iytka. Pocitové udava pacientka, ze

v

leva strana je bolestivéjsi

Tabulka 11 Vysledky napinacich manévri pacienta ¢. 1

Lasséguetiv manévr bilateraln€ pozitivni, vice vlevo

Bragarduv test bilateralné€ pozitivni, vice vlevo

,obraceny* Lasségueliv manévr | negativni

Zktizeny Lasségueliv manévr bilateralné pozitivni, vice vlevo
Bowstring sign bilateralné pozitivni

Tabulka 12 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 1

ST1 | negativni

ST2 | negativni

ST3 | negativni

ST4 | bolest vystielujici do kolene po zadni strané stehna

ST5 | zvyraznéni bolesti, stfili az do lytka

ST6 | stejné jako ST5

ST7 | bolest po zadni stran¢ stehna az do Iytka

ST8 | ,long-sitting* nepiijemné s narlstajici dobou, bolest po zadni stran¢ stehna
az do lytka




Pacient ¢. 2 — po operaci hernie diski, spinalni stenéza, blokada pravého

SI kloubu
Zena 71 let (1945); 166 cm, 89 kg, BMI = 32,30 kg/m*

RA: oba rodi¢e mrtvi — pacientka si nepamatuje na co umieli; bratr ma diagnostikovan

nador prostaty

OA: polymorbidni pacientka: FiS, stendza carotis comunis a carotis interna vpravo, art.
hypertenze, hypertyre6za po 1é€bé amiodaronem, CHOPN, smiSena hyperlipidémie, DM2
na PAD, hyperurikémie, stp. po enterorhagii z hemoroidd; urazy: ruptura Achillovy slachy
01/13; operace: CHCE, APPE, operace hernie disku L5/S1 vlevo (20. 3. 2015), operace
hernie disku L4/5 vpravo (3/1991)

Lateralita: prava

Abusus: alkohol vzacné na oslavach, spise nepije; kava 1 denné, asi 30 let koufila, ted’ uz

10 let nekouii

GA: 2 porody, klimakterium kolem 50. roku véku

SPSA: vdova, bydli sama v byté v panelovém dom¢, doma ma 2 kocky
PA: dichodkyné, byvala ucitelka na gymnaziu, psychické stresové zatizeni
SA: nikdy aktivné nesportovala

FA: polypragmézie

AA: PNC a brufen

NO: VAS LSp trvajici asi 10 let osteofyty s neurogennimi klaudikacemi pfi chizi, hlavné
chiize z kopce, bolest sttili do pravé poloviny panve, nékdy bolest i v noci, ulevova poloha
vleze na zadech, problémy s mikci a defekaci neudava

Objektivni vySetieni:

Ve stoji prohloubena hrudni kyféza a bederni lorddza, odstavaji obé lopatky; oslabené

fixatory lopatek; TrPs zejména v PV svalstvu, trapézu, supraspinatu a levatoru scapulae



Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska — pozitivni — nedosahne o cca 25
cm na zem, spine sign — negativni, Patricklv test — pozitivni vpravo; blokada pravého SI —
palpaéné tuhé, bez pruzeni; veétsi tonus a palpaéné citlivy m. piriformis, TrPs

v adduktorech kycle
Jizva na bedrech: klidna tuha, Spatné¢ pohybliva vici spoding

Neurologické vySetfeni: Citi v normé, oboustranné symetrické, bez svalovych atrofii ¢i

hypotrofii, svalova sila v norm¢, reflexy oboustranné vybavné symetrické

Napinaci manévry: negativni; ST: PDK s pfitazenymi Spickami stfili po vnitini strané
pravého stehna do panve — vysledek ST povaZujeme za negativni, bez postizeni plexus

sacralis (neni kozni necitlivost), spiSe by se jednalo o ptiznak blokady SI

Tabulka 13 Vysledky napinacich manévri pacienta ¢. 2

Lasséguetiv manévr negativni

Bragardav test negativni

,obraceny* Lasséguetiv manévr | negativni

Zktizeny Lasséguetiv manévr negativni

Bowstring sign negativni

Tabulka 14 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 2

ST1 | negativni

ST2 | negativni

ST3 | negativni

ST4 | negativni

ST5 | bolest na vnitini strané pravého stehna sttilejici do panve

ST6 | bolest na vnitini strané pravého stehna sttilejici do panve

ST7 | bolest na vnitini strané pravého stehna sttilejici do panve

ST8 | ,long-sitting bolest neprohlubuje




Pacient ¢. 3 — koFenovy syndrom S1
ena, 73 let (1943); 170 cm, 69 kg, BMI = 23,88 kg/m?

RA: otec — zemiel na infarkt; matka — zemiela vékem; 2 dcery — t.¢. zdravy

OA: sy bolestivého ramene oboustrann¢ pii omartroze, DM2 na PAD, hypertenze, vlekly
VAS LSp, na podkladé degenerativnich zmén a 1éze diskti — aspon 10 let (nejvice zmén dle
dokumentace v urovni L3-L5), obCasné bolesti zad uz predtim; operace: APPE v mladi (v
20 letech); trazy: neguje; abusus: alkohol pfileZitostné, kavu nepije, v Zivoté nekoutila

cigarety; lateralita: prava

GA: 2 porody, klimakterium nekdy pted padesatkou

SPSA: bydli s manzelem Vv bytovce, schody do patra jako bariéra
PA: diichodce, predtim, ekonomka v zemédé€lské spolecnosti

SA: nikdy aktivné nesportovala, rekreacné plave prsa kolik uplave nevi, denné chodi na

prochéazky se psem
FA: léky na tlak, PAD, obcas 1éky na bolest zad
AA: potravinova (citrusy, ananas, mango)

NO: pacientka ptichazi na RHC po asi 2 mésice trvajicim zhorseni bolesti zad (trva uz 10
let), obtize zaznamenava pii delsi chizi, sezeni, stoji; ze spanku ji bolest nebudi, rano po
probuzeni je zpocatku ztuhla; bolesti udava oboustranné v bedrech s vystfelovanim po

zadni strané stehna ke kolenu vpravo, udava necitlivost plosek nohou
Objektivni vySetieni:

Stoj, sed a chiize symetrické; stoj na Spi¢kach lehce nestabilni, stoj na patach bez
problému; hlava v lehkém ptedsunu, ktery pacientka dokaze sama zkorigovat; odstavaji
ob¢ lopatky, ramena v protrakcei, leva strana vice; kristy panve symetricky; kolena lehce

vbodena

Thomayer 18 cm — pozitivni, navic projevy kofenové iritace po zadni strané PDK do lytka;
omezené rozvijeni vSech usekl patefe; Trendelenburgovo znameni neg., spine sign —

negativni, Patrickllv test — negativni, ovSem omezeny rozsah do addukce



Palpaéné reflexni zmény v Th a Lp, kde je také horsi protazitelnost kize,

Neurologické vysetieni: hluboké ¢iti vibraci ladicky omezeno na obou DK od kotniku dolit
(pravdépodobny diabetickd neuropatie); pohybocit rozpozna, povrchové citi na DK
v norm¢ kromé nohy, kde neciti nic, algické podnéty na nohach rozeznava velice slabg¢;

oboustranné oslabené reflexy Achillovy §lachy a medioplantarni

Napinaci manévry: objevuje se vcelku intenzivni bolest jiz pti flexi v kyCli ptes 45°, iritace

kofene S1 po zadni stran¢ PDK do lytka, ST tuto bolest jeSté zvyraziuje, jde az do paty

Tabulka 15 Vysledky napinacich manévrii pacienta ¢. 3

Lasségueliv manévr pozitivni vpravo

Bragardav test pozitivni vpravo

,obraceny* Lasségueliv manévr | negativni

Zktizeny Lasségueliv manévr pozitivni vpravo

Bowstring sign pozitivni vpravo

Tabulka 16 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 3

ST1 bez bolesti

ST2 | lehkd bolest v ktizi a hyzdich

ST3 | stejna bolest jak ST2

ST4 | ptidava se bolest ke koleni po zadni stran€ stehna

ST5 | zvyraznéni bolesti, jde to lehce 1 to lytka

ST6 | stejné jako ST5

ST7 | bolest po zadni stran¢ stehna, vyrazng¢ jde az do lytka

ST8 | ,long-sitting* S nartstajici dobou nepiijemné, ale ptiblizné stejn€ intenzivni
jak ST7




Pacient ¢. 4 — suspektni kofenovy syndrom L5 vpravo
ena, 60 let (1956); 167 cm, 72 kg, BMI = 25,72 kg/m?

RA: matka — zemfela na rakovinu prsu; otec — zemiel vékem, trpél DM2; 3 déti — zdravy

OA: bézné détské choroby, od mladi hypofunkce SZ; urazy: v détstvi nékolikrat Grazy

kotnikii obou DK ptfi atletice, presny pocet si nepamatuje — minimalng¢ 3

GA: 3 porody, 1 potrat, klimakterium pred 50. rokem

SPSA: bydli v panelovém domé¢ s vytahem, ma chalupu se zahradou, kde zahradkati
PA: Cerstva diichodkyné, pfedtim pracovala kancelafi na fadé

SA: do konce stfedni skoly zavodila v atletice, ¢etné trazy kotnikli; od té doby zavodné
nesportuje; v soucasnosti denn¢ chodi na prochazky a cvi¢i jogu, ne tak pravidelné chodi

plavat, jezdi na kole a v zim¢ lyzuje
FA: substituce tyroxinu — jméno preparatu si nepamatuje
AA: lipa

NO: udava bolest C-Th piechodu uz pii flexi krku, bez horSeni pfi dalSich manévrech;
hlavni obtiz probihd intermitentné¢ uz asi 3 roky — bolest zad, kiize a hyzdi, ktera sttili po
bocni stran¢ stehna do kolene, pticemz od Nového roku se piihlasila na RHC, nez ji vzali

tak si sama doma cvicila asi mésic a ptichazi uz se zlepSenym stavem oproti stavu pocatku

roku 2016

Bolest zad vSak pretrvava, ale je to lep$i ve srovnani se zacatkem ledna 2016; bolesti se
objevuji po vétsi zatézi, alespont hodinu dlouhém stani ¢i sezeni, ulevovou polohu nema,
staci se pry trochu pohnout a zacviCit si a je to lepsi; bolesti také provokuje hluboky

ptredklon; bolesti stfili po vnéjsi strané stehna ke kolenu PDK
Objektivni vySetieni:

Stoj a chiize bez alteraci, hlava v pfedsunu, ktery pacientka dokéze sama korigovat, ramena

Vv lehké protrakci, panev je v anteverzi, vyska krist, pfednich a zadnich spin v roviné



Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska negativni — dotkne se prsty zemg,
odvijeni prkenné, velkou c¢ast predklonu dela flexe kycelnich kloubi, spine sign —

negativni, Patrickiv test — negativni

Palpa¢né trovenn C-Th pfechodu a beder hife posunlivd, vétsi napéti paravertebralnich
svalii, ob¢ SI tuhé ale lehce pruzi, bez blokady; ¢etné TrPs v oblasti ramen (trapéz, levator,

mezilopatkové svaly, supraspinatus)

Neurologické vySetfeni: reflexy oboustranné symetrické bez alteraci, Citi povrchové i

hluboké rovnomérné bez alteraci, svalova sila v normé
Napinaci manévry: bolest podél lampasu stehna ke koleni a Iytku; ST stejna vybavnost

Tabulka 17 Vysledky napinacich manévri pacienta ¢. 4

Lasségueliv manévr pozitivni vpravo

Bragardav test pozitivni vpravo

,obraceny* Lasséguetiv manévr | lehce pozitivni vpravo

Zktizeny Lasséguetiv manévr negativni

Bowstring sign pozitivni vpravo

Tabulka 18 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 4

ST1 Bez bolesti

ST2 | lehky tah v C-Th oblasti

ST3 vét§itah v C-Thnez v ST2

ST4 | bolest ke koleni po zevni strané stehna

ST5 | zvyraznéni bolesti

ST6 | na PDK stejna bolest jako ST5, zmenseni tahu v C-Th

ST7 | bolest po zevni stran¢ stehna az do lytka, opét citi

ST8 | nepiijemné s nartistajici dobou, nedochéazi k prohloubeni




Pacient ¢. 5 — korenovy syndrom S1 vpravo
muz, 53 let (1962), 182 cm, 100 kg, BMI = 30,19 kg/m*

RA: manzelka a 2 déti zdravi, matka zemiela v 48 na CMP, otec zemiel v 53 na IM

OA: prodélal bézné détské nemoci; pied tfemi lety (2012) byla zjisténa hypertenze;

pourazova artroza.

Urazy: pad z mopedu cca v 15 letech, konzervativné feSené fraktury metatarsi; v 35
pracovni uraz — oteviena fraktura levé holené — léceno ZF, k tomu poSkozeny vnitini

kotnik — feSen konzervativné

Operace: krom operacniho feSeni oteviené fr. holené zadné

abusus: 2x denn¢ kdva, pivo cca 1 denné

lateralita: prava

SPSA: Zije s manzelkou v rodinném domé na vesnici; bariéry — schody, prahy

PA: diive pracoval jako svatreC (Casto pracoval v klece, fyzicky naroc¢né), nyni topi¢ ve

sménném provoze (pry neni tak narocné)

SA: nikdy aktivné nesportoval, v letnich mésicich rad plave, doma cvici kliky
FA: Amloratio, Lorista (na tlak)

AA: alergie na vosi Stipnuti

NO: Poprvé bolesti cca na konci fijna 2015 pti praci (fezal diivi motorovou pilou), kdy
zvedal téZké bfemeno ze zemé. Bolest v dolni ¢asti zad, kterd vysttelovala do PDK az do
Iytka. Intenzivni parestézie po zadni strané¢ PDK pak i béhem dne. Uvadi, Ze pfedtim
prochladl. Ulevova poloha na biise. Bolest se zhorsuje pii kasli, ¢asto ho také budi v noci.

Zpocatku mu dé¢lala problém i chiize.

Navstivil ortopeda, ktery provedl RTG, kde objevil vyhiezlou plotynku, kofenovy syndrom

S1. Nésledné odeslan k neurologovi, ktery predepsal infuzni 1éCbu.



Objektivni vySeti‘eni:

Trup: symetricky, vétsi hrudni kyfoza, lopatky ve stejné vysi, hlava v ptedsunu, samovolné
jiz nekorigovatelném (neopie se zdhlavim o zed); bederni lord6za oplostéla, vétsi hrudni

kyfoza

DKK: Achillovy slachy — lehka asymetrie, leva silnéjsi, L chodidlo mirn¢ vytocené v ZR,
kontura Iytek 1 stehen symetrickd, podkolenni a glutealni ryhy symetrické, jizva na levé

holeni klidna, tuzsi, Ine k spodiné

Panev symetricka, bez blokaddy SI, mékké tkané tuzsi a hiufe prohmatné do hloubky

v oblasti sacra, ktize bederni oblasti §patné protazitelna

Neurologické vysSetteni: Citi bez zmén, oboustranné symetrické, bez svalovych atrofii ¢i
hypotrofii, svalova sila v norm¢, kromé tricepsu surae (SS 3), reflexy oboustranné vybavné

symetrické, kromé vyrazného oslabeni reflexu Achillovy Slachy vpravo

Napinaci manévry S1 kofen — od zadu po stehnu, k Iytku, u ST az do paty a mnohem

intenzivnéjsi

Tabulka 19 Vysledky napinacich manévrii pacienta ¢. 5

Lasségueliv manévr pozitivni vpravo

Bragardav test pozitivni vpravo

,obraceny* Lasséguetiv manévr | negativni

Zktizeny Lasségueliv manévr negativni

Bowstring sign pozitivni vpravo

Tabulka 20 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 5

ST1 Bez bolesti

ST2 | Neptijemné, tah v kiiZi

ST3 | Stejny neptijemny tah jak ST2

ST4 | Bolest po zadni stran¢ stehna do Iytka

ST5 | Zvyraznéni parestézii az k paté

ST6 | Stejné jako ST5




ST7

Opravdu intenzivni bolest po zadni stran¢ stehna az do Iytka a k paté

ST8

dochazi k prohloubeni parestézii, po cca pil minuté nevydrzi




Pacient ¢. 6 — kofenovy syndrom LS5 vpravo
zena 51 let, 163 cm, 58 kg, BMI = 21,83 kg/m?

Vietnamka — velmi nizka arovenn schopnosti uzivani ¢eského jazyka nedovoluje zjistit

detailng€j$i anamnestické informace

RA: rodina zdrava

OA: bézna détska onemocnéni, urazy: v détstvi iraz kotniku
Abusus: alkohol ptileZitostné, kavu 1 ¢aj pije, nekuracka
Lateralita: prava

GA: 3 t¢hotenstvi

SPSA: bydli s manzelem a détmi v rodinném dom¢

PA: prodava textil (spiSe sedave)

SA: kazdé rano cca 30 minut cvici — ukazala mi cviky — instruovana o spravném cviceni —

vzhledem k jazykové bariéfe o kvalitni intervenci pochybuji o Gi¢innosti intervence
FA: neguje
AA: neguje

NO: degenerace patete nejvice Lp s iritaci L5 vpravo, t.C. neoveéfend rentgenologicky,

bolesti jdou po bocni strané stehna a bérce ptes dorzum nohy az k palci

Udava bolesti zad, krku a LDK trvajici uz asi 6 mésicti. Pry uz podobné potize n¢kdy méla.
Tvrdi, ze je to stejné jak predtim. Réano ji to boli vice, pak to rozhybe cvicenim. Iritace
kofene se objevuji pfi zatézi, pti chuzi hodné pocituje bolest v zadech (klaudikace nema).

Ze spanku ji bolesti nebudi.
Objektivni vySetieni:

Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska v normé — dotkne se zemée, velkou
¢ast pohybu vykonava flexi v kyclich; Patrickv test — negativni; oblast panve, kiize a

dolnich beder palpacné tuzsi, hiife pohybliva viici spodiné



Neurologické vysetieni: ¢iti v normé, oboustranné symetrické, bez svalovych atrofii ¢i

hypotrofii, svalova sila v normé, reflexy oboustranné vybavné symetrické bez alteraci

ST a napinaci manévry shodné irituji kofen LS — po lampasu stehna a bérce na dorzum

nohy

Tabulka 21 Vysledky napinacich manévrii pacienta ¢. 6

Lasséguetiv manévr pozitivni vpravo

Bragardav test pozitivni vpravo

,obraceny* Lasségueliv manévr | negativni

Zktizeny Lasségueliv manévr pozitivni vpravo

Bowstring sign pozitivni vpravo

Tabulka 22 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 6

ST1 Bez bolesti

ST2 | Trochu tah, jinak nic

ST3 | Stejny tah jak ST2

ST4 | Bolest ke koleni po zadni strané stehna

ST5 | Lehké zvyraznéni

ST6 | Stejné jako ST5

ST7 | Bolest po zadni stran€ stehna az do Iytka

ST8 | ,long-sitting* nepfijemné s narlstajici dobou, nedochéazi k prohloubeni




Pacient ¢. 7 — koFenovy syndrom L4 vpravo
muz, 83 let (1933); 175 cm, 83 kg, BMI = 27,10 kg/m?

RA: otec — zemrel na silikozu plic; matka — zemfela na infarkt, méla rozedmu plic; syn —
rakovina varlete, 16¢i se s jatry, uziva léky na vysoky cholesterol; dcera — 1é¢i se s vysokym

tlakem a artrozou

OA: prodélal bézné détské nemoci, navic zaskrt (1941); arazy neudava; operace: apendix,
duodendlni vied, Zlu¢nik (kameny), zbytnéld prostata s operaci (frézovani); insuficience
mocového méchyte; kardiak — insuficience LK, nedomykavost chlopni, arytmie, angina
pectoris; zubni protéza, nosi bryle na ¢teni (kratkozrakost), stafecka nedoslychavost, chodi

o francouzskych berlich

abusus: alkohol — pivo 1-2 denné, diive koutil (cca 2 krabi¢ky denné, po dobu 30 let) — uz

cca 20 let nekoufi
lateralita: prava

SPSA: vdovec, bydli v domé s pecCovatelskou sluzbou pro seniory; bariéry — schody do

sklepa, jejichz zdolavani je v soucasnosti velice obtizné, jinak je vytah, prahy, vana

PA: v dichodu, ptfedtim hornik v uranovych dolech v Jachymové (cca 7 let), pak svarec a

zameénik v CSA (cca 30 let)

SA: rybat, diive sportovné hral kuzelky a hazenou, nyni chodi na prochazky cca 2x tydné

(dle pocasi, kdyz je hezky i Castéji), pomalou chiizi ujde necely kilometr

FA: polypragmazie — 1éky na bolest (zada), na srdce, na prostatu, na spani, warfarin —

jména si nepamatuje a papir, kde to ma napsané je doma
AA: nema

NO: leden 2013 — senilni osteopordza patete, trvajici cca 20 let — nejvice zmén v télech
L3—4 s viditelnym zborcenim a posunem na MRI, vyhiez ploténky L1/L2, akutni potiZe po
padu invalidni manzelky pifi pfesunu z auta na invalidni vozik, luplo mu v kiizi,
zablokovala se mu patet a doted’ s tim stond; stéZzuje na bolesti v kiizi vystrelujici do

ptredni ¢asti PDK zpisobené tézkymi degenerativnimi zménami obratli; ulevovou polohu



ma vleze na zadech; bolest se zhorSuje pohybem a pii kasli, v noci ho nebudi (i kdyz uziva

silné prasky na spani); celkové hodnoti, ze se pomalu ve vinach horsi a lepsi
Objektivni vySetieni:

Celkov¢ ptsobi chiize prkenné a¢ je symetricka, stoj na patach je nejisty a oproti stoji na
Spickach €ini vyrazngjsi problémy

Ptedsun hlavy, mirné protrakce ramen, odstavaji lopatky, ve stoji vice predklonén
Forestierova fleche 3 cm, Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska —

negativni — 6 cm mezera mezi 3. prstem a zemi, Spine sign — negativni, Patrickuv test —

negativni
Palpa¢né zvySeny tonus paravertebralnich svala v oblasti od Th/L do L/S pfechodu

Neurologické vySetfeni: Citi v norm&, oboustranné symetrické, bez asymetrie svali,
svalova sila vzhledem k véku a celkové dekondici pacienta téZzce hodnotitelna, reflexy
oboustranné symetrické — celkové hufe vybavné, kromé patelarniho reflexu vpravo, ktery

je prakticky nevybavny

napinaci manévry irituji kofen L4 — po predni stran¢ stehna a ptfedni vnitini strané bérce;
ST — vzhledem Kk v€ku a celkové zchatralosti naro¢ny na provedeni, obavy pacienta,

intenzita kofenové iritace shodna

Tabulka 23 Vysledky napinacich manévri pacienta ¢. 7

Lasséguetiv manévr negativni

Bragarduv test negativni

»obraceny* Lasséguetiv manévr | pozitivni vpravo

Zkiizeny Lasséguetiv manévr negativni

Bowstring sign negativni

Tabulka 24 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 7

ST1 Bez holesti

ST2 | Trochu tah, jinak nic

ST3 | Stejny tah jak ST2




ST4 | Bolest ke koleni po zadni strané stehna

ST5 | Lehké zvyraznéni

ST6 | Stejné jako STS

ST7 | Bolest po zadni strané stehna az do lytka

ST8 | ,long-sitting™ nepiijemné s narustajici dobou, nedochézi k prohloubeni




Pacient ¢. 8 — korenovy syndrom LS5 vlevo
Muz 63 (1953); 177 cm, 75 kg, BMI = 23,94 kg/m?

RA: otec — zemiel v 45 na selhani ledvin, matka — prodélala CMP, prarodie neziji —

presné nevi, na co zemrteli, déti (2 dcery a syn) zdravy

OA: bézna détska onemocnéni; operace: apendektomie v 17 letech; drobné urazy rukou
v mladi, pfesné si nepamatuje, kdy a co bylo poranéno; kongenitalni zuzZeni patetniho
kanalu od Th11-L5 s degeneraci ploténky L4/5, kde je dorsalni prolaps — diagnostikovan

1/2013, pticemz tim trpél minimalné rok predtim
Abusus: alkohol ptilezitostn€, nekutdk, denné pije kavu
lateralita: prava

SPSA: zije s manzelkou — Spatné vztahy v rodin¢, hlavné s manzelkou, bydli v byt¢;

bariéry — prahy, vana
PA: diive pracoval jako projektant (sedavé zaméstnani), nyni invalidni dtichodce

SA: sedavy zpusob Zivota, diive rekreatné golf (cca do 2013), nyni nemuze, protoze
nevydrzi chodit vic jak hodinu, nezvlada také Svihovy pohyb pfi odpalu kvili bolesti zad
s kofenovou iritaci L5 nemozny; nepravidelné si cvi¢i par cvikl pro vertebropaty, které ho

naucili v r. 2013
FA: n¢kdy brufen na bolest
AA: pyl trav

NO: od zacatku prosince 2015 pocituje progresi iritace podél bo¢ni strany LDK, bolesti Lp
se zvyrazni pfi cca hodinové pomalé chlizi nebo sedu; po ranu pocituje zatuhnuti;

ulevovou polohu ma vleZe na zddech nebo na bfise, pfijemny je i cvik ,.kobra*
Objektivni vySetieni:

Stoj a chilize o Sirsi bazi, chiize je pravidelna a symetricka o SirSi bazi, cely trup pfi stoji je
v predklonu, ramena V protrakci, lopatky odstavaji, cetné reflexni zmény v paraverte-
bralnich svalech podél celé patefe, tuzsi pohmat v oblasti panve, LSp a Th/L ptechodu;

reflexni zmény také v obou trapézech, oboustranné téz v mezilopatkovych svalech



Trendelenburgovo znameni bilaterdlni pokles, Thomayerova zkouska — nedosdhne cca
0 17 cm s vyraznym tahem hamstringl a lytek spolu s iritaci bolesti beder, spine sign —
oboustranné pokles spin, Patricktiv test — neprovadén kvili provokaci parestézii kotene L5

vievo

Neurologické vysetieni: ¢iti v normé, oboustranné symetrické, bez svalovych atrofii ¢i
hypotrofii, svalova sila v normé, krom¢ vyrazného oslabeni extenzoru palce LDK — dle

Jandy sila 3, reflexy oboustranné vybavné symetrické, spise slabsi

Napinaci manévry vyvolavaji silnou kofenovou bolest L5 vlevo — lampas po bo¢nim
stehnu a Iytku, u ST az k palci a mnohem intenzivnéjsi, long-sitting nemozné vysetfit,

protoze ho nevydrzi

Tabulka 25 Vysledky napinacich manévrii pacienta ¢. 8
Lasséguetiv manévr pozitivni vlevo
Bragardav test pozitivni vlevo
,obraceny* Lasségueliv manévr  negativni

Zktizeny Lasséguetiv manévr pozitivni vlevo

Bowstring sign pozitivni vlevo

Tabulka 26 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 8

ST1 | Neptijemné

ST2 | ZacCiné lehkd parestézie po lampasu do Iytka

ST3 | Tah podobn¢ jak ST2

ST4 | Docela intenzivni bolest po vnéjsi strané stehna a holené

ST5 | Stejné jako ST4

ST6 | Zména polohy krku do extenze neméni silu parestézii

ST7 | Intenzivni parestézie po lampasu DK pies dorzum k palci

ST8 | ,long-sitting* nemozné kvili silnym parestéziim, které pac. nevydrzi




Pacient ¢. 9 — blokada levého SI
zena, 23 let (1993); 172 cm, 62 kg, BMI = 20,96 kg/m?

RA: otec — zalude¢ni viedy; matka — hypothyre6za; starsi bratr — duodendlni vied, ,,n¢jaka
alergie®, ale nevi jaka; babi¢ka z mat¢iny strany — artroza kolen; dédecek z matciny strany
— DM2; dédecek z otcovy strany — zemiel na komplikace pii 1€¢bé zaludecniho viedu;

babicka z matCiny strany — hypertenze

OA: bézna détska onemocnéni; chronicka gastritis od r. 2008 — tehdy ji diagnostikovali
stresovou zalude¢ni dyspepsii; nosi bryle; konstituéni hypermobilita; levostranné skolioza
—vr.2006 RHC

urazy a operace: neguje

Abusus: alkohol ptilezitostn€, nekutacka, kavu 1 ¢aj pije

lateralita: prava

GA: menarché v 12, potraty 0, porody 0

SPSA: bydli s rodi¢i na vesnici v rodinném domé, bariéry schody do patra, prahy

PA: studentka VS, stresy zna¢né nejen ve Skole — ,stresaika®, psychicky je VS pro ni

velice naro¢na

SA: rekreacné chiize, jizda na kole, plavani
FA: neguje

AA: neguje

NO: pfichazi s intermitentni bolesti beder celkové trvajicimi cca 4 roky, bolest beder
pocit'uje pti delSi vynucené poloze — sta¢i 10 minut stoje, pfi sezeni pocituje €as od Casu

bolesti Cp, bolest stiili z levého SI (blokada) do L hyzdé
Objektivni vySetieni:

skoli6za — dominuje bederni oblouk doprava (hrudni oblouk je doleva)



ostava leva lopatka — margo medialis, angulus inferior; dolni fixatory lopatek SS dle Jandy
4+; oboustranné blokované 3. zebro; TrPs zejména v zadni axilarni fase, trapézu a levatoru

scapulae

Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska — hypermobilita — cca 15cm
polozi celou dlan na zem, spine sign — negativni, Patrickdv test — pozitivni vlevo; blokada

levého SI — palpacné tuhé, bez pruzeni; PDK o 1 cm delsi; vétsi tonus a TrPs m. piriformis

Neurologické vysSetieni: €iti v normé¢, oboustranné symetrické, bez svalovych atrofii ¢i

hypotrofii, svalova sila v normé, reflexy oboustranné vybavné symetrické

Tabulka 27 Vysledky napinacich manévrii u pacienta ¢. 9

Lasséguetiv manévr negativni

Bragarduv test negativni

,obraceny* Lasségueliv manévr | negativni

Zktizeny Lasséguetiv manévr negativni

Bowstring sign negativni

Tabulka 28 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 9

ST1 | negativni

ST2 | negativni

ST3 | negativni

ST4 | negativni

ST5 | negativni

ST6 | negativni

ST7 | negativni

ST8 | negativni




Pacient ¢. 10 — bez obtizi

zena, 22 let (1994); 167 cm, 65 kg, BMI = 23,31 kg/m?

RA: otec — dna, hypertenze; matka — operace Lp po traze; starsi bratr — astmatik; babicka
z otcovy strany — iktus, hypertenze; dédecek z otcovy strany — hypertenze; dédecek
Z matCiny strany — hypertenze; babi¢ka z matCiny strany — sy karpalniho tunelu, katarakta,

halux valgus congenitus
OA: bézna détska onemocnéni; nosi bryle

urazy: 1996 — fr. femuru LDK, 2003 — fr. ukazovacku PHK, 2004 — rozseknuta brada po
padu na roh stolu, 2005 — fr. tibie PDK po padu na lyzich, 2010 — fr. radia LHK po padu na
snowboardu, leden 2016 — distenze LCM kolene PDK po padu na snowboardu

operace: apendektomie — 2007, hemithyroidektomie — 2013
Abusus: alkohol ptilezitostné, nekutacka, kavu i ¢aj pije
lateralita: prava

GA: menstruace nepravidelna, menarché v 15, uzivala hormonalni antikoncepci, nyni od r.

2014 hormonalni délozni télisko, potraty 0, porody 0
SPSA: bydli s rodi¢i na vesnici v rodinném domé, bariéry schody do patra

PA: studentka VS, brigady v oboru nebo jako servirka, stres ve §kole — pise bakalaiskou

praci

SA: snowboard, lyze, kolo, inline brusle, klasick¢ zimni brusle, stolni tenis, squash,

plavani — vSe rekreacné
FA: euthyrox 50 mg 1-0-0
AA: neguje

NO: toho ¢asu zdrava, bpn.
Objektivni vySetieni:

Lehky pfedsun hlavy, mirna protrakce ramen



Forestierova fleche 0 cm, Trendelenburgovo znameni neg., Thomayerova zkouska —

negativni — dotkne se zemé, spine sign — negativni, Patrickiiv test — negativni
Palpa¢né zvySeny tonus v oblasti Lp a LS prechodu, vétsi tonus m. piriformis

Neurologické vySetfeni: Citi v normé, oboustrann¢ symetrické, bez svalovych atrofii ¢i
hypotrofii, svalova sila v normé, reflexy oboustrann¢é symetrické — celkové hiife vybavné,

patelarni reflex oboustranné nevybavny

Tabulka 29 Vysledky napinacich manévrii pacienta ¢. 10

Lasséguetiv manévr negativni

Bragarduv test negativni

,obraceny* Lasséguetiv manévr | negativni

Zktizeny Lasséguetiv manévr negativni

Bowstring sign negativni

Tabulka 30 Vysledky Slump testu pacienta ¢. 10

ST1 | negativni

ST2 | negativni

ST3 | negativni

ST4 | negativni

ST5 | negativni

ST6 | negativni

ST7 | negativni

ST8 | negativni




PRILOHA B — SLUMP TEST

Obrazek 2 Slump test krok 1-4, zdroj: viastni
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Obrazek 3 Slump test krok 5-8, zdroj: viastni



