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1 UVOD

Bolesti zad wetné potizi lokalizovanych do kniho Useku péate jsou v dnesni
civilizované spolénosti velmi frekventovanym problémem. Neni se déstw cemu divit.
Jak zdiraziuje Lewit (2003), pohybova soustava obetiyva nefastjSim zdrojem bolesti.
Je totiz ovladana naSii, a tak se neidZe proti naduzivani branitdm jinym nez tim, ze
nam pisobi bolest. Diky naSemu s@snému zapadnimu Zivotnimu stylu trpi pohybova
soustava zejménauasledkem celkové hypoaktivity, nadmého statického z&tovani a
v neposledniract také chronického stresu, kterému jsme dennatletystavovani. Podle
Bedndika a Kadaky (2006) jsou vertebrogenni onemeégohdruhou nejasgjSi chorobou a
vedouci picinou omezeni aktivity u lidi do 45 rékvéku. Ackoliv je vS8eobect znamo, ze
negastjSim vertebrogenni chorobou jsou bolesti bederterf@ACOte et al. (2004) na zakéad
zjistenych hodnot tykajicich se doi incidence vertebrogenniho algického syndromuista
bolesti v kénim Useku pate na Urove bolesti v bederni oblasti.

Vertebrogeni algicky syndromdaiho Useku pate je velmi obsahly termin, a to jednak
proto, Ze zahrnuje diagnozyizné etiologie (Opavsky, 2011), jednak diky svymtiyes
klinickym obrazim s nejtizr¢jSi symptomatologii (Rychlikova, 2008). | po vytami vSech
~-mimopatenich” pi¢in stale Astava mnoho struktur, které mohou bolest a dal§iz@o
zpusobovat. Proto by #ho byt samorejmosti detailni odebrani anamnézy a provedeni
podrobného kineziologického rozbofiasto byvaji indikovany také zobrazovaci metody.

Kineziologicky rozbor a zobrazovaci metodindseji vicemeéh objektivni informace,
ale pro pacienta jsou hlavnim problémem jeho stibjekpotize (nejasgji bolest), které ho
omezuji v BZném Zivot. Jednou z charakteristik bolesti totiz je, Ze e#na o komplexni
zazitek, ktery se projevuje jak v oblasti biologickak i psychologické a socialni (Jakaéva,
2007).

K co nejobjektivijSimu posouzeni pacientovych subjektivnich potidhou velmi
napomoci Bkteré dotaznikové metody tykajici siegevsim hodnoceni bolesti a jejiho vlivu
na kazdodennéinnosti. Ke zhodnoceng&¢hto fenomén je mozné pouzit jednak dotazniky
bolesti utené obect pro bolestivé stavy, a jednak dotaznikové metodyézené na
konkrétni diagnozu. Vifpadt bolesti kéni patée se jedna ndjklad o dotaznik s nazvem
Neck Disability Index (NDJ))jenz byl vramci mé diplomové pracéefpzen z anglického
originalu do¢eskeého jazyka, aby mohl byt pouzit tak&eskych pacierit

Ve své diplomové praci se tedy z&mji na posouzeni stavu paciéns bolestmi

v krénim Useku pate — konkrétd pacientt s cervikokranialnim a cervikobrachialnim



syndromem a nasledima srovnaniéchto dvou diagndz. K hodnoceni jejich stavu pouxiva

jak kineziologického rozboru, takiii tdotaznikovych metod, mezé¢hjsem z#&adila i NDI.



2 BOLEST

2.1 Definice bolesti

Bolest je definovana jako ,n&emny smyslovy a entmi prozitek (zazitek) spojeny se
skutégnym nebo potencialnim poskozenim tkamebo popisovany vyrazy pro takové
poSkozeni. Bolest je vZdy subjektivni.” Tato definbyla vytvéena Mezinarodni spalrosti
pro studium bolesti (IASP) a d@stiny ji spolu s dalSi terminologii bolestezil Opavsky
(19984, 4).

DalSi charakteristikou bolesti je, Ze se jedna mpdexni zazitek, ktery se projevuje jak
v oblasti biologické, tak i psychologické a socialfyto faktory bolest také 2mé ovlivauji
(Jan&kova, 2007).

Bolest je podob#jako Uzkost nebo strach varovnym signalem a maaoctou funkci.
Upozoniuje, Ze dochazi k poSkozovani organismu a svouijpemosti nuti k odstrani
priciny bolesti (Jang&ova, 2007). NejastjSim zdrojem bolesti je pohybova soustava. Je
tomu tak proto, Ze pohybova soustavadstavuje zhrubditétvrtiny vahy €la. Hlavni divod
je vSak v tom, Ze je ovladana nasliya tak se nefiZe proti naduzivani branitdm jinym
nez tim, Ze fsobi bolest (Lewit, 2003).

2.2 Slozky bolesti

Existuji ¢tyti zakladni slozky bolesti. Tyto slozky bolest cHdeaizuji a také utuji jeji

projevy. Rokyta (2006) popisuje nasledujici kompupdolesti:

1. senzoricko-diskriminani komponenta,
2. afektivni (emoni) komponenta,
3. vegetativni (autonomni) komponenta,

4. motoricka komponenta.

Senzoricko-diskriminéni (smyslova) slozka podava informace o intenzivalite a
lokalizaci bolesti. SloZka endni informuje o dopadu na psychické dad jedince (Opavsky,
2011). Souasti (akutni) bolesti jsou i jednoduché autononwdkce vznikajici v ramci
stresoveé odpadi fight or flight. Posledni sloZkou bolesti je matka komponenta, kam se
da zaadit znmena chovani p bolesti (Neradilek, 2006).

10



2.3 Druhy bolesti

Bolest, s niz se terapeut setkava (nejen) v ratedijl je nutné pesré definovat a
klasifikovat, protoZe to ma zasadni vyznam prokadi a vedeni by véetné eventualnich
limitaci (Kalal, Kozék & Horéaek, 2006).

Bolest mize byt klasifikovana podleékolika kritérii. Jednim ze zakladnich jeélehi z
¢asového hlediska, podle kterého se bolesti dlafdna akutni, subchronické a chronické.
DalSi zakladni klasifikaci je rozliSeni, zdali gglja o bolest nenadorovou, nebo nadorovou.
Zminéné dleni ma vyznam hlavn z prognostického hlediska a s nim spojené volby
farmakoterapie (Opavsky, 2011).

Prinosna pedevsim pro klinickou praxi je patofyziologicka &iftkace bolesti, jez byla
navrzena Lindblomem a jeZld bolesti na nociceptivni, periferni neuropaticlkegntralni
neuropatické, bolesti s dysfunkci autonomniho nefio systému, psychogenni a

nespecifikované (Opavsky, 2011).

2.3.1 Patofyziologicka klasifikace bolesti

Patofyziologicka klasifikace bolesti rofddje bolesti podle charakteru (lokalizace)
postiZzeni. Jednotlivé typy bolesti popisuje ve puBlikaci napiklad Opavsky (2011).

Nociceptivni bolesti

Nociceptivni bolesti jsou n&stjSim typem. Informace o drazdivém (poSkozujicim)
podrétu vznikaji ve ¥tSing pripadi na urovni nociceptds které se vyskytuji vikZi, podkoZzi,
kloubech, svalech, Slachach, sliznicich a dalStohk&irach. Tyto nociceptory mohou byt
aktivovany zastem, traumatem, mechanickymi, termickymi nebo cloggmi podrety.
Nociceptivni bolesti byvaji popisovany Sirokym sprekn desktriptat.

Podle mista nocicepce je vhodné v ramci nociceptholesti rozliSovat somatické

bolesti povrchové, somatické bolesti hluboké a $tolesceralni.

Periferni neuropatické bolesti

Periferni neuropatické bolesti, jez byvaji ve dthr8rature nazyvany také jako periferni

neurogenni bolesti, vznikajifip poskozeni struktur periferniho nervového systénu,
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znamena nervovych ken, nervovych pleteni nebo perifernich nieriNeuropatické bolesti
jsou sougasti komplexySiho obrazu neuropatie zahrnujiciho motoricky azgini deficit.
Pacienti s dmito bolestmi nemusi ti jen vlastnimi bolestmi, aleéktefi si s€zuji na
parestezie nebo dysestezie. Bolesti jsou popisoyaky palive, palivé, swdivé nebo
elektrizujici. Pokud jsou bolesti hlubokého chaealtt pacienti uzivaji deskriptibrjako

kiecovité, tlakové, sviravé a drtivé.

Centralni neuropatické bolesti

Centralni neuropatické bolesti (centralni neurogeroiesti) se vyvijeji v souvislosti
s poSkozenim struktur centralniho nervového systé@entralni bolesti jsou trvalé nebo
intermitentni a jsou spojeny s poruchatiti na postizenéasti €la. Krong jinych diagnoz se

s €mito bolestmi setkavame u kompresivni a ischemiigélopatie pi spinalni stendze.

Bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému

Bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systépiedevsim sympatiku) jsou m&n
gastymi bolestivymi syndromyRadi se k nim kompletni regionalni bolestivy syndriypu |
all.

Psychogenni bolesti

Psychogenni bolesti nemaji #¥iginu v poSkozeni organu nebo tkan nybrz
v abnormalnim zpracovani psychického problému. $aooveni diagnozy této bolesti musi
byt jednoznan¢ vylouceny jiné etiologie a je zapebi psychiatrické vyseni.

Psychogenni slozka ithe doprovazet také vySe popsané typy bolesti, zvl&sE po
ur¢ité doke jejich trvani.

2.3.2 Klasifikace bolesti Zasového hlediska

Pii klasifikaci bolesti podle délky jejiho trvani gezliSuje bolest akutni, ktera je
vymezenatasovym intervalem odékolika sekund poit aZz Sest tydd, a bolest chronicka
trvajici déle nezit mésice, popipact déle nez Sest &siai. Podle gkterych nazair je

chronickéa bolest definovana také jako bolest, kigeirvava i poté, co proces hojeni uz
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probihl. Jako subchronickou bolest je mozné @¢#ngasové rozmezi mezi trvanim akutni a
chronické bolesti (Opavsky, 2011).

Akutni bolest

Akutni bolest pedstavuje symptom, jenZ nalékawmformuje organismus o tkédvém
inzultu, a timto brani dalsimu poskozeni (Skv& Cumlivski, 2006). Akutni bolest je
vyvolana identifikovatelnymi podity, je charakterizovana nahlym dakem a casow
omezenym trvanim aiestava, jestlize je zhojenaigna jejiho vzniku. Lokalizace bolesti
byva dolie ucitelna. Akutni bolest fedstavuje z#&¥, na kterou organismus reaguje
vyraznymi fyziologickymi zmdnami, jako je zvySeni krevniho tlaku, prohlouberyghéni,
zvySeni svalového nap a podoba (Janékova, 2007; Rokyta, 2006).

Chronické bolest

Pokud se bolest dostava do chronického stadiayaisztraci swj biologicky signalni
smysl. Ric¢iny, které chronickou bolest #pobuji, nejsou vzdy spolehévdentifikovatelné
nebo jsou neodstranitelné. Intenzita bolesti jeywrgBSi. nez odpovida intenzistimulace.
Chronicka bolest byva doprovazena psychologickyeniofnény, jako je deprese a strach, a
tim zavazn ovliviiuje kvalitu Zivota. Nemocny &mi své chovani, uzavira se do sebe a
omezuje socialni kontakty (Jatkéva, 2007; Rokyta, 2006).

Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti

Rozdil mezi akutni a chronickou bolesti neni zatop nacasovém faktoru, ale i na
dalSich podstatnych rozdilech majicich vyznam jek porozundni patofyziologii, tak pro
diagnostiku a l&u bolesti (Setik & Cumlivski, 2006). Odlisnosti Ize pozorovat ¥gné
bolesti, v tlesné odez¥ a v psychickych a s nimi souvisejicich socialrdofénach. Pehled

vzorai zmen u akutni a chronické bolesti uvadi fi@ifad Neradilek (2006).
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AKUTNI BOLEST CHRONICKA BOLES
N srdecni frekvence nespavost
M tepovy objem nechutenstvi
™ krevni tlak intolerance bolesti
™ frekvence dechu obstipace
M Sitka zornic psychomotorickd retardace
potivost dlani podrazdénost
neklid bolestivé chovani
unikova reakce socialni izolace
ANXIOZITA DEPRESE

2.4 Psychologické aspekty bolesti

Jak uz byloreceno vysSe, velky rozdil mezi akutni a chronickouestil spoiva takée
v jejim dopadu na oblast psychiky. Akutni bolesspmjena pedevSim s Uzkosti a strachem,
jeZ jsou souasti stresove reakce. Po od&@drbolesti a vyhasnuti paitové stopy na algicky
stav mizi roviz alterace psychiky (Opavsky, 2011).

Rozdiln& situace vSak nastava u chronické bolNsiticepce ustupuje do pozadi a na
zavaznosti naopak nabyvaji aspekty afektivni a btidh (Raudenska, 2006). \fipad
chronické bolesti proces zpracovani bolestivych&igzasahuje do kognitivnich, edrdch a
behavioralnich funkci a projév To se projevuje tim, Ze pacient s chronickou $tble
z kognitivniho hlediska rozditnvnima bolestivé a nebolestivé pétn jinak zpracovava a
vyhodnocuje informace a prozitky a ma také odlisn&zni ladni a reaktivitu (Opavsky,
2011).

Nemocny trpici chronickou bolesti miva negativrihegmjeti i pohled na budoucnost,
patrny jsou také pocity bezngd a bezmoci. ftomnost &chto myslenek, podita postoj
dale zgtné zhorSuje pacientovy bolesti. Ve snaze snizit nedbgyvolavat bolesti se pacient
vyhyba fyzické aktivig, spiSe polehava a je celkopasivni. Tim se ale dostava do socialni
izolace a dochazi wjpke snizovani fyzické kondice (Raudenska, 2006).

DalSim rizikem zvlagt u Spaté lécené chronické bolesti je zavislost na lécich nebo
jinych navykovych latkach (Raudenska, 2006).

U pacient s chronickou bolesti je typicka komorbidita depraszkostnych a fobickych

poruch. Deprese se vyskytuje u 19-54 % nemocnydiranickou bolesti. Pokud jde o
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Uzkostné poruchy, byvajitipomny generalizované nebo panické typy. Kritédhié sphuje
17-30 % paciefit s chronickou bolesti a rigjstjSi je fobie z bolesti (algofobie) a fobie
z pohybu (kineziofobie) (Raudenska, 2006).
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3 BOLESTI KRCNi PATERE

Bolesti keni patée jsou onemocimi, kterd sefadi k rozsahlé skupin poruch
ozn&ovanych jako vertebrogenni algické syndromy. Tytoroby se vyznaiji tim, Ze maji
svij pavod v paté a pilehlych strukturach a k jejich hlavnim projew pati bolest (Skala et
al., 2007). V pipact potizi lokalizovanych do Eni oblasti jsou poruchy nazyvany jako
vertebrogenni algické syndromyckiho Useku péte.

Vertebrogeni algicky syndromdaiho Useku pate je velmi obsahly termin, a to jednak
proto, Ze zahrnuje diagnozyizné etiologie (Opavsky, 2011), jednak diky svymtiyes
klinickym obrazim s nejtizr€jSi symptomatologii (Rychlikova, 2008). &l rozsahlosti
problematiky je obtiZzné pro toto onemeéonnajit resnou definici, avSak z hlediska projevu
nejvyrazigjSiho subjektivniho fiznaku bolesti je mozZnéci, Ze bolesti kini patée jsou
takove, které se vyskytuji v oblasticki patée a jejim okoli, ale mohou vy&avat i do
hrudniku, hrudni péte, hlavy, ramen, hornich k&etin a mohou zjfsobovat i vzdalené
piiznaky (Guzman et al., 2008; Rychlikova, 2008). i@az et al. (2008, 22) dale potize
s keni patéi charakterizuje jako ,afasné udalosti dhem Zivota s variabilnimi stupni
zotaveni mezi jednotlivymi epizodami“. Na zaldadvych zjiSénich podoba popisuje
bolestivy syndrom v Kini patéi také C6té et al. (2004, 271). Bolesttki patée popisuje
jako ,chronické epizodické potize charakterizovastidobimi trvalé, opakujici se nebo

kolisavé bolesti a disability*.

Obrdazek 1. Anatomicky region lokalizace bolesti kréni patefe (Guzman et al., 2008)
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3.1 Epidemiologie

Vertebrogenni onemoeéni jsou druhou népsgjSi chorobou a vedoucifiginou
omezeni aktivity u lidi do 45 rakvéku. Obtize vznikaji népstji v bederni oblasti, nasleduje
kréni a hrudni Usek, a to ¥iplizném pongru 4 : 2 : 1 (Bednidk & Kadaika, 2006).

Vyskytem bolesti Kini patée v populaci se ve své&ghledové studii zabyvaji néglad
Fejer, Kyvik a Hartvigsen (2006). Tito atitma zaklad zrevidovani 56 praci tykajicich se
prevalenci bolesti kni patée poukazuji ngastost tohoto onemoéni. Mira prevalence roste
podle @ekavani s délkou sledovanéhtasového intervalu. Zatimco hodnota bodové
prevalence ziskané Zpnérmovanim vysledi vSech zgazenych studiéini 7,6 %, pamérna
hodnota Sestigsicni prevalence uz je 29,8 %,aomérna hodnota réni prevalence je 37,2 % a
pramérna celozivotni prevalence ukazuje dokonce hodnA8ta %. Autdi dale upozaiuji na
vySSi vyskyt potizi s Kni patéi u Zen oproti muzské populaci a na geografickdlitnasti
vyskytu onemocEni, kdy skandinavské zenvykazuji vySSi prevalenci bolesticki patée
oproti zbytku Evropy a Asii. Pokud jde éksa jeho vliv na vyskyt potizi s &mi patéi, autdi
revizi vysledk jednotlivych studii nedosp k jednozn&nym zawram.

Cote et al. (2004) zkoumajici ve sve studii incrdyolesti kéni patée zase zjistil, Ze
kazdy rok u 14,6 % dosf@ populace nav vzniknou potize s kni péatéi. Autor se dale
zabyva pitbéhem onemoai u jiz postizenych jedirica ve vysledcich své studie popisuje
kazdor@ni vyreSeni 36,6 %ifpadi bolesti kéni patée, zlepSeni bolesti u 32,7 %ipadi,
trvalé bolesti kéni patée u 37,3 % aiitizeni potizi u 9,9 %ijpadi. U 22,8 % pacierit
zjistil opakujici se bolesti kni patée. Vysledky studie dale ukazujétéi sklon k rozvoji
potiZi s k¥ni patéi u Zenského pohlavi oproti muh. Zeny maji dale oproti muzské populaci
vysSi pravdpodobnost rozvoje trvalé bolesticki patée a mensi prawgodobnost viesSeni

bolesti a disability zisobené obtizemi s &mi patei.

3.2 Anatomické a kineziologické poznamky

Z predesSlého textu je patrné, Ze potize &hkrpatéi jsou v populaci velmicastée.
Ackoliv je obecr znamo, Ze néastjSim vertebrogennim onemagrim jsou bolesti bederni
patge, CO6té et al. (2004) na zakéadjiStnych hodnot tykajicich se &oi incidence
vertebrogenniho algického syndromu stavi bolesticaim Useku pate na drova bolesti

v bederni oblasti.
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Vysoka ¢etnost vyskytu obtizi v bederni acki oblasti oproti dalSintastem pate
vyplyva z jejich anatomickych a kineziologickychastnosti. Jednotlivé Useky péetotiz
nejsou stejné, ale liSi se od sebe jak z morfoka#dio aspektu, tak z hlediska jejich funkci a

z hlediska néarak, které jsou nadkladeny — viz dale.

Funkce patde

Zakladnim pedpokladem spravné funkce pétge dokonala souhra vSech struktur
podilejicich se na pohybu. Mezi tyto strukturytpabratlova é&la, klouby, kloubni pouzdra,
vazy, meziobratlové ploténky a také aktivni sloZastoupend svaly. lezité jsou také
nejriznéjSi receptory podavajici informace o okamzitém stigehto tkani a neodmyslitelnou
funkci zastava centralni nervovy systém, kiédy fadu reguldnich mechanisinnutnych pro
dokonalou funkci pate (Rychlikova, 2008).

Cela patema ti hlavni funkce. Jedna se o tvorbu pohybové ¢kyzaji¥’ujici hybnost
trupu a hlavy, déle pétepredstavuje mechanickou ochranu nervovych struktutfeti
dulezitou funkci je dast na udrzovani rovnovah§la (Bednaik & Kadaika, 2006; Lewit,
2003).

V nasledujicim textu budou popsény kineziologickepekty souvisejici sastym

vyskytem vertebrogennich poruch v oblastirkmpatée.

3.2.1 Dynamické funkce keni patere

Prvni zmignou funkci, jiz je tvorba pohybové osyld, mizeme nejmarkandj
pozorovat v bederni a &mi patéi. NejpohybliwjSi je totiz usek kini a nasleduje bederni,
zatimco hybnost hrudni p#é¢ée je omezena spojenim s Zebry a sternentizoky Usek
predstavuje kompaktnitkzova kost pevtispojena s panvi (Bediila & Kadaika, 2006). Diky
sveé vysokeé pohyblivosti je &ni paté nejzranitel®jSi oblast osoveého organu (Lewit, 2003) a
jsou zde kladeny z&aé naroky jak na pasivni stabilizaci pomoairkch ligament, tak na
aktivni stabilizaci pomoci spravné svalové aktiifiemusova, 2006). Anatomické struktury

podilejici se na staticedri patée budou popsany v nasledujici kapitole.

V piedchozim textu bylo zméno, Ze konkrétni Useky pégese od sebe odliSuji. Stejn

tak i jednotlivécasti keni patée nejsou totoznéliSi se jak po strance anatomické, tak
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rozdilnou velikosti moznych pohgbv jednotlivych segmentech. OdliSnosti pohyblivosti
vyplyvaji pra¥ z tvaru obrafl a zmisobu jejich spojeni. Ddb tuto problematiku vystihla
Cemusova (2006, 40), ktera piSe, zerirpaté je charakterizovana tim, Zze kazdy segment
vykazuje jiny rozsah pohybu v jednotlivych &mch*.

Kapandji (2008) roz#luje kreni paté na dva z anatomického i futikiho hlediska
rozdilné useky. Prvnim z nich je horni neboli sudypikalni Usek obsahujici dva prvnicki
obratle a jejich spojeni mezi sebou a se zahlabimhoucasti je dolni Usek, jenz se rozpina
od spodnich kloubnich ploSek axisu az k hornim Moo povrclim prvniho hrudniho
obratle.

Je nutné dodat, Ze irgs odliSnost horniho a dolniho Usekwrkrpatée tvai oba
zmirené useky funéni jednotku. Pohyb Kni patée totiz zpravidla z&na
v kraniocervikalnim fechodu a dale sefBha dalSi segmenty & acast&€né i hrudni patee
(Lewit, 2003).

Horni Gsek kréni patere

K hornimu Useku Kni patée pati skloubeni kondyi okciputu s prvnim Kmnim
obratlem (atlasem) a dale skloubeni mezi atlasdmf@ym kenim obratlem (axisem).

Oba dva obratle maji 8y specificky tvar, kterym se jednak liSi od sebegnak od
ostatnich kgnich obrath (Kapandji, 2008).

Spojeni mezi okciputem a atlasem byva také nazyeflaatookcipitalnim skloubenim.
Jelikoz tvar kloubnich ploSek atlasu i kontlghlavi odpovidéasti povrchu koule, chovéa se
toto skloubeni jako enarthrosis gemi stupni volnosti — rotace, flexe s extenzi arkdhi
flexe (Kapandji, 2008). Hlavnim pohybem v tomtorsegtu je flexe a extenze o rozsahu asi
16°. Déle je mozna i nepatrna laterélni flexe agbtJedna se o sdruzené pohyby, coz
znamena, Ze Uklon je doprovazen rotaci a naopaaiidi, 2008; Lewit, 2003). MoZnost jen
malého rozsahu lateroflexe a rotace pepadlobrd zaji¥uje ochranu vertebrélni arterie
prochéazejici otvory v transverzalnich ¥gbich obrail (Cemusova, 2006).

Skloubeni atlasu s axisem neboli atlantoaxialmgkéni v sob zaujima iti mechanicky
souvisejici spojeni. Jedna se o kloub méedpim obloukem atlasu a zubem axisu vzadu
doplreny o spojeni mezi ligamentum transversum s chrtifmy ploSkou na zadni stréan
zubu axisu a dvskloubeni mezi inferiornimi kloubnimi ploSkami messa lateralis atlasu se
superiornimi facetami axisu (Kapandji, 2008; Le\&i®03). Hlavni funkci tohoto segmentu je

rotace kolem vertikalni osy, jez dosahuje trp¥ru 25° ke kazdé stran Atlantoaxialni
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skloubeni je povazovano za hlavni twtasegment, nelvose tu odehravariplizné 50 %
celkové rotace kni patée (Cemusova, 2006). Dalsi mozné pohyby jsou flexe aree.
Podle Kapandjiho (2008) v tomto segmentu neni mdgtegoflexe.

Dolni usek kréni patere

Obratle tohoto Useku &ni patée jsou si na rozdil od hornidai patée docela podobné.
Podobaji se také obrath dalSichéasti patee, avSak je zde mozné pozorovakterée rozdily
podstatné zvla&tz kineziologického hlediska.

Jednou z odliSnosti jsou processi uncinati. Jedn® ssagitalni vyvysené hrany na
pravém a levém okraji horni ploch§la obratle Cihak, 2006). Processi uncinati slouZi jako
vodici listy usnadujici pohyb smirem do flexe a extenze, avSak omezujici laterdéxi f
(Lewit, 2003).

DalSi skuténost, kterou se kni obratle odliSuji od dalSictasti patée, alecasté&ne i
sami od sebe, vyplyva z orientace a sklonu facetowouhi. Kloubni plosky probihaji ve
sméru ventrokranialnim-dorzokaudalnim (Lewit, 2003)mara jejich sklonu je variabilni.
Velikost sklonu kloubnich ploch roste &ram inferno-superiornim. To znamena, Ze zatimco
Uhel mezi horizontalni rovinou a linii prochazejfatetovymi klouby spojujicimi posledni
kréni obratel s prvnim hrudnim obratlefimi 10°, hodnota odpovidajiciho Uhlu mezi druhym
a tretim k€nim obratlem dosahuje az 40°-45° (Kapandji, 2008).

Ackoliv na tuto problematiku existujiizné nazory, dle Kapandjiho (2008) je sklon
facetovych kloub pri¢inou toho, Ze v dolnim Usekudki patée neni mozndista rotace a
Cistd lateroflexe, nybrz zde dochazi ke sdruzenymybpiom. Fi Gklonu sklon kloubnich
ploSek zpsobuje rotaci a stejntak kthem rotace dochazi k uklonu, a to vzdy na stejnou
stranu, picemz mira zavislosti pohyibse odviji od velikosti sklonu meziobratlovych Kbdu
Posledni kini obratel tedy rize prakticky provagt cistou rotacici Uklon, naproti tomu mezi
druhym atetim k&nim obratlem dochazi k téihrovnongrné kombinaci obou pohyb

Na pivod vzniku €chto sdruzenych pohwybma odliSny nazor Lewit (2003), ktery sice
souhlasi s tim, Ze se kombinace lateroflexe a eathoduje s anatomickym sklonengrkich
facetovych kloub, jejich postaveni vSak podl€jmeni gic¢inou €chto sdruzenych pohvb
ponrévadz pohyby vychézeji jiz z hlavovych klaub

Tématem intervertebralnich klotitse v obecsi roving zabyva iCemusova (2006,

39). ,Na zaklad anatomického uspadani facetovych klouh jejich giblizné 45° sklonem
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v sagitalni rovis, l1ze hovait o tom, Ze tyto klouby zvySuji pohyblivostdai patée, avsak
také zvysuji riziko mozného segmentalniho pénan

Rozsah pohybu v jednotlivych segmentech je aéadian také vySkou intervertebralniho
disku. VySka ploténky byva nejii mezictvrtym a patym a také mezi Sestym a sedmym
obratlem, kde je také dolnidai paté nejpohybliwjsi (Lewit, 2003).

Rozsah pohyli kréni patere

Celkovy rozsah hybnosti pdeeje dan sumaci segmentalnich pahybto znamena
souwtem pohyblivosti v jednotlivych spinalnich pohybofiysegmentech.

Spinalni pohybovy segment je tem d¥ma sousednimi obratli a jedna se viastn
sloZzeny kloub. Pohyb se odehrava jednak ve spojenaiti s ploténkou a v samotné ploténce,
jednak ve dvou facetovych kloubech. Rozsah pahybovliviiovan také ligamentoznimi
strukturami a paravertebralnimi svaly (Betiha& Kadaika, 2006).

O segmentalni pohyblivosti &mi patée jiz bylo pojednano vySe, nicm&pro aplnost je
vhodné uvést néasledujici dopi. Zakladni segmentalni pohybycki patée jsou flexe,
extenze, lateroflexe a rotace¢etre transl&nich pohyli. Segmentalni pohyblivost dmi
patge vSak zahrnuje tzv. sdruZzeny pohyb, coz znamemgohyb odehravajici se kolem
jedné osy zarowe probiha i kolem osy jiné. Sdruzené pohyby jsditomny ve vSech
rovinach pohybu dostupnych vcki patei. Prikladem niize byt kombinace lateroflexe a
rotace, ale takédba transkni pohyb khem flexeci extenze. &koliv jsou kombinované
pohyby fyziologické, jsou to prévty, jez jsoucastym zdrojem poruch této oblasti. Je-li
porudena jedna sloZka pohybu, zakoaé to projevi i ve sloZce sdruzeimusova, 2006).

Celkovy rozsah hybnosti v &ni patéi je mozny smirem do flexe, extenze, lateroflexe a
rotace, picemz do kazdého siru se velikost pohybuigni.

Nasledujici rozsahy jsou popsany podle Kapandj#ti®8). Rozsah pohybu do flexe a
extenze v celé kni patéi je 130°, ztoho 20°-30° probiha v horsésti keni patée.
Lateroflexe v celé kini patéi dosahuje 45° na kazdou stranu, v horghkpatéi se udava 8°
z celkového rozsahu do kazdé strany. Hodnoty piacr&icni patée se pohybuji mezi 80°—
90° ke kazdé stranz této hodnoty se v hordidsti dje 24° ke kazdé stran

Podobné hodnoty ve své prakticky zdtemé publikaci uvagi Janda a Pawl(1993). Za
fyziologicky rozsah flexe v Kni pateéi povazuji 40°-45°, pro extenzi udavaji rozmezi-45°
75°, pro lateralni flexi hodnotu 45° a pro rotamzptyl 50°—60°.

21



3.2.2 Staticka funkce keni patere

Kromé pohybu vS8ak musi péteaji¥ovat také statickou oporu pro trup a hlavu a je
vystavena znmé statické z&¥i, kterd obect narista kraniokaudalnim strem (Bednéik &
Kadaika, 2006). Statické zatizenicki patée sice neni oproti bedernimu Useku tak velke,
protoze kéni paté nese jen hlavu, avSak fgsto jsou na kni Usek kladeny vysoké naroky
(Kaltofen, 2008). Tyto naroky vyplyvaji hla¥re nutnosti umoZni pohybové a sa@asré
stabilizani funkce kehké keni patée nesoucidZkou hlavu.

Na tomto mist je vhodné vratit se k charakteristice anatomickgthktur &astnicich
se na pasivni i aktivni stabilizacicki patée.

Pokud jde o zpewmi pomoci ligament, tak nejtdi vyznam maji vazy v horni dai
patdgi. Kraniocervikalni spojeni totiz disponuje velkymozsahy pohybu a navic jsou zde
uloZeny dilezité nervové a cévni struktury (Lewit, 2003)ie8ihi a dolni kini paté se od
horni liSi gitomnosti intervertebrélnich digk které dopiuji dynamické spojeni mezi
jednotlivymi obratli. Velky vyznam zde ma ligamentulongitudinale posterius chranici
intervertebralni disky. Stabilizace facetovych Wowaji¥'uji ligamenta flava a zadriast
cervikalniho skeletu je zp#wvana pomoci interspinalnich, supraspinalnich ahaladch
ligament Cemusova, 2006).

Pro spravnou aktivni stabilizaci & péatée je dilezitd vyvadzena spoluprace mezi
ventralni a dorzalni muskulaturou. Jedna se o soblubokych extenzaérzastoupenych m.
semispinalis capitis et cervicis, m. splenius d¢apét cervicis, m. longissimus cervicis et
capitis s ventralni muskulaturou, mezi kteroutes#i m. longus coli et capitis (Kd#&006).

Postaveni koshych ¢asti a pasivni n&g proti protaZzeni vyti@né meziobratlovymi
ploténkami, vazy a kloubnimi pouzdry spsié s aktivnim klidovym nagtim svalové tka&
predstavuje vnini faktory, které zajiduji v interakci s vjSimi vlivy vzpiéimené drzeni péte
(Rychlikové, 2008).

Stim také souvisi zajievani neustalych preciznich vyrovnavacich pdhyb
umoziujicich spravnou pozici hlavy (Cailliet, 1991). Wynavani hlavy s cilem, abyio
smerovaly horizontals, si lze pedstavit jako pakovy mechanismus séedem otéeni
v atlantookcipitalnim skloubeni &ziStm v blizkosti tureckého sedla. Vzhledem k lokalizac
vyvazovat extenzory hlavy a krku (Kapandji, 2008j. predsunutém drZeni hlavy s&iSt
dostane jestvice anterior®, a timto dochazi kiptZzovani svalstva v oblasti krku a Sije a

nasledg i dalSich struktur Kmni patée.
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3.2.3 Kli¢ové oblasti kréni paterre

Cela patetvori sice jeden fundni celek skladajici se z mnokikanka, ale ne vSechny
tyto ¢lanky maji stejny funéni vyznam. K funkné nejvyznamgijsSim c¢astem pate, nebo

s

také ,klicovym oblastem¢i ,kli covym segmeriim“, sefadi gedevsim pechodové oblasti,
které jsou charakteristické prudkou &mu funkce (Lewit, 2003). Zémy funkce spdivaji v
rozdilné pohyblivosti i ve z&mé pohybového mechanismu jednotlivych Uselétée. Klicové
segmenty jsou vyznamné také z hlediska proprioceptehoto vyplyva, Zze kibvé oblasti
maji rozhodujici vliv na spravnou statiku i dynampatée.

Prechodové oblasti jsou ale takdéstou lokalizaci poruch pdte a protoZze spolu
vSechny tyto oblasti furdaé souviseji a reaguji jako celek, tak se dysfunkcezim
jednotlivymi prechodovymi oblastniietzi (Jandova, 1998; Lewit, 2003).

Ke klicovym oblastem se na prvnim ndistadi oba konce péate to znamena
kraniocervikalni a lumbosakroiliakalni spojeni. ®&em pat oblast mezi obratli C3-C4,
cervikothorakalni pechod, oblast #dni hrudni pate a thorakolumbalni ipchod.
Z Klinického hlediska se ke zn@imym klicovym oblastem daji Zadit také chodidla, jelikoz
tvori bazi lidskéhodla a jsou podstatna i z hlediska bohaté afererftameit, 2003).

V krénim Useku pate se nachazeji hnetl £ vyjmenovanych kliovych oblasti. Tento
fakt Ize povazovat jako dalStdod, pra@ jsou potize v Kni patéi tak castym jevem. Poruchy
se do kénich klicovych oblasti mohou takérg&iz jinych prechodovych oblasti (a naopak), a
to vramci syndromu fiechodovych zoén, jak jej popsal Maigne (in Janddl/&98, 24).
Prikladem niize byt souvislost dysfunkce v sakroiliakdlnim ankoaervikalnim spojeni
(Lewit, 2003) nebo vliv poruchy v thorakolumbalnpifechodu na f&chod cervikothorakalni
(Jandova, 1998).

3.2.4 Vztah mezi patéi jako celkem a kkénim Usekem patée

Velmi c¢asto dochazi kiptizeni a naslednym bolestemcrkir patée v souvislosti s
poruchami v dalSich Usecich p&ea nemusi se tak dit jen v ramdeai mezi jednotlivymi
klicovymi oblastmi, jak bylo uvedeno vyse.

Brano zc¢ist¢ mechanického hlediska, postavenirkrpatée a potazmo i hlavy zavisi na
tvaru celé niZze uloZzené p#te To znamena na velikosti a charakteru hrudnibdeimiho a

sakralniho zakveni. Patologické prohloubeni hrudfiibederni kivky negiznivé ovliviiuje
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také zakiveni kieni ¢asti patée. Zvysena hrudni kyfézathe byt napiklad @ricinou vzniku
piedsunutého drZeni hlavy (Cailliet, 1991).

KomplexrgjSi pohled na vertebrogenni problematiku nabizi tyvéai, resp.
morfologickd ontogeneze. Podle Kida (2006, 2007) jsou svalové souhry zajj&ci
stabilizaci i anatomicky vyvoj péate dany motorickym programem centralni nervové
soustavy. K posturdini stabilizaci pé&etedy dochazi automaticky a tato stabilizace je
souasti vSech pohyb Fyziologické zpewvéni patée je podmitno definovanou koordikai
svalovou souhrou, kdy jeitezZity timing zapojovani svala také spoluprace mezi ventralni a
dorzalni muskulaturou. O svalech z&jigcich rovnovahu vnihich sil v k€nim a hrudnim
useku uz bylo psano vySe, nicriduotize v kiéni ¢asti patée mohou vzniknout i nasledkem
poruchy svalové souhry v oblasti bederni. Ve vyaleg tedy dlezita vyvazena souhra mezi
hlubokymi extenzory péate na jedné strama hlubokymi flexory krku spolu se synergistickou
aktivitou mezi branici, #iSnimi svaly a panevnim dnem na stranuhé. BiSni svaly spoléné
s branici a panevnim dnem stabilizuji pagredni strany progednictvi nitrosiSniho tlaku
(Kolar, 2006). Pokud je ovSem tatdepni stabilizace nedostateh, dochazi kigtizeni

povrchovych extenzérpatee (Kol&, 2007).

3.2.5 Vliv vadného dechového stereotypu na potizekvéni pateri

Dechova funkce Uzce souvisi s funkci posturalnalyszabezpéujici dychani jsou totiz
nepostradatelné také pro zépgani gedni stabilizace pate. Tyto funkce, to znamena
dechova a posturdlni, si nesmi konkurovat. Obj@ grobihaji paralely nebo probiha
synchronizace dechu s postugalmrangjsi ¢innosti. Mize dokonce dojit k apnoické pauze,
kdy je zapojeno respitai svalstvo plt ve prosgch postury, a to i za cenu kratké hypoxie
(Kolat, 2006).

Hlavnim respiréanim svalem je branice, ta vSak také plni zasadnipro zaji¥ovani
piedni stabilizace péate. Ri narocich na zpewni patée dochazi p dychani k oplogni
konvexni kontury branice a respirace probiliggim zvySeném tonickém né&gh. Aby vSak
mohla branice plnit své funkce, jeildzité horizontalni postavenirggozadni osy branice
respektive kaudalni postaveni hrudniku. Zachovamid&iniho postaveni hrudnik@hem
aktivace branice zavisi na vyvazené akdidolnich (lisSni svaly) a hornich (mm. pectorales,
mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei) fixatdwrudniku. Pokud je v3ak dolni fixace
nedostaténa, dochazi ke kranialnimu souhybu hrudniku a mgnbreno dostatené punctum

fixum pro kontrakci branice, ktera se pak oplgé nedostataé. Vznika nadmirna aktivita
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povrchovych extenzér a také se i@tZzuji pomocné nadechové svaly — horni fixatory
hrudniku (Kol&, 2007). Hrudnik se dostava do inspiténo postaveni, je mozné pozorovat
horni typ dychéani, dochazi ke zvySenému étiapm. sternocleidomastoidei, scalenovych
svali a hornich fixatal ramenniho pletence a naéimeému zatzovani struktur kini patée
(Lewit, 2003).

3.2.6 Podil keni patefe na udrZzovani rovnovahy &la

Pokud se vratime k hlavnim funkcim pétepopsanym na gatku, tak jednim ze
zékladnich dkal patée je podil na udrZzovani rovnovah§la V zaji¥ovani rovnovéazné
funkce hraje kini paté dilezitou roli, a to obzvlastjeji horni cast. Kéni paté je totiz
mistem nejintenziw)Si proprioceptivni signalizace v oblasti p&tea tyto proprioceptivni
informace maji vliv na celou pohybovou soustavuhovni ¢asti patée (kraniocervikalnim
spojeni) navic vznikaji hluboké Sijové reflexy,valin kterych je ovlisiovan tonus vesSkerého
posturdiniho svalstva. Dysfunkce této oblasti taknen jiné zmisobuji zvySené n&g
posturalnich svéla poruchy rovnovahy (Lewit, 2003).

Cervikogenni poruchy rovnovahy neboli cervikalnimsdosenzorické vertigo jsou
vztah mezi aferentaci ze swah klouli horni keni patée a aferentaci z vestibularniho
aparatu, a pokud jetjpomna porucha v oblasti cervikalni p@&edochazi k nesouladu mezi
témito aferentnimi vstupy. Vznika nejistota polohy z&vra (Véle, 2006). Podle Amblera
(2011) vSak nejde o pravé vertigo, nikdy nevznikdvp rot&ni zavra s nystagmem, ale
jedna se spiSe o poruchy rovnovahy a pocity ndsyafpiovazené vegetativnimiiznaky.

Z oblasti keni patée mize pochazet jeStedna picina poruch rovnovahy. Jedna se o
vertebrobazilarni insuficienci vznikajici kompregiz sklerotické arterie vertebralis
produktivnimi zngnami (osteofyty), a toipdevsSim v ufité poloze hlavy. Rizikovou polohou
je hlavre zaklon a rotace (Ambler, 2006).

Prestoze je vertebrobazilarni insuficience jednotastych picin poruch rovnovahy
hlavre ve vysSSim ¥ku, tato diagndéza byva podleidpky et al. (2002) v kazdodenni praxi
naduzivana. Na zakladvysledki svého vyzkumu, vémz se zabyva pacienty s diagn6zou
vertebrobazilarni insuficience, se domniva, Ze .elk&ho pdtu pacienk s tiznymi
poruchami rovnovahy lzerpdpokladat alteraci proprioceptivniho vstupu énkch sval pri
funkeéni i strukturalni poruSe, ktera seiube jako jeden z etiopatogenetickych faktora

vzniku zavrativych stavpodilet” (Kiupka et al., 2002, 84). Je nutné mit na game faktory
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podilejici se na poruchach rovnovahy ¢eesto kombinuji, a proto jefimosné komplexni

vySeteni Wetnd zangteni na pohybovy systém {#pka et al., 2002).

3.2.7 Vztah kréni patere k nervow-cévnim strukturam

Posledni hlavni funkci pats kterd zde jeStnebyla uvedena, je mechanickd ochrana
nervovych a cévnich struktur. Tato Uloha Uzce sowdalSimi funkcemi p4te to znamené
se zaji&nim statiky a dynamiky. Pokud dojde k poruSe polrgbioinkce patie, neni spravh
zajisena ani funkce ochranného obalu (Lewit, 2003). Oché@arole kosinych ¢asti patée je
velmi dilezit4, pokud vSak dojde k jejich patomorfologickgménam (nap. tvorbs osteofyhi
¢i vyhiezu meziobratlového disku), stavaji se naopak edrajtlaku a nasledného poskozeni
nervow-céevnich struktur.

V regionu keni patée se vyskytujgada nervovych a cévnich struktur podstatnych jak
z hlediska jejich funkce, tak z pohledtigadného zdroje bolesti. V oblasti kranicervikamih
piechodu je dokonce uloZena prodlouzena micha simélcentry. Trojhranna foramina
vertebralia obrail tvoii paténi kanal obsahujici Eni cast pateni michy s jejimi obaly a
cévnim zasobenim. Z michy odstupuji miSni nervgréprochazeji spala¢ s cévami skrz
foramina intervertebralia. Zuzeniéchto kanalk vede ktiséni neni projevujici se
radikularnimi giznaky (Véle, 2006). Foramina intervertebralia jsopripac kréni casti
patge nefastjSim mistem utisku. Podst&tniidéeji dochazi ke kompresi vigzem
meziobratlového disku (Opavsky, 2011). Radikul&@yrptomatika seip utisku nervovych
koreni v oblasti keni patée projevuje hlavéna hornich ko¥etinach.

PostiZzena mohou byt také vidknackiho sympatiku (Opavsky, 2011). Jejich vztah
k bolesti keniho regionu neni vsakifis jasna (Cailliet, 1991).

Jako dalSi ficina bolesti nize slouZzit iritace nervus occipitalis major. Jedra silnou
senzitivni ¥tev z ramus posterior C2, ktera inervujgiktylni a zadnicasti parietalni krajiny
(Cihdk, 2004). Nervus occipitalis major vychazi zguiho kanalu mezi zadnim obloukem
atlasu a axisem, stidse kolem dolniho okraje musculus obliquus capiferior, tento sval ve
svem piibéhu kizi a nakonec prorazi skrz musculus semispinapgisaa musculus trapezius
do podkozi tyni krajiny(ihak, 2004; Travell & Simons, 1983). Podle Travefla Simonse
(1983) mize byt utlak nervu Zfsoben préa¥ pri prichodu ges musculus semispinalis capitis,
kdy je nerv drazéh svalovymi reflexnimi znami (taut bands). Musculus trapezius nebyva

samostatnoufEinou drazdni nervu, avsak dze k jeho poskozenfigpivat.
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Iritace nervus occipitalis major je hlavnim zdrojdiolesti v oblasti hlavy (Cailliet,
1991), projevuje se mravé&enim a palivou bolesti skalpu v homolateralni tydrtilasti.
PostiZeni byva nazyvano jako okcipitalni neura(@ieavell & Simons, 1983).

Z hlediska vztahu ke kastym strukturam kini patée je podstatny jeStpribeh artarie
vertebralis, o které uz bylo psano vySe. Tato tegharovre Sestého Kiniho obratle probiha
ve foramina transversaridgipnych vykezka, kde miZze dojit g z&klonu a rotaci hlavy k jeji
kompresi osteofyty a nasledné vertebrobazilarnificenci (Ambler, 2006; Lewit, 2003).
Spole&n¢ s vertebralni tepnou prochazi foraminy iicpych vykeZzcich také jeji
vazomotorické nervy, které mohou byt pokladany akidzdroj bolestivych potizi (Cailliet,
1991).

3.3 Patofyziologické mechanismy bolesti v oblastr &ni patere

Vznik bolesti v oblasti kini patée je vysledkem multifaktoridlniho komplexniho
procesu, na kterém se podileji anatomické, patoliygické a psychosocialni faktory.
Obvykle vSak byva nemoznéditrpiesného fivodce bolesti. Bolest praypodobré vychazi
z poskozenych struktur pééea ostatnich tkani v jeji blizkosti (Bedikag& Kadaika, 2006).
Zdrojem bolesti se tak imde stat jakakoliv poSkozena pite struktura obsahujici nervové
zasobeni. Mezi struktury, jez nesou nociceptivnivoea zakoteni, pati Zilni pleter,
duralni vak, facetové klouby, kratké i dlouhé vapgravertebralni svaly a jejich fascie,
obratlova ¢&la véetrg jejich periostu a meziobratlové ploténky (BarsaS&chomel, 2003).
V tomto gipac se jednd o bolest nociceptivniho charakteru. \ddmne k Uzkému vztahu
patge a michy wetnt miSnich k#éeni vSak niize navic dochazet k utlakéchto nervovych
struktur patologickymi znami na paté, coZ miva za nasledek vznik bolesti neuropat&ké
také dalSich neurologickych (senzitivnich a motorah) piiznaki (Ambler, 2006; Bednigk
& Kadanka, 2006).

3.3.1 Etiologie vertebrogennich obtizi

Jako bolest zad se manifestuje cidda gicin. Mezi nejdilezitéjSi priciny paténich
obtizi pati drazy, anatomické anomalie, onkologickd onemipntn(primarni nebo
metastatické tumory), systémové poruchy (revmafoithioroby, osteoporédza), spinalni nebo
paraspinalni infekce, visceralni poruchy aijspodil mohou mit rové¢ psychosocialni

faktory (Kol&, 2006). Dominantnim patologickym procesem probdfa na paté je vSak
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degenerativni onemoeni patée, jez niize hrat dlezitou roli u kompresivnich radikularnich
a myelopatickych syndroim Pokud jde o prosté lokalizované bolesti zadtiganicky podil
degenerativnich zém obtizré zjistitelny a neni tak zasadni. Vétsin¢ pripadi probihaji
degenerativni zemy dokonce subklinicky, pateana totiz prosednictvim funknich reakci
znané kompenz&i moznosti. Na druhé stram velkého pétu pacient trpicich bolestmi
zad nelze zjistit Zadné morfologické nalezy. Zdgesna o funkni vertebrogenni poruchy
neboli vertebrogenni poruchy bez jasného organitkémelatu (Bednidk & Kadaika, 2006;
Kolét, 2006).

3.3.2 Etiopatogeneze degenerativniho onemaen péatere

Degenerativni onemoéni patée zahrnuje morfologické zmy patée, které jsou
zakonitym vysledkem procesu starnuti, jsou ovSegthlovany nadrrnou mechanickou
zagzi, opotebenim a naslednymi repandmi dgji (Bednaik & Kadaika, 2006).

Starnutim se rozumi zZmy poplatné naistajicimu ¥ku ¢lovéka. Tyto znény jsou dany
n¢kolika faktory, mezi které p#tzvySeny podil apoptézy (programovane &uné smrti),
lokalni a celkové metabolické poruchy (Barsa & Sunbl, 2003).

Kromé véku a mechanickéhorettZzovani se na rozvoji degenerativnichéammohou
podilet i dalSi skutaosti. Jedna se o Urazy p@&e genetické predispozice, fyzikalni a
biochemické vlivy zevniho prastdi, interkuretni choroby a nedostatek pohybu (Biékir&
Kadaika, 2006).

Vznik degenerativnich zén je také podniiovan a urychlovan dlouhodobg@utrvalou
poruchou funkce. Jinakie¢eno, primarni hledisko v etiopatogenezi degenerdiv
onemocgni patée je funkni. To znamena, Ze porucha funkce obvykiedphazi vzniku
anatomickych strukturalnich zm (Ambler, 2006; Bedritk & Kadaika, 2006). Nejprve
vznikaji zmeény funkeni a @i delSim trvani dochazi k vyvoji zin strukturélnich. Rozvijeji se
trofické poruchy, regresivni a produktivni &ny a sniZuje se odolnost postiZzei@sti patée,
kde opgt dochazi k chybné funkci — vznika circulus vitiegdmbler, 2006).

Degenerativni proces postihuje ve vysledku vSedinyktury spinalniho pohybového
segmentu. Rozvoj patogenetickéreizce degenerativnich zm vSak obvykle z&na na
meziobratlové ploténce (Barsa & Suchomel, 2003)todeu tak proto, Zze od obdobi kostni
zralosti se meziobratlovy disk stava avaskularntean@m a jeho vyziva je uskdteovana
pouze pomoci difuze. em degenerace meziobratlovych plotének (osteoctnydvznika

komplex biochemickych a nasledmechanickych z#n. Vysledkem je zhorSena elasticita a
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odolnost plotének, vznik mikrotrhlin a také snizgajich vysky (Bedn#&k & Kadaika, 2006;
Kaltofen, 2008). Trhlinami ri¥e vyheznout vodnaté jadro ploténky a &asreé jimi
centripetald pronistaji nervova vlakna, coz je pokladano za podk@Vaje diskogennich
bolesti zad (Barsa & Suchomel, 2003). Osteochordjézv oblasti kini patée pongrné
frekventovanym jevem, n&stji se vyskytuje v useku C4-C7 (Ambler, 2006)i¢pmz
oby¢ejné postihuje sotasré nekolik pohybovych segmeif jelikoZz se degenerativni proces
postupr rozSiuje na okolni obratle. Vylez k&ni meziobratlové ploténky neni ve srovnéni
s bederni patetak &zny. Pokud jde o kKni Usek, tak je néastji postihnut segment C5-C6,
protozZe je v dané oblasti nejpohylj§i (Kaltofen, 2008).

Snizeni meziobratlového prostoru vede ke émm v postaveni meziobratlovych
kloubnich ploSek a Zigobuje také nadénnou volnost vai, ¢imZ dochazi k instabitdaného
segmentu. Pohybovy segment na tuto sidst reaguje tvorbou osteaiytna okrajich
obratlovych &l (spondyl6za) a artrotickymi z&nami na facetach (spondylartréza), timto se
snazi zabranit instabiitNekula & Krobot, 2001).

Spondyl4za, ktera je definovana jako degenerafivaotes postihujici intervertebralni
prostory, se projevuje jejich snizenim a tvorbotagkych osteofyt na obratlovychdech a
v okoli intervertebralni ploténky. Osteofyty se mahtvait jak ventral, tak dorzalg
(Krbec, 2001). Nejvice se vytkiav prednich dvou ietinach obratlovychét. Na rozdil od
dorzalnich osteofyt které mohou iritovat nervoveé struktury, nebyweghtralni osteofyty tak
klinicky vyznamné. V k&ni oblasti jsou vSak tpdni hypertrofické osteofyty rizikové
z hlediska dysfagie. Pro dai ¢ast patée je typicky vyvoj dorzalnich osteofyta to jak
laterodorzalnich (unkovertebrélnich), tak raé@astych medialnich. Zadni osteofyty mohou
prominovat do pataiho kanalu i do foramina intervertebrale (Nekul&&bot, 2001).

V piipac spondylartrozy se jedna o degenerativni procesimgiei intervertebralni
klouby. Obyejr¢ nasleduje a provazi rozvoj spondylozy (Krbec, 30@icmeéré ne vzdy
musi nalezy na facetovych kloubech korespondovalegenerativnimi zgmami
meziobratlovych plotének —¢kdy se vyskytuji také izolov&n(Kolér, 2006). Produktivni
artrotické zndny v této oblasti maji hlavni podil na zuzZeni fonaan intervertebrale a
lateralniho recesu, kde mohou iritovat nervovékstmy a jejich obaly (Nekula & Krobot,
2001). Zejmeéna v kni oblasti je postizeni facetovych klaupovazovano zaidezity zdroj
bolesti (Bednék & Kadaika, 2006).

Jak jiz bylo zmigno vySe, degenerativni proces postihuje vSechmtsiry spinalniho
pohybového segmentu. Ztoho vyplyva, Ze nejsou ieiset ani kloubni pouzdra

intervertebralnich kloub a ligamentdzni systém. Spolu s artrotickaiespavbou facet se
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strukturale meni i jejich kloubni pouzdra, jez se stavaji médolnymi. Vysledkem je
jednak zvySenad kloubni laxicita, jednak se na usrgdm kloubnim pouze vyvijeji
regresivni zrany, které mohou nabyt az podoby cysty (Barsa & Sowd, 2003).

Degenerativni ziny vazivoveho aparatu vznikaji wisledku redukce vySky
meziobratlové ploténky a instability pohybového reegtu a jsou charakterizované
hypertrofii vazi, zhorSenim jejich mechanickych vlastnosti a {st@Emim posSkozenyctasti
nervovymi vlakny. Zvla& klinicky vyznamné je degenerace a s ni spojenéifikace
Zlutych vaz, které pak fispivaji ke vzniku stenozy pdteého kanalu (Barsa & Suchomel,
2003). Podstatna je ro¥h osifikace a ztlugni dlouhého zadniho vazu, jeZite byt gcinou
zavazné komprese duralniho vaku a nervovych strulduto hlavié v kréni oblasti.
Degenerativni ndlez ipdnim dlouhém vazu je stéjjako v gipads ventralnich osteofyt
vyznamny pedevsim v cervikalnim Useku péde kde niZze byt ogt divodem dysfagie
(Nekula & Krobot, 2001).

VSechny doposud popsané degenerativni procesy matiudo spinalni stendzy nebo
se na jejim rozvoji podileji. Spinalni sten6za pafe jakékoliv zminy, které vedou
k lokalnimu nebocastji viceetdzovému zuzeni pétého kanalu, lateralnich redesiebo
korenovych kandl. Podle vyvoje se di na kongenitalni a ziskanou (K&Ja2006).
Podkladem neépstjSiho degenerativniho zuZeni je komplex éaneahrnujici degeneraci
meziobratlového disku s jeho protruzi az herniaarbu osteofyi na okrajich obratlovych
tél (osteofyty krycich destek a uncinatovych vyizka), pretizeni intervertebralnich klotib
se vznikem hypertrofickych zin na facetovych ploskacketre jejich kloubnich pouzder a
ztlus€ni ligamentum flavum (Bediitk & Kadaika, 2006).

Spinalni sten6za ke Aistavat dlouho asymptomatickd, ale po dosazeiiteho stups
komprimuje nervové struktury a klinicky se manitgst Zuzeni kéenoveho kanalu (lateralni
stendza, foraminosten6za) se rozvijicasgji v krénim Useku, a pokud vznika v jedné etazi,
vyvoldva obraz monoradikuldrniho syndromu. Rozgghlebvykle viceetaZzova stendza
v kréni ¢asti patee postihujici i centralnfast kanalu vyt obraz cervikalni spondylogenni
myelopatie (Bedndk & Kadaika, 2006). Na jejim vzniku se podili vice fakiodedna se o
statickou mechanickou kompresi michy, dale hrajedynamicky faktor (mikrotraumataip
instabilitt pohybového segmentu) @eplpoklada se takeé jisty podil vaskularnidftip, a to
hlavné v oblasti nedokonale z&asobenych centralnich strulr¢ni michy. Klinickou
manifestaci aasté recidivy ziskané spinélni stenézy navic padjeisten6za kongenitalni,
ktera sama o s@bobvykle nezfisobuje vznik neurologickych ifznalki (Bedndik &
Kadaika, 2006; Kaltofen, 2008).
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3.3.3 Funkéni etiopatogeneze vertebrogennich poruch

Vertebrogenni potize nemuseji byt pouze nasledkenktsralnich (téZz organickych)
poruch, nybrz vznikaji i na zakladfunkénich znén. Bolesti zad jsou potom nazyvany
vertebrogennimi poruchami bez jasného organickébiel&tu. Velmi castym jevem je
souwasny vyskyt obou drdhzmirgnych poruch. Strukturalni a futki patologické zrny
spolu totiz Uzce souviseji (Bedita& Kadaika, 2006; Méoch, 2008).

Jak je patrné ndjklad z tvrzeni Lewita (2003), fudki poruchy hraji v etiopatogenezi
vertebrogennich potizi atkzitou roli. U WtSiny nemocnych totiz patomorfologické
(strukturalni) zminy nemohou dostate¢ vyswtlit klinické projevy. Funkni poruchy navic
vznikaji podstat#é castji nez zneény degenerativni a klinické obtize mohouigpbit samy o
sok® i v negFitomnosti strukturalnich zén.

Funkeni poruchy Lewit (2003, 19) ozdaje nazvem ,funkni patologie pohybové
soustavy" a definuje je jako ,soubor gmfunkce a jim zfisobené reflexni poruchy”. Fuiki
poruchy zahrnuji kloubni dysfunkce (fumkd kloubni blokaddy, nebo naopak lokalni
hypermobilitu), reflexni zrmy ve svalech (svalovy spazmus, trigger point, éenabint) a
dalSich ndkkych tkani wetré kize a podkozi (hyperalgické kozni zony) a bolestiody na
okostici. Reflexni zréiny neZistavaji omezeny na tity spinalni segment, ale dochazi k jejich
fetézeni. Kron¢ toho byvaji reflexni zeny doprovazené vegetativni symptomatikou (Lewit,
2003).

NejcastjSi pricinou rozvoje funknich poruch je chybny pohybovy stereotyp nasledkem
nerovnovahy mezi svalovymi skupinami (svalové diesfoee) v kombinaci se statickym
reflexni reakci v gislusném spinalnim segmentu (Lewit, 2003). Vznike&zeni funkni
patologie se da také vy&lit pomoci kineziologie posturalni ontogeneze ghge vztahu
k programu lokoméniho vzoru (Kol 1998, 2001).

Funkéni poruchy jako pri¢ina bolesti

Vznik bolesti je zaficinén patogenetickyniettzcem, na jehoz #Zatku je nejastji
porucha centralnihdizeni a ji zfisobené poruchy svalové koordinace. Diky nim dochazi
k prettZzovani sval a genezi svalovych reflexnich #2m Ty jsou potom zdrojem nocicepce.
Reflexni znény dale vznikaji i v dalSich #&kkych tkanich. Pokud dojde také Kk fuimk
blokadt pohybového segmentu, reakci je&omzvoj dalSich reflexnich z&n (Lewit, 2003).
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Funkéni poruchy jako pri¢ina bolesti kréni paterre

Stejre jako v celém pohybovém systému také v oblasiikpatée dochazi k funknim
porucham zfisobujicim bolest. Zonyipnesené bolesti z trigger points Sijovych, hlavavgc
pletencovych svéli zablokovanych meziobratlovych kloilmdpovidaji lokalizaci bolesti u
mechanické bolesti &ni patée (Fernandez-de-las-Pefias, Simons, Cuadrado &aPaf€)7).

Lokalizace svalovych reflexnich 2m (trigger points, pap tender points) a zén jejich
pienesené bolesti podrabmpopisuji Travell a Simons (1983). Bolest na zastnaré krku
zpasobuji trigger points v m. trapezius, m. levatoamdae, mm. multifidi, m. splenius
cervicis a m. infraspinatus. Hlavnimi svaly poddani se na bolesti zadni strany a vertexu
hlavy jsou m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, semispinalis capitis et cervicis, m.
splenius cervicis a mm. suboccipitalis. Bolestidlikované do oblasti cervikothorakalniho
pirechodu az po horni okraj lopatky pochazdégwazrié z trigger points v mm. scaleni, m.
levator scapulae, m. trapezius a mm. multifidi.

Pritomnosti trigger points u paciént bolesti kni patée se ve své studii zabyvaji
Fernandez-de-las-Pefias, Alonso-Blanco a Miango{@@@7). Tito autti zjiStovali rozdil ve
vyskytu trigger ponts u paciegnts mechanickou bolesti d&ri patée a u kontrolni zdravé
skupiny. Zangtili se na vyskyt aktivnich a latentnich trigger qutsiv hornicasti m. trapezius,
m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae a suhoccipitales, protoZeignesena
bolest z jejich trigger points se podili na bolé&stniho regionu a oblasti ramenniho pletence.
Z vyslediki studie vyplyva, Ze u skupiny paciéns mechanickou bolesti d&ri patée byl
podstatg vySSi vyskyt aktivnich trigger points ve srovndrkontrolni skupinou. Vifjpact
vyskytu latentnich trigger points nebyl rozdil mebktma skupinami vyznamny.

Jednou Zzastych picin bolesti v keni oblasti byva funéni blokadda v gkterém
z pohybovych segmeinkréni patée. ZjednoduSenieceno, (i blokadach horni kKini patée
se bolest krom do Sije i také do oblasti hlavy. Naopak u poruch dolnénkrpétée
pievazuji bolesti v horni kaetiné (Lewit, 2003).

Lewit (2003) nabizi i podrolsi nahled, v &mZ popisuje symptomy u blokad
jednotlivych segmeifit Pri dysfunkci kraniocervikalnino spojeni ¢&8C;, C—C,, C—Cj)
klinicky prevlada bolest hlavy, jez ihe vyzdovat az do oblieje. Krong toho byvaji
charakteristické poruchy rovnovahy &kdy i zavrat. Blokdda segmentu £C; je bézne
spojovana se vznikem akutniho iéft kiéni patée. Poruchy v oblasti kraniocervikalniho

piechodu jsoudtasto Zetzeny s dysfunkcemi v dalSich Usecich pohybové avyst
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Funkeni blokady v segmentechz&C, az G—Cs mohou byt roviz zdrojem bolesti
hlavy, ale mnohentastji prevazuji bolesti $ici se do horni karetiny (hlavrg jeji radialni
strany).

Funkeni blokady cervikothorakalnihor@gchodu se ¢kdy také projevuji bolesti hlavy,
hlavni je ale bolest horni koetiny a obzvlad ramenniho kloubuCasté je také postizeni

kloubi ramenniho pletence a hornich Zeber.

3.3.4 Rizikové faktory bolesti k€ni paterre

Bolesti k&ni patée jsou charakterizovany jako multifaktorialni onemmi, coz
nazn&uje, Ze se na jejich rozvojitimke podilet celdada rizikovych faktat.

Obecré je mozno rizikové faktory roztit podle iznych kritérii. Jednou z moznosti je
déleni na zakla#l toho, jestli souviseji, nebo nesouviseji s pracawnosti (work-related,
non-work-related risc factors). DalSi pouZivagkedi rozliSuje rizikové faktory nditskupiny
— fyzikalni, psychosocialni a individudlni rizikotektory (physical, psychosocial, individual-
related risc factors) (Ariéns, Van Mechelen, Bosg&outer & Van Der Wal, 2000).

Mezi nejobvyklejSi rizikové faktory bolesti zad wsfElosti pati podle autok
Bedndika a Kadaky (2006) dive¢jSi bolest zad, namahava fyzicka préce, ikai
kardiovaskularni a respimi onemoc#ni, psychosocialni stres, nespokojenost v praci a
socioekonomicky status jedince.

Podrobgiji se rizikovymi faktory zabyvaji Ariéns et al. (@0), ktgi ve své pehledove
studii shrnuji fyzikalni rizikové faktory bolestrdni patée. Zary ohledré této tématiky se
snazi vyvodit na zakla&dvysledki 25 studii zkoumajicich rizika rozvoje bolestérkir patée a
zarove sphujicich kritéria pro zéazeni do tohoto systémovéhiepledu. Zavry prehledove
studie poukazuji na vliv sedavého zatmani (vliv délky stravené ve statické poloze d¢ya
vliv ¢astého pedklaréni nebo rotace trupu na vznik bolestérkr patée. Pozitivni vztah
k vyvoji bolestivého syndromu &ni patée maji i dalSi faktory, mezié pati pozice k&ni
patge ve flexi, nedostatea sila sva ramen a pazi, vadné drZzeni ramen, vliv vibrace na
horni korgetiny a nevhodna ergonomie pracovniho mista. Tysledky ale nebyly kii
nizké kvali¢ shledany jako dostates preswdcive.

Stejna skupinaddci (Ariéns, Van Mechelen, Bongers, Bouter & Van Deal\\2001)
se krong fyzikalnich rizikovych faktol vénuje také psychosocialnimu aspektu vzniku bolesti
kreni patée. Tito autdi provedli obdobnou iehledovou studii tykajici se tentokrat

psychosocialnich rizik. Z 20 studii gpjicich poZzadavky pro tazeni do systémové studie

33



vychazeji zasry, Ze jako psychosocialni rizikové faktory, jedigiseji s bolesti Kni patée,
se daji povaZzovat vysoké pracovni naroky, Spatrdled (pracovni) vztahy, nizka mira
rozhodovacich pravomoci v zastnani, nedostateé uplaténi pracovnich dovednosti a také

malé pracovni uspokojeni.

3.4 Klasifikace vertebrogennich onemoaimi

Vertebrogenni onemoéni je mozné dit podle riznych kritérii. Bedndk a Kadaka
(2006) uvadji rozckleni z hlediska etiologie. Vertebrogenni postizelsi na organicka
onemocgni patée specifické nedegenerativni povahy a na organak&@mocgni patée
nespecifické degenerativni povahy. V této souvisldale odliSuji onemocmi patée bez
jasného organického korelatu.

DalSi moznosti ifdéni vertebrogennich poruch je klasifikace na zakl&dinické
manifestace, kterd je prezentovanaétopautory Bedniikem a Kadakou (2006).
Vertebrogenni onemoéni jsou dlena na segmentové (také regionalni) syndromy,
pseudoradikularni syndromy a neurologické vertedmnod syndromy.

VySe uvedena rozteni je mozné aplikovat na vSechny Useky f#téd/edle &chto
obecnych rozdeni je taktéZz moZzné v jednotlivyctastech pate (Wetre kréniho Useku)
klasifikovat konkrétni syndromy. V &ni ¢asti patée jsou nejznagjSimi cervikokranialni a

cervikobrachialni syndrom. Podradjinbudou popsany pozql.

3.4.1 Na co je nutné brat pi klasifikaci zietel

Vzhledem k rozsahlosti a slozitosti problematikyrtgbrogennich onemoéni neni
mozné striktni deni. Na klasifikaci vertebrogennich potizi se dalfzet z vicera hledisek a
jednotlivé moznosti &eni se navic fgkryvaji. Kron® uz zmigného vytu tridéni je nutné si
uveédomit dalsi kritéria, kterA mohou byt napomocna gpoavnou diagnostiku a nasledny

postup pi Iéche.
Systémc¢ervenych praporkia

V prvéfad je nutné odhalit fipadné gervené praporky” (red flags), coz jsotizmaky
jez by nEly upozornit na moZzZnou ifiomnost zavaif)Si patologie, nez jsou ¢bné

nespecifické bolesti zad. Mezi tyto vazné stavyripamordzni postizeni pat infekeni
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procesy patie, traumaticka patei strukturalni poskozenicetrg patologickych zlomenin u
pacienti s osteopordzou (nebo kde se osteoporéedpoklada) a zavazné neurologické stavy
(signifikantni neurologicky deficit).

Diferencialni diagnostika zavaznych patologii spggh s bolestmi zad je Ukolem
hlavre lékare prvniho kontaktu, ten by &h v ptipact podezeni odeslat pacienta
k prisluSnému specialistovi (Barsa & Hackel, 2003).

Nasledujici seznamcervenych prapoik' je uzpisobeny pro oblast &ni patée.
Shrnuje anamnestické Udaje spojené s rizikéitompnosti zavaznych onemasn (Binder,
2007):

Malignity, infekce, zanéty:

» febrilie, na@ni poceni,

» nahla nevysitlitelna ztrata hmotnosti,

» zarety kloubhi, infekce, malignity, tuberkuléza, HIV infekce, dava zavislost
nebo imunosuprese v anamnéze,

* nesnesitelna bolest,

* nepoddajna nmi bolest,

e zwtSeni kenich lymfatickych uzlin,

» zvySena citlivost nad obratli.

Myelopatie:
* poruchy clize, neobratnost rukou, nebo oboje,
» objektivni neurologicky deficit (fiznaky poruchy horniho motoneuronu na DKK
a dolniho motoneuronu na HKK),

* nahly pa&atek obtizi u mladych jedide- ukazuje na hernii disku.

» osteoporOza v anamnéze,

e operace ki patée v anamnéze,

» poruchy rovnovahy (hlawnpii pohybu krku) — ukazuje na vaskularni
onemocgni,

e vzrastajici bolest.
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RozliSeni strukturalnich a funkénich poruch

DalSim z&kladnim ukolemiipdiagnostice vertebrogennich obtiZi je rozliSemiali se
jedna o obtize podméné strukturald morfologickym korelatem, nebo o poruchy fdnk
(Opavsky, 2011). Protoze se strukturalni a &mikporuchycasto vyskytuji sotasre, je
vhodné si ujasnit, v jakém p@m se na vysledném Kklinickém obraztasgtni. Podrobi
bylo o strukturalnich a furtkiich patologickych zgnach pojednano vipdchozi kapitole.

Druhy bolesti

Pro uceleny fehled o potizich pacienta s bolestmirkrpatée poniiZze objas#ni, jaké
druhy bolesti se na jeho potizich podileji. Mohowyt bolesti nocicemi z nefyziologické
stimulace nociceptér bolesti neuropatické zawiné postizenim struktur periferniho
nervového systému (draadm ka'eni misnich nerir a jejich meningealnichéti) a bolesti
psychogenni (Opavsky, 2011), které vznikajédevSim na udrovni limbického systému a
mozkové Kiry (Rokyta, 2006).

Délka trvani obtizi

Z hlediska pistupu k pacientovi a jeho potizim je podstatnakalétrvani jeho
vertebrogennich bolesti a dalSich obtizi. Je te#iky rozdil mezi akutnimi a chronickymi
bolestivymi stavy.

Hlavnim znakem akutnich vertebrogennich potizi genginé nahle vznikl4 bolest
doprovazena abnormalnim drzenim péte/ k€ni oblasti setasto jedna o uklon, rotaci
vyrovnani keni lordézy. Déle je omezena a bolestiva hybnostipat jsou fitomny reflexni
zmeny ve svalech a dalSichékkych tkanich. V kéni patéi jsou bolesti gkdy provazeny
vegetativnimi piznaky, jako je nauzea, zvraceni, poceni neboge(Bedn#éik & Kadaika,
2006). Vyhodou akutnich bolesti je, Ze je jejichatri kratkodobé. Na druhé steatu je
ovSem riziko pechodu do chronicity.

Chronické bolesti pate se rozvijeji plizi¥ nebo sice vzniknou nahle, ale jejich
odeznivani trva tydny az gsice. Ri Kklinickém vySeteni je nalez ménvyrazny nez u
akutnich vertebrogennich syndrormHybnost pate byva omezena jetésté&né a reflexni
zmeny nejsou tak ietelné a vyznalji se meén intenzivni palpani bolestivosti. Podstatny

rozdil mezi akutni a chronickou bolesti je visiu vyznamu psychologickych a socialnich

36



faktoni (Bedndik & Kadaika, 2006). Chronicka bolest je mnohem komp#sina macasto
hlubSi dopad na jedince nejen v oblasti somatieke,i emeéni, kognitivni a behavioralni
(Opavsky, 2011).

3.4.2 Syndromy v oblasti kéni patere

VeétSina Klinickych syndrorin v kréni oblasti vyplyva z poruchy funkce nebo ze
strukturalnich degenerativnich #m meziobratlovych a unkovertebralnich klaubMeéens
casto se vyskytuji kenové kompresé cervikalni myelopatie (Skala et al., 2007).

V odborné literatte je mozné setkat se t&znym pojetim, pokud jde o roZeni,
pojmenovani i obsah jednotlivych syndnbmkréni oblasti.

Akutni blokada kr éni paterre

Akutni blokada k&ni patée nazyvana také jakodai Ustel je akut® vznikly spazmus
Sijového svalstva a blokadda pohybového segmentubl@nn2006), icemz nefastji se
jedna o blokaddu segmenty~C; (Lewit, 2003). Z hlediska charakteristiky klinidk& projevu
se da k¥ni ustel zaadit mezi akutni segmentové syndromy.

Onemockni vznika néhle, néastji pifi prudkém nekoordinovaném pohybu, po
déletrvajicim nevhodném postavenim hlavy (@ ve spanku) nebo po pobytu vipanu.
Projevuje se antalgickyrstrnulym drzenim hlavy v Uklonu a rotaci, omezenyoinybem a
lokalni jednostrannou bolestidki patée v oblasti tri nebo paravertebralnich walktera
muze propagovat az k zahlavi nebo kramenu. Akutmkdma byva &kdy spjata s
autonomnim doprovodem — s nauzeou, zvracenim agavr(Ambler, 2006; Lewit, 2003).

Diferencialre diagnosticky je u Kmniho Ustelu nutno pomysSlet na subarachnoidalni

krvaceni (MEoch, 2008), metastatické procesy pate tumory zadni jaAmy (Ambler, 2006).

Chronicky algicky vertebralni syndrom kr ¢ni paterre

V piipact chronického algickeho vertebralniho syndromwnkrpatée se jedna o
chronicky segmentovy syndrom.

Onemocgni se rozviji plizi¢ a ¢asto vznika nasledkem déletrvajiciho abnormalniho
drzeni hlavy nebo jednostrannym &atvanim hornich karetin (nag. pri dlouhodobé praci

na paitaci). Projevuje se bolesti za krkem, kterd&izm propagovat do tyla, ramen nebo
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k lopatkam. B objektivnim vySeteni jsou pitomny dysbalance &nich sval, hyperalgické
kozni zony a omezeni hybnosti¢cki patée, které ale neni tak vyrazné jako ipackt
akutniho Uugelu. Na rentgenu jsatasto patrné degenerativni &my (Ambler, 2006; Skéla et
al., 2007).

Kvadrantovy syndrom

Kvadrantovym syndromem jsou nazyvany difuzni jedraosmé bolesti zasahujici horni
koncetinu, oblast krku a hlavy a horgast hrudniku (Lewit, 2003). Rychlikova (2008)
popisuje kromd bolesti dalSi doprovodné autonomni projevy, jaka@yySena potivost celé
oblasti, hypersenzitivita e, otoky kogetiny (pedevsim prsf), cyandéza a alas takeé
parestezie celé horni k&etiny.

Pokud jde o etiopatogenezi kvadrantového syndrgicita Ambler (2006) jisty podil
také ganglion stellatum. Lewit (2003) tvrdi, Zeuktura, jeZz niZe vyvolat cely tento
syndrom, je branice, respektivetézeni poruch v ramci kni patée a do branice. Timto také
vyswtluje situace, kdy nemocni netrpi vSemi jmenovanpitenaky, nebo se tytorfznaky

projevuji postupé

Cervikokranialni syndrom

Cervikokranialni syndrom byva hlagnv zahranini literatde znam pod pojmem
cervikogenni bolesti hlavy (cervicogenic headackepjevuje se bolestmi hlavy, které maji
bolest vnimana v jiné oblasti, neZli je jeji skimg zdroj a primarni porucha®“ (Ambler, 2011,
177). Podle inovovaného klasifikaiho systému vyti@ného International Headache Society
se cervikokranialni syndroradi do skupiny sekundarnich bolesti hlavy a do kauisy
nazyvané ,Bolest hlavy nebo bolest v ¢bji, zpisobena onemoe&nim lebky, krku, &i, usi,
nosu a dutin, zuly dstni dutiny nebo jinych olskjovych¢i hlavovych struktur® a zde two
nejwetsSi oddil (Ambler, 2011; Mastik, 2004). Odhaduje &= zhruba 10-15 % populace trpi
bolestmi hlavy, jejichz ficinou byva porucha funkce dai patée, nefastji blokada
(Markova, 2009).

Bolesti u cervikokranialniho syndromu ¢oaaji obvykle v Siji nebo tyle a&asto
vystreluji dal na vertex hlavy, do spankdo c¢ela a za oko. Bolest v popsanych lokalitach

hlavy se vSak rive vyskytovat i bez bolesti v oblasticki patée (Ambler, 2006; Lewit,
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2003). Charakter bolesti byvézny. Pacienti bolesti popisuji jako tupé, tahaw&pinave,
Slehavé nebo jako tepavé (Opavsky, 2011). Daliemgkem cervikogennich bolesti hlavy je
jejich asymetiinost (bolest byva obvykle jednostranna) a paroxyzasd. Typickym znakem
je také zavislost bolesti na postaveni hlavy (Le2®03). Bolesti séasto objevuji v ufitych
polohach (nafiklad @i nevhodném statickém zatizeni) nebo péitich pohybech hlavy.
Nastupuji tedy bdi hned rdno po probuzeni vyprovokovany nevhodnoucpddavy ve
spanku, nebo azZbhem dne na zéklgdiného provokujiciho faktoru (Opavsky, 2011).

Kromé¢ bolesti mohou pacienti s cervikokranialnim syndeomtrgt také nevolnosti,
zavratmi, paresteziemi ohileje, rozmazanym vighim na straé bolesti a slzenim (Markova,
2009). Obzvla&t zavra byva castym piznakem a je nazyvana cervikalni nebo polohovou
zavrati. Cervikalni zavrase vys¥tluje poruchou propriocepce v paiech kloubech a
Sijovych svalech, které se upiaji na udrzovani rovnovahy. U starSich padigabu mozné
také vlivy dyscirkul&ni zpisobené kompresi jiz sklerotické arterie vertebnat@duktivnimi
zménami (osteofyty), a to hla¥rpii zaklonu a rotaci (Ambler, 2006; Ambler, 2011).

P klinickém vySeteni zahrnuje objektivni nalez vadné drzeni hlavysvalové
dysbalance, chybny dechovy stereotyp, zvySen&thapsijovych a Zvykacich svalech s
pritomnosti reflexnich zim, poruchy pohyblivosti v jednotlivych segmenteciti kpatee
(zejména v hlavovych kloubech), Zny posunlivosti kknich fascii a skalpu a bolestivost
vystupu prvni ¥tve trojklanného nervu (Lewit, 2003).

Pouzitim pojmu cervikokranialni syndrom byvaji okky mireny bolesti zaficinéné
funkénimi poruchami, ale Opavsky (2011) upange, Ze ®ktefi lékai mohou pod timto
pojmem zamyslet i bolesti spojené sesmami strukturalnimi.

V diferencialni diagnostice je peba vylodit syndrom nitrolebni hypertenze,

subarachnoidealni krvaceni a maligni procesy (AmBI@06).

Obrdzek 2. Lokalizace prenesené bolesti z nékterych struktur kréni patere (Ambler, 2011)
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Cervikobrachialni syndrom

Cervikobrachiélni syndrom je charakterizovan difiinbolestmi v Siji s $&nim do
jedné horni kogetiny, predevSim do oblasti ramene a paze (Ambler, 2008kd\W mize
bolest propagovat do obou hornich &etin (Opavsky, 2011).

Dulezitym faktem je, Ze pojmem cervikobrachialni symd byvaji ozn&ovany jak
pseudoradikularni bolesti, tak i bolesti s radiknigsymptomatologii. Proto je nutné tytoédv
diagndzy odlisit. Diferencionatndiagnosticky napoize vyseteni napinacich refléx citi a
z6n propagace bolesti (Opavsky, 2011§tShou vSak bolesti nabyvaji pseudoradikularnino
charakteru, coz znamena, Ze jejich projgkzona neodpovida kenové distribuci a neni
osfeji ohranéena, dale nejsouripomny objektivni znamky radikularniho postizengjéou
poruchy¢iti ani napinacich refléy (Ambler, 2006; Skala et al., 2007). Sarfe@ak nejsou
vyjimkou situace, kdy jsou ifiomny zarove radikularni i pseudoradikularni bolesti
(Rychlikov4, 2008).

Cervikobrachialni syndrom je¢kdy doprovazen vegetativnimi projevy na Eetirg,
které zahrnujici mirny edém, poruchu termoreguiaeoregulace (Ambler, 2006).

Krome¢ radikularniho syndromu je nutné v diferencialmaghiostice odliSit, zda jde o
primérni afekci k&ni patée, ¢i ramenniho kloubu (Ambler, 2006; Eéich, 2008).

Kr ¢ni korenové syndromy

Kréni karenové syndromy (cervikélni radikulopatie) jsou elkéerizovany specifickymi
pozitivnimi a negativnimi k@novymi poruchami vifslusSném dermatomu a myotomu.
K postizeni kénich kdeni dochazi nejasgji ve foramina intervertebralia v tdledku
2011). Pokud jde o diskopatii, tak nejfrekventasjaimi lokalizacemi vykezi plotének jsou
segmenty 6-C; a G—Cs s postizenim kieni C; a G (Bednaik & Kadaika, 2006).

V piipact iritace nervovych kiemi majicich svou segmentalni inervaci na horni
koncetiné se mluvi o cervikobrachialnim syndromu gewmovym postizenim. U &Siny
pacienti dominuji senzitivni fiznaky. Radikularni bolesti vyhgi ze Sije nebo od lopatky do
horni korgetiny v proximodistalnim pruhu obvykle az do grgtéicemz nemuseji postihovat
cely dermatom. Bolesti jsou jednak spontanni, jedjgou provokovany manévry, jez
zpasobuji natazeni, kompresSiiritaci miSniho kdene uvnit intervertebralniho foramina nebo

mimo rgj. Tohoto jevu je vyuzivanoipdiagnostice (najklad Déjerinév-Fraziev priznak,
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Spurlingdiv test a dalSi). Motorické zimy jsou mén casté a byvaji fitomné pedevSim u
chronické radikulopatie (Bedkil & Kadaika, 2006).

Podrobny popis symptomatikyfiplézi jednotlivych kenich kdeni uvadi napiklad
Bednaik a Kadaika (2006).

Z hlediska diferencialni diagnostiky je pelba rozeznat postiZzeni brachialniho plexu

nebo i jednotlivych perifernich nan{Ambler, 2006).

Cervikalni spondylogenni myelopatie

Cervikalni spondylogenni myelopatie je chronickéstig@ni kéni michy zgsobené
degenerativnimi z&mami (osteochondrozou a osteofyty), které zasatwpaténiho kanalu a
vedou k misni kompresi. Kramvlastni misni komprese vSak hraje roli i chronicka
ischemizace michy fp kompresi cév. K utlaku michy dochazi intermiteénta hlavre
v urgitych polohéch, H kterych se patai kanél zuzuje, coz jer@devsim zaklon (Ambler,
2006).

Pribéh onemocani je wWtSinou pomalu progredujici. Bolestmicki patée trpi asi 70 %
pacienti s cervikalni spondylogenni myelopatii, to nazie, Zze bolest ize i chykt (Skala
et al., 2007). Klinicky obraz je charakteristickgastickou parézou na dolnich ketinach
s poruchou hlavhpropriocepce a pozf i postizenim hornich kafetin, kde mivaji poruchy
smiSeny charakter (kombinace postizeni hornihdnido motoneuronu). Na poruSe dolniho

motoneuronu se podili postizertednich rok miSnich i radikulopatie (Ambler, 2006).
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4 METODY HODNOCENI BOLESTI

Jako metody hodnoceni bolesti jsou zde myslefeggvsim dotazniky, které mohou
doplnit informace fi ziskavani anamnestickych Udtla bolestivych stavech.

Zakladnim krokem nejen v algeziologii, ale i vraneelé mediciny je ziskani
podrobnych informaci z anamnézy a z klinického tigsg. Anamnéza pacienta s algickym
syndromem musi obsahovat dostate mnozstvi informaci tykajicich se jeho bolestovéh
stavu, aby bylo na jejich zakladnozno posoudit, o jaky typ bolesti se jedna, jakod
intenzitu a jak samotna bolest owliyje aktualni stav nemocnéhonlBzité je také ziskat
piehled o faktorech podilejicich se na algickém stawento stav ovlijicich (Opavsky,
2006).

VySetovani pacierni s bolestivymi syndromy nese sva specifikéed@vSim pacienti
s bolestmi vysoké intenzity nebo s dlouhotrvajicibalestmi vyzaduji specificky f{stup
zahrnujici nejen profesionalitu z hlediska odbomédie i psychologického a etického. DalSi
specifikum je v subjektivit vypowdi o bolesti. Neexistuje Zadna metoda, jez by piosiaja
objektivni obraz bolesti, a tak je bolest hodndide pouze nefmo podle verbalnich a
neverbalnich projavnemocného. Typickym rysem je takt&&sova narénost. Tim spis je
podstatny systematicky o&tbdat, ke kterému dopaiie formatizeného rozhovoru a hlagn
doplréni anamnézy cilenzvolenymi dotazniky (Opavsky, 1998b, 2006).

Pouzivané metody hodnoceni bolesti je moznédtibzth verbalni a neverbalni.

4.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Mezi neverbalni metody hodnoceni bolestitadi vizualni analogova Skala a dalSi
grafické metody. Vyhodou je jejich jednoduchostnadna pochopitelnost i pratd a staré

pacienty, podavaji vSak informace pouze o intérmilesti, nikoliv kvali€ bolesti.

Vizualni analogova sSkala

Vizualni analogova Skala (VAS) je daptji uzivanym postupem. Existuje ¢kolika
modifikacich liSicich se pbéhem Use&ky nebo barevnym zpracovanim (hagolored
analogue scale). Nejpouzivgsim typem je horizontalni G8lea obvykle 10 cm dlouhd, jejiz
levy krajni bod pedstavuje stav zcela bez bolesti a pravy zobrazejjeyssi pedstavitelnou

bolest pro daného jedince. Na této dzsevysSetovany zazné misto, které co nejpsrji
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odpovida jeho aktuadnprozivané bolesti. Z praktického hlediska je z#giaitvymezitcasové
obdobi, ze které mé& byt bolest zachycena (Opav8kg,2011).

Numericka skala

Numericka Skéla rize byt pouzita jako alternativa vizualni analogékaly. Stejg jako
v piipadt vizualni analogové Skaly je zakladem dkses krajnimi body fedstavujicimi vlievo
stav bez bolesti a vpravo maximalni moznou intenzdlesti. V praxi je népstji pouzivana
stupnice 0-10,fjppadré 0-100 (Opavsky, 2006, 2011).

Skala obli¢eji bolesti

Skala oblkeji bolesti je dalsim neverbalnimigobem pro hodnoceni intenzity bolesti.
Jednéd se o vyobrazené @bje znazatujici vyrazy od stavu pohody az po nejvyssi utrpeni
(Opavsky, 2006). NefZrejSi jsou verze obsahujici Sest, sedm, nebatdemiceji (Kim &
Buschmann, 2006). Tento postup hodnoceni intebailgsti je vhodny zejména preétdnebo
naopak staré pacienty s kognitivnimi poruchami.ofiuHicks, von Baeyer, Spafford, van
Korlaar & Goodenough, 2001) navrhli a validizova#rzi o Sesti obdiejich ugenou pro
méieni bolesti u &i. Vyzkumna prace Kima a Buschmanna (2006) zasmkiad vysledki
doporiuje jedenactiobdiejovou Skalu pro hodnoceni intenzity bolesti u ysthar lidi

s poruchami mysleni.

VySe zmigné postupy nemuseji byt pouzivany pouze pro hodndoéenzity bolesti,
nybrz i pro neverbalni charakterizovani &y zpisobu Zivota v dsledku bolesti, pro

posouzeni Ustupu bolestijeji zmeény v pribéhu &by (Opavsky, 2006).
Mapy bolesti

Jiny zpisob neverbalniho hodnoceni bolesegstavuji mapy bolesti. Pouzivaji se jako
doplnek k dalSim postupm. Slouzi k lokalizaci bolesti a pro zakresleni sguziva

smluvenych grafickych znéknebo barev, které zéiaintenzituci kvalitu bolesti (Opavsky,
1998b, 2006).
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4.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Verbalni metody hodnoceni bolesti umoj zachycovat krom intenzity bolesti také
jeji kvalitu. Pomoci charakteristik bolesti (deghkani bolesti) je mozno it i zastoupeni
jednotlivych dimenzi bolesti, to znamena senzoritgkriminani (smyslovou) a entmi
(afektivni) slozku (Opavsky 2006, 2011).

Dotaznik McGillovy Univerzity

Zavedeni Dotazniku McGillovy Univerzity (McGill RaiQuestionnaire, MPQ) bylo pro
klinickou praxi v oblasti algeziologie velkymiiposem. Tento dotaznik zpriedtikovava
informace jak o intenzt bolesti, tak i jejich kvalitach, o zastoupeni &7
senzorickodiskriminéni, slozky afektivni a o celkovém vyhodnoceni bbleSowasti
dotazniku je i vizualni analogova Skala, verbabbsquzeni satasré prozivané bolesti a mapa
bolesti (Opavsky 2006, 2011).

Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity

Jak je mozné Wist uz z ndzvu, Kratka forma dotazniku McGillovyildrzity (Short-
form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ) je vlastakracena a zjednoduSena forma
puvodni verze, jeZ byla pro pacienty néma @i jejim vypliovani.

Kratka forma obsahuje 15 deskriptopolesti s moznostmi volby jejich intenzitytiP
vyhodnoceni dotazniku Ize ziskakolik indexi. Jedna se o senzorickou dimenzi zachycujici
souwet bodi z prvnich jedenacti polozek dotazniku (PRI-S)ekt¥ni dimenzi z polozek 12—
15 (PRI-A). Sodtem gedchozich dvou indéx vznikd celkovy index bolesti (PRI-T).
Soutasti zkracené formy je ép vizualni analogova Skala, verbalni posouzenicasn

prozivané bolesti a dotaznik je také déplo mapu bolesti (Opavsky 2006, 2011).

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitdIBDA) zachycuje, jaky ma bolest
dopad na &né kazdodenriinnosti.
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Je vhodnym dopkem anamnestického vyseni a SF-MPQ. Progkteré pacienty totiz
neni snadné popsat svou bolest (vybrat vhodné igesikr bolesti) a je pro & prijateln¢jSi

vyjadtit, jak je jejich algicky stav ovlitwje v kEZném zivo¥ (Opavsky, 2006).

4.3 Dotazniky hodnotici zdravotni stav v souvisloss bolesti u vybranych diagnéz

Tyto dotazniky poskytuji obdobné informace jako DMB jsou vSak podrohssSi a
specificky zamitené na bolestivé stavy u konkrétnich diagnéz. Rgigtsokasre algicky stav
i disabilitu jim vyvolanou (Opavsky, 2006).

Asi negastji jsou vyuzivané dotazniky pro bolestivé stavy rdokasti zad.
NejrozstensjSimi jsou Roland-Morris Disability QuestionnairR@Q) a Oswestry Disability
Index (ODI) (Opavsky, 2006). ODI existuje ve dvoerzich a kazda ma jeésStdalsi
modifikace. Verze 1.0 jetwodni (originalni) formou. Verze 2.0 vychazi iedchozi verze
dotazniku a je vice rozeha a vyuzivana nez verze 1.0 (Fairbank & Pyns20d0).
V sowasnosti je pouzivana také neji@i forma dotazniku ODI, konkrétnverze 2.la
(Oswestry Disability Index 2.1a, d.).

Podobs jako v gipact dolnicasti zad také pro disabilitu @pobenou bolestmi v &nim
Useku patie jsou vypracovany specifické dotazniky. PouZzivangou napiklad The Neck
Disability Index (NDI) a The Norwick Park Neck PaQuestionnaire (Opavsky, 2006).

Vzhledem k tématu této diplomové prace budou ddkgzspecificky zamfené na

bolestivé stavy Kini patée podrobsiji popsany v samostatné kapitole.

4.4 Multidimenzionalni verbalni hodnoceni bolesti

Dotazniky patici do této kategorie slouzi ke komplexnimu zho@mdcpacientova
nahledu na bolest (Opavsky, 2006).

Zakladni orientaci o psychosomatickych obtizichgs@ddotaznik SCL-90. Jeho pouziti
je vhodné pedevSim u paciefits chronickou bolesti, kde tthe pomoci odhalit znamky
depreseii anxiozity (Opavsky, 2006). Vyhodnocenim dotaznjgumozné ziskatighled o
potizich vySebvaného v ramci deviti dimenzi symptomovych Skatn& se o somatizaci,
obsesi-kompulsi, interpersonalni senzitivitu, dspranxiozitu, hostilitu, fobii, paranoidni
mysSleni a psychoticismus (BaStecky et al., 1993).

Dotaznik nazar na bolest a percepci bolesti (Pain Beliefs anccéfgion Inventory,

PBPI) Ize taktéz zadit mezi multidimenzionalni dotaznikové metodyeaoggt vhodny
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zejména pro pacienty s chronickou bolesti. Tentazidok néii pét dimenzi — stalost bolesti,
pietrvavani bolesti, nepochopitelnost, vlastni z&vira vinu druhych (Opavsky, 2006).

Mezi tuto skupinu dotaznikovych metod ipaiaké dotazniky copingu bolesti, které
hodnoti vyrovnavani se s bolesti (Opavsky, 200@uzRanymi jsou Dotaznik copingu
bolesti (Knotek, 2003) nebo Dotaznik socialnihoiegp chronické bolesti (Zavadilova &
Knotek, 2006).

4.5 Psychologické dotazniky dostupné v Iekakeé praxi

V rdmci vySeteni pacient s algickymi syndromy vdZné |ékaské praxi Ize vyuZit také
n¢které psychologické dotazniky. Dotazniky museji hyétké, snadno zvladnutelné a
s jednoduchym skorovanim. Takové pozadavkynigpl nagiklad dotazniky Beckova
sebeposuzovaci stupnice deprese nebo Zungova selzepaci stupnice deprese. Oba tyto

dotazniky jsou vhodné jako citlivy screening proettei deprese (Opavsky, 2006).

4.6 Specifické dotazniky pro algické stavy v oblaiskr ¢ni patere

Nasledujici podkapitola jeémovana podrobfiSimu popisu problematiky dotaziiik
specificky zandfenych na bolesti v oblastidai patde.

Pro hodnoceni bolesti a disability paciestbolestmi kini patée je ve s¥t¢ pouzivano
nekolik specifickych dotaznikovych metod a jejich nifacci ¢i jazykovych gekladi.
Identifikaci €chto dotaznik a naslednym zhodnocenim a porovnanim jejicérigith
vlastnosti se zabyvaji dva systematickéhpedy z roku 2002 a 2011. StarSi systematicky
piehled, jehoz auto jsou Pietrobon, Coeytaux, Carey, Richardson a él&/ (2002),
pracoval s materialy z bibliografickych databazi diku 2000 a naSel ¢p specifickych
dotaznik pro hodnoceni bolestivych stawkréni patée. Recentni systematickyighled
zpracovany autory Schellingerhout et al. (2012pfabkal s databazovymi materialy az do
roku 2010 a identifikoval osm specifickych dotaZnfio bolesti kéni patde.

VySe zmirné systematické studie identifikovaly nasledujimtiadniky:

* Neck Disability Index (NDI),
* Neck Pain and Disability Scale (NPDS),

* Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ),
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* Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ),

*  Whiplash Disability Questionnaire (WDQ),

* Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNEDS)

e Core Neck Questionnaire (CNQ),

e Core Whiplash Outcome Measure (CWOM),

« Patient-Specific Functional Scale Self-Reports W#tk Dysfunction (PSFS).

Originalni verze vSechéthto dotaznik byly vypracovany v anglické jazyce, vyjimkou
je CNFDS, ktery byl vytvien v danstid. Pro ¥tSinu dotaznik slouZily jako gedlohy i
jejich tvareni specifické dotazniky pro bolestivé stavy dehsti zad (Schellingerhout et al.,
2012).

Dotazniky jsou ufeny pro pacienty s bolestmidi patée, pogipads pro pacienty
s nespecifickymi bolestmi &ni péatée. Vyjimku tvai dva dotazniky (WDQ, CWOM)
specifikované pro stavy po whiplash injury. Dotd&gniesngs hodnoti bolest a disabilitu, a to
negastji pii béznych denniché¢innostech. NBQ je navic zatien také na skorovani
psychickych a socialnich funkci (Schellingerhoutlet2012).

Princip veSkerych échto dotaznikk spaivd v hodnoceni jednotlivych poloZek
pacientem, a to na vizualni analogové Skale, nuké@rgkale nebo vyioem z nabizenych
odpowdi. Po obodovani jednotlivych odpmli vySetujicim a nasledném &eni vznikne
konené skore.

V tomto ohledu je odliSny PSFS, jenZ funguje naladk vytvoreni seznamu potizi
samotnym pacientem, ktery naslédm kazdé polozky i, jak je pro & obtizné danou
¢innost vykonavat (Pietrobon et al., 2002).

Pfi sumarizaci vysledk je z obou systematickychighledi patrné, Ze néast;ji
hodnocenym a srovnavanym dotaznikem je NDI (Piemobt al., 2002; Schellingerhout et
al., in press). Pokud jde o validitu, citlivost aitii konzistenci NDI, ukazuji vyzkumy
pozitivni vysledky, avSak hodnoceni reliability f@rsi. Ostatni dotazniky vykazuji také
pozitivni vysledky, ale fevazna ¥tSina dikazi je nedostataa (Schellingerhout et al., 2012).

Vzhledem k rozdilnym vlastnostem NDI a PSFS dopgjfuautdi Pietrobon et al.
(2002) v zavru své systematické studie nasledujici: NDI je vieodyuZzit pro testovani a
porovnavani skupiny probafd zatimco PSFS je fimosné, vzhledem kjeho vyrazné

senzitivie¢ na zngny, pouZzit u jednotlivych paciaintv klinické praxi (porovnani mezi
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jednotlivymi pacienty je vSak t&tnemozné). Vyssi citlivost na 2my u PSFS ve srovnani
s NDI potvrzuje také dalsi studie autdlelanda, Fritze, Whitmana a Palmera z roku 2006.

Jak uz bylo napséno vysetsina givodnich (originélnich) verzi specificky z&tfenych
dotazniki pro bolestivé stavy kni patée byla vypracovana v anglickém jazyce. Proto je pro
jejich vyuziti v neanglicky mluvicich zemich nutpyeklad do pisluSného jazyka. Jak ale
spravié upozonuji Schellingerhout et al. (2011), jednoduchijeldad originalni verze
negarantuje stejné kvality také u ,twzniklého dotazniku.

Jazykovymi peklady specificky zagtenych dotaznik pro bolesti kéni patée se
zabyvali Schellingerhout et al. (2011). Tito autwe svém systematickémighledu
shromazdili studie &nujici se pekladim dotaznik a hodnotici jejich kvalitu. Eklem studie
bylo zhodnotit kvalitu pekladaciho procesu, cross-kulturalni validizaci &ion vlastnosti
pieloZenych verzi dotaznik

Studie zahrnuté do systematickéltetpedu obsahovaly celkenigklady do 15znych
jazyki a pracovaly se Sestiznymi dotazniky (NDI, NPDS, NBQ, NPQ, CNFDS a CNQ).
Nejcastji byl prekladan NDI. Po shrnuti zji&tych vysledk autdi upozoruji na nizkou
kvalitu metodologie fekladaciho procesu. Konstatuji navic, Ze Zadnaabenatych studii
neprovedla cross-kulturalni validizaci. Na zakladech zji&tni doporéuji obezetnost pi
pouzivani dostupnychigkladh téchto dotaznik a pikladaji seznam pouzitelnych verzi
(Schellingerhout et al., 2011).

Jednotlivé, vySe zmémé, dotaznikové metody je mozné ziskat iikdgd z €chto

zdroji:

* Neck Disability IndexNeck Disability Indexn. d.),

* Neck Pain and Disability Scale (Wheeler et al., 2999

* Neck Bournemouth Questionnaire (Bolton & Humphré@)2),

* Northwick Park Neck Pain Questionnair@he Northwick Park Neck Pain
Questionnairen. d.),

* Whiplash Disability Questionnaire (Willis et alQ®4),

» Copenhagen Neck Functional Disability Scéldne Copenhagen Neck Functional
Disability Scalen. d.),

» Core Neck Questionnaire (White, Lewith & Presca@i04),

e Core Whiplash Outcome Measure (Rebbeck et al.,)2007
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» Patient-Specific Functional Scale Self-Reports vtk Dysfunction (Kowalchuk
Horn et al. 2012,).

Neck Disability Index (NDI)

Neck Disability Index (NDI) je specificky dotazniliréeny k hodnoceni dinych
dennich¢innosti u pacierit s bolestmi v oblasti kni patée. Jedna se o nejstarSi a také
nejrozsterejSi dotaznik tohoto typu pro pacienty s bolestndnkipatée (Vernon, 2008). NDI
byl vytvoien v roce 1991 a jakorgdloha pro vypracovani slouzil ODI specifikovany pr
bolesti dolnicasti zad (Vernon & Mior, 1991).

Do roku 1991 tedy neexistovala Zadna specifickazitkova metoda pro hodnoceni
disability pacieni s bolestmi kini patée, a&koliv pro posouzeni disability paciént
s bolestmi dolnéasti zad jiz bylo vytvieno rékolik dotazniki (nagiklad ODI a RDQ). Tento
nedostatek odstranil Vernon, jenz se rozhodl ndad&kODI vypracovat obdobny dotaznik
také pro pacienty s bolestmicki patée. V prvni fazi bylo pdeba vytvdit jednotlivé
polozky dotazniku, tedy jednotlivé typy aktivit, kierych bude naslednhodnocena mira
disability. Prvnich 6 polozek bylofimo prevzato z ODI. Jednalo se o ,intenzitu bolesti,
»PECI 0 vlastni osobu”, ,zvedaniredneta”, ,spanek”, fizeni automobilu” a ,sexualni zZivot".
Na zaklad studii pacient s chronickou bolesti &ni patée byly pidany dalSi 4 aktivity
denniho zZivota. Jednalo se o tyto polozky: ,bolésivy”, ,soustedni”, ,cteni” a ,prace”.

V dalSi fazi bylo nutné vypracovat hodnotici Skdpgmoci které bude mozné hodnotit
disabilitu u jednotlivych poloZzek dotazniku. Se Zéem ziskat z§tnou vazbu byla tato hruba
verze dotazniku nasledpiedlozena paciefin. Na zaklad jednomysinych reakci paciént
doSlo k uprav nékterych polozek dotazniku. Polozka ,sexualni zivdtyla nahrazena
polozkou ,voln@asové aktivity“. U polozek ,intenzita bolesti apanek* zn&nili autori
dotazniku zpsob hodnoceni. Vigvodnim dotazniku ODI byly tyto dv polozky
klasifikovany pomoci miry uzivani medikamén¥V NDI jsou vSak tyto polozky hodnoceny
pomoci intenzity bolesti a délkou spanku. Finalaize dotazniku NDI byla otestovana na
pilotni skupirg pacientt a nasled# prijata jako relevantni a pro pacienty lehce pocledpi, a

tedy i pouzitelna v praxi (Vernon, 2008).

Vyhodou NDI je jeho jednoducha aplikace jak v ldk# praxi, tak ve vyzkumnych
studiich. Mezi dalsi kladné znaky fiajeho dobré psychometrické vlastnosti a vysoka

citlivost. O Sirokém vyuzivani NDI sdci fakt, Ze je schvalen jako metoda volby v mnoha
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klinickych priruckach a také peet prekladi originalni verze do cizich jazyk— NDI byl do
roku 2007 peloZzen do 22 jazyk(Vernon, 2008). Podle n&gich informaci jiz v sotasnosti
existuje celkem 23ipkladi (Vernon & Mior, 2012).

NDI je slozen z 10 polozekiznych tym aktivit a kazda poloZzka obsahuje 6 moznych
tvrzeni (0-5) odstufpvanych podle tize omezeni dané schopnosti a wtlikoolesti
(Pietrobon et al., 2002). Celkové skore je viganb b’ pomoci bodového hodnoceni (0-50),
nebo v procentech.iPpouziti bodového hodnoceni Vernon (2008) dopoje nasledujici

interpretaci omezenighnych aktivit pacienta (disability):

* 0-4 = zadné omezeni,

* 5-14 = mirné omezeni,

o 15-24 = giedre t¢Zké omezeni,
o 25-34 =¢Zké omezeni,

e vice nez 34 = Uplné omezeni.
Pti pouziti NDI pro opakované hodnoceni disabilitgieata (nap pii sledovani vyvoje

stavu nebo &innosti terapie) je jako klinicky vyznamna &na povazovan rozdil minimaird
bodi z celkového skére 50 bo@Painter, 1998).
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5 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

5.1 Cile

Hlavni cil:

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnoceni stpadient: s bolestmi kEni patée
— konkrétg pacient s cervikokranialnim a cervikobrachidlnim syndromean nasledné
porovnani &hto dvou skupin mezi sebou.

Hodnoceni stavu pacignprobihalo jednak na zakla&ineziologického nalezu a jednak
pomoci vysledi ziskanych zeit dotaznikovych metod tykajicich se hodnoceni liokes
jejiho vlivu na provéaéhi béznych dennich aktivit (SF-MPQ, DIBDA, NDI). Pro ¢ypoteby
byl prelozen dotaznikNeck Disability Index (NDI anglického originalu a aplikovan u
ceskych pacierit

Posouzeni rozdilmezi pacienty s cervikokranialnim a cervikobrabtfird syndromem
bylo realizovdno porovnanim hodnot ziskanych zimlegického rozboru a porovnanim

vysledka dotaznikovych metod.

Vedlejsi cile:

VedlejSim cilem prace bylo zjistit miru korelace aingednotlivymi dotaznikovymi
metodami.
5.2 Hypotézy

Hol: Kineziologicky nalez u paciefnts cervikokranialnim syndromem se ve vybranych
jednotlivych ukazatelich statisticky vyznaéneliSil od kineziologického nalezu paciént

s cervikobrachialnim syndromem.

Ho2: Hodnoceni bolesti pacienty s cervikokranialnimdsgmem se v hodnotach PRI-T

statisticky vyznamé neliSilo od hodnoceni bolesti pacienty s cervilabialnim syndromem.

Ho3: Hodnoceni bolesti pacienty s cervikokranialnimdsgmem se ve vysledcich NDI
statisticky vyznamé neliSilo od hodnoceni bolesti pacienty s cervikaialnim syndromem.
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5.3 Vyzkumné otazky

V1: Je statisticky vyznamny rozdil v hoddotVAS mezi soubory pacieit

s cervikokranialnim a cerviobrachialnim syndromem?

V2: Je statisticky vyznamny rozdil ve skére dotazrTRBDA mezi soubory pacieit

s cervikokranialnim a cerviobrachialnim syndromem?
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6 METODIKA

6.1 Charakteristika soubom

Vyzkumné soubory byly tieny evazre pacienty hospitalizovanymi nebocénymi
ambulantg v Odborném |&bném Ustavu Paseka, p.o. Do vyzkumu byli daleazzami
ambulantni pacienti dochazejici na @e@di fyziatrie a léebné rehabilitace Vojenské
nemocnice v Olomouci a pacientééhni v neurologické ambulanci MUDr. Jitky Vavrouskov
ve Sternberku. Vyzkum probihakasovém rozmezi od 11. 4. 2011 do 112@L2.

Testovany soubor obsahoval celkem 41 patierg wWkovém rozmezi 30-61et.
Vekovy primér byl 50,12 let.

Hlavni diagnézou vSech paciénbyl algicky syndrom v oblasti kni patée (bez
korenové symptomatiky nebo siemovou symptomatikou), a to ditcervikokranialni, nebo
cervikobrachialni syndrom. Podle specifikace al§fak syndromu byli pacienti rogdéni do
dvou skupin:

. Soubor pacierit s cervikokranialnim syndromem (déle jeoubor CQ tvorilo 20

pacient.

. Soubor pacieiits cervikobrachialnim syndromem (déle gaubor CB tvorilo 21

pacient.

Celkovy vyzkumny soubor 41 paciénbyl sloZzen z 22 hospitalizovanych pacieat19
pacienfi [é&¢enych ambulanth

Do vyzkumu nebyli z&azeni pacienti s organickymi onemeénimi péatée specifické
nedegenerativni povahy, k nimz se podle Béi#taaa Kadaky (2006) radi infekni a
neinfeléni zargty, nadory, osteopordza, traumata a vyvojové anemBlale nebyli zahrnuti
pacienti se systémovymi revmatickymi onemodmi (revmatoidni artritida, ankylozujici
spondylitida) a také s visceralnimi poruchami, &tby mohly zfisobovat penesenou bolest
do oblasti Sije a kKni patée. Z vyzkumu byly vyloteni téZ nemocni, jejichZz hlavni potize

byly lokalizovany do jiné nez kni ¢asti patee.

VSichni z&astréni byly do vyzkumu ziazeni dobrovolé a vzdy ped zahdjenim
vySeteni obdrzeli dostate¢ podrobné informace o sédstech, pibéhu a délce celého
vySeteni. VSichni probandi také souhlasili s poskytnutasobnich dat a vysledkpro

vyzkumné gely (Friloha 1).
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6.1.1 Soubor pacieni s cervikokranialnim syndromem

Soubor pacietit s cervikokranialnim syndromem (soubor CC)fitleo 20 pacient,

z toho bylo 14 Zen a 6 mazPrtimérny wvek cinil 49,3 let a pohyboval se v rozmezi 30-61 let.

Z celkového p&tu 20 pacient bylo 11 pacient hospitalizovanych a 9 paciénbylo
lé¢eno ambulanth

Pokud jde o pracovni pam 15 pacient ze souboru bylo zagstnanych, dva pacienti
byli v invalidnim dichodu a ii pobirali starobni dchod. Fyzicky narénou préaci nilo 9
proband — z toho 2 pacienti specifikovali, Ze se jedna anipulaci nebo zvedanézkych
bifemen a jeden zhdval vyrazr jednostrannou z&t. ZvySené psychické néaroky udavaili t
probandi. Praci se statickym charakterengzgtnelo 15 tazanych — n&jstji se jednalo o
statickou polohu v se&tebo ve stoje.

Pravidelnou sportovni aktivitu rekrgdho charakteru uvétb 12 pacieni a jeden
pacient sportoval na zavodni Urovni.
jedinaim takové potiZe jako bolesti vdi oblasti) udavalo 13 paciéntNa sodasné bolesti
v oblasti ramenniho pletence, jenz vSak nebylisepené primarni afekci ramenniho kloubu,
si s€zovalo 8 pacietit

Podle délky trvani bolesti byla u 5 paciemtiagnostikovana akutni bolest a 18l
bolest chronickou. Z celkového ¢ia 20 nemocnych pouzyii udavali bolest stalou, ostatni
meli bolesti intermitentniho charakteru. Analgetikavalo kvali bolesti v oblasti kéni patée
16 nemocnych. Pokud jde o dalSi potize kfobolesti, subjektivni potize s poruchou
motoriky meélo 8 nemocnych (néastji slabost rukou) a senzitivni charakter potiZi déké
12 pacieni (parestezie aker nebo celé horni datimy).

Pfi dotazech tykajicich se zavislosti bolesti ianych stimulech odpovidali dotazani
nasledov. Faktory vyvolavajici nebo zesilujici bolest byptitomny u 17 pacieit
Nejfrekventovagiji byla zminovana fyzicky naréna prace, nebo naopak staticka polééasto
s dlouhodobou flexi hlavy. Faktory pomahajici zrauat bolest udalo 19 paciéntkKrome
Ulevové polohy na zadech na boku s podloZzenou hlavou pacienttakécasto pomahala
aplikace tepla, z#ma polohy¢i protaZzeni se. Pozitivni vliv pohybové aktivity saizeni
bolesti potvrzovalo 12 paciaent naopak negativni vliv pohybu na bolest prezenriot@a
nemocni. Ovlivini bolestivych potiZi Kini patée pracovni polohou uvélb 17 dotdzanych.
Dopad stresovych situaci na zhorSeni bolesti ptezalo 11 pacierit a ovlivnéni bolesti

pocasim 7 paciefit Vliv denni doby na gibéh bolesti byl patrny u 15 nemocnych — z tohoto
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12 pacieni mélo nejhorSi potize rano (hla¥rpo probuzeni), a naopak bolestivy stév t
pacienti se zhorSovaldhem dne a nejhorsi byl ¥er.

Dvanact pacieritmélo potvrzeno pozitivni ndlez (v &ni ¢asti patée) na zobrazovacich
metodach — z toho u 1Wyly ptitomny degenerativni z¢ny a dva pacienti i
diagnostikovanu hernii disku.fiTpacienti n&li nalez negativni, u dalSich 5 pacigmtebyla
Zadna ze zobrazovacich metod pouZita.

VSichni pacienti mili v dok¢ jejich vySeteni pro wely této prace pravidelnou
rehabilita&ni l&bu, jejiz délka se pohybovala od dvouuddo # tydni. Pozitivni efekt

rehabilita&ni intervence udavalo 10 paciént

6.1.2 Soubor pacieni s cervikobrachialnim syndromem

Soubor pacierit s cervikobrachialnim syndromem (soubor CB)iteo21 pacient,
z toho bylo 13 Zen a 8 mazPrameérny vék ¢inil 50,9 let a pohyboval se v rozmezi 36-60 let.

Z celkového p&tu 21 pacient bylo 11 pacienit hospitalizovanych a 10 paciénbylo
lé¢eno ambulanth

Pokud jde o pracovni pam 15 pacient ze souboru bylo zagstnanych, it byli
v ¢ast&éném invalidnim dchodu a dalSiit pobirali starobni gichod. Fyzicky narénou praci
mélo 11 proband — z toho 4 pacienti specifikovali, Ze se jedn& anipulaci nebo zvedani
t¢Zkych kremen. ZvySené psychické naroky udavali 4 probandi. Préei statickym
charakterem zéfe ntlo 11 dotazanych — nggstji se jednalo o statickou polohu v setebo
ve stoje.

Pravidelnou sportovni aktivitu rekr@dho charakteru uvétb 9 pacieni.
jedincim takové potize jako bolesti vdi oblasti) udavalo 18 paciéntNa sodasné bolesti
v oblasti ramenniho pletence, jeZ vSak nebylysppené primérni afekci ramenniho kloubu,
si s€zovalo 14 pacierit

Podle délky trvani bolesti byla ti fpacienti diagnostikovana akutni bolest a 18l
bolest chronickou. Z celkového ¢gia 21 nemocnych udavalo 10 paciehilest stalou a 11
melo bolesti intermitentniho charakteru. Analgetikavalo kwili bolesti v oblasti kéni patée
19 nemocnych. Pokud jde o dalSi potize kfobolesti, subjektivni potize s poruchou
motoriky meélo 8 nemocnych (néastji slabost rukou) a senzitivni charakter potiZi déké

12 pacieni (parestezie aker nebo celé horni datimy).
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Pt dotazech tykajicich se zavislosti bolesti ianych stimulech odpovidali dotazani
nasledov. Faktory vyvolavajici nebo zesilujici bolest byptitomny u 18 pacieit
Nejfrekventovasji byla zminovana fyzicky naréna prace, nebo naopak statickd poloha
prevazrie travena v setlu pcaitate. Faktory pomahajici zniiovat bolest udalo vSech 21
pacienti. Krom¢ ulevové polohy na zadech paciemttakécasto pomahalktesny a duSevni
klid a mér casto aplikace tepla. Pozitivni vliv pohybové akiivina sniZzeni bolesti
potvrzovalo 11 paciefit naopak negativni vliv pohybu na bolest prezertovanemocnych.
Ovlivnéni bolestivych potizi kKini patée pracovni polohou uvékh 11 dotazanych. Dopad
stresovych situaci na zhorSeni bolesti prezentdvglacieni a ovlivréni bolesti péasim 10
pacient. Vliv denni doby na mibéh bolesti byl patrny u 14 nemocnych — z tohoto gl
mélo nejhorsi potize rano (hlawnpo probuzeni), a naopak bolestivy stav 5 patiesst
zhorSoval Bhem dne a nejhorsi byl &er.

Dvanact pacietfitmelo potvrzeno pozitivni nalez (v &ni ¢asti patée) na zobrazovacich
metodach — z toho u 9 bylyippmny degenerativni z&¢ny a ti pacienti n&li hernii disku. U
deviti pacieni nebyla Zadna ze zobrazovacich metod vyuzita.

VSichni pacienti nili v dobé jejich vySeteni pro w@ely této prace pravidelnou
rehabilita&ni l&bu, jejiz délka se pohybovala od@ Wni do & tydni. Pozitivni efekt

rehabilita&ni intervence udavalo 15 paciént

Celkova charakteristika obou souboriskanad z anamnestickych dat je shrnuta

zpiehledrgna v tabulce 1.

Tabulka 1. Pfehled anamnestickych dat

Anamnesticka data
SOUBOR CC SOUBOR CB

(n=20) (n=21)
POHLAVI 14Z/6M 13Z/8M
PRUMERNY VEK 49,3 50,9
HOSPITAL./AMBUL. 11hosp./9amb. 11hosp./10amb.
PRACOVNI POMER:
Zaméstnani 15 15
DIC 0 3
DI 2 0
Starobni diichod 3 3
Fyzick& nrocnost 9 11
Psychicka naroc¢nost 4 4
Statické zatizeni 15 11
SPORTOVNI AKTIVITA 13 9
Sou €asna bolest Lp 13 18
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Sougasna bolest RAK 8 14
BOLEST Cp:

akutni/chronicka 5akut./15chron. 3akut./18chron.
stala/intermitentni 4stala/16int. 10stala/11int.
Uzivani analgetik 16 19
Motorické p Fiznaky 8 8
Senzitivni p Fiznaky 12 12
Faktory vyvolav./zesil. bolest 17 18
Faktory zmir Rujici bolest 19 21
Ulevova poloha 16 18
ZAVISLOST BOLESTI NA:

pohybové aktivité (poz./neg. vliv) 12poz./3neg. 11poz./7neg.
pracovni poloze 17 11
stresovyh situacich 11 6
pocasi 7 10
Denni dobé (rano/vecer horsi) 12r.h./3v.h. 9r.h./5v.h.
ZOBRATOVACI METODY:

degenerativni zmény 10 9
hernie meziobratlového disku 2 3
negativni nalez 3 0

bez zobrazovacich metod 5 9

RHB LECBA 20 21
Pozitivni efekt 10 15

Vysvétlivky: CC — cervikokranidlni syndrom; CB cervikobrachidlni syndrom; Z — Zeny; M — muZi; hosp. —
hospitalizovani pacienti; amb. — ambulantni pacienti; DIC — &dsteény invalidni diichod; DI — invalidni
duchod; Lp — bederni pdter; RAK — ramenni kloub; akut. — akutni bolest; chron. — chronickd bolest; int.
— intermitentni bolest; poz. — pozitivni; neg. — negativni; r.h. — rano horsi; v.h. — vecer horsi; RHB —
rehabilitacni.

6.2 Postup Fi ziskavani dat a popis pouzitych metod

6.2.1. OdlEr anamnézy

Souwasti ziskavani dat paciénpro (tely této prace byla také anamnéza, kterd byla
zarazena na Uvod vy§eni kazdého probanda. Anamnéza byla odebirana aaejmédivodu
rozhodovani o zazeni,¢i vylou¢eni pacienta z vyzkumu (vyléeni pacient s organickymi
onemocgnimi patée specifické nedegenerativni povahy a s dalSingndizami uvedenymi
v ramci charakteristiky soubiyra dale také ki ziskani informaci o aspektech souvisejicich
s algickymi syndromy v oblasti &ni patde.

Pfi anamnestickém rozhovoru s pacientem byly vyuaAechny sotasti Ezne
pouzivané anamnézy firdzem kladenym na informace tykajici se bolestintenzity,
lokalizace, délky trvani, dynamiky bolesti a zaw#l bolesti naiznych stimulech (napna
pohybové aktivié, denni dob, stresovych situacich apod.).
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Ziskané anamnestické Udaje bylyéhbm rozhovoru s pacientem upézné
zaznamenavany dorgrem pipraveného formuli@ (Riloha 2). Lokalizace bolesti byla
zjistovana pomoci mapy bolesti, kam pacientlimozZnost zakreslit umig&hi své bolesti.

6.2.2 Dotaznikové metody

Pro detailni posouzeni intenzity a kvality bolesiiejiho vlivu na vykonavanieinych
dennich aktivit slouzilyit dotazniky bolesti - Kratka forma dotazniku Md®iy Univerzity
(SF-MPQ), Dotaznik interference bolesti s denniktivdami (DIBDA) a Neck Disability
Index (NDI).

VSechny ti dotazniky byly sotésti vySateni, kdy po odebrani anamnézy byli ndstedn
pacienti pozadani, aby vyplnilifedlozené dotazniky bolestiitddl samotnym vypknim
dostali pacienti informace ohledirepisobu vyphovani, a pokud #i n¢jaké nejasnosti

béhem jejich vypisovani, mohli se vifchu na cokoli doptat.

6.2.2.1 Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ)

SF-MPQ (Riloha 5) byla do vySeétni za&azena pro ziskani informaci o inteszé
kvalit¢ bolesti a zejména o zastoupeni jednotlivych slobelesti u kazdého pacienta.
V ramci této vyzkumné prace byla pouzitaska verze SF-MPQig@oZzena z anglického
originalu, kterou uvadi Opavsky (2006, 2011).

SF-MPQ obsahuje 15 deskriptiobolesti s moznostmi volby jejich intenzity v rozone
0-3, @icemz nula vyjathje ,Zadnou bolest* &islice ti naopak ,silnou bolest‘. #®
vyhodnoceni dotazniku Ize ziskakolik indexi. Jedna se o senzorickou dimenzi zachycujici
souwet bodi z prvnich jedenacti polozek dotazniku (PRI-S)ek@¥ni dimenzi z polozek 12—
15 (PRI-A). Sodtem pgedchozich dvou indéx vznikd celkovy index bolesti (PRI-T)
(Opavsky, 2006, 2011).

Souasti dotazniku je dale Sestistiopé (0-5) verbalni posouzeni gasré prozivané
bolesti (PPI) a vizualni analogova sSkala (VAS)ier@a 10 cm dlouhou horizontalni dkeu,
jejiz levy okraj pedstavuje stav zcela bez bolesti acogyakonec nejvyssi moznou bolest.

Pred zahajenim vypbvani dotazniku byl kazdy pacient informovan, abyil pouze
ty deskriptory bolesti, které charakterizuji jehigieky stav, a to v odpovidajici intenzit

Obdobi, za které @t pacienti ohodnotit s§ algicky stav, bylo ufeno jako ,doba &em
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dnesniho dne*”. i? posuzovani intenzity séasné bolesti (PPI) byli pacienti pozadani, aby

zazngili ten stav, jenz nejlépe vypovida o integzirdw prozivané bolesti.

6.2.2.2 Dotaznik interference bolesti s dennimi alkitami (DIBDA)

DIBDA (Priloha 6) slouzil pro zachyceni dopadu bolestivéaowsna Bzné kazdodenni
¢innosti. Pacient byl vyzvan abyadilrna stupnici 0-5 dopad své bolesti na pramdiennich
aktivit, kdy 0 znamenala stav bez bolestiislice 5 neschopnost provd dennichtinnosti
kvili pfitomnosti bolesti.

Dotaznik v literatée uvadi Opavsky (2006).

6.2.2.3 Neck Disability Index (NDI)

NDI (Ptiloha 7) byl hlavni satésti této prace. Procély vyzkumu byl vyuZitcesky
pieklad, ktery byl vytvéen podle anglického origindlu (Vernon & Hagino, 19% ramci
piipravy na vyzkumnodast diplomoveé prace.

NDI slouzil k posouzeni disability paciénpii provadni konkrétnich Bznych dennich
Ukoni (p&e o vlastni osobu, zvedariZkych gredneti, ¢teni, sousedni se, pracefizeni
auta a volndasové aktivity) a dale k zaznamenatitgmnosti bolesti v oblasti kni patée,
bolesti hlavy a potizi se spankem.

Tyto aktivity (Ukony) tvai celkem 10 poloZzek a kazda polozka obsahuje 6 yabvn
tvrzeni (0-5) odstumvanych podle tize omezeni dané aktivity a velikbstesti @i jejim
provadni (Pietrobon et al., 2002). Pacienti byli instréoi aby zvolili tu moznost, ktera
nejlépe odpovida jejich aktualnimu stavu.

Celkové skére bylo vypotano sodtem vSech baoil dosazenych v jednotlivych
polozkach. Maximalni mozné skére je tedy 50 tbodelkové skére je mozné vyjadbud’
pomoci bodového hodnoceni (0-50), nebo v procenteatynasobenim ziskanych hod
dvéma. Pokud pacient nevyplni vSechny polozky dotagnikusi se podle toho upravit
vypocet vysledku (Painter, 1998). \tipad této prace bylo vyuzito procentuélniho
hodnoceni.

Pri pouziti bodového hodnoceni Vernon (2008) dopojel nasledujici interpretaci
omezeni BZnych aktivit pacienta (disability):

e 0-4 =74dné omezeni,
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e 5-14 = mirné omezeni,
e 15-24 = stedrs t&Zké omezeni,
e 25-34 =§7ké omezeni,

* vice nez 34 = Uplné omezeni.

Preklad a priprava NDI

Aby mohl byt NDI vyuzit u¢eskych pacierit musel byt nejprveipveden daeského
jazyka. No¥ vznikl4 ¢ceska verze NDI byla vytwena podle fivodni anglické verze NDI
(Vernon & Hagino, 1991). #® tvorbé¢ dotazniku byla pouzita metoda dvou nezavislych
piekladi a metoda zginého pekladu.

Popsano podrolii, z pavodniho jazyka byly déma nezavisle pracujicimi osobami
vytvoreny dvaceské peklady dotazniku. Ty byly nasleéiporovnany a na zéakladliskuse
vznikla verze jedna. fezité je poznamenat, Z&i prekladu Slo hlavéo zachovani vyznamu
jednotlivych polozek, a ne o doslovnieglad.

Konetna verze vznikla z obou verzeského pekladu byla naslednpredloZzena teti
osol¥ — Mgr. Jessice Jayne Martin (rodilé migy jejimZ ukolem bylo tuto verziiploZit zpt
do pivodniho (anglického) jazyka. Nasledovalo porovnpafwodni anglické (originalni)
verze s no¥ vzniklou verzi anglickou. Gbverze (anglicky original i anglickyipklad nov
vzniklé ceské verze) se ve vysledku vyznamsthodovaly.

Nové vzniklA ¢eskd verze byla naslefinpo strance stylistické a gramatické
konzultovana s lingvistickym specialistou z Katelphemistiky FF UP.

Konetna verzeceského NDI potom byla vyuzita v ramci této diplor@oprace pro
hodnoceni disability pacieits bolestivymi stavy v oblasti &mi patée. Ri vyplnovani
ceského pekladu NDI pacienty byly zaznamenavany jejich nejas$i, dotazy a ifpominky
ohledré zréni nékterych polozek tohoto dotazniku a tythpeminky budou zmigny v ramci

diskuze.
6.2.3 Kineziologické vysdteni
Poslednicasti vySeateni byl kineziologicky rozbor. Hodnoty ziskan& fomto vySeteni

byly zaznamenavany doigdem vyhotoveného vy$etvaciho protokolu (#loha 3).

Kineziologicky rozbor pouzity v této praci zahrnowasledujici jednotliva vysini:
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a) Aspekéni vySefeni: Vramci aspetniho vySeteni byla posuzovanaiippmnost
horniho zkizeného syndromu iedsunutého drzeni hlavy a horniho typu dychani. Ve
vSech tech gipadech probihalo posuzovani ve timpeném stoji pacienta s patami u
sebe, hornimi katetinami volré podél Ela a pohledem s#iujicim vpred.

e Horni zKiZzeny syndrom: ftomnost horniho zkZeného syndromu byla
uréovana pomoci aspekce zezadu, zboku femyp Popis horniho #eného
syndromu uvadi ndfklad Lewit (2003). EH tomto syndromu je svalova
dysbalance patrna mezi nasledujicimi svalovymi slami: mezi hornimi a
dolnimi fixatory ramenniho pletence, mezi pektoir@ina mezilopatkovymi
svaly a mezi hlubokymi flexory a extenzory Sije.

» Pfedsunuté drZeni hlavy¥iomnost pedsunutého drzeni hlavy bylacavana
pii pohledu ze strany. Lewit (2003) popisujeg@sunuté drzeni hlavy jako stav,
predsunuté drZzeni hlavy povaZzovéana lokalizace traga psou provazejici
sttedem ramenniho kloubu ve frontalni rauin

* Horni typ dychani: Horni typ dychani byl diagnostikn aspekci stojiciho
pacienta zefedu (tedy za posturalnich podminek). Lewit (2008)rakterizuje
horni typ dychani absenci rosrani hrudniku do stran. Hrudnik se misto toho
pii nAdechu zveda sfrem nahoru a#kdy je mozné pozorovat stalé insgina
postaveni hrudniku. #iem nadechu se také zvedaji¢kli kosti. K odhaleni
horniho typu dychani dale dopomohou hluboké nakidlié jamky a

hypertonus kyvéi, skalenovych svéla hornich fixatar ramenniho pletence.

b) Funkéni testy patee: V pripadt tohoto vyzkumu byly vyuZity dva fukki testy
patge. Jednalo se o test diepoje a test dle Foestiera.
« Test dleCepoje: PomocCepojova testu se hodnotilo rozvijenéik patée pi

piedklonu. Pacient seébve vzrimeném sedu s bederni a hrudni paiprenou
o opéradlo zZidle, s chodidly agnymi o podloZzku a hornimi kéatinami volré
podél tla. Fi vySeteni (tedy pi piredklonu) se rrila vzdalenost mezi bodem
v oblasti processus spinosus obratfea®odem lokalizovanym 8 cm kraniéln
Body byly ped vySetenim ozn&eny v klidném vzgimeném stoji. R
piedklonu keni patée se ma (za fyziologické situace) vzdalenost mbama
body prodlouzit o 3 cm (Smékal et al., 2006).
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* Test dle Foestiera: Test dle Foestiera se wyget ve vzpimeném stoji
s patami u zdi a vyS@vany n¢l za Ukol dotknout se temenem zdi. ¥pac

nemoznosti doteku sedtila zbytkova vzdalenost (Smékal et al., 2006).

c) VySetreni rozsahu pohybu v keEni pateri: VySeteni rozsahu pohybu v&ri patée
bylo provedeno pomoci dvouramenného kovového gosfiema podle metodiky dle
Jandy (Janda & Payl 1993). Byl vySaen pohyb do rotace a lateralni flexesrdr
patee.

» Rotace k&ni patée: Rotace byla vyS&ivana ve vzfimeném sedu pacienta
s hrudni a bederni péteoprenou o opradlo zidle, s chodidly opirajicimi se
celou plochou o podlozku a hornimi ketinami volré podél tla. Kreni paté
byla nastavena v nulovém postaveni. Vi§éti fixoval ramenni pletenec na
strart nevySetované. Std goniometru byl filozen na ded hlavy (z
kranialniho pohledu). Pevné rameno goniometru dlmokEZzné s pomysinou
spojnici akromiofi a pohyblivé rameno bylo v rowrsagitalni. Byly zmteny
a zaznamenany hodnoty rozsahu rotace na praveou Eranu. Fyziologicky
rozsah rotace do jedné strany je 50°-60° (Janda\&iP1993).

» Lateralni flexe k&ni patée: Rotace byla vySgivana ve vzfimeném sedu
pacienta s hrudni a bederni gateprenou o opradlo Zzidle, s chodidly
opirajicimi se celou plochou o podloZzku a hornimidetinami volrgé podél
téla. Kréni paté byla nastavena v nulovém postaveni. Vi§ati fixoval
ramenni pletenec. i&d goniometru byliloZzen z dorzalni strany na processus
spinosus obratle C7. Pevné rameno Slo rovhabs trnovymi vykzky hrudni
patge (kolmo k zemi) a pohyblivé rameno lezelo na sigojprocessus
spinosus obratle C7 a protuberantia occipitaliserent. Byly zndfeny a
zaznamenany hodnoty rozsahu rotace na pravou ulstranu. Fyziologicky

rozsah laterdlni flexe do jedné strany je 45° (datadPavii, 1993).

d) VySetreni svalové sily flexait krku: Svalova sila flexdr krku byla hodnocena podle
Jandova svalového futikiho testu (Janda et al., 2004).
* Flexe krku: Byla hodnocena obloukovita flexe. Teém #etiho (pop.
¢tvrtého a patého) stuprsvaloveé sily probihalo vleze na zadech yBetného

s dolnimi kowretinami lehce pokienymi. VySetujici fixoval lehkym tlakem
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dolni polovinu hrudniku. Pacient provedl flexicki patée obloukovitym
pohybem tak, Ze brada s&rovala do fossa jugularis. \fipadt testovani
¢tvrtého a patého stuprsvalové sily vysétijici kladl odpor naelo ve stedni
care proti sméru pohybu. Druhy stugiesvaloveé sily byl testovan v poloze na
boku. VySetujici pridrzoval hlavu ve spankovych oblastech a dbal nmaeard

hlavy v rovirg. Pacient proved! ap obloukovitou flexi.

e) VySetreni zkracenych sval: VySeteni zkracenych svalbylo zantteno na horni

¢ast m. trapezius a na m. levator scapulae. Hodns=eogt fidilo metodikou dle
Jandy (Janda et al., 2004).

M. trapezius — hornicast: Testovani bylo provedeno vleZze na zadech
vySetovaného s hlavou mimo lehétko a viedhim postaveni, horni kéetiny
byly podél tla a dolni kodetiny lehce podloZeny. Vysejici mékce stl&il
ramenni pletenec na steamySetované do v§erpani pohybu a druhou rukou
podpirajici hlavu v zatyli provedl maximélmozny pasivni uklon hlavy na
stranu nevySébvanou. Pak vysaijici pokra&uje v depresi ramene. Zkraceni
svalu se zhodnotilo podle stupmstla&teni ramenniho pletence. Janda et al.
(2004) doporduje nasledujici hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni — slani ramene je mozné provést lehce.

1: Malé zkraceni — stt@ni ramene je mozné provést, ale s malym odporem.

2: Velké zkraceni — stt@ni ramene nelze provéstkdy je omezen i Uklon.
M. levator scapulae: Testovani bylo provedeno viegeadech vyS&ivaného
s hlavou na podloZce verstinim postaveni, horni kégtiny byly podél &la a
dolni kortetiny lehce podlozeny. Vysejici mékce stl&il ramenni pletenec na
straré vySetované do wyerpani pohybu a druhou rukou podpirajici hlavu
v zatyli provedl maximakhmoZznou pasivni flexi Sije, maximalni uklon hlavy a
maximalni rotaci na stranu nevy&etanou. Poté vysitjici pokrauje
v depresi ramenniho pletence. Zkraceni svalu selmgitibo podle stup#
stlateni ramenniho pletence. Janda et al. (2004) dopmrunasledujici
hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni — stlani ramene je mozné provést lehce.

1: Malé zkraceni — sit@ni ramene je mozné provést, ale s malym odporem.

2: Velké zkraceni — stt@ni ramene nelze provéstkdy je omezen i uklon.
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f) VySetireni pohybovych stereotyjf: Pri vySetovani pohybovych stereot§pbylo

postupovano podle Jandy (1982). Do kineziologickéleaboru bylo zahrnuto

vySeteni stereotypu flexe Sije a vy&ati stereotypu abdukce v ramennim kloubu.

VySeteni stereotypu flexe Sije: Vy$evany nél v poloze vleZze na zadech
s hornimi kodetinami podél dla pomalu flektovat hlavu obloukovitym
pohybem tak, aby brada 8fovala do fossa jugularis. Jako chybné provedeni
byl hodnocen fedklon provedeny fiedsunem (fevaha povrchovych flexor
krku).

VySeteni stereotypu abdukce v ramennim kloubu: Vychatoha byla ve
vzprimeném stoji s hornimi ké@etinami podél dla. Pacient byl pozadan, aby
pomalu upazil ob horni korgetiny. Dilezité bylo hlavié zahajeni pohybu, kdy
vySetujici sledoval souhru mezi m. deltoudeus, hornifdkny m. trapezius,
dolnimi fixatory lopatky a stabilizamimi svaly trupu (hlavéd m. quadratus
lumborum). Za spravny stereotyp byl povazovan pghnémz pohyb zéinal

v glenohumeralnim kloubu aktivitou abdukiorJako patologické provedeni
byl hodnocen pohyb Z@najici elevaci celého ramenniho pletence dikyvakti
hornich vlaken m. trapezius a také m. levator deapujez substituovaly
nedostaténou stabilizani funkci dolnich fixatai. Za patologicky stereotyp
byl povaZzovan také pohyb, kterychaal ukonem trupu (aktivitou hlagnm.

quadratus lumborum) a pokaval elevaci celého ramenniho pletence.

g) Bolestivy oblouk:

Bolestivy oblouk (painful arc): #iPtomto vySeteni pacient provadl plynulou
abdukci pazi az do vzpaZeni. Pozitivita vi@et se projevila rozvojem bolesti
(obvykle mezi 60°-120° abdukce), kterd zabranildSidau pohybu pazi.
V nekterych gipadech bylo mozné pdgekonani bolestive ,zarazky" v pohybu
pokraiovat (Opavsky, 2011).

h) Lateralni pruzeni cervikotorakalniho piechodu: Pro segmentalni vydeni

cervikotorakalniho fechodu byla pouzita technika popsana Lewitem (2003)

Lateralni pruzeni cervikotorakalniha'eghodu: Pro vySstni byla zvolena
poloha pacienta vséd VySetujici uvedl jednou rukou hlavu do zaklonu,

tklonu na jednu stranu a do @pé rotace a tenarem stejné ruky fixoval ze
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strany trnovy vybzek horniho obratle vydewvaného segmentu. Palcem druhé
ruky vytvail z druhé strany hypomochlion proti trnovému ¥¥ku kaudalniho
obratle. Po dosaZenirgupsti zapruZil a zjisoval odpor proti provashému
pohybu.

i) PFritomnost reflexnich zn&én ve svalech keni oblasti: Pritomnost reflexnich zem

vybranych sval v kr¢ni oblasti byla hodnocena pomoci palpace. Paciehél |

v uvolrené poloze vleze na zadech. Dany sval byl vzdythajdozejmen pomoci

opakované odporované izometrické kontrakd¢es®mnotné palpaci byl sval relaxovan.

Pri vySeteni byly na zaklatl palpace a vypadi pacienta rozliSovany tyto reflexni

zmeny: celkovy hypertonus, tender point, aktivni teggpoint a latentni trigger point.

V piipact vySeteni Upori Sijovych sval byla hodnocena pouze jejich bolestivast,

nebolestivost. Pro vydeini gitomnosti reflexnich zgn byly vybrany svaly, které

maji nejuzsi vztah k bolestivym syndrom v kieni oblasti (Travell & Simons, 1983),

a vSechny svaly byly vy§@ivany oboustrarin Jednalo se o nasledujici svaly:

m. trapezius — horr#ast,

m. levator scapulae,

m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni,

apony Sijovych svilna occiput.

]) VySetfeni nervosvalové drazdivosti: ZvySena nervosvalova drazdivost byla

diagnostikovana pomoci dvou tést Chvostkova a Tromnerovaripnaku. Tyto
zkousSky uvadi Opavsky (2003).

ChvostKiv priznak: Chvostikv priznak se vySétje pomoci neurologického
kladivka a podle odp@di se rozliSuji i stupré nervosvalové drazdivosti.
Chvostek | byl vySébvan poklepem na tv&e vzdalenosti asi 2 cm od ustniho
koutku na spojnici mezi koutkem a tragem. Jako tpodi odpowd byl
hodnocen z&Skub mimického svalstva horniho rtu lankodstniho koutku.
VySSi stupé nervosvalové drazdivosti se oznge jako Chvostek Il. Chvostek
Il byl vySetovan poklepem ve &Si vzdalenosti od uUstniho koutkui€p
tragem). V pipad pozitivity bylo mozné sledovat stejnou odpdv jako

v pripad® Chvostka I. NejvysSi stupenervosvaloveé drazdivosti je pojmenovan
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jako Chvostek Il — p poklepu ged tragem se vifpact pozitivity objeuvil
navic také zaskub m. orbicularis occuli.

Tromnehv piiznak: Byl vySetovan klepnutim (brnknutim) prstem vy&eici
osoby do Biska distalniha@lanku pacientova pragdniku, ktery byl zas8eny
na prst druhé ruky vySefici osoby. Pozitivita testu (tedy zvySena
nervosvalova drazdivost) se projevila flexi fapavym pohybem) piist

vySetované ruky.

k) VySetreni kofenové symptomatiky: P¥itomnost kéenové symptomatiky byla

zjisStovana pomoci myotatickych reflexbicipitového, styloradialniho a tricipitového)

a vySetenim povrchovéhaiti (taktilniho citi). Zptsob vySeteni reflexa i citi byl

provadgn dle Opavského (2003). U vSech myotatickych réfleyla sledovana jejich

vybavnost a stranova (a)symetrie. Odfabwa poklep neurologickym kladivkem byla

hodnocena jako sniZzena, v n@émebo zvySena.

Bicipitovy reflex: Bicipitovy reflex je ufen gevazr pro vySeteni segmentu
C5. Tento reflex byl vyS&tvan poklepem kladivka na Slachu m. biceps brachii
v distalni ¢asti paze, pdfpad na oblast lacertus fibrosus m. biceps brachii.
Oc¢ekavanou odpaidi byla flexe v loketnim kloubu.

Styloradiélni reflex: Styloradialni reflex je da@n hlavé pro vySeteni
segment C5 a C6. Tento reflex byl vybavovan poklepem ktadina oblast
processus styloideus radii ngeglokti nastaveném v semipr@ném postaveni.
Oc¢ekavanou odpaidi byla flexe v loketnim kloubu.

Tricipitovy reflex: Tricipitovy reflex je uten pro vysSdéeni segmentu C7.
Tento reflex byl vySébvan poklepem kladivka na Gpon Slachy m. triceps
brachii na olecranon. &@kavané odpa\d’ byla extenze v loketnim kloubu.
VySeteni taktilnihoiti: Taktilni ¢iti bylo vySetovano dotekem &ticky v
koznich radikularnich zénach. Kvalitai byla hodnocena jako v nokmnebo
jako porusena (v ffpac snizenéhociti). Dale byla hodnocena stranova

(a)symetrie.

[) VySetreni rovnovahy: Pro orientani vySeteni rovnovahy byla zvolena Rombergova

zkouska.
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Rombergova zkouSka: Rombergova zkouSk&isgov postupném zvySovani
nara:nosti na udrZzeni rovnovahy. K tomu se vyuziva zand\o@Erné baze a
vylouéeni kontroly pomoci zraku. Podle nénosti jsou rozliSovany 3 stupn
(stoj I, stoj Il a stoj ll). B vySeteni stoje | stal pacient s chodidly od sebe na
Sitku jedné stopy. Stoj Il byl vySeivan ve stoji spojném a stoj Il ve stoji
spojném s vylotenim zraku (Opavsky, 2003). Pro spih daného stupn
Rombergovy zkouSky musel pacient vydrzet v danéicpaninimalreé 20

sekund.
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7 VYSLEDKY

7.1 Posouzeni hypotézy §1

V néasledujici kapitole jsou uvedeny vysledky ziskaii posuzovani hypotézyiol,

kterA se tyka srovnani vybranych ukazatekineziologického nélezu u paciént
s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromem.

Hol: Kineziologicky nalez u pacieiit s cervikokranialnim syndromem se ve
vybranych jednotlivych ukazatelich statisticky vyanné neliSil od kineziologického nalezu

pacienti s cervikobrachialnim syndromem.

7.1.1 Posouzeni hypotézy #d pro test dle Cepoje, pro rotaci a pro lateroflexi kréni

patere

K posouzeni &hto domén byl zvolen Mann-Whitniay U test (Tabulka 2), coz je
neparametricky test dvou nezavislych skupin — vttopiipac skupiny ,CC* a ,CB". Test je
statisticky vyznamny na hladimp < 0,05.

Tabulka 2. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro test dle Cepoje, pro rotaci a pro lateroflexi
kréni patere

Proménna Mann-Whitneylv U test

Soubor CC | Soubor CB z uroven p
CEPOJOV TEST (cm) 338,5 522,5 2,112644 0,034632
ROM — ROT Cp: P (°) 420,5 440,5 0 1
ROM — ROT Cp: L (°) 393 468 0,691174 0,489457
ROM - LAT.FLX Cp: P (°) 457 404 -0,95199 0,341101
ROM - LAT.FLX Cp: L (°) 409 452 0,273861 0,784191

Vysveétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacient( s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; ROM — rozsah pohybu; ROT Cp — rotace kréni pdtere; LAT.FLX Cp — lateroflexe
krcni patere; P — vpravo; L — vlevo.

Vysledky analyzy dat poukézaly na statisticky vymng rozdil v hodnotackepojova
testu mezi skupinou paciéns cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndroméimobou
skupin pacierit bylo pritomno snizeni pohyblivosti &ni patée snérem do flexe (rdreno dle

Cepojova testu), av3ak u pacieéns CC syndromem bylo toto omezeni statisticky
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vyznamjSi. U pacieni s CC syndromentinila prabérna hodnota 0,88 cm. U paciérs CB
syndromem byla @mérna hodnota 1,38 cm.
Pokud jde o r&eni rozsahu rotace a lateroflexeirkr patée, nebyl mezi skupinou

pacienfi s CC a CB syndromem zj#t Zadny statisticky vyznamny rozdil.

7.1.2 Posouzeni hypotézy # pro dalSi vybrané ukazatele kineziologického nétel

Vysledky analyzy dalSich dat kineziologického nalgrokéazaly statisticky vyznamny
rozdil mezi pacienty s CC a CB syndromem pouzéipapt stereotypu abdukce v pravém
ramennim kloubu. Z celého souboru padiestCB syndromem se patologicky stereotyp
abdukce pravého ramenniho kloubu vyskytoval u X3epd, coz¢inilo 62 % ,,CB* souboru.
V piipact pacienti s CC syndromem byl patologicky stereotyp abdukdé®men pouze u 5
pacienti, coz¢inilo 25 % z celého ,,CC* souboru.

Rozdil mezi obma soubory byl fitomen také vifipad patologického stereotypu
abdukce levého ramenniho kloubu. Tento rozdil vi§aknebyl statisticky vyznamny. Ze
souboru paciefit s CB syndromem se patologicky stereotyp abdukeéhle ramenniho
kloubu vyskytoval u 12 pacieint ktefi tak tvaili 57 % celého ,CB* souboru. Vijgpad
pacienfi s CC syndromem byl nalezifpmen u 6 paciefit tedy u 30 % pacieatcelého ,CC*
souboru.

Pokud jde o dalSi body kineziologického nalezudibmezi skupinou pacieiits CC a
CB syndromem byl patrny jeStv rékolika pripadech — tedy u lateralniho pruzeni C/Th
piechodu, u bolestivosti Updrsijovych sval na okciput a u Trémmnerovy zkouskyené
k prokdzani zvySené nervosvalové drazdivostictto gipadech vSak nebyl rozdil mezi
obé¢ma soubory statisticky vyznamny.

Pti zkouSce lateralniho pruzeni C/Trephodu byla blokaddéastji ptitomna u pacieit
s CC syndromem, a to v 15ipadech (tedy v 75 % vSechkipadi). V ,CB" skupiré se
blokada vyskytovala jen u 11 pacigiftzn. v 52 % vSechifpadi).

Bolestivé upony Sijovych swvalbyly casgji diagnostikovany mezi pacienty s CC
syndromem. Palgai bolestivost Upainbyla nalezena u 13 paciérd CC syndromem (tedy u
65 %). V ,,CB" skupir¢ se tyto potize vyskytly u 10 paciéritedy zhruba v 48 %).

Zajimavy rozdil, ktery se blizil statistické vyznaosti, byl odhalen také wipadt
testovani zvySené nervosvalové drazdivosti (hodmdggomoci Trommnerovy zkousky).

Zvysena nervosvalova drazdivost &estji vyskytovala u pacierits CC syndromem, a to u
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11 pacieni, tedy v55 % z celé skupiny. Mezi pacienty s CBidspmem byla zvySena
nervosvalova drazdivostipomna pouze u 6 paciéntedy zhruba v 29 %ifpad).

Pfi porovnavani dalSich vybranych ukazatekebyly mezi obma skupinami paciefit
nalezeny Zzadné vyznamneé rozdily. Jednalo se aigdmatele: fitomnost horniho zkzeného
syndromu, pitomnost pedsunutého drzeni hlavy,fimmnost horniho typu dychani,
piitomnost chybného stereotypu flexe Sije, posouzealiové sily flexak Sije, gitomnost
painfull arc, zkracené svaly (horni trapéz, m. tewascapulae), pozitivita Chvostkova
piiznaku a porusena rovnovaha hodnocena dle Rombergioousky. Podrobna tabulka

s nélezy kineziologického rozboru — vitilphac.4.

Na zaklad vySe uvedenych vysledlze tedyhypotézu Hyl zamitnout, a to v pipac
Cepojova testu a dale ¥ipad stereotypu abdukce v pravém ramennim kloubu. Btatra

vybrané ukazatele hypotézglHzamitnuta nebyla.

7.2 Posouzeni hypotézy §2

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskaré ppsuzovani hypotézii2, ktera se
tyk& rozdilného hodnoceni bolesti paciens cervikokranialnim a cervikobrachialnim
syndromem zjifovaného pomoci dotazniku SF-MPQ (Kratka forma dotaz McGillovy
Univerzity).

Ho2: Hodnoceni bolesti pacienty s cervikokranialninyrelromem se v hodnotach
PRI-T statisticky vyznamé neliSilo od hodnoceni bolesti pacienty s cervikabhidlnim
syndromem.

V nasledujicich dvou samostatnych podkapitolach mdas uvedeny vysledky ziskané
analyzou dat z obou celych soubbqgracient (tedy ze souboru ,CC* a ,,CB") a nasletn
vysledky ziskané po vyl@eni pacient s kaenovym syndromem z obotichto soubal ( =
podskupina paciefitbez kdenové symptomatiky na HKK).

7.2.1 Posouzeni hypotézy ¢2 u celych soubod
K ovéieni hypotézy bR byl zvolen Mann-Whitneyy U test (Tabulka 3), cozZ je

neparametricky test dvou nezavislych skupin — vttopiipadt skupiny ,CC" a ,CB". Test je
statisticky vyznamny na hladirp < 0,05.
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Tabulka 3. Vysledky srovnani celého CC a CB souboru pro dotaznikové metody (zvyraznéno
PRI-T)

Mann-Whitneytv U test
Proménna
Soubor CC | Soubor CB Z uroven p | Zupravené uroven p

SF-MPQ: PRI-S 457 404 | -0,95199 0,341101 -0,9585289 0,337797
SF-MPQ: PRI-A 523,5 337,5| -2,68645 0,007222 -2,7604177 0,005773
SF-MPQ: PRI-T 495,5 365,5| -1,95615 0,050448 -1,9645553 0,049467
SF-MPQ: PPI 464 397 | -1,13457 0,256557 -1,2375432 0,215886
SF-MPQ: VAS (cm) 452,5 408,5 | -0,83462 0,40393 -0,8351342 0,403643
DIBDA 465,5 395,5| -1,17369 0,24052 -1,2317666 0,218037
NDI (%) 485,5 375,5]| -1,69533 0,090013 -1,6976995 0,089565

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity;, PRI-T — Total Pain
Rating Index; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index.

Vysledky analyzy dat poukazaly na statisticky vymmg rozdil v hodnotach PRI-T
mezi skupinou pacieait s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndrome8kupina
pacienti s CC syndromem vykazovala vyssamernou hodnotu PRI-T neZ skupina pacient
s CB syndromem. U ,CC* souboru bylaupwrna hodnota PRI-T 10,4, zatimco u ,CB*
souborwinila pramérnd hodnota PRI-T 7,3 (Tabulka 4).

Na zéklad vySe uvedenych dat Izg/potézu Hy2 zamitnout.

Tabulka 4. Vysledky dotazniku SF-MPQ — PRI-T pro soubor CC a CB (pro celé soubory)
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Vysvétlivky: PRI-T — Total Pain Rating Index; CC — soubor pacientt s cervikokranidlnim syndromem; CB
— soubor pacientt s cervikobrachidlnim syndromem.
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7.2.2 Posouzeni hypotézy 42 u podskupin pacieni bez ka‘enové symptomatiky na
HKK

K posouzeni hypotézy d2 u podskupin pacietitbez kdenové symptomatiky na HKK
byl taktéZz zvolen Mann-Whitn@y U test (Tabulka 5), coZ je neparametricky tesbulv
nezavislych skupin — v tomtaipad podskupiny ,CC" a ,CB". Test je statisticky vyznamn
na hladir p < 0,05.

Po vyloweni pacient s diagnostikovanym Kkenovym syndromem byla ,CC*

podskupina tviiena 17 probandy a ,,CB* podskupina 16 probandy.

Tabulka 5. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro dotaznikové metody — pfi testovani
podskupin pacientl bez kofenové symptomatiky na HKK (zvyraznéno PRI-T)

Mann-Whitneylv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z uroven p Z upravené uroven p
SF-MPQ: PRI-S 312 249 -0,81049293 | 0,41765753 -0,816380531 | 0,414283136
SF-MPQ: PRI-A 376,5 184,5 -3,13390599 | 0,001725117 -3,20429096 | 0,001354088
SF-MPQ: PRI-T 347 214 -2,07125971 | 0,038335327 -2,08049362 | 0,03748107
SF-MPQ: PPI 315,5 245,5 -0,936569608 | 0,348980699 -1,02881858 | 0,303565712
SF-MPQ: VAS (cm) 304 257 -0,522317666 | 0,601449533 -0,522536017 | 0,601297538
DIBDA 316 245 -0,954580562 | 0,339790572 -1,00777058 | 0,313565373
NDI (%) 323,5 237,5 -1,22474487 | 0,220672263 -1,22679672 | 0,219899908

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacient( s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity; PRI-T - Total Pain
Rating Index; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index.

Podobr jako v gipad posuzovani hypotézy @ na celych souborech také zde
vysledky analyzy dat poukazaly na statisticky vymng rozdil v hodnotach PRI-T mezi
skupinou pacietit s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndrome®kupina paciefit
s CC syndromem vykazovala vysSiamernou hodnotu PRI-T neZz skupina paciestCB
syndromem. U ,CC" souboru bylaimnérna hodnota PRI-T 11,1, zatimco u ,CB*“ souboru
¢inila praimérna hodnota PRI-T 7,1 (Tabulka 6).

Takeé v gipact pouziti podskupin pacieitbez kdenového syndromu na HKK Ize na

zaklad vySe uvedenych datypotézu H2 zamitnout.
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Tabulka 6. Vysledky dotazniku SF-MPQ — PRI-T pro soubor CC a CB (pro podskupiny pacientt
bez kofenové symptomatiky na HKK)
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Vysvétlivky: PRI-T — Total Pain Rating Index; CC — soubor pacientt s cervikokranidlnim syndromem; CB
— soubor pacientt s cervikobrachidlnim syndromem.

7.3 Posouzeni hypotézy 3

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskarfé ppsuzovani hypotézii3, ktera se
tyk& rozdilného hodnoceni bolesti paciens cervikokranialnim a cervikobrachialnim
syndromem zjiBovaného pomoci dotazniku NDI (Neck Disability Injlex

Ho3: Hodnoceni bolesti pacienty s cervikokranialninyrelromem se ve vysledcich
NDI statisticky vyznam#é neliSilo od hodnoceni bolesti pacienty s cervikabhialnim
syndromem.

V nasledujicich dvou samostatnych podkapitolach mdas uvedeny vysledky ziskané
analyzou dat z obou celych soubbgracient (tedy ze souboru ,CC* a ,,CB") a nasledn
vysledky ziskané po vyl@eni pacient s kadenovym syndromem z obotichto soubak ( =

podskupina pacietitbez kdenové symptomatiky na HKK).
7.3.1 Posouzeni hypotézy §3 u celych souboi
K posouzeni hypotézy & byl zvolen Mann-Whitneyw U test (Tabulka 7), coz je

neparametricky test dvou nezavislych skupin — vttopiipadt skupiny ,CC" a ,CB". Test je
statisticky vyznamny na hladimp < 0,05.
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Tabulka 7. Vysledky srovnani celého CC a CB souboru pro dotaznikové metody (zvyraznén
NDI)

Mann-Whitneylv U test

Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z Uroven p | Zupravené | uroven p
SF-MPQ: PRI-S 457 404 | -0,95199| 0,341101| -0,9585289| 0,337797
SF-MPQ: PRI-A 523,5 337,5| -2,68645| 0,007222| -2,7604177 | 0,005773
SF-MPQ: PRI-T 495,5 365,5| -1,95615| 0,050448| -1,9645553 | 0,049467
SF-MPQ: PPI 464 397 | -1,13457| 0,256557| -1,2375432| 0,215886
SF-MPQ: VAS (cm) 452,5 408,5| -0,83462 0,40393 | -0,8351342 | 0,403643
DIBDA 465,5 395,5| -1,17369 0,24052 | -1,2317666 | 0,218037
NDI (%) 485,5 375,5| -1,69533| 0,090013| -1,6976995| 0,089565

Vysveétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacient( s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; NDI — Neck Disability Index; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy
Univerzity; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Vysledky analyzy dat neprokazaly statisticky vyzmgmozdil v hodnotach NDI mezi
skupinou pacietits cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromé&iskané hodnoty se
v3ak blizily ke statisticky vyznamné hladirSkupina pacieiits CC syndromem vykazovala
vySSi ptimérné skore dotazniku NDI nez skupina padieCB syndromem. U ,,CC*" souboru
bylo primérné vysledné skore 35,8 %, zatimco u ,CB" soub&inilo praimérné vysledné
skore 27,4 % (Tabulka 8).

Na zéklad vySe uvedenych dakebyla hypotéza H3 zamitnuta.

Tabulka 8. Vysledky dotazniku NDI pro soubor CC a CB (pro celé soubory)
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Vysveétlivky: NDI — Neck Disability Index; CC — soubor pacient( s cervikokranidlnim syndromem; CB —
soubor pacientii s cervikobrachidlnim syndromem.
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7.3.2 Posouzeni hypotézy ¢3 u podskupin pacieni bez ka‘enové symptomatiky na
HKK

K posouzeni hypotézy /3 u podskupin pacietitbez kdenové symptomatiky na HKK
byl taktéZz zvolen Mann-Whitn@y U test (Tabulka 9), coZ je neparametricky tesbulv
nezavislych skupin — v tomtafipadt skupiny ,,CC* a ,CB*". Test je statisticky vyznammga
hladirg p < 0,05.

Po vyloweni pacient s diagnostikovanym Kkenovym syndromem byla ,CC*

podskupina tviiena 17 probandy a ,,CB* podskupina 16 probandy.

Tabulka 9. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro dotaznikové metody — pfi testovani
podskupin pacientl bez kofenové symptomatiky na HKK (zvyraznén NDI)

Mann-Whitneylv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z Uroven p Z upravené Uroven p
SF-MPQ: PRI-S 312 249 -0,81049293 0,41765753 | -0,816380531 | 0,414283136
SF-MPQ: PRI-A 376,5 184,5 -3,13390599 | 0,001725117 -3,20429096 | 0,001354088
SF-MPQ: PRI-T 347 214 -2,07125971| 0,038335327 -2,08049362 0,03748107
SF-MPQ: PPI 315,5 245,5| -0,936569608 | 0,348980699 -1,02881858 | 0,303565712
SF-MPQ: VAS (cm) 304 257 | -0,522317666 | 0,601449533| -0,522536017 | 0,601297538
DIBDA 316 245 | -0,954580562 | 0,339790572 -1,00777058 | 0,313565373
NDI (%) 323,5 237,5 -1,22474487 | 0,220672263 -1,22679672 | 0,219899908

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacient( s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; NDI — Neck Disability Index; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy
Univerzity; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Podobr jako v @ipad posuzovani hypotézy 8 na celych souborech také zde
vysledky analyzy dat neprokazaly statisticky vyzngnrozdil v hodnotach NDI mezi
podskupinou paciefit s cervikokranidlnim a cervikobrachidlnim syndrome®kupina
pacienfi s CC syndromem vykazovala vySSiamerné skoére dotazniku NDI nez skupina
pacienti s CB syndromem. U ,,CC*" souboru byloipnérné vysledné skére 35,4 %, zatimco u
,CB" souborucinilo praimérné vysledné skore 28,1 % (Tabulka 10).

Také v giipack pouziti podskupin pacielhbez kdenové symptomatiky na HKKebyla

na zaklad vySe uvedenych datypotéza H3 zamitnuta.
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Tabulka 10. Vysledky dotazniku NDI pro soubor CC a CB (pro podskupiny pacientli bez
kofenové symptomatiky na HKK)
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Vysvétlivky: NDI — Neck Disability Index; CC — soubor pacient( s cervikokranidlnim syndromem; CB —
soubor pacient s cervikobrachidlnim syndromem.

7.4 Owreni vyzkumné otazky V1

V této kapitole jsou uvedeny vysledky kvyzkumnézoe V1, ktera se zabyva
rozdilnosti v hodnotach VAS (Vizualni analogové Igkamezi soubory paciefit
s cervikokranidlnim a cerviobrachialnim syndromem.

V1. Je statisticky vyznamny rozdil v hodé&tVAS mezi soubory paciedt
s cervikokranialnim a cerviobrachialnim syndromem?

V nasledujicich dvou samostatnych podkapitolach mdas uvedeny vysledky ziskané
analyzou dat z obou celych soubqgracient (tedy ze souboru ,CC* a ,,CB") a nasledn
vysledky ziskané po vyl@eni pacient s kadenovym syndromem z obotichto soubak ( =

podskupina pacietitbez kdenové symptomatiky na HKK).
7.4.1 Owreni vyzkumné otazky V1 u celych soubdr
K ovéreni vyzkumné otazky V1 byl zvolen Mann-WhitiieyJ test (Tabulka 11), coz je

neparametricky test dvou nezavislych skupin — vttopiipact skupiny ,CC" a ,CB". Test je
statisticky vyznamny na hladimp < 0,05.
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Tabulka 11. Vysledky srovnani celého CC a CB souboru pro dotaznikové metody (zvyraznéna
VAS)

Mann-Whitneylv U test

Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z Uroven p | Zupravené | uroven p
SF-MPQ: PRI-S 457 404 | -0,95199| 0,341101| -0,9585289| 0,337797
SF-MPQ: PRI-A 523,5 337,5| -2,68645| 0,007222| -2,7604177 | 0,005773
SF-MPQ: PRI-T 495,5 365,5| -1,95615| 0,050448| -1,9645553 | 0,049467
SF-MPQ: PPI 464 397 | -1,13457| 0,256557| -1,2375432| 0,215886
SF-MPQ: VAS (cm) 452,5 408,5| -0,83462 0,40393 | -0,8351342 | 0,403643
DIBDA 465,5 395,5| -1,17369 0,24052 | -1,2317666 | 0,218037
NDI (%) 485,5 375,5| -1,69533| 0,090013| -1,6976995| 0,089565

Vysveétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacient( s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity; VAS — Vizudlni
analogovd skdla;, NDI — Neck Disability Index; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami.

Vysledky analyzy dat neprokéazaly statisticky vyzmgmozdil v hodnotach VAS mezi
skupinou pacierit s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromé&kupina paciefits
CC syndromem vykazovala nepatwetSi pfimérnou hodnotu VAS, a to 4,6 cm.dPnérna
hodnota VAS u skupiny paciegns CB syndromeniinila 4,1 cm (Tabulka 12).

Tabulka 12. Vysledky VAS (Vizudlni analogové skaly) pro soubor CC a CB (pro celé soubory)
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Vysvétlivky: VAS — Vizudlini analogova skadla; CC — soubor pacientt s cervikokranidlnim syndromem; CB
— soubor pacientt s cervikobrachidlnim syndromem.
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7.4.2 Owreni vyzkumné otazky V1 u podskupin pacieni bez ka‘enové symptomatiky
na HKK

K ovéreni vyzkumné otazky V1 u podskupin paciebez kdenové symptomatiky na
HKK byl taktéz zvolen Mann-Whitnély U test (Tabulka 13), coZz je neparametricky test
dvou nezavislych skupin — v tomtoripac skupiny ,CC* a ,CB". Test je statisticky
vyznamny na hladip < 0,05.

Po vyloweni pacient s diagnostikovanym Kenovym syndromem byla ,CC*

podskupina tviiena 17 probandy a ,,CB* podskupina 16 probandy.

Tabulka 13. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro dotaznikové metody — pfi testovani
podskupin pacientll bez kofenové symptomatiky na HKK (zvyraznéna VAS)

Mann-Whitneytv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z uroven p Z upravené uroven p
SF-MPQ: PRI-S 312 249 -0,81049293 0,41765753 | -0,816380531|0,414283136
SF-MPQ: PRI-A 376,5 184,5 -3,13390599 | 0,001725117 -3,20429096 | 0,001354088
SF-MPQ: PRI-T 347 214 -2,07125971 | 0,038335327 -2,08049362 | 0,03748107
SF-MPQ: PPI 315,5 245,5 -0,936569608 | 0,348980699 -1,02881858 | 0,303565712
SF-MPQ: VAS (cm) 304 257 -0,522317666 | 0,601449533 | -0,522536017 | 0,601297538
DIBDA 316 245 -0,954580562 | 0,339790572 -1,00777058 | 0,313565373
NDI (%) 323,5 237,5 -1,22474487 | 0,220672263 -1,22679672 | 0,219899908

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacient( s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity, VAS — Vizudini
analogovd skdla; NDI — Neck Disability Index; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami.

K podobnym vysledkm bylo mozné dojit také wipact analyzy dat po vylateni
pacientt s kdenovou symptomatikou. Také vtomtotrigacE vysledky analyzy dat
neprokazaly statisticky vyznamny rozdil v hodnota®AS mezi skupinou pacieint
s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromem.

U obou skupin (tedy u skupiny paciénd CC a CB syndromem) se vSakimp&rné
hodnoty oproti kompletnim skupinam midraniZily. Vyssi hodnoty vykazovala &pskupina
pacienfi s CC syndromem, a to 4,4 cm.uP®rna hodnota souboru ,CB* byla 4,0 cm

(Tabulka 14).
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Tabulka 14. Vysledky VAS (Vizudlni analogové skaly) pro soubor CC a CB (pro podskupiny
pacientl bez korenové symptomatiky na HKK)
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Vysveétlivky: VAS — Vizudini analogovad skdla; CC — soubor pacientt s cervikokranidlnim syndromem; CB
— soubor pacientu s cervikobrachidlnim syndromem.

7.5 Owreni vyzkumné otazky V2

V této kapitole jsou uvedeny vysledky kvyzkumnéizae V2, kterd se zabyva
rozdilnosti v hodnotach DIBDA (Dotazniku interfecenbolesti s dennimi aktivitami) mezi
soubory pacierits cervikokranialnim a cerviobrachialnim syndromem.

V2: Je statisticky vyznamny rozdil ve skore dot&enDIBDA mezi soubory pacierit
s cervikokranidlnim a cerviobrachialnim syndromem?

V nasledujicich dvou samostatnych podkapitolach mdas uvedeny vysledky ziskané
analyzou dat z obou celych southgracient (tedy ze souboru ,CC* a ,,CB") a nasletin
vysledky ziskané po vyl@eni pacient s kadenovym syndromem z obotichto soubak ( =

podskupina paciefitbez kdenové symptomatiky na HKK).
7.5.1 Owreni vyzkumné otazky V2 u celych soubdr
K ovéreni vyzkumné otazky V2 byl zvolen Mann-WhitiieyJ test (Tabulka 15), coz je

neparametricky test dvou nezavislych skupin — vttopiipad skupiny ,CC" a ,CB". Test je
statisticky vyznamny na hladirp < 0,05.
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Tabulka 15. Vysledky srovnani celého CC a CB souboru pro dotaznikové metody (zvyraznén

DIBDA)

Mann-Whitneylv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB z uroven p | Z upravené | Uroven p
SF-MPQ: PRI-S 457 404 | -0,95199 0,341101| -0,9585289 | 0,337797
SF-MPQ: PRI-A 523,5 337,5| -2,68645 0,007222 | -2,7604177 | 0,005773
SF-MPQ: PRI-T 495,5 365,5| -1,95615 0,050448 | -1,9645553 | 0,049467
SF-MPQ: PPI 464 397 | -1,13457 0,256557| -1,2375432 | 0,215886
SF-MPQ: VAS (cm) 452,5 408,5 | -0,83462 0,40393 | -0,8351342 | 0,403643
DIBDA 465,5 395,5| -1,17369 0,24052 | -1,2317666 | 0,218037
NDI (%) 485,5 375,5| -1,69533 0,090013 | -1,6976995 | 0,089565

Vysveétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacient( s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; SF-MPQ — Kratkd
forma dotazniku McGillovy Univerzity; NDI — Neck Disability Index.

Vysledky analyzy dat neprokazaly statisticky vyzmgnrozdil v hodnotach DIBDA
mezi skupinou pacieait s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromeS&kupina
pacienfi s CC syndromem ale vykazovalatdi pitimérnou hodnotu DIBDA nez skupina
pacienfi s CB syndromem. Bmérné skére DIBDA bylo u ,CC* souboru 2,6, zatimco u
,CB" souboru dosahlo skore jmérné hodnoty 2,2 (Tabulka 16).

Tabulka 16. Vysledky dotazniku DIBDA pro soubor CC a CB (pro celé soubory)

2,6

ocCcC
mCB

DIBDA

Vysvétlivky: DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; CC — soubor pacienti
s cervikokranidlnim syndromem; CB — soubor pacientt s cervikobrachidglnim syndromem.
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7.5.2 Owreni vyzkumné otazky V2 u podskupin pacieni bez ka‘enové symptomatiky
na HKK

K ovéreni vyzkumné otazky V2 u podskupin paciebez kdenové symptomatiky na
HKK byl taktéz zvolen Mann-Whitnély U test (Tabulka 17), coZz je neparametricky test
dvou nezavislych skupin — vtomtoripac skupiny ,CC* a ,CB". Test je statisticky
vyznamny na hladip < 0,05.

Po vyloweni pacient s diagnostikovanym Kenovym syndromem byla ,CC*

podskupina tviiena 17 probandy a ,,CB* podskupina 16 probandy.

Tabulka 17. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro dotaznikové metody — pfi testovani
podskupin pacientl bez kofenové symptomatiky na HKK (zvyraznén DIBDA)

Mann-Whitneytv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z uroven p Z upravené uroven p
SF-MPQ: PRI-S 312 249 -0,81049293 0,41765753 | -0,816380531|0,414283136
SF-MPQ: PRI-A 376,5 184,5 -3,13390599 | 0,001725117 -3,20429096 | 0,001354088
SF-MPQ: PRI-T 347 214 -2,07125971 | 0,038335327 -2,08049362 | 0,03748107
SF-MPQ: PPI 315,5 245,5| -0,936569608 | 0,348980699 -1,02881858 | 0,303565712
SF-MPQ: VAS (cm) 304 257 | -0,522317666 | 0,601449533 | -0,522536017 | 0,601297538
DIBDA 316 245 | -0,954580562 | 0,339790572 -1,00777058 | 0,313565373
NDI (%) 323,5 237,5 -1,22474487 | 0,220672263 -1,22679672 | 0,219899908

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacient( s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; SF-MPQ — Krdtkad
forma dotazniku McGillovy Univerzity; NDI — Neck Disability Index.

Ke shodnym vysledkn bylo moZné dojit také Wipadt analyzy dat po vylateni
pacienfi s kdenovou symptomatikou. Také v tomtorigact vysledky analyzy dat
neprokazaly statisticky vyznamny rozdil v hodnotablBDA mezi skupinou paciefit
s cervikokranialnim a cervikobrachidlnim syndromé&fssi skére DIBDA vykazovala ¢p
skupina pacierits CC syndromem, a to 2,6.uB%rné skére DIBDA souboru ,CB* bylo 2,3

(Tabulka 18).
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Tabulka 18. Vysledky dotazniku DIBDA pro soubor CC a CB (pro podskupiny pacientl bez
kofenové symptomatiky na HKK)

2,6

ocCcC
mCB

DIBDA

Vysvétlivky: DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; CC — soubor pacienti
s cervikokranidlnim syndromem; CB — soubor pacientt s cervikobrachidglnim syndromem.

7.6 Vysledky PRI-S a PRI-A

V této kapitole jsou doptmy informace, které nebyly zahrnuty doéesvani hypotéz,
ani vyzkumnych otazek. Tyto dodate informace se tykaji vysletlizbylychéasti dotazniku
SF-MPQ, tedyasti PRI-S (hodnoceni somatosenzorické slozky tpe$ RI-A (hodnoceni
afektivni slozky bolesti). Také @dhto dvou jednotlivych sloZek dotazniku bylo prosed
porovnani rozdilnych hodnot dosazenych v souborwiep#éi s cervikokranialnim a
cervikobrachialnim syndromem. Pro tyto ity byl zvolen Mann-Whitnéy U test
(Tabulka 19 a 21), coZ je neparametricky test duemavislych skupin — v tomtoripact
skupiny ,CC" a ,CB". Test je statisticky vyznamnsg mladirg p < 0,05.

Shodri jako v gredchozich fipadech jsou zvi&Suvedeny vysledky ziskané analyzou
dat z obou celych soubompacient (tedy ze souboru ,CC*" a ,,CB") a naslednysledky
ziskané po vyloteni pacient s kaenovym syndromem z obouéchto soubar ( =
podskupina paciefit bez kdenové symptomatiky na HKK). Po vyléeni pacient
s diagnostikovanym Kenovym syndromem byla ,CC* podskupina ite#n 17 probandy a
,CB" podskupina 16 probandy.
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Tabulka 19. Vysledky srovnani celého CC a CB souboru pro dotaznikové metody (zvyraznéno
PRI-S a PRI-A)

Mann-Whitneytv U test

Proménna

Soubor CC | Soubor CB Z uroven p | Zupravené | Uroven p
SF-MPQ: PRI-S 457 404 -0,95199 | 0,341101| -0,9585289 | 0,337797
SF-MPQ: PRI-A 523,5 337,5 -2,68645 | 0,007222 | -2,7604177 | 0,005773
SF-MPQ: PRI-T 495,5 365,5 -1,95615| 0,050448 | -1,9645553 | 0,049467
SF-MPQ: PPI 464 397 -1,13457 | 0,256557 | -1,2375432| 0,215886
SF-MPQ: VAS (cm) 452,5 408,5 -0,83462 0,40393 | -0,8351342 | 0,403643
DIBDA 465,5 395,5 -1,17369 0,24052 | -1,2317666| 0,218037
NDI (%) 485,5 375,5 -1,69533| 0,090013 | -1,6976995| 0,089565

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacientl s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity;, PRI-T — Total Pain
Rating Index; PRI-S — senzorickd komponenta bolesti; PRI-A — afektivni komponenta bolesti; DIBDA -
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index.

Vysledky analyzy dat poukézaly na statisticky vyamg rozdil v hodnotach PRI-A
mezi skupinou pacieait s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromeS&kupina
pacienfi s CC syndromem vykazovala znatelrySSi pfimérnou hodnotu PRI-A neZ skupina
pacienfi s CB syndromem. U ,CC" souboru bylaiperna hodnota PRI-A 3,2, zatimco u
,CB" souboruginila praimérna hodnota PRI-A 1,2.

V piipact praimérnych hodnot PRI-S nenabyl rozdil mezi¢ota soubory statistické
vyznamnosti. U ,CC*" soubortinila pramérna hodnota PRI-S 7,2 a u ,,CB*" souboru 6,1.

Hodnoty obou komponent bolesti (tedy PRI-S a PRi-Iysledek po jejich kor@mém
SOUtu jsou pro oba soubory graficky znazém nize (Tabulka 20).
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Tabulka 20. Vysledky dotazniku SF-MPQ (PRI-S, PRI-A, PRI-T) pro soubor CC a CB (pro celé

soubory)

12

10 -

7,2

6,1

3,2

12

10,4

7,3

oCC
mCB

PRI-S

PRI-A

PRI-T

Vysveétlivky: PRI-S — senzorickd komponenta bolesti; PRI-A — afektivni komponenta bolesti; PRI-T —
Total Pain Rating Index; CC — soubor pacienti s cervikokranidlnim syndromem; CB — soubor pacient
s cervikobrachidlnim syndromem.

Tabulka 21. Vysledky srovnani CC a CB souboru pro dotaznikové metody — u podskupin
pacientl bez kofenové symptomatiky na HKK (zvyraznéno PRI-S a PRI-A)

Mann-Whitneytv U test
Proménna

Soubor CC | Soubor CB YA uroven p Z upravené uroven p
SF-MPQ: PRI-S 312 249 -0,81049293 | 0,41765753 | -0,816380531| 0,414283136
SF-MPQ: PRI-A 376,5 184,5 -3,13390599 | 0,001725117 -3,20429096 | 0,001354088
SF-MPQ: PRI-T 347 214 -2,07125971 | 0,038335327 -2,08049362 0,03748107
SF-MPQ: PPI 315,5 245,5| -0,936569608 | 0,348980699 -1,02881858 | 0,303565712
SF-MPQ: VAS (cm) 304 257| -0,522317666 | 0,601449533 | -0,522536017 | 0,601297538
DIBDA 316 245| -0,954580562 | 0,339790572 -1,00777058 | 0,313565373
NDI (%) 323,5 237,5 -1,22474487 | 0,220672263 -1,22679672 | 0,219899908

Vysvétlivky: Soubor CC — soucet poradi u skupiny pacientt s cervikokranidlnim syndromem; Soubor CB
— soucet poradi u skupiny pacient( s cervikobrachidlnim syndromem; Z — testovaci kritérium; p —
hladina vyznamnosti; SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univerzity; PRI-T - Total Pain
Rating Index; PRI-S — senzorickd komponenta bolesti; PRI-A — afektivni komponenta bolesti; DIBDA -
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index.

Podobrt také v pipadt podskupin paciefit bez kdenové symptomatiky na HKK
vysledky analyzy dat ukazaly statisticky vyznamaygdil v hodnotdch PRI-A mezi skupinou
pacienti s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndrome8kupina pacieiit s CC

N 1

syndromem vykazovala znatélaysSi pimérnou hodnotu PRI-A neZ skupina paciestCB
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syndromem. U ,CC* souboru bylajmérna hodnota PRI-A 3,6, zatimco u ,,CB" souboru
C¢inila praimérna hodnota PRI-A 1,1.
V piipact primérnych hodnot PRI-S nenabyl rozdil meziéota soubory statistické
vyznamnosti. U ,CC*" soubortinila pramérna hodnota PRI-S 7,5 a u ,,CB*" souboru 6,0.
Hodnoty obou komponent bolesti (tedy PRI-S a PRIi-Iysledek po jejich kon@mém

SOUtu jsou pro oba soubory graficky znazém nize (Tabulka 22).

Tabulka 22. Vysledky dotazniku SF-MPQ (PRI-S, PRI-A, PRI-T) pro soubor CC a CB (pro
podskupiny pacientll bez korenové symptomatiky na HKK)

12 11,1

10

8 7.5

7.1

ocCC
mCB

3,6

2 Tt

0 ]

PRI-S PRI-A PRI-T

Vysvétlivky: PRI-S — senzorickd komponenta bolesti; PRI-A — afektivni komponenta bolesti; PRI-T —
Total Pain Rating Index; CC — soubor pacientt s cervikokranidlnim syndromem; CB — soubor pacient
s cervikobrachidlnim syndromem.

7.7 Korelace jednotlivych dotaznikovych metod

Nasledujici kapitola se zabyva korelacemi jedngthiv dotaznikovych metod
(respektive jejicltastmi) mezi sebou — tedy vzajemnymi vztahy mezi-PRYAS, DIBDA a
NDI. Pro posouzeni vzajemnych korelaci jednotlivydbtaznik byl pouZit Spearmaiv
korel&ni test (Tabulka 23 a 24).

Korelace byly stanoveny samostatpro oba jednotlivé soubory paciéntzn. pro

soubor pacierits cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromem
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Tabulka 23. Vysledky Spearmanovych korelaci (pro CC soubor)

Spearmanovy korelace (pro CC soubor)

Proménna SF-MPQ; PRI-T | SF-MPQ: VAS (cm) DIBDA NDI (%)
SF-MPQ: PRI-T 1 -0,003020018 | 0,262872213| 0,621028922
SF-MPQ: VAS (cm) -0,003020018 1 0,1019583 | 0,256507435
DIBDA 0,262872213 0,1019583 1| 0,671276579
NDI (%) 0,621028922 0,256507435| 0,671276579 1

Vysveétlivky: SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univrzity; PRI-T — Total Pain Rating Index;
VAS — Vizudlni analogovd skdla; DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI —
Neck Disability Index.

Tabulka 24. Vysledky Spearmanovych korelaci (pro CB soubor)

Spearmanovy korelace (pro CB soubor)

Proménna SF-MPQ: PRI-T SF-MPQ; VAS (cm) DIBDA NDI (%)

SF-MPQ: PRI-T 1 0,290347199 0,09342723 | 0,260571998
SF-MPQ: VAS (cm) 0,290347199 1| 0,264371804| 0,457273709
DIBDA 0,09342723 0,264371804 1| 0,752175237
NDI (%) 0,260571998 0,457273709 | 0,752175237 1

Vysveétlivky: SF-MPQ — Krdtkd forma dotazniku McGillovy Univrzity; PRI-T — Total Pain Rating Index;
VAS — Vizudlni analogovd skdla; DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; NDI —
Neck Disability Index.

Vysledky Spearmanova testu poukazaly na silnoush@sti mezi daty ziskanymi z
dotazniki NDI a DIBDA, a to v pipact analyzy dat z ,CC*" i ,,CB" souboru.

V piipact pouziti dat ,CC" souboru byla dal¢gitpmna silna zavislost mezi hodnotami
ziskanymi z dotazntkNDI a PRI-T.

Pri pouziti dat ,CB" souboru byla odhalena zavislosezi hodnotami ziskanymi
z dotazniku NDI a z Vizualni analogové skaly (VAS).

Jak vyplyva z vySe uvedenych tabulek, nebyly débk@izany Zzadné dalSi korelace mezi

pouzitymi dotaznikovymi metodami.
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8 DISKUSE

Bolesti zad, ¥etns bolesti a potizi lokalizovanych do oblastékir patée, a disabilita,
jiz zpasobuji, jsou velmi aktualnim tématem. Potvrzuji nagiklad autdi Bedndik a
Kadaika (2006), kt& proklamuji, Ze vertebrogenni onemeéech jsou druhou népstjsi
chorobou a vedoucitiginou omezeni aktivity u lidi do 45 rékvéku. Podle studie autor
Fejera et al. (2006) je {imérna hodnota rni prevalence bolesti &mi patée 37,2 % a
pramérna celozivotni prevalence dosahuje hodnoty az 28,9ncidence tykajici se bolesti
kreni patée dosahuje také vysokych hodnot. Kazdy rok se 6 %tdosglé populace objevi
now vzniklé potize s Kmni péatei (C6té et al., 2004). DalSimukzitym tématem je
diagnostika a &a bolesti a dalSich vzniklych potiZi lokalizovahydo oblasti kini patée.

V dnesni dob jiz existuje mnoho odbornyckilanki zabyvajicich se émito tématy i
systematickych studii celkéwshrnujicich tuto problematiku. Jednou z oblagthzgsou také
specifické dotaznikové metody hodnotici potiZzesalilitu pacient s bolestmi kEni patde.
Zhodnocenim a porovnanimétitich vlastnosti originalnich verzi dotazaikircenych pro
pacienty s bolestmi kni patée se ve svychiphledovych studiich zabyvaji atit®ietrobon
et al. (2002) a Schellingerhout et al. (2012). K¢gbreloZzenych verzi originalnich dotaznik
pro hodnoceni bolesti &mi patée se ¥nuji autdi Schellingerhout et al. (2011). Cilem dalSi
piehledové studie bylo zase zisk&thded o metodologické kvalistudii nEficich vilastnosti
specifickych dotaznikovych metod ¢cenych pro hodnoceni bolesti a disability paadient
s bolestmi k&ni patée (Terwee, 2011).

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala zhodnocestévu pacieriit s bolestmi keni
patge, a to konkréth pacienti s cervikokranidlnim a cervikobrachidlnim syndromem
Nasledovalo porovnanédhto dvou soubd

Praktickacast diplomové prace se skladala z odebrani anaitkygst udaiji, aplikace
tiéi dotaznikovych metod a kineziologického vy8ef. Vyzkumu se dastnilo celkem 41
pacienti, jejichz hlavni diagn6zou byl algicky syndrom Magii kéni patée (bez kéenové
symptomatiky nebo s kenovou symptomatikou), a to d&u cervikokranialni, nebo
cervikobrachialni syndrom. Podle typu bolestirkrpatée byli pacienti rozéleni do dvou
soubofi — do souboru pacieits cervikokranialnim syndromem (soubor CC) a sowbor
pacienti s cervikobrachidlnim syndromem (soubor CB). Do kwmanych soubdr nebyli
zaazeni pacienti s organickymi onemenimi péatée specifické nedegenerativni povahy
charakterizované Bedfikem a Kadakou (2006), dale pacienti se systémovymi

onemocgnimi, visceralnimi poruchami a také pacienti, jefic hlavni potize byly
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lokalizovany do jiné nez kni ¢asti patée. K vyloweni probantl s €mito poruchami slouzil
piredevsim odér anamnestickych Udaj

Informace ziskané z anamnéz dale napomohly k ctearstice soubdr pacieni a k
ziskani nahledu na algicky syndrom v oblasticnkr patée ziiznych aspeki
Z anamnestickych udajpyla napiklad patrna zavislost vznikii zhorSeni obtizi na pracovni
poloze a na statickém zatizeni. Tento Udaj odpowydéedkim studie Ariénse et al. (2000),
kteri na zaklad ziskanych vysledk povaZuje za hlavni rizikové faktory pro vyvolarébo
zhorSeni bolesti sedavé z&tnani, ¢casté rotace trupwi praci v gedklonu. Zajimavé
informace vyplynuly pi porovnani gkterych anamnestickych Udagiskanych ze souboru
CC a souboru CB. Soubor pacigstcervikokranidlnim syndromem vykazoval oprotitsmw
CB castjSi vyskyt zavislosti potiZi a bolesticki patée na stresovych situacich. U souboru
mohou souviset s celkovym etimdm lacnim pacieni s cervikokranialnim syndromem. U
pacienti s cervikobrachialnim syndromem byly zasgasgji pifitomny bolesti v oblasti
ramennich kloul, které vSak Zasového hlediska nikdy nisgglchazely bolestem dai patde.
Tento nélez vlasthodpovida definici cervikobrachialniho syndromunzge definovan prav
Sirfenim bolesti do hornich koetin, gredevsim do oblasti ramene a paze (Ambler, 2006).

V ramci kineziologického rozboru byla vygetanatada charakteristik, oviem jen
nékteré z nich byly pouzity pro statistické vyhodnoice- pro srovnani kineziologického
nalezu mezi soubory paciénts cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromem
Duvodem byl hlavy fakt, Ze se tyto vyS&ivané charakteristiky vyskytovaly téimu vSech
proband nagi¢ obdma zkoumanymi skupinami, a tak jiz na prvni pohleda patrna
negitomnost jakékoliv rozdilnosti mezi ®ma skupinami. Nadjklad horni zkiZzeny
syndrom, patologicky stereotyp flexe Sije, zkracemilevator scapulae a horgasti m.
trapezius a reflexni zény ve vybranych svalech dai patée byly diagnostikovany u valné
vétSiny vSech paciefit Masivni gitomnost &chto jevi se da vys#tlit jejich souvislosti
s vyskytem bolesti v oblasti &mi patée. ZvySeny vyskyt trigger points v hortésti m.
trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levatapdae a mm. suboccipitales u paadient
s bolestmi v oblasti kni patée potvrzuje i studie, jejimiz autory jsou Fernandezas-
Pefias, Alonso-Blanco a Miangolarra (2007).

Pritomnost zkracenych svalkterd byla pi vySetovani také velméastym fenoménem,
mohla byt jednou ziji¢éin omezeného rozsahu pohyburkrpatée. V rdmci kineziologického
vySeteni jsem se zabyvala testovanim aktivni flexe (pnd@pojova testu), lateroflexe a

rotace kéni patée. Ri méreni pohyld do vSechii smeéra byl odhalen omezeny rozsah, a to
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v piipade obou testovanych soulior (souboru CC a souboru CB). U pacient
s cervikokranialnim syndromem bylo vSak statistiekgnammjSi omezeni flexe Kni patée
(méteno pomociCepojova testu). Zjidhi o omezeném rozsahu pohybuérkr patee
odpovidaji také vysledikn nekolika studii. Autdi Lee, Nicholson a Adams (2004) v ramci
sveho vyzkumu zjistili signifikantni omezeni rozaabtace k&ni patée u pacient s bolestmi

v krénim regionu ve srovnani se zdravou populaci. Zajasih je, Ze v této studii bylo
zjisténo WtSi omezeni rotace simem doprava, coz se neshoduje s vysledky mého wyaku
ktery odhalil ¥tSi poruSeni levé rotace vcki patéi. Autori dalSi studie (Dall'Alba et al.,
2001) porovnavali rozsah pohybwhr patée ve vSechiech rovinach u pacieints whiplash
syndromem a zdravou populaci a u padiestwhiplash syndromem zjistili zredukovany
rozsah pohybu do vSech &

Omezeni rozsahu pohybu ¢ki patée mohlo souviset také sipmnosti blokady
cervikothorakalniho ffechodu, ktera byla shoéljako omezeni rozsahu pohyblivosticki
patge snérem do flexeiastji diagnostikovana u pacieint cervikokranialnim syndromem.

Kromé vysledki Cepojovy zkousky byl dale statisticky vyznamny rdzuezi oma
soubory pitomen v pipact vyskytu patologického stereotypu abdukce v levémenniho
kloubu. Rozdil mezi soubory wipomnosti patologického stereotypu abdukce v pravém
ramennim kloubu byl takéfijpomen, ale nenabyval statistické vyznamnosti. ddast byl
¢astji pozitivni u souboru CB. Chybny timing swalienz se projevil $ abdukci HKK, mize
jist¢ souviset s vadnou a nadmou aktivaci svdl také f#i statickém zatizeni u sedavého
zanestnani (napiklad u prace na gitaci). Studie autar Szeta, Strakera a O'Sullivana (2005)
prokazala nad#rnou aktivitu rkterych kenich a ramennich svalu kanceléskych
pracovniki s bolestmi v oblasti kni patée a HKK.

Souasti kineziologického vysni bylo take testovani rovnovahy pomoci Rombergovy
zkousky. AvSak &koliv poruchy rovnovahy byvaji u paciéns bolestmi kini patée caste,
zvlase pak u pacierit s cervikokranialnim syndromem (Ambler, 2006), mca mé prace se
poruchy rovnovahy prokazat nepéitta Pricinou byla nejspiSe nedost&t@ citlivost testu
pro tyto diagndzy. V nasledujicich dvou vyzkumngthdiich se autozabyvali diagnostikou
snizené schopnosti udrZzovat rovnovahu u patiestolestmi kini patée pomoci
posturografickych metod a v obouigadech zjistili snizenou posturalni kontrolu. Rrac
Karlberga, Perssona a Magnussona (1995) zjistiéamampré zhorSenou posturalni stabilitu u
pacienti s cervikobrachidlnim syndromem. AtitMichaelson et al. (2003) zase prokéazali
zhorSenou rovnovahu u paci&ng chronickou bolesti &ni patée a u pacieiit s whiplash

syndromem.
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Pfi prikazu zvySené nervosvalové drazdivosti pomoci Cheest a Trommnerovy
zkouSky se potvrdila zjishi, jez ve své publikaci uvadi Opavsky (2011). Gygvpoukazuje
na gitomnost znamek zvySené nervosvalové drazdivosélkeho pétu paciend s bolestmi
v krénim Useku pate. V ramci mého kineziologického vygeni byl u 51 % vSech paciént
piitomen pozitivni Chvostiy pfiznak a u 41,5 % vSech paciknpozitivni piznak
Trommnefiv. Navic byl zjiS&n vyrazny rozdil blizici se statistické vyznamnostezi
souborem paciefit s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromehh pacient
s cervikokranialnim syndromem bylasgji pfitomna pozitivita Trémmnerovaignaku.

Prakticka ¢ast diplomové prace zahrnovala také poutitidbtaznikovych metod u
zkoumanych paciefit Pouzité dotazniky slouZzily pro detailni posouzenénzity a kvality
bolesti a jejiho vlivu na vykonavaniinych dennich aktivit. Jednalo se o tyto dotazniky
bolesti — Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzi(SF-MPQ), Dotaznik interference
bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a Neck Disatyilindex (NDI). Red vyplrenim dostal
kazdy pacient instrukce, Ze se jedna o hodnocg@ah jsowasného stavu, tedy stavu v dob
vyplinovani, coZéinilo nékterym pacientm problém. Potiz vigi hlavné v tom, Ze se kazdy
den, nebo i v gibehu dne citi rozdik Ze vSechif dotazniki byl pro pacienty nejobtiZfsi
SF-MPQ. DalSi dva dotazniky tykajici se spiSe vialesti na vykonavani¢hnych dennich
aktivit byly pro pacienty daleko vice srozumitelné.

P vyplnovani SF-MPQ @i nekteri pacienti potize s pochopenim vyznanditarych
deskriptofi bolesti. Jini si zase nebyli jisti ,spravnosti“ésvolby deskriptar a vznaseli
dotazy charakteru ,jestli je to tak spré&wyplnéné“ nebo ,jestli to takto fize byt“. Pacienti
museli byt opakovah ujiStovani, Ze zde neexistuje ,spravna“ nebo ,Spatnapoeed’.
Nékolik pacienti si dokonce s¥ovalo, Zze zde chybi¢které deskriptory bolesti, které by
mohly nejlépe vystihnout jejich stav, navrhovalastni verze neexistujicich charakteristik
bolesti a newdéli, které ze stavajicich deskriptomaji volit. Na druhé stranse ale nasli také
pacienti, jiz s vyplanim tohoto dotazniku neti Zadny problém. O obtiZnosti popisu bolesti
a volby nejvhod§Sich deskriptal se zmiuje také Opavsky (2006) a navrhuje jako vhodny
doplnek Kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity Dotaik interference bolesti
s dennimi aktivitami, ktery je pro pacienty snadgsrozumitelny a pochopitelny. Z tohoto
diuvodu byl DIBDA téz z#éazen i do mého vyzkumu.

Charakteristika DIBDA jako srozumitelného a snadmhopitelného dotazniku se
potvrdila také v fipad pacient zaazenych do mého vyzkumu. S vigpVanim tohoto
dotazniku pacienti ne¢h zadné potize. Bylo tomu tak nejspiSe proto, Ze tgkal

hmatatel®jSiho tématu — hodnoceni vlivu bolesti rgte kazdodenni aktivity.
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Jest |épe byl pacienty iiiiman Neck Disability Index (NDI) — specificky danik
hodnotici disabilitu u pacieints bolestmi kini patée. Tento dotaznik byl do studieraaen
praw pro specifické zhodnoceni vlivu bolesti lokaliza¢ado kiéni patée na vykonavani
béznych kazdodennich aktivit. V porovnani s dalSiwtiadnikovymi metodami genymi pro
hodnoceni bolesti a disability paciérd bolestmi kini patée je NDI negasgji pouzivanym,
piekladanym do cizich jazyki hodnocenym dotaznikem (Vernon, 2008). Navic Hoga
v porovnani s ostatnimi dotazniky pro pacienty lestani kéni patée nejlepsiho hodnoceni,
a to hlavet pokud jde o jeho validitu (Schellingerhout et aD12).

Pred samotnym pouzitim NDI bylo nejprve nutné provdsiklad originalni anglické
verze dotazniku (Vernon & Hagino, 1991) deského jazyka. i tvorbé dotazniku byla
pouzita metoda dvou nezavislychrekladi a metoda zfiného pekladu. Na samotném
piekladu se &astnila také rodila mlwi. Pri prekladani dotazniku bylo dbano hlgwmto, aby
byl zachovan vyznam jednotlivych poloZzek. NeSloyteddoslovny peklad. Ri tvorbé ceské
verze dotazniku jsme narazili nackolik prekladatelskych probléim Prvni dilema
piedstavoval hned samotny nazev dotaznikiNeck Disability Index: ProtoZetesky jazyk
neumo#uje vytvadit takto vystizny, a ptom ne iliS dlouhy nazev, bylo rozhodnuto o
ponechani originalniho anglického nazvu. DalSi pptédstavovalo pojmenovanikterych
poloZzek dotazniku. Na&jklad polozkacislo 10 je v originalni verzi pojmenovand jako
.recreation“. Slovo ,rekreace” ma vsSak daestire porgkud jiny vyznam, takze byl ip
piekladu pouzit jiny ekvivalent, konkrétn,volnocasove aktivity* s dalSim uwpsrénim
v zavorce — ,zajmy" a ,rekreéai aktivity“. Pri prekladu polozkyislo 6, jez v originalni verzi
zni ,concentration“, bylo zase nasnadizit vyraz ,koncentrace", ale pak by hrozilo rizjkze
by vyznam tohoto ciziho slova nemusel bykterymi pacienty sprawnchapan, takze bylo
nakonec zvolenaeské synonymum ,sousttni“. V nékterych gipadech nebylo mozné
k anglickému vyrazu najittesky ekvivalent, ktery by dostét@ vystihoval vyznam
puvodniho slova. Tento problém jsmeregili uzitim dalSiho vysstlujiciho vyrazu v zavorce.
Kupiikladu anglické slovni spojenpain in my neck” bylo preloZzeno jako ,bolesti Sije”
s dophujicim vyrazem v zavorce ,bolesti &ri patée“. Anglické sloveso,causes” bylo
pieloZzeno jako ,zfisobuje* nasledované ddpljicim vyrazem v zavorce ,vyvolava“.
V oddilu ¢islo 3 zasecinilo potize slovni spojenijheavy weights, jez bylo nakonec
pieloZzeno jako #zké pedmety/véci’. Posledni ¥tSi potiZcinil slovni obrat,without extra
pain“, zejména vlozené slovg@xtra“, které by po doslovnémigkladu docestiny mohlo

signifikovat réco jako ,bolest navic". Proto byl zvolen jednoduchigklad ,bez bolesti®
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nasledovany vyrazem v zavorce ,bez vyvolani bdleblové vznikla ceska verze NDI byla
nakonec prokonzultovana také po strance stylisicggamaticke.

Jak jiz bylo nazng&no vyse, s vypibvani NDI nengli pacienti Zadné &Si problémy,
coz souhlasilo i se zkuSenostmi z \ygtani NDI ve studii Songa et al. (2010). Naopak se
nasli pacienti, ktd nékteré vyroky obsazené v tomto dotazniku hodnoldvy ,to na n¢
piesré sedi“ nebo ,to je fesré maj problém“. Podle mého nazoru byl tento dotaznikigaty
dohe mijiman zejména proto, Ze se netykal abstraktnihpigoo charakteru bolesti, ale
konkrétnich zalezitosti, tedy hodnoceni vlivu btildg¢ni patée na konkrétnicinnosti
kazdodenniho Zivota. Navic, na rozdil od DIBDA,ybjddnotlivé polozky dotazniku voleny
tak, aby pesré vystihovaly specifické potiZze pacid@rtrpicich bolestmi v oblasti &ni patée.
| pfes grevazujici celko¥ kladné hodnoceni dotazniku ze strany zkoumanyckepti bych
chtela zminit rekolik problému, piipominek¢i dotaz, které byly pacienty ip vyplhovani
NDI vzneseny. NeégstjSi piipominky neli pacienti k oddilwislo 5 — ,Bolesti hlavy”. V této
poloZce jsou bolesti hlavy hodnoceny ze dvou aspe&fednou — tzn. Zasového hlediska
(pomocicetnostitastosti bolesti) a z hlediska intenzity bolesticiuati sicasto stzovali na
nedokonalost kombinacéchto dvou hodnoceni. Poukazovali fiifad na to, Ze maji mirné
bolesti hlavy, al&asto, nebo naopak nemivaji bolesti hlavy skaroee, ale kdyz se objevi,
jsou silné intenzity. Tento problém nevznikl nagifekladem, ale objevuje se jiZz v originalni
anglické verzi dotazniku a podle mého néazoru jenéjzavazgjSi nedokonalost tohoto
dotazniku NDI. V pipact oddili ¢islo 6 — ,Sougedni“ a 9 — ,Spanek” i n¢kteri pacienti
problémy s tim, Ze sice maji potize se s@mahim nebo spankem, ale nedkvbolestem
v oblasti keni patée, ale jingm konkrétnim (nebo merkonkretizovanym) probléfm.

V takovém pipact jsem pacieriim sclila, aby svoji disabilitu vdchto polozkach hodnotili
jen z hlediska potizi souvisejicich s jejich bataskréni patée. Je nasna&d Zze vSechny
problémy konkrétniho pacienta spolu mohou navz&euviset, ale v mnohaipadech byva
velmi t&zké odlisit, ,co spolu souvisi“ a ,co je podnafio ¢im“. Obdobnou situadieSili také
autai Trouli et al. (2008), ktid pracovali na‘eckém pekladu originalni verze NDI. V oddilu
¢islo 3 — ,Zvedani” jim gkteti pacienti uvadi, Ze jim bolesti brani v manipulaci &kymi
prednity, ale nejednalo se o bolestichi patée, nybrz o bolesti lokalizované do dolfsti
zad. DalSi pacientka zase uvkd poruchy spanku Zigobené potizemi doprovazejicimi
menopauzu (Trouli et al., 2008)ti Rryplnovani oddilugislo 7 — ,Prace" sktefi probandi
poukazovali na to, Ze ,kKii bolesti sice nemohou vykonavat svoji praci, aékonec ji udliat
musi, jelikoz to za & nikdo neudla“. Myslim, Ze tento problém velmi didb vystihuje

charakter typické zapadni spatesti a také ficiny vzniku mnoha zdravotnich problém
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V piipadt oddilu¢islo 4 — Cteni* a zejména oddiltisla 8 — Rizeni* pacienti¢astoiesili,
kterou moznost maji zaSkrtnout, kdyZ se zZmym cinnostem nednuji. V této situaci
pacienti ngli prislusny oddil jednoduSe vynechat a tato skdst se nasledrzohlednila pi
utvareni vysledného skoére dotazniku. Stejné situacy, tedyplreni vSech oddil pacientem,
se ¥novali také auth studie Trouli et al. (2008). V ramci jejich vyzkw bylo zjiSéno
vynechani polozky Rizeni* ténei az v polovir viech pipadi. Polozku {teni* nevyplnilo
10 % zkoumanych paciant

Vysledky ziskané statistickym zpracovanim dat zn@livych dotaznik jsou
v predchozi kapitole (7 VYSLEDKY) uv&aé zvlag pro kompletni soubory a zvia$ro
soubory pacierlit bez kdenové symptomatiky na HKK. Do obou soubddo souboru CC
i souboru CB) bylo totiz zazeno také &kolik pacienfi s kaenovym syndromem na HKK a
hrozilo riziko, Ze by tito pacienti mohli zkresldelkové vysledné hodnoty souliorPo
statistickém vyhodnoceni dat se vSak ukazalo, Zedity jsou pro kompletni soubory i
soubory paciefitbez kdenové symptomatiky na HKK velmi podobné.

Statisticky zpracovand data ziskand z kazdého widdazbyla vzdy srovnana mezi
obéma soubory (mezi souborem CC a souborem CB). U hvismuzitych dotaznik
(respektivecasti dotaznik) dosahoval soubor CC vysSich hodnot ve srovnarmsiosborem
CB. V pripact PRI-T a PRI-A (sotasti dotazniku SF-MPQ) nabyval tento rozdil dokonce
statistické vyznamnosti. Dosazeni vysSich hodn@ipad vSech dotaznikznamenalo vysSi
intenzitu bolesti, pouziti &Siho pd@tu deskriptoi a/nebo ¥tSi disabilitu zgfisobenou
bolestivosti v k&ni oblasti. Nejmarkantjsi rozdil mezi obma soubory byl patrny ip
porovnani vysledk PRI-A, coZ je jedna ze séésti dotazniku SF-MPQ a hodnoti afektivni
slozku bolesti. V fipact pouziti kompletnich soubbdrbyla u CC souboru pmérna hodnota
PRI-A 3,2, zatimco u CB soubotéinila praimérna hodnota PRI-A 1,2 iPporovnani hodnot u
souboti pacientt bez kdtenové symptomatiky na HKK byla u CC soubortmérna hodnota
PRI-A 3,6, zatimco u CB soubotinila primérnd hodnota PRI-A 1,1. Je mozné tvrdit, Ze
tento vyznamny rozdil v hodnotach PRI-A (tedy rbzdhodnoceni afektivni sloZky bolesti)
mezi souborem CC a CB odpovida egkterym naleam ziskanym progednictvim
anamnestického rozhovoru a kineziologického rozbadak jiz bylo uvedeno vyse,
anamnesticka data ndiklad poukazuji na vysSi zavislosti vznikuzhorSeni bolesti v kni
oblasti na eménim stresu u pacieints cervikokranialnim souborem oproti souboru paéien
se syndromem cervikobrachialnim nebo na subjekthitfe hodnoceny efekt RHB dby u
CC souboru. Vysledky kineziologického rozboru zgwekazaly statistické vyznamnosti

blizici se rozdil ve vyskytu zvySené nervosvalow@zdivosti (hodnocené pomoci pozitivity
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Trommnerova fiznaku) u CC souboru v porovnani se souborem Ck pgpsané vlastnosti
charakterizuji celkové enini lactni pacient s cervikokranialnim syndromem. Pacienti s CC
syndromem jsou celk@vwizkostrijSi a jejich bolesti a potize vice souvisi s jejpdychikou.
Watson a Trott (1993) popisuji, Ze 73 % ze zkourmbhrgacieni s CC syndromem uvedlo
jako vyvolavajici faktor bolesti emocionalni stre&raff-Radford (2001) zkoumajici
myofascialni syndrom v souvislosti s bolestmi hlaase poukazuje na zvySovani aktivity
trigger points vlivem emocionalniho stresu. Amb{2011) doportuje @i farmakologické
lécb¢ pacient s cervikokranialnim syndromem iadit mimo jiné i psychofarmaka
(anxiolytika a antidepresiva).

Na rozdilné emocionalni prozivani bolesti padientsouboru CC oproti CB souboru
ukazuje i fakt, Ze &oliv byl rozdil mezi obma soubory ve vysledcich PRI-A statisticky
vyznamny, v pipact indexu PRI-S, jenZ hodnoti somatickou sloZzku glegnabyval rozdil
mezi soubory statistické vyznamnosti.

V piipact dotaznik hodnoticich vliv bolesti na zvladang4mych dennichéinnosti
(konkrétre DIBDA a NDI) nebyly mezi obma zkoumanymi soubory zaznamenany Zzadné
statisticky vyznamneé rozdilyiebaze se rozdil mezi porovnavanymi souboryipgut NDI
hranici statistické vyznamnostiiplizil.

Poslednim tématem diplomové prace byly korelacagdidych dotaznikovych metod
(respektive jejich¢asti) mezi sebou — tedy vzajemné vztahy mezi PRVAS, DIBDA a
NDI. Korelace byly stanoveny zvia®ro oba soubory pacign{tzn. samostatnpro soubor
CC a CB). Z hlediska dotazniku NDI byla prokazaestaoj korelace s DIBDA panalyze dat
souboru CC i CB), sindexem PRI-T (pro soubor CQ) YVAS (pro soubor CB). Silnou
zavislost mezi NDI i VAS popisuji také Song et (@010), Mousavi et al. (2007) nebo studie
autoi Cooka et al. (2006). Hodnoceni korelace mezi NDYAS bylo v €chto ¢lancich
pouzivano pro weni miry konstruktove validity iploZzenych verzi dotaznikNDI. Pro
uréovani konstruktové validity NDI se v odborné litera takécasto vyskytuje hodnoceni
korelace NDI a Dotazniku SF-36 o zdravotnim stawaffklad ve studii McCarthyho et al.
z roku 2007). Zkoumani korelace NDI s SF-MPQ nehlldIBDA vSak v literatie nebyva
bézné.

Vzhledem k vysledkm korelaci (tedy korelaci mezi NDI a ostatnimi poumi
dotaznikovymi metodami) plynoucich z mé studie hlgedem ke kladné zmé vazk
pacienti tykajici se vyptovani dotaznik Izefici, Ze dotaznik Neck Disability Index je mozné
zaradit @i vySetovani pacierni s bolestmi kini patée také v klinické praxi. Zazeni

dotazniki bolesti @i vySetovani pacierit je obecg velmi piinosné, jelikoz vySétjicimu
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piinaseji informace o pacientovi, které neni jinakzm® z anamnestického rozhovoru nebo
kineziologického rozboru ziskat. Jak popisuje OpgvE006), zéazeni ciled zvolenych
dotaznikovych metod napomaha k roesi potebnych udaj o bolesti a jejim vlivu na
zvladani Bznych kazdodennictinnosti a pispiva k systematickému &t informaci. DalSi
nespornou fednosti &chto dotaznil je fakt, Ze Ize pomoci nich vysti&iporovnat vyvijejici
se stav pacienta (naps pribéhu terapie), tedy #mici se intenzitu a charakter jeho bolesti a
zvladani Bznych dennich¢innosti. V tomto ohledu jsou uZziteé pedevSim specifické
dotazniky bolesti wené pro konkrétni diagnézu. Do této kategorie dutemych metod
spada i dotaznik NDI, jenZ byl (spoi€ s SF-MPQ a DIBDA) pouzit také v ramci mé studie.
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9 ZAVER

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala zhodnocetdvu pacierit s bolestmi kini
patge, a to konkréth pacientt s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromem
Nasledovalo porovnanéthto dvou soubdrmezi sebou. Pro posouzeni stagehto pacient
byly odebrdny anamnestické Udajegldd kineziologicky rozbor a nasleglmplikovany fi
dotazniky tykajici se hodnoceni bolesti a jejih@wha vykonavéani &nych dennich aktivit.
Jednalo se o tyto dotaznikové metody: Kratka fodmi@zniku bolesti McGillovy Univerzity
(SF-MPQ), Dotaznik interference bolesti s denniktivdami (DIBDA) a Neck Disability
Index (NDI). Data ziskana z kineziologického roabar pouZzitych dotaznikbyla nasled&
statisticky zpracovana. Na podkéadysledki bylo mozné dojit k nasledujicim zéum, jez
jsou shrnuty v tomto textu.

Pt vzdjemném srovnani vysledlikineziologického nalezu u obou soubdu souboru
CC a CB) byla prokézana statisticky vyznamna rowdil v ffipadt Cepojova testu a
stereotypu abdukce v pravém ramennim kloubu. Pg#tado vysledkyCepojova testu, u
pacienfi s CC syndromem bylo omezeni pohyblivositrirpatée statisticky vyznamijsi.
Patologicky stereotyp abdukce v pravém ramenninubdobyl ¢asgjSi u pacient s CB
syndromem. Rozdil mezi ¢tma soubory byl fitomen také vipact patologického
stereotypu abdukce levého ramenniho kloubu. Teotdik vSak jiz nebyl statisticky
vyznamny.

Pti srovnani dat obou souhigrjez byla ziskana z dotaznikovych metod, vySlevaj Zze
soubor CC dosahoval u v8ech pouzitych dotazr(ilespektivecasti dotaznik) vysSich
vyslednych hodnot ve srovnani se souborem CB. Poyxgpad: indexi PRI-T a PRI-A
(sowasti dotazniku SF-MPQ) vSak tento rozdil nabyvahtistické vyznamnosti.
NejmarkantsjSi rozdil mezi obma soubory byl patrnyipporovnani vysledk indexu PRI-A,
ktery hodnoti afektivni slozku bolesti. Je moZndlity Ze tento vyznamny rozdil v hodnotach
PRI-A (tedy rozdil v hodnoceni afektivni sloZky ésti) mezi souborem CC a CB odpovida i
ne¢kterym naleam ziskanym prosgédnictvim anamnestického rozhovoru a kineziologické
rozboru. Anamnesticka data rftqpad poukazuji na vysSi zavislosti vznikuzhorSeni bolesti
v kréni oblasti na emimim stresu u pacieits cervikokranialnim souborem oproti souboru
pacienti se syndromem cervikobrachialnim nebo na subjektiiiie hodnoceny efekt RHB
lé¢by u CC souboru. Vysledky kineziologického rozbormase prokazaly statistické
vyznamnosti se blizici rozdil ve vyskytu zvySenévasvalové drazdivosti (hodnocené

pomoci pozitivity Trommnerovarfznaku) u CC souboru v porovnani se souborem CB Ty
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popsané vlastnosti charakterizuji celkové e&nmioladni pacieni s cervikokranialnim
syndromem. Pacienti s CC syndromem byvaji celkadzkostijSi a jejich bolesti a potize
vice souviseji s jejich psychikou.

VedlejSim tématem diplomové prace bylo posouzenirelkoe jednotlivych
dotaznikovych metod (respektive jejichsti) mezi sebou — tedy vzajemné vztahy mezi PRI-
T, VAS, DIBDA a NDI. Korelace byly stanoveny zvtagro oba soubory pacignt(tzn.
samostaté pro soubor CC a CB). Z hlediska dotazniku NDI bgtakdzana jeho korelace
s DIBDA (pti analyze dat souboru CC i CB), s indexem PRI-D @wubor CC) i s VAS (pro
soubor CB). Vzhledem Kmto vysledkim i ke zgtné vazlks pacienti tykajici se vypiovani
dotazniki je moZnékici, Ze dotaznik Neck Disability Index je moZné&agit i vySetovani
pacienti s bolestmi kini patde také v klinické praxi.
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10 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnoceni stpacient s bolestmi kini patée
— konkrétr pacientt s cervikokranialnim a cervikobrachialnim syndromesn nasledné
porovnani &hto dvou skupin mezi sebou. Hodnoceni stavu paciprobihalo jednak na
zakladt anamnestickych udaj kineziologického nalezu, jednak pomoci vystediskanych
ze ¥ dotaznikovych metod tykajicich se hodnoceni hbolasjejiho vlivu na provéshi
béZznych dennich aktivit. Jednalo se o nasledujicaziuky: Kratka forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity (SF-MPQ), Dotaznik interfereacbolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA) a Neck Disability Index (NDI). Pro tyto piby musel byt nejprve dotaznik Neck
Disability Index geloZzen z anglického origindlu d@estiny tak, aby mohl byt pouzit u
ceskych pacierit VedlejSim cilem prace bylo zjistit miru korelaceezi jednotlivymi
dotaznikovymi metodami.

Vlastni vyzkum probihal vasovém rozmezi od 11. 4. 2011 do 112®12. Testovany
soubor obsahoval celkem 41 pacitene wkovém rozmezi 30-6let s wkovy primérem
50,12 let. Hlavni diagnézou vSech paciebyl algicky syndrom v oblasti &ni patée (bez
korenové symptomatiky nebo siemovou symptomatikou), a to ditcervikokranialni, nebo
cervikobrachialni syndrom. Podle specifikace al§fak syndromu byli pacienti rogéni do
dvou skupin — do souboru pacigémervikokranialnim syndromem — soubor CC (20 pdéjen
a souboru paciefits cervikobrachialnim syndromem — soubor CB (21qudi).

Data ziskana z kineziologického rozboru a dotaanj&le metod byla néasledn
statisticky zpracovana.tiPsrovnani dat obou souligrktera se tykala kineziologického
nélezu, byl prokéazan statisticky vyznamny rozdilpev fiipad Cepojova testu a stereotypu
abdukce v pravém ramennim kloubu. Pokud jde o disi€ epojova testu, u pacigns CC
syndromem bylo omezeni pohyblivosticki patée statisticky vyznamijSi. Patologicky
stereotyp abdukce v pravém ramennim kloubu dag&jSi u pacient s CB syndromem.
Rozdil mezi obma soubory byl fitomen také v fipact patologického stereotypu abdukce
levého ramenniho kloubu. Tento rozdil vSak jiz nelgtisticky vyznamny.

Pt srovnani dat obou souhigrjez byla ziskana z dotaznikovych metod, vySlevajZze
soubor CC dosahoval u vSech pouzitych dotazr{ilespektivecasti dotaznik) vysSich
vyslednych hodnot ve srovnani se souborem CB. Poyxgpad: indexi PRI-T a PRI-A
(sowasti dotazniku SF-MPQ) vSak tento rozdil nabyvalistické vyznamnosti.

VedlejSim Ukolem studie bylo posouzeni miry korelawezi jednotlivymi pouZzitymi

dotaznikovymi metodami (respektive jeji¢hstmi) — tedy vzajemnymi vztahy mezi PRI-T,
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VAS, DIBDA a NDI. Korelace byly stanoveny zvia%ro oba soubory pacignt(tzn.
samostaté pro soubor CC a CB). Z hlediska dotazniku NDI bgtakdzana jeho korelace

s DIBDA (pii analyze dat souboru CC i CB), s indexem PRI-D @wubor CC) i s VAS (pro
soubor CB).
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10 SUMMARY

The primary aim of the diploma thesis was to asslksscondition of patients with
cervical spine pain — in particular of patients hwitervicocranial and cervicobrachial
syndromes and consequently to mutually comparevileegroups. Patient assessment was
conveyed both on the basis of kinesiological figdimnd also using the results obtained from
the three questionnaire-based methods concernenggbessment of pain and its impact on
the implementation of everyday activities. Theseluded the following questionnaires:
Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Qiosaire of Pain Interference with
Daily Activities (DIBDA) and the Neck Disability bhex (NDI). For the research purposes the
Neck Disability Index questionnaire had to be firsinslated from the English original into
Czech so that it could be used with Czech patidrite. secondary aim of the diploma thesis
was to determine the degree of correlation amomjvistlual methods of questionnaire
surveys.

The research itself was conducted within the pefioth 11th April 2011 to 11th June
2012. The tested populationconsisted of 41 patientotal, aged 30-61 years, the average
age being 50.12 years. The main diagnosis of dlemig was the algic syndrome in the
cervical spine (both with and without the root syampatology), namely the cervicocranial or
cervicobrachial syndrome. According to specificatiof algic syndrome the patients were
divided into two groups — into a group of patiemtgh cervicocranial syndrome - a set
labelled CC (20 patients) and the group of patievit cervicobrachial syndrome - a set
labelled CB (21 patients).

Data obtained from the kinesiological analysis ajp@stionnaire methods were then
processed statistically. From the comparison of tthe data sets which were related to
kinesiology findings, a statistically significaniffdrence was only found in the case of
Cepoj's test and of the stereotype abduction ofrigifet shoulder joint. As for the results
Cepoj's test, in patients with CC syndrome the mav@nimpairment of cervical spine was
statistically more significant. The pathologicar&iotype abduction of the right shoulder joint
was more common in patients with CB syndrome. Tifferénce between the two groups was
also present in the case of pathological stereotfpabduction of the left shoulder joint.
However, the difference was not statistically siigant.

Comparing the two data sets, which were obtainenh fthe questionnaire methods, we

could conclude that in comparison with the set & e set of CC showed higher result
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values all the questionnaires (or parts of the tijpesaires) Only in the case of the indices T-
PRI and PRI-A (parts of the SF-MPQ), the differepoaved to be statistically significant.

The secondary aim of the study was to assess ftipea@®f correlation between the
methods used in questionnaires (or parts thereo® -the mutual relations between the PRI-,
VAS, NDI and DIBDA. Correlations were determinegarately for both groups of patients
(i. e. separately for a set of CC and CB). Conecgrrihe NDI questionnaire, its correlation
with DIBDA (when analyzing data files CC and CB)tlwthe index PRI-T (for the CC set) as
well as with VAS (for the CB set) was proved.
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12 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD abdukce

akut. akutni bolest

amb. ambulantni pacienti

C ozn&eni pro k&éni obratel

CB cervikobrachialni syndrom

CC cervikokranialni syndrom

cm centimetr

CNFDS Copenhagen Neck Functional Disability Scale
CNQ Core Neck Questionnaire

Cp keni pate

C/Th cervikothorakalniigchod

CWOM Core Whiplash Outcome Measure

DI invalidni dichod

DIBDA Dotaznik interference bolesti s dennimi aitémni
DIC gasteny invalidni dichod

DKK dolni korcetiny

FF UP Filozoficka fakulta Univerzity Palackého
FLX flexe

hosp. hospitalizovani pacienti

HKK horni kortetiny

chron. chronicka bolest

IASP Mezinarodni spobmost pro studium bolesti
int. intermitentni bolest

L vlevo/levy

LAT.FLX laterdlni flexe

Lp bederni pate

M muzi

m. musculus

mm. musculi

m.SCM musculus sternocleidomastoideus

NBQ Neck Bournemouth Questionnaire

MPQ McGill Pain Questionnaire
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NDI
neg.
NPDS
NPQ
oDl

PBPI
poz.
PPI
PRI-A
PRI-S
PRI-T
PSFS
RAK
RDQ
r.h.
RHB
ROM
ROT
SCL-90
Xt por.
SF-MPQ
sp.

TP

TrP
VAS

WDQ

N¢ N

Neck Disability Index

negativni

Neck Pain and Disability Scale
Northwick Park Neck Pain Questionnaire
Oswestry Disability Index

hladina vyznamnosti

vpravo/pravy

Pain Beliefs and Pereption Inventory
pozitivni

posouzeni s¢asré prozivané bolesti
afektivni sloZka bolesti

senzoricka slozka bolesti

Pain Rating Index Total (celkovy index boiest
Patient-Specific Functional Scale Self-Reports W#tk Dysfunction
ramenni kloub

Roland-Morris Disability Questionnaire
rano horsi (bolest)

rehabilitace

rozsah pohybu

rotace

The Symptom Checklist 90

sowet pdadi u skupiny

Short-form McGill Pain Questionnaire
spazmus

tender point

trigger point

Vizualni analogova Skéla

veter horsi (bolest)

Whiplash Disability Questionnaire
testovaci kritérium

zeny
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13 PRILOHY

Priloha 1.Informovany souhlas

Informovany souhlas:

Souhlasim se svym zafazenim do vyzkumu a prohlasuji, Ze jsem byl(a) srozumitelné
informovan(a) o cilech a metodach vyzkumu, o jeho délce a pfipadnych nepfijemnostech
s vyzkumem spojenych.

Jsem si védom(a) toho, Ze ziskané zaznamy jsou divérné a Ze budou pouZity pouze pro

potieby vyzkumu. Svou uc¢ast mohu kdykoliv odmitnout.

Datum: Jméno: Podpis:
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Priloha 2. Formul& anamnestickych Udaj

ANAMNEZA Datum vysetieni:

Jméno a pfijmeni:
Roc¢nik narozeni:
Diagnoza:

Socidlni anamnéza:
- zaméstnani (vSechna dosavadni, nynéjsi zaméstnani, jak dlouho):
- charakter pracovni zatéze a pracovni poloha (fyzicka ¢innost/staticka poloha):
- starobni dichod/DI/DIC, jak dlouho:
- sport (zdvodné/rekreacné, jak Casto, pravidelné?):
- zajmové cinnosti (jak ¢asto):

Osobni anamnéza:
- onemocnéni, Urazy, operace:
- bolesti zad (Lp/Thp), délka trvani, vznik pred/po potizich v oblasti Cp:
- bolesti RAK, délka trvani, vznik pred/po potiZich v oblasti Cp:
- FA (uzivand analgetika):
- AA:

NynéjSi onemocnéni:
- charakter obtizi (motorické ptiznaky, senzitivni pfiznaky, bolest):
- okolnosti vzniku obtizi (bolesti):
- délka trvani obtizi (bolesti): - akutni/chronicka bolest
- souvislé/prerusované bolesti
- lokalizace bolesti:
- faktory vyvolavajici nebo zesilujici bolest:
- faktory zmirfujici bolest, ulevova poloha:
- zavislost potizi (bolesti) na pohybové aktivité:
- zavislost potizi (bolesti) na pracovni poloze:
- zavislost potizi (bolesti) na stresovych situacich:
- zavislost potizi (bolesti) na denni dobé:
- zavislost potizi (bolesti) na pocasi:
- zobrazovaci metody (nalez):
- dosavadni |é¢ba (RHB, medikamenty, jina):
- délka trvani nynéjsi RHB |écby, doslo ke snizeni obtizi?:
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Priloha 3. Formul& kineziologické vysé&eni

Kineziologické vysetfeni pacienta s bolesti kr¢ni patere Datum:
Jméno a prijmeni
Rocnik narozeni
Diagndza
Horni zktizeny syndrom ano ne
Chabé/predsunuté drieni hlavy ano ne
Horni typ dychani ano ne
Funkéni testy patere - test dle Cepoje cm norma omezeni
Funkcni testy patere - test dle Forestiera cm norma omezeni
ROM rotace Cp P|° norma omezeni
L|° norma omezeni
ROM lateroflexe Cp P|° norma omezeni
L|° norma omezeni
Stereotyp FLX Sije norma patologie
Svalova sila FLX sije 0/1/2/3/4/5
Bolestivy oblouk (ABD v RAK) P pozitivni | negativni
L pozitivni | negativni
Stereotyp ABD v RAK P norma patologie
L norma patologie
Lateralni pruzeni C/Th pfechodu pruzi omezeni
Vysetieni zkracenych svald - P 0/1/2
m. trapezius - horni ¢ast L 0/1/2
Vysetieni zkracenych svald - P 0/1/2
m. levator scapulae L 0/1/2
RZ v m. trapezius (T1, T2) P ano ne
L ano ne
RZ v m. levator scapulae P ano ne
L ano ne
RZ v m. sternocleidomastoideus P ano ne
L ano ne
RZ v mm. scaleni P ano ne
L ano ne
Bolestivost Upon Sijovych svall P ano ne
L ano ne
Chvostkav pfiznak I/1/1 | negativni
TrommnerQv priznak pozitivni | negativni
Myotatické reflexy - bicipitovy P | snizeny |norma zvyseny
L | snizeny |norma zvyseny
Myotatické reflexy - styloradidlni P | snizeny |norma zvyseny
L [ snizeny |norma zvyseny
Myotatické reflexy - tricipitovy P | snizeny |norma zvyseny
L | snizeny |norma zvyseny
Povrchové Citi (taktilni) P norma porusené
L norma porusené
Rombergova zkouska WAIWALl
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Priloha 4.Kineziologicky nalez (podrobny)

Kineziologické vysetifeni

SOUBOR CC (n=20)
Horni zktizeny syndrom 20 20
Pfedsunuté drzeni hlavy 13 14
Horni typ dychdani 12 15
Patolog. stereotyp FLX Sije 18 17
Patolog. stereotyp ABD v RAK P/L 5/6 13/12
Bolestivy oblouk 8 8
Blokdda C/Th prechodu 15 11
Zkracena horni ¢. m. trapezius (P) 19 21
Zkracena horni ¢. m. trapezius (L) 19 21
Zkraceny m. levator scapulae (P) 19 19
Zkraceny m. levator scapulae (L) 20 19
RZ v m. trapezius - T1, T2 (P) 8sp./8TP/3TrP 9sp./5TP/3TrP
RZ v m. trapezius - T1, T2 (L) 8sp./9TP/2TrP 9sp./7TP/3TrP
RZ v m. levator scapulae (P) 1sp./12TP/6TrP 2sp./11TP/4TrP
RZ v m. levator scapulae (L) 1sp./13TP/5TrP Osp./11TP/6TrP
RZ v m. SCM (P) 0sp./13TP/2TrP 2sp./9TP/2TrP
RZ v m. SCM (L) 0sp./12TP/3TrP 1sp./9TP/3TrP
RZ v mm. scaleni (P) 1sp./14TP/4TrP Osp./10TP/7TrP
RZ v mm. scaleni (L) 2sp./11TP/6TrP Osp./8TP/12TrP
Palp. bol. Gpon sijovych svalt 13 10
Pozitivni Chvostklv pFiznak 11 10
Pozitivni Trommnerdv pfiznak 11 6
SniZ. vybavnost myotat. reflext (C5,6,7) 3 5
Zvys. vybavnost myotat. reflext (C5,6,7) 4 8
Porucha povrchového ¢iti 1 4
Porucha rovnovahy (dle Romberg. zk.) 4 3

SouBoR o (n-20)_ |ECUROREEE
FUNKCNI TESTY PATERE
Test dle Cepoje 0,88cm /20 patolog. | 1,38cm /20 patolog.
Test dle Forestiera 6 patolog. 6 patolog.
ROM Cp
Rotace Cp (P) 45° 44,76°
Rotace Cp (L) 39,25° 41,19°
Lateroflexe Cp (P) 25,25° 20,95°
Lateroflexe Cp (L) 21,75° 21,67°
Svalova sila FLX Sije 3,3 3,19

Vysvétlivky: CC — cervikokranidlni syndrom; CB — cervikobrachidlni syndrom; FLX — flexe; ABD —
abdukce; RAK — ramenni kloub; C/Th — cervikothorakdlni pfechod; m.CSM — musculus sternocleido
mastoideus; sp. — spazmus; TP — tender point; TrP — trigger point; P — vpravo,; L — vlevo; Cp — kréni
pdter.
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Priloha 5. Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MB (Opavsky, 2006, 2011)

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Jméno a fijmeni: Datum:;

Bolest zadna mirnéa stedné  silna
silna

. Tepava (busiva) 0 1 2 3
. Vystelujici 0 1 2 3

. Bodava 0 1 2 3
Ostra 0 1 2

. Kiecovita 0 1 2 3

. Hlodavé (jako zakousnuti) 0 1 2 3
. Paliva — paiva 0 1 2 3

. Tupa petrvavajici (bolave, rozbolak) 0 1 2 3

. Tiziva (82kd) 0 1 2 3
10. Citlivé (bolestivé) na dotek 0 1 2 3
11. Jako by o prasknout (puknout) 0 1 2 3
12. Unavujici — v§erpavajici 0 1 2 3
13. Protivnha (odporna) 0 1 2 3
14. Hrozna (strasnd) 0 1 2 3
15. Muwiva — krutd 0 1 2 3

© ® N O g A W N P

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0 —zadna

1 - mirna

2 — stedr® silna
3 —silna

4 — Kkruta

5 — nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

74dna bolest | | nejvyssi
mozna bolest
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Priloha 6.Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitdBlBDA) (Opavsky, 2006)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitam{DIBDA)

Jméno a fijmeni: Datum;

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazimé neobtZuji a nerusi, d& se na pii ¢innosti zapomenout.

2 | Bolesti mam, nedé& se od nich zcela odpoutat postrnezabnguji vSak v provashi
béZnych dennich a pracovni¢mnosti bez chyb.

3 | Bolesti mam, nedéa se od nich odpoutat pozornasivrprovadni i béznych dennich
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemichybami.

4 | Bolesti mam, oldZuji tak, Ze i BZné dennginnosti jsou vykonavany jen s néfgim
asilim.

5 | Bolesti jsou tak silné, Ze nejserZhychc¢innosti vibec schopen/-na, nutiém
vyhledavat ulevovou polohufipadre nuti az k oSéeni u lekae.
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Priloha 7. Neck Disability Index (NDI)

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Jméno a prijmeni Datum Skore

0Oddil 1 - Intenzita bolesti
V tomto okamZiku nemam Zadnou bolest.
V tomto okamziku je bolest mirna.
V tomto okamZiku je bolest stfedné silna.
V tomto okamziku je bolest dost silna.
V tomto okamZiku je bolest velice silna.
V tomto okamZiku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

0ddil 2 — Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)
Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.
Mohu se o sebe postarat normalné, ale zptlsobuje (vyvolavd) mi to bolest.
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.
Pottebuji uréitou pomoc, ale vétsinu péce o vlastni osobu zvladam.
Potfebuji pomoc kazdodenné ve vétsiné ukonu péce o vlastni osobu.
Neobléknu se, umyvam se s obtizemi a zlstavam na lGzku.

oddil 3 - Zvedani
Mohu zvedat tézké predméty/véci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).
Mohu zvedat tézké pfedméty/véci, ale zplsobuje (vyvoldva) mi to bolest.
Bolest mi brani ve zvedani tézkych pfedméti/véci z podlahy, ale mohu to zvladnout, pokud
jsou vhodné umistény (napf. na stole).
Bolest mi brani ve zvedani tézkych pfedméti/véci z podlahy, ale mohu zvladnout zvedani
lehkych nebo stfedné tézkych predméti/véci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/pfedméty.
Nemohu zvedat nebo nosit vibec nic.

Oddil 4 — Cteni
Mohu ¢ist, kolik chci, bez bolesti Sije (kréni patere).
Mohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).
Mohu ¢ist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti Sije (kréni patere).
Nemohu cist, kolik chci, kvili stfedné silné bolesti Sije (kréni patere).
Mohu Cist jen s obtizemi kvali silnym bolestem sije (kréni patere).
Nemohu cist vibec.

Oddil 5 - Bolesti hlavy
Nemam vibec bolesti hlavy.
Mam obcas mirné bolesti hlavy.
Mam obcas stfedné silné bolesti hlavy.
Mam stfedné silné bolesti hlavy, které ptichazeji ¢asto.
Mam silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.
Mam bolesti hlavy témér porad.
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Oddil 6 — Soustredéni
Mohu se plné soustredit, kdyz chci, a to bez obtizi.
Mohu se plné soustredit, kdyz chci, ale s malymi obtizemi.
Mam urcité obtize, kdyzZ se chci soustredit.
Mam znacné obtiZe, kdyz se chci soustredit.
Mam vyrazné obtize, kdyzZ se chci soustredit.
Nemohu se vibec soustiedit.

Oddil 7 — Prace
Mohu délat tolik, kolik chci.
Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.
Mohu délat vétsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci.
Mohu stézi délat vibec néjakou praci.
Nemohu délat viibec Zadnou praci.

Oddil 8 — Rizeni
Mohu fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patere).
Nemohu fidit automobil, jak dlouho chci, kvili stfedné silnym bolestem Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil jen stézi kvili silnym bolestem Sije (kréni patere).
Nemohu svij automobil Fidit viibec.

0ddil 9 — Spanek
Nemam Zadné potize se spanim.
MUj spanek je lehce narusen (méné nezZ 1 hodina nespavosti).
MUj spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).
MUj spanek je dosti (,,stfedné”) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
MUj spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).
MUj spanek je Uplné narusen (5-7 hodin nespavosti).

0ddil 10 - Volnocasové aktivity (zajmy)
Jsem schopen provozovat vsechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy zcela bez
bolesti Sije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat vSechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy
s urcitymi bolestmi Sije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat vétsinu svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajm0, ale ne vSechny, a to kvili bolestem 3ije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreaénich
aktivit/zajmu, a to kvali bolestem $ije (kréni patere).
Jsem stéZi schopen provozovat jakékoliv volnodasové aktivity/rekreaéni aktivity/zajmy, a to
kvuli bolestem Sije (kréni patere).
Nemohu provozovat vibec Zadné volnocasové aktivity/rekreaéni aktivity/zajmy.
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