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Uvod

Low back pain (LBP) neboli bolest bederni patete je jednou z nejrozsifenéjSich poruch
pohybového aparatu se stale rostouci ¢etnosti. Diky tomu se fadi k celosvétovému problému,
ktery ma zasadni vliv na kazdodenni zivot ¢lovéka a omezuje jej ve vSech oblastech. Lze jej
rozdé¢lit nékolika zplisoby, z nichz zakladni je déleni na akutni a chronickou LBP (Hoy et al.,
2010, 769-781; Rose-Dulcina et al., 2018, s. 2). Jelikoz pfiznaky nebyvaji jednoznacné
a anatomické pfi¢iny obvykle nelze stanovit, je obtizné toto onemocnéni piesné
diagnostikovat a zvolit spravnou formu 1écby (Golob a Wipf, 2014, s. 413—414; Rose-Dulcina
etal., 2018, s. 2).

Hlavnim cilem diagnostického vysetieni pacienta s timto problémem je proto hodnoceni
dikazi systémového nebo neurologického postizeni, které¢ je provedeno pomoci dikladné
anamnézy a fyzikalniho vySetieni s jednotlivymi specifickymi testy (Golob a Wipf, 2014,
s. 413-414). Béhem celkového vySetfeni je zhodnocen charakter bolesti, posouzeni mozné
patologie patefe pomoci tzv. Cervenych vlajek, aspekce celého téla a postoje pacienta,
palpa¢ni citlivost, rozsah pohybu patefe, neurologické ptiznaky, stav psychosocidlnich
aspektll a jednotlivé klinické a funkeni testy, které detekuji patologie souvisejici s bolesti
bederni patefe a posuzuji uroven fyzické funkcénosti pacienta (Borenstein a Calin, 2012,
s. 11-33; Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 117-135; Cailliet, 1981, s. 69-77).

Tato bakalafské4 prace je zaméfena na shrnuti informaci zabyvajicich se problematikou
low back pain a to pfedevsim klinickym testovanim. Cilem je bliZe definovat toto onemocnéni
a predstavit testy, diky nimZ je mozna co nejpiesnéj$i diagnostika tohoto onemocnénti, ktera je
potfebnd ke stanoveni ucinné 1écby. Dilezitym bodem je také porovnavani studii, které
hodnoti spolehlivost, citlivost a specificitu jednotlivych testli a jejich pfinos pro klinickou
praxi. Posloupnost prace je zvolena tak, aby ji bylo mozné ptipadné pouzit i jako ukazku
postupu pfi vySetieni.

K vyhledavani odbornych ¢lankd byly pouZzity on-line databdze PubMed a EBSCO.
Jako kli¢ova slova byla pouzita: bolest bederni patete, klinické testovani, fyzikalni vySetieni,
neurologické vysetieni, funk¢ni testy resp. jejich anglické ekvivalenty: low back pain, clinical
testing, physical examination, neurological examination, functional tests. Na zdklad¢ téchto
slov bylo v databazich vyhleddno 267 ¢lankl v anglickém jazyce. S ohledem na cil semindrni
prace bylo celkem pouzito 38 odbornych ¢lankd v plnotextové podobé, 1 ceské

a 5 zahrani¢nich periodik.



1 Low back pain

1.1 Definice low back pain

Low back pain (LBP) neboli bolesti bederni patete patii mezi jednu z nejcastéjSich poruch
pohybového aparatu (Devitte et al., 2017, s. 66). Je definovana jako bolest s riznou dobou
trvani, kterd je lokalizovana pod zebernimi oblouky a nad hornimi okraji glutedlnich svalt
s pfipadnym vyzafovanim do dolnich koncetin (Hoy et al., 2010, s. 769—781; Rose-Dulcina
etal., 2018, s. €104, 2).

LBP je obvykle klasifikovana na tzv. specifickou a nespecifickou. Nespecificka LBP se
oznacuje jako bolest se symptomy neznamého ptivodu nebo s neidentifikovatelnou patologii,
kdezto specifickdé LBP je zpisobena jasnym patofyziologickym mechanismem,
napf. prolapsem ¢i hernii disku, infekci, zanétlivou artropatii, nddorem, osteopordézou nebo
zlomeninou. VétSina pripadi se fadi mezi ty nespecifické a specifickd pfiCina je zjisténa
pouze u 5% az 10% pacientl. PfestoZe jsou pfic¢iny LBP rizné, mohou byt klasifikovany jako
spondylogenni, neurogenni, viscerogenni, vaskularni a psychogenni. Tyto pfi¢iny mohou byt
ptipisovany nespecifickym nebo specifickym faktorim a v nékterych piipadech jsou tyto
faktory kombinovany. Kromé toho je tieba zjistit, zda jde o faktory zpiisobujici LBP primarni
nebo sekundarni. I kdyZ vétSina patologickych mechanismil neni zndma, je mozné rychle 1éc¢it
a zabranit LBP, pokud je specifikovana pficina (Norasteh, 2012, s. 3).

Dale 1ze LBP rozdélit na chronickou a akutni, pfi¢emzZ za chronickou je povaZovana,
pokud trvani obtizi presahuje 3 mésice. Svétova zdravotnickd organizace také uvedla, Ze
chronickd LBP je jednou z hlavnich pfi¢in profesiondlnich absenci ve zdravotnictvi
a pfedstavuje tak vyznamny celosvétovy problém s vyraznym Iékafskym, socidlnim

a ekonomickym dopadem (Hoy et al., 2010, 769-781; Rose-Dulcina et al., 2018, s. €104, 2).

1.2 Etiologie
Jednou z nejvétSich nejasnosti u LBP je pravé jeji ptvod. Znalosti o patofyziologii jsou
nedostatecné, a tudiz dosahnout pifesné diagnozy lze pouze v 10% — 15% ptipada
funkénimi poruchami, je jeji klasifikace velmi diskutabilnim tématem. Pfi absenci jasné
diagnoézy casto vede k 1€¢bé tzv. ptfiznakli a symptomt bez ohledu na pivod a mechanismus
bolesti (Devitte et al., 2017, 66—67).

V ptipadé LBP zkoumd epidemiologie rtizné faktory, piedev§im rizikové, jejich

vzajemnou interakci, zmény casového pribéhu a ucinky preventivnich opatfeni. Tento



vyzkum je dulezity pro pochopeni minulosti, soucasnosti a budoucnosti tohoto problému
a epidemiologické udaje poskytuji mnoho informaci, které pomadhaji hledat feSeni

a pfedchazeni vzniku tohoto problému (Norasteh, 2012, s. 4).

1.3 Rizikové faktory

Prestoze je etiologie onemocnéni nejasnd, existuji studie, které prokazuji vliv riznych
vzajemné se ovliviiyjicich faktorti na jeho rozvoj. Byly popsany cetné rozdily mezi pacienty
s chronickou LBP a zdravymi jedinci s pouzitim riznych klinickych znakt (Rose-Dulcina
etal., 2018, s. €104, 2).

Prvni ze skupin faktorti jsou faktory genetické. Ty mohou zvysit riziko degenerativnich
zmén meziobratlovych plotének, zpisobit zménu ve vnimani bolesti, a tim pfispét k rozvoji
LBP. Pfi porovndvani fyzické kondice vykazovala skupina pacienti s LBP sniZenou
vytrvalost, vy$s§i Unavu extenzort trupu a niz$i flexibilitu bederni patefe v souvislosti se
zavaznosti onemocnéni oproti druhé skupin€. Pokud jde o biomechanické faktory, projevili se
pacienti s poruchami kinetické a svalové aktivity. Byla prokdzana snizena rotace panve béhem
chiize, zvySend tuhost spino-panevniho komplexu a také zmenSena rychlost a rozsah pohybu
mezi ky€elnim kloubem a bederni pateti béhem testu sit-to-stand spojenym s vétSimi naroky
na pohyby patefe. Béhem vstavani pouzivali pacienti rizné kinematické strategie, pfedevSim
v rychlosti vstavani a flexi kycle a kolene, a vykazovali mensi variabilitu v kinematickych
vzorcich. Zmeény byly také zjiStény pii povrchové elektromyografii svalll trupu a kycelniho
kloubu, coz se projevovalo zvySenou svalovou aktivitou béhem chiize i vstavani. Mnoho
studii také zdlraziiuje zhorSenou aktivitu musculus erector spinae v bederni oblasti
pfi maximalni flexi trupu (Rose-Dulcina et al., 2018, s. €104, 2).

Jako rizikové byly shledany i psychologické, sociodemografické (napt. veék a pohlavi)
a obecné zdravotni faktory jako jsou télesna hmotnost, trovenn fyzické aktivity a koufeni

(Dagenais a Haldeman, 2012, s. 2-3).

1.4 Klinicka klasifikace

Ve snaze zjednoduSit mnozstvi zésadnich patologii, se objevila fada diagnostickych
klasifikaci, kter¢ by mohly pifedstavovat skupiny spolu souvisejicich symptomt. Jeden
z nejjednodussich je klasifikani systém, ktery rozd€luje pacienty do Ctyf kategorii nebo
diagnostickych skupin, z nich kazd4 vyZzaduje jiny pfistup (Dagenais a Haldeman, 2012,
s. 3-4).
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Prvni skupina zahrnuje pacienty s béznym, nespecifickym syndromem LBP, ktery nema
dopad na kazdodenni ¢innosti. Do druhé skupiny fadime osoby, kterym bolesti znemoziiuji
a zadsadn¢ omezuji denni aktivity, pficemz tito lidé vétSinou vyhledavaji Iékarskou péci.
Pacienti ve tfeti skupin¢ jiz maji prokazatelné neurologické deficity zahrnujici motorické,
senzorické a reflexni zmény, které poukazuji na moznou anatomickou 1ézi utlacujici
neurologické struktury. Pfipady s vaznym rizikem progresivni spindlni patologie patii
do skupiny Ctvrté, ktera se rozdéluje do dvou podskupin. U prvni je pravdépodobnost potieby
operace z divodu napf. spindlniho nddoru nebo abscesu, zlomeniny patete ¢i syndromu caudy
equiny, kdezto u druhé skupiny je volena spiSe l¢kafska intervence. AvSak pokud u této
skupiny nebude problém vyiesen (napf. infekce, osteopordza, ankylozujici spondylitida,
revmatoidni artritida, atd.), mize byt chirurgickd operace také nezbytnd (Dagenais

a Haldeman, 2012, s. 3-4).
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2 Klinické testovani LBP

Vzhledem k tomu, ze ptesné anatomické piic¢iny LBP obvykle nelze urcit, primarnim cilem
diagnostického vySetieni pacienta s LBP je hodnoceni dikazii systémového nebo
neurologického onemocnéni. Tyto cile jsou provedeny pomoci dikladné anamnézy

a fyzikalniho vysetieni (Golob a Wipf, 2014, s. 413—414).

2.1 Anamnéza

Anamnéza a fyzické vySetieni pacienta s LBP mé za cil objektivni a funk¢ni diagnostiku
zalozenou na statickém a kinetickém hodnoceni pateie pacienta ve vztahu k normé (Cailliet,
1981, s. 69). Je proto nezbytna pro tfidéni mnoha moznosti a ureni kategorie poruchy, ktera
je nejpravdépodobnéjsi jako zdroj zdravotnich obtizi. M¢la by sméfovat k objasnéni
chronologického vyvoje aktualniho projevu LBP, jeho charakteru a reakci na 1écbu
(Borenstein a Calin, 2012, s. 11).

Prvnim problémem muze byt lokalizace bolesti v oblasti beder, protoze je pacient
nepiesny nebo oznaci $patny organ vyvolavajici bolest. Z toho divodu je lepsi jej nechat
bolestivy bod ukazat a ziskat tak presnéjs$i anatomickou lokalizaci nez pii popisovani slovy
(Cailliet, 1981, s. 69).

Jednoduché meéteni intenzity bolesti mlize byt dosazeno pouzitim vizudlni analogové
Skaly, pfi které je pouzivana horizontalni stupnice od 0 do 10, kdy 0 znamena bez bolesti a 10
vyjadfuje bolest nejvétsi. Lze ji opakovat pfi jednotlivych ndvstévach a zaznamendvat tak
pokrok. Podrobnéjsiho hodnoceni schopnosti pacienta, vnimani bolesti ajeho dopadu
na psychickou a socioekonomickou stranku lze dosdhnout pomoci kteréhokoli z velkého
mnozstvi dotaznikl jako napt. Oswestry dotaznik o invalidité LBP, Quebec skala invalidity
bolesti zad, dotaznik Roland-Morris pro invaliditu atd. (Borenstein a Calin, 2012, s. 13—14).

Frekvence a trvani bolesti maji diagnosticky i prognosticky vyznam. Pii Castém
opakovani bolestivych zachvatl 1ze predpoklddat mechanickou nestabilitu zad (Cailliet, 1981,
s. 69-70). Trvani ptiznakt v ptipadé LBP muze byt rozd€leno na bolest akutni (trvani méné
nez 4 tydny), subakutni (trvajici 4-12 tydnil) a chronickd (s trvanim déle nez 12 tydni)
(Borenstein a Calin, 2012, s. 13—14). Lisi se také od typu a mista podrazdéni, tzv. kvalité
bolesti. Zda se jedna o bolest lokalni (svalovou) ¢i radikuldrni (spinalni nervy), pomize blize
specifikovat potencialni zdroj a poskytuje ndhled do regeneracnich schopnosti pacienta.
Porovnanim popisu postizeni pacienta a vysledku vyplyvajiciho z bolesti 1ze ziskat pfedstavu
o jeho prahu bolesti. Dale zjisStujeme kdy, a jak bolest vznikla, zda jde o urcitou denni dobu

nebo je spoustéCem prace Ci konkrétni aktivita (Cailliet, 1981, s. 70). Urceni ulevovych
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a naopak obtize zhorSujicich pozic mohou nasméfovat vySetieni k mechanickym porucham
jako napt. vyhtez ploténky s ptidruzenou radikulopatii (Borenstein a Calin, 2012, s. 11).
Bolest, ktera neni zklidnéna polohou vleze, je pravdépodobné zplsobena malignitou nebo
infekci (Golob a Wipf, 2014, s. 414). Podle Casu a zpusobu bolesti rozliSujeme bolest ve své
statické a kinetické povaze (Cailliet, 1981, s. 70).

Posouzeni charakteru LBP mtize urychlit hodnoceni pfitomnosti tzv. ,.Cervenych vlajek*
(Borenstein a Calin, 2012, s. 11). Pfiznaky LBP by mohly byt zpiisobeny vaznou patologii
patefe, jejiz pfitomnost naznacuji pravé tyto body. Jedna se o pfiznaky nebo charakteristiku
pacienta naznacujici systémové podminky, které by mély byt uvedeny na zac¢atku hodnoceni
(vliv na bolest zad) a které mohou byt indikaci k dalSimu screeningu (Dagenais a Haldeman,
2012, s. 22). Jsou mezi né zahrnuty horecka nebo hubnuti, ranni ztuhlost, akutni zlomenina
a viscerogenni bolest (souvisejici s jinym nez muskuloskeletdlnim systémem). Rozsah Setfeni
by mél odpovidat zdvaznosti a chronicit¢ problému a mél by se zaméfit na identifikaci
vaznych faktordi, vcetn¢ systémovych onemocnéni, kazdodennich aktivit, pracovniho
prostfedi, psychologickych problémil, koufeni a uzivani alkoholu a analgetik (Borenstein
a Calin, 2012, s. 11).

Napt. v Cervenych vlajkdch naznacujicich rakovinu patefe je zahrnut nevysvétlitelny
ubytek hmotnosti, nereagovani na 1€cbu, no¢ni bolesti, bolesti na vice mistech, bolest v klidu,
vék vice nez 50 let a zadrzovani moci (indikace k rentgenu, magnetické rezonanci nebo
krevnim testim). Podezfeni na syndrom caudy equiny zplsobuje pfitomnost fekalni
inkontinence, abnormality chlize, necitlivost v sedaci oblasti, retence moci, slabost koncetin
arozSifteni neurologickych pfiznakli (nutné chirurgické feSeni). Mezi body s podezienim
na frakturu patefe patii v€k vice nez 50 let, osteopordza, uzivani steroidil, strukturalni
deformita a Urrazy (doporucené jsou krevni testy, rentgen a magnetickd rezonance/pocitacova
tomografie). Infekci mi$ni znaci horecka, potlaceni imunitniho systému, intraven6zni uZivani
drog a systémova bolest (krevni testy, rentgen a magnetickd rezonance) (Dagenais
a Haldeman, 2012, s. 22).

Nedilnou soucasti vysetfeni je dokonala anamnéza. Osobni a rodinnd anamnéza by méla
obsahovat predev§im otazky tykajici se predeSlych problémi se zady nebo jinych
ortopedickych problémi, zranéni a dalSich onemocnéni jako napt. cukrovka. Je nutné uvést
také aktudlni a predchozi 1écbu a léky pouzivané kviili bolesti zad (jejich ucinnost nebo
selhdni a nezddouci ucinky). Rodinna anamnéza muize zjistit vétsi riziko pacienta k rozvoji
systémovych zanétlivych onemocnéni (napt. spondylartropatie) nebo metabolickych poruch

(napft. osteoporoza) (Borenstein a Calin, 2012, s. 17).
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Anamnéza musi peclivé vyhodnotit ptfedchozi 1écebné pokusy a posoudit divod
pfedchozich selhani. Také musi byt zvdZzena moznost nepiesné diagndzy (Cailliet, 1981,

s. 71).

2.2 Fyzikalni vySetieni

Pokud je charakteristicka bolest vyvolana urcitou polohou nebo pohybem a je pochopena
piesna povaha této pozice ¢i pohybu, je pochopen i mechanismus bolesti. Ke zjisténi tohoto
mechanismu, nas dovede pochopeni déje v mechanice t¢la a zhodnoceni odchylky pohybu
nebo polohy (ve které je projevena bolest) od normalni funkce. Toto vySetfeni potvrzuje
klinické poznatky z anamnézy, kdy pacient sim naznacil kdy, kde a jak se bolest projevuje
(Cailliet, 1981, s. 70).

VysSetfeni zaind jiz pfi odbéru anamnézy (Cailliet, 1981, s. 70). Prvni setkani
s pacientem nabizi dobrou pfilezitost k hodnoceni chovani a chiize pacienta. Pozorovani
pacienta jak vchazi do mistnosti, pohybuje se, sedi a jaky zaujima postoj v prub¢hu
anamnézy, pomaha charakterizovat intenzitu jeho bolesti (Borenstein a Calin, 2012, s. 18;
Lewit, 2003, s. 93). Tim lze ziskat také vhled do pacientovy emociondlni stranky, kterd se
projektuje do jeho postury. Stejné tak podani ruky je velmi Casto piehlizeno, a pfitom nam
dava velmi cennou informaci o osobnosti ¢lovéka stejné jako drzeni téla. Podani ruky stylem
tzv. leklé ryby obvykle naznacuje apatického jedince, jehoZz ptiznaky jsou ¢aste€né ovlivnény
hypokinetickym postojem a 1ze od n&j ocekavat vynalozeni malého Usili pfi 1é€eni problému.
,Drceni ruky* zase vyjadiuje hyperkineticky, nutkavy typ (nehled¢ na dojem, kterym chce
pusobit). Naopak pevné a uklidnujici podani ruky vyvolava pocit bezihonnosti pacienta, ktery
se pokusi dodrzet ptfedepsanou 1écbu (Cailliet, 1981, s. 69-70).

Fyzikalni vySetfeni je nejlépe stanoveno v progresivné systematizovaném vzoru. Tento
beézny postup neni neménny, ale zkouSka musi byt provedena fadn¢ bez vynechani zékladnich
detailti. Pacient by m¢l byt svleCen, aby bylo mozné pozorovani statickych a kinetickych
aspektl téla a nebyly pfehlédnuty vyznamné okolnosti jako napt. edém, svalova atrofie a jizvy

(Cailliet, 1981, s. 70—71; Borenstein a Calin, 2012, s. 18; Lewit, 2003, s. 93).

2.2.1 Aspekce

Na zacatku je pacient vySetfovan vestoje. Patet je hodnocena zepiedu, zezadu a zboku, aby
bylo zjiSténo, zda je zakfiveni patefe v normé (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 117).
Faktory, které ovliviiuji zakfiveni a hybnost patefe, by mély byt peclivé zdokumentovany

kvali snaze urcit vliv struktury patete na bolest. Strukturalni faktory (napft. skoli6za, nestejna
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délka koncetiny atd.) jsou pietrvavajici a v podstaté nezavislé na bolesti. Tyto faktory mohou
byt zvyraznény pravé vyhybanim se bolesti, avSsak mohou byt také disledkem nespravného
postaveni ¢i posturalni adaptace. Diferencovat potencialni zdroje bolesti pomuze pohyb pateie
ve vice rovinach a lze jej pouzit ke sledovani uspésnosti 1écby (Borenstein a Calin, 2012,
s. 19-22). Méla by byt testovana vzpiimena pozice, flexe, extenze, lateroflexe a rotace trupu
do obou smérd. Kazdy segment patefe je vySetfen a hodnocen ve smyslu jeho pfispéni
k bolesti a omezeni pohybu (Cailliet, 1981, s. 71).

Zezadu je hodnocena hlavné troven ramen a boc¢ni zaktiveni patete (skolioza). Kazda
odchylka od vertikdly je kompenzovana protilehlou odchylkou v jiné Casti patete. Patet je
vyvazena, pokud je prvni hrudni obratel centrovan nad sacrem. V jiném piipadé¢ dochazi
k odchylce, kterou lze zméfit jako uhel vychyleni kolmé linie prvniho hrudniho obratle
od interglutedlni ryhy. Jakakoli kostni prominence hrudniku nebo panve by méla byt
zaznamenana. Nemélo by se vyskytovat seSikmeni panve. Zadni superiorni spiny by mély byt
ve stejné vySce, stejné jako cristy, glutedlni ryhy a kolenni klouby (Borenstein, Wiesel
a Boden, 2004, s. 117). Je sledovan vrchol lord6zy s pfechodem v hrudni kyfézu a celkova
symetri¢nost lateralni kontury trupu, tonu svald, postaveni lopatek, obrazec Michaelisovych
rout a fosae lumbales. Tyto aspekty jsou pozorovany postupné shora dolii nebo naopak
(Lewit, 2003, s. 93). V lumbosakralni patefi jsou promitany veSkeré¢ abnormality dolnich
koncetin. VSimame si také abnormalit povrchovych struktur, jako jsou skvrny na kizi,
nepiiméfené mnozstvi chlupii nebo puchyiky (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 118).
za normalnich okolnosti kolmo nad pletencem ramennim, ten je umistén nad péanvi
a nad chodidly (kolmice zevniho zvukovodu se promitd cca 2cm pied zevni kotnik). Castou
patologii je pfedsunuté drZeni spojené s hypertonem zadového a Sijového svalstva (Lewit,
2003, s. 93). Je dilezité si vSimat i jakéhokoliv zvétSeni nebo sniZzeni normalu zaktiveni
patefe. Zda je ptfitomna hyperlordéza (zvétSeni lumbosakralniho uhlu, chabé drzeni)
s typickym vyklenutim bticha nebo naopak oplosténa lordéza (lumbosakralni thel je snizen),
u niz je pozorovana zvétSena kyfoza cerviko-thorakdlniho prechodu (Borenstein, Wiesel
a Boden, 2004, s. 118; Lewit, 2003, s. 94).

Zeptedu je sledovana opét symetricnost, postaveni jednotlivych kloubil (varozita,
valgozita), postaveni pupku ¢i jeho deviace ke strané, pohyb klavikuly pti dychani a uroven

ramen (Lewit, 2003, s. 94).
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Shrnutim vysledkti aspekce je Casto shledana relativni hemihypogeneze jedné strany
¢i jeji vyraznd dominance. Nejnapadnéjsi byva rozdil polovin obliceje a sily hornich koncetin.
Naopak na dolnich koncetinach byva silnéjsi stojna, tj. nedominantni koncetina (Lewit, 2003,

s. 94).

2.2.2 Palpace

Pfi stoji, sedu a béhem testovani by méla byt palpovana lumbosakralni patef s porovnavanim
obou stran. Jsou vyhledavany tkanové zmeény jako citlivost, hyperestézie nebo hypestézie
nebo segmentalni svalovy spasmus, pfi kterém svaly vice prominuji (moZno jen na jedné
stran¢) (Cailliet, 1981, s. 72; Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 120).

Palpace oblasti se zvysSenou citlivosti mohou pomoci k identifikaci specifickych 1ézi
jako napf. bursitid nebo trigger pointll (Borenstein a Calin, 2012, s. 22). Hmatné jsou trigger
pointy na obou strandch patefe, v oblasti horni ¢asti hyzdi, pobliz crista iliaca a na zadni
stran¢ stehen (viz Ptiloha 1 a 2, s. 45-46) (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 120). Je také
dobr¢ zjistit neimyslnou svalovou kontrakci. Jednostranna kontrakce naznacuje primarni 1ézi
prislusného svalu nebo reakci na abnormalni anatomickou strukturu (kostni ¢i artikularni)
(Borenstein a Calin, 2012, s. 23).

Palpace citlivosti kosténych struktur (napf. processi spinosi) naznacuje piitomnost
infekce, nddoru ¢i zlomeniny obratle. Bolest ve stfedové cafe lumbalni patefe obvykle

vyvolava degenerativni onemocnéni disku (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 121).

2.2.3 Rozsah pohybu

Rozsah pohybu bederni patete je sledovan do flexe, extenze, lateroflexe a rotace. Hodnocen je
pfedevSim z hlediska symetrie a rytmu, jelikoz maximalni rozsah je velice variabilni
(Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 120).

VysSetfeni pohyblivosti je zapocato extenzi (zaklonem), u niz je pozorovana celkova
exkurze pohybu a rozvinuti patete az k lumbosakralnimu segmentu. Zaznamenavéano je
omezeni, ale 1 hypermobilita patrna dle lordotického zalomeni piedev§im v lumbosakralnim
a thorakolumbélnim pfechodu (Lewit, 2003, s. 108). Hyperextenze mulze zpusobit bolest
zménou nékolika anatomickych struktur. ZvétSujici se lordoza tlaci fasetové klouby k sobg,
zuzuje foramen, skrze ktery vychazeji nervy z patete a komprimuji disk posteriorné. Tyto
tfi faktory mohou vyvolat tlak na nervy a tim padem i bolest zad, nohou nebo oboji
(Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 120).

Schopnost lateroflexe je testovana tak, Ze pacient spousti ruku po strané¢ nohy smérem

dold, pficemz nesmi dochézet k predklonu, zaklonu nebo pokréeni dolni koncetiny. Tento
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pohyb je vykonan diky svalovému a vazivovému protazeni (Borenstein, Wiesel a Boden,
2004, s. 120). Je potieba si vSimat, zda je patet ohybdna plynule, nebo se v nékterém
segmentu zalomi ¢i zlstane tuhd, a zda je pohyb do obou stran stejného rozsahu. Diilezita je
synkinéza pénve, tzn. rotace vesmyslu skoliotického =zakiiveni (rotace doprava
pfi levostranném tuklonu). Jeji nepfitomnost zna¢i funkéni poruchu bederni patete nebo
kycelniho kloubu (Lewit, 2003, s. 108).

Flexe se méfi pomoci Tomayerovy zkousky, tj. vzdalenost Spicek prsti od podlahy
pii plném predklonu s extendovanymi koleny (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 120). Je
sledovano postaveni panve, obloukovité rozvijeni patefe a mista se znacnym zakiivenim
¢i naopak oplosténim. Stranové vychyleni patefe béhem predklonu je typické pro kotenové
syndromy. Jednou z pfi¢in bolestivé flexe je ,,painful arch®, pfi némzZ pacient v pribéhu
pohybu pociti prudkou bolest, kterou piekond, a poté pohyb dokoné¢i. Po plném piedklonu
pacienta je napomocné sledovat navraceni napiimeni patefe. Bolest pocitovana
az pii napfimovani je znamkou exten¢ni blokady (Lewit, 2003, s. 109). Pacienti s LBP maji
tendenci pokraovat ve vzpiimeni s fixovanou lord6zou bez pohybu patefe a cely pohyb je
proveden panvi pomoci flexe kycelniho a kolenniho kloubu (Borenstein, Wiesel a Boden,
2004, s. 120).

Pfi rotaci je nutné stabilizovat panev, a proto je lepsi ji provadét vsedé (Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 120).

Pohyblivost je omezena bolesti, tudiz byva patef ztuhld a zmrazena v jedné poloze.
Zpisob chlize je tvrdy a opatrny, zavisejici hlavné na pohybu v kycelnich kloubech
a lateroflexi, misto normalni chiize s vét§im rozsahem aktivniho pohybu patefe (Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 121). Nejzietelngjsi byva vyhybani se bolesti pii kroku, coZ zplsobi

pouze kratké zatizeni postizené strany (Borenstein a Calin, 2012, s. 18).

2.3 Neurologické vySetieni

Posouzeni neurologického stavu je dulezité v celkovém hodnoceni zad (Borenstein, Wiesel
a Boden, 2004, s. 121). Sekvence neurologickych testli je libovolnd. Dulezité je stanovit
funkce smysli, reflexni integritu a motorickou silu (Borenstein a Calin, 2012, s. 26). Pozitivni
zjisténi dava objektivitu subjektivnim stiznostem pacienta. Musi byt vySetifen kazdy nervovy
kofen a zaznamenana jakékoli abnormalita motorické, senzitivni a reflexni slozky. Svalova
slabost je nejspolehlivejsim indikatorem pretrvavajici nervové komprese se ztratou nervového

vedeni. Senzitivni zmény jsou subjektivni a ¢asto ovlivnény emociondlnim stavem pacienta

(Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 121-122).
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Poranéni periferntho nervu muze zplsobit senzorické i motorické abnormality
v zé&vislosti na jeho poSkozeni. Léze nervového kotene zplisobi pouze malou zménu funkce,
pokud je oblast inervovédna z riznych misnich urovni. Pokud je vSak postizen periferni nerv,
je preruSena inervace specifickych svali a kuze. V tomto piipadé se svaly stavaji
paralyzované nebo areflexni ¢i bez ¢iti v dané oblasti. Dilezité je rozliSeni 1éze horniho
motoneuronu, nervového kotene a periferniho nervu. Lokace abnormality zpiisobi v danych

pripadech odlisné neurologické projevy (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 121-122).

2.3.1 Rombergiyv test

Rombergiiv test pro periferni neuropatii a rovnovahu je vysetien kdykoli v prubéhu stoje
pacienta nebo soucasné s testovanim chiize. Pacient je pozadan, aby se postavil s nohama
u sebe, a pokud je stabilni, zavie oCi. Pozitivni Romberg je tehdy, kdy pacient projevuje
zvySenou nestabilitu. Pozitivita naznacuje fadu neurologickych dysfunkci od arteriosklerozy

mozku po periferni neuropatii (Borenstein a Calin, 2012, s. 26-27).

2.3.2 Reflexy a senzitivni distribuce

Neurologicka funkce spojend s abnormalitami lumbosakralni patete by méla byt vySetfena
vleze na zadech. Kofeny L4, L5 a S1 jsou kliCovymi strukturami, které jsou obvykle
hodnoceny (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 129-130). Testovani jednotlivych
nervovych kofenli by méla zahrnovat hodnoceni svalové sily, senzitivity a reflexii na dané
urovni (Golob a Wipf, 2014, s. 416).

Iritace lumbalniho nervového kofene L4 muze vést ke svalové slabosti musculus
nestability. To znaci atrofii stehenniho svalstva a senzitivni ztratu na anteromedialni strané
stehna. Ma vliv na vymizeni patelarniho reflexu (Borenstein a Calin, 2012, s. 31; Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 129-130).

Komprese kotene L5 vede k oslabeni extenze palce a obcas i dorsiflektorti nohy.
Senzitivni deficit se vyskytuje na predni strané tibie a dorsomedidln€ na noze smérem k palci.
Miize byt vymizeni reflexu tibialis posterior, avSak aby m¢l klinicky vyznam, musi byt jeho
absence asymetrickd (Borenstein a Calin, 2012, s. 31; Borenstein, Wiesel a Boden, 2004,
s. 129-130).

Pokud je stladen kofen S1, pacient vykazuje slabost musculi gastrocnemii. Casto je
sniZen nebo nepfitomen reflex Achillovy Slachy a mize byt ziejma atrofie lytka. Senzitivni
ztrata se promita na zadni ¢ast lytka a laterdlni stranu nohy (Borenstein a Calin, 2012, s. 31;

Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 129-130).
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2.3.3 Femoral stretch test
Femoral stretch testem se kontroluje a hodnoti podrazdéni kofenti nervus femoralis L2, L3
al4. S pacientem lezicim na bfiSe je provadéna stre¢ pasivnim elevovanim stehna se
soucasnou flexi kolene (viz obrazek 1) (Borenstein a Calin, 2012, s. 29-30; Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 131; Tavee a Levin, 2017, 473-474). Je pozitivni pfi produkci
bolesti v predni casti stehna (L2 a L3) nebo na medidlni ¢asti dolni koncetiny (L4). Bolest
projevujici se na zadech nastavd sekundarné extenzi lumbosakralni patefe spojenou
s extendovanou kyc¢li (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 131).

Vyznam mista bolesti na koncetiné by nemél byt piehlizen. V oblasti ohrani¢ené
lateraln€ od stiedové Cary je bolest Casto lokalizovana k vertebralnim apofyzarnim kloubtim

a tento znak nastdva u pacientll s casnym degenerativnim onemocnénim kloubii pfed vznikem

spinalni stendzy (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 131).

Obrazek 1 Femoral stretch test

2.3.4 Svalovasila
Silu trupu a dolni koncetiny Ize celkové zhodnotit podle toho, zda je pacient schopen sednout
a zvednout se z hlubokého sedu (dfepu). To nam déava globalni piehled o koordinaci,
rovnovaze, svalové sile a funkéni integrité trupu a dolni koncetiny a identifikuji se tak slabsi
oblasti, které je nutné ptesnéji zhodnotit. Svalova atrofie mize byt méfena pomoci obvodu
a Boden, 2004, s. 118).

Inervace svalll opisuje nasledujici vzorec zacCinajici na kycelnim kloubu a koncici
kotnikem. Flexe kycelniho kloubu je inervovéana oblasti L2 a L3, extenze L4 a LS. Flexe

kolenniho kloubu zéasobuje oblast L5 a S1 a jeho extenze je funkci L3 a L4. Dorzélni flexe
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kotniku je spojena s L4 a L5 a plantarni flexe s S1 a S2. L4 je odpovédna také za inverzi
kotniku, L5 a S1 naopak s everzi (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 130).

Pro funk¢ni svalovou silu je pacient pozadan, aby si stoupnul pohodin¢ s nohama u
sebe. Nasledné je provedeno zvednuti pfednozi a chize po patich (pokud je mozna), ¢imz
jsou testovany dlouhé extenzory (musculus tibialis anterior, musculus extensor digitorum
longus a musculi peronei). Stojem na Spickéch a naslednou chtzi po prstech jsou testovany
stabilizatory nohy a kotniku a flexory prsti a nohy (musculus triceps surae, musculus flexor
digitorum). Nakonec zbyva hodnoceni musculus quadriceps femoris, ¢ehoz dosahneme opét

pomoci hlubokého diepu (Borenstein a Calin, 2012, s. 32).

2.4 Klinické testy

2.4.1 Trendellenburgova zkouska

Trendelenburgova zkousSka byla pivodné vyvinuta k posouzeni dysfunkce kycelniho kloubu,
nyni je provadéna jako standardni metoda u pacientl s neurologickymi (poskozeni kotene S1)
nebo mechanickymi poruchami kycelniho kloubu a patete. Spoc¢ivd ve stoji na jedné DK
a zkouma schopnost dolni ¢asti zad, panve a kycle prenédset zatéZz jednostranné (Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 120; Roussel et al., 2007, s. 270-272).

Béhem jednostranného zatizeni by mélo dojit k optimalizaci lumbopelvické stability
diky stabilizacnimu mechanismu panve sestavajiciho z nutace sakra a posteriorni rotace ilia.
Naopak ptedni rotace ilia zatiZené koncetiny byla zjiSténa u pacientl se sakroiliakalni bolesti.
Tento test je negativni, pokud lze panev nezatiZzené strany elevovat (abdukce stojné DK)
a za predpokladu, Ze je tato pozice udrZzena po dobu 30 sekund bez piiznakil. Pozitivni
Trendelenburg nastane, kdyZ panev na nestojné stran¢ klesne, coZ je spojeno soucasné
s addukei stojného kycelniho kloubu a kompenzac¢ni skoliézou konvexni k poklesnuté panvi
(Roussel et al., 2007, s. 270-274).

Ve studii Roussel et al. vychazi tento test jako vysoce spolehlivy, avSak nebyl testovan

u pacientil s nespecifickou LBP (Roussel et al., 2007, s. 275-276).

2.4.2 Straight leg raising test

Straight leg raising test (SLR), také oznacovan jako Lasegliv pfiznak, je dulezity pro
stanoveni tenze nervového kofene a bézné€ se pouziva u vysetieni pacientii s LBP. Jedna se
o test demonstrujici lumbosakralni radikuldrni iritaci, kterd mulze byt zplsobena mnoha

pfi¢inami, z nichZ nejcastéjsi je prolaps meziobratlové ploténky (Kamath a Kamath, 2017,

s. 1-2). Nejcastéji se jednd o utlak kotent L5 a S1 (Borenstein a Calin, 2012, s. 27).
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Pii provadéni testu lezi pacient na zadech s extendovanou dolni koncetinou. Poté se
relaxovand koncetina pomalu zveda se zachovanim kolene v extenzi (viz obrazek 2). Je
zaloZzen na bolesti reprodukované v dasledku protazeni dolnich lumbdalnich a sakralnich
kofenti pti flexi kycle. Ukoncuje se pii reprodukci bolesti nebo dosazeni maximalniho
rozsahu. Pozitivni je, pokud pacient pocituje bolest v distribuci téchto kotfend a pokud je tihel
pred dosazenim bolesti < 45° (Kamath a Kamath, 2017, s. 1-2). Typicka bolest pro LBP je
vyprovokovana piiblizné pii 30° thlu (Borenstein a Calin, 2012, s. 28).

K pivodnimu popisu zkousky byly pfidany také dalsi slozky, a to jeji provedeni
ve dvou krocich. Prvni krok zahrnuje pasivni SLR test. Druhym krokem je tzv. ovéfovaci
manévr, pii kterém je DK opét zvedana, ale s flektovanym kolennim kloubem. Nésledkem
prvniho bude bolest zad nebo DK kvili pfitomnosti patologie lumbosakralni patefe a naopak
v druhé casti nemusi bolest vzniknout. Pozitivita je prokdzdna vznikem bolesti
pti extendovaném kolenniho kloubu a jejim vymizeni u kolene flektovaného. Ma vysokou
citlivost pro protruzi disku, ale nizkou specificitu (pozitivni je i u ischialgie zptisobené jinymi

pricinami) (Kamath a Kamath, 2017, s. 1-2).

4

Obrazek 2 SLR test

Podle nékterych autorii je ale Lassegue za SLR test mylné povazovan a m¢l by byt
odliSen. Rozdil je tedy v tom, ze Lassegue test vychazi z pozice, kdy mé pacient flektované
kycelni klouby do 90° s nohama polozenyma na stole. Nasledn¢€ jsou kolena extendovana
do vyvolani bolesti diisledkem komprese kofenti LS a S1 (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004,
s. 123, Golob a Wipf, 2014, s. 417). Tato varianta je méné hodnotna a jeji interpretace vice

slozita, ovSem slouzi jako uziteCnd alternativa SLR testu pro pacienty, ktefi kvili bolesti
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nedokazi zaujat jeho vychozi pozici (Borenstein a Calin, 2012, s. 28; Borenstein, Wiesel
a Boden, 2004, s. 123).

Bylo zjisténo, ze pro pritomnost prolapsu ma vyssi specificitu zkiizeny SLR test (ale
mensi citlivost). Jde o néj v piipadé vyzatovani bolesti do kontralateralni strany nez je
vySetfovana koncetina Cili testovani nepostizené poloviny vyvolad bolest na postizené strané
(Borenstein a Calin, 2012, s. 28; Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 132; Golob a Wipf,
2014, s. 417; Kamath a Kamath, 2017, s. 1-2).

Je potieba dodat, Ze pokud se pacientiiv stav zlepsSuje, uhel zvednuté natazené nohy
k vyvolani bolesti vzriistd. To plati i pro pifipad pacientli s mirnéjsi formou, ktefi nemusi
z pocatku reagovat na zvednuti do méné nez 50° — 70°. Vyznamnost testu také snizuji
zkracené hamstringy, které pii jejich protahovani mohou zplsobovat také bolest vyzatujici
do stehna. U pacienta schopného sedu, u které¢ho je tato zkouska silné pozitivni, slouzi i jako

indikator ptehanéni ¢i simulovani (Borenstein a Calin, 2012, s. 28).

2.4.3 Bragarduv test

Pacient s pozitivnim SLR testem udéava bolest vyzatfujici do dolni koncetiny. K potvrzeni
pfitomnosti kofenové iritace by méla byt dolni koncetina zpét sniZzena az do ulevy od bolesti
a v této poloze provedena dorsiflexe nohy (viz obrazek 3). Je-li pozitivni, zapti€ini navrat
radikularni bolesti z divodu natazeni posteriorni tibialni vétve nervus ischiadicus (Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 123; Golob a Wipf, 2014, s. 417; Tavee a Levin, 2017, s. 473). Je
treba mit na paméti, aby nebyl kotnik v dorsiflexi jiz na zacatku SLR testu, jelikoZ by mohl

limitovat vysledny uhel elevace (Homayouni, Jafari a Yari, 2017, s. 41).

Obrazek 3 Bragardav test
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Studie z roku 2017 povazuje tento provokativni test za ptinosny, jelikoz posiluje SLR

test a pomaha zvysit citlivost vysetfeni (Homayouni, Jafari a Yari, 2017, s. 41).

2.4.4 Oboustranny straight leg raising test

Provadi se obdobn¢ jako SLR test jen s obéma dolnimi koncetinami zaroven, pticemz dochézi
k naklapéni panve vzhiru (viz obrazek 4). Diky tomu je mozné dosdhnout vétsiho rozsahu
pred vznikem radikularni bolesti. Bolest, kterd nastane pted dosazenim 70°, je zplUsobena
stresem sakroiliakalnich kloubii (SI). Nad 70° souvisi s 1ézi bederni patete. Lze odhalit
1 psychogenni pfi¢inu bolesti a to v pfipadé, Ze pfi oboustranném SLR testu je dosazeno

mensiho rozsahu nez u jednostranného (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 123—-127).

n

Obrazek 4 Oboustranny SLR test

2.4.5 FABER test
FABER test neboli Patrikiv pfiznak je pouzivan jako provokaéni test pro detekci patologie
kycelniho kloubu, bederni patefe nebo SI kloubu. Spociva v provedeni pohybu kycle do flexe
(F), abdukce (AB) a zevni rotace (ER) (viz obrazek 5, s. 24). Kvantifikaci testu je méfeni
kolmé vzdalenosti lateralniho epikondylu femuru, avSak klinicky je posuzovéna zejména
bolest a asymetrie v rozsahu koncetin, ktera je indikaci potencidlni patologie kycelniho
kloubu na strané sniZzeného rozsahu. Konkrétné¢ za indikaci je povazovdna asymetrie
s rozdilem 3 — 4 cm (Bagwell et al., 2016, s. 1101-1105).

U pacienti s LBP tento test napomahd odliSit bézn& piehlizenou artritidu kycle
od radikulopatie L2 — L4 a m¢l by byt nezbytnou soucasti vySetfeni zad. Bolest kyc¢elniho
kloubu se vztahuje na stehno a casto i koleno. B&zné se také vyskytuje trochantericka

bursitida, kterd miZze byt spojena s pseudoischiatem na laterdlnim stehné. Distribuce
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nervus cutaneus femoris lateralis v lateralni strané stehna piekryva oblast bolesti odpovidajici
trochanterické burse. Bursitida tedy mize produkovat dysestézie v podstaté ve stejné Casti
lateralniho stehna a obcas vykazovat bolest i do tfisla (Borenstein a Calin, 2012, s. 19-22).
Pokud pacient uvadi bolest proximalniho stehna a tfisel, je velka pravdépodobnost, Ze je
pric¢inou onemocnéni kycelniho kloubu. Kycelni kloub je tedy pravdépodobnym vinikem
v pripad¢, pokud je pti FABER testu omezen rozsah pohybu ¢i vyvoldna bolest v oblasti tfisel
(Borenstein a Calin, 2012, s. 19-22). Naopak bolest lokalizovana lateraln¢ od patefe smétujici

doli pochazi ze sakroiliakalniho kloubu (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 128).

Obrazek 5 FABER test (Patrickiiv ptiznak)

2.4.6 Testy sakroiliakalniho kloubu

Sakroiliakalni kloub je vétSinou pifehlizenym zdrojem lumbalni bolesti (Telli, Telli a Topal,
2018, s. 368). Léze kycelniho kloubu a nervového kotfene L4 musi byt odliSena
od onemocnéni SI, avSak poruchy specifické pro toto spojeni je obtizné urcit (Borenstein,
Wiesel a Boden, 2004, s. 128). K diagnostice ndm napomaha nékolik provokacnich testtl, jez
jsou zaloZeny na reprodukci bolesti. Patii k nim i vySe zminovany FABER test (Zelle et al.,

2005, s. 446-448).

Distrakéni test

VySetfuje se vleze na zadech a testuje integritu SI tlakem bilaterdln€ na spinae iliacae
anteriores superiores smeérem posterolateralné (viz obrazek 6a, s. 26). Tento tlak stresuje
pfedni sakroiliakalni vazy a je pozitivni, pokud si pacient st€Zuje na bolest zad ¢i zadni strany
dolnich koncetin (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 128; Telli, Telli a Topal, 2018,
s. 369).
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Zkouska komprese

Pacient se polozi na nepostizeny bok, kycelni klouby flektuje do 45° a kolenni do 90°.
Testujici stoji za pacientem a aplikuje tlak na panev pies crista iliaca smérem k druhostranné
cristé (viz obrazek 6b, s. 26) (Telli, Telli a Topal, 2018, s. 369). Tlakem vznika stres zadnich
postrannich vazii a patologie se projevi reprodukci bolesti (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004,

5. 128).

Gaenslen test

Vleze na zadech (blizko okraje lizka) pacient pokr¢i jednu dolni koncetinu k hrudniku
(koleno a kycel ve flexi), druha je svéSena dolti mimo stil. SI kloub je stlacovan tlakem
na pokréené koleno a na spusténou koncetinu (smérem od sebe) (viz obrazek 6c¢, s. 26). Bolest

oznacuje patologii (Telli, Telli a Topal, 2018, s. 370).

Zkouska sakralniho tahu
Pacient leZi na biiSe. Ob¢ ruce jsou poloZeny pies sebe na apex sakra a svrchni ruka vyviji

tlak na ni smérem dolii (viz obrazek 6d, s. 26). Produkce bolesti je opét projevem patologie

(Telli, Telli a Topal, 2018, s. 368-370).

POSH test
VySetfovany je vleze na zadech s ky¢li v 90° flexi. Axialni tlak je aplikovan pres flektované
koleno v ose femuru (viz obrazek 6e, s. 26) (Telli, Telli a Topal, 2018, s. 369; Zelle et al.,
2005, s. 448). Napéti SI kloubu muize byt také zvyraznéno ptidanim addukce koncetiny, coZ
pfibliZi koleno smérem k opacnému rameni. Bolest v napjatém SI kloubu indikuje pozitivni
test (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 128).

Byly provedeny cetné studie k urceni klinické platnosti téchto testi. Prifezova studie
z roku 2017 zkoumala jejich spolehlivost u pacientl s bolesti a citlivosti v oblasti SI kloubu
asbolesti bederni patefe mechanického charakteru. Dysfunkce byla diagnostikovana
u pacientll s minimalné tfemi pozitivnimi vySe uvedenymi testy. Zatimco nejvyssi pozitivita
byla pozorovana u FABER testu (91,4%), u Gaenslen testu se projevila naopak
nejnizsi (54,6%) (Telli, Telli a Topal, 2018, s. 367). Jiné tvrzeni ma Laslett et al. (2005,
s. 207-218), ktery uvadi, ze nejvyssi individudlni senzitivitu a specifitu maji distrakéni a
POSH test. Zelle et al. (2005, s. 448) zase tvrdi, Ze nejspolehlivéjSimi jsou Gaesleniiv,
FABER a POSH test.

I kdyz se vysledky rozchazi, vSechny studie pro diagnostiku doporucuji uziti kombinace

vice testil (Telli, Telli a Topal, 2018, s. 374; Zelle et al., 2005, s. 452). Tti z Sesti pozitivnich
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testll jsou nejlepsim prediktorem dysfunkce SI. Pokud jsou vSechny negativni, miize byt

patologie vyloucena (Laslett et al., 2005, s. 207).

Vil {4

Obrazek 6 a) Distrakéni test; b) Zkouska komprese; c) Gaenslen test; d) Zkouska sakralniho
tahu; e) POSH test

2.4.7 Wadellovy priznaky

Vroce 1980 Gordon Waddell publikoval ¢lanek o skupiné klinickych nalezii, které byly
vyvinuty k hodnoceni pacienti s LBP a korelovaly spiSe s psychosocidlni nez anatomickou
slozkou pacientii s LBP. Téchto osm nalezii bylo rozdéleno do péti samostatnych skupin
kombinaci nékterych souvisejicich zjiSténi a jsou oznaCovany jako Waddellovy ptiznaky
(WS) (Cox et al., 2017, s. 4-6).

WS byly ptivodné popsany jako neanatomické znamky bolesti zad, protoze nemély
zadné rozumné fyziologické vysvétleni jejich vyskytu a spadaly mimo standartni prezentaci
fyzického onemocnéni (Cox et al., 2017, s. 4-6). V posledni dob¢ je klinicti 1ékati vyuZzivaji
k detekci psychogennich projevii bolesti u pacienti s LBP a tato praxe se rozsifila
k identifikaci simulovani pacientli. Tyto pfiznaky chovani vSak mohou byt reakci ovlivnénou
strachem z poranéni a rozvoje chronické neschopnosti (D'Souza a Law, 2018). Zadn4 korelace
mezi simulovanim z hlediska ptitomnosti téchto znacek dosud nebyla prokdzana a nejsou tedy
davéryhodnym testem. I pfesto je jejich pfitomnost obecné povazovana za fyzické projevy

abnormalni psychologické slozky bolesti (Cox et al., 2017, s. 4-6).

26



Lze tedy fici, Ze tento test poskytuje jednoduchy a rychly obraz, ktery pomaha
identifikovat pacienty s potfebou podrobnéjsiho vysetfeni a mohou vyzadovat jak fyzickou
spravu jejich patologie, tak peclivou 1é¢bu psychosociadlnich a behavioralnich aspektii nemoci.
Pozitivni WS tedy nabizeji pouze psychologickou vystrahu, ktera muize vyzadovat
psychologické vySetfeni. Pfitomnost tfi zpéti znakG je nejpouzivanéjSim kritériem
pro pozitivni test a izolované pozitivni znaky jsou zanedbavany. (Borenstein, Wiesel a Boden,
2004, s. 134—-135; D'Souza a Law, 2018). VySetfeni zahrnuje nasledujici znaky.

Citlivost
Pokud jde o fyzickou nemoc, citlivost je obvykle lokalizovana do c¢asti skeletu
¢i neuromuskularni struktury. Neorganicka citlivost je nespecificka a difuzni.
a. Neanatomicka citlivost: Pocit hluboké citlivosti na Siroké plose, kterd neni
lokalizovédna do jedné struktury, ale pfekracuje anatomické hranice.
b. Povrchova citlivost: Kiize pacienta na Siroké oblasti beder je citliva na dotek nebo tlak
(Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 134—135; D'Souza a Law, 2018; Oesch et al.,
2015, s. 258).
Simulacni testy
Tyto testy by nemély byt neptfijemné. Pokud je vyvolana bolest, je naznacen neorganicky vliv.
a. Axialni zatizeni: Testovany si stézuje na bolest beder zptisobenou vertikalnim tlakem
na lebku stojiciho pacienta.
b. Rotace: Lumbalni bolest je vyvoldna, zatimco je pasivné externé otaeno rameno
a panev soucasné¢ ve stejné roving stojiciho pacienta. Povazovan za pozitivni je tehdy,
jestlize bolest nastane v prvnich 30° rotace (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004,
s. 134-135; D'Souza a Law, 2018; Oesch et al., 2015, s. 258).
Distrakéni testy
Nejprve je pozitivni nalez demonstrovan obvyklym zplsobem, dile je tento nalez
piekontrolovan pfi rozptyleni pacientovi pozornosti. Nalez, ktery je zjiStén pouze
rozpor distrakéniho SLR testu, kdy pfi standartnim provedeni si pacient sté¢Zuje na bolest, ale
nedéje se tak u rozptyleni, kdy je koleno extendovano u pacienta vsed¢ (Borenstein, Wiesel
a Boden, 2004, s. 134—135; D'Souza a Law, 2018; Oesch et al., 2015, s. 258).
Regionalni poruchy
Jsou to nalezy, které zahrnuji divergenci od piijatelné neurdlni anatomie.
a. Regionalni slabost: Slabost nebo zapojovani svalovych skupin, které neni vysvétleno

na neuroanatomickém podklade¢.
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b. Regionalni senzitivita: Senzitivni abnormality zapadajici do ponozkového vzoru vice

nez do dermatomu (Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 134—135; D'Souza a Law,
2018; Oesch et al., 2015, s. 258).

Piehnana reakce

Nepfimétena a pirehnana bolestiva odezva na podnét, ktery neni reprodukovan pii pozdéjsi

stejné provokaci. Miize mit podobu nepfiméfenych verbalnich projevii, svalového napéti,

piehnan¢ho vyrazu v obliceji, tfesu atd. Hodnoceni by mélo byt ucinéno s opatrnosti

(Borenstein, Wiesel a Boden, 2004, s. 134-135; D'Souza a Law, 2018; Oesch et al., 2015,

s. 258).

Systematicky piehled proved] Fishbain et al. v roce 2003 (s. 405-408) k vyhodnoceni
dikazi o riznych interpretacich pfitomnosti WS pii fyzikdlnim vySetfeni. Tento piehled
dospél k zavéru, Ze tyto ptiznaky nekoreluji s psychologickou tisni, nediskriminuji organické
problémy od neorganickych a zakladni patologii mize predstavovat i organicky problém.
Dale byly spojeny s hor§imi vysledky 1écby a vySsi Grovni bolesti. Ani souvislost se
simulovanim se dal$i studii vroce 2004 nepodafilo prokazat (Fishbain et al., 2004,
s. 405-408). Tyto vysledky také potvrzuje ¢lanek Ranney et al. (2010, s. 1036-1041), ktery
zminuje opakujici se problém, ze 1¢kati Waddelovy ptiznaky nevhodné vyuzivaji k tomu, aby
dokazali neptitomnost fyzické patologie bez ohledu na lokaci bolesti, a dokonce naznacuji, Ze
pacienti predstiraji bolest. Bohuzel neexistuje Zadnd randomizovand studie, ktera by urcila
jeho citlivost a specifitu pro LBP (D'Souza a Law, 2018).

Obecné plati, ze duSevni zdravi ma hluboky vliv na fyzické zdravi a je dalezitym
faktorem jak pfi hodnoceni, tak pti [é¢beé LBP. Hampel et al. (2009, s. 1876—1878) prokazali,
ze oslovenim psychologické slozky pacienta vyrazné zlep$i zotaveni. Pokud tyto slozky

nejsou feseny, je zbyte¢né piedepisovana nadmérna 1écba (Cox et al., 2017, s. 8-9).

2.5 Funk¢ni testy
Pacienti s LBP trpi Sirokym spektrem problémi, znichz je velmi dilezité vyhodnoceni
urovné fyzické funkcnosti pacienta k sestaveni cile 1écby a odhadu jejich progndzy. Pojem
funkcnost je definovan jako schopnost jedince provadét aktivity potiebné v kazdodennim
zivote. Rostouci zajem o testovani funkcni schopnosti vedl k vyvoji klinickych testl, které ji
méfi pomoci standardizovanych tkolidl jako je chiize, rovnovéha, dosah apod. (Denteneer
etal., 2018, s. 191).

FCE (Functional Capacity Evaluations) je globalni systém hodnoceni vyvinuty

S. J. Isernhagenem skladajici se z 29 standardizovanych testi pokryvajici rtizné aspekty
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denniho Zivota a prace. UGelem zkousek je uréit uroven zatéZe pro tikoly s manudlni
manipulaci (lehkd, stfedni, t¢zkd a maximalni) nebo wrovné vytrvalostni pro statické
¢1 lokomocni ukony (nikdy, obcas, pravidelné a neptetrzit¢) (Fabian et al., 2005, s. 282).
Bézné se pouzivaji k rozhodnuti o navratu nemocného do prace, ale také pred rehabilitaci
a jako ukazatele uispéSnosti péce. Nekolik nejcastéji pouzivanych testii FCE je blize popsano
nize (Gross, Batti¢ a Asante, 2000, s. 53).

Spolehlivost funkénich testlh hodnoti studie autorti Paatelma, Karvonen a Heinonen
(2010, s. 74-80). Jak bylo ocekavano, klinicka vyznamnost téchto test byla velmi dobra,
avsak jejich citlivost na rozdéleni chronické a subakutni LBP byla nizka (Paatelma, Karvonen
a Heiskanen, 2009, s. 11-19).

Ve studii Smeets et al. (2006, s. 994-996), kterd se zabyvala pouzitelnosti n€kolika
z téchto testli, predstavuji koeficienty vysokou turoven spolehlivosti a jsou srovnatelné
Pouze koeficienty pro loaded forward reach byly niz§i nez u Simmonds et al. (1998,
s. 2417-2419). Studie Smeets et al. (2006, s. 994-996) byla prvni, kterd vypocitala limity
nckolika snadno proveditelnych testii pro pacienty s chronickou nespecifickou LBP. Tyto
limity 1ze také pouzit jako mezni skore pro zménu v kazdodenni praxi, tudiz u 1é€by pacientti
se zménou prekracujici tuto mez Ize konstatovat, Ze 1écba byla klinicky efektivni. Vysledky
Simmons etal. (1998, s. 2417-2419) byly potvrzeny také studii zroku 2010, ktera
porovnavala skupinu pacientl trpici LBP a zdravé jedince ze stejného kulturniho prostiedi
(Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 52).

Uplny piehled o spolehlivosti téchto testd u pacientti s LBP poskytla studie Denteneer
et al. z roku 2018 (s. 203), kterd porovnava celkem 20 studii. Mezi klinické testy s celkove
dobrou spolehlivosti podle nejmén¢ dvou nezdvislych studii se fadi extensor a flexor
endurance test, 50stopovy a Sminutovy test chlize, shuttle walk test, sit-to-stand test, loaded

forward reaching a floor-to-waist lift test.

2.5.1 Trunk muscle endurance tests

Snizenim aktivity ve svalech stabilizujicich patet (napt. dlouhodobym sezenim) dochazi
k udrZeni vzptimené pozice proti gravitaci pomoci pasivnich lumbopelvickych struktur, coz
vede k dysfunkci téchto svalll a zvySené zatézi na bederni disky a vazy. To miize vést
k projevu LBP. Dobra vytrvalost stabiliza¢nich svalil tudiZ zlepSuje stabilitu bederni patete
a snizuje riziko LBP. Tuto vytrvalost testujeme pomoci extensor a flexor endurance test

(Del Pozo-Cruz et al., 2014, s. 399-400).
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Bylo prokazano, ze osoby s LBP maji vyrazn¢ horsi vytrvalost trupovych svalii nez
vétSina populace. Oba testy maji vysoké ukazatele spolehlivosti a dobrou prediktivni
schopnost, takze mohou byt uzite¢né pro identifikaci osob s rizikem ke vzniku budoucich
epizod LBP (Del Pozo-Cruz et al., 2014, s. 400; Ito et al., 1996, s. 75-79). Jsou povazovany
za spolehlivé a bezpecné a snadno proveditelné u pacientli s nespecifickou chronickou LBP

1 bez (Rose-Dulcina et al., 2018, s. €104, 3).

Extensor endurance test

Pfi extensor endurance test se pacient polozi na lehatko tak, aby cristy byly zarovnany
s okrajem lehatka a trup byl mimo néj. Dolni koncetiny jsou pévné zafixovany nad kotniky
nebo pomoci tii popruhi v oblasti panve, kolen a kotnikti a ruce jsou piekiizené na hrudniku
(viz obrazek 7a). Poté je pacient pozadan, aby v této pozici setrval co nejdéle, ale ne vice
jak 240 s (Paatelma, Karvonen a Heinonen, 2010, s. 74-80; Rose-Dulcina et al., 2018,
s. €104, 3). Nalez se vyskytuje, pokud pacient neni schopen v této poloze vydrzet danou dobu
nebo pokud trup klesne minimaln€¢ o 10 cm, beze zmény je stav normdlni (Paatelma,
Karvonen a Heinonen, 2010, s. 74—80).

Vytrvalost extensort trupu lze provést i1 variantou v poloze na zemi, od niz se hrudnik
zveda a pacient udrZzuje maximalni rozsah. Pod bficho je vloZzen maly polstarek ke sniZeni
bederni lordézy. Pacienti jsou pfitom poZadani, aby udrzovali maximalni flexi kréni patete
a stabilizovali panev pomoci kontrakce glutedlnich svalii (viz obrazek 7b). V tomto piipadée
jde také o udrzeni pozice co nejdéle, ne vSak vice nez 5 min, a doba trvani je zaznamenavana

v sekundach (Del Pozo-Cruz et al., 2014, s. 399—408; Ito et al., 1996, s. 75-79).

ey )

Obrazek 7 Extensor endurance test: a) s fixaci kotnikti; b) na bfise
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Flexor endurance test

Opakem ptedchoziho je hodnoceni vytrvalosti flexort trupu. Pacient lezi na zadech a je
vyzvan, aby nadzvedl dolni koncetiny s flexi 90° v kyCelnim i1 kolennim kloubu a k nim
sklopil trup (odlepeni lopatek od stolu) s flexi kréni patete (viz Obrazek 8). Cilem je opét
vydrz v dané pozici co nejdéle (max. 4 min) (Del Pozo-Cruz et al., 2014, s. 401; Ito et al.,

1996, s. 75-79; Rose-Dulcina et al., 2018, s. €104, 3).

Obrazek 8 Flexor endurance test

2.5.2 Manualni manipulace

Vzhledem k tomu, ze zvedani bfemen je hlavnim rizikovym faktorem pro nastup LBP, je
hodnoceni manuélni manipulace zaloZzeno na provadéni testil, které spocivaji ve stanoveni
maximalniho vykonu pfi zvedani a neseni zatéZe. Cilem pacienta je provést pét zdvihl ¢i ujit
danou vzdalenost s co nejveétsi moznou hmotnosti. Je dovoleno pouzivat vlastni tempo, ale
test musi byt dokonc¢en do 90 s. VSechny testy jsou zahdjeny s nizkou hmotnosti, ktera je
postupné zvySovana tak, aby bylo dosazeno maximalni bezpetné hmotnosti, pficemz by
pacient nemél opakovat jednu zkousku vice nez pétkrat.

Toto bezpecné zatizeni je hodnoceno pomoci pozorovacich kritérii, mezi kterd patii
zvétSeni hlavnich svali a jejich synergist, velmi Sirokd baze, zna¢na protivaha, podstatny
nariist tepové frekvence, neschopnost udrzet kontrolu, pokud byla pfidana dalS$i hmotnost,
a nejpomalejsi tempo. Pokud pacient ukon¢i test dfive, neZ dosdhne maximalni bezpecné

hmotnosti, je zaznamenana jeho nejvyssi zvladnutd hmotnost (Oesch et al., 2015, s. 259).
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Floor-to-waist lift test

Floor-to-waist lift test je vykonnostni tkol, ktery se pouzivd v rehabilitaci k urceni
bezpecného hmotnostniho limitu ke zvedani zavazi u jednotlivych pacientli a schopnosti
vykonavat urcitou praci (Kuijer et al., 2006, s. 580).

Zavazi je umisténo na policku v oblasti pasu a pacient ma za cil otocit se o 90°
(pivotovani na jedné dolni koncetin€), polozit jej z policky na zem a okamzité jej zvednout
zpét. Hodnoti se méfenim maximalniho vykonu (Kuijer et al., 2006, s. 581-582; Oesch et al.,
2012, s. 1133). Tento postup se provadi v sadé¢ s péti opakovanimi béhem 90 s. Po kazdém
setu je méfena tepova frekvence a zvySena hmotnost zavazi. Maximalni vykon je stanoven
pti dosazeni pfijatelné tepové frekvence (85% maximalni frekvence vzhledem k véku),
na prani pacienta o ukonceni testu, nebo pokud jiZ neni zarucena jeho bezpecnost. Obvykle je
dosazen po 4-6 setech (Kuijer et al., 2006, s. 581-582).

Tato uloha prokazala dobrou spolehlivost u pacientii s chronickou LBP. Nebyl vsak
nalezen zadny vztah mezi nim a intenzitou bolesti, takze jeho prediktivni platnost pro navrat
do préce je slaba (Kuijer et al., 2006, s. 579-589).

Studie zroku 2005 zkoumala pii provadéni tohoto testu rozdil svalové aktivity
u zdravych osob a pacienti s LBP. Vysledky ukdzaly niz$i aktivitu zddovych svalli u osob
s LBP a zaddnou zvySenou ko-kontrakci pfi stani ¢i otaceni se se zatézi. To bylo v rozporu
s oCekavanim, jelikoZ se pfedpokladalo, Ze u LBP dochazi k zlepSeni stability patete pomoci
vys$si svalové aktivity, aby se zbrénilo dalSimu poSkozeni tkédn€ ¢i bolesti (Fabian et al., 2005,

5. 251-287).

Waist to crown

Test spociva ve zvedani zavazi z police ve vysi pasu k polici na urovni hlavy a zpét, pficemz
horni police je umisténa tak, aby horni hrana koSe se zadvazim byla na urovni koruny hlavy. Je
hodnocena nejvyssi dosazena hmotnost (Oesch et al., 2015, s. 259; Reneman et al., 2006,

s. 1145).

Horizontal lift

Zavazi je opet zvedano petkrat za sebou z polic ve vysce pasu ve vzdalenosti 1,5 m od sebe
tam a zp&t. Uchyty vahového kose jsou ve vysce lokte a je ukonden po dosazeni maximalniho
vykonu (Oesch et al., 2015, s. 259-260; Oesch et al., 2012, s. 1133; Reneman et al., 2006,
s. 1145).
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One handed carry right and left

Pacienti jsou pozéadani, aby nesli v jedné ruce zatéz z police ve vySce pasu na vzdalenost
7,5 m, otocili se a §li zpét (Oesch et al., 2015, s. 259). Reneman et al. (2006, s. 1145) uvadi
vzdalenost 20 m. Zaznamenana je nejvyssi bezpecna hmotnost pro splnéni dané vzdalenosti

(Oesch et al., 2015, s. 259).

2.5.3 Loaded forward reaching

Utastnik stojici vedle zdi drzi obéma rukama ty¢ na Grovni i §ifi ramen blizko u téla. Poté
flektuje ramena do 90° (s extenzi v loketnich kloubech) a vytahuje se dopfedu, aniz by
vykrocil ¢i odlepil paty od zemé&. Hmotnost hole byla ve studii Teixeira da Cunha-Filho et al.
(2010, s. 51) 2kg, avsak Smeets et al. (2006, s. 991) pouzili 4,5 kg ty¢. Maximalni
horizontéalni vzdalenost dosahu je zaznamenavana v centimetrech. Je predpokladano, ze tento
test testuje tlakové sily na bederni patet, svalovou silu, vytrvalost a schopnost statické opory

(Smeets et al., 2006, s. 991; Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 51).

2.5.4 Sit-to-stand test

Pohyb sit-to-stand (STS) a jeho zpétna varianta (stand-to-sit) jsou povazovany za zakladni
pfedpoklady pro denni aktivity a jsou také opakovany né€kolikrat béhem dne. U pracovnikii
muze byt proveden az 60krat denné. Navic je klicovym faktorem k zachovani funkéni
nezavislosti (Pourahmadi et al., 2017, s. €109, 2).

Ve studii Roebrock et al. (1994, s. 235-244) byl definovan jako pohyb téZisté tcla
(COM) vzhiiru z pozice vsed¢ do stoje bez ztraty rovnovahy. Nejpodrobnéji ho v§ak definoval
Schenkman et al. (1990, s. 638—651), ktefi jej rozdélili do Ctyt fazi. Faze I za€ina zahdjenim
pohybu a kon¢i té€sné pred nadzvednutim hyzdi ze Zidle. Béhem ni trup a panev rotuje
anteriorn¢ a femury, tibie a nohy obou koncetin zlistavaji nehybné. Pfi zvednuti hyzdi nastava
faze Il a je ukoncena dosazenim maximalni dorsiflexe kotnik. COM se pohybuje vpied
a vzhiiru. Od maximalni dorsiflexe po dokonceni extenze kycelniho kloubu, zahrnujici extenzi
celé dolni koncetiny a trupu, probihé faze III. Konecné extenze nastava, kdyz uhlova rychlost
extendovani dosdhne 0°/s. Z tohoto bodu pokraCuje faze IV (stabiliza¢ni faze), kterd je
dovrSena ukoncenim veSkerého pohybu spojeného se stabilizaci (Pourahmadi et al., 2017,
s. €109, 2).

STS zkouska zacind vsed¢€ na Zidli, pak se pacient postavi vzpiimené s extendovanymi
kolennimi klouby a poté se opét posadi. To zopakuje pétkrat co nejrychleji, ¢imz udava
informaci o globalni schopnosti pacienta provést kol (Rose-Dulcina et al., 2018, s. €104, 4;

Smeets et al., 2006, s. 991; Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 51). Velmi Gc¢innou
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sloZzkou tohoto pohybu je ko-kontrakce hamstringli a musculus rectus femoris, diky cemuz
muzeme zaroven zhodnotit i jejich svalovou silu, jak jiz bylo dfive fe¢eno (Borenstein
a Calin, 2012, s. 32; Roembroeck et al., 1994, s. 235-244).

V roce 2005 Shum et al. (s. 1998-2004) posuzovali kinematiku a kloubni koordinaci
bederni patefe a kycelniho kloubu béhem STS testu a jeho zménu u pacientti s akutni LBP.
Vysledek ukdzal, Zze pohyblivost téchto dvou elementl byla omezena. Mimoto byla vyrazné
zménéna 1 jejich koordinace a snizena rychlost k dokonceni pohybu v obou smérech. Takové
zmény v kinematice prisuzované LBP mohou byt kompenzacnimi reakcemi ke snizeni bolesti
¢1 k ochrané poranéné tkang. Dale bylo zjisténo, Ze bederni patet ptispiva u LBP k celkovému

pohybu méné nez kycelni kloub.

2.5.5 Testy chiize

Sminutovy test chiize

U tohoto testu je pacient pozadan, aby Sel co nejrychleji po kruhové draze o délce 60 m
po dobu 5 min (Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 50). Smeets et al. (2006, s. 991) uvadi
drahu o délce 30 m stejné jako Oesch et al. (2015, s. 260), ktery ale chtzi testuje po dobu
6 min. Pouzivani pomticek je zakazéano, ale odpocinek na zidli je dovolen (Smeets et al.,
2006, s. 991). Test odhaduje funk¢ni aerobni kapacitu pifi chizi acelkova dokoncena
vzdélenost je zaznamendna v metrech (Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 50).
Spolehlivost se prokazala jako vysokd u rlznych skupin pacientll napt. u muzl nad 45 let

s poruchou mobility ¢i pacientl s osteoartritidou (Oesch et al., 2015, s. 260).

50stopovy test chiize

Cilem je ujit vzdalenost 50 ft (15 m) co moZna nejrychleji. Béh a pomicky k chlizi jsou
zakazany. Cas je méfen v sekundach a poskytuje odhad rychlosti chiize (Smeets et al., 2006,
s. 991; Teixeira da Cunha-Filho et al., 2010, s. 51). Ve studii z roku 2006, ktera testovala
pacienty s nespecifickou LBP, byly shledany urcité limity tohoto testu. I piesto je vSak
hodnocen jako test uzite¢ny pro klinickou praxi a porovnanim vysledki pied a po 1é€bé¢ jej 1ze

vyuzit k hodnoceni efektivity této 1écby (Smeets et al., 2006, s. 991).

Shuttle walk test (kyvadlova chiize)

Test kyvadlové chiize vyZaduje chizi podél 10 metrii oznacenych kuzely a jeji rychlost je
diktovana zvukovym signalem. V prvni minuté je potieba ujit tfi vzdalenosti (30 m) rychlosti
1,8 km/h. Néasledujici minutu ma pacient za ukol ujit ve stanoveném case 40 m, tudiz se chize

zrychli. Rychlost a vzdalenost se timto zptusobem zvySuje pro danou uroven kazdou minutu
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az do konce testu. Celkem zkouska obsahuje 12 trovni (12 min), kdy pfi posledni je
absolvovano 14 délek rychlosti 8, 53 km/h a kone¢na vzdalenost tak ¢ini 1020 m. Konec testu
nastane, pokud testovany nedokonci vzdalenost v daném case ¢i pokud je pokracovani
zabranéno bolesti. Vysledek zkousky je uveden v metrech. (Denteneer et al., 2018, 196-197;
Pratt, Fairbank a Virr, 2002, s. 88; Taylor et al., 2001, s. 172).

Studie Taylor et al. (2001, s. 177) dokazuje, ze pacienti s LBP maji snizenou kapacitu
chlize ve srovnani se svymi vrstevniky. Je to rychld, citlivd a spolehliva metoda meéfeni
aspektu funkCnich schopnosti a lze snadno provést v klinické praxi. Mize byt také
napomocny k posouzeni progrese symptomu a vysledki intervence (Pratt, Fairbank a Virr,

2002, s. 90; Taylor et al., 2001, s. 177).
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Zavér

Low back pain je popsana jako bolest s riiznou dobou trvani, ktera je lokalizovdna v oblasti
bederni patefe s pfipadnym vyzafovanim do dolnich konletin a ptedstavuje celosvétovy
problém. Jako jedna z nejvétSich nejasnosti se u tohoto onemocnéni ukazala jeji etiologie,
protoze existuje Sirokd Skala nespecifickych symptomt a ptiznaka, které nelze ptisuzovat
zadnému specifickému onemocnéni. Z tohoto diivodu je obtizna pfesna diagnostika a lze ji
dosahnout pouze u malého procenta pacient.

Ke stanoveni co nejpfesnéjsi diagnozy je potieba provést dikladné vySetteni skladajici
se z anamnézy tykajici se hlavn¢ charakteru bolesti a z fyzikalniho vySetfeni. To se sklada
z aspekce, palpace, hodnoceni rozsahu pohybu a neurologického vysetfeni, u které¢ho je nutné
stanovit senzitivitu, reflexni integritu a svalovou silu. Neoddélitelnou soucasti jsou také
klinické testy, jejichz pozitivita naznacuje ptipadnou patologii, kterou dany test hodnoti. Jsou
mezi n€ zafazeny i tzv. Waddellovy piiznaky k posouzeni psychosocialni slozky, které mohou
indikovat pacienta k ptfipadnému psychologickému vysetieni, avSak byvaji ¢asto nevhodné
vyuzivany. Posledni souc¢asti jsou funkéni testy, které jsou velmi diilezité ke stanoveni fyzickeé
funk¢nosti pacienta.

Tato bakalaiskd prace zabyvajici se pravé problematikou diagnostiky LBP shrnuje
metody a testy, které by mély byt u vySetfeni pacientii s LBP bézné provadény a které je
mozné snadno provést 1 v klinické praxi. Jejich vybér je zaloZen také na otestovani vSech
moznych pfi¢in tohoto problému. Pravé diky potvrzeni ¢i vyvraceni dané pfi€iny lze stanovit
co nejptesnéjsi diagnozu, kterd je potfebna k zahajeni u¢inné formy lécby.

U jednotlivych testii byly uvedeny piipadné studie, které posuzuji jejich spolehlivost,
citlivost, specificitu a ptinos do klinické praxe. Pfevaznd vétSina z testi vykazuje dobré
vysledky, na kterych se shoduje vice autorti. Vyjimkou jsou testy SI kloubu, u kterych se
pfi testovani nejvysSi spolehlivosti jednotlivé vysledky rozchézi. VSichni autofi vSak
doporucuji uzit kombinaci vice téchto testli k potvrzeni patologie.

Jelikoz se pocet pacientli s LBP stale zvySuje, byla také snaha praci koncipovat tak, aby
ji bylo mozné pouzit jako navrh postupu pii vySetfeni téchto pacientli, a tim pomoci
ke zlepSeni presnosti diagnostiky tohoto problému i zajisténi lepSiho povédomi o této

problematice.
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Seznam zkratek

COM Téziste téla

LBP Low back pain

SI Sakroiliakalni kloub
SLR Straight leg raising test
WS Waddellovy ptiznaky
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Prilohy
Piiloha 1
Svalové tender pointy dolnich koncetin se zvySenou citlivosti spojenou s poskozenim disku

nebo s artritidou KYK ¢i KOK (Borenstein a Calin, 2012, s. 24)

Gluteus medius

Gluteus maximus
(sciatic outlat — piriformis
trigger point)

Semitendinosus
Semimembranosus
Biceps

Lateral
gastrocnemius

Medial head
gastrocnemius

Solaus Soleus

Sartorius
Tensor fasciae +— Rectus femoris
latae s —— Adductor longus

Vastus lateralis

Vastus medialis
Tibialis anterior

Madial soleus
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Priloha 2

Kosténé tender a svalové trigger pointy v oblasti bederni patefe a panve (Borenstein a Calin,

2012, s. 24)

Posterior
iliac crest
Posterior
supernior

iliac spina
Subgluteus

Subgluteus
maximus
bursa

Obturator

internus
bursa

Coccyx
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Piriformis
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