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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace se zabyva identifikaci faktickych pricin perifernich bolesti
hornich koncetin. Prace byla vypracovana na zakladé porovnavani dat ze vstupniho
vySetfeni a posledni terapie, které probihaly pod vedenim certifikovanych MDT

terapeutd.

Teoretickd ¢ast se zabyva zpracovdnim anatomie a kineziologie dané
problematiky, popsanim McKenzie konceptu a moZnych patologii souvisejicich

s perifernimi bolestmi hornich koncetin.

V metodické c¢asti je charakterizovan soubor zkoumané vzorky pacientl

a parametry, které byly sledovany. Ddle jsou zde popsany vysSetiovaci metody.

Vysledky analyzy vSech nasbiranych dat jsou prezentovany formou tabulek

a grafii a nasledné vyhodnoceny slovnim popisem.

V diskuzi doSlo kzhodnoceni ziskanych vysledki a k jejich naslednému

porovnani s dalSimi studiemi.

V zavéru prace byly zhodnoceny dosaZené vysledky a prinos bakalarské prace.

Klicova slova

Mechanicka Diagnostika a Terapie, periferni bolesti, derangement, kréni pater,

horni koncetiny, kategorie, ukazatele



ABSTRACT

This bachelor's thesis deals with the identification of the actual causes
of peripheral pain in the upper extremities. The thesis was developed on the basis
of comparing data from the initial examination and the last therapy, which took place

under the guidance of certified MDT therapists.

The theoretical part deals with the anatomy and kinesiology of the given issue,
the description of the McKenzie concept and possible pathologies related

to peripheral pain in the upper extremities.

In the methodological part, the set of examined patient samples
and the parameters that were monitored are characterized. Furthermore,

the investigative methods are described here.

The results of the analysis of all the collected data are presented in the form

of tables and graphs and subsequently evaluated with verbal description.

In the discussion, the obtained results were evaluated and their subsequent

comparison with other studies.

At the end of the thesis, the achieved results and the contribution of the bachelor's

thesis were evaluated.

Keywords

Mechanical Diagnosis and Therapy, peripheral pain, derangement, cervical spine,

upper extremities, categories, indicators
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1 UvoD

Etiologie bolesti hornich koncetin (dédle jen HKK) mizZe byt rGzng, at uz to je
bolest zapri€inéna na zakladé traumatu, prenesenou bolesti od kr¢ni patere nebo

z diivodu patologickych zmén v perifernich kloubech HKK.

Blizky vztah horni koncetiny a kréni patere ovSem castokrat déla problém
u diagnostiky skutecné priciny bolesti v HKK. Otazka, ktera mé provazela po celou
dobu vypracovavani této bakalarské prace, byla: ,Budou diivodem bolesti v HKK
patologické zmény v perifernich kloubech anebo to bude prenesend bolest od kréni
pdtere?”. Podobnou otazkou se zabyval ve své studii (A study exploring the
prevalence of Extremity Pain of Spinal Source) i Richard Rosedale et al., kde se snazil

identifikovat pric¢inu perifernich bolesti hornich koncetin.

Na zakladé této studie jsem se rozhodla zabyvat se identifikaci perifernich bolesti
HKK a jejich plivodem za pomoci mechanické diagnostiky a terapie. Hlavnim cilem

bylo zjistit, u kolika procent pacientli ze zkoumaného vzorku, doslo k odhaleni

MV



2 CIiLE PRACE

Hlavnim cilem této prace je zjistit, u kolika pacientd ze zkoumaného vzorku doslo

k odhaleni problému s hornimi koncetinami, ktery vychazi z kréni patere.

svs s

Vedlejsi cile:

zjistit, do které ¢asti koncetiny se bolest od kr¢ni patere prenasi nejcastéji,
zjistit, jaka je nejpocetnéjsi kategorie dle MDT, se zdrojem bolesti v kréni
patersi,

zjistit, ktera je nejpocetnéjsi kategorie dle MDT a mista kam se bolest
propaguje, pokud je zdroj bolesti v horni koncetiné,

zjistit, u kolika procent pacientii doSlo ke zméné diagndzy v priibéhu
terapie,

zjistit, ktera skupina pacientli se zdrojem bolesti v horni koncetiné byla
v pribéhu terapie nejcastéji zménéna na zdroj bolesti v kréni pateri,
zjistit, jaké ukazatele by se mohly pouZivat u diagnostiky bolesti hornich
koncetin,

zjistit, zda ma typ kategorie dle MDT spojitost s délkou terapie,

zjistit, zda velikost iradiace ovliviiuje délku terapie,

zjistit, zda typ bolesti ovliviiuje délku terapie.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Krc¢ni pater

3.1.1 Anatomie a kineziologie kr¢ni patere

Kréni pater je nejpohyblivéjsi a zaroven pri zvySené zatézi nejzranitelnéjsi cast
patere Clovéka. Tvori propojeni hlavy a hrudniku, ajeji hlavni funkci je chranéni
michy, podepirdni hlavy a umoznénti jejtho pohybu do vSech smért, ¢cimZ napomaha

smyslovym receptortim (McKenzie, 2011).

Pohybovy segment krcni patere
Pohybovy segment je zakladni funk¢ni jednotkou patere. Z fyziologické stranky je

jeho hlavnim vyznamem rozmisténi a rozlozeni kompresnich sil plisobicich na patet,
azaroven realizace intersegmentalniho pohybu. Tvoii ho sousedici poloviny
meziobratlovych tél, meziobratlova desticka, par meziobratlovych kloubii a mékké
tkané, do kterych zatazujeme svaly a fixa¢ni vazivo. Podle funkce je segment moZno
dale rozdélovat na komponenty nosné a pasivné fixacni (obratle a meziobratlové
vazy), hydrodynamické (meziobratlové desticky acévni systém) a kinetické

a aktivné fixacni (klouby patere a svaly) (Dylevsky, 2009a; Nedélka, 2011).
Krcni obratle

Kréni patet je sloZenda ze sedmi krénich obratlli Ci- C7. Jsou to nejmensi obratle
patere, ukterych se prvni dva (atlas aaxis) lisi od ostatnich obratli svym

specifickym tvarem (Dylevsky, 2009a; Kocis, 2012).

Pro krcéni obratle je typickych nékolik znakli. Maji nizké ovalné télo,
transversalnim smeérem rozSirené apredozadné zkracené. Termindlni plocha
na kranidlni strané vybiha laterdlné v processus uncinatus a nabyva tak sedlovity
tvar. Maji trojhranné foramen vertebrale. Trnové vybéZzky jsou kratké a vidlicovitého
tvaru s vyjimkou prvniho a sedmého obratle. Okraj pri¢nych vybézki se rozsiruje
do dvou hrbolki - tuberculum anterius et posterius. Mezi obéma hrbolky se nachazi
ryha nazyvand sulcus nervi spinalis, kterou je veden miSni nerv. Foramen

transversarium je otvor v pricnych vybéZcich, kde mezi Ci - C¢ vede arteria

1



vertebralis spolu sv. vertebralis, ktera pak jesté dale pokracuje pres otvor Cz

(Ko¢is, 2012; Cihdk, 2016a; Druga, 2020).

Atlas je prvnim krénim obratlem. Jako jediny obratel nema télo ani trnovy
vybéZek. Skladda se z predniho azadniho oblouku (arcus anterior et posterior),
na kterych vycnivaji hrbolky (tuberculum anterius et posterius). Kromé tuberculum
anterius se na prednim oblouku nachazi kloubni ploska fovea dentis, ktera slouzi
ke spojeni s dens axis. Postranni ¢asti obratle tvori massae laterales spojujici predni
a zadni oblouk. Ty pak vybihaji v kloubni vybézky, na kterych se nachazi kloubni
plosky facies articulares superior et inferior. Diky charakteristickému tvaru tvori
plosky kranidlnich kloubnich vybézki spolu s kondyly tylni kosti atlantookcipitalni
spojeni a spodni ploSky s druhym obratlem atlantoaxialni spojeni (Kasik, 2002;

Dylevsky, 2009a; Kocis, 2012; Cihak, 2016a; Druga, 2020).

Axis je druhym a nejmasivnéjSim obratlem, ktery nese nejvétsi podil hmotnosti
hlavy. Stavbou je podobny ostatnim krénim obratlim. Kranidlnim smérem z ného
vybiha zub - dens axis, na ktery naseda atlas. Tvori tak osu, kolem které rotuje hlava.
Po obvodé predni azadni strany zubu se nachazi kloubni plosky, které spolu
s prednim obloukem atlasu tvoii kloubni spojeni, jehoZ tikolem je fungovat jako
opéra pro ligamentum transversum atlantis. Rozvidleny spindlni vybéZek je v ramci
palpa¢niho vysSetieni prvnim nahmatatelnym tuUtvarem na pateri (Kocis, 2012;

Cihak, 2016a; Druga, 2020).

C7 nazyvany taky vertebra prominens, se vyznacCuje dlouhym palickovité
zakonCenym spinéznim vybézkem. Trn na rozdil od zbytku spindéznich vybézki
krénich obratlti neni vidlickovité rozdélen, ale je zakonceny hrbolem, na ktery

se upinaji svaly a ligamentum nuchae (Dylevsky, 2009a; Kocis, 2012).

Spojeni krénich obratla

Krcni pater je spojena za pomoci 3 druhii spojeni: vazivové spojeni — spojeni
kratkymi a dlouhymi ligamentami, chrupavcité spojeni - meziobratlové desticky,

kloubni spojeni - meziobratlové klouby (Cih4k, 2016a; Druga, 2020).

12



a) Ligamenta krcni pateie

Z funk¢niho hlediska slouZi ligamenta pro zpevnéni kloubniho pouzdra a omezenim
rozsahu pohybu v segmentu patere ochranuji struktury pred poskozenim. Dale jsou
taky dillezitym zdrojem informaci signalizujicich napéti, diky jejich vyborné

inervaci. RozliSujeme dlouhd a kratka ligamenta (Véle, 2006; Dylevsky, 2009b).
Dlouhé ligamenta krcni patere

Mezi dlouhé vazy patefe patii ligg. longitudinale anterius et posterius.
Lig.longitudinale anterius je silny vaz zacinajici na pars basilaris ossis occipitalis,
upind se na téla obratlli a kon¢i na os sacrum. Jeho hlavni funkci je zpevnéni celé
patefe a zabranéni ventralnimu vysunuti meziobratlové desticky. Lig.longitudinale
posterius se nachazi na predni strané pateiniho kanalu atdhne se od Cz po os
sacrum. Pri anteflexi dochazi kjeho napnuti, ¢imZ neumoZiiuje meziobratlové
desticce vysunout se smérem do patefniho kandlu (Dylevsky, 2009a;

Dylevsky, 2009b; Ko¢is, 2012; Cihak, 2016a).
Kratké ligamenta kréni patere

Radime sem ligg. flava, ligg. interspinalia a ligg. intertransversalia. Ligg. flava jsou
vytvoiené z elastického vaziva aslouzi ke spojeni obloukl sousedicich obratlg,
uzavirdni pateiniho kandlu. Pti anteflexi v pateri se napinaji. Ligg. interspinalia jsou
tenké vazy znepruzného kolagenniho vaziva, které mezi sebou spojuji spin6zni
vybézky obratli aneumoziiuji tak jejich rozevirdni pri predklonu.
Ligg. intertransversalia jdou paralelné s kratkymi svaly zad a spojuji transversalni
vybézky patete (Véle, 2006; Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009b; Kocis, 2012;
Cihak, 2016a).

b) Meziobratlové desticky

Meziobratlové desticky jsou chrupavcité utvary vytvorené v pohyblivém dseku
patere, které spojuji sousedici plochy obratlovych tél. Celkem mame 23 desticek,

z toho prvni se nachazi az mezi obratli C2 - Cs. Jejich vyska nartistd kaudalnim
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smérem a celkové predstavuji az 1/5 celé délky patere. Hyalinni chrupavka tvori
zaklad meziobratlové desticky, ktera ma dale dvé ¢asti, a to anulus fibrosus a nucleus

pulposus (Dylevsky, 2009; Ko¢is, 2012; Cihak, 2016).

Anulus fibrosus jsou lamely vazivové chrupavky usporddané do tvaru prstence.
Vldkna vlameldch maji jisty smér ajdou pod urcitym sklonem. Vnéjsi vlakna
na obvodu desticky se kiizi kraniokaudalnim smérem, ¢imz vytvari trojrozmérnou

strukturu, ktera navysuje pevnost (Dylevsky, 2009a; Ko¢is, 2012; Cihak, 2016a).

Nucleus pulposus je mékké vodnaté jadro ve tvaru kruhu. Sklada se z mukoidniho
materialu a lezi vice pii dorzalnim Kkraji disku. Nestlacitelna tekutina uloZenda uvniti
nucleus pulposus, vytvari jadro, okolo kterého se obratle pri pohybech naklanéji.
Zatim co se anulus fibrosus béhem pohybu na jedné strané natahuje a na druhé
stlacuje, nucleus pulposus se presouva od stlaCované strany k natahované.
S pribyvajicim vékem je mukoidni materidl uvnitf nucleus pulposus postupné
zaménovan za vazivovou chrupavku a tim se stavd jadro hilire rozeznatelné
od fibrézniho prstence. Dochazi taky ke zméné obsahu tekutiny. Pti zvySeném tlaku,
ktery je vyvijen na disk, nastava vypuzeni vody, coZ vede ke sniZeni vysSky samotné
desticky. Tomuto jevu se rika creep fenomén. V ramci regenerace se osmoticky tlak
vyrovnava a tekutina se nasledné absorbuje zpatky do jadra, ¢imZ se desticce navrati
jeji ptvodni vyska. Faktory ovliviiujici tento fenomén jsou napriklad vék, pretiZeni,
stupeni degenerace a mechanické a fyzikdlni faktory. Pohyby patefe zapticinuji
dehydrataci andslednou rehydrataci, které jsou velmi dtlezité pro vyZivu
samotného disku. Pfi naruSeni tohoto cyklu se urychluje proces rozvijeni

degenerativnich zmén (Kasik, 2002; Kocis, 2012; Cihak, 2016a).

c) Meziobratlové klouby

Jsou to Klouby rtizného tvaru mezi processus articulares sousedicich obratld.
Jejich tvar se méni za zakladé typu pohybu, rozsahu a segmentu patete. Maji volna
Kloubni pouzdra, kterd jsou pripevnéna k okrajim kloubnich plosek. Nejvolné;jsi
jsou v oblasti kr¢ni patere, kde je rozsah pohybl ve vSech segmentech nejvétsi.

Nejpevnéjsi jsou v sektoru hrudni patete (Ko¢is, 2012; Cihak, 2016a; Druga, 2020).
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Zakriveni kréni patere

Krcni pater ma lordotické zaktiveni s vrcholem pri C4 - Cs. Pfi chybném drZeni
téla, které miizeme zpozorovat predsunutym postavenim hlavy, dochazi k deformaci
kréni lordézy. Klouby mezi hlavou a hornim sektorem Kkréni patefe jsou v tomto
postaveni v zaklonu nebo vysunuté dozadu. U kloubti dolniho sektoru kr¢ni patere
tak nastdva posun smérem dopredu akjejich ohnuti. Z dlouhodobého hlediska
miiZe byt vadné drzeni téla jeden z faktorf, ktery zpisobuje problémy s kréni pateri

(McKenzie, 2011; Cihak, 2016a).

Sektory kréni patere
Krcni pater se rozdéluje na dva sektory - horni (C1 - C3) a dolni (Cs3 - C7).
Horni kréni pater

V této oblasti se nachazi kraniovertebralni spojeni. Je to komplex vazi a kloubti

mezi prvnimi dvéma krénimi obratli a tylni kosti (Kocis, 2012; Cihak, 2016a).

Art. atlanto - occipitalis je parové elipsoidni skloubeni mezi kondyly tylni kosti
afovea articulares superiores prvniho obratle. Skloubeni umoZnuje kyvavé
pohyby - flexi a extenzi v rozsahu 25° a pti posunech kondyld do stran i drobné
lateralni dklony (Dylevsky, 2009a; Kocis, 2012; Cihadk, 2016a; Ryba et al., 2016;
Druga, 2020).

Art. atlantoaxialis mediana se nachazi mezi dens axis aprednim obloukem
prvniho obratle. Prvni obratel se otac¢i kolem zubu axisu na kazdou stranu do 30°
a zvétSuje tak rozsah rotace v krcni pateri. Velkou roli zde hraje pricny vaz
lig. transversum atlantis, ktery pridrZuje zub axisu k oblouku obratle. Jeho provazce
jsou jeSté doplnény o dalsSi snopce jdouci mezi axisem a okrajem otvoru tylni
kosti - nové vzniknutému celku se rika lig. cruciforme (Dylevsky, 2009a;

Dylevsky, 2009b; Ko¢is, 2012; Cihak, 2016a; Druga, 2020).
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Poslednim skloubenim je parovy art. atlantoaxialis lateralis mezi plochymi
vybézky prvniho a druhého obratle. Diky volnému pouzdru jsou zde mozZné rotacni

pohyby (Dylevsky, 2009a; Ko¢is, 2012; Cihak, 2016b; Druga, 2020).

Horni kréni pater je misto, kde dochdazi kregulaci pohybu celého axidlniho
systému na zakladé polohy hlavy. Kviili zvySené mechanické zatézi v této oblasti je
méné odolnd vici pretiZzeni. Z toho diivodu je dtilezité se vramci diferencidlni
diagnostiky zamérit i na oblast cervikokranidlniho prechodu, jenZ byva castokrat

ptivodcem cervikokranidlni symptomatologie (Véle, 2006; Dylevsky, 2009a).

Dolni kréni pater

Dolni sektor kréni patere je uzce propojen s funkci hrudniho pletence a hornich
koncetin. Dochazi zde k inervaci pazni pletené dychacich svalii a pomoci miSnich
nervi i k autonomni inervaci nékterych organti. Podili se taky na cévnim zasobovani
michy. Nejzraniteln€jsi mista dolni kréni patere jsou prechodové ¢asti pohyblivych

usekil. Mezi né patii oblast C3 a prechod Cs/Ce (Kasik, 2002; Dylevsky, 2009a).

3.1.2 Pohyblivost kréni patere

Rozsah pohybu kréni patefe (ROM) je vklinické praxi standardizovanym
méritkem a miiZe byt predpokladem pro akutni nebo chronické problémy s kréni
pateri. Vysledny pohyb patefe urcujeme podle souctu pohybli mezi jednotlivymi
obratli. Mezi zakladni pohyby, které jsme schopni vykonavat kréni pateri, patii
predklony azdklony (anteflexe, retroflexe), uUklony (lateroflexe) a otaceni
(torze/rotace). Ze vSech segmenti je anteflexe a retroflexe nejvétsi prave v kréni
pateri. Zapojuje se zde iatlantookcipitdlni skloubeni arozsah pohybu do obou
smérd je tak az 90°. Lateroflexe je 30° na kazdou stranu, ale kviili seSikmenym
kloubnim plocham byva spojena i s rotaci. Samotna rotace je v krénim segmentu
moznda do 60-70° do obou stran, z toho 30-35° rozsahu probiha mezi prvnimi dvéma

obratli (Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009b; Cih4k, 2016a; Ryba et al., 2016).
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3.1.3 Inervace krcni patere

Nervstvo kréni patere se rozdéluje do dvou pleteni - plexus cervicales a plexus
brachialis. Plexus cervicales odstupuje od nervovych kotenti C1 - Cs arozdéluje
se na dvé vétve, které inervuji motoricky i senzitivné oblast oblast hlavy, Sijovych
svalil aZ po bradavky na hrudniku. Plexus brachialis odstupuje od C5 - Thl a tvoii
ho pouze jedna vétev, ktera obsahuje senzitivni i motorické nervy, inervujici pletenec
horni koncetiny. Pri segmentalnim poskozeni se vramci diagnostiky vyuZzivaji
dermatomy pripadajici konkrétnimu miSnimu kofenu. U hornich koncetin
se nejcastéji setkdvame v klinické praxi sporuSenim kotfent Cs, Cs, C7, Cs

(Kasik, 2002; Dylevsky, 2009a; Kuijper, 2009; Kolart, 2020).

Korenové syndromy Cs, Ce, C7, Cs

Poskozeni segmentu Cs se projevuje bolesti vychazejici z oblasti Sije, ktera
probiha pies rameno aZ kdeltovému svalu. Vyskytuje se zde sniZena citlivost
(hypestezie) na lateralni strané paZe v oblasti dermatomu Cs a dochazi k poruse
bicipitového reflexu. MulZe nastat isniZeni svalové sily vm. biceps brachii
am. deltoideus, coZz oslabuje abdukci vramennim Kkloubu (Kasik, 2002;

Rychlikovd, 2016).

PoSkozeni segmentu Ces se projevuje bolesti vychazejici z oblasti Sije, ktera
probiha ptes m. deltoideus, vnitini stranu horni koncetiny, radidlni stranu piredlokti
a projektuje se do 1. - 2. metakarpu. Vyskytuje se zde hypestezie v prislusném
dermatomu a sniZeny bicipitovy a radiopronacni reflex. Oslabenymi svaly mohou
byt m. biceps brachii a m. brachioradialis. Spatnd motoricka inervace konkrétnich
svalll se projevuje problémem pri provedeni flexe lokte (Kasik, 2002; Mlcoch, 2008;

Rychlikova, 2016).

Pri poruSe segmentu C7 se bolest aparestezie nachazi na dorzalni strané
koncetiny s propagaci do 3. metakarpu. Dochazi k sniZeni tricipitového reflexu
a koslabeni m. triceps brachii, ¢im je zhorSena extenze vlokti (Kasik, 2002;

Ambler, 2011; Rychlikova, 2016).
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Korenovy syndrom Cs se projevuje bolesti v oblasti Sije, ktera se dale Siri dorzalni
stranou ramene, paZe, predlokti a pres ulnarni stranu se promita do 4. - 5.
metakarpu. Byva sniZen reflex flexorl prstl a dochazi k atrofii malych svalli ruky,
coZ ma za ndasledek oslabeni flexe prstii a abdukce maliku. Hypestezie se vyskytuje

v oblasti ptislusného dermatomu (Kasik, 2002; Ambler, 2011; Rychlikova, 2016).

3.1.4 Pojmy souvisejici s problematikou

Area radiculares

Dermatom je definovan jako oblast kiize inervovana jedinym zadnim kofenem
miSniho nervu. Myotom je oblast svalli inervovana jednim prednim mi$nim koienem

(Ambler, 2011).

Area nervinae

Area nervinae je oblast kiize senzitivné inervovana jednim perifernim nervem

(Cihak, 2016b).

Radikulopatie

Radikulopatie je popisovana jako bolest zapiicinéna mechanickou kompresi nebo
podrazdénim nervového korene. MiiZe byt doprovdzena motorickym, senzorickym

nebo reflexnim deficitem (Childress, 2016).

Radikularni bolest

Radikularni bolest vznikd kompresi nervového kotene pri 1ézi desticky, stendzou
anebo degenerativnim onemocnénim patere. NejCastéji je popisovana jako ostra,
palivd bolest vyzarujici do koncetin, obas spojena s dalSimi neurologickymi
symptomy jako jsou naptiklad parestezie, necitlivost nebo slabost korelujici
s postiZzenymi nervovymi Kkofeny. Obvykle byva vyprovokovdna pii pohybu
(Patel, 2018).
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Korenovy syndrom

Kofenovy syndrom je soubor rtznych symptomi, které vznikly jako nasledek
jednostranné nebo oboustranné deformace korene a zanétlivé reakce. Nejcastéjsi
pri¢inou komprese kotene je hernie disku. Jinymi divody mohou byt metastazy,
urazy, tumory a dalsi. Syndrom se projevuje typickou kotfenovou bolesti propagujici
se do odpovidajiciho dermatomu, avsak nemusi byt v celé jeho délce. Vyskytuji
se zde ineurologické ndlezy jako hypestezie, sniZeni reflexi a oslabeni svali

(Kasik, 2002; Childress, 2016; Rychlikova, 2016).

Pseudoradikularni syndrom

Pseudoradikularni syndrom je syndrom, ktery neni vyvoldan mechanickym
drazdénim nervového kotene. Je to skupina symptomil vyznacujicimi se propagaci
bolesti ze segmentu patere, dysestéziemi a funkénimi blokddami. Nejsou vSak zde
pritomné neurologické nalezy (hypestezie, hypotrofie, hyporeflexie/areflexie...).
Bolest je difuzniho charakteru a promita se z patere do jinych ¢asti téla, jako jsou

napriklad hlava, hrudnik a koncetiny (Kasik, 2002; Ambler, 2011; Rychlikova, 2016).

Cervikobrachialni syndrom

Jedna se o difuzni bolesti zac¢inajici v oblasti Sije, které dale postupuji ramenem
az do zapésti. Bolesti nemaji ptiznaky korenového drazdéni - nedochazi k zddnym
vypadkim reflexi ani necitlivosti v konkrétnim dermatomu. CB syndrom je
doprovazen vegetativnimi priznaky jako cyano6za, edémy, pocity chladu atd. Dale
se projevuje bolesti v kréni patefi azhorSenim pri tahu nebo zapaZeni horni
koncetiny. Na RTG snimkach je mozno vidét, Ze doslo k degenerativnim zménam.
Pro ispésnou 1é¢bu je nezbytné zjistit diivod vzniku CB syndromu a nezabyvat se jen

subjektivnimi obtiZemi pacienta (Mlcoch, 2008; Ambler, 2011; Rychlikova, 2016).
Pri diferencialni diagnostice je dtilezité rozeznat, zda se jedna o problémy kréni

patere nebo ramene. JelikoZ CB syndrom je pseudoradikuldarnim syndromem, tak je

Casto v klinické praxi zaménovan za primarni bolesti koncetin jako napt. uZinové
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syndromy, Pancoastliv tumor, epikondylitidy, syndrom bolestivého ramene

(MlI¢och, 2008; Ambler, 2011; Rychlikova, 2016).

3.2 Rameno

Soucasti ramene jsou 3 klouby: ramenni kloub, akromioklavikularni kloub

a sternoklavikularni kloub (Narika et al, 2009).

Ramenni kloub je kulovy kloub spojujici pazni kost s pletencem horni koncetiny.
Ma pevné, ale volné kloubni pouzdro, které mu umoZnuje pohyb do vSech
stran - cirkumdukce. Pro zpevnéni Kkloubniho pouzdra slouzi slabé
vazy - lig. coracohumerale, lig. glenohumerale a pak rotatorovd manzeta, kterou
tvofi m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor am. subscapularis

(McKenzie et al., 2009; Narika et al, 2009).

Akromioklavikularni kloub je maly Kkloub spojujici lopatku s akromionem. Ma
kratké kloubni pouzdro obklopené vazy. Pohyby jsou zde jenom minimalni

(Narika et al, 2009; McKenzie et al., 2009).

Sternoklavikularni kloub predstavuje spojeni mezi klicni kosti a manubrium
sterni. Patii do skupiny sloZenych kloubi, kde prostor mezi dvéma kostmi vypliiuje
diskus articularis, jehoz funkci je vyrovnavani kloubnich nerovnosti. Tak jako
u ostatnich kloubti jsou i zde kolem pevného kloubniho pouzdra vazy, které jesté
zvySuji stabilitu v kloubu. Kloub umozZnuje pohyby do vSech stran, ale hodné

omezené (McKenzie et al., 2009; Narika et al, 2009).

Tabulka 1 Rozsahy pohybti v ramennim kloubu

80° 30° 90° 100° 90° | 90°

3.3 Metoda Robina McKenzieho

Robin McKenzie z Nového Zélandu je uznavanou autoritou ve svété fyzioterapie.

V 60. letech vymyslel svoji vlastni metodu zamérenou na mechanickou diagnostiku
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a terapii (MDT). Tato metoda se zabyva predevsim feSenim problémi v oblasti zad,

ale je mozné ji taky vyuzit na periferni klouby koncetin (Tinkova, 2012).

Princip metody je zaloZeny na mechanické podstaté problému, kterou lze
nasledné reSit mechanickym zptsobem. V terapii se klade dlraz na aktivni
spolupraci pacienta a jeho sebevzdélavani. Vybira se na zakladé ovéreného procesu
vySetreni dle MDT, diky kterému je pak pacient podle podobnych reakci symptom
prifazen do jedné ze 4 skupin - derangement, dysfunkéni syndrom, posturalni

syndrom a skupina ,jiné“ (Tinkova, 2012; Kolaf, 2020; Mann S] et al., 2023).

3.3.1 Terapeuticky postup dle McKenzie

MDT se ridi nékolika kroky, a to odebranim anamnézy, vySetfenim, stanovenim

lé¢by a prevenci proti navratu bolesti (Tinkova, 2008).

Pfi odebirdni anamnézy se postupuje specidlnim vysSetfovacim protokolem dle
MDT, ktery je zaméieny na vyskyt achovani symptomi pacienta. Nasledné
se v rdmci vySetieni provadi opakované pohyby v roviné sagitalni a frontdlni, které
se zaroven testuji v zatézi a v odlehceni. Po provedeni pohybti sledujeme chovani
symptomd pacienta apodle toho ho predbézné klasifikujeme do skupiny
s terapeutickym postupem. Pfi opakovani cviki se snaZime najit pohyb, ktery
sniZuje, centralizuje, popripadé odstraniuje symptomy. Po nalezeni tento cvik
zatadime do 1é¢ebného planu, kdy bude pacientem provadén 10 - 15krat kazdé 2 - 3
hodiny béhem dne. Pokud po pravidelném cviceni dochazi ke zlepSeni zdravotniho
stavu pacienta, na kontrolnim vySetreni po nékolika dnech mizZeme potvrdit

klasifikaci a pracovat na dalSim terapeutickém postupu (Tinkov3, 2008).

3.3.2 Indikace a kontraindikace

MDT se nejcastéji uplatniuje pri akutnich, subakutnich a chronickych problémech.
Hlavnimi indikacemi jsou mechanické bolesti aradikulopatie. Kontraindikace

se rozdéluji na absolutni a relativni (Tinkova, 2008).

Absolutni kontraindikaci pro MDT je zavazna spinalni patologie jinak nazyvana
,Red Flags“ (Cervena skupina). Jsou to varovnd znameni, na ktera je nutno prijit uz
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pri odebirdni anamnézy. Po zjisténi jakéhokoliv znameni je potreba poslat pacienta
na dalSi odborné vySetreni ke specialistovi. Mezi tato varovna znameni patii
napriklad malignita, komprese michy, fraktury patere, infekce v pateri, syndrom

kaudy equiny (Tinkovd, 2008; Mezindarodni McKenzie institut, 2020).

Na zdkladé relativnich kontraindikaci je potireba zvolit Setrnéjsi pristup
k pacientovi. Patfi sem osteopordza (mirny a stfedni stuperni), zanétlivd onemocnéni,
degenerativni osteoartréza, neurotické poruchy anedavné operace a kognitivni
deficit, ¢i nespoluprace pacienta (Tinkova, 2008; Mezindrodni McKenzie institut,

2020).

3.3.3 Zakladni pojmy k MDT problematice

Centralizace

,Fenomén“ centralizace je definovan jako presun bolesti z distalnich ¢asti smérem
do proximalni oblasti jakoZto odpovéd na specifické pohyby. Po ukonceni pohybu
musi zména bolesti i naddle setrvavat. Pro potvrzeni spravné smérové preference
miliZeme vyuZzit pohyb do opacného sméru, kterym vyprovokujeme bolest. Diky
velkému mnozstvi studii bylo dokazano, Ze wupacienti, u kterych
nastala centralizace symptomt, byla prognéza pro uzdraveni lepsi nez u téch, kde

k tomuto fenoménu viibec nedoslo (May et al., 2012; Tinkova, 2012).

Periferizace

Periferizace je presnym opakem centralizace. Bolest se promita
proximo-distalnim smérem, tj. od patefe do koncetin. Pokud se bolest drzi
v periferii, poukazuje to na Spatné zvolené smérové preference a pohyb je tak

potireba zménit (Tinkova, 2008; Tinkova, 2012).

Progrese sil a tlaku

Vramci terapie mize nastat situace, Ze se po nalezeni spravné smeérové
preference a ndsledném cviceni dostavi pouze kratkodobé nebo minimalni zlepSeni

symptomi. Dalo by se Fict, Ze stav neni zlepSen ani zhorSen. Vtomto ptipadé
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pri cviCeni volime pridani pretlaku pacientem, pripadné terapeutem. Pri progresi sil
se nejdrive zvysuje tlak pacientem ve stfednim rozsahu a pak v kone¢ném rozsahu.
Pokud je sila nedostatecna, tak vyuzivame pretlak vyvinuty terapeutem. Pri pouziti
pretlaku terapeuta se postupuje ze zacatku podobné jako pri tlaku vyvinutém
od pacienta. Nejdiive se zvySuje tlak terapeuta po dosaZeni stfedniho a nasledné
konecného rozsahu. V pripadé, Ze tlak vyvinuty terapeutem v kone¢ném rozsahu
nemél ocekdvany ucinek, pristupuje se na mobilizace provadéné terapeutem
a v posledni fazi na manipulace provadéné lékarem (Mezinarodni McKenzie institut,

2020).

Vramci terapie miize nastat situace, kdy je potieba zvolit alternativni pozice
pro vykonavani cviku. K této varianté€ je mozno se priklanét, pokud ve vychozi pozici
u daného cviku neni uplné zrejmé, Ze by se pacient zlepsil, popripadé nastane
zhorseni symptom1 pacienta. Je-li tomu tak, zvoli se modifikace formou jiné vychozi
polohy cviceni, ¢i statickd forma pozice, ktera bude symptomy redukovat

(Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

Smérova preference

Smérova preference ndm tvori navod, podle kterého budeme dale postupovat
v terapii s pacientem. Jsou to pohyby, pti kterych dochazi ke zlepSeni problémi
neboli k centralizaci anebo k pozitivni mechanické odpovédi, ktera se projevuje
redukci symptomil a/nebo zvySenim plvodné omezeného rozsahu pohyblivosti
do nékterého sméru. Dle studii je dokazdno, Ze vyuZiti 1é¢ebného protokolu
zaloZeného na urceni smérové preference pozitivné ovliviiuje problémy nejpozdéji

v pribéhu 6 tydnt (Tinkova, 2008; Tinkova, 2012; Schenk et al., 2013).

3.3.4 Typy bolesti

Podle WHO je bolest popsana jako “nepfijemnd zkusenost spojend se skutecnym

nebo eventudlnim poskozenim tkané” (Hakl, 2011 str. 532).
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AKkutni, subakutni, chronicka

Akutni bolest nastava jako reakce po poskozeni tkané organismu. Jeji nastup je
okamzity a bolest mtze pretrvavat nékolik hodin azZ sedm dni. Subakutni bolest je
bolest, ktera nastupuje od sedmého dne postupné a netrva déle neZ tri mésice.
Chronicka bolest je narozdil od akutni, diisledkem sekundarnich zmén organismu.
Je charakterizovana jako déletrvajici stav, ktery pretrvava po dobu tii a vice mésict

(Kasik, 2002; Kolat, 2020).

Intermitentni a konstantni bolest

Intermitentni bolest ma epizodicky a paroxyzmalni charakter s kratkym trvanim.
Vznika vZdy po vyvinuti tlaku na strukturalné poskozenou tkan a opét mizi spole¢né

s redukci nococeptivniho mechanického podnétu (Hegmonova, 2014).

Konstantni bolest se vyznacuje proménlivou intenzitou, ale zarovei je pritomna

nepretrzité (Hegmonovd, 2014).

Mechanicka bolest

Mechanickd bolest vznikd po vykondni pohybu, pii kterém dojde k prepéti
okolitych vazii a mékkych tkani. Jeji intenzita se méni v zavislosti na poloze v kloubu
adobé trvani prepéti. Pfi pohybu do opacné strany, jako byla bolest vyvolana,
nastava jeji zlepSeni. Bolest je obvykle intermitentni, ale pti vétsim poskozeni mlize

zlstat i konstantni (Tinkova, 2008; McKenzie, 2011).

Chemicka bolest

Chemicka bolest je konstantniho charakteru a je vyvolana jakymkoliv pohybem.
Vtomto pripadé je 1éCba za pomoci mechanické terapie neucinna aje zarazena
do kontraindikaci.  Bolest vznikd nejcCastéji po zanétlivém procesu anebo
po traumatu, které potrebuje v akutni fazi pro svoji rekonvalescenci obdobi klidu

(Tinkova, 2008).
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3.4 Klasifikace MDT syndromi

3.4.1 Derangement syndrom

Derangement syndrom se vyskytuje u 70 - 80 % pacientii se spindlnimi problémy.
Je popisovan jako blokada v segmentu. Existuje sedm riznych subsyndromf, které
jsou Kklasifikovany dle mista ptlisobeni bolesti, pfitomnosti nebo nepritomnosti
deformit. Bolest je obvykle vyvolana provokativné hodnoticimi pohyby jako je flexe
a extense patere. Pro syndrom jsou typické dva vyrazy, a to periferizace a fenomén
centralizace. Lécba poziistava z opakovani pohybu v jednom, ktery postupné snizuje

bolest (Tinkova, 2012; Kolar, 2020; Mann SJ et al., 2023).

Lécba derangement syndromu

LécCba sestava ze Ctyr fazi - redukce derangementu, udrZeni redukce, obnova

funkce, prevence recidivy.

Na zacatku prvni faze se stanovuje lécebni princip, podle kterého se bude
postupovat po zbytek terapie. Jeho cilem je nalezeni smérové preference atim
docilit centralizace bolesti a obnoveni funkce pohybu. Samotna 1écba je rozdélena
na mechanickou aedukativni ¢ast. Probihd formou autoterapie a spociva
v pravidelném cviceni v preferovaném sméru az do uplného obnoveni vSech funkci
a vymizeni symptomi. Ve druhé fazi je snaha znovuobnoveny stav udrzet, a to opét
pravidelnym cvi¢enim a prerusovanim prolongovanych poloh. Treti fize se zaméruje
na obnoveni pohybt do predtim bolestivych pozic - u kréni patere jsou to nejcastéji
lateroflexe arotace. Zac¢ina se leh¢imi cviky s menSim pocCtem opakovani, které
se provadi 5-6krat za den. Pokud dochazi k postupnému progresu, naroc¢nost cviki
se uz dale nezvysuje. V posledni fazi se zamétuje pozornost na edukaci pacienta, kde
se mu vysvétluje, jak postupovat v ramci prevence viici recidivam, popripadé jak by
mél jednat, kdyby nastaly. Stejné tak jako se nesmi podcenit mechanicka c¢ast 1écby,
nemuZe se zanedbat ani pouceni o prevenci. Podle studii je dokadzano, Ze dalsi
nastupujici bolesti jsou Castokrat zavaznéjSi ajejich 1écba se prodluzuje

(Tinkova, 2008; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).
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3.4.2 Dysfunké¢ni syndrom

Dysfunkéni syndrom je zplisoben mechanickou deformaci strukturdlné
poskozenych mékkych tkdni, ato po degenerativnich zménach, zanétlivych
procesech, ochablém drZeni téla anebo po zhojeni predchdzejiciho traumatu.
V disledku strukturdlnich zmén nasledné vznika zjizveni a zkraceni tkani. Bolest je
intermitentni a vyprovokovava se dosazZenim krajni polohy v omezeném sméru

(Kolar, 2020; Mezinarodni McKenzie institut, 2020; Mann SJ et al., 2023).

Lécba dysfunkéniho syndromu

Lécba zavisi na ,remodelingu“ poskozené tkané a trva nékolik tydnd az mésict.
Probiha formou strec¢inku do konec¢ného rozsahu pohybu a mobiliza¢nich cviceni
soustfedénych na smér dysfunkce. Protahovani musi byt primérené ke stavu
mékkych tkani pacienta a jde se pouze do prvniho pocitu bolesti. Pokud pacient
provadi strecink nad svoje moznosti, hrozi mu riziko dalSiho poranéni v podobé
mikrotraumat, kterd samotnou 1é¢bu jenom prodlouZi. Mezi ¢asté piiciny disfunkce
v oblasti kréni patere se radi staticka zatéz. Jelikoz je diilezité zahrnout do 1é¢ebného
planu vSechny slozky problému, tak je ¢ast 1é¢by vénovana také korekci postury
pacienta (Tinkova, 2012; Kolar, 2020; Mezinarodni McKenzie institut, 2020;
Mann SJ et al., 2023).

3.4.3 Posturalni syndrom

Posturalni syndrom nastava pii mechanické deformaci mékkych tkani na zakladé
Spatného drZeni téla v prolongované poloze. PostiZené byvaji klouby, svaly, upony

a Slachy (Tinkova, 2012; Mezindarodni McKenzie institut, 2020; Mann S] et al., 2023).

Lécba posturalniho syndromu

Prvotni bolesti 1ze odstranit spravnou zménou polohy téla. Jinak 1éc¢ba pozlistava
z edukace pacienta, kde mu je vysvétlena korekci postury a jeji nasledné udrZeni

(Hefford, 2008; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).
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3.4.4 Skupina ,jiné“

Podle McKenzie klasifika¢niho systému tvori skupina ,jiné“ druhou nejpocetné;jsi
skupinu ze v§ech MDT syndromfi. Radi se sem pacienti, ktefi nezapadaji do zadné
ze tfi predchozich skupin. Skupina ,jiné“ se rozdéluje do deseti podkategorii, z toho
se vramci kréni patefe nejcastéji vyskytuji patologie jako mechanicky nereagujici
radikularni syndrom, mechanicky nezaraditelni, syndrom chronické bolesti

a spinalni sten6za (Tinkova, 2012; May, 2019; Mann S] et al., 2023).

3.4.4.1 Patologie Cp patrici do skupiny ,jiné“

Spinalni stendza

Spindlni stendza je popisovana jako zuizeni pateirniho kanalu, kterym prochazi
micha. Dle vyvoje se déli na vrozenou a ziskanou. V populaci se castéji vyskytuje
ziskana stenéza. Hlavnimi diivody vzniku jsou osteofyty a uncinatni vybézky, které
mohou zptlisobovat utlaceni michy. Klinickymi projevy sten6zy kréni patere mohou
byt radikulopatie hornich koncetin anebo cervikidlni myelopatie. V ramci
diagnostiky se pro potvrzeni stenézy vyuZzivaji zobrazovaci metody (Kasik, 2002;

Melancia et al., 2014).

Patologie ramenniho kloubu

Rameno je Uzce propojeno s kréni pateri, a proto jsou problémy této oblasti ¢asto
promitany pravé do ramene. Z hlediska hledani etiologie bolesti je dtilezité nejprve
vyloucit problém s kréni patefi a az pak se zamérit na samotné rameno (Cihak, 2016;

McKenzie et al., 2009; Bokshan et al., 2016).

Problémy ramene miizou byt zanétlivého, mechanického nebo degenerativniho
charakteru. Jednim z prvnich ukazatell pri zjiStovani etiologie bolesti je samotné
chovani a misto bolesti. Pro rameno je charakteristicka tupa bolest, lokalizovana
na predni nebo zevni strané ramene a udrZuje se v proximalni tretiné koncetiny.
V progresivnim stadiu poskozeni se miize bolest posunout aZ do oblasti predlokti
a zapésti. DalsSim ukazatelem je pohyb horni koncetiny akrcni patere Jestlize
se jedna o problém samotného ramene, pohyb kr¢ni patere by nemél vyprodukovat
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radikularni bolest s propagaci do horni koncetiny. Problémy casto mizou byt

i sdruzeného charakteru (Cihék, 2016; McKenzie et al., 2009; Bokshan et al., 2016).

Pro lepsi identifikaci faktickych pric¢in perifernich bolesti koncetin se zacal
vyuzivat alternativni klasifika¢ni systém, kde se podle McKenzieho radi problémy
koncetin do nékolika syndromil a,jinych“ podskupin. Mezi syndromy patii
derangement, dysfunkéni a posturalni syndrom, skupina »jiné“

(Pastucha et al., 2018).

Derangement lze urcit, tak jako u patere, za pomoci nalezeni smérové preference,
ktera ma pozitivni vliv na symptomy a rozsah a funkci kloubu. Artikularni dysfunkce
se projevuje intermitentni bolesti produkovanou omezenym pohybem, bez rychlé
zmény rozsahu nebo symptomt v kloubu. Kontraktilni dysfunkce se vyznacuje
intermitentni bolesti, ktera nastupuje po odporovych testech. Posturalni syndrom
je disledkem dlouhodobého zatiZeni. Do skupiny ,jiné“ se radi zanét, nedavné

trauma a chronicky stav (Pastucha et al., 2018).

+Yellow flags®

Do tzv. Zluté skupiny se fadi nejcastéji pacienti s chronickymi bolestmi zad, u kterych
hraje roli i psychika. Pacientova oCekavani, emoce a nazory jak uz jeho, tak i okoli
ve kterém se pohybuje, mlZou ovliviiovat vnimani bolesti a chovani v souvislosti
s ni, v€etné stylu, jak se s bolesti vyporadavat. V ramci vySetieni pacienti vypliuji
dotaznik se specifickymi otdzkami mirenymi na bolest. Maximalni pocet bod, ktery
lze dosdhnout je 78. Do skupiny mirné€ ohrozenych fadime pacienty se souctem boda
44-61, do stfedné ohroZenych 62-77 a do skupiny s velkym ohroZenim se 78 body.
V pripadé, Ze pacient dosdhne hranici 78 bodi, se doporucuje spoluprace

i s psychiatrem (AndrasSinova et al, 2018; Stupkova, 2019).

Mechanicky nereagujici radikulopatie

Mechanicky nereagujici radikulopatie ma symptomy, které odpovidaji
korenovému drazdéni isdalSimi neurologickymi priznaky. Po pravidelném

opakovani pohybi nedochdazi k fenoménu centralizace a nenastava tak zlepsSeni
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symptomd. Vtomto piipadé se jako jedna zmoznosti voli edukace, kdy jsou
pacientovi vysvétlené moznosti o spontannim uzdraveni. Nasledné je pak pacient
nabadan k tomu, aby se pozvolna vratil ke svym pravidelnym dennim aktivitam.
Dal$i variantou kromé edukace je injekcni 1écba, pripadné chirurgicky zakrok
po absolvovani dalSich zobrazovacich vySetieni

(Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

Mechanicky nezaraditelni

Do této kategorie lze zaradit pacienty aZ po vylouceni vSech moznych kategorif

(Mezinarodni McKenzie institut, 2020).
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4 METODIKA

Vtéto Casti je rozebrdna charakteristika pacientd spliujicich pozadavky
pro zahrnuti do statistického zpracovavani dat, postup sbéru dat a postup

pii mechanické diagnostice a terapii pacientt.

4.1 Charakteristika soubori pacienti

Sbér dat probihal ve spolupraci s certifikovanymi terapeuty pilisobicimi
na McKenzie Klinice v Kladné. Do bakalai'ské prace byli zahrnuti pacienti, kteri
navstévovali kliniku mezi roky 2019-2023. Cilovou skupinou pro zkoumadni dat byli

muzii Zeny.

Celkovy pocet pacient, ktefi spliiovali vstupni parametry, byl 77. Ze souboru 77
lidi bylo 42 muz a35 Zen (tabulka 2). Primérny vék byl 49,5 + 12,3 roku
(Tabulka 3).

Tabulka 2 Charakteristika zkoumané vzorky na zdkladeé pohlavi

muzi 42
zeny 35
spolu 77

Tabulka 3 Analyza véku zkoumané vzorky

prumér 49,5
mediin 49,0
modus 49,0
smérodatna

odchylka 12,3
rozptyl 150,6
max 83,0
min 18,0
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Vstupni parametry:

18 a vic let,

bolest v oblasti horni koncetiny,
nezanétlivy stav,

bez nedavného traumatu,

v dobé vstupniho vySetreni nenti jiz 1é¢en s kréni pateri.

Vylucovaci Kritéria:

Pooperacni stav,

pacienti spadajici do yellow flags

pacienti spadajici do red flags skupiny,

pacienti stéZujici si nejdiiv na bolesti kréni patere a aZ pak nastupujici
bolesti horni koncetiny,

nedochozeni rehabilitace,

nespoluprace s terapeutem.
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4.2 Priehled sledovanych parametri béhem vysetireni

Zde jsou popsany parametry, které byly sledovany u vSech pacienti pti sbéru

dat.
Parametry

e Aktudlni bolest Cp,

e bolest Cp vanamnéze,

e pritomnost parestezie,

e Kkonstantni bolest,

e intermitentni bolest,

e vliv pohybu Cp na symptomy,
e vliv korekce drZeni téla,

e omezené pohyby Cp,

e omezené pohyby HK.

Aktudlni bolest Cp

Prvni parametr se zaméfuje na aktudlni bolest Cp. To znamend, Ze v dobé
vstupniho vySetfeni méli pacienti kromé bolesti HK ibolesti Cp. DuleZité
pro upiesnéni je podotknout, Ze bolest v Cp se objevila aZ po tom, co uZ nastala

bolest v HK.

Bolest v Cp v anamnéze

Parametr zaznamendvd, zda mél pacient uZz nékdy v minulosti bolesti kréni

patere.

Pritomnost parestezie

Parametr uddvd, zda jsou u pacienta pritomny parestezie v oblasti hornich

koncetin.
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Konstantni bolest

Parametr popisuje, kolik pacientii zcelkového zkoumaného vzorku mélo

konstantni bolest v horni koncetiné.

Intermitentni bolest

Parametr sleduje, kolik bylo pacientti s intermitentni bolesti v horni koncetiné.

Vliv pohybu Cp na symptomy

Parametr popisuje, zda pti pohybu kréni patere nastane zvysSeni nebo snizeni

symptomi pacienta.

Vliv korekce drzeni téla

Parametr zaznamenavj, jestli nastala zména intenzity symptomi, piipadné jejich

uplné vymizeni po korekci drZeni téla.

Omezené pohyby Cp

Parametr udava, zda doslo u pacienta k omezeni néjakych pohybt v kréni pateri.

Omezené pohyby HK

Parametr popisuje, jestli u pacienta doslo k omezeni pohybu v postiZzené horni

koncetiné.

4.3 Sbér dat

Sbér dat probihal na McKenzie klinice v obdobi roku 2022/2023. Data byla
zpracovana na zakladé vstupnich a pribéznych vysetieni, které pacienti béhem let
2019-2023 absolvovali. VySetreni a kontroly byly vZdy provedeny certifikovanym

MDT terapeutem. ShromaZzdovani dat bylo vsouladu spredem stanovenymi

33



parametry, které byly sledovany pri vstupnim vySetreni a pri posledni terapii. Poté

byla tato data analyzovana a znazornéna v tabulkach.

4.4 PouZité vySetiovaci metody
4.4.1 VySetrovaci spis

McKenzie metoda vyuzivd pro vySetfeni pacienta standardizovany testovaci
protokol presné urceny pro konkrétni cast téla. Protokol slouzi k mechanické
diagnostice a vySetfeni pacienta v celém biopsychosocialnim kontextu. Obsahuje

soubor otazek rozdélenych do nékolika ¢asti (Stupkova, 2019).

Prvni ¢ast spisu se subjektivné zaméruje na pacienta. Tvoriji anamnéza a jsou zde
dikladné rozebrany symptomy pocitovany pacientem. Mira intenzity bolesti
pocitované pacientem je hodnocena dle standardizované skaly VAS (vizudlni
analogova Skala), ktera ma stupnici od 0 (Zadna bolest) do 10 (nejvétsi bolest).
Nasledné jsou pacientovi kladené cilené otazky, zamérené na cervenou skupinu,
ktera byla jiZ podrobné probrana v teoretické casti. Na zakladé téchto otazek je
mozno pacienta predcasné vyloucit zrehabilitace a odeslat ho ke specialistovi

(Stupkovd, 2019; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

Druhi ¢ast spisu se zaméruje na objektivni vySetieni, které zahrnuje: vySetreni
pohledem, rozpoznani deformity, neurologické vysetieni, omezeni rozsahu pohybu,
opakované pohyby a statické testy. Pri vySetrovani perifernich kloubti se objektivni
¢ast spisu odliSuje v nékolika bodech od spisu zaméreného na patef. Soustredi
se na zkoumdani omezeného rozsahu v koncetinach jak u aktivniho, tak u pasivniho
pohybu, provadi se odporové testy a dovySetiuje se pater pro pripadnou spojitost
s danou problematikou. Na zdkladé spisu je pak terapeut schopen stanovit
predbéZnou diagnézu, kterou po absolvovani nékolika terapii pacientem potvrdji,
nebo zméni a upravi plan 1é¢by (Stupkova, 2019; Mezinarodni McKenzie institut,

2020).
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4.4.2 VySetreni pohledem

V rdmci vySetiovani pohledem se sleduje pacientovo drZeni téla vestoje a vsedé
anasledné ijeho reakce na korekci v obou pozicich. Hodnoti se, zda je pacient
v kyfotickém, neutrdlnim nebo lordotickém postaveni. Ddle se sleduji mozZné
deformity, Ci uz protrakce nebo lateralni vyboceni

(Mezinarodni McKenzie institut, 2020; Stupkova, 2019).

4.4.3 Neurologické vySetreni

Neurologické vySetfeni hornich koncetin se zabyva vySetfenim senzitivnich

a motorickych funkci, reflexti a napinacich manévri (Opavsky, 2003).

VySetirovani senzitivnich funkci

Na hornich koncetinach se vysetiuje povrchové a hluboké c¢iti. Do vySetifovani
povrchového  Citi se  zarazuje  taktilni  Citi, které se  testuje
Semmesovym - Weinsteinovym filamentem, rozliSovanim tupych a ostrych podnétf,
dvoubodovou diskriminaci a grafestézii. Dale do vySetiovani povrchového citi patii
termické Citi, kde se sleduje reakce na tepelné podnéty, a nakonec algické citi, které
neni vZdy soucasti pravidelného neurologického vysettreni. Hluboké Citi se vySetruje
za pomoci polohocitu, pohybocitu, vibra¢niho ¢iti a stereognézie (Opavsky, 2003;

Kola¥, 2020).

VySetieni motorickych funkci

VySetiovani motorickych funkci se hodnoti svalovym testem dle Jandy. Tento test
se zaméruje na postiZené svalové skupiny a hodnoti jejich motoricky deficit pomoci
stupnice od 0 do 5. 0 znamen3, Ze hodnotici sval nejevi Zddnou aktivitu a 5 je sval

s velmi dobrou funkci (Opavsky, 2003; Kolar, 2020).

VySeti‘eni reflextu

Proprioceptivni reflexy byvaji nejcastéji oznacovany pod pojmem myotatické

reflexy. Vybavitelnost myotatickych reflexti na hornich koncetinach se vySetruje
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za pomoci neurologického kladivka, kterym se rychlym pohybem udefi po Slase
svalu nebo periostu nedaleko jeho uponu. Vysledkem by mél byt zaskub ve sméru

kontrakce testovaného svalu nebo svalové skupiny (Opavsky, 2003).

Na hornich koncetinach se vysetiuji bicipitovy, styloradialni, pronacni, tricipitovy
areflex flexori prstl. Bicipitovy reflex odpovida segmentu Cs. Jeho vybavnost
se testuje poklepem na Slachu bicepsu v oblasti loketni jamky. Odpovédi na poklep
je flexe v loketnim kloubu. Styloradialni reflex ptripadd segmentu Cs-Ces a vyvolava
se poklepem na processus styloideus radii. Odpovédi je flexe v loketnim kloubu.
Pronacni reflex je opét ze segmentu Cs-Ce. Vybavnost reflexu se ovéfuje poklepem
kladivka na medidlni stranu processus styloideus radii, ¢imZ se vyvola pronace
predlokti. Tricipitovy reflex odpovida segmentu C7. Vybavuje se poklepem na Gpon
m. triceps brachii nad olecranon. Odpovédi je extenze vloketnim kloubu

(Opavsky, 2003; Kolat, 2020).

VySeti'eni napinacich manévrua

Napinaci manévry patii do zakladniho neurologického vySetreni. Jejich ukolem je
poskytnout informace o stavu miSnich kotend, brachidlniho plexu a perifernich
nervii v spojitosti s pateri. Zaroven slouzi k diferencidlni diagnostice mezi

onemocnénim patere a bolesti kloubu (Kasik, 2002).

V rdmci vySetfovani napinacich manévri se pro horni koncetinu provadi manévry
na n. medianus, n. radialis a n. ulnaris. Pfi napinacim manévru na n. medianus
pacient lezi na zadech. Terapeut stoji za zady pacienta. Jednou rukou uchopi loket
a druhou zapésti pacienta. Stehnem provede depresi v ramennim pletenci pacienta
atuto pozici fixuje béhem celého vySetreni. Poté si pacientovu paZi nastavi
do extenze aabdukce vramennim kloubu. Nasledné udéld extenzi ivloketnim
kloubu a zevni rotaci opét celé paZe. Tuto pozici terapeut zafixuje jednou svoji rukou
a druhou poloZi svou dlani na dlaii pacienta. Pres pacientovu dlan provede tlakem
extenzi zapésti aprstl. N. radialis se testuje v podobné pozici, avsak paze je
ve vnitini rotaci a zapésti s prsty jdou do flexe. Manévr na n. ulnaris je opét provadén
vleze na zadech. Terapeut udéla jednou rukou extenzi zapésti a prsti pacienta,
pricemz predlokti je po celou dobu v supinaci. Poté se jeSté pifidd maximalni flexi
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vlokti adruhou rukou terapeut vykona depresi ramenného pletence pacienta.
Pokud manévr zdlirazni symptomy daného nervu, dochdzi k iritaci miSniho kotrene

(Gross, 2005; Kasik, 2002).

4.4.4 VySetieni omezenych pohybii

U hornich koncetin se vySetfuji pohyby: flexe, extenze, supinace, pronace,
addukce/radialni dukce, abdukce/ulnarni dukce, vnitini a zevni rotace. Nasledné
se pak posuzuje, zda jsou pohyby bez omezeni nebo jsou minimalné, stfedné,
vyrazné omezené. Pri pohybu horni koncetinou mohou vznikat symptomy, které
se ujednotlivych smérl zaznamenavaji. Hodnoti se bolest nebo ztuhlost branici
vykonat pohyb, deviace béhem pohybu, ochota se pohybovat a zakriveni patere. Dale
se zaznamendava, zda nastala néjakd bolest béhem pohybu (BBP) nebo bolest

na konci (BNK) (Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

4.4.5 VySetreni opakovanych pohybi

Pti vySetrovani opakovanych pohybt se sleduje symptomaticka odpovéd béhem
a po dokonceni pohybu. Pro popis symptomu se pouzivaji presné stanovené vyrazy,
kterymi se vyplnuje zapis. Symptomatickd odpovéd’ béhem pohybu: produkce
(béhem pohybu vznikaji syndromy), odstranéni (symptomy provedenim pohybu
vymizi), zvysSuje (dochazi kzvySeni intenzity symptomi), sniZuje (intenzita
symptomy se sniZuje), bez efektu (pohyb nemda na symptomy Zzadny vliv).
Symptomatickd odpovéd po provedeni pohybu: lepsi (po provedeni pohybu
se symptomy redukuji a pacient zlistava zlepsen), zhorseni (po provedeni se pohybu
se symptomy zintenziviiuji a pacient zlstadva zhorSen), NL - neni lepsi (doslo
k redukci ¢i vymizeni symptomij, ale pti porovnani s piivodnim stavem se nezlepsil),
NZ - neni zhorSen (dochazi k produkci symptomi, ale pti porovnani s ptivodnim
stavem se nezhorsil), BE - bez efektu (pohyb nema na symptomy Zadny vliv). Dale
se zaznamenava mechanickd odpovéd’ na provedeny pohyb. Za mechanickou
odpovéd se povaZuje zlepSeni nebo zhorSeni ROM, sily nebo funkcni aktivity

(Stupkova, 2019; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).
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4.4.6 VySetreni kréni patere

Kréni pater je Gizce propojena s ramenem, a proto se problémy v tomto segmentu
mohou projevit na rameni bolesti nebo omezenym rozsahem. Proto je pti podezieni,
Ze by primarni bolesti nepochdzely z horni koncetiny, nutné vysetrit i kréni patet

(McKenzie et al., 2009; Stupkov3, 2019).

VySetrovani kréni patere se ridi podobnym postupem jako u horni koncetiny.
Na zacatku se testuje omezeni rozsahu pohybu, ato protrakce, flexe, retrakce,
extenze, lateroflexe a rotace obou stran. Nasleduje vySetieni opakovanych pohybti,
které je casto nejpodstatnéjsi pri stanoveni diagndzy. Bolest nejcastéji ovliviiuje
opakovana retrakce, extenze a flexe. Proto jsou prvni testované pohyby v sagitalni
roviné. V pripad€, Ze nastane situace, kdy dochdazi k zhorSeni symptoma nebo
nedochazi kzadné mechanické odpovédi, voli se testovani laterdlnich pohybi

(Stupkovd, 2019; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

Pti vykonavani pohybi se opét hodnoti symptomaticka odpovéd’ a to, zda dochazi
k jejich zlepseni, zhorseni, nebo ziistavaji nezménéné. Dale se pozoruje centralizace
symptomi smérem k patefi nebo jejich periferizace do koncetiny (Stupkovd, 2019;

Mezinarodni McKenzie institut, 2020).

Pokud pacient udava pti odebirani anamnézy, Ze dochazi k zhorseni symptomi
ve statickych pozicich a vySetfované opakované pohyby na né nemély vliv, otestuji
se jesté statické testy. V statickém zatiZeni je nutno setrvat do 5 minut a pak se vratit
do neutrdlni pozice. Testovani statiky se muze objevit pacienta s posturdlnim
syndromem nebo s intermitentnimi bolestmi pochazejicimi z derangementu.
Po vySetreni kréni patefe se zaznamenava, zda testovani patefe ma nebo nema
vyznam pro ndsledovné 1éCebné postupy, pripadné jestli to je sekundarni problém

zpusobujici bolesti (Stupkova, 2019; Mezinarodni McKenzie institut, 2020).
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5 VYSLEDKY

V této Casti prace je znazornén souhrnny prehled vSech ziskanych dat, ktery

zahrnuje tabulky, grafy aslovni popis. Ziskané vysledky jsou vyhodnoceny

na zakladé deskriptivni statistiky, ktera je pouZita pro kazdou tabulku zvlast. U¢elem

tabulek a grafa je zajistit prehlednost a srozumitelnost prezentovanych dat. Dale

jsem Kk jednotlivym grafiim a tabulkdm pridala slovni komentar za ticelem usnadnéni

pochopeni prezentovanych vysledki a ¢iselnych hodnot v tabulkach.

5.1 Vysledky po vstupnim vySetieni

Tabulka 4 Rozdélenti pacientii dle primdrniho zdroje mista bolesti po vstupnim vySetreni

primarni zdroj bolesti pocet (n) %
Horni koncetina (HK) 41 53,2%
Kréni pater (Cp) 36 46,8 %

Tabulka ¢. 4 znazornuje rozdéleni pacientd do dvou skupin - skupina s primarnim

zdrojem bolesti v horni koncetiné a skupina s primarnim zdrojem bolesti v kréni

pateri. Z celkového zkoumaného vzorku sestavajiciho ze 77 pacientli po absolvovani

vstupniho vySetreni vyslo, Ze 41 pacientd bylo zarazeno do skupiny s bolesti

pochazejici z horni koncetiny a 36 pacienti bylo prirazeno ke skupiné s bolesti kréni

patere.
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Tabulka 5 Rozdéleni pacientii do skupin dle mista bolesti na horni koncetiné

misto bolesti | zdroj bolesti HK (n) % zdroj bolesti Cp (n) %

rameno 28 36,4 % 30 39,0 %
loket 8 10,4 % 6 7,8 %
zapeésti 5 6,5 % 0 0,0 %

Tabulka €. 5 presnéji popisuje procentudlni rozdéleni pacientii se zdrojem bolesti
v horni koncetiné a pacientti se zdrojem bolesti v kréni pateii do konkrétniho mista

bolesti na horni koncetiné (rameno - loket - zapésti).

Tabulka 6 Rozrazeni pacientii do kategorii pro periferni klouby dle MDT

blg ;Zts(:i kategorie pocet (n) %
derangement 16 39,0 %
ameno dysfunkce artikularni 3 7,3 %
dysfunkce kontraktiln{ 3 7,3 %
jiné 6 14,6 %
derangement 4 9,8 %
loket dysfunkce kontraktiln{ 2 4,9 %
jiné 2 4,9 %
derangement 1 2,4 %
zapésti | dysfunkce kontraktilni 1 2,4 %
jiné 3 7,3 %

Tabulka ¢. 6 prezentuje skupinu pacientti, ktefi byli po absolvovani vstupniho
vySetieni klasifikovani jako skupina se zdrojem bolesti v HK. Celkovy pocet pacientti
v této skupiné cinil 41 jedincl (viz tabulka ¢. 4). Zde je tento zkoumany vzorek
pacientd rozdélen do kategorii pro periferni klouby podle MDT (derangement,
dysfunkce kontraktilni, dysfunkce artikularni, jiné) andsledné prirazen
ke konkrétnimu  mistu na  koncetiné, kde se bolest projevuje

(rameno - loket - zapésti).
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Tabulka 7 Rozrazeni pacientii do kategorii pro Cp dle MDT

misto . . o
bolesti kategorie pocet (n) Yo
derangement 30 83,3 %
dysfunkcni syndrom 0 0,0 %
rameno
posturalni syndrom 0 0,0 %
jiné 0 0,0 %
derangmenet 5 13,9 %
dysfunk¢ni syndrom 0 0,0 %
loket —
posturalni syndrom 0 0,0 %
jiné 1 2,8%

Tabulka ¢. 7 prezentuje skupinu pacientdi, kteri byli po absolvovani vstupniho
vySetreni klasifikovani jako skupina se zdrojem bolesti v kréni pateri. Celkovy pocet
pacientd v této skupiné ¢inil 36 jedinct (viz tabulka ¢. 4). Zde je tento zkoumany
vzorek pacientl rozdélen do kategorii pro kréni patet podle MDT (derangement,
dysfunkéni syndrom, posturalni syndrom, jiné) a nasledné prirazen ke konkrétnimu

mistu na koncetiné, kde se projevuje - v tomto pripadé to bylo pouze rameno a loket.
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5.2 Vysledky po posledni terapii

Tabulka 8 Vysledek po posledni terapii u skupiny periferni bolesti se zdrojem v HK

P . " S . " potvrzeni
primarni zdroj | pocet | primarnizdroj | pocet .
bolesti (n) bolesti (n) E AT
bolesti
HK 35 85% | potvrzeni
HK 41
Cp 6 15% zména

Tabulka ¢. 8 zobrazuje vysledky vystupniho vySetreni skupiny 41 pacientt, kteii
byli po vstupnim vySetieni zafazeni do skupiny s primarnim zdrojem bolesti v horni
koncetiné. V priibéhu terapie byl zdroj bolesti u nékterych potvrzen nebo vyvracen.
V druhé poloviné tabulky jsou uvedeny zmény, které nastaly pii stanoveni diagndzy.
Z vysledki vyplyva, Ze bolesti s primarnim zdrojem bolesti v horni koncetiné jsou
potvrzeny u 35 pacientfi, coZ predstavuje 85 % z této skupiny. Zbyvajicich 6 pacientti

(15 %) je prerazeno do skupiny se zdrojem bolesti v kréni patefi.

Tabulka 9 Vysledek po posledni terapii u skupiny periferni bolesti se zdrojem v Cp

NPy . " NPy . y potvrzeni
primarni zdroj | pocet | primarnizdroj | pocet .
bolesti (n) bolesti (n) (e s
bolesti
Cp 30 83 % | potvrzeni
pater 36
HK 6 17 % zména

Tabulka ¢. 9 zobrazuje vysledky vystupniho vysetieni skupiny 36 pacientt, kteii
byli po vstupnim vySetreni zarazeni do skupiny s primarnim zdrojem bolesti v kréni
pateri. Béhem terapie doslo ke zméné nebo potvrzeni zdroje bolesti a tyto zmény
jsou zaznamendny v druhé poloviné tabulky. Z vysledku tabulky vyplyva, Ze bolesti
se zdrojem v Krcni pateri jsou potvrzeny u 30 pacientt ¢ili u 83 % z celkového poctu
pacientd v této skupiné. Zbylych 6 pacienti (17 %) je presunuto do skupiny

se zdrojem bolesti v horni koncetiné.
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Tabulka 10 Porovndni vstupniho vySetieni a posledni terapie u stanoveni primdrniho zdroje bolesti

primarni primarni
zdroj pocet (n) % zdroj pocet (n) %
bolesti bolesti
HK 41 53,2 % HK 41 53,2 %
Cp 36 46,8 % Cp 36 46,8 %

Tabulka ¢. 10 navazuje na tabulku ¢. 8 a tabulku ¢. 9. Zde je popsano zakladni
rozdéleni dle primarniho zdroje bolesti po vstupnim a vystupnim vySetreni.
Na zacatku bylo 41 pacientt (53,2 %) zatazeno do skupiny pacientli se zdrojem
bolesti v HK a 36 pacientti (46,8 %) do skupiny se zdrojem bolesti v Cp. Tabulka ¢islo
8 zahrnuje 6 pacientli se zdrojem bolesti v HK, kteii se presunuli ke skupiné
se zdrojem bolesti v kréni patefi. OvSem v tabulce ¢islo 9 se 6 pacienti preradilo
ze skupiny se zdrojem bolesti v kréni pateri do skupiny se zdrojem bolesti v HK.
Vysledkem tedy je, Ze se celkovy pomér pacientii mezi obéma skupinami

se po vstupnim vySetieni a posledni terapii nezménil.
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Tabulka 11 Mista na koncetiné, kde doslo ke zméné zdroje bolesti z HK na Cp béhem terapii

misto pocet o o zména o
bolesti (n) Yo potvrzeno Yo na Cp Yo
rameno 28 68,3 % 23 82,1% 5 17,9 %

loket 8 19,5 % 7 87,5 % 1 12,5 %
zapeésti 5 12,2 % 5 100,0 % 0 0,0 %

Tabulka ¢. 11 prezentuje rozdéleni zkoumaného vzorku pacienti (411id{), ktet{ byli
po vstupnim vySetifeni zarazeni do skupiny se zdrojem bolesti v HK a podle
konkrétnich mist na koncetiné, kde se bolest projevovala. Cilem tabulky je znazornit,
v jakych mistech na HK doSlo béhem terapii ke zméné zdroje bolesti, tedy z HK
na zdroj v Cp. Z tabulky vyplyva, Ze k nejvice zménam doslo v oblasti ramene a to k 5,

coz prredstavuje 17,9 % z 28 pacientd s bolesti v rameni.



Tabulka 12 skupiny se zdrojem bolesti v HK, které se zménily na Cp béhem terapii

misto . pocet |potvrzeno o zména o
bolesti LR (n) HK o na Cp e
derangement 16 13 81,3% 3 18,8 %
dysfunkee 3 3 1000 %| 0 0,0 %
artikularni
rameno dysfunkce
0, 0,
kontraktilni 3 2 66,7 % ! s
jiné 6 5 83,3 % 1 16,7 %
derangement 4 3 75,0 % 1 25,0 %
dysfunkce o o
loket Kontraktilnf 2 2 100,0 % 0 0,0 %
jiné 2 2 100,0 % 0 0,0 %
derangement 1 1 100,0 % 0 0,0 %
.« .. | dysfunkce 0 N
zapésti Kontraktilnf 1 1 100,0 % 0 0,0 %
jiné 3 3 100,0 % 0 0,0 %

Tabulka ¢. 12 prezentuje rozdéleni zkoumaného vzorku pacientt (41 lidi), kteri byli
po absolvovani vstupniho vySetreni klasifikovani jako skupina se zdrojem bolesti
v HK. Tabulka navazuje na tabulku ¢. 6, kde byli pacienti po vstupnim vySetreni
zarazeni do kategorii pro periferni klouby podle MDT. Cilem této tabulky je
znazornit, u kterych kategorii na rtznych mistech HK, dosSlo po absolvovani
vystupniho vySettfeni k prefazeni do skupiny pacienti se zdrojem bolesti v Cp.
Vysledkem je, Ze nejvic zmén zdroje bolesti z hlediska poctu pacientd nastalo
u derangementu ramene (celkové 3), které se po vystupnim vySetreni zménily
na zdroj bolesti v Cp. Po procentudlni strance na zakladé pomeéru pacientii v dané
skupiné doslo k nejvice zménam opét v misté ramene, ale ve skupiné kontraktilni

dysfunkce (33 %).
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Tabulka 13 Kategorizace po zméné zdroje bolesti z HK na Cp

misto | ptuvodni kategorie lz);(iéelf o nova kategorie | pocet o
bolesti vramci HK 0 v ramci Cp (n) 0
derangement 3150,0%
rameno l(iysfunl}:cltle ] 1116,7 %
ontraktiini derangement | 6 |100,0%
jiné 1116,7 %
loket derangement 1116,7%

Tabulka ¢. 13 popisuje zkoumany vzorek pacientd, kde doslo ke zméné zdroje bolesti

z HK na Cp. PocCet téchto pacientti je 6. U téchto pacientii bylo po vstupnim vySetteni

urceno, Ze zdrojem bolesti je HK projevujici se bolesti v misté ramene nebo lokte

adle MDT byli pacienti zatazeni do riznych skupin. To se béhem terapii zménilo

a doslo k prerozdéleni pacienti do novych skupin na zdkladé zménéného zdroje

bolesti. Vysledkem tedy je, Ze vSech 6 pacientli se zménénym zdrojem bolesti na Cp

patii dle MDT do skupiny derangement Cp.

Tabulka 14 Findlni prehled kategorizace dle MDT u zdroje bolesti v HK

bolesti | Skwpina | PR | %
derangmenet 30 83,3 %
rameno dysfunk¢ni syndrom 0 0,0 %
posturdlni syndrom 0 0,0%
jiné 0 0,0 %
derangmenet 5 13,9 %
loket dysfunlfér{i syndrom 0 0,0 %
posturalni syndrom 0 0,0 %
jiné 1 2,8%

Tabulka €. 14 navazuje na tabulka ¢. 12 a ¢. 13 a zndzoriiuje prehledné rozdéleni

pacientd nové se zdrojem bolesti v kr¢ni pateri do kategorii dle MDT po posledni

terapii.
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Tabulka 15 Mista na koncetiné, kde doslo ke zméné zdroje bolesti z Cp na HK béhem terapii

misto | pocet o potvrzeno o zména o
bolesti (n) - Cp . na HK .
rameno 30 83,3 % 24 80,0 % 6 20 %

loket 6 16,7 % 6 100,0 % 0 0%

Tabulka ¢. 15 prezentuje rozdéleni zkoumaného vzorku pacientli (36 lidi), kteri

byli po vstupnim vySetieni zatfazeni do skupiny se zdrojem bolesti v Cp a podle

konkrétnich mist na koncetiné, kde se bolest projevovala. Cilem tabulky je znazornit,

v jakych mistech bolesti na HK doSlo po posledni terapii ke zméné zdroje bolesti,

tedy z Cp na zdroj v HK. Z tabulky vyplyva, Ze k jedinym zménam doslo v oblasti

ramene a to k 6, coz predstavuje 20 % z 30 pacientt s bolesti v rameni.
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Tabulka 16 Skupiny se zdrojem bolesti v Cp, které se zménily na HK po posledni terapii

misto . pocet | potvrzeno o zména o

bolesti kategorie (n) HK % | paHk | 7
derangement 30 24 80,0 % 6 20,0 %
dysfunk¢ni 0 0 0,0 % 0 0,0 %
syndrom

rameno 1, sturalni
p 0 0 0,0 % 0 0,0 %
syndrom
jiné 0 0 0,0 % 0 0,0 %
derangement 5 5 100,0 % 0 0,0 %
dysfunk¢ni 0 0 0.0 % 0 0,0 %
syndrom

loket osturalni

p 0 0 0,0 % 0 0,0 %
syndrom
jiné 1 1 100,0 % 0 0,0 %

Tabulka ¢. 16 prezentuje rozdéleni zkoumaného vzorku pacientl (36 lidi), kteri
byli po absolvovani vstupniho vySetieni klasifikovani jako pacienti se zdrojem
bolesti v Cp. Tabulka navazuje na tabulku ¢. 7, kde byli pacienti po vstupnim
vySetieni zarazeni do kategorii pro kréni pater podle MDT. Cilem této tabulky je
znazornit, u kterych skupin projevujicich se na riznych mistech HK, doslo béhem
terapif k prefazeni mezi pacienty se zdrojem bolesti v HK. Vysledkem je, Ze jediné
zmény nastaly u derangementu Cp projevujicim se v rameni. 6 pacientl z 30 u této
skupiny, coZ predstavuje 20 %, se po vystupnim vySetreni zménilo na zdroj bolesti

v HK.
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Tabulka 17 Kategorizace po zméné zdroje bolesti z Cp na HK

misto bolesti kategorie pocet(n) | %
derangement 0 0,0 %
dysfunkce artikularni 1 16,7 %
rameno
dysfunkce kontraktilni 1 16,7 %
jiné 4 66,7 %

Tabulka ¢. 17 pfimo navazuje na tabulku ¢. 15 a popisuje zkoumany vzorek
pacientd, kde doslo ke zméné zdroje bolesti z Cp na HK. Pocet téchto pacientd je 6.
U vsech 6 pacientli bylo po vstupnim vysetifeni urceno, Ze zdrojem bolesti je Cp
projevujici se vrameni adle MDT byli zarazeni do kategorie derangement.
To se béhem terapii zménilo a pacienti byli zarazeni do novych skupin. Vysledkem
tedy je, Ze vSech 6 pacientli mélo zdroj bolesti v HK projevujici se bolesti v rameni.
Dle MDT byli dale 4 pacienti zarazeni do kategorie jiné a po jednom do dysfunkce

artikularni a dysfunkce kontraktilni v rameni.

Tabulka 18 FindIni prehled kategorizace dle MDT u zdroje bolesti v HK

bn(::Zts(:i kategorie pocet (n) %
derangement 13 3L,7%
Fameno dysfunkce artikularni 3 7,3%
dysfunkce kontraktilni 3 7,3%
jiné 10 24,4 %
derangement 3 7,3 %
loket | dysfunkce kontraktilni 2 4,9 %
jiné 2 4,9 %
derangement 1 2,4 %
zapésti |dysfunkce kontraktilni 1 2,4 %
jiné 3 7,3%

Tabulka €. 18 navazuje na tabulka €. 16 a €. 17 a zndzornuje prehledné rozdéleni
pacientd noveé se zdrojem bolesti v horni koncetiné do kategorii dle MDT po posledni

terapii.
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5.3 Analyza sledovanych parametru

Tabulka 19 Zkoumané parametry a jejich podil ve dvou skupindch dle zdroje bolesti

zdroj bolesti v HK zdroj bolesti v Cp
pocet (n) % pocet (n) %

aktualni bolest Cp 4 10 % 7 19 %
bolest Cp vanamnéze 11 27 % 12 33%
pritomnost parestezie 8 20 % 16 44 %
konstantni bolest 5 12 % 3 8 %
intermitentni bolest 36 88 % 33 92 %
vliv pohybu cp na 6 15 % 35 97 9
symptomy
vliv korekce téla 2 5% 12 33%
omezené pohyby Cp 10 24 % 30 83 %
omezené pohyby HK 29 71 % 20 56 %
pocet pacienti (n) 41 36

Vysvétlivka: Procenta u parametrii jsou vypocitané zvldst u kazdé skupiny, kde se nachdzi

Tabulka ¢ 19 popisuje ucelého zkoumaného vzorku pacientii sledované
parametry a jejich podil ve dvou skupinach dle primarniho zdroje bolesti - HK nebo
Cp. Na zakladé téchto parametri se porovnavaji obé skupiny a hledaji se pripadné

rozdily.

Na zakladé parametru ,Aktudlni bolest Cp“ 1ze Fict, Ze po porovnani obou skupin,
pacienti se zdrojem bolesti v Cp maji vétsi tendenci mit kromé bolesti HK i bolest
v Cp.

Parametr ,bolest Cp vanamnéze“ ukazuje, Ze pacienti s primarnim zdrojem
bolesti v Cp maji o néco Castéji vanamnéze zaznamenanou bolest v této oblasti neZ
pacienti s primarnim zdrojem bolesti v HK.

Na zakladé parametru ,pritomnost parestezie“ lze rict, Ze parestezie je Castéjsi
u pacientt se zdrojem bolesti v Cp.

Parametr ,konstantni bolest“ naznacuje, Ze vyskyt konstantni bolesti je o trochu
Cast€jsi u skupiny se zdrojem bolesti v HK.

Parametr ,intermitentni bolest® naznacuje, Ze vyskyt intermitentni bolesti je
Cast€jsi u skupiny se zdrojem bolesti v Cp.

Parametr ,vliv pohybu Cp na symptomy“ poukazuje na to, Ze u pacienti
se zdrojem bolesti v Cp je vétSi pravdépodobnost, Ze pohyb této Casti patere bude
mit vliv na jejich symptomy, nez u pacientt se zdrojem bolesti v HK.
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Parametr ,vliv korekce drzeni téla“ ukazuje, Ze u pacientti se zdrojem bolesti v Cp
ma korekce drzeni téla znacné vétsi vliv na symptomy, nez u pacientli se zdrojem
bolesti v HK.

Parametr ,omezené pohyby Cp“ uvadi, Ze pomér pacientil s omezenym pohybem
v Cp je vétsi u skupiny se zdrojem bolesti v Cp jako v HK. Lze tedy rict, Ze pacienti
se zdrojem bolesti v Cp mohou mit ¢asto i omezeny pohyb v této oblasti.

Parametr ,,omezené pohyby HK“ uvadi, Ze pomér pacientli s omezenym pohybem
v HK je vétsi uskupiny se zdrojem bolesti v koncetiné jako v Cp. Lze tedy fict,

Ze pacienti se zdrojem bolesti v HK mohou mit ¢asto i omezeny pohyb v této oblasti.

Graf'1 Zkoumané parametry

Graf znazoriujici podil zkoumanych parametrt

e POy by HK R 71 %
omezené pohyby Cp P 24 % 83 %
vliv korekce téla 5% 33%
vliv pohybu cp na symptomy ™1 £ o/ 97 %
imtermitentnd bolest | @ o:
konstantni bolest -8 sz %
pritomnost parestezie 20 % 44 %
bolest Cp v anamnéze I 27 0/3;3 %
aktualni bolest Cp B 10 % 19%
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Zdroj bolestivCp  ®Zdroj bolesti v HK

Graf ¢. 1 navazuje na tabulku ¢. 19 agraficky znazornuje podil sledovanych
parametri u skupiny pacientli se zdrojem bolesti v HK a u skupiny se zdrojem

bolesti v Cp.
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5.4 Analyza poctu absolvovanych terapii

Tabulka 20 Zdkladni analyza poctu vsech terapif

prameér 6,16
median 6
modus 5
smérodatna odchylka 2,50
rozptyl 6,24
max 15
min 2

Tabulka ¢. 20 zobrazuje zadkladni informace o poctu absolvovanych terapii vSech

pacientd. Pacient se primérné musel dostavit na terapii 6,16 + 2,50krat. Nejvyssi

vV

5.4.1 Analyza poctu absolvovanych terapii u skupin dle MDT

Tabulka 21 Priimérny pocet terapii dle kategorii MDT

derangement 5,73
skupina jiné 8,34
kontraktilni dysfunkce 5,47
artikularni dysfunkce 7,50

Tabulka ¢. 21 znazornuje primérny pocet terapii u kategorii dle MDT. Z tabulky

vV

do skupiny kontraktilni dysfunkci (celkem 5,47 terapie na pacienta). Nejvyssi

primeér byl zaznamenan u skupiny ,jiné“ (8,34 terapie na pacienta).
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Tabulka 22 Priimérny pocet terapii u riiznych skupin pacientii

Cp derangement 5,83
Cp jiné 11
HK derangement rameno 5,08
HK kontraktilni dysfunkce rameno 5,4
HK artikularni dysfunkce rameno 7,5
HK jiné rameno 7,86
HK derangement loket 5
HK kontraktilni dysfunkce loket 4
HK jiné loket 7
HK derangement zapésti 7
HK kontraktilni dysfunkce zapésti 7
HK jiné zapésti 7,5
Celkovy prumérny pocet terapii 6,16

Tabulka ¢. 22 zndzortiuje primeérny pocet terapii ukazdé skupiny pacientd.

Ztabulky lze vycist, Ze nejvy$si prlimér absolvovanych terapii je uramene

vV

u kontraktilni dysfunkce (priimér 4 terapie na pacienta).
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Graf 2 Priimeérny pocet terapii na kaZdou kategorii dle mista bolesti na koncetiné

Graf znazornujici primeérny pocet terapif
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mmmm Primeérny pocet terapii u kazdé skupiny = === Celkovy primérny pocet terapii

Graf navazuje na tabulku ¢. 22 a graficky znazortiuje priimérny pocet vSech terapii
(oranzova primka), ktery je porovnavan s priimérnym poctem terapii u jednotlivych

skupin (modré sloupce).
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5.4.2 Analyza poctu absolvovanych terapii dle iradiace

Tabulka 23 Priimérny pocet terapii dle velikosti iradiace

trapéz prsty 5 4 7,5
rameno prsty 4 10 7,2
trapéz loket 3 1 5
rameno loket 2 6 6
trapéz rameno 1 1 6

Tabulka €. 22 porovnava velikost iradiace s primérnym poctem terapii. Nejvétsi
iradiace (odkud - kam) je zaznamendna cislem 5, nejmensi ¢islem 1. Toto ¢iselné
ohodnoceni se nachazi ve tretim sloupci tabulky. Zkoumany vzorek dohromady
tvorilo 22 pacientli. Nejvétsi pocet pacientii mél iradiaci rameno - prsty (10),
nejmensi trapéz - loket (1) atrapéz - rameno (1). Vysledkem této tabulky je,
Ze pacienti s nejvétsi iradiaci do horni koncetiny zaroven museli absolvovat nejvétsi
primérny pocet terapii. Vtomto pripadé je nutno rict, ze skupinu trapéz - loket
a trapéz - rameno tvori jenom jeden pacient. Proto miiZou byt vysledky téchto dvou

skupin trochu zavadéjici.
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5.4.3 Analyza poctu absolvovanych terapii dle chronicity

Tabulka 24 Priimérny pocet terapii dle chronicity

chronicky 41 6,83
subakutni 22 5,59
akutni 14 5,07

Tabulka ¢. 23 popisuje vztah mezi chronicitou a primérnym poctem terapii. Prvni
sloupec tabulky znazornuje, do jaké skupiny byl pacient z hlediska chronicity
zarazen. Ve druhém sloupci je popsano, kolik pacientli z celkového zkoumaného
vzorku (77 jedincii) bylo kam zarazeno a tieti sloupec popisuje, kolikrat museli jit
na terapii. Vysledkem tabulky je, Ze nejvyssi poCet terapii musela absolvovat skupina

chronickych pacienti (priimérné 6,83 terapie na pacienta).
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6 DISKUZE

Bolest hornich koncetin patfi mezi casté problémy, které ovliviiuji kvalitu Zivota
jednotlivct a jejich schopnost vykonavat kazdodenni aktivity. Pricin, které zptsobuji
bolest v hornich koncetindch, mtize byt hned nékolik. Miize se jednat o zranéni,
zanétlivé stavy, degenerativni onemocnéni kloubt, onemocnéni vzniklé na zakladé
pretiZeni nebo prenesené bolesti od kr¢ni patere. Pro urceni vhodného 1écebného
postupu jsou tyto diagnézy velmi nespecifické, aproto je duleZita kvalitni
diagnostika, nebot vétSina z nich se miliZe projevovat podobnymi symptomy

(Bokshan et al., 2016; McKenzie et al., 2009).

Diagnostika pri¢in bolesti a dysfunkce zplisobené patologii kréni patere
a perifernich kloubli miize byt obtiZznd a Castokrat zavadéjici. Pokud je bolest
pochazejici od patere interpretovana jako lokdlni bolest od horni koncetiny, mtize
to vést k nespravné zvolené terapii a 1écba bude vic ndhodna nez cilena. Problémy
pri rozliSovani zdroji bolesti jsou taky umocnény na zakladé cCastého vyskytu
patologickych ndlezli, za pomoci riaznych zobrazovacich metod, které jsou ale
vtomto pripadé asymptomatické. DalSim faktorem, ktery ovliviiuje presnost
diagnostiky, jsou Spatné psychometrické vlastnosti zauzivanych ortopedickych testt
ajejich  nepravdivda  vypovédni  hodnota  (Bokshan et al, 2016;
Heidar Abady et al., 2017; Rosedale et al., 2020).

Problémem v diagnostice a l1é¢bé je presnost a jednotnost. Tento problém vede
k potfebé vyvoje novych alternativnich metod hodnoceni a Klasifikace, které by
usnadnily vytesit zavadéjici faktory a zlepsit presnost diagnostiky a lécby. Jednou
z alternativnich metod je metoda dle Robina McKenzieho, kterd se kromé aplikace
na bederni a kr¢ni patet zacala uplatiiovat také na periferni klouby. Spolehlivost
pri klasifikaci koncetin dle MDT potvrdil ve své studii Takasaki et al.,, 2017.
Menon et al., 2013 také potvrzuje klinickou hodnotu MDT kategorizace jako jeden
ze zpusobli pro provadéni diferencidlni diagnostiky. MDT systém pouziva
nepatoanatomické Kklasifikacni kategorie, zaloZzené na reakcich pacienta
na provadéné opakované pohyby do koncového rozsahu. Tato diferenciace tak

umoznuje terapeutlim Kklasifikovat pacienty s problémy pohybového aparatu
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do specifickych  kategorii, coz vede ke stanoveni cilené 1écby

(Heidar Abady et al., 2017; May, 2012; Tinkova, 2012).

Problematikou diferenciaci zdrojt bolesti koncetin se uz zabyvalo nékolik studii.
Tom Walker et al., 2018 bral v potaz krcni pater jako moZzny zdroj u subakromialni
bolesti. Daniel E. Cannon et al., 2007 se ve své studii zameéril na hodnoceni ¢etnosti
vyskytu beznych muskuloskeletarnich poruch u pacientti, kteri byli doporuceni
k elektrodiagnostice kviili podezieni na cervikalni radikulopatii. Cilem bylo zjistit,
zda tyto nalezené poruchy maji prediktivni hodnotu pro vysledky
elektrodiagnostického vysetreni. Paul E Mintken et al, 2010 se zase zabyval
kratkodobym ovlivnénim bolesti ramene po aplikaci manudlni terapie
na cervikothorakalni oblast patere. VSechny tyto studie dosli k zavéru, Ze nelze
ignorovat vramci zakladni diagnostiky patef, jako moZny zdroj bolesti

v koncetinach.

Mé osobné zaujala prospektivni kohortova studie od Rosedale et al. z roku 2020,
kde autor zkouma podil pacientd, ktefi maji izolovanou bolest hornych koncetin
podle mista zdroje bolesti. Tuto problematiku jsem si vytycila jako hlavni cil mé
prace, kde se zabyvam tim, kolik pacientt z celkového zkoumaného vzorku bude mit
zastoupeni ve skupiné se spindlnim zdrojem bolesti. Soucasti studie
od Rosedale et al., 2020 bylo 369 ucastniki s izolovanou bolesti koncetin, kter{ vérili
Ze bolest nebude spindlniho plivodu. VSichni pacienti byli hodnoceni dle MDT.
Vysledkem studie bylo, Ze 48,3 % tucastnikd, kteti udavali izolovanou bolest hornich
koncetin, mélo spindlni zdroj bolesti. I pfi mensim zkoumaném vzorku pacientti
v této praci, konkrétné se jednalo o 77 lidi, doslo k podobnému podilu jedinct v obou
skupindch, pricemz 46,8 % bylo zarazeno ke skupiné se spinalnim zdrojem bolesti
a53,2 % ke zdroji vhorni koncetiné. Tento vysledek opét poukazuje na to, Ze
screening a diagnostika jsou nezbytné pro presné stanoveni zdroje bolesti
u pacientl. Vzhledem k tomu, Ze pater miiZe byt béznym zdrojem bolesti koncetin,
je dutlezité provést uplnou apeclivou diagnézu u pacienti, ktefi se timto

s problémem potykaji.
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Ackoliv jsem vysledky hlavniho cile uvedla jiZ v predchazejicim odstavci, chtéla
bych v ndvaznosti na vySe uvedené vysledky zminit dalsi mozné rozdéleni pacientd,
kterymi jsem se v této praci zabyvala. Prvni typ rozdéleni byl za zakladé MDT
kategorii, ato dle mist na konceting kde se bolest projevuje. Nejdrive doslo
k rozdéleni pacientd, kteri pattili do skupiny se zdrojem bolesti v horni koncetiné.
Vysledky jsou nasledovné. U ramene to bylo podle nejvyssiho zastoupeni v poradi
derangement - skupina jiné - kontraktilni a artikularni dysfunkce mély stejné
pocetné zastoupeni. U lokte byl nejcastéjsi derangement a kontraktilni dysfunkce
se skupinou jiné mély stejné pocetné zastoupeni. U zapésti bylo nejvétsi zastoupeni
ve skupiné jiné a u derangementu s kontraktilni dysfunkci se pocet lidi shodoval.
[ kdyZ konkrétné na toto téma nebyla doposud zamérena Zadna studie, vysledky
prace se zvelké Casti shoduji se studii od May et al., 2012 kde autoii zkoumali
prevalence MDT kategorii u pacientd s problémy v koncetinach ajejich nasledny
zpusob 1écby. Poté nasledovala skupina pacienti se zdrojem bolesti v kr¢ni pateri.
Zde byli vSichni dle MDT zarazeni do kategorie derangement. Toto potvrzuje ve své
dalsi studii i May et al., 2019 kde ve vysledcich udava derangement jako nejcastéji
se vyskytujici kategorii u spinalnich zdroji. Heidar Abady et al. 2017 se ve své studii
zabyval klinickou aplikaci systému MDT u pacientii s bolesti ramen a taky uvedl, Ze
2/3 pacientli méli derangement ramene nebo kréni patere. Zaroven se domnival, Ze
pokud dals$i vyzkum potvrdi, Ze pacienti zarazeni do kategorie derangement
odpovidaji rychle na MDT lécbu specifickou pro jejich problém, pak by to mohlo mit
vyznamny dopad na zlepSeni kvality Zivota a sniZeni ndkladl na zdravotni péci

pro vétSinu pacientt trpicich problémy s ramenem.

Vcasné diagnostikovani zdroje bolesti a klasifikovani do kategorie dle MDT, mize
byt klicové pro stanoveni planu 1é¢by a naslednou rychlost rehabilitace. Proto jsem
se dale zajimala, jaka byla uspésnost certifikovanych MDT terapeutid pfi prvotnim
stanoveni diagnézy. Porovndavaly se vysledky ze vstupniho vySetreni a posledni
terapie. Zjisténim bylo, Ze po porovnani se vysledky shodovaly v 84,4 % pripadech.
Po podrobnéjsim rozdéleni pacientd do jednotlivych skupin podle zdroje bolesti
jsem zjistila, Ze pomér pacienti v kazdé skupiné ziistal stejny jako pri ptivodnim
vstupnim vySetfeni. Nicméné prestoze celkovy pocet pacientii v kazdé skupiné

zUstal stejny, u kazdé skupiny doslo k prerazeni 6 pacientii na jiny zdroj bolesti. Diky
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tomu, Ze se stejny pocet pacienti presunul zobou skupin, nedoslo k zadné
procentudlni zméné pri kone¢ném porovnani podilu mezi skupinami s odliSnym
zdrojem bolesti. Podobnou tspésnost pri potvrzeni diagnézy uvadi i May et. al 2012
ve své uz diive zminiované studii, A Survey of the McKenzie Classification System in
the Extremities: Prevalence of Mechanical Syndromes and Preferred Loading
Strategies. Na zakladé této studie a prace bychom mohli fict, Ze momentdalni
uspésnost certifikovanych MDT terapeutd pfi prvotnim stanoveni diagnoézy
u koncetin se pohybuje kolem 85 %. May et al., to potvrzuje i ve své dalsi studii z roku

2009, kde hodnoti uroven klasifikace pacientii jako velmi dobrou.

Celkové u 12 pacientl doslo ke zméné zdroje bolesti, a to mé vedlo k vytvoreni
dalsiho systému déleni téchto pacienti dle novych kategorii MDT. Pacienti, kteri byli
ptivodné uvedeni ve skupiné se spindlnim zdrojem bolesti, patfili do kategorie
derangement kréni patefe. Po zméné na zdroj bolesti v koncetiné byly nové
identifikovany 4 zmény (66,7 %) na skupinu ,jiné“ a po jedné na artikularni (16,7 %)
a kontraktilni dysfunkci (16,7 %). Po opacné zméné, a to ze zdroje bolesti z horni
koncetiny na zdroj bolesti v kréni pateri, nastaly 4 zmény (50 %) derangementu
(3 ramene, 1 lokte) a po jedné u kontraktilni dysfunkci a skupiny ,jiné“ VSichni
pacienti byli nové prirazeni do kategorie derangement kréni patere. Ke zméndam
doslo ve velmi malém poctu, proto nelze tvrdit, Ze by mél tento vysledek néjakou

vypovédni hodnotu.

V roce 2022 vysla studie s ndzvem Exploring indicators of extremity pain of spinal
source as identified by Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT): a secondary
analysis of a prospective cohort study od Rastogi et al. Tato studie mi prijde jako
klicova pro zlepSeni diagnostiky izolované bolesti koncetin. Autofi v této studii
popisuji kombinaci klinickych ukazateli pro predpovidani zdroje bolesti patere
prfi izolované bolesti koncetin. Je to prvni studie na dané téma, proto je potieba
provést jeSté dalsi studie, aby tyto informace mohly byt dostatecné potvrzené
avalidované. Bylo zde zjiSténo 5 indikatort, které se spojovaly se spinalnim zdrojem
bolesti. Patrily sem: pfitomnost parestezie, zména symptomu se zménou drZenf téla,
omezeny pohyb kréni patefe a nepritomnost sniZeného ROM koncetin. Pro predikci

klasifikace byl optimalni pocet indikatord dva, se senzitivitou 0,638 a specificitou
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0,807. Tyto ukazatele by mély mit dobry potencial pro klinické vyuziti a umoznéni
lékaiim urcit pravdépodobnost, Ze bolest koncetin ma sviij ptivod v pateti. Diky nim
by mohli 1ékafi cilenéji pristupovat k pacientlim, snizovat ¢as potrebny pro diagn6zu
a zahdjit uc¢innou terapii, coZ by mohlo ptinést lepsi vysledky v klinické praxi. V této
praci jsem chtéla zjistit, jaké vysledky by vysly u obou skupin s odliSnymi zdroji
bolesti, kdyby podobné ukazatele byly aplikovany u skupiny se zdrojem bolesti
v patefi i v koncetinach. Jako ukazatele jsem pouZila: aktudlni bolest Cp, bolest Cp
v anamnéze, pritomnost parestezie, konstantni bolest, intermitentni bolest, vliv
pohybu Cp na symptomy, vliv korekce téla, omezené pohyby Cp, omezené pohyby
HK. Pro nevelké zastoupeni pacientli pii rtznych ukazatelich nebo malém
procentudlnim rozdilu mezi obéma skupinami nelze vzdy vyvodit jasny zavér, zda by
nam ukazatel pomohl pfi diagnostice zdroje bolesti z patefe. Nicméné porovnani
vysledkli mé prace a vysledkili vySe zminiované studie naznacuje, Ze jsme dospéli
ke stejnym zavértim ohledné Kklicovych indikatort pro predikci spindlniho zdroje
bolesti hornich koncetin (viz tabulka ¢. 19). Proto miizu jen potvrdit a podpofit
vyzkum a potencial téchto ukazatell pro zlepsSeni diagnostiky a predikce patere jako
zdroje bolesti. AvSak pro potvrzeni mych domnének a dosaZeni statisticky
relevantnéjsich vysledki by bylo vhodné tuto tématiku zpracovat s vétSim datovym

souborem pacientd.

Nespornou soucasti urychleni rehabilitace je v€asna diagnostika, ktera jiz byla
vySe zminovana. DalSim faktorem, ktery dle mého nazoru miize zna¢nym zplisobem
ovlivnit délku 1écby je Kkategorie, do které je pacient zarazen. Proto jsem
se na zdkladé nasbiranych dat snazila zjistit, zda maji rtizné kategorie dle MDT
néjakou souvislost s poctem absolvovanych terapii. Vysledkem dle primérného
poctu  terapifi na  pacienta bylo poradi: kontraktilni  dysfunkce
(5,47 terapie) - derangement (573 terapie) - artikuldrni dysfunkce
(7,5 terapie) - skupina ,jiné“ (8,34 terapie). V tomto pripadé je potieba brat v avahu
pocet pacientli, ktefi se nachazi v kazdé skupiné. Derangement byla skupina
s jednoznacné nejvétSim zastoupenim a taky heterogennimi vysledky. Na druhé
strané, skupina s kontraktilni dysfunkci tvorila pouze 1/5 pacienti v porovnani
s derangementem, coZ muze zkreslit kone¢né vysledky. Artikularni dysfunkce méla

také nizsi pocet pacientti, takZe se vypovédni hodnota obou skupin nedd presné
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urcit. Dnes je jiZ znamo, Ze nalezeni spravné smeérové preference a vyskytu
fenoménu centralizace ma vyznamny vliv na rychlost terapeutického procesu. Proto
Avsak na zdkladé mnou uvedenych vysledki, nemohu tento fakt potvrdit. Opét bych
ale apelovala na cetnost ostatnich skupin, takZe jak uz jsem psala vysSe, nemohu brat

tyto vysledky jako dostatecné adekvatni.

Déale jsem se vramci své prace zabyvala otdzkou, zda velikost iradiace bolesti
miiZze mit néjaky vliv na délku rehabilitace. Porovnavala jsem pacienty s riznymi
kombinacemi iradiace a na zdkladé jejich délky jsem je takto roziadila od nejvétsi
po nejmensi: trapéz - prsty, rameno - prsty, trapéz - loket, rameno - loket,
pacient siradiaci trapéz - loket. Dale nasledovali pacienti se vzdalenosti
trapéz - rameno a rameno - loket. U nich bylo priimérné potieba absolvovat 6 terapii
na vyléceni. Pfi iradiaci rameno - prsty vysSel primérny pocet na 7,2 terapie
a pacienti siradiaci trapéz - prsty potirebovali primérné 7,5 terapie na vyléceni.
Mym predpokladem bylo, Ze pocet terapii bude mit sestupnou tendenci dle velikosti
iradiace, tudiZ nejdéle se budou lécCit pacienti s iradiaci trapéz - prsty a nejméné
trapéz - rameno. To se vSak nepotvrdilo, jelikoZ pacient s iradiaci trapéz - loket
vykazuje, Ze potiebuje absolvovat mensi pocet terapif jako pacient s iradiaci trapéz
- rameno. Nutno je vSak podotknout, Ze u obou typii vzdalenosti je pouze 1 pacient,
proto miiZe byt tento daj ponékud zavadeéjici. Zavérem tedy je, Ze kviili malému
poctu pacienti pri nékterych vzdalenostech iradiace nemohu tvrdit, jestli ma

velikost iradiace néjaky vliv na délku rehabilitace.

Poslednim zkoumanym faktorem v této praci, ktery by mohl ovlivnit vysledky, je
chronicita a jeji souvislost s po¢tem terapii. VSichni pacienti byli rozdéleni do skupin
dle typu bolesti, a to na akutni - subakutni - chronické. Na zakladé porovnani téchto
terapii, primérné 5,07 terapie na pacienta. Skupina pacientli se subakutnimi
bolestmi se umistila na druhém misté s priimérnym poctem 5,59 terapii na pacienta.

Pacienti s chronickymi bolestmi potiebovali primérné nejvice terapii, a to 6,83
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terapie na pacienta. Tyto vysledky naznacuji, Ze délka terapie miliZe byt ovlivnéna

typem bolesti, pricemz akutni pacienti dosahuji nejrychlejsiho zlepSeni.

Béhem této prace jsem méla moznost prozkoumat doposud nedostatecné
probadané téma. Bylo zde potvrzeno, Ze Kklasifikace dle McKenzie neni omezena
pouze na bolest zad, ale lze ji aspésné aplikovat i pii problémech s perifernimi
klouby. Je dileZité zdiraznit, Ze nedostatek dostupnych studii zamétenych
na podobnou problematiku omezoval moZnost provadét podrobnéjsi srovnani
s mymi vlastnimi zjiSténimi. Tento nedostatek informaci zptlisobil urcité omezeni
v analyze a v porovnavani vysledkii. McKenzie metoda se ukazala jako ucinna jak
pii diagnostice, tak pri 1é¢bé. Je proto vhodnou variantou pro identifikaci faktickych

pricin perifernich bolesti hornich koncetin.
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7 ZAVER

Tato bakalarska prace méla za cil identifikovat izolované bolesti hornich koncetin
pomoci Mechanické Diagnostiky a Terapie. S ohledem na ziskani prokazatelnych
vysledkl byla do price zarazena data 77 pacientl, ktefi se na terapii dostavili
s bolesti horni koncetiny, u které nepredpokladali, Ze by mohla byt spinalniho
ptivodu. Vysledky vSak ukazaly, Ze u 46,8 % pacientl byly po vstupnim vySetieni
nalezeny znamkKy, které naznacovaly spindlni plivod bolesti. Stejné procento

pacientt bylo i pres pripadné zmény v diagnéze na zavér potvrzeno.

RovnéZ se prace zamérovala na rozdéleni pacientli do rtiznych kategorii a hledala
dalsi souvislosti s faktory ovliviiujicimi diagnostiku a délku 1é¢by. Cilem bylo
poskytnout uceleny pohled na vztah mezi klasifikaci pacientti a jejich terapeutickym
pribéhem. Vysledky ndm tak umoznuji l1épe porozumét tomu, jak rtzné faktory

mohou ovlivnit délku terapie.
Tato zjisténi opét poukazuji na to, Ze dikladna diagnostika je zakladem

pro presné stanoveni diagnézy a ucinnou lécbu. Vysledky této prace potvrzuji

vyznam komplexniho pristupu ke zkoumani pacienti s bolesti hornich koncetin.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

art. - articulatio

Cp - kré¢ni pater

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

lig., ligg. - ligamentu, ligamentae
m. - musculus

MDT - mechanicka diagnostika a terapie
n. - nervus

ROM - range of movement

V. - vena

VR - vnitini rotace

ZR - zevni rotace
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