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ABSTRAKT 

Tato bakala r ska  pra ce se zaby va  identifikací  fakticky ch pr í c in periferní ch bolestí  

horní ch konc etin. Pra ce byla vypracova na na za klade  porovna va ní  dat ze vstupní ho 

vys etr ení  a poslední  terapie, ktere  probí haly pod vedení m certifikovany ch MDT 

terapeutu .  

Teoreticka  c a st se zaby va  zpracova ní m anatomie a kineziologie dane  

problematiky, popsa ní m McKenzie konceptu a moz ny ch patologií  souvisejí cí ch 

s periferní mi bolestmi horní ch konc etin. 

V metodicke  c a sti je charakterizova n soubor zkoumane  vzorky pacientu   

a parametry, ktere  byly sledova ny. Da le jsou zde popsa ny vys etr ovací  metody. 

Vy sledky analy zy vs ech nasbí rany ch dat jsou prezentova ny formou tabulek  

a grafu  a na sledne  vyhodnoceny slovní m popisem. 

V diskuzi dos lo k zhodnocení  zí skany ch vy sledku  a k jejich na sledne mu 

porovna ní  s dals í mi studiemi. 

V za ve ru pra ce byly zhodnoceny dosaz ene  vy sledky a pr í nos bakala r ske  pra ce.  
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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. 
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1 ÚVOD 

Etiologie bolestí  horní ch konc etin (da le jen HKK) mu z e by t ru zna , ať uz  to je 

bolest zapr í c ine na  na za klade  traumatu, pr enesenou bolestí  od krc ní  pa ter e nebo 

z du vodu patologicky ch zme n v periferní ch kloubech HKK.  

Blí zky  vztah horní  konc etiny a krc ní  pa ter e ovs em c astokra t de la  proble m 

u diagnostiky skutec ne  pr í c iny bolestí  v HKK. Ota zka, ktera  me  prova zela po celou 

dobu vypracova va ní  te to bakala r ske  pra ce, byla: „Budou důvodem bolesti v HKK 

patologické změny v periferních kloubech anebo to bude přenesená bolest od krční 

páteře?“. Podobnou ota zkou se zaby val ve sve  studii (A study exploring the 

prevalence of Extremity Pain of Spinal Source) i Richard Rosedale et al., kde se snaz il 

identifikovat pr í c inu periferní ch bolestí  horní ch konc etin. 

Na za klade  te to studie jsem se rozhodla zaby vat se identifikací  periferní ch bolestí  

HKK a jejich pu vodem za pomoci mechanicke  diagnostiky a terapie. Hlavní m cí lem 

bylo zjistit, u kolika procent pacientu  ze zkoumane ho vzorku, dos lo k odhalení  

proble mu v krc ní  pa ter i, ktera  zapr í c in uje bolest v horní  konc etine .  
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2 CÍLE PRÁCE 

Hlavní m cí lem te to pra ce je zjistit, u kolika pacientu  ze zkoumane ho vzorku dos lo 

k odhalení  proble mu s horní mi konc etinami, ktery  vycha zí  z krc ní  pa ter e.  

Vedlejs í  cí le: 

• zjistit, do ktere  c a sti konc etiny se bolest od krc ní  pa ter e pr ena s í  nejc aste ji,   

• zjistit, jaka  je nejpoc etne js í  kategorie dle MDT, se zdrojem bolesti v krc ní  

pa ter i, 

• zjistit, ktera  je nejpoc etne js í  kategorie dle MDT a mí sta kam se bolest 

propaguje, pokud je zdroj bolesti v horní  konc etine , 

• zjistit, u kolika procent pacientu  dos lo ke zme ne  diagno zy v pru be hu 

terapie, 

• zjistit, ktera  skupina pacientu  se zdrojem bolesti v horní  konc etine  byla 

v pru be hu terapie nejc aste ji zme ne na na zdroj bolesti v krc ní  pa ter i, 

• zjistit, jake  ukazatele by se mohly pouz í vat u diagnostiky bolesti horní ch 

konc etin, 

• zjistit, zda ma  typ kategorie dle MDT spojitost s de lkou terapie, 

• zjistit, zda velikost iradiace ovlivn uje de lku terapie, 

• zjistit, zda typ bolesti ovlivn uje de lku terapie. 
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3 PŘEHLED SOUČASNÉHO STAVU 

3.1 Krční páteř 

3.1.1 Anatomie a kineziologie krční páteře 

Krc ní  pa ter  je nejpohyblive js í  a za roven  pr i zvy s ene  za te z i nejzranitelne js í  c a st 

pa ter e c love ka. Tvor í  propojení  hlavy a hrudní ku, a její  hlavní  funkcí  je chra ne ní  

mí chy, podepí ra ní  hlavy a umoz ne ní  její ho pohybu do vs ech sme ru , c í mz  napoma ha  

smyslovy m receptoru m (McKenzie, 2011). 

Pohybový segment krční páteře 

Pohybovy  segment je za kladní  funkc ní  jednotkou pa ter e. Z fyziologicke  stra nky je 

jeho hlavní m vy znamem rozmí ste ní  a rozloz ení  kompresní ch sil pu sobí cí ch na pa ter , 

a za roven  realizace intersegmenta lní ho pohybu. Tvor í  ho sousedí cí  poloviny 

meziobratlovy ch te l, meziobratlova  destic ka, pa r meziobratlovy ch kloubu  a me kke  

tka ne , do ktery ch zar azujeme svaly a fixac ní  vazivo. Podle funkce je segment moz no 

da le rozde lovat na komponenty nosne  a pasivne  fixac ní  (obratle a meziobratlove  

vazy), hydrodynamicke  (meziobratlove  destic ky a ce vní  syste m) a kineticke  

a aktivne  fixac ní  (klouby pa ter e a svaly) (Dylevsky , 2009a; Nede lka, 2011). 

Krční obratle 

Krc ní  pa ter  je sloz ena  ze sedmi krc ní ch obratlu  C1 – C7. Jsou to nejmens í  obratle 

pa ter e, u ktery ch se první  dva (atlas a axis) lis í  od ostatní ch obratlu  svy m 

specificky m tvarem (Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012). 

Pro krc ní  obratle je typicky ch ne kolik znaku . Mají  ní zke  ova lne  te lo, 

transversa lní m sme rem rozs í r ene  a pr edozadne  zkra cene . Termina lní  plocha  

na krania lní  strane  vybí ha  latera lne  v processus uncinatus a naby va  tak sedlovity  

tvar. Mají  trojhranne  foramen vertebrale. Trnove  vy be z ky jsou kra tke  a vidlicovite ho 

tvaru s vy jimkou první ho a sedme ho obratle. Okraj pr í c ny ch vy be z ku  se rozs ir uje  

do dvou hrbolku  – tuberculum anterius et posterius. Mezi obe ma hrbolky se nacha zí  

ry ha nazy vana  sulcus nervi spinalis, kterou je veden mí s ní  nerv.  Foramen 

transversarium je otvor v pr í c ny ch vy be z cí ch, kde mezi C1 – C6 vede arteria 
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vertebralis spolu s v. vertebralis, ktera  pak jes te  da le pokrac uje pr es otvor C7  

(Koc is , 2012; C iha k, 2016a; Druga, 2020).  

Atlas je první m krc ní m obratlem. Jako jediny  obratel nema  te lo ani trnovy  

vy be z ek. Skla da  se z pr ední ho a zadní ho oblouku (arcus anterior et posterior),  

na ktery ch vyc ní vají  hrbolky (tuberculum anterius et posterius). Krome  tuberculum 

anterius se na pr ední m oblouku nacha zí  kloubní  plos ka fovea dentis, ktera  slouz í   

ke spojení  s dens axis.  Postranní  c a sti obratle tvor í  massae laterales spojují cí  pr ední  

a zadní  oblouk. Ty pak vybí hají  v kloubní  vy be z ky, na ktery ch se nacha zí  kloubní  

plos ky facies articulares superior et inferior. Dí ky charakteristicke mu tvaru tvor í  

plos ky krania lní ch kloubní ch vy be z ku  spolu s kondyly ty lní  kosti atlantookcipita lní  

spojení  a spodní  plos ky s druhy m obratlem atlantoaxia lní  spojení  (Kasí k, 2002; 

Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012; C iha k, 2016a; Druga, 2020). 

 

Axis je druhy m a nejmasivne js í m obratlem, ktery  nese nejve ts í  podí l hmotnosti 

hlavy. Stavbou je podobny  ostatní m krc ní m obratlu m. Krania lní m sme rem z ne ho 

vybí ha  zub – dens axis, na ktery  naseda  atlas. Tvor í  tak osu, kolem ktere  rotuje hlava. 

Po obvode  pr ední  a zadní  strany zubu se nacha zí  kloubní  plos ky, ktere  spolu 

s pr ední m obloukem atlasu tvor í  kloubní  spojení , jehoz  u kolem je fungovat jako 

ope ra pro ligamentum transversum atlantis. Rozvidleny  spina lní  vy be z ek je v ra mci 

palpac ní ho vys etr ení  první m nahmatatelny m u tvarem na pa ter i (Koc is , 2012;  

C iha k, 2016a; Druga, 2020). 

 

C7 nazy vany  taky vertebra prominens, se vyznac uje dlouhy m palic kovite  

zakonc eny m spino zní m vy be z kem. Trn na rozdí l od zbytku spino zní ch vy be z ku  

krc ní ch obratlu  není  vidlic kovite  rozde len, ale je zakonc eny  hrbolem, na ktery   

se upí nají  svaly a ligamentum nuchae (Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012). 

Spojení krčních obratlů 

Krc ní  pa ter  je spojena  za pomoci 3 druhu  spojení : vazivove  spojení  – spojení  

kra tky mi a dlouhy mi ligamentami, chrupavc ite  spojení  – meziobratlove  destic ky, 

kloubní  spojení  – meziobratlove  klouby (C iha k, 2016a; Druga, 2020). 
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a) Ligamenta krční páteře 

Z funkc ní ho hlediska slouz í  ligamenta pro zpevne ní  kloubní ho pouzdra a omezení m 

rozsahu pohybu v segmentu pa ter e ochran ují  struktury pr ed pos kození m. Da le jsou 

taky du lez ity m zdrojem informací  signalizují cí ch nape tí , dí ky jejich vy borne  

inervaci. Rozlis ujeme dlouha  a kra tka  ligamenta (Ve le, 2006; Dylevsky , 2009b). 

Dlouhé ligamenta krční páteře 

Mezi dlouhe  vazy pa ter e patr í  ligg. longitudinale anterius et posterius. 

Lig.longitudinale anterius je silny  vaz zac í nají cí  na pars basilaris ossis occipitalis, 

upí na  se na te la obratlu  a konc í  na os sacrum. Jeho hlavní  funkcí  je zpevne ní  cele  

pa ter e a zabra ne ní  ventra lní mu vysunutí  meziobratlove  destic ky. Lig.longitudinale 

posterius se nacha zí  na pr ední  strane  pa ter ní ho kana lu a ta hne se od C2 po os 

sacrum. Pr i anteflexi docha zí  k jeho napnutí , c í mz  neumoz n uje meziobratlove  

destic ce vysunout se sme rem do pa ter ní ho kana lu (Dylevsky , 2009a;  

Dylevsky , 2009b; Koc is , 2012;  C iha k, 2016a).  

Krátké ligamenta krční páteře 

R adí me sem ligg. flava, ligg. interspinalia a ligg. intertransversalia. Ligg. flava jsou 

vytvor ene  z elasticke ho vaziva a slouz í  ke spojení  oblouku  sousedí cí ch obratlu , 

uzaví ra ní  pa ter ní ho kana lu. Pr i anteflexi v pa ter i se napí nají . Ligg. interspinalia jsou 

tenke  vazy z nepruz ne ho kolagenní ho vaziva, ktere  mezi sebou spojují  spino zní  

vy be z ky obratlu  a neumoz n ují  tak jejich rozeví ra ní  pr i pr edklonu. 

Ligg. intertransversalia jdou paralelne  s kra tky mi svaly zad a spojují  transversa lní  

vy be z ky pa ter e (Ve le, 2006; Dylevsky , 2009a; Dylevsky , 2009b; Koc is , 2012;  

C iha k, 2016a). 

b) Meziobratlové destičky 

Meziobratlove  destic ky jsou chrupavc ite  u tvary vytvor ene  v pohyblive m u seku 

pa ter e, ktere  spojují  sousedí cí  plochy obratlovy ch te l. Celkem ma me 23 destic ek, 

z toho první  se nacha zí  az  mezi obratli C2 – C3. Jejich vy s ka naru sta  kauda lní m 
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sme rem a celkove  pr edstavují  az  1/5 cele  de lky pa ter e. Hyalinní  chrupavka tvor í  

za klad meziobratlove  destic ky, ktera  ma  da le dve  c a sti, a to anulus fibrosus a nucleus 

pulposus (Dylevsky , 2009; Koc is , 2012; C iha k, 2016). 

 Anulus fibrosus jsou lamely vazivove  chrupavky uspor a dane  do tvaru prstence. 

Vla kna v lamela ch mají  jisty  sme r a jdou pod urc ity m sklonem. Vne js í  vla kna  

na obvodu destic ky se kr í z í  kraniokauda lní m sme rem, c í mz  vytva r í  trojrozme rnou 

strukturu, ktera  navys uje pevnost (Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012; C iha k, 2016a). 

Nucleus pulposus je me kke  vodnate  ja dro ve tvaru kruhu. Skla da  se z mukoidní ho 

materia lu a lez í  ví ce pr i dorza lní m kraji disku. Nestlac itelna  tekutina uloz ena  uvnitr  

nucleus pulposus, vytva r í  ja dro, okolo ktere ho se obratle pr i pohybech nakla ne jí . 

Zatí m co se anulus fibrosus be hem pohybu na jedne  strane  natahuje a na druhe  

stlac uje, nucleus pulposus se pr esouva  od stlac ovane  strany k natahovane . 

S pr iby vají cí m ve kem je mukoidní  materia l uvnitr  nucleus pulposus postupne  

zame n ova n za vazivovou chrupavku a tí m se sta va  ja dro hu r e rozeznatelne   

od fibro zní ho prstence. Docha zí  taky ke zme ne  obsahu tekutiny. Pr i zvy s ene m tlaku, 

ktery  je vyví jen na disk, nasta va  vypuzení  vody, coz  vede ke sní z ení  vy s ky samotne  

destic ky. Tomuto jevu se r í ka  creep fenome n. V ra mci regenerace se osmoticky  tlak 

vyrovna va  a tekutina se na sledne  absorbuje zpa tky do ja dra, c í mz  se destic ce navra tí  

její  pu vodní  vy s ka. Faktory ovlivn ují cí  tento fenome n jsou napr í klad ve k, pr etí z ení , 

stupen  degenerace a mechanicke  a fyzika lní  faktory. Pohyby pa ter e zapr í c in ují  

dehydrataci a na slednou rehydrataci, ktere  jsou velmi du lez ite  pro vy z ivu 

samotne ho disku. Pr i narus ení  tohoto cyklu se urychluje proces rozví jení  

degenerativní ch zme n (Kasí k, 2002; Koc is , 2012; C iha k, 2016a). 

c) Meziobratlové klouby 

Jsou to klouby ru zne ho tvaru mezi processus articulares sousedí cí ch obratlu . 

Jejich tvar se me ní  za za klade  typu pohybu, rozsahu a segmentu pa ter e. Mají  volna  

kloubní  pouzdra, ktera  jsou pr ipevne na  k okraju m kloubní ch plos ek. Nejvolne js í  

jsou v oblasti krc ní  pa ter e, kde je rozsah pohybu  ve vs ech segmentech nejve ts í . 

Nejpevne js í  jsou v sektoru hrudní  pa ter e (Koc is , 2012; C iha k, 2016a; Druga, 2020). 
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Zakřivení krční páteře  

Krc ní  pa ter  ma  lordoticke  zakr ivení  s vrcholem pr i C4 – C5. Pr i chybne m drz ení  

te la, ktere  mu z eme zpozorovat pr edsunuty m postavení m hlavy, docha zí  k deformaci 

krc ní  lordo zy. Klouby mezi hlavou a horní m sektorem krc ní  pa ter e jsou v tomto 

postavení  v za klonu nebo vysunute  dozadu. Ú kloubu  dolní ho sektoru krc ní  pa ter e 

tak nasta va  posun sme rem dopr edu a k jejich ohnutí . Z dlouhodobe ho hlediska 

mu z e by t vadne  drz ení  te la jeden z faktoru , ktery  zpu sobuje proble my s krc ní  pa ter í  

(McKenzie, 2011; C iha k, 2016a). 

Sektory krční páteře 

Krc ní  pa ter  se rozde luje na dva sektory – horní  (C1 – C3) a dolní  (C3 – C7). 

Horní krční páteř 

V te to oblasti se nacha zí  kraniovertebra lní  spojení . Je to komplex vazu  a kloubu  

mezi první mi dve ma krc ní mi obratli a ty lní  kostí  (Koc is , 2012; C iha k, 2016a). 

Art. atlanto – occipitalis je pa rove  elipsoidní  skloubení  mezi kondyly ty lní  kosti 

a fovea articulares superiores první ho obratle. Skloubení  umoz n uje ky vave   

pohyby – flexi a extenzi v rozsahu 25° a pr i posunech kondylu  do stran i drobne  

latera lní  u klony (Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012; C iha k, 2016a; Ryba et al., 2016;  

Druga, 2020). 

Art. atlantoaxialis mediana se nacha zí  mezi dens axis a pr ední m obloukem 

první ho obratle. První  obratel se ota c í  kolem zubu axisu na kaz dou stranu do 30° 

a zve ts uje tak rozsah rotace v krc ní  pa ter i. Velkou roli zde hraje pr í c ny  vaz 

lig. transversum atlantis, ktery  pr idrz uje zub axisu k oblouku obratle. Jeho provazce 

jsou jes te  doplne ny o dals í  snopce jdoucí  mezi axisem a okrajem otvoru ty lní   

kosti – nove  vzniknute mu celku se r í ka  lig. cruciforme (Dylevsky , 2009a;  

Dylevsky , 2009b; Koc is , 2012; C iha k, 2016a; Druga, 2020). 
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Poslední m skloubení m je pa rovy  art. atlantoaxialis lateralis mezi plochy mi 

vy be z ky první ho a druhe ho obratle. Dí ky volne mu pouzdru jsou zde moz ne  rotac ní  

pohyby (Dylevsky , 2009a; Koc is , 2012; C iha k, 2016b; Druga, 2020). 

Horní  krc ní  pa ter  je mí sto, kde docha zí  k regulaci pohybu cele ho axia lní ho 

syste mu na za klade  polohy hlavy. Kvu li zvy s ene  mechanicke  za te z i v te to oblasti je 

me ne  odolna  vu c i pr etí z ení . Z toho du vodu je du lez ite  se v ra mci diferencia lní  

diagnostiky zame r it i na oblast cervikokrania lní ho pr echodu, jenz  by va  c astokra t 

pu vodcem cervikokrania lní  symptomatologie (Ve le, 2006; Dylevsky , 2009a).     

 

Dolní krční páteř 

Dolní  sektor krc ní  pa ter e je u zce propojen s funkcí  hrudní ho pletence a horní ch 

konc etin. Docha zí  zde k inervaci paz ní  pletene  dy chací ch svalu  a pomocí  mí s ní ch 

nervu  i k autonomní  inervaci ne ktery ch orga nu . Podí lí  se taky na ce vní m za sobova ní  

mí chy. Nejzranitelne js í  mí sta dolní  krc ní  pa ter e jsou pr echodove  c a sti pohyblivy ch 

u seku . Mezi ne  patr í  oblast C3 a pr echod C5/C6 (Kasí k, 2002; Dylevsky , 2009a). 

 

3.1.2 Pohyblivost krční páteře 

Rozsah pohybu krc ní  pa ter e (ROM) je v klinicke  praxi standardizovany m 

me r í tkem a mu z e by t pr edpokladem pro akutní  nebo chronicke  proble my s krc ní  

pa ter í . Vy sledny  pohyb pa ter e urc ujeme podle souc tu pohybu  mezi jednotlivy mi 

obratli. Mezi za kladní  pohyby, ktere  jsme schopni vykona vat krc ní  pa ter í , patr í  

pr edklony a za klony (anteflexe, retroflexe), u klony (lateroflexe) a ota c ení  

(torze/rotace).   Ze vs ech segmentu  je anteflexe a retroflexe nejve ts í  pra ve  v krc ní  

pa ter i. Zapojuje se zde i atlantookcipita lní  skloubení  a rozsah pohybu do obou 

sme ru  je tak az  90°. Lateroflexe je 30° na kaz dou stranu, ale kvu li ses ikmeny m 

kloubní m plocha m by va  spojena  i s rotací . Samotna  rotace je v krc ní m segmentu 

moz na  do 60–70° do obou stran, z toho 30–35° rozsahu probí ha  mezi první mi dve ma 

obratli (Dylevsky , 2009a; Dylevsky , 2009b; C iha k, 2016a; Ryba et al., 2016).  
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3.1.3 Inervace krční páteře  

Nervstvo krc ní  pa ter e se rozde luje do dvou pletení  – plexus cervicales a plexus 

brachialis. Plexus cervicales odstupuje od nervovy ch kor enu  C1  – C4 a rozde luje  

se na dve  ve tve, ktere  inervují  motoricky i senzitivne  oblast oblast hlavy, s í jovy ch 

svalu  az  po bradavky na hrudní ku. Plexus brachialis odstupuje od C5 – Th1 a tvor í   

ho pouze jedna ve tev, ktera  obsahuje senzitivní  i motoricke  nervy, inervují cí  pletenec 

horní  konc etiny. Pr i segmenta lní m pos kození  se v ra mci diagnostiky vyuz í vají  

dermatomy pr ipadají cí  konkre tní mu mí s ní mu kor enu. Ú horní ch konc etin  

se nejc aste ji setka va me v klinicke  praxi s porus ení m kor enu  C5, C6, C7, C8  

(Kasí k, 2002; Dylevsky , 2009a; Kuijper, 2009; Kola r , 2020). 

Kořenové syndromy C5, C6, C7, C8 

Pos kození  segmentu C5 se projevuje bolestí  vycha zejí cí  z oblasti s í je, ktera  

probí ha  pr es rameno az  k deltove mu svalu. Vyskytuje se zde sní z ena  citlivost 

(hypestezie) na latera lní  strane  paz e v oblasti dermatomu C5 a docha zí  k porus e 

bicipitove ho reflexu. Mu z e nastat i sní z ení  svalove  sí ly v m. biceps brachii  

a m. deltoideus, coz  oslabuje abdukci v ramenní m kloubu (Kasí k, 2002;  

Rychlí kova , 2016). 

Pos kození  segmentu C6 se projevuje bolestí  vycha zejí cí  z oblasti s í je, ktera  

probí ha  pr es m. deltoideus, vnitr ní  stranu horní  konc etiny, radia lní  stranu pr edloktí  

a projektuje se do 1. – 2.  metakarpu. Vyskytuje se zde hypestezie v pr í slus ne m 

dermatomu a sní z eny  bicipitovy  a radiopronac ní  reflex. Oslabeny mi svaly mohou 

by t m. biceps brachii a m. brachioradialis. S patna  motoricka  inervace konkre tní ch 

svalu  se projevuje proble mem pr i provedení  flexe lokte (Kasí k, 2002; Mlc och, 2008; 

Rychlí kova , 2016).  

Pr i porus e segmentu C7 se bolest a parestezie nacha zí  na dorza lní  strane  

konc etiny s propagací  do 3. metakarpu. Docha zí  k sní z ení  tricipitove ho reflexu 

a k oslabení  m. triceps brachii, c í m je zhors ena  extenze v lokti (Kasí k, 2002;  

Ambler, 2011; Rychlí kova , 2016). 
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Kor enovy  syndrom C8 se projevuje bolestí  v oblasti s í je, ktera  se da le s í r í  dorza lní  

stranou ramene, paz e, pr edloktí  a pr es ulna rní  stranu se promí ta  do 4. – 5. 

metakarpu. By va  sní z en reflex flexoru  prstu  a docha zí  k atrofii maly ch svalu  ruky, 

coz  ma  za na sledek oslabení  flexe prstu  a abdukce malí ku. Hypestezie se vyskytuje 

v oblasti pr í slus ne ho dermatomu (Kasí k, 2002; Ambler, 2011; Rychlí kova , 2016). 

3.1.4 Pojmy související s problematikou 

Area radiculares 

Dermatom je definova n jako oblast ku z e inervova na jediny m zadní m kor enem 

mí s ní ho nervu. Myotom je oblast svalu  inervova na jední m pr ední m mí s ní m kor enem 

(Ambler, 2011). 

Area nervinae 

Area nervinae je oblast ku z e senzitivne  inervova na jední m periferní m nervem 

(C iha k, 2016b). 

Radikulopatie 

Radikulopatie je popisova na jako bolest zapr í c ine na  mechanickou kompresí  nebo 

podra z de ní m nervove ho kor ene. Mu z e by t doprova zena  motoricky m, senzoricky m 

nebo reflexní m deficitem (Childress, 2016). 

Radikulární bolest 

Radikula rní  bolest vznika  kompresí  nervove ho kor ene pr i le zi destic ky, steno zou 

anebo degenerativní m onemocne ní m pa ter e. Nejc aste ji je popisova na jako ostra , 

pa liva  bolest vyzar ují cí  do konc etin, obc as spojena s dals í mi neurologicky mi 

symptomy jako jsou napr í klad parestezie, necitlivost nebo slabost korelují cí  

s postiz eny mi nervovy mi kor eny. Obvykle by va  vyprovokova na pr i pohybu  

(Patel, 2018). 
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Koreňový syndrom 

Kor enovy  syndrom je soubor ru zny ch symptomu , ktere  vznikly jako na sledek 

jednostranne  nebo oboustranne  deformace kor ene a za ne tlive  reakce. Nejc aste js í  

pr í c inou komprese kor ene je hernie disku. Jiny mi du vody mohou by t metasta zy, 

u razy, tumory a dals í . Syndrom se projevuje typickou kor enovou bolestí  propagují cí  

se do odpoví dají cí ho dermatomu, avs ak nemusí  by t v cele  jeho de lce. Vyskytují   

se zde i neurologicke  na lezy jako hypestezie, sní z ení  reflexu  a oslabení  svalu   

(Kasí k, 2002; Childress, 2016; Rychlí kova , 2016). 

Pseudoradikulární syndrom 

Pseudoradikula rní  syndrom je syndrom, ktery  není  vyvola n mechanicky m 

dra z de ní m nervove ho kor ene. Je to skupina symptomu  vyznac ují cí mi se propagací  

bolesti ze segmentu pa ter e, dyseste ziemi a funkc ní mi bloka dami. Nejsou vs ak zde 

pr í tomne  neurologicke  na lezy (hypestezie, hypotrofie, hyporeflexie/areflexie…). 

Bolest je difuzní ho charakteru a promí ta  se z pa ter e do jiny ch c a stí  te la, jako jsou 

napr í klad hlava, hrudní k a konc etiny (Kasí k, 2002; Ambler, 2011; Rychlí kova , 2016).  

Cervikobrachiální syndrom 

Jedna  se o difuzní  bolesti zac í nají cí  v oblasti s í je, ktere  da le postupují  ramenem 

az  do za pe stí . Bolesti nemají  pr í znaky kor enove ho dra z de ní  – nedocha zí  k z a dny m 

vy padku m reflexu  ani necitlivosti v konkre tní m dermatomu. CB syndrom je 

doprova zen vegetativní mi pr í znaky jako cyano za, ede my, pocity chladu atd. Da le  

se projevuje bolestí  v krc ní  pa ter i a zhors ení m pr i tahu nebo zapaz ení  horní  

konc etiny. Na RTG sní mka ch je moz no vide t, z e dos lo k degenerativní m zme na m.  

Pro u spe s nou le c bu je nezbytne  zjistit du vod vzniku CB syndromu a nezaby vat se jen 

subjektivní mi obtí z emi pacienta (Mlc och, 2008; Ambler, 2011; Rychlí kova , 2016). 

Pr i diferencia lní  diagnostice je du lez ite  rozeznat, zda se jedna  o proble my krc ní  

pa ter e nebo ramene. Jelikoz  CB syndrom je pseudoradikula rní m syndromem, tak je 

c asto v klinicke  praxi zame n ova n za prima rní  bolesti konc etin jako napr . uz inove  
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syndromy, Pancoastu v tumor, epikondylití dy, syndrom bolestive ho ramene  

(Mlc och, 2008; Ambler, 2011; Rychlí kova , 2016).     

3.2 Rameno 

Souc a stí  ramene jsou 3 klouby: ramenní  kloub, akromioklavikula rní  kloub 

a sternoklavikula rní  kloub (Nan ka et al, 2009). 

Ramenní  kloub je kulovy  kloub spojují cí  paz ní  kost s pletencem horní  konc etiny. 

Ma  pevne , ale volne  kloubní  pouzdro, ktere  mu umoz n uje pohyb do vs ech  

stran – cirkumdukce. Pro zpevne ní  kloubní ho pouzdra slouz í  slabe   

vazy – lig. coracohumerale, lig. glenohumerale a pak rota torova  manz eta, kterou 

tvor í  m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis 

(McKenzie et al., 2009; Nan ka et al, 2009). 

Akromioklavikula rní  kloub je maly  kloub spojují cí  lopatku s akromionem. Ma  

kra tke  kloubní  pouzdro obklopene  vazy. Pohyby jsou zde jenom minima lní   

(Nan ka et al, 2009; McKenzie et al., 2009). 

Sternoklavikula rní  kloub pr edstavuje spojení  mezi klí c ní  kostí  a manubrium 

sterni. Patr í  do skupiny sloz eny ch kloubu , kde prostor mezi dve ma kostmi vypln uje 

diskus articularis, jehoz  funkcí  je vyrovna va ní  kloubní ch nerovností . Tak jako 

u ostatní ch kloubu  jsou i zde kolem pevne ho kloubní ho pouzdra vazy, ktere  jes te  

zvys ují  stabilitu v kloubu. Kloub umoz n uje pohyby do vs ech stran, ale hodne  

omezene  (McKenzie et al., 2009; Nan ka et al, 2009).        

Tabulka 1 Rozsahy pohybů v ramenním kloubu 

pohyb flexe extense abdukce horizontální addukce ZR VR 

rozsah 80° 30° 90° 100° 90° 90° 

 

3.3 Metoda Robina McKenzieho 

Robin McKenzie z Nove ho Ze landu je uzna vanou autoritou ve sve te  fyzioterapie. 

V 60. letech vymyslel svoji vlastní  metodu zame r enou na mechanickou diagnostiku 
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a terapii (MDT). Tato metoda se zaby va  pr edevs í m r es ení m proble mu  v oblasti zad, 

ale je moz ne  ji taky vyuz í t na periferní  klouby konc etin (Tinkova, 2012). 

Princip metody je zaloz eny  na mechanicke  podstate  proble mu, kterou lze 

na sledne  r es it mechanicky m zpu sobem. V terapii se klade du raz na aktivní  

spolupra ci pacienta a jeho sebevzde la va ní . Vybí ra  se na za klade  ove r ene ho procesu 

vys etr ení  dle MDT, dí ky ktere mu je pak pacient podle podobny ch reakcí  symptomu  

pr ir azen do jedne  ze 4 skupin – derangement, dysfunkc ní  syndrom, postura lní  

syndrom a skupina „jine “ (Tinkova, 2012; Kola r , 2020; Mann SJ et al., 2023). 

3.3.1 Terapeutický postup dle McKenzie  

MDT se r í dí  ne kolika kroky, a to odebra ní m anamne zy, vys etr ení m, stanovení m 

le c by a prevencí  proti na vratu bolesti (Tinkova , 2008).  

Pr i odebí ra ní  anamne zy se postupuje specia lní m vys etr ovací m protokolem dle 

MDT, ktery  je zame r eny  na vy skyt a chova ní  symptomu  pacienta. Na sledne   

se v ra mci vys etr ení  prova dí  opakovane  pohyby v rovine  sagita lní  a fronta lní , ktere  

se za roven  testují  v za te z i a v odlehc ení . Po provedení  pohybu  sledujeme chova ní  

symptomu  pacienta a podle toho ho pr edbe z ne  klasifikujeme do skupiny 

s terapeuticky m postupem. Pr i opakova ní  cviku  se snaz í me nají t pohyb, ktery  

sniz uje, centralizuje, popr í pade  odstran uje symptomy. Po nalezení  tento cvik 

zar adí me do le c ebne ho pla nu, kdy bude pacientem prova de n 10 – 15kra t kaz de  2 – 3 

hodiny be hem dne. Pokud po pravidelne m cvic ení  docha zí  ke zleps ení  zdravotní ho 

stavu pacienta, na kontrolní m vys etr ení  po ne kolika dnech mu z eme potvrdit 

klasifikaci a pracovat na dals í m terapeuticke m postupu (Tinkova , 2008). 

3.3.2 Indikace a kontraindikace  

MDT se nejc aste ji uplatn uje pr i akutní ch, subakutní ch a chronicky ch proble mech. 

Hlavní mi indikacemi jsou mechanicke  bolesti a radikulopatie. Kontraindikace  

se rozde lují  na absolutní  a relativní  (Tinkova , 2008). 

Absolutní  kontraindikací  pro MDT je za vaz na  spina lní  patologie jinak nazy va na 

„Red Flags“ (C ervena  skupina). Jsou to varovna  znamení , na ktera  je nutno pr ijí t uz  
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pr i odebí ra ní  anamne zy. Po zjis te ní  jake hokoliv znamení  je potr eba poslat pacienta 

na dals í  odborne  vys etr ení  ke specialistovi. Mezi tato varovna  znamení  patr í  

napr í klad malignita, komprese mí chy, fraktury pa ter e, infekce v pa ter i, syndrom 

kaudy equiny (Tinkova , 2008; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 

Na za klade  relativní ch kontraindikací  je potr eba zvolit s etrne js í  pr í stup 

k pacientovi. Patr í  sem osteoporo za (mí rny  a str ední  stupen ), za ne tliva  onemocne ní , 

degenerativní  osteoartro za, neuroticke  poruchy a neda vne  operace a kognitivní  

deficit, c i nespolupra ce pacienta (Tinkova , 2008; Mezina rodní  McKenzie institut, 

2020).  

3.3.3 Základní pojmy k MDT problematice 

Centralizace 

„Fenome n“ centralizace je definova n jako pr esun bolesti z dista lní ch c a stí  sme rem 

do proxima lní  oblasti jakoz to odpove ď na specificke  pohyby.  Po ukonc ení  pohybu 

musí  zme na bolesti i nada le setrva vat. Pro potvrzení  spra vne  sme rove  preference 

mu z eme vyuz í t pohyb do opac ne ho sme ru, ktery m vyprovokujeme bolest. Dí ky 

velke mu mnoz ství  studií  bylo doka za no, z e u pacientu , u ktery ch 

nastala centralizace symptomu , byla progno za pro uzdravení  leps í  nez  u te ch, kde 

k tomuto fenome nu vu bec nedos lo (May et al., 2012; Tinkova, 2012). 

Periferizace 

Periferizace je pr esny m opakem centralizace. Bolest se promí ta   

proximo–dista lní m sme rem, tj. od pa ter e do konc etin. Pokud se bolest drz í  

v periferii, poukazuje to na s patne  zvolene  sme rove  preference a pohyb je tak 

potr eba zme nit (Tinkova, 2008; Tinkova, 2012). 

Progrese sil a tlaku 

V ra mci terapie mu z e nastat situace, z e se po nalezení  spra vne  sme rove  

preference a na sledne m cvic ení  dostaví  pouze kra tkodobe  nebo minima lní  zleps ení  

symptomu . Dalo by se r í ct, z e stav není  zleps en ani zhors en. V tomto pr í pade  
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pr i cvic ení  volí me pr ida ní  pr etlaku pacientem, pr í padne  terapeutem. Pr i progresi sil 

se nejdr í ve zvys uje tlak pacientem ve str ední m rozsahu a pak v konec ne m rozsahu. 

Pokud je sí la nedostatec na , tak vyuz í va me pr etlak vyvinuty  terapeutem. Pr i pouz ití  

pr etlaku terapeuta se postupuje ze zac a tku podobne  jako pr i tlaku vyvinute m 

od pacienta. Nejdr í ve se zvys uje tlak terapeuta po dosaz ení  str ední ho a na sledne  

konec ne ho rozsahu. V pr í pade , z e tlak vyvinuty  terapeutem v konec ne m rozsahu 

neme l oc eka vany  u c inek, pr istupuje se na mobilizace prova de ne  terapeutem 

a v poslední  fa zi na manipulace prova de ne  le kar em (Mezina rodní  McKenzie institut, 

2020).  

V ra mci terapie mu z e nastat situace, kdy je potr eba zvolit alternativní  pozice 

pro vykona va ní  cviku.  K te to variante  je moz no se pr ikla ne t, pokud ve vy chozí  pozici 

u dane ho cviku není  u plne  zr ejme , z e by se pacient zleps il, popr í pade  nastane 

zhors ení  symptomu  pacienta. Je-li tomu tak, zvolí  se modifikace formou jine  vy chozí  

polohy cvic ení , c i staticka  forma pozice, ktera  bude symptomy redukovat 

(Mezina rodní  McKenzie institut, 2020).  

Směrová preference 

Sme rova  preference na m tvor í  na vod, podle ktere ho budeme da le postupovat 

v terapii s pacientem. Jsou to pohyby, pr i ktery ch docha zí  ke zleps ení  proble mu  

neboli k centralizaci anebo k pozitivní  mechanicke  odpove di, ktera  se projevuje 

redukcí  symptomu  a/nebo zvy s ení m pu vodne  omezene ho rozsahu pohyblivosti 

do ne ktere ho sme ru. Dle studií  je doka za no, z e vyuz ití  le c ebne ho protokolu 

zaloz ene ho na urc ení  sme rove  preference pozitivne  ovlivn uje proble my nejpozde ji 

v pru be hu 6 ty dnu  (Tinkova , 2008; Tinkova, 2012; Schenk et al., 2013). 

3.3.4 Typy bolesti  

Podle WHO je bolest popsa na jako “nepříjemná zkušenost spojená se skutečným 

nebo eventuálním poškozením tkáně“ (Hakl, 2011 str. 532). 
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Akutní, subakutní, chronická 

Akutní  bolest nasta va  jako reakce po pos kození  tka ne  organismu. Její  na stup je 

okamz ity  a bolest mu z e pr etrva vat ne kolik hodin az  sedm dní . Subakutní  bolest je 

bolest, ktera  nastupuje od sedme ho dne postupne  a netrva  de le nez  tr i me sí ce. 

Chronicka  bolest je narozdí l od akutní , du sledkem sekunda rní ch zme n organismu. 

Je charakterizova na jako de letrvají cí  stav, ktery  pr etrva va  po dobu tr í  a ví ce me sí cu  

(Kasí k, 2002; Kola r , 2020).   

Intermitentní a konstantní bolest 

Intermitentní  bolest ma  epizodicky  a paroxyzma lní  charakter s kra tky m trva ní m. 

Vznika  vz dy po vyvinutí  tlaku na struktura lne  pos kozenou tka n  a ope t mizí  spolec ne  

s redukcí  nococeptivní ho mechanicke ho podne tu (Hegmonova , 2014). 

Konstantní  bolest se vyznac uje prome nlivou intenzitou, ale za roven  je pr í tomna  

nepr etrz ite  (Hegmonova , 2014). 

Mechanická bolest 

Mechanicka  bolest vznika  po vykona ní  pohybu, pr i ktere m dojde k pr epe tí  

okolity ch vazu  a me kky ch tkaní . Její  intenzita se me ní  v za vislosti na poloze v kloubu 

a dobe  trva ní  pr epe tí . Pr i pohybu do opac ne  strany, jako byla bolest vyvola na, 

nasta va  její  zleps ení . Bolest je obvykle intermitentní , ale pr i ve ts í m pos kození  mu z e 

zu stat i konstantní  (Tinkova , 2008; McKenzie, 2011). 

Chemická bolest 

 
Chemicka  bolest je konstantní ho charakteru a je vyvola na jaky mkoliv pohybem. 

V tomto pr í pade  je le c ba za pomoci mechanicke  terapie neu c inna  a je zar azena  

do kontraindikací .  Bolest vznika  nejc aste ji po za ne tlive m procesu anebo 

po traumatu, ktere  potr ebuje v akutní  fa zi pro svoji rekonvalescenci období  klidu 

(Tinkova , 2008). 
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3.4 Klasifikace MDT syndromů 

3.4.1 Derangement syndrom 

Derangement syndrom se vyskytuje u 70 – 80 % pacientu  se spina lní mi proble my. 

Je popisova n jako bloka da v segmentu. Existuje sedm ru zny ch subsyndromu , ktere  

jsou klasifikova ny dle mí sta pu sobení  bolesti, pr í tomnosti nebo nepr í tomnosti 

deformit. Bolest je obvykle vyvola na provokativne  hodnotí cí mi pohyby jako je flexe 

a extense pa ter e. Pro syndrom jsou typicke  dva vy razy, a to periferizace a fenome n 

centralizace. Le c ba pozu sta va  z opakova ní  pohybu v jednom, ktery  postupne  sniz uje 

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

Léčba derangement syndromu  

Le c ba sesta va  ze c tyr  fa zí  – redukce derangementu, udrz ení  redukce, obnova 

funkce, prevence recidivy.  

Na zac a tku první  fa ze se stanovuje le c ební  princip, podle ktere ho se bude 

postupovat po zbytek terapie.  Jeho cí lem je nalezení  sme rove  preference a tí m 

docí lit centralizace bolesti a obnovení  funkce pohybu.  Samotna  le c ba je rozde lena 

na mechanickou a edukativní  c a st. Probí ha  formou autoterapie a spoc í va  

v pravidelne m cvic ení  v preferovane m sme ru az  do u plne ho obnovení  vs ech funkcí  

a vymizení  symptomu . Ve druhe  fa zi je snaha znovuobnoveny  stav udrz et, a to ope t 

pravidelny m cvic ení m a pr erus ova ní m prolongovany ch poloh. Tr etí  fa ze se zame r uje 

na obnovení  pohybu  do pr edtí m bolestivy ch pozic – u krc ní  pa ter e jsou to nejc aste ji 

lateroflexe a rotace. Zac í na  se lehc í mi cviky s mens í m poc tem opakova ní , ktere   

se prova dí  5–6kra t za den. Pokud docha zí  k postupne mu progresu, na roc nost cviku  

se uz  da le nezvys uje. V poslední  fa zi se zame r uje pozornost na edukaci pacienta, kde 

se mu vysve tluje, jak postupovat v ra mci prevence vu c i recidiva m, popr í pade  jak by 

me l jednat, kdyby nastaly. Stejne  tak jako se nesmí  podcenit mechanicka  c a st le c by, 

nemu z e se zanedbat ani pouc ení  o prevenci. Podle studií  je doka za no, z e dals í  

nastupují cí  bolesti jsou c astokra t za vaz ne js í  a jejich le c ba se prodluz uje  

(Tinkova , 2008; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 
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3.4.2 Dysfunkční syndrom 

Dysfunkc ní  syndrom je zpu soben mechanickou deformací  struktura lne  

pos kozeny ch me kky ch tka ní , a to po degenerativní ch zme na ch, za ne tlivy ch 

procesech, ochable m drz ení  te la anebo po zhojení  pr edcha zejí cí ho traumatu. 

V du sledku struktura lní ch zme n na sledne  vznika  zjizvení  a zkra cení  tka ní . Bolest je 

intermitentní  a vyprovokova va  se dosaz ení m krajní  polohy v omezene m sme ru 

(Kola r , 2020; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020; Mann SJ et al., 2023).  

Léčba dysfunkčního syndromu  

Le c ba za visí  na „remodelingu“ pos kozene  tka ne  a trva  ne kolik ty dnu  az  me sí cu . 

Probí ha  formou strec inku do konec ne ho rozsahu pohybu a mobilizac ní ch cvic ení  

soustr ede ny ch na sme r dysfunkce. Protahova ní  musí  by t pr ime r ene  ke stavu 

me kky ch tka ní  pacienta a jde se pouze do první ho pocitu bolesti. Pokud pacient 

prova dí  strec ink nad svoje moz nosti, hrozí  mu riziko dals í ho porane ní  v podobe  

mikrotraumat, ktera  samotnou le c bu jenom prodlouz í . Mezi c aste  pr í c iny disfunkce 

v oblasti krc ní  pa ter e se r adí  staticka  za te z . Jelikoz  je du lez ite  zahrnout do le c ebne ho 

pla nu vs echny sloz ky proble mu, tak je c a st le c by ve nova na take  korekci postury 

pacienta (Tinkova, 2012; Kola r , 2020; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020;  

Mann SJ et al., 2023). 

3.4.3 Posturální syndrom 

Postura lní  syndrom nasta va  pr i mechanicke  deformaci me kky ch tka ní  na za klade  

s patne ho drz ení  te la v prolongovane  poloze. Postiz ene  by vají  klouby, svaly, u pony 

a s lachy (Tinkova, 2012; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020; Mann SJ et al., 2023). 

Léčba posturálního syndromu 

Prvotní  bolesti lze odstranit spra vnou zme nou polohy te la. Jinak le c ba pozu sta va  

z edukace pacienta, kde mu je vysve tlena korekci postury a její  na sledne  udrz ení  

(Hefford, 2008; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 
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3.4.4 Skupina „jiné“ 

Podle McKenzie klasifikac ní ho syste mu tvor í  skupina „jine “ druhou nejpoc etne js í  

skupinu ze vs ech MDT syndromu . R adí  se sem pacienti, kter í  nezapadají  do z a dne   

ze tr í  pr edchozí ch skupin. Skupina „jine “ se rozde luje do deseti podkategorií , z toho 

se v ra mci krc ní  pa ter e nejc aste ji vyskytují  patologie jako mechanicky nereagují cí  

radikula rní  syndrom, mechanicky nezar aditelní , syndrom chronicke  bolesti 

a spina lní  steno za (Tinkova, 2012; May, 2019; Mann SJ et al., 2023). 

3.4.4.1  Patologie Cp patřící do skupiny „jiné“  

Spinální stenóza 

Spina lní  steno za je popisova na jako zu z ení  pa ter ní ho kana lu, ktery m procha zí  

mí cha. Dle vy voje se de lí  na vrozenou a zí skanou. V populaci se c aste ji vyskytuje 

zí skana  steno za. Hlavní mi du vody vzniku jsou osteofyty a uncina tní  vy be z ky, ktere  

mohou zpu sobovat utla c ení  mí chy. Klinicky mi projevy steno zy krc ní  pa ter e mohou 

by t radikulopatie horní ch konc etin anebo cervika lní  myelopatie. V ra mci 

diagnostiky se pro potvrzení  steno zy vyuz í vají  zobrazovací  metody (Kasí k, 2002; 

Melancia et al., 2014). 

Patologie ramenního kloubu 

Rameno je u zce propojeno s krc ní  pa ter í , a proto jsou proble my te to oblasti c asto 

promí ta ny pra ve  do ramene. Z hlediska hleda ní  etiologie bolesti je du lez ite  nejprve 

vylouc it proble m s krc ní  pa ter í  a az  pak se zame r it na samotne  rameno (C iha k, 2016; 

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

Proble my ramene mu z ou by t za ne tlive ho, mechanicke ho nebo degenerativní ho 

charakteru. Jední m z první ch ukazatelu  pr i zjis ťova ní  etiologie bolesti je samotne  

chova ní  a mí sto bolesti. Pro rameno je charakteristicka  tupa  bolest, lokalizova na 

na pr ední  nebo zevní  strane  ramene a udrz uje se v proxima lní  tr etine  konc etiny. 

V progresivní m sta diu pos kození  se mu z e bolest posunout az  do oblasti pr edloktí  

a za pe stí . Dals í m ukazatelem je pohyb horní  konc etiny a krc ní  pa ter e Jestliz e  

se jedna  o proble m samotne ho ramene, pohyb krc ní  pa ter e by neme l vyprodukovat 
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radikula rní  bolest s propagací  do horní  konc etiny. Proble my c asto mu z ou by t 

i sdruz ene ho charakteru (C iha k, 2016; McKenzie et al., 2009; Bokshan et al., 2016). 

Pro leps í  identifikaci fakticky ch pr í c in periferní ch bolestí  konc etin se zac al 

vyuz í vat alternativní  klasifikac ní  syste m, kde se podle McKenzieho r adí  proble my 

konc etin do ne kolika syndromu  a „jiny ch“ podskupin. Mezi syndromy patr í  

derangement, dysfunkc ní  a postura lní  syndrom, skupina „jine “  

(Pastucha et al., 2018). 

Derangement lze urc it, tak jako u pa ter e, za pomoci nalezení  sme rove  preference, 

ktera  ma  pozitivní  vliv na symptomy a rozsah a funkci kloubu. Artikula rní  dysfunkce 

se projevuje intermitentní  bolestí  produkovanou omezeny m pohybem, bez rychle  

zme ny rozsahu nebo symptomu  v kloubu. Kontraktilní  dysfunkce se vyznac uje 

intermitentní  bolestí , ktera  nastupuje po odporovy ch testech. Postura lní  syndrom 

je du sledkem dlouhodobe ho zatí z ení . Do skupiny „jine “ se r adí  za ne t, neda vne  

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

 

„Yellow flags“ 

Do tzv. z lute  skupiny se r adí  nejc aste ji pacienti s chronicky mi bolestmi zad, u ktery ch 

hraje roli i psychika. Pacientova oc eka va ní , emoce a na zory jak uz  jeho, tak i okolí   

ve ktere m se pohybuje, mu z ou ovlivn ovat vní ma ní  bolesti a chova ní  v souvislosti 

s ní , vc etne  stylu, jak se s bolestí  vypor a da vat.  V ra mci vys etr ení  pacienti vypln ují  

dotazní k se specificky mi ota zkami mí r eny mi na bolest. Maxima lní  poc et bodu , ktery  

lze dosa hnout je 78. Do skupiny mí rne  ohroz eny ch r adí me pacienty se souc tem bodu  

44–61, do str edne  ohroz eny ch 62–77 a do skupiny s velky m ohroz ení m se 78 body. 

V pr í pade , z e pacient dosa hne hranici 78 bodu , se doporuc uje spolupra ce 

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

 

Mechanicky nereagující radikulopatie  

Mechanicky nereagují cí  radikulopatie ma  symptomy, ktere  odpoví dají  

kor enove mu dra z de ní  i s dals í mi neurologicky mi pr í znaky. Po pravidelne m 

opakova ní  pohybu  nedocha zí  k fenome nu centralizace a nenasta va  tak zleps ení    
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symptomu . V tomto pr í pade  se jako jedna z moz ností  volí  edukace, kdy jsou 

pacientovi vysve tlene  moz nosti o sponta nní m uzdravení .  Na sledne  je pak pacient 

naba da n k tomu, aby se pozvolna vra til ke svy m pravidelny m denní m aktivita m. 

Dals í  variantou krome  edukace je injekc ní  le c ba, pr í padne  chirurgicky  za krok  

po absolvova ní  dals í ch zobrazovací ch vys etr ení   

(Mezina rodní  McKenzie institut, 2020).  

Mechanicky nezařaditelní  

Do te to kategorie lze zar adit pacienty az  po vylouc ení  vs ech moz ny ch kategorií  

(Mezina rodní  McKenzie institut, 2020).  
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4 METODIKA 

V te to c a sti je rozebra na charakteristika pacientu  spln ují cí ch poz adavky  

pro zahrnutí  do statisticke ho zpracova va ní  dat, postup sbe ru dat a postup  

pr i mechanicke  diagnostice a terapii pacientu .  

4.1 Charakteristika souborů pacientů 

Sbe r dat probí hal ve spolupra ci s certifikovany mi terapeuty pu sobí cí mi 

na McKenzie klinice v Kladne . Do bakala r ske  pra ce byli zahrnuti pacienti, kter í  

navs te vovali kliniku mezi roky 2019–2023. Cí lovou skupinou pro zkouma ní  dat byli 

muz i i z eny.  

Celkovy  poc et pacientu , kter í  spln ovali vstupní  parametry, byl 77.  Ze souboru 77 

lidí  bylo 42 muz u  a 35 z en (tabulka 2). Pru me rny  ve k byl 49,5 ± 12,3 roku 

(Tabulka 3). 

Tabulka 2 Charakteristika zkoumané vzorky na základě pohlaví 

 

 

 

 

Tabulka 3 Analýza věku zkoumané vzorky 

 

 

 

 

 

 

skupina počet (n) 
muži 42 
ženy 35 
spolu 77 

  věk (v letech) 
průměr 49,5 
medián 49,0 
modus 49,0 
směrodatná 
odchylka 

12,3 

rozptyl 150,6  
max 83,0 

min 18,0 
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Vstupní parametry: 

• 18 a ví c let, 

• bolest v oblasti horní  konc etiny, 

• neza ne tlivy  stav, 

• bez neda vne ho traumatu, 

• v dobe  vstupní ho vys etr ení  není  jiz  le c en s krc ní  pa ter í . 

 

Vylučovací kritéria: 

 

• Pooperac ní  stav, 

• pacienti spadají cí  do yellow flags  

• pacienti spadají cí  do red flags skupiny,   

• pacienti ste z ují cí  si nejdr í v na bolesti krc ní  pa ter e a az  pak nastupují cí  

bolesti horní  konc etiny, 

• nedochození  rehabilitace, 

• nespolupra ce s terapeutem. 
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4.2 Přehled sledovaných parametrů během vyšetření  

Zde jsou popsa ny parametry, ktere  byly sledova ny u vs ech pacientu  pr i sbe ru 

dat. 

Parametry  

• Aktua lní  bolest Cp, 

• bolest Cp v anamne ze, 

• pr í tomnost parestezie, 

• konstantní  bolest, 

• intermitentní  bolest, 

• vliv pohybu Cp na symptomy, 

• vliv korekce drz ení  te la, 

• omezene  pohyby Cp, 

• omezene  pohyby HK. 

Aktuální bolest Cp 

První  parametr se zame r uje na aktua lní  bolest Cp. To znamena , z e v dobe  

vstupní ho vys etr ení  me li pacienti krome  bolesti HK i bolesti Cp. Du lez ite   

pro upr esne ní  je podotknout, z e bolest v Cp se objevila az  po tom, co uz  nastala 

bolest v HK.  

Bolest v Cp v anamnéze 

Parametr zaznamena va , zda me l pacient uz  ne kdy v minulosti bolesti krc ní  

pa ter e. 

Přítomnost parestezie 

Parametr uda va , zda jsou u pacienta pr í tomny parestezie v oblasti horní ch 

konc etin.  
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Konstantní bolest 

Parametr popisuje, kolik pacientu  z celkove ho zkoumane ho vzorku me lo 

konstantní  bolest v horní  konc etine . 

Intermitentní bolest 

Parametr sleduje, kolik bylo pacientu  s intermitentní  bolestí  v horní  konc etine .   

Vliv pohybu Cp na symptomy 

Parametr popisuje, zda pr i pohybu krc ní  pa ter e nastane zvy s ení  nebo sní z ení  

symptomu  pacienta.  

Vliv korekce držení těla 

Parametr zaznamena va , jestli nastala zme na intenzity symptomu , pr í padne  jejich 

u plne  vymizení  po korekci drz ení  te la.  

Omezené pohyby Cp 

Parametr uda va , zda dos lo u pacienta k omezení  ne jaky ch pohybu  v krc ní  pa ter i. 

Omezené pohyby HK 

Parametr popisuje, jestli u pacienta dos lo k omezení  pohybu v postiz ene  horní  

konc etine . 

4.3 Sběr dat 

Sbe r dat probí hal na McKenzie klinice v období  roku 2022/2023. Data byla 

zpracova na na za klade  vstupní ch a pru be z ny ch vys etr ení , ktere  pacienti be hem let 

2019–2023 absolvovali. Vys etr ení  a kontroly byly vz dy provedeny certifikovany m 

MDT terapeutem. Shromaz ďova ní  dat bylo v souladu s pr edem stanoveny mi 
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parametry, ktere  byly sledova ny pr i vstupní m vys etr ení  a pr i poslední  terapii. Pote  

byla tato data analyzova na a zna zorne na  v tabulka ch. 

4.4 Použité vyšetřovací metody 

4.4.1 Vyšetřovací spis 

McKenzie metoda vyuz í va  pro vys etr ení  pacienta standardizovany  testovací  

protokol pr esne  urc eny  pro konkre tní  c a st te la. Protokol slouz í  k mechanicke  

diagnostice a vys etr ení  pacienta v cele m biopsychosocia lní m kontextu. Obsahuje 

soubor ota zek rozde leny ch do ne kolika c a stí  (Stupkova , 2019). 

První  c a st spisu se subjektivne  zame r uje na pacienta. Tvor í  ji anamne za a jsou zde 

du kladne  rozebra ny symptomy pociťova ny pacientem. Mí ra intenzity bolesti 

pociťovane  pacientem je hodnocena dle standardizovane  s ka ly VAS (vizua lní  

analogova  s ka la), ktera  ma  stupnici od 0 (z a dna  bolest) do 10 (nejve ts í  bolest). 

Na sledne  jsou pacientovi kladene  cí lene  ota zky, zame r ene  na c ervenou skupinu, 

ktera  byla jiz  podrobne  probra na v teoreticke  c a sti. Na za klade  te chto ota zek je 

moz no pacienta pr edc asne  vylouc it z rehabilitace a odeslat ho ke specialistovi 

(Stupkova , 2019; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020).   

Druha  c a st spisu se zame r uje na objektivní  vys etr ení , ktere  zahrnuje: vys etr ení  

pohledem, rozpozna ní  deformity, neurologicke  vys etr ení , omezení  rozsahu pohybu, 

opakovane  pohyby a staticke  testy. Pr i vys etr ova ní  periferní ch kloubu  se objektivní  

c a st spisu odlis uje v ne kolika bodech od spisu zame r ene ho na pa ter . Soustr edí   

se na zkouma ní  omezene ho rozsahu v konc etina ch jak u aktivní ho, tak u pasivní ho 

pohybu, prova dí  se odporove  testy a dovys etr uje se pa ter  pro pr í padnou spojitost 

s danou problematikou.  Na za klade  spisu je pak terapeut schopen stanovit 

pr edbe z nou diagno zu, kterou po absolvova ní  ne kolika terapii pacientem potvrdí , 

nebo zme ní  a upraví  pla n le c by (Stupkova , 2019; Mezina rodní  McKenzie institut, 

2020). 
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4.4.2 Vyšetření pohledem 

V ra mci vys etr ova ní  pohledem se sleduje pacientovo drz ení  te la vestoje a vsede  

a na sledne  i jeho reakce na korekci v obou pozicí ch. Hodnotí  se, zda je pacient 

v kyfoticke m, neutra lní m nebo lordoticke m postavení . Da le se sledují  moz ne  

deformity, c i uz  protrakce nebo latera lní  vyboc ení   

(Mezina rodní  McKenzie institut, 2020; Stupkova , 2019). 

4.4.3 Neurologické vyšetření  

Neurologicke  vys etr ení  horní ch konc etin se zaby va  vys etr ení m senzitivní ch 

a motoricky ch funkcí , reflexu  a napí nací ch mane vru  (Opavsky , 2003). 

Vyšetřování senzitivních funkcí 

Na horní ch konc etina ch se vys etr uje povrchove  a hluboke  c ití . Do vys etr ova ní  

povrchove ho c ití  se zar azuje taktilní  c ití , ktere  se testuje  

Semmesovy m – Weinsteinovy m filamentem, rozlis ova ní m tupy ch a ostry ch podne tu , 

dvoubodovou diskriminací  a grafeste zií . Da le do vys etr ova ní  povrchove ho c ití  patr í  

termicke  c ití , kde se sleduje reakce na tepelne  podne ty, a nakonec algicke  c ití , ktere  

není  vz dy souc a stí  pravidelne ho neurologicke ho vys etr ení . Hluboke  c ití  se vys etr uje 

za pomoci polohocitu, pohybocitu, vibrac ní ho c ití  a stereogno zie (Opavsky , 2003; 

Kola r , 2020). 

Vyšetření motorických funkcí 

Vys etr ova ní  motoricky ch funkcí  se hodnotí  svalovy m testem dle Jandy. Tento test 

se zame r uje na postiz ene  svalove  skupiny a hodnotí  jejich motoricky  deficit pomocí  

stupnice od 0 do 5. 0 znamena , z e hodnotí cí  sval nejeví  z a dnou aktivitu a 5 je sval 

s velmi dobrou funkcí  (Opavsky , 2003; Kola r , 2020). 

Vyšetření reflexů  

Proprioceptivní  reflexy by vají  nejc aste ji oznac ova ny pod pojmem myotaticke  

reflexy. Vybavitelnost myotaticky ch reflexu  na horní ch konc etina ch se vys etr uje  
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za pomoci neurologicke ho kladí vka, ktery m se rychly m pohybem uder í  po s las e 

svalu nebo periostu nedaleko jeho u ponu.  Vy sledkem by me l by t za s kub ve sme ru 

kontrakce testovane ho svalu nebo svalove  skupiny (Opavsky , 2003). 

Na horní ch konc etina ch se vys etr ují  bicipitovy , styloradia lní , pronac ní , tricipitovy  

a reflex flexoru  prstu . Bicipitovy  reflex odpoví da  segmentu C5. Jeho vy bavnost  

se testuje poklepem na s lachu bicepsu v oblasti loketní  jamky.  Odpove dí  na poklep 

je flexe v loketní m kloubu. Styloradia lní  reflex pr ipada  segmentu C5-C6 a vyvola va   

se poklepem na processus styloideus radii. Odpove dí  je flexe v loketní m kloubu. 

Pronac ní  reflex je ope t ze segmentu C5-C6. Vy bavnost reflexu se ove r uje poklepem 

kladí vka na media lní  stranu processus styloideus radii, c í mz  se vyvola  pronace 

pr edloktí . Tricipitovy  reflex odpoví da  segmentu C7.  Vybavuje se poklepem na u pon 

m. triceps brachii nad olecranon. Odpove dí  je extenze v loketní m kloubu  

(Opavsky , 2003; Kola r , 2020). 

Vyšetření napínacích manévrů 

Napí nací  mane vry patr í  do za kladní ho neurologicke ho vys etr ení . Jejich u kolem je 

poskytnout informace o stavu mí s ní ch kor enu , brachia lní ho plexu a periferní ch 

nervu  v spojitosti s pa ter í . Za roven  slouz í  k diferencia lní  diagnostice mezi 

onemocne ní m pa ter e a bolestí  kloubu (Kasí k, 2002). 

V ra mci vys etr ova ní  napí nací ch mane vru  se pro horní  konc etinu prova dí  mane vry 

na n. medianus, n. radialis a n. ulnaris. Pr i napí nací m mane vru na n. medianus 

pacient lez í  na za dech. Terapeut stojí  za za dy pacienta. Jednou rukou uchopí  loket 

a druhou za pe stí  pacienta. Stehnem provede depresi v ramenní m pletenci pacienta 

a tuto pozici fixuje be hem cele ho vys etr ení . Pote  si pacientovu paz i nastaví  

do extenze a abdukce v ramenní m kloubu. Na sledne  ude la  extenzi i v loketní m 

kloubu a zevní  rotaci ope t cele  paz e. Tuto pozici terapeut zafixuje jednou svojí  rukou 

a druhou poloz í  svou dlaní  na dlan  pacienta. Pr es pacientovu dlan  provede tlakem 

extenzi za pe stí  a prstu . N. radialis se testuje v podobne  pozici, avs ak paz e je 

ve vnitr ní  rotaci a za pe stí  s prsty jdou do flexe. Mane vr na n. ulnaris je ope t prova de n 

v lez e na za dech. Terapeut ude la  jednou rukou extenzi za pe stí  a prstu  pacienta, 

pr ic emz  pr edloktí  je po celou dobu v supinaci. Pote  se jes te  pr ida  maxima lní  flexi 
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v lokti a druhou rukou terapeut vykona  depresi ramenne ho pletence pacienta.  

Pokud mane vr zdu razní  symptomy dane ho nervu, docha zí  k iritaci mí s ní ho kor ene 

(Gross, 2005; Kasí k, 2002). 

 

4.4.4 Vyšetření omezených pohybů 

Ú horní ch konc etin se vys etr ují  pohyby: flexe, extenze, supinace, pronace, 

addukce/radia lní  dukce, abdukce/ulna rní  dukce, vnitr ní  a zevní  rotace.  Na sledne   

se pak posuzuje, zda jsou pohyby bez omezení  nebo jsou minima lne , str edne , 

vy razne  omezene . Pr i pohybu horní  konc etinou mohou vznikat symptomy, ktere   

se u jednotlivy ch sme ru  zaznamena vají . Hodnotí  se bolest nebo ztuhlost bra ní cí  

vykonat pohyb, deviace be hem pohybu, ochota se pohybovat a zakr ivení  pa ter e. Da le 

se zaznamena va , zda nastala ne jaka  bolest be hem pohybu (BBP) nebo bolest 

na konci (BNK) (Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 

4.4.5 Vyšetření opakovaných pohybů  

Pr i vys etr ova ní  opakovany ch pohybu  se sleduje symptomaticka  odpove ď be hem 

a po dokonc ení  pohybu. Pro popis symptomu  se pouz í vají  pr esne  stanovene  vy razy, 

ktery mi se vypln uje za pis. Symptomaticka  odpove ď be hem pohybu: produkce 

(be hem pohybu vznikají  syndromy), odstrane ní  (symptomy provedení m pohybu 

vymizí ), zvys uje (docha zí  k zvy s ení  intenzity symptomu ), sniz uje (intenzita 

symptomy se sniz uje), bez efektu (pohyb nema  na symptomy z a dny  vliv). 

Symptomaticka  odpove ď po provedení  pohybu: leps í  (po provedení  pohybu  

se symptomy redukují  a pacient zu sta va  zleps en), zhors ení  (po provedení  se pohybu 

se symptomy zintenzivn ují  a pacient zu sta va  zhors en), NL – není  leps í  (dos lo 

k redukci c i vymizení  symptomu , ale pr i porovna ní  s pu vodní m stavem se nezleps il), 

NZ – není  zhors en (docha zí  k produkci symptomu , ale pr i porovna ní  s pu vodní m 

stavem se nezhors il), BE – bez efektu (pohyb nema  na symptomy z a dny  vliv).  Da le 

se zaznamena va  mechanicka  odpove ď na provedeny  pohyb. Za mechanickou 

odpove ď se povaz uje zleps ení  nebo zhors ení  ROM, sí ly nebo funkc ní  aktivity 

(Stupkova , 2019; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 
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4.4.6 Vyšetření krční páteře  

Krc ní  pa ter  je u zce propojena s ramenem, a proto se proble my v tomto segmentu 

mohou projevit na rameni bolestí  nebo omezeny m rozsahem. Proto je pr i podezr ení , 

z e by prima rní  bolesti nepocha zely z horní  konc etiny, nutne  vys etr it i krc ní  pa ter  

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

Vys etr ova ní  krc ní  pa ter e se r í dí  podobny m postupem jako u horní  konc etiny. 

Na zac a tku se testuje omezení  rozsahu pohybu, a to protrakce, flexe, retrakce, 

extenze, lateroflexe a rotace obou stran. Na sleduje vys etr ení  opakovany ch pohybu , 

ktere  je c asto nejpodstatne js í  pr i stanovení  diagno zy. Bolest nejc aste ji ovlivn uje 

opakovana  retrakce, extenze a flexe. Proto jsou první  testovane  pohyby v sagita lní  

rovine . V pr í pade , z e nastane situace, kdy docha zí  k zhors ení  symptomu  nebo 

nedocha zí  k z a dne  mechanicke  odpove di, volí  se testova ní  latera lní ch pohybu  

(Stupkova , 2019; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 

Pr i vykona va ní  pohybu  se ope t hodnotí  symptomaticka  odpove ď a to, zda docha zí  

k jejich zleps ení , zhors ení , nebo zu sta vají  nezme ne ne . Da le se pozoruje centralizace 

symptomu  sme rem k pa ter i nebo jejich periferizace do konc etiny (Stupkova , 2019; 

Mezina rodní  McKenzie institut, 2020). 

Pokud pacient uda va  pr i odebí ra ní  anamne zy, z e docha zí  k zhors ení  symptomu  

ve staticky ch pozicí ch a vys etr ovane  opakovane  pohyby na ne  neme ly vliv, otestují  

se jes te  staticke  testy. V staticke m zatí z ení  je nutno setrvat do 5 minut a pak se vra tit 

do neutra lní  pozice. Testova ní  statiky se mu z e objevit pacienta s postura lní m 

syndromem nebo s intermitentní mi bolestmi pocha zejí cí mi z derangementu.  

Po vys etr ení  krc ní  pa ter e se zaznamena va , zda testova ní  pa ter e ma  nebo nema  

vy znam pro na sledovne  le c ebne  postupy, pr í padne  jestli to je sekunda rní  proble m 

zpu sobují cí  bolesti (Stupkova , 2019; Mezina rodní  McKenzie institut, 2020).   
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5 VÝSLEDKY 

V te to c a sti pra ce je zna zorne n souhrnny  pr ehled vs ech zí skany ch dat, ktery  

zahrnuje tabulky, grafy a slovní  popis. Zí skane  vy sledky jsou vyhodnoceny 

na za klade  deskriptivní  statistiky, ktera  je pouz ita pro kaz dou tabulku zvla s ť. Ú c elem 

tabulek a grafu  je zajistit pr ehlednost a srozumitelnost prezentovany ch dat. Da le 

jsem k jednotlivy m grafu m a tabulka m pr idala slovní  komenta r  za u c elem usnadne ní  

pochopení  prezentovany ch vy sledku  a c í selny ch hodnot v tabulka ch. 

5.1 Výsledky po vstupním vyšetření  

Tabulka 4 Rozdělení pacientů dle primárního zdroje místa bolesti po vstupním vyšetření 

po absolvování vstupního vyšetření 

primární zdroj bolesti počet (n) % 

Horní končetina (HK) 41 53,2 % 

Krční páteř (Cp) 36 46,8 % 

 

Tabulka c . 4 zna zorn uje rozde lení  pacientu  do dvou skupin – skupina s prima rní m 

zdrojem bolesti v horní  konc etine  a skupina s prima rní m zdrojem bolesti v krc ní  

pa ter i. Z celkove ho zkoumane ho vzorku sesta vají cí ho ze 77 pacientu  po absolvova ní  

vstupní ho vys etr ení  vys lo, z e 41 pacientu  bylo zar azeno do skupiny s bolestí  

pocha zejí cí  z horní  konc etiny a 36 pacientu  bylo pr irazeno ke skupine  s bolestí  krc ní  

pa ter e.   
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Tabulka 5 Rozdělení pacientů do skupin dle místa bolesti na horní končetině 

po vstupním vyšetření 

místo bolesti zdroj bolesti HK (n) % zdroj bolesti Cp (n) % 

rameno 28 36,4 % 30 39,0 % 

loket 8 10,4 % 6 7,8 % 

zápěstí 5 6,5 % 0 0,0 % 

 

Tabulka c . 5 pr esne ji popisuje procentua lní  rozde lení  pacientu  se zdrojem bolesti 

v horní  konc etine  a pacientu  se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i do konkre tní ho mí sta 

bolesti na horní  konc etine  (rameno – loket – za pe stí ).  

Tabulka 6 Rozřazení pacientů do kategorií pro periferní klouby dle MDT 

po vstupním vyšetření zdroj bolesti v HK 

místo 
bolesti 

kategorie počet (n) % 

rameno 

derangement 16 39,0 % 

dysfunkce artikulární 3 7,3 % 

dysfunkce kontraktilní 3 7,3 % 

jiné 6 14,6 % 

loket 

derangement 4 9,8 % 

dysfunkce kontraktilní 2 4,9 % 

jiné 2 4,9 % 

zápěstí 

derangement 1 2,4 % 

dysfunkce kontraktilní 1 2,4 % 

jiné 3 7,3 % 

 

Tabulka c . 6 prezentuje skupinu pacientu , kter í  byli po absolvova ní  vstupní ho 

vys etr ení  klasifikova ní  jako skupina se zdrojem bolesti v HK. Celkovy  poc et pacientu  

v te to skupine  c inil 41 jedincu  (viz tabulka c . 4). Zde je tento zkoumany  vzorek 

pacientu  rozde len do kategorií  pro periferní  klouby podle MDT (derangement, 

dysfunkce kontraktilní , dysfunkce artikula rní , jine ) a na sledne  pr irazen 

ke konkre tní mu mí stu na konc etine , kde se bolest projevuje  

(rameno – loket – za pe stí ).  
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 Tabulka 7 Rozřazení pacientů do kategorií pro Cp dle MDT 

 

 

 

 

 

 

Tabulka c . 7 prezentuje skupinu pacientu , kter í  byli po absolvova ní  vstupní ho 

vys etr ení  klasifikova ní  jako skupina se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i. Celkovy  poc et 

pacientu  v te to skupine  c inil 36 jedincu  (viz tabulka c . 4). Zde je tento zkoumany  

vzorek pacientu  rozde len do kategorií  pro krc ní  pa ter  podle MDT (derangement, 

dysfunkc ní  syndrom, postura lní  syndrom, jine ) a na sledne  pr irazen ke konkre tní mu 

mí stu na konc etine , kde se projevuje – v tomto pr í pade  to bylo pouze rameno a loket. 

 

 

 

 

po vstupním vyšetření zdroj bolesti v Cp 

místo 
bolesti 

kategorie počet (n) % 

rameno 

derangement 30 83,3 % 

dysfunkční syndrom 0 0,0 % 

posturální syndrom 0 0,0 % 

jiné 0 0,0 % 

loket 

derangmenet 5 13,9 % 

dysfunkční syndrom 0 0,0 % 

posturální syndrom 0 0,0 % 

jiné 1 2,8 % 
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5.2 Výsledky po poslední terapii 

Tabulka 8 Výsledek po poslední terapii u skupiny periferní bolesti se zdrojem v HK 

 

Tabulka c . 8 zobrazuje vy sledky vy stupní ho vys etr ení  skupiny 41 pacientu , kter í  

byli po vstupní m vys etr ení  zar azeni do skupiny s prima rní m zdrojem bolesti v horní  

konc etine . V pru be hu terapie byl zdroj bolesti u ne ktery ch potvrzen nebo vyvra cen. 

V druhe  polovine  tabulky jsou uvedeny zme ny, ktere  nastaly pr i stanovení  diagno zy. 

Z vy sledku  vyply va , z e bolesti s prima rní m zdrojem bolesti v horní  konc etine  jsou 

potvrzeny u 35 pacientu , coz  pr edstavuje 85 % z te to skupiny. Zby vají cí ch 6 pacientu  

(15 %) je pr er azeno do skupiny se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i.   

Tabulka 9 Výsledek po poslední terapii u skupiny periferní bolesti se zdrojem v Cp 

po vstupním vyšetření  po poslední terapii 

primární zdroj 
bolesti 

počet 
(n) 

primární zdroj 
bolesti 

počet 
(n) 

% 
potvrzení 

zdroje 
bolesti 

páteř 36 
Cp 30 83 % potvrzení 

HK  6 17 % změna 

 

Tabulka c . 9 zobrazuje vy sledky vy stupní ho vys etr ení  skupiny 36 pacientu , kter í  

byli po vstupní m vys etr ení  zar azeni do skupiny s prima rní m zdrojem bolesti v krc ní  

pa ter i. Be hem terapie dos lo ke zme ne  nebo potvrzení  zdroje bolesti a tyto zme ny 

jsou zaznamena ny v druhe  polovine  tabulky. Z vy sledku tabulky vyply va , z e bolesti 

se zdrojem v krc ní  pa ter i jsou potvrzeny u 30 pacientu  c ili u 83 % z celkove ho poc tu 

pacientu  v te to skupine . Zbyly ch 6 pacientu  (17 %) je pr esunuto do skupiny  

se zdrojem bolesti v horní  konc etine . 

po vstupním vyšetření  po poslední terapii 

primárni zdroj 
bolesti 

počet 
(n) 

primární zdroj 
bolesti 

počet 
(n) 

% 
potvrzení 

zdroje 
bolesti 

HK 41 
HK  35 85 % potvrzení 

Cp 6 15 % změna 
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Tabulka 10 Porovnání vstupního vyšetření a poslední terapie u stanovení primárního zdroje bolesti 

po vstupním vyšetření  po poslední terapii 

primární 
zdroj 

bolesti 
počet (n) % 

primární 
zdroj 

bolesti 
počet (n) % 

HK 41 53,2 % HK 41 53,2 % 

 

Cp 36 46,8 % Cp 36 46,8 % 
 

 
 

Tabulka c . 10 navazuje na tabulku c . 8 a tabulku c . 9. Zde je popsa no za kladní  

rozde lení  dle prima rní ho zdroje bolesti po vstupní m a vy stupní m vys etr ení . 

Na zac a tku bylo 41 pacientu  (53,2 %) zařazeno do skupiny pacientů se zdrojem 

bolesti v HK a 36 pacientů (46,8 %) do skupiny se zdrojem bolesti v Cp. Tabulka c í slo 

8 zahrnuje 6 pacientu  se zdrojem bolesti v HK, kter í  se pr esunuli ke skupine   

se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i. Ovs em v tabulce c í slo 9 se 6 pacientu  pr er adilo 

ze skupiny se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i do skupiny se zdrojem bolesti v HK. 

Vy sledkem tedy je, z e se celkovy  pome r pacientu  mezi obe ma skupinami  

se po vstupní m vys etr ení  a poslední  terapii nezme nil.  
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Tabulka 11 Místa na končetině, kde došlo ke změně zdroje bolesti z HK na Cp během terapií 

po vstupním vyšetření (zdroj 
bolesti HK) 

po poslední terapii 

 
místo 

bolesti 
počet 

(n) 
% potvrzeno % 

změna 
na Cp 

%  

rameno 28 68,3 % 23 82,1 % 5 17,9 % 

 

 

 

loket 8 19,5 % 7 87,5 % 1 12,5 % 

 

 

 

zápěstí 5 12,2 % 5 100,0 % 0 0,0 % 

 

 

 
 

Tabulka c . 11 prezentuje rozde lení  zkoumane ho vzorku pacientu  (41 lidí ), kter í  byli 

po vstupní m vys etr ení  zar azeni do skupiny se zdrojem bolesti v HK a podle 

konkre tní ch mí st na konc etine , kde se bolest projevovala. Cí lem tabulky je zna zornit, 

v jaky ch mí stech na HK dos lo be hem terapií  ke zme ne  zdroje bolesti, tedy z HK  

na zdroj v Cp. Z tabulky vyply va , z e k nejví ce zme na m dos lo v oblasti ramene a to k 5, 

coz  pr edstavuje 17,9 % z 28 pacientu  s bolestí  v rameni.  
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Tabulka 12 skupiny se zdrojem bolesti v HK, které se změnily na Cp během terapií 

po vstupním vyšetření 
(zdroj bolesti HK) 

po poslední terapii 
 

místo 
bolesti 

kategorie 
počet 

(n) 
potvrzeno 

HK 
% 

změna 
na Cp 

%  

rameno 

derangement 16 13 81,3 % 3 18,8 %  

dysfunkce 
artikulární 

3 3 100,0 % 0 0,0 %  

dysfunkce 
kontraktilní 

3 2 66,7 % 1 33,3 %  

jiné 6 5 83,3 % 1 16,7 %  

loket 

derangement 4 3 75,0 % 1 25,0 %  

dysfunkce 
kontraktilní 

2 2 100,0 % 0 0,0 %  

jiné 2 2 100,0 % 0 0,0 %  

zápěstí 

derangement 1 1 100,0 % 0 0,0 %  

dysfunkce 
kontraktilní 

1 1 100,0 % 0 0,0 %  

jiné 3 3 100,0 % 0 0,0 %  

 

Tabulka c . 12 prezentuje rozde lení  zkoumane ho vzorku pacientu  (41 lidí ), kter í  byli 

po absolvova ní  vstupní ho vys etr ení  klasifikova ní  jako skupina se zdrojem bolesti 

v HK. Tabulka navazuje na tabulku c . 6, kde byli pacienti po vstupní m vys etr ení  

zar azení  do kategorií  pro periferní  klouby podle MDT. Cí lem te to tabulky je 

zna zornit, u ktery ch kategorií  na ru zny ch mí stech HK, dos lo po absolvova ní  

vy stupní ho vys etr ení  k pr er azení  do skupiny pacientu  se zdrojem bolesti v Cp. 

Vy sledkem je, z e nejví c zme n zdroje bolesti z hlediska poc tu pacientu  nastalo 

u derangementu ramene (celkove  3), ktere  se po vy stupní m vys etr ení  zme nily  

na zdroj bolesti v Cp. Po procentua lní  stra nce na za klade  pome ru pacientu  v dane  

skupine  dos lo k nejví ce zme na m ope t v mí ste  ramene, ale ve skupine  kontraktilní  

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

změna skupin na kategorie Cp 

místo 
bolesti 

původní kategorie 
v rámci HK 

počet 
změn 

(n) 
% 

nová kategorie 
v rámci Cp 

počet 
(n) 

% 

rameno 

derangement 3 50,0 % 

derangement 6 100,0 % 

dysfunkce 
kontraktilní 

1 16,7 % 

jiné 1 16,7 % 

loket derangement 1 16,7 % 

 

Tabulka c . 13 popisuje zkoumany  vzorek pacientu , kde dos lo ke zme ne  zdroje bolesti 

z HK na Cp. Poc et te chto pacientu  je 6. Ú te chto pacientu  bylo po vstupní m vys etr ení  

urc eno, z e zdrojem bolesti je HK projevují cí  se bolestí  v mí ste  ramene nebo lokte 

a dle MDT byli pacienti zar azeni do ru zny ch skupin. To se be hem terapií  zme nilo 

a dos lo k pr erozde lení  pacientu  do novy ch skupin na za klade  zme ne ne ho zdroje 

bolesti. Vy sledkem tedy je, z e vs ech 6 pacientu  se zme ne ny m zdrojem bolesti na Cp 

patr í  dle MDT do skupiny derangement Cp.  

Tabulka 14 Finální přehled kategorizace dle MDT u zdroje bolesti v HK 

Po poslední terapii (zdroj bolesti v Cp) 
 

Místo 
bolesti 

skupina 
počet 

(n) 
%  

rameno 

derangmenet 30 83,3 %  

dysfunkční syndrom 0 0,0 %  

posturální syndrom 0 0,0 %  

jiné 0 0,0 %  

loket 

derangmenet 5 13,9 %  

dysfunkční syndrom 0 0,0 %  

posturální syndrom 0 0,0 %  

jiné 1 2,8 %  

 

Tabulka c . 14 navazuje na tabulka c . 12 a c . 13 a zna zorn uje pr ehledne  rozde lení  

pacientu  nove  se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i do kategorií  dle MDT po poslední  

terapii. 
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Tabulka 15 Místa na končetině, kde došlo ke změně zdroje bolesti z Cp na HK během terapií 

 

 

 

 

 

 

Tabulka c . 15 prezentuje rozde lení  zkoumane ho vzorku pacientu  (36 lidí ), kter í  

byli po vstupní m vys etr ení  zar azeni do skupiny se zdrojem bolesti v Cp a podle 

konkre tní ch mí st na konc etine , kde se bolest projevovala. Cí lem tabulky je zna zornit, 

v jaky ch mí stech bolesti na HK dos lo po poslední  terapii ke zme ne  zdroje bolesti, 

tedy z Cp na zdroj v HK. Z tabulky vyply va , z e k jediny m zme na m dos lo v oblasti 

ramene a to k 6, coz  pr edstavuje 20 % z 30 pacientu  s bolestí  v rameni.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

po vstupním vyšetření 
(zdroj bolesti v Cp) 

po poslední terapii 
 

místo 
bolesti 

počet 
(n) 

% 
potvrzeno 

Cp 
% 

změna 
na HK 

%  

rameno 30 83,3 % 24 80,0 % 6 20 % 

 

 
  

loket 6 16,7 % 6 100,0 % 0 0 % 
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Tabulka 16 Skupiny se zdrojem bolesti v Cp, které se změnily na HK po poslední terapii 

po vstupním vyšetření 
(zdroj bolesti v Cp) 

po poslední terapii 
 

místo 
bolesti 

kategorie 
počet 

(n) 
potvrzeno 

HK 
% 

změna 
na HK 

%  

rameno 

derangement 30 24 80,0 % 6 20,0 %  

dysfunkční 
syndrom 

0 0 0,0 % 0 0,0 %  

posturální 
syndrom 

0 0 0,0 % 0 0,0 %  

jiné 0 0 0,0 % 0 0,0 %  

loket 

derangement 5 5 100,0 % 0 0,0 %  

dysfunkční 
syndrom 

0 0 0,0 % 0 0,0 %  

posturální 
syndrom 

0 0 0,0 % 0 0,0 %  

jiné 1 1 100,0 % 0 0,0 %  

 

Tabulka c . 16 prezentuje rozde lení  zkoumane ho vzorku pacientu  (36 lidí ), kter í  

byli po absolvova ní  vstupní ho vys etr ení  klasifikova ní  jako pacienti se zdrojem 

bolesti v Cp. Tabulka navazuje na tabulku c . 7, kde byli pacienti po vstupní m 

vys etr ení  zar azení  do kategorií  pro krc ní  pa ter  podle MDT. Cí lem te to tabulky je 

zna zornit, u ktery ch skupin projevují cí ch se na ru zny ch mí stech HK, dos lo be hem 

terapií  k pr er azení  mezi pacienty se zdrojem bolesti v HK. Vy sledkem je, z e jedine  

zme ny nastaly u derangementu Cp projevují cí m se v rameni. 6 pacientu  z 30 u te to 

skupiny, coz  pr edstavuje 20 %, se po vy stupní m vys etr ení  zme nilo na zdroj bolesti 

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

změna derangementu Cp na kategorie HK 

místo bolesti kategorie počet (n) % 

rameno 

derangement 0 0,0 % 

dysfunkce artikulární 1 16,7 % 

dysfunkce kontraktilní 1 16,7 % 

jiné 4 66,7 % 

 

Tabulka c . 17 pr í mo navazuje na tabulku c . 15 a popisuje zkoumany  vzorek 

pacientu , kde dos lo ke zme ne  zdroje bolesti z Cp na HK. Poc et te chto pacientu  je 6. 

Ú vs ech 6 pacientu  bylo po vstupní m vys etr ení  urc eno, z e zdrojem bolesti je Cp 

projevují cí  se v rameni a dle MDT byli zar azeni do kategorie derangement.  

To se be hem terapií  zme nilo a pacienti byli zar azeni do novy ch skupin. Vy sledkem 

tedy je, z e vs ech 6 pacientu  me lo zdroj bolesti v HK projevují cí  se bolestí  v rameni. 

Dle MDT byli da le 4 pacienti zar azeni do kategorie jine  a po jednom do dysfunkce 

artikula rní  a dysfunkce kontraktilní  v rameni.  

Tabulka 18 Finální přehled kategorizace dle MDT u zdroje bolesti v HK 

po výstupním vyšetření 
 (skupina se zdrojem bolesti v HK) 

 
místo 

bolesti 
kategorie počet (n) %  

rameno 

derangement 13 31,7 %  

dysfunkce artikulární 3 7,3 %  

dysfunkce kontraktilní 3 7,3 %  

jiné 10 24,4 %  

loket 
derangement 3 7,3 %  

dysfunkce kontraktilní 2 4,9 %  

jiné 2 4,9 %  

zápěstí 

derangement 1 2,4 %  

dysfunkce kontraktilní 1 2,4 %  

jiné 3 7,3 %  

 

Tabulka c . 18 navazuje na tabulka c . 16 a c . 17 a zna zorn uje pr ehledne  rozde lení  

pacientu  nove  se zdrojem bolesti v horní  konc etine  do kategorií  dle MDT po poslední  

terapii. 
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5.3 Analýza sledovaných parametrů  

Tabulka 19 Zkoumané parametry a jejich podíl ve dvou skupinách dle zdroje bolesti 

zkoumané parametre 
zdroj bolesti v HK zdroj bolesti v Cp 

počet (n) % počet (n) % 

aktuální bolest Cp 4 10 % 7 19 % 

bolest Cp v anamnéze 11 27 % 12 33 % 

přítomnost parestezie 8 20 % 16 44 % 

konstantní bolest 5 12 % 3 8 % 

intermitentní bolest 36 88 % 33 92 % 
vliv pohybu cp na 
symptomy 

6 15 % 35 97 % 

vliv korekce těla 2 5 % 12 33 % 

omezené pohyby Cp 10 24 % 30 83 % 

omezené pohyby HK 29 71 % 20 56 % 

počet pacientů (n) 41   36   
Vysvětlivka: Procenta u parametrů jsou vypočítané zvlášť u každé skupiny, kde se nachází 

Tabulka c . 19 popisuje u cele ho zkoumane ho vzorku pacientu  sledovane  

parametry a jejich podí l ve dvou skupina ch dle prima rní ho zdroje bolesti – HK nebo 

Cp. Na za klade  te chto parametru  se porovna vají  obe  skupiny a hledají  se pr í padne  

rozdí ly.    

Na za klade  parametru „Aktua lní  bolest Cp“ lze r í ct, z e po porovna ní  obou skupin, 

pacienti se zdrojem bolesti v Cp mají  ve ts í  tendenci mí t krome  bolesti HK i bolest 

v Cp. 

Parametr „bolest Cp v anamne ze“ ukazuje, z e pacienti s prima rní m zdrojem 

bolesti v Cp mají  o ne co c aste ji v anamne ze zaznamenanou bolest v te to oblasti nez  

pacienti s prima rní m zdrojem bolesti v HK. 

Na za klade  parametru „pr í tomnost parestezie“ lze r í ct, z e parestezie je c aste js í  

u pacientu  se zdrojem bolesti v Cp. 

Parametr „konstantní  bolest“ naznac uje, z e vy skyt konstantní  bolesti je o trochu 

c aste js í  u skupiny se zdrojem bolesti v HK. 

Parametr „intermitentní  bolest“ naznac uje, z e vy skyt intermitentní  bolesti je 

c aste js í  u skupiny se zdrojem bolesti v Cp. 

Parametr „vliv pohybu Cp na symptomy“ poukazuje na to, z e u pacientu   

se zdrojem bolesti v Cp je ve ts í  pravde podobnost, z e pohyb te to c a sti pa ter e bude 

mí t vliv na jejich symptomy, nez  u pacientu  se zdrojem bolesti v HK.  
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Parametr „vliv korekce drz ení  te la“ ukazuje, z e u pacientu  se zdrojem bolesti v Cp 

ma  korekce drz ení  te la znac ne  ve ts í  vliv na symptomy, nez  u pacientu  se zdrojem 

bolesti v HK. 

Parametr „omezene  pohyby Cp“ uva dí , z e pome r pacientu  s omezeny m pohybem 

v Cp je ve ts í  u skupiny se zdrojem bolesti v Cp jako v HK. Lze tedy r í ct, z e pacienti  

se zdrojem bolesti v Cp mohou mí t c asto i omezeny  pohyb v te to oblasti. 

Parametr „omezene  pohyby HK“ uva dí , z e pome r pacientu  s omezeny m pohybem 

v HK je ve ts í  u skupiny se zdrojem bolesti v konc etine  jako v Cp. Lze tedy r í ct,  

z e pacienti se zdrojem bolesti v HK mohou mí t c asto i omezeny  pohyb v te to oblasti. 

Graf 1 Zkoumané parametry 

 

Graf c . 1 navazuje na tabulku c . 19 a graficky zna zorn uje podí l sledovany ch 

parametru  u skupiny pacientu  se zdrojem bolesti v HK a u skupiny se zdrojem 

bolesti v Cp. 
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5.4 Analýza počtu absolvovaných terapií 

Tabulka 20 Základní analýza počtu všech terapií 

absolvované terapie 

průměr 6,16 

medián 6 

modus 5 

směrodatná odchylka 2,50 

rozptyl 6,24 

max 15 

min 2 

 

Tabulka c . 20 zobrazuje za kladní  informace o poc tu absolvovany ch terapií  vs ech 

pacientu . Pacient se pru me rne  musel dostavit na terapii 6,16 ± 2,50krát. Nejvyšší 

počet absolvovaných terapií pacientem byl 15 a nejnižší 2.  

5.4.1 Analýza počtu absolvovaných terapií u skupin dle MDT 

Tabulka 21 Průměrný počet terapií dle kategorií MDT 

skupina 
průměrný počet 
terapií u každé 

skupiny (n) 

derangement 5,73 
skupina jiné 8,34 

kontraktilní dysfunkce 5,47 
artikulární dysfunkce 7,50 

 

Tabulka c . 21 zna zorn uje pru me rny  poc et terapií  u kategorií  dle MDT. Z tabulky 

lze vyc í st, z e nejniz s í  pru me r terapií  absolvovali pacienti, kter í  spadali  

do skupiny kontraktilní  dysfunkcí  (celkem 5,47 terapie na pacienta).  Nejvys s í  

pru me r byl zaznamena n u skupiny „jine “ (8,34 terapie na pacienta). 
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Tabulka 22 Průměrný počet terapií u různých skupin pacientů 

zdroj bolesti skupina 
průměrný 

počet terapií 
(n) 

Cp derangement 5,83 
Cp jiné 11 
HK derangement rameno 5,08 
HK kontraktilní dysfunkce rameno 5,4 
HK artikulární dysfunkce rameno 7,5 
HK jiné rameno 7,86 
HK derangement loket 5 
HK kontraktilní dysfunkce loket 4 
HK jiné loket 7 
HK derangement zápěstí 7 
HK kontraktilní dysfunkce zápěstí 7 
HK jiné zápěstí 7,5 

  Celkový průměrný počet terapií 6,16 

 

Tabulka c . 22 zna zorn uje pru me rny  poc et terapií  u kaz de  skupiny pacientu . 

Z tabulky lze vyc í st, z e nejvys s í  pru me r absolvovany ch terapií  je u ramene  

ve skupine  jine  (pru me r 7,86 terapie na pacienta) a nejniz s í  pru me r poc tu terapii je 

u kontraktilní  dysfunkce (pru me r 4 terapie na pacienta).  
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Graf 2 Průměrný počet terapií na každou kategorii dle místa bolesti na končetině 

 

 

Graf navazuje na tabulku c . 22 a graficky zna zorn uje pru me rny  poc et vs ech terapií  

(oranz ova  pr í mka), ktery  je porovna va n s pru me rny m poc tem terapií  u jednotlivy ch 

skupin (modre  sloupce).  
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5.4.2 Analýza počtu absolvovaných terapií dle iradiace 

Tabulka 23 Průměrný počet terapií dle velikosti iradiace 

iradiace od iradiace kam 
velikost 
iradiace 

počet 
pacientů (n) 

průměrný 
počet terapií 

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 c . 22 porovna va  velikost iradiace s pru me rny m poc tem terapií . Nejve ts í  

iradiace (odkud – kam) je zaznamena na c í slem 5, nejmens í  c í slem 1. Toto c í selne  

ohodnocení  se nacha zí  ve tr etí m sloupci tabulky. Zkoumany  vzorek dohromady 

tvor ilo 22 pacientu . Nejve ts í  poc et pacientu  me l iradiaci rameno – prsty (10), 

nejmens í  trape z – loket (1) a trape z – rameno (1). Vy sledkem te to tabulky je,  

z e pacienti s nejve ts í  iradiací  do horní  konc etiny za roven  museli absolvovat nejve ts í  

pru me rny  poc et terapií . V tomto pr í pade  je nutno r í ct, z e skupinu trape z – loket  

a trape z – rameno tvor í  jenom jeden pacient. Proto mu z ou by t vy sledky te chto dvou 

skupin trochu zava de jí cí . 
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5.4.3 Analýza počtu absolvovaných terapií dle chronicity  

Tabulka 24 Průměrný počet terapií dle chronicity 

chronicita 
počet pacientů 

(n) 
průměrný 

počet terapií 

chronický 41 6,83 

subakutní 22 5,59 

akutní 14 5,07 

 

Tabulka c . 23 popisuje vztah mezi chronicitou a pru me rny m poc tem terapií . První  

sloupec tabulky zna zorn uje, do jake  skupiny byl pacient z hlediska chronicity 

zar azen. Ve druhe m sloupci je popsa no, kolik pacientu  z celkove ho zkoumane ho 

vzorku (77 jedincu ) bylo kam zar azeno a tr etí  sloupec popisuje, kolikra t museli jí t  

na terapii. Vy sledkem tabulky je, z e nejvys s í  poc et terapií  musela absolvovat skupina 

chronicky ch pacientu  (pru me rne  6,83 terapie na pacienta).  
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6 DISKUZE 

Bolest horní ch konc etin patr í  mezi c aste  proble my, ktere  ovlivn ují  kvalitu z ivota 

jednotlivcu  a jejich schopnost vykona vat kaz dodenní  aktivity. Pr í c in, ktere  zpu sobují  

bolest v horní ch konc etina ch, mu z e by t hned ne kolik. Mu z e se jednat o zrane ní , 

za ne tlive  stavy, degenerativní  onemocne ní  kloubu , onemocne ní  vznikle  na za klade  

pr etí z ení  nebo pr enesene  bolesti od krc ní  pa ter e. Pro urc ení  vhodne ho le c ebne ho 

postupu jsou tyto diagno zy velmi nespecificke , a proto je du lez ita  kvalitní  

diagnostika, neboť ve ts ina z nich se mu z e projevovat podobny mi symptomy 

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

Diagnostika pr í c in bolesti a dysfunkce zpu sobene  patologií  krc ní  pa ter e 

a periferní ch kloubu  mu z e by t obtí z na  a c astokra t zava de jí cí . Pokud je bolest 

pocha zejí cí  od pa ter e interpretova na jako loka lní  bolest od horní  konc etiny, mu z e  

to ve st k nespra vne  zvolene  terapii a le c ba bude ví c na hodna  nez  cí lena . Proble my 

pr i rozlis ova ní  zdroju  bolesti jsou taky umocne ny na za klade  c aste ho vy skytu 

patologicky ch na lezu , za pomoci ru zny ch zobrazovací ch metod, ktere  jsou ale 

v tomto pr í pade  asymptomaticke . Dals í m faktorem, ktery  ovlivn uje pr esnost 

diagnostiky, jsou s patne  psychometricke  vlastnosti zauz í vany ch ortopedicky ch testu  

a jejich nepravdiva  vy pove dní  hodnota (Bokshan et al., 2016;  

Heidar Abady et al., 2017; Rosedale et al., 2020). 

Proble mem v diagnostice a le c be  je pr esnost a jednotnost. Tento proble m vede 

k potr ebe  vy voje novy ch alternativní ch metod hodnocení  a klasifikace, ktere  by 

usnadnily vyr es it zava de jí cí  faktory a zleps it pr esnost diagnostiky a le c by. Jednou 

z alternativní ch metod je metoda dle Robina McKenzieho, ktera  se krome  aplikace 

na bederní  a krc ní  pa ter  zac ala uplatn ovat take  na periferní  klouby. Spolehlivost  

pr i klasifikaci konc etin dle MDT potvrdil ve sve  studii Takasaki et al., 2017.  

Menon et al., 2013 take  potvrzuje klinickou hodnotu MDT kategorizace jako jeden  

ze zpu sobu  pro prova de ní  diferencia lní  diagnostiky. MDT syste m pouz í va  

nepatoanatomicke  klasifikac ní  kategorie, zaloz ene  na reakcí ch pacienta  

na prova de ne  opakovane  pohyby do koncove ho rozsahu. Tato diferenciace tak 

umoz n uje terapeutu m klasifikovat pacienty s proble my pohybove ho apara tu  
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do specificky ch kategorií , coz  vede ke stanovení  cí lene  le c by  

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

Problematikou diferenciací  zdroju  bolesti konc etin se uz  zaby valo ne kolik studií .  

Tom Walker et al., 2018 bral v potaz krc ní  pa ter  jako moz ny  zdroj u subakromia lní  

bolesti. Daniel E. Cannon et al., 2007 se ve sve  studii zame r il na hodnocení  c etnosti 

vy skytu bez ny ch muskuloskeleta rní ch poruch u pacientu , kter í  byli doporuc eni 

k elektrodiagnostice kvu li podezr ení  na cervika lní  radikulopatii. Cí lem bylo zjistit, 

zda tyto nalezene  poruchy mají  prediktivní  hodnotu pro vy sledky 

elektrodiagnosticke ho vys etr ení . Paul E Mintken et al., 2010 se zase zaby val 

kra tkodoby m ovlivne ní m bolesti ramene po aplikaci manua lní  terapie  

na cervikothoraka lní  oblast pa ter e. Vs echny tyto studie dos li k za ve ru, z e nelze 

ignorovat v ra mci za kladní  diagnostiky pa ter , jako moz ny  zdroj bolesti 

v konc etina ch.  

Me  osobne  zaujala prospektivní  kohortova  studie od Rosedale et al. z roku 2020, 

kde autor zkouma  podí l pacientu , kter í  mají  izolovanou bolest horny ch konc etin 

podle mí sta zdroje bolesti. Tuto problematiku jsem si vytyc ila jako hlavní  cí l me  

pra ce, kde se zaby va m tí m, kolik pacientu  z celkove ho zkoumane ho vzorku bude mí t 

zastoupení  ve skupine  se spina lní m zdrojem bolesti.  Souc a stí  studie  

od Rosedale et al., 2020 bylo 369 u c astní ku  s izolovanou bolestí  konc etin, kter í  ve r ili 

z e bolest nebude spina lní ho pu vodu. Vs ichni pacienti byli hodnoceni dle MDT. 

Vy sledkem studie bylo, z e 48,3 % u c astní ku , kter í  uda vali izolovanou bolest horní ch 

konc etin, me lo spina lní  zdroj bolesti. I pr i mens í m zkoumane m vzorku pacientu  

v te to pra ci, konkre tne  se jednalo o 77 lidí , dos lo k podobne mu podí lu jedincu  v obou 

skupina ch, pr ic emz  46,8 % bylo zar azeno ke skupine  se spina lní m zdrojem bolesti 

a 53,2 % ke zdroji v horní  konc etine . Tento vy sledek ope t poukazuje na to, z e 

screening a diagnostika jsou nezbytne  pro pr esne  stanovení  zdroje bolesti 

u pacientu . Vzhledem k tomu, z e pa ter  mu z e by t be z ny m zdrojem bolesti konc etin, 

je du lez ite  prove st u plnou a pec livou diagno zu u pacientu , kter í  se tí mto  

s proble mem poty kají .     
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Ac koliv jsem vy sledky hlavní ho cí le uvedla jiz  v pr edcha zejí cí m odstavci, chte la 

bych v na vaznosti na vy s e uvedene  vy sledky zmí nit dals í  moz ne  rozde lení  pacientu , 

ktery mi jsem se v te to pra ci zaby vala. První  typ rozde lení  byl za za klade  MDT 

kategorií , a to dle mí st na konc etine , kde se bolest projevuje. Nejdr í ve dos lo 

k rozde lení  pacientu , kter í  patr ili do skupiny se zdrojem bolesti v horní  konc etine . 

Vy sledky jsou na sledovne . Ú ramene to bylo podle nejvys s í ho zastoupení  v por adí  

derangement – skupina jine  – kontraktilní  a artikula rní  dysfunkce me ly stejne  

poc etne  zastoupení . Ú lokte byl nejc aste js í  derangement a kontraktilní  dysfunkce  

se skupinou jine  me ly stejne  poc etne  zastoupení . Ú za pe stí  bylo nejve ts í  zastoupení  

ve skupine  jine  a u derangementu s kontraktilní  dysfunkcí  se poc et lidí  shodoval. 

I kdyz  konkre tne  na toto te ma nebyla doposud zame r ena  z a dna  studie, vy sledky 

pra ce se z velke  c a sti shodují  se studií  od May et al., 2012 kde autor i zkoumali 

prevalence MDT kategorií  u pacientu  s proble my v konc etina ch a jejich na sledny  

zpu sob le c by. Pote  na sledovala skupina pacientu  se zdrojem bolesti v krc ní  pa ter i. 

Zde byli vs ichni dle MDT zar azeni do kategorie derangement. Toto potvrzuje ve sve  

dals í  studii i May et al., 2019 kde ve vy sledcí ch uda va  derangement jako nejc aste ji  

se vyskytují cí  kategorii u spina lní ch zdroju . Heidar Abady et al. 2017 se ve sve  studii 

zaby val klinickou aplikací  syste mu MDT u pacientu  s bolestí  ramen a taky uvedl, z e 

2/3 pacientu  me li derangement ramene nebo krc ní  pa ter e. Za roven  se domní val, z e 

pokud dals í  vy zkum potvrdí , z e pacienti zar azení  do kategorie derangement 

odpoví dají  rychle na MDT le c bu specifickou pro jejich proble m, pak by to mohlo mí t 

vy znamny  dopad na zleps ení  kvality z ivota a sní z ení  na kladu  na zdravotní  pe c i  

pro ve ts inu pacientu  trpí cí ch proble my s ramenem. 

Vc asne  diagnostikova ní  zdroje bolesti a klasifikova ní  do kategorie dle MDT, mu z e 

by t klí c ove  pro stanovení  pla nu le c by a na slednou rychlost rehabilitace. Proto jsem 

se da le zají mala, jaka  byla u spe s nost certifikovany ch MDT terapeutu  pr i prvotní m 

stanovení  diagno zy. Porovna valy se vy sledky ze vstupní ho vys etr ení  a poslední  

terapie. Zjis te ní m bylo, z e po porovna ní  se vy sledky shodovaly v 84,4 % pr í padech. 

Po podrobne js í m rozde lení  pacientu  do jednotlivy ch skupin podle zdroje bolesti 

jsem zjistila, z e pome r pacientu  v kaz de  skupine  zu stal stejny  jako pr i pu vodní m 

vstupní m vys etr ení . Nicme ne  pr estoz e celkovy  poc et pacientu  v kaz de  skupine  

zu stal stejny , u kaz de  skupiny dos lo k pr er azení  6 pacientu  na jiny  zdroj bolesti. Dí ky 
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tomu, z e se stejny  poc et pacientu  pr esunul z obou skupin, nedos lo k z a dne  

procentua lní  zme ne  pr i konec ne m porovna ní  podí lu mezi skupinami s odlis ny m 

zdrojem bolesti. Podobnou u spe s nost pr i potvrzení  diagno zy uva dí  i May et. al 2012 

ve sve  uz  dr í ve zmin ovane  studii, A Survey of the McKenzie Classification System in 

the Extremities: Prevalence of Mechanical Syndromes and Preferred Loading 

Strategies. Na za klade  te to studie a pra ce bychom mohli r í ct, z e momenta lní  

u spe s nost certifikovany ch MDT terapeutu  pr i prvotní m stanovení  diagno zy 

u konc etin se pohybuje kolem 85 %. May et al., to potvrzuje i ve sve  dals í  studii z roku 

2009, kde hodnotí  u roven  klasifikace pacientu  jako velmi dobrou.  

Celkove  u 12 pacientu  dos lo ke zme ne  zdroje bolesti, a to me  vedlo k vytvor ení  

dals í ho syste mu de lení  te chto pacientu  dle novy ch kategorií  MDT. Pacienti, kter í  byli 

pu vodne  uvedení  ve skupine  se spina lní m zdrojem bolesti, patr ili do kategorie 

derangement krc ní  pa ter e. Po zme ne  na zdroj bolesti v konc etine  byly nove  

identifikova ny 4 zme ny (66,7 %) na skupinu „jine “ a po jedne  na artikula rní  (16,7 %) 

a kontraktilní  dysfunkci (16,7 %). Po opac ne  zme ne , a to ze zdroje bolesti z horní  

konc etiny na zdroj bolesti v krc ní  pa ter i, nastaly 4 zme ny (50 %) derangementu  

(3 ramene, 1 lokte) a po jedne  u kontraktilní  dysfunkci a skupiny „jine “. Vs ichni 

pacienti byli nove  pr ir azeni do kategorie derangement krc ní  pa ter e. Ke zme na m 

dos lo ve velmi male m poc tu, proto nelze tvrdit, z e by me l tento vy sledek ne jakou 

vy pove dní  hodnotu.  

V roce 2022 vys la studie s na zvem 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 pr ijde jako 

klí c ova  pro zleps ení  diagnostiky izolovane  bolesti konc etin. Autor i v te to studii 

popisují  kombinaci klinicky ch ukazatelu  pro pr edpoví da ní  zdroje bolesti pa ter e  

pr i izolovane  bolesti konc etin. Je to první  studie na dane  te ma, proto je potr eba 

prove st jes te  dals í  studie, aby tyto informace mohly by t dostatec ne  potvrzene   

a validovane .  Bylo zde zjis te no 5 indika toru , ktere  se spojovaly se spina lní m zdrojem 

bolesti. Patr ily sem: pr í tomnost parestezie, zme na symptomu  se zme nou drz ení  te la, 

omezeny  pohyb krc ní  pa ter e a nepr í tomnost sní z ene ho ROM konc etin. Pro predikci 

klasifikace byl optima lní  poc et indika toru  dva, se senzitivitou 0,638 a specificitou 
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0,807. Tyto ukazatele by me ly mí t dobry  potencia l pro klinicke  vyuz ití  a umoz ne ní  

le kar u m urc it pravde podobnost, z e bolest konc etin ma  svu j pu vod v pa ter i. Dí ky nim 

by mohli le kar i cí lene ji pr istupovat k pacientu m, sniz ovat c as potr ebny  pro diagno zu 

a zaha jit u c innou terapii, coz  by mohlo pr ine st leps í  vy sledky v klinicke  praxi.  V te to 

pra ci jsem chte la zjistit, jake  vy sledky by vys ly u obou skupin s odlis ny mi zdroji 

bolesti, kdyby podobne  ukazatele byly aplikova ny u skupiny se zdrojem bolesti 

v pa ter i i v konc etina ch. Jako ukazatele jsem pouz ila: aktua lní  bolest Cp, bolest Cp 

v anamne ze, pr í tomnost parestezie, konstantní  bolest, intermitentní  bolest, vliv 

pohybu Cp na symptomy, vliv korekce te la, omezene  pohyby Cp, omezene  pohyby 

HK. Pro nevelke  zastoupení  pacientu  pr i ru zny ch ukazatelí ch nebo male m 

procentua lní m rozdí lu mezi obe ma skupinami nelze vz dy vyvodit jasny  za ve r, zda by 

na m ukazatel pomohl pr i diagnostice zdroje bolesti z pa ter e. Nicme ne  porovna ní  

vy sledku  me  pra ce a vy sledku  vy s e zmin ovane  studie naznac uje, z e jsme dospe li  

ke stejny m za ve ru m ohledne  klí c ovy ch indika toru  pro predikci spina lní ho zdroje 

bolesti horní ch konc etin (viz tabulka c . 19). Proto mu z u jen potvrdit a podpor it 

vy zkum a potencia l te chto ukazatelu  pro zleps ení  diagnostiky a predikce pa ter e jako 

zdroje bolesti. Avs ak pro potvrzení  my ch domne nek a dosaz ení  statisticky 

relevantne js í ch vy sledku  by bylo vhodne  tuto te matiku zpracovat s ve ts í m datovy m 

souborem pacientu . 

Nespornou souc a stí  urychlení  rehabilitace je vc asna  diagnostika, ktera  jiz  byla 

vy s e zmin ova na. Dals í m faktorem, ktery  dle me ho na zoru mu z e znac ny m zpu sobem 

ovlivnit de lku le c by je kategorie, do ktere  je pacient zar azen. Proto jsem  

se na za klade  nasbí rany ch dat snaz ila zjistit, zda mají  ru zne  kategorie dle MDT 

ne jakou souvislost s poc tem absolvovany ch terapií . Vy sledkem dle pru me rne ho 

poc tu terapií  na pacienta bylo por adí : kontraktilní  dysfunkce  

(5,47 terapie) – derangement (5,73 terapie) – artikula rní  dysfunkce  

(7,5 terapie) – skupina „jine “ (8,34 terapie).  V tomto pr í pade  je potr eba bra t v u vahu 

poc et pacientu , kter í  se nacha zí  v kaz de  skupine . Derangement byla skupina 

s jednoznac ne  nejve ts í m zastoupení m a taky heterogenní mi vy sledky. Na druhe  

strane , skupina s kontraktilní  dysfunkcí  tvor ila pouze 1/5 pacientu  v porovna ní  

s derangementem, coz  mu z e zkreslit konec ne  vy sledky. Artikula rní  dysfunkce me la 

take  niz s í  poc et pacientu , takz e se vy pove dní  hodnota obou skupin neda  pr esne  
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urc it. Dnes je jiz  zna mo, z e nalezení  spra vne  sme rove  preference a vy skytu 

fenome nu centralizace ma  vy znamny  vliv na rychlost terapeuticke ho procesu. Proto 

bych pr edpokla dala, z e derangement bude mí t nejniz s í  pru me rny  poc et terapií . 

Avs ak na za klade  mnou uvedeny ch vy sledku , nemohu tento fakt potvrdit. Ope t bych 

ale apelovala na c etnost ostatní ch skupin, takz e jak uz  jsem psala vy s e, nemohu bra t 

tyto vy sledky jako dostatec ne  adekva tní .  

Da le jsem se v ra mci sve  pra ce zaby vala ota zkou, zda velikost iradiace bolesti 

mu z e mí t ne jaky  vliv na de lku rehabilitace. Porovna vala jsem pacienty s ru zny mi 

kombinacemi iradiace a na za klade  jejich de lky jsem je takto rozr adila od nejve ts í   

po nejmens í : trape z – prsty, rameno – prsty, trape z – loket, rameno – loket,  

trape z – rameno. Vy sledky mi vys ly na sledovne . Nejniz s í  poc et terapií  potr eboval 

pacient s iradiací  trape z – loket. Da le na sledovali pacienti se vzda leností   

trape z – rameno a rameno – loket. Ú nich bylo pru me rne  potr eba absolvovat 6 terapií  

na vyle c ení . Pr i iradiaci rameno – prsty vys el pru me rny  poc et na 7,2 terapie  

a pacienti s iradiací  trape z – prsty potr ebovali pru me rne  7,5 terapie na vyle c ení . 

My m pr edpokladem bylo, z e poc et terapií  bude mí t sestupnou tendenci dle velikosti 

iradiace, tudí z  nejde le se budou le c it pacienti s iradiací  trape z – prsty a nejme ne  

trape z – rameno. To se vs ak nepotvrdilo, jelikoz  pacient s iradiací  trape z – loket 

vykazuje, z e potr ebuje absolvovat mens í  poc et terapií  jako pacient s iradiací  trape z 

– rameno. Nutno je vs ak podotknout, z e u obou typu  vzda leností  je pouze 1 pacient, 

proto mu z e by t tento u daj pone kud zava de jí cí .  Za ve rem tedy je, z e kvu li male mu 

poc tu pacientu  pr i ne ktery ch vzda lenostech iradiace nemohu tvrdit, jestli ma  

velikost iradiace ne jaky  vliv na de lku rehabilitace.  

Poslední m zkoumany m faktorem v te to pra ci, ktery  by mohl ovlivnit vy sledky, je 

chronicita a její  souvislost s poc tem terapií . Vs ichni pacienti byli rozde leni do skupin 

dle typu bolesti, a to na akutní  – subakutní  – chronicke . Na za klade  porovna ní  te chto 

skupin pacientu  jsem zjistila, z e pacienti s akutní  bolestí  vyz adovali nejniz s í  poc et 

terapií , pru me rne  5,07 terapie na pacienta. Skupina pacientu  se subakutní mi 

bolestmi se umí stila na druhe m mí ste  s pru me rny m poc tem 5,59 terapií  na pacienta. 

Pacienti s chronicky mi bolestmi potr ebovali pru me rne  nejví ce terapií , a to 6,83 
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terapie na pacienta. Tyto vy sledky naznac ují , z e de lka terapie mu z e by t ovlivne na 

typem bolesti, pr ic emz  akutní  pacienti dosahují  nejrychlejs í ho zleps ení .  

Be hem te to pra ce jsem me la moz nost prozkoumat doposud nedostatec ne  

proba dane  te ma. Bylo zde potvrzeno, z e klasifikace dle McKenzie není  omezena 

pouze na bolest zad, ale lze jí  u spe s ne  aplikovat i pr i proble mech s periferní mi 

klouby. Je du lez ite  zdu raznit, z e nedostatek dostupny ch studií  zame r eny ch  

na podobnou problematiku omezoval moz nost prova de t podrobne js í  srovna ní  

s my mi vlastní mi zjis te ní mi. Tento nedostatek informací  zpu sobil urc ite  omezení  

v analy ze a v porovna va ní  vy sledku .  McKenzie metoda se uka zala jako u c inna  jak  

pr i diagnostice, tak pr i le c be . Je proto vhodnou variantou pro identifikaci fakticky ch 

pr í c in periferní ch bolestí  horní ch konc etin.  
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7 ZÁVĚR 

Tato bakala r ska  pra ce me la za cí l identifikovat izolovane  bolesti horní ch konc etin 

pomocí  Mechanicke  Diagnostiky a Terapie. S ohledem na zí ska ní  prokazatelny ch 

vy sledku  byla do pra ce zar azena data 77 pacientu , kter í  se na terapii dostavili 

s bolestí  horní  konc etiny, u ktere  nepr edpokla dali, z e by mohla by t spina lní ho 

pu vodu. Vy sledky vs ak uka zaly, z e u 46,8 % pacientu  byly po vstupní m vys etr ení  

nalezeny zna mky, ktere  naznac ovaly spina lní  pu vod bolesti. Stejne  procento 

pacientu  bylo i pr es pr í padne  zme ny v diagno ze na za ve r potvrzeno.  

Rovne z  se pra ce zame r ovala na rozde lení  pacientu  do ru zny ch kategorií  a hledala 

dals í  souvislosti s faktory ovlivn ují cí mi diagnostiku a de lku le c by. Cí lem bylo 

poskytnout uceleny  pohled na vztah mezi klasifikací  pacientu  a jejich terapeuticky m 

pru be hem. Vy sledky na m tak umoz n ují  le pe porozume t tomu, jak ru zne  faktory 

mohou ovlivnit de lku terapie.   

Tato zjis te ní  ope t poukazují  na to, z e du kladna  diagnostika je za kladem  

pro pr esne  stanovení  diagno zy a u c innou le c bu. Vy sledky te to pra ce potvrzují  

vy znam komplexní ho pr í stupu ke zkouma ní  pacientu  s bolestí  horní ch konc etin.   
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

art. – articulatio  

Cp – krc ní  pa ter  

HK – horní  konc etina 

HKK – horní  konc etiny 

lig., ligg. – ligamentu, ligamentae 

m. – musculus  

MDT – mechanicka  diagnostika a terapie  

n. – nervus 

ROM – range of movement 

v. – vena 

VR – vnitr ní  rotace 

ZR – zevní  rotace 
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