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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyvd moZnostmi rehabilitace cervikobrachidlniho
syndromu. Cilem prace je porovnat tfi rizné fyzioterapeutické metody a vybrat,
ktera byla z hlediska subjektivniho a objektivniho hodnoceni ti¢innéjsi.

Préce je rozdélena na Prehled soucasného stavu, Metodiku a Specidlni ¢ast,
coz je vlastni prakticka cast prace. V kapitole Pfehled soucasného stavu je
pozornost vénovana anatomickym strukturam, myofascidlnim fetézciim
a fetézeni jednotlivych svalovych skupin. Zde jsou zminény nejnovéjsi poznatky
vzniku a lécby cervikobrachialniho syndromu.

V kapitole Metodika se zaméfujeme na jednotlivé fyzioterapeutické postupy,
které budou v praktické ¢asti vyuzivany. Jednd se o manudlni a aktivni centrace
ramenniho kloubu, vyuZivajici prvky konceptu Bazdlnich posturdlnich
programii dle Capové, dale Fascidlni manipulace dle Stecca a kinesiotaping.

Ve Specidlni ¢asti jsou rozepsané jednotlivé terapie podle skupin a probandi.
V kapitole Vysledky shrnujeme vlastni zjisténé skutecnosti, jako jsou efekty
jednotlivych fyzioterapeutickych metod u skupin probandti a jejich subjektivni
a objektivni zhodnoceni.

V Diskuzi porovnavdme ndmi zjisténé poznatky s dalsimi autory, ktefi se
obdobnou problematikou zabyvali.

V Zavéru je shrnut pfinos zjisténych skutecnosti a bakalafské prace.

Klic¢ova slova

Cervikobrachidlni syndrom, pfenesena bolest, fascie, manudlni centrace ramene,

Bazalni posturdlni programy, Fascidlni manipulace dle Stecca, kinesiotaping



ABSTRACT

The bachelor’s thesis deals with the possibilities of rehabilitation of
cervicobrachial syndrome. The aim of this work is to compare three different
physiotherapeutic methods and to select which was more effective in terms of
subjective and objective evaluation.

The work is divided into an Overview of the current state, Methodology, and
a Special part, which is the actual practical part of the work. In the chapter
Overview of the current state, attention is paid to anatomical structures,
myofascial chains, and chaining of individual muscle groups. The latest findings
on the origin and treatment of cervicobrachial syndrome are also mentioned.

In the Methodology chapter, the work focuses on individual
physiotherapeutic procedures, which will be used in the practical part. These are
passive and active centerings of the shoulder joint, using elements of the concept
of Basal Postural Programs according to Capova, as well as Fascial manipulation
according to Stecca and kinesiology taping.

In the Special part, individual therapies are described according to groups and
probands. In the Results chapter, we summarize our own findings, such as the
effects of individual physiotherapeutic methods in groups of probands and their
subjective and objective evaluation.

In the Discussion, we compare our findings with other authors who have
studied similar issues.

In the Conclusion, the contribution of the findings and the bachelor's thesis is

summarized.

Keywords

Cervicobrachial syndrome, transmitted pain, fascia, manual shoulder
centering, Basal postural programs, Fascial manipulation according to Stecco,

kinesiotaping
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1 UVOD

Jako téma bakalafské prace byla zvolena problematika cervikobrachialniho
syndromu. V ordinacich lékard, fyzioterapeutt ¢i béhem praxi jsme se s timto
problémem setkavali pomérné casto. BohuZel ne vzdy terapie pfinasi pacientiim
ulevu, a tak v nékterych pripadech potize pfechazi do chronické podoby.

V soucasné epidemiologickeé situaci jsou navic problémy s kréni patefi a kréni
krajinou bohuzel vice neZ casté. Stres a nejistota zvysuji napéti jedince, ktery se
pod tihou nafizeni uchyluje k home office ¢i distancni vyuce v nevyhovujicich
ergonomickych podminkach. K tomu mtizeme zapocitat nemoznost sportovani,
relaxace a jiného uvolnéni, na které byl jedinec zvykly. A problém mame na svéteé.

Pro bakalafskou praci jsme zvolili tfi moZzné metody lécby CB syndromu.
Prvni je zaloZena na vyuziti prvka z konceptu Bazalnich posturalnich programi,
druhd metoda vyuziva prvka Fascidlni manipulace dle Stecca a tfeti vyuZzitou
metodou je kinesiotaping.

Jednotlivé metody byly castecné zvoleny i podle osobniho zajmu s cilem
vénovat se témto konceptiim v budoucnu. Bakaldfska prace by méla jednotlivé
koncepty blize predstavit a porovnat jednotlivé moznosti jejich vyuziti

v ambulantni praxi.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je posoudit efekt raznych terapeutickych konceptii
u lécby cervikobrachidlniho syndromu na zakladé subjektivniho a objektivniho

hodnoceni.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

Nemoci pohybové soustavy patti na druhé misto v poétu ukoncéenych pripadii
docasné pracovni neschopnosti v CR. Jen za rok 2019 z celkového poctu 1832 412
vydanych DPN pfipadalo 359 083 pripadi na Nemoci pohybové soustavy [1].
Cervikobrachidlni syndrom, dle MKF M53.1, pak tvoril s12184 pfipady 3,4 %
DPN spadajicich pod Nemoci pohybové soustavy [8].

Toto predstavuje v zemich EU ztratu 0,25-2 % HDP a tyka se az 40 milionti
pracovniku v celém spektru ekonomické ¢innosti. Nemoci pohybového aparatu
patfi mezi nejcastéjsi typ priznanych nemoci z povoldni (v EU kolem 53 % vsech
nemoci z povolani, z toho v CR cca 33 %). Zaroveri roste pocet uznanych invalidit
vazanych na tato onemocnéni a klesa i vék postizenych osob [26].

Jak uvadi Kolaf, bolesti zad patfi mezi jednu z nejcastéjsi pticin, proc¢ pacient
vyhleda lékarfe, zaroven se jednd o nejcastéjsi divod pracovni neschopnosti,
protoze se tyka osob v produktivnim véku (30-55 let). AZ 80 % dospélych uvadi,
Ze alespon jednou za Zivot trpéli bolestmi zad. Na pfiznavani invalidnich
dtichodti se bolesti zad podili 50 %. Dle Ravindy a kol. postihuje degenerativni
onemocnéni patefe svétoveé 266 milionti jedincti ro¢né, z toho 5,7 % se vyskytuje
v Evropé¢, 2,4 % v Africe. Zaroven zemé s nizkymi a stfednimi pfijmy maji 4krat
vice pfipadtl, nez zemé s prijmy vysSimi. Ddale 403 milionti jedinca trpi rocné
symptomatickou degeneraci disku [35].

Jahre a kol. uvadi, Ze se bolesti Sije vyskytuji v priméru u 42-67 % mladych
dospélych (tj. 18-29 let). Tyto bolesti snizuji kvalitu zivota zminénych osob, stejné
tak jako jejich produktivitu prace. Ekonomické diisledky bolesti Sije jsou
vyznamné jak pro postizeného jedince, tak i pro spolecnost, co se nakladd na
zdravotni péci, ztratu produktivity a pracovni neschopnosti tyce. Dale se
ukazuje, ze bolesti a diskomfort v tomto obdobi zivota vedou ke snizeni zvladani

muskuloskeletalni bolesti v dospélosti. [36].
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3.1 Kréni pater

Zakladni sloZzkou osového systému je patef, nese hmotnost téla, umoznuje
vzpiimeny stoj a spolu s panvi a koncetinami umoznuje lokomoci. Anatomické
uspofadani patefe reflektuje funkci a mechanické zatizeni jednotlivych
pohybovych segmenti. Kréni patef je nejpohyblivéjsi cast patefe, protoze
umoznuje hlavé provadét fadu pohybti, oproti bederni patefi, ktera absorbuje
nejvétsi mechanické zatiZzeni. V neposledni fadé je kréni patef propojena pres
svaly ramenniho pletence s horni koncetinou [2, 12]. To vSe umoZnuje kréni patefi
velkou variabilitu v mnozZstvi vykondvanych pohybti, coZ s sebou nese zvysené
riziko poskozeni jednotlivych komponent vazivovych, kosténych, svalovych
a eventudlné poskozeni nervovych struktur traumaty, degenerativnimi zménami
¢i zanéty.

Kréni patef se skldda ze 7 obratld. Z téchto sedmi obratlii ma jedinecné
uspofadani horni kréni patef tvofend obratli C1-C3. Spojeni mezi occiputem-
atlasem a axisem je unikatni v tom, Ze mezi nimi neni meziobratlova ploténka.
Prvni kréni obratel (atlas) nema télo, tvofi jej kostény prstenec. Druhy kréni
obratel (axis) ma jiz typicky tvar kréniho obratle, ale navic z ného kranialné
vybihad dens axis (ptivodné télo atlasu) do ventralni ¢asti atlasu. Toho spojeni nese
hmotnost hlavy a umoznuje ji variabilitu pohybtl ve vSech rovinach a o velkém
rozsahu, hlavné dilky silnému ligamentéznimu systému v nékolika vrstvach [12].

Dolni kréni patef tvori obratle C3-C7, jejich obratlové télo ma tvar podobny
oplosténému valci, jehoZ terminalni plochy maji sedlovity tvar. To umoziuje
zapadnuti jednotlivych obratli do sebe. Velikost jednotlivych tél nartsta
kaudalné, meziobratlové ploténky mezi jednotlivymi obratli maji ledvinovity
tvar a jsou silnéjsi ventralné [12]. Z obratlovych t€l kaudalné a lehce lateralné
vybihaji kratké cylindrické struktury zvané pedikly, které formuji kranidlni
a kaudalni kloubni vybézky. Sklon kloubnich plosek se pohybuje v rozmezi 40-

70°. Kromé obratli C1 a C2 maji ostatni kréni obratle rozdvojené trnové vybézky.
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Zvlastni postaveni ma trnovy vybézek obratle C7, protoZe je dobfe palpovatelny
a ve vétsiné pripadti i dobfe viditelny, nazyva se vertebra prominens a slouzi jako
jeden z orienta¢nich bodt pfi vySetfeni patefe. Pficné vybézky krénich obratlt
obsahuji otvor tzv. foramen transverzarium, kterym v tiseku C1-C6 prochazi arteria
vertebralis. P¥i rotaci kréni patefe dochazi k jejich ¢astecné deformaci, ¢im bliz jsou

arterie uloZeny k centru rotace, tim byva jejich deformace vétsi [3, 4, 12].

3.1.1 Svaly kréni patere

Svaly v oblasti krcni patefe, horni hrudni patefe a pletence ramenniho byvaji
casto zdroji MTrP (myofascidlni trigger point) a tim misty vzniku prenesené
bolesti. Svaly krku miizeme rozdélit podle ptivodu vzniku a tim rizné inervace,

podle mista ulozeni ¢i podle funkce [3, 4].

Ventralni skupinu svalt krku tvori:

1. platysma (n. facialis)

2. m. sternocleidomastoideus (n. accesorius a kréni miSni nervy)

3. mm. suprahyoidei — kranidlni svaly jazylky uloZené mezi jazylkou
a mandibulou, patfi sem — m. mylohyoideus, venter anterio m. digastrici
(3. vétev n. trigeminus), m. stylohyoideus, venter posterior m. digastrici
(n. facialis) a m. geniohyoideus (n. hypoglossus)

4. mm. infrahyoidei — m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m. thyrohyoideus,
m. omohyoideus (n. hypoglossus — ansa cervicalis)

5. mm. scaleni — m. scalenus anterior, m. scalenus medius a m. scalenus posterior
(ventralni vétve krénich misnich nervii)

6. hluboké svaly krku — m. longus capitis, m. longus colli, mm. intertranversarii
anteriores cervicis, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis (ventralni

vétve krénich misnich nerva) [3, 11].
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Dorsalni skupinu svalt krku tvori:

1.

2
3
4.
5

m. trapezius — (n. accesorius a pripojena vlakna z C3 a C4)

mm. rhomboidei — (n. dorsalis scapulae)

m. levator scapulae — (n. dorsalis scapulae)

m. serratus posterior superior — (nn. intercostales)

spinotransverzalni systém - m. splenius cervicis, m. splenius capitis,
m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. iliocostalis cervicis (rami
dorsales cervicis)

spinospinalni systém — m. spinalis cervicis (rami dorsales)
transversospinalni systém — m. semispinalis cervicis, m. semispinalis capitis,
mm. multifidi (rami dorsales)

systém kratkych hibetnich svald - mm. interspinales cervicis,

mm. intertransversarii cervicis (rami dorsales cervicis) [3, 11].

Hluboké sijové svaly:

1.

BN

3.1.2

m. rectus capitis posterio major
m. rectus capitis posterior minor
m. obliquus capitis superior

m. obliquus capitis inferior (vSechny jsou inervovany rami dorsales) [3, 11].

Misni nervy kréni patere

Plexus cervicalis odstupuje v segmentech Cl az C4 a tvofi prvni 4 kréni nervy

tzv. rami ventrales a jejich spojky, které obsahuji jak motorické, tak senzitivni

vétve. Plexus brachialis odstupuje v segmentech C5 az Thl a vytvari tfi primarni

svazky - truncus superior (spojeni C5 a C6), truncus medius (C7) a truncus inferior

(spojeni C8 a Thl), kazdy primdrni svazek se rozdéli na predni a zadni vétev

a spojenim vétvi vznikaji sekundéarni svazky, ze kterych vychdzeji periferni

nervy. Diky tomuto usporddani nema Zadny sval monosegmentalni inervaci

[11, 12].
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Obrizek 1 Grafické zndzornéni brachidlniho plexu [55]

3.1.3 Fascie

Protoze se bakaldfska prace zabyva jako jednou z terapeutickych metod
osetfovanim fascii, kterym se v posledni dobé vénuje v odbornych kruzich vice
pozornosti, pfiblizime je v nasledujici kapitole.

Fascii mGZeme definovat jako obal nebo list. Fascidlni systém je soucasti
pojivové tkané a je tvofen aponeurozami, ligamenty, retinakuly, elastickymi
vrstami artérii apod. Pokryva vnéjsi povrch vsech jednotlivych télesnych
struktur, jako jsou svaly, organy, nervy a cévy. Fascie se zanofuje do kostnich
trdamctit pomoci Sharpeyovych vldken. Fascie maji velkou adaptabilitu podle
mista, kde se v téle nachézeji, co do tvaru, struktury i sloZeni. Slachy a vazy
svalové tkané jsou hustsi a silnéjsi, protoze upinaji svaly ke skeletu. Naopak
fascie kolem vnitfnich organti maji volnéjsi strukturu. Fascie se rozprostiraji po
celém lidském téle a maji velkym vyznam ve fyziologii. Podili se na udrzovani
postury, struktury orgdnti a tvofi transmisni pasy pro endogenni a exogenni sily,
které na télo plisobi. Pfes tyto transmisni pasy muze dochdzet k prenasenti sil jak

v pozitivnim, tak negativnim smyslu. Fascie tvofi jeden z prvnich ochrannych
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prvk pfi tlumeni nérazii. Zaroven jsou fascie vybaveny tzv. ,,bunéénou paméti”,
diky niz zaregistruji rizné deformity, které zvladaji upravovat. Pokud je ale
deformita pfilis velkd, vznika patologie. Fascie maji v lidském téle velky podil. U
dospélého cloveka tvori fascie 18 — 23 kg pojivoveé tkané. Nejvétsi slozku fascii ale
ze 70 % tvori voda. [28, 29].

Wilke svymi anatomickymi pitvami prokazal pfitomnost a kontinuitu
fascialnich linii v lidském téle [18]. Klinger pak prokazal, ze fascie obsahuji
myofibroblasty a maji kontraktilni vlastnosti, takZe silu neprenasi pasivné [19].

Fascie obsahuji mezibunécnou hmotu a intersticidlni tekutinu, které tvofi
amorfni gel. Ten gel obklopuje buriky, je schopny vazat riizné mnozstvi vody,
¢imz méni viskozitu. To brani Sifeni patogennich vlivli a zvySuje odolnost viici
kompresnim sildm. Zaroven zakladni hmota ovliviiuje metabolismus bunék
a bunéénou vyzivu [28].

Z latek mezibunééné hmoty je dilezitd kyselina hyaluronova. Kyselina
hyaluronové je vysoce hydrofilni latka, ktera slouZi jako lubrikant prostfedi, ¢imz
snizuje tfeni. Pokud se tfeni v tkdni nahromadi ve velkém mnoZzstvi, dochazi ke
slepeni tkani. Tuto adhezi je mozné povolit pti 40 °C [28, 30].

Fascie je dale tvofena vldkny. Kolagenni vlakna jsou malo pruznd, bil4, casto
ve svazcich, nevétvi se. Elastickd vlakna obsahuji vlaknity protein elastin, maji
Zlutou barvu, jsou dlouhd, tenkd, navzijem propojend, ¢imz tvori vétvenou
strukturu. Mohou se natdhnout na 2,5nasobek své délky. S vékem jejich pruznost
klesa. Retikularni vldkna jsou spjata s kolagennimi vldkny, ale jsou proti nim
tenci a nevytvari svazky. Vldkna tvofi mrizku a elastickou oporu [29, 30].

Nejcastéjsi buniky pojivové tkané jsou fibroblasty. Jsou schopné reagovat na
fyzikalni a chemické podnéty, které ovliviiuji funkci fibroblast(i. Pokud na fascie
delsi dobu ptisobi napéti nebo tlak, vede to klokdlni proliferaci, zméné
organizace bunék ve sméru ptisobeni sily a zpevnéni fascii. Pfi dlouhodobém
plisobeni stresu tak fascie zhoustnou, stanou se pevnéjsimi a strukturovanéjsimi
[29, 30].
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3.1.3.1 Fascialni vrstvy

Fascia superficialis

Superficialni (povrchova) fascie tvori vldknitou vrstvu fidké pojivové tkané
a lezi mezi tukovou vrstvou Skary a hlubokou tukovou tkani. Kolagenni vldkna
a elastin jsou orientovany neusporddané a prevlada zde mezibunééna hmota,
diky které je fascie pruznd a elastickd. Vychazi odtud lymfatické cévy a podili se
na bunééné vymeéné a dychani. Jak uvadi Stecco, dle jimi provedenych pitev, je
povrchova fascie fascii ve vSech ohledech, i kdyz nékterymi autory neni za fascii
povaZzovana. Superficidlni fascie je spojena s ktiZi (retinaculum cutis superficialis)
a s hlubokou fascit (retinaculum cutis profundus) vlaknitymi prepazkami (septy),
které dodavaji podkozi specifickd mechanické vlastnosti. Toto podkozi ma pak
specifické rysy podle casti téla, na kterém se nachdzi. V nékterych castech
prevlada vlaknitd slozka, vjinych tukova. V nékterych mistech dochazi
k rozdéleni povrchové fascie tak, aby mohly projit cévy, nervy nebo tukové
buniky, proto musi byt fascie sloZzena z vice nez jedné vrstvy. Celkové je ale
uspofaddna tak, aby umoznovala pohyb vSech vrstev viiéi sob€, je velmi pruzna,
protazitelnd. Superficidlni fascie se podili na termoregulaci, senzomotorice
a proudéni lymfy, je inervovana a vaskularizovana [28, 29, 30].

Samotna fascie zacina na arcus zygomaticus, vede ptes maxillu a konéi v oblasti
kotnikti a zapésti. Naopak se nevyskytuje na tvatich, na m. sternocleidomastoideus,

na Sijové casti krku, nad sternem a na glutedlnich svalech [29].

Fascia profunda
Fascia profunda neboli hluboka fascie je silnéjsi, fibroticka vrstva, ktera obaluje
kosti, chrupavky, svaly, organy a dal$i vnitini struktury a stejné jako povrchova
fascie tvofi souvislou vrstvu.
Fascia profunda se déli na 3 typy:
1. Axidlni fascie, kterd se déli: - aponeuroticka fascie

- epizymalni fascie
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2. Visceralni fascie

3. Meningealni fascie

1) Axialni fascie

Podle tloustky a toho, jak obklopuji svaly rozeznavdme aponeurotickou
a epimysialni fascii.

Aponeuroticka fascie — obaluje sval nebo skupinu svald a slouzi pro tpony
sirokych svalti, tvofi kompartmenty (oddily). Dosahuje tloustky az 1 mm, na
koncetindch umoznuje klouzavé pohyby, na trupu tvofi tpony, navazuje na
okostici, ochrustavici, oslasi (peritoneum), tvofi pochvy kolem cév, nerv(,
kloubnich pouzder, myofascidlni poutka a retinakula. Patfi sem koncetinové
fascie, thoracolumbdlni fascie, linea alba rectus abdominis, fascia cruris, fascia
brachialis, ~vagina ~m. rectus abdominis (mezi m. rectus abdominis
a m. pyramidalis) [28, 29].

Epimysidlni fascie je tenci, obsahuje vice kolagenu a je pevné srostld se
svalem, ktery obaluje. M4 tloustku 0,15-0,2 mm a az z 15 % je tvofena elastickymi
vldkny. Slouzi predevSim k pfenosu napéti a sil a uréuje tvar a objem

svalu [28, 29].

2. Visceralni fascie

Obaluje vnitini organy, patii sem napi. peritoneum, pleura, perikard, zavésny
aparat vnitfnich orgdnti apod. Viscerdlni fascie umoznuje klouzavy pohyb
jednotlivych wvnitfnich organti, svalt apod. viiéi sob€, umoziiuje motilitu

a zaroven tvori pro vnitfni orgadny oporu [28, 29].

3. Meningealni fascie
Meningeadlni fascie tvoii tenké vazivové vrstvy, které obklopuji mozek
a michu. Patfi sem dura mater, arachnoidea a pia mater. V oblasti kostrée pfechazi

meningealni fascie do axidlni fascie [28].
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3.1.3.2 Fascie ve vazbé na CB syndrom

Fascie na sebe volné navazuji a prochazi celym télem. Cervikobrachialni
syndrom ovliviuji:
- Fascia cervicalis — lamina superficialis fascie cervicalis
- lamina pretrachealis fascie cervicalis

- lamina prevertebralis fascie cervicalis

- Fascia thoracica

- Fascia clavipectoralis

- Fascia endothoracica

- Fascia dorsi

- Fascia nuchae

- fascie ramennich svalti — fascia deltoidea, f. supra et infraspinata, f. subscapularis,

f. axillaris [3, 28, 29].

3.1.3.3 Fascie jako smyslovy organ

Podle poslednich poznatki nemtzeme za zdroj aference povazovat pouze
receptory ve svalech a kloubech. Na aferenci se podileji i fascie, které jsou silné
protkdny receptory, vyskytujici se blizko nervi. Tyto receptory pfendsi vjemy
onapéti, poloze, tthlu a rychlosti. Diky tomu muzeme zlepsit harmonizaci
a efektivitu pohybu. V mistech, kde se vyskytuje vice receptorti, mizeme lépe

vnimat rozloZeni sil. Navic jsou fascie schopné udrzovat tonus. [28, 38].

3.1.4 Biomechanika kréni patere

Zakladni funkcni jednotkou patefe je pohybovy segment tvofeny ze
sousednich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubd,
meziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svalti, které se podileji na nosné,

fixa¢ni, hydrodynamické, kinematické a kinetické funkci patefe. Hlavni funkci
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stabilizace zajistuje usporadani ligamentoznich struktur a svalovych skupin. Na
pohyblivosti kréni patefe se podili drobné posuny kloubnich ploch a stlacitelnost
meziobratlovych desticek. [4, 12].

Flexe a extenze occiput-C1-C2 - v sagitdlni roviné je maximalni rozsah
pohybu ve spojeni occiput-atlas 25 ° a v irovni atlas-axis 20 °. Vétsi flexi omezuje
kontakt dentu o pfedni hranu foramen occipitale magnum. Pfi extenzi se naopak
kondyly occiputu opiraji o dorsalni cast massa lateralis a naklanéji atlas dorsalné.
Vétsi rozsah pohybu do extenze limituji pojivové tkané. Hlavni centrum pohybu
flexe a extenze mezi atlasem a axisem je v oblasti dens axis. Jeho stabilitu proti
nadmérné flexi a extenzi zajiStuje ligamentum cruciforme spolu s ligamentum
transversum [4, 12].

Rotace occiput-C1-C2 - rotace je nejcastéji provadény pohyb. Pfesto je rozsah
pohybu mezi occiputem a atlasem minimalni (1-8°), hlavné kvili tvaru kloubti
a ligamentim. Nejvétsi rotace je pak mezi atlasem a axisem a to 40 ° [12].

Kombinovany pohyb dolni kréni patefe — dolni kréni patef od C2 kaudalné
je nepohyblivéjsim segmentem patefe. V sagitdlni roviné maji nejvétsi rozsah
flexe (predklon) a extenze (zdklon) a to az 90 °, v roviné frontalni miize uklon

kréni patefe dosahovat 25-30 ° a rotace v roviné transverzalni az 70 ° [3, 4, 12].

3.1.5 Myofascidlni fetézce

Fascie vytvareji funkéni linie, tahové myofascidlni fetézce, které pfendseji
napéti po celém téle v riaznych smérech. Proto se mohou potiZe objevit na jiném
misté, neZ je misto vzniku. Casto tak oSetfovani bolestivého mista situaci
nevytesi. Myofascidlni fetézce jsou tvofeny svaly a jejich fasciemi. Smér fetézce
byva shodny se smérem vldken svalti a fascii, které musi byt zaroven uloZeny ve
stejnych vrstvach. Studie potvrdily povrchovou zadni linii, obé funk¢ni linie a
spiralni linii. U ndsledujicich myofascidlnich fetézct je popsdna jejich vazbu

k cervikobrachialnimu syndromu [39].
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Povrchova zadni linie

Linie vede od nadocnicovych oblouki az ke
kolentim, k patdm a konci na palcich u nohou. Linie se
podili na extenzi patefe a tim na vzpfimeném stoji (ma
posturalni funkci), tedy obsahuje ¢ervena vldkna a jeji

fascie je silnéjsi. Je spojena s vyzralosti CNS [40].

Obrizek 2 Povrchovi zadni linie [40]

Povrchova pfedni linie

Vede ventrdlné od chodidel klebce. Linie je
tvofena bilymi vldkny, kdy ve stoji napomaha flexi
dolni ¢asti krku, ale hyperextenduje horni ¢ast krku.
Pfi nebezpeci nebo uleku se tato pfedni linie flektuje
jako prvni. Jedna se o antagonistu zadni linie.

Zaroven se podili na stabilizaci panve a zeber [40].

Obrdzek 3 Povrchovd ptedni linie [40]
Lateralni linie
Linie zacina na lateralni i medialni strané plosky a vede az
k processus  mastoideus. Brani rotaci trupu, svalovym
dysbalancim, pomdhad stabilizovat jednotlivé segmenty pri

flexi a extenzi [40].

Obrizek 4 Laterdlni linie [40]
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Spiralni linie
Na lebce zacind upony m. splenius
capitis a cervicis, pokracuje mezi
lopatkami kontralateralné pres mm.
rhomboidei, kolem trupu ptes m. serratus
anterior, kiizi oblast bficha, pfes kycel
a probiha lateralné aZ chodidlu skrz m.

peroneus longus, m. biceps femoris, lig.

Obrézek 5 Spirdin inie 1401 sacrotuberale, thorakolumbalni fascii,
m. erector spinae a konci zase na lebce. Podili se na

rotaci trupu, hlavné pfi chiizi a ovliviiuje pozici panve v zavislosti na plosce
nohy [40].

Linie hornich koncetin

Tato linie splyva do laterdlni,
funkéni, spirdlni i povrchové pfedni
linie. Je aktivni kdykoliv, kdyZ horni
koncetina vykona pohyb. Sklada se:

- hlubokd pfedni linie: m. pectoralis
minor a prislusné fascie, m. biceps

brachii, radialni ¢ast svaltl thenaru;

¢ o

Obrizek 6 Linie hornich koncetin [40]

- povrchova piedni linie: m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi, fascie
oddélujici flexory a extenzory, flexory
predlokti;

- hlubokd zadni linie: mm. rhomboidei, m. levator scapulae, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor, m. triceps brachii, lateralni periost
ulny a svaly hypothenaru;

- povrchova zadni linie: m. trapezius, m. deltoideus, intermuskuldrni fascie

a extenzory predlokti [40].
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3.2 Cervikobrachialni syndrom

Cervikobrachialni syndrom, dle MKF M53.], je bolest Sije spojena s poruchami
citlivosti, jako jsou brnéni, mravenceni, pocity chladu, palcivost, pocity tiZe,
necitlivost nebo diskomfort v oblasti paze, vyzatujici do koncetiny, nékdy az do
koneckti prstd. Dale mohou syndrom provazet bolesti v oblasti
cervikothorakdlniho pfechodu a horni hrudni patefe mezi lopatkami, ¢astecné
s pridruZenou bolesti hlavy nebo bez ni. Bolesti mohou mit rtizny charakter,
byvaji neohranicené spolu s vegetativnimi pfiznaky, jako jsou pocity chladnych
prsti nebo naopak zvySend potivost, otoky apod. [7, 9, 43]. RozliSujeme

radikularni a pseudoradikuldrni cervikobrachialni syndrom.

3.2.1 Projevy radikularniho CB syndromu

Radikularni bolesti jsou bolesti v mist¢ dermatomu pfisluseného misniho
kotene. Radikuldrni cervikobrachidlni syndrom se projevuje bolesti z oblasti
C2/C3 az do oblasti stredohrudi, bolesti do paZe pak byvaji zptisobeny titlakem
nervového kotene. Utlak miize byt zptisoben bud pfimo vyhfezlou ploténkou
nebo degenerativnimi zménami na patefi, které zuzuji foramen intervertebrale.
Bolest spojena s kofenovou kompresi miva bud pomaly ndstup nebo velmi
rychly ndastup spojeny s provedenim pohybu. Dochdzi pfi ni k zanétlivym

projeviim v misté ttlaku nervu. [10, 15].

3.2.1.1 Kréni kofenové syndromy

Kazdy jednotlivy pohybovy tsek kréni patefe mohou postihnout
degenerativni zmény nebo poskozeni kterékoliv meziobratlové ploténky
v segmentech C2/C3 az C7/Thl. V praxi se pak nejcastéji setkavame z 20 %
s kofenovymi syndromy segmentu C5/C6 a ze 70 % s kofenovymi syndromy
segmentu C6/C7. Rozdily jsou také mezi akutnim a chronickym kofenovym

syndromem. U akutniho postiZzeni udavaji pacienti situaci, pfi které k problému
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doslo, provokujici faktory, vynucenou polohu apod. Na pocatku se mohou
bolesti objevovat pouze v oblasti Sije, popt. mezi lopatkami. Klasickd kofenova
bolest se dostavi az s rozvojem zanétu v oblasti komprese nervového kofene. Jak
uvadi Hendersonova studie, u chronickych kofenovych syndromi vzniklych
degenerativnimi zménami se objevuji senzitivni poruchy v riznych formach.
Typické kofenové bolesti udavalo jen 55 % pacientti, a zvlasté je vyvolavala
extenze a rotace kréni patere k postizené stran€. Zbylych 45 % pacientt udavalo
bolesti difuzniho charakteru. Pokud doslo k poruse motorické funkce, byla casto
kompenzovana okolnimi svaly. Poruchu motorické funkce udavalo 68 %
pacienti a 70 % pacientti mélo sniZené reflexy. Klinicky obraz pak odpovida

lokalizaci utlaku nervového korene [13].

3.2.2 Projevy pseudoradikuldarniho syndromu

Subjektivni potize pacienta jsou mnohdy stejné jako u radikularniho
syndromu, ale na zobrazovacich metodach neni patrny nalez, ktery by drazdéni
zpusoboval. Stejné tak napinaci manévry a Spurlingtiv test vychazi negativné.
Nejsou pritomny objektivni pfiznaky komprese nervu jako jsou sniZeni
a vyhasnuti reflexti, svalovy hypotonus a vypady citlivosti.

Bolesti mohou vznikat na podkladé pfitomnosti trigger pointli, svalovych
dysbalanci, pfi poruse facetovych kloubti ¢i dalSich perifernich struktur. Pres
periferni nervy a misni kofeny bolest vyzafuje do pfislusnych myotomd,

sklerotomti a dermatomii. Radi se sem i bolesti pfenesené z visceralni oblasti [12].

V7ve

3.2.3 Mozné priciny vzniku cervikobrachidlniho syndromu

Vertebrogenni obtiZze, mezi které cervikobrachidlni syndrom patfi, mohou
vznikat z fady pficin, jakou jsou:
- poranéni muskololigamentozniho apardtu;

- protruze a vyhtez meziobratlové ploténky;
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- degenerativni zmény v meziobratlovych ploténkdch a intervertebrailnich kloubech;

- spindlni stenoza;

- komprese nervu v korenovém kandle p7i kosténé apozici nebo kalcifikaci ligamenta;

- spindlni nebo paraspinalni infekce;

- anatomické anomdlie (spondylolistéza, prechodné obratle apod.)

- systémovd onemocnéni (pfedevsim primdrni mnebo metastatické nddory,
autoimunitni onemocnéni)” [15].

Za zdroj ptiznakii cervikobrachidlniho syndromu byva obvykle povazovana
neurologicka pfi¢ina, ale bolesti mohou mit i pseudoradikuldrni charakter, tzn.
Ze nenachdzime objektivni zndmky komprese nervovych struktur jako jsou
vyhasnuti nebo sniZeni reflexti Slachookosticovych, sniZeni svalového napéti
a poruchy citi. Pseudoradikularni syndrom miiZe byt vyvolan postizenim jinych
nez nervovych struktur, jako jsou kréni ploténky, fasetové klouby, pretizeni
Slachového a vazivového aparatu, dale pak ¢isté funkénimi poruchami ve smyslu
svalové dysbalance [7, 9, 33].

Gangavelli se ve své studii pokusil urcit, jak ¢asto maji cervikobrachialni
syndromy radikuldrni a pseudoradikuldrni charakter. Z 289 tucastnikti mélo
83,39 % pseudoradikuadlni charakter bolesti, tzn. Ze bolest byla nejcastéji vyvolana
facetovym kloubem nebo svalovou dysbalanci v cervikothorakalni oblasti (¢asto
spoustovymi body ve svalech jako jsou m. levator scapulae, m. trapezius a mm.
scalenni). Z dalsich pficin se ve studii objevily cervikdlni degenerativni nebo
zanétlivé artropatie, pfetizeni rotatorové manzety a pletence ramenniho jako
zdroje ne-radikuldrni bolesti [9].

U radikularni bolesti pak vychazel pozitivni Spurling(iv test - provokacni test
nervove tkané a fyzikalni vysetteni. Neurogenni ptivod bolesti u CB syndromu
byl u 19,94 %, coz odpovida dostupné literatute (6-31 %) v zavislosti na povaze
zaméstnani. Nejcastéji pak byl postizen n. medianus, pak n. radialis a nejméné

n. ulnaris [9].
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Rychlikova dale uvadi jako casty zdroj vzniku pseudoradikularniho CB
syndromu funkéni blokddy v C-Th prechodu a funkéni blokadu prvniho Zebra.
Obecné maji k témto blokadam vétsi predispozice lidé s predsunutym drZzenim
hlavy, pracujici v pfedklonu ¢i predkyvu hlavy, se zkrdcenymi svaly ramenniho

pletence, oslabenymi fixatory lopatek ¢i pfi chabém drZeni téla [7].

3.2.3.1 Svalové dysbalance

Posturdlni svaly délime na tonické a fazické. Lisi se tak nejen svou funkci, ale
také tendenci ke zkracovani (tonické svaly), anebo naopak k ochabovani (fazické
svaly). Tuto dysbalan¢ni predispozici poprvé komplexné uspotradal prof. Janda
(1982), kdy rozlozeni poruch svalového napéti rozdélil do syndromi, jako jsou
horni a dolni zkfizeny syndrom a vrstvovy syndrom. Tyto skutecnosti
a posturdlni projevy se zvyrazni jesté vice pri unavé ¢i bolestivych stavech. Svaly,
které oslabuji (fazické svaly) jsou fylogeneticky resp. ontogeneticky z hlediska
své posturalni funkce mladsi, nez svaly se sklonem ke zkracovani (tonické svaly)
[15].

Pfi nazirdni na patologii vertebrogennich a posturdlnich poruch musi byt
vénovana pozornost vyvazenosti mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Jejich
timing, souhra a celkové rovnovaha svaltl plisobi na dany segment, tim spiSe na
samotnou patef a nesmi vyvolavat nerovhomérné zatiZeni. U vySe zmifiovanych
syndrom@t dochdzi ke zvySovani nerovnovahy mezi postupné sldbnoucim
systémem fyzickych svali a systémem s posturalni funkci (tonické svaly), ktery
se stale vice zkracuje. Tuto dysbalanci mtizeme nejdfive odkryt v oblasti panve
(dolni zkfiZeny syndrom) a v oblasti ramenniho pletence (horni zkfizeny
syndrom) [33].

Pokud se dysbalance nejprve projevi v oblasti panve a poté se prenese do horni
casti téla, mluvime o distoproximdlnim vyvoji svalové nerovnovahy. Pokud je

vyvoj opacny, tzn. nejdfive zacina jako dysbalance v oblasti ramennich pletencii
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a poté pokracuje do dolni poloviny téla, jedna se o proximodistalni vyvoj svalové

dysbalance [33].

Horni zkfiZeny syndrom

Horni zkfizeny syndrom je ¢asto patrny u pacientii s problémy v oblasti horni
hrudni patere, kréni patefe ¢i ramen. U horniho zkfiZeného syndromu dochazi
k dysbalanci mezi zkradcenymi svaly jako jsou m. trapezius (pfedevSim horni
vldkna), m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Déle byva zkraceny
m. pectoralis major a v n€kterych ptipadech i m. pectoralis minor. Na druhé strané
byvaji oslabené hluboké flexory Sije, dolni fixatory lopatek (vzestupna vldkna
m. trapezius, mm. rhomboideis a m. serratus anterior) a paravertebralni svaly
v thorakdlnich segmentech patete [15, 33].

Tato  dysbalance se projevuje predsunem hlavy s pfetizenim
cervikokranidlniho a cervikothorakdlniho pfechodu a kréni hyperlordézou
svrcholem C4 a na urovni Th4 byva flekéni drzeni. K pretizeni dochazi
v segmentu C4/C5 a Th4/Th5. Typickym obrazem je protrakce ramen, s elevaci
ramenniho pletence a abdukci ramen s rotaci lopatky. Zména polohy lopatky
vede ke vzniku dalSich patologii jako je napft. periarhritis humeroscapularis a nami
popisovany cervikobrachidlni syndrom. Horni zkfizeny syndrom vede ke
statickému pretizeni krénich a hrudnich segmentti patefe a poruse hybnych
stereotyptl svalti ramenniho pletence. Pretizeni segmentu C4/C5 ptes n. axillaris
bolesti v ramenni oblasti a pfes n. phrenicus mtze dojit ke zméné mechaniky

dychani. [15, 33].

3.2.3.2 Myofascialni patologie

Poruchy fascii patfi mezi onemocnéni, jejichz vznik neni pfesné zndm.
Primdrni pfi¢inou miize byt zanét, pfetiZeni, autoimunitni procesy téla, Spatna
zivotosprava, ale i vliv genetiky. Tyto poruchy byvaji provdzeny snizenim
rozsahu pohybu, ztuhlosti, diskomfortem pfi pohybu ¢i neustupujici bolesti [29].
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Myofascidlni Trigger Point

Myofascidlni trigger Point (MTrP) neboli také spoustovy bod definoval
Simons jiz v roce 1983 jako staZeny svalovy snopec, ktery obsahuje hyperiritabilni
a palpacné bolestivy bod. Tento bod nepostihuje cely sval nebo svalovou
skupinu, ale vznika jako hypertonus urcitého pfi¢né pruhovaného svalového
vldkna ve svalu, kde vytvari tzv. tuhé svalové snopecky (taut band) a v nich
uzliky. Tyto snopecky maji charakteristické motorické, senzorické a vegetativni
priznaky. TrP délime na aktivni a latentni. Aktivni TrP — bolest ¢i diskomfort se
vyskytuje v reakci na pohyb nebo spontanné. Latentni TrP — bolestivy podnét
vyvola komprese ptisluSeného bodu. Pfi tzv. pfebrnknuti TrP prstem pfi palpaci
vyvoldme lokdlni svalovy zaskub, tj. twitch response, v né€kterych pripadech
doprovazenou thybnym manévrem pacienta. Trigger Pointy obecné byvaji vice
mechanicky namdahané, ¢imz dochdzi k pfetézovani pojivové tkané v okoli,
drazdéni pfislusnych nociceptor(i a dale ke ztuhnuti a staZeni svalu. Sval ztraci
svoji elasticitu a v disledku stazeni se htife prokrvuje a ¢ast vlaken se miize
preménit na vazivo, coz jesté vice sniZuje pruznost svalu. Spolu s tim dochézi ke
zkracovani a zméndm fascii a ktiZze v okoli spoustového bodu. Toto zkracovani
intramuskuldrnich pojivovych tkani vede klokalni adhezi, horsi mezisvalové
koordinaci, zméné dynamiky pohybu, sniZeni rozsahu pohybu v kloubech
a nedostateénému pfisunu zivin, a naopak k horsimu odplavovani toxickych
latek. TrPs jsou castymi zdroji pfenesené bolesti do vzdalenych casti téla, kdy
zptisobuji tzv. myofascidlni bolestivy syndrom. TrP také zptsobuji zménu
v mechanismu centrdlni reakce na nociceptivni aferenci. Mohou se rovnéz
podilet na omezeni pohybu, jako ochranné stabilizace za patologické
situace [15, 31, 32].

Nejcastéji se vyskytujici MTrP vyvolavajici pfenesenou bolest, kterd odpovida

klinickému obrazu CB syndromu, jsou nasledujici:
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MT1P v m. trapezius — MTrP se vyskytuji podél medidlni hrany lopatky ¢i
v oblasti spina scapulae, kde vyvolavaji prenesenou bolest do oblasti
horniho trapézu a linea nuchae;

MTtP m. levator scapulae — MTrP se vyskytuji v misté ponu na horni
thel lopatky, prenesenad bolest se projektuje podél medialniho okraje
lopatky a pfes lopatku smérem k rameni;

MTrP mm. scaleni — pfenesena bolest podél medialniho tthlu lopatky, pres
rameno a predlokti az do palce a ukazovaku;

MTrP m. supraspinatus — pfenesend bolest se objevuje v lateralni casti
ramene Vv oblasti iponu m. deltoideus, dale ptes pazi, az do oblasti lokte
a predlokti;

MT1P m. infraspinatus — prenesena bolest se reflektuje do ventralni c¢asti
ramene, paze, predlokti az do prstQ;

MTtP m. teres major —bolest se projektuje do dorzalni ¢asti ramene a paze

[31].
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Obrizek 7 MTrP v m. trapezius a m. levator scapulae [31]
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Obrizek 8 MTrP v mm. scaleni a m. supraspinatus [31]
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Obrizek 9 MTrP v m. infraspinatus a m. teres major [31]
Myofascialni adheze

Myofascidlni adheze vznikd spojenim a ndslednym omezenim pohybu
jednotlivych vrstev viici sobé, zejména fascii. Tyto adheze mohou vést k omezeni
pohyblivosti a omezeni rozsahu pohybu. Vznik adhezi ovliviiuje jednostranné
pretéZovani, svalové dysbalance ¢i lokdlni zanét. Pfi zanétu dochazi
k vyplavovani cytokint a latek, které stimuluji fibroblasty ke tvorbé kolagenu,
jehoz neelastickd vldkna omezuji proudéni latek [28, 29].

Trauma nebo svalové dysbalance mohou zménit strukturu a histologické,
fyziologické a biomechanické vlastnosti, coz vede k deformaci fascie. Deformace
fascii byla potvrzena i ultrazvukovym vySetfenim [21]. Kolagen tvofi levotocivou
$roubovici ve vodé nerozpustné bilkoviny. Kolagenova vldkna jsou mezi
sousednimi vrstvami umistény v ahlu 70-80°, coz umoziuje snadné klouzani
fascii. Pokud dojde ke ztraté pruznosti fascie, dochazi ke zméné biomechaniky.
Zméni se svalova koordinace a svalova sila, coz ma dale za nasledek vznik
abnormalnich pohybovych vzorti, které dale vedou k nadmérnému namahani
tkani na kloubnich pouzdrech a chrupavkach. VSechny tyto zmény mohou vést
k myofascialni bolesti [17, 20]. Fyziologicky stav fascii 1ze obnovit pomoci externi

manipulacéni lécby, jakou je manualni fascialni manipulace [17].
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3.2.3.3 Blokady

Akutni blokada neboli lidové , astiel” v oblasti kréni patefe vznika nejcastéji,
pokud pacient ztstane delSi dobu ve strnulé poloze, pfi ,prelezeni”, ¢i po
prudkém pohybu. Nékdy se miiZze blokada objevit po pobytu v privanu, pfi
pusténé klimatizaci ¢i staZzeném okénku v auté. Nejcastéji byva postizen segment
C3/C4. Pacient prichazi s antalgickym drZenim hlavy, v tklonu a rotaci, déle
s bolesti kréni patefe, casto jednostranné, aktivni i pasivni pohyb hlavou bolest
zhorsuje, muiZe se vyskytovat zvraceni [34].

Cervikokranialni prechod (atlanto-okcipitalni skloubeni) - umoznuje velky
pohyb vSemi sméry, zaroven je velmi zatiZzeny hmotnosti hlavy. Pokud zde
vznikaji funkéni poruchy, omezuji pohyblivost a zvySuji svalovy tonus
posturalnich svalti. Pohyblivost se pak kompenzuje v kaudalnéjsich ¢astech kréni
patefe, nejmarkantnéji je to vidét pfi omezeni rotace, na kterou neni dolni kréni
patef uzptlisobena tolik, jako klouby mezi axisem a atlasem. Vzhledem k pritbéhu
a. vertebralis dolnimi krénimi obratli, mtize byt tato ndhradni rotace provadzena
nevolnostmi, vyvolanymi omezenym priitokem krve. Ddle tyto blokady
zpusobuji pfenesenou bolest hlavy z kréni patefe. Jedna se ¢asto o jednostranné
bolesti, vyvola pohybem krku ¢i polohou hlavy [43].

Cervikothorakalni pfechod — v tomto misté prechazi nejpohyblivéjsi tsek
patefe v nejméné pohyblivou ¢ast. Zaroven zde dochazi k ponu svaltit hornich
koncetin a ramenniho pletence. K blokadam CTh pfechodu jsou nachylné;jsi lidé
s pfedsunutym drZzenim hlavy, hornim zkfiZzenym syndromem, ¢i pracujici
s pfedklonénou hlavou. Porucha CTh pfechodu se projevuje hypertonem
$ijovych svalti (s pocitem pnuti, ¢i bolesti), miize se vyskytovat prosak podkozi

v oblasti obratle C7 [43].
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3.2.3.4 Degenerativni zmény

Degenerativnimi zménami reaguje télo na horsi stabilitu urcitého tiseku patefe

nebo pretéZovani patefe. Degenerativni zmény ale provazi i pfirozené starnuti

a opotfebovani patefe. Mezi degenerativni zmény patfi:

Spinalni sten6za — ztzeni pateiniho kanalu, byva kongenitalni a ziskana.
Pfi¢inami ziskané spindlni stendzy byvaji osteofyty krycich desticek,
intervertebralnich kloubt, hypertrofické ligamentum flavum apod.;
Spondyléza — na ventralnich nebo dorzélnich okrajich obratli se vytvari
kosténé vybézky, které nazyvame osteofyty;

Spondylartroza - dochdzi kposkozeni kloubnich chrupavek
intervertebralnich (facetovych) kloubf, tvofi se osteofyty;

Chondroza - degenerativni zmény meziobratlovych plotének,
oznacované také jako diskopatie, se projevuji vysychanim, tedy ztratou
gelatinézni  struktury nucleus pulposus, kdy vznika neelasticks,
dehydratovand meziobratlova ploténka se sklonem k mikrotraumatim
anulus fibrosus. Vznika dutina uvnitf ploténky, ploténka je snizend, dany
patefni segment je nestabilni, coz ¢asto vede k protruzi ¢i herniaci disku.
Casto se vyskytuji osteofyty na piislusnych obratech, nejprve z ventralni,
poté z dorzalni hrany obratl;

Spondylolistéza — ventralni posun kranidlniho obratle vii¢i kaudalnimu,
nejcastéji se vyskytuje pfi tirazu;

Osteoporoza — muZe se vyskytovat z vice pri¢in — u Zen v obdobi po
menopauze vlivem poklesu Zenskych hormonti, u dlouhodobé lezicich
pacientti, pfi endokrinologickych poruchach apod. Dochdzi k fidnuti
kostni tkané obratli, vzniku mikrotraumat v podobé mikrofraktur,

nasledkem toho dochazi k deformacim obratla [15, 34].
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3.2.3.5 Herniace disku

Dle Kolafte byva 20-30 % zjisténych herniaci diski neurologicky
asymptomatickych, to znamena, Ze nezptisobuji akutni ani chronické obtize. To
ale neznamenad, Ze tyto vyhfezy nevznikaji z funkcnich dysbalanci, jako jsou
zmény ve svalech a mékkych tkanich. [15].

Herniace neboli protruze disku je provazena roztrzenim fibrézniho prstence
meziobratlové ploténky nejcastéji na dorsalni strané, kdy cast gelovitého obsahu

vyhfezne do patefniho kandlu. Rozsah poskozeni miize mit 4 rizné priabéhy:

1. Symetrické vyklenuti ploténky pfes télo obratle;

2. Herniace (protruze) disku, pfiniz vzniku ruptura v anulus fibrosus a hmota
nucleus pulposus pronika pfes télo obratle;

3. Extruze ploténky nucleus pulposus pronika pres anulus fibrosus, ale zistava
spojen s hmotou jadra;

4. Extruze se sekvestraci ploténky — perforované je i ligamentum longitudinale
posterior, ¢im se fragment nucleus pulposus dostava do epidurdlniho

prostoru, kde migruje.

Vyhfez meziobratlové ploténky muize byt laterdlni, paramedidlni nebo
medidlni. Pokud se na zobrazovacich metodach vyhfez meziobratlové ploténky
ukdZe, je tfeba na néj nahliZet v klinickém obrazu a ve funkc¢nich souvislostech

[15].

3.2.3.6 Psychosomatika

V neposledni fadé€ nesmime u onemocnéni pohybového aparatu zapominat na
jejich psychosomatickou slozku. Nemoc mtize u pacienta vyvolavat afektivni
reakci, jakou byvé strach, ktery vegetativné preladi sympatikus. Tento neimérny
strach, neadekvatni reakce sympatiku a zména sebehodnoceni, kdy se pacient

podhodnocuje, mohou vést ke zhorSeni somatickych pfiznakti. Naopak, pokud
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pacient néjaky nesomaticky problém zpracuje neuroticky, mtize se problém
objevit v somatické podobé jako rtizné bolesti, obrny nebo zachvaty, které
neodpovidaji patofyziologickému stavu. Jedna se o konverzi z trovné psychické
na uroven somatickou [15].

Jednim z rizikovych faktorti, ktery se podili na nespecifické bolesti Sije, jsou
psychosocidlni  faktory. Ukazuje se, Ze deprese, duSevni potize
a psychosomatické obtize ptispivaji k bolestem Sije s propagaci do hlavy, trupu
nebo ramen [36]. Toto je ovlivnéno hlavné poruchami limbického systému, ktery
promitd emoce do pohybového systému tim, Ze ovliviiuje svalovy tonus.

- Kladné emoce - jako jsou radost, zamilovanost atd. — obecné svalovy
tonus zvysuji, nejvice je to patrné u extenzort. Krcni patet se v takovém
pfipadé narovnd, hlava se vytahuje vzhtru, celd patef se napfimuje
a ¢lovék jakoby , roste”.

- Negativni emoce — sem fadime strach, smutek, zklamani aj. — zvySuji
svalovy tonus flexori, a mnaopak snizuji svalovy tonus jejich
antagonistickych skupin (tj. extenzort). Prohlubuje se tim kréni lordéza,
protrakce ramen, zvétSuje se hrudni kyféza spolu s bederni lordozou,
dolni koncetiny byvaji v semiflekénim drZeni, ¢lovék vypada ,zlomeny,
zdrceny” [37].

Vse vySe uvedené musime mit pfi rehabilitaci na paméti, je tfeba k pacientovi
pristupovat jako k celku a vnimat komplexné biologické, psychologické i socidlni
aspekty daného clovéka a nezaméfovat se pouze na misto, které pacient udava

jako bolestivé, ¢i snimek nebo popis nékteré ze zobrazovacich metod [15].

3.3 Moznosti lécby cervikobrachidlniho syndromu

Uz prof. Karel Lewit s oblibou fikal: ,Nelé¢ime rentgenové snimky, ale lécime
pacienty.” Stejné k rehabilitaci pfistupuje i Kolaf, ktery uvadi, ze lécebna

rehabilitace by méla byt individudlné zvolena tak, aby co nejvice respektovala
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anatomicky, ale hlavné funkc¢ni ndlez pacienta. Rehabilitaci také volime rtiznou
u akutniho a chronického stadia. U akutniho stadia lze vyuZzit medikaci a klidovy
rezim, kdezto u chronickych stavii se vice osvédcilo cilené cviceni. Kolar dale
uvadi myslenku, ktera vychdzi z jeho klinickych zkuSenosti, Ze pacienti
s vertebrogennimi obtizemi dobfe reaguji na cileny trénink stabilizacnich funkci
patefe a pouziti téchto funkci i v béZném dennim zivoté. Zasadni je ovlivnit sval
ve funkci stabilizacni, kdy dochazi ke zpevnéni segment(i s ostatnimi svaly,
a zaroven je dulezita i svalova souhra a timing [15].

MozZnosti terapeutickych postupti, které mohou ovlivnit cervikobrachialni
syndrom je vice, ale pro potfeby bakaldfské prace se budeme zaméfovat na

tyzioterapeutické postupy, které nevyuzivaji fyzikdlni terapii.

3.3.1 Techniky mékkych tkani

Mékké techniky jsou specifickym typem masazi, zaméfenych na ovlivnéni
reflexnich zmén v jednotlivych vrstvach kize, podkozi, fascii a svald. Vyuzivaji
se pfi algiich téchto tkdni anebo jako pfiprava pfi vyuziti dalsich manudlnich
technik [7].

Lewit do mékkych technik zafazuje:

- ProtaZeni kiize — vyuZiva se na lécbu koznich hyperalgickych zon, na

rozdil od napft. Kiblerovy fasy neni bolestivé, da se vyuzit v meziprstnich
fasach u kofenovych syndromi;

- Protazeni pojivové fasy — hlubsi vrstvy tkani miizeme fasit a po dosazeni

prepéti protahovat, toho lze vyuzit u zkrdcenych svald a jizev;

- Posouvani hlubokych tkéni (fascii) proti kosti — vyuziva se pfi omezené

posunlivosti hlubokych vrstev tkdni proti kosti nebo tkani v okoli
bolestivych periostovych bodti, pfi iponech slach a vazi;

- Léceni lehkym tlakem — pruzime do bariéry, prvniho mirného odporu,

tzn. do predpéti a cekdme na fenomén tani;

37



- Exteroceptivni stimulace — manudlni, pfesné cilend metoda, vyuziva

hlazeni, kartacovani, indikuje se u poruch aferentni signalizace, citlivosti

spojenych se zménami tonu;

- Svalovd relaxace — mezi specifické metody svalové relaxace patfi

postizometricka relaxace (PIR) [43].

3.3.1.1 Ovlivnéni myofascialnich trigerpointt

Postizometricka relaxace (PIR)

Pfi ni nejprve terapeut provede co nejvétsi mozné bezbolestné protaZeni svalu,
do minimdlniho odporu — dosdhne tzv. predpéti svalu. V této poloze pacient
klade velmi mirny odpor terapeutovi po dobu cca 10 s, poté s vydechem pacient
odpor uvolni a terapeut vyuzije fenoménu tani, tedy relaxace, na jejimz zakladé
dojde k protaZeni svalu. Nasledné , dobyté tizemi neopoustime”, tzn. Ze terapeut
zlistane v maximalnim protaZeni svalu a nékolikrat tuto techniku zopakuje. Tato
metoda se pouzivd na uvolnéni TrP, bolestivych bodi na okostici apod.,
vyhodou je moznd autoterapie. Jednd se o jemnou, nebolestivou, nendsilnou

metodu [43].

Dry needling neboli metoda suché jehly

Dle ceské legislativy nesmi fyzioterapeut lege artis tuto metodu vyuZivat,
nebot nesmi poruSovat kliZi pacienta. V zahranici je ale rozsifena hlavné pro
oSetfovani MTrP. Pti aplikaci pronikd akupunkturni jehla do podkozi, aniz by
byla aplikovana néjaka léciva latka. Ke zmirnéni bolesti dochazi dle fady autorti
z riznych dGvodd, jako jsou: vratkova teorie bolesti, placebo efekt, segmentalni
inhibice, endogenni opioidy, centrdlni senzitizace, mechanické naruSeni
nefunkéni motorické ploténky ¢i ovlivnéni spontanni elektrické aktivity
uvolnénim neurotransmiterdi, coz byva doprovazeno lokalnim zaskubem - jehla
uvolni naakumulovany acetylcholin, ¢imz dojde ke snizeni drazdivosti,
v podobné nizsi elektrické aktivity [41].
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Spray and stretch

Spray and stretch metodu poprvé popsali Simons a Travellova. Pfi metodé je
vyuzivana specificka svalova relaxace, které je dosaZeno po aplikaci chladiciho
spreje pfimo na sval (spray) a nasledné je sval pasivné protaZen terapeutem

(stretch) [31].

3.3.2 Fascialni manipulace dle Stecca

Fascidlni manipulace je jednou zrychle se rozvijejicich technik, kterad se
vyuziva v rehabilitaci myoskeletdrniho systému. Da se pouzit u akutnich
i chronickych stav(i bud samostatné nebo v kombinaci s cvicebni terapii. Pojem
fascidlni manipulace jako sjednocujici prvek téla predstavil Stecco v roce 2004
[17].

Steccova metoda fascidlni manipulace déli télo na 14 segmentti (hlava, krk,
hrudnik, bedra, panev, lopatka, pazni kost, loket, karpalni kustky, prsty, kycel,
koleno, hlezno a chodidlo), pricemZz kazdy segment tvori 6 myofascidlnich
jednotek, tvofenych: jednokloubovymi a dvoukloubovymi svalovymi vlakny
pohybujici kloubem stejnym smérem a vjedné roviné, samotnym kloubem,
pfislusnymi nervovymi vldkny a odpovidajicimi hlubokymi fasciemi. Kazda
myofascidlni jednotka ma ve své hluboké fascii pfesné lokalizovany bod, ktery
Stecco nazyva — centrum koordinace (CC). Tento bod ma uvnitf hluboké fascie
svoji pfesnou anatomickou lokalizaci. Lokalizace odpovidd mistu konvergence
sil, které produkuje myofascidlni jednotka na dany segment pri urcitém pohybu.
V tomto bodu koordinace se soustfeduje dysbalance myofascidlnich tahti
a muzeme jej oznacit jako urcity typ MTrP a casto odpovida akupunkturnim
bodtim. [17]. Myofascidlni jednotky tvofi myofascialni sekvence, uhlopficky
a spirdly pro muskuloskeletalni dysfunkce, tahové struktury a vedeni pro
dysfunkce vnitfnich orgdnti a kvadranty pro dysfunkce povrchovych fascii.
Problémy myofascidlnich sekvenci se mohou fetézit kranidlné, kaudalné,

ipsilateralné ¢i kontralaterdlné, tedy ve tfech rovinach (sagitdlni, frontalni
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a horizontdlni). Nejvyssi jednotku tvori myofascidlni spirdlni fetézec tvoreny
tuhymi vazivovymi pruhy - retinakuly, které tvofi jeho prevodni

jednotku [17, 22, 42].

DI digit ‘
CA: carpus “
8C ' CU: cubitus sC
w SC: scapula . W
CA CP: caput ‘ CA
=Y | w
CL: collum
o N | THmomx | &x

LU Jusmibs

GE GE
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TA GE: genu | )

TA: talus

PE PE pas PE

Obrizek 10 Rozdélent téla na segmenty dle Stecca [42]

Fascidlni manipulace se zaméfuje na tuhé oblasti uvnitf nefunkéni linie s cilem
zlepSeni rovnovahy a optimalizaci jejich aktiva¢ni vzorcd. Pfi nedostate¢ném
klouzani mezi fascidlnimi vrstvami dochdzi ke vzniku muskuloskeletdlni
dysfunkci, tim ke zméné propriocepce a vzniku myofascidlni bolesti. Pokud je
fascie v mistech bodu koordinace zménéna ¢i zahusténa, vyskytne se abnormalni
kontrakce v celé myofascidlni jednotce, prfes ni dojde k ndslednému
nefyziologickému pohybu v odpovidajicim kloubu a ten mtize byt zdrojem
bolesti [17, 22, 42].

Pri aplikaci fascidlni manipulace dle Stecca se nepracuje s celou fascii, ale
s pfesné anatomicky lokalizovanymi body. Pasobenim specidlnich hmatt
pomoci lokte, ohnutym ukazovakem (kombinace tlaku — 80 % a tfeni 20 %) na
tyto body (2-3 min, v nékterych pfipadech az 5 min) ptisobime na pfislusné
tkané. V tkanich vznikd timto tfenim teplo, mechanicky a chemicky tlak. Lokalné
dochazi ke zvyseni teploty. Cilem je obnoveni rovnovahy napéti uvniti tkané.

Jako kompenzace a adaptace na zménu napéti se mtize objevit bolest, ktera se
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muiZe Sifit diagonalné ¢i spiralovité pri myofascidlni sekvenci vzdalené od mista
primarni patologie. Kazda myofascialni jednotka ma popsané oblasti, tzv. centra
percepce (CP), kde byva bolest nejvice popisovana [17, 22, 42].

Fascidlni manipulaci dochazi ke stimulaci centralniho nervového systému
(CNS) a vegetativniho (autonomniho) nervového systému (VNS). Centralni
nervovy systém ovliviiuje svalovy tonus, zatimco vegetativni nervovy systém
ovliviiuje vazodilataci, viskozitu, svalovy tonus a interfascidlni tonus bunék
hladké svaloviny. Uvolnéni fascii umoznuje lepsi klouzani volnych nervovych
zakonceni, umistnénych mezi tkdnémi, coZz sniZuje bolest. Klouzdni umozni
preménu z patologického stavu husté fascie (gel) do fyziologického stavu fluidni
fascie (sol). Behem tlaku na tkdné se pojivova tkan adaptuje a zaroven dochazi
k uvolnéni interfascidlnich nervovych zakonceni, které mohou znovu volné
klouzat uvnitf fascie, coz se projevuje jako nahlé sniZzeni bolesti béhem aplikace.
Zaroven se méni struktura zakladni substance, tim se upravi napéti fascidlnich
vldken béhem svalové kontrakce a nastartuje se odpovidajici tvorba novych
kolagenovych a elastickych vldken. Tim se fascie stava elastictéjsi

i z dlouhodobého efektu [17, 42].

3.3.3 Aktivni vs pasivni cviceni

Pasivni pohyby provadi terapeut bez aktivni tcasti pacienta, vyuzivaji se
pfevazné po operacich v prvnich dnech po vykonu, u pacientti s poruchou
védomi, ¢i u pacientdl s omezenim pohybu v kloubu, kdy je napt. v kloubu
kontraktura a pacient neni schopen sam aktivné pohyb provést. Naopak pfi
aktivnim cvieni mtze pacient provadét cvik sdm nebo mitize terapeut pii
provadéni pohybu pacientovi pomadhat, tak, aby byl pohyb provadén v co
nejlepsi kvalité a za soucasného centrovaného postaveni v kloubu. Centrované
postaveni kloubu je takové postaveni, pfi kterém jsou kloubni plochy
v maximalnim kontaktu a sily, které ptsobi na kloub rozloZzeny rovnomeérné,

takze kloubni pouzdra a kloubni vazy jsou v minimalnim napéti. V takovém
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pripadé ma kloub idealni statické zatiZeni. Cilem je, aby toto centrované
postaveni mél kloub béhem celého rozsahu lokomoc¢niho pohybu. Ucinek

posturalni reakce lze zvysit tlakem do kloubu v centrovaném postaveni [15].

3.3.3.1 Vliv stabilizace lopatky na osovy aparat

Protoze jednou z pfi¢in vzniku pseudoradikuldrniho cervikobrachidlniho
syndromu jsou svalové dysbalance kréni, horni hrudni patefe a ramenniho
pletence, musime vénovat zvysenou pozornost témto segmentim pohybového
aparatu. Dftlezité je centrované postaveni v kloubu, koaktivace agonisty
a antagonisty, ktefi zaruci, Ze segment je dynamicky stabilizovany a vytvari
kvalitni punctum fixum [6, 15, 44].

Pro segmenty horni hrudni patefe, ramenniho pletence, kréni patefe a na to
navazujici postaveni hlavy je dulezité stabilizované postaveni lopatky, kterd
umoznuje centrované postaveni v ramennim kloubu. Toto vede ke spravnému
zapojeni svald ramenniho pletence, co do svalové souhry i timingu. K aktivité
ramenniho pletence se dale fetézi svaly v oblasti ndmi zmifiované kréni, horni
hrudni patef a hlavy [6, 44].

Pfi ontogenetickém vyvoji dochdzi v rdmci vyvojové kineziologie ke
stabilizaci osového aparatu od 3. mésice. Jako prvni dochdzi k oboustranné
stabilizaci lopatek, coz umoZni udrZet lopatky adekvatné dlouhou dobu
v neutrdlni pozici dynamicky stabilizované, umistit predlokti do precizniho
kontaktu s podlozkou a centrovat ramenni kloub. Tim muiZe byt zajiSténa opora
pouze na jednom pfedlokti a druhd ruka muze slouzit k tichopu pfedmétu
a manipulaci s nim [6, 44].

Pfi tom je nutnd aktivace m. omohyoideus a m. digastricus, podilejicich se na
stabilizaci kréni patefe, polykani a fonaci z ventralni strany. Z dorsalni strany se
zapojuje m. levator scapulae, pomoci néj si lopatka pritahuje hlavu do flexe, pres
m. levator scapulae se aktivuje m. rectus capitis anterior, ktery ovliviiuje flexi hlavy

a aktivuje m. longus capitis a m longus colli, ktefi se pridavaji k flexi krku. Zminéna
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flexe krku a hlavy nevede ke zvednuti hlavy miminka z podlozky, ale facilituje
pfes tpony na transverzalnim vybézku atlasu suboccipitdlni svaly a extenzory
krku. To vede k zanofeni hlavy do podlozky a napfimeni kréni lordozy
v neutralité mezi ante a retro flexi hlavovych kloubt [6, 44].

Od lopatky kranioventralné vede m. omohyoideus, ktery se s m. digastricus
podili na sklopeni hlavy spolu s m. obliquus capitis superior. Na laterdlni strané
krénich obratti se zapojuji mm. scaleni, upinajici se na zebra, ze kterych odstupuji
snopce m. serratus anterior, ten se upind na lopatku a jako dalsi se tak podili na
stabilizaci lopatky [6, 44].

Na dorsalni strané se priddva z transverzalniho vybézku atlasu m. splenius
cervicis, ktery spolecné s m. splenius capitis sestupuje az do oblasti CTh prechodu,
kde se oba uplatiiuji pfi oboustranné aktivaci a spolu smm. rhomboidei
a m. serratus posterior superior stabilizuji CTh prechod [6, 44].

Stabilizovana lopatka dokaZe ovlivnit i spravné postaveni panve. Uz Vojta
tento princip nazval flekéni synergii. Kolem 3. vyvojového mésice se zac¢nou
zapojovat flexory krku, trupu a dolnich koncetin. U kranialni stabilizace lopatky
jsme skoncili u m. rhomboidei, proti nému ptisobi kaudalni snopce m. serratus
anterior, jehoz aktivita prechdzi na m. obliquus abdominis externus, pfes pochvu
m. rectus abdominis, az na m. obliquus abdominis internus na kontralateralni strané
biicha. Déle se prostfednictvim thorakolumbdlni fascii a okraj lopaty kycelni
uplatiiuje na sklopeni panve do retroverze a pres lumbdlni fascii mtiZze pres
kontralateralni kycelni kloub a mm. glutei pomoci klopeni panve z anteverze do
neutrality pri aktivaci m. rectus abdominis a m. psoas minor. K abduktorim se
aktivuje m. piriformis a mm. obturatorii. Aktivuje se m. psoas minor a m. psoas major,
jejiz zktizené svalové tahy vedou pfes ThL prechod, kde aktivuji m. serratus
posterior inferior a zaroven vzestupnou c¢ast m. trapezius, ¢imz se vracime ke
stabilizované lopatce. Na dorzalni strané se aktivuje m. latissimus dorsi, ktery jako
jediny funkcné propojuje horni a dolni koncetinu, respektive panev, protoze se
upind na patef v oblasti Th7 a ma vliv na stabilizaci patefe v tomto tiseku [6, 44].
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3.3.3.2 Manualni centrace ramenniho kloubu

Téchto souvislosti vyuziva koncept Bazalni posturdlni programy od Jarmily
Cépové. Zaméiuje se mimo jiné na aktivni a manudlni centrace ramenniho
kloubu v supinacni a pronacni poloze. Manudlni centraci pouzivame k zesileni
aference z receptord, které se vyskytuji v kloubu. Tyto receptory zasilaji do CNS
informace o poloze kloubu, popf. zméné této polohy. To mimo jiné ovliviuje
atitudu. Zaroven dochazi ke zméné aference z proprioceptorti umisténych ve
svalech a to mé bud facilita¢ni nebo inhibi¢ni vliv a navozeni svalové normotonie
[6, 44].

Podle Capové, pokud je kloub vétsinu ¢asu funkéné decentrovany, zméni se
proprioceptivni signalizace z tohoto segmentu a v mozku dochazi ke zméné
aktudlni predstavy o kloubu a zaroven se z paméti vymaze stopa o centrovaném
postaveni. To vede ke zméné pohybové strategie v segmentu a vytvari se
nahradni pohybovy vzor [6].

Tyto decentrované zmény muzeme ovlivnit centraci, protoZe z centrované¢ho
kloubu nevede do CNS nociceptivni aference. CNS si tak miize misto ndhradniho
pohybového vzoru, ktery je spojen s dysbalanci a vede k patologiim, vybrat
proprioceptivni informace o centrovaném kloubu a normotonii svalti a na jejich
zakladné pouzit ptivodni fyziologicky pohybovy vzor. Jde o zmény v centralnim
fizeni, tedy na subkortikalni tirovni [6, 45].

Uspésnou manudlni centraci provazi aktivace svalti ramenniho pletence pfi
dynamicky stabilizované lopatce a dynamicky funkcné centrované pozici
glenohumeralniho kloubu, coz vede ke spusténi prohloubeného dychéani
s aktivni dechovou vlnou az do podklicka [6].

Aproximace neboli komprese je tlak, kterym ptlisobime smérem do kloubu.
U ramenniho kloubu dochdazi k pfiblizeni hlavice humeru a fossa glenoidale na
lopatce. Aproximace zvySuje stabilitu kloubu, facilituje antigravitacni svaly,

vzpfimovani a cely opérny systém pomoci proprioceptora v kloubu.
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Aproximace vede k tomu, Ze se svaly aktivné brani kompresi tim, Ze oddaluji
kloubni plochy [6].

Trakce je oddalovani ¢asti segmentti. Dulezita je velikost pouZzité sily. Trakci
stimulujeme proprioreceptory v kloubech, vazech, svalech, bez toho, aniz
bychom vyvolali napinaci reflex. Trakci facilitujeme pohyb. Dochazi k protazeni
ligament, zmensSeni ptsobeni tlaku na jednotlivé kloubni chrupavky a zlepSeni
reologickych vlastnosti synovie. Svaly pletence ramenniho reaguji na trakci

staZenim hlavice humeru do jamky [6].

Manualni centrace ramene v supinacni poloze

Vychazi zpostury trettho vyvojového mésice. Pacient lezi na zadech,
s podlozenymi dolnimi koncetinami tak, aby byly ve flexi v kycelnich i kolennich
kloubech, zaroven jsou koncetiny v mirné zevni rotaci a abdukci v kycelnich
kloubech. Toho docilime tak, Ze jsou kolena od sebe vzdalena vice nez je Sifka
boki, a naopak kotniky bliZe. Hlava je v prodlouZeni patefe, pokud je to nutné,
zvlasté u pacientit s pfedsunem hlavy, podloZime ji. Necentrovana horni
koncetina lezi podél téla v zevni rotaci vramennim kloubu. Centrovand
koncetina se uvede do abdukce (asi 30°) a flexe (asi 110°) v rameni a zevni rotaci.
Akrum této koncetiny lezi pacientovi volné na cele, ale miize byt i mimo.
Terapeut vytvoti z ukazovaku a palce ocko, které prilozi na olecranon centrované
koncetiny, popf. si koncetinu opfe o trup. Druhd terapeutova ruka je pod
lopatkou z kraniodorsalni strany tak, Ze pfes svoje prsty citi spina scapulae, déle
muiize palpovat m. trapezius horni vladkna, m. deltoideus anterior, a m. pectoralis
major. Relaxace téchto svalt ukazuje na uspésnou centraci ramenniho kloubu. Pfi
centrovaném postaveni ramenniho kloubu miuZeme provadét bud trakci
diagondlnim smérem od Th5 nebo naopak aproximaci v glenohumeralnimu

kloubu smérem k Th5 [6, 44, 45].
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Obrizek 11 Manudlni centrace ramene v supinacni poloze [6]

Manualni centrace ramene v pronacni poloze

Necentrovana horni koncetina leZi opét volné vedle téla, zapruZenim dlani na
lopatku terapeut ovéri, ze je volnd a pruzi. Stejnostrannad dolni koncetina je
extendovand, v neutrdlnim postaveni v ky¢li, koncetinu vnartu mirné
podlozime, aby nedochézelo k rekurvaci kolene. Druhd dolni koncetina zaujima
trojflexi a opira se o medidlni hranu kolene. Bederni lordéza by méla byt co
nejvice napfimend, to mtze terapeut ovlivnit flexi v ky¢li ¢i podlozenim kolene.
Patef je vrovin€, hlava je v prodlouzeni patefe poloZzena na tuber frontale.
Centrovand horni koncetina je ve flexi, abdukci a zevni rotaci v rameni, predlokti
leZi volné na podloZce, bod opory nespociva na lokti, ale na proximalni ¢asti
predlokti. Akrum je aktivni, prsty jsou v abdukci, zapésti v mirné flexi a radialni
dukci, jako by dlan svirala overball. Terapeut c¢ast dlané mezi palcem
a ukazovakem vlozi do axily a vytvori hypomochlion (opérny bod pro paku),
pomoci néhoz koriguje postaveni v ramennim kloubu. Centrované postaveni
ramene se projevi relaxaci m. trapezius, m. deltoideus anterior, m. pectoralis major

a prominenci acromia [6, 44, 45].
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Obrizek 12 Manudlni centrace ramenniho kloubu v pronaéni poloze [6]

3.3.4 Kinesiotaping

Pfi svalovych dysbalancich, pfetiZeni nebo mikrotraumatech vznikd zanét,
doprovazeny nizsim pH. Sval je vice prokrven, to vede k hromadéni vody ve
svalu, a tim ke sniZeni prostoru mezi kiizi a svalem. Zhorsi se tak cirkulace, to
ma za nasledek ischemii vyZzivovanych tkani. Ve svalech se hromadi metabolity,
které opét snizuji pH [46, 47].

Pfi aplikaci kinesiotapu dochdazi k stimulaci koZnich receptorti, které vysilaji
informace do CNS. Dochdzi ke zvrasnéni a elevaci kiize — tim se zvétsi
intersticidlni prostor, snizuje se méstnani lymfy a krve, to vede ke sniZeni otok1,

zmensSeni tlaku a drazdéni nociceptorti — sniZeni bolesti [46, 47].
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4 METODIKA

Pro bakaldfskou praci bylo osloveno 15 probandti, kterym byl neurologem
diagnostikovan cervikobrachialni syndrom. 5 probandt bylo oSetfovano nejprve
manualni centraci ramene vleZe na zadech dle Capové a nasledné obdrzeli tfi
cviky na domadci cviceni. DalSich 5 proband(i bylo oSetfeno myofascidlni
manipulaci dle Stecca. Zbyvajicich 5 probandii bylo pravidelné oSetfeno
kinesiotapem. VeSkera rehabilitace probihala v soukromém zdravotnickém
zatizeni Adalbertinum s.r.o. v Rakovniku. Pacienti dochazeli na terapii lkrat
tydné, vzdy po dobu péti tydnti. Na prvni terapii byla odebrana anamnéza
a proveden kineziologicky rozbor, na posledni terapii kontrolni kineziologicky
rozbor. Véem probandim byl pfedloZen informovany souhlas, se kterym byli

seznameni a ktery jako takovy podepsali.

4.1 Metody vySetfeni

Cilem vysSetfeni je lokalizovat obtiZe pacienta, nejlépe je spojit s konkrétnim
regionem ¢i urcitou anatomickou strukturou nebo funkci a zhodnotit obtize
nemocného [2]. Jiz William Osler zacatkem 19. stol fikal: , Poslouchejte svého
pacienta, ¥iki vdm svou diagnézu.” Jako prvni zacindme s odbérem anamnézy,
i kdyz fada autorti uvadi, Ze spravny fyzioterapeut si svého pacienta vSima jiz
v ¢ekarné, pifi prichodu, popf. pfi svlékani, protoze to ndm da komplexni
informaci o chtizi, drzeni téla, ¢i jednotlivych omezenich bez toho, aniz by se
pacient do néceho stylizoval [2, 5, 33, 44]. Pfi hodnoceni kineziologického

rozboru uvadime v této praci pouze tidaje vztahujici se k CB syndromu.

4.1.1 Anamnéza

Anamnézu odebirdme v diskrétnim klidném prostiedi, tim, ze se pacienta

vyptavame a dle odpovédi sméfujeme dotazy tak, abychom zjistili, kdy potiZe
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vznikly, jaky maji charakter, jestli jsou v klidu ¢i pfi pohybu, jak pacienta

omezuji, jak se projevuji, jaky je charakter bolesti apod. Anamnéza se sklada z:

4.1.2

Nynéjsi onemocnéni — tj. s ¢im pacient prichazi, jak obtiZe vznikly, jak se
projevuji, na co jsou vazany (pohyb, delsi sezeni), charakter bolesti,
pribéh a lokalizace bolesti;

Osobni anamnéza — prodélané nemoci, operace, urazy, hospitalizace
apod.;

Rodinna anamnéza — vyptavame se na zdvazna a dédicna onemocnéni
v rodiné (rodice, prarodice, sourozenci, déti);

Pracovni anamnéza — pracovni zafazeni, ptdme se na pracovni polohu,
ergonomii pracovniho prostfedi, privan, popft. stres atd.;

Socialni anamnéza - rodinny stav, déti, bydleni — schody, vytah apod.;
Sportovni anamnéza - veskeré pohybové aktivity, které pacient
provozuje;

Alergologicka anamnéza — alergie, na co, jak dlouho — léky viz. FA;
Farmakologicka anamnéza - léky, které pacient uzivd, ptdme se na
analgetika, kortikoidy, hormondlni antikoncepci (zvySenad laxativa
vaziva), myorelaxancia a 1éky na chronické nemoci;

Gynekologicka anamnéza — prvni menstruace, bolestivost, pravidelnost,
pocet téhotenstvi, porodii (pfirozeny porod vs. cisafsky fez), popf.

potratd, u starSich zen se ptame na menopauzu [2, 48].

Aspekce

Pri vySetfeni pohledem vzdy pozorujeme dominantnim okem. Pacient je ve

spodnim pradle. VysSetfeni ma vice c¢asti, které provadime vzdy, ale pro potieby

vysetfeni CB syndromu hodnotime horni polovinu téla. Hodnotime symetrii

jednotlivych struktur a jednotlivych polovin téla, drZeni téla ve stoji zepiedu,

z boku a zezadu [2].
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Pohled z ventralni strany

Zacéiname od nohou — hodnotime podélnou nozni klenbu, tvar kotnik,
postaveni holennich kosti, kolen a panve. U kolen sledujeme ¢ésky, které musi
sméfovat pfimo dopfedu. Hlavicky fibuly by mély byt ve stejné vySce, stejné tak
jako obé spiny. U hrudniho koSe hodnotime symetri¢nost, neméla by byt patrna
prominence nebo deprese Zeber ¢i sterna. Ramena jsou ve stejné vysce, kontury
trapézli jsou symetrické, ve stejné vysce stejné jako kli¢ni kosti. Horni koncetiny
jsou stejné daleko od trupu, ve stejném stupni rotace. Hlava i krk jsou ve sttednim

postaveni, bez rotace, bez tiklonu. Celist je volna, oblicej je relaxovén [2, 48].

Pohled z lateralni strany

U hodnocent stoje z boku je dtilezité porovnat obé strany. U nohou sledujeme
podélnou klenbu. Kolena jsou v mirné flexi, v kyclich je flexe nulova. Pfedni
i zadni spiny jsou ve stejné vySce. VSimame si zakfiveni patefe tzn. bederni

a kréni lordéza a hrudni kyféza. Neméla by byt protrakce ramen [2, 48].

Pohled z dorsalni strany

Od nohou kranidlnim smérem pozorujeme postaveni calcaneti v neutralni
pozici v prodlouzeni Achillovy S$lachy. Nohy jsou vytodeny mirné zevné,
medidlni kotniky jsou ve stejné vysce. Poplietdlni jamky jsou symetrické, stejné
vysoko, bez rotace. Glutedlni ryhy i oba trochantery jsou ve stejné vysce. Panev
je symetrickd. Patef je rovnd. Lopatky jsou ve stejné vysce, neodstavaji, ale
naléhaji na hrudnik, medialni hrany lopatek jsou ve stejné vzdalenosti od patete.
Ramena jsou stejné vysoko. Hlava a krk jsou napfimené bez rotaci ¢i

uklont [2, 48].

4.1.3 Palpace

U palpacéniho vySetfeni si vSimame povrchovych zmén ktize, mist s lokalnim

prosaknutim, zmény barvy ktiZze, prominujicich kontur kosti, reliéfu svalt,
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symetrie a koZni fasy. Vyuzivame zdsad jemné palpace, kontakt s tkani je mékky,
ale pevny. Respektujeme reakci pacienta. VSimdme si vyskytujicich se

myofascidlnich bodi, které jsou v oblasti kréni patefe casté [2].

4.1.4 Aktivni a pasivni pohyby

Aktivni pohyby vySetfujeme v sedé. Vyzveme pacienta, aby provedl
jednotlivé pohyby nejprve sdm. Sledujeme stranovou symetrii a rozvijeni patefe
pfi pohybu.

Poté provedeme pasivni funkéni vysetfeni pohybti, které pacient provedl
aktivné a porovname rozsahy. Tim rozliSime, jestli jsou pri¢inou obtizi
nekontraktilni (ligamenta, kloubni pouzdra, fascie, burzy, dura mater a misni
kofeny) nebo kontraktilni struktury. Porovname, jestli omezeni odpovida
kloubnimu vzorci, ktery je pro kréni patet nasledujici — stejné omezeni lateralni

flexe a rotace a mensi omezeni extenze [2].

4.1.5 Goniometrie

Goniometrie se pouziva k urceni rozsahu pohybu v kloubech, méfime vzdy
ve stejné poloze, méfime na holé kiizi tak, Ze nepohyblivé rameno goniometru je
rovnobézné s nepohyblivou ¢asti téla, pohyblivé se pohybuje s pohybujici se ¢asti
téla a vysledek zaokrouhlujeme na 5°. Nejprve provedeme pohyb pasivné, poté
méfime aktivni pohyb pacienta a nakonec zméfime pasivni pohyb. Pro potteby
bakalaiské prace budeme méfit aktivni rozsahy kréni patefe a ramen. U kréni
patefe hodnotime predklon, tklony a rotace. Pfi pfedklonu mtizeme misto
goniometru zhodnotit vzdalenost brady od sterna, presnéji od incisura jugularis,
pfi normalni pohyblivosti se brada sterna dotyka, jinak zaznamename, kolik cm

chybi [49].
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Tabulka 1 Fyziologické rozsahy ramene [49]

Krcni pater
S | EX-VP-FX 80° - 0 - 40°
F | Lateroflexe 45°
RR | Rotace 50°
Rameno
S | EX-VP-FX 45° -0 -180°
F | AB-VP-AD 180° — 0 —180°
RR | ZR-VP-VR 80° -0 -70°
T | EXv AB-VR-hor. AD | 110° - 0 - 30°

4.1.6 Dynamika patete

Jednotlivd méfeni se vyuZzivaji ke zjisténi pohyblivosti jednotlivych tsekt
patefte.

- Forestierova fleche — kolma vzdalenost hrbolu kosti tylni od podlozky ¢i
stény, hodnoti se u zvysené kyfozy ¢i predsunutém drZeni hlavy;

- Cepojova vzdalenost — uréuje rozsah kréni patefe do flexe, od trnu C7
zméfime kranidlné 8 cm, pfi flexi se vzdalenost prodlouzi alespon o 3 cm;

- Thomayerova vzdalenost — hodnoti se ji rozvijeni celé patefe, kdy se
pacient predkloni a méfime vzdalenost Spicky prostfedniho prstu od
zemé, pozor, aby predklon nebyl kompenzovan pohybem v ky¢lich.

Norma je, Ze se prsty dotknou podlahy [49].

4.1.7 VySetfeni svalové sily

Svalovou silu vysetfujeme dle Jandy a hodnotime stupni 0-5, kde 5 je nejvétsi
svalova sila. Silu svalt krku hodnotime pfedkyvem (mm. scaleni, m. longus coli,
m. longus capitis, m. sternocleidomastoideus), ptedsunem (m. sternocleidomastoideus),
zaklonem (m. trapezius, m. erector spinae). U ramene hodnotime flexi (m. deltoideus,
m. coracobrachialis), extenzi (m. latissimus dorsi, m. teres major, m. deltoideus),
abdukci (m. deltoideus, m supraspinatus) a extenzi v abdukci (m. deltoideus),

horizontalni addukci (m. pectoralis major), zevni rotaci (m. infraspinatus, m. teres
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minor), vnitfni rotaci (m. subscapularis, m, pectoralis minor, m. latissimus dorsi,

m. teres major) [27].

4.1.8 Vysetfeni zkracenych svali

U CB syndromu hodnotime zkraceni svalt dle Jandy, konkrétné se jedna
o m. pectoralis major, m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus.

Pokud neni sval zkraceny, hodnotime 0, mirné zkraceni1a znacné zkraceni 2 [27].

4.2 Manualni a aktivni centrace ramenniho kloubu

Pro ucely bakalaiské prace jsme zvolili manualni centraci ramenniho kloubu
v supinacéni poloze (viz kapitola 3.3.3.2, obrazek ¢. 11) a tfi cviky zaméfené na
aktivni centraci ramenniho kloubu jako domaci cviceni. Manudlni centraci jsme
provadéli vzdy na obé ramena, po dobu alespon tfi minut. Pacienti absolvovali
pét terapii vzdy jedenkrat tydné.

Na domadci cviceni byly zvoleny tii cviky, pfi kterych se pacient sdm snazi
dosdhnout co nejvice centrovaného postaveni ramenniho kloubu

a stabilizovaného postaveni lopatky.

1. cvik - pacient lezi na zddech, pokréena kolena, nohy opfené o podlozku,
panev v mirné retroverzi, aby se vyrovnala bederni lord6za, paze jsou
v abdukci cca 30°, v loktech flexe cca 90-100°, akra aktivni (jako by pacient
drzel overball). V této poloze pacienta zainstruujeme, aby mirné stahl
ramena k panvi, zaroven se snazil mit Siroky hrudnik, tim, ze mirné
roztahne ramena do $ifky a tiskne lopatky k podloZce. Pfi tomto cviku by

mél pacient citi relaxaci hornich vladken m. trapezius.
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Obrdzek 13 Sprdvné provedeni cviku 1 [vlastni zdroj]

F s

Obrizek 14 Spravné provedeni cviku 1 [vlastni zdrof]

2. cvik - pacient sedi na patach, jednu horni koncetinu mda opfenou
o predlokti, druhou, kterd bude cvic¢it ma v abdukci cca 90°, flexi 90°
a v mirné zevni rotaci v rameni. Pacienta instruujeme, aby rameno stahnul
mirné dozadu a posunul lopatku smérem ke stfedni hrudni pateti. Hlava
je v prodlouZeni patefe, kréni kyfoza napfimena. Aktivuji se svaly podél

medialniho okraje lopatky, vlakna horniho trapézu jsou volna.
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Obrizek 16 Spravné provedent cviku 2 [vlastni zdroj]
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Obrizek 17 Spravné provedeni cviku 2 [vlastni zdroj]

cvik —je Sikmy sed s oporou o dlan, kdy pacienta instruujeme, aby provedl
mirnou zevni rotaci v rameni a lopatkou smétoval opét ke stfedni hrudni
patefi a tim aktivoval svaly podél medidlni hrany lopatky, horni vldkna

trapézu jsou volna.
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Obrizek 18 Spravné provedent cviku 3 [vlastni zdroj]

4.3 Osetreni fascii dle Stecca

Pfi oSetfeni tkani metodou fascidlni manipulace dle Stecca plati nékolik zasad.
Pfi tfeni nesmime jezdit po kiizi, abychom ji nespadlili, tfeni musime provadeét
dostatecnou silou, abychom oSetfili hlubokou fascii. Dobu volime tak, dokud
necitime, ze tkan povolila (vymizi krepitace), max. vSak pét minut. VSichni
pacienti byli upozornéni, Ze se mohou vyskytnout pfiznaky zanétu, jako je calor,
tumor, rubor a dolor, tento zanét je zadouci a pacienta ddle instruujeme, aby
nebral po dobu alespon tfi dnii protizanétlivé léky. U citlivéjSich jedincti se
mohou vyskytnou modfinky a bolestivost se mtiZe kratkodobé zhorsit.

Béhem jedné terapie se neoSetfuje vice nez 5-6 bodu. Pro potieby bakalarské
prace a oSetfeni cervikobrachidlniho syndromu jsme zvolili nasledujici body.
Obrazky ¢. 19-30 jsou pfevzaty ze skript z kurzu Qulification course Fascial

manipulation by Luigi Stecco: Practical handbook Level 1 [56].
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Obrizek 21 Bod osetteni AN-HU [56]

AN-TH (ante-thoracis)

pacient lezi na zadech, terapeut stoji na
oSetfované strané

bod oSetfeni: v misté spojeni 6. Zebra s hrudni
kosti, voblasti iponu m. rectus abdominis,

tfeme kloubem ukazovaku

AN-SC (ante-scapulae)
pacient leZi na zadech, terapeut stoji za hlavou

bod oSetfeni: pod processus coracoideus,

medidlné smérem k sulcus deltopectoralis, ptes
m. pectoralis minor, tfeme kloubem nebo

$pic¢kou ukazovaku

AN-HU (ante-humerus)
pacient lezi na zadech, terapeut sedi na
lehatku na oSetfované strané

bod oSetfeni: v misté hlavice humeru, pfes

vlakna predniho deltového svalu, v mistech
mezi sulcus deltoideus a sulcus deltopectoralis,

treme loktem nebo kloubem ukazovaku
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Obrizek 22 Bod osetfeni RE-TH [56]

Obrizek 24 Bod osetfeni RE-HU [56]

RE-TH (retro-thoracis)

pacient lezi na zadech, terapeut stoji za hlavou
nebo na oSetfované strané

bod oSetteni: ptes m. erector spinae, v Grovni
Th4-Th6,  tfeme  klouby  ukazovaku

a prostfedniku nebo loktem

RE-SC (retro-scapulae)
pacient sedi, terapeut stoji za pacientem

bod osSetfeni: nad m. rhomboideus minor,

v arovni Th2, na spojnici C7 a spina scapulae

RE-HU (retro-humerus)

pacient leZi na zadech nebo sedi sloktem
neosetfované strany opfenym o lehatko,
terapeut bud stoji za hlavou nebo stoji za
pacientem

bod oSetteni: pod spina scapulae, v oblasti fossa
infraspinatus, kde bod kopiruje hranice vlaken
zadniho deltového svalu, tfeme kloubem

ukazovaku
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Obrizek 25 Bod oseteni IR-TH [56]

Obrizek 26 Bod oseteni IR-SC [56]

Obrizek 27 Bod osetteni IR-HU [56]

IR- TH (VR-thoracis)
pacient lezi na zadech, terapeut stoji na
oSetfované strané

bod oSetfeni: meziZeberni prostor mezi 5-6.

zebrem, v mamilarni linii, pod Uponem
m. pectoralis major, tfeme kloubem nebo

Spickou ukazovaku

IR-SC (VR-scapulae)

pacient lezi na zadech, terapeut stoji za hlavou
bod oSetreni: ve dvou tretinach klicni kosti,
pres m. subclavius a horni vlakna m. pectoralis

major, tteme kloubem ukazovaku

IR-HU (VR-humerus)

pacient lezi na zadech, oSetfovanou pazi
pokrcenou v lokti,

kterou za zapésti pfidrzuje terapeut sedici na
lehatku na oSetfované strané

bod oSetfeni: pod tponem m. pectoralis major,
misté uponu fascia clavicoraco axillaris na
humerus, pfes m. coracobrachialis, tfeme

kloubem nebo Spi¢kou ukazovaku
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Obrizek 30 Bod osetfeni ER-HU [56]

ER-TH (ZR-thoracis)

pacient lezi na bfiSe, terapeut stoji za hlavou
pacienta

bod oSetfeni: v horni tfetiné medidlniho okraje
lopatky, na drovni patefe, nad m. serratus
posterior superior, lateralné k m. erector spinae,

tfeme loktem

ER-SC (ZR-scapulae)

pacient sedi, terapeut stoji za pacientem

bod oSetfeni: medidlné k fossa superaspinatus,
lateralné na okraji sestupnych vldken
m. trapezius, pres biisSko m. levator scapulae,

tfeme loktem

ER-HU (ZR-humerus)

pacient leZi na neoSetfovaném boku nebo sedi,
terapeut bud sedi u pacienta nebo za nim stoji
bod oSetfeni: na tirovni hlavice humeru, pfres
vlakna zadniho deltového svalu, tfeme loktem

nebo kloubem ukazovaku
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Z téchto bodu jsme oSetfovali Sest béhem jedné terapie a vzdy tak, ze jsme
volili tfi body na jedné a tfi na protilehlé strané, tedy kombinace AN-RE (ante-

retro) nebo IR-ER (vnitini a zevni rotace).

4.4 Kinesiotaping

Pro tcely bakalafské prace se vSem probandiim aplikoval kinesiotape stejnym
zpusobem. Kinesiotape se lepi na protazeny sval. Pozadame pacienta, aby
provedl predklon hlavy. Poté nalepime dva kinesiotapy paravertebralné tak, ze
kotvy umistime v oblasti dolniho thlu lopatek a s napétim asi 25 % lepime tape
kranialné az k linii vlasti, kde je konec tapu uz bez napéti. Treti tape aplikujeme
pres C-Th prechod tak, Ze jej lepime ze stfedu tapu smérem v pritbéhu vldken
horniho trapézu s napétim cca 75 %. Na konci tapu lepime opét bez napéti.
Kinesiotape aplikujeme na holou, odmasténou ktizi, pokud je ktize ochlupena,
pozadame pacienta, aby se oholil. Nechavame je nalepené 5 dni, se dvéma dny

pauzy, takze sedmy den aplikujeme tape znovu. Celkem lepime pétkrat.

-

Obrizek 31 Ukdzka aplikace kinesiotapingu [vlastni zdroj]
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Skupina manualni a aktivni centrace ramenniho kloubu

Vlastni terapie probihala v mésicich fijen az listopad 2020. KaZdy proband

absolvoval terapii celkem pétkrat, vzdy jednou tydné.

5.1.1 Proband 1

Muz. 41 let, 189 cm, 85 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichdzi sbolesti v rameni, v oblasti Sije

a brnénim prvnich 3 prstti levé ruky. Dle slov pacienta: asi pfed mésice usnul na
gauci, probudil se se zablokovanym krkem a bolesti podél vnitini hrany levé
lopatky. Po tydnu se objevila bolest celé levé horni koncetiny, nasledovalo brnéni
prstli, nejprve palec, po té prvni tfi prsty. Bolest 7/10 vizudlni analogové Skaly

(VAS). Nedavné EMG hornich koncetin vyloucilo tizinovy syndrom.

Osobni anamnéza: nemoci a alergie neguje

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: méstsky policista

Sportovni anamnéza: box, posilovna

Farmakologickd anamnéza: negativni

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfedsun hlavy, protrakce ramen, hypertonus horniho trapézu, horsi
vlevo, Hypertonus paravertebralnich svalti v oblasti hrudni patefe, pravé
rameno je vyS. Oplostéld bederni lorddza, zvétSend hrudni kyfoza. Oslabend
brisni sténa, nedokonalé brani¢ni dychani. Dorsalné ryhy pod dolnimi Zebry.

Palpace: Hyperalgické zoény paravertebralné v oblasti C-Th prechodu
a kaudalné v oblasti Th1-Th6, Kiblerova fasa pozitivni, patrny erytém. Horsi pri

medidlni hrané levé lopatky. MTrP v m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. teres
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major. Palpacné citlivy pfedni deltovy sval a oblast processus coracoideus, bolest

akromioclavicularniho skloubeni (Cross body adduction test).

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 2 prava 2
horni vldkna m. trapezius leva 1 prava 2
m. levator scapulae leva 2 prava 1
mm. scaleni leva 1 prava 2
m. sternocleidomastoideus leva 1 prava 1

VySetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska saly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pritomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Abdukce levého ramene 100°, po té bolest. Ostatni rozsahy pohybu
obou ramen v normé.

Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: - 5 cm

Thomayerova zkouska: - 10 cm
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5.1.2 Proband 2

Muz, 39 let, 195 cm, 113 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichazi s 2 tydny trvajicimi bolesti v oblasti Sije

a podél medialni hrany pravé lopatky. Vyvolavaci moment: rano rychle vstal
a zablokoval si kréni patef. Bolest 7/10 vizudlni analogové skaly (VAS), bolest ho
nuti spat na levém boku.

Osobni anamnéza: obc¢asné lumbalgie

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: prace v chladirné, nosi téZka bremena

Sportovni anamnéza: posilovna, rekreacné fotbal

Farmakologickd anamnéza: negativni

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfedsun hlavy, protrakce ramen, levé rameno vys, oslabené dolni
stabilizatory lopatek. Mensi prosak tkani v oblasti C-Th pfechodu. Oplostéla
hrudni kyfdza, bederni hyperlorddza. ZvysSeny tonus paravertebralnich svalt
v oblasti bederni patefe. Oslabend bfisni sténa, nedokonalé brani¢ni dychani.
Dorsalné ryhy pod dolnimi Zebry.

Palpace: Palpacné citliva vldkna horniho trapézu vice vpravo. Kiblerova fasa

pozitivni podél medialni hrany pravé lopatky. Blokdda C-Th pfechodu.

VysSetteni zkrdcenvch svala:

m. pectoralis major leva 2 prava 2
horni vlakna m. trapezius leva 2 prava 2
m. levator scapulae leva 2 prava 1
mm. scaleni leva 1 prava 1
m. sternocleidomastoideus leva 1 prava 1
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VysSetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska saly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Abdukce pravého ramene 110°, po té bolest. Ostatni rozsahy pohybu
obou ramen v normé.

Kréni patef: Extenze 30 °, ostatni rozsahy pohybu v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: 2 cm
Lateroflexe celé patete: - 10 cm

Thomayerova zkouska: - 20 cm

5.1.3 Proband 3

Zena, 57 let, 173 cm, 81 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka pfichdzi s bolesti v pravém rameni a v oblasti

Sije, obcas bolesti hlavy. Horsi v prdci, pfi zatézi. Bolest ji v noci budi, nejhorsi je
rano, nez se rameno rozhybe. Na pravém rameni spi. Brnéni neni. Bolest 8/10

vizualni analogové Skaly (VAS).

Osobni anamnéza: hypothyereoza, hypertenze a alergie neguje

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna
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Pracovni anamnéza: prace u linky, montaZ zafizeni, nepfirozena pracovni

pozice (hlava v pfedklonu a v tklonu doleva)

Sportovni anamnéza: prochazky se psem

Farmakologickd anamnéza: Iéky na hypothyreozu a hypertenzi

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfedsun hlavy, protrakce ramen, prosak tkdni v oblasti C-Th

prechodu. Hypertonus hornich vldken m. trapezius. Oslabené dolni stabilizatory

lopatek, lopatky v dolnim tuhlu mirné odstavaji. Oslabend bfisSni sténa,

nedokonalé branic¢ni dychani. Oplostéla bederni lorddza.

Palpace: Palpacné citliva vlakna horniho trapézu vpravo, dale podél medialni

hrany pravé lopatky a pfedni deltovy sval. Palpacné citlivé suboccipitalni svaly

a linea nuchae. Blokdda C-Th pfechodu a 1. a 2. Zebra vpravo.

VvysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva
horni vlakna m. trapezius leva
m. levator scapulae leva
mm. scaleni leva
m. sternocleidomastoideus leva

VySetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni

Zkouska $ély: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:

prava 1
prava 2
prava 1
prava 1

prava 1
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Rameno: Abdukce aktivné pravého ramene 100°, po té bolest. Pasivné AB
pravého ramene 180°. Ostatni rozsahy pohybu obou ramen v normé.

Kréni patet: FX a EX kréni patefe v normé. Uklony: vpravo 30°, vlevo 20° a bolest.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: vlevo: -10cm  vpravo: -5 cm

Thomayerova zkouska: - 15 cm

5.1.4 Proband 4

Zena. 55 let, 163 cm, 65 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka pfichdzi s bolesti Sije, hlavy a pravého ramene,

ktera obcas vystfeluje po zadni strané paZe do lokte, kdy se objevuje brnéni 4. a 5.
prstu. Bolesti horsi pfi praci, ale objevuji se i v klidu. Na noc si vypodklada
polstafem pazi. Obcas ji bolest budi. Bolest 6/10 vizudlni analogové skaly (VAS).
Nedavné EMG hornich koncetin vyloudilo tiZinovy syndrom.

Osobni anamnéza: obcas bolesti zad, bolesti hlavy

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: prace u linky, montuje komponenty

Sportovni anamnéza: prochazky

Farmakologickd anamnéza: obcas na bolest Nimesil
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Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Hypertonus horniho trapézu. Protrakéni drZeni ramen. Pravé
rameno vys. Oslabené dolni stabilizatory lopatek. Nedokonalé brani¢ni dychani,
ryhy pod dolnimi Zebry ventralné i dorsalné.

Palpace: Palpacné citlivd medidlni hrana pravé lopatky. MTrP v hornich

vlaknech pravého trapézu. Palpacné citliva oblast processus coracoideus.

VvysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 0 prava 1
horni vldkna m. trapezius leva 1 prava 2
m. levator scapulae leva 1 prava 1
mm. scaleni leva 0 prava 0
m. sternocleidomastoideus leva 0 prava 0

VySetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska $aly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Abdukce pravého ramene 90°, po té bolest. Flexe pravého ramene 110°,
po té bolest. Pasivné bez bolesti 180°. Ostatni rozsahy pohybu obou ramen
v normé.

Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni
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Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: - 5 cm

5.1.5 Proband 5

Zena, 44 let, 161 cm, 58 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka prichdzi s bolesti pod levou lopatkou, bolesti

Sije, bolest vystfeluje do hlavy. Obcas se vyskytuje brnéni celé levé horni
koncetiny — jakoby pocit prelezené ruky. Bolest 5/10 vizudlni analogové skaly.

Osobni anamnéza: nemoci a alergie neguje

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: prace u PC, nyni home office

Sportovni anamnéza: béh, joga

Farmakologickd anamnéza: negativni

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: ZvySeny tonus paravertebralnich svalti v oblasti hrudni patete.
Oslabené dolni stabilizatory lopatek. Nedokonalé brani¢ni dychani, ryhy pod
dolnimi Zebry ventralné.

Palpace: Citlivy medidlni okraj levé lopatky, MTrP v m. supraspinatus.

Hypertonus horniho trapézu, vice vlevo. Blokada 5. a 6 zebra vlevo.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 1 prava 0
horni vldkna m. trapezius leva 1 prava 1
m. levator scapulae leva 0 prava 0
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mm. scaleni leva 0 prava 0

m. sternocleidomastoideus leva 0 prava 0

VySetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska saly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Rozsahy pohybu obou ramen v norme.

Kréni patef: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:
Cepojova vzdélenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: v normé

5.1.5.1 Terapeutické jednotky — centrace ramenniho kloubu

Jednotlivé terapie probihaly u vSech probandi, co do chronologie stejné. Prvni
a posledni terapie probihala hodinu, vzhledem k vstupnimu a vystupnimu

vySetfeni. Zbyvajici terapie trvaly 30 min.



1. terapie (1. tyden) — Pfi prvni navstévé byla odebrana anamnéza a vstupni
kineziologicky rozbor. Dale byla provedena manualni centrace obou ramennich

kloubt1 v supinacni poloze. Pacient byl na doma zatkolovan cvikem ¢. 1.

2. terapie (2. tyden) — Pfi druhé navstévé byla nejprve provadéna manualni
centrace obou ramennich kloubti. Poté byl zkontrolovano provadéni cviku ¢. 1.

Dale byl s pacientem nacvicen cvik ¢. 2 a cvik ¢. 3.

3. a 4. terapie (3. az 4. tyden) — Pii tfeti a ¢tvrté ndvstévé byla opét nejprve
provadéna manualni centrace obou ramennich kloubti v supinaéni poloze. Poté

bylo zkontrolovano provadéni vSech 3 cvikii.

5. terapie (5. tyden) — Pfi posledni navstévé bylo provedeno vystupni
kineziologické vySetfeni. Poté byla provedena manudlni centrace ramennich

kloubti v supinacni poloze. A Zkontrolovano provadéni 3 zadanych cvicéeni.

5.2 Skupina Fascidalni manipulace dle Stecca

Jednotlivé terapie probihali v mésicich leden az tnor 2021. Vzdy jednou

tydné, celkem pétkrat.

5.2.1 Proband 6

Muz, 41 let, 176 cm, 78 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichdzi s bolestmi mezi lopatkami, bolestmi Sije.

Dale se bolest objevuje pod pravou lopatkou a pfi sternu na pravé strané. Obcas
bolesti hlavy. Bolest 6/10 vizualni analogové skaly.

Osobni anamnéza: hypercholesterolémie, st. p. plastice ACL obou kolen cca ve

20 letech, atopicky ekzém, alergie na pyl, prach, travy, plisné.

Rodinnd anamnéza: oba rodice hypertenze
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Pracovni anamnéza: bioetik, prace u PC

Sportovni anamnéza: rekreacné fotbal, béh, kolo

Farmakologickd anamnéza: Rosucard na cholesterol, Xyzal na alergii, obcas

kortikoidy na ekzém

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Predsunuté drzeni hlavy, zvySeny tonus vldken horniho trapézu,
oslabené stabilizatory lopatek, oplostéla hrudni kyféza a bederni lorddza.
Zvyseny tonus paravertebralnich svali. Oslabena brisni sténa, nedokonalé
brani¢ni dychani.

Palpace: Palpacné citlivy medidlni okraje pravé lopatky, MTrP
v m. supraspinatus, m. infraspinatus, vhornich vldknech m. trapezius vpravo.

Blokada 4., 5. a 6 Zebra vpravo.

VvysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 1 prava 1
horni vlakna m. trapezius levd 1 prava 2
m. levator scapulae levd 0 prava 1
mm. scaleni leva 0 prava 0
m. sternocleidomastoideus leva 0 prava 0

VySetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska $ély: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:

Rameno: Rozsahy pohybu obou ramen v normé.
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Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patete:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patete: - 5 cm

Thomayerova zkouska: - 10 cm

5.2.2 Proband 7

Muz, 55 let, 187 cm, 86 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient prichazi s bolestmi Sije, mezi lopatkami, bolesti
pravého ramene a pravého lokte. Bolesti jej v noci nebudi. Obcas parestézie obou
HKK. Bolest 7/10 vizualni analogové skaly.

Osobni anamnéza: hypercholesterolémie, lupenka

Rodinna anamnéza: matka Alzheimer, otec zemrel na infarkt

Pracovni anamnéza: prace na vyrobni lince, ve volném case rekonstrukce

domu

Sportovni anamnéza: béh, lezeni

Farmakologickd anamnéza: obcas kortikoidy na lupenku, léky na cholesterol

nebere

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen. Hypertonus horniho

trapézu bilaterdlné. Zvyseny tonus paravertebralnich svali.
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Palpace: Palpacné citlivy horni trapéz, horsi vpravo. Palpacné citlivy medidlni
okraje levé lopatky a predni deltovy sval spolu s oblasti processus coracoideus.

MTtP v m. supraspinatus, m. teres major a v m. pectoralis major.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 2 prava 2
horni vlakna m. trapezius leva 2 prava 2
m. levator scapulae leva 1 prava 1
mm. scaleni leva 1 prava 1
m. sternocleidomastoideus levd 1 prava 1

VySetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska saly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pritomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Omezena abdukce v rameni, aktivné 110°, pasivné 160°, ostatni rozsahy
jsou v normé.

Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: - 3 cm

Lateroflexe celé patefe: v normeé
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Thomayerova zkouska: - 15 cm

5.2.3 Proband 8

Muyz, 20 let, 182 cm, 78 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichazi s bolestmi Sije, které se projektuji do

hlavy na pravé strané a obcas do pravého ramene, hlavné pfi praci u pocitace.

5/10 vizudlni analogové skaly.

Osobni anamnéza: nemoci neguje, alergie na pyl

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: student, distancni vyuka

Sportovni anamnéza: dfive karate, nyni obcas béh, lezeni na umélé sténé

Farmakologickd anamnéza: sezonné antihistaminika

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvysena hrudni kyfdza,

chabé drZeni téla. Oslabené dolni stabilizatory lopatek, oslabena bfisni sténa,

nedokonalé braniéni dychani.

Palpace: Palpacné citliva vlakna horniho trapézu, vice vpravo. Kiblerova rasa

pozitivni v oblasti C-Th pfechodu, patrny erytém. Blokdda C-Th pfechodu

al. a2.zebra vpravo.

VysSetteni zkrdcenvch svala:

m. pectoralis major leva
horni vlakna m. trapezius leva
m. levator scapulae leva
mm. scaleni leva
m. sternocleidomastoideus leva

o o O

prava 1
prava 1
prava 1
prava 0

prava 0
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VysSetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: pozitivni
Zkouska saly: pozitivni

Zkouska zapazenych rukou: pozitivni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Rozsahy pohybu obou ramen v normé.

Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: + 5 cm

5.2.4 Proband 9

Muz, 34 let, 172 cm, 67 kg

Nyné€jsi onemocnéni: Pacient pfichdzi s bolestmi mezi lopatkami, které se

projektuji do hlavy, kde vyvolavaji bolesti hlavy, obcas bolesti pravého ramene.

Obcas pocit pnuti svalt podél hrudni patefe, krku a obou ramen. Bolest 5/10

vizualni analogové skaly.

Osobni anamnéza: nemoci neguje a alergie na kocky, plisné

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: ruchar v CT, prace v sedé




Sportovni anamnéza: béh, skalni lezeni, béZky, kolo

Farmakologicka anamnéza: negativni

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: ZvySeny tonus paravertebralnich svali v oblasti hrudni patete,
hypertonus hornich vlaken m. trapezius.

Palpace: Palpacné citlivé paravertebralni svaly hrudni patetfe, suboccipitalni
svaly a linea nuchae. Kiblerova fasa pozitivni, patrny erytém, vice vpravo.

Hyperalgické zony podél medidlniho okraje pravé lopatky.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 1 prava 1
horni vlakna m. trapezius leva 1 prava 2
m. levator scapulae leva 0 prava 0
mm. scaleni leva 0 prava 0
m. sternocleidomastoideus levd 0 prava 0

VySetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska 8aly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Rozsahy pohybu obou ramen v normé.

Kréni patet: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni
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Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: - 5 cm

5.2.5 Proband 10

Muz, 40 let, 179 cm, 78 kg

Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichdzi sbolestmi v oblasti Sije a pravého

ramene, obcas bolest mezi lopatkami. Horsi pfi zatézi. Obcas ho bolest probudi,
pokud leZi na pravém rameni. Brnéni prvnich tfech prsttt HK. Bolest 6/10 vizualni
analogové skaly.

Osobni anamnéza: atopicky ekzém a alergie na pyl, travy, prach, plisné, psi

chlupy

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: vyskové prace

Sportovni anamnéza: skalni lezeni, béh, skialpy

Farmakologickd anamnéza: sezénné 1éky na alergii

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Zvyseny tonus hornich vldken horniho trapézu a paravertebralnich
svali voblasti hrudni patefe. Protrakéni drzeni ramen, oslabené dolni
stabilizatory lopatek, oslabené branicni dychdni, patrna ryha pod dolnimi Zebry
ventralné. Zvysena hrudni kyféza, oplostéla bederni lordéza.

Palpace: Palpacné citliva vldkna horniho trapézu. MTrP v m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major, m. pectoralis major. Kiblerova fasa pozitivni podél

obou medidlnich hran lopatek, patrny erytém.

79



Vysetteni zkracenvch svalii:

m. pectoralis major leva 1 prava 2
horni vldkna m. trapezius leva 1 prava 2
m. levator scapulae leva 0 prava 1
mm. scaleni leva 0 prava 0
m. sternocleidomastoideus leva 0 prava 1

VySetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska $aly: negativni

Zkouska zapaZenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Abdukce pravého ramene 140°, po té bolest. Pasivné 180°.

Kréni patef: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe: v normeé

Thomayerova zkouska: - 10 cm

5.2.5.1 Terapeutické jednotky — Fascidlni manipulace dle Stecca

Jednotlivé terapie probihaly u vSech probandli stejné. Pfi jednotlivych
terapiich byly vSem probandiim oSetfovany stejné body, vzdy do doby, dokud
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nezmizela bolestivost ¢i krepitace, max. vSak 5 min. Prvni a posledni terapie
probihala hodinu, vzhledem k vstupnimu a vystupnimu vySetfeni. Zbyvajici

terapie trvaly 30 min.

1. terapie (1. tyden) — Pfi prvni navstévé byla odebrana anamnéza a vstupni
kineziologicky rozbor. Dale stimulovany zony AN - SC, AN - HU a AN - TH
ventralné a zony RE — SC, RE — HU a RE -TH dorsalné. Pacient byl poucen
omozné zvysené citlivosti az bolesti oSetfenych bodi a nemozZnosti pouzit

analgetika s protizanétlivych tcinkem.

2. terapie (2. tyden) — Pfi druhé navstévé byly osetfeny zony AN - TH a RE - TH.
A déle ER -TH, ER-SC aIR - TH, IR - SC.

3. terapie (3. tyden) — P1i tfeti navstévy byly oSetfeny zény AN - SC, AN - TH,
RE -SC, RE-TH a ER - HU, IR - HU.

4. terapie (4. tyden) — Pfi ¢tvrté navstéveé znovu oSetfeny body z prvni terapie,

tedy AN - SC, AN -HU, AN -TH, RE -SC, RE - HU, RE - TH.

5. terapie (5. tyden) — Pii posledni navstévé bylo provedeno vystupni
kineziologické vySetfeni. Poté byly oSetfeny body AN — TH, RE — TH, ER - SC,
ER-TH, IR-SCalR -TH.

5.3 Skupina kinesiotaping

Jednotlivé terapie probihaly v meésicich leden az tunor. Pacientiim byl
kinesiotape aplikovan jedno tydné, vZdy po 7 dnech. Pacienti byli instruovani,

tak, Ze si tape sami vZdy po 5 dnech sundali.
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5.3.1 Proband 11

Muz, 62 let, vdha 76 kg, vyska 175 cm

Nynéjsi onemocnéni: Pfed piil rokem brnéni maliku pravé horni koncetiny,

postupné se brnéni rozsifilo do celé horni koncetiny, po zadni zevni plose paZe.
Obcas se vyskytuji bolesti za krkem, hlavné pfi zatizeni v praci. Vyspi se, bolesti
jej nebudyi, léky nechce. Bolest 6/10 vizudlni analogové skaly (VAS).

Osobni anamnéza: nemoci a alergie neguje, ve 30 letech pfetrZeny vnitini

postranni vaz kolene. Podzim 2020 zlomené 4 a 5 Zebro (pad ze zebfiku ze 2 m).

Radu let ob¢asné bolesti $ije.

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: malif pokoji

Sportovni anamnéza: motokros

Farmakologickd anamnéza: negativni

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfedsun hlavy, protrakce ramen, pravé rameno vys, hypertonus
horniho trapézu. Hrudnik v nddechovém postaveni. Oslabené dolni stabilizatory
lopatek.

Palpace: Hyperalgické zony v oblasti C6, C7 vpravo. MTrP na tponu levého

m. levator scapulae a v m. pectoralis major vpravo.

VysSetteni zkrdcenvch svala:

m. pectoralis major leva 1 prava 2
horni vlakna m. trapezius leva 1 prava 2
m. levator scapulae leva 1 prava 1
mm. scaleni leva 1 prava 2
m. sternocleidomastoideus leva 1 prava 1
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VysSetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: pozitivni
Zkouska saly: pozitivni

Zkouska zapazenych rukou: pozitivni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: Abdukce pravého ramene 120° aktivné, pfi pohybu byl patrny souhyb
a elevace ramene. Pasivné 180°. Ostatni rozsahy pohybu obou ramen byly
v norme.

Kréni patef: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: 2 cm
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: v normé

5.3.2 Proband 12

Muz, 49 let, vaha 89 kg, vyska 180 cm

Nynéjsi onemocnéni: Prichdzi sbolesti v oblasti Sije a pravého ramene
a brnénim prstii. PotiZe se objevily asi od listopadu 2020, kdy mél v levém loktu
medialni epikondylitidu, na kterou dostal zavés na ruku. Zavés nosil 2-3 tydny.
Nejprve se objevilo brnéni maliku a prsteniku pravé ruky, po té brnéni

a necitlivost v celé dlani. Kdyz mél ruku zavéSenou v zavésu, byly bolesti za
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krkem a ramene hor$i. Nemitize sedét, v sedé jsou bolesti ramene a za krkem
horsi, chodi kolem stolu. Bolesti ho budi, bere analgetika na noc. Bolest 8/10
vizudlni analogové skaly (VAS).

Osobni anamnéza: alergie neguje, ma vysoky krevni tlak, bere léky, obcas

potize se Zaludkem. Nedavné EMG hornich koncetin neprokazalo uzinovy
syndrom.

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: automechanik

Sportovni anamnéza: prochéazky, kolo

Farmakologickd anamnéza: Iéky na vysoky krevni tlak, 1éky na Zaludek, nyni

Aulin na bolest a inj. Milgamma

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Pfredsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, prosak podkozi v oblasti
C-Th pfechodu. Hrudnik v nddechovém postaveni, je patrnd nekvalitni funkce
branice - tzv. syndrom piesypacich hodin, dorsalné viditelné ryhy v oblasti
dolniho hrudniku. Oslabené dolni stabilizatory lopatek, lopatky lehce odstavaji.
Oplostéla hrudni kyféza a bederni hyperlordéza.

Palpace: Hyperalgické zony v oblasti C7 vpravo a v misté aponu deltového
svalu. Blokdda C-Th pfechodu.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 0 prava 0
horni vlakna m. trapezius leva 2 prava 1
m. levator scapulae leva 1 prava 1
mm. scaleni leva 1 prava 1
m. sternocleidomastoideus leva 1 prava 1
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VysSetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni

Zkouska Saly: negat

ivni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy:

Leva ruka bez oslab

Pravé ruka

Tabulka 2 Svalovy test PHK

eni

Loket

FX m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis 5

EX m. triceps brachii, m. anconeus 4

Supinace m. biceps brachii, m. supinator 5

Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 4

Zapésti

FX sAD (ulnarni | m. flexor carpi ulnaris 4

dukci)

FX sAB (radidlni | m. flexor carpi radialis 5

dukci)

EX sAD (ulndrni | m. extensor carpi ulnaris 4

dukci)

EX sAB (radidlni | m. extensor carpi radialis 5

dukci)

Metakarpofalangové klouby

FX mm. lumbricales, mm. interossei dorsale 4

EX m. extensor digitorum. M. extensor indicis, m. extensor digiti | 4

minimi

AD m. interossei palmares 4

AB m. abduktor digiti minimi 4

Palec

FX m. flexor pollicis brevis 4

EX m. extensor pollicis brevis 4

AD m. adductor pollicis 4

AB m. abduktor pollicis brevis et longus 4

Opozice m. opponens pollicis, m. opponens digiti minimi 4
Goniometrie:

Rameno: Abdukce a addukce pravého ramene 140° aktivné i pasivné. Ostatni

rozsahy pohybu obou ramen v normé.
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Kréni pater: Bolestiva extenze kréni paterfe, pouze do 20°. Flexe bez bolesti, rozsah

30°. Lateroflexe omezend doleva. Rotace omezena doprava.

Specidlni testy:

Spurlingtv test: Pozitivni vpravo.

Oslabeny tricipitovy reflex vpravo (C7), vlevo v norme.

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: 1 cm (norma 2,5-3 cm)
Forestierova fleche: v normé
Lateroflexe celé patefe:  vlevo: v normé vpravo: -10 cm

Thomayerova zkouska: -5 cm

5.3.3 Proband 13

Zena, 55 let, 155 cm, 68 kg

Nynéjsi onemocnéni: Asi tfi mésice bolesti v oblasti Sije a mezi lopatkami,

bolesti jdou do pravého ramene, hor$i po ndmaze. Obcas brnéni prsti pravé

ruky. Bolesti ji v noci nebudi. Bolest 6/10 vizualni analogové skaly (VAS).

Osobni anamnéza: hypothyreoza, alergie neguje, obcasné bolesti zad

Rodinnd anamnéza: otec zemrfel na rakovinu slinivky

Pracovni anamnéza: fyzicky ndroc¢na prace ve vyrobnim procesu, ¢asto nosi

tézsi bfemena, prace na sménny provoz

Sportovni anamnéza: jizda na elektrokole, turistika

Farmakologickd anamnéza: Euthyrox na sniZenou funkci stitné zlazy

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Vétsi prosak tkani v oblasti C-Th pfechodu, pfedsunuté drzeni hlavy
aramen. ZvétSend bederni lorddza, oplostéla hrudni kyfoza. Hypertonus

hornich vlaken trapézu, zvySeny tonus skalenti a SCM.
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Palpace: Hyperalgické zony v oblasti C7 aZ Th6 paravertebralné, horsi vpravo.
Kiblerova fasa pozitivni, s patrnym erytémem. Hypertonus horniho trapézu,
palpacné citlivy. MTrP ve vldknech horniho trapézu vpravo, dédle u uponu
m. levator scapulae a v m. supraspinatus, oboje vpravo. Palpacné citlivd oblast
processus coracoideus vpravo. A palpacné citlivé levé i pravé mm. scaleni a m. SCM.

Blokada hrudni patefe v oblasti Th5-Th7 a C-Th pfechodu.

VvysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 1 prava 1
horni vldkna m. trapezius leva 2 prava 2
m. levator scapulae leva 1 prava 1
mm. scaleni leva 2 prava 2
m. sternocleidomastoideus leva 1 prava 2

VySetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: pozitivni
Zkouska $aly: pozitivni

Zkouska zapazenych rukou: pozitivni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: VSechny rozsahy pohybu obou ramen byly v norme.

Kréni patei: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingiv test: negativni

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
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Forestierova fleche: 3 cm
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: v normé

5.3.4 Proband 14

Muz, 43 let, 185 cm, 78 kg

Nynéjsi onemocnéni: Po cviceni bolesti mezi lopatkami, které po pravé strané

patefe vystieluji do hlavy. Obcas bolesti pravého ramene v oblasti pfedniho
deltového svalu. Bolest 4/10 vizualni analogové skaly (VAS). Analgetika nebere,

bolest ho nebudi.

Osobni anamnéza: hypertenze, migrény, alergie na prach, pyl, psi srst

Rodinnd anamnéza: oba rodice hypertenze

Pracovni anamnéza: akademik, casto prace u pocitace

Sportovni anamnéza: jizda na kajaku, kolo, béh, lyze

Farmakologickd anamnéza: 1éky na hypertenzi, Sumatriptan na migrény,

Zodac na alegii

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Hypertonus vlaken horniho trapézu, oslabené mezilopatkové svaly,

oplostéla hrudni kyféza, pravé rameno vys.

Palpace: Hypertonus horniho trapézu, palpacné citlivy. MTrP ve vldknech
horniho trapézu bilateralné, dale u uponu m. levator scapulae, m. supraspinatus

a m. infraspinatus vpravo. Blokdda v oblasti Th4-Thb.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva 2 prava 2
horni vlakna m. trapezius leva 2 prava 2
m. levator scapulae leva 1 prava 2
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mm. scaleni leva 0 prava 0

m. sternocleidomastoideus leva 0 prava 0

VySetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni
Zkouska saly: negativni

Zkouska zapazenych rukou: negativni

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Rameno: V8echny rozsahy pohybu obou ramen byly v normé.

Kréni patef: Rozsahy pohybu kréni patefe byly v normé.

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni

Dynamika patefe:
Cepojova vzdélenost: v normé
Forestierova fleche: 0 cm
Lateroflexe celé patefe: v normé

Thomayerova zkouska: -10 cm

5.3.5 Proband 15

Zena, 56 let, 169 cm, 72 kg

Nyné€jsi onemocnéni: Popisuje bolesti horniho trapézu bilaterdln€, na levé

strané jdou bolesti pfes krk do levého ramene a déle dorsalni stranou paze do

lokte. StéZuje si na omezeny pohyb v rameni. Déle bolest mezi lopatkami. Bolesti
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ji v noci budi, nevyspi se. Obcas ji vypadavaji véci z levé ruky, stéZuje si na ztratu

citu v ruce. Bolest 7/10 vizudlni analogové skaly (VAS).

Osobni anamnéza: st. p. salpingektomii vpravo, st. p. operaci karpalniho

tunelu vpravo

Rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: pradlena

Sportovni anamnéza: prochazky se psem, prace na zahradé

Farmakologickd anamnéza: Omeprazol na Zaludek, béznd analgetika,

hormondlni substituce pfi menopauze

Kineziologicky rozbor:

Aspekce: Protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy, oslabené mezilopatkové

svaly a dolni stabilizatory lopatek. Lopatky mirné odstaté. Hypertonus

paravertebrdlni svali hrudni patefe. Hypertonus vlaken horniho trapézu, levé

rameno vySs. Oplostéla hrudni kyfoza, hyperlordoza, oslabend bfisni sténa.

Palpace: Hyperalgicky horni trapéz, horsi vpravo. MTrP ve vldknech horniho

trapézu vpravo, u uponu m. levator scapulae, v m. supraspinatus, v m. infraspinatus,

v m. teres major, vSe vlevo. Palpacné citlivy m. sternocleidomastoides a mm. scaleni

vlevo a oblast processus coracoideus. Blokdda C-Th prechodu a hornich Zeber

vlevo.

VysSetteni zkrdcenvch svalu:

m. pectoralis major leva
horni vlakna m. trapezius leva
m. levator scapulae leva
mm. scaleni leva
m. sternocleidomastoideus leva

NN

prava 1
prava 2
prava 1
prava 1

prava 1
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VysSetfeni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: omezeni pohybu
Zkouska Saly: omezeni pohybu

Zkouska zapazenych rukou: omezeni pohybu

Svalovy test dle Jandy: nejsou pfitomna svalova oslabeni

Goniometrie:
Tabulka 3 Rozsahy pohybu kréni pitete a P ramene
Kr¢éni patef Leva Prava
S | EX-VP-FX (80° - 0 - 40°) 30°-0-30°
F | Lateroflexe (45°) 30° 20°
RR | Rotace (50°) 30° 40°
Rameno Leva Prava
S | EX-VP-FX (45° - 0 - 180°) 40° -0 -30° 45°- 0 -160°
F | AB-VP-AD (180° - 0 — 180°) 50° - 0 - 50° 160° - 0 —160°
RR | ZR-VP-VR (80° -0 - 70°) 40° - 0-10° 40°-0-20°
T | EXv AB-VR-hor. AD (110° - 0 — 30°) | 20° - 0 - neprovede | 110° - 0 — 25°

Specidlni testy:

Spurlingtiv test: negativni, pfi lateroflexi hlavy udava bolest horniho trapézu

bilateralné

Dynamika patefe:

Cepojova vzdalenost: v normé
Forestierova fleche: 2 cm
Leteroflexe celé patefe:  vlevo: -5 cm vpravo: - 5 cm

Thomayerova zkouska: -5 cm

5.3.5.1 Terapeutické jednotky — kinesiotaping

Pfi jednotlivych terapii byl vSem probandiim aplikovan kinesiotape
stejnym zplisobem. Prvni a posledni terapie probihala hodinu, vzhledem

k vstupnimu a vystupnimu vySetfeni. Zbyvajici terapie trvaly 15 min.
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1. terapie (1. tyden) — Pfi prvni navstévé byla odebrana anamnéza a vstupni

kineziologicky rozbor. Pacientovi byl aplikovan kinesiotape.

2. az 4. terapie (2. az 4. tyden) — Bylo zkontrolovano, Ze pacient nema na tape

nezadouci reakci, poté byl tape znovu aplikovan.

5. terapie (5. tyden) — Pfi posledni navstévé bylo provedeno vystupni

kineziologické vysetfeni. Poté byl pacient naposledy aplikovan kinesiotape.
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6 VYSLEDKY

Vysledky jsme ziskali porovnanim vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru kazdého probanda. Hodnotilo se prevazné subjektivni hodnoceni
pacienta a objektivni hodnoceni terapeutem. U kazdého probanda byla
porovnana vizualni analogova Skala bolesti pfed a po terapii. Tato Skala méla
hodnotu 0-10 bodt. Jednotlivé vysledky jsou pro prehlednost porovnany v grafu
(obrazek ¢. 32, str. 100). V objektivnim hodnoceni jsme se zaméfili na celkové
drzeni téla, svalovou silu, pokud byla oslabena, parestezie a rozsahy pohybu,

predevsim abdukci v rameni, pokud mél proband néjaké omezeni.

6.1 Skupina aktivni a manualni centrace

VSichni probandi ve skupiné, které spadala pod aktivni a manualni centraci
ramenniho kloubu, popisovali zlepSeni. U tfech probandt bylo zlepSeni vyrazné
a vysledna vizudlni Skdla bolesti na nule. U zbyvajicich dvou probandt bylo
v obou ptipadech zlepsSeni o 4 body vizudlni analogové skaly.

Objektivné se u dvou probandi vratil rozsah pohybu v rameni do normélniho
rozsahu. U tfetitho probanda se rozsah abdukce v rameni zvys$il ze 100° na 140°,
ostatni rozsahy byly v normé. U ¢tvrtého probanda se rozsah abdukce v rameni
zvysil z 90° na 130° a flexe ze 110° na 150°, ostatni rozsahy byly v normé. Paty
proband nemél omezeni rozsahu pohybu. U vSech probandi se vyrazné snizil

hypertonus hornich vlaken m. trapezius, zmizely MTrP a hyperalgické zony.
Proband 1

Subjektivni hodnoceni: Bolesti vrameni a v oblasti Sije zmizely. Ustaly
parestezie prstti. Vizudlni analogova skala bolesti 0/10 (dfive 7/10).
Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysSetfeni: zmizel hypertonus

horniho trapézu a paravertebralnich sval v oblasti hrudni patefe. Zlepsil se
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dechovy stereotyp, zmizely dorsalni ryhy pod dolnimi Zebry. Doslo k odstranéni
MTrP a hyperalgickych zon v C-Th prechodu. Zlepsila se abdukce levého ramene
na 180° (dfive 100°).

Proband 2

Subjektivni hodnoceni: Bolesti v oblasti Sije a podél medialni hrany lopatky
zmizely. Vizualni analogova Skala bolesti 0/10 (dfive 7/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetfeni: zmizela palpacné citliva
mista v oblasti horniho trapézu a medidlni hrany levé lopatky. Bez blokady
v oblasti C-Th pfechodu. Obé ramena jsou nyni ve stejné vySce. Zmensil se
predsun hlavy. Rozsah pohybu v pravém rameni nyni bez omezeni a bez bolesti,

abdukce v rameni se zlepsila na 180° (dfive 110°).
Proband 3

Subjektivni hodnoceni: Pacientka uddva mensibolesti v rameni, Sije poboliva
obcas. Horsi, pokud ma v prdci vice smén za sebou. Pomaha, pokud si cviky
pravidelné cvici, hlavné cvik ¢&. 1. Vizudlni analogova Skala bolesti 4/10 (dfive
8/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: zlepsilo se drzZeni téla,
mensi pfedsun hlavy a protrakce ramen. Lopatky v dolnim tthlu naléhaji vice na
hrudnik. Horni trapéz a pfedni c¢ast deltového svalu bez palpacni citlivosti. Bez
hypertonu horniho trapézu. Odstranéna blokada 1. Zebra, suboccipitalni svaly
a jejich tupony bez bolesti. U levého m. SCM a mm. scaleni zmenseno zkraceni na
1 dle Jandy. ZlepSena abdukce ramene na 140°, poté stdle bolest (dfive 100°).

Uklony kréni patefe v normé.
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Proband 4

Subjektivni hodnoceni: Zlepseny bolesti sije a hlavy, rameno poboliva po
zatézi (prace). Nyni bez parestézii. Vizualni analogova skala 2/10 (dfive 6/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: odstranén hypertonus
horniho trapézu, zlepSeno drzeni téla, obé ramena ve stejné vysce. ZlepSeno
brani¢ni dychdni (mensi ryhy pod dolnimi Zebry). Hyperalgické zény ve
vldknech horniho trapézu, processus coracoideus a podél medialni hrany lopatky.
Abdukce pravého ramenniho kloubu do 130° po té bolest (dfive 90°). Flexe

ramene nyni do 150°.

Proband 5

Subjektivni hodnoceni: Bez bolesti pod levou lopatkou, v oblasti Sije i bez
bolesti hlavy. Bez parestézii. Vizualni analogova skala bolesti 0/10 (dfive 5/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysSetfeni: bez hypertonu
paravertebralnich svalt v oblasti hrudni patefe. Lopatky lépe naléhaji na hrudni
kos. Bez palpacni citlivosti medidlni hrany lopatky, bez MTrP a bez citlivosti

vlaken horniho trapézu.

6.2 Skupina Fascidlni manipulace dle Stecca

Dva probandi ze skupiny oSetfované fascidlni manipulaci dle Stecca uvadéli
vyrazné zlepSeni, na vizudlni analogové skale hodnotili bodem 0. Treti proband
udaval vétsi zlepSeni, coZ na vizudlni analogové Skale odpovidalo zlepSeni
0 4 body. Zbyvajici dva probandi popisovali na vizualni analogové skale zlepSeni
o 2 body.

Objektivné se zlepsil u vSech probandi hypertonus hornich vldken

m. trapezius, doslo ke zmizeni MTrP a hyperalgickych zon. U dvou probandt,
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ktefi méli omezenou abdukci v rameni, se zlepsil rozsah pohybu. Ostatni byli bez

omezeni pohybu.

Proband 6

Subjektivni hodnoceni: Celkové uvadi zlepseni, zmizely bolesti Sije a bolesti
hlavy. Pfetrvava bolest pod pravou lopatkou. Vizudlni analogova Skala bolesti
2/10 (diive 6/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetfeni: mensi pfedsunuté drzeni
hlavy. Normalni tonus hornich vldken m. trapezius a paravertebralnich svalti.

Medialni okraj pravé lopatky bez palpacni citlivosti, bez MTrP.

Proband 7

Subjektivni hodnoceni: Nyni bez bolesti Sije a mezi lopatkami. Obcasné
bolesti ramene, bolest lokte ztistava. Parestezie pretrvavaji. Hlavné po namaze,
nyni prace na zahradé. Vizudlni analogova $kala bolesti 5/10 (dfive 7/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: mensi, ale stale patrny
zvySeny tonus horniho trapézu a paravertebralnich svalt. Pfredsunuté drZeni
hlavy a protrakce ramen ztistava. Rozsah abdukce v rameni se aktivné zvysil ze
160° (dfive 110°). Bez palpacni citlivosti horniho trapézu a medidlniho okraje
lopatky. Nyni bez MTrP. Zkraceni svalti dle Jandy zlepSeno u m. trapezius na

1 bilateralné.

Proband 8

Subjektivni hodnoceni: Bolesti §ije spojené s bolestmi hlavy jizZ nema. Stejné
tak zmizely bolesti pravého ramene. Vizualni analogova skala bolesti 0/10 (dfive

5/10).
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Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetieni: zlepSeno drzeni hlavy
a zmirnéna protrakce ramen. Bez palpacni citlivost hornich vldken m. trapezius.

Odstranéna blokada C-Th prechodu.
Proband 9

Subjektivni hodnoceni: Nyni bez bolesti mezi lopatkami, bez bolesti hlavy
a bolesti ramene. Obcas pfi dlouhém sezeni pocit pnuti v oblasti Sije. Vizualni
analogova skala bolesti 0/10 (dfive 5/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: nyni normalni tonus
paravertebralnich svalti v oblasti hrudni patefe a bez hypertonu hornich vlaken
m. trapezius. Nyni bez palpacni citlivosti v oblasti hrudni patete, suboccipitalnich

svalu a linea nuchae.
Proband 10

Subjektivni hodnoceni: Bolesti jsou celkové mensi a vyskytuji se méné casto,
ale pokud boli, stale poboliva sije, oblast mezi lopatkami a rameno. Hlavné po
zatézi. Nyni bez parestézii. V praci nosi téZka bifemena. Vizualni analogova Skala
bolesti 4/10 (dfive 6/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: zmirnén tonus horniho
trapézu a paravertebralnich svalt. Mirné citlivd vldkna horniho trapézu. Bez
MTr1P. Zlepseno drZeni ramen a postaveni lopatek. Abdukce v rameni zvySena

na 160° (dfive 140°).

6.3 Skupina kinesiotaping

Skupina probandi osetfenych pomoci kinesiotapingu méla oproti predeslym
dvéma skupindm nejmensi zlepSeni. ZlepSeni na 0 vizudlni analogové Skaly

bolesti uvadi pouze jeden proband. U druhého probanda bylo zlepSeni o 5 bodt
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vizualni analogové 8kaly. U tietiho o 4 body VAS. Ctvrty proband uvadél
zlepSeni o 4 body. A posledni proband neuvadél zlepSeni Zadné a ztiistal tak na
7/10 VAS.

Objektivné byla u jednoho probanda zlepSena abdukce v rameni ze 120° na
normalni rozsah. U druhého probanda ziistala abdukce v rameni 140°. U tfetiho
probanda ztstala abdukce v rameni na 50°, ostatni rozsahy pohybu v kloubu
zustaly také omezené. Zbyvajici dva probandi neméli omezeni rozsahu pohybu.
U probanda s lehkym omezenim svalové sily doslo k ndvratu normalni sily dle
svalového testu podle Jandy. U vétSiny probandd doSlo k sniZeni hypertonu

hornich vldken m. trapezius a vymizeni MTrP.
Proband 11

Subjektivni hodnoceni: Nyni téméf bez bolesti v oblasti Sije. Brnéni témér
vymizelo, obcéas se objevi, pokud horni koncetinou dlouho pracuje vjedné
poloze. Vizudlni analogova skala bolesti 1/5 (dfive 6/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: zlepSeno drZeni ramen,
obé ramena jsou ve stejné vysce. Zmizel hypertonus horniho trapézu. Lopatky ve
stabilizovaném postaveni, naléhaji na hrudnik. Bez hyperalgickych zén a MTrP.
Zlepseno zkraceni m. pectoralis major, m. trapezius a mm. scaleni — nyni bilateralné

1. Abdukce pravé HK nyni 180° bez souhybu a elevace ramene (dfive 120°).
Proband 12

Subjektivni hodnoceni: Pfetrvavaji bolesti Sije a pravého ramene, bolesti se
objevuji stale hlavné v sedé. Brnéni prstt ztistdva nezménéno. Omezeni pohybu
v rameni do upazeni stejné. Vizualni analogova skala bolesti 6/10 (dfive 8/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vySetfeni: méné palpacné bolestiva
oblast C7 vpravo a bez bolesti iponu deltového svalu. Svalova sila nyni v normé.

Abdukce a addukce pravého ramene zustava 140° aktivné i pasivné. Bolestiva
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extenze kréni patefe do 30°. Pozitivni Spurlingiv test vpravo z{istava. Stejné tak

oslabeny tricipitovy reflex vpravo.

Proband 13

Subjektivni hodnoceni: Zlepseni bolesti v oblasti Sije a mezi lopatkami. Nyni
bolesti pouze po namaze. Bez parestézii. Vizudlni analogova Skala bolesti 2/10
(dfive 6/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetfeni: mensi prosak podkozi
v oblasti C-Th prechodu. Mensi, ale stdle patrny hypertonus horniho trapézu,
skalenti a SCM. Bez palpacni citlivosti v oblasti C7 az Thé, bez palpacné citlivého
horniho trapézu, mm. scaleni, m. SCM. Bez MTrP. ZlepSena pohyblivost hrudni
patefe v oblasti Th5-Th7 a C-Th prechodu. Zkracené svaly dle Jandy nyni

m. trapezius, mm. scaleni a m. SCM 1 bilateralné.

Proband 14

Subjektivni hodnoceni: Uvadi celkové zlepseni, bez bolesti mezi lopatkami
abez bolesti hlavy. Bez bolesti v oblasti pfedniho deltového svalu. Vizudlni
analogova skala bolesti 0/10 (dfive 4/10).

Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetfeni: bez hypertonu hornich
vldken trapézu, obé ramena stejné vysoko. Bez palpacni citlivosti horniho

trapézu a bez MTrP. Normalni pohyblivost patefe v iseku Th4-Th5.

Proband 15

Subjektivni hodnoceni: Pfetrvavaji bolesti horniho trapézu bilaterdlné, vlevo
do levého ramene a lokte. Bolesti mezi lopatkami. Z{istdva omezeni pohyblivosti

v rameni. Parestezie z{istavaji. Vizudlni analogova skala bolesti 7/10 (dfive 7/10).

99



Objektivni hodnoceni: Oproti vstupnimu vysetfeni: ztstava chabé drzeni
téla, s predsunutym drZenim hlavy. Oslabené mezilopatkové svaly, mirné
odstaté lopatky. Zistava hypertonus hornich vldken m. trapezius,
paravertebralnich svalt hrudni patefe. Levé rameno ztstava vys. Horni trapéz je
palpacné citlivy, vice vpravo. Déle jsou palpacné citlivé mm. scaleni a m. SCM.
Bez MTrP. Zastava blokada C-Th prechodu. ZlepSeny rozsahy pohybu kréni

patefe. Rozsahy pohybu v levém rameni ztistavaji nezménény.

Goniometrie:

Tabulka 4 Rozsahy pohybu krini pdtefe a ramene

Krcni patef Leva Prava
S | EX-VP-FX (80° - 0 - 40°) 40°-0-30°
F | Lateroflexe (45°) 30° 30°
RR | Rotace (50°) 40° 40°
Rameno Leva Prava
S | EX-VP-FX (45° - 0 - 180°) 40° -0 - 30° 45°- 0 - 160°
F | AB-VP-AD (180° - 0 —180°) 50° - 0 - 50° 160° - 0 —160°
RR | ZR-VP-VR (80° -0 - 70°) 40°-0-10° 40°-0-20°
T | EXv AB-VR-hor. AD (110° - 0 — 30°) | 20° - 0 - neprovede | 110° - 0 — 25°

6.4 Porovnani jednotlivych skupin

Pfi porovnavani subjektivniho hodnoceni jednotlivych skupin a jak je z grafu
(obrazek ¢. 32, str. 100) patrné, méla nejvétsi snizeni bodt na vizudlni analogové
Skale bolesti skupina, ktera absolvovala manudlni centrace ramenniho kloubu
s aktivnim cvicenim zaméfenym na aktivni centraci ramene. Na druhém misté,
co do snizeni bolesti dle VAS, byla skupina fascidlni manipulace dle Stecca.
Nejméné bylo snizeni bolestivosti VAS hodnoceno u skupiny, které byl aplikovan

kinesiotape.
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Vizualni skdla bolesti (VAS)

centrace Stecco kinesiotaping
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Obrizek 32 Porovndni vizudlni Skdly bolesti u jednotlivyjch skupin

Pokud byly pred jednotlivymi terapiemi omezeny rozsahy pohybu v kloubu,
jednalo se predevSim o omezeni abdukce v rameni. U jednoho probanda byly
omezeny veskeré pohyby v ramennim kloubu, ale u néj i po terapii ztstalo
omezeni stejné. Pokud byla omezena abdukce v rameni, nejvétsi zmény rozsahu
bylo dosazeno u skupiny centrace, poté MF manipulace dle Stecca a nejméné
u skupiny kinesiotaping. U skupiny kinesiotaping se u jednoho probanda rozsah

pohybu nezménil viibec.
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Rozsah ABD v rameni

centrace Stecco kinesiotaping
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Obrizek 33 Porovndni rozsahu ABD v rameni u jednotlivyjch skupin

U vSech tii skupin doslo ke sniZeni hypertonu hornich vlaken m. trapezius,
doslo k odstranéni MTrP a hyperalgickych zon. Nejvétsi zlepseni hypertonu
m. trapezius je u skupiny, na kterou byla aplikovana terapie manualnich
a aktivnich centraci ramene. Zde doslo ke zlepSeni u vSech tfi probandti,
u kterych byl pfi vstupnim kineziologickém vySetfeni hypertonus patrny. U
skupiny fascidlnich manipulaci dle Stecca doslo u dvou proband k tplnému
vymizeni hypertonu au dvou probandii ke zlepSeni tonu hornich vldken
m. trapezius. Treti skupina oSetfena kinesiotapingem zaznamenala u dvou
probandti tpIné vymizeni hypertonu horniho trapézu, u jednoho probanda bylo
mirné zlepSeni a u jednoho probanda hypertonus ztistal nezménén, viz. tab. ¢. 5.

Pokud byly u jednotlivych probandii pfitomny parestezie, nejvétsi efekt na
jejich vymizeni méla terapie manudlni a aktivni centrace ramenniho kloubu.
V této skupiné doslo ke zlepSeni u vSech tfech probandti, ktefi parestéziemi
trpéli. Ve skupiné probandt oSetfovanych fascidlni manipulaci dle Stecca si na
parestezie stéZovali dva probandi. U jednoho probanda doslo ke zlepSeni,
u druhého parestézie ztstaly. Zadny efekt na parestezie HK nemél u tieti
skupiny kinesiotaping. V této skupiné probandi uvadéli parestezie tfi probandi
a uz vsech zustaly parestezie nezlepSeny, viz tab. ¢. 5.
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Tabulka 5 Celkové porovndni efektu u jednotlivijch skupin

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15

VAS hypertonus m. trapezius | parestezie ABD
pted po | pred Po Pfed Po Pfed po
7/10 | 0/10 | ano | zlepSeno ano  zlepSeny |100 180
7/10 | 0/10 - - 110 180
8/10 4/10 | ano | zlepSeno - 100 140
6/10 2/10 | ano | zlepSeno ano  zlepSeny |90 130
5/10 @ 0/10 - ano zlepseny [ 180 180
6/10 2/10 | ano | zlepSeno - 180 180
7/10 | 5/10 [ ano | mirné zlepSeno ano  parestezie | 110 160
5/10 @ 0/10 - - 180 180
5/10  0/10 | ano | zlepSeno - 180 180
6/10 4/10 [ ano  mirné zlepseno | ano  zlepseny |140 160
6/10 1/10 | ano | zlepSeno ano  parestezie | 120 | 180
8/10 6/10 - ano | parestezie | 140 | 140
6/10 2/10 [ ano | mirné zlepSeno ano zlepseny | 180 180
4/10 0/10 | ano | zlepSeno - 180 180
7/10 ' 7/10 | ano | zlepSeno ano  parestezie | 50 50
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7 DISKUZE

Bakalarska prace byla zaméfend na porovnani terapeutické tucinnosti
uvedenych konceptt1 v 1é¢bé cervikobrachidlniho syndromu. Cervikobrachialni
syndrom a obecné problémy skréni patefi jsou vzhledem k sedavéjsimu
zplisobu Zivota a horSimu drZeni téla stale castéjsi. Na vyssim vyskytu se miize
podilet i vétsi mira prace na pocitaci, vzhledem ke covidové situaci i home office
¢i distanéni vyuka v nevyhovujicich ergonomickych podminkach. Toto uvadi
i Kim et al., ktery pripisuje bolesti kréni krajiny kazdé tfi meésice 151 %
obyvatelim Spojenych statti. Ostatni vyspélé zemé s obdobnym Zivotnim stylem
na tom jsou podobné. Kim et al. prostudovali celosvétové databaze, které se
zabyvaji medicinskou problematikou a ur¢ili, Ze celkem 16,2 % odborné literatury
se zamé&fuje na bolesti kréni patefe. Identifikovali rizikové faktory, které se na
vzniku bolesti podileji. Za silné ¢initele povazuji rizikové psychosocidlni faktory,
jako jsou depresivni nadlada, konflikty a stres obecné€, které vedou ke zvySenému
napéti, aktivaci limbického systému a tim kvy$simu svalovému tonu.
Z fyzickych faktort, které se podileji na vzniku bolesti uvadi jako nejzadvaznéjsi
praci v nepohodInych a trvalych pozicich [50].

Toto koresponduje snasim pozorovanim, kdy znaseho vzorku probandii
vyplyva, Ze klinické pfiznaky jsou horsi u osob, které vice namahaji horni
koncetiny. V naSem pfipadé se jednd u probanda ¢. 3, 4, 7, 12 a 15, ktefi popisovali
dlouhodobou strnulou pracovni pozici se zatézi. U téchto probandii bylo také
patrné pouze mirné, sttedni nebo zadné zlepSeni.

Ve vsech téchto pfipadech se u probandiéi vyskytuje vadné drzeni téla,
doprovazené predsunem hlavy, zkracenymi prsnimi svaly s protrakci ramen
a zaroven s oslabenymi stabilizatory lopatek. Vyse uvedené vede k nestabilnimu
drZeni lopatek, decentrovanym ramentim, k pretéZovanému pfechodu kréni
a hrudni patefe. Tim vznika fada svalovych a funkénich dysbalanci, které se

fetézi, kombinuji a vznikd pseudoradikuldrni cervikobrachidlni syndrom.
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V pfipadech, kdy dojde az ke strukturdlnim zméndm, vznika radikuldrni
cervikobrachidlni syndrom. Toto popisuje i Kolaf, ktery uvadi, Ze pfi vadném
drZeni téla dochazi k nedokonalému posturalnimu zapojeni svalii, podilejicich se
na stabilizaci lopatky. To vede ke kauddlnimu posunu a rotaci lopatky,
podobnému novorozeneckému postaveni. Lopatka je tak v elevaci, s pfevahou
prace hornich vldken m. trapezius a m. levator scapulae. Naproti tomu, jejich
antagonista, m. serratus anterior se na stabilizaci lopatky nepodili [53].

V otdzce castéjsiho vyskytu cervikobrachidlntho syndromu u muzii nebo
u Zen, je naSe skupina probandii velmi maly, statisticky nevyznamny vzorek.
I tak se ale castéji cervikobrachidlni syndrom vyskytoval u muzi, a to v poméru
2:1. Safiri et al. ale odvolil ndsledujici. Pfi zkoumani studii z let 1990 az 2017, které
se zamérovaly na vyskyt bolesti kréni patete, jejich rocni incidenci a délku trvani
v celkem 195 zemich, byl mirné vétsi vyskyt bolesti kréni patefe u zen. Tento
vyskyt ale nebyl na hladiné statistické vyznamnosti 0,05 signifikantni. MiZeme
tedy fici, Ze se bolesti kréni patefe objevuji u obou pohlavi ve stejné mife. Safiri
et. dale k roku 2017 urdcil, Ze celosvétové trpi bolestmi krcni patefe primérné
3551,1 obyvatele na 100000 obyvatel [51].

Vsechny tfi ndmi vybrané terapeutické koncepty byly zaméfeny na oSetfeni
mékkych tkanich a tpravu svalovych dysbalanci. Jednotlivé koncepty byly
vybrany nejen na zakladé osobniho zajmu, ale také proto, ze napf. fascidlni
manipulace dle Stecca neni natolik zndmy koncept a jeho priblizeni by mohlo byt
pfinosné. U vSech probandi jsme mimo subjektivni hodnoceni sledovali
i objektivni hodnoceni. Efekt terapii jsme porovnavali na nékolika klinickych
priznacich, které byly spolec¢né u vétsiho poctu probandt. Jednalo se o zménu na
vizualni analogové skale bolesti, hypertonus hornich vldken m. trapezius, zménu
rozsahu abdukce v rameni, pokud byla omezena a parestezie, pokud je proband
udaval.

Pro ticely hodnoceni bolesti jsme zvolili vizualni analogovou skalu bolesti,

protoze, jak udava Delgado et al., jednad se velmi jednoduchou, pfehlednou,
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validni, subjektivni metodu, pfiniz si pacient sdm zvoli na stupnici 1 (bez bolesti)
az 10 (nejhorsi bolest), svoji vhimanou miru bolesti. Delgado et al. navic pri své
studii zjistil, Ze je jedno, jestli pacient zaznamenava VAS v elektronické ci
papirové podobé [52].

Pfi naSem hodnoceni byl nejvétsi rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vySetfenim na vizudlni analogové Skale bolesti u skupiny probandti, ktefi byli
osetfovani manudlni centraci ramenniho kloubu a zainstruovani na domaci
cviceni, které bylo zaméfené na stabilizaci lopatky, posileni mezilopatkovych
svali a aktivni centraci ramene. U tfech probandii se bolestivost sniZila na
hodnotu nula, u zbyvajicich dvou probandti se sniZila 0 4 body VAS. Celkové se
tak hodnota na vizualni Skale bolesti sniZila o 25 bod#i. Na dobry efekt aktivniho
svalového tréninku poukazuje i Levoska a Keindnen-Kiukaanniemi ve své studii
zamérfené na pacientky s bolestmi krcni patefe a pfenesené i s bolestmi ramen.
Tyto pacientky byly rozdéleny do dvou skupin, kdy jedna skupina se ticastnila
dynamického svalového tréninku svalti krku a ramen (aktivni fyzioterapii)
a druha skupina byla lé¢ena pomoci povrchového tepla, masazi a protahovani
pfislusnych svalovych skupin (pasivni fyzioterapie). Skupina, kterd byla
oSetfovdna aktivni fyzioterapii, uvadéla vyznamné snizeni obtiZzi hned po
prvnim oSetfeni. Po 12 mésicich pak byly mezi obéma skupinami jesté vétsi
rozdily. Skupina, kterd aktivné cvicila, uvadéla po roce mensi vyskyt bolesti
hlavy, vyznamné se zlepSila maximalni izometrickd svalova sila v lateroflexi
a extenzi krcni patefe. Zaroven se zvétsila svalova sila svalt v oblasti ramenniho
pletence. U obou typu fyzioterapie se snizil vyskyt spoustovych bodt v oblasti
krku a ramen [14]. Efekt dlouhodobého cviceni bohuzel nemtzeme vzhledem
k rozsahu a trvani prace potvrdit. Shodny je ale rychlejsi a vétsi tlevovy efekt
uskupiny smanualni centraci a aktivnim domdcim cvidenim. SniZeni
bolestivosti u skupiny osetfované manudlni centraci ramenniho kloubu udavaji

i Peckova a Dvorak ve své studii [45].
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Druhy nejvétsi rozdil v bodech vizudlni analogové skaly byl u skupiny
oSetfované myofascidlni manipulaci dle Stecca. U dvou probandti doslo
k tplnému vymizeni bolesti, u jednoho se sniZila bolest o 4 body VAS
a u zbyvajicich dvou o 2 body VAS. Celkové se tedy bolestivost u skupiny Stecco
snizila 0 18 bodt vizualni analogové skaly.

Na dobry efekt Fascidlnich manipulaci dle Stecca poukazuji i Arumugan
a Harikesavan. Ti sledovali v literatufe v letech 2005-2019 ucinnost Fascialnich
manipulaci dle Stecca u pacientth s musculoskeletalni bolesti. Studie zahrnovala
celkem 349 ucastnikt (172 muza a 177 Zen). UZ po prvnim oSetfeni udavali tito
Ucastnici zlepSeni. Navic zaddnd z prostudované literatury nezaznamenala
negativni ucinky terapie. Vysledky studie ukdzaly, Ze technika fascidlni
manipulace pouzivana samotné nebo v kombinaci s jinou fyzioterapii, pomaha
snizit bolest a zlepsit postizeni pohybového aparatu. Na snizeni bolestivosti
a zmenseni diskomfortu ma mimo jiné vliv celkové zvétSeni flexibility v celém
kinetickém fetézci a zvySeni rozsahu pohybu v kloubu [17]. Ovlivnénim
flexibility se zabyval i Schleip et al. Ten pfedstavil histochemickou studii, ktera
popsala pfitomnost myofibroblastti ve fasciich a jejich kontraktilni chovani. Diky
tomu mohou fascie ménit svoji tuhost v ¢ase a pfipadné tak pfenesené ovlivnit
motoneuronalni koordinace [17, 23].

Na dobry efekt fascidlni manipulace dle Stecca upozornili i Branchini et al.
a Harper et al. Ti vyuZzivali fascidlni manipulaci dle Stecca k 1é¢bé pacienti
s bolestmi dolni ¢asti zad, u kterych se dostavilo po terapii zlepseni v 78 % a 56 %
[24, 25].

U skupiny kinesiotapingu se bolest snizila na hodnotu 0 VAS u jednoho
probanda. U jednoho se sniZila o 5 bodt VAS, u dalSich o 4 body a 2 body VAS.
U posledniho probanda ziistala hodnota vizudlni analogové skdly bolesti stejna.
Celkové se tak u skupiny kinesiotapingu sniZila hodnota vizudlni analogové

skély o 15 bod.
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Dobry efekt kinesiotapingu na sniZeni bolesti udava i Al-Shareef et al. Ten ve
své studii porovnaval dvé skupiny, kdy jedné aplikoval kinesiotape na
paravertebralni svaly a druha skupina ziistala bez terapie. Nasledné hodnotil na
vizudlni analogové Skale intenzitu bolesti. Terapie trvala 4 tydny. Skupina, které
byl aplikovan kinesiotape se zlepSila 0 95 % oproti skuping, ktera byla kontrolni.
Vliv kinesiotapu na sniZeni bolesti udava i Wei-Ting Wu et al [47].

Dals$im klinickym pfiznakem, ktery jsme u nami vybrané skupiny probandt
sledovali, byl hypertonus hornich vldken m. trapezius. Nejvétsi efekt na relaxaci
m. trapezius méla manualni centrace ramenniho kloubu. Pokud byly cviky na
domdaci cviceni provadény spravné, jako doprovodny efekt spravné
stabilizované lopatky a centrovaného ramenniho kloubu byla také relaxace
hornich vldken m. trapezius. Nicméné hlavnim cilem manudlni centrace
ramenniho kloubu v konceptu Bazélnich posturalnich programii dle Capové
neni vyvolani reflexnich zmén ve svalu [6, 44]. Jak uvadi (V?épové, Peckova
a Dvorak, je samotna relaxace hornich vldken trapézu doprovodny efekt spravné
provadéné centrace, kdy k normotonii dochazi z diivodu koaktivace svali kolem
ramenniho kloubu. Pfi centrovaném postaveni v kloubu dochdazi k redukci
aferentni signalizace z kloubu, kterd u decentrovaného kloubu byva nadmérna.
Tento zasah je komplexnéjsi a ma i delsi efekt. Peckova a Dvordk porovnavali vliv
manualni centrace ramenniho kloubu a PIR m. trapezius na tonus m. trapezius
a zménu rozsahu pohyblivosti kréni patefe. U manudlni centrace uvadi pozitivni
ucinek u 85 % osob. Pfi spravné centraci kloubu uvadi éépové [6, 44] a také Kolar
[53] vyvazenou aktivitu mezi agonisty a antagonisty. Tim dochazi k odstranéni
svalovych dysbalanci na urovni CNS. Centrdlnimu nervovému systému
manudlné nabizime misto ndhradniho pohybového vzoru, ktery si télo vytvorilo
pfi vyuzivani svalové dysbalance, proprioceptivni informaci o centrovaném
kloubu a informaci o svalové normotonii. Cim Castéji pak CNS dostane
proprioceptivni informaci o centrovaném kloubu, tim castéji mozek sam bude

tohoto centrovaného nastaveni vyuzivat a svalové dysbalance spolu s decentraci
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se odstrani. Dle Capové tak osvéZujeme mozku ptivodni vrozené bazalni
programy [44].

Dobry efekt na odstranéni hypertonu hornich vldken m. trapezius méla také
myofascidlni manipulace dle Stecca. V této skupiné se hypertonus hornich vlaken
m. trapezius uplné odstranil u dvou probandt a u dvou se snizil. Zbyvajici
proband pri vstupnim vySetfeni hypertonus nemél.

SniZeni zvySeného tonu svalti po fascidlni manipulaci uvadi Arumugan
a Harikesavan [17] a Thommes [38]. K efektu dochdazi diky stimulaci centralniho
a vegetativniho nervového systému, které se podileji na ovlivnéni svalového tonu
[17, 38].

Nejvétsi efekt na vymizeni parestézii, pokud je proband pfi vstupnim
vySetfeni popisoval, méla manudlni centrace a aktivni cviceni. Parestézie v tomto
piipadé vymizely u viech probandti, ktefi jimi trpéli. Ackoliv se Capova, Kolaf,
Peckova a Dvoradk ve svych pracich paresteziemi pfimo nezabyvali, miiZeme
z vySe uvedeného odvodit, Ze jejich vymizeni je ddno normotonii sval(i kolem
centrovaného ramenniho kloubu a upravenim svalovych dysbalanci.

U skupiny fascidlni manipulace dle Stecca uvadéli parestezie dva probandi.
U jednoho probanda doslo ke zlepseni, u druhého probanda ke zlepSeni nedoslo.
Arumugam a Harikesavan a Klingler et al. popisuji dobry efekt fascidlni
manipulace, pokud dochdzi k utlaku nervu fascidlni denzitaci. Pfi tom dochazi
k opakovanému podrazdéni a naduzivani, které spousti poruchy ve fascii. Ty
dale vedou ke zvétSeni tloustky fascie, a to jesté vice omezuje nerv, vznika otok
a dalsi omezeni. V dtsledku toho dochazi v prislusné oblasti ke snizeni krevniho
zasobeni, pfipadné i snizeni funkce v inervované oblasti [17, 19]. Vzhledem
k tomu, Ze po terapii u jednoho probanda nedoslo ke zlepSeni, mtiZeme uvaZovat
o tom, ze utlak nervu nebyl zptisoben fasciemi ¢i dalsimi mékkymi tkdnémi, ale
moznymi strukturdlnimu zménami.

U skupiny oSetfované kinesiotapem uvadéli parestézie ctyfi probandi.
U jednoho probanda doslo ke zlepSeni, u zbyvajicich tfech probandti parestézie
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pretrvavaly. U leh¢ich pfipadt utlaku muZe kinesiotaping pomoci, jak uvadi
Wei-Ting Wu et al. To je dano principem kinesiotapu, kdy dochdzi k nadlehéeni
tkani a uvolnéni otokii, nahromadénych metabolitti aj. [47].

Na rozsah pohybu v rameni do abdukce méla nejvétsi efekt manudlni centrace
a aktivni cviceni. V této skupiné se zlepsili vSichni probandi, u dvou se rozsah
pohybu zvétsil na normu. To mutze byt zplisobeno jiZ vySe zminovanou
normotonii, odstranénim svalovych dysbalanci a upevnénim centrovaného
postaveni v ramennim kloubu.

U skupiny fascidlni manipulace dle Stecca byla zména rozsahu pohybu méné
patrnd neZ u centraci, ale i tak se vSichni probandi, ktefi méli rozsah pohybu
omezeny, zlepSili. Na tomto se urcéitou mirou podili rozruSeni denzitaci
a zvétseni flexibility fascii, jak uvadi Arumugam a Harikesavan a Klingler et al.
[17, 19].

Nejmensi efekt zvySeni rozsahu abdukce v ramennim kloubu byl u skupiny
oSetfované kinesiotapingem. Jeden proband se zlepsil do pIného rozsahu, u dvou
probandt ziistal omezeny rozsah pohybu v kloubu stejny. Tato skute¢nost mtize
byt ddna ne uplné vhodnym pouzitim kinesiotapingu na lécbu omezeného
rozsahu pohybu v kloubu.

Z vyse uvedeného je patrné, Ze se dle subjektivniho i objektivniho hodnoceni
nejvice osvédcil koncept manudlni pasivni centrace ramenniho kloubu
a aktivniho domaciho cviceni zaméreného na aktivni centraci ramene, stabilizaci
lopatky a posileni mezilopatkovych svalti. Jednim z faktorti, které se na dobrém
efektu podili, je centrovana pozice ramenniho kloubu, jak uvadi rovnéz Peckova
a Dvotdak. Proprioceptivni informace, kterou CNS v okamziku centrace dostava,
odpovidd informaci z centrovanych kloub{i béhem motorického vyvoje, pokud
jim proband prosel. Z centrovaného kloubu nema CNS zadné nociceptivni
informace. Ddle dochazi k relaxaci svalti, jako jsou m. trapezius, mm, pectorales
apfedni cast deltového svalu. Ostatni svaly ramenniho pletence jsou

v normotonii. Poloha na zadech s podloZzenymi koleny mtize byt probandy
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vnimana jako relaxacni. Cvifeni na aktivni centraci ramenniho kloubu
a stabilizaci lopatky vede pfi spravném provadéni k posileni mezilopatkovych
svalti a m. serratus anterior. Pfi spravném provadéni cviki dochdzi k relaxaci
hornich vladken m. trapezius, coz mtZze byt pacienty vnimano rovnéz relaxacné.
Terapie manudlni centrace navic neni pro terapeuta fyzicky narocna, pacienty je
vnimdna pozitivné a pokud neni velké omezeni rozsahu pohybu, da se aplikovat
na kohokoliv.

Druhy nejvétsi efekt co do subjektivniho i objektivniho hodnoceni patfil
skupiné probandt oSetfovanych fascidlnimi manipulacemi dle Stecca. I kdyz
zpocatku néktefi probandi zminovali bolestivost terapie, rychlé zlepSeni, které se
dostavilo uz po prvnich terapiich, vnimali pozitivné. Jak potvrdil Arumugama
a Harikesavan, je fascidlni manipulace dle Stecca vhodny nastroj ke zlepSeni
muskuloskeletalnich bolesti [17]. Terapie je navic rychld a nejsou k ni zapotiebi
pomticky.

Nejmensi efekt z hlediska objektivniho hodnoceni méla skupina probandi
oSetfena kinesiotapem. Ten mél dobry efekt u probandd, ktefi
cervikobrachidlnim syndromem netrpéli dlouho dobu a neméli dalsi vétsi
klinické pfiznaky, jako napf. omezeni pohybu v kloubu. Pokud byly uz tézsi
klinické priznaky, nebyl efekt tak velky. Vyhodou kinesiotapu je ale snadna
aplikace, variabilita pouziti a efekt tapu i v dalSich dnech mimo terapii.

Z vySe uvedeného a zkusenosti béhem terapii s probandy, se jako nejvhodné;jsi
do budoucna jevi kombinace jednotlivych konceptii. V nejidealnéjsim ptipadé by
se u probanda uvolnily fascidlni denzitace fascialni manipulaci dle Stecca, zvySila
by se flexibilita fascii a pruznost myofascidlnich fetézcti. Poté by se pomoci
manuadlni centrace ramenniho kloubu odstranily nocicepce, nastolila se
normotonie svaltl ramene, zrelaxovala se horni vldkna trapézu, propriocepce by
informovala CNS a mozek by si osvézil bazalni programy. Poté by byl pacient na
doma zainstruovan na cviceni zaméfené na aktivni stabilizaci lopatky, centraci

ramene a posileni mezilopatkovych svali. A pokud by to bylo nutné, napf. pfi
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pretrvavani hypertonu hornich vlaken m. trapezius, spoustovych bod{i nebo
pokud by bylo vhodné tapem podpofit stabilizovanou polohu lopatky, odchézel

by pacient domi oSetfen tapem.
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8 ZAVER

V bakaldfské praci jsme vyuZili tfi metody pro lécbu cervikobrachialniho
syndromu a ndasledné porovnali jejich efekt. Zhlediska subjektivniho
a objektivniho hodnoceni do$lo k nejvétsimu zlepSeni u probandt, u kterych
byly vyuzivany prvky z konceptu Bazalnich posturalnich programii, manualni
a aktivni centrace ramene a stabilizace lopatky, tedy u kombinace aktivni
a pasivni fyzioterapie. U této skupiny doslo k nejvétsimu sniZeni bolesti
vyjadfené na vizudlni analogové Skdle bolesti. U vSech probanda ve skupiné
doslo také ke snizeni hypertonu hornich vlaken m. trapezius, zlepSeni parestézii
a zvétseni pohybu rozsahu pfi abdukci ramene. Metoda je navic vzhledem
k tlevové poloze na zadech s podloZzenymi dolnimi koncetinami vnimdna
probandy jako pfijemna a relaxaéni.

Velky efekt méla i fascidlni manipulace dle Stecca. U této skupiny probandu
doslo také ke snizeni bolestivosti, hypertonu hornich vldken trapézu a zvétseni
rozsahu abdukce v rameni, v mensi mife nez u predchoziho konceptu. Vyhodou
metody je navic mensi ¢asova naroc¢nost a moznosti kombinovat s dal$imi, napt.
aktivnim cvicenim.

Nejmensi zlepseni bylo dosazeno u skupiny osSetfované kinesiotapingem.
U casti probandti se snizila bolestivost a tonus vldken m. trapezius, ale u vétsiny
probandti nedoslo ke zlepseni rozsahu pohybu abdukce v ramennimu kloubu.
Metodu je proto nejméné vhodné pouzivat jako samostatnou a jedinou terapii,
ale bylo by vhodnéjsi vyuzit ji v kombinaci s jinou metodou.

Z vyse uvedeného by bakalafska prace by mohla byt pfinosna hlavné jako
zdroj informaci o méné znamych metodach, pfedevsim myofascidlni manipulaci

dle Stecca.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AN-TH
AN-SC
AN-HU
CB sy
CC
CNS
CP
DPN
EMG
ER-TH
ER-SC
ER-HU
IR-TH
IR-SC
IR-HU
MKEF
MTrP
PIR
RE-TH
RE-SC
RE-HU
VAS
VNS

ante-thoracis

ante-scapulae

ante-humerus
cervikobrachidlni syndrom
centrum koordinace
centralni nervova soustava
centrum percepce

docasna pracovni neschopnost
elektromyografie

zevni rotace-thoracis

zevni rotace-scapulae

zevni rotace-humerus
vnitini rotace-thoracis
vnitini rotace-scapulae

vnitini rotace-humerus

mezinarodni klasifikace nemoci

myofascidlni trigger point
postizometrickd relaxace
retro-thoracis
retro-scapulae

retro-humerus

vizualni analogova skala bolesti

autonomni nervova soustava
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