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1 Uvod

Bolest kréni patefe patii mezi nejcastéjsi poruchy pohybového aparatu v dospélé
populaci. Dle Genebra et al. (2017) se prevalence na svét¢ pohybuje od 16,7 %
do 5,1 %. Etiologie a rizikové faktory tohoto onemocnéni jsou velmi Siroké a zasahuji
do spousty systému. Bolest kréni patefe je uzce spojovéana s ,,overhead” aktivitami,

pouzivanim vibraénich nastroji a Spatnou ergonomii prace (Genebra et al., 2017).

Jedna se o komplexni d¢j, ktery nezasahuje jen do oblasti somatické ale také do
oblasti psychické a socidlni. Bolest kréni patefe je hlavni pfi¢inou morbidity
a disability v kazdodennim Zivot¢ a pfi praci v mnoha zemich svéta. Mize mit dopad na

fyzickou, socidlni a psychickou pohodu jedince.

Vétsina z nds aspon jednou za zivot pociti bolest kréni patete. Bolest se nemusi
tykat jen oblasti krku. Miize se Sifit jednak pfes ramena az do prstli rukou, nebo do
hlavy a tim i komplikovat diferencidlni diagnostiku. Bolesti se vétSinou objevuji
intermitentné, ale mohou byt i konstantni, stale stejné. Tyto bolesti pak jedince nuti je
tlumit medikamenty, omezovat své pravidelné¢ aktivity anebo dokonce opustit

zaméstnani (McKenzie & Anderson, 2011).

V mé bakalatské praci v kratkosti shrnu anatomické poznatky a zdroje nocicepce
v oblasti kréni patete, typy bolesti kréni patete a dale psychologické, socidlni
a somatické aspekty bolesti. Hlavnim cilem je shrnuti moznych fyzioterapeutickych
metod vedoucich k ovlivnéni bolesti kréni patefe podle systematickych piehledu,

doporucenych postupti a meta-analyz.



2 Problematika bolesti a jejich typi, se zaméFenim na algické stavy

v krénim tseku patere

Dle Mezinarodni asociace pro studium a 1écbu bolesti (IASP) je bolest
,hepiijemna senzorickd a emocionalni zkuSenost spojena s akutnim ¢i potenciondlnim
poskozenim tkéni nebo popisovanou vyrazy takového poskozeni, kterd je vzdy

subjektivni* (Kavka, Javirkova, & Raudenska, 2018, 28).

Z této definice je patrné, ze bolest ma dvé dulezité slozky: slozku smyslovou
(senzorickou) a slozku emocni. Tyto dva aspekty se navzajem provazeji a u kazdého
algického syndromu jsou zastoupeny v jiném poméru. Slozka smyslovd informuje
o intenzité, lokalizaci a kvalité bolesti. Emoc¢ni slozka udava, jaky dopad ma bolest na
jedince z psychologického hlediska. Dilezitou ¢asti definice je také to, Ze bolest je vzdy

subjektivni (Opavsky, 2011).

2.1 Klasifikace bolesti
Bolest mizeme klasifikovat podle vice kritérii. Prvnim kritériem je trvani

bolesti. Podle n¢j délime bolest na akutni, subchronickou a chronickou.
2.1.1 Dé¢leni dle ¢asového hlediska

2.1.1.1 Akutni bolest

Akutni bolest miizeme chépat jako symptom n¢jakého poskozeni, zanétu atd.,
ktery je télo schopno pomoci endogennich modula¢nich systémt docasné potlacit. Jeji
trvani dosahuje od nékolika sekund az po 3 az 6 tydnl.. Akutni bolest ma pro nas

pozitivni informacéni vyznam (Opavsky, 2011).

2.1.1.2 Chronicka bolest

Obvykle je bolest vnimana jako chronicka, kdyz trva 3 az 6 mésict a déle.
Je to velice frekventovany stav, ktery postihuje az 20 % celosvétové populace.
Chronické bolest je komplexnéjsi d¢j, ktery ma hlubsi dopad na organismus v oblasti

somatické, kognitivni, behavioralni a emoc¢ni (Opavsky, 2011; Treede et al., 2015).

Podle Treede et al. (2015) miizeme chronickou bolest klasifikovat na:
chronickou primarni bolest, chronickou rakovinovou bolest, chronickou pourazovou
a pooperacni bolest, chronickou neuropatickou bolest, chronické¢ bolesti hlavy

a orofacialni oblasti, chronickou visceralni a muskuloskeletalni bolest.
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Chronické primarni bolest je bolest jednoho a vice anatomickych systémd, ktera
pretrvava nebo se opakuje po dobu delsi nez 3 mésict a je spojena s vyznamnou uzkosti
a funk¢ni disabilitou (zasahuje do dennich aktivit a socialniho Zivota jedince) a neni
mozné ji Iépe popsat jinym chronickym algickym stavem. Je to novéa fenomenologicka
definice vytvotend, protoze mnoho chronickych algickych stavli nemé zjevnou piicinu.
Patfi sem bolesti zad, které nejsou neuropatického ani muskuloskeletalniho ptivodu,

roz§itené chronické bolesti, fibromyalgie.

Chronickd muskuloskeletalni bolest vznika v disledku patologického procesu

postihujici kosti, klouby, svaly a ostatni mé¢kké tkané (Treede et al., 2015).

Chronickd rakovinova bolest, chronickd pourazova a pooperacni bolest,
chronicka neuropaticka bolest, chronické bolesti hlavy a orofacialni oblasti a chronicka

visceralni bolest nejsou predmétem mé prace.

2.1.1.3 Subchronicka bolest
Na pomezi akutni a chronické bolesti stoji bolest subchronicka

(Opavsky, 2011).

2.1.2 Dé¢leni dle zdkladni patologie
Toto déleni ma vyznam z prognostického hlediska. Minimalné nam fekne, zda
zvolime 1é¢bu kauzativni, symptomatickou anebo ve vétSin¢ piipadii kombinaci oboji

(Weiner, 2002).

2.1.2.1 Bolest nenadorova

Chronickd nenadorova bolest pfindsi mnoho odliSnych patofyziologickych
problému, které pacientovi zabranuji zit kvalitni zivot. Diive se pro tuto bolest
pouzivalo oznaceni benigni bolest, které neni uplné pfesné. Tento typ bolesti je Casto
popisovan ve vztahu kanatomickému umisténi a vyvoldva zna¢nou tzkost.

Radime zde napf. myofascialni bolest (Weiner, 2002).
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2.1.2.2 Bolest nadorova
Diiv¢jsi pojmenovani bylo maligni bolest, které stejné jako benigni
u nenadorové bolesti neni piilis presné, protoze ne kazdy nador je maligniho typu.
Lécba tohohle typu bolesti je specializovand na pacientiiv komfort a zmirnéni
bolesti. Paliativni péée je zaloZena na snizeni bolesti, Easto opioidnimi analgetiky. Casto
je potieba zvySovat davky opioidii z divodu zvySeni bolesti 1é€bou (chemoterapie,

radioterapie nebo operace) (Weiner, 2002; Opavsky 2011).

2.1.3 Déleni dle lokalizace postizeni

Obsahuje dvé prekryvajici se déleni, a to podle anatomické oblasti a podle
anatomického systému. Typickym ptikladem bolesti spadajicich do prvni kategorie jsou
bolesti dolni ¢asti zad, bolesti hlavy a bolesti panevni oblasti. Druhd kategorie se
soustfedi na cely systém jako muskuloskeletalni, nervovy a obéhovy (Opavsky, 2011;

Weiner, 2002).

Tato klasifikace ndm davéa informaci o tom, kde nebo pro¢ se bolest nachazi,

ale selhava v neurofyziologickém popisu problému (Opavsky, 2011; Weiner, 2002).

V problematice bolesti jsou velice dilezité doprovodné jevy, které mize bolest
vyvolavat a se kterymi musi zdravotnik pracujici s algickym pacientem byt seznamen

(Weiner, 2002).

2.2 Somatické aspekty bolesti

Chronickd bolest je spjata s patofyziologickymi dé&ji jako jsou periferni
senzitizace, centrdlni senzitizace, sekunddrni hyperalgezie a sniZzeni funkce
descendentnich inhibi¢nich systéml. Mlze se navic objevovat snizeni chuti k jidlu,
nespavost, snizeni vykonnosti, zvySena Unavnost a také omezeni sexudlni aktivity

(Bednatikova, 2017; Opavsky, 2011).

Akutni bolest v téle aktivuje sympatikus, neuroendokrinni, imunitni a zanétlivé
reakce, katabolismus, imunosupresi, zvysuje spotiebu kysliku myokardem, snizuje
aktivitu gastrointestinalniho traktu a v neposledni fad¢ je spojovana se zvySenim
morbidity a mortality. Mezi projevy patii zvySeni srdecni frekvence, zvySeni krevniho
tlaku, zvySené poceni, zména hladiny adrenalinu a glukokortikoidti (Bednatikova, 2017;

Opavsky, 2011; Sramkova, 201 9).
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2.3 Psychosocialni aspekty bolesti

Nachazime velice blizky vztah mezi depresi a bolesti a mezi bolesti
a suicidalnim chovanim. V populaci pacientd, hospitalizovanych pro deprese, az 92 %
potvrdilo néjaky bolestivy stav. Bylo prokdzano, ze ¢im je bolest intenzivnéjsi, tim je
psychicky stav horsi. Dals§i neoddélitelnou soucasti bolesti je stres. U stresovanych
jedincii se objevuje precitlivélost na rizné typy podnéti, kterd se manifestuje
v kazdodennim  zivot¢ a mlze se odrazet vjednani kostatnim lidem

(Gorczyca, Filip, & Walczak, 2013; Opavsky, 2011).

Akutni bolest je vétSinou spojena s projevy stresové reakce tzn. uzkosti
a strachem. Akutni bolest mize doprovazet stresova hypalgezie nebo hyperalgezie, ale
ta je mnohem castéjsi u bolesti chronickych. Jakmile dojde k odeznéni pamét'ové stopy

na tuto bolest, odezni i zména psychického stavu (Opavsky, 2011).

Chronické bolest zasahuje do kognitivnich, emocnich a behavioralnich funkei.
Ve 30-100 % snizuje kvalitu Zzivota, zpusobuje uzkost, depresi a beznadg¢;.
Porucha osobnosti byla shledana u 30-51 % pacienti s chronickou bolesti. Zavaznym
problémem je negativni vliv chronické bolesti na sexualitu jedince, kdy 1/2 az 2/3
pacientil trpi snizenim sexualni touhy a frekvence sexudlni aktivity. U mnoha pacientl
se navic objevuje hnév a hostilita, které jsou mifené hlavné na osoby v nejbliz§im okoli

(Opavsky, 2011; Sramkova, 2019).

Objevuji se rysy katastrofizace, kterd je uzce spjata s depresi. Pacient vnima
pouze psychologicky negativni faktory a beznad€jnost stavu. Vnima bolest jako
straSnou, hroznou a nesnesitelnou. Studie, ve kterych bylo pouzito funkéni magnetické
rezonance, ukazaly, ze katastrofizace bolesti, nezavisle na vlivu deprese, byla vyznamné
spojena se zvySenou aktivitou v oblastech mozku souvisejicich s predvidanim bolesti
(medialni C¢ast frontdlniho laloku, cerebellum), pozornosti k bolesti (dorzolateralni
prefrontalni kortex), emocionalnimi aspekty bolesti (claustrum, uzce spjaté
s amygdalou), motorickou kontrolou. Katastrofizace ma dlouhodobé negativni ucinek
na psychické ladéni jedince, Zivotni styl a zvySuje jejich utrpeni (Gorczyca et al., 2013;

Opavsky, 2011).
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Pozdéji se u pacientl rozvine tzv. bolestivé chovani, kognitivné-emocné-
behaviordlni zména, kterd mé za nasledek nejen zménu hodnotového systému ¢loveka,
ale také ma dopady socidlni. Pacient se u¢i zaujmout pozici téla, pii které citi nizsi
bolest, nebo se vyhyba uréitym pohybtim, které bolest zesiluji. Miize se tedy naptiklad
vyhybat lezeni na bolestivé stran¢, mtize kulhat na jedné noze apod. Toto chovani je
naopak prospésné, protoze vede ke snizeni vnimani bolesti. Z verbalnich
a behavioralnich projevii se objevuji bolestivé grimasy, sté¢zovani si a zmény v drzeni

téla (Gorczyca et al., 2013; Opavsky, 2011).

Tabulka 1. Projevy stresu v oblasti télesné, psychické a v oblasti chovani

(Opavsky, 2011, 63).

Projevy v oblasti télesné

Zvyseni srde¢ni frekvence, zvySeni krevniho tlaku, zvySené poceni, nechutenstvi,
nevolnost, zvraceni, zvyseni svalového napéti, svalovy tfes, nuceni na moceni, nuceni

na stolici, snizeni az vymizeni sexudlnich z4jmu a aktivit, poruchy spanku.

Projevy v oblasti psychické

Napéti, netrpélivost, podrazdénost, zlost, agrese nebo uzkost, strach, zhorSeni
koncentrace, snizeni psychické vykonnosti, zmény néalad, negativni myslenky, negativni
o¢ekavani, snizeni sebejistoty, nerozhodnost, nadmérny pocit unavy, apatie, deprese,

a 1 zhorSeni kognitivnich funkci.

Projevy v oblasti chovani

Neklid, nerozhodnost, zkratkovité jednani, zhorSeni schopnosti provadét a zvladat bézné
ukony, chybné ukony, zvySeni nebo snizeni aktivity, zvySena konzumace kavy
a cigaret, zvysSeny piijem alkoholu, zvySeny piijem psychotropnich, popt. i ndvykovych

latek, zvySena spotieba 1€ki.
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2.4 Bolest kréni patere

Bolest kréni patefe je Castym muskuloskeletalnim onemocnénim, kterym trpi
celosvétoveé 16,7 % az 75,1 % dospélé populace. Az 50 % populace se setka asponi
jednou za zivot stimto onemocnénim. Muze byt rizné etiologie: ergonomické
(neadekvatni posturalni nastaveni, repetitivni pietéZzovani), individualni (vék, BMI),
behavioralni (koufeni, uroven fyzické aktivity), psychosocidlni (mira stresu, pracovni
zafazeni, deprese, tizkosti). Bolest kréni patefe ma za nésledek vysokou miru disability
v kazdodennim Zivoté v mnoha zemich svéta

(Cohen, 2015; Genebra, Maciel, Bento, Simedo, & De Vitta, 2017).

Toto onemocnéni je povazovano za komplexni dé&j postihujici fyzicky,
psychicky, socialni, piipadné spiritudlni stav clovéka. Na tuto skutecnost by se méla

brat zfetel pfi diagnostice, a hlavné pfi vybéru terapie (Bednatikova, 2017).

Bolest kréni patefe je podminéna nékolika faktory. Kréni obratle jsou vyrazné
Stihlej§1 nez obratle ostatnich usekti patefe a jejich pohyblivost je v porovnani
s ostatnimi useky nejvyssi. Je zde velmi uzky vztah sa. vertebralis, coz muze
vysvétlovat bolesti hlavy u bolesti kréni patefe. Svaly kréni oblasti jsou velice nachylné

na psychické faktory (Opavsky, 2011).

2.4.1 Rizikové faktory bolesti kréni patete

McLean, May, Klaber-Moffett, Sharp a Gardiner (2010) ze systematického
prehledu ctrnacti kohortovych studii zkoumajicich rizikové faktory bolesti kréni patefe
dosli k zavéru, ze starSi vék, zenské pohlavi, vysoké pracovni naroky, nizkd socialni

vvvvvv

budouci bolesti kréni patete.

Rubin (2007) rozdé¢luje rizikové faktory bolesti kréni patete do péti skupin:
demografické, zdravotni, pracovni, psychologické a anatomické.
2.4.1.1 Demografické faktory

Do demografickych faktora patii vék, pohlavi, socioekonomicky status a Groven
vzdélani. S rostoucim vékem pfibyva stresu a anatomickych zmén v patefi, coz ma za
nasledek budouci bolesti. Nejvyssi prevalence bolesti patefe se objevuje mezi treti
a Sestou dekadou zivota. Bolest kréni patefe je mnohem c¢astéjsi u Zen, které proto Casto

vyhledaji pomoc zdravotnického specialisty.
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Nizky socioekonomicky status a niz§i tUroven vzdélani je uzce spjaty

s invaliditou z diivodu chronickych bolesti (Rubin, 2007).

2.4.1.2 Zdravotni faktory

Dtlezitym piedpokladem je obezita nebo vysoké BMI (>30). Asociace BMI na
rozvoji bolesti byva silnéjsi u zen nez u muzi. Koufeni ma vliv na muskuloskeletalni
systém mnoha mechanismy: zvySuje riziko osteopor6ézy a zlomenin, snizuje kostni
hustotu a zvySuje riziko degenerativnich zmén patefe. U jedinci, ktefi zacali koufit
v Sestnacti letech a pokracovali po dalSich sedmnéct let se prokédzalo o 90% vyssi riziko,

ze budou trpét bolesti patete nez u nekuiakt (Rubin, 2007).

Celkovy zdravotni stav je dalezitym predpokladem rozvoje bolesti. Pacienti
trpici bolesti patefe mohou mit zaroven i1 dalSi zdravotni problémy jako kostni
a kloubni onemocnéni, bolesti hlavy a migrény, plicni onemocnéni, srde¢ni onemocnéni

a gastrointestinalni onemocnéni (Rubin, 2007).

2.4.1.3 Pracovni faktory

Pracovni prostfedi je ¢asto spojovano s bolestmi kréni patefe. U sekretarek, které
pracovaly v nepfiznivém prostiedi s nizkou socidlni podporou, se zjistilo mnohem vyssi
riziko budoucich bolesti nez u téch, které byly s pracovnim prostiedim spokojeny

(Rubin, 2007).

2.4.1.4 Psychologické faktory
Zvladani bolesti zavisi na emocnich a psychickych schopnostech a prozivana
deprese muze tento mechanismus zvladani bolesti komplikovat a zvySovat vnimani

a prozivani této bolesti (Rubin, 2007).

2.4.1.5 Anatomické faktory
Mnoho anatomickych faktori mize postihovat patet. Patii mezi né napiiklad

kongenitalni abnormality, degenerativni zmény, skolidzy, osteopordza a herniace diskl

(Rubin, 2007).
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3 Anatomické zdroje nocicepce v krénim tuseku patere

3.1 Anatomické a kineziologické poznatky

v

Vzhledem k tomu, Ze je kréni patef nejpohyblivéj§im a tim i nejrizikovejSim
usekem patete, je velice nadchylna na zevni vlivy (zatéz). Na segmentélni stabilizaci se
podili vSechny spindlni struktury, jako jsou intervertebralni disky, intervertebralni
klouby, ligamenta a svaly. Velkou roli zde hraje také cévni a nervové zasobeni.
Osteoligamentdzni systém prispiva odhadem asi 20 % na mechanické stabilité kréni
patere, zbyvajicich 80 % spada na muskulaturu v okoli krku. Role vazii ve stabilizaci se
ukazuje hlavné na konci rozsahu pohybu, zatimco svaly se ucastni dynamické podpory

od neutralni pozice az do poloviny rozsahu pohybu. (Cemusova, 2006; Falla, 2004).

Dva sousedni obratle a meziobratlova ploténka mezi nimi tvofi patetni segment.
Kazdy obratel se skladd zobratlového téla, pedikld, oblouki, pficnych
a transverzalnich vybézka. Meziobratlova ploténka se sklada ze dvou Casti: z gelovitého
jadra — nucleus pulposus, které je chranéno fibro-elastickou hmotou — anulus fibrosus.
Meziobratlova ploténka ma s pfibyvajicim vékem tendenci k dehydrataci. Nadmérné
preté¢zovani ploténky a proces starnuti ma za nasledek tzv. diskopatie. Ploténka miize
vyklenout (protruze disku) anebo miize nucleus pulposus vyhfeznout vné¢ a dale drazdit
nervové kofeny, nebo michu a vyvolavat tak rizné klinické potize. Pfi porovnani
kréniho useku patefe s useky ostatnimi, je kréni patet nejvice zavisld na ligamentdzni
neurovaskularni struktury. Ve stfedni a dolni ¢asti patefe chrani intervertebralni disky
pred dorzalnim vyhfezem lig. longitudinale posterius. Fasetové klouby chrani
lig. flavum, zadni cast zpeviuji lig. interspinalia, supraspinalia a linea nuchae

(Cemusova, 2006; Ml¢och, 2008).

Vadné drzeni téla, Spatny pohybovy stereotyp nebo hypermobilita zplsobuji
pretizeni svalli a vazti (Mlcoch, 2008). Svaly krku pracuji pfevazné izometricky,
protoze udrzuji hlavu a kréni patet ve vzpiimené pozici. Kréni svaly také stabilizuji
hlavu pfi pohybu, a to predevsim pro lepsi utilizaci senzorickych organi. Kréni svaly
ovliviiuji pohyb ramen, lopatky a také Zeber. Elevaci Zeber mizou ovlivnit hloubku

nadechu (Ylinen, 2007).
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Extenzory krku si mizeme rozdélit do 4 vrstev. Prvni nejpovrchovéjsi vrstvu
tvoii m. levator scapulae a sestupnd ¢ast m. trapezius. M. splenius capitis, ktery tvori
druhou vrstvu, umoziuje zéklon hlavy, ipsilateralni rotaci hlavy a ipsilateralni tklon
hlavy. Tteti vrstva obsahuje m. semispinalis capitis a nejhlubsi vrstva m. semispinalis

cervicis, mm. rotatores, mm. multifidi a kratké extenzory Sije.

Multifidus

Rotatores
Semispinalis
cervicis

Levator
scapulae

Semispinalis
capitis

Splenius
capitis

Trapezius

Obrazek 1. Snimek z magnetické rezonance 45letého zdravého

muze znazoriujici Ctyfi vrstvy krénich svalil (Schomacher, Falla, 2013, 361).

Hluboké extenzory jsou spolecné s hlubokymi flexory anatomicky uzptisobené
k segmentalni kontrole pohybi v kréni pateti. Mezi kratké extenzory Sije patii m. rectus
capitis posterior major a minor a m. obliquus capitis superior a inferior. M. obliquus
capitis inferior se aktivuje pfi rotaci hlavy nezavisle na ocich, coz zdaraznuje jeho
dilezitost v kontrole segmentii C1-C2. Nejhlubsi vrstva kréniho a cerviko-kranialniho
regionu je povazovana za klicovou, z divodu jeji podpory kréni patete. Mm. multifidi
zaCinaji pfimo v oblasti fasetovych kloubtl, coz miize vysvétlit jejich roli v bolestech
a zranénich kréni patefe. Povrchové extenzory vykazuji u lidi s bolestmi kréni patete
vysokou aktivitu a na druhou stranu pozdni relaxaci po zatézi. Naopak hluboké
extenzory jako m. semispinalis cervicis a mm. multifidi jsou charakteristické svou
nedostateCnou aktivitou (Schomacher, Falla, 2013). Stejn¢ jako hluboké extenzory
i1 hluboké flexory jsou pfi bolestech kréni patefe méné aktivni a pievazuje aktivita
povrchovych synergisttl. Cemuz odpovida vysokd aktivita m. sternocleidomastoideus

a m. splenius capitis (Lindstrom, Schomacher, Farina, Rechter, & Falla, 2011).
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Bolesti kréni patefe mohou byt potencidlné ovlivnény vSechny svalu kréni
krajiny. Svaly maji snizenou silu, vytrvalost a celkové se méni jejich chovani. Snizuje
se aktivita hlubokych posturdlnich svall, je sniZzena jejich specificita, je zpozdény
nastup reakce svalli, nastupuje svalovd unava a nachdzime zvySenou ko-kontrakci
krénich svalll. Zmény se zaznamendvaji i v morfologii svall, a to ve smyslu atrofie
a tukového infiltratu. V poslednich letech byly zkoumany zmény v chovani mezi
hlubokymi a povrchovymi svaly. VétSina dosavadnich praci se zaméfila na flexory krku
hluboké — m. longus capitis a colli a povrchové — m. sternocleidomastoideus
a m. scalenus anterior, protoze maji ur¢itou funkéni specificitu pii podpoie hmotnosti
hlavy, krénich segmenti a kiivky kréni patefe. Zménéné chovani svalii u pacientt
s bolestmi kréni patete predstavuje zhorSenou aktivitu hlubokych flexorii a zvySenou

aktivitu povrchovych flexort (Blomgren, Strandell, Jull, Vikman, & Roijezon, 2018).

Jelikoz hlava obsahuje vétSinu senzorickych organti, hlavni 1lohou
nejpohybliveéj§i Casti patefe je orientace hlavy vrozsahu skoro 180° horizontalné

i vertikalné (Kapandji, 2008).

Stabilizace kréni patete je zalozena na tzv. tiibodové opoie a tzv. centru rotace.
Ttibodova opora kréniho segmentu se skladd z: diskovertebralniho spojeni v ptedni
Casti obratlii a z parovych fasetovych kloubli v zadni ¢asti obratli. Vlivem starnuti,
poranéni, nebo vadného drzeni téla miize dojit k riznym zménédm polohy centra rotace,

coz mize vézt k hypomobilité nebo naopak hypermobilité (Cemusova, 2006).

Dle Lewita (2003) se krcni pater sklada z dvou odlisnych ¢asti: cervikokranialni
spojeni a usek od C3 po C7. Rychlikova (2016) odliSuje na kréni patefi tfi funkéni

celky: cervikokranidlni oblast, stfedni kréni patet a cervikothorakalni ptechod.

Cervikokranidlni ptechod je velice specificky. Klouby occiput — atlas a atlas —
axis nesou tihu hlavy a svym zvlastnim upotfadanim dovoluji pohyby ve vSech smérech,
vSech rovinach a velice velkého rozsahu. Atlas svym zplsobem nahrazuje funkci
meziobratlové ploténky mezi hlavou a C2. Na zaklad¢ hlubokych Sijovych reflexti
ovliviluje tonus vSech posturalnich svali. Proto funkéni poruchy potom zptlisobuji
zvySeny tonus posturdlnich svalii a poruchy rovnovahy (Lewit, 2003; Rychlikova,

2016).
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Cervikothorakalni pfechod je mistem, kde se nejvétsi pohyblivost méni na
nejmensi a kde se upinaji mohutné svaly hornich koncetin a ramenniho pletence

(Lewit, 2003).

Fasetové klouby na zdklad¢ svého pftiblizného 45°sklonu v sagitilni roviné
zvySuji pohyblivost kréni patete, ale zaroven zvysuji riziko nestability. Jestlize dojde
k poruse dynamické stabilizace jsou pochopitelné kladeny vyssi naroky na stabilizaci
pasivni, tedy ligamentdzni. V pifipadé nadmérného pretizeni, protazeni nebo zkraceni
dochazi k irreverzibilnim zméndm napétové deformacnich vlastnosti pfislusného vazu.
Mira tolerance k této zatézi poté rozhoduje o rovnovaze mezi mobilitou a stabilitou
kréni patefe. Obrazek 2 zndzornuje drzeni hlavy ve vztahu k plisobicim sildm a vaze
hlavy (Cemusova, 2006). Fasetové klouby jsou pravé synovialni klouby, které tvoii
zadni prvky patete a poskytuji stabilni meziobratlové premosténi, umoznujici relativni,
ale omezené stupné mobility. Segmenty s nejvysSim stupném volnosti, které se
vyznacuji ¢astym opotiebenim jsou segmenty C5/6 a C6/7. Ptitomnost nociceptivnich
nervovych zakonceni a multisegmentalni inervace kazdého fasetového kloubu implikuje

tyto struktury jako potencionalni zdroje bolesti (Meleger & Krivickas, 2007).

Obrazek €. 2 Postaveni kréni patete v zavislosti na svalovém napéti §ijjovych

svalti a vaze hlavy (Cemusova, 2006, 39)

20



Celkovy rozsah pohybu je souctem rozsahii segmentalnich. Segmentalni pohyby
jsou spojeny s tzv. sdruzenymi pohyby, coz znamend, ze se pohyb neodehrava jen
vjedné ose. Napt. pti flexi kréni patefe se vdolnim a stfednim tuseku objevuje
translacni pohyb v rozsahu asi 3 mm. Druhym ptikladem je lateroflexe a rotace, kdy ani
jeden pohyb se neobejde bez druhého, a to hlavné kvali Sikmé orientaci

intervertebralnich klouba (Cemusova, 2006).

Jako vkazdém useku patefe je pohyblivost umérna Sifce meziobratlové
pohyblivost nejvétsi. Naopak nejmensi pohyblivost je vuseku C2 — C3.V oblasti
C1 — C2 jako v tzv. rota¢nim segmentu se odehrava az polovina celkové rotace kréni
patefe. Nejmensi rozsah lateroflexe a rotace je v segmentu CO — C1 nejspi$ z divodu
ochrany a. vertebralis. Charakteristické pro obratle C3 — C7 je tzv. processus uncinatus,
coz je postranni liSta obratle. Meziobratlova ploténka se lateralné zuzuje a vznika mala
mezera, kterd se nazyva unkovertebralni skloubeni. Tato vyvyseni zajist'uji, aby obratel
pfi uklonu nesklouzl do strany a také funguji jako jakési koleje pro anteflexi
a retroflexi. V tomto skloubeni potom casto vznikaji degenerativni zmény tzv.
unkovertebralni neoartrézy. Tyto degenerativni zmény maji Gzky vztah k foramen
intervertebrale, ktery mohou zuzovat a tim zpusobit riiznou klinickou symptomatologii

(Lewit, 2003; Rychlikova, 2016).

Omezeni segmentalni pohyblivosti miize byt odrazem strukturdlni nebo funkcni
dysfunkce. Dlouhodobé nespravné drzeni kréni patefe muize mit za nasledek vznik
degenerativnich zmén ve svalech, ligamentech, kosténych strukturdich a muze

zpiisobovat bolesti (Cemusova, 2006).
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3.2 Anatomické zdroje nocicepce u bolesti kréni patere

NejcastéjsSim zdrojem nocicepce v oblasti kréni patefe jsou meziobratlové

klouby, které se podle svych fyziologicky hladkych sty¢nych ploch oznacuji také

fasetové klouby. Tyto hladké plochy se s opotiebovanim, zplisobeném starnutim, stavaji

drsnymi a nekongruentnimi. U mladych jedinci jsou nejcastéjSim zdrojem bolesti

blokady téchto kloubii (Opavsky, 2011).

Obecné¢ mezi zdroje nocicepce v oblasti patefe podle Opavského (2011) fadime:

e t¢la obratluy,

e periost obratl,

e meziobratlové klouby,

e meziobratlové ploténky,

¢ ligamentum longitudinale posterius,
e duralni vak,

e ligamentum flavum,

e ligamenta supraspinalia,

e ligamenta interspinalia,

e paraspindlni svaly,

e thorakolumbalni fascii.

Vyzkum Evanse (2014) zahrnuje nekteré obecné zavéry:

1.

Fasetové klouby mohou byt zdrojem bolesti u nékterych podskupin pacientti
s chronickou bolesti kréni patefe zplisobenou drobnymi traumaty nebo
degenerativnimi zménami. Mohou také vyvoldvat prenesenou bolest hlavy

a hornich koncetin.

. Neexistuje zadny relevantni diikkaz, Ze by meziobratlové ploténky mohly byt

zdrojem bolesti. Tato oblast zistava kontroverzni.
Jiné potencidlni zdroje bolesti jako mékké tkané nebo cévy, nebyly dikladné

studovany.

Mejuto-Vazquez, Salom-Moreno, Ortega-Santiago, Truyols-Dominguez,

& Fernandez-De-Las-Penias (2014) ve své studii uvadi, ze do bolestivych procest

u pacientli s mechanickou bolesti kréni patete by mohly byt zapojeny trigger points

(TrPs) nachazejici se ve svalech kréni oblasti. Byly u nich zjistény vyss$i hladiny

chemickych mediatorti, jako je bradykinin, serotonin nebo substance P.
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3.3 Etiologie bolesti kréni patere

Etiologie bolesti kréni patefe se zpravidla rozdéluje do tfi okruhd — bolest

nociceptorova, bolest neuropaticka a bolest psychogenni (Opavsky, 2011).

3.3.1.1 Bolest nociceptorova

McKenzie (2011) a Mufioz-Muifioz, Mufioz-Garcia, Alburquerque Sendin,
Arroyo-Morales a Fernandez De Las Pefias (2012) popisuji takzvanou mechanickou
bolest kréni patete, kterd je definovana jako bolest v oblasti kréni patefe a /nebo horni
koncCetiny se symptomy provokovanymi posturou, pohyby kréni patefe a palpaci
krénich svali. Mechanickd bolest se miize vyvinout z pfetizeni tkani v patefi, které
obklopuji klouby mezi obratli a tim chrani meziobratlové ploténky.

Pretizeni mekkych tkani krku mize vznikat zevni silou napt. dopravni nehodou
nebo kontaktnim sportem. Bolest patefe svalového nebo vazivového puvodu je
nejCastéji spojovana s typem sportovni aktivity, pii které se objevuji nucené
koncentrické ale castéji excentrické kontrakce svall. Daleko castéji se ale objevuje
pretizeni m&kkych tkani na podkladé Spatného drzeni téla (Meleger & Krivickas, 2007,
McKenzie, 2011).

Svalové pretizeni je nejCastéjsi pricinou akutni bolesti kréni patete. Tento typ
tkanového traumatu vétSinou nastava, kdyz je sval siln€ a pasivné protazen nebo Castéji,
kdyz je sval protazen v procesu aktivace tzn. je excentricky kontrahovan. Symptomy se
objevi v rozmezi 24-48 hodin a polevi béhem nékolika dni (Meleger & Krivickas,
2007).

Na rozdil od pasivnich mékkych tkani (vazy, kloubni pouzdra) svalové pretizeni
malokdy zptsobuje dlouhodobéjsi bolesti kréni patefe. Pasivni tkané jsou mnohem
nachylnéjsi na poranéni a pretizi se mnohem diiv nez svaly. Pfetizeni vazivového
aparatu vznika silnym, pasivnim protazenim nad rdmec fyziologického rozsahu pohybu
nebo silnou svalovou kontrakci. Traumatické mikro a makroruptury lig. longitudinale
anterius a kloubniho pouzdra fasetovych kloubil je spojovano s whiplash injury. Pfi
procesu hojeni se jako u vSech tkani vytvafi jizevnata tkan, kterd je méné pruzna
a zkracend a proto, pokud se neprovadi Setrné postupné protahovani, miize byt trvalym

zdrojem bolesti (Meleger & Krivickas, 2007; McKenzie, 2011).
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Myofascidlni bolest je algicky stav pochdzejici ze svalovych spoustovych
bodl — tzv. trigger points. Palpaci miizeme TrP nalézt jako bolestivy uzlik v tuhém
svalovém snopci — taut band. Tlakem vyvoldme nejen lokalni, ale i pfenesenou bolest
a také abnormalni senzorické a vegetativni reakce, které miizeme pozorovat na rizné
vzdalenych mistech (v referencnich zénéach) od lokalizace TrP. Klinicky rozliSujeme
TrP aktivni a latentni. Aktivni TrP zptisobuje spontanni bolest, kterou pacient pozna
jako ,,tu svou®. Latentni se projevuje pouze pii kompresi. Referen¢ni zény TrPs v horni
¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus odpovidaly
symptomim mechanické bolesti kréni patete (Kolar et al., 2012; Mufioz-Muioz et al.,

2012).

Obrazek 3. Pfenesena bolest z TrPs v m. trapezius, m. levator scapulae,
suboccipitalnich svali a m. sternocleidomastoideus

(Fernandez de las Penas, Alonso-Blanco, & Miangolarra, 2007, 31).

3.3.1.2 Bolest neuropaticka

Neuropatickd bolest vétSinou primarné vznikd na podkladé zranéni nebo
onemocnéni postihujici periferni nervovy systém, coz vede k mechanickému nebo
chemickému drazdéni misnich kotfenti a jejich meningealnich vétvi — n. sinuvertebralis,
n. von Luschka (Cohen, 2015; Opavsky, 2011). Dle Cohena (2015) nejcastéjsi priklady
periferni neuropatické bolesti jsou radikuldrni syndromy vznikajici kvili herniaci disku,

osteofytlim nebo spinalni stendze.

Vylouc¢eni herniace disku pomoci magnetické rezonance nebo vypocetni

tomografie je zapotfebi tam, kde bolest neustupuje po 1écbé (Opavsky, 2011).
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3.3.1.3 Psychogenni bolest
Psychogenni bolest nema prokazatelnou morfologickou nebo strukturalni pti¢inu

(Opavsky, 2011).

3.3.1.4 Bolest u funk¢nich poruch kréni patete

U funk¢nich poruch se z pravidla nenachazi zadné strukturalni zdroje bolesti, ale
zména funkce pohybového systému, kterd se projevuje zménou svalového tonu
a snizenim kloubni pohyblivosti. Vyznacuji se chronicko-intermitentnim prib&hem
a ,systtmovym charakterem®, zavislosti na poloze t¢la, na zatézi, na faktorech
ovliviwyjicich reaktivitu organismu (pocasi, hormonalni zmény a dalsi) a na psychice
jedince. Osovy skelet je jeden funkéni celek, ktery nese tihu hlavy a na né&jz jsou
pfipojeny dolni a horni koncetiny, proto mohou potize postihovat riizné useky pateie
a mohou se $ifit do hlavy nebo do koncetin. NejcastéjSim zdrojem bolesti jsou lokalni
mikrospasmy — TrPs. Ve vét$ing piipadii, jak uz bylo zminéno vyse, se neprokaze zadné
strukturalni postizeni, proto tyto bolesti oznacujeme jako nespecifické (Kolaf et al.,

2012; Opavsky, 2011).
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4 Diagnozy a terminologie u bolesti kréni patere

Bolest kréni patefe je Casto popisovana jako ztuhlost a /nebo bolest pocitovana
na dorzalni strané kréni oblasti (Ferrari & Russell, 2003). Bogduk (2011) popisuje, ze
bolest kréni patete se rozprostird mezi linea nuchalis superior a transverzalni linii
vedenou obratlem Thl. Ferrari a Russell (2003) udavaji rozsah bolesti kréni patete mezi
occipitalnimi kondyly a poslednim krénim obratlem. Bolest kréni patefe je ovSem
spojena i s bolestmi hlavy, hornich koncetin, horni hrudni patefe nebo celisti (Ferrari &
Russell, 2003). Opavsky (2011) uvadi, ze pacienti popisovali bolest jako tupou
pretrvavajici, vystfelujici, unavujici, vycerpavajici a u mnoha pacienti byla také
prokazana vyssi nervosvalovd drazdivost. Pirenesend bolest je tupého charakteru na
rozdil od radikularni bolesti, ktera je ostra a putujici po horni koncetin€ v uzkém pruhu.
Bolest z hornich segmentt kréni patefe smétuje k hlavé a z dolnich segmentii k horni
koncetiné. Mapy této distribuce byly definovany pro bolest pramenici ze spinalnich
svalt, fasetovych kloubl a meziobratlovych plotének. Mapy pro kazdou strukturu jsou
velmi podobné, protoze rozlozeni neodrazi strukturu, kterd je zdrojem bolesti, ale jeji

segmentalni inervaci (Bogduk, 1999).

Obrazek ¢. 3 Mapy segmentalniho modelu pienesené bolesti z kr¢nich
fasetovych kloubti. Podobné mapy budou odpovidat bolesti pramenici

z meziobratlovych plotének stejnych segmenti (Bogduk, 1999, 262).
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Pravé bolest je divod, pro¢ pacienti vyhledaji odbornou pomoc. Typické pro

pateini bolesti je ndhle vznikld lokalni bolest, spojena s blokddou, nékdy az

s vynucenou antalgickou polohou téla, ktera je doprovdzena vegetativnimi ptiznaky

jako jsou naptiklad nauzea, zvysené poceni nebo zavraté (Stétkatova, 2009).

Bolesti kréni patete se mohou projevovat vice zpasoby:

1.

Akutni kréni blokada vznika pii ndhlém nekontrolovatelném pohybu hlavy, pfi
nespravné poloze hlavy pfi spanku, po prochladnuti nebo pii nuceném drzeni
hlavy. PostiZzeni se nejcastéji vyskytuje mezi segmenty C3 a C4. Projevuje se
antalgickym drzeni hlavy v uklonu s rotaci s bolesti vyzatujici do tyla. Pfi¢inou
bolesti je funkéni postizeni struktur v oblasti kréni patefe. Je patrné omezeni
pohyblivosti vSemi sméry, Sijové svaly jsou hypertonické a lokalné bolestivé
(Ml&och, 2008; Stétkaiova, 2009).

Chronické bolesti kréni patefe jsou tupé, pretrvavajici, vyzafujici do ramen
a do tyla. Jsou spojené s vadnym drzenim téla a dysbalancemi krénich svali.
Cervikokranidlni syndrom je nejcastéji jednostrannd bolest hlavy vychazejici
zkréni  oblasti.  VétSinou  nachazime  blokady v atlantookcipitalnim
a atlantoaxialnim skloubeni.

Cervikovestibularni syndrom vznikd na podklad¢ blokady kréniho segmentu
a naslednou poruchou prokrveni za. vertebralis. Objevuji se bolesti hlavy
a znamky vestibularniho syndromu. Syndrom se zhorSuje hlavné u starSich lidi
DeKleijnovou zkouskou tzn. zaklonem a rotaci hlavy.

Cervikobrachialni syndrom je bolest kréni patefe vyzatujici do hornich koncetin

bez objektivniho nervového drazdéni (Ml¢och, 2008).
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5 VySetfovaci metody a metody hodnoceni bolesti v krénim useku

patere — vyuZivané ve studiich, hodnoticich efekt rehabilitace

Pro spravné stanoveni diagnozy a spravného terapeutického postupu je velice
dilezité dukladné vySetfeni pacienta. VysSetfeni by se mélo sklddat z anamnézy,
aspekce, palpace, vySetfeni rozsahu pohybu a nervosvalového vysetieni (Alexander,

2011).
5.1 Klinické vySetieni

5.1.1 Anamnéza

Odebrani relevantni anamnézy je u bolesti kréni patefe, stejné jako u kazdého
onemocnéni, zdkladem spravného vySetfeni. Spravné odebrand anamnéza by méla
obsahovat udaje o zacatku a pribchu obtizi. Ptime se, ¢im byly bolesti vyvolany, jestli
tomu piedchazela nezvykld namaha, nezvykly pohyb, déle trvajici poloha hlavy, zda
pacienta bolesti probudily ze spani atd. Dale se ptame, jestli jsou obtize zavislé napt. na
urcité praci, poloze, zatizeni, noSeni bfemen atd. A naopak, zda né¢jakd poloha obtize
zmirfiyje. Dal$im okruhem anamnézy bude bolest. Ptdime se na lokalizaci, iradiaci
bolesti, intenzitu, zavislost na pohybu, n&jaké ptridruzené symptomy (sniZzena citlivost,
mravenc¢eni), no¢ni bolesti atd. Ptame se také na dosavadni 1écbu a jeji efekt, dale na
sportovni aktivity, které je pacient zvykly vykonavat, na piedes§la traumata nebo
operace, ostatni onemocnéni, na rodinnou a socidlni anamnézu a také abusus

(Alexander, 2011; Rychlikova, 2016).

5.1.2  Aspekce

Aspekce pacienta je zahdjena vySetienim stoje. ,,Klidny stoj je charakterizovan
minimalni svalovou aktivitou a optimalni zatezi statickych a dynamickych struktur,,
(Kolar et al., 2012, 43). Pacient nejprve stoji zady k vySetiujicimu, ktery hodnoti
zakiiveni patefe ve frontdlni roving, svalové napéti paravertebralnich, trapézovych
svall, m. levator scapulae, souCasné si vS§imame postaveni lopatek (zda jsou ve stejné
vy$i a neodstdvaji) a symetricnost ramen. VySetfeni zezadu zakoncujeme popisem

postaveni hlavy oproti trupu (Alexander, 2011; Rychlikova, 2016).

28



Pfi jednostranném zkraceni, nebo pfetizeni m. trapezius nebo m. levator
scapulae je hlava uklonénd na stranu pfetizeni a uhel mezi §iji a ramenem je oblejsi.
Tento nalez je vétSinou soucasti svalovych dysbalanci jako je horni zkfizeny syndrom

(Opavsky, 2011; Rychlikova, 2016).

Horni zktizeny syndrom je definovan jako svalové dysbalance mezi:
e hornimi a dolnimi fixatory lopatek,
e mm. pectorales a mezilopatkovymi svaly,
e mezi hlubokymi flexory a  povrchovymi  extenzory  Sije

a m. sternocleidomastoideus.

Mimo to muze dojit také ke zkraceni lig. nuchae, které md za nésledek
fixovanou hyperlordézu v horni kréni oblasti. Kromé typického posturdlniho nastaveni

nachdzime také TrPs v branici a horni typ dychani (Lewit, 2003).

Pii vySetfeni zboku se soustfedime na zakfiveni patefe v roviné sagitalni.
Zvyraznéna kréni lordéza v kombinaci se zvyraznénou hrudni kyf6zou ma za nasledek
patologické ptedsunuti hlavy a zkraceni extenzori Sije. Naopak se také mizeme setkat
s napifimenim kréni patefe, které byva spojeno s omezenou pohyblivosti, svalovymi

spasmy a bolestivymi funkénimi blokddami (Opavsky, 2011; Rychlikova, 2016).

Obrazek 4. Vertikala ve frontalni a sagitalni roviné za fyziologické situace

(Kolat et al. 2012, 43).

29



5.1.3 Palpace

Pro objektivni vySetfeni ndm nestaci pouze aspekce, ale musime si palpacné
oziejmit svalovou konzistenci a svalovy tonus. Pii palpa¢nim vySetfenim muzeme
v mékkych tkanich citit odpor pfi protazeni, faseni kiize a podkozi. Déle je palpacné
mozno rozlisit bolestivé a spoustové body, které jsou dale popsany vyse. Také
palpujeme jednotlivé kréni obratle véetné C2, ktery byva nejcasteéjSim zdrojem bolesti

(Koléaf et al., 2012; Lewit, 2003;0pavsky, 2011).

5.1.4 Vysetfeni pohyblivosti kréni patete

Vysetieni rozsahu pohybu zahajujeme vysetienim aktivni pohyblivosti ve vSech
rovindch. Celkovy rozsah pohybu je dan souctem rozsahi pohybu v jednotlivych
segmentech. Aktivni pohyb mize byt limitovan pro bolest vychéazejici z mékkych tkani
a pro slabost napt. z porusené inervace. Pti aktivnim pohybu si v§imame omezeni
rozsahu a bolesti spojené s pohybem (Alexander, 2011; Janda & Pavll, 1993; Kolat et
al., 2012).

Funkéni pohyblivost patefe je zasadni pro spravné indikovanou terapii a pro
prevenci vertebrogennich obtizi. Pro vySetfeni funkcéni pohyblivosti kréni patefe
vyuzivame Cepojovu zkousku, Forestierovu fleche, test dle Lenocha, zkousku rotace

kréni patefe a zkousku uklonu kréni patefe (Smékal et al., 2006).

Zakladem vySetfeni pasivni pohyblivosti by mél byt piedklon, zaklon, rotace
a lateroflexe. Pficemz hodnotime shodnost rozsahu, bolestivost a plynulost pohybu.
Dale mizeme detailngji vySetiit kazdy tsek kréni patete zvlast. VySetiujeme rotaci
v pfedklonu hlavy pro horni a stfedni usek kréni patefe a v zdklonu hlavy pro dolni

kréni patet az Th2 — Th3 (Kolaf et al., 2012; Rychlikova, 2016).

5.1.5 Vysetfeni svalové funkce

Jak je zndmo urcité svalové skupiny reaguji na zatéz oslabenim a jiné skupiny
naopak zkradcenim. Vyznamny sklon ke zkraceni maji svaly s posturalni funkci.
U problematiky bolesti kréni patefe nas zajima hlavné m. trapezius — pars descendens,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a v ramci horniho zkiizeného syndromu

také m. pectoralis major.

30



Kromé¢ svalového zkraceni je potieba si vysetiit také svalovou silu flexort kréni
patefe: m. scalenus anterior, m. scalenus posterior, m. longus colli, m. longus capitis
a m. sternocleidomastoideus a extenzort: m. iliocostalis cervicis, m. longissimus

capitis, m. longissimus cervicis, m. spinalis cervicis, m. spinalis capitis a m. trapezius.

Pti hodnoceni lehce oslabenych svali je citlivéj§im testem vySetfeni stereotypu

flexe Sije (Janda, 2004).

5.1.6 Neurologické vySetieni

Pro vylouceni neurologické ptiCiny bolesti kréni patete se spolu s testovanim
Citi, svalové sily a myotatickych reflexi vyuzivd nékolika provokacnich manévru.
Bolest kréni patefe muze vyzafovat do hornich koncetin, kdy provokacni manévry
mohou tento symptom zhorSovat. Mezi manévry vysetiujici kofenovou symptomatiku
patii kompresni test na foramina intervertebralia a Spurlinglv test (Karnath, 2012;

Opavsky, 2003).

5.1.7 Dotaznikové metody

Dotaznikové metody jsou bézné pouzivany v klinické praxi a vyzkumnych
projektech pro zpfesnéni informaci o dopadu bolesti na pacienta, o funkcnich
schopnostech, deficitu a psychosomatickém stavu jedince, o zméné stavu v priub&hu
Casu a o efektivité 1écby a intervence. Proto je pro vySetifujiciho pfinosné zahrnout do
klinického vySetfeni dotaznik, ktery nehodnoti pouze jen bolest, ale také disabilitu
a dalsi charakteristiky spojené s bolestmi kréni patete (Bednatikova & Opavsky, 2014;
Misailidou, Malliou, Beneka, Karagiannidis, & Godolias, 2010).

Neck disability Index (NDI) byl vytvofen k hodnoceni aktivit denniho Zivota
u pacientd s bolestmi kréni patefe. Obsahuje 10 oddilti, které hodnoti intenzitu bolesti,
aktivity denniho Zzivota, soustfedéni, praci, fizeni automobilu, bolesti hlavy a kvalitu

spanku (Bednatikova & Opavsky, 2014; Schellingerhout et al., 2012).

Neck Pain and Disability Scale (NPDS) byl navrzen k hodnoceni bolesti
a disability pacientli s bolestmi kréni patete podle Million Visual Analogue Scale.

Sestava se z 20 casti, kde kazda ¢ast je hodnocena na vizudlni analogové skale (VAS)

(Schellingerhout et al., 2012).
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Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ) hodnoti bolest, fyzické, socidlni
a psychické fungovani pacientii s nespecifickymi bolestmi kréni patete (Schellingerhout
etal., 2012).

Dalsi dotazniky, které vySetfujici muze v klinické praxi vyuZzit jsou napf.
Northwick Park Neck Pain Questionnaire, Whiplash Disability Questionnaire,
Copenhagen Neck Functional Disability Scale a dalsi (Schellingerhout et al., 2012).

5.2 Zobrazovaci metody

Zakladnim vySetfenim pohybového tstroji je rentgenové vysetfeni. Klasicka
rentgenova diagnostika se zabyva strukturdlnimi zménami patete. Na snimku se hodnoti
tvar obratlovych tél, struktura kosti obratl, intervertebralni skloubeni, Sitka
meziobratlového prostoru a posun obratlovych tél. Dopliujicim vySetfenim jsou
dynamické snimky v maximéalnim ptedklonu a zdklonu. AvSak pro hodnoceni
netraumatické bolesti kréni patefe nejsou rentgenové snimky vétSinou uzitené.
V tivahu pripadaji jen kdyz se v anamnéze a vysSetieni objevuji takzvané ,,red flags®,

které upozornuji na zdvaznd onemocnéni (Evans, 2014; Kolaf et al., 2012).

Magneticka rezonance (MR) muze spolehlivé ukazat kompresi nervovych
struktur, ale tato zjiSténi by pak méla korelovat s myelopatickymi a radikuldrnimi
priznaky. Nalezy MR musi byt interpretovany s opatrnosti, protoze degenerativni
zmény, herniace diskii a komprese nervovych struktur jsou bézné nalezy souvisejici
s vékem. Pfehled skenli magnetické rezonance provedenych u 100 asymptomatickych
pacientil nad 64 let ukazal vyhtezy plotének u 57 % a spindlni stenézu u 6 %. Pomoci
MR miizeme diagnostikovat akutni ischémie, nadory, demyelinizaéni onemocnéni,
degenerativni onemocnéni, infekce a rizné afekce mékkych tkani a kloubt (Evans,

2014; Kolar et al., 2012).

Ultrazvukové vysetieni (UZ) je dostupna, pfenosna a levnd zobrazovaci
modalita, vhodna pro vyuziti v ordinaci rehabilitacniho 1ékate k doplnéni klinického
vySetfeni a vyhodnoceni vysledkt 1é¢by (Stecco, Meneghini, Stern, Stecco & Imamura,
2014). Stecco et al. (2014) pomoci UZ vysetieni vyhodnotili, ze tloustka hluboké fascie
krku, svalového bfiska m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni medii bilateralné

vyrazné koreluji s bolestmi kréni patefte.

Elektromyografie by méla byt spojena sklinickym vySetfenim a MR

k vyhodnoceni podezieni na radikulopatii (Evans, 2014).
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6 Metody rehabilitace a fyzioterapie u bolesti kréni patere — vysledky
randomizovanych Kklinickych studii, systémovych prehledi

a meta-analyz

V nésledujici kapitole se budu vénovat metodam rehabilitace a fyzioterapie

k ovlivnéni bolesti kréni patete.

6.1 Manipulace a mobilizace
Ucelem manipulac¢ni 1é¢by je obnoveni kloubni viile. Po dosazeni bariéry kloubu
mame dvé moznosti: pérujicim pohybem nebo vyckanim v bariéte dosahnout fenoménu

uvolnéni, nebo provedeme narazovou manipulaci (Lewit, 2003).

Nespecificka bolest kréni pateie je ¢asto 1éCena pomoci manipulaci kréni a /nebo
hrudni patefe. Manipulace je definovana jako vysokorychlostni pohyb s malou
amplitudou na konci fyziologické bariéry kloubu. Existuje experimentalni soubor
diikkazi naznacujici, Zze manipulace patefe by mohla ovlivnit nervovy systém aktivaci
paraspindlnich senzorickych neurontt béhem samotného manévru a/nebo zménou

biomechanickych vlastnosti patete (Huisman, Speksnijder, & De Wijer, 2013).

Na rozdil od manipulaci, mobilizace zahrnuje pouziti pomalych, kmitavych
pohybt. Nevyzaduje rychly narazovy manévr, o kterém se ptredpoklada, ze je spojen
s vaskularnim poskozenim. I pfes rozSifené pouzivani, existuje jen malo zprav

o zavaznych komplikacich spojenych s mobilizaci kréni patefe (Leaver et al., 2010).

Nejnovéjsi studie dokdzaly, Ze manipulace a mobilizace jsou metodou volby
u bolesti kréni patete. Mobilizace v kombinaci se cvi¢enim, nebo medikaci pfinasi

nejvetsi benefity v 16Ebe bolesti kréni patete (Coulter et al., 2019).

Coulter et al. (2019) ve svém systematickém piehledu vyhodnocovali
randomizované kontrolni studie publikované od ledna 2000 do ledna 2017,
porovnavajici efekt mobilizace a manipulace s aktivnim cviceni, s faleSnou 1écbou, nebo
zadnou lécbou. Bylo vyhodnoceno, zZe mobilizace a manipulace maji vétsi vliv na

snizeni bolesti a zvySeni funkce kréni patefe nez ostatni intervence.

Gross et al. (2010) v jejich systematickém piehledu posuzovali vliv manipulace
nebo mobilizace na bolest, funkci, disabilitu, spokojenost pacienta, globalni vnimany
ucinek a kvalitu zivota u dospélych zazivajicich bolest kréni patefe s nebo bez

radikularni symptomatiky nebo cervikogenni bolesti hlavy.
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Z ptehledu vyplyvalo, ze manipulace kréni patefe zptisobuje podobné zmény
intenzity bolesti, funkce a spokojenosti pacientli jako mobilizace krénich segmentl pfi
1écbeé subakutni nebo chronické bolesti kréni patefe pii kratkodobém a sttednédobém

sledovani. Dokazalo se, Ze manipulace hrudni patefe méa okamzity analgeticky ucinek.

Ugelem systematického pirehledu Crosse, Kuenze, Gridstaffa a Hertela (2011)
bylo vyhodnotit u¢inky mobilizace hrudni patefe trakci na bolest u pacient
s mechanickymi bolestmi kréni patefe a na cervikalni rozsah pohybu. Vysledky tohoto
systematického ptehledu ukazuji, Ze manipulaci trakci hrudni patete 1ze vyuzit pii 1écbé
akutni nebo subakutni mechanické bolesti kréni patefe ke zmirnéni bolesti, zlepSeni

cervikalniho rozsahu pohybu a zlepSeni funkce.

Gross et al. (2015) ve svém systematickém piehledu dosli k témto zavérim:

e U subakutni a chronické bolesti manipulace kréni patefe zpiisobovala
okamzité a kratkodobé sniZeni bolesti.

e U akutni a chronické bolesti kréni patefe mélo vice sezeni manipulace
kréni patete podobny efekt na bolest, funkci, kvalitu zivota, globalni
vnimany efekt a pacientovu satisfakci jako vice sezeni mobilizace kréni
patete.

e U akutni a subakutni bolesti kréni patete byla opakovana sezeni
manipulace pfi zlepSovani bolesti okamzit¢ a dlouhodob¢ ucinnéjsi nez
nckteré 1éky.

e U akutni bolesti kréni patefe byla opakovand sezeni manipulace kréni
patete okamzit¢ a kratkodob¢ efektivnéjsi ve snizovani bolesti a zlepSeni
funkce nez manipulace hrudni patete.

e U akutni a subakutni bolesti kréni patefe méla manipulace hrudni patete
kratkodoby vliv na snizeni bolesti.

e U akutni a chronické bolesti kréni patefe méla manipulace hrudni patete
vliv na zlepSeni funkce.

e U subakutni a chronické bolesti kréni patefe méla mobilizace kréni patete
podobny efekt na snizeni bolesti, zlepSeni funkce, kvality zivota jako UZ,

TENS, akupunktura a masaz.
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6.2 Kinezioterapie

Jedna se o vyuziti pohybu k lé€ebnym ucelim. Je to jedna z hlavnich metod
v rehabilitaci a zacind se provadét ihned, jakmile to dovoli stav nemocného. Zakladni
chybou je zahdjit cvicebni jednotku v dobé, kdy pacient stale pocituje silné bolesti.
Muiuze to vézt kantalgickym manévraim, knesprdvnym pohybovym vzorim

a zvySenému svalovému napéti (Dvorak, 2007; Opavsky, 2011).

Byly hodnoceny rtizné typy cviceni z hlediska jejich uc¢innosti na bolest kréni
patefe, vcetné posilovaciho a kontrolovaného cviceni specifického pro kréni pater

a senzomotoricka cviceni (Sterling, de Zoete, Coppieters, & Farrell, 2019).

6.2.1 Cviceni na zlepSeni svalové sily

Dutkazy o stfedni kvalité¢ podporuji pouziti silového tréninku kréni oblasti,
lopatky a horni koncetiny ke zlepSeni bolesti okamzité po 1é¢be se stfedné az velkym
ucinkem. Existuji také dikazy o stfedni kvalité, které podporuji vytrvalostni trénink
kréni oblasti, lopatky a horni koncetiny pro mirné ovlivnéni bolesti bezprostiedné
po 1écbé. Dale stabilizacni cviceni kréni patefe a ramen ke zlepSeni bolesti a funkce.
Dtikazy o nizké kvalité podporuji cviceni neuromuskuldrni koordinace o¢i a krku nebo

proprioceptivni cviceni (Sterling et al., 2019).

6.2.2 Cviceni na zlepSeni kraniocervikalni flexe a trénink hlubokych flexora krku
Cviceni ke zlepSeni kraniocervikalni flexe bylo shledano malo az stfedn¢ G¢inné

v kratkodobém az stfednédobém ovlivnéni bolesti ve srovnani s jinymi lécebnymi

postupy u lidi s netraumatickymi bolestmi kréni patete. Joga ma mirné pozitivni t€inky

na bolest a disabilitu (Sterling et al., 2019).

Blomgren et al. (2018) se ve své studii soustfedili na Casto pfedepisovany typ
intervence, a to na trénink hlubokych flexord kréni patete a jeho fyziologicky efekt.
Trénink hlubokych flexort je cvifeni s nizkym zatizenim, bez odporu a je provadén
vleze na zadech nebo v jinych polohach, napt. vsedé. Vyzkum je zalozen na tom, Ze
kdyZ osoby s bolesti kréni patefe provadi kraniocervikalni flexi, maji snizenou aktivaci
hlubokych flexorti a naopak vyssi, kompenzacni aktivaci m. sternocleidomastoideus
a m. scalenus anterior ve srovnani s osobami bez tohoto problému. Vysledky studie
prokazuji, ze trénink hlubokych flexori mtize Gspé$né fesit narusenou neuromuskularni

koordinaci hlubokych flexort, ale nefesi snizenou silu a vytrvalost flexort krku pfi

vysS$ich intenzitach kontrakce.
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Pacienti s bolestmi kréni patefe zazivaji abnormalni motorickou kontrolu
a unavu hlubokych flexorti kréni patete pfi Y4 maximalni flexe. Svaly kréni patete
nemohou tuto Gnavu vydrzet ani v kazdodennim relaxovaném zivoté. Nasledkem toho
bolest kréni patete ovliviiuje silu, vytrvalost a kapacitu svalové funkce povrchovych

svalt kréni patefe (Lin, Chang, Liou, Tsou, & Huang, 2018).

Lin et al. (2018) ve své studii zkoumali zlepSeni funkce svalstva kréni oblasti
u pacientll s bolestmi kréni patet prostfednictvim 6tydenniho cviebniho programu,
zahrnujiciho progresivni odporovy trénink ramen a krku a tradi¢ni fyzioterapii. Studie
potvrdila, ze navrhované progresivni cviky, které byly provadény tiikrat tydné po
dobu 6 po sobé jdoucich tydnli, mohou ucinn¢ zlepsit silu jak povrchovych, tak
hlubokych svalii kréni patefe. Cvicebni program sestival z CCFE (cranio-cervical
flexion exercise) a progresivnich cvikil s therabandem. CCFE miiZe aktivovat m. longus
capitis a m. longus colli, které podporuji stabilizaci krénich segmentl
a lordozy. Predchozi studie odhalily, ze pacienti s bolestmi kréni patefe méli slabsi
svalovou silu hlubokych i1 povrchovych krénich svalti nez zdravi lidé. VéEtSina ptiznaki
bolesti kréni patefe zmizi do 2 mésict, ale dysfunkce krénich svalt se nemize obnovit

spontanng.

6.2.3 Cviceni na zlepSeni posturdlniho nastaveni trupu

Jelinkova a Sorfova (2013) ve své studii zkoumaly posturalni svaly trupu
a jejich vliv na napfimeni C — Th piechodu. Zevni rotace a addukce paze aktivuje bfi$ni
a zadové svaly, které maji nasledné vliv na napiimeni osového organu. Béhem zevni
rotace a addukce paze je m. pectoralis major protahovan a m. lattisimus dorsi posilovan,
coz vede k naptimeni trupu. Zevni rotace vedla k aktivaci m. rectus abdominis, mm.
obliques abdominis externi a m. erector spinae v oblasti hrudni patete. Vysledky této

studie maji komplexni vyznam v terapii nejen bolesti kréni patete.

6.2.4 Cviceni na zlepSeni proprioceptivni kontroly

Chronicka bolest kréni patefe je multifaktorialni jev. V disledku ménicich se
mechanickych vlastnosti cervikdlnich struktur, véetné vazl, svali a kosti je aktivace
svala erektorové skupiny odpovédny za proprioceptivni poruchy. Tyto zmény vedou ke
ztraté proprioceptivnich dovednosti, které jsou dilezitou soucasti rovnovahy a nasledné
k senzomotorickym defektim, inhibici svalii, svalové atrofii a unavé svall.
Propriocepce je dulezita pii 1écbé vSech bolesti kréni patete (Duray, Simsek, Altug,

& Cavlak, 2018).
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Duray, Simsek, Altug a Cavlak (2018) se ve své studii zaméfili na zkoumani
ucinku cviceni zaméteného na rozeznavani sméru pohledu (gaze direction recognition
exercise) pouzivaného pro proprioceptivni zlepseni rovnovahy u pacientli s chronickou
bolesti kréni patete. Vysledky vykazovaly po 3 tydnech proprioceptivniho tréninku
vyrazné snizeni intenzity bolesti u pacientl s chronickymi bolestmi kréni patefe.
Cviceni na zlepSeni propriocepce v kombinaci s konvenéni fyzioterapii by mohlo mit

vliv na zlepSeni motorické kontroly a rovnovahy.

6.2.5 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) je stimulace nervového
a svalového systému s cilem dosdhnout nejvyssi mozné funkéni trovné. K dosazeni
nejvyssi funkéni urovné vyuziva fyzioterapeut motorické kontroly a uceni. Lécba
probiha na 3 urovnich: struktura téla, aktivita a cast. Pozitivni pfistup, vyuzivany
v terapii, znamena vyuziti aktivit, které pacient jiz mize d¢lat. Funkéni pfistup je
nejucinnéjsim zpusobem, jak stimulovat pacienta a dosahnout nejlepsich terapeutickych
vysledk. PNF se vyuziva pro fadu indika¢nich skupin neurologického
a muskuloskeletalniho piivodu. Ridi se obecnymi smérmicemi pouzivanymi pro
nespecifické bolesti zad a Sije, kde je cilem zlepsit celkovou silu, rozsah pohybu

a aktivitu vice nez bolest (Maicki, Bilski, Szczygiel, & Trabka, 2017).

Cilem studie Maickiho, Bilskiho, Szczygiela a Trabky (2017) bylo zhodnotit
ucinnost PNF a metod manualni terapie pii 1écbé pacientl s osteoartrézou kréni patete,
zejména jejich ucinnost pii snizovani bolesti a zlepSovani funkénosti v kazdodennim
zivote. Byly také porovnany dlouhodobé vysledky za tcelem stanoveni, kterd metoda je
ucinngj$i formou 1écby. Analyza vysledkid potvrdila, ze PNF i manudlni terapie mély
statisticky vyznamny dopad na zmirnéni bolesti a zlepSeni vykonu kazdodennich
¢innosti. Metoda PNF se vSak v kratkodobém i1 dlouhodobém ¢asovém rozmezi ukazala
ucinnéjsi. Je uzite¢né pracovat se vzory PNF, které napodobuji funkéni aktivity denniho

Zivota.
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6.3 Masaz a bainkovani
Masézni terapie mize byt definovéna jako technika manipulace mékkych tkani
pomoci tlaku a trakce, pfi které se postupné pouzivaji specifické a obecné techniky, jako

tieni, hloubkova masaz palci a tepani (Cheng & Huang, 2014; Skillgate et al., 2015).

Cheng a Huang (2014) provedli aktualizovany systematicky ptehled vsech
v soucasné dobé dostupnych anglickych a ¢inskych publikaci k ureni, zda je masazni
terapie vhodnou dopliikovou alternativni metodou k 1€¢bé bolesti kréni patefe. Masazni

terapie neprokazala lepsi u¢inky nez jiné formy aktivni 1écby.

Brosseau et al. (2012) naopak doporucuji terapeutickou masaz jako ucinny
zasah, ktery miize poskytnout okamzité zmirnéni ptiznakii souvisejicich se subakutnimi
a chronickymi mechanickymi bolestmi kréni patete. Dlouhodobé ucinky terapeutické

masaze jsou vsak stalé nejasné kvili protichidnym tdajam.

Baiikovani je 1é¢ba s dlouhou historii sahajici az do roku 3300 pf. n. 1. Dnes
existuje fada pfidruzenych technik, které maji spole¢né vyuziti sani na kazi, které
ovliviluje prutok krve a mikrocirkulaci v oSetfovanych oblastech. Terapie baitkkovanim
muze byt prospésnd pii bolestivych stavech a nedavné studie naznacily vyznamné
ucinky po baiikkovani u pacientl s chronickou nespecifickou bolesti krku a zad.
Techniky baiikovani za sucha se zamétuji na mistni zvySeni krevniho obéhu, které by
mohlo vést ke zmirnéni bolestivého svalového napéti. Banikovda masaz kombinuje

ucinky masaze a bankovani, kdyz je banka tazena po povrchu kiize (Saha et al., 2017).

Saha et al. (2017) ve své randomizované kontrolované studii zjistili, ze 5 sezeni
bankovych masazi snizilo intenzitu bolesti, funkéni disabilitu, zlepS$ilo kvalitu zivota
spojenou s bolesti a dusevnim zdravim u pacient s chronickou nespecifickou bolesti
kréni patete ve srovnani s neoSetiovanou kontrolni skupinou. Vétsina téchto vysledk je
v souladu s pfedchozimi studiemi. Primérné snizeni intenzity bolesti po bafikovani bylo
priblizn¢ 36 %. Nékolik pacienti uvedlo, Ze jejich kréni svaly se uvolnily a ze se

zvysila flexibilita kréni patete.
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6.4 Metody pohybové 1é€by u bolesti kréni patefe nezafazené mezi hrazené

zdravotnické vykony

6.4.1 Jbga a Pilates

Joga, ktera kombinuje fyzickd cviceni s kontrolou dechu a relaxaci, patii mezi
nejCastéji pouzivanou doplitkkovou 1écbu bolesti kréni patefe. Odhaduje se,
ze 15 miliond americkych dospélych alespon jednou za zivot cviéili jogu a 20 % z nich
pouziva jogu vyslovné k1écbé bolesti kréni nebo bederni patefe. Iyengar joga,
nejrozsitené]si styl jogy vyucovany v USA a v Evropé, je zalozena na uceni mistra jogy
B.K.S. Iyengara. Iyengar aplikoval terapeutické variace klasickych postoji jogy na
mnoho zdravotnich problémt, vcéetné bolesti patefe, se zdlUraznénim piresného

posturdlniho nastaveni (Cramer et al., 2013).

Cilem studie Cramera et al. (2013) bylo zhodnotit ucinnost devititydenni
intervence lyengar jogy na chronickou nespecifickou bolest kréni patete ve srovnani
s domacim cvicebnim programem. V této randomizované kontrolované studii zptisobila
devititydenni intervence lyengar jogy klinicky vyznamny pokles intenzity bolesti
a funkéni disability ve srovnani s domacim cvi¢ebnim programem. Kromé bolesti se ve
skuping jogy vyrazné zlepsilo socidlni fungovani jedince a dusevni zdravi. Pfedchozi
studie ukézaly, ze Iyengar joga muze snizovat depresi a uzkost, zlepSovat naladu

a mirnit stres.

Li, Li, Jiang & Yuan (2019) ve své meta-analyze obsahujici 10 studii
s 686 ucastniky hodnotili ti¢inek jogy na chronickou nespecifickou bolest kréni patete.
Podle vysledkii mé¢la joga pozitivni vliv na intenzitu bolesti, funkéni disabilitu
souvisejici s bolesti, rozsah pohybu, kvalitu zivota a nédladu. Studie ukazala, ze joga
mnohem vyraznéji ovliviiuje rozsah pohybu kréni patete, nez ostatni cviceni

(Pilates, Tai Chi).

Pilates je forma cviCeni, kterd se v poslednich letech rozsifila ve fitness
i rehabilitanich kruzich. Pilates je na zéklad¢ Josepha Pilatese po celd desetileti
popularni v komunité tane¢niho Iékafstvi. Je to metoda zalozena na dobtfe navrzenych
choreografickych pohybech. Vénuje zvlastni pozornost svaliim, stabilizujicim klouby,
¢imz podporuje spravnou mechaniku téla. Posiluje tedy hluboké svaly stabilizujici
patet, prodluzuje patet, trénuje dusevni stav téla a zlepsSuje drzeni téla. Neuromuskularni
pozadavky tradi¢ni Pilates techniky jsou vysoké, proto australsky institut fyzioterapie

a Pilates upravil ptivodni repertodr cviceni.
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Mezi klicové prvky téchto modifikovanych Pilates cvikl patii aktivace lumbo-
panevnich stabiliza¢nich svall, spravné drzeni hrudniku, stabilizace lopatek a hrudniku
a aktivace branice. Také podporuje aktivaci hlubokych flexord hlavy podporou neutralni
polohy kréni patefe s mirnou flexi v kraniocervikalnim spojeni (Mallin & Murphy,

2013).

Mallin a Murphy (2013) ve své pilotni studii dokazali, ze Pilates muze
u chronickych pacientl ptisobit dlouhodobou zménu bolesti a disability. Po 12 tydnech
intervence Pilates byl klinicky vyznamny rozdil ve skore Numerical Rating Pain Scale,
Patient Specific Functional Scale a Neck Disability Index. Po 6 tydnech doslo
k vyznamné zméné disability ale nikoli bolesti. Tato zjiSténi naznacuji, Ze Pilates hraje
roli v managementu bolesti kréni patefe a Ze nejvetsi piinosy pfinasi po 12 tydnech

intervence.

Ulug, Yilmaz, Kara a Ozcakar (2018) ve své studii zkoumali klinické
a morfologické ucinky izometrického cviceni, jogy a Pilates na bolest kréni patete.
K hodnoceni svali vyuzivali ultrazvukového zobrazeni, které se ukazalo jako
spolehlivé, pohodIné, nendkladné a bez radiace. Celkové nebyly nalezeny zadné rozdily
mezi ttemi skupinami, pokud jde o zlepseni ROM, SF-MPQ, BDI a NDI skore. Zatimco
bolest, disabilita, deprese a kvalita Zivota se zlepSila ve vSech skupinéch stejné€, svalova
sila m. semispinalis capitis byla zvySena pouze ve skupiné pilates. Posilenim
stabilizatorti trupu, mtze Pilates pomoci zlepS$it pohybové vzorce. Kromé toho obsahuji
cviCeni v uzavieném fetézci, kterd zahrnuji kompresni a dekompresni sily, které
pomahaji s vyzivou kloubtl a chrupavek a snizuji degeneraci kloubt. Pilates proto miize
hrat roli pfi zmirnéni chronické bolesti pohybového aparatu zplisobené nestabilitou

patere.

Ugelem studie Dunleavyho et al. (2016) bylo prozkoumat uéinnost skupinového
cviCeni Pilates a jogy u jedinct s chronickymi bolestmi kréni patete. Pfedpokladalo se,
ze 12 tydnl intervence by mélo za nasledek zlepSeni bolesti, funkénich schopnosti,
rozsahu pohybu a drzeni téla ve srovnani s neintervenci. Dale se pfedpokladalo, ze mezi
skupinami Pilates a jogy nebudou rozdily ve vysledcich. Oba druhy intervence vedly
ke sttedn¢ vysokému az vysokému efektu pii kratkodobém sledovani. V obou
skupinach se primérné skore NDI vyznamné zlepSilo. Obé metody tedy mohou pfispét
ke snizeni bolesti a disability u jedinci s mirnymi az stfedné t€zkymi bolestmi kréni

patere.
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Mezi skupinami Pilates a jogy nebyly zddné vyznamné rozdily ve snizeni bolesti
nebo disability, zatimco ve srovnani s kontrolni skupinou byly pfitomny mirné az velké
rozdily. Modifikované cviceni s pouzitim obou stylii miize byt, proto doporuc¢eno ke
snizeni bolesti a disability. Zaméfeni na dychani, pohyb a kinestézii by mohlo snizit
emocni stres, protoze obé metody fesi spojeni mysli a téla, které je uznavanou soucasti

1é¢by chronické bolesti.

6.4.2 Terapie dle Robina McKenzieho

Terapie dle Robina McKenzieho zacala byt casto pouzivand od roku 1990 jako
lécebnd modalita u pacienti s mechanickymi bolestmi patefe. Dnes fyzioterapeuti
v primarni péci Casto pouzivaji tento postup jako diagnosticky a 1é¢ebny nastroj (Neeraj

& Shiv, 2016).

Cviceni dle McKenzieho se pouzivd ve form¢ kontrolované retrakce hlavy.
Pacient je poucen, aby posunoval hlavu co nejvice dozadu, ale zaroven udrzoval hlavu
ve vzpiimené pozici. Je dalezité, aby byl pohyb provadén na maximum. Po dokonceni
se pacient vrati do neutralni pozice. Pohyb se provadi po 4 sadach, 10-15 opakovani

s 1-2 minutami odpo¢inku mezi kazdou sadou (Neeraj & Shiv, 2016).

Neeraj a Shiv (2016) ve své studii porovnavali efekt cviceni dle Robina

McKenzieho, posilovaciho izometrického cviceni a nahfivacich sackl. Cviceni dle

vvvvvv

L4

bézné cviceni a aplikace UZ s rychlejsim zlepSenim intenzity bolesti béhem prvnich 3

tydnti.

Obrazek 9. Retrakce hlavy u cviceni podle Robina McKenzieho
(Neeraj & Shiv, 2016, 73).
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Diab, Hamed a Mustafa (2016) ve své studii zkoumali efekt McKenzie metody
na snizeni nespecifické bolesti kréni patete, rozsah pohybu a funkéni schopnosti. Podle
vysledkli m¢la McKenzie metoda vyrazny efekt na zvySeni rozsahu pohybu, intenzitu
bolesti a uroven funk¢ni disability ve srovnani s kontrolni skupinou, kterd mecla

klasickou 1é¢bu.

6.5 DalSi terapeutické metody u bolesti kréni patefFe nezaiazené mezi hrazené

zdravotnické vykony

6.5.1 Kinesiotaping

Kinesiotaping se stale castéji pouziva pii muskuloskeletadlnich bolestivych
stavech a sportovnich trazech. Tato technika byla vyvinuta v Japonsku spolecnosti
Kase a v posledni dobé se stala velmi popularni pti 1é¢bé bolesti. Paska je z tenkého,
lehkého, elastického materidlu, ktery neomezuje pohyb kloubu. Bylo prokazano, ze je
ucinny pii snizovani bolesti a svalovych kieci, zvySovani ROM, zlepSovani lokalniho
krevniho a lymfatického ob&hu, snizovani otoku, posileni oslabenych svali a podpoie
nestabilniho kloubu. Ackoli pfesné mechanismy tc¢inku kinesiotapingu nejsou znamy,
jako zékladni mechanismy byly vysvétleny senzomotorické, proprioceptivni
zpétnovazebné mechanismy a inhibi¢ni a excitacni nociceptivni stimuly (Ay, Konak,

Evcik, & Kibar, 2017).

Ay et al. (2017) se ve své dvojit¢ zaslepené randomizované, placebem
kontrolované studii zaméfili na porovnani ucinnosti kinesiotapingu na bolest, ROM

a disabilitu u pacienti s myofascialnim bolestivym syndromem v oblasti kréni patete.

Obrazek 10. Aplikace kinesiotapu na m. levator scapulae

(Ayetal., 2017, 95).
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Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, kdy prvni skupina byla 1é¢ena technikou
kinesiotapingu a druhd faleSnou 1é¢bou. Mezi skupinami byl vyznamny rozdil, pokud
jde o VAS, ROM flexe a extenze kréni patete, ovSem zadny rozdil nebyl zaznamenan
v ROM rotace a laterdlni flexe kr¢ni patere. Tato studie ukazala, Ze kinesiotaping vede
ke zlepseni bolesti a ROM, ale v kratkodobém horizontu. Proto Ize kinesiotaping vyuzit
jako alternativni terapii pii 1é€bé pacientl s myofascidlnim bolestivym syndromem

v oblasti kréni patefe (Ay et al., 2017).

Saavedra-Hernandez et al. (2012) méli ve své randomizované kontrolované
studii za ukol prozkoumat kratkodobé c€inky kinesiotapingu v porovnani s manipulaci
kréni patefe na intenzitu bolesti, disabilitu a ROM u pacientii s mechanickou bolesti
kréni patefe. Vysledky studie naznacuji, ze pouziti kinesiotapu a manipulace meélo
podobné ucinky pro zmirnéni bolesti a disability. Navic u pacientli v obou skupinich
doslo k podobnému zlepseni flexe, extenze a laterdlni flexe v obou smérech. Jednotlivci
ze skupiny manipulace vSak vykazovali vétsi narast v rozsahu rotace nez ti, kteti byli

lé¢eni kinesiotapingem.

Artioli a Bertolini (2014) ve svém systematickém ptehledu hodnotili vliv
kinesiotapingu na intenzitu bolesti. Vysledky naznacuji, ze U¢inky kinesiotapingu na
bolest byly v kratkodobém horizontu vysoké, avsak neexistuje zadny védecky dikaz, ze

by tyto G¢inky mohly byt prodlouzeny.

Zavérem lze fici, ze kinesiotaping je neinvazivni, bezbolestnd, dobfe tolerovana

metoda, majici malo vedlejsich ucinkd. (Ay et al., 2017).

6.6 DalSi metody pouZivané v 1écbé bolesti kréni patefe, u nichZz chybi

systematické prehledy a meta-analyzy

6.6.1 Kraniosakralni terapie

Kraniosakralni terapie je povazovana za neinvazivni lécebny pfistup zalozeny na
vSimavosti, ktery pouziva jemné palpacni techniky k uvolnéni fascidlnich omezeni mezi
lebkou a kifizovou kosti. Kraniosakralni systém anatomicky zahrnuje struktury
centradlniho nervového systému vcetné lebky, kranidlnich $vii, mozkomisniho moku,
membran mozku a michy. Je ovliviiovan a propojen s muskuloskeletdlnim systémem
a pravdépodobné s vaskularnim a endokrinnim systémem, jakoz i se sympatickym

a parasympatickym nervovym systémem.
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V kraniosakralni teorii vedou fascidlni omezeni v kraniosakralnim systému
k abnormélnimu arytmickému pohybu mozkomi$niho moku. Tento rytmus lze zjistit
palpaci a kvantifikovat pomoci encefalogramu, myelogramu a MR. Roste také pocet
diikkazi o zapojeni fascii do chronifikace bolesti. Studie prokdzaly zvySenou aktivitu
fascialnich nociceptorti v omezené pojivové tkani, coz muze pfispét k zanétlivym
a fibroznim  procesim, ke zvySeni tuhosti tkdni, svalového napé&ti

a chronické bolesti (Haller et al., 2016).

Haller et al. (2016) shledavaji kraniosakralni terapii jako ucinnou a bezpecnou
metodu pro sniZeni intenzity bolesti kréni patete. Miize zlepSovat funkéni disabilitu
a kvalitu zivota az po dobu 3 mésicl po zdkroku. Zejména u chronické a opakujici se
bolesti kréni patefe muize byt kraniosakralni terapie krom¢ standartni 1ékaiské péce

uziteCnym fesenim.

6.7 Ischemicka komprese TrPs a dry needling

Existuje celd fada terapeutickych technik k ovlivnéni TrPs, pfi¢emz nejCastéji
pouzivanymi technikami jsou ischemickd komprese a tzv. dry needling. Ischemicka
komprese je manudalni technika, pfi které fyzioterapeut vyviji tlak piimo na TrP.
K definovani mnozstvi tlaku se pouzivaji rizné parametry, jako je bolest nebo odolnost
tkan¢. Dry needling je dal$i bézné pouzivanou technikou, ktera si v poslednich letech
ziskala popularitu, jak v klinické praxi, tak i pro vyzkumné ucely. Zahrnuje zavedeni
jemné, pevné, vlaknité jehly bez zavedeni jakéhokoli analgetického 1€ku. Existuji dva
podtypy: povrchovy a hluboky dry needling. V povrchové technice je jehla zasunuta do
hloubky 5 mm, pficemz cilem je nepifimy ucinek na bolest inhibovanim C-vldken.
Vkladani jehly hloubé&ji ovlivituje kizi, fascii a sval a ma lepsi analgeticky ucinek. Jehla
se muze pohybovat nahoru a doli jako pist, ale mize se také na chvili ponechat
na misté (Cagnie et al., 2015).

Cagnie et al. (2015) ve svém systematickém piehledu shromazd’ovali dikazy
o ucinku ischemické komprese a dry needlingu v oblasti sestupné ¢asti m. trapezius
a porovnavali je s ostatnimi (ne)fyzioterapeutickymi metodami. Duikazy primérné
kvality ukdzaly, Ze ischemicka komprese vede ke snizeni bolesti. Dikazy o vysoké
kvalit¢ dokézaly pozitivni G€inek dry needlingu na sniZeni bolesti. Existuji dikazy
o prumérné kvalité, Ze ischemicka komprese a dry needling zvySuji rozsah lateralni

flexe. Existuje jen malo dikazi o jejich ucincich na funkénost a kvalitu Zivota.
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Nékolik studii naznacilo, ze ptenesend bolest vyvolana z aktivnich TrPs v horni
¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus miize ptispivat
k pfiznakim u jedinci s mechanickou bolesti kréni patefe, pficemz nejcastéji
zapojenym svalem je m. trapezius (Mejuto-Vazquez, Salom-Moreno, Ortega-Santiago,

Truyols-Dominguez, & Fernandez-De-Las-Pefias, 2014).

Utelem randomizované klinické studie Mejuto-Vazqueze et al. (2014) bylo
stanovit uc¢inky TrP dry needlingu na bolest a rozsifenou citlivost na tlakovou bolest
u jedincl sakutni mechanickou bolesti kréni patefe a aktivni TrP v horni

¢asti m. trapezius.

Obrazek 11. Trigger point dry needling aplikované na aktivni TrP v horni ¢asti

m. trapezius (Mejuto-Vazquez, 2014, 254).
Vysledky ukazaly, ze jediné sezeni TrP dry needling snizilo intenzitu bolesti

kréni patefe, méfenou 10 minut a 1 tyden po zakroku. Kromé toho dry needling zvysil

i rozsah pohybu kréni patete.
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6.8 Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivné-behavioralni terapie je psychologickd strategie, kterda mulze byt
uzitecna v 1écbé subakutni a chronické bolesti kréni patefe, souvisejici
s psychologickymi a behaviordlnimi faktory. Muze byt pouzita samostatné nebo
ve spojeni s jinymi terapeutickymi metodami, jako je cvieni. Kognitivné-behavioralni
lécba mize byt poskytovana rOznymi zdravotnickymi odborniky, jako jsou
psychologové, 1ékari, fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Hlavnim ptedpokladem této
intervence je, ze bolest a disabilita jsou ovliviiovany nejen somatickou patologii, ale
také psychologickymi a socidlnimi faktory. Proto je 1écba pretrvavajici bolesti priméarné
zaméfena nikoli na odstranéni zdkladni patologie, ale na snizeni disability zménou

okolnich podminek a kognitivnich procesti (Monticone et al., 2016).

Monticone et al. (2016) ve svém systematickém ptehledu zjistovali, zda je

kognitivné-behavioralni terapie u¢innéjsi nez jina 1éCba subakutni bolesti kréni patete.
Byly zkoumany nasledujici srovnani:

1. Kognitivné-behavioralni terapie versus placebo nebo zadna 1écba.

2. Kognitivné-behavioralni terapie versus jiné typy intervenci.

3. Kognitivné-behaviordlni terapie v kombinaci s dalsi 1éCbou (napf.

fyzioterapie) versus jina 1écba samotna.

Z vysledkii bylo patrné, ze kognitivné-behaviordlni 1écba byla vyznamné
ulevé od bolesti. Pokud jde o zlepSeni disability a kineziofobie, nebyl v kratkodobém
horizontu zjistén zadny piinos kognitivné-behaviordlni terapie. Pokud jde o pacienty
s chronickou bolesti kréni patefe, bylo shleddano, ze kognitivné-behavioralni terapie je
statisticky kratkodobé vyznamné ucinné€jsi nez jakykoli jiny typ intervence v tulevé od

bolesti, snizeni disability a zlepSovani kvality Zivota.

Thompson, Oldham a Woby (2016) ve své studii zkoumali efekt ptidani
kognitivné-behavioralni terapie k cvicebnimu fyzioterapeutickému programu pii 1é¢bé
chronické bolesti kréni patete. Nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily mezi
skupinou s interaktivné modifikovanou kognitivné-behavioralni terapii a skupinou
bez ni. Studie vSak ukézala, Ze pacienti ve skupin¢ interaktivné modifikované
kognitivné-behavioralni terapie prokazali vetsi vylepSeni v fadé sekundarnich vysledk,

a proto mize tento typ intervence u né¢kterych pacientl nabidnout velky ptinos.
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6.9 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie je cilené terapeutické puasobeni fyzikdlni energie na
organizmus Clovéka. Nejlepsich vysledki dosahuje fyzikdlni terapie v kombinaci

s ostatnimi fyzioterapeutickymi prostfedky (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Pro zvoleni spravného postupu je dilezité si stanovit, co je nasSim cilem v terapii.
Pro snizZeni bolesti miizeme vyuzit diadynamické proudy, transkutdnni elektroneuralni
stimulaci (TENS), tetrapolarni aplikaci stitedofrekvencnich proudi nebo pfistroj Rebox.
Pro ovlivnéni svalového tonu mizeme vyuzit UZ, pulzni magnetoterapii, diadynamické

a stiedofrekvenc¢ni proudy a pfistroj Rebox (Opavsky, 2011).

6.9.1 Elektroterapie

Elektroterapie je kategorie 1éCby, kterd mize zahrnovat stejnosmérné proudy,
iontoforézu, elektrickou neurdlni stimulaci, elektrickou svalovou stimulaci, pulzni
elektromagnetickd pole, opakovanou magnetickou stimulaci a permanentni magnety

(Kroeling et al., 2013).

Lécba stejnosmérnym (galvanickym) proudem snizuje bolest inhibici aktivity
nociceptorti. Hlavni indikaci galvanického proudu je 1é¢ba akutni bolesti a zanétu
periartikularnich struktur, jako jsou Slachy a vazy. Protoze galvanicky proud zvySuje
transport ionizovanych latek kuzi, 1ze jej vyuzit k podpofe resorpce protizanétlivych

1€kt (iontoforéza) (Kroeling et al., 2013).

Stiidavy elektricky proud nebo modulovany stejnosmérny proud (TENS,
diadynamické proudy, Ultra — Reitz) , vétSinou ve formé obdélnikovych impulzd,
inhibuje potencialy souvisejici s bolesti na spindlni a supraspinalni arovni, znamé jako
gate control. Zatimco G¢innost galvanického proudu je omezena na oblast toku proudu,
analgetické ucinky elektroneuralni stimulace (ENS) lze pozorovat v celé segmentalni

oblasti, ipsilateralni i kontralateralni (Kroeling et al., 2013).

Vétsina charakteristik elektrické svalové stimulace (EMS) je srovnatelnd s ENS.
Rozdilem je intenzita, ktera vede k dalsim kontrakcim svali. Rytmicka stimulace svala
pravdépodobné zvysuje ROM, reedukuje svaly, brani atrofii svalll a zvySuje svalovou
silu. Cirkulace muze byt zvySend a svalovd hypertenze snizena, coz muze vézt

k sekundarnimu snizeni bolesti (Kroeling et al., 2013).
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Hlavnim  terapeutickym  0celem pulznich elektromagnetickych  poli
a permanentnich magnetl je zlepSeni hojeni tkani a zmirnéni bolesti (Kroeling et al.,

2013).

Z ptehledu Kroelinga et al. (2013) vyplyva, Ze nejlepsiho terapeutického
a analgetického ucinku se docililo aplikaci TENS, UZ, EMS, pulznimi

elektromagnetickymi poli a repetitivni magnetickou stimulaci.

Yesil, Hepguler, Dundar, Taravati, & Isleten (2018) ve své studii testovali efekt
stabilizacniho cvi¢eni, TENS a stfedofrekvencnich proudli na bolest kréni patete.
Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin: 1. skupina mé¢la stabiliza¢ni cviceni, 2. skupina
TENS a stabilizacni cvi¢eni a 3. skupina méla interferencni proudy a stabilizacni
cviceni.

e U vSech skupin bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni VAS skore.
Nejvétsi zlepSeni bylo u TENS skupiny.

e U vsech skupin bylo zlepSeni ROM do flexe, extenze, lateralni flexe
a rotace.

e U vSech skupin bylo vyrazné zlepSeni NDI.

6.9.2 Ultrazvukova terapie

V tkanich dochdzi ktermickym a netermickym ucinkim UZ pomoci
vysokofrekvencni akustické energie. Béhem absorpce ultrazvukovych vin ve tkanich
a jejich odrazu mezi povrchy vznika tepelna energie. Ze studii v USA bylo zjisténo, ze
dochazi k vyznamnému zvyseni intraartikularni teploty. Soucasné¢ ma ultrazvukova
terapie analgetické Uc¢inky, zvySuje metabolismus v tkdnich a zrychluje krevni ob&h.
Kromé toho byly dokdzany mikromasazni G¢€inky vysokofrekvencnich zvukovych vin

(Diindar, Solak, Samli, & Kavuncu, 2010).

Diindar et al. (2010) ve své dvojité zaslepené, placebo — kontrolované studii
zkoumali efekt ultrazvukové terapie na myofascialni bolest v oblasti kréni patete.
Pacienti prvni skupiny méli 15x kazdy den osmiminutovou aplikaci UZ na
m. trapezius. U pacientd druhé skupiny byl pfistroj vypnuty. Ob¢ skupiny absolvovaly
také sezeni s fyzioterapeutem, kde provadéli izometrické a protahovaci cvi¢eni. U obou
skupin bylo po ¢tyfech a poté po dvanacti tydnech vyrazné zlepseni. Nicméné zlepSeni

v NDI, bolesti a fyzickych schopnostech bylo vyraznéjsi u prvni skupiny.
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6.9.3 Kombinovana terapie

Kombinovana terapie TENS + UZ je Siroce vyuzivana v terapii bolesti (Sayilir,
2018). Vysledky studie Sayilira (2018) ukazaly, ze TENS + UZ mtize redukovat bolest,
zlepsit fyzické funkce a snizit uroven stresu u pacientll s chronickymi bolestmi kréni

patere.
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7 Soucasna doporuceni a jejich limity pro bolesti v krénim useku

patere

Blanpied et al. (2017) vytvofili doporuc¢eny postup pro 1écbu bolesti kréni patere
podle druhu postizeni a podl¢ délky trvani:

Bolest kréni patefe s omezenou pohyblivosti

U akutni bolesti provadime manipulaci hrudni pétefe, mobilizaci a manipulaci
kréni patete, cvi¢eni na zvySeni rozsahu pohybu, protahovani, posilovani a vytrvalostni
trénink svalli hornich koncetin, v oblasti hrudni a kréni patefe a izometrickd posilovaci

cviceni. Pacient by mél zlistat aktivni a cvicit i doma.

U subakutnich bolesti provadime mobilizace a manipulace kréni a hrudni patete

a vytrvalostni trénink svald v oblasti hrudni a kréni patete.

V chronickém stadiu provadime manipulace hrudni patefe, mobilizace kréni
patete, neuromuskuldrni cviceni na svaly v oblasti hrudni a kréni patete a lopatky, dry
needling, laserovou terapii, pulzni nebo kontinudlni UZ, trakci, TENS

a ENS.

Bolest kréni pateie s poruchou koordinace pohybu
U akutni bolesti s pfiznivou prognozou je dulezité edukovat pacienta o aktivnim
zivotnim stylu a o domacim cviceni na zvySeni ROM. Je také dilezité monitorovat

jakykoli progres a vyvarovat se noseni limce.

U subakutni bolesti se provadi kombinovana cviceni na zvyseni aktivniho ROM,
izometrick4, posilovaci cviceni, manudlni terapie a fyzikdlni terapie (pozitivni
a negativni termoterapie, TENS). Pod dohledem fyzioterapeuta se zvySuje aktivni
ROM, provadi se protahovaci, posilovaci, vytrvalostni a neuromuskularni cviceni

vcetné posturalnich, koordinacnich a stabiliza¢nich prvkd.

U chronické bolesti provadime mobilizace kréni patefe a individualizované
progresivni cviceni: cervikoscapulothorakalni posilovani s nizkym zatiZzenim,
vytrvalostni cvi€eni, trénink flexibility, funkéni trénink s vyuZzitim principli kognitivni
behaviordlni terapie, vestibularni rehabilitaci, trénink koordinace hlava-krk,

nervosvalovou koordinaci a TENS.
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Bolest kréni patere s bolestmi hlavy

U akutni bolesti se vyuziva cvi¢eni C1 — C2 self-Sustained Natural Apophyseal
Glide (Blanpied et al., 2017). C1 — C2 self-SNAG se pouziva k obnové normalniho
rozsahu rotace mezi obratli C1 — C2 pomoci specialniho self-SNAG popruhu (Hall et
al., 2007).

U subakutni bolesti se vyuzivd mobilizaci a manipulaci kréni patefe a cviceni

Cl — C2 self-SNAG.

U chronické bolesti se provadi manipulace kréni a hrudni patefe, cviceni pro
oblast lopatky a hrudni patefe: posilovaci, vytrvalostni a protahovaci cviceni

s neuromuskularnim tréninkem, v¢etné motorického fizeni a prvkl biofeedbacku.

Bolest kréni patere s radikularni symptomatikou
U akutni bolesti se zaméfujeme na mobilizaéni a stabiliza¢ni prvky, laserovou

terapii a lze kratkodob¢ vyuzivat limec.

U chronické bolesti se vyuzivd kombinovaného cviceni: protahovaci

a posilovaci prvky a manudlni terapie pro kréni a hrudni oblast.

Zjisténi z prehledu O’Riordana, Clifforda, Van De Vena a Nelsona (2014) jsou
v souladu se soucasnymi doporuc¢enymi postupy, které stanovuji, Ze cvi¢eni program by
mél byt multimodélni, aby zahrnoval aktivni cvieni spole¢né s edukaci pacienta.
Doporucuje se cviceni minimdlné¢ 3x tydné po dobu piiblizné¢ 30 az 60 minut pfi
intenzit¢ dosahujici 80% maximalni tepové frekvence, aby se vyvolalo zvyseni sily,
snizeni bolesti a disability. Odporova izometrickd cviceni flexorti krku jsou zarucenim
pro zajisténi spravného néboru motorickych jednotek a funkce svalll. Vytrvalostni
cviceni, zaClenénd do cvicebniho rezimu, které vyuziva gravitaci jako odpor, mohou
zvysit posturalni fungovani hlubokych krénich svalli, coz mize snizit bolest. Aerobni
cviky mohou navodit zvyseny pocit celkové pohody a kvality Zivota. Uginné intervence
by mély trvat 6 az 12 tydnl s povzbuzenim pokracovat v celozivotnim cviceni, aby se
udrzely dlouhodobé vyhody a dlouhovékost zmirnénych symptomt.. Kombinace

skupinovych a domadcich cviceni je optimalni pro zvyseni dlouhodobé motivace.
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8 VysSetieni pacientii

V nasledujici kapitole se budu vénovat vySetfeni pacient trpicich bolestmi kréni

patere.

8.1 Pacient¢. 1

Pohlavi: muz

Vék: 31 let

Osobni anamnéza: Asi pred 15 lety pad ze stromu na zada — otfes mozku a michy.
Po urazu obcas bolesti zad a zdkaz vrcholového sportu. V détstvi pes equinovarus na
pravé dolni kondeting — feseno sadrovanim, nyni bez problémd. Casté distorze obou
hlezen. Asi pfed 5 lety ruptura zadniho rohu medidlniho menisku pravého kolene bez
operacniho feseni, od t¢ doby Bakerova cysta.

Pracovni anamnéza: OSVC — sedavé zaméstnani a lektor tance.

Socialni anamnéza: Zije sam v byté.

Sportovni anamnéza: Od 17 let standardni tanec na vrcholové urovni. Tréninky asi 4x
tydné, 1,5-2 hodiny denné. Dtive florbal.

Rodinna anamnéza: Otec chronické vertebrogenni obtize.

Farmakologicka anamnéza: -

Abzus: -

Nynéjsi onemocnéni: Akutni exacerbace chronickych bolesti kréni patefe. Bolesti
pacient pocituje od padu tzn. asi 15 let. Bolesti v oblasti C — Th pfechodu a hlavy.
Bolesti jsou n¢kdy zietelné¢ ohranicené od m. trapezius do hlavy. Inaktivita, sezeni
a ¢innosti s hornimi koncetinami nad hlavou zhorSuji bolesti. Tanec, plavani, lokalni
aplikace tepla a pressura TrPs ulevuyji.

Aspekce:

e zezadu: Leva crista iliaca i spina iliaca posterior superior vy$§ nez prava. Leva
tajle vyraznéjsi. Levé rameno vyS. Levy dolni uhel lopatky vys. Leva horni
konCetina vnitin¢ rotovana. ZvySend prominence paravertebralnich svall
v oblasti Th — L pfechodu. Valgozita obou hlezen.

e zepiedu: Prava spina iliaca anterior superior vys. Leva clavicula vys. Leva
bradavka vys. Pravy m. sternocleidomastoideus prominuje. Pravy kolenni kloub
vniting rotovan.

e 7zboku: Protrakce ramen. Vyhlazend hrudni kyféza. Lehce ptfedsunuté drzeni

hlavy.
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Palpace:
e TrPs vm. trapezius bilaterdlné, m. levator scapulac bilateraln¢,
m. sternocleidomastoideus pars sternalis bilateralné

e zvySeny tonus extenzord krku a paravertebralnich svalti v oblasti Th patefe

VysSetreni aktivni pohyblivosti kréni patere:
e rotace — doprava bolest na stran¢ rotace
e lateroflexe — bolest na stran¢ uklonu
o anteflexe — dotyk brady sterna

¢ retroflexe — bolest, pocit slabosti

Pohyb Prava strana Leva strana
Rotace 75° 70°
Lateroflexe 50° 40°
Anteflexe 60°
Retroflexe 65°

VysSetreni pasivni pohyblivosti:
e rotace v anteflexi — doleva bolest na stran¢ rotace
e rotace ve stfednim postaveni — doprava bolest na strané rotace
e rotace v antekyvu — zadné omezeni

e rotace v zaklonu — doprava bolest na stran¢ opac¢né

Pohyb Prava strana Leva strana
Rotace v anteflexi 45° 45°
Rota;e(:) ;;Z itarneidmm 700 R0°
Rotace v antekyvu 40° 50°
Rotace v zdklonu 45° 60°
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Funkéni testy patere:
e Test dle Cepoje: + 2.8 cm
e Forestierova fléche: dotyk tylu zdi

e Test dle Lenocha: dotyk brady sterna

Vysetieni stereotypu flexe Sije:

Ze zacatku prevaha m. sternocleidomastoideus dale obloukovitd flexe s vydrzi 20 s.
Kolem 16. s se pacient zacinal chvét.

Neurologické vySetieni:

Kompresni test na foramina intervertebralia a Spurlingiiv test negativni.

Chvostek I. pozitivni, Chvostek II. a III.- negativni.

Tromner — negativni.

Dalsi nélez pii neurologickém vySetfeni bez topickych zmén.

VySetieni hypermobility:

5/9 dle Beighton scale

Zavér vysetieni

I ptes pacientovo tvrzeni, ze tanec jeho bolesti zlepSuje, si myslim, ze praveé ono
trvalé a neménné postaveni hornich koncetin pii tanci z dlouhodobého hlediska
pacientovy bolesti zhorSuje. Mému tvrzeni by také odpovidal nalez z aspekéniho
vySetieni, kde levé strana téla je viditelné vice pfetéZovana nez prava. Pfi vySetieni
aktivni a pasivni pohyblivosti se u pacienta Casto vyskytovaly bolesti na strané
rotace/tklonu, z ¢ehoz usuzuji ¢etné blokady v krénich segmentech. Vysledek Beighton
scale svéd¢i pro konstituéni hypermobilitu, coz mize zna¢né ovliviiovat stabilitu
segmentll kréni patefe. Pfi neurologickém vySetfeni byl pozitivni pouze test na
nervosvalovou drazdivost Chvostek 1., coz ale pacient pfisuzoval narocnému dni a piti

hodné kavy.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Jelikoz se jedna o akutni exacerbaci chronickych potizi, kdy pacient je velmi
bolestivy, v kratkodobém rehabilitaénim planu bych se soustiedila na odstranéni
bolestivych bodt a celkové uvolnéni mekkych tkdni v okoli kréni patete.

e pted zahdjeni terapie bych vyuzila aplikace lokalni pozitivni termoterapie
pro uvolnéni mekkych tkani

e PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus

e ischemickd komprese TrPs vm. trapezius, m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus

e vyuziti kombinované terapie UZ+TENS na oblast m. trapezius
a m. levator scapulae

e vyuziti UZ na uvolnéni m. trapezius

e aplikace kinesiotapingu na m. trapezius a extenzory kréni patefe
bilateralné

e pro zjisténé blokady v oblasti kréni patete bych vyuzila Setrné mobilizace

e vyuziti McKenzieho konceptu-retroflexe kréni patete

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Z dlouhodobého hlediska bych se u pacienta zaméfila na kompenzacéni cvicent,
jelikoz pfi standardnim tanci ma trvale horni koncetiny v jedné poloze, kterd se béhem
tance neméni. Prava horni koncetina je asi v 80°abdukci v ramennim kloubu s flexi
v loketnim kloubu a supinaci ptredlokti. Leva horni koncetina je v zevni rotaci asi 80°
a 80°abdukci v ramennim kloubu s flexi v loketnim kloubu s pronaci pfedlokti. Jelikoz
taneCni partnerka ma drZeni opacné, stacilo by na konci tréninku si par tanct zatancit
sam s drzenim hornich koncetin jako tane¢ni partnerka.

Soustfedila bych se na stabilizaci lopatek v opofe. Dale bych vyuzila PNF kréni
patefe a horni koncetiny. Dulezit¢ bude také pravidelné protahovani m. trapezius,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni. Pacient mize doma
provadét autoPIR na vSechny vyse uvedené svaly. Dale bych pacienta edukovala
0 moznosti automobilizace kréni patefe-automobilizace C-Th prechodu dle Mojzisové,
automobilizace hornich krénich segmentl s vyuzitim pohybu o¢i. Déale bych provadéla
rytmickou stabilizaci s hlavou v antekyvu pro stabilizaci kréni patefe. Nadale bych
vyuzivala McKenzieho konceptu pro posileni hlubokého stabilizacniho systému kréni

patere.
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8.2 Pacient¢. 2

Pohlavi: Zena

Vék: 22 let

Osobni anamnéza: Chronické vertebrogenni potize v oblasti bederni patete asi 10 let.
Chronické bolesti hlavy a migrény asi 10 let. V roce 2019 hospitalizovana s podezienim
na ulcerozni kolitidu, kterd se nepotvrdila. Plochonozi, které se asi pred 10 lety
chvilkové fesilo ortopedickymi vlozkami. Hallux valgus bilaterdln€. Gastroezofagealni
reflux.

Pracovni anamnéza: DPP na recepci jen pfilezitostné. Studentka 3. roc¢niku
psychologie.

Socialni anamnéza: Zije s pfitelem v byté.

Sportovni anamnéza: Asi od 8 let latinskoamericky tanec na vrcholové trovni. Od
roku 2009 do roku 2015 tréninky kazdy den 2-3 hodiny. O vikendech soustfedéni a
taneCni soutéZe i v zahrani¢i, kde jezdila autem. Od roku 2015 latinskoamericky a
standardni tanec pfilezitostné — trénink 1-2x tydné 1,5-3 hodiny. Fitness cviceni 3x
tydné.

Rodinna anamnéza: Matka chronické vertebrogenni potize s herniaci disku L4 — LS.
Otec gonartroza II1. stupné na PDK.

Farmakologickd4 anamnéza: Pii akutnich bolestech NSAID.

Abtizus: Koufeni — asi 5 cigaret denng¢.

NynéjSi onemocnéni: Asi pul roku bolesti kréni patefe hlavné v oblasti C — Th
prechodu. Pacientka to pfisuzuje snizené aktivité a psani bakalarské prace v nevhodné
poloze. Bolesti se ob&as §iii i do hlavy. Ulevovou polohu uvadi v anteflexi kréni patefe.
Rehabilitaci s témito problémy neabsolvovala.

Aspekce:

e zezadu: Pravé rameno vySe. Prava tajle vyrazngjsi. Leva horni koncetina vice
opfena o kycelni kloub. Infraglutedlni ryha vlevo mirné vySe. Nepatrné vétsi
lytkovy sval na levé dolni koncetin€. Valgozita hlezen.

e zepiedu: Hlava mimo osu pateie — uklon doprava. Pravé rameno vyse. Pravy m.
trapezius v hypertonické konfiguraci. Clavicula vpravo vySe. Obé horni
koncetiny ve vnitini rotaci opirajici se o piedni stranu stehen. Leva patella vyse.
Oba kolenni klouby ve wvnitini rotaci. Plochonozi vyraznéjsi vlevo. Hallux

valgus bilateralné.
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e 7zboku: Anteverze hlavy. Protrakce ramen. Hyperlordoza L patete.
Hyperextenze kolennich kloubt.
Palpace: Vyssi potivost v trovni Th3-Th4. TrPs pii hornim thlu lopatky v m. levator
scapulae bilateraln¢, TrPs v mm. trapezii bilaterdlné s vyzafovanim do cela
a ucha, TrP v kratkych extenzorech §ije vlevo, TrPs v m. sternocleidomastoideus vice
vlevo.

VysSetreni aktivni pohyblivosti:

Pohyb Prava strana Leva strana
Rotace 70° 75°
Lateroflexe 45° 45°
Anteflexe 65°
Retroflexe 90°

VysSetreni pasivni pohyblivosti:
e rotace v antekyvu — pfi rotaci doprava bolest na strané rotace
e rotace v zaklonu — pfi rotaci doprava bolest na stran¢ rotace, pfi rotaci doleva

bolest na strané rotace

Pohyb Prava strana Leva strana
Rotace v anteflexi 50° 45°
Rotace ve stfednim

85° 90°

postaveni
Rotace v antekyvu 45° 45°
Rotace v retroflexi 50° 55°

Funkéni testy patere:

o test dle Cepoje: + 3 cm

e Forestierova fléche: dotyk tylu zdi

o test dle Lenocha: dotyk brady sterna
Vysetieni stereotypu flexe Sije:
Pievaha m. sternocleidomastoideus, bez chvéni.
Neurologické vySetieni:
Kompresni test na foramina intervertebralia i Spurlingiiv test negativni.
Chvostek I.,I1,III. — negativni.
Tromner — negativni.
Dalsi nélez pii neurologickém vySetfeni bez topickych zmén.
VySetieni hypermobility:

4/9 dle Beighton scale
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Zavér vysetieni

Z anamnézy a aspekéniho vySetfeni bolesti pacientky skutecné pfisuzuji
momentalni inaktivité¢ a nevhodné poloze u pocitace. Pti aspekéim vySetfeni je patrné
vadné drzeni tcla s hyperlordéozou v oblasti L patete, predsunutym drzenim hlavy
a protrakci ramen. Hypertonie mm. scaleni by odpovidala hornimu typu dychani. Pti
vySetfeni pasivni pohyblivosti citila pacientka bolest na homolateralni strané pfi rotaci
v antekyvu a v zdklonu, coz by odpovidalo blokadam v atlantookcipitalnim skloubeni

a dolni kréni patefi.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Pii vySetfeni nenachazime omezeni rozsahu pohybu. Blokddy dle vySetieni

prepokladam v atlantookcipitdlnim skloubeni a dolni ¢4sti kréni patete.

odstranéni blokad v dolnim useku kréni patete

PIR na m. trapezius bilaterdln¢, m. levator scapulae bilateralng,
m. sternocleidomastoideus bilateraln¢ a mm. scaleni bilateralné
ischemickd komprese TrPs

kombinovana terapie UZ+TENS na m. trapezius a m. levator scapulae
UZ na m. trapezius pro uvolnéni hypertonie

vyuziti kinesiotapingu na mm. trapezii, mm. levatores scapulae
a extenzory kréni patete

posileni mezilopatkovych svalii v oporach

centrace ramenniho kloubu dle Capové

korekéni cviceni na zlepSeni drzeni hlavy a C — Th prechodu

korekce spravného dechového stereotypu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Poté, co bych odstranila vSechny reflexni zmény, které dle mého nazoru hraji

hlavni roli v bolestech, které pacientka pocituje, soustfedila bych se na celkové zlepseni

vadného drzeni téla. Soucasti by byla edukace pacientky k védomé korekci vadného

drzeni téla v kazdodennim zivoté, protahovani mm. trapezii, mm. levatores scapulae

a mm. sternocleidomastoideus a autoPIR stejnych svalii, aktivace stabiliza¢nich svall

lopatek v opofe s vyuzitim rytmické stabilizace, posileni hlubokého stabiliza¢niho

systému kréni patefe pomoci McKenzieho konceptu, centrace ramenniho kloubu.

Jelikoz jsou mm. scaleni v hypertonii, poucila bych pacientku o spradvném dechovém

stereotypu, aby u pacientky neptevladal horni typ dychani.
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9 Diskuze

Bolest kréni patete je multifaktoridlni déj, se kterym se statisticky setkd kazdy
druhy dospély ¢lovek. Etiologie tohoto onemocnéni je rizna. Vyznamny vliv na vznik
tohoto onemocnéni ma ergonomie, vék, BMI, mira stresu, troven fyzické aktivity apod.

(Cohen, 2015).

Existuje mnoho odbornych c¢lankti a studii zabyvajicich se problematikou
rehabilitaéniho ovlivnéni bolesti kréni patefe. V mé bakalatské praci jsem ud¢lala
reSer$i hlavné zahrani¢nich zdrojii zabyvajicich se vlivem fyzikélni terapie, manualnich
technik, kinezioterapie, masazi a bankovani, kraniosakralni terapie, kinesiotapingu,

1écby TrPs a kognitivné-behavioralni terapie na bolest kréni patete.

Coulter et al. (2019) ve svém systematickém piehledu zjistili, Ze mobilizace

a manipulace kréni patefe maji vétsi vliv na bolest nez kinezioterapie.

Systematicky piehled Grosse et al. (2010) porovnaval vliv mobilizace
a manipulace kréni patefe na bolest, funkénost, disabilitu, celkovou spokojenost
pacienta, globalni vnimany Gcinek a kvalitu zivota jedinct s bolestmi kréni patete.

Rozdil v efektu mobilizace a manipulace kréni patefe nebyl ziejmy, na druhou
stranu se ale ukdzalo, Ze manipulace hrudni patete ma okamzity analgeticky efekt.

V kapitole kinezioterapie jsem se zaméfila na vice druhd cviceni, at’ to bylo
silové cviceni, PNF, proprioceptivni cviceni nebo tfeba Pilates, joga a McKenzie

koncept.

Vyzdvihla bych studii Jelinkové a Sorfové (2013), které potvrdily, Ze zevni
rotace paze pomoci aktivace m. latissimus dorsi, m. rectus abdominis, mm. obliques
abdominis externi a m. erector spinae a protazeni m. pectoralis major vede k napfimeni

C-Th piechodu.

Studie skupiny autori Blomgren et al. (2018) se zaméfila na castou
fyzioterapeutickou intervenci, a to na trénink hlubokych flexord krku. Studie sice
prokézala, Ze trénink mize napravit nesprdvnou neuromuskularni koordinaci hlubokych

flexorti, ale nefesi snizenou silu a vytrvalost.

Dalsi zajimava studie Duraye et al. (2018) zkoumala G¢inek proprioceptivniho
cviceni gaze direction recognition exercise na bolest. Vysledky po 3 tydnech cvicebniho

programu zaznamenaly vyrazné snizeni intenzity bolesti.
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Studie zabyvajici se cvicenim jogy a Pilates se obecné tésily dobrym vysledkiim.
Joga a Pilates se osvédcily jako velmi ucinné prostiedky nejen pro snizeni bolesti kréni
patere, ale také pro zlepSeni psychického stavu jedince. Studie Uluga et al. (2018)
porovnavala vliv izometrického, joga a Pilates cviceni na bolest kréni patete. Vysledky
neukazovaly zadné signifikantni rozdily mezi skupinami. Pouze ve skupin¢ Pilates se
zvysila svalova sila m. semispinalis capitis, coz muze vézt k lepsi stabilizaci kréni

patere.

Terapie dle Robina McKenzieho se shleddva s velkym uspéchem pii 1é¢bé
vertebrogennich algickych syndromti. Podle studie Neeraje a Shiva (2016) je cviceni
nez izometrické cviceni, aplikace nahfivacich sacki, bézné cviceni a aplikace UZ. Dle
Diaba, Hameda a Mustafa (2016) ma McKenzie koncept vyrazny efekt na zvyseni

ROM, intenzitu bolesti a Groven funk¢ni disability.

Masazni terapie je velmi oblibend Sirokou vefejnosti a nektefi lidé popisuji, Ze
jim ze vSech moznosti terapie pomaha nejvice. Dlouhodobé u¢inky masaze ovSem zatim
nebyly prokdzany. V systematickém piehledu Chenga a Huanga (2014) masaz
neprokdzala lepsi u¢inky nez jiné formy léCby. Naopak Brosseau et al. (2012)
doporucuji terapeutickou maséaz jako ucinnou moznost okamzitého ovlivnéni pfiznaka
souvisejicich se subakutni a chronickou bolesti kréni patete.

Bankovani nebo baitkovd masaz je v Siroké vetejnosti lehce kontroverzni, hlavné
kvuli skvrnam, které banky pod tlakem zanechdvaji na kiizi. Na druhou stranu nékteti
lidé na tento typ intervence nedaji dopustit. 5 sezeni baitkovych masazi snizilo intenzitu
bolesti ptiblizné o 36 %, snizilo funkéni disabilitu a zlepsilo kvalitu Zivota u jedinct

s chronickou nespecifickou bolesti kréni patete (Saha et al., 2017).

Dalsi mezi ¢eskymi fyzioterapeuty diskutovanou a lehce kontroverzni metodou
je kraniosakralni terapie. Haller et al. (2016) shleddvaji kraniosakralni terapii jako
ucinnou neinvazivni metodu pro snizovani bolesti kréni patete, kterd muze zlepSovat

funk¢ni disabilitu a kvalitu zivota az o dobu 3 mésict po intervenci.

Kinesiotaping je metoda rozsifend hlavné ve sportovni fyzioterapii, kterd se ale
postupné¢ dostava i do bézné¢ ambulantni fyzioterapie. Studie skupiny autorii Ay et al.
(2017) ukazala, ze kinesiotaping vede ke zlepSeni bolesti a ROM v kratkodobém
horizontu. Saavedra-Herndndez et al. (2012) porovnévali ucinek kinesiotapingu
a manipulaci kréni patefe na intenzitu bolesti, disabilitu a ROM u pacientli s bolesti
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kréni patefe. Vysledky obou skupin byly srovnatelné, ovsem manipulace vykazovala

veétsi nartist cervikalni flexe nez kinesiotaping.

Ischemicka komprese a dry needling jsou dvé z mnoha metod k ovlivnéni
spoustovych bodl. Cagnie et al. (2015) zkoumali vliv ischemické komprese a dry
needlingu, aplikovanych na TrPs v sestupné ¢asti m. trapezius, na sniZzeni bolesti.
Dtikazy o pramérné kvalité¢ dokazaly, ze ischemickéd komprese vede ke snizeni bolesti.
Dtkazy o vysoké kvalit¢ dokéazaly pozitivni vliv dry needlingu na sniZeni bolesti.
Klinickd studie Mejuto-Vazqueze et al. (2014) dokazala, ze jediné sezeni TrP dry
needlingu snizilo intenzitu bolesti az po 1 tyden o zdkroku. Kromé toho se po aplikaci
dry needlingu zvysil i ROM kréni patete.

Jak jiz bylo zminéno v teoretické casti, bolest je multifaktoridlni d&j, ktery
nezasahuje jen do oblasti somatické, ale také psychické, proto se v 1€cbé bolesti kréni
patefe nabizi také urCity typ psychologické intervence. Z vysledki systematického
pfehledu skupiny autorG Monticone et al. (2016) bylo patrné, ze kognitivné-
ostatni typy intervenci (napf. manualni terapie). Pokud jde o sniZeni disability
a kineziofobie, nebyl v kratkodobém horizontu zjistén zadny piinos této intervence.
Naopak ve studii Thompsona, Oldhama a Wobyho (2016) nebyly pozorovany zadné
vyrazné rozdily mezi skupinou s interaktivné modifikovanou kognitivné-behavioralni

terapii a bez ni.

Systematicky pifehled autorti Kroelinga et al. (2013) udavé, Ze nejlepsiho
analgetického ucinku docilili aplikaci TENS, UZ, EMS, pulznimi elektromagnetickymi

poli a repetitivné magnetickou stimulaci.

Skupina autord Yesil et al. (2018) ve své studii testovali efekt kombinace
elektroterapie se stabilizacnim cvi¢enim, kdy prvni skupina pouze cvicila, druhd
skupina cvi€ila a k tomu méla aplikaci TENS a tieti skupina cvic¢ila a méla aplikace
interferen¢nich proudd. Ze studie vypliva, ze u vSech skupin bylo zlepSeni NDI skore,
ROM i VAS skoére. OvSem nejvetsi zlepseni zaznamenali v druhé skupiné s aplikaci

TENS.

Diindar et al. (2010) ve své dvojité¢ zaslepené, placebo-kontrolované studii
podporuji aplikaci UZ v kombinaci sizometrickym a protahovacim cviceni pro

zmirnéni bolesti a zlepSeni fyzickych schopnosti.
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Kombinovana terapie UZ + TENS miuze redukovat bolest, zlepSit fyzické
schopnosti a snizit uroven stresu u pacientl s chronickou bolesti kréni patete (Sayilir,

2018).

Blanpied et al. (2017) vytvoftili doporuceny postup 1écby kréni patefe podle
druhu postizeni a délky trvani pro: akutni/subakutni/chronickou bolest kréni patete
s omezenou pohyblivosti, akutni/subakutni/chronickou bolest kréni patete s poruchou
koordinace pohybu, akutni/subakutni/chronickou bolest kréni patete s bolestmi hlavy
a akutni/chronickou bolest kréni patefe s radikularni symptomatikou. Obecné se v tomto
doporuc¢eném postupu potkdvame s mobilizacemi a manipulacemi jak kréni, tak hrudni
patefe, protahovacim, vytrvalostnim, koordinaénim a posilovacim cvicenim,
elektroterapii (TENS) a také autofi zduraznuji dualezitost edukace pacienta
o pravidelném cviceni a zdravém Zivotnim stylu. Doporuc¢eny postup O’Riordana,
Clifforda, Van De Vena a Nelsona (2014) stanovuje, Ze cvieni by mélo byt
multimodalni, které¢ zahrnuje aktivni cviceni a edukaci pacienta. Doporucuje se cviceni
3x tydné pod dobu 30 az 60 minut dosahujici 80% maximalni tepové frekvence. Cviceni
ma zahrnovat odporovéd izometrickd cviceni, vytrvalostni trénink a aerobni cviceni.
Optimalni pro zvySeni dlouhodobé motivace je kombinace skupinovych a domacich

cviceni. Intervence by méla trvat 6 az 12 tydnti s motivaci k celozivotnimu cviceni.
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10 Zavér

Chronické bolesti kréni patete jsou zdvaznym medicinskym, socidlnim
a ekonomickym problémem. Zdrojem nocicepce mohou byt kloubni blokady, spoustové
body ve svalech nebo meziobratlové ploténky. Bolest miize také vznikat na podklade
svalovych  dysbalanci, kdy vznikd nepomér mezi aktivitou hlubokych
a povrchovych svalovych skupin, které vedou k neoptimalnimu postaveni kréni patete

a nedostate¢né stabilizaci kréniho useku patete.

Terapie bolesti kréni patefe by méla byt komplexni. Fyzioterapeut musi klast
diraz na edukaci a motivaci pacienta k pravidelnému cviceni, fyzické aktivité
a celkovému zdravému zivotnimu stylu. Fyzioterapie zahrnuje pasivni manudlni
techniky, masaze, dry needling a ischemickou kompresi pro lécbu TrPs nebo
kinesiotaping. Z fyzikélni terapie se z dostupnych studii nejvice doporucuje TENS
a UZ. Samotné cviceni by se mélo stanovovat také podle preferenci a tolerance
pacienta. Jelikoz si pfejeme, aby cviky cvicil i doma, tak ho cviceni musi bavit.
V kinezioterapii se nabizi joga, Pilates, odporovéd izometrickd cviceni, vytrvalostni,
posilovaci, protahovaci nebo stabiliza¢ni cviceni. Z psychoterapeutickych metod se

nejvice osvédcila kognitivné-behavioralni terapie, ktera vykazuje vyborné vysledky.
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11 Souhrn

Prvni kapitola mé bakalafské prace je vénovana uvedeni Ctendie do

problematiky bolesti kréni patete.

Kapitola Problematika bolesti a jejich typl, se zaméfenim na algické stavy
v krénim useku patete se zabyva zadkladnim rozdélenim bolesti dle trvani, dle zakladni
patologie a dale dle lokalizace postizeni. Dulezitou soucésti této kapitoly je popis
psychosocialnich a somatickych aspektt bolesti. V zavéru se vénuji uz samotné bolesti

kréni patete, jeji definici a rizikovym faktortim.

Kapitola Anatomické zdroje nocicepce v krénim useku patefe je vénovéna
funkénim anatomickym a kineziologickym poznatkim. Diraz je zde kladen
na struktury potenciondlné vyvolévajici bolest a také na patokineziologii kréni patete

spojenou s bolesti.

Kapitola Diagnézy a terminologie u bolesti kréni patefe pojednava o samotné
bolesti kréni patefe, a to o zakladnich projevech, pfi¢inach a druzich bolesti kréni
patere.

Kapitola Vysetiovaci metody a hodnoceni bolesti v krénim useku patete —
vyuzivané ve studiich, hodnoticich efekt rehabilitace shrnuje zékladni klinické vySetieni

a zobrazovaci metody pouzivané pii diagnostice bolesti kréni patete.

vvvvvv

za ukol shrnout moznosti fyzioterapeutickych metod k ovlivnéni bolesti kréni patete
na zékladé vysledki klinickych studii, systémovych piehledl, doporu¢enych postupti

a meta-analyz.

Zaveér prace tvoii kazuistiky dvou pacientii trpicich bolestmi kréni patefe.
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12 Summary

The first chapter of my Bachelor’s thesis is dedicated to introducing the reader

to the issue of neck pain.

The chapter Issues of Pain and Their Types, Focusing on Algic Conditions in the
Cervical Spine deals with the issue of pain - the basic classification of pain according to
duration, according to the basic pathology and also according to the pain location.
An important part of this chapter is the description of psychosocial and somatic aspects
of pain. At the end of the chapter, I already focus on the neck pain itself, its definition

and risk factors.

The chapter Anatomical Sources of Nociception in the Cervical Spine is
dedicated to functional anatomical and kinesiology knowledge. Emphasis is placed on
structures potentially causing pain and also on the pathokinesiology of the cervical

spine associated with pain.

The chapter Diagnoses and Terminology of Neck Pain deals with the neck pain

itself, basic symptoms, causes and types of neck pain.

The chapter Methods of Examination and Evaluation of Neck Pain - Used in
Studies Evaluating the Effect of Rehabilitation summarizes the basic clinical

examination and imaging methods used in the diagnosis of neck pain.

The most important part of the bachelor’s thesis are the two following chapters.
Their aim is to summarize the possibilities of physiotherapeutic methods for influencing
neck pain according to the results of clinical studies, systematic reviews, clinical

practice guidelines and meta-analysis.

The final part of the work contains examination of two patients suffering from

neck pain.
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