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1 Uvod
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na hudebni nastroj. U houslové hry jsou kladeny vysoké naroky na pohybovy aparat, precizné
vedené pohyby a soustfedénost. To sebou nese jista rizika a velké zatizeni jak po strance
fyzické, tak psychické. Vzhledem k rostoucimu hudebnimu odvétvi jsou muskuloskeletalni
poruchy s jejich vysokou prevalenci zejména u houslisti velice aktudlnim tématem.
Tomu nasvédcuji 1 pribyvajici zahranicni zdroje v okruhu této problematiky (Argus et al. 2020,
Dusica et al. 2020, Lee, 2013, Mizrahi 2021, Pineiro et al. 2018 a Rensing et al. 2018). Studie
jsou vsak ¢asto provadény v ramci velkych orchestri, kde je pfitomno znacné mnozstvi riznych
hudebnik. Clankd, které by se zabyvaly komplexni problematikou hragt na housle, je velice
malo.

Hlavnim cilem bakalafské prace je tedy ucelené sepsani muskuloskeletdlnich poruch
u hract na housle. Dil¢imi cili je teoreticky popis integrované neuromuskularni inhibi¢ni
techniky (INIT) a nasledné jeji praktické vyuziti u specifickych vertebrogennich potizi
u houslistd. Dale je to vytvofeni ptfekladu dotazniku Neck Disability Index (NDI), ktery
se vyuZziva pro hodnoceni bolesti kréni patefe a disability.

Technika INIT bude u houslistll vyuZita v oblasti kréni patete na ovlivnéni myofascialnich
trigger pointi (MTrPs), které jsou zaroven nejcastéjsi funkéni poruchou pohybového aparatu.
V teoretické Casti prace bude pro jeji komplexni uchopeni soucasti kineziologie houslové hry
a systematické zpracovani myofascidlnich trigger pointl, jejich zékladnich charakteristik,
diagnostiky, moznosti fyzioterapeutického ovlivnéni, a to se zamétenim zejména na manualni
techniku INIT.

JiZ od zacatku studii mé oslovila problematika MTrPs a pomoci bakalatské prace jsem
touzila po prohloubeni znalosti, a to zejména v oblasti jejich terapie. Manudlni techniku INIT
jsem povazovala a stale povazuji za velice zajimavou, zvlasté pfi porovnani s technikami, které
mi jiz v té dob¢ byly znamé. Pti vyberu specifické skupiny pacientli se mi naskytla ptilezitost
spolupracovat s profesionalnimi houslisty. Jiz od mala se pohybuji v prostiedi vrcholového
sportu, z vlastnich zkuSenosti tedy vim, co obndsi ¢innost na profesionalni Grovni a Ze bolesti
pohybového aparatu spolu se zranénimi jsou jen t€Zzko vyhnutelné. Prace s houslisty
pro mne ptedstavovala Sanci dozvédét se zcela nové informace z této oblasti a zarovei ziskat

znalosti o dopadech profesionalni kariéry houslistii na pohybovy aparat.



2 Teoreticka Cast

Aby bylo mozné 1épe porozumét problematice muskuloskeletalnich poruch u hracia
na housle, povazuji za nutné nejprve zminit zakladni informace o houslich, typické postuie

houslisty a samotné kineziologii hry na housle.

2.1 Kineziologie hry na housle
Housle
Housle patii mezi strunné smyccové nastroje a lze na nich popisovat nasledujici
¢asti: Ctyfi struny, Sneka, ladici koliky, hmatnik, kobylku, strunik, podbradnik, ozvu¢nou skiin
a krk (Obrazek 2.1.1) (Allen et al. 2002).
Obrazek 2.1.1 Popis housli (Housle, 2020), pfevzato a upraveno

Snek

Krk

Ozvuéna skiifi

Na trhu jsou dostupné rizné velikosti housli, zpravidla je jejich velikost v rozmezi
37-59 cm. Primérna véha housli pak cini zhruba 428 g (Waddle a Jeffrey, 2003).
Neodmyslitelnou soucasti housli je smycec, ktery ma délku 75 cm (Fiddleheads, 2021).

Pozice houslisty a drZeni nastroje

Houslisté zaujimaji pozici pfi hrani na hudebni néstroj vsed¢ ¢i ve stoje. Housle by se mély
nachdzet v horizontalni roviné na levé klicni kosti a byt podporovany levym ramennim kloubem
a rukou. Ruka by méla byt co nejvice uvolnénd, aby se pfedeSlo strnulému drzeni, a byly

tak umoznény precizné vedené pohyby pfi hrani na housle. Typické postura houslisty spociva



vdrzeni hlavy v pozici rotace a lateroflexe vlevo. Levd horni koncCetina je drzena
v abdukci, zevni rotaci a flexi v kloubu ramennim. Loketni kloub se nachazi ve flexi a ptedlokti
v supinaci. Okoli krku ma byt relaxované a zaroven podporovat stabilitu housli na kli¢ni kosti.
Housle maji oporu ve c¢tyfech opérnych bodech (Obrazek 2.1.2). 1. bod je tvofen dolni
celisti, 2. bod tvofi leva kli¢ni kost, 3. bod je na boc¢ni ¢asti levého palce a 4. bod se nachazi

na bazi druhého prstu.

Obrazek 2.1.2 Postura houslisty pri drzeni housli (Leder et al. 2010), pfevzato a upraveno

Velikost opory u Celisti a ramene je variabilni, odviji se dle nutnosti pohybl pfi hrani
na hudebni nastroj. Mezi svaly, které se ucastni pfidrZovani instrumentu, patii m. SCM,
m. trapezius a m. deltoideus p. anterior. Pro udrZeni housli v pozici, kdy hlava spociva v rotaci,
je nutna aktivita zejména m. SCM. Ten zéaroven provadi depresi Celisti, a vytvafi tak jesté
siln€j$i oporu. M. trapezius se podili na podpoie housli, udrZzovani hlavy ve statické pozici
a zarovei je stabilizacnim svalem pro abdukovanou levou paZzi. Poslednim ze tfi zminénych
svalli je m. deltoideus p. anterior. Ten je zapojen pii abdukci paZe a zaroven ji udrzuje
v této pozici. Pro flexi loketniho kloubu a supinaci ptedlokti je klicovym svalem m. biceps
brachii. Dale jsou dulezité flexory a extenzory, které vykonavaji pohyby v zapésti a pohyby
prstl. Pravéa ruka pevné drzi smycec palcem, prostfedniC¢kem a prstenickem, kdezto mali¢ek
a ukazovacek jsou pouze lehce ptilozeny. Prava horni koncetina se nachéazi v abdukci a vnitini
rotaci v ramennim kloubu s pfedloktim v pronaci. Svaly, které se podileji na pohybech pravé
horni kondetiny, jsou m. trapezius, m. deltoideus a m. biceps brachii. Leva horni koncetina
zaujima z velké Casti statickou pozici, naopak prava horni koncetina, kterd drzi smycec,
vykonava pohyby ptevdzné dynamické s velkymi exkurzemi pohybt (Leder et al. 2010,
Lee et al. 2013, Mizrahi, 2020 a Tawde et al. 2016).



Na to, jaka by méla byt zaujiména pozice houslisty pti hie na housle, se zna¢n¢ 1i$i ndzory
1 mezi renomovanymi pedagogy. Pozice se také odviji od typu specifickych technik a hrané
hudby. S historickym vyvojem se postoj u houslisti ménil a stale je ptizplisobovan novym
trendiim a pozadavkim. Je nutné, aby pozice umoznovala houslistovi co nejvetsi relaxaci,
jedin¢ tak miize déale rozvijet svlij potencial. Pokud je pii hie houslista strnuly, dochazi
k zamezeni jeho rozvoje a produkovany zvuk neni ptijemny. Postoj by mél byt tedy kazdému
individudlné ptizpisoben na zakladé jeho anatomickych predispozic a potencialu. Zaroven
by mél byt co nejptirozenéjsi, a umoznit tak efektivni hrani.

U levé horni konletiny, kterd pfidrZuje housle, je nutné zachovat volnost prstl, které
vykonavaji narocné a precizni pohyby. Aby mohla ruka dosahnout této volnosti, je potiebné
zajistit houslim pevnou oporu. Opora housli muize byt dvoji, a to jednobodova
nebo dvoubodové. K jednobodovému drzeni dochdzi v ptipad¢€, Zze housle maji oporu pouze
mezi kliéni kosti a dolni Celisti, coZ umoziuje kompletni volnost levé ruky. U dvoubodového
drzeni pak dochazi navic k variabilnimu pfidrzovani levou rukou (Lankovsky, 2016).

Pro lepsi pfizpiisobeni housli lze vyuzit ramenni opérku. Ta podle nékterych houslisti
umoznuje hrani s menSim napétim a vétsi kontrolou nad instrumentem. Zaroven ji 1ze vyskové
ptizptisobovat dle individualnich potieb. Ti, ktefi ji nemaji v oblibé, se ptiklani k ndzoru, Ze hra
s ni neni pfirozena a zhorSuje kvalitu hrani. Na to, zda je ¢i neni efektivni vyuZivat ramenni

opérku, byly provedeny studie, které¢ se vSak rozchazi ve vysledcich (Kok et al. 2019).

Hra na housle

Hra na housle vychazi z vySe zminéné postury houslisty. Na levé ruce by prsty mély byt
drzeny téméf ve vertikdlni pozici, kdy stlaCenim strun dochazi k regulaci jejich délky
a tim 1 vysky tonu. Prava horni koncetina provadi pohyby smyc¢cem v diagonalnich smérech.
Pohyb doli je veden za pomoci extenze v loketnim a ramennim kloubu, ktery je zaroven drzen
v raznych stupnich abdukce. Maximalni extenze, ke které dochazi v kloubu loketnim pfi tazeni
smyc¢cem dolli, je 136° a ramenni kloub zde dosahuje abdukce 17°. Pfi téchto pohybech
vykazuji nejvyssi svalovou aktivitu m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps brachii.
Pti diagondlnim pohybu smyc¢cem nahoru dochdzi naopak k flexi v loketnim a ramennim
kloubu. Nejvice aktivnimi svaly jsou opét m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps brachii.
Maximalni flexe ramenniho kloubu je zde 110°, pfiemz maximalni abdukce ¢ini 176°.
Jak pti pohybu smyc¢cem doli, tak nahoru dochazi k souCasné aktivité svalii agonistickych
i antagonistickych pro dany pohyb. Tedy m. biceps brachii i m. triceps brachii jsou aktivni

po celou dobu, a to bud’ ve form¢ koncentrické, nebo excentrické kontrakce. Jsou zde



samoziejm¢e patrné rozdily, a to na zakladé hranych strun. Dilezité je také zminit, ze houslisté
pfi zméné strun vykondvaji pohyb hlavné flexi v ramennim kloubu (Leder et al. 2010

a Mizrahi, 2020).

Postura houslisty
V ramci hodnoceni postaveni u hudebnika je fyziologicka postura definovéana nasledné:

e UdrZeni hlavy, patete a hrudniku jako celku, tedy udrzeni tézisté v ramci vertikalni osy proti
gravitaci

¢ Volnost rukou tak, aby mohl houslista hrat na instrument bez piekazek

e Dostatena a pevna opora v dolnich koncetinach tak, aby nebylo branéno volnému pohybu

Fyziologickd postura musi hra¢i umoziiovat co nejvétsi soundlezitost s instrumentem
za fyziologickych a biomechanickych podminek, které umoznuji maximalni efektivitu hry
na housle pfi minimalnim vydeji energie.

Jak jiz bylo zminéno, u houslistli dochazi pii drZeni instrumentu k rotaci a lateroflexi kréni
patete, pficemz levy ramenni kloub je drZzen v elevaci. Takovato postura ddva moznost vzniku
skoliotickému zaktiveni hrudni patete s tendenci pfenaset vahu vice na pravou dolni koncetinu.
Dale je pozorovana asymetrie na urovni panve. Zde se prava crista iliaca ¢asto nachazi vyse
ve srovnani s levou a v disledku toho dochédzi ke kompenza¢nimu skoliotickému drzeni
na urovni bederni patete. Mnohdy je u houslisti narusena lumbo-pelvicka i skapulo-humeralni
stabilizace a Casto je pfitomna prohloubend hrudni kyféza ¢i bederni lorddza

(Pineiro et al. 2018).



2.2 Muskuloskeletalni poruchy u hraca na housle

Pod pojmem muskuloskeletalni poruchy jsou zahrnuta poranéni ¢i onemocnéni svalt, Slach,
nervi, kloubli, meziobratlovych desticek a dalSich struktur, které se podileji na pohybu ¢lovéka
(Middlesworth, 2022). V souvislosti s hrou na hudebni néstroj a muskuloskeletalnimi obtizemi
se vyuziva v anglické literatufe pojmu ,,playing-related musculosceletal disorders* (PRMDs).

Za PRMDs se povazuje jakakoliv bolest, slabost, ztrata kontroly, otupélost, brnéni a dalsi
symptomy, které zabranuji hrat hraci na arovni, na kterou je zvykly (Steemers, 2020). Pti hrani
na hudebni nastroj jsou kladeny zna¢né naroky na pohybovy aparat, které se nasledné¢ mohou
negativné projevit. Muskuloskeletalnimi poruchami jsou nejvice postizeni hudebnici hrajici
na strunny nastroj. Vyskyt PRMDs u této skupiny je ze vsech nejvyssi a dle riznych studii
se pohybuje v rozmezi 66—88 % (Rensing et al. 2018). V porovnani s dal§imi strunnymi
instrumenty se muskuloskeletalni poruchy nejvice vyskytuji u hra¢t na housle, k cemuz také
pfispiva samotnd techniky hry a nutnost vysSich rozsahti pohybu pii hrani na housle.
Mezi oblasti, které jsou u houslistli nejvice postizeny, patii kréni patet, ramenni klouby, zapésti,
oblast brady a bederni patet (Argus et al. 2020). Pokud houslisté hraji na housle vice jak
3 hodiny denné v pracovnim tydnu, tak ve srovnani s muzikanty se symetrickou pozici maji
5x vyssi riziko rozvoje bolesti v oblasti kréni patete a ramenniho kloubu (Steinmetz et al. 2016).
Casty je také vyskyt tzv. ,,overuse syndromu®, ke kterému dochazi kontinualnim a nadmérmym
pretéZovanim tkani, nasledkem ¢ehoz mize dochazet k poranéni svalll, Slach, nervl a k rozvoji
myofascialnich bolesti (Mizrahi, 2020).

K faktorim, které pfispivaji ke vzniku obtizi, lze zaradit vysokou frekvenci

s repetitivnimi pohyby, které zvySuji naroky na stabilizaci kloubil a tim i naroky na okolni
meékké tkane, dale asymetrické, dynamické a statické zatizeni pohybového aparatu, Spatnou
techniku hry a v neposledni fadé ¢asovou narocnost. V uz§im spektru lze faktory rozdélit
na vnitini a vnéj$i. K vnitfnim faktortim se fadi muzikantova vyska, sila, flexibilita a pfitomnost
jiného onemocnéni. Na druhé stran€ u vnéjSich faktort je to technika hry, tedy jakym zptisobem
jenastroj drzen. Déle jaka sila je vyvijena pii hrani na housle, frekvence, s jakou jsou zaujimany
nevhodné statické i dynamické polohy, a okolni prosttedi. Specificky u houslistli Ize pozorovat

zvyseny podil vnitinich faktorii (Rensing et al 2018).



V nasledujicim textu budou popsany jednotlivé regiony, syndromy nebo onemocnéni,

které se u houslisti vyskytuji s velkou Cetnosti.

2.2.1 Kréni pater

Kréni patef je jeden z nejvice postizenych regionti u houslisti. Ackoli se vyskytuje
iu hrani na jiné instrumenty, byva tomu tak s mensi prevalenci. Celkové z PRMDs postizeni
kréni patete tvori 26 %. Houslistl, ktefi si pak stézuji na bolesti v této oblasti, je
az 39 % (Sausa et al. 2016).

Jak jiz bylo popsano vyse v textu, typicka pozice houslisty je asymetricka. V souvislosti
s kréni pateti vyzaduje rotaci a lateroflexi vlevo. Svaly, které se podileji na této aktivite, jsou
tak nucené k velké izometrické praci. Nasledkem toho muze dochazet zejména v levém
m. trapezius a pravém m. SCM k vysokému napéti a ptetizeni (Aurgus et al. 2020). Dle studie
Kok et al. (2018) maji houslisté, kteti si sté¢Zuji na bolesti kréni patete, pii hrani zvySenou
aktivitu levého m. deltoideus, m. SCM a m. trapéziu bilateralné¢. V tomto se ale autofi
neshoduji, napt. Mccray et al. (2016) nepozoruje zvysenou aktivitu ani v jednom z trapézovych
svalil, naopak jejich aktivitu pfi bolestech kréni patete zaznamenal snizenou.

Dalsi studie porovnavala aktivni rozsahy kréni pétefe u houslistii se skupinou lidi
pracujicich v kancelafi. V této studii zjistili, Ze u houslistl dochéazi k omezeni zejména rotace
kréni patefe vpravo oproti vySe zminéné kontrolni skupiné (Aurgus et al. 2020). Tawde et al.
(2016) uvadi, Ze u houslistl je pfitomno vyrazné omezeni hlavné pii extenzi kréni patete,
a navic Ize pozorovat vyrazné oslabeni hlubokych krénich flexorti. Oslabeni hlubokych krénich
flexorti tedy m. longus coli a m. longus capitis byva ptitomno u lidi s bolestmi kréni patefte,
u nichZ se zaroven vyskytuje zvySend aktivita mm. SCM. Provedené klinické testy u muzikanti
na stabilitu kréni patefe nasv€dCuji vySe zminénym patologiim, tedy oslabeni aktivity
hlubokych flexort, a naopak zvySeni aktivity téch povrchovych (Steinmetz et al. 2016).

Déle byl u houslisti popsdn horni zkfizeny syndrom dle Jandy, ktery je davan
do souvislosti s neergonomickou polohou pfi hrani. Nasledkem toho dochazi k pretizeni svala
a bolestem v pohybovém aparatu. Ztoho vyplyvd velké =zatizeni zejména v useku
cranio-cervikalniho ptechodu a ve spinalnich segmentech C4—C5 (Mizrahi 2020).

Steinmetz et al. (2013) popisuje naruSené povrchové €iti u houslisti, kteti trpi bolestmi
kréni patefe. NaruSené je vnimani tepla a chladu, pfiCemz pro studené vjemy byl prah zvySen

a pro teplé vjemy byl naopak vyrazné snizen.



2.2.2 Ramenni kloub

Postizeni ramenniho kloubu, stejné tak jako kréni patete je velice typické pro houslisty.
Z celkovych PRMDs postiZzeni ramenniho kloubu tvoii 27 % a az 55 % houslistil si stéZzuje
na bolest v tomto regionu. Vyskytuje se asymetrie ve vyjadieni obtizi, pficemz cCastéji byva
postizen levy ramenni kloub oproti pravému (Sausa et al 2016). Mezi nejcastéj$i poranéni
v tomto regionu patii tendinopatie, bursitidy, tendinitida svalll rotdtorové manzety a poranéni
Slachovych pochev (Mizrahi, 2021).

Casta je piitomnost subakromialniho impingement syndromu, coZ je bolestivy stav,
kdy dochédzi ke ztrat¢ subakromidlniho prostoru at’ uz z anatomické, ¢i funkéni pficiny.
Pfi hrani na housle mize vlivem zvysSené aktivity m. deltoideus dojit k poskozeni Slachy
m. supraspinatus v zuzeném subakromialnim prostoru. Aby zde k této poruse nedoslo, musi
tuto aktivitu vyvazovat m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Redukci v oblasti
subakromialniho prostoru lze rozdélit na dva typy. U prvniho typu dochdzi ke zmenSeni
prostoru z divodu strukturdlnich zmén v této oblasti. Druhy typ, funkéni impingement, je dan
relativnim zmenSenim subakromiondlniho prostoru, kdy primarni pti¢ina spoc¢ivd v naruSeni
svalové dysbalance a glenohumeralni instability. U houslisti je nej€astéji pfitomna kombinace
téchto dvou faktorii (Mizrahi, 2020).

Déle studie Arguse et al. (2020) udava omezeni aktivniho rozsahu pohybu ramenniho

kloubu u houslistil na levé strané pfi flexi a vnitini rotaci.

2.2.3 Thoracic outlet syndrome — TOS

Pfi pfidrzovani instrumentu v oblasti kli¢ni kosti a horniho hrudniku je vyvijen tlak
na prvni Zebro, ¢imZ muize dojit k utlaceni plexus brachialis, vény a arterie subclavie
¢ik zvySenému myofascidlnimu napéti v m. pectoralis major, m. scalenus,
m. LS a m. trapezius p. descendens. Pokud tato oblast podléhd opakovanému pietéZovani,
dochazi k rozvoji tzv. ,thoracic outlet syndromu* neboli syndromu horni hrudni apertury.
Ten se projevi bolestmi ramenniho kloubu, kréni patefe, svalovou slabosti, tnavou
a paresteziemi. U muzikantli jsou castymi klinickymi pfiznaky parestezie s bolestmi
na medialni strané predlokti a dlang.

Symptomy lze reprodukovat pfi:

e hyperabdukci ramenniho kloubu

e abdukci a soucasné extenzi ramenniho kloubu

e depresi ramene



Pfi rotaci a soucasném uklonu hlavy na stranu s obtizemi je vyvinut zvySeny tlak
na intervertebralni facety daného useku pétefe. Tim dojde k zuzeni prostoru, kudy prochazi
nervové koteny, a nasledkem toho je zvyraznéna symptomatika obtizi spolu s provokaci

radikulopatie (Mizrahi, 2020, Reka et al. 2021).

2.2.4 Usinové syndromy

Zapésti se pfi hrani na housle nachazi ve vyrazné flexi, vlivem toho miize dochazet
ke zvySenému napéti v retinaculum musculorum flexorum, utlaCeni nervus medianus
ak rozvojyi syndromu karpalniho tunelu. Ten je nutné odliSovat od akutniho pozi¢niho
syndromu karpalniho tunelu, ktery ma stejné charakteristiky, ale vyskytuje se pouze po vykonu,
a s odpocinkem ptiznaky odeznivaji. Byva pfitomno brnéni prvnich tfi prsti a hudebnici
si mohou stéZovat na neobratnost pii hie na hudebni néstroj (Rosenbaum, 2015).

Syndrom kubitalniho tunelu je davan do souvislosti s dlouhotrvajici flexi v loketnim
kloubu, ktera vyviji zvySené naroky na n. ulnaris. Dal§im faktorem je sila, kterd je nutna
k drzeni nastroje, pfi¢emz prsty musi zlstat volné tak, aby mohly volné pfidrzovat a uvoliovat
tlak na struny (Mizrahi 2020). Pfiznaky kubitdlniho tunelu zahrnuji bolesti medidlniho
epikondylu, parestézie a bolesti v oblasti mali¢ku a prstenicku. Symptomy se mohou zvyraznit

pi1 maximalni flexi v loketnim kloubu (Rosenbaum, 2015).

2.2.5 Onemocnéni Slach

Vlivem mechanického stresu, ktery je vyvoldn nefyziologickym, abnormélnim
nebo ndhlym zatizenim, mtze dojit k mikro traumatizaci tkan¢ a zanétlivé odpovédi Slach
na tuto zatéz (Lee et al. 2013).

Onemocnéni §lach Ize rozdélit na dvé formy, akutni a chronickou. Chronické forma
se fadi svym charakterem k nemocem z povolani a zanétlivy proces se vSemi jeho typickymi
znaky ji neprovazi. Naopak je charakterizovana tvorbou nezralych a neuspofadanych
kolagennich vlaken v misté¢ pietizeni. V oblasti inzerce Slachy dochazi k jejimu ztluSténi
a v jeji chrupavcité ¢asti pak k mineralizaci, ztraté kolagennich fibril a ukladani kalcia. Typicka
je bolest vazana na zatéz, kterd se promita do mista uponu Slachy. Za jeden z nejvyznamnéjsich
faktort pfechodu z akutni do chronické formy je dnes povazovano selhani schopnosti adaptace
tkané na zaté€z (Richtr, 2014).

U houslisti vlivem nadmérné a kontinualni zatéze Casto dochazi k rozvoji overuse
syndromu. U pravé horni koncetiny, kterd vykonava diagonéalni pohyby velkych rozméri,
se vyskytuje pretiZzeni svall a jejich Slach u m. extesor carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris.

V oblasti zapésti a ruky je popisovan De Quervainiv syndrom (Mizrahi, 2020).



U tohoto syndromu dochazi k tendosynovitide, tedy zanétu Slachové pochvy a synovidlni blany
m. abduktor pollicis longus a m. extesor pollicis brevis v okoli processus styloideus radii.
Klinické ptiznaky De Quervainova syndromu jsou bolest v oblasti predlokti a processus
styloideus radii, ktera se zvyrazni pfi extenzi palce. Déle je nékdy mozno pozorovat zaCervenani

a otok v této oblasti (Zaworski, 2020).

2.2.6 Pater

Hlavni role patefe pti hrani na housle je stabilizovat a podpofit asymetrickou posturu.
Hudebnici, u kterych se vyskytuje PRMDs, maji velkou pravdépodobnost poruchy
v lumbo-sakralni a cerviko-thordkalni oblasti patefe a stabilizatniho systému lopatky.
Steinmetz et al. (2010) popsali u hudebnikii nedostate¢nou stabilizaci lopatky u 85 %, vyskyt
dysfunkce lumbo-sakralni oblasti patefe u 71 % a vyskyt horniho zkiiZzeného syndromu u 51 %.
Autofi ptikladaji tyto dysfunkce nedostatecnosti hlubokého stabiliza¢niho systému.

Pro stabilizovany trup je dillezita aktivita m. transversus abdomis, mm. multifidi, svala
panevniho dna a branice. Ty spole¢n¢ zvySuji intrabadominalni tlak, a pomahaji tak stabilizovat
bederni patet. Zarovenl soucasnd aktivita m. transversus abdominis a mm. multifidi zvySuje
napéti v thorakolumbdlni fascii, kterd se podili na vyssi stabilit¢ patefe. Fascidlni systém
pak dale pomoci thorakolumbalni fascie a m. latisimus dorsi spolu se stabilizovanym trupem
pomahd ve stabilizaci ramenniho pletence. Pfi chronickych bolestech bederni patefe byla
zjiSténa opozdéna kontrakce m. transversus abdominis oproti pohybiim hornich koncetin
(Steinmetz et al. 2010).

Jako rizikovy faktor pro rozvoj bolesti a tnavy svalll v okoli bederni patefe se povazuje
dlouhé sezeni s hyperlorddzou bederni patete, k cemuZz ¢asto dochézi pti hrani na housle vsedé
bez podpéry zad (Argus et al. 2020). Pokud se vyuziva sedadlo s opérkou, tak Ize docilit

20% sniZeni svalové aktivity v m. erectores spinae bilateralné (Mizrahi, 2020).

2.2.7 Temporo-mandibularni poruchy

Temporo-mandibularni poruchy zahrnuji obtiZze temporo-mandibularniho kloubu
(TMK), zvykacich svalil a s nimi souvisejicich struktur (Rensing et al. 2018). Mezi struktury
spojené s TMK patii svaly krku a §ije, nervovy systém, zuby, mandibula, maxilla a os temporale
(Konecny, 2007).

Housle jsou pfidrZzovany celisti, u které dochazi k rotaci mandibuly, a to z divodu
vytvoreni lepsi stability pro housle. Takovato pozice je pak spojovéana s problémy v orofacidlni
oblasti a oblasti kréni patefe, zejména v segmentech C3—C7. Vlivem rotované mandibuly

dochazi ke kloubni instabilité a oslabeni sily skusu. Zvykaci svaly jsou pak nevhodné
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pietézovany, coz se prenasi na Sijové svaly. V dusledku takového zatizeni Casto vznikaji
v téchto oblastech myofascidlni trigger pointy. Pokud je u houslistii diagnostikovana kloubni
hypermobilita, tedy zvySend volnost vazivového aparatu, mohou se u nich opakované
vyskytovat subluxace TMK. Houslist¢ zarovenn asymetrickou pozici zaujimaji v dlouhych
casovych intervalech, coz v kombinaci s dal§imi faktory pfispiva k rozvoji overuse syndromu
s myofascialni dysfunkci a pfedcasnou degeneraci kloubu (Mizrahi, 2021).

Lozano et al. (2010) uvadi, ze temporo-mandibulérni dysfunkce se objevuje mnohem
Castéji u hract na housle v porovnani s béznou populaci, s CastéjSim vyskytem u zen.
V této studii nebyla shledana Z4dn4 korelace mezi poruchou TMK a mnoZstvim hranych hodin
¢i roky profesiondlni kariéry. Heikkila et al. (2012) potvrzuji vyssi vyskyt
temporo-mandibuldrni dysfunkce u hudebnikt a dodavaji, ze mezi hraci hrajicimi na riizné
instrumenty nejsou patrné rozdily. Studie dale poukazuje na vztah mezi Spatnym spankem
a CastgjSim vyskytem temporo-mandibularni dysfunkce. Amorim a Jorge (2016) dale uvadi
silny vztah mezi poruchami TMK a tzkosti z hudebniho vystoupeni. Pokud u téchto poruch
neni uspésna lécba pomoci fyzioterapeutické intervence, je na misté pomyslet i na psychicky
aspekt tohoto problému.

Nutno dodat, ze ohledn¢ temporo-mandibulérnich poruch jsou studie nejasné a chybi
u nich patfi¢na kvalita vyzkumu, ktera by byla nutna k ujasnéni, zda jsou pfitomné rozdily mezi

hranymi instrumenty a vyskytem teporo-mandibularnich poruch (Selms et al. 2017).

2.2.8 Fiddlers Neck

Patii mezi kontaktni dermatitidy a postihuje submandibularni ¢ast krku na levé strané.
Pticinou je dlouhd strnuld pozice, ve které houslista pfidrzuje instrument mezi dolni celisti
a supraklavikularni jamkou, kde dochézi k opakovanému mechanickému zatiZeni tkané a frikci.
Na postiZzené tkdni miiZze byt patrny erytém, otok, zjizveni a pigmentové 1éze. Vyvolavajicim
faktorem muze byt material, z kterého je instrument vytvoren. Literatura zminuje nikl, propolis,

kalafunu nebo exoticka dieva, kterda mohou pfispivat k alergiim (Reka et al. 2021).

2.2.9 Garodds Pads
Také nazyvané jako ,knucle pads“ jsou mozolovité Utvary, které byvaji nejCastéji
umistény na dorsalni ¢asti proximalniho interphalangeélniho ¢lanku druhého nebo tietiho prstu.

K jejich vzniku dochézi pti opakovaném a extrémnim napéti Slach extensorti (Reka et al. 2021).
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2.2.10 Fokadlni dystonie

Fokalni dystonie se projevuje mimovolni kontrakci svald, pii které dochazi
k nefyziologickému postaveni téla nebo k jeho opakovanym pohybim. U hudebniki je
tato porucha spojovana s konkrétnim pohybem pfi hrani. Mezi ptiznaky patii kieCe a svalové
spasmy. Lokalizace fokalni dystonie je dana instrumentem, na ktery hudebnik hraje. U houslist
se objevuje fokalni dystonie ruky, ktera mimo jiné zapfiCifiuje ztratu jemné motoriky. Dale
dochazi ke zhorSeni koordinace prstii, zpomaleni a snizené vytrvalosti pfi hrani na housle
(MedlinePlus, 2022).

K rozvoji dystonie mohou pfispét vnitini, vnéjsi, genetické, ale i psychologické faktory.

U violinistd 1ze fokalni dystonii pozorovat zejména na abnormalni flexi prstt (Stahl, 2017).

2.2.11 Psychicky aspekt

Kromé& PRMDs jsou houslisté vystaveni enormni psychické zatézi. Ve srovnani
s béznou populaci se u muzikanti ve vétsi mife objevuji psychické potize, jako jsou deprese
a uzkost. Déle je u nich Casto pfitomen stres, deprese a uzkost ve spojitosti s vystoupenim,
coz ma veliky dopad na daného jedince. Je tedy nutné rozvijet mentalni dovednosti tak, aby byli
hudebnici schopni se stimto natlakem a stresem vyrovnat (Steemers, 2020).
Ioannou et al. (2018) udavaji, Ze u hudebniki, u kterych se objevila bolest spojena s hranim,
byla zvySena uzkost u 40 % z nich.
se s nimi psychicky vypotadat. Muzikanti jsou v téchto situacich ovlivnéni strachem ze ztraty
zaméstnani, ponizenim, reakci okoli na poranéni. Casto se proto vyhybaji pfizptisobeni zatéze
jejich aktualnimu stavu, jelikoZ citi povinnost neustale pokracovat i za cenu piitomnych bolesti

(Steemers, 2020).
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2.3 Funk¢ni poruchy pohybového aparatu

Funkéni poruchy pohybového aparatu se vyskytuji u 80-95 % pacienti a tadi
se mezi nejcastéjsi pricinu bolesti. V ramci pracovni neschopnosti se umistily na druhém miste.
Vzhledem k této Cetnosti vyskytu se tak stavaji velkou ekonomickou zatézi pro zdravotnicky
systém (Podébradska, 2017).

Funkéni poruchy pohybového aparatu vznikaji na zaklad¢é poruchy fizeni, pficemz
samotna struktura, tedy tkan, je intaktni (Podébradska 2018). Dochazi u nich k porucham
funkce pohybové soustavy, ktera se ¢asto projevuje zménou svalového tonu nebo omezenim
kloubni pohyblivosti. Ve vétsiné piipadi dochdzi ke zvysSeni svalového napéti, pifi¢emz
nejintenzivnéjSim  zdrojem  bolesti byvaji myofascidlni trigger pointy (MTrP)
(Kolar et al. 2012).

Funk¢ni poruchy se vyznacuji chronicko-intermitentnim charakterem, kdy dochézi
k fluktuaci obtizi a stfidani obdobi manifestace a klidu. Jen ziidka je postizeni vymezeno pouze
na jednu oblast pohybového aparatu. Lze pozorovat zietézeni poruch, kdy blokady
a myofascialni trigger pointy jsou zpravidla vyjadfeny na stejné strané. Objevuji se vegetativni
zmény, zmény v posunlivosti mékkych tkani a jsou naruSeny pohybové stereotypy
(Kolaf et al. 2012).

Dle Podébradské (2017) je vznik funkénich poruch pohybového aparatu na zakladé
reflexnich zmén. K tomu dochazi, pokud neni organismus schopen dostatecné autoreparace,
dale disledkem nevhodné vedené terapie ¢i neadekvatnim vyhodnocenim vyznamu reflexnich
zmén. V Ceskych publikacich dochazi ¢asto k zdménam ¢i pouzivani pojmi ,,reflexni zména“
a ,,funk¢ni porucha pohybového aparatu‘ jako synonym (Podébradska, 2017).

Podé¢bradska (2017) popisuje reflexni zménu jako stav, kdy je pfitomen zvySeny tonus
v mékkych tkanich z divodu lokalni zmény tixotropie amorfni mezibunééné hmoty vaziva
¢i synovie (jejich gelifikace). Tyto zmény jsou v lidském organismu tizce spjaty s piitomnosti
kyseliny hyaluronové, ktera je schopna véazat velké mnoZzstvi molekul vody, coZ vede k jejimu
ztekuceni neboli disperzi. V opaéném piipadé vaze pouze malé mnozstvi molekul vody
a dochazi naopak k jeji gelifikaci, tedy tzv. pfilepeni. Cely tento proces je ve vétSin€ piipadi
zprostiedkovan sympatickou inervaci.

Ukolem RZ je podat organismu informaci o pietizeni dané tkan&, upozornit na riziko
vzniku funkéni €1 strukturdlni poruchy a zabranit zhorSeni situace prostfednictvim nocicepce,
kterd chrani tkan pred dalSim pfetéZovanim. Reflexni zmény lze rozdélit na jednotlivé etaze,
a to svalové-fasciovou, vazivové-kloubni a subetdz kiize a podkozi. Na etdzi svalové-fasciové

muze dochazet ke vzniku reflexnich zmén vlivem vnitini inkoordinace svalovych vlaken.
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Ty vznikaji na podkladé poruchy relaxace myofibril a excesivniho uvoliiovani acetylcholinu.
Tento stav pak vede k neustalému tahu za upon svalu, k zvySenému nociceptivnimu drazdéni
ainhibici  okolnich svalovych vldken. Pokud situace pfetrvavd a nedojde
k adekvatni autoreparaci, dochazi k vzniku dalSich reflexnich zmén, mezi které patii i MTrP

(Podébradska, 2018).
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2.4 Myofascialni trigger point

2.4.1 Myofascidalni bolestivy syndrom

Myofascialni bolestivy syndrom patii mezi casté zdroje muskuloskeletalnich bolesti a je
charakterizovan pritomnosti myofascidlnich trigger pointti. U pacientti s muskuloskeletdlnimi
bolestmi se vyskytuje ve 30-93 % ptipada. I ptes takto vysokou prevalenci ¢asto neni odhalen,
a patii tak mezi opomijené diagndzy. Toto Siroké rozpéti vyskytu je z diivodu nesouhlasného
konsenzu v ramci diagnostiky samotnych MTrPs (Chansoria et al. 2015).

Dle Galasso et al. (2020) je az 85 % populace béhem svého Zzivota postizeno
timto syndromem, a to svétsim vyskytem u zenského pohlavi. Nutno poznamenat,
7e myofascialni bolestivy syndrom je vedouci pfi¢inou u riznych bolestivych stavi, jako jsou
lokdlni chronick¢ a pretrvavajici bolesti pohybového aparatu, chronické bolesti zad
aramenniho kloubu, bolesti hlavy tenzniho typu a bolesti v oblasti obli¢eje. Klinicky
se manifestuje celkovou zvySenou citlivosti a prenesenymi bolestmi. Byvaji pfitomné alodynie,
hyperalgésie, svalova ztuhlost a slabost, snizeny rozsah pohybu spolu s autonomni dysfunkci

(Mazza et al. 2021).

2.4.2 Termin myofascidlni trigger point

Nejvice citovana a piijimana definice MTrP je ta, jak ji popsala Travellova a Simons.
MTtP je bod se zvySenou iritabilitou v kosternim svalu s hypersenzitivnim palpacné citlivym
uzlikem umisténym v tuhém svalovém snopci. Tento bod je bolestivy a pii jeho kompresi
dochazi k vyzatovani bolesti, kterd ma typicky preneseny charakter. Dale je pfitomna motoricka

dysfunkce a vegetativni symptomy (Travell a Simons, 1999).

2.4.3 Déleni myofascidlnich trigger pointii
V literatute lze nalézt Cetné rozdéleni MTrPs. Dle klinické manifestace lze rozdélit
MTrPs na aktivni a latentni.

e Aktivni MTrP — je spontanné bolestivy, neumoziiuje plné protazeni svalu a oslabuje
ho. Pfi kompresi pacient okamzité pozna bolest a identifikuje ji jako ,,tu zndmou®. Je
pfitomna zvySena citlivost, kterd se spolu s bolesti propaguje do referencnich zon,
a pii adekvatni stimulaci je patrny lokalni svalovy zaskub.

e Latentni MTrP — neni spontann¢ bolestivy, bolest je vyvolana pouze pii kompresi.

Jinak u n¢j 1ze pozorovat vSechny vysSe zminéné charakteristiky aktivniho MTrP.

Dle charakteru umisténi 1ze MTrPs rozd¢lit na centralni a periferni.
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e Centralni MTrP — je charakterizovan svym umisténim v blizkosti stfedu svalovych
vlaken.

e Uponové MTrPs — jsou lokalizaci blize svalovym tponim. Vznikaji nasledkem
centralniho MTrP, kdy vlivem zvySeného napéti ve svalovych vlaknech dochazi k tahu

za Upon.

Dale 1ze rozdélit MTrPs na kli¢ové (primarni) a satelitni (sekundéarni). Klicovy MTrP je
zodpovédny za vznik jednoho ¢i vice satelitnich MTrPs. Pii jeho terapii dochazi

ke spontdnnimu vymizeni sekundarnich MTrPs (Travell a Simons, 1999).

2.4.4 Perpetuacni faktory

Tyto faktory jsou casto v praxi prehlizeny a opomijeny. Travellovd a Simons
jim ptikladaji velky vyznam, a to zejména u chronickych pacientt, kde je shledavaji zdsadnimi
pro uspesnost terapie. Tyto faktory lze rozdélit do n€kolika nasledujicich kategorii: mechanicka
zatéz, nutriéni deficience, metabolicka a endokrinni nedostatenost, psychologické faktory,

chronické infekce a dalsi.

Mechanicky stres

K mechanickému pfetizeni tkan¢ dochéazi pii asymetriich pohybového aparatu. Lze
sem zahrnout: asymetrii dolnich koncetin, kratké horni koncetiny nebo skolidzu. Déle
k tomu pfispiva nefyziologické posturalni drzeni, nevyhovujici ergonomie prostiedi, komprese
svalu, pretézovani pohybového apardtu, dlouhd imobilizace, vadné drzeni téla a repetitivni

pohyby.

Nutri¢ni nedostatky

Ve spojitosti s MTrPs je nutné myslet na dostatek vitaminti: B1, B6, B12, C a kyseliny
listové (B9). Pfi nizSich hodnotdich mohou negativné ovlivilovat terapii. U pacientd,
ktefi pozivaji v nadmérné mife alkohol, nemaji pestrou stravu anebo jsou u nich ptitomné
komorbidity, miize z divodu deficience vitamini dojit pouze k prechodnému zlepsSeni
jejich stavu. Pro fyziologickou funkci svalll jsou dale zdsadni hodnoty mineraltl, jako je vapnik,
draslik a nékteré stopové prvky. Vyskyt MTrP mize také ovliviiovat nedostatek Zeleza

nebo anémie.

Metabolicka a endokrinni dysfunkce
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Zvysena pozornost by méla byt vénovana pii hypometabolismu z nedostatecné funkce

Stitné zlazy, hyperurémii ¢i hypoglykémii.

Psychologické faktory

Pii chronickych diagnézach, jako je naptiklad degenerativni onemocnéni kloubd,
se pacienti mohou citit beznad&jné pii feseni svych bolesti. Casto si v téchto situacich spojuji
bolest s pohybovou aktivitou a ve valné vétsSing piipada se ji rad€ji vyvaruji uplné. Pokud je
vSak bolest zpisobena MTrPs, tak neaktivitou svou progndézu pouze zhorSuji. Vyhybaji
se pohybiim, které by postizené svaly protahovaly, a pomohly tak k obnov¢ jejich funkce. Zde
stoji v poptedi zejména edukace o ptivodu jejich potizi a moznosti jejich 1éCby.

U depresivnich pacientl je nutné vhodné kombinovat terapie MTrPs spolu s adekvatni
medikaci tak, aby mohlo byt dosazeno zadouciho efektu. Daéle do této podskupiny patii

pacienti, ktefi jsou neustale v napé€ti nebo trpi uzkostmi.

Dalsi faktory, které pfispivaji krozvoji MTrPs, jsou chronické infekce
at’ uz bakteridlniho, ¢i virového pivodu, nedostatek spanku, alergie, radikulopatie

nebo chronické organova onemocnéni (Travell a Simons, 1999).

2.4.5 Etiopatogeneze myofascidlnich trigger pointi
Z patofyziologického hlediska se v pribéhu let objevilo néckolik hypotéz,

které vysvétluji mozny vznik myofascialnich trigger pointi.

Integrovana hypotéza

Travell a Simons (1999) vysvétluji formovani myofascidlniho trigger pointu na zakladé
dysfunkce nervosvalové ploténky extrafuzalniho svalového vldkna se zvySenym uvoliiovanim
acetylcholinu (ACTH). Zvysené hladina ACTH drazdi nervova zakonceni na postsynaptické
membrané, kde probihd kontinudlni depolarizace. Ve vysledku dochazi ke kontrakcei
postizenych sarkomer, coz vyzaduje vyS$i naroky na dodani energie. V oblasti kontrakce
nastava lokalni ischemie, hypoxie a energetickd krize. Zaroven jsou zde zvySené hladiny
serotoninu, histaminu, bradykininu a substance P, které nadale zhorSuji celou situaci

senzitivizaci aferentnich nervu.
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Integrovand hypotéza objasnuje vSechny zasadni vlastnosti myofascialnich trigger
pointli, avSak stale zlstdvaji nejasné prvotni divody zmén na nervosvalové ploténce

(Cech in Kolat, 2012).

Hypotéza o vybojich svalového vireténka

Piti EMG vySetieni lze pozorovat dva rizné elektrické potencidly v misté
myofascidlniho trigger pointu. Prvni typ ma nizky potencial s amplitudou 10-80 uV a druhy
typ ma vysoky potencial 100-600 uV s normalnimi, ale i s abnormalnimi tvary pulst. Hypotéza

wrwe

svalového vieténka, které je excitovano sympatickym nervovym systémem (Xiaoqiang, 2014).

Neurogenni hypotéza

Neurogenni model je zaloZen na teorii, kdy MTrPs a myofascidlni bolestivy syndrom
kterd je inervovdna ze stejného misniho segmentu jako MTrP. Prvotni problém vychazi
v podobé mechanického, infekéniho, autoimunitniho, nadorového ¢i ischemického ptvodu.
Nasledné vlivem konstantnich nociceptivnich impulzii dochazi ke zvySené odpovédi v ramci
centralniho nervového systému, tedy centralni senzitivizaci. Tim lze vysvétlit fenomény
spojované s MTrPs, mezi které patii prenesena bolest, hyperalgesie, alodynie a dysestezie.

Ke vzniku samotného myofascidlniho trigger pointu dochdzi mechanismem
neurogenniho zanétu. Ten je definovan jako periferni zanétlivda odpovéd’, u niZ dochézi
k vyplaveni zanétlivych mediatord a neuropeptidl, jako je substance P a calcitonin gene
releated peptid (CGRP) ztermindlnich zakonceni nociceptort. Tyto substance vedou
ke kaskadé d¢&j, jejichz vysledkem je senzitivizace perifernich nociceptori a vznik

myofasciadlniho triger pointu (Srbely, 2010).

Radikularni model

Model je zaloZzen na empirickém sledovéani kanadského doktora Chan Gunna. Dle
n¢j vznikd myofascialni bolestivy syndrom v disledku periferni nebo radikuldrni neuropatie.
Pro funkci a integritu struktur jsou nutné piisuny nervovych impulzt. Pokud dojde k poSkozeni
nervu, tak je jeho naruSeni patrné ve vSech inervovanych strukturdch (kosterni a hladké
svaloving, spinalnich neuronech, sympatickych gangliich a dalsi). Gunn udéava, ze diagnozy
jako zanét Achillovy §lachy, lateralni epikondilitida, temporomandibularni dysfunkce a dalsi

jsou vSechny dasledkem neuropatie. Pro tuto teorii vSak neexistuji zadné védecké dikazy. Je
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ale mozné, Ze jednou z moznych pficin vyskytu MTrP je poSkozeni ¢i dysfunkce nervu.
Sam Gunn nepoklada tento model za hypotézu, ale spiSe popis klinickych ndlezi, které lze

pozorovat pii vySetfeni pacienta s radikulopatii (Dommerholt, 2006).

Scar tissue hypothesis

Tato hypotéza je zalozena na biochemickych zménach, které zahrnuji zvySené
koncentrace bradykyninu, serotoninu a susbstance P v mékkych tkanich v okoli akutniho
¢i chronického postizeni. Pokud v téchto tkanich dochazi k hojicimu procesu, vyskytnou se zde
jizvy, adhese a svalové spasmy spolu s naruSenou mikrocirkulaci v mist€¢ poranéni.
Tato hypotéza ale neni povazovana za velice validni zdivodu chybéjicich studii,
které by dokladaly vySe zminéné zmény, a pro nedostatek evidence byla opusténa (Xiaoqgiang,

2014).

Hypotéza centralni modulace

Hocking (2013) vychazi z predpokladu, ze myofascialni trigger pointy jsou formovany
Autor rozdéluje dva druhy trigger pointi: ,,antecedent™ a ,,consequent. Antecedentni trigger
pointy vznikaji v agonistickych svalech jako disledek flexorového reflexu, ktery je reakci
na nociceptivni podrazdéni. Consequentni trigger pointy se poté vytvaii vlivem zvysené tonické
aktivity naopak ve svalech antagonistickych.

Flexorovy reflex je zajiStovan na spindlni Grovni a objevuje se v reakci na bolestivy
stimul. Odtud vznikla mySlenka hypotézy, kdy na zdklad¢ neustalého drazdéni perifernich
nociceptori (koznich, somatickych nebo visceralnich) je vedena informace pomoci
C aferentnich vlaken do michy, kdy timto kontinudlnim pfisunem informaci dochazi k centralni
senzitivizaci flexorového reflexu. Zde je tedy zasadni rozdil vysvétleni ve vzniku MTrPs
od nejvice popularni integrované hypotézy. U té je primarni pficina dysfunkce nervosvalové
ploténky extrafuzalniho svalového vldkna, u hypotézy centralni modulace je to dysfunkce

a-motoneuronu, ktery je udrzovan ve stavu neustale depolarizace (Hocking, 2013).

2.4.6 Diagnostika a klinicka charakteristika myofascidlnich trigger pointi
Trigger pointy maji specifické klinické charakteristiky, mezi odborniky vSak nepanuje

jednotny nazor (Penas a Dommerholt, 2018).
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Intenzita bolesti a rozsahlost referencni zony se odviji od iritability MTrP, pficemz
ta n¢jak nesouvisi s velikosti dané¢ho svalu. Pacienti si Castéji st€Zuji na bolest, ktera je tézko
lokalizovatelna, ma regionalni charakter a je vyjadfena v rtiznych tkanich, jako je podkozi, sval
nebo kloub. Zcela vyjimeéné je bolest ostra a presné¢ lokalizovana. Travellova
ve svém rozsahlém dile popisuje jak teoreticky, tak graficky nejcastéjsi lokalizaci MTrPs

spolu s jejich referenénimi zénami v jednotlivych svalech.

Ke klinickym charakteristikam trigger pointu pati nasledujici znaky:
Tuhy svalovy snopec (taut band) — jsou palpovatelnd tuhéd svalové vlakna v pribéhu svalu,
ktera obklopuji bolestivy uzlik.
Uzlik (nodule, spot tenderness, tender nodule) — pfitomnost bolestivého bodu, ktery je velice
citlivy. Lze ho nalézt pti palpaci podél tuhého svalového snopce.
Rozpoznani bolesti (pain recognition) — pii kompresi MTrP at’ uz aktivniho ¢i latentniho
dochazi kvyvolani bolesti, kterda je pacientovi dobfe znamd. Identifikuje
ji jako tu ,,svou bolest*.
Lokalni svalovy zasSkub (local twitch response) - palpacéné lze vybavit pii prebrnknuti
myofascidlniho trigger pointu lokalni svalovy zaskub postizenych svalovych vlaken.
Tento zaskub lze pozorovat u aktivniho 1 latentniho trigger pointu.
Jump sign — bolestiva reakce, kterou lze vyvolat tlakem v misté trigger pointu. Pacient mlze
ucuknout, vykfiknout nebo nadskocit.
Referen¢ni zona (reference zone) — specifickd oblast pifenesenych fenoménii (senzitivnich,
motorickych a autonomnich), ktera je vzdalend od MTrP.
Prenesena bolest (referred pain) — bolest vyvolana mechanickym podrazdénim MTrP,
ktera se projevuje v mistech vzdalenégjSich (referencni zong¢).
Omezeny rozsah pohybu (limited range of motion) — pfitomnosti MTrP dochazi k omezeni
rozsahu pohybu. Restrikce se projevi ndpadnéji pii pasivnim protazeni svalu, coz zaroven
indikuje bolest. U aktivniho protazeni svalu se uplatiiuje reciprocni inhibice, a nedochézi
tedy k tak zna¢nému omezeni pohybu.
Bolestiva kontrakce (painful contraction) — pii izometrické svalové kontrakci svalu, ktery je
postizen trigger pointem, dojde k vyvolani bolesti.
Svalova slabost (weakness) — svalova slabost se objevuje ve vétSing pripadl, pokud je pfitomen

aktivni MTrP.
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Prenesené autonomni fenomény (referred autonomic phenomena) — do této skupiny patii
fenomény jako: vazokonstrikce, poceni, chlad, pilomotoricka reakce a hypersekrece. Fenomény

vznikaji v disledku vzdaleného MTrP, ktery se promita do tohoto regionu (referencni zony).

Nejcastéjsi kritéria, ktera se pouzivaji k diagnostice MTrPs, jsou pfenesena bolest,
mistni svalovy zaskub a bolestivy uzlik v tuhém svalovém snopci (Li et al. 2020). Jina kritéria
udava studie od Penas a Dommerholta (2018), ktefi se dotazovali specialisti v oblasti
myofascialniho bolestivého syndromu. Odbornici se nejvice priklané;i
k nasledujicim diagnostickym kritériim:

e tuhy svalovy snopec
e bolestivy uzlik

e pfenesena bolest.

Ze vsech klinickych charakteristik se za nejvice spolehlivy povazuje palpaéné bolestivy
uzlik a tuhy svalovy snopec. Naopak malo spolehlivy se ukazuje lokéalni svalovy zaskub,
ktery lze povaZovat za diagnostické voditko, nikoli v§ak za nezbytné kritérium pro diagnostiku

MTtP (Penas a Dommerholt, 2018).

Palpace

Palpace zaujima velky vyznam v diagnostice bolestivych zmén tkani. Pomoci ni lze
zhodnotit vlhkost ¢i teplotu ktize, protazitelnost, posunlivost, pruznost a odpor tkani. Dle
Lewita palpaci nelze objektivizovat zddnym pfistrojem a ruce terapeuta jsou nenahraditelné
(Lewit, 2003).

Pii vySetfeni je velice dilleZita stabilni poloha terapeuta a vhodné& nastavené lehatko,
aby sam terapeut byl uvolnény. Podstatna je sila palpace, kterd by méla byt co nejmensi mozné
sily. Pokud terapeut palpuje rukou, m¢l by tak ucinit biisky prsti, kdy distalni ¢lanky jsou
v mirné flexi. Ve vétSing piipadi se vyuziva druhy az ctvrty prst, tedy palec a malicek pouze
vyjimecné. Mélo by se dbat na vhodnou teplotu mistnosti, klid a neméla by probihat ptiliSna
komunikace s pacientem (Pod¢bradska, 2018).

Pro identifikovani MTrPs se vyuziva ploSna palpace nebo klestovy hmat. Pomoci
téchto dvou piistupti 1ze nalézt ve svalu tuhy svalovy snopec a nasledné uzlik se zvySenou
citlivosti. Palpuje se vZdy kolmo na svalova vldkna a nésledné se vyviji tlak proti kosténym
strukturam, které jsou uloZeny pod svalem. Pfi kleStovém hmatu je pak sval uchopen

mezi palcem a ukazovakem (Wytrazek et al. 2015).

21



Algometrie

Algometrie je kvantitativni metoda, kterd se vyuzivad pro méfeni prahu pro tlakové
indukovanou bolest v MTrPs. Hodnoty jsou nejéastéji zaznamenavany v kg/cm?
nebo v newtonech. Za abnormalni nalez je povazovan vétsi rozdil nez 2 kg/cm? oproti zdravé
tkani. Pokud prah pro bolest ¢ini méné nez 3 kg/cm?, nalez se hodnoti jako pozitivni. Algometr
se prikladda kolmo na vySetfovanou tkan a plynule se zvySuje tlak. Pacient hlési,

kdy se pro né¢j podnét stava jiz bolestivym (Ortiz et al. 2020).

Pii méfeni tlakovym algometrem lze rozliSit prahové tlaky:
o tlak, ktery je potfebny k vyvolani lokélni bolesti
o tlak, ktery je pottebny k vyvolani pfenesené bolesti

o tlak, ktery je pottebny k vyvolani bolesti, kterou jiz neni mozné tolerovat

v

Studie ukézaly, ze ¢im aktivnéjsi je MTrP, tim je zapotiebi niz§iho tlaku pro vyvolani
t¥ vy$e zmin&nych bolesti (Cech in Kolat, 2012).

Pomoci algometru lze objektivizovat ptfitomnost myofascidlnich trigger pointd.
Tato metoda mé vsak sva uskali, kdy nedokaze naptiklad urcit, zda je MTrP aktivni ¢i latentni

(Wytrazek et al. 2015).

Elektromyofragie (EMG)

Diagnostika pomoci elektromyografické aktivity svalu se vyuZziva zejména v ramci
vyzkum pro hodnoceni poruch nervosvalového aparatu.

Povrchova EMG zaznamenava akéni potencidly motorickych jednotek, pomoci
nichZ Ize urc¢it funkéni zmény ve svalech. Jeji vyhoda spocivd v neinvazivnim pfistupu
a objektivizaci MTrP. Ve svalovych vldknech s MTrP dochazi ke zvySenému naboru rychlych
svalovych vlaken typu II a rychlosti vedeni ak¢éniho potencidlu motorické jednotky. Je zde
patrné snizeni maximalni volni izometrické kontrakce, rychlejsi vyCerpatelnost svalu a snizeni
jeho vytrvalosti (Hun a Kim, 2015).

Jehlova EMG registruje ak¢ni potencialy motorickych jednotek jednotlivych svalovych
vléken v klidu a pfi volni kontrakei, a to za pomoci jehlové elektrody, ktera se nachazi v oblasti

MTtP (Rubin, 2019).

Termografie
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Infracervena termografie spociva v zachyceni kozni teploty na povrchu téla. V oblasti
MTrP dochazi ke zméné teploty, kterd je ddna narusenim autonomnich a metabolickych
kontrakci svalovych vldken generujicich teplo, je patrnd v centru MTrP. Naopak v jeho okoli
dochazi ke snizeni teploty z diivodu omezené cirkulace krve (Cojocaru et al. 2015).

Tuto metodu je nutné pouzivat v kombinaci s dalSimi diagnostickymi prvky,

jelikoz samostatné neni jeji vypovédni hodnota dostadujici (Cech in Kolat, 2012).

Ultrasonografie

Za pomoci ultrazvuku lze rozlisit mezi trigger pointem aktivnim ¢i latentnim a normalni
tkani. MTrP je zobrazen jako sféricky ¢i elipticky utvar, ktery je hypoechogenni. Ve studii
od Diep et al. (2021) jsou popsany tfi typy ultrazvuku, které se vyuzivaji k diagnostice MTrPs,
a to dopplerovsky ultrazvuk, ultrazvukova elastografie a ultrazvuk se zobrazenim v B-modu.
Nutno ale zminit, Ze studie jsou ve vétsing ptipadii nizké kvality a obsahuji maly pocet probandt
(Diep et al. 2021).

Novéjsi metodou pro diagnostiku je dynamické (shear waves) ultrazvukové elastografie
v kombinaci s dynamickou kontrastni ultrasonografii. Pomoci téchto dvou pfistroji lze urcit
bolestivou oblast, elastick¢é vlastnosti a prokrveni MTrP s vysokou spolehlivosti

(Liang et al. 2021).

Magneticka rezonance

Magneticka rezonance umoznuje zachyceni mekkych tkani. Pokud je vyuzito vysokého
rozliSeni, Ize ji pouzit k objektivizaci MTrPs. Pro diagnostiku byla také vyuzita magneticka
resonancni elastografie, kterd zobrazuje stupenn tuhosti tkané v barevnych kontrastech

(Mazza et al. 2021).

Ptistrojova diagnostika v oblasti myofascialnich trigger pointl postrada kvalitni studie
a konzistentni vystupy z téchto vyzkumu. V této chvili je nejlépe hodnocena ultrazvukova
elastografie, kterd je schopna zachytit rozdily mezi fyziologickou tkani a tkéni s MTrP

(Mazza et al. 2021).

2.4.7 Trigger point a tender point
Pro piehlednost jsou v tabulce znazornény rozdily mezi trigger pointem

a tender pointem (Brezinscheck, 2008 a Cech in Kolaf, 2010).
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Tabulka 2.4.7.1 Rozdil mezi trigger pointem a tender pointem

Trigger point Tender point

Spojovan s myofascialnim bolestivym Spojovan s fibromyalgii

syndromem

Umisténi: sval Umisténi: sval, iponova Slacha, tukova
tkan

Rozdéleni: lokalni Rozd¢leni: specifickd mista, symetricky
na obou polovinach téla, generalizovany

Pocet: jeden ¢i vice Pocet: vzdy vicenasobny

Lokalni svalovy zaskub: ano Lokalni svalovy zaskub: ne

Bolest: lokalni/pfenesena bolest Bolest: pouze lokalni

Pfitomny zatuhly pruh Nepftitomny zatuhly pruh

Tender points
Jsou bolestiva mista, kterd se nachazeji v okoli kloubu a mohou postihovat svaly, §lachy,

bursy nebo tukové polstate (Motaqi et al. 2020).

Fibromyalgie

Fibromyalgie je systémové onemocnéni charakterizované chronickou bolesti difizniho
typu. Bolest se vyskytuje ve vSech ¢tyfech kvadrantech téla a musi trvat minimalné po dobu
tii mesict. Diive se uplatiovalo kritérium pfitomnosti minimaln€ 11 tender points z 18
na presn¢ definovanych mistech.

Pacienti s fibromyalgii Casto trpi Unavou, insomnii, bolestmi hlavy, nauzeou,
temporo-mandibularni bolesti, svalovymi spasmy, suchosti v ustech, syndromem drazdivého
tra¢niku, naruSenou kognici a paméti. Onemocnéni je ¢asto doprovazeno tizkostmi, poruchami
osobnosti a depresi. V populaci byvaji az Sestkrat Cast&ji  postizeny Zeny
(Skorupska et al. 2013).

Vroce 2010 American college of Rheumatology odstranila tender points
z diagnostickych  kritérii. Dnes se  vyuzivda  ,Widespread  Pain  Index*

vvvvvv

se spankem (Spatna kvalita), fyzické vycerpani a kognitivni problémy.
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Vramci patofyziologie ve studiich prevlada zapfi¢inéni centrdlni senzitivizaci.
Mezi faktory, které mohou pfispivat k rozvoji onemocnéni, patii rzné stresory, genetické
a environmentalni faktory. N€kdy je rozvoj nemoci spojovan s lymskou boreliézou, infekei viru

Epstein-Barrové, spinalnim traumatem nebo revmatoidni artritidou (Hauser et al. 2015).

2.4.8 Trigger pointy v m. trapezius a m. levator scapulae

Pro tplnost bakaldiské prace je v této Casti popsan vyskyt a charakteristika MTrPs
v m. trapezius a m. levator scapulae, na které byla zaméiena terapie v praktické ¢asti prace.

Trigger pointy se ve svalu mohou vyskytnout kdekoliv. Jejich nej€astéjsi umisténi bylo
popsano Travelovou a Simonsem (1999) vrozsdhle publikaci Myofascial Pain
and Dysfunction.

Na obrazcich nize jsou Cervené zobrazeny referencni zony prenesené bolesti a kiizky

znazoriuji nejCastéjsi lokalizaci jednotlivych MTrPs v daném svalu.

M. trapezius
Patfi mezi svaly, které byvaji velice Casto postizeny MTrPs. Celkem je popséno
nejCastéjSich 6 umisténi MTrPs v m. trapezius, pficemz kazdé¢ zjeho tii casti ptislusi

2 trigger pointy.

M. trapezius — horni vlakna

Referencni zona pro pfenesenou bolest se projevuje na posterolaterdlni Casti Sije,
za uchem, v okoli spankové oblasti a angulus mandibulae. Casto byvaji MTrPs v m. trapezius
opomijeny v diferencialni diagnostice bolesti hlavy v temporalni krajin¢.

Ke vzniku MTrPs v sestupnych vlaknech pfispiva napiiklad elevace ramen pti dlouhém
telefonovani, prace na pocitaci v nevhodné ergonomické poloze nebo akutni trauma, jako je
»Whiplash®“. U Zen to mlze byt zplisobeno kompresi raménka od podprsenky nebo nosenim
kabelky.

Centralni trigger point (TrP) lze nalézt ve stiedu sestupné casti svalu z jeho predni
strany. Jsou zde postizena vlakna, ktera prochdzi nejvice anteriorn€ a upinaji se na kli¢ni kost.

Casto byva pticinou tenznich bolesti hlavy a nékdy mlize vyvolavat zavraté. Referencni zona

bolesti, stejné tak jako umisténi TrP; je zobrazeno na obrazku (Obrazek 2.4.8.1).
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Obrazek 2.4.8.1 Referencni zony prenesené oblasti z TrP; (Travell a Simons, 1999)

Druhy trigger point (TrP2) lze nalézt kaudalngji a lateralnéji oproti prvnimu. Pfenesena

bolest se zde promit4 do oblasti §ije (Obrazek 2.4.8.2).
Obrazek 2.4.8.2 Referencni zony prenesené oblasti z TrP>a TrPs (Travell a Simons, 1999)

M. trapezius — vzestupna vlakna

Referen¢ni zoéna prenesené bolesti je nejcastéji popisovana v oblasti Sije, okoli
processus mastoideus, v supraskapularnim a intraskapularnim regionu.

Bolest vyzatfujici z TrP; je silnd a promitd se do zadni ¢asti $ije, okoli processus
mastoideus a akromionu (Obrazek 2.4.8.2). Plsobi hlubokou bolest a zvySenou citlivost
v oblasti supraskapularniho regionu. V praxi je tento MTrP ¢asto opomijeny, a to i pies to,
7e se u pacientil objevuje velice Casto.

TrP4 zpasobuje palivou bolest v okoli margo medialis scapulae (Obrazek 2.4.8.3).
Travellova (1999) uvadi, ze je sekundarnim trigger pointem TrP3, na cozZ je nutné pomyslet

zejména pii terapii.
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Obrazek 2.4.8.3 Referencni zony prenesené oblasti z TrPsa TrPs (Travell a Simons, 1999)

M. trapezius — stiedni ¢ast

TrPs byva pfitomen jen ziidka. Bolest je palivého charakteru a pfenasi se do oblasti
patefe C7-Th3 (Obrazek 2.4.8.3). TrPs se nachazi v okoli akromionu a zpiisobuje zde lokalni
bolest. TrP7 neni pravym MTtP, jelikoz nezplisobuje bolest. Objevuji se v§ak u n¢j autonomni
fenomény, které pacienti popisuji jako ,husi kizi“, tedy stav, kdy dochazi k piloerekci
na dorsalni strané paze a v okoli loketniho kloubu (Obrazek 2.4.8.4).

Obrazek 2.4.8.4. Referencni zony prenesené oblasti z TrPsa TrP; (Travell a Simons, 1999)

s
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~
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M. levator scapulae

Ptenesend bolest se objevuje podél margo medialis scapulae, kterd pokracuje az k horni
kréni pateti a z posteriorni strany ramenniho kloubu (Obrazek 2.4.8.5). MTrPs v tomto svalu
zpusobuyji tzv. ,,ztuhly krk®, u néhoz dochdzi k omezené rotaci kréni patete.

Mezi faktory, které pfispivaji ke vzniku myofascialniho trigger pointu patii kancelaiska
prace, setrvani dlouho v pozici s rotaci krku, spanek se zaklonénou kréni pateti, tzv. ,,spectator
neck®, tedy pokud dochazi k neustalé rotaci hlavy tam a zpét, jako je tomu pii sledovani tenisu,

nebo vystavovani se chladu a psychické vypéti (Travell a Simons, 1999).
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Obrazek 2.4.8.5 Referencni zony prenesené oblasti m. levator scapulae (Travell a Simons, 1999)

Lt ¢c¢tegoreatt
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2.4.9 Terapie trigger pointii

2.4.9.1 Manualni techniky
Ischemicka komprese

Technika spoc¢iva v postupné nartstajicim tlaku a kompresi MTrP. Dochazi k drazdéni
mechanoreceptort, utlumu bolesti a tranzitornimu omezeni pfitoku krve do tkané. Po uvolnéni
této komprese dojde naopak k ptilivu okyslicené krve, hyperémii, normalizuji se biochemické
vlastnosti svalovych vlaken a obnovuji se normalni funkce svalu.

Technika se ukazuje v terapii efektivni jak z kratkodobého, tak sttednédobého hlediska.
Pomoci ni Ize docilit zvySeného rozsahu pohybu a redukce bolesti (Silva et al. 2020).

Ischemicka komprese se n€kdy v literatuie vyskytuje také pod akupresurou, inhibi¢ni

technikou nebo trigger point pressure release (Chaitow, 2007).

Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace (PIR) je zaméfena na svalové spasmy a zejména
pak na MTrPs. V terapii dle Lewita je nejprve nutné dosdhnout ptedpéti, tedy polohy, kdy ma
sval svou maximalni délku, ale neni protahovan. Z této polohy pacient provede izometrickou
kontrakei cileného svalu. Izometrie je zacilena na hyperiritabilni vldkna a je drzena zhruba
10 sekund. Nasledné pacient provadi aktivni relaxaci, pfi¢emz terapeut ¢ekd na fenomén tani,
pomoci néhoz dosahuje opét predpéti. Relaxace neni ¢asove€ ohrani¢ena a méla by pokracovat
tak dlouho, dokud dochazi k uvolnéni svalu. Cely postup lze opakovat 3—5x. Pfi terapii PIR
se pro facilitaci a inhibici svall vyuziva dechovych synkinéz a pohybii o¢i (Lewit, 2003).

Pti porovnani s jinymi technikami, jako jsou pasivni stre¢ink u chronické mechanické
bolesti kréni patete a recipro¢ni inhibice u piriformis syndromu, dosahovala terapie pomoci PIR

lepSich vysledka (Bose a Dusad, 2018, Shady et al. 2021). Ve srovnani s ischemickou kompresi
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v 1é¢bé MTrPs v m. rhomboideus obé techniky doséhly pozitivniho efektu, pficemz o néco lepsi

vysledky méla ischemickd komprese (Fahmy et al. 2021).

Strain and counterstrain (SCS)

Cilem této manipula¢ni techniky je uleva od muskuloskeletalnich bolesti. V ramci
terapie je postizeny sval uveden do opacné pozice, nez kde dochéazi k jeho restrikci.
Tedy do tzv. ,,idedlni komfortni pozice®™, kterd mé za cil snizit iritabilitu bolestivého mista,
a navodit tak normalizaci tkang.

Mechanismus, jakym SCS funguje, je z velké casti pouze teoreticky. V literatuie
prevlada vysvétleni pomoci proprioreceptivni teorie, ktera je zalozena na neurofyziologické
regulaci svalového vieténka. Ke zvysené aktivit¢ svalového vieténka a jeho reflexni kontrakci
dochazi pti protazeni svalu, naopak ke snizené aktivité svalového vieténka a uvolnéni kontrakce
dochazi pii zkraceni svalu. Pokud je postizeny sval uveden do zkracené pozice, ve které je
ponechan dostatecné dlouho, predpokladd se normalizace aktivity svalového vieténka

(Wong, 2012).

Muscle energy technique (MET)
Je technika, ptfi které pacient vyviji silu v ur€itém sméru proti odporu. Dochazi
tedy k izometrické kontrakci agonistického svalu, kterd vychéazi zkontrolované polohy

a nasledné terapeut provadi pasivni protaZeni svalu (Chaitow a Frankel, 2013).

Reciproéni inhibice

Lewit doporucuje kombinovat PIR srecipro¢ni inhibici, kterd spociva
ve znacné kontrakci antagonisty postizeného svalu. Variantou je provadéni opakovanych
kontrakei proti odporu, kdy terapeut odpor rytmicky zvySuje a povoluje (Lewit, 2003).

Dalsi variantou je uvést pacienta do polohy pifedpéti postizeného svalu, nasleduje
izometrickd kontrakce svalu antagonistického, kterd by méla byt provadéna okolo 20 % sily
pacienta a drzena po dobu 7-10 sekund. Nésledné pacient povoli a terapeut ziska nové predpéti,

novou bariéru, z které opakuje cely proces 3—5x (Chaitow, 2008).

Postfacilita¢ni inhibice (PFI)
Jandova metoda, ktera je zaméfena na protazeni celého svalu. PFI je provadéna
ze stfedniho postaveni v kloubu, kdy pacient vyvine maximalni izometrickou kontrakci

postizeného svalu, kterd je drzena po dobu 5-10 s. Poté pacient rychle uvolni kontrakci
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a nasleduje okamzité protazeni terapeutem ve sméru bariéry, které je drZzeno minimalné

10 sekund. Cely proces je pak opakovan 3—5x (Chaitow a Franke, 2013).

Antigravita¢ni metoda (AGR)
Zbojanova metoda vyuziva plsobeni gravitace 1 vahu daného segmentu téla,
a to jak pfi izometrickém odporu, tak ve fazi relaxace. Metoda ma velkou vyhodu vyuziti

v ramci autoterapie (Lewit, 2003).

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy jsou zdkladem Briiggerova konceptu.
Vyuzivaji se zejména k 1é¢bé funkcnich poruch pohybového aparatu. Uplatiiuje se zde aplikace
isotonickych a excentrickych kontrakci antagonistickych svall. Princip této metody spociva
v aktivaci antagonistickych svalll, pficemz dochazi k reciproénimu ttlumu svalovych vlaken

agonistl, které jsou v hypertonu (Liebenson, 2007).

Spray and stretch

Technika Spray and Stretch, kterd byla zpracovana Travellovou a Simonsem, se zabyva
svalovou relaxaci, pfesné&ji ovlivnénim MTrPs. Spociva v aplikaci chladivych sprej (fluoro-
methanovych, ethyl-chloridovych) rovnobézné¢ na pribéh postizenych svalovych vlaken
od myofascialniho trigger pointu smérem k referenni zoné€ bolesti. Poté nasleduje pasivni
protazeni svalu.

Vyuziti chladivych spreji se vsak stalo obtizné, jelikoz neprospivaji zivotnimu
prostiedi. Lze namisto toho vyuzit i jiné prostiedky, jako je kostka ledu. Tuto terapii

pak Travellovéa nazyva ,,intermittent cold with stretch* (Travellova a Simons, 1999).

Myofascial release technique (MFR)

Je manualni mékka technika, ktera facilituje protaZzeni v omezeném misté fascie.
Existuji rizné modely MFR, jak terapii provadét, pfiCemz vSechny se soustfedi na snizeni
restrikce, zlepSeni pohybového potencidlu, uvolnéni spasmu, sniZzeni bolesti a obnovu norméalni

funkce tkan¢ (Chaitow a Delany, 2008).

2.4.9.2 Fyzikalni terapie
Ultrazvuk
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Ultrazvukova terapie je v praxi bézné rozSifena pro 1écbu MTrPs. Dusledkem
termalniho ucinku dochazi ke zvySenému piisunu krve do postizené oblasti, zvySuje
se permeabilita membran, redukuji se svalové spasmy, nastupuje analgezie a souc¢asné dochézi
k mikro masazi tkané (Yildririm et al. 2018).

Ve studii od Itler et al. (2015) porovnavali kontinualni a pulsni ultrazvuk, kde nebyly
pozorovany zadné vétsi rozdily. V ovlivnéni bolesti vSak o néco lepsSich vysledkti dosahoval

ultrazvuk kontinualni.

Kombinovana terapie

Kombinovana terapie je zalozena na soucasné aplikaci ultrazvuku a nizkofrekvencni
elektroterapie, kterd je velice ti€inna jak v ramci diagnostiky, tak 1é¢by myofascidlnich trigger
pointi.  Disponuje  specifickym  myorelaxacnim  U¢inkem, také  nazyvanym
jako ,.triggerlyticky®, ktery je dan schopnostmi relaxace myofibril postizeného svalu a zaroveil
disperznim uc¢inkem plsobicim na tuhé vazivo svalovych snopct.

Dle umisténi lze vyuzit rozliSné¢ parametry kombinované terapie pro povrchové
nebo hluboko uloZené svaly, které disponuji MTrPs. Vyhodou této terapie je vyuZiti
pti vicecetnych reflexnich zméndach, které se nachdzi ve vzéjemné blizkosti, tudiz na mistech,
ktera jsou pro manualni terapie jen téZko piistupnd. Pii adekvatnim provedeni je doba oSetieni
jednoho myofascialniho trigger pointu v rozmezi 1-2 minut a pouze vyjimecné je nutné

opakovat oSetieni v jedné terapii (Podébradsky a Podébradska, 2017).

Laser
Nizkovykonny laser je v terapii MTrPs vyuzivan primarné pro jeho mikrocirkulacni

ucinek, ktery pfispiva k lepSimu zasobeni kyslikem dané oblasti (Rezaei et al. 2019).

Razova vina
Princip rdazové viny spociva v produkci mechanické energie, ktera se $ifi vzduchem.
Ta je nasledné pieddana ve formé& podélného vinéni tkanim, ve kterych dochdzi k mikro

strukturdlnim zménam, coZ pfispiva k jejich regeneraci a revaskularizaci (Kiraly et al. 2018).

2.4.9.3 Invazivni techniky
Dry needling a Wet needling
Jsou invazivni techniky, u kterych prostfednictvim tenké jehly dochézi k penetraci kiize

a nasledné stimulaci MTrP, svalii a pojivové tkané, s cilem ovlivnit neuromuskularni poruchy.
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Je nutno rozliSovat mezi metodou suché jehly (dry needling) a mezi tzv. ,,mokrou jehlou
(wet needling). U wet needling dochédzi k aplikaci latky (kortikosteroidli a analgetik)
do postizené¢ho mista. Metoda suché jehly vyuziva ke stimulaci velice tenkou jehlu, ktera slouzi
k redukeci bolesti bez vpravovani jakéhokoliv ptipravku.

Na jakém principu funguje metoda suché jehly neni pfesné¢ znamo. Uplatiiuji se teorie
vratkové bolesti, naruseni centralni senzitivizace, ovlivnéni endogennich opioidl ¢i teorie

placeba (Boyce et al. 2020).
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2.5 Integrovana neuromuskularni inhibi¢ni technika
Integrovand neuromuskularni inhibicni technika (INIT) je slozena z kombinace
ischemické komprese, strain a counterstrain a muscle energy technique. INIT si klade za cil

ovlivnit a precizné zacilit terapii na postizend vldkna myofascialniho trigger pointu.

Metodicky postup:
Nejprve je nutné identifikovat MTrP v postizeném svalu za pomoci palpace. Nasledn¢ se INIT
provadi v tomto potadi:

e ischemicka komprese

e strain a counterstrain

e muscle energy technique

Ischemicka komprese

Terapeut aplikuje postupné zvySujici se tlak na myofascialni trigger point. Tlak by mél
byt dostatecné velky, aby doslo k reprodukci symptomi, a souc¢asné by mél byt drzen po dobu
5-6 sekund. Poté nasleduje kratka pauza (uvolnéni tlaku) na 2-3 sekundy. Cely proces
se opakuje maximalné¢ po dobu 2 minut. Pokud u pacienta dosSlo ke zméndm v intenzité

symptomt diive, pfechazi se na dalsi Cast terapie.

Strain and counterstrain

V této ¢asti je znovu vyvinut tlak na MTrP a pacientovi je sdéleno, Ze at’ uz pocituje
jakkoliv silnou bolest, tak je oznacena ¢islem 10. Za stalé aplikace tlaku je oSetfovany segment
uveden do tzv. ,,komfortni pozice®, ktera je provadéna dle metodologie positional release.
PostiZeny sval se umist'uje do stavu zkraceni, ¢imz by mélo dochazet k Gistupu bolesti. Je nutné
najit pozici, ve které je bolest snizena minimalné€ o 75 %, tedy kdy ji pacient hodnoti ¢islem 3.
Jako pfiklad Ize uvést positional release na horni ¢ast m. trapezius (Obrazek 2.5.1). Hlava je
v lateroflexi ke stran¢ postizeni, rameno je mozné uvést do abdukce, flexe a zevni rotace.

Pokud je MTrP pfitomen na predni casti téla, cilend pozice bude s velkou
pravdépodobnosti nalezena ve flexi, lateroflexi a rotaci ke strané postizeni. Pti umisténi MTrP
na zadni stran€ téla dojde ktlevé od bolesti pii extenzi, lateroflexi a rotaci smérem
od postizené¢ho mista. V piipadé, ze se bolestivy bod nachazi blizko stifedu téla, zpravidla neni
vyZzadovana lateroflexe ani rotace. I pies vySe zminénd doporueni je nutné pracovat

s pacientem individualné a nalézt , komfortni pozici“ dle jeho aktuédlniho stavu.
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Po dosaZeni pozice je pacient takto ponechan idealné¢ 90 sekund, piicemz terapeut
po celou dobu aplikuje tlak na MTrP. Za minimum c¢asu setrvani v této poloze je povazovano
20 sekund.

Nutno poznamenat, ze Chaitow (2007) popisuje aplikaci SCS v knize Positional Release
na tender points, ackoliv v ramci techniky INIT je vyuzivana na MTrPs. Lew et al. (2020) uvadi,

Ze strain a counterstrain manualni technika je v praxi bézné vyuzivéana pro terapii MTrPs.

Obrazek 2.5.1 Positional release na horni ¢ast musculus trapezius (Chaitow, 2007)

Muscle energy technique

Posledni ¢ast terapie spociva v zavedeni izometrické kontrakce proti odporu terapeuta
a naslednému protazeni. Smith et al. (2008) popisuje nejvice rozsitenou verzi MET, ktera
na pocatku zacind protazenim do prvni bariéry. Jinak je tomu dle protokolu INIT,
kde se vychazi z pozice ziskané v predeslém kroku SCS.

Izometrickd kontrakce by méla byt vyvijena maximaln¢ 20 % silou z celkové volni
kontrakce a drZzena po dobu 7-10 sekund. Soucasné s izometrickou kontrakci se pacient
nadechuje, po dobu vydrze zadrzi dech a s vydechem uvoliluje kontrakci a terapeut provadi
pasivni streCink (Chaitow a Franke 2013, Chaitow a Delany 2008, Chaitow 2007).

Jak je jiz popséano vyse, pomoci INIT lze terapii pfesné zacilit na postizena vlakna
v MTrP, coz umoZiuje unikatni kombinace technik v jejich koordinovaném provedeni
(Chaitow a Franke, 2013). Pfi aplikaci INIT v oblasti kréni patefe dochdzi ke sniZeni bolesti,
zlepSeni rozsahu pohybu a sniZeni disability méfené pomoci Neck Disability Indexu
(Rashad et al. 2020). Pfi srovnani s MET u pacientii s nespecifickymi bolestmi kréni patete
dosahovala INIT lepsSich vysledkt (Nagrale et al. 2010), stejné tak jako ve srovnani s positional
release u piriformis syndromu (Danazumi et al. 2021). Studie od Dimitrios et al. (2020) ukazaly,
ze kombinace terapeutického cviceni s manuélni technikou INIT ma kladny vliv na chronické
bolesti kréni patefe. U téchto pacientli byla pozitivné ovlivnéna bolest, funk¢ni disabilita

a kvalita jejich zivota. Dimitrios et al. (2019) dale zjistili, ze pfi vySe zminéné kombinaci

34



dochazi u pacient s chronickou bolesti kréni patefe k vyrazné€jSimu zvySeni svalové sily

nez u pacientd pouze podstupujicich terapeutické cviceni.
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3 Prakticka cast
3.1 Cil prace:

Hlavnim cilem je ucelené sepsani muskuloskeletalnich poruch u hract na housle.

3.2 Metodologie prace:

Bakalafska prace je teoreticko-prakticka. Teoretickd ¢ast je zameéfena na popis
muskuloskeletalnich poruch u hract na housle, déale diagnostiku, klinické charakteristiky,
déleni a terapii myofascialnich trigger pointli se zaméfenim na oblast kréni patefe. V ramci
moznosti terapii MTrPs je pak popsana manualni technika INIT, kterd byla vyuzita v praktické
Casti bakalarské prace.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou 3 kazuistik. Cilovou kategorii tvofili dospéli
hudebnici hrajici na housle minimalné 4x v tydnu, u nichZ byla nutnd pfitomnost alespon
1 myofascialniho trigger pointu v oblasti extensort kréni patefe (m. trapezius nebo m. levator
scapulae). VySetfeni a terapie probihaly na Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN
mezi srpnem a prosincem 2021. U kazdého z pacientii bylo provedeno vstupni a vystupni
kineziologické vySetteni podloZené objektivnimi testy: rozsahy pohybi kréni patete, zméteni
prahu bolesti v oblasti MTrPs s vyuZzitim algometru, Skala bolesti NRS a dotaznik Neck
disability index. Kazdy pacient podstoupil 10 terapii s frekvenci 2—3x tydné po dobu 4-5 tydnii.
Samotné terapie se skladaly z pocatecni identifikace MTrPs vzdy totoZnym postupem
a jejich naslednou terapii pomoci manualni techniky INIT v oblasti extensort kréni patete tak,
jak je popsano v teoretické ¢asti prace. Jednotlivé terapeutické intervence trvaly 40—60 minut,
délka se odvijela od aktualniho stavu pacienta a poctu ptitomnych MTrPs. V ramci terapii bylo
cilem vyuzit manualni techniky INIT u houslistti na MTrPs, a ovlivnit tak bolestivost v oblasti
kréni patete.

Kombinace a koordinované provedeni manualnich technik, které jsou zahrnuty v INIT,
umoznuje presné zacileni a ovlivnéni postizenych svalovych vlaken MTrP
(Chaitow a Franke, 2013). Rashed et al. (2020) dokladaji, Ze pomoci této techniky lze docilit

sniZeni bolesti, zvySeni rozsahu pohybt kréni pétete, a pozitivn€ ovlivnit disabilitu.

3.2.1 Vybrané vySetiovaci metody a funkcni testy:
Aspekéni vySetieni

Aspekci mizeme rozdélit na komplexni a analytickou. Komplexni aspekce se provadi
Jiz pii ptichodu pacienta do ordinace. Pozoruje se, jakym zptisobem se posazuje a svléka,

orientani drzeni téla ve stoje, vsed¢ a dal$i. Pacient v tuto chvili jesté neni ovlivnén, Ize
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tedy vidét jeho spontanni pohybové stereotypy. Aspekce analytickd se provadi v ramci
vySetfeni pacienta, nejlépe ve stoji bez opory, a méla by byt provedena zezadu, zboku a zepiedu.
Je nutné ji vztahovat k aktualnim obtizim pacienta, anamnéze a pracovnim hypotézam. Aspekci
panve je vhodné spojovat s palpacnim vySetfenim. Profesor Janda zacinal aspekci v oblasti
panve, povazoval ji za dilezitou v ramci generalizace funkénich poruch (Podébradska, 2018).

Lewit (2003) naopak popisuje aspekci od plosek nohou.

Palpacni vySetieni

Jiz bylo popséano vySe v ramci diagnostiky a charakteristik MTrPs.

Algometrie

Pomoci digitadlniho algometru byly pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni zaznamenany
hodnoty nutné k vyvolani bolesti v mist¢ myofascialnich trigger pointl. U pacientid byla
nejprve provedena diagnostika prostfednictvim palpace a klinickych charakteristik MTrPs
v oblasti extenzorti kréni patete. Spoustové body byly oznaceny a nésledn¢ na kazdém z nich
byla provedena 3 meéfeni. Hodnoty byly bezprosttedné zaznamenany do tabulky.
Z kazdych tii naméfenych hodnot byl proveden aritmeticky primér. Zéaroven u kazdého
pacienta bylo zvoleno jedno referencni misto (m. deltoideus vpravo) pro ziskdni hodnot
k naslednému porovnani tlakové indukované bolesti v tkani s MTrP a bez néj. Pro méfeni byl

pouzit piistroj Wagner Pain Test™ FPX Algometer.

Dynamometrie

Dynamometr Jamar je hydraulicky pfistroj, ktery méfi statickou silu stisku ruky.
Tento piistroj vykazuje velice dobré vysledky ve spolehlivosti a  validité
(Trampisch et al. 2012).

Meéfieni u pacientli probihalo v sedé s horni koncetinou podél téla v 90° flexi v loketnim
kloubu s predloktim a zapéstim v neutralnim postaveni. Pacient byl vyzvan k stlaceni rukojeti,
pfi¢emz by mélo dojit k vyvinuti co nejvétsi izometrické sily. Méfeni prob&hlo na obou hornich
koncetindch v 5 riznych roztecich, které jsou na pfistroji nastavitelné. V rdmci kazdé roztece

byla provedena 3 méfeni a vysledky zaznamenéany do tabulky.
VysSetieni zkracenych svali

Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy bylo zaméteno na svalové skupiny, které souviseji

s kréni patefi a svaly hrudniku. K hodnoceni zkraceni svalli slouzi stupné 0-2. Stupen 0

37



oznacuje stav, kdy sval neni zkracen, stupeii 1 oznacuje stav, kdy u svalu dochazi k mirnému

zkraceni a stupenl 2 oznacuje stav jiz vyrazného zkraceni svalu (Janda et al. 2004).

Vyseti‘eni rozsahi pohybu

Vysetfeni aktivni pohyblivosti zahrnuje informace jak o kontraktilnich komponentech
kloubu (Slachy, svaly), tak i o téch nekontraktilnich (vazy, kosti). Samotné vysetieni by mélo
byt provedeno pted palpaci, aby se zamezilo ovlivnéni pacienta. Z vySetfeni Ize posoudit kvalitu
1 kvantitu pohybu. Zaméfuje se také na rozsah, rychlost, symetrii i rytmus pohybu. Pokud
se u pacienta vyskytuje omezeny rozsah pohybu, pfechazi se na vysetieni pasivni pohyblivosti.

VysSetieni pasivni pohyblivosti poskytuje informace primarné o nekontraktilnich
strukturdch. Ackoliv nejsou pfi tomto pasivnim protazeni svaly kontrahované, mohou zna¢né
ovliviiovat rozsah pohybu, pokud jsou zkricené. Pacient by mél zaujimat relaxovanou
a bezpecnou polohu. Terapeut provadi pohyb plynule, pacient by nemél pocitovat diskomfort.
Pokud je rozsah pohybu limitovan, hodnoti se typ bariéry. Ta mtze byt tvrda, nahla a pevna,
mékka nebo omezend bolesti (Gross et al. 2005).

Me¢fteni rozsahu pohybu se provadi za pomoci goniometru, a to v pfesné¢ urcenych
polohach. Pro zapis se pouzivd metoda SFTR, jejiz nadzev je odvozen z télesnych rovin
S-sagitalni, F-frontdlni, T-transverzalni a R-rotace. V zapisu se zaznamenavaji
tii hodnoty — dvé, které predstavuji krajni polohy, a mezi nimi prostiedni hodnota, kterd udava
zakladni pozici kloubu. V zépisu je na prvnim misté extenze a pohyby vedené od téla
a na poslednim mist¢ flexe a pohyby vedené k télu (Haladova et al. 2011).

Vramci vySetfeni byly méfeny rozsahy pohybl kréni patefe do flexe, extenze,
lateroflexe, rotace, a ramennich kloubli do flexe, extenze, abdukce, vnitini a vné&jsi rotace,

horizontalni abdukce a addukce.

VySetieni svalové sily
Vysetieni svalové sily dle Jandy patii mezi vySetiovaci metody, které se zaméiuji
na zhodnoceni sily jednotlivych svalovych skupin. V rdmci vyhodnoceni svalového testu

se vyuziva 6 zékladnich stupni (Tabulka 3.2.1.1) (Janda et al. 2014).
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Tabulka 3.2.1.1 Stupné svalové sily

Stupeii svalové sily Svalova sila v % Popis svalové sily
Stupeni 5 100 % normalni

Normalni sval, 1ze vykonat pohyb v pIném rozsahu pohybu proti
znaénému odporu.

Stupeti 4 | 75 % | dobra
Sval provede pohyb v celém rozsahu pohybu a ptekona stiedné velky
odpor.
Stupeti 3 | 50 % | slabd
Sval provede pohyb v celém rozsahu pohybu proti gravitaci, ale bez
odporu.

Stupeti 2 | 25 % | velmi slaby
Sval provede pohyb v celém rozsahu pohybu pouze s vylou¢enim
gravitace.

Stupeti 1 \ 10 % | zaskub

Pti pokusu o pohyb dojde k zaSkubu svalu.
Stupeni 0 ‘ 0% ‘ nula

Pti pokusu o pohyb nedojde k zddnému svalovému zaskubu.

Numericka $kala bolesti (NRS)
Je jednoduché subjektivni hodnoceni bolesti. Pacient zde oznaci svou aktuélni bolest na
stupnici od 0 do 10. Stupnice se tedy skldda z 11 bodi, pficemz 0 znamena zadné bolest

a 10 ptedstavuje nejhors$i moznou bolest (Suzuki et al. 2020).

Vysetieni stoje na dvou osobnich vahach
Za normu je pro rozloZeni vdhy na dvou DK povaZzovan 10-15% rozdil télesné

hmotnosti (Véle, 2012).

Neck Disability Index (NDI)

Je dotaznik, ktery slouzi k subjektivnimu hodnoceni bolesti kréni patefe nebo bolesti,
ktera je spojena s ,,Whiplash* poranénim. NDI byl vytvofen doktorem Howardem Vernonem
apo n€kolika upravach byl vroce 1991 publikovan, ¢imZz se stal prvnim nastrojem
pro sebehodnoceni disability u pacientl s bolestmi kréni patefe. Od té doby bylo jiz vytvofeno
nekolik dalSich dotaznikti, ale NDI zlistava v této oblasti stale nejvice vyuzivanym.

Dotaznik se sklada z 10 polozek, vzdy je nabidnuto 6 moznych odpovédi, které jsou

hodnoceny od 0 (zadna disabilita) do 5 (Gplna disabilita) bodl za kazdou polozku. Vysledek
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NDI se pohybuje v rozmezi 0-50 bodii. Dotaznik vykazuje vysokou spolehlivost a validitu
mozno uvést, ze u pacientd doslo ke klinicky vyznamné zméné€, musi byt minimélni rozdil
5 bodl nebo10 % (Howell, 2011).

Pro vyuziti NDI v ramci bakalarské prace bylo nutné vytvotit ekvivalentni pieklad
tohoto dotazniku z anglického do ceského jazyka. Ackoliv byl dotaznik jiz vyuzivan
v Ceské republice po kontaktovani Mapi Research Trust, ktera spravuje distribuci a preklad
dotazniku, bylo zjisténo, ze prozatim neexistuje oficialni ¢eska verze. Po jejich kontaktovani
ataké kontaktovani samotného autora, doktora H. Vernona, byly podniknuty kroky
k oficidlnimu pfekladu. Nyni je ptelozend ceskd verze NDI na pozadani dostupnd
u Mapi Research Trust.

Dotaznik byl pacientim distribuovan pfi vstupnim a vystupnim vySetieni.

3.2.2 Etické hledisko prace
Pacienti byli sezndmeni se zdmérem bakalafské prace, postupem vysSetieni a terapii.
Pti prvnim setkéni byl podepsan informovany souhlas s interpretaci anonymizovanych

kazuistik.

3.3 Kazuistika ¢. 1

Z.akladni informace:

Tabulka 3.3.1 Kazuistika I: Zakladni informace

Datum Pohlavi lateralita vySka | hmotnost
narozeni
13.2. 1981 muz pravak 173 cm 84 kg
Anamnéza

OA: bézna détskd onemocnéni, Urazy: v détstvi opakované distorze hlezennich kloubi
(2x P, 3x L), operace neguje

RA: nevyznamna

FA: neguje

AA: pyl

Abusus: nekutdk, ptilezitostné 1 sklenicka vina

PA: profesionalni hudebnik — houslista (orchestr, sélista, komorni hudba)

SPA: venceni psa 1-2 denn¢, 20—30 minut
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NO: bolestivost kréni patefe zejména pii hie na housle a po dlouhych koncertech, bolest

se stupiiuje s odehranym casem, klidova bolest pouze obc¢asnd, dale udava bolestivost zapésti

Vstupni Kkineziologické vySetreni

Status praesens

Subjektivné: pacient se citi dobte, udava bolest Cp patefe NRS (5/10) a bolest zapesti NRS
(2/10)

Objektivné: pacient je pii védomi, orientovan osobou, mistem i Casem, komunikuje

a spolupracuje

Aspekéni vySetieni:

Kiize: fyziologicka bez ikteru, cyanoz, jizev, pigmentace nebo otoku

Dychani: hrudnik symetricky, ptevaha horniho hrudniho typu dychéni, omezené rozvijeni
dolnich zeber v laterdlnim sméru

Postura: Vysetfeni probehlo ve stoji bez kompenzacnich pomiicek

Zpredu: asymetrické postaveni DKK — prava koncetina v zevné rotaénim postaveni, podélng
plocha noha bilateralné, palec na levé noze v addukénim postaveni, trofika lytek symetricka,
asymetrické postaveni patel — prava patela posunuta lateralng a kranialné, cristy v symetrickém
postaveni, umbiliculus taZzen dovnitf, asymetrie taili — prava taile oploSténa, leva taile vyklenuta
konkavné, hrudnik symetricky, vyraznéjsi kontura prsniho svalu vpravo, asymetrické
postaveni ramen — levé rameno v elevaci, zvyraznény kontury m. SCM bilateralné, postaveni
hlavy v mirné lateroflexi vlevo

Zboku: prava noha vysunuta vpied, hyperextenze pravého kolenniho kloubu, retroverze panve,
oplosténa bederni lordoza, protrakce pravého ramenniho kloubu, mirny ptedsun hlavy
Zezadu: zevn& rotacni postaveni celé pravé DK, valgdzni postaveni pat bilateralné, vyrazné;si
kontura Achillovy Slachy vlevo, lytka symetricka, asymetrie podkolennich ryh — prava posunuta
kranialné, asymetrie glutealnich ryh — vpravo vyhlazend, konkévné zalomena taile vlevo, prava

taile oplosténd, asymetrie ramennich kloubii — levé rameno v elevaci
Vyseti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:
Flexe Sije: pacient zapojuje nadmérné m. SCM bilateralné, flexe je vedena piedsunem hlavy

Zkouska vydrze: po 10 vtefinach se objevil tremor, pacient vydrzel 20 sekund

VySetieni svalového testu dle Jandy:
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Kréni patere

Tabulka 3.3.2 Kazuistika I: Vysetieni svalové sily (krcni pater)

Flexe — obloukem

Flexe — predsunem

Flexe s rotaci

P:5

L:5

Extenze

Extenze s rotaci

N — |~

Ramenniho kloubu

Tabulka 3.3.3 Kazuistika I: Vysetreni svalové sily (ramenni kloub)

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

Horizontalni abdukce

Horizontalni addukce

Vnitini rotace

Vnéjsi rotace

(VN RV V. LV, RV, RV, RV, RV R, -]

W[ ||| o=

Lopatka
Flevace — 5

Vyseti'eni kloubnich rozsahi:

Kréni patet (AROM+PROM)

Tabulka 3.3.4 Kazuistika I: Vysetreni kloubnich rozsahii (AROM + PROM krcni pater)

VySetieni Vstupni vySeti‘eni
Extenze 60
Flexe 30
P L
Lateroflexe 40 30
AROM | PROM | AROM | PROM
Rotace 50 55 60 70
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Ramenni kloub (AROM+PROM)
Tabulka 3.3.5 Kazuistika I: Vysetreni kloubnich rozsahii (AROM + PROM ramenni kloub)

Kon¢etina PHK LHK
Pohyb AROM PROM AROM PROM
EXT-0-FLX S 40-0-180 S 40-0-180 S 40-0-180 S 40-0-180
ABD-0-ADD | F 160-0-neméfti se | F 170-0-neméii se | F 160-0-neméti se | F 180-0-neméti
se

ZR-0-VR R 70-0-70 R 70-0-70 R 65-0-70 R 65-0-70
Horizontalni T 40-0-100 T 40-0-120 T 40-0-100 T 40-0-115
EXT - 0-
horizontalni
FLX

Dynamicka vySetieni patere:

Tabulka 3.3.6 Kazuistika I: Dynamické vysetieni pateie
VySetieni Hodnoty | Norma

pacienta

Forestierova Fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost 3 cm 3,0 cm
Thomayerova vzdalenost 0 cm 0 cm
Otova inklina¢ni vzdalenost 3cm 3,5cm
Otova reklina¢ni vzdalenost 2 cm 2,5cm
Schoberova vzdalenost 4 cm 6 cm
Stiborova 6cm | 7-10 cm
vzdalenost

Vysetieni hypermobility dle Jandy:

Tabulka 3.3.7 Kazuistika I: Vysetreni hypermobility
Zkouska rotace hlavy P: 45° L: 35°
Zkouska Saly P: 3 cm pfesah pres | L: 5 cm pfesah pies

osu téla osu téla

Zkouska zapaZenych pazi dotyk konecky prstil bilaterdlné
Zkouska zaloZenych pazi dotyk prsty na akromion bilateralné
Zkouska extendovanych loktii 110°

VysSetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 3.3.8 Kazuistika 1: Vysetieni zkracenych svalu

Vysetiované svaly P L
m. pectoralis major — p. clavicularis + 0 0
pectoralis minor

m. pectoralis major p. sternalis 1 1
m. pectoralis major p. abdominalis 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. trapezius 1 1
m. SCM 0 0
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NRS: 5
Palpa¢ni vySetieni

Hypertonus m. trapezius bilaterdlné, zvySend vlhkost v oblasti m. trapezius vpravo,
omezenad pohyblivost §ijové fascie, palpacni bolestivost angulus superior scapulae vpravo
aprocessi transversi C2, citlivost hlubokych Sijovych svali bilateralné. Piitomnost
myofascidlnich  triger pointd: 2 vm. trapezius p. descendens  vpravo,

2 v m. trapezius p. descendes vlevo a 1 v m. levator scapulae vpravo.

Neck Disability Index:
Vstupni vysetfeni — 10 bodi

Dynamometrie:

Tabulka 3.3.9 Kazuistika I: Vysetreni sily stisku

PHK Pramér LHK Pramér

l'v 24 | 23 | 30 25, 67 22 1 30| 30 25
roztec

2. . | 40| 34 | 38 37,33 42 |1 40 | 30 37,33
roztec

3'V 39 | 36 | 30 35 38 34| 32 34, 67
roztec

4. . | 35136 30 33,67 28 | 30 | 30 29, 33
roztec

S. . | 24124 | 28 25,33 24 |1 23 | 20 22,33
roztec
Algometrie

Tabulka 3.3.10 Kazuistika I: Vysetieni tlakové indukovaného prahu bolesti

Vstupni vySetieni Pramér
MTrP: 26,7 26,3 23,3 25,43
MTrP2 244 25,3 25,2 24,97
MTrPs 30,2 30,7 31,4 30,77
MTrP4 23,3 27,8 22,9 25,55
MTrPs 24 27,3 33,6 28.3
Relereh®hl | 457 | 456 | 436 | 4497

Test na dvou vahach:

P: 40 kg, L: 41 kg
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Zavér vstupniho vySetfeni

Pacient ptichazi s bolestmi Cp NRS (5/10), které se objevuji zejména pti hie na houslich

a po dlouhych koncertech, klidova bolest obcasna, dale udava bolest zapesti NRS (2/10).

Z aspekcniho vyseteni dominuje pfedsunuté drzeni hlavy, elevace levého ramene, asymetrie

taili, oplosténa bederni lorddza, retroverze panve, zevné rotacni postaveni PDK a podélné

plochonozi bilateralng. Je pfitomno omezeni ROM Cp zejména do flexe, extenze a rotace.

Svalova sila normalni, pouze u flexe kréni patefe obloukem snizena. Ddéle hypertonus

m. trapezius, zkraceni m. trapezius a m. pectoralis major p. sternalis bilateraln¢ a pfitomnost

myofascialnich trigger pointll v m. trapezius bil. a m. levator scapulae vpravo.

Zavér a vystupni kineziologické vySetreni

Kréni patef (AROM+PROM)
Tabulka 3.3.11 Kazuistika I: VySetieni kloubnich rozsahii (AROM + PROM krcni pater

VySetieni Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Extenze 60 90
Flexe 30 50
P L P L
Lateroflexe 40 30 40 30
AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM
Rotace 50 55 60 70 80 80 80 80
Algometrie
Tabulka 3.3.12 Kazuistika I: Vysetieni tlakové indukovaného prahu bolesti
Vstupni vySeti‘eni Primér| Vystupni vySetieni |Pramér
MTrP: 26,7 26,3 233 25,43 35,5 36,5 32,7 34,9
MTrP: 24,4 253 252 | 24,97
MTrP3 30,2 30,7 31,4 | 30,77
MTrP4 23,3 27,8 | 22,9 | 25,55 30 31,3 29,3 30,2
MTrPs 24 27,3 33,6 28,3
Referentni| 57 | 4s6 | 43,6 | 4497 | 432 | 406 | 412 | 41,67
misto
Neck Disability Index

Tabulka 3.3.13 Kazuistika I: dotaznik — NDI

Vstupni vySetieni — NDI

Vystupni vySetireni — NDI

10 bodti

5

bod
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NRS
Tabulka 3.3.14 Kazuistika 1. Skala NRS

Vstupni vySetieni — NRS Vystupni vySetieni — NRS

5 2

Dynamometrie

Tabulka 3.3.15 Kazuistika I: Vysetieni sily stisku

Vystupni vySetieni Vstupni vySetieni
PHK |Pramér| LHK |Pramer| FHK- LHK -
priumér priumér
1. «120(221221 21,33 (222222 22 25,67 25
roztec
2. . 142140142 41,33 [40|38(40( 39,33 37,33 37,33
roztec
3. .| 4242142 42 38138136 37,33 35 34,67
roztec
4. .|38[40)38] 38,67 |38]38](38 38 33,67 29,33
roztec
> 132130132 31,33 (2224 (22| 22,67 25,33 22,33
roztec
Graf ¢. 3.3.1 Vyhodnoceni vysledkii Jamar Dynamometru
45
40
35
30 /
E‘-‘ 25 / —+—PHK vystup
é ¥ LHK vystup
50 PHK vstup
ﬁ LHK wvstup
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Vystupni vySetieni véetné zavéru
Pacient se po absolvovanych terapiich citi dobte. Doslo k subjektivnimu zlepSeni bolesti

Cp, které se projevilo i v ramci Skaly NRS a dotazniku NDI. U Skaly NRS doslo ke sniZeni
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z 5/10 pfti vstupnim vysetfeni na 2/10 body u vystupniho vysetieni. V ramci dotazniku NDI byl
vysledek pfi poc¢ateénim vySetfeni 10 bodi, v zavérecnému vysetieni pacient ziskal 5 bodt. Dle
hodnoceni NDI u pacienta doslo ke klinicky vyznamné zméné. U pacienta doslo ke zlepSeni
ROM v oblasti Cp ve vSech smérech, kde nejpatrnéjsi zmény jsou u rotace z ptivodnich AROM
50° na 80° a PROM 55° na 80° vpravo a AROM 60° na 80° a PROM 75° na 80° vlevo.
Pii vystupnim  vySetfeni byly diagnostikovany 2  myofascidlni trigger pointy
z 5 ato v m. trapezius p. descedens vpravo a v m. trapeizus p. descedens vlevo. U téchto dvou
myofascialnich trigger pointi doSlo ke zvySeni tlaku, ktery je nutny k vyvolani bolesti,
atouMTrP; z25,43 na 32,9 N au MTrP3z 25,55 na 30,2 N. U dynamometrického vySetieni

na pravé 1 levé HK doslo ke zvySeni sily stisku u vSech rozteci s vyjimkou prvni roztece.

3.4 Kazuistika ¢. 2
Zakladni informace:

Tabulka 3.4.1 Kazuistika I1: Zakladni informace

Datum Pohlavi lateralita vySka | hmotnost
narozeni
1.3. 1968 zena pravak 157 cm 69 kg
Anamnéza

OA: bézna détska onemocnéni, ve 12 letech fyzioterapie pro skoliotické drzeni, operace
a zranéni neguje

RA: otec 1 bratr stav po CMP

FA: prestarium — 1 tableta denné

AA: neguje

Abusus: nekutacka, ptilezitostné alkohol

PA: profesionalni hudebnice — houslistka (orchestr) a nékolikrat v tydnu vyucuje déti na housle
SPA: obcas kolo, béh, trampolina, plavani, posilovani nebo strecink (2-3 tydné ncktera
z uvedenych aktivit)

GA: dva ptirozené porody, bez komplikaci

NO: bolestivost kréni patefe zejména pii hie na housle, pomérné Casto i v klidu, bolest
se stupiiuje s odehranym Casem, zejména pak po narocnych skladbach, dale udava bolestivost

predlokti a levého palce, plantarni fasciitida bilateralné (dochazi na razovou vinu)

Vstupni kineziologické vysetieni

Status praesens
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Subjektivné: pacientka se citi dobte, udava bolest Cp patete NRS (6/10), bolesti predlokti NRS
(3/10), bolest levého palce NRS (2/10) a bolesti pat bilateralné (7/10)
Objektivné: pacientka je pfi védomi, orientovana osobou, mistem i ¢asem, komunikuje

a spolupracuje

Aspekéni vySetieni:

Kuze: fyziologicka bez ikteru, cyanoz, jizev, pigmentace nebo otoku

Dychani: asymetrické postaveni hrudniku — vyraznéjsi prominence dolnich Zeber vpravo,
pfevaha horniho hrudniho typu dychéani, omezené rozvijeni dolnich Zeber v laterdlnim smeéru,
pfi snaze o nadech do btisniho sektoru dochazi ke konkavnimu vyklenuti bii$ni stény
Postura: Vysetfeni probehlo ve stoji bez kompenzacnich pomicek

Zpredu: asymetrické postaveni chodidel — zevné rotovand chodidla, ve vét§im rozsahu vpravo,
leva DK vysunuta vpted, podélné plocha chodidla, trofika lytek asymetrickd — mohutngjsi
vpravo, symetrické postaveni patel, valgdézni postaveni v kolennich kloubech, seSikmeni panve
doprava,  asymetrie taili — levd taile vyklenutd konkdvn& oproti pravé, hrudnik
asymetricky — prominence dolnich Zeber vice vpravo, asymetrické postaveni ramen — levé
rameno Vv elevaci, zvyraznény kontury m. SCM bilateralng, postaveni hlavy v mirné rotaci
doleva

Zboku: levad noha vysunuta vpifed, hyperextenze kolennich kloubtli, anteverze panve,
téla posunuto vpied

Zezadu: zevné rotacni postaveni nohou bilaterdlné — vice vpravo, valgdzni postaveni pat
bilateralné, vyrazngjsi kontura Achillovy Slachy vlevo, lytka asymetrickd — mohutnéjsi vpravo,
symetrické podkolenni ryhy, symetrie glutedlnich ryh, seSikmeni panve doprava, taile

konkavné zalomena vlevo, prava taile oplosténa, levé rameno v elevaci, hlava rotovana vlevo

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt dle Jandy:
Flexe Sije: pacientka zapojuje ve velké mife m. SCM, flexe je vedena pfedsunem hlavy
Zkouska vydrze: po 8 vtefinach se objevil tremor, pacientka vydrzela 20 sekund, tento test byl

pro ni velice naro¢ny
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VySetieni svalového testu dle Jandy:

Kréni patere

Tabulka 3.4.2 Kazuistika II: VySetreni svalove sily (krcni pater)

Flexe — obloukem

Flexe — predsunem

Flexe s rotaci

P:5

L:5

Extenze

Extenze s rotaci

N[ —— W |

Ramenniho kloubu

Tabulka 3.4.3 Kazuistika II: Vysetieni svalové sily (ramenni kloub)

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

Horizontalni abdukce

Horizontalni addukce

Vnitini rotace

Vnéjsi rotace

DN |(n =g

W[ ||| ||| -

Lopatka
Elevace — 5

Vysetieni kloubnich rozsahii:

Kréni patet (AROM+PROM)

Tabulka 3.4.4 Kazuistika I1: VysSetieni kloubnich rozsahit (AROM + PROM kréni pater)

VySetieni Vstupni vySeti‘eni
Extenze 40
Flexe 25
P L
Lateroflexe 30 35
AROM | PROM | AROM | PROM
Rotace 60 70 80 80
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Ramenni kloub (AROM+PROM)
Tabulka 3.4.5 Kazuistika II: VysSetreni kloubnich rozsahit (AROM + PROM ramenni kloub)

Koncetina PHK LHK
Pohyb AROM PROM AROM PROM
EXT-0-FLX S 30-0-180 S 30-0-180 S 35-0-180 S 35-0-180
ABD-0-ADD | F 180-0-nem¢éii se | F 180-0-neméfi se | F 180-0-neméii se | F 180-0-neméri
se
ZR-0-VR R 60-0-70 R 70-0-70 R 70-0-70 R 70-0-70
Horizontalni T 20-0-100 T 30-0-120 T 40-0-100 T 40-0-110
EXT - 0-
horizontalni
FLX
Dynamické vySetieni patere:
Tabulka 3.4.6 Kazuistika II: Dynamické vySetieni patere
Vysetieni Hodnoty | Norma
pacienta
Forestierova Fleche 0cm 0cm
Cepojevova vzdalenost 1 cm 3cm
Thomayerova vzdalenost 0cm 0cm
Otova inklina¢ni vzdalenost 3cm 3,5cm
Otova reklina¢ni vzdalenost 3cm 2,5cm
Schoberova vzdalenost 4,5cm 6 cm
Stiborova 7 cm 7-10 cm
vzdalenost
Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy
Tabulka 3.4.7 Kazuistika I1: Vysetreni hypermobility
Zkouska rotace hlavy P: 70° L: 80°
Zkouska Saly P: 1 cm pfesah pres | L: 1 cm pfesah pies
osu téla osu téla

Zkouska zapaZenych pazi

dotyk konecky prsti bilateralné

Zkouska zaloZenych pazi

dotyk prsty na akromion bilaterdlné

Zkouska extendovanych loktu

100°

VysSetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 3.4.8 Kazuistika I1: VySetieni zkracenych svali

Vysetiované svaly P L
m. pectoralis major — p. clavicularis + 0 0
pectoralis minor

m. pectoralis major p. sternalis 0 0
m. pectoralis major p. abdominalis 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. trapezius 0 1
m. SCM 0 0
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NRS: 6

Palpa¢ni vySetieni

Kize palpacné fyziologickd, hypertonus m. trapezius — zejména vlevo, omezena
protazitelnost a posunlivost Sijové fascie, palpacni bolestivost hlubokych Sijovych svali
bilateralng, ptfitomnost myofascidlnich triger point: 3 v m. trapezius p. descendens vpravo,

3 v m. trapezius p. descendes vlevo.

Neck Disability Index:
Vstupni vySetfeni — 12 bodi

Dynamometrie:

Tabulka 3.4.9 Kazuistika II: VySetreni sily stisku

PHK Primér LHK Primér
1. | 22130 | 30| 27,33 | 22 | 20 | 18 20
rozteC
2 la6 |40 | 40| 42 |38 36|40 38
rozteC
3. .| 42 | 40 | 40 | 40,67 | 30 [ 20 | 22 24
rozteC
4. < 38 [ 30 | 30 | 32,67 | 22 | 30 | 24 | 25,33
roztec
> o 30 [ 28 | 24 | 27,33 | 22 | 24 | 22 | 22,67
roztec
Algometrie
Tabulka 3.4.10 Kazuistika 1I: Vysetreni tlakové indukovaného prahu bolesti
Vstupni vySetieni Primér
MTrP: 18,2 18,4 18,3 18,3
MTrP: 32,7 33,7 24,4 30,27
MTrP3 27 24,7 25,8 25,83
MTrP4 29,3 31,5 29,3 30,03
MTrPs 27,6 19,3 20,2 22,37
MTrPs 22,8 23,5 21,6 22,64
Referencni) 5, | 38,7 36,1 37,3
misto

Test na dvou vahach:

P: 37 kg, L: 31 kg
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Zavér vstupniho vySetfeni

Pacientka prichdzi s bolestmi Cp NRS (6/10), které jsou pfitomny pii hie na housle,

casté klidové bolesti, bolest se stupniuje s hranim. Dale udava bolesti piedlokti bil. NRS (3/10),

bolest levého palce NRS (2/10). Nyni dochéazi na rdzovou vinu pro plantarni fasciitidu bil. NRS

(7/10). V aspekénim vysetieni dominuje predsunuté drzeni hlavy, elevace levého ramene,

asymetrie taili, zalomeni Th/L ptechodu, hyperlordéza bederni patete, anteverze panve, zevné

rotacni postaveni nohou a podélné plochonozi bilaterdlné. Omezené ROM Cp zejména do flexe

a extenze, omezené rozvijeni kréni a bederni patete, oslabeni hlubokych flexorti Cp, hypertonus

mm. trapezii, zkraceni m. trapezius vlevo. Omezena posunlivost a protaZitelnost §ijové fascie,

pritomnost ¢etnych myofascidlnich trigger pointii v m. trapezius bil.

Zavér a vystupni kineziologické vySetieni

Kréni patetr (AROM+PROM)

Tabulka 3.4.11 Kazuistika 1I: Vysetieni kloubnich rozsahii (AROM + PROM krcni pater)

VySetieni Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Extenze 40 70
Flexe 25 40

P L P L
Lateroflexe 30 35 50 50

AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM
Rotace 60 70 80 85 70 80 75 85
Algometrie

Tabulka 3.4.12 Kazuistika I1: VySetieni tlakove indukovaného prahu bolesti

Vstupni vySetieni | Priimér

Vystupni vySetieni | Primér

MTrP1 18,2 | 18,4 | 18,3 18,3

MTrP: 32,7 | 33,7 | 24,4 | 30,27

MTrP3 27 | 24,7 | 25,8 | 25,83

MTrPs | 293 | 31,5 | 29,3 | 30,03

MTrPs | 27.6 | 193 [ 202 | 2237 | 262 | 27 | 278 | 27
MTrPs | 228 | 235 | 21.6 | 22,64

Referencni| .\ | 307 1 361 | 373 | 362|387 | 37 | 373
misto

Neck Disability Index
Tabulka 3.4.13 Kazuistika 11: dotaznik — NDI

Vstupni vySetieni — NDI

Vystupni vySetifeni — NDI

12 bodti

6 bodi
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NRS

Tabulka 3.4.14 Kazuistika I1: skala NRS

Vstupni vySetieni — NRS

Vystupni vySetieni — NRS

6

Dynamometrie

Tabulka 3.4.15 Kazuistika 1I: Vysetreni sily stisku

Vystupni vySetieni

Vstupni vySeti‘eni

PHK |Primér| LHK |Pramer| FHK- LHK -
prumér prumér
1. . 14246 |44 44 42 146 148 | 45,33 27,33 20
roztec
2. .| 5816062 60 60|58(60| 59,33 42 38
roztec
3. . 14442 |40 42 42140146 | 42,67 40,67 24
roztec
4. .| 42142 (42 42 42 (42 | 42 42 32,67 25,33
roztec
S- .40 (38140 39,33 (3836|336 36,67 27,33 22,67
roztec

Graf ¢. 3.4.1 Vyhodnoceni vysledkit Jamar Dynamometru
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Vystupni vySetieni véetné zavéru

Pacientka se po terapiich citi dobie, pocituje subjektivni zlepSeni Cp. V ramci Skaly
NRS doslo ke snizeni bolesti z ptivodnich 6/10 na 3/10 a u dotazniku NDI byl vysledek
pii vstupnim vySetfeni 12 bodi, u vystupniho vysSetfeni 6 bodi. U pacientky tedy doslo
ke klinicky vyznamné zméné dle vyhodnocovacich kritérii NDI. Pozitivni zmény jsou patrné
u ROM Cp, nejvétsiho zlepseni bylo dosazeno u extenze Cp z ptivodnich 40° na 70°, k mirnému
zhorSeni doSlo v aktivni rotaci vlevo z pivodnich 80° na 75°. Pii vystupnim vySetfeni byl
diagnostikovan 1 MTrP z 6 ptivodnich, a to v m. trapezius p. descedens vlevo. Zaroven u tohoto
MTtP doslo ke zvyseni tlakové indukované bolesti z 22,37 na 27 N. U dynamometrického

vysetieni doslo ve vSech roztecich ke zvySenti sily stisku.

3.5 Kazuistika ¢. 3
Zakladni informace:

Tabulka 3.5.1 Kazuistika I1I: Zakladni informace

Datum Pohlavi lateralita vySka | hmotnost
narozeni
20.05. 2002 zena pravak 159 cm 85 kg
Anamnéza:

OA: bézna détska onemocnéni, v 5 letech fraktura levé nartni kiistky, adenotomie v 6 letech
RA: nepodstatna

FA: neguje

AA: prach, pyl, roztoc¢i

Abusus: nekutacka, ptilezitostné alkohol

PA: studentka

SPA: crossfit 2-3 tydné hodina a ptil, 4-5 tydné hra na housle 30—45 minut

GA: pravidelné menarché

NO: ztuhlost a bolestivost Cp zejména pii hrani na housle, omezeni pohybu subjektivné

pti uklonech a rotacich Cp

Vstupni kineziologické vySetieni

Status praesens

Subjektivné: pacientka se citi dobfe, udava bolesti a ztuhlost Cp patefe NRS (5/10)
Objektivné: pacientka je pfi védomi, orientovdna osobou, mistem i Casem, komunikuje

a spolupracuje
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Aspekéni vySetieni:

Kuze: fyziologicka bez ikteru, cyanoz, jizev, pigmentace ¢i otoku

Dychani: prominence spodnich zeber vlevo, horni hrudni typ dychani, omezené rozvijeni
hrudniku lateralnim smérem na pravé strané

Postura: Vysetfeni probehlo ve stoji bez kompenzacnich pomiicek

Zpredu: chodidla smétuji rovné, lytka symetrickd, postaveni patel symetrické, vyraznéjsi
kontura m. QF vastus medialis vpravo, cristy symetrické, pupik vtazeny, prava taile oplosténa
oproti levé, hrudnik asymetricky — prominence dolnich Zeber vlevo, levé rameno drzeno
v elevaci, hlava smétuje rovné

Zboku: propadla mediélni klenba bilateralné, hyperextenze kolennich kloubt, anteverze panve,
hyperlordoza bederni patete, vyrazné zalomeni Th/L ptechodu, oploSténa hrudni kyfoza
a mirny ptedsun hlavy

Zezadu: valgdzni postaveni paty vlevo, zvyraznéna kontura Achillovy Slachy vlevo, lytka
symetricka, symetrické podkolenni ryhy, asymetrie glutedlnich ryh — vpravo vyhlazend a kratsi,

cristy symetrické, prava taile oploSténa, levé rameno v elevaci

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:
Flexe Sije: flexe je vedena pfedsunem hlavy v inicialni ¢asti

ZkousSka vydrzZe: po 12 vtefinach se objevil mirny tremor, pacientka vydrzela 20 sekund

VysSetieni svalového testu dle Jandy:

Kréni patere

Tabulka 3.5.2 Kazuistika I11: VySetreni svalové sily (kréni pdter)

Flexe — obloukem
Flexe — predsunem
Flexe s rotaci P:5
Extenze
Extenze s rotaci

L:5

DN — |
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Ramenniho kloubu

Tabulka 3.5.3 Kazuistika II1: VySetieni svaloveé sily (ramenni kloub)

P L
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Horizontalni abdukce 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Vnéjsi rotace 5 5
Lopatka
Elevace — 4
Vyseti‘eni kloubnich rozsahii:
Kréni patetr (AROM+PROM)
Tabulka 3.5.4 Kazuistika II1: VySetieni kloubnich rozsahit (AROM + PROM krcni pater)
VySetieni Vstupni vySeti‘eni
Extenze 40
Flexe 30
P P
Lateroflexe 30 30
AROM | AROM | AROM | AROM
Rotace 60 65 60
Ramenni kloub (AROM+PROM)
Tabulka 3.5.5 Kazuistika I11: Vysetreni kloubnich rozsahit (AROM + PROM ramenni kloub)
Koncetina PHK LHK
Pohyb AROM PROM AROM PROM
EXT-0-FLX S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180
ABD-0-ADD | F 180-0-nem¢ii se | F 180-0-neméfi se | F 180-0-neméfi se | F 180-0-neméii
se
ZR-0-VR R 70-0-70 R 70-0-70 R 70-0-70 R 70-0-70
Horizontalni T 10-0-100 T 20-0-120 T 30-0-110 T 30-0-110
EXT - 0-
horizontalni
FLX
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Dynamicka vySetieni patere:

Tabulka 3.5.6 Kazuistika IIl: Dynamické vysetreni pdtere

Vysetreni Hodnoty | Norma

pacienta
Forestierova Fleche 0cm 0cm
Cepojevova vzdalenost 2 cm 3 cm
Thomayerova vzdalenost -15 cm 0 cm
Otova inklina¢ni vzdalenost 4 cm 3,5cm
Otova reklinac¢ni vzdalenost 1.5cm 2,5cm
Schoberova vzdalenost 5cm 6 cm
Stiborova 7 cm 7-10 cm
vzdalenost

VySetieni hypermobility dle Jandy
Tabulka 3.5.7 Kazuistika I11: VySetreni hypermobility

Zkouska rotace hlavy P: 70° L: 60°
ZKkouska Saly P: 2 cm piesah pfes | L: 2 cm piesah pies

osu t¢la osu t¢la
Zkouska zapaZenych pazi dotyk konecky prstt bilateralné
Zkouska zaloZenych pazi dotyk prsty na akromion bilateralné
Zkouska extendovanych loktii 130°

VySetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 3.5.8 Kazuistika I1l: Vysetreni zkracenych svalit

Vysetiované svaly P L
m. pectoralis major — p. clavicularis + 0 0
pectoralis minor

m. pectoralis major p. sternalis 0 0
m. pectoralis major p. abdominalis 0 0
m. levator scapulae 1 0
m. trapezius 1 1
m. SCM 0 0

NRS: 5

Palpacni vySetieni
Kuze palpaéné fyziologicka, HAZ v oblasti pravého m. trapezius, hypertonus m. trapezius
bilateralng, pfitomnost MTrPs: 2 v m. trapezius p. descendens vpravo, 1 v m. levator scapulae

vpravo a 1 v m. trapezius p. descendes vlevo.

Neck Disability Index:

Vstupni vySetfeni — 6 bodu
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Dynamometrie:

Tabulka 3.5.9 Kazuistika I11: VySetreni sily stisku

PHK Pramér LHK Pramér
l'v 18 8 14 13,33 18 | 20 16 18
roztec
2 120 20]20] 20 |18]20] 18] 1867
roztec
3'V 14 12 18 14,67 16 18 12 15,33
roztec
4°V 12 14 12 12,67 12 12 12 12
roztec
S'V 14 10 10 11,33 12 10 10 10,67
roztec
Algometrie

Tabulka 3.5.10 Kazuistika I1I: Vysetreni tlakove indukovaného prahu bolesti

Vstupni vySetieni Primér
MTrP: 18,2 16 15,4 16,53
MTrP: 22 19,4 19,9 20,43
MTrP3 19,1 19 19,9 19,33
MTrP4 17,3 18,4 18,4 18,1
Referencni| 5, 22,4 22,1 26,23
misto

Test na dvou vahach:

P: 45 kg, L: 50 kg

Zavér vstupniho vySetieni

bolesti pak pocituje nejvice druhy den. V aspekénim vySetfeni dominuje mirny piedsun hlavy,
oplosténa hrudni kyféza, zalomeni Th/L ptechodu, anteverze panve, elevace levého ramene,
asymetrie taili, prominence spodnich Zeber vlevo, hyperextenze kolennich kloubi a podélné
plochonozi bilateralné. Omezené pohyblivost Cp zejména do lateroflexe a rotace bil., omezené
rozvijeni kréni a bederni patete, Thomayerova vzdalenost -15 cm, hypermobilita kolennich
kloubtl, svalova sila oslabena pro elevaci lopatek a flexe kréni patefe obloukem, hypertonus a

zkraceni mm. trapézii bil., zkraceni m. LS vpravo, pfitomnost MTrPS v m. trapezius bil. a m.

LS vpravo.
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Zavér a vystupni kineziologické vySetieni

Kréni patet (AROM+PROM)
Tabulka 3.5.11 Kazuistika III: VySetieni kloubnich rozsahii (AROM + PROM krcni pater)

VySetreni Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Extenze 40 80
Flexe 30 40
P L P L
Lateroflexe 30 30 40 45
AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM | AROM | PROM
Rotace 65 60 65 70 80 70 80
Algometrie
Tabulka 3.5.12 Kazuistika III: VysSetreni tlakove indukovaného prahu bolesti
Vstupni vySetieni Priamér VyVStuvan Pramér
vysetreni
MTrP: 18,2 16 15,4 16,53
MTrP: 22 19,4 19,9 20,43
MTrP3 19,1 19 19,9 19,33
MTrP4 17,3 18,4 18,4 18,1 262 | 27 | 24 25,73
Referencni| 5,5 | 204 | 221 | 2623 |356|248] 31 | 3047
misto
Neck Disability Index

Tabulka 3.5.13 Kazuistika I1I: dotaznik — NDI

Vstupni vySetieni — NDI

Vystupni vySetieni — NDI

6 bodu

4 body

NRS

Tabulka 3.5.14 Kazuistika I1I: skala NRS

Vstupni vySetieni — NRS

Vystupni vySetieni — NRS

2
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Dynamometrie

Tabulka 3.5.15 Kazuistika III: VySetieni sily stisku

Vystupni vySetieni Vstupni vySetieni
PHK |Primér| LHK |Pramer| FHK- LHK ~
prumér prumér
1. « 125124122 23,67 |26]25]24 25 13,33 18
roztec
2. «132130130( 30,67 |32]130]|30| 30,67 20 18,67
roztec
3. «|36(34134] 34,67 |[34]30](32 32 14,67 15,33
roztec
4. « 132132128 30,67 |[30]|28](26 28 12,67 12
roztec
S- 3228128 30,67 (242222 22,67 11,33 10,67
roztec
Graf ¢. 3.5.1 Vyhodnoceni vysledkit Jamar Dynamometru
40
) /\—‘
30 =
i} /
Eﬂ ——PHK v{stup
Z 20 LHK v{stup
= PHK wvstup
% 15 LHK vstup

1. rozted

2. roztel

Vystupni vySetieni véetné zavéru

Pacientka pocit'uje po terapiich zlepSeni bolesti Cp a celkové se citi dobte. U §kaly NRS
doslo ke snizeni bolesti z piivodnich 5/10 na 3/10. Pti vyhodnoceni NDI dotazniku nedoslo ke
klinicky vyznamné zméné, pfi vstupnim vySetieni méla pacientka 6 bodl, u vystupniho
vySetieni 4 body. Ke zlepSeni doslo v rdamci ROM Cp ve vSech smérech, nejvétsiho zlepSeni
bylo dosazeno u extenze Cp zplvodnich 40° na 80°.

diagnostikovan 1 MTrP z ptivodnich 4, a to v m. trapezius p. descedens vpravo. U tohoto MTrP

3. roztel

Roztede

4. rozted
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5. rozted

Pii vystupnim vySetfeni byl



doslo ke zvyseni tlakove¢ indukované bolesti z 18,1 na 25,73 N. U dynamometrického vySetieni

je patrné zvyseni sily stisku ve vSech roztecich.
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4 Diskuze

Muskuloskeletalni poruchy se vyskytuji mezi hudebniky s velkou Cetnosti.

V zahrani¢ni literatufe je proto pouzivany pojem ,PRMDs“, tedy playing-related
musculoskeletal disorders, ktery je definovan jako bolest, slabost, ztrata kontroly, otupélost,
brnéni a dalsi symptomy, které zabraiuji hraci podavat vykon na trovni, na kterou je zvykly
(Baadjou et al. 2016). Muskuloskeletalni obtize se s nejvétsi prevalenci vyskytuji u hract
hrajicich na strunné nastroje, picemz houslisté jsou pak skupina, ktera byva postizena ze vSech
nejvice (Argus et al. 2020, Mizrari 2021, Rensing et al. 2018 a Ziane et al. 2020). U hraca
na strunné nastroje ¢ini vyskyt PRMDs dle riznych studii 66-88 % (Rensing et al. 2018).
Nejvice zasazenymi oblastmi jsou kréni patet, ramenni klouby, zapésti, oblast brady a bederni
patete (Argus et al. 2020).

Néroky pfi hrani na housle jsou vysoké, vyZaduji precizné vedené repetitivni pohyby
o vysoké frekvenci, které kladou velké naroky na stabilizaci kloubti a okolnich mékkych tkani
(Rensing et al. 2018). Pokud se k tomu ptida asymetrickd postura houslisty a odehrané hodiny,
zatizeni na pohybovy apardt je enormni, a casto tedy dochazi k tzv. overuse syndromu
(Argus 2020, Lee 2013 a Mizrahi 2021). Nésledkem takového pietiZeni je pak rozvoj poranéni
svald, Slach, nervii a myofascialnich bolesti (Mizrahi, 2020).

Z vySe uvedeného textu je patrné, Ze muskuloskeletalni poruchy jsou velkym
problémem nejen u profesionalnich houslistl, ale hudebniki obecné. V poslednich letech
se této problematice vénuje ¢im dal vice studii, které objasiiuji mozné faktory vzniku PRMDs
1 s jejich dopady. I pfes pfibyvajici €lanky vénované této oblasti chybi studie, které
by obsahovaly velké reprezentativni vzorky probandu a které by se soustfedily na jeden hrany
instrument. Na coz také poukazuji néktefi autoti jako Pineiro et al. (2017), ktery upozornuje
na nizkou kvalitu a nedostatky u provadénych studii. Ty dle né& obsahuji malé skupiny,
kde ve vétSiné piipadl nelze nalézt dostatecné zastoupeni riznych vékovych kategorii,
dosazené trovné hrani a konzistenci pii hodnoceni kvality postury hudebniki. V ¢lancich ¢asto
dochéazi k popisu PRMDs v ramci orchestrl, kde je znaéné mnoZstvi rtiznych hudebnikl
hrajicich na odlisné instrumenty. Je velice malo ¢lankt, které by shrnovaly komplexné
problematiku u hract hrajicich na housle. V tomto lze spatfit ptinos této prace, ktera podrobné&;ji
popisuje jednotlivé regiony, syndromy a onemocnéni, které se u houslistti vyskytuji s velkou
cetnosti, a dava tak podklady pro lepsi orientaci v problematice a moznostech nasledné terapie.

K nejvétsim obtizim u hraci hrajicich na housle patii bolesti kréni patefe a ramenniho

kloubu (Kok et al. 2018). Dale jsou to onemocnéni $lach, Gzinové syndromy, syndrom horni
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hrudni apertury, bolesti v oblasti bederni patete, poruchy temporo-mandibularniho kloubu,
tzv. Garodds pads, Fiddlers neck, a fokalni dystonie. V ramci komplexniho pohledu na pacienta
je nutné pomyslet také na psychickou zatéz, kterd je dana prostiedim, ve kterém se hudebnici,
a tedy 1 houslisté nachéazeji. Jsou na n¢ kladeny vysoké naroky a roli zde hraje i potencialni
ztrata zaméstnani, tedy pro vétSinu z nich jejich jediny ptijem. Jak zminuje Sausa et al. (2016),
muze dochézet k tomu, ze hudebnici radé€ji potize s pohybovym aparatem zaml¢i a pokracuji
i za cenu pritomnych bolesti. Pfi srovnani s béznou populaci jsou u muzikanti ve vyssi miie
pritomny psychické obtize, jako je deprese a izkost (Steemers, 2020).

Jak jiz bylo zminéno, u houslisti byva nejvice postizenym regionem kréni pateft.
K ¢emuz pftispiva vysokd frekvence a repetitivni pohyby, statické a dynamické zatizeni
pohybového aparatu, Spatna technika hry, ¢asova naro¢nost a v neposledni fad¢ asymetricka
postura houslisty, kterd vyzaduje rotaci a lateroflexi kréni patete vlevo, dale elevaci, flexi,
abdukci, zevni rotaci v kloubu ramennim a supinaci predlokti na levé HK. Prava HK, ktera drzi
smycec, je pfevazné ve vnitini rotaci a abdukci s predloktim v pronaci (Dusica et al. 2016, Reka
et al. 2021). Déle k bolestem kréni patete Casto dochédzi z diivodu svalovych dysbalanci
v této oblasti (Kok et al. 2018).

Mezi nejcastéjs$i pfi¢inu bolesti vibec patii funkéni poruchy pohybového aparatu,
které se vyskytuji u 80-95 % pacientti (Podébradska, 2017). Tyto poruchy se ¢asto projevuji
zvySenym svalovym napétim, pti¢emz nejintenzivnéjSim zdrojem bolesti byvaji myofascialni
trigger pointy (Kolar et al. 2012). MTrP je nejcastéji definovan tak, jak jej popsala Travellova
a Simons. Je to tedy bod se zvySenou iritabilitou v kosternim svalu s hypersenzitivnim palpacné
citlivym uzlikem umisténym v tuhém svalovém snopci. K jeho charakteristikim déle patii
bolestivost pii jeho kompresi spolu s vyzafovanim do referen¢ni zony, motoricka dysfunkce
a vegetativni symptomy (Travell a Simons, 1999).

V diagnostice  MTrPs se nejvice vyuziva palpace a specifickych klinickych
charakteristik trigger pointu. Mezi odborniky panuje shoda, Ze nejdalezitéjsi je pfitomnost
tuhého svalového snopce, bolestivého uzliku a prenesené bolesti. Naopak lokéalni svalovy
zaSkub neni dikazem MTrP, nybrZ jen voditkem v diagnostice (Penas a Domerholt, 2018).
Existuje mnoho moznosti a technik pro terapii MTrPs. Lze vyuZzit manualni techniky, jednu
zmetod fyzikdlni terapie nebo suchou jehlu. Dle vlastnich zkuSenosti je
u nas ve fyzioterapeutické praxi ¢etné¢ vyuzivano manualnich technik PIR, MET ¢i ischemické
komprese. Mimo tyto bézné vyuzivané techniky také existuje ne tolik rozsifend manualni
technika INIT. INIT se sklada z kombinace ischemické komprese, strain a counterstrain a MET

(Chaitow, 2007). VSechno to jsou tedy techniky, které 1ze vyuzit samostatn¢. Dle Chaitowa
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spoc¢iva vyhoda techniky INIT pravé ve vyuziti kombinace manudalnich technik, pticemz pokud
jsou provedeny v koordinovaném postupu, tak dochazi k preciznimu zacileni na postizena
svalova vlakna MTrP (Chaitow a Franke, 2013). Studie od Rashad et al. (2020) zkoumala, zda
1ze efektivné pomoci INIT ovlivnit MTrPs v m. trapezius. U téchto pacienti doslo k vyraznému
zlepseni rozsahu pohybu, snizeni bolesti v oblasti kréni patefe a sniZzeni disability méfené
pomoci NDI. Ve srovnani s technikami, jako je MET u pacientd s nespecifickymi bolestmi
kréni patefe (Nagrale et al. 2010), positional release u pacientl s piriformis syndromem
(Danazumi et al. 2021) nebo fyzikalni terapii ve formé tens konvencnich proudit 70-120 Hz
v kombinaci s pasivnim stre¢inkem (Aartee, 2019), vykazovala INIT lepsi vysledy. Na zaklad¢
kladnych vysledkti téchto studii a mens$i rozsifenosti byla vybrana pravé technika INIT
pro ovlivnéni MTrPs. Zamérem této prace v praktické ¢asti bylo vyuziti manuélni techniky
INIT u specifickych vertebrogennich potizi u houslistl. Terapie byla cilena na pfitomné MTrPs
v oblasti extenzorli kréni patefe pro ovlivnéni bolestivosti v tomto regionu. Prace byla
realizovana formou 3 kazuistik. U pacientli bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni
podlozené nasledujicimi objektivnimi testy: rozsahy pohybl kréni patefe, Skalou NRS,
dotaznikem NDI a algometrii. Dotaznik NDI bylo nutné pro pouziti v bakalatrské praci pielozit
do ceského jazyka. Po kontaktovani autora a organizace, kterd nyni spravuje a distribuuje
dotaznik, bylo zjisténo, ze doposud nebyl vytvoien jeho oficialni pteklad. V ramci této prace
byl tedy zhotoven oficialni preklad dotazniku NDI do ¢eského jazyka, ktery je nyni k dispozici
u Mapi Research Trust. Tento dotaznik byl pacientim distribuovan pii vstupnim a vystupnim
vySetieni pro zhodnoceni bolesti kréni patete.

Z grafu (Priloha €. 2) je ziejmé, ze po terapiich MTrPs v oblasti extenzorti kréni patete
doslo v priméru u vSech houslistl ke zlepSeni rozsahtt Cp ve vSech smérech. Nejvice patrna je
zména u extenze kréni patefe, kde byl primér u vstupniho vySetieni 46,67° a u vystupniho 80°.
U pacientli doSlo také ke zlepSeni ve Skale NRS v priméru zpivodnich 5,3 na 2,3
(Priloha €. 3). V ramci dotazniku NDI je patrné zlepSeni u vSech pacientii po provedenych
terapiich. V priméri doslo ke snizeni z 9,3 pfi vstupnim na 5 bodl pfi vystupnim vySetieni
(Priloha ¢. 4).

U pacienta ¢. 1 doslo k pozitivni zméné z ptivodnich 10 na 5 bodl a u pacientky
¢. 2 z 12 na 6 bodl v dotazniku NDI. Vysledky Ize hodnotit jako klinicky vyznamné, jelikoz
u pacientt doslo k pfitomnosti rozdilu alespon 5 bodi (Howell, 2011). Pfi vyhodnoceni NDI
jsou pacienti €. 1 a €. 2 hodnoceni mirnou disabilitou. U pacientky ¢. 3 doSlo ke zlepSeni
z 6 na 4 body, pfi¢emz tento vysledek je bez klinicky vyznamné zmény. To mohlo nastat

z nékolika divodl. Vysledna hodnota 4 body je v dotazniku hodnocena jako zadna disabilita,
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tedy sam o sob¢ je vystup hodnocen kladné. Pii vstupnim vySetfeni neziskala pacientka
tak vysoké skore, z ¢ehoz lze usoudit, ze vznikl mensi prostor pro zlepSeni v ramci terapii
pti vyhodnoceni NDI. V ramci polozek NDI pacientka udéavala bolesti Cp spojené se ¢tenim
a soustiedénim. To mulze byt dano nevhodnou ergonomii prostiedi a sedu, ktera muze
zpusobovat obtize kréni patefe. Dale mohl byt vysledek ovlivnén pfitomnosti 1 MTrP,
ktery se nepodatilo v rdmci terapii odstranit, a miize tak kontinualn¢ ptsobit obtize.

Pro objektivizaci MTrPs byl pouzit algometr pro méteni tlakoveé indukované bolesti.
U pacienta €. 1 bylo diagnostikovano na pocatku 5 MTrPs, a to 2 v m. trapezius p. descendens
vpravo, 2 v m. trapezius p. descendes vlevo a 1 v m. levator scapulae vpravo. V prabéhu terapii
se podafilo kladné ovlivnit 3 MTrPs. Pii vystupnim vySetieni byly identifikovany pouze
2 trigger pointy, u nichz soucasn¢ doslo ke zvyseni nutného tlaku k vyvolani bolesti z 25,34
na 34,9 N u MTrP; (m. trapezius p. descendens vpravo) a z 25,55 na 30,2 N u MTrPs (m.
trapeizus p. descedens vlevo) (Tabulka 3.3.12). Pacientka ¢. 2 méla na pocatku pfitomnych
6 MTrPs, 3 znich se nachazely vm. trapezius p. descendens vpravo
a 3 v m. trapezius p. descendes vlevo. Pii vystupnim vysetieni byl pfitomen pouze 1 MTrPs,
a to v m. trapezius p. descedens vlevo, u kterého zaroveii doslo ke zvySeni tlakové indukované
bolesti z ptivodnich 22,37 na 27 N (Tabulka 3.4.12). U pacientky ¢. 3 byly pfi vstupnim
vySetfeni pritomny 4 MTrPs. Trigger pointy se nachazely 2 v m. trapezius p. descendens
vpravo, 1 v m. levator scapulae vpravo a 1 v m. trapezius p. descendes vlevo. V ramci
vystupniho vySetfeni byl u pacientky diagnostikovan 1 MTrP v m. trapezius p. descedens
vpravo, zaroven u tohoto MTrP doslo ke zvySeni tlakov€ indukované bolesti z 18,1 na 25,73 N
(Tabulka 3.5.12). U vsech pacientii doslo ke snizeni poctu pfitomnych MTrPs a zaroven
u stavajicich trigger pointl je patrné nutné zvySeni tlaku pro vyvolani bolesti. V ramci studii
se ukédzalo, Ze ¢im aktivnéj$i je MTrP, tim je zapotiebi nizSiho tlaku k vyvolani bolesti
(Cech in Kolat, 2012).

Diivodl, pro¢ se pomoci manudlni techniky INIT nepodafilo u houslistii odstranit
vSechny MTrPs, miiZe byt nékolik. V ramci vySetfeni bylo u vSech pacientl pfitomno oslabeni
hlubokych flexort $ije, predsunuté drzeni hlavy a ptitomnost zkracenych svalli v oblasti Cp.
U téchto pacientli tedy neni optimalni rovnovédha mezi pfedni a zadni stranou krku. MTrPs
se mohou opakovan¢ objevovat i po uspésné terapii, jelikoz dochéazi k neustalému nevhodnému
zatizeni této oblasti. V1iv na to miize mit také asymetrickd postura houslity, ktera vyzaduje
neergonomickou a statickou polohu Cp v lateroflexi s rotaci. Houslist¢ v dobé terapii
pokracovali v hrani na housle, zaujimana poloha mohla tedy opé€t vyvolat a pfispét k pretizeni

svalll s naslednym vyskytem MTrPs.
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Dimitros et al. (2020) uvadéji, ze pokud je manudlni technika INIT aplikovéana spolu
s terapeutickym cvi¢enim, dochédzi k pozitivnimu ovlivnéni bolesti i funk¢ni disability
a k zvySeni kvality Zivota u pacientll s chronickymi bolestmi kréni patete. Dale pfi této
kombinaci dochazi k vétSimu naristu svalové sily, nez pokud je aplikovano pouze samotné
terapeutické cviceni (Dimitrios et al. 2019). Jak jiz tyto studie ukazuji, tak je efektivni
kombinovat manuélni techniku INIT spolu s terapeutickym cvicenim, a dosdhnout tak lepSich
vysledku v terapii. Na zakladé provedenych terapii a vySetieni lze fici, ze technika INIT méla
pozitivni efekt pti aplikaci na MTrPs v oblasti kréni patefe u houslistli. Samoziejmé nutno
dodat, Ze takovéto vysledky by nemusely byt dosazeny u kazdého, jelikoz bylo pfitomno velice
malé mnozstvi probandii. Lze ale konstatovat, ze u téchto houslisti doslo ke zvyseni rozsahu
pohybti Cp, snizeni obtizi a bolesti kréni patefe. Terapie byly soustfedény specificky
na ovlivnéni myofascialnich trigger pointli, ale pro komplexni pojeti terapie je nutné ovlivnit
pti¢inu formovani MTrPs a na zdklad¢ toho vyuzit i dalSich fyzioterapeutickych prostredki dle
individualnich potfeb pacienta. Dale v této souvislosti stoji za zminku psychicka zatéz,
které jsou profesionalni houslisté vystaveni. Psychické vypéti je u profesionalnich houslisti
pfitomno téméf neustale vzhledem k Cetnosti vystoupeni, kladenym narokiim a prostiedi,
ve kterém se nachézeji. To vSe miize ovliviiovat vysledky terapii. Dle Podébradské (2017)
pii dysfunkci limbického systému, tedy nejvyssi etaze tfizeni svalového napéti, mize vlivem
negativnich emoci dochéazet ke svalovému hypertonu.

Dalsi a posledni vySetieni, které bylo u pacientl provedeno, je métenti sily stisku pomoci
dynamometru Jamar. Studie od Fayez (2015) poukazuje na vysokou korelaci mezi bolestmi
kréni patete a silou stisku. Wollesen et al. (2020) dokonce tvrdi, Ze bolesti kréni patefe mohou
byt jednou zhlavnich pfiCin sniZené sily stisku. Pfi porovnani sily stisku houslistl
s normativnimi daty pro 2. rozte¢ v dané vékové kategorii a kategorii jejich pohlavi byly
zjiStény u pacienta €. 1 a pacientky €. 3 vyrazné€ podprimérné hodnoty. U pacientky ¢islo
2 tomu bylo naopak, kde byly pfitomné hodnoty nadprimérné. Pro zdiraznéni odchylek jsou
uvedeny ziskané signifikance neboli p-hodnoty. U pacienta ¢. 1 byla p-hodnota 0,09 pro ob¢
HK, u pacientky ¢. 2 pro PHK 0,24 a na LHK 0,16 a u pacientky ¢. 3 PHK 0,07 a LHK 0,13.

Snizendi sily stisku mtze byt u houslistii dano repetitivnimi pohyby, které jsou vyvijeny
pfi hfe na housle, kdy muize dochazet ktzv. overuse syndromu. Celd koncetina je
takto nadmérné namahdna a ptetizena. Dale 1ze uvaZovat o neergonomické pozici levé ruky,
ktera je drZzena v extrémni supinaci a flexi. Tato pozice by mohla ptispivat k utlaku n. medianus,
coz by pak vedlo k omezenému zasobeni ptislusné ¢asti ruky, a tedy i sniZeni sily stisku. Déle

toto lze pfisuzovat, jak zmifluji autofi Wollesen et al. (2020), bolestem kréni patefe,
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které ovliviuji silu stisku ruky. To je vysvétleno prostfednictvim komprese periferniho nervu
na dvou vzdalenych mistech od sebe, tzv. ,,double crush phenomenon®. Ten se mize vyskytovat
1 u pacienti, kteti nemaji zadné symptomy postiZzeni nervového kotene (Wollesen et al. 2020).
Lima et al. (2015) pak uvadi, Ze u houslisti 1ze pozorovat snizenou silu stisku pfi srovnani
s normalni populaci. Lze tedy uvazovat i o kombinaci vySe zminénych faktort, které vedou ke
snizeni sily stisku.

Naopak zvySena sila stisku u pacientky €. 2 muze byt déna jejimi volnoc¢asovymi
aktivitami. Pacientka pravidelné provozuje pohybové aktivity, mezi které patii plavani
a posilovani s vyuzitim therabandu. Ty mohou pfispivat k nariistu svalové hmoty v oblasti
predlokti a ruky, a zvySovat tak silu stisku. Zaroven pacientka pravidelné provadi strecink,
pomoci né¢hoz alespon ¢astecné kompenzuje naro¢nou zatéz, ktera je spojena s hrou na housle.
Fayez (2015) uvadi ve své studii velice silnou korelaci mezi bolestmi kréni patefe a zvySenou
silou stisku, kterou vysvétluje pomoci narusené senzorimotorické integrace nebo senzorické
hyperexcitability.

Z porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni dynamometrie je patrné u pacienta
¢. 1 dosazeni vysSich hodnot v 2., 3., 4. a 5. rozte¢i pro obé HK. V 1. rozte¢i doSlo naopak
ke sniZeni sily stisku u obou koncetin (Graf €. 3.3.1). U pacientky €. 2 je ziejmé zvySeni sily
stisku ve vSech rozteCich (Graf €. 3.4.1) a zaroven doslo témér k vyrovnani sily stisku pravé
1 levé horni koncetiny. U pacientky €. 3 1ze pozorovat zlepSeni sily stisku ve vSech péti roztecich
(Graf ¢. 3.5.1). V 1. rozte¢i méla pacientka vétsi silu na LHK, coZ se ukazalo jak pfi vstupnim,
tak vystupnim vySetfeni. Je zfejma také zmeéna nejvétsi sily stisku, kterd na pocatku byla
v 2. rozteci a pii zdvéreCném vysetfeni u 3. roztece.

ZlepSeni sily stisku mohlo byt ovlivnéno terapiemi MTrPs ve svalech m. trapezius
am. levator scapulae. Jelikoz kréni patet a horni koncetina spolu tizce souvisi, mohlo dojit
ke zméné postaveni Cp, coZ mohlo vést k vyhodné&jsimu zapojeni svalll, a vyvinuti tak vyssi
svalové sily. DalS§im faktorem mohla byt bolest, kterda ma v pohybovém aparatu protektivni
charakter a vyznamné ovliviiuje pohybové stereotypy. Je tedy mozné, Ze kdyz u pacientti doslo

k ulevé od bolesti Cp, mohli tak vyvinout vyssi svalovou silu pfi stisku ruky.
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5 Zavér

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo ucelené sepsani muskuloskeletalnich poruch u hract
na housle. Tento cil se podatilo spésné splnit. Text prace by tak mohl poslouzit jako podklad
pii tvorb¢ dalsich kvalifikacnich praci, které se budou zabyvat touto problematikou. Uceleny
soupis jim tak mize poskytnout lepsi a snad snadnéjsi orientaci v této specifické oblasti.

V teoretické Casti je struéné zpracovana kineziologie houslové hry spolu s ucelenym
piehledem problematiky muskuloskeletalnich poruch u hract na housle. Ten je dale rozdélen
na jednotlivé postizené oblasti pohybového aparatu, onemocnéni a syndromy. Znac¢na ¢ast je
nasledné vénovana zmapovani problematiky myofascialnich trigger pointl, tedy nejcastejsi
funk¢ni poruse pohybového aparatu.

Za dil¢i cile si tato bakalafska prace kladla preklad dotazniku NDI do ¢eského jazyka,
teoreticky popis manudlni techniky INIT a jeji ndsledné vyuziti u specifickych vertebrogennich
potizi u houslistt.

Manudlni technika INIT by se timto mohla vice rozsifit do povédomi fyzioterapeutd,
a pfedstavovat tak jednu z dal§ich mozZnosti terapie myofascidlnich trigger pointl. Vysledky
terapii pfi pouziti techniky INIT na MTrPs v oblasti extenzorGi kréni patefe u houslistil
poukazuji na jeji pozitivni vliv. U téchto pacient doslo k ovlivnéni bolesti, zvySeni rozsahu
pohybt kréni patere, eliminaci vétSiny pfitomnych MTrPs a sniZeni disability méfené pomoci
dotazniku NDI. Je nutné konstatovat, ze pro vyssi vypovédni hodnotu manuélni techniky INIT
je nezbytna ptitomnost vy$§iho mnoZstvi probandi.

V ramci této prace byl dale vytvorfen oficidlni pfeklad dotazniku NDI, ktery je vyuZivan
pro zhodnoceni bolesti a disability kréni patete. Ten je nyni k dispozici u Mapi Research Trust,
tedy organizace, ktera dotaznik spravuje a distribuuje. Pieklad dotazniku NDI by mohl byt
pfinosem pro fyzioterapeutickou spole¢nost, mohl by vést k usnadnéni jeho vyuZiti v rdmci
dal$ich kvalifika¢nich praci.

Ptinos této prace lze tedy spatfit v uceleném sepsani muskuloskeletalnich poruch u hraca
na housle, v teoretickém popisu manualni techniky INIT a v neposledni fadé v piekladu

dotazniku NDIL.
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8 Seznam pouZzitych zkratek

ACTH - acetylcholine

atd. — a tak dale

bil. — bilateraln¢

CGRP - calcitonin gene related peptide
cm — centimetr

cp — kréni patet

EMG - elektromyografie

g — gram

HK — horni koncetina

INIT — integrovana neuromuskularni inhibi¢ni technika
kg/cm? — kilogram na centimetr ¢tvereéni
LHK — leva horni koncetina

m. — muscle (sval)

MET — muscle energy technique

mm. — musculi (svaly)

MTrP — Myofascidlni trigger point
MTrPs — Myofascialni trigger pointy

N —newton

NDI — Neck Disability Index

NRS — Numeric Rating Scale (numericka $kala bolesti)
p. — pars (Cast)

PFI — postfacilita¢ni inhibice

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PRMD - playing related musculoskeletal disorders
QF — quadriceps femoris

ROM - rozsah pohybu

RZ — reflexni zména

SC — strain and counterstrain

SCM - sternocleidomastoideus

TMK — temporo-mandibulérni kloub

tzv. — takzvané
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VFN — VSeobecna fakultni nemocnice
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Priloha €. 1 — Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Muskuloskeletalni poruchy u hraci na housle

Stru¢na anotace BP:

Tato BP se bude zabyvat popisem muskuloskeletalnich poruch spojenych s hranim na housle a
nasledné u nich budou charakterizovany vhodné moznosti fyzioterapie. Konkrétnéji BP bude
zaméfena na trigger pointy v oblasti extenzorli kréni patefe a jejich ovlivnéni s vyuzitim
konceptu manualni neuromuskuldrni inhibi¢ni techniky. V praktické casti bude provedeno
vstupni a vystupni vysetfeni, kde jejich souc¢asti jsou i objektivni testy. Pacienti podstoupi

celkem 10 terapii v rdmci 4-5 tydna.

Jméno a prijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem

1. J4, nize podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany
formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/a.

2. Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné informovén/a o cili BP a jejich postupech a o tom, co
se ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen o¢ekavany piinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zruSit. Moje
spoluprace pii tvorbé BP je dobrovolna.

4. Informace ziskané o mé osob¢ budou zpracovany a zvetejnény piisné anonymné. Souhlasim
s publikovanim anonymizovanych dat v ramci BP.

5. S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné odmény.

6. Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:
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Priloha €. 2 — Graf prumérnych rozsahii pohybii krcni patere pri vstupnim a vystupnim
vySetreni
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Na grafu jsou znazornény primeérné hodnoty rozsahli kréni patefe u pacientd pfi
vstupnim a vystupnim vySeteni. Lze pozorovat, Ze po terapiich MTrPs doslo ke zlepSeni ve

vSech rozsazich Cp. K nejvyrazngjsi zmeéné pak doslo u extenze Cp.
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Priloha €. 3 — Graf priumeérnych hodnot pri vstupnim a vystupnim vysetieni Skaly NRS
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Na svislé ose je zobrazena skéala NRS a dva barové sloupce znézornuji primérné hodnoty pfi

vstupnim a vystupnim vySetfeni.
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Priloha €. 4 — Graf prumérnych hodnot pri vstupnim a vystupnim vySetieni dotazniku NDI
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Na svislé ose jsou zobrazena bodova ohodnoceni dotazniku NDI a dva barové sloupce

znazoriuji prumérné hodnoty pfi vstupnim a vystupnim vysetieni.
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