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Abstrakt

Autor: Katefina Pruchova

Nazev: Kazuistika pacienta po diskektomii C5/6

Cile: V této bakalaiské praci je strucné predstavena problematika degenerativniho
onemocnéni kréni patefe se zameéfenim na fyzioterapeutické postupy po

chirurgickém zékroku. Soucasti je kazuistika pacienta po diskektomii C5/6.

Metoda: Prace je rozdélena na Cast obecnou a ¢ast specidlni. V obecné ¢asti je formou
reSerSe zpracovana problematika degenerativniho onemocnéni kréni patete.
Specialni ¢ast je zpracovana formou kazuistiky, ktera vznikala pfi praci
s pacientkou po diskektomii C5/6 béhem odborné praxe v Rehabilitacni
klinice Malvazinky. Kazuistika zahrnuje vstupni kineziologické vysSetient,
kratkodoby a dlouhodoby plan terapie, ndvrh terapie, prub¢h jednotlivych
terapeutickych jednotek, vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu

terapie.
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Abstract

Author: Katefina Pruchova

Title: Case report of a patient after diskectomy C5/6

Objectives: In this bachelor’s thesis is briefly introduced the issue of degenerative
diseases of the cervical spine with a focus on physiotherapy procedures

after surgery. It also includes the case of a patient after C5/6.

Methods: Thesis is divided into a general and a special part. The general part is
processed as a literature search about degenerative diseases of the cervical
spine. The special part is processed as a case report, which was created
while working with the patient after diskectomy C5/6 during the
professional practise in the Rehabilitation clinic Malvazinky. Case report
includes input kinesiology analysis, short-term and long-term treatment
plan, draft therapy, therapeutic treatment of each unit, output kinesiology

analysis and evaluation of the effect of therapy.

Keywords: physical therapy, case report, degenerative diseases of cervical spine,

diskectomy
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1 UVOD

Tato bakalatska prace shrnuje problematiku degenerativnich onemocnéni kréni
patete a fyzioterapeutickou péc¢i po chirurgickém zakroku. Prace vznikala na zakladé
spoluprace s pacientkou, u které byla diagnostikovana radikulopatie a myelopatie

a nasledn¢ indikovéna diskektomie kréni patete v oblasti C5/C6.

Obecnd cast bakalarské prace popisuje anatomii a kineziologii kréni patefe,
rozvoj degenerativnich zmén na patefi, cervikalni radikulopatii a myelopatii,
konzervativni a chirurgickou 1écbu a nékteré fyzioterapeutické metody a postupy po

operac¢nim zakroku.

Specialni ¢ast tvoii podrobna kazuistika pacientky po diskektomii C5/C6, ktera
byla zpracovana béhem praxe pod odbornym vedenim v Rehabilitacni klinice
Malvazinky v obdobi od 10. 1. do 4. 2. 2011. Kazuistika obsahuje anamnézu a vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad€ jsem stanovila cil a navrh terapie. Dale je
vypracovan prubeh terapie, vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu

aplikovanych fyzioterapeutickych metod.



2 CAST OBECNA

2.1 Kr¢ni pater

Patet plni tfi zakladni funkce. Je pohybovou osou té¢la, nepomahd udrzovani
rovnovahy téla a chrdni a podporuje nervové struktury. Patefe tzce spolupracuje se
svalovym a vazivovym aparatem a dohromady s témito systémy tvoii jeden funkcni
celek. Kazdodenni lidskou Cinnosti je patet vystavena mnohym nepiiznivym vliviim

(Ambler, 2006).

2.1.1 Anatomie

Kréni (cervikalni) patet je tvofena sedmi obratli (C1-C7). Mimo prvni obratel,
atlas, maji nizk4, kraniokaudalné prosedld téla, kterd jsou transversdlné Sir$i
a predozadné krat$i. Oblouk obratle (arcus vertebrae) je vzadu piipojen k obratlovému
télu. Spojenim obratle s télem oblouku vznika obratlovy otvor (foramen vertebrale),

ktery je u krénich obratli trojhranny (Cihak, 2001).

K oblouku jsou pfipojeny rizné vybézky, které slouzi k pohyblivosti obratle.
Kloubni vybézky (processus articulares superiores a inferiores) kloubné spojuji
obratle, maji lehce zakiivené kloubni plosky, které jsou sklopené kaudalné dozadu.
Pticné vybezky (processus transversi) jsou parové a odstupuji zevné od oblouku obratle
akoncéi dvéma hrbolky. Mezi témito hrbolky se nachédzi otvor (foramen processus
transversi), kterym probih4 arteria vertebralis zasobujici mozek. Trnovy vybézek
(processus spinosus) je kratky a neparovy, odstupuje z oblouku dorzalné a na konci je
rozdvojeny (kromé& C1 a C7). Processus uncinatus je sagitalni vyvysend hrana boc¢nich

okrajt obratle (Cihak, 2001).

Obrazek €. 1: Schéma obratle (Kapandji, 1974)
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Atlas, prvni kréni obratel, nemé télo a je tvofen dvéma kosténymi oblouky.
Kloubni plochy odpovidaji svym zakfivenim povrchu jedné elipsy, ktera je spole¢né pro
levy ipravy kloub. Trnovy vybézek je nahrazen drobnym hrbolkem (tuberculum
posterius). Axis, druhy kréni obratel, je pomérn€ masivni a z jeho téla vybiha dens axis,

ktery slouzi ke spojeni s atlasem (Dylevsky, 2009).

T¢la obratli se mezi sebou spojuji pomoci chrupavcité meziobratlové desticky
v misté¢ obratlovych tél a meziobratlovymi klouby v misté¢ kloubnich plosek. Tato
spojeni jsou zpeviiovana vazy. Dlouh¢ vazy patete (ligamentum longitudinale anterius
a posterius) spojuji t€la obratl, kratké vazy (ligamenta flava, ligamenta
intertransversaria, ligamenta interspinalia) spojuji oblouky a vybézky obratli. Déle se

na stabilizaci patefe podili svalovy aparat (Cihak, 2001).

Soubor obratlovych otvoril vytvaii spolecné se zadnimi obvody meziobratlovych
desticek a vazy pateini kandl (canalis vertebralis), kudy prochazi hibetni micha se
svymi obaly. Parové mezi dvéma obratli se nachazeji meziobratlové otvory (foramina
intervertebralia), kterymi vychazeji z patefniho kanalu misni kofeny (Cihak, 2001;

2004).

2.1.2 Kineziologie

Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se anatomicky
skladd ze sousedicich polovin obratlovych t€l, paru meziobratlovych kloubt,
meziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svalti. Pohybovy segment méa pét funkci.
Nosna funkce je zajiStovdna obratli, fixatni funkce meziobratlovymi vazy,
hydrodynamickd funkce meziobratlovymi ploténkami a cévnim systémem patete,
kineticka funkce klouby patete a kinematicka funkce je zajistovana svaly (Dylevsky,

2009).

Obrazek €. 2: Pohybovy segment (Kapandji, 1974)
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Kréni patef mizeme z hlediska kineziologie rozdélit na horni a dolni sektor.
Horni kréni sektor je slozen ze tii funkénich segmenti, kterymi je spojeni okcipitalnich
kondyla s atlasem, atlasu s axisem a axisu s C3. Dolni kréni sektor je pokracovanim

horni kréni patete a je tvofen segmenty C4-C7 (Véle, 2006).

Pohyb mezi dvéma sousednimi obratli je dan souctem drobnych posunil
kloubnich ploch a mirou stlacitelnosti meziobratlovych desti¢ek. Patef miize provadét
predklony (anteflexe) a zaklony (retroflexe), tiklony (lateroflexe), otaCeni (rotace, torze)
a pérovaci pohyby. V krénim tseku patefe ma predklon a zéklon nejvéEtsi rozsah,
dosahuje az 90°. Uklon v kréni patefi je spojen s rotaci obratld, dosahuje 25-30°. Rotace
jsou mozné az do 70°, ztoho 30-35° probiha pouze mezi prvnim a druhym krénim

obratlem. Pérovaci pohyby ma za nésledek zejména zaktiveni patete (Dylevsky, 2009).

Atlas je soucasti atlantookcipitalniho a atlantoaxialniho spojeni. Prvni kréni
obratel ale navzdory svému nazvu neni hlavnim ,nosi¢em* pomérné tézké hlavy
a hlavni zatéz ptejimé az druhy kréni obratel. Axis je v poméru s ostatnimi hornimi
krénimi obratli masivni a pevny. Atlantookcipitalni skloubeni umoziuje pouze kyvavé
pohyby v pfedozadnim sméru, nepatrné stranové posuny a predsun hlavy za soucasné
kontrakce mm. sternocleidomastoidei. V atlantoaxialnich kloubech jsou provadény
zejména rotacni pohyby, které jsou umoziovany otdcenim atlasu kolem zubu cepovce

(Dylevsky, 2009).

Klouby jsou obepindny vazivovymi kloubnimi pouzdry, kterd se podileji na
kloubni vuli. Kloubni pouzdra jsou zpeviiovana vazy. Ligamenta omezuji pohybovy
rozsah segmentd, aby se zabranilo poskozeni struktury. Ligamentum transversum
atlantis brani posunu dens axis dopfedu do paterniho kanalu, aby nedoslo ke kompresi
michy. Dlouh¢é vazy jsou dilezité pro celkovou stabilizaci patefe a vymezuji rozsah
zéklonu a predklonu (Véle, 2006). Pfedni podélny vaz spojuje a svazuje celou patet,
napinéd se pii extenzi a zamezuje ventralnimu vysunuti meziobratlové desticky. Zadni
podélny vaz tvoii pfedni sténu pateiniho kandlu, napina se pii flexi a brani vysunuti
meziobratlové ploténky do patefniho kandlu. Kratké intersegmentalni vazy limituji
rozsah predklont a uklont (Dylevsky, 2009).

Rozsah pohyblivosti je imérny Sifce meziobratlového disku, kterd je v kréni

v

patefi nejvetsi v segmentech C4/5 a C5/6. V téchto mistech je patef nejpohyblivéjsi
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a rozsah pohybu v téchto segmentech je pravdépodobné zodpovédny za zvyseny vyskyt

degenerativnich zmén (Kasik, 2002).

2.2 Meziobratlova ploténka

Meziobratlova ploténka (discus intervertebralis) je spolecné s cévnim systémem
hydrodynamickou komponentou pohybového segmentu patefe (Dylevsky, 2009).
Ploténka je chrupavdity utvar, ktery pruzné spojuje téla obratlii a poskytuje tak patefi
flexibilitu (Véle, 2006). Meziobratlové ploténky piedstavuji pétinu az ctvrtinu délky
patefe (Cihak, 2001). Nejvyssi ploténky jsou v krénim a bedernim useku, kde na né

plisobi nejvetsi mechanicka zatéz a pohyb ma zde nejvétsi rozsah (Kadarika, 2010).

2.2.1 Anatomie a fyziologie

Plotének je celkem 23. Desticka chybi mezi atlasem a axisem, prvni je mezi
druhym a tietim obratlem, posledni mezi L5 a S1 (Cihak, 2001). Ploténka ma elipticky
tvar a pokryvé celou plochu obratlového téla kromé tél obratli kréni patete, které po
lateralnich hranach obsahuji uncinatové vybézky. Klinovity tvar krénich plotének

s vys$si pfedni hranou v sagitalni rovin€ pomaha utvaret kréni lordozu (Kasik, 2002).

Vazivova chrupavka meziobratlové desticky je tvofena bunikami, vazivovymi
vlakny a amorfni zdkladni hmotou. Buiky ptedstavuji 20-30% celkového objemu.
Fibroblasty a chondroblasty vytvareji vazivova kolagenni vlakna i amorfni hmotu
desticky, ktera se skladd z glykoproteinli, polysacharidi, enzymi, mineralnich soli

a malého mnozstvi tuku (Dylevsky, 2009).

Periferni ¢ast ploténky tvoii prstenec cirkularné probihajicich vldken vazivové
chrupavky a fibrosniho vaziva, anulus fibrosus (Cihak, 2001). Prstenec ma lamelarni
uspotadani. V kazdé lamele jsou vazivova vlakna orientovdna urcitym smérem
a sklonem. Vlakna sousednich lamel se kiizi a vytvafeji komplikovanou trojrozmérnou
strukturu (Dylevsky, 2009). Koncentrace kolagenu je nejvyssi v zevni vrstvé anulus

fibrosus a smérem dovnitf se snizuje (Kasik, 2002).
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Obrazek €. 3: Pribeh vidken v anulus fibrosus (Kapandji, 1974)

Uvnitt kazdého disku blize jeho dorzdlnimu okraji je ulozeno kulovité az
diskovité vodnaté ¥idké jadro, nucleus pulposus (Cihak, 2001). Jadro je opouzdieno
pevnym vazivovym obalem vnitini kulovité¢ lamely anulus fibrosus. Hmota jadra je
tvofena velkymi tzv. chordovymi buiikami, mezi kterymi je vazké tekutina (Dylevsky,
2009). Zakladnimi elementy jadra jsou proteoglykany, kolagen a voda. Proteoglykany
jsou schopny pfitahovat a vazat vodu, kterd tvoti 90% hmoty zdravého jadra, 5%
hmotnosti tvoii kolagen. Kolagenova vldkna jsou uspofddana do nepravidelné sité
a vytvaii spoje s kolagenem wvnitinich koncentrickych lamel anulus fibrusus (Kasik,

2002).

Znatnou cast ploténky pokryva chrupavéita kryci desticka. Jejim
prostiednictvim probihd pasivni difuze zivin do bezcévné ploténky. Kromé nutricni
funkce vytvaii také fyzikalni bariéru branici pronikéni nucleus pulposus do obratlového
téla. Pii nadmémém stlaCovani meziobratlové ploténky vykazuji kryci desticky jako

prvni strukturalni poskozeni (Kasik, 2002).

Hlavnimi funkcemi plotének je zajiSténi axialni stability patefe a soucasné
umoznéni pohybu v pohybovych segmentech v sagitilni (flexe, extenze), frontalni
(lateroflexe) 1 horizontdlni rovin€ (rotace). Dale jsou meziobratlové desticky
hydrodynamickymi tlumici. Neustale na né plsobi axialni zatizeni, které je zesilovano
zvedanim tézkych bfemen a minimalizovano horizontalni polohou. Plsobici sily jsou
rozlozené po celém povrchu ploténky a vysledkem je jeji deformace (Kasik, 2002).
Desticky absorbuji statické a dynamické zatizeni patefe diky osmotickému systému,

ve kterém se pii zatizeni a odlehceni vyménuje voda. Vyznamnou roli zde hraje tlakovy
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a osmoticky mechanismus proudéni pies polopropustnou membranu chrupavcéité kryci

desticky na kontaktnich plochach diska (Dylevsky, 2009).

Obrazek €. 4: Pohyb nucleus pulposus pri extenzi, flexi a lateroflexi (Kapandji, 1974)

Vlivem mechanického tlaku na ploténku dochazi k vytésiovani vody, které se
projevi napiiklad snizenim télesné vySky o 1-2 cm béhem dne. V noci (béhem
odpocinku) se pak absorbuje tekutina zpét do ploténky a dochézi k obnoveni jeji vysky.
Schopnost cyklické hydratace a dehydratace se podili na nutrici ploténky a je ovlivnéna
mechanickymi a fyzikdlnimi faktory, vékem, stupném degenerace, ptetizenim,
vibracemi, ale i koufenim nebo diabetem. Selhani tohoto cyklu urychluje rozvoj

degenerativnich zmén (Kadanka, 2010; Kasik, 2002).

Y

}

Obrazek ¢&. 5: Proudeni tekutin v meziobratlové ploténce pri zatizeni a pri odlehceni

(Kapandji, 1974)
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2.3 Degenerativni zmény

Rozvoj degenerativnich zmén na patefi je v prubéhu starnuti organismu
fyziologicky jev a jeho patologii od normélniho procesu starnuti je obtizné odlisit.
Rozdilem je vék, ve kterém onemocnéni vznika, a rozsah zmén na patefi. Projev
onemocnéni v mladém véku neni divodem starnuti organismu. Degenerativni proces
probiha desitky let, patologii je rozvoj onemocnéni béhem mésict az rokii. (Nahlovsky,
2006). Mezi nepiiznivé faktory tohoto procesu patii porucha vyzivy ploténky
a chrupavek (koufeni, diabetes), prochlazeni, mechanické pietézovani patefe tézkou
fyzickou aktivitou a vibracemi, ale naopak také nedostate¢nd mechanickd zatéz

nedostatkem pohybu, zejména uplna imobilizace (Kadatka, 2010).

Degenerativni zmény jsou nejcastéjSimi patologickymi zménami patete
(Ambler, 2006). Vyskytuji se u osob vsech vekovych kategorii i profesi a postihuji
vSechny ¢asti patete, nejvice vSak nejpohyblivéjsi useky, tedy kréni a bederni oddil

(Kaltofen, 2008).

Na kréni patet, jako na nejpohyblivéjsi Cast patete, jsou kladeny vysoké naroky
pfi pohybech hlavou, zejména na meziobratlové ploténky stfedni a dolni ¢asti kréni
patete. U mnohych lidi pfevladd nepfirozené drzeni kréni patete, které je déno
soucasnym zivotnim stylem. Dilezitou roli hraji i drobné urazy hlavy a poloha hlavy ve
spanku (Kaltofen, 2008). Znamky degenerace kréni patete (cervikalni spondyloza) jsou
v populaci velmi casté a jsou nejCastejsi pficinou progresivniho postizeni nervovych
struktur. (DZubera et al., 2002). Degenerativnimi zménami je postizeno az 90% muzl
nad 50 let a 90% Zen starSich 60 let, ale vékova hranice se posouva stdle do nizsich

ro¢nikt (Kaltofen, 2008).

Klinicky obraz mnohdy degenerativnim zméndm neodpovida. Jedinci
s normalnim rentgenovym néalezem mohou mit vyrazné klinické projevy, naopak
vyrazné degenerativni zmény na rentgenu mohou byt klinicky némé. Zavazné jsou
piredev§im degenerativni zmeény, které¢ se dostavaji do styku s nervovymi strukturami

(Ambler, 2006).
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2.3.1 Diskopatie

Diskopatie je obecnym pojmenovanim degenerativniho postizeni meziobratlové
ploténky (Ambler, 2006). Vlivem degenerace dochédzi v ploténce k biochemickym
a strukturdlnim zménam postihujicim nucleus pulposus i anulus fibrosus, které ovliviiuji

vlastnosti a tim 1 funkci ploténky (Kasik, 2002).

Ploténka ztraci svoji schopnost vazat vodu a obsah vody se tak v ploténce
snizuje az na 70%. V anulus fibrosus klesd mnozstvi elastickych vldken na ukor
kolagenni slozky a ploténka ztraci svou elasticitu. Kvuli ztratdm vody se desticka stava
sussi a jeji vySka se snizuje. Sou€asné se ztenCuji a hyalinizuji i kryci desticky. Zménou
biomechanickych vlastnosti je desticka méné odolna proti mechanickému nasili.
Zaroven dochazi i ke zménam krycich desti¢ek obratlovych tél, které sklerotizuji. Tato
sklerotizace zhorSuje vyzivu ploténky a urychluje proces degenerace. Toto stadium

degenerace je pfirozenym piiznakem starnuti (Nahlovsky, 2006).

Pti dal$i fazi degenerace ploténky se zalind ztracet anatomicka hranice mezi
nucleus pulposus a anulus fibrosus. Jadro ploténky ztraci svou gelatinézni strukturu
avytvaii beztvarou tkan. V lamelach anulus fibrosus dochdzi k trhlindm.
V degenerovaném anulus fibrosus rozeznavame koncentrické, radidlni a transverzalni
trhliny. Koncentrické trhliny jsou zptsobeny rupturou kratkych transverzalnich vladken
spojujicich jednotlivé lamely anulu. Radidlni trhliny jsou zplsobeny rupturou
longitudinalnich vldken, které tvofi lamely a zasahuji od zevni ¢asti anulu az do oblasti
nucleus pulposus. Jsou spojovany s dalSimi zménami degenerativniho charakteru.
Transverzalni (periferni) trhliny jsou zplUsobeny rupturou Sharpeyovych vlaken,
vznikaji spiSe jako nasledek traumatu a jsou obvykle klinicky bezvyznamné. Naopak
radidlni trhliny jsou zodpovédné za vyhiezavani nucleus pulposus mimo anulus fibrosus

(Nahlovsky, 2006; Kasik, 2002).

()

Obrazek ¢. 6: Rozlozeni intrakranidlniho tlaku v nucleus pulposus pri axidalnim zatiZeni zdravé

a degenerované plotenky (Kasik, 2002)
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2.3.2 Vyhiez meziobratlové ploténky
Vyklenovani (bulging) ploténky

Nésledkem degenerativnich zmén je ploténka symetricky vyklenovana za
hranice obratlového téla. Ve vnitinich vrstvach anulus fibrosus se vytvaieji trhliny, do
kterych pronikd hmota nucleus pulposus. Zevni vrstvy anulus fibrosus ziistavaji
neporusené. SniZzuje se vySka ploténky a dochdzi k dalsim degenerativnim zménam,

které zahrnuji postizeni ligament a meziobratlovych kloubt (Kasik, 2002).

Herniace (protruze, prolaps) ploténky

Nucleus pulposus pronika do poSkozeného anulus fibrosus. Dochazi
k ¢astecnému vyklenuti ploténky pies obvod obratle. Podélné zadni ligamentum je
neporuseno, mezi ligamentem a hmotou jadra zbyva tenké zevni vrstva anulus fibrosus

(Kasik, 2002).

Extruze ploténky

Centralni hmota nucleus pulposus pronikd zevni vrstvou anulus fibrosus, ale
stale zlOstava spojena se zbyvajici hmotou jadra. Zadni ligamentum je zvedano

a vyklenovano, ale zlistava neporusené (Kasik, 2002).
Extruze se sekvestraci ploténky (epiduralni vyhrez)

Cast hmoty anulus fibrosus se oddéluje od jadra a ztraci kontakt s diskem
(Sosna, 2001). Dochazi k perforaci ligamentum longitudinale posterior a sekvestr
nucleus pulposus migruje v epiduradlnim prostoru kraniokaudalnim smeérem nebo do

kotfenového kanalu (Kasik, 2002).

((C&88)>) ) (11 ((Ehees

Obrazek ¢ 7: Schéma bulgingu ploténky, subligamentozniho vyhirezu ploténky a extruze

ploténky s intaktnim zadnim podélnym vazem a (Kasik, 2002)
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2.3.3 Rozvoj spondylozy

Spondyloza je dlouhodoby degenerativni proces. Rozvoj spondylézy zacina
pravdépodobné na meziobratlové ploténce, postupuje na okolni tkdn€ a postihuje cely

pohybovy segment patefe (Kadarka, 2010).

Prvni poruchy se objevuji béhem treti dekady (Kasik, 2002). V pribéhu
degenerace se snizuje vyska disku a v tomto misté¢ dochéazi k paradoxni hypermobilité.
Reakci sousednich obratlovych tél je tvorba okrajovych osteofyti pro premosténi

hypermobilniho prostoru (Sosna, 2001).

Sklerotizaci krycich desticek mizi kolagenova vlakna, kterd prostupuji
chrupavku kryci desticky, a vnéjsi ¢ast anulus fibrosus se upina pfimo na kost. Reakci
na tyto zmény je tvorba osteofytli podé€l spojeni anulus fibrosus s obratlovym télem
(Kadanka, 2010). Osteofyty vznikaji nejdiive z pfedni, pozdé€ji ze zadni hrany
obratlového téla (Kasik, 2002).

K degenerativnim zméndm dochazi i na meziobratlovych kloubech, kloubnich
pouzdrech a ligamentech (Kadanka, 2010). Degenerativni artroticky proces postihujici
intervertebralni klouby se nazyvd spondylartréza. Kvili instabilit¢ degenerované
meziobratlové ploténky se intervertebralni klouby pietézuji a dochazi v nich k rozvoji
typické artrozy (Sosna, 2001). Ztraceni kloubni chrupavky a produkce osteofytl vede
také k zuzovani patefniho a kotfenového kanalu. To vytvaii podminky pro mechanické

poskozeni michy a nervovych koteni (Kasik, 2002).

Cervikalni spondyléza postihuje zejména dolni segmenty kréni patefe C5/6 (20-
30%) a C6/C7 (60-75%). Souvisi to s rozlozenim mechanické zatéze. Mohou se vSak

objevit i ve vyssich oblastech (Kasik, 2002).

2.3.4 Spindlni stenoza

Tento termin zahrnuje veskeré zmény, které¢ vedou k lokalnimu, segmentovému
nebo generalizovanému zuzeni patetniho kanalu, kofenovych kanali nebo lateralnich
recesti. Zuzeni se d¢li na kongenitdlni (idiopatické) a ziskané (degenerativni).
Cervikalni spindlni stenéza muze vést az k cervikalni myelopatii nebo radikulopatii

(Kasik, 2002).

Ziskand spindlni stenéza vznikd nésledkem pokrocilé spondylozy. Tvorbou

dorzélnich osteofytii obratlovych tél dochazi ke kompresi duralniho vaku zptedu.
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Zezadu je duralni vak utlacovén ligamentem flavum, které se nahrnuje v dasledku

snizeni intervertebralniho prostoru (Sosna, 2001).

Primérnd sagitalni Sitka pateiniho kanalu v kréni oblasti je 17-19 mm. Spinalni
kanal Ize povazovat za uzky, kdyz primér dosahuje 14-10 mm. Piesnéj$Sim ukazatelem
Sife kanalu je index dle Pavlovové, ktery je pomérem mezi sagitdlni $ifi patefniho
kandlu a obratlového téla. Pokud je kandl zizeny vrozené, je i u malych degenerativnich

zmén mozny projev klinickych symptomt (Kadarka, 2010).

V oblasti kréni patete je stendza ve srovnani s vyhiezy krénich plotének Castéjsi.
Je to dano zvySenym rozsahem pohybu a men$im axiilnim zatizenim kréni patefe na

rozdil od ostatnich useku (Kasik, 2002).

2.4 Korenové syndromy

Kofenovy neboli radikularni syndrom je souborem piiznaki, které¢ vznikaji na
zéklad¢ tutlaku miSniho kofene. Dochéazi ke specifické pozitivni nebo vypadové
kotfenové poruse v pfislusném dermatomu (senzitivni porucha, radiace bolesti)
amyotomu (svalova slabost). Kofenové bolesti vSak nemuseji postihovat cely
dermatom. V oblasti kréni patefe dochazi ke kofenovému utlaku nejcastéji vlivem
spondylézy se vznikem osteofytli a stendzou piislusného foramen intervertebrale.
Pti¢inou mize byt i vyhiez disku, ktery je vSak v kréni oblasti mén¢ Casty nez v oblasti
bederni (Ambler, 2006). Kofenové syndromy dominuji v dolnich segmentech C5/6
a C6/7 (Kasik, 2002).

Cervikalni radikulopatie mtze byt akutni, subakutni nebo chronickd. Misni
kofen mtize byt utlatovan jednostranné, oboustrann¢, symetricky nebo asymetricky.
U mladSich pacientd byvd kofenovy syndrom pfi¢inou vyhfezu nucleus pulposus
(Shedid, Benzel, 2007). Postizen byva vétSinou jeden misSni kofen z divodu
postolateralniho nebo foraminalniho vyhiezu ploténky nasledkem znamého
mechanismu, pfiznaky vznikaji ndhle. U starSich pacientii, u kterych jsou patrné
spondylotické degenerativni zmény patete (osteofyty, spindlni stendza), je vetsi
dispozice k polyradikuldrnimu postizeni. Vyvoj klinickych ptiznakd je naopak pomaly

bez znamého mechanismu vzniku (Kasik, 2002).

V akutnim stadiu kofenového syndromu jsou pacienti schopni podat specifické

informace o okolnostech vzniku, provokujicich faktorech a dalSich udalostech, které
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ovlivityji priibéh onemocnéni. Charakteristicky je zacatek v no¢nich a rannich hodinéach,
bolest je zpocatku omezena na oblast Sije. Dale se rozviji senzitivni projevy v podobé
parestezie a dysestezie v horni koncetin€. Toto obdobi odpovida kofenové kompresi,

klasické kotfenova bolest nastupuje s vyvojem zanétlivé reakce v okoli (Kasik, 2002).

U pacientll s chronickym degenerativnim onemocnénim kréni patete ma
kofenovy syndrom jiné klinické projevy. Pfiznacné jsou senzitivni poruchy rtznych
forem, které nemuseji mit kofenovou distribuci. Zhruba u poloviny pacientii se objevuji
typické kotenové bolesti, které jsou vyprovokovany extenzi a rotaci kréni péatete
k postizené strané, u druhé poloviny pacientli maji bolesti difuzni charakter (Kasik,

2002).

Postizeni miSnich kotenii v hornich cervikalnich segmentech je ojedinélé, nejsou
zde ptitomny typické klinické ptiznaky a diagnostika je obtiznd (Kasik, 2002).
Nejcasteji byvaji postizeny dolni kréni segmenty s kofenovymi syndromy C6, C7 a C8,
méng Casto 1 C5 (Ambler, 2006). Typické jsou velmi ostré bolesti do koncetiny a rizné

neurologické deficity (Kasik, 2002).

Pro kotenovy syndrom C5 jsou charakteristické bolesti a parestézie v oblasti
m. deltoideus, které se propaguji z Sije pfes rameno na laterdlni stranu proximalni ¢asti
paze. Je porusena motorickd inervace m. deltoideus a dochézi k jeho oslabeni az atrofii.
Porucha citi odpovida dermatomu C5 po laterdlni stran¢ paze (Kasik, 2002; Ambler

2006).

Pii postizeni kofene C6 vyzafuje bolest nebo parestézie po radidlni strané
koncetiny do palce a ukazovédku, nékdy i ke tietimu prstu. V pifislusném dermatomu je
pritomna 1 senzitivni porucha (hypestézie, hyperestézie). Dochazi k oslabeni flexe
v loketnim kloubu a extenze v zapésti, snizen byva bicipitovy a brachioradidlni reflex

(Kasik, 2002; Ambler 2006).

Kofenovy syndrom C7 se projevuje bolestmi a parestéziemi vyzatujicimi po
dorzélni stran¢ koncetiny do 3. prstu. Porucha motorické inervace zplisobuje oslabeni
m. triceps brachii a snizeni tricipitového reflexu. V dermatomu C7 jsou pfitomny

senzitivni poruchy (Kasik, 2002; Ambler 2006).

U kofenového syndromu C8 se bolesti a parestézie propaguji na zadni stranu
ramene a pres ulnarni stranu koncetiny do 4. a 5. prstu. Porucha motorické inervace se

projevuje snizenim reflexu flexort prstl, je oslabena flexe prstii a abdukce maliku
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a muze dojit k atrofii drobnych svalt ruky. Dermatom C8 je také provazen poruchou ¢iti

(Kasik, 2002; Ambler 2006).

2.5 Cervikalni myelopatie

Cervikalni myelopatie je zavazné onemocnéni michy, které je zpusobené
rozvojem degenerativnich zmén se vznikem osteofytd, které prominuji do patefniho
kanalu a utlacuji michu. Krom¢ misni komprese dochdzi i k chronické ischemizaci
michy pfi utlaku jejich cév. Velkou tlohu zde hraje i stendza pateiniho kanalu, pii které
mohou 1 malé osteofyty nebo herniace disku vyvolavat klinické ptiznaky (Ambler,
2006). Priciny se ¢asto kombinuji a dochazi k degeneraci Sedé hmoty michy v misté
komprese, degeneraci zadnich miSnich provazcii nad mistem léze a demyelinizaci
kortikospinalni drdhy pod mistem komprese (Kasik, 2002). NejcastéjSim typem

cervikalni myelopatie je spondylogenni cervikalni myelopatie (Kadaiika, 2008).

2.3.1 Klinické projevy

Klinické projevy spondylogenni cervikalni myelopatie (SCM) jsou velmi
rozmanité. Divodem je moznost komprese michy i misnich kotfenti v rizné kombinaci.
Micha mtze byt utlaCovana na jedné, nckolika nebo mnoha urovnich kréni péatete,
zarovenl muze byt utlatovan jeden nebo vice miSnich kofenti. Dochazi bud’ k utlaku
centralniho neuronu kortikospinalni drahy, nebo periferniho neuronu motorické drahy

pro horni koncetiny. Postizeni mize byt ale také smiSené (Kadanka, 2010).

Skala ptiznakil zahrnuje parézy centralniho typu, svalovou slabost, hypotrofie
svalii, poruchy povrchového i hlubokého ¢iti na jedné nebo vSech koncetinach a trupu,
kofenové bolesti, snizené nebo vyhaslé reflexy postizeného segmentu, nékdy
lokalizovan¢ fascikulace (Kadaiika, 2010). Na dolnich koncetinach se objevuji
dysestezie, hyperreflexie, pozitivni pyramidové jevy, ataxie a dalsi (Kasik, 2002).

Mohou byt pfitomny i sfinkterové a sexudlni poruchy (Kadanka, 2010).

Zacatek a rozvoj SCM byva vétdinou pomaly s mirnou progresi. Casta jsou
dlouha stagnacni obdobi nebo regrese priznakli (Kadailka, 2010). Rentgenologicky
nalez rozsahlé kréni spondyloézy miize byt ¢asto asymptomaticky (Kasik, 2002). Pribéh
onemocnéni miize byt velmi progresivni nebo naopak zlstidva staticky s relativné

malymi symptomy (Shedid, Benzel, 2007).
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Pacienti Casto uvad¢ji bolesti kréni patefe, které vyzatuji do ramen a hornich
koncetin, mezi lopatky nebo do hlavy. Tyto bolesti miizou byt dillezitym diagnostickym
priznakem, u nékterych nemocnych se ale nemusi projevit. Déle si pacienti stézuji na
slaby stisk a neobratnost ruky, ktera se objevuje 1 pfi normdlni svalové sile horni
kongetiny. Tento pfiznak byl nazvan terminem myopaticka ruka. Castym symptomem
byvaji poruchy chiize, které predstavuji prvni klinické projevy nemoci. Zpocatku jsou
tyto poruchy nenépadné a jsou patrné az pii zvySenych narocich jako jsou rychlé tempo,
nerovny terén nebo rychlé zmény sméru. Chlize je nejista, neobratnd a atakticka, pfitom
pacienti nemuseji vykazovat jasné zndmky spasticity. Pozdéji se u nemocnych rozviji
amyotrofie a spasticita na hornich koncetinach, spasticita na dolnich koncetinach
a prohloubend porucha chize. Cervikalni myelopatie muize vyustit az v tézkou
paraparézu nebo kvadruparézu s hyperreflexii a klony, rozsahlymi poruchami Cditi

a sfinkterovou nedostatec¢nosti (Kadanka, 2010).

Priznak Prevalence v roce 1996
bolesti v kréni pateti 67%
parestezie v hornich koncetinach 78%
parestezie v dolnich koncetinach 70%
porucha ¢iti na dolnich konéetinach 54%
paréza hornich koncetin 67%
paréza dolnich koncetin 57%
sfinkterova nedostatecnost 24%
omezeni hybnosti kr¢ni pétere 40%

v

Tabulka ¢&. 1: Klinicka neurologickda symptomatika u spondylogenni cervikalni myelopatie

(Kadaiika, 2010)

2.3.2 Diagnostika a prognoza

Diagnostika cervikalni spondylogenni myelopatie mlize byt i pfes nejmoderngjsi
zobrazovaci metody obtizna a vyzaduje vzdélaného a pozorné¢ho klinika (Kadarka,
2008). Nespecificka symptomatika byva Casto zaménovana s procesem starnuti mozku,
pohybového aparatu a periferniho nervového systému. Bolesti patefe jsou velmi ¢astym
pfiznakem a nebyvaji spojovany se SCM. Navic vznik degenerativnich zmén je
pfirozenym procesem starnuti a jejich vyskyt po 40. véku je obvykly a mnohdy klinicky

némy, mira mis$ni komprese se z prostych snimk obtizn¢ odhaduje.
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S nedostate¢nou diagnostikou byva toto onemocnéni i nedostatecné 1éceno.
Otazkou casto byva, zda postupovat konzervativné, nebo jestli onemocnéni vyzaduje
operacni feSeni (Kadanka, 2010). Dosud dobfe nezndme pfiirozeny pribéh choroby
a prognozu. Onemocnéni ma vétSinou pozvolny pribéh, ale u mensi ¢asti pacientl se
klinicky stav zhorSuje az do uplné bezmocnosti. Neni vSak zndmo, jak rychle dochazi
k progresi a u koho se bude klinicky stav zlepSovat a u koho zhorSovat, nebo jestli
zustane neménny. Nepiiznivym prognostickym faktorem byva dlouhé trvani klinickych

symptomu a pozdni indikace k operaci (Kadarika et al., 2002).

2.6 Moznosti l1écby degenerativniho onemocnéni kréni patere

Bolestivé radikularni syndromy a cervikalni spondylogenni myelopatie jsou
zpocatku léceny vzdy konzervativné, pravdépodobnost zlepseni je zde az 95%.
K operaci jsou indikovany kofenové syndromy, které nereaguji na konzervativni 1€cbu
po dobu 4-6 tydnti, nebo pii kterych se objevuji ataky intenzivnich bolesti ¢i progrese
zanikovych kotenovych jevi (parézy, poruchy ¢iti). Chirurgicky zakrok byva indikovan
1 pii pokrocilejSich zndmkach misniho postizeni, kde je podminkou prokazani misniho
utlaku pomocnymi zobrazovacimi metodami, ptedevsim magnetickou rezonanci (Kasik,

2002).

2.6.1 Konzervativni lécha

Konzervativni 1écba je indikovana u vétSiny pacienti s degenerativnim
onemocnénim kréni patete. VyuZzivany jsou medikamenty, mékky kréni limec
a fyzikalni arehabilitaéni terapie. Lécba je symptomatickd a neodstrani vlastni

degenerativni proces, ktery je hlavni pfi¢inou vzniku onemocnéni (Kaltofen, 2008).

Prvnim krokem by vSak méla byt zména zplsobu zivota, zejména eliminace
rizikovych faktord, které rozvoj degenerativnich onemocnéni urychluji. Dulezité je
vyloucit tézkou fyzickou aktivitu a ¢innosti, které zhorSuji bolesti nebo jiné klinické
priznaky. Neptizniva je také jednostranna statickd zatéz, vibrace, nasilna flexe a extenze
hlavy, prochlazeni a dlouhodobé fixace nebo fyzickd necinnost. Kuifakim se doporucuje

pfestat s koufenim, diabetikiim pecliva kompenzace cukrovky (Kadaiika, 2010).

Z medikamentdzni 1é¢by jsou podavany predevSim nesteroidni antirevmatika,
analgetika a myorelaxancia, popiipadé i kortikoidy, antidepresiva a 1éky, které ovliviiuji

regeneraci periferntho neuronu. Léky s protizanétlivym ucinkem jsou vSeobecné
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dilezité zejména k ovlivnéni zanétlivého procesu, ktery je hlavni pfi¢inou bolesti.
Analgetika tlumi bolesti a klasickd analgetika s obsahem kyseliny acetylsalicylové
zaroven ucinkuji podobné jako nesteroidni antirevmatika na zanétlivy proces. Silny
analgeticky ucinek maji opioidni analgetika, ktera jsou pouzivéna pouze vyjimecné
u akutnich bolesti, nepodéavaji se pti 1éceni chronickych stavli, protoze je zde zvysené
riziko Iékové zavislosti. Indikace svalovych myorelaxancii by méla byt dobte zvazena,

aby nebyly naruSeny spazmy, které maji ochranny charakter (Kasik, 2002).

Nefarmakologicka konzervativni 1écba zahrnuje aktivni cviCeni, trakci kréni
patete, manipulace a jiné formy manualni terapie, fyzikalni terapii a imobilizaci pomoci
kréniho limce. Manipulace je ale kontraindikovana u cervikdlni myelopatie pro mozné
zhorSeni neurologického poranéni (Mazanec, Reddy, 2007). Pacientim je doporu¢ovano
pouzivat mékky kréni limec pies noc, pii velkych bolestech 1 pfes den. Imobilizace
minimalizuje iritace kofenové bolesti (Samuels, 2004). Noseni limce je limitovano na
dobu dvou az tfi tydntli, béhem kterého je pacientim doporu¢ovano izometrické cviceni
kréni patefe (Mazanec, Reddy, 2007). Fyzikalni terapie je Casto ptredepisovana,
predevsim lokalni aplikace tepla. Velky diraz by mél byt kladen i na vhodné polstare,

které zaru€uji pohodlny spanek (Samuels, 2004).

Konzervativni 1écbou je pacient uSetfen operacnich a pooperacnich rizik.
Neefektivni konzervativni 1é¢ba a oddalovani chirurgického vykonu vSak muze

urychlovat progresi onemocnéni a prohlubovat klinické obtize (Kadarika et al., 2002).

2.6.2 Chirurgicka lécha

Chirurgicky zakrok je feSenim jen u malé Casti pacientt, u kterych se nepodafilo
odstranit pfiznaky konzervativné. Cilem je pfedevS§im dekomprese nervovych struktur
a pfipadné 1 rekonstrukce a stabilizace patefe pro zachovani integrity a funkce
pohybového segmentu patefe. Vyrazné lepsi prognozu na zlepSeni stavu maji pacienti
s radikuldrni symptomatologii oproti pacientim s rozvinutymi piiznaky komprese
michy. Zde miize byt zlepSeni jen ¢aste¢né s latenci 6-12 mésicti V soucasné dobé jsou
chirurgické zékroky na kréni patefi miniinvazivni a mikrochirurgické s vyuzitim
opera¢niho mikroskopu. Operacni piistupy jsou déleny na ptfedni a zadni, nebo se obé&
tyto techniky kombinuji. Volba techniky chirurgického zékroku zéavisi na konkrétni
situaci, je tfeba volit individudlni pfistup, ktery bude pro pacienta nejvice piinosny

(Nahlovsky, 2006; Kaltofen, 2008).
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Zadni pristup

Operace technikou zadniho pfistupu je starsi a do padesatych let minulého stoleti
byla hlavni chirurgickou technikou 1écby degenerativniho onemocnéni kréni patete.
Zadni pfistup umozituje dobrou dekompresi pateiniho kandlu s dobrou vizualizaci
nervovych struktur, rizikem je vSak odstranéni komprese michy zptedu tak, aby nedoslo
k poskozeni. Zadni pfistup je proto vyuzivan piedevsim u dorzdln¢ ulozenych 1ézi
(fibrotizace a zfaseni zlutého vazu), v tézko dostupnych nebo nebezpecnych segmentech
(C1-C3 a C7-Thl) a u cirkularnich stendz pateiniho kanélu (Kaltofen, 2008). Obecné se
také indikuji pfi postizeni vice krénich segmentd, pii hyperlordotickém drzeni kréni

patete a u starSich pacientli s vysokym opera¢nim rizikem (Kadaiika, 2010).

Typickym zadnim pfistupem je odstranéni trnového vybézku a obratlového
oblouku, laminektomie. Zejména po viceetdzovych laminektomii hrozi pooperacni
kyfotizace a nestabilita kréni patefe z ditvodu oslabeni zadniho patefniho sloupce. Pro
mladsi pacienty s dobrou hybnosti kréni patete je tato technika nevhodna a je vyhrazena
pro pacienty vyssiho véku s omezenou pohyblivosti a viceetdzovymi degenerativnimi
zménami. Kontraindikaci je 1 hypermobilita ¢i instabilita patefe. Kyfotizaci lze

ptedchazet pouzitim zadni fuze (Kaltofen, 2008, Chaloupka et al., 2002).

Moderngjsi a dnes preferovanéjsi technikou zadniho ptistupu je laminoplastika,
pii které se oblouky obratlli neodstranuji, ale protnou se a rozeviou. Tento vykon
vétsSinou nevede v pooperacnim obdobi ke vzniku kyf6z a je pouzivan zejména

u mladsich pacientii. (Kaltofen, 2008; Nahlovsky, 2006).

Pro doléceni je vhodné noSeni kréniho limce po dobu 4 az 6 tydni, nasledné
postupné odkladani limce, posilovani svalstva krku a rozcvicovani pohyblivosti kréni

patete (Chaloupka et al., 2002).

Piedni pristup

Operacni techniky kréni patefe prednim piistupem se zacaly rozvijet od
padesatych let dvacatého stoleti a v souasné dob¢ v chirurgické terapii degenerativniho
onemocnéni prevazuji. Cilem vykonu je dekomprese michy a misnich kotfenti, ktera
spo¢iva v odstranéni meziobratlového disku, diskektomii, osteochondrotick¢ho valu
a zadnich osteofyti vcetné zadniho podélného ligamenta. Vykon je dopliiovan
meziobratlovou prfedni fuzi kostnim St€épem a stabilizaci dlahou a Srouby. Ploténka

muze byt krom¢ kostniho Stépu nahrazena také implantaty z titanu, karbonu,
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biokeramiky a dalSich materiald, u kterych se nemusi pouzit k fixaci dlaha. V nékterych
pfipadech je moznd nahrada endoprotézou, kterd zachovavd hybnost pohybového
segmentu. K tomuto implantatu jsou indikovéani pacienti, u kterych je onemocnéni
omezeno na meziobratlovou ploténku s zadnymi nebo minimdlnimi degenerativnimi
zménami na intervertebralnich kloubech, a pohyblivost kréni patefe zde neni narusena.
Diskektomii lze provadét vjednom segmentu i viceetdzové. (Nahlovsky, 2006;

Kaltofen, 2008).

Pti rozsifeni degenerativniho procesu na obratlové télo se provadi korpektomie
(somatektomie), odstranéni jednoho nebo vice obratlovych tél. Do mista korpektomie je
vkladéan kostni §tép nebo implantat, ktery je vyplnény kostni drti. Cely segment se pak
zafixuje dlahou (Kaltofen, 2008).

Pohyblivosti kréni patefe zlistavd zachovana jen pii implantaci endoprotézy.
V ostatnich ptipadech, kde se provadi fuze pohybového segmentu, dochdzi k mensimu
¢i vétsimu omezeni pohyblivosti kréni patefe a navic se urychluje degeneracni proces
v sousednich pohybovych segmentech. Operace by méla pacienta zbavit bolesti a jinych
neurologickych ptiznakl, ale mél by byt upozornén na omezeni pohyblivosti kréni

patete, zejména u viceetazovych fuzi (Kaltofen, 2008).

Po operaci pfednim piistupem je vhodna fixace krénim limcem po dobu tii
mésict. Limec by se mél odkladat jen kratce na dobu nutnou pro osobni hygienu.
Teprve po tfech mésicich a rentgenové kontrole se doporucuje pomalé odkladani limce

a rozcvi¢ovani pohyblivosti a svalové sily kréni patete (Chaloupka et al., 2002).

2.7 Vybrané fyzioterapeutické metody a postupy po operaci kréni
patere
Lécebna télesna vychova

Cviceni je zaméteno predevSim na prevenci pooperacnich komplikaci, na nacvik
spravného drzeni téla a reedukaci spravnych pohybovych stereotypt, velkou roli hraje
také pozitivni ovlivnéni psychiky pacienta. Vyuzivame respirani fyzioterapii,

posilovaci a protahovaci cviceni.
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Manipulace mékkych tkani dle Lewita

Tyto techniky jsou dulezit¢é pro normalizaci elasticity mékkych tkani a pro
obnoveni pohyblivosti navzajem a proti jinym strukturam. Principem techniky je
dosazeni predpéti, po kterém by se mél po nékolika vtefinach dostavit fenomén
uvolnéni (release). V povrchovych vrstvach protahujeme kazi, v podkozi pojivovou

fasu (zejména u jizvy), v hlubokych vrstvach posouvame fascie (Lewit, 2003).

Postizometricka relaxace dle Lewita

Tento 1éCebny postup je zaméten predevSim na svalové spazmy, zejména na
spoustové body ve svalech (trigger pointy), je ale vhodny i1 pro odstranéni bolestivych
bodli v mistech upont Slach a vazii na okostici a pro kloubni mobilizaci. Antigravitacni
metoda postizometrické relaxace vyuziva pusobeni gravitace aje vhodna pro

autoterapii, kterou mlize pacient provadét nékolikrat denné (Lewit, 2003).

Mobilizace a manipulace kloubnich blokad dle Lewita

Tato 1écba je indikovana pii omezené pohyblivosti kloubni nebo pohybového
segmentu patete. Pouzivany jsou predev§im velmi jemné mobilizaéni techniky, které
vyuzivaji svalovou facilitaci a inhibici za aktivni Gi€asti pacienta. Narazovou manipulaci
volime az po ptredchozi snaze odstranit blokadu jemnou mobilizaci, po které by m¢l byt
segment dobfe pfipraven. Pasobime minimalni silou, fenomén lupnuti po narazu
nevynucujeme, chybou je nasilnd manipulace proti ochrannému svalovému spazmu
a manipulace v bolestivém sméru Nikdy by nemélo dojit k poskozeni pacienta. Dalsi
technikou je trakce, ktera byva zpravidla dobfe snaSena a je vnimana jako ulevova

(Lewit, 2003).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Tato metoda podporuje reakci nervosvalového aparatu na facilitaci motorickych
funkci aferentnich impulstt ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptora
a eferentnich impulsi z vy$Sich mozkovych center, které piichdzeji z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroreceptorii. Zakladem jsou pohybové vzorce diagonalniho
a spindlniho charakteru, které maji blizko k vétsiné€ z aktivit denniho zivota. Pro kazdou
¢ast téla jsou urcené dveé diagonaly, kazda z nich je tvofena dvéma antagonistickymi

vzorci. Principem mechanismu PNF je synergie velkych svalovych skupin a iradiace
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svalové aktivity k facilitaci oslabenych svald. Cilem posilovacich technik PNF je
zlepSeni svalové sily a vytrvalosti, zlepSeni svalové koordinace, snizeni unavitelnosti
svalli, zvySeni stability kloubii a prostfednictvim reciprocni inhibice také uvolnéni
zvyseného svalového napéti. Relaxacéni techniky vedou k redukci zvySeného svalového
tonu, ke zvétSeni pohybového rozsahu a k odstranéni nebo zmirnéni bolesti (Kolaf,

2009; Holubarova, 2007).

Korekce drZeni a pohybi kréni pateie a hlavy

U pacientd je casto patrné neergonomické zaktiveni patefe s predsunutym
drzenim hlavy avysunutou bradou. Vznikaji svalové dysbalance mezi flexory,
extenzory a rotatory krku a je naruSena optimalni funkce kréni patefe. Snazime se naucit

pacienta aktivnimu nastaveni polohy hlavy do tzv. vyvazené polohy (Kolaft, 2009).

2.7 Fyzikalni terapie

Pii aplikaci fyzikalni terapie vyuzivame predevSim analgetického ucinku.
Neurofyziologickym principem mechanismu U¢inku je vratkovy systém v zadnich
misnich rozich. Jsou vybirany nedrazdivé a dobie tolerované procedury s intenzitou

prahové az nadprahovée senzitivni (Podébradsky, Vareka, 1998).
Tréibertav proud

Jednd se o monofazicky, pravotuhly, pulzni proud, ktery mé vyrazné analgeticky
ucinek. Protibolestivého ucinku lze pii spravném provedeni dosahnout jiz béhem
aplikace nebo bezprostfedné po ni (Casny ucinek). Intenzita proudu by meéla byt na

hranici subjektivni tolerance pacienta (Podébradsky, Vareka, 1998; Capko, 1998).

Diadynamické proudy

Tyto proudy jsou velmi rozSifenou formou terapie. Principem je aplikace
nizkofrekvenc¢nich sinusovych monofazickych proudu, které nasedaji na galvanickou
slozku. Prevazné analgeticky ucinek maji proudy o frekvenci 100 Hz. Jelikoz maji
proudy 1 galvanickou slozku, musi byt bran v tvahu potencionalni leptavy ucinek.
Bezpecna doba aplikace je do 6 minut, pii delsi aplikaci je nutné prepolovani (zména
polarity elektrod), celkova aplikace by vSak neméla pfesahovat 12 minut, jinak je nutné

pouzit ochranné roztoky (Podébradsky, Vareka, 1998; Capko, 1998).

29



Transkutanni elektricka neurostimulace (TENS)

Tato metoda ovliviiuje bolest aktivaci aferentni drdhy a vlivem na mozkové
endorfiny, ale také uvoliluje hypertony a svalova ztuhnuti. TENS je formou
nizkofrekvencni terapie, ktera vyuziva impulzy kratSich nez 1 ms k drazdéni nervovych
kmeni, pfipadné vldken. Idedlni aplikace je formou kuli¢kové nebo hrotové elektrody

(Podébradsky, Vareka, 1998; Capko, 1998).

30



3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Specialni cast této bakalaiské prace zpracovava kazuistiku pacientky po
diskektomii kréni patete. Kazuistika vznikala na podkladé¢ mési¢ni praxe v Rehabilitacni

klinice Malvazinky, kterou jsem absolvovala v obdobi od 10. 1. do 4. 2. 2011.

Pacientka byla operovana dne 11. 11. 2010 a do Rehabilita¢ni kliniky
Malvazinky nastoupila na tfitydenni rehabilitaéni pobyt ve dnech 3. 1. — 25. 1. 2011.
V obdobi od 3. 1. do 11. 1. absolvovala pacientka fyzioterapii s mou supervizorkou, od

12. 1. do 25. 1. jsem s pacientkou pracovala samostatn¢ pod odbornym dohledem.

Terapie probihala kazdy vSedni den, na vikendy jezdila pacientka domti. Délka
terapie se pohybovala okolo 45-60 minut. Pfi prvnich dvou terapiich byla odebrana
anamnéza a byl vypracovan vstupni kineziologicky rozbor. Pii vySetfeni jsem pouzivala
tyto vySetfovaci pomucky: plastovy goniometr, krej¢ovsky metr a neurologické

kladivko.

Pted kazdou terapeutickou jednotkou bylo provedeno kratké kontrolni vySetfeni.
V terapii jsem vyuzivala znalosti technik a postupl, které jsem ziskala béhem
bakalarského studia. Byly pouzity tyto fyzioterapeutické metody a postupy:
exteroceptivni stimulace, postizometricka relaxace dle Lewita, postizometricka relaxace
s naslednym protazenim, mobilizace dle Lewita a Rychlikové, techniky mekkych tkani
a proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata. Po kazdé terapeutické jednotce
jsme se s pacientkou vénovaly ndcviku autoterapie. Soucasti rehabilitace byla

1 ergoterapie, vodolécba a elektrolécba na prislusnych oddélenich.

Pti poslednich dvou terapiich byl proveden vystupni kineziologicky rozbor

a bylo zkontrolovano spravné provedeni autoterapie.

Pacientka souhlasila s pouzitim anamestickych dat a zpracovanim prabchu
a vysledku terapie v této bakalarské praci. Pacientka podepsala informovany souhlas,
ktery je uschovéan u autora prace. V piiloze ptikladam souhlas Etické komise Fakulty

télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy.
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3.2 Anamnéza

Jméno: V. M., Zena
Roc¢nik: 1972
Diagnoza:
798.8 Diskektomie C5/6, foraminotomie bilat., fuze Carbon Cage 11. 11. 2010
MS50.0 Dorzalni osteofyt C5/6 vlevo, st. p. fuzi C4/5
J45  Recidivujici sinusitidy, astma
N39 Recidivuyjici pyelonefritidy 1991
E80.7 Vrozena benigni hyperlibirubinemie

798.8 St. p. autonehodé s distenzi kréni patere 2000
Rodinna anamnéza:

matka: T tumor choledochu

otec: infarkt myokardu, plicni embolie
Osobni anamnéza:

béZzna détska onemocnéni,

astma,

recidivujici sinusitidy,

recidivujici pyelonefritidy od roku 1991,

vrozend benigni hyperlibirubinemie

operace: operace obou kolennich kloubt pro hyperostozy 1985,
operace kréni patete - diskektomie a stabilizace C4/5 pro traumatickou
instabilitu v roce 2001,
reoperace kréni patete — diskektomie C5/6, foraminotomie bilateralné,
fuze Carbon cage 11. 11. 2010

urazy: stav po autonehod¢ s distenzi kréni patete v roce 2000
Nynéjs$i onemocnéni:

38- letd pacientka byla pfijata k rehabilitaci po dvojndsobné operaci kréni patete.
Prvni operaci byla diskektomie a stabilizace pomoci fuze Syn cage C4/5 pro
traumatickou instabilitu v roce 2001. Pacientka byla 11. 11. 2010 reoperovana, byla

provedena diskektomie C5/6 a bilateralni foraminotomie s fuzi Carbon cage.
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Po autonehodé, kterou pacientka prodélala v roce 2000, se objevily velké bolesti
kréni patefe spojené s nevolnosti. Kontrolni magnetickd rezonance zobrazila instabilitu
kréni patefe a pacientka byla indikovana k operaci. Byla provedena diskektomie

a nastalo zlepSeni, pacientka uvadéla jen obCasné bolesti kréni patete a hlavy.

Od roku 2006 pacientka zacala pocitovat parestezie a brachialgie v levé horni
koncetiné. Magneticka rezonance poukédzala na maly vyhfez meziobratlové ploténky
C5/C6. Pacientka pravidelné dochéazela na rehabilitace v rehabilitacni klinice Monada,
ale stav nebyl zlepSen. Vyrazné zhorSeni obtizi nastalo v srpnu 2010, kdy doslo k rychlé
a silné gradaci bolesti do levé horni koncetiny v dermatomu C6 az do 3. prstu. Pomoci
MRI kréni patefe byla zjiSténa masivni lateralni protruze disku C5/6 s tlakem na kotfen
C6 vlevo, s foraminalni redukci a osteofytem. Pacientka byla posléze indikovana
k reoperaci v listopadu 2010. Po operaci se stav zlepSil — vymizely parestezie v levé
horni konceting, ale stile pretrvavd bolest po predni ploSe levé paze a predlokti.
Pacientka ma oslabenou levou horni koncetinu a sniZzenou citlivost v celém dermatomu

Ceé.

Pacientce byla doporucena rehabilitace za hospitalizace, noSeni kréniho limce po
dobu Sesti tydnl a izometrické cviceni kréni patete. Po osmi tydnech mozno kréni patet
zacit Setrn¢ mobilizovat.

Farmakologicka anamnéza: Aescin 2-2-2 tbl.

Gynekologicka anamnéza: 2x cisatsky ez (2002, 2007)

Alergie: srst, prach

ABUSUS: nekoufi, alkohol ptilezitostné

Pracovni anamnéza: administrativa, nyni v pracovni neschopnosti

Socialni anamnéza: zZije s manzelem, 2 déti

Sportovni anamnéza: aktivni sportovkyné, dfive zadvodné plavéni, rekreacné jizda na
kole, lyzovani, taibo

Piedchozi rehabilitace:

Pacientka po autonehodé¢ vroce 2000 zacala ambulantné¢ dochdzet na
fyzioterapii. Pacientka udédvala zhorSeni obtizi, néaslednd magnetickd rezonance

potvrdila instabilitu kréni patefe. Po opétovném zhorSeni v roce 2006 pacientka
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pravidelné¢ dochdzela na fyzioterapii do rehabilitacni kliniky Monéada az do roku 2010,
kdy zde byla na podzim 14 dni hospitalizovdna pro infuzni terapii. Stav ale nebyl

zlepSen a pacientka byla indikovana k reoperaci.

Vypis ze zdravotni dokumentace:

Popis operace: V klidné celkové anestézii v poloze nemocné na zadech s reklinaci kréni
patefe provedena pfi¢na incise klize na krku vlevo, exponace piedni plochy kréni patete.
Po skiagrafii provedena radikélni diskektomie ploténky C5/6, vlevo se nachazi masivni
osteofyt a pod nim nékolik volnych epiduralnich sekvestri, které byly véetné osteofytu
odstranény. Dokoncena foraminotomie a do prostoru vlozena fuze Carbon cage,
ponechano stand alone. Pak hemostdza a rekonstrukce rany. Vykon klidny, bez
komplikaci.

Pooperacni pribéh nekomplikovany, graficky dle CT kréni patefe bez pooperacni

komplikace.

Indikace k rehabilitaci (pfevzato ze zdravotni dokumentace od rehabilitaéniho 1ékaie):

Kineziologicky rozbor,

1écebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé,

kréni limec po dobu Sesti tydnii a izometrické LTV (do konce 12/2010, po 8 tydnech
(od 11. 1.) mozno zacit Setrn¢ mobilizovat,

centrace ramennich kloubt a lopatek,

stabilizace kr¢ni patete a lopatek,

techniky mekkych tkdni v oblasti kréni a hrudni patete a v oblasti obou lopatek,
exteroceptivni stimulace svalstva hornich koncetin,

péce o jizvu krku,

korekce svalovych dysbalanci v oblasti krku a levé HK,

celotélova perlickova koupel 3x,

uhlicita koupel 2x,

1écebna teélesna vychova skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, dennég, 5x tydné,
diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni svaly podél C/Th ptechodu denné,
10x.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status présens

12. 1. 2010

subjektivne: Pacientka si stézuje na bodavou bolest v levém ramennim kloubu, na
mirnou bolest §ije a na slabost hornich koncetin, ptfedevsim levé HK.

Pacientka nosi mékky kréni limec, ktery sundavé pouze na né€kolik hodin denné.
Dosud nebyly provadény mobilizace kréni patete, pouze izometrické LTV. Dnes
mozno dle 1€kaiti zacCit kr¢ni patet Setrné mobilizovat.

Jiné problémy pacientka neudava.

objektivné: Pacientka je orientovand mistem, casem 1 osobou, afebrilni,

spolupracuje. Od operace diskektomie C5/6 uplynulo 8 tydni.

vyska: 173 cm
vaha: 63 kg
BMI: 21,05
TK: 130/80
TF: 80/min
DF: 15/min

3.3.2 VySetieni
VySetreni stoje aspekci:
e pohled zezadu

- baze rozsifena

- paty kulovité, symetrické

- vyraznéjsi kontura L adduktort kycelnich kloubu

- subglutedlni ryhy symetrické

- vyrazné paravertebralni valy v Th-L a v Th tseku patete bilateralné
- dolni uhly lopatek ve stejné vysce

- mirn¢ odstava vertebralni okraj a dolni thel levé lopatky

- vyrazna kontura $ijovych svali bilateralné, vlevo vice

- hlavav ose
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e pohled z boku (zprava i zleva)

- hyperextenze v kolennich kloubech

- mirmn¢ oplostela bederni lordéza, vyrazné zalomeni v Th-L ptechodu,
vyrovnana hrudni kyféza

- protrak¢ni drZzeni ramen

- ptedsunuté drzeni hlavy
e pohled zeptedu

- DKK v mirné zevni rotaci v kycelnich kloubech

- zatiZeni vice na lateralni hran¢ chodidel

- pfi¢né 1 podélna klenba v potadku

- vyraznéjsi kontura L adduktort kyc¢elniho kloubu
- mirn¢ vyklenuta bfi$ni st€na

- ramena stejné vysoko

- vyrazna vnitini rotace v ramennich kloubech

- elevace ramen, nadechové postaveni hrudniku

- hlavav ose

- dychani horni hrudni, mélké, pacientka se nenadechuje do biicha
- pénev — vySetfeni palpaci:

- cristy symetrické
- spinae iliacae anterior superior symetrické
- spinae iliacae posterior inferior symetrické

- mirnd anteverze panve

Dynamické zkouSky:

- pii flexi trupu plynuly rozvoj jen v dolni Th patefi, jinak rovny pfedklon
bez rozvijeni

- pfii zaklonu trupu pouze zalomeni v Th-L oblasti

- lateroflexe doprava: pohyblivé jen Th-L oblast

- lateroflexe doleva: pohybliva jen Th-L oblast

- Thomayerova zkouska: 0 cm

- Trendelenburgova zkouska negativni bilateralné
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Vysetreni chiize aspekei:

Chodidlo se neodviji, naSlap je na patu, dopad na celé chodidlo a odraz od
hlavicek metatarzii. Krok je stejn¢ dlouhy, rytmus pravidelny. Peronealni typ chtize.
Chiize je toporna, bez souhybu trupu. Souhyb hornich koncetin je minimalni a vychazi
z loketnich kloubt, ramenni pletence jsou drZeny v elevaci a je patrné napéti Sijovych
svali. Kréni patef je fixovand krénim limcem, pifi chlzi je strnuld, hlava je

v predsunutém drzeni.
Vyseti‘eni chiize — modifikace:

Pacientka zvladne chlizi po patach i po Spickach.

Vysetieni aktivnich pohybt v ramennim kloubu:

Flexe:
P: sniZzena stabilizace lopatky, elevace celého pletence ramenniho, rozsah
pohybu omezen vznikajici bolesti v okoli ramenniho pletence a sniZenou
svalovou silou na 150°
L: sniZena stabilizace lopatky, rozsah pohybu omezen na 110°, v krajni poloze
iradiace bolesti do L ramene, v konecné poloze patrny svalovy ties

Abdukce:

P: snizena stabilizace lopatky, elevace celého pletence ramenniho, vyrazné

zapojeni hornich vlaken m. trapezius, rozsah pohybu 150°

L: horsi stabilizace lopatky nez vpravo, elevace celého pletence ramenniho,
vyrazné zapojeni hornich vldken m. trapezius, odstavani vertebralniho okraje
a dolniho uhlu lopatky, rozsah pohybu 110°, v krajni poloze iradiace bolesti do

levého ramene, v kone¢né poloze svalovy ties

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993):

- méfeny byly aktivni i pasivni pohyby pomoci plastového goniometru

- zapis metodou SFTR

- na HKK omezeni kloubni pohyblivosti pouze v ramennim kloubu, pohyblivost
loketniho kloubu, zapésti a drobnych kloubli ruky neni omezena

- krcni patetfi dnes poprvé manipulovdno od operace, pacientka aktivné s kréni

patefi zatim nepohybuje
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- lateroflexe v kréni pateti — v krajnich polohéch nardzim na tuhy odpor, kde si

pacientka stézuje na vznikajici bolest kréni patefe v oblasti C6/7, dale pro

pacientku bolestivy zejména ptechod z lateroflexe vlevo do stfedni polohy; jiné

pohyby v kréni pateti zatim neprovadény

AKktivni pohyb Pasivni pohyb
Kloub Rovina
prava HK leva HK prava HK leva HK
S 45-0-150 45-0-110 45-0-150 45-0-110
F 160-0-45 110-0-45 160-0-45 110-0-45
ramenni
T 40-0-130 40-0-130 40-0-130 40-0-130
Rrgg 90-0-90 90-0-90 90-0-90 90-0-90
Rovina Aktivni pohyb s dopomoci Pasivni pohyb
S pohyb zatim neprovadén 20-0-20
kréni pater F pohyb zatim neprovadén pohyb zatim neprovadén
R pohyb zatim neprovadén pohyb zatim neprovadén

Tabulka €. 2: Vstupni kineziologicky rozbor — vySetreni rozsahu kloubni pohyblivost dle Jandy,
Pavlii (1993)

Vysetreni reflexnich zmén, mékkych tkani - palpaéni vySetieni:

Skin drag:

- zadrhavani v Th oblasti patete, patrna vEtsi potivost

Protazitelnost kuze:

- v kréni a hrudni oblasti sniZzena protazitelnost vS§emi sméry

Kiblerova rasa:

- v bederni oblasti nejde fasu nabrat, fasa se za¢ina tvofit az v dolni hrudni oblasti

a jde plynule posouvat

Fascie:
Fascie P L
zadova kranidlné nepruZzi nepruzi
kaudalné pruzi pruzi
kréni nepruzi nepruzi
C-Th fascie nepruzi nepruzi

Tabulka ¢. 3: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetreni fascii dle Lewita (2003)
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Vysetieni jizev aspekci a palpaci:

- Cerstva jizva: na predni strané krku vlevo, cca 6 cm, klidnd, citi v oblasti jizvy
neporuseno, jizva a okoli palpacné¢ bez bolesti, omezena protazitelnost
- starSi jizva z roku 2001: na piedni strané krku vpravo, cca 5 cm, klidna, zcela

zhojend, témer nepatrna, palpacné bez bolesti, protazitelnd vsemi sméry

Palpacni vySetfeni svalového tonu:

- hypertonus paravertebralnich svali v Th-L ptfechodu bilateralné
- hypertonus hornich snopcit m. trapezius bilateralné, vice vlevo
- hypertonus mm. scaleni bilateralné

- hypertonus mm. sternocleidomastoidei bilateralné

- hypertonus kratkych extenzort krku bilateralné, vice vlevo

- hypertonus m. deltoidem pars medialis vlevo

- hypertonus m. subscapularis bilateralné

- hypotonus v oblasti lopatek

Vyseti‘eni zkracenych svali (Janda, 2004):

Stupen zKkraceni
Svaly
P L
¢ast sternalni dolni 2 2
. . Cast sterndlni stfedni a horni 2 2
m. pectoralis major ]
cast klavikularni
2 2
a m. pectoralis minor
m. trapezius - horni ¢ast 2 2

Tabulka €. 4: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetreni zkracenych svali dle Jandy (2004)

Vysetieni pohybu v ramennim kloubu proti odporu (Rychlikova, 2002):

e abdukce — nebolestivé bilateralné
e zevni rotace — nebolestivé bilateralné

e vnitini rotace — nebolestivé bilateralné
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VysSetieni svalové sily hornich koncetin (Janda, 2004):

Pohybovy segment

Pohyb

Svalova sila

w

Lopatka

elevace

EAN
+

addukce

addukce a kaudalni posun

abdukce a rotace

Kloub ramenni

flexe

extenze

abdukce

extenze v abdukei

zevni rotace

vnitini rotace

INIFN NI N N N NN

Kloub loketni

flexe v supinaci

flexe ve stfednim
postaveni

flexe v pronaci

extenze

Predlokti

supinace

pronace

Zapésti

flexe s ulnarni dukci

flexe s radialni dukeci

extenze s ulnarni dukci

extenze s radialni dukci

Palec

opozice

flexe MP

W WIW WIW W|lWwW | W]~

flexe IP

W

extenze MP

extenze IP

abdukce

addukce

W [W W | W

. [HIL

1.

MP klouby 2-5

flexe

3+

extenze

addukce

abdukce

Proximalni IP
klouby

flexe

(O, I I SN PN N Y

3+

Distalni IP klouby

flexe

4+

EEN B T SN VST BN PN N

NN ESEYEYEY A
W
W

Tabulka €. 5: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetieni svalové sily hornich koncetin

dle Jandy (2004)
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Orientacni vySetieni jemné motoriky a ADL:

- pacientka ma dominantni pravou HK, ale pouziva €asto ob& horni koncetiny,

zejména pii praci s pocitacem, kdy si pacientka stézuje na zhorSenou schopnost

psani na pocitaci levou rukou

- sebesyceni: sobéstacnd, levou HK neotevie PET lahev

- oblékani: sobéstacnd, mirné potiZe se zapinanim knoflikt

- hygiena: sobéstacna

- WC: sobéstacna

VysSetieni uchopii:

Uchop Provede na:
P L
Stipec 100% 100%
Spetka 100% 85%
lateralni 100% 100%
kulovy 100% 100%
hakovy 100% 100%
valcovy 100% 100%

Tabulka ¢. 6: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetreni uchopii

Antropometrické vySetieni obvodii hornich koncetin (Haladova, 2003):

Obvod Prava HK Leva HK
relaxovana paze 26 cm 26 cm
paze pii kontrakci 27 cm 26,5 cm
loketni kloub 23,5 cm 23,5 cm
predlokti 21 cm 21 cm
zapesti 15cm 15 cm
pies hlavicky metakarpti 17 cm 16,5 cm

W

Tabulka ¢. 7: Vstupni kineziologicky rozbor — antropometrické vySetreni obvodit hornich

koncetin dle Haladové (2003)
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Test stabiliza¢nich schopnosti bederni patefe dle australské Skoly (Pavla, 2009):

Pacientka byla s funkci hlubokého stabilizaéniho systému jiz sezndmena
a zainstruovana k jeho posilovani. Pti velkém soustiedéni je pii elevaci jedné DK
schopna udrzet bederni oblast patefe na podloZce bez vyraznéjsi lordotizace bilateralné,
je schopna zaktivovat hluboky stabiliza¢ni systém, stahnout zebra, oplostit bfi$ni sténu,

ale jen s kratkou vydrzi.

Vysetieni kloubni viile (Rychlikova, 2002):

Kloub/Segment Posun/Pohyb P L
kaudalni posun omezeni omezeni
Ramenni ventralni posun bez omezeni omezeni
dorzalni posun bez omezeni omezeni
krouzivy pohyb bez omezeni omezeni
Lopatka
abdukce lopatky omezeni omezeni
Sternoklavikularni dorzélni posun omezeni omezeni
. ) dorzalni posun bez omezeni bez omezeni
Akromioklavikularni
kaudalni posun bez omezeni bez omezeni
Klouby ruky vSemi sméry bez omezeni bez omezeni

Tabulka ¢. 8: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetreni kloubni viile dle Rychlikové (2002)

Neurologické vySetieni (Opavsky, 2003):

Kranilni nervy:

e n. L: ¢ich v potfadku

e n. IL: zrak v potadku

e n.lIIL, IV., VL.: okulomotorika a abdukce bulbu v normé

e n. V.: vystupy na lebce palpacné nebolestivé, kontrakce zvykacich svali
v normé

e n. VIL.: mimika v klidu i pfi intenci symetricka

e n. VIIL: sluch dobry, stabilita bez zrakové kontroly

e n. IX,, X, XIL: polykani a chut’ v potadku

e n. XIL: motorika jazyka v pofadku, dysfagie 0, dysartrie 0
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Horni koncetiny:

e aspekce a palpace
- bez trofickych zmén, bez kontraktur, spazmu, rigidity, bez

patologickych reflexii

e svalovasila
- obecné snizena, predevsim na LHK — viz svalovy test dle Jandy

- slabsi stisk bilateralné, slabsi vlevo

e monosynaptické reflexy:
- bicipitovy reflex (C5-C6): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo
- styloradialni (C6): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo
- tricipitovy (C7): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo

- reflex flexort prst (C8): normoreflexie vlevo, normoreflexie vpravo

e zanikové jevy:
- Mingazziniho zkouska: pozitivni vlevo
- Ruseckého zkouska: pozitivni vlevo
- Dufourova zkouska: pozitivni vlevo
e iritacni jevy:
- JusterGv pfiznak: negativni bilateralné

- Tromnertv pfiznak: negativni bilateralné

Dolni koncetiny:

e aspekce a palpace:
- bez trofickych zmén, kontraktur, spazmd, rigidity, bez patologickych

reflexu

e svalovasila:
- dobré; dorzalni a plantarni flexe bez potizi
e Lasegueova zkouska:

- negativni bilateralné

e monosynaptické reflexy:
- reflex patelarni (L2-L4): normoreflexie bilateralné
- reflex Achillovy Slachy (L5-S2): normoreflexie bilateralné

- reflex medioplantarni (L5-S2): normoreflexie bilateralné
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e zanikové jevy:
- Mingazziniho zkousSka: negativni bilateralné
- Barrého zkouska: negativni bilateralné

e iritacni jevy:
- Babinskiho ptiznak: negativni bilateralné

Vysetieni taktilniho &iti:

e Dolni koncetiny: pacientka vnima dotyk symetricky ve vSech dermatomech

e Horni koncCetiny: pacientka udava hypestezii v celém dermatomu C6 vlevo

Vysetieni hlubokého ¢&iti:

e pohybocit: neporusen na hornich i dolnich koncetinach

e polohocit: neporuSen na hornich i dolnich koncetinach

VySetreni taxe:

e ukazovak —nos: piesna
e ukazovéak — usni boltec: pfesna
e pata—koleno: pfesna

e pata— Spicka: presna

3.3.3 Zaveér vstupniho vysetieni

Pacientka byla pfijata na rehabilitaci za hospitalizace po diskektomii C5/6
11.11. 2010.

Pacientka nosi mékky kréni limec, ktery se snazi postupné vysazovat, prozatim
na nekolik hodin denné€. Po operaci odeznély parestézie do levé HK, ale stale pretrvava

bolest po predni plose paze.

Jizva na pfedni strané krku je mekka, klidna, palpa¢né nebolestiva, s omezenou

posuvnosti, Citi v oblasti jizvy je neporuSeno.

VysSetfeni stoje poukdzalo na nddechové postaveni hrudniku a ramennich
pletencti, protrakci a vnitini rotaci ramennich kloubii, odstavani vertebralniho okraje

a dolniho uhlu lopatky vlevo a piedsun hlavy.

Je piitomen bilaterdlni hypertonus Sijovych svalli, konkrétné¢ hornich vldken

mm. trapezii, mm. sternocleidomastoidei, mm. scaleni a kratkych extenzort krku.
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Palpacné jsou tyto svaly pro pacientku velmi bolestivé, obzvlaste vlevo, kde jsou svaly
ve veétSim tonu oproti pravé stran¢. Palpané bolestivy hypertonus vykazuji také
paravertebralni svaly v dolni hrudni oblasti a v oblasti thorakolumbalniho ptechodu,

naopak v oblasti lopatek je patrna hypotonie.

Pacientka ma omezené rozsahy kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech do
flexe a abdukce, vlevo vice (pouze 110°). Kloubni vile je obecné¢ omezend u obou
ramennich pletenct. Pti aktivhim pohybu je patrnd oboustranné zhorSena stabilizace
lopatky, vertebralni okraj a dolni thel levé lopatky mirn¢€ odstava, pfi flexi i abdukci
obou HKK se zveda cely ramenni pletenec a zapojuji se pfedevSim horni vldkna m.
trapezius. V krajnich polohach si pacientka stéZuje na bolest v ramennich kloubech a je

patrny svalovy ties.

Pohyblivost v kréni patefi byla vySetfena pouze do lateroflexe. Rozsah je
omezen na 20° bilateralng, v kone¢nych polohdch nardzim na tuhy odpor a pacientka

popisuje vznikajici lokalni bodavou bolest v oblasti C6/C7.

Svalova sila hornich koncetin je po operaci celkové snizena, pfedevsim na levé
HK. Svalova sila se pohybuje na levé HK kolem stupné¢ 3, na pravé HK kolem stupn¢ 4

dle svalového testu dle Jandy (2004).

Jemnd motorika je zhorSena, pacientka provede levou rukou pouze ¢éastecnou

Spetku, ma problémy se zapinanim knoflikt.

Z vySetfeni zkracenych svali dle Jandy (2004) jsem zjistila oboustranné
zkraceni m. pectoralis major u vSech jeho tii Casti na st. 2 a zkraceni hornich vldken

m. trapezius st. 2.

Pacientka je schopna pracovat s hlubokym stabilizatnim systémem. Je patrny
horni hrudni dechovy stereotyp, pacientka se nenadechuje do biicha a chybi brani¢ni
dychani.

Pomoci neurologického vysetfeni nebyly nalezeny zadné patologické nélezy
na dolnich koncetinach. Svalova sila, reflexy, ¢iti a zanikové a iritacni jevy byly zcela
vnorm¢. Na hornich koncetinach jsou kromé snizené svalové sily obou hornich
koncetin 1 snizené¢ monosynaptické reflexy C5-C7 levé HK. Dale je patrna snizend

citlivost levé HK v celém dermatomu C6 az ke 3. prstu.
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3.4 Predchozi rehabilitace

Pacientka nastoupila do Rehabilitacni kliniky Malvazinky na rehabilitaci

za hospitalizace dne 3. 1. 2011 (operace 11. 11. 2010) na tii tydenni pobyt.

Pacientce byl mistnimi lékafi stanoven rehabilita¢ni plan.

Pacientka absolvovala rehabilitaci od 3. 1. do 11. 1. 2011 s mou supervizorkou.

Byly pouzity tyto metody:

techniky mékkych tkani jizvy a okoli

techniky mekkych tkani v okoli $ije a hrudniku
exteroceptivni stimulace levé horni koncetiny
PNF hornich koncetin

AEK ramennich kloubt do flexe

posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému
nacvik jemné motoriky

stabilizace ramennich kloubt

mobilizace karpalnich klistek bilateralné

Na jinych oddé¢leni pod vedenim pfisluSnych terapeutli pacientka dale podstoupila tyto

terapie:

ergoterapie (1x): zainstruovani pacientky k nacviku jemné motoriky, posilovani
svall ruky a exteroceptivni stimulaci levé horni konc¢etiny pomoci pomticek
LTV skupinova v bazénu (denng) — vertebrogenni skupina

vodolécba (denné): celotélova perli€kova koupel nebo sycena uhlicita koupel
fyzikalni terapie (denn¢): diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni

valy pod C/Th piechod

Vysledek terapie:

Pacientka se naucila pracovat shlubokym stabilizatnim systémem a byla

zainstruovana pro jeho posilovani. Byly odstranény blokady drobnych kloubl ruky

bilateraln¢. Seznamila se s technikou proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Na odd¢leni ergoterapie byla pacientka zainstruovana k posilovani svalii ruky,

k exteroceptivni stimulaci levé horni koncetiny a k nacviku jemné motoriky.
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3.5 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Cile:

posileni oslabenych svali hornich koncetin

stabilizace lopatek

posileni dolnich fixatorti lopatek

zvyseni kloubnich rozsahti ramennich kloubti

zlepsSenti stereotypu flexe a abdukce v ramennim kloubu

odstranéni kloubnich blokad

stabilizace kréni patete

zlepseni pohyblivosti kréni patete

ovlivnéni svalového tonu v oblasti §ije, snizeni bolesti palpacné citlivych oblasti
zména stereotypu dychani, ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniku,
nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice
ovlivnéni zkracenych svalt

zlepseni jemné motoriky

ovlivnéni citlivosti levé horni koncetiny

3.6 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Cile:

pokracovat v posilovani svalti hornich koncetin a v centraci lopatek
zména stereotypu horniho hrudniho dychéni na posturalni dechovy stereotyp
zlepSeni pohyblivosti kréni patete

zlepSeni jemné motoriky

3.7 Navrh terapie

Pro dosazeni stanovenych cilii doporucuji tyto metody a techniky:

aplikace horké role dle Briiggera (Pavlt, 2002) na hypertonické svaly
techniky mékkych tkani dle Lewita (2003)

- péce o jizvu a okoli

- uvolnéni fascii krku, hrudniku a zad

- uvolnéni hypertonickych svalu §ije
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- exteroceptivni stimulace levé horni koncetiny s vyuzitim pomticek (napt. micek,
jezek, kartac)
- PNF hornich koncetin dle Kabata (Holubafova, Pavla, 2007)
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalit obou hornich koncetin
a pro stabilizaci ramennich kloubii
- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich
kloubech do flexe a abdukce apro odstranéni nebo zmirnéni bolesti
v konecnych polohach
- PNF obou lopatek dle Kabata (Holubatova, Pavla, 2007) — posilovaci techniky
se zamétenim na posileni dolnich fixatort lopatek a m. serratus anterior
- mobiliza¢ni techniky dle Lewita (2003) a Rychlikové (2002)
- pro odstranéni kloubnich blokdd ramennich pletenct
- pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete
- analytické posilovaci cviky na dolni fixatory lopatek
- PIR dle Lewita (2003) na hypertonické svaly
- PIR s naslednym protazenim na zkracené svaly
- ovlivilovani tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniku uvoliovanim mékkych tkani
hrudniku
- respiracni fyzioterapie (Kolat, 2009)
- nacvik distoproximalni dechové viny
- lokalizované dychani
- nacvik brani¢niho dychani pro zlepSeni posturalni aktivity branice

- nacvik jemné motoriky

- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina

- vodolécba: celotélova perlickova koupel, celotélova vifiva vana, sycend uhlicita
koupel

- fyzikalni terapie: diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod

C/Th ptechod
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3.8 Priibéh a provedeni terapie

1. terapeuticka jednotka (12. 1. 2011)
Dnes byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a navrzeny cile terapie.
Status présens:

subjektivne: Pacientka si stézuje na bodavou bolest v levé pazi v dermatomu C6, od
ramenniho kloubu po loketni kloub. Od rana pocituje mirnou bolest kréni patete.
objektivné: Pacientka ma velmi napjaté Sijové svalstvo, hrudnik v nadechovém

postaveni, mé€lké horni hrudni dychéni.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku a hrudniku

- uvolnéni hypertonickych svali Sije

- uvolnéni tuhosti hrudniku

- nécvik brani¢niho dychani

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

Provedeni terapie:

- techniky mékkych tkani
- technika mickovani pro uvolnéni $ijovych svalil
- uvoliovani fascii krku a hrudniku
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustrann¢
- respiracni fyzioterapie (Kolat, 2009)
- nacvik distoproximalni dechové viny
- uvolilovani tuhosti hrudniku — snaha o maximalni rozSifeni dolni hrudni
apertury bez kranidlniho pohybu hrudniku po jeho pasivnim kaudalnim
nastaveni
- nacvik brani¢nitho dychani pii zvySeném nitrobfisSnim tlaku — kladen
stimula¢ni odpor v oblasti tfisel, pacientka pusobi silou proti palpujicim
prstim
- mobilizace krcéni patere dle Lewita (2003)
- trakce kréni patefe vleze na zadech s propracovanim mékkych tkani

- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
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Autoterapie:
- péce o jizvu a okoli
- protazeni fascii okolo hrudniku (Lewit, 2003)
- ndcvik distoproximalni dechové viny
- lokalizované dychéani proti stimulacnimu odporu svych pazi na lateralnich
stranach hrudniku

- ndcvik brani¢niho dychani — viz provedeni terapie (Kolar, 2009)

Vysledek terapie:

objektivne: Doslo k ¢astecnému uvolnéni fascii krku a hrudniku, uvolnéni hornich
vlaken m. trapezius vpravo, vlevo zlstava hypertonus.

subjektivneé: Pacientka pozitivné vnimala oboustranné uvolnéni hornich vléken
m. trapezius, po mobilizaci kréni patefe do lateroflexe si pacientka stézovala na
exacerbaci bolesti vznikajici v oblasti C6/C7. Pro pacientku byla bolestivd zejména
lateroflexe vlevo pii zpétném pohybu hlavy do stfedni polohy. Pacientce je piijemna

trakce kréni patete.

Pacientka v pribéhu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celotélova perlickova koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

ptislusnych fyzioterapeutt.
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2. terapeuticka jednotka (13. 1. 2011)

Status présens:

subjektivne: Stale pretrvava bolest v levé pazi v dermatomu C6 az po loketni kloub.

V noci se pacientka budila ze spani kvili bolesti kréni patete, vzala si prasek proti

bolesti.

objektivne: Efekt predeslé terapie nepietrval, $ijové svalstvo opét ve velkém napéti,

vice vlevo.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

péce o jizvu a okoli

uvolnéni fascii krku, hrudniku a zad

uvolnéni hypertonickych svali Sije

ovlivnéni citlivosti levé HK

zlepSeni kloubni viile v oblasti ramennich pletenci
centrace lopatek

zvyseni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

kontrola provadéni autoterapie

Provedeni terapie:

techniky mékkych tkani
- uvolnovani fascii krku, hrudniku a zad
exteroceptivni stimulace levé HK s vyuzitim pomticek
PIR na horni vldkna m. trapezius a m. subscapularis oboustranné
PIR s naslednym protaZenim m. pectoralis major oboustranné
mobilizacni techniky dle Rychlikové (2002) pro zlepSeni kloubni vile
ramennich pletenca
- trakce ramennich kloubl, mobilizace ramennich kloubii (ventralnim,
dorzalnim a kaudédlnim smérem), mobilizace obou lopatek (abdukce
lopatky a krouzivy pohyb lopatky)
mobilizace kréni patete dle Lewita (2003)
- trakce krcni patete vleze na zadech s postizometrickou relaxaci

- mobilizace do lateroflexe vleZe na zadech v segmentu C1/2 az C5/6
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- PNF obou lopatek dle Kabata — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatora
lopatek a m. serratus anterior (I. diagondla flekéni a extencni vzorec, technika
pomaly zvrat a pomaly zvrat - vydrz)

- kontrola provadéni autoterapie brani¢niho dychani

Autoterapie:
- pokracovani v pfedchozi autoterapii: péce o jizvu, brani¢ni dychani, protaZeni
fascii hrudniku
- exteroceptivni stimulace levé HK s vyuzitim pomucek
- PNF lopatek dle Kabata (I. diagonala flek¢ni a extencni vzorec)
- antigravitani PIR na m. pectoralis major, m. pectoralis minor, horni Cast

m. trapezius a m. subscapularis oboustranné (Lewit, 2003)

Vysledek terapie:

objektivne: Obnovena posuvnost krouzivého pohybu pravé lopatky a obnoveni kloubni
vile pravého ramenniho kloubu kauddlnim smérem.

subjektivne: Pacientka pocit'uje uvolnéni v oblasti Sije, v klidu je kréni patet bez bolesti.
Lateroflexe kréni patefe vlevo pii zpétném pohybu hlavy do stfedni polohy je stale
bolestiva. Velmi bolestivd je pro pacientku mobilizace levého ramenniho kloubu

ventralnim a dorzalnim smérem.

Pacientka v pribéhu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Sycena uhli¢ita koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

prislusnych fyzioterapeuti.
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3. terapeuticka jednotka (14. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Pacientka je po skupinovém cviceni v bazénu, po kterém ji rozbolela
kréni patef. Dale pacientka udava bolest v levém rameni.
objektivne: Horni vldkna levého m. trapezius stale v hypertonu, fascie v levé

poloviné krku a zad nepruzi, vpravo lepsi posuvnost.

Aktivni pohyb v ramennich kloubech:
Abdukce: vpravo 165°, vlevo 130°

Flexe: vpravo 160, vlevo 130°

Cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni fascii krku a zad

- uvolnéni hypertonickych svali Sije

- zlepSeni kloubni vile v oblasti ramennich pletencti

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svalti hornich koncetin

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

- kontrola provadéni autoterapie

Provedeni terapie:

aplikace horké role dle Briiggera na hypertonické svaly

techniky mekkych tkani
- uvolnovani fascii krku, hrudniku a zad
- uvolnéni hornich vldken m. trapezius vlevo, m. sternocleidomastoideus
bilateralné
- PIR na horni vldkna m. trapezius oboustranné, m. pectoralis minor oboustranné
a m. subscapularis oboustranné
- PIR s naslednym protazenim m. pectoralis major oboustranné
- antigravitatni PIR mm. scaleni oboustranné
- mobiliza¢ni techniky dle Rychlikové (2002) pro zlepSeni kloubni vile
ramennich pletenct
- trakce ramennich kloubd, mobilizace ramennich kloubii (ventralnim,
dorzalnim a kaudédlnim smérem), mobilizace obou lopatek (abdukce

lopatky a krouzivy pohyb lopatky)
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- mobilizace krcéni patere dle Lewita (2003)
- trakce kréni patefe vleze na zadech s postizometrickou relaxaci
- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svali obou hornich
koncetin - I. diagonala flekéni a extencni vzorec, technika pomaly zvrat
a pomaly zvrat - vydrz
- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v obou
ramennich kloubech - II. diagonéla flek¢éni vzorec, technika kontrakce -
relaxace
- kontrola provadéni autoterapie PNF lopatek dle Kabata (I. diagonala flek¢ni

a exten¢ni vzorec)

Autoterapie:
- pokracovani v predchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni stimulace levé HK, PNF lopatek, antigravitatni PIR na
m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius, m. subscapularis

- antigravitaéni PIR na mm. scaleni oboustranné (Lewit, 2003)

Vysledek terapie:

objektivne: Zvétseni rozsahu kloubni pohyblivosti do flexe vpravo o 10°, vlevo o 5°.
Pacientka dobfe zvlada techniku PNF.

subjektivne: Pacientka reagovala velmi pozitivné na aplikaci horké role, po terapii

odchéazela uvolnéna.

Pacientka v pribehu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celotélova vitiva koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

prislusnych fyzioterapeuti.
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4. terapeuticka jednotka (17. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Pacientka stravila vikend doma, snazila se vice odkladat kréni limec.
Po vikendu se zhorSila bodava bolest v kréni pateti v oblasti C6/C7, bolest v levé
pazi vystteluje az do predlokti. Pacientka si déale st€Zuje na lokalni tupou bolest
v bederni oblasti.

objektivne: Blokada sakroiliakdlniho skloubeni vpravo, zhorSend posuvnost

lumbodorzalnich fascii.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku a zad

- uvolnéni hypertonickych svali Sije

- odstranéni blokady v sakroiliakalnim skloubeni

- uvolnéni bederni patete

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svalti hornich koncetin

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

- kontrola provadéni autoterapie
Provedenti terapie:

- aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti §ije a beder
- techniky mekkych tkéni
- uvolnovani fascii krku, hrudniku a zad
- uvolnéni hornich vldken m. trapezius vlevo, m. sternocleidomastoideus
bilateralné
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustrann¢
- mobiliza¢ni techniky v oblasti bederni patete (Lewit, 2003)
- trakce bederni patefe pomoci PIR vleZe na bfiSe, kiiZovy hmat,
automobilizace bederni patefe do flexe
- respirani fyzioterapie: brani¢ni dychani pii zvySeném nitrobfiSnim tlaku
dle Kolare (2009)
- mobilizace krcéni patere dle Lewita (2003)
- trakce kréni patefe vleze na zadech s propracovanim mékkych tkani

- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
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- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zddech — anteflexe,
retroflexe
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v obou
ramennich kloubech - II. diagonéla flek¢éni vzorec, technika kontrakce -
relaxace
- kontrola provadéni autoterapie PNF lopatek dle Kabata (I. diagonala flek¢ni

a exten¢ni vzorec), antigravitatni PIR na mm. scaleni

Autoterapie:

- pokracovani v predchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni  stimulace levé HK, PNF lopatek, antigravitatni PIR
na m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius, m. subscapularis
a mm. scaleni oboustranné

- pifi bolestech bederni patete antigravitatni PIR dolniho bederniho useku
vzptimovace trupu jako automobilizace bederni patefe do flexe dle Lewita

(2003)

Vysledek terapie:
objektivne: Odstranéni blokady sakroiliakalniho skloubeni vpravo, protazeni
lumbodorzalni fascie, zainstruovani pro autoterapii.

subjektivne: Okamzita tilleva od bolesti v oblasti beder.

Pacientka v priibéhu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

pfechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celotélova vitiva koupel, 37°C, 20 minut, suchy zéabal.

Procedury byly vykonany na oddé¢leni elektroléCby a vodolécby pod vedenim

ptislusnych fyzioterapeutt.
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5. terapeuticka jednotka (18. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Stale pretrvava bodava bolest v kréni patefi a v levé pazi az
po predlokti. Bederni patet bez bolesti.
objektivne: Hypertonus levé paze, predev§im m. deltoideus pars medialis, zhorSena

posuvnost fascii.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku a levé paze

- uvolnéni hypertonickych svalu $ije

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svalti hornich koncetin

- posileni dolnich fixatorti lopatky

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

- kontrola provadéni autoterapie
Provedeni terapie:

- aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti §ije
- techniky mékkych tkani
- uvolnovani fascii krku a levé paze
- uvolnéni hornich vldken m. trapezius vlevo, uvolnéni m. deltoideus pars
medialis levé paze
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustranné
- mobilizace kréni patere dle Lewita (2003)
- trakce krcéni patete vleze na zadech s propracovanim mekkych tkéni
- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zaddech — anteflexe,
retroflexe
- kontrola provadéni autoterapie PNF lopatek (I. diagonala flekéni a extencni
vzorec), antigravitatni PIR na m. pectoralis major a minor, m. subscapularis
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalti obou hornich koncetin
- . a II. diagonala flek¢ni a extenc¢ni vzorec technikou pomaly zvrat -

vydrz
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- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich
kloubech - II. diagonéla flekéni vzorec, technika kontrakce - relaxace

- PNF lopatek — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatorii lopatek
am. serratus anterior (I. diagondla flekéni a extencni vzorec, technika
pomaly zvrat - vydrz)

- analytické posilovani dolnich fixatort lopatek

- VP: leh na zadech, DK pokréené, mirn¢ roznozené, HK v ptipazeni
dlanémi vzharu nebo ve skréeni upazmo; pii vydechu podsadit panev,
ptitisknout bedra k podlozce, protdhnout hlavu temenem do dalky
v podéIné ose patefe, stah ramen a lopatek k hyzdim

- VP: leh na bfiSe, HK v pfipazeni, dlan¢ doli; ptfi vydechu podsadit
panev, protahnout hlavu temenem do dalky, mirné zapazeni a stah ramen

a lopatek k hyzdim (Kabelikova, 1997)

Autoterapie:

- pokraovani v piedchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni  stimulace levé HK, PNF lopatek, antigravitatni PIR
na m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius, m. subscapularis
a mm. scaleni oboustranné

- PNF hornich koncetin dle Kabata (I. a II. diagonala flek¢ni a extencni vzorec)

- analytické posilovani dolnich fixatort lopatek — viz prib¢h terapie

Vysledek terapie:

objektivne: Uvolnéni fascii a svalového napéti levé paze, uvolnéni hornich vlaken
trapézovych svali oboustranné, vlevo stale ztstava mirny hypertonus.

subjektivné: Bolest v levé pazi se zmirnila a zlistava jen v oblasti ramenniho kloubu.
Pacientka pocituje slabost svalii levého pletence ramenniho a obou lopatek. Lateroflexe

kréni patete vlevo pii zpétném pohybu hlavy do stfedni polohy uz neni bolestiva.

Pacientka v pribehu dne absolvovala tyto dalsi terapie:

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Sycena uhlicita koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni vodolécby pod vedenim piislusného

fyzioterapeuta.
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6. terapeuticka jednotka (19. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Dnes se pacientka citi dobie, neudava bolesti v kréni pateti ani v levé
horni koncetiné.
objektivne:
Aktivni pohyb v ramennich kloubech:
Abdukce: vpravo 165°, vlevo 140°
Flexe: vpravo 170, vlevo 140
Pasivni pohyby v kréni patefi:
Lateroflexe: vpravo: 30°, vlevo 25°
Flexe: 30°
Extenze: 20°
V krajnich polohdch tuhd bariéra a vyvolani bolesti v oblasti C6/C7, rotace

nevysetfovany, velmi bolestivé pro pacientku.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku

- uvolnéni hypertonickych svalt $ije

- zlepSeni kloubni vile v oblasti ramennich pletencti

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svalti hornich koncetin

- posileni dolnich fixatora lopatky

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

- kontrola provadéni autoterapie
Provedeni terapie:

- aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti §ije
- techniky mékkych tkani
- uvoliovani fascii krku
- uvolnéni hornich vlaken m. trapezius vlevo
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustranné
- mobiliza¢ni techniky dle Rychlikové (2002) pro zlepseni kloubni vile

ramennich pletencti
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- trakce ramennich kloubd, mobilizace ramennich kloubii (ventralnim,
dorzalnim a kaudédlnim smérem), mobilizace obou lopatek (abdukce
lopatky a krouzivy pohyb lopatky)

- mobilizace kréni patefe dle Lewita (2003)

- trakce kréni patefe vleze na zadech s postizometrickou relaxaci

- mobilizace do lateroflexe vleZe na zadech v segmentu C1/2 az C5/6

- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zaddech — anteflexe,
retroflexe

- kontrola provadéni autoterapie PNF hornich koncetin (I. a II. diagonala flekéni
1 extencni vzorec), analytické posilovani dolnich fixatort lopatek
- PNF hornich koncetin dle Kabata

- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v obou
ramennich kloubech - II. diagonéla flek¢éni vzorec, technika kontrakce -
relaxace

- PNF lopatek — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatori lopatek
am. serratus anterior (I. diagonala flek¢ni a extencni vzorec technikou

vydrz - relaxace - aktivni pohyb)

Autoterapie:
- pokraovani v piedchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni  stimulace levé HK, PNF lopatek, antigravitatni PIR
na m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius, m. subscapularis

a mm. scaleni oboustranné, posilovani dolnich fixatora lopatek

Vysledek terapie:

objektivne: Postupné se zvySuje rozsah kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech,
vpravo obnoveni kloubni viile ramenniho kloubu ve vSech smérech, zlepSend posuvnost
abdukce a krouzivého pohybu pravé lopatky. Vlevo pretrvava snizend kloubni vile
ramenniho kloubu, lopatky a sternoklavikularniho skloubeni.

ZlepsSen aktivni pohyb v ramennich kloubech, lepsi stabilizace lopatky oboustranné, bez
vyrazného zapojeni hornich vlaken m. trapezius.

subjektivne: Pacientka kladn€ hodnoti uvolnéni ramennich kloubli a zvladd dobte

vnimat pohyb hornimi koncetinami s aktivaci dolnich fixatort lopatek.
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Pacientka v pribéhu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celotélova perlickova koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

ptislusnych fyzioterapeutt.
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7. terapeuticka jednotka (20. 1. 2011)
Status présens:

subjektivné: Dnes se pacientka citi dobfe, neudava bolesti v kréni patefi ani v levé
horni koncetin€. Bolest kolem medidlniho okraje pravé lopatky.

objektivne: Blokada 5. Zebra vpravo. ZhorSend pohyblivost 5. Zebra do expiria
vpravo. Palpa¢né bolestivé okosticové body 3., 4. a 5. Zebra v medioklavikularni

linii oboustranng.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku

- uvolnéni hypertonickych svalt $ije

- odstranéni blokady Zebra

- odstranéni palpacni bolestivosti okosticovych boda na zebrech
- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech

- posileni oslabenych svalt hornich koncetin

- posileni dolnich fixatorti lopatky

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

Provedeni terapie:

aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti §ije a medialniho okraje
pravé lopatky
- techniky mekkych tkéni
- uvolnovani fascii krku
- uvolnéni hornich vlaken m. trapezius vlevo
- mobiliza¢ni techniky na blokédu 5. Zebra vpravo (Lewit, 2003)
- mobilizace 5. Zebra vpravo do expiria, mobilizace vleZze na boku,
manipulace vleze na biise
- cilena PIR vldken m. pectoralis upinajicich se na bolestivém bodu 3., 4.
a 5. zebra oboustranné
- PIR na horni vlakna m. trapezius a m. pectoralis minor oboustrann¢
- mobilizace kréni patefe dle Lewita (2003)
- trakce kréni patefe vleze na zadech s postizometrickou relaxaci

- mobilizace do lateroflexe vleZe na zadech v segmentu C1/2 az C5/6
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- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zddech — anteflexe,

retroflexe
- PNF hornich koncetin dle Kabata

- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalii levé horni koncetiny -
I. all. diagonédla flek¢ni i exten¢ni vzorec technikou pomaly zvrat
a pomaly zvrat - vydrz

- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v obou
ramennich kloubech - II. diagonéla flek¢ni vzorec technikou kontrakce -

relaxace

Autoterapie:
- pokraovani v piedchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni  stimulace levé HK, PNF lopatek, antigravitatni PIR
na m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius, m. subscapularis

a mm. scaleni oboustranné, posilovani dolnich fixatora lopatek

Vysledek terapie:

objektivné: Odblokovani 5. Zebra vpravo, odstranéni bolestivého okosticového bodu
4. a 5. zebra vpravo, 4. Zebra vlevo.

subjektivné: Pacientka citi velkou tlevu v oblasti medialniho okraje pravé lopatky.

Pacientka v pribehu dne absolvovala tyto dalsi terapie:

Elektrolécba:
- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th
piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Sycena uhlicita koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

prislusnych fyzioterapeuti.
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8. terapeuticka jednotka (21. 1. 2011)

Status présens:

subjektivné: Na dnes$ni noc pacientka spala poprvé bez kréniho limce, od rana ji

trapi mirnd bolest kréni patefe v oblasti C6/C7, nebudila se ze spani.

objektivne: Pretrvava hypertonus svali v oblasti Sije, vice vlevo. ZhorSena

pohyblivost 4. Zebra do expiria vlevo. Palpaéné bolestivé okosticové body 3., 4.

a 5. zebra v medioklavikularni linii vlevo.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni fascii krku

uvolnéni hypertonickych svali §ije

zlepseni pohyblivosti 4. Zebra do expiria vlevo

odstranéni palpacni bolestivosti okosticovych bodti na 3., 4. a 5. Zebru vlevo
zvyseni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech

posileni oslabenych svall hornich koncetin

posileni dolnich fixatorti lopatky

zvyseni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

kontrola provadéni autoterapie

Provedeni terapie:

aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti Sije
techniky méekkych tkani
- uvoliovani fascii krku
- uvolnéni hornich vlaken m. trapezius vlevo
PIR na horni vlakna m. trapezius oboustranné
mobilizace 5. Zebra vpravo do expiria
cilenda PIR vldken m. pectoralis upinajicich se na bolestivém bodu 3.,
4.a 5. zebra vlevo
mobilizace kréni patete dle Lewita (2003)
- trakce krcéni patete vleze na zadech s propracovanim mekkych tkéni
- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zddech — anteflexe,

retroflexe
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- kontrola provadéni autoterapie antigravitatni PIR m. pectoralis minor,
m. subscapularis, mm. scaleni
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalii levé horni koncetiny -

I. diagonala flekéni 1 extenéni vzorec technikami pomaly zvrat

a opakované kontrakce

- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v levém

ramennim kloubu - II. diagondla flek¢ni vzorec, technika kontrakce -

relaxace
- PNF obou lopatek — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatort
lopatek a m. serratus anterior (I. diagonala flek¢ni a extencni vzorec
technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb)
Autoterapie:

- pokracovani v predchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni stimulace levé HK, PNF lopatek, PNF hornich koncetin,
antigravitatni PIR na m. pectoralis major et minor a horni ¢ast m. trapezius,
posilovani dolnich fixatorti lopatek

Vysledek terapie:

objektivne: ZlepSena pohyblivost 4. zebra do expiria vlevo. Odstranéni palpacni
bolestivosti okosticovych bodi 3. a 4. Zebra v medioklavikularni linii vlevo.

subjektivne: Pacientka se citi po terapii unavend, udava celkovou slabost.

Pacientka v pribehu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:
- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th
pfechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:

- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celot€lova vitiva vana, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé¢leni elektroléCby a vodolécby pod vedenim

prislusnych fyzioterapeuti.
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9. terapeuticka jednotka (24. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Pacientka stravila vikend v domacim prostiedi. Od nedéle 23. 1. bolest
kréni patefe v oblasti C6/7 po zvednuti a chovani tiilet¢ dcery. Jiné problémy
pacientka neuvadi, bolest nevystieluje do horni koncetiny.

objektivne: Viz vystupni kineziologicky rozbor
Dnes jsme zacaly provadét vystupni kineziologicky rozbor.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku

- uvolnéni hypertonickych svalt $ije

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svalti hornich koncetin

- posileni dolnich fixatora lopatky

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patetfe

- kontrola provadéni autoterapie

Provedeni terapie:

aplikace horké rolky dle Briiggera na svaly v oblasti §ije
- techniky mékkych tkani
- uvoliovani fascii krku
- uvolnéni hornich vlaken m. trapezius vlevo
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustranné
- mobilizace kréni patere dle Lewita (2003)
- trakce krcéni patete vleze na zadech s postizometrickou relaxaci
- mobilizace do lateroflexe vleze na zddech v segmentu C1/2 az C5/6
- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zaddech
- kontrola provadéni autoterapie antigravitaéni PIR na mm. scaleni a horni vlakna
m. trapezius
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalit obou hornich koncetin
- II. diagonala flekéni i extenéni vzorec technikou pomaly zvrat
- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich

kloubech - II. diagonala flekéni vzorec, technika kontrakce - relaxace
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- PNF lopatek — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatorti lopatek
am. serratus anterior (I. diagonala flekéni a extenéni vzorec technikou
pomaly zvrat - vydrz)

Autoterapie:
- pokradovani v piedchozi autoterapii: péfe o jizvu, brani¢ni dychani,
exteroceptivni stimulace levé HK, PNF lopatek, PNF hornich koncetin,

antigravitatni PIR na m. pectoralis major et minor a horni ¢ast m. trapezius,

posilovani dolnich fixatora lopatek

Vysledek terapie:
objektivne: Viz vystupni kineziologicky rozbor.

subjektivne: Pacientka se citi po terapii dobfe, neudava zadné bolesti.

Pacientka v priibéhu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:
- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th
piechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Celotélova vifiva vana, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektrolécby a vodolécby pod vedenim

ptislusnych fyzioterapeutt.
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10. terapeuticka jednotka (25. 1. 2011)
Status présens:

subjektivne: Pacientka se citi docela dobte. Neudava zadné bolesti.

objektivne: Viz vystupni kineziologicky rozbor
Dokoncen vystupni kineziologicky rozbor
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni fascii krku

- uvolnéni hypertonickych svali Sije

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech
- posileni oslabenych svall hornich koncetin

- posileni dolnich fixatorti lopatky

- zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti kréni patete

- kontrola provadéni autoterapie, instruktdz na doma
Provedeni terapie:

- aplikace horké role dle Briiggera na svaly v oblasti §ije
- techniky mekkych tkéni
- uvolnovani fascii krku
- uvolnéni hornich vlaken m. trapezius vlevo
- PIR na horni vlakna m. trapezius oboustrann¢
- mobilizace kréni patefe dle Lewita (2003)
- trakce kréni patefe vleze na zadech s postizometrickou relaxaci
- mobilizace do lateroflexe vleZe na zadech v segmentu C1/2 az C5/6
- mobilizace v AO skloubeni pomoci PIR vleze na zadech — anteflexe,
retroflexe
- PNF hornich koncetin dle Kabata
- posilovaci techniky pro posileni oslabenych svalt levé horni koncetiny -
I. a II. diagonala flek¢ni 1 extencni vzorec technikou pomaly zvrat
- relaxacni techniky pro zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v levém
ramennim kloubu - II. diagondla flek¢ni vzorec, technika kontrakce -

relaxace
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- PNF obou lopatek — posilovaci techniky pro posileni dolnich fixatort
lopatek a m. serratus anterior (I. diagonéla flek¢ni a extencni vzorec

technikou pomaly zvrat - vydrz)
- kontrola veskeré piedchozi zadané autoterapie

Autoterapie na doma:

- péce o jizvu

- ndcvik brani¢niho dychéni pfi zvySeném nitrobtisnim tlaku dle Kolate (2009) —
pacientka si prsty klade stimula¢ni odpor v oblasti tfisel a pusobi silou proti
palpujicim prstim

- exteroceptivni stimulace levé horni koncetiny

- PNF lopatek (I. diagonala flek¢ni a extencni vzorec)

- PNF hornich koncetin dle Kabata (I. a II. diagonala flek¢ni a extencni vzorec)

- antigravitatni PIR na m. pectoralis major a minor, horni ¢ast m. trapezius,
m. subscapularis, mm. scaleni dle Lewita (2003)

- analytické posilovani dolnich fixatort lopatek

Vysledek terapie:

objektivne: Viz vystupni kineziologicky rozbor. Pacientka provadi vSechny zadané
autoterapie spravné.

subjektivne: Pacientka pozitivné hodnoti vysledky terapie, zejména zvySeni rozsahu
kloubni pohyblivosti v ramennich kloubech, stabilizaci lopatek, zvySeni svalové sily

pravé horni koncetiny, uvolnéni $ijovych svali a ramennich pletenct.

Pacientka v pribehu dne absolvovala tyto dalsi terapie:
Elektrolécba:

- Diadynamické proudy analgeticky na paravertebralni valy pod C/Th

pfechod — 6 minut LP x 6 minut LP, intenzita nadprahové senzitivni.

Vodolécba:
- LTV skupinova v bazénu — vertebrogenni skupina, 30 minut.

- Sycena uhli¢ita koupel, 37°C, 20 minut, suchy zabal.

Procedury byly vykonany na oddé€leni elektroléCby a vodolécby pod vedenim

prislusnych fyzioterapeuti.
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3.9 Vystupni kineziologicky rozbor
3.9.1 Status présens

25. 1. 2011

subjektivne: Pacientka se citi docela dobte. Neudava zadné bolesti.
objektivné: Pacientka je orientovand mistem, casem 1 osobou, afebrilni,

spolupracuje. Od operace diskektomie C5/6 uplynulo 10 tydnt.

vyska: 173 cm
vaha: 65 kg
BMI: 21,72
TK: 125/80
TF: 80/min
DF: 12/min

3.9.2 VySetieni
VySetreni stoje aspekci:
e pohled zezadu

- baze roz$ifena

- vyrazné paravertebralni valy v Th-L a v Th tseku patete bilateralné
- dolni uhly lopatek ve stejné vysce

- vertebralni okraje a dolni tihly lopatek prisedlé k pateti

- vlevo vyraznéjsi kontura Sijovych svali

- hlavav ose
e pohled z boku (zprava i zleva)

- hyperextenze v kolennich kloubech

- mirmn¢ oplostela bederni lordéza, vyrazné zalomeni v Th-L ptechodu,
vyrovnana hrudni kyfoza

- ramenni klouby v protrakci, méné€ nez pti vstupnim vysetteni

- mirny pfedsun hlavy, ale pacientka ho dokdze vyrovnat
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e pohled zeptedu

- DKK v mirné zevni rotaci v kycelnich kloubech

- zatiZeni vice na lateralni hran¢ chodidel

- pfi¢na i podélna klenba v poradku

- mirn¢ vyklenuta bfi$ni sténa

- ramena stejn¢ vysoko, relaxovana

- mirng&jsi vnitini rotace v ramennich kloubech oproti vstupnimu vySetieni
- hlavav ose

- dychani: ptetrvava horni hrudni typ dychéni, ale pii soustiedéni je

pacientka schopna zmény na btis$ni dychani s relaxaci ramen
e panev — vySetfeni palpaci:

- cristy symetrické
- spinae iliacae anterior superior symetrické
- spinae iliacae posterior inferior symetrické

- mirnd anteverze panve

Dynamické zkouSky:

- pii flexi trupu plynuly rozvoj jen v dolni Th patefi, jinak rovny piedklon
bez rozvijeni

- pfi zéklonu trupu pouze zalomeni v Th-L oblasti

- lateroflexe doprava: pohybliva jen Th-L oblast

- lateroflexe doleva: pohybliva jen Th-L oblast

- Thomayerova zkouska: 0 cm

- Trendelenburgova zkouska negativni bilateralné

Vyseti‘eni chiize aspekci:

Chodidlo se neodviji, nasSlap je na patu, dopad na cel¢ chodidlo a odraz
od hlavi¢ek metatarzi. Krok je stejn¢ dlouhy, rytmus pravidelny. Peroneélni typ chiize
dle Jandy. Chiize je topornd, bez souhybu trupu. Souhyb hornich koncetin je minimalni
a vychazi z loketnich kloubii, ramenni pletence jsou relaxovany. Kréni patet je stale

drzena strnule, ale pacientka je schopna kompenzovat piedsun hlavy zasunutim brady.
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Vysetreni aktivnich pohybi v ramennim kloubu:

Flexe:

P: dobr4 stabilizace lopatky, rozsah pohybu 180°, bez bolesti a svalového tiesu

L: dobré stabilizace lopatky, rozsah pohybu 165°, v krajni poloze pocituje

pacientka bolest v rameni, v kone¢né poloze patrny svalovy tres

Abdukce:

P: dobri stabilizace lopatky, spravny stereotyp pohybu, aktivita abduktorovych

svalovych skupin, rozsah pohybu 180°, bez bolesti

L: dobré stabilizace lopatky, spravny stereotyp pohybu, aktivita abduktorovych

svalovych skupin, rozsah pohybu 155°, v krajni poloze pocituje pacientka bolest

v ramenti, v kone¢né poloze je patrny svalovy ties

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli. 1993):

- mé&feny byly aktivni a pasivni pohyby pomoci plastového goniometru

- zapis metodou SFTR

- na hornich koncetindch je omezena kloubni pohyblivosti pouze v ramennim

kloubu, pohyblivost loketniho kloubu, zapésti a drobnych kloubl ruky neni

omezena, je stejna na obou hornich koncetinach

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kloub Rovina
prava HK leva HK prava HK leva HK
S 45-0-180 45-0-165 45-0-180 45-0-165
F 180-0-45 160-0-45 180-0-45 160-0-45
ramenni
T 40-0-130 40-0-130 40-0-130 40-0-130
Rpoo 90-0-90 90-0-90 90-0-90 90-0-90
Rovina Aktivni pohyb s dopomoci Pasivni pohyb
S 20-0-20 30-0-35
kréni pater F 20-0-30 20-0-35
R nevysetfeno pro bolest nevysetieno pro bolest

Tabulka €. 9: Vystupni kineziologicky rozbor — vysetieni

dle Jandy, Paviu (1993)
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Vysetreni reflexnich zmén, mékkych tkani - palpacéni vySetieni:

Skin drag:

- zadrhavani v Th oblasti patete, patrna vEtsi potivost

Protazitelnost kuze:

- v hrudni oblasti vlevo sniZzena protazitelnost v§emi sméry

Kiblerova rasa:

- v bederni oblasti nejde fasu nabrat, fasa se za¢ina tvofit az v dolni hrudni oblasti

a jde plynule posouvat

Fascie:
Fascie P L
. . i4lns ruzi ruzi
zadova kranialné p p
kaudalné pruZzi pruzi
kréni pruzi pruzi
C-Th fascie pruzi pruzi

Tabulka €. 10: Vystupni kineziologicky rozbor — vysetreni fascii dle Lewita (2003)

Vysetieni jizev aspekci a palpaci:

- Cerstva jizva: na predni stran¢ krku vlevo, klidna, €iti v oblasti jizvy neporuseno,
jizva a okoli palpacné bez bolesti, stdle omezena protazitelnost
- starSi jizva zroku 2001: na pfedni strané¢ krku vpravo, klidné, zcela zhojena,

témer nepatrnd, palpacné bez bolesti, protazitelna vSemi sméry

Palpacni vySetfeni svalového tonu:

- hypertonus paravertebralnich svali v Th-L pfechodu bilateralné¢
- hypertonus hornich snopcti m. trapezius vlevo

- hypertonus mm. scaleni bilateralné

- hypertonus mm. sternocleidomastoidei bilateralné

- hypertonus kratkych extenzort krku vlevo

- hypertonus m. deltoidem pars medialis vlevo

- hypertonus m. subscapularis vlevo
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VysSetieni zkracenych svali (Janda, 2004):

Stupen zKkraceni
Svaly
P L
¢ast sternalni dolni 0 1
) ) Cast sterndlni stfedni a horni 0 0
m. pectoralis major ]
¢ast klavikularni 1 1
a m. pectoralis minor
m. trapezius - horni Cast 1 2

Tabulka ¢. 11: Vystupni kineziologicky rozbor — vysetieni zkracenych svalii dle Jandy (2004)

VySetieni pohybu v ramennim kloubu proti odporu (Rychlikova, 2002):

e abdukce — nebolestivé bilateralné
e zevni rotace — nebolestivé bilateralné

e vnitini rotace — nebolestivé bilateralné
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VysSetieni svalové sily hornich koncetin (Janda, 2004):

Svalova sila
Pohybovy segment Pohyb L
elevace 5 4
addukce 4+ 3+
Lopatka —
addukce a kaudalni posun 5 3+
abdukce a rotace 4+ 3+
flexe 5 3
extenze 5 4
| abdukce 4 3
Kloub ramenni extenze v abdukci 5 3+
zevni rotace 4 3+
vnitini rotace 4 3+
flexe v supinaci 5 4
flexe ve s,tfednim 5 4
Kloub loketni postaveni
flexe v pronaci 4+ 3+
extenze 5 4
supinace 4 3+
Predlokti
pronace 4 3+
flexe s ulnarni dukci 5 3
Lo flexe s radialni dukei 5 3
Zapesti extenze s ulnarni dukci 4 3
extenze s radidlni dukci 4 3
opozice 4 3
flexe MP 5 3
flexe IP 5 3-
Palec extenze MP 4 3
extenze [P 5 3
abdukce 4 3
addukce 4 3
IL |IOL | IV.| V.| IL |IIL | IV.| V.
MP klouby 2-5 flexe 4+ 4 | 4 | 4|3+ |3+ ]| 3+]3-
extenze 414|443 3313
addukce 4 | 4|14 |4|3|3]3-]3-
abdukce 4 | 4|14 |4]3-12]3]2
ProximlniIP 14 5|55 4]3+]3+|3+]3
klouby
Distalni IP klouby | flexe 5151514133312

W

Tabulka €. 12: Vystupni kineziologicky rozbor — vysetreni svalové sily hornich koncetin

dle Jandy (2004)
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Orientacni vySetieni jemné motoriky a ADL:

- beze zmény od vstupniho vysetfeni

- pacientka m4a dominantni pravou HK, ale pouziva Casto ob& horni koncetiny,
zejména pii praci s pocitacem, kdy si pacientka stézuje na zhorSenou schopnost
psani na pocitaci levou rukou

- sebesyceni: sobéstacnd, levou HK neotevie PET lahev

- oblékani: sobéstacnd, mirné potize se zapinanim knoflika

- hygiena: sobéstacna

- WC: sobéstacna

Vyseti‘eni uchopi:

Uchop Provede na:
P L
Stipec 100% 100%
Spetka 100% 85%
lateralni 100% 100%
kulovy 100% 100%
hakovy 100% 100%
valcovy 100% 100%

Tabulka €. 13: Vystupni kineziologicky rozbor — vySetieni uchopii

Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003):

Obvod Prava HK Leva HK
relaxovana paze 26,5 cm 26 cm
paze pii kontrakci 27,5 cm 26,5 cm
loketni kloub 23,5 cm 23,5 cm
predlokti 21 cm 21 cm
zapesti 15 cm 15 cm
pres hlavicky metakarpti 17 cm 16,5 cm

Tabulka ¢. 14: Vystupni kineziologicky rozbor — antropometrické vysetreni obvodii hornich

koncetin dle Haladové (2003)
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Test stabiliza¢nich schopnosti bederni patefe dle australské Skoly (Pavla, 2009):

Pacientka je pfi elevaci jedné DK schopna udrzet bederni oblast patete

na podlozce bez vyraznéjsi lordotizace bilaterdln¢€, je schopna zaktivovat hluboky

stabiliza¢ni systém, stahnout Zebra, oplostit bfiSni sténu.

Vysetieni kloubni viile (Rychlikova, 2002):

Kloub/Segment Posun/Pohyb P L
kaudalni posun bez omezeni bez omezeni
Ramenni ventralni posun bez omezeni omezeni
dorzalni posun bez omezeni omezeni
krouzivy pohyb bez omezeni bez omezeni
Lopatka
abdukce lopatky bez omezeni omezeni
Sternoklavikularni dorzalni posun bez omezeni bez omezeni
_ ) dorzélni posun bez omezeni bez omezeni
Akromioklavikularni
kaudalni posun bez omezeni bez omezeni
Klouby ruky vSemi sméry bez omezeni bez omezeni

Tabulka ¢. 15: Vystupni kineziologicky rozbor — vysSetieni kloubni viile dle Rychlikové (2002)

Neurologické vySetieni (Opavsky, 2003):

Vysetteni kranialnich nervli a dolnich koncetin nevykazuje zadné patologie.

Horni koncetiny:

e aspekce a palpace

- bez trofickych zmén, bez kontraktur,

patologickych reflexti

e svalovasila

spazmdu, rigidity,

- obecné snizena, predev§im na LHK — viz svalovy test dle Jandy

- slabsi stisk bilateralné, slabsi vlevo

e monosynaptické reflexy:

- Dbicipitovy reflex (C5): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo

- styloradialni (C5-6): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo

- tricipitovy (C7): hyporeflexie vlevo, normoreflexie vpravo

bez

- reflex flexort prst (C8): normoreflexie vlevo, normoreflexie vpravo




e zanikové jevy:
- Mingazziniho zkouska: pozitivni vlevo
- Ruseckého zkouska: pozitivni vlevo
- Dufourova zkouska: pozitivni vlevo
e iritacni jevy:
- Justertv pfiznak: negativni bilateralné

- Tromneriav pfiznak: negativni bilateralné

e vySetfeni taktilniho Citi:

- pacientka udava hypestezii v celém dermatomu C6 vlevo

o vysetieni hlubokého ¢iti:
- pohybocit: neporusen

- polohocit: neporusen

o vySetfeni taxe:
- ukazovak — nos: pfesna

- ukazovak — usni boltec: pfesna

3.9.3 Zavér vystupniho vySetieni

Pacientka stale nosi mékky kréni limec, ktery uz ale po vétSinu dne odklada.
Odeznéla bolest vystielujici z kréni patefe po predni plose paze, bolest kréni patere

pretrvava, intenzita bolesti dle zatéze.

Jizva na ptedni stran¢ krku je mekka, klidna, palpacné nebolestiva, Citi v oblasti

jizvy je neporuseno, posuvnost je stale lehce omezena.

Oproti  vstupnimu vySetfeni se zlepSilo nddechové postaveni hrudniku
a ramennich kloubt, je patrnd vétsi relaxace $ijovych svall. Pietrvava lehké protrakce
a vnitini rotace ramennich kloubG a pfedsun hlavy, ktery vSak pacientka dokaze
vyrovnat. Lopatky neodstavaji a jejich vertebralni okraje a dolni uhly jsou pfisedlé
rovnobézné s patefi.

Vzhledem k Castym bolestem kréni patefe ma svalstvo v oblasti Sije stalé
tendence ke zvysenému svalovému napéti, piredevSim vlevo. Vpravo byl odstranén
hypertonus hornich vldken m. trapezius, ale pietrvava oboustranny hypertonus

mm. sternocleidomastoidei a mm. scaleni.
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Doslo k vyraznému zvyseni rozsahu pohyblivosti v ramenich kloubech do flexe
a abdukce. V pravém ramennim kloubu byla pfi aktivnim pohybu naméfena plna flexe
1 abdukce (pii vstupnim vysSetieni flexe 150°, abdukce 160°) a v levém ramennim

kloubu flexe 165°, abdukce 160° (pfi vstupnim vySetieni flexe i abdukce 110°).

Byla obnovena kloubni vile pravého ramenniho pletence, vlevo pietrvava
zhorSend pohyblivost lopatky do abdukce a omezené pruzeni ramenniho kloubu

ventralnim a dorzalnim smérem.

Vyrazné byl oboustranné zlepSen aktivni pohyb do abdukce ramenniho kloubu,
ktery je provadén spravnym stereotypem pohybu bez ndhradnich mechanismi, je patrna
aktivita abduktorovych svalovych skupin a zlepSena stabilizace lopatek. Vlevo v krajni

poloze pacientka stale pocituje bolest a objevuje se svalovy tres.

Pohyblivost kréni patefe je velmi omezena, zejména vznikajici bolesti s tuhym
odporem v krajnich polohdch a pfi jakémkoliv pohybu sdruzenym s rotaci. Sama se

pacientka snazi aktivné kréni patefi moc nepohybovat.

Svalova sila hornich koncetin je stile sniZzena, patrné je posileni svali lopatky

a ramenniho kloubu zejména na pravé horni konceting.
Jemnd motorika je od vstupniho vysetfeni beze zmény.

Svalové zkraceni bylo obecné snizeno nebo odstranéno, pouze horni vldkna

m. trapezius vlevo stale vykazuji zkraceni st. 2 dle svalového testu (Janda, 2004).

Pacientka je schopna pracovat s hlubokym stabilizatnim systémem, nadechovat

se do bficha a nacviCovat brani¢ni dychani.

Neurologické vysetfeni hornich koncetin je oproti vstupnimu vySetieni beze
zmény, monosynaptické reflexy C5-7 vlevo jsou snizené, sniZzend je 1 citlivost levé

horni koncetiny v dermatomu C6 az ke 3. prstu.
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3.10 Zhodnoceni efektu terapie
Subjektive:

Pacientka byla béhem terapie trpéliva a velmi ochotné spolupracovala. Nejvétsi
ulevou bylo ustoupeni bolesti vystielujici do levé paze a zmirnéni bolesti kréni patete.
Po kazdém cviceni pacientka dokdzala vnimat aktivaci dolnich fixator lopatek
a snazila se o spravné stereotypy pohybti v ramennich kloubech i pfi bézné ¢innosti.
Pacientka ocenila instruktdz k autoterapii, kterou se snazila poctivé provadéet a aktivné

tak pfispivala k pozitivnim vysledkim terapie.
Objektivne:

Terapie byla provadéna podle navrzenych fyzioterapeutickych cilti. Domnivam

se, ze se podafilo splnit vétSinu z cili kratkodobé terapie.

Snizeni svalového tonu v oblasti Sije bylo zpocatku patrné pouze na konci
terapeutické jednotky a vétSinou nepietrvalo do dalsiho dne. V pribéhu terapie byla
obnovena posuvnost fascii a doslo k ¢astecnému uvolnéni a vétsi relaxaci svalt Sije,
vlevo vSak zlstdva hypertonus. Aplikovala jsem zde tyto metody: horka role
dle Briiggera, techniky mékkych tkdni a postizometrickd relaxace dle Lewita (2003).
Pti postizometrické relaxaci jsem byla limitovana bolestivosti a omezenou pohyblivosti

kréni patete, tudiz jsem na nékteré hypertonické svaly nemohla tuto metodu pouzit.

10. 1. 25. 1.
Fascie
P L P L

kranialng nepruzi nepruzi pruzi pruzi

zadova " — = —
kaudalné pruzi pruzi pruzi pruzi

kréni nepruzi nepruzi pruzi pruzi
C-Th fascie nepruzi nepruzi pruzi pruzi

Tabulka €. 16: Efekt terapie — srovnani posuvnosti fascii na zacatku a na konci terapie

Postupné byla zvySovana pohyblivost kréni patefe. Byly pouzity pouze velmi
Setrné mobilizace dle Lewita (2003) vleze na zadech pomoci postizometrické relaxace.
Pohyby provadéla pacientka pouze aktivn€ s dopomoci, samostatnému pohybu se zatim

vyhybala.

80



, Aktivni pohyb s dopomoci Pasivni pohyb
Pohybovy | Rovina polty p pohy
segment 10. 1. 25. 1. 10. 1. 25. 1.
- 20-0-20 20-0-20 30-0-35
kréni patef
F - 20-0-30 - 20-0-35

W

Tabulka ¢&. 17: Efekt terapie — srovnani rozsahit pohyblivosti krcni patere na zacatku a na

konci terapie

Mobilizaénimi metodami dle Rychlikové (2002) byla postupné obnovena

kloubni viile v nékterych kloubech hornich koncetin.

10. 1. 25.1.
Kloub/Segment Posun/Pohyb
P L P L
s , , bez bez
kaudalni posun omezeni omezeni . .
omezeni omezeni
. s bez . bez ,
Ramenni ventralni posun , omezeni , omezeni
omezeni omezeni
ot bez , bez ,
dorzalni posun , omezeni , omezeni
omezeni omezeni
S bez . bez bez
krouzivy pohyb , omezeni , p
omezeni omezeni omezeni
Lopatka
. , bez ,
abdukce lopatky omezeni omezeni , omezeni
omezeni
e 1 . , bez bez
Sternoklavikularni dorzalni posun omezeni omezeni , p
omezeni omezeni

Tabulka €. 18: Efekt terapie — srovnani kloubni ville na zacatku a na konci terapie

Velkym pokrokem bylo zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti v ramennich

kloubech. Velmi u¢inné byly =zejména relaxacni techniky proprioceptivni

neuromuskularni facilitace a postizometricka relaxace.

Aktivni pohyb
Rovina 10. 1. 25. 1.
prava HK leva HK prava HK leva HK
45-0-150 45-0-110 45-0-180 45-0-165
F 160-0-45 110-0-45 180-0-45 160-0-45

Tabulka €. 19: Efekt terapie — srovnani rozsahii pohyblivosti v ramennim kloubu na zacatku

a na konci terapie
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Pomoci metody postizometrické relaxace a postizometrické relaxace

s ndslednym protazenim doslo k ovlivnéni zkracenych svala.

Stupen zKkraceni
Svaly 10. 1. 25. 1.
P L
¢ast sternalni dolni 2 2 0 1
_ ) ¢ast sternalni stfedni a horni 2 2 0 0
m. pectoralis major [ -
cast klavikularni ) ) | |
a m. pectoralis minor
m. trapezius - horni ¢ast 2 2 2 1

Tabulka €. 20: Efekt terapie — srovnadni stupné zkrdacenych svalit na zacdtku a na konci terapie

Pro posileni oslabenych svall hornich koncetin jsem volila ptfedevsim posilovaci
metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Posileni bylo patrné piedevsSim
na pravé horni konceting, vlevo doslo jen k malym zménam oproti vstupnimu vySetieni,
patrné bylo zejména posileni dolnich fixatord lopatek. Pfesto shledavam tuto metodu

velmi ucinnou, pacientka dobte zvlada techniku spravného provedeni pohybu.

Svalova sila
Pohybovy segment Pohyb 10. 1. 25. 1.

P L P L
addukce 4 3 4+ 3+
Lopatka addukce a kaudalni posun 4 3 5 3+
abdukce a rotace 4 3 4+ 3+

flexe 4 3 5 3

Kloub ramenni extenze 4 4 5 4
abdukce 3 3- 4 3

flexe v supinaci 4+ 3+ 5 4

flexe ve §tfednirn 5 4. 5 4

Kloub loketni postaveni

flexe v pronaci 4+ 3+ 4+ 3+

extenze 4 4 5 4

Tabulka €. 21: Efekt terapie — srovnadni svalové sily na zacatku a na konci terapie
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Pacientka by méla nadale pokracovat v terapeutickém planu. Pro vétsi efektivitu
terapie je pacientce doporucovana hospitalizace v rehabilitaénim zatizeni.

Pacientka by meéla pokracovat v péci o jizvu, uvolilovani Sijovych svald,
zlepSovani pohyblivosti kréni patete, posilovani svalové sily hornich koncetin,

exteroceptivni stimulaci levé horni koncetiny a nacviku jemné motoriky.
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4 ZAVER

Vznik degenerativnich zmén na patefi je soucasti pfirozeného procesu starnuti.
Degenerace vSak mtize mit patologicky pfedcasny nebo rychly pribéh a muze vyustit
k degenerativnimu onemocnéni s klinickymi ptiznaky jako je bolest kréni patete, ale
1 vdZna neurologickd symptomatologie. Tyto potize pak pacientovi vyznamné zasahuji

do bézného Zivota a je nutna konzervativni nebo chirurgicka lécba.

Tato prace byla zpracovana na zakladé absolvovana praxe v Rehabilitacni
klinice Malvazinky, kde jsem méla moznost samostatné spolupracovat s pacientkou po
diskektomii kréni patefe pro radikulopatii a myelopatii. Po vstupnim vySetfeni jsem
stanovila cile a navrh terapie. Na celkovém vysledku terapie se velkou mérou podilela
pacientka, kterd byla pozitivné motivovana ke spolupraci a poctivému provadeni

autoterapie. Objektivni vysledky jsou shrnuty ve zhodnoceni efektu terapie.

V pribéhu praxe jsem si ovértila teoretické znalosti a presvédcila se o ucinnosti
nékterych fyzioterapeutickych metod a postupl, které jsem si osvojila behem
bakalarského studia. Diky ochoté tamnich fyzioterapeutii jsem si odnesla mnoho

cennych rad a praktickych zkuSenosti.

84



SEZNAM POUZITE LITERATURY

AMBLER, Z.: Zaklady neurologie. 6., ptepracované a doplnéné vydani. Praha: Galén,
2006. 351 s. ISBN 80-7262-433-4.

CAPKO, J.: Zdaklady fyziatrickeé lécby. 1. vydani. Praha: Grada Publishing, 1998. 396 s.
ISBN 80-7169-341-3

CIHAK, R.: Anatomie 1. 2., upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing,
2001. 516 s. ISBN 80-7169-970-5.

CIHAK, R.: Anatomie 3. 2., upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing,
2004. 692 s. ISBN 80-247-1132-X.

CHALOUPKA, R., VALIS, P., VLACH, P.: Moznosti operacniho léceni cervikalni
spondylogenni myelopatie. Neurologie pro praxi. Bfezsko: Solen, 2002. Ro¢. 3, ¢. 1,
s. 13-16. ISSN 1213-1814

DYLEVSKY, 1.: Specidlni kineziologie. 1. vydani. Praha: Grada Publishing, 2009. 180
s. ISBN 978-80-247-1648-0.

DZUBERA, A., ILLES, R.: Degenerativne ochorenia krcnej chrbtice: vztah klinického
stavu a nalezu zobrazovacich vySetreni. Acta spodylologica. Nitra: Polygrafia

Dominant, Anna Nehezova , 2002. Ro¢. 1, ¢. 1, s. 49-53. ISSN: 1336-121X.

HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L.; Vysetiovaci metody hybného systému.
2. vydani. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort,

2003. 135 s. ISBN 80-7013-393-7

HOLUBAROVA, I., PAVLU, D.; Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace 1. ¢dst.
1. vydani. Praha: Karolinum, 2007. 115 s. ISBN 978-80-1294-2

JANDA, V., PAVLU, D.: Goniometrie, Brno: Institut pro dalsi vzd€lavani pracovnika
ve zdravotnictvi, 1993. ISBN 80-7013-160-8.

JANDA, V. a kol.; Svalové funkcni testy. Praha: Grada Publishing, a. s., 2004.
1. vydani. 328 s. ISBN 80-247-0722-5.

KABELIKOVA, K., VAVROVA, M. Cviceni k obnoveni a udrfovini svalové
rovnovahy. Praha: Grada Publishung a.s., 1997. ISBN 80-7169-384-7.

85



KADANKA, Z.: Spondylogenni cervikalni myelopatie. Ceska a slovenska neurologie
a neurochirurgie: Casopis Ceskych a slovenskych neurologl a neurochirurgl. Praha:
Ceska lékaiska spole¢nost J. E. Purkyné, 2010. Ro¢. 73/106, s. 209-225. ISSN 1210-
7859.

KADANKA, Z.: Kréni myelopatie — diagnosticky problém. Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie: ¢asopis ¢eskych a slovenskych neurologli a neurochirurgii.
Praha: Ceska lékaiska spole¢nost J. E. Purkyng, 2008. Ro¢. 72/105, s. 110-114. ISSN
1210-7859.

KADANKA, Z. et al.: Lécba spondylogenni meylopatie - standard &i problém? Pohled
neurologa a neurochirurga. Neurologie pro praxi. Biezsko: Solen, 2002. Roc¢. 3, ¢. 1,

s. 28-32. ISSN 1213-1814

KAPANDIIL, 1. A.: The Physiology of the Joints. 2. vydani. London: Churchill
Livingstone, 1974. 251 s. ISBN 0-443-01209-1.

KASIK, J.: Vertebrogenni korenové syndromy: diagnostika a lécha. 1. vydani. Praha:
Grada Publishing, 2002. 224 s. ISBN 80-247-0142-1.

KOLAR, P.: Rehabilitace v klinické praxi. 1. vydani. Praha: Galén, 2009. 713 s.
ISBN 978-80-7262-657-1.

LEWIT, K.; Manipulacni lécba v myoskeletalni medicine. 5., prepracované vydani.

Praha: Sd¢€lovaci technika spol. s r.0., 2003. 411 s. ISBN-80-86645-04-5.

MAZANEC, D., REDDY, A.: Medical management of cervical spondylosis. Diagnosis
& treatment of cervical spondylosis. Hagerstown: Lippincott Williams & Wilkins, 2007.
168 s. (Neurosurgery, vol. 60, no. 1, suppl., 2007).

PAVLU, D.: Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM, 2002. 239 s. ISBN 80-7204-266-1.

PAVLU, D.: Prednasky z vySetfovacich metod a zékladnich terapeutickych postupd,
ustni sdéleni. Praha: 12. 11. 2009.

PODEBRADSKY, J., VAREKA, 1.; Fyzikdlni terapie I. a II. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, 1998. I. dil 264 s., II. dil 176 s. ISBN 80-7169-661-7

RYCHLIKOVA, E.; Funkéni poruchy kloubii koncetin. Diagnostika a léc¢ba. 1. vydani.
Praha: Grada Publishing spol. s r.0., 2002. 256 s. ISBN 80-247-0237-1

86



OPAVSKY, I.: Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. 1. vydani.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2003. 91 s. ISBN 80-244-0625-X.

SAMUELS, M., A.: Manual of neurologic therapeutics. Seventh Edition. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2004. 592 s. ISBN: 0-7817-4646-9

SHEDID, D., BENZEL, E., C..: Cervical spondylosis anatomy: pathopsysiology and
biomechanics. Diagnosis & treatment of cervical spondylosis. Hagerstown: Lippincott

Williams & Wilkins, 2007. 168 s. (Neurosurgery, vol. 60, no. 1, suppl., 2007).
SOSNA, A.: Zdklady ortopedie. Praha: Triton, 2001. 175 s. ISBN 80-7254-202-8.

VELE, F.: Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2., rozsifené a piepracované vydani.

Praha: Triton, 2006. 375 s. ISBN 80-7254-837-9.

87



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AEK
ADL
AO

BMI
bilat.

C1-C7
C-Th
CT

¢.

DF
DK
DKK
HK
HKK
IP klouby
L

LP
LTV
m.
mm.
MP klouby
MRI
n.

P

PIR
PNF
SCM
SFTR
st.

st. p.
tbl.
TENS
TF
Th
Thl
Th-L
TK
VP

agisticko excentrické kontrakce
activity of daily living
atlantookcipitalni

body mass index

bilateralné

cervikalni

prvni az sedmy krcni obratel
cervikothorakalni

vypocetni tomografie

Cislo

dechova frekvence

dolni koncetina

dolni koncetiny

horni koncetina

horni koncetiny
interfalangové klouby

levy

courant modulé en longues périodes
lécebna télesnéd vychova
musculus

musculi
metakarpofalangové klouby
magnetickd rezonance
nervus

pravy

postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

spondylogenni cervikalni myelopatie

sagitalni, frontalni, transverzalni a rotacni rovina

stupeni
stav po
tablety
transkutanni elektricka neurostimulace
tepova frekvence
thorakalni

prvni hrudni obratel
thorakolumbalni
tlak krevni

vychozi poloha
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UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadreni
etické komise UK FTVS
k projektu bakalaiské prace zahrnujici lidské u€astniky
Nizev: Kazuistika pacienta po diskektomii C5/6
Forma projektu: Bakalai'ska prace

Autor /hlavni fesitel/: Katefina Priichova

Skolitel (vedouci préace): Doc. PaedDr. Dagmar Pavlii, CSc.

Popis projektu:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po diskektomii C5/6 bude zpracovana pod odbornym
vedenim fyzioterapeuta v Rehabilita¢ni klinice Malvazinky. U pacienta bude provedeno vstupni vy3etieni
a stanoven névrh terapie, podle kterého budou aplikovany fyzioterapeutické postupy. Zavérem terapie
bude provedeno vystupni vySetfeni.

Nebudou pouZity zadné invazivni techniky. Osobni tdaje ziskané z 3etfeni nebudou zvefejnény.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 19. 1. 2011 Podpis autora;_:?pf //L_//

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Sta3a Bartiiiikova, CSc.
Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

(e | 204
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim €islem: ........ f 5‘/ Sadl

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezindrodni sm&micemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrujictho
lidské ugastniky.

Rezitel projektu spInil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
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INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicingé & 96/2001, Vas 7adam o souhlas
k vySetteni a nasledné terapii. Dale Véas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpisobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci
praktické vyuky a s uvefejnénim vysledka terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném
vySetieni a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu
otazky, na které¢ mi fadn¢ odpovédel.

ProhlaSuji, ze jsem shora uvedenému pouceni pln€¢ porozuméla a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim
vysledki terapie v ramci studie.



