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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou whiplash

syndrom

Cilem této prace je shrnuti dostupnych teoretickych poznatki o
poruchach spojenych s whiplash syndromem (WAD) a zpracovani

kazuistiky pacienta s touto diagnézou.

V prvni ¢asti prace je teoreticky rozebran WAD shrnutim dostupnych
teoretickych poznatkli o vzniku, diagnostice a 1é€b¢é whiplash syndromu
z pohledu fyzioterapie. Prace se také zabyva popisem anatomickych

struktur v inkriminované oblasti a biomechanice kréni patete.
Specidlni casti je kazuistika pacienta s diagn6zou popsanou v teoretické
¢asti a prezentaci prib&hu terapie vcetné zhodnoceni jeji efektivity na

konci prace.

Klic¢ova slova: whiplash syndrom, whiplash associated disorder, WAD, poranéni kréni
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Abstract
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Methods:
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Physical therapy of a patient with whiplash syndrome

The aim of this work is to sum up the available theoretical information
about the whiplash associated disorder and to render a case study of a

patient with this diagnosis.

In the first part we take the WAD into pieces by summing up the
available theoretical information about the patogenesis, diagnostics and
the treatment of the whiplash syndrome. The thesis also describes the
anatomical features in the concerned area and the biomechanics of

cervical spine.

The special part is a case study of a patient with the described diagnosis
and the presentation of a physical therapy treatment including its

effectivity evaluation at the end of this thesis.
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cervical spine injury, physical therapy
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1. UVOD

Prace, kterou pravé drzite v rukou, ma za cil vysvétlit anatomicky podklad whiplash
syndromu, popiipad¢ poruch spojenych s whiplash syndromem (whiplash associated
disorder) a piedlozit standardy v péci o pacienta s touto diagnoézou. V teoretické casti
popisuje struktury v oblasti krku a kréni patefe, biomechaniku kréni patefe
a etiopatogenezi syndromu, vykresluje klinicky obraz pacienta s touto poruchou
a srovnava fyzioterapeutické pfistupy k diagnéze v riznych evropskych
1 mimoevropskych zemich a dale popisuje nékteré nesrovnalosti v dostupné odborné

literatute, kdy si autofi protifeci, a predklada rozdilné pohledy na tuto poruchu.
V praktické Casti se jiz vénuje konkrétni pacientce po autonehodé s vyvinutim
whiplash associated disorder. Predkladame kompletni vstupni kineziologicky rozbor,

detailni popis jednotlivych terapii, které vychazi ze stanoveného terapeutické¢ho planu,

dale vystupni kineziologicky rozbor a stru¢né zhodnoceni efektu terapie.

Cela tato bakalaiska prace vznikla na podkladé ¢tyitydenni souvislé odborné praxe

v Rehabilitaéni nemocnici Beroun na pfelomu ledna a tinora roku 2017.
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2. CAST OBECNA

2.1. Struktura a funkce

2.1.1. Lebka

Spolu s pateti a hrudnim koSem tvofi lebka osovy organ lidského téla. Segmenty
osov¢ kostry tvofi linii, kterd se projevuje pro jednotlivce charakteristickym drzenim

téla a pohybovym chovanim (Véle, 2006).

Lebka, latinsky cranium (obr. 1), je tvofena dvéma Castmi. Jednou z nich je
soubor lebeCnich kosti chranicich mozek a smyslové organy, ktery se nazyva
neurocranium. Druhou je potom viscerocranium, jinymi slovy obli¢ejova cast lebky,
ktera chrani ¢ast traviciho a dychaciho systému. Mozkovnu tvoii lebec¢ni klenba —
calvaria, slozena z os parientale, os frontale a os occipitale a lebe¢ni spodina — basis
cranii tvofend os temporale, os sphenoidale a os ethmoidale. V obli¢ejové ¢asti lebky se
nachdzi os lacrimale, os nasale, vomer, concha nasalis inferior, os zygomaticum, os

palatinum, maxila, mandibula a os hyoideum (Hudék, 2013).

A, Greater corm

T16ASTRIOUS &
STYLONYOIDEDS
\ TiyREonvoipkcd
OxonyOTDES

\
STERNOMYOIIEUS

GENIOHYOIDETS

Obrdzek 1: Kosti lebky (http://www.drawninblack.com)

2.1.2. Pater jako celek

Kapandji (1980) vnima patet jako stozar lodi. Tento ,,stoZar* sedi na panvi, saha
nahoru k hlavé a v oblasti ramen podpirad pletenec pazni. Na vSech trovnich patere
1 pletence pazniho se jako lana rozpinaji vazy a svaly, které ptipojuji tento pomysiny
stozar k panvi. V symetrické poloze pii stoji na obou dolnich koncetinach jsou sily na

obou stranach v rovnovaze a patet je rovna a vertikalni (obr. 2).
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Obrazek 2: Pater pripominajici stozar lodi (Kapandji, 1980)

Patet je tvofena obratli, kterych je celkem 33-34. Columna vertebralis je
rozdélena do péti tseku, které se od sebe odliSuji vzhledem a velikosti obratld, jejich
poctem a v neposledni fadé i funkci. RozliSujeme sedm krénich, dvanact hrudnich a pét
bedernich obratll, na které navazuje kost kiizova, ktera vznikla sriistem péti obratlii. Na
samém konci patefe je Ctyfi az pét srostlych obratll tvoticich kostré. Pro patef je
typické dvoji esovité zakiiveni vytvarejici v sagitalni roviné kréni a bederni lordéozu

a hrudni a kiizovou kyf6zu (Hudak, 2013).

Obecna stavba obratle je vyobrazena na obrazku 3. Obratel se sklada
z obratlového téla corpus vertebralis (1), obratlového oblouku arcus vertebralis (2)
a z vybézkl: processus articularis (3,4), processus transversus (6) a processus spinosus

(7) (Kapandji, 1980).

Obrazek 3 Obratel (Kapandji, 1980)

Pater jako celek ma tfi zakladni funkce: opora celého téla, ochrana patefniho
kanalu, kterym prochéazi micha a pohybova funkce — diky pohyblivym spojenim obratli
(Cihak, 2011).
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2.1.3. Kr¢ni pater

Kréni patet je tvofena sedmi obratli typické struktury, kterd pfiblizné odpovida
stavbé popsané v predeslé kapitole. Vyjimku predstavuje prvni kréni obratel — atlas
neboli nosi¢, ktery nema obratlové télo, ale za to ma dva oblouky. Chyb¢jici obratlové
télo mu nahrazuje takzvany dens axis, ¢ast obratle C2, ktery vy¢niva nad aroven zbytku
axisu (obratel C2) a dosahuje do urovné obratle C1. Pro popis anatomické struktury
kréni patete je tedy potieba rozlisit obecnou stavbu kréniho obratle, atlasu (C1) a axisu
(C2). Sedmy kréni obratel — vertebra prominens je vyrazny svym processus spinosus,
ktery je palickovité zakonCeny. Slouzi jako vyznamny orientacni a pohmatovy bod na

pétefi (Huddk, 2013).

Jak muzeme vidét na obrazku cislo 4, kréni obratel ma oproti obecné stavbé
obratle (obr. 3) sva specifika. Obratlové télo je nizké a prosedlé a jeho okraje jsou na
bocich vyvysené. Foramen vertebrale neboli obratlovy otvor ohraniceny z ventralni
strany obratlovym télem a z laterdlni a dorzalni strany obratlovym obloukem ma
trojuhelnikovity tvar, na jehoz vrcholu z n€j vystupuje processus spinosus — trnovy
vybézek, ktery je u vSech obratll kréni patete s vyjimkou C1 a C7 rozvidleny. DalSim
specifikem krénich obratlli je foramen transversarium — otvor v pficnych vybézcich na
laterdlnich stranach corpus vertebrae, kudy prochazi arteria et vena vertebralis. Samotny
processus transversus se také 1i$i od niZSich etazi patefe svou strukturou. Neni tvofen
jedinym vybézkem, ale je rozeklany a identifikujeme na ném tuberculum anterius
vzniklé ze zakrnélého kréniho zebra a tuberculum posterius, které predstavuje ptivodni
pricny vybéZzek. Kloubni plochy pro skloubeni s dal§Simi obratli se nazyvaji processus
articulares a jsou na kazdém obratli Ctyfi — dva z kranidlni a dva z kaudalni strany

(Hudak, 2013).

Anterior tubercle of
dre

Obrdzek 4: Obecna stavba kréniho obratle (http://www.bartleby.com)

Prvnim krénim obratlem je atlas neboli nosi¢, jediny obratel, ktery nema vlastni
obratlové télo. Jak jiz bylo zminéno vySe, ma atlas dva oblouky — pfedni arcus anterior,

na kterém je ploska pro skloubeni s obratlem C2 — fovea dentis a zadni arcus posterior,
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na kterém je misto ptivodniho processus spinosus hrbolek tuberculum posterius (obr. 5).
Na obratli najdeme i ptedni hrbolek tuberculum anterius ulozeny ventralné. Masivni
kloubni plochy pro os occipitale se nachéazi na kranidlni ploSe C1 a nazyvaji se facies
articulares superiores. Jejich drobnéjsi protéjsek nachazejici se na spodni plose obratle

slouzi ke skloubeni s axisem a nazyva se facies articularis inferior (Hudak, 2013).

Transverse _gf
process 3%

Groove for verlchral arfery
and Jirst cervical nerve

S -,
Obrazek 5: Atlas (C1) (http://www.bartleby.com)

Cepovec neboli axis je druhy kréni obratel, ktery svym ¢epem dens axis (obr. 6)
vytvaii télo obratle C1. Na této struktufe jsou dv€ kloubni plosky facies articularis
anterior et posterior — jedna pro jiz zminéné skloubeni s atlasem a druhd pro
ligamentum transversum atlantis, které dens axis kotvi k prvnimu krénimu obratli

(Huddk, 2013).

For alar ligamenls

For trans. ligament of atlas
Superior articular
surface

Foramen
transversarium

Spinous provess

Obrazek 6: Axis (C2) (http://www.bartleby.com)

2.1.4. Kosterni spoje

Spojeni kosti v lidském téle miiZze byt bud’ pevné nebo pohyblivé. Pevna spojeni
jsou tvofend vazivem — syndesmosa, membrana nebo sutura, chrupavkou -
synchondrosa ¢i symphysa nebo kosti — synostosa. Pohyblivé spojeni dvou nebo vice
kosti se nazyva kloub, latinsky articulatio. Kloub je tvofen sty¢nymi plochami kosti,
které¢ svym tvarem do zna¢né miry determinuji pohyblivost v daném segmentu. Podle
poctu kosti rozliSujeme kloub jednoduchy, kdy se stykaji dvé kosti, napt. meziobratlové

klouby a kloub slozeny, ktery je tvofen alesponi tfemi kostmi nebo dvéma kostmi
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a kloubnim diskem ¢i meniskem, napf. temporomandibuldrni kloub. Kloub je dale
tvofen kloubnim pouzdrem, kloubnimi vazy a zatizenim kloubi jako naptiklad disky,

menisky, kloubni lem, tihové vacky ¢i tukova télesa (Hudak, 2013).

2.1.4.1.  Spojeni na lebce

Pro lebku je typické, Ze na ni najdeme vSechny vyse vyjmenované typy kostnich
spojeni. Zatimco kosti lebecni klenby spojuji Svy ménici se v priabéhu Zivota na
synostdzy, v oblasti lebecni spodiny nachdzime spiSe chrupavcité spojeni
synchondr6zou. Pohyblivym kloubem na lebce je slozeny celistni kloub, ktery spojuje
dolni Celist s kosti spankovou (Hudak, 2013).

Nepohybliva spojeni (ptiklady)

e Suturae, Svy
o Sutura sagittalis

o Sutura squamosa

Syndesmoses — vazivova spojeni u novorozenci
e Ligamenta — vazy

o Ligamentum stylohyoideum

o Ligamentum sphenomandibulare

o Ligamentum pterygospinale

Synchondroses — spojeni hyalinni chrupavkou
o Synchondrosis sphenopetrosa
o Synchondrosis petrooccipitalis
o Synchondrosis sphenooccipitalis

e Synostoses — spojeni kosti po srliistu suturae a synchondroses

Pohybliva spojeni

e Articulatio temporomandibularis (obr. 7) je kloub slozeny (mandibula, os
zygomaticum a discus articularis) bikondylarniho tvaru. Pohyby v kloubu jsou

protrakce a retrakce, deprese a elevace a lateropulze.
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Obrazek 7: Temporomandibularni kloub (http://www.fpnotebook.com)

2.1.4.2.  Spojeni na pateti

Stejné jako na lebce se i na patefi nachazeji vSechny typy kostnich spojeni.
Vazivova spojeni neboli syndesmézy se déli na kratké a dlouhé vazy patere.
Syndesmoézy predstavuji zejména meziobratlové ploténky a srostlé plivodni obratle

ktizové a kostréni tvoti synostozy (Hudék, 2013).
Mezi dlouhé vazy patete (obr. 8) patii dle Hudaka (2013):

e Ligamentum longitudinale anterius, které je na pfedni stran¢ obratli C1 — S1,
stabilizuje patet

e Ligamentum longitudinale posterius se nachdzi na zadni stran¢ obratlovych tél,
uvnitf patefniho kanalu

e Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale

Obrdazek 8: Vazy patere: 1 Lig. longitudinale anterius, 2 Lig. longitudinale posterius, 3 Lig.
flavum, 4 Lig. interspinale, 5 Lig. supraspinale (Kapandji, 1980)
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Kratke vazy patete (obr. 9) jsou dle Hudaka (2013):

e Ligamenta flava neboli Zluté¢ vazy se nachazeji mezi obratlovymi oblouky, jsou
z elastického vaziva a jsou schopny pasivni extenze pateie
e Ligamenta interspinalia mezi trnovymi vybézky obratli
e Ligamentum supraspinale, které spojuje processus spinosi na jejich koncich
v kréni a hrudni ¢asti
o Ligamentum nuchae — jeho kranidlni pokraCovani na protuberantia
occipitalis externa

e Ligamenta intertransversaria spojujici processus transversi obratlii

Obrazek 9: Vazy patere (http://www.bartleby.com)
Jak jiz bylo zminéno, chrupavcita spojeni na pateti predstavuji zejména
meziobratlové ploténky tedy discus intervertebrales. Celkem je jich 23 a jejich funkci je
zajistit stabilitu obratli a vyrovnavani tlakl pfi jejich naklanéni. DalSim predstavitelem

synchondrozy na pateti je symphysis lumbosacralis a sacrococcygea (Hudak, 2013).

Meziobratlovad ploténka (obr. 10) se skladad ze dvou casti. Z centrdlni Casti —
nucleus pulposus — gelatindzni struktura, ktera je z 88 procent sloZzena z vody a dale
z kolagenovych vlédken. Toto dfefiové jadro je nestlacitelné a nema vlastni inervaci ani
cévni zasobeni. Druhou cCasti je prstenec z vazivové chrupavky anulus fibrosus, ktery
tvofi vétSinu hmoty ploténky. Prstenec tvoii koncentrickd vldkna, kterd se Sikmo
prekiizuji a uzamykaji ve svém centru nucleus pulposus (Kapandji, 1980; Hudék,

2013).

Obrdazek 10: Nucleus pulposus (N) a anulus fibrosus (4) (Kapandji, 1950)
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spojeni

Mezi hornimi a dolnimi kloubnimi vybézky obratlii nachdzime pohybliva

— mezibratlové klouby patefe. Dale do této skupiny zahrnujeme

kraniovertebralni skloubeni mezi os occipitale a atlasem a klouby mezi atlasem

a axisem (Hudak, 2013).

Articulationes zygapophysiales jsou jednoduché parové (22 part) klouby
plochého tvaru. Sty¢né plochy jsou processus articularis superior et inferior
sousednich obratli. Pohyby jsou mozné omezen¢ ve vSech smérech.

Articulatio atlantooccipitalis je jednoduchy parovy elipsovity kloub mezi
condyli ossis occipitalis a facies articulares superiores atlantis. Pohyby v kloubu
jsou kyvavé.

Articulatio atlantoaxialis mediana je kolovy kloub jednoduchy neparovy, kde se
setkavd dens axis a fovea dentis atlantis, je zde vyznamné ligamentum
transversum atlantis. Otoceni atlasu kolem dens axis lze o 30 stupniil.

Articulatio atlantoaxialis lateralis je plochy kloub mezi facies articularis inferior
atlantis a facies articularis superior axis. Pohyby jsou zde drobné ve tfech

rovinach.

2.1.5. Meékké tkané orofacialni oblasti

Mezi svaly orofacidlni soustavy patti svaly zvykaci, které pohybuji Celistnim

kloubem: m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus medialis et lateralis a svaly

mimické, které se déli na svaly klenby lebni, svaly vicek, nosu a st (Mazanek, 2015).

Mimické svaly se upinaji do kiiZze a kviili tomu na hlavé chybi souvisly fascialni

kryt. V ptipadé hlavy tedy nachdzime pouze fascie, které kryji jednotlivé svaly mimické

vvvvvv

parotidea, masseterica a buccopharyngea. Patii sem také lamina pterygoidea spojujici

kontralateralni mm. pterygoidei a corpus adiposum bucae Bichati neboli tvafové tukové

téleso ulozené ve fossa infratemporalis (Hudék, 2013).

2.1.6. Mékké tkané v oblasti kréni patere

Dle Hudéka (2013) muzeme svaly krku (obr. 11) rozdélit do péti skupin:

povrchové, nadjazylkové, podjazylkové, skalenové a hluboké.
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Povrchovou vrstvu svalll tvoii pouze dva zastupci a jednd se o kozni sval
platysmu a m. sternocleidomastoideus, ktery za¢ind na manubrium sterni a extremitas
sternalis claviculae a jde na processus mastoideus ossis temporalis. Jeho funkci je pfi
oboustranné kontrakci piedsun hlavy, jeji anteflexe (pfedni snopce) a retroflexe (zadni
snopce). Pii jednostranné kontrakci hlavu rotuje na opacnou stranu a uklani na stranu
pusobiciho svalu. Inervuje ho jedenacty hlavovy nerv, tedy n. accessorius. Platysma
zaCind ve fascia pectoralis et deltoidea pod klicni kosti a jde vzhiru na dolni okraj
mandibuly, lateralni ¢ast dolniho rtu a k istnimu koutku. Funkci tohoto kozniho svalu je
ovladat napéti kize krku a spolupracovat pii depresi ustniho koutku a mandibuly.

Platysma je inervovana sedmym hlavovym nervem — n. facialis.

Symphepg,

Obrdazek 11: Svaly krku (http://'www.bartleby.com)

Povrchova vrstva krénich svalti je od dalsi skupiny odd€lend pomoci fascia
cervicalis. Tato kréni fascie ma celkem tfi listy, které do sebe zabiraji kréni svaly a mezi
sebou vytvaii prostory pro organy a pruchod cév a nervi (obr. 12). Povrchovy list
neboli lamina superficialis fasciae cervicalis pokryva povrch krku a zabird do sebe
m. trapezius a m. sternocleidomastoideus. Platysma lezi povrchové od néj. Druhym
listem je lamina pretrachealis, ktera do sebe zabira podjazylkové svaly a jeji derivat
vagina carotica obaluje nervové cévni svazek probihajici v krku. Poslednim listem je
lamina prevertebralis, jez kryje hluboké kréni svaly. Skalenové svaly kryje jeho cast
fascia scalenorum, kterd prechédzi na cupula pleurae do membrana suprapleuralis a do

fascia axillaris.
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Obrazek 12: Fascie krcni patere (hitp://teachmeanatomy.info/neck/misc/fascial-layers/)

Nadjazylkové svaly se nachazi, jak uz nazev napovida, kranidln¢ od jazylky

a spojuji ji s lebkou. Musculi suprahyoidei maji spole¢nou funkci pohybovat jazylkou

a nekteré z nich 1 dolni Celisti. Vyctem se jedna o tyto svaly:

e M. digastricus — sval ma dvé briska spojena Slachou castecné se upinajici na
jazylku. Rozpina se mezi fossa digastrica mandibulae, vede ptes jazylku dozadu
na processus mastoideus ossis temporalis. Pfedni biisko inervuje tfeti vétev n.
trigeminus — n. mandibularis a zadni bfisko ramus digastricus n. facialis.
Zajimavosti je, Ze venter anterior m. digastrici je nejvariabilnéjsi sval v lidském
téle — dle Hudadka (2013) ma méné nez polovina lidi typicky tvar a prib¢h tohoto
svalu.

e M. stylohyoideus jde z processus styloideus ossis temporalis na cornu minus
ossis hyoidei. Inervuje ho sedmy hlavovy nerv.

e M. mylohyoideus za¢ind na linea mylohyoidea na dolni Celisti a upind se na
corpus ossis hyoidei. Oba svaly sristaji v raphe mylohyoidea. Inervuje ho n.
mylohyoideus, ktery je vétvi n. mandibularis.

e M. geniohyoideus je poslednim nadjazylkovym svalem. Jde ze spina mentalis
inferior mandibulae na corpus ossis hyoidei a jeho inervaci zajiStuje ramus

anterior nervi spinalis primi.

Kaudalné od jazylky nachdzime dal$i svalovou skupinu krku. Jedna se o musculi

infrahyoidei, které jsou inervované z ansa cervicalis profunda. Jak jiz bylo zminéno, je

tato svalova skupina zabrana do pretrachealniho listu kréni fascie. Podjazylkové svaly

fixuji jazylku, ktera je nutnd k depresi mandibuly a také méni polohu hrtanu a tim

dochdzi ke zméné vysky tonu hlasu. Patii sem:
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M. sternohyoideus zac¢ina na dorzalni Casti sternoklavikularniho kloubu a jde na
corpus ossis hyoidei.

M. sternothyroideus se rozbihd mezi manubrium sterni a chrupavkou Stitnou.
Sval d¢€la depresi cartilago thyroidea a hrtanu.

M. thyrohyoideus jde z linea obliqua chrupavky §titné na cornu majus ossis
hyoidei.

M. omohyoideus ma dv¢ biiSka — venter superior et inferior a mezi brisky je
vmezetena Slacha srostla s vagina carotica, ktera je derivatem pretrachealni kréni
fascie, ta do sebe zabira tuto svalovou skupinu. Sval se nachdzi mezi incisurou
scapulae a corpus ossis hyoidei. Tahem napind kréni fascie a tahem za vagina
carotica roztahuje v. jugularis interna a zvySuje v ni pod tlakem rychlost pratoku

krve.

Svaly zavzaté do prevertebralniho listu fascia cervicalis jsou svaly klonéné

neboli skalenové. Probihaji na laterdlni stran¢ krku a jdou od péatete k 1. a 2. zebru.

Inervaci zajiStuji pfedni vétve miSnich nervl kréni patete. Funkci skalenovych svali je

pfi oboustranné kontrakci piedklon kréni patete a pii jednostranné kontrakci uklon na

stranu pusobiciho svalu a rotace na stranu opa¢nou. Dalsi funkci je elevace zebra, na

které se sval upind a tim pomahat pii nddechu.

M. scalenus anterior zac¢ina na processus transversi C3 — C6 a jde na tuberculum
musculi scaleni anterioris prvniho Zebra.

M. scalenus medius jde od ptficného vybézku druhého az sedmého kréniho
obratle opét na 1. zebro.

M. scalenus posterior je drobny sval vedouci mezi processus transversi C5 — C7
na druhé Zebro.

M. scalenus minimus je ze vSech skalenovych svali nejmensi. Zafina na
processus transersus posledniho kréniho obratle a upina se na prvni Zebro

v oblasti cupula pleurae. Jeho funkci je cupulu pleurae napinat.

Nejhlubsi vrstvu tvoii musculi colli profundi, kde mame opét Ctyfi zastupce.

Najdeme je ventralné pii patefi a kryje je prevertebralni list kréni fascie. Hluboké kréni

svaly jsou:
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e M. longus capitis bezi mezi processus transversi C3 — C6 na os occipitale
k tuberculum pharyngeum. Inervace pfichdzi zrami anteriores nervorum
spinalium C1 — C3 a funkeci je anteflexe hlavy.

e M. longus colli ma tii ¢asti: horni Sikmou, piimou a dolni Sikmou

o Horni $ikmé jde z processus transversi C3 — C5 na tuberculum anterius
atlantis, funkci je rotace hlavy na stejnou stranu

o Pfima ¢ast vede z obratlovych tél C5 — T3 na obratlova téla C2 — C4

o Dolni Sikmé ¢ast zacina na corpora vertebrarum Thl — Th3 a jde na

processus transversi C5 — C6, funkeci je rotace hlavy na opacnou stranu

Funkci svalu je anteflexe hlavy pfi oboustranné kontrakeci a pii jednostranné

uklon patere.

e M. rectus capitis anterior, ktery jde z massa lateralis atlantis a jeho processus
transversus na os occipitale k tuberculum pharyngeum, provadi anteflexi hlavy
a pii jednostranné kontrakei uklon. Dale déla drobné balan¢ni pohyby hlavy.

e M. rectus capitis lateralis zaCina na processus transversus atlantis a upinad se na

processus jugularis ossis occipitalis. Sval déla lateroflexi hlavy.

Svalstvo zad jako celek je podobné¢ jako svaly na ventralni stran¢ krku rozdéleno
do vrstev, v tomto piipad€ do ctyf. Prvni vrstva se upind na horni koncetinu a je tedy
nazyvana jako spinohumeralni svalstvo, dalsi vrstvou jsou svaly upinajici se na lopatku,
tedy spinoskapularni svaly. Tterti vrstvu tvoii spinokostalni svaly upinajici se na Zebra.
Posledni a nejhlubsi vrstvou se rozumi vlastni zadové neboli epaxidlni svalstvo, které
v riznych smérech pribéhu vldken spojuje jednotlivé obratle mezi sebou. Tato vrstva
zahrnuje tfi hlavni systémy: spinotransverzalni, transverzospinalni a spinospinalni

(Hudak, 2013).

Mezi svaly spinohumeralni patii m. trapezius a m. latissimus dorsi. Trapézovy
sval ma tfi Casti a jde od occiputu az po Th12. Je to Casto pretézovany sval, ve kterém
vnikaji trigger pointy (Huddk, 2013). M. trapezius je Headovou zénou pro branici
(Hebgen, 2016). Siroky sval zadovy za¢inad mimo jiné z thorakolumbalni fascie, a proto

uzce souvisi s jejimi patologiemi (Hudék, 2013).

Druhou vrstvu, tedy spinoskapularni svaly tvofi mm. rhomboidei — major et minor
a m. levator scapulac. Rhombické svaly cCasto srlstaji a jejich inervaci zajiStuje

n. dorsalis scapulae. Jdou od Sest¢ho kréniho aZ ¢tvrtého hrudniho obratle na margo
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medialis scapulae a provadéji elevaci a retrakci lopatky. M. levator scapulae jde
z processus transversi C1 — C4 kaudaln€ na angulus superior scapulae a jeho inervaci
zajistuje stejny nerv jako u predchozich svall této vrstvy. Sval elevuje lopatku, uklani
kréni patet, vnitin€ rotuje dolni uhel lopatky a je antagonistou m. trapezius a m. serratus

anterior (Hudak, 2013).

Tteti vrstva svalil zad tvofena spinokostalnimi svaly na kréni pateft, jiz se v této
praci vénujeme, témef nezasahuje. Proto se spokojime pouze s vyctem svall. Jedna se

0 m. serratus posterior inferior et superior (Hudak, 2013).

Posledni a nejhlubsi vrstvou rozumime skupinu svali vyvojové odliSnou od
ptedchozich, kterd je inervovana ze zadnich miSnich kofeni a ma spole¢nou funkci
napfimovani patefe. Svaly zacinaji 1 kon¢i na obratlich a udrzuji mezi nimi stabilitu.

Jedna se o Sest svalovych systémi se segmentovym uspofadanim (Hudak, 2013).

Spinotransverzalni systém spojuje processus spinosi s kranidlnimi processus
transversi, né¢kdy se tedy pripodobiiuje ke tvaru pismene V. Patii sem dva svaly —
m. splenius capitis zacinajici na C7 — Th4 a upinajici se na processus mastoideus a
planum occipitale. Dél4 retroflexi hlavy pii oboustranné kontrakci a lateroflexi s rotaci
(na stranu opacnou) pii jednostranné aktivaci. Druhym svalem je m. splenius cervicis
jdouci z Th3 — Th6 na C1 — C3. Funkce je stejna jako u piedchoziho svalu (Hudak,
2013).

Sakrospindlni systém tvoii m. longissimus a m. iliocostalis. M. longissimus
tvofi stfedni Cast vzpfimovace patefe a v oblasti kréni patefe ma své dvé casti —
m. longissimus capitis a cervicis. Funkce je stejné jako u pfedchoziho systému, pouze
rotace je zde na stranu plsobiciho svalu. Sval zafind a také se upind na processus
transversi. Cervikalni ¢ast m. iliocostalis zacin4 na 3. — 6. zebru a upind se na processus

transversi obratle C4 — C6 (Hudak, 2013).

Spinospindlni systém je tvofen m. spinalis. Jeho pribéh nezasahuje na kréni
patet a funkce je podobnéd m. longissimus (Linc, Doubkova, 1998).

Transverzospindlni systém pfipomind svym prubéhem pismeno A. Zahrnuje
m. semispinalis, mm. multifidi, které jsou nedilnou soucasti hlubokého stabiliza¢niho

systému patefe a mm. rotatores. M. semispinalis se upina na kréni obratle a kost tylni.

Ta cast, ktera jde az na lebku se nazyva m. semispinalis cervicis. Spolec¢nou funkci
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svall tohoto systému je extenze patefe a rotace na stranu od pusobiciho svalu (Linc,

Doubkova, 1998).

Systém kratkych zadovych svala je ctvrtou vrstvou svali zad. Tvoii ho kratké
intersegmentalni svaly spojujici sousedni obratle. Svaly, které spojuji navzajem
processus spinosi jsou mm. interspinales a svaly mezi processus transversi se nazyvaji
mm. intertransversarii. V pfipad¢ interspindlnich svali extenduji patet a funguji jako
posturalni svaly udrzujici stabilitu patefe, mm. intertransversarii diky svému postaveni

provade¢ji lateroflexi pateie (Hudak, 2013).

Povrch zad je kryt fascia dorsi superficialis. Dale na zddech nachézime fascia
thoracolumbealis, kterd lezi v hloubce a je aponeurotickym zacatkem Sirokého svalu
zddového a zaroveil od ni zacinaji svaly bfiSni. Fascia dorsi superficialis prechdzi
kranidlnim smérem do lamina superficialis fasciae cervicalis. Thorakolumbalni fascie
ma tfi listy: lamina anterior, posterior a media, které pokryvaji svaly dané oblasti

a rozdéluji epaxidlni a hypaxialni svalstvo (Hudak, 2013).

Z dal$ich svali vyznamnych pro oblast kréni patefe jsou na dorzalni strané
suboccipitani svaly. Jedna se o Ctyfi drobné svaly, které spojuji occiput s C1 a C2. Patii
do skupiny hlubokych zadovych sval a jsou bohatym zdrojem propriocepce (Véle,

2006). Vsechny tyto svaly jsou inervovany zn. suboccipitalis z miSniho nervu ClI

(Huddk, 2013).

Prvnim ze svalll je m. rectus capitis posterior major, ktery se z processus
spinosus druhého kréniho obratle rozbiha lateralné smérem na planum occipitale a linea
nuchalis inferior. Jeho ukolem je provadét pii oboustranné kontrakci retroflexi hlavy
a pokud pracuje jen jednostranné, ukldni a rotuje hlavu na stranu ptsobiciho svalu.
V tésné blizkosti s timto svalem lezi m. rectus capitis posterior minor, ktey je mensi
a spojuje tuberculum posterius atlantis a linea nuchalis inferior. Funkci ma stejnou jako

predchozi sval (Hudak, 2013).

Druhé dvojice suboccipitalnich svalll jsou m. obliquus capitis superior a inferior.
Horni ze svalll se rozbihd mezi processus transversus C1 a jde opét na linea nuchalis
inferior, na jeji laterdlni cast, laterdln¢ od m. rectus capitis posterior major. Pfi
oboustranné kontrakci zaklani hlavu a jako jediny sval ze skupiny d€la pfi jednostranné

aktivité rotaci na stranu opacnou. Poslednim svalem je m. obliquus capitis inferior
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jdouci z processus spinosus C2 na processus transversi C1. Rotuje atlas a s nim celou

hlavu na stranu pilisobiciho svalu (Hudéak, 2013).

2.1.7. Vybrané organy v oblasti orofacialni a kréni patere

2.1.7.1. Jazyk

Lingua neboli jazyk je pohyblivy svalnaty orgédn, jehoz funkce je Zvykani
a polykéni a uplatituje se také pfi tvorb¢ feci. Sklada se z téla a kotene a jeho povrch je
kryt sliznici. Svaly jazyka (obr. 13) se upinaji do ploché Slachy aponeurosis linguae
a déli se na dvé skupiny — extra a intraglosalni. Pro potieby této prace vyjmenujeme
pouze svaly extraglosalni: m. genioglossus, m. styloglossus, m. hyoglossus
a m. palatoglossus. Tyto svaly zaCinaji mimo jazyk, pfipeviuji ho k lebni bazi,

k mandibule a k os hyoideum a pohybuji celym jazykem (Mazanek, 2015).

Obrazek 13: Extraglosalni svaly (http.//www.bartleby.com)

2.1.7.2. Hltan a jicen

Hltan je svalovy organ néalevkovitého tvaru zavéSeny na bazi lebe¢ni, ke které je
pfipojeny klenbou fornix faryngis. Ma tfi Casti — pars nasalis, oralis a laryngea.
Kraniokaudalné¢ se hltan zuzuje a v urovni Sestého kréniho obratle ptechazi v jicen.
V priabehu svych tiech ¢asti komunikuje s dutinou nosni, Gstni a hrtanovou. Pars nasalis
pharyngis neboli nosohltan komunikuje svym pribéhem s m. longus capitis a m. rectus
capitis anterior. VySe zminény srlst s bazi lebni je zprosttedkovan pomoci fascia
pharyngobasilaris. Svalovina hltanu je pficn¢ pruhovand a tvofi ji sv€race hltanu,
mm. constrictores laryngis probihajici cirkularn€ a mm. levatores pharyngis, zdvihace

hltanu. Svérace hltanu zacinaji na pevnych strukturach v okoli hltanu véetné jazylky,
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chrupavky §titné a prstencové a upinaji se na zadni stén¢ hltanu do raphe pharyngis.
Svérate jsou celkem tfi: horni, stiedni a dolni (Cihak, 2013). Svaly maji cirkularni
prabéh (Hudak, 2013). Mezi zdvihace hltanu patii m. stylopharyngeus piichazejici od
processus styloideus osis occipitalis, m. palatopharyngeus jdouci od kraje mékkého
patra a m. salpingopharyngeus sestupujici od chrupav¢ité ¢asti Eustachovy trubice
(Cihak, 2013). Musculi levatores pharyngis maji longitudinalni pribéh a upinaji se do

svalové stény pharyngu, ktera je tvorena jeho svéraci (Hudak, 2013).

Jicen neboli oesophagus je trubicovity organ dlouhy asi ¢tvrt metru, ktery
v hiatus oesophageus prochazi skrz branici (Cihdk, 2013). Svalovina horni tetiny jicnu
je pricné pruhovand, stfedni tietina jicnu ma svalovinu smiSenou a dolni tfetina je
tvofena svalovinou hladkou. Pars cervicalis jicnu komunikuje s lamina prevertebralis

fasciae cervicalis (Hudak, 2013).

2.1.8. Cévy a nervy v oblasti orofacidlni a kréni patere

Cévni zasobeni orofacialni oblasti je bohaté a vytvaii cetné anastomoézy
a pravolevé spojky. Arteridln€ je tato oblast zasobena z vétvi a. carotis externa a zilni
odtok zajist'uji vena jugularis externa a interna. Z klinického pohledu jsou dtlezité zilni

spojky do sinus cavernosus (Mazanek, 2015).

Nervové zasobeni orofacidlni oblasti zajiStuji Ctyfi hlavové nervy —
n. trigeminus, n. facialis, n. glossopharyngeus a n. hypoglossus. Z hlediska inervace
motorické ma nejvétsi zastoupeni u povrchovych svali n. facialis — mimické svaly a n.
trigeminus — Zvykaci svaly. Svaly jazyka inervuje dvandcty hlavovy nerv
n. hypoglossus, s vyjimkou m. styloglossus a m. palatoglossus, jejichZ nervové zasobeni

zajistuje n. glossopharyngeus (Mazanek, 2015).

Cév, stejn¢ jako nervi, je v oblasti hlavy a krku velké mnozstvi. V této préci
uvedeme jen nékteré, které maji nebo by mohly mit vztah k tématu prace — whiplash
syndromu. Krkem probihaji obé karotidy, které zajist'uji nejvétsi piisun krve do oblasti
hlavy a krku. Hojn€ se vétvi a zdsobuji nejen povrchové struktury, mékké tkané, ale
zejména mozek a organy orofacialni oblasti a krku. Zilni odtok z této oblasti zajistuje
vena jugularis. Klinicky vyznamnou zajimavosti a anatomickou skutecnosti je fakt, Ze
lamina pretrachealis fasciea cervicalis obaluje jako vagina carotica nervové cévni

svazek obsahujici v. jugularis interna, a. carotis communis, ramus Superior ansae
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cervicalis a n. vagus (Hudadk, 2013). Lze si tedy pfedstavit, ze Spatna posunlivost
cervikdlni fascie a hypertonus krénich svali miize mit vliv na pritok krve a trofiku

nervil ve vagina carotica.

Na dorzalni strané krku je klinicky vyznamna a. vertebralis, ktera ma specificky
pribéh ve vybezcich obratli a zadsobuje mozek, michu, mozkomisni pleny a hluboké
svaly krku. Mtze dojit k jejimu utlaku, jez nazyvame vertebrobazilarni insuficience (a.
basilaris vznikd spojenim dvou aa. vertebrales) projevujici se poruSenim obchu krve
v zadni ¢asti mozku manifestujici se zavratémi, popiipadé az cévni mozkovou piihodou

(Hudak, 2013).

Nervy kréni oblasti zahrnuji mis$ni nervy, jichz je celkem 31 part odstupujicich
z patefniho kandlu v pribéhu celé patete. Micha jako takova konéi v urovni druhého
bederniho obratle a kaudalnim smérem jiz pokracuji pouze misni nervy jako tzv. cauda
equina. Misni nervy maji krat$i zadni vétev a delsi predni vétev. V oblasti krku zasobuji
zadni vétve miSnich nervii suboccipitalni svaly kraniocervikalniho ptechodu, dale
obstardvaji inervaci epaxianiho svalstva v ramci celé patete. Piedni vétve miSnich nervi
vytvareji pleten¢: plexus cervicalis, brachialis, lumbalis, sacralis a nervi thoracici.
V oblasti kréni patefe se nachazi plexus cervicalis slozeny z miSnich nervii C1 — C4. Na
zadnim okraji m. sternocleidomastoideus vystupuji v punctum nervosum senzitivni
nervy. Motorické nervy plexus cervicalis zasobuji svaly na ventralni strané krku, nervus
phrenicus, ktery inervuje branici, je také vétvi kréni pletené. Dalsi pleteni je plexus
brachialis, ktery také komunikuje s oblasti krku, protoze je sloZzen z miSnich nervi C5 —
C8 a zasobuje horni konletinu. Nervy, které zasobuji horni koncetinu, mohou byt ve
svém prub¢hu utlaceny mnoha svalovymi strukturami, napiiklad skalenovymi svaly

(Huddk, 2013).

2.1.9. Biomechanika kréni patere

Prestoze kréni patet tvoii dohromady jeden oddil columna vertebralis, z hlediska
funkéniho se v literatufe rozdéluje na horni a dolni segment (Véle, 2006; Penning,

1978; Watier, 2006).

Ptechod mezi hlavou a kréni patefi se nazyva atlantooccipitalni skloubeni (AO)
neboli kraniocervikalni pfechod, ktery je znacné naméhan a je dle Véleho (2006) jednim

z locus minoris resistentiae neboli mistem sniZzené¢ odolnosti proti ptretizeni. Jinymi
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slovy se také jedna o horni kréni patet a zahrnuje os occipitale, v nékterych zdrojich
oznacovany jako CO (Watier, 2006; Penning 1978), dale C1 atlas a C2 axis. Jedna se
o struktury svou stavbou velmi specifické (viz kapitola 2. 1. 3.), které se znacn¢ odlisuji

jak jiz zminénou stavbou, tak 1 funkci od dolni kréni patefe (Penning, 1978).

Dle Penning (1978) se pohyby v horni kréni patefi odehravaji mezi occiputem
a C2 a jsou regulovany C1. Pii riznych pohybech se mtze napiiklad obratel C1 hybat
vuci occiputu, ale neménit svou pozici vuci C2. Napiiklad pfi flexi kréni patefe jako
celku se zadni oblouk atlasu v urcité¢ chvili dostdva blize k occiputu nez pii extenzi
kréni patete. Pti lateroflexi ma atlas rigidni polohu vici ostatnim slozkam segmentu. Je
to proto, Ze massa lateralis atlasu mé specificky tvar. Stejné tak si svou pozici béhem
pohybu uchovavé dens axis, ktery je fixovan aldrnimi vazy a pii lateroflexi zlistava zub
¢epovce na pul cesty mezi kondyly os occipitale. Proto je lateroflexe v AO skloubeni
vzdy spojena s flexi v atlantoaxialnim skloubeni a naopak. Lateroflexe je facilitovana
soucasnou atlantoaxialni rotaci. Rotace CO — C2 je slozity pohyb z hlediska
biomechaniky horni kréni patefe. Dens epistrophei opousti svou pozici mezi kondyly os
occipitale a pfi rotaci doprava se dostava bliz smérem k pravému kondylu. Penningova
tika, ze rotani pohyb mezi occiputem a atlasem, pokud viibec néjaky je, se neda zméfit
podle radiologickych snimkt. Tvrdi, ze rotace se odehrava prakticky pouze
v segmentech C1 a C2 a vzdy je kombinovéna s ur¢itym stupném lateroflexe. (Penning,
1978). Za zminku také stoji, ze 50% celkové hybnosti krku zajist'uje pravé segment C1
— C2 (Watier, 2006).

Dolni kréni patet plynule navazuje na horni kréni patet a jeji kli€ovou zonou je
nejvice zatézovany usek C6 — C7. Z tohoto useku vystupuji nervy zasobujici horni
koncetinu a proto je dolni kréni patef klinicky velmi vyznamnad ve vztahu k nim.
Problematika tykajici se tohoto segmentu se klinicky projevuje jako cervikobrachialni
syndrom (Véle, 2006). V tomto segmentu vykazuji vSechny jeho ¢éasti — obratle C2 -
C3 az po C6 — C7 stejnou pohyblivost, a 1 stavbou jsou viceméné stejné. Oddelené
pohyby v jednotlivych segmentech nejsou mozné. Pii nékterych pohybech je vsak
patrny rozdil v pohybu, ktery kona horni a dolni kréni patet, piikladem je flexe dolni
Casti s extenzi horni ¢asti (Penning, 1978). V patologiickém méfitku miizeme tento
pohyb s flexi dolni Cp a extenzi horni Cp pozorovat u mechanismu pohybu pii whiplash
injury (Roche, 2009). Pii pohybu do flexe se nejméné rozviji C2 — C3, rozsah
jednotlivych obratlll vic¢i sobé je mezi 23° (C2 — C3) a 38° (C4 — C5). Lateroflexe
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a rotace dolni kréni patete jdou vétSinou ruku v ruce. Pro lateroflexi je typické
vertikdlni uspotadani processus spinosi, zatimco obratlova téla tvoti skoliotickou kiivku

(Penning, 1978).

Patetni kanal se vice protahuje pfi flexi patefe nez pii jeji extenzi, coz je
zpusobeno osou pohybu, ktera lezi pred patefnim kanalem. Micha a nervové koteny
musi nasledovat tyto znacné funkéni deformace, které Penning (1978) uvadi ve své
studii. Zaroven také dochazi k funkénim deformacim patefnich cév, které probihaji
otvory v processus transversus. K deformacim nedochazi pii flexi a extenzi, ale pfi

rotacich a lateroflexi (Penning, 1978).

Rozsahy pohybu pro kréni patet jsou dle Kapandjiho (1980) v sagitalni roving,
tedy do flexe a extenze 40° a 75°. Extenze je v kréni patefi za fyziologickych podminek
nejveétsi ze vSech segmentil. Lateroflexe, pohyb provadény ve frontdlni roving, je
v kréni pateti také nejvetsiho rozsahu, a to v rozmezi mezi 35-45°. Ze vSech pohybt
kréni patefe je nejrozsahlejsi rotace, ktera dosahuje 45 az 50°. Pokud vezmeme v potaz

rotaci celé patete, je atlas zrotovan proti sakru o 90°.

2.2.  Whiplash injury

Jako whiplash injury oznafujeme nepifimé poranéni kréni patefe s akceleracné
deceleracnim charakterem, ktery je v dnes$ni dobé typicky pro autonehody. Toto
poranéni bylo znamo jiz pted vynalezenim automobilu, a to pod pfiznacnym nazvem
tzv. zelezni¢ni patet, neni tedy vysadou pouze autonehod. S whiplash poranénim se také
muzeme setkat u sportovcll, napiiklad u ragbistl nebo mohou vznikat v zabavnich
parcich, kde je akcelera¢né deceleracni nésili soucdsti mnoha atrakci (Garcia D. V.,

2014).

Termin whiplash poprvé pouZzil Crowe v roce 1928, v piekladu znamena Slehnuti
bicem, a to kvili analogii s malou silou, kterou sta¢i vyvinout, aby na konci bice,
v nasem piipadé¢ patete, doSlo k velkému a rychlému pohybu. Jedna se o velkou $kalu
pfiznakt, které zaStituje termin whiplash associated disorder (WAD) neboli poruchy

spojené s whiplash poranénim (Garcia F. J., 2004).

Termin whiplash se v tiSténé publikaci poprvé objevil o necelych dvacet let pozdéji

vroce 1945 v €lanku, jehoz autorem byl Davis, ktery oznacil vétSinu poranéni celé
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patete jako whiplash a do jist¢é miry tim odstartoval fadu nedorozuméni a nepiesnosti

v klasifikaci poranéni patete (Roche, 2009).

Teprve vroce 1955 byla popsana spravna sekvence pohybli krku béhem zadni
kolize dvou automobilii. Do t¢ doby méli odbornici za to, ze nejprve dochézi k flexi
a poté kextenzi kréni patefe, ale diky praci Severyho bylo zjisténo a dolozeno
fotografiemi, ze je tomu naopak a dochazi tedy nejprve k hyperextenzi a az poté k flexi
krku. Uz Severy si povSimnul, Ze zadni naraz do vozidla je Casto podcenovan, a to
zejména proto, Ze autu zpusobi prakticky nulovou ujmu, ale o to vice se podepiSe na

fidi¢i. Problémem ovSem je, Ze ani na fidi¢i nemusi byt na prvni pohled patrné zranéni,

o 4

Urcita nejednotnost v uzivani terminti whiplash injury, whiplash accident a whiplash
syndrom, popiipadé¢ whiplash associated disorder si z&da bliz§i popis jednotlivych
pojmii. Whiplash accident neboli udalost je samotny biomechanicky proces, konkrétné
tedy akceleracné — deceleracni nasili, které postihne i¢astniky nehody. Déle se pouziva
termin whiplash poranéni, v ptekladu injury — tento stav je vysledkem whiplash udélosti
a jeho nasledkem vznika whiplash syndrom, popiipad¢ whiplash associated disorder
(poruchy spojené¢ s whiplashem), ktery zastituje souhrn nehodou zplsobenych

symptomu (Zemanova, 2003).

V soucasnosti asi nejbéznéji uzivany termin pro toto trauma je WAD, ktery zavedla
vroce 1995 Quebec Task Force a definuje ho takto: ,,Whiplash je prenos energie
s akceleracné deceleracnim charakterem na krk. MuzZe vzniknout pri celni ¢i bocni
srazce vozidel, ale miize se prihodit napriklad i pri skoku do vody. Trauma miize
zpuisobit poruseni kosti nebo poranéni mékkych tkani (whiplash injury), které vedou

k velmi rozlicnym klinickym obtizim. “ (Roche, 2009)

2.2.1. Etiopatogeneze

Mechanismem poranéni, které vede k whiplash syndromu, je vétSinou zadni néraz,
ktery zpusobi akceleraci vozidla a fidice pfipoutaného bezpecnostnim pasem. Hlava se
dostava do hyperextenze, po které ptichazi pohyb hlavy do flexe a znovu do extenze

(Garcia F. J., 2004).

Zaroven je zajimavé, Ze pii sraZzce dvou vozidel je zpravidla postizen whiplash

traumatem jen fidi¢ pfedniho vozidla. Vozidlo, které do néj zezadu narazi pohlti silu
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vyvinutou na naraz a fidi¢i se nic nestane. Naproti tomu piedni vozidlo nemusi byt
poskozeno viibec. Veskeré ,,poskozeni® potom pifechazi na fidice, jehoz kréni patet

a hlava absorbuji naraz, zbytek téla je drzen bezpecnostnim pasem (Roche, 2009).

Lze tedy fici, Zze se jedna o prudké zrychleni ¢i zpomaleni hlavy a krku, které
vede k Cetné mikrotraumatizaci distrakci a kontuzi. JelikoZ se jednd o mikrotraumata
nejen svalové vazivového aparatu, mize byt poskozeni difuzné rozlozeno i v dalSich
strukturach zasazenych timto akceleracné deceleracnim nasilim — v mise, smyslovych
organech ¢i mozku. Kratce po urazu nastava centralni hypersenzitivita pro bolestivé
(tepelné a mechanické) podnéty, ktera mé tendenci ptetrvavat u pacientli se sklony

k chronifikaci (Davis, 2013).

Vlivem trazu také dochazi ke zménam v neuromuskularni kontrole v oblasti

krku, a tak jsou zménény stereotypy pohybu v tomto segmentu (Davis, 2013).

Touto tématikou se zabyvala §védska studie porovnavajici svalovou koordinaci
v oblasti krku u 26 jedincti po whiplash poranéni a u 26 zdravych probandd. Ve studii
sledovali zapojeni svalii béhem elevace horni koncetiny a u skupiny probandi
s whiplash syndromem byla prokdzana niz8§i koordinace mezi hlubokymi
a povrchovymi svaly krku. Chybné stereotypy pohybii, Spatnd koordinace a timing
svalli mohou tedy byt pficinou, ale 1 nasledkem bolesti a tnavy, kterou pacienti

s whiplash syndromem udavaji (Peterson, 2014).

Pti whiplash poranéni miZe dojit k traumatizaci mékkych tkani véetné alarnich
vazl, které fixuji dens axis a kvili tomu poté dochazi k nestabilit¢ horni kréni patete.
V extenzi, kterou naraz vyvold, dochazi ke kompresi facetovych kloubt dolni kréni
patete. Tyto klouby byvaji Casto nejvice zasazeny traumatem a u vice jak poloviny
pacientli piisobi néslednou nocicepci pravé tyto kouby (Davies, 2013). K dal$im ¢astym
poranénim patii distenze kloubniho pouzdra a poskozeni kloubnich chrupavek.
Traumatizovana mohou byt 1 vldkna rami mediales zadnich miSnich kofend kréni
patefe, ktera poté mohou nést neuropatickou komponentu bolesti. Klinicky obraz
pacienta zahrnuje dale senzorické dysfunkce, které maji svij ptvod v patologické

propriocepci z krénich struktur (Garcia D. V., 2014).

Dle D. V. Garcii (2014) mtze bolest po whiplash poranéni zplisobovat 1éze
zadnich ganglii horni kréni patefe nebo jiz zminénou kompresi facetovych kloubti dolni

kréni patefe. Dale uvadi mozné protruze meziobratlovych plotének v kréni patefi,
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pfetrzeni vazli a svalové 1éze. Udava, Ze u 49 % pacientii mé bolest vztah ke kloubnimu

postizeni, ve zbylych ptipadech se ziejme jedna o svalové priciny bolesti.

Obrazek 14 ukazuje dopad zadniho ndrazu na hlavu, krk a trup dobrovolnika
ucastnicich se studie McConnela (1993). McConnel (1993) se shoduje se Siegmundem
(2002), ze bezprosttedné po narazu dochdzi k pohybu panve smérem doptedu.
McConnel velmi detailné popisuje, jak se méni poloha jednotlivych segmentl pateie,
panve a hlavy v zévislosti na ¢ase bezprostfedné po narazu. Udava, ze v prvnich 50 ms
nedochazi k zadné odpovédi téla na naraz, silu narazu v tu chvili absorbuje plné€ vozidlo
a sedadlo. Poté dochazi k jiz zminénému pohybu panve smérem dopiedu a nahoru (60
ms). Kolem 100 ms se pridava k pohybu nahoru a dopfedu horni ¢ast trupu. Tento
pohyb vzhiiru zespoda stlaci kréni patet. Pohyb dopfedu zpiisobi posun krku a trupu
hlavy smérem do flexe a vyprovokuje jeji zdklon. Zaklon dale pokracuje, az se konecn¢
kolem 300 ms trup a krk vraci zpét dolli a hlava pokracuje pies stfedni postaveni
smérem dopiedu, kde dosahuje maximalni exkurze do flexe kolem 400 ms a poté mezi
400 a 600 ms se vraci zpét dozadu do neutralniho postaveni. Roche (2009) ve své praci
zdaraziiuje, ze ani hlava ani kréni patef se v Zzadném momentu nedostdvaji mimo
fyziologické rozsahy pohybu pro tyto segmenty. S timto tvrzenim nesouhlasi Panjabi
(2002), ktery popisuje, Ze pii extenzi horni 1 dolni kréni patet prekracuji fyziologické
hodnoty pro tento pohyb, naproti tomu souhlasi, Ze flexe kréni patefe nikdy neptekroci
fyziologické hodnoty. Z toho Panjabi (2002) vyvozuje, Ze horni 1 dolni kréni patet je

ohroZena zranénim do extenze, ale zranéni do flexe je nepravdépodobné.

Své tvrzeni Panjabi (2004) jest¢ upravuje v dalsi studii na téma whiplash
a popisuje, Ze patologicky rozsah pohybu muiZeme pozorovat v segmentu C6/7 a

C7/Thl.

Na obrazku 14 si mizeme vSimnout, ze hlavnim pohybem pii1 whiplash udalosti
je elevace baze kréni patefe oproti bazi lebni (na obrazku piedstavuje Ctverecek bazi

lebni a kolecko bazi kréni patere) (McConnel, 1993).

McConnelova studie byla provedena na ctyfech dobrovolnicich a figurinach
a tim se diametraln¢ odliSila od ostatnich studii na téma biomechaniky vzniku whiplash
poranéni. Jiné studie, napt. Panjabiho studie z roku 2004 ¢i Siegmundova studie z roku
2002 pracuji s kadavery, simulacemi ¢i zvifaty, nikoliv vSak s lidmi, dobrovolniky.

McConnelova studie se specializovala na zadni kolize automobili v nizkych
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rychlostech (asi 12,9 km/h) a popsala detailn€ jiz zminéné nastaveni téla v zavislosti na
Case po kolizi pomoci fotografické analyzy kinematické odpovédi. I pies vysledky
tohoto vyzkumu F. J. Garcia (2004) prohlésil, ze je znamo, Ze whiplash syndrom
nevznikd u autonehod v nizkych rychlostech (do 14 km/h). Nazor, ze i nizka rychlost,
dokonce mezi 2 a 10 km/h, mize u nékterych jedinct vyvolat symptomy whiplash
syndromu sdili také Muhlbauer (1999).

Obrazek 14.: Mechanismus whiplash injury (McConnel, 1993)

Dle Panjabiho (2004), ktery popsal ve své praci kiivku patete pti whiplash
accident, se ve fazi 1 (obr. 15) dostava kréni patef smérem nahoru a dopfedu. Kréni
patef je na zacatku této faze deformovana do esovitého zaktiveni (Grauer, 1997).
Zatimco kranidlni Cast patete je spiSe ve flekénim postaveni, kaudalngjsi segmenty jsou
v extenzi. Posléze, kdyz se trup zacind dostavat smérem dopiedu a hlava klesa, se
obratle vraci do své pivodni polohy. Druhd faze nastdva ve chvili, kdy jsou kréni
obratle zpét ve vychozi poloze. Nedochdzi zde k z4dné patrné znamce flexe kréni
patete. Extenze, kterd je patrna v kréni patefi, neni pfirozena a déje se kolem

patologické osy otaceni (Roche, 2009).

Oms 25ms Sms 125 ms 175 ms
Obrazek 15: Faze 1 (0-75 ms) a faze 2 (75—175 ms) whiplash injury dle Panjabiho (2004)
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2.2.2. Klasifikace a klinicky obraz

Dle Quebec Task Force existuje pét stupnit WAD rozdé€lenych podle zavaznosti

strukturalnich a funk¢nich nalezii a obtizi, které pacient udava (Machac, 2015).

Tabulka 1: Klasifikace WAD (Machac, 2015)

Stupeni Nalez

0 Z4dné bolesti ani ztuhlosti ani ztuhlost v oblasti §ije; pii vySeteni

nenalezeny zadné fyzické ptiznaky

1 Ztuhlost nebo bolestivost $ije, nenalezeny fyzické ptiznaky
2 ObtiZe v oblasti §ije; vySetfujicim zjiStén snizeny rozsah pohybu,

palpacné se zvySenou citlivosti

3 Ztuhlost a bolestivost $ije, neurologické ptiznaky

4 Ztuhlost a bolestivost $ije; zlomenina nebo dislokace obratle, pfipadné

poskozeni kréni michy

U vSech stupiili se mohou objevit tyto pfiznaky: poruchy rovnovahy, sluchu,

huceni v usich, dysfagie, bolest ¢elistniho kloubu.

V klinickém obrazu jsou dominantni cervikalgie a bolest projikovand na lebku
nebo do hornich koncetin. K dalSim symptomiim patii parestezie hornich koncetin,
celkova slabost, vertigo, problémy se zrakovou ostrosti, zvySené¢ napéti hlubokych
flexorli kréni patefe, temporomandibularni dysfunkce, dysfagie a v neposledni fadé

mozné poranéni akromioklavikularniho skloubeni (Roche, 2009; Machac 2015).

Parestesie jsou neurologickym symptomem typickym pro cervikalni
radikulopatie. MoZnou pfi¢inou utlaku muze byt zvySené napéti skalenovych svali,
které utlaci plexus brachialis. Pokud se jedné o intermitentni charakter bolesti, nejedna
se snejveétsi pravdépodobnosti dle Roche (2009) o strukturdlni 1ézi jako vyhtez

ploténky ¢i foraminalni stenozu.

Celkova slabost se dle studie Gandevii a McCloskeye (1977) mize u whiplash

syndromu téz vyskytnout a projevuje se subjektivnim pocitem slabosti, jelikoz je
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postizena Cast téla vystavena bolesti. Svou hypotézu vysvétluji tim, Ze nociceptivni

signaly inhibuji motoneurony.

K pfidruzené problematice mize dale patfit posttraumatické benigni
paroxysmalni vertigo (BPPV) s pozitivitou polohovacich manévra (Machac, 2015).
Suboccipitalni svaly v zédhlavi maji velkou hustotu proprioceptori a tudiz hraji velmi
vyznamnou roli v udrzovéani prostorové jistoty v oblasti horni kréni patete. Porucha
funkce téchto svalii zplisobuje poruchy rovnovahy a je zfetézena dale v ramci celé

pohybové soustavy (Lewit, 2003).

Dalsi problematikou je dysfunkce temporomandibularniho skloubeni. Machac
(2015) ve své studii uvadi, ze prevalence této dysfunkce je vyssi u pacientl s whiplash
syndromem. S timto tvrzenim ne tak docela souhlasi ve svém ¢lanku Fernandez (2009),
ktery provedl rozsahlé porovnani a sumarizaci dosud provedenych studii na téma
souvislosti whiplash syndromu a rozvoje dysfunkce temporomandibulédrniho kloubu
a nenaSel presvédcivé dikazy o tom, ze whiplash injury ma vliv na rozvoj dysfunkce

tohoto skloubeni.

2.2.3. Diagnostika

Klinické manifestace WAD zahrnuji symptomy a pfiznaky spojené s kréni
pateti, tedy s obratli, vazy, svaly, michou, nervy, meziobratlovymi ploténkami a také
stzv. extracervikalnimi projevy, neurosensitivnimi, kognitivnimi a afektivnimi

poruchami, jejichZ manifestace se v ¢ase mohou velmi ménit (Bono, 2000).

Ve vétSiné piipadll se jedna o takzvany nekomplikovany whiplash, jehoz
symptomy se poté nazyvaji jako ,,jednoduchd* kréni distorze. V potaz je ale nutno vzit
1 extracervikdlni pfiznaky, které nemusi souviset s vaZnosti poranéni. Mezi né patii
occipitalni neuralgie, bolesti a dysfunkce temporomandibulédrniho skloubeni, problémy
s rameny, syndrom stisnénosti na hrudi, horni zkiizeny syndrom, bolesti bederni patete,

fybromyalgie nebo dokonce méné Castad sympaticka dystrofie (Magnusson, 1994).

Vzhledem k uvedené klasifikaci WAD dle QTF a tadé pfidruzenych ptiznaki je
pro diagnostiku whiplash syndromu ¢i WAD stézejni akceleracné decelerani nasili
v anamnéze, které mize byt pivodcem fady potizi. Neni tudiZ jeden névod, jak pacienta
vySetfit, je potfeba udélat podrobnou anamnézu s cilenymi otdzkami na mechanismus

vzniku obtizi, dale je nutné provést zdkladni neurologické vySetieni, v€etné vySetfeni
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rovnovaznych a smyslovych funkei, dale rentgen kréni patete spolu s C/Th prechodem,
popiipadé¢ magnetickou rezonanci ¢i CT mozku. Nezbytnou soucdsti vySetfeni je
kineziologicky rozbor, tedy komplexni funk¢ni vySetfeni pohybového aparatu
rehabilitacnim odbornikem (Macha¢, 2015). Bono (2000) navrhuje mimo to provést
EMG svali pro objektivni zhodnoceni svalového tonu a neuropsychologickou ¢i

psychologickou evaluaci stavu pacienta.

2.2.4. Lécba z pohledu fyzioterapie

Vv

Pokud dojde kvylouceni zavaznéjSich neurologickych symptomt a
patologickych strukturalnich nélezi, je hlavnim pilifem soucasné fyzioterapie pii WAD
omezeni zavislosti pacienta na krénim limci (Machac, 2015). Kréni limec navic dle
Machace (2015) mulze cely pribéh fyzioterapie ztézovat, pokud byl v minulosti

nevhodné indikovan ke dlouhodobému noSeni.

Pokud ma pacient jeden z prvnich tfech stupiitt whiplash syndromu dle QTF,
doporucuje Macha¢ (2015) noseni kréniho limce po dobu pouze nékolika dni. Naproti
tomu v pasivni terapii, kterd je do jisté miry terapii klasickou u této diagnozy, je bézné,
7ze pacient dostane kréni limec na 5-6 tydni (Jozefiak-Wojtowicz, 2014). Podle
nékterych standardii 1écby whiplash syndromu se noSeni limce nedoporucuje viibec

(Bekkering, 2003).

Zakladem terapie u whiplash syndromu je vcasné uvolnéni mékkych tkéani
v oblasti krku a odstranéni vzniklych reflexnich zmén. Tii az ctyfi dni po Urazu
zahajujeme svalovou stabilizaci krku, kterd postupné piechazi do aktivni dynamické
stabilizace celého téla v riznych posturdlnich polohdch. Déle je nutné zatadit do
autoterapie cviky na zvysSeni rozsahu pohybu kréni patete, které pacient denné provadi.
Vzhledem k Uzkému vztahu whiplash syndromu k porucham brachialniho plexu, je
dobré zvazit zatazeni prvkll neurodynamiky, ktera pfistupuje k nervovym strukturam

podobné jako k ostatnim mekkym tkanim (Machac, 2015).

V nasledujicich podkapitoldch budou shrnuty standardy v péci o pacienty
s WAD rlznych stadii. Jednd se o standardy britské od dvou kolektivli autort,
holandské a ¢astecné i Spanélské, dale australské a kanadské standardy. Cela kapitola
terapie WAD je doplnénd o osteopaticky a chiroprakticky pohled na problematiku, ktery

vychézi z francouzské literatury a pouziva se v fad¢ evropskych zemi, v USA a Kanadé.
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V Cechach bohuzel osteopaticky ani chiroprakticky pfistup neni pfili§ rozsifen. Nejvice
informaci je k nalezeni o akutni f4zi onemocnéni a ¢im delsi je odstup od poranéni, tim
mén¢ studii bylo dosud provedeno a zobjektivizovano. Domnivame se, ze je to hlavné

kvli riznorodosti jak vzniku, tak i pribéhu WAD.

2.2.4.1. Akutni stav

Dle standardii fyzioterapeutické péce Moora et al (2005) se doporucuje u

pacienti s WAD v akutni fazi (0-2 tydny po whiplash injury) tento postup:

e Je doporuceno nosit kréni limec.

e Manuélni mobilizace a manipulace jsou na zvazeni pro redukci bolesti v akutni
fazi, zvySeni rozsahu pohybu kréni patete, zlepsSeni funkce.

e Techniky mékkych tkdni by mély byt zvazeny pro redukcei bolesti.

e Pro redukci bolesti by mél byt sestaven individualni program aktivnich cvikd,
ktery vychazi z kineziologického rozboru, je kladen diraz na autoterapii.

e Pro redukci bolesti by méla byt zvaZena edukace pacienta o vzniku bolesti.

e Navrat k ptivodnim ¢innostem by mél nastat co nejdfive.

e Relaxace by méla byt zvaZena jako metoda sniZeni bolesti.

e Pouziti TENS proudi pro redukei bolesti.

e Nasledujici metody fyzikélni terapie se ukdzaly jako neefektivni pii redukci
bolesti: trakce, infraervené svétlo, interferencni terapie, ultrazvuk, laser.

e U nasledujicich metod nebyla ptesvédcivé dokazédna ucinnost: masaze,

akupunktura, pulzni elektromagnetick4 terapie PEMT.

Mercer et al (2007) souhlasi se v€asnym zacatkem aktivniho cviceni a to 4 dny
po nehodé. Zaroven potvrzuje nutnost podpory pacienta v co nejcasn€jSim ndvratu
k normalni aktivité¢ — v tom se shoduje s Leigh (2004). Mysli si, ze mekké kréni limce
by se vliibec nemély pouzivat a ddva daraz na Casnou edukaci pacienta. Leigh (2004)
tvrdi, ze klicem k WAD jsou Casné mobilizace, které musi byt zafazeny. V tomto bod¢
Mercer et al (2007) neni tak striktni a neni pfesvédcen o tak velké ucinnosti mobilizaci

v akutnim stadiu WAD.

Ortega Peréz (2003) tvrdi, ze ve Spanélsku je b&zné piedepisovan mékky kréni
limec a doporucovan klidovy rezim, ackoliv je jiz klinickymi studiemi prokazéano, ze

vétsi Ucinnost maji Casné mobilizace kréni patefe. Také dodava, Ze co se aktivni
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fyzioterapie tyce, je dostaCujici zadat autoterapeuticka cvieni pro zvySeni rozsahu
pohybu kréni patefe. Fernandez Carnero (2002) dodéava, ze v€asna mobilizace u WAD
nizsich stupiiii je velmi U¢innou terapii. Popisuje rozdil v klasickém ptistupu k WAD
faze. Z vysledkl je patrné, ze druha skupina vykazuje vyraznéjsi zlepSeni a snizeni
bolesti. Zaroven udava, ze bylo provedeno pét klinickych studii zabyvajicich se touto
tématikou a ve Ctyfech znich byly vysledky ve prospéch aktivniho cviceni a rané

mobilizace.

Australské standardy (Authority, 2007) pro akutni fazi WAD souhlasi
s britskymi (Moore, 2005; Mercer, 2007) a dopliuji prabeh terapie o kinesio taping,
ktery u WAD dle autorii také mlZe vyrazn€ pomoci, a to navic v kratkém casovém
horizontu 24 hodin po spravné aplikaci. Dale zdlraznuji izometrické posilovani krku a
pripousti u¢innost suché jehly aplikované do trigger pointd. Australské standardy také
souhlasi s pouzitim téchto metod, které vykdzaly v provedenych klinickych studiich
alespoit malé zlepSeni stavu pacienta (asi o 10 % u vertebrogenniho algického
syndromu): trakce, pilates, Feldenkraisova metoda, Alexandrova metoda, maséze,
homeopatie, metoda spray and stretch na trigger pointy, teplo, led, TENS proudy,
elektricka stimulace, ultrazvuk, laser, kratkovinna diatermie. Zde je patrny rozdil od
britskych smérnic. Zatimco Australské standardy doporucuji kratkodobé pouziti téchto
metod, protoze mohou mit pozitivni vliv na stav pacienta, britské doporuceni je spiSe
vlazné k metodam, u kterych se dle Mercera (2007) a Moora (2005) neprokézal jasny
ucinek na pacienty s WAD. Mimo jiz uvedené informace stoji za zminku, ze australské
standardy viibec nedoporucuji pfedepisovani a noSeni krénich limct po whiplash injury

(Authority, 2007).

Bryans (2010) doporucuje u pacienti s WAD stupném 0 a 1 v prvnich tfech
tydnech manipulace HVLA (high velocity low amplitude — rychlé pohyby malého
rozsahu) pouzivané chiropraktiky a osteopaty. U stupné¢ 2 doporucuje HVLA
manipulace az po sedmi dnech az do doby dvandcti tydni od nehody. U stupné 3 jsou
nejsou prvnich 12 tydnt manipulace HVLA doporucovany vibec. Nasledné se mezi
dvanactym tydnem a Sestym meésicem po nehodé hojné uZivaji a pozdéji jiz jejich
cetnostt opét klesd. Nicméné autofi zdiraznuji, ze jsou velmi dalezité individualni

zkuSenosti terapeuta, jak obecné v oboru, tak s pacienty s WAD.
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22.4.2. Subakutni stav

Subakutnim stavem rozumime dle Moora et al (2005) vice néz dva a mén¢ nez

dvandct tydnli po zranéni. Doporuceny jsou tyto postupy:

e Kombinace manipulaci a mobilizaci pro snizeni bolesti a zlepSeni funkce.

e Multimodalni pfistup zahrnujici posturdlni stabilitu, manualni techniky
a psychologicky pfistup k pacientovi pro sniZeni bolesti a urychleni navratu do
pracovniho prostiedi.

e Vyuziti akupunktury nedoporucuje ani nezatracuje.

e Opét klade diraz na edukaci pacienta a navrat k normalnim aktivitam. Pouziti

modalit fyzikalni terapie je totozné jako v pfedchozim stadiu.

S velmi podobnym pfistupem se setkdvame 1 u jinych autorti. Mercer et al
(2007) v tomto stadiu pouziva kombinaci manudlni terapie, posturalni stabilizace,
psychologicky pristup k pacientovi pro snizeni bolesti a urychleni navratu do
zaméstnani. Nepovazuje za ovéfené zatazovat do terapeutického planu kinestetickd

cvic¢eni v ramci programu funkéniho cviceni. Mercer a kolektiv (2007) se usnesli, Ze:

e Me¢ckke techniky mohou pomoci se sniZzenim bolesti.
e Reaktivace hlubokych svali krku mtize byt efektivni pro zlepSeni funkce.

e Manualni terapie miize pomoci zvysit funkénost a snizit bolest.

2.2.4.3. Chronicky stav

Chronickym stavem rozumime stav  WAD pietrvavajici vice nez 12 tydnu
(Mercer et al, 2007). Dle Mercera a kol. chybi dostatek kvalitnich studii, které by
potvrdily ¢i vyvratily vysledky fyzioterapie v tomto stddiu. Proto se Guideline
Development Group usnesla, ze standard pro péci o pacienty s chronickym WAD bude
vychdzet znélezu akutni a subakutni faze. Metody, které by dle standardi

pfedstavenych v tomto ¢lanku mohly byt u chronického WAD u¢inné jsou:

e Manudlni mobilizace kloubni pro snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu.
e Techniky mékkych tkani pro redukei bolesti.
e Manudlni terapie a cviceni pro zlepSeni funkce.

e Multidisciplinarni rehabilitace pro zlepSeni funkce.
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Pro tyto metody nebylo dle Mercera et al (2007) nalezeno dostatek dikazi, aby

je mohl oznacit za uzite¢né ¢i neuzite¢né u chronického WAD:

e Akupunktura

e Terapeuticky ultrazvuk
e Biofeedback

e TENS proudy

e Masaz

Na zavér v kratkosti shrneme osteopaticky pohled na WAD. Osteopaté vzdy
pohliZeji na télo jako na celek a dbaji na homeostazu tohoto celku. Whiplash injury cely
organismus z této rovnovahy vyvede, a proto osteopaté nehledi pouze na kréni patet
a pokud by existovaly konkrétni smérnice pro terapii WAD, netykaly by se vylucné
kréni patefe, jako tomu je u ostatnich standardii. Casto v tomto kontextu zmifiuji duru
mater a konstatuji jeji protazitelnost, kterd dle Roche (2009) neni do extenze velka. Dale
podle osteopatii dochazi k desynchronizaci kraniosakralniho mechanismu a ke vzniku
osteopatické 1éze. Casto pouzivanou terapii WAD je takzvany CV4 (compression du
quatriéme ventricule) neboli komprese c¢tvrté komory mozkové. Tato technika
umoziuje sniZzeni nervové aktivity sympatiku na svaly a byla vytvofena osteopatem
W. G. Sutherlandem. PfestoZe stale nebyl nalezen princip, na kterém komprese Ctvrté
komory mozkové funguje, jeji u€innost byla mnohokrat prokazana. Plivodné se mélo za
to, Ze souvisi s takzvanym primarnim dechovym rytmem a proudénim mozkomiSniho
moku, dnes se usuzuje spiSe na oscilace piidatné vaskuldrni vilny Traube — Hering —

Mayera. CV4 se pouziva jak u akutniho, tak u chronického stavu (Roche, 2009).
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3. CAST SPECIALNI
3.1. Metodika prace

Tato bakalaiska prace byla napsana na zaklad¢ ctyitydenni souvislé odborné
praxe v Rehabilitacni nemocnici Beroun (RNB) v obdobi od 16.1. do 10.2.2017. Pted
zahajenim fyzioterapeutické péce byla pacientka oslovena a informovana o prubéhu
terapie a o celé¢ formalni strance zpracovani této prace, byla vyzvana k podepsani
informovaného souhlasu (pfiloha ¢. 2). Bakalarska prace byla schvalena Etickou komisi

FTVS UK dne 6.2.2017 pod jednacim ¢islem 057/2017 (ptiloha ¢. 1).

Pacientka méla byt piivodné hospitalizovana v RNB po dobu tii tydni. Béhem
hospitalizace si pobyt opakované prodlouzila, takze v RNB byla nakonec
hospitalizovana po dobu péti tydni. Terapie s pacientkou probihala po dobu dvou tydnti
béhem souvislé odborné praxe a nasledné jsem se s pacientkou jesté na oddéleni setkala
v ramci jednodenni praxe v RNB a mohla tak zjistit, jak jeji stav pokrocil a vidét

vysledky provadéné terapie.

Na zacétku terapie byla odebrana anamnéza a proveden vstupni kineziologicky
rozbor, na jehoz zaklad¢ byl sestaven terapeuticky plan, ktery vzdy respektoval aktualni
nalez a stav pacientky pfi terapii. Terapii se mnou méla pacientka jednou denné€ po dobu
30-90 min podle naSich ¢asovych moznosti. Je nutno zminit, Ze kromé této terapie mela
pacientka jesté¢ pulhodinovou odpoledni fyzioterapii a dale dochédzela na skupinovou
1é¢ebnou télesnou vychovu (LTV) v bazénu a v télocvicné, na parafinové zabaly na
oblast C/Th ptechodu a na akupunkturu k mistni rehabilitacni 1€kafce. Na konci nasi
dvoutydenni spolupriace byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a nasledné

zhodnoceni efektu terapie.

Fyzioterapeutické metody a postupy vychdzely pievazné ze znalosti ziskanych
behem triletého bakalafského studia Fyzioterapie na FTVS, dale z kurzii absolvovanych
béhem studia a ze zkuSenosti terapeutdl na pracovisti, pod jejichZ vedenim jsme terapii
vedla. Konkrétné se jednalo o techniky mékkych tkdni, mobilizace a manipulace dle
Lewita (2003) a Rychlikové (2016), postizometrickou relaxaci (PIR) dle Lewita a PIR
s protazenim dle Jandy, facilita¢ni a relaxa¢ni metoda mi¢kovani dle Jebavé, Kabatova
metoda proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (Holubarova, 2011) a tada dalSich

zminénych vzdy v piislusné terapeutické jednotce.
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Pro terapii byly pouzity nasledujici pomicky: dvouramenny goniometr,
krej¢ovsky metr, neurologické kladivko, ladicka, dvé zkumavky, dvé vahy, overball,

fitball a pénové micky.

3.2. Vstupni Kkineziologicky rozbor

3.2.1. Status praesens

Subjektivni: Pacientka udava bolesti hlavy, dle jejich slov zacina bolest za ocnimi
bulby, vyzafuje nahoru po Cele pres hlavu az k processus mastoidei. Dale si st€Zuje na
bolesti beder. Intenzitu bolesti na stupnici VAS udava pro hlavu stupeit 8 a pro bedra

stupeti 5.

Objektivni: vyska 168 cm, vdha 69 kg, BMI 24,45 (norma), TF 70/min, DF 16/min,
teplota 36,9 °C, tlak 120/90 mmHg, dominantni koncetina prava. Pacientka je na
rehabilitaéni odd¢€leni pfijata 6 mésict po autonehod¢, pii které prodélala whiplash
injury. Je orientovana mistem, ¢asem i osobou. Na krku mé nasazeny mékky kréni

limec, po pokoji se pohybuje opatrné a strnule.

3.2.2. Anamnéza
Vysetiovana osoba: E.K., Zena
Ro¢nik narozeni: 1964
Diagnoéza: M 542 cervikalgie, M5420 cervikalni mnohocetna postiZeni patete

Nynéjsi obtiZe: Pacientka se v zafi 2016 ucastnila dopravni nehody — naraz druhého
vozidla zezadu. E.K. stila na kiiZzovatce na semaforech na ¢ervenou a zezadu do ni
narazilo v plné rychlosti druhé vozidlo, dle popisu pacientky letélo auto n¢kolik metra
vzduchem (pacientka fidila Jeep), poté¢ dopadlo na zem a pod viiz se ji narolovalo jiné,
mensi vozidlo. Po ndrazu vystielil airbag. Na misto nehody pfijela rychld zachranna
sluzba, pacientka byla vySetfena lékatem, bez nalezu. Nékolik hodin po nehod¢ méla
pacientka dle jejich slov vypadek paméti a prudké bolesti Sije a hlavy s nauzeou a
zvracenim, které pietrvavalo 3 tydny. Poté Sla k praktickému 1€kati, ktery ji doporucil
uzivat antidepresiva Zoloft a Trittico. Po tfech mésicich uzivani bez efektu leky

pacientka vysadila.
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Pacientka utrpé€la pifi nehodé whiplash injury Cp. Pacientka ma jiz né€kolik mésict pocit,
ze pii konzumaci vétSiho sousta jidla nedokaze dostateCné oteviit sta a trpi dysfagii pfi
jeho polykéni. Provedeno CT mozku a Cp, bez nalezu. Provedena MRI Cp 11/2016 —
diskopatie plotének C5/6 a C6/7, foraminostenosa C5/6. Bolesti Cp a hlavy pietrvavaji,
propagace do hornich koncetin po zadni strané pazi, nékdy i po zevni stran¢ piedlokti az
na 3. - 5. prst bilateralné. E.K. trpi tinnitem zejména levého ucha, n¢kdy Spatn€ rozumi

némcine, posledni dobou i ¢estin€. Dale pacientka udava, ze od nehody trpi nespavosti.

14 BB 4

Osobni anamnéza:
Arteridlni hypertenze, asthmoidni bronchitis.

Bézna détska onemocnéni; v 15 letech apendicitida, komplikovana septickou peritonitis,
cca 6 mésict v komatu, 3 reoperace bficha, nésledovaly velké bolesti hrudni patete,
pacientka dochézela ambulantné na terapii k profesoru Lewitovi, s efektem; chronicky

VAS Cp (hospitalizace 2009 Malvazinky, s efektem)

Rodinna anamnéza: pacientka je vdand, méa 3 adoptivni déti, vzhledem k diagnoze

pacientky je RA nevyznamna
Gynekologicka anamnéza: menstruace od 14 let, porody 0

Socialni a pracovni anamnéza: I¢karka gastroenterolozka, vdand, od autonehody v

zafi 2016 v pracovni neschopnosti
Sportovni anamnéza: v mladi tancila rock and roll, pfed irazem horska turistika

Farmakologicka anamnéza: Carzap tbl. 1-0-0, Indap 1-0-0, Tulip 0—0-1, Combair

inh. 2-0-2 vdechy, dale pacientka od zati 2016 uZiva rizna analgetika na bolest hlavy
Alergie: 1ékovou neguje, moiské plody, ryby

Abusus: nekoufi, alkohol ptileZitostné

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

EMG hornich koncetin: provedeno v listopadu 2016 — nejsou znamky karpalni

komprese, v myotomech C7 a C8 bez zachytu neurogennich zmén
MRI Cp a horni Thp: provedeno v listopadu 2016

Nalez: napfimend C lordosa, skelet bez edému ¢i posttraumatické deformace,

osteochondrosa C5/6 a C6/7, v C5/6 je maly dorzélni posun, spondylosa C4-C7, micha
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bez patologického ndlezu (bpn) v C 1 Th useku, v C5/6 je velka dorzélni protruze Siroce
zalozend, vlevo kryta velkymi osteofyty, zasahuji i foraminalné, je zde komprese
duralniho vaku a mélce i michy, vyrazna stenosa levého neuroforamina a ¢astecné i
pravého, C6/7 vétsi Siroce zalozena protruze ploténky s plosnou kompresi duralniho

vaku a mélce i odstupujiciho pravostranného kotene.
Indikace k RHB:

iLTV 2 x denn¢ prvni tyden hospitalizace dle kineziologického rozboru, LTV na NFP -
axialni napiimeni, aktivni sagitalni stabilizace, korekce postaveni lopatek, prvky DNS,
PNF, SMS; techniky mekkych tkani a mobilizace (perifernich kloubii, mobilizace patete
kontraindikovany) — fascie kréni, pektoralni, lumbodorsalni, mobilizace skalpu, Setrna
trakce Cp; analytickd LTV na posileni oslabenych svalii, uvolnéni ptetizenych struktur;
parafin 1 x denné na C/Th ptechod pfed LTV; 2 x tydné reflexni masaz plosek, 1 x

denné vifivka celotélova, ergoterapie dilny

3.2.3. VysSetieni stoje
Pohled zepiedu:

e Stojna baze Gzka

e Podélné klenba symetricky tvarovana, pti¢na klenba zborcena, prstce volné

e Hlezenni klouby lehce valgdzni

e Kontury lytkového svalstva symetrické

e Kolenni klouby mirné valgézni

e Kontury stehenniho svalstva symetrické

e Thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, vyrazné ziiZzeni v oblasti pasu

e Prominujici bficho

e Umbilicus ve stfedni linii

e Trup zrotovéan doleva

e Klicky symetrické

e Ramenni klouby ve stejné vysi a v protrakei

e Vyrazné, bilaterdlné symetrické kontury trapézovych vali, elevace obou
ramennich kloubt

e Hlava zrotovéna doprava
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Pohled zezadu:

e Stojna baze uzka

e Paty ovalné, vice zatizena je vnitini hrana bilateralné

e Achillovy Slachy — leva valgézni

e Hlezenni klouby lehce valgdzni

e Kontury lytkového svalstva symetrické

e Kolenni klouby mirné€ valgdzni

e Poplitedlni ryhy symetrické, zkosené medialné

e Kontury stehenniho svalstva symetrické

e Subglutealni ryhy symetrické

e Vyrazné paravertebralni valy v oblasti Th/L piechodu a Lp

e Zvysend bederni lorddza

e Thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, vyrazné ziizeni v oblasti pasu

e Trup zrotovan doleva

e Dolni thly lopatek symetrické

e Ramenni klouby ve stejné vysi

e Vyrazné, bilaterdlné symetrické kontury trapézovych vall, elevace obou
ramennich kloubu

e Hlava zrotovana doprava

e Hlava v pfedsunutém drZeni

e Schodovity C/Th pfechod
Pohled ze strany:

e Kolenni klouby v osovém postaveni

e Kycelni klouby v osovém postaveni

e Panev v anteverzi

e Vrchol hrudni kyfézy — dolni Th patet
e ZvétSena bederni lordoza

e Prominujici bficho

e Protrakce ramennich kloubti

e Vyhlazena lordoza Cp

e Ptedsun hlavy
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VySsetieni panve:

e C(ristae iliacae symetrické a ve stejné vysi
e SIPS —ob¢ vys
e SIAS - obé¢ niz

e Torze ani rotace panve neni pfitomna (vySetfeno palpaci)
VySetieni SI skloubeni

e Fenomén predbihani spin — vlevo pozitivni
e Spine sign vlevo pozitivni

e Patrickova zkouska bilateraln¢ negativni
Dynamické vySetieni stoje:

e Extenze: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu je omezeny, pohyb
zpusobuje bolest. Navrat do vychozi polohy je také bolestivy.

e Lateroflexe:

Doleva: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu neni omezeny ani bolestivy.

Névrat do vychozi pozice neni bolestivy. Pohyb proveden se synkinézou panve.

Doprava: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu neni omezeny ani bolestivy.

Navrat do vychozi pozice neni bolestivy. Pohyb proveden bez synkinézy panve.

e Flexe: oblouk se rozviji hlavn¢ v Lp, Cp a Thp se rozviji malo, rozsah pohybu
omezeny (Thomayerova zkouska + 25 cm), ndvrat do vychozi polohy je

bolestivy.

Distance na pateri

Tabulka 2: Distance na pateri

Priznak Vstup (cm)
Cepojevitv +2
Ottuv inklina¢ni +1

reklinacni 0
Stiboriv +6
Schoberiv +5
Thomayeriv + 25
Forestiérova fléche 3
Zkouska flexe Cp 2
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Specifické testy:

Stoj na dvou vahach:

Tabulka 3: Stoj na dvou vahach

Hmotnost (kg)

Prava (kg) Leva (kg)

36 69 33

Stoj na Spickach: provede, bpn
Stoj na patach: provede, bpn
Rombergiv stoj L., IL., IIL.: bpn

Stoj na jedné noze:

Stoj na PDK je stabilni, pohyb proveden bez souhybu panve.

Stoj na LDK je méné¢ stabilni, je patrna hra Slach extenzort prstcti, pohyb proveden se

souhybem panve a uklonem trupu.

Trendelenburg — Duchennova zkouska: Trendelenburgova zkouska

bilateralné negativni, Duchenne pozitivni vlevo

3.2.4. VysSeti'eni chiize

Chtize bez pomticek

Rytmus chlize pravidelny

Délka kroku symetricka, krok kratky, odhadem jedna stopa
Uzka oporné baze

Doslap na patu

Odvijeni chodidla neni provedeno pies palec, ale pres hlavicky metatarsii
Dynamika podélné noZni klenby dobra

ZvySena anteverze panve a zarovei i zvétSend bederni lorddza
Vyrazna svalova aktivita v oblasti Th/L ptechodu a Lp
Pohyby panve jsou strnulé, nevyrazné

Aktivita bfiSnich svalt chybi

V kolennich kloubech plna extenze

Souhyby HKK jsou minimalni
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e DrzZeni kréni patefe a hlavy je strnulé, hlava mirn€ zrotovana doprava

e Celkovy dojem z chiize je strnulost a opatrnost
Typ chiize dle Jandy: proximalni

e Modifikace chiize:
Tabulka 4: Modifikace chiize

Modifikace chiize Nalez
Chize po $pickach Bpn
Chiize po patach Bpn
Chiize se vzpazenymi HKK Bpn
Chuize pozadu Bpn
Chiize v podiepu Bpn

3.2.5. Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
e Extenze v kycelnim kloubu;

Pohyb zahajuji bilaterdln¢ extenzory Lp ipsilateralné, nasledné se aktivuji
kontralateralni extenzory Lp, extenzory Th/L pfechodu ipsilaterdlné a kontralateralné,

poté dochazi k aktivaci m. gluteus maximus a ischiokruralnich svalu.
e Abdukce v kyéelnim kloubu
Bilateraln¢ tensorovy mechanismus.

e Flexe trupu - pro bolest nesvede.
o Flexe Sije

Pohyb je proveden pfedsunutim hlavy s pfevahou m. sternocleidomastoideus, chybi

plynulé odvijeni Cp.
e Abdukce v ramennim kloubu

Pohyb zahajuji na obou stranach mm. trapezii elevaci ramenniho kloubu, déle se
aktivuje m. deltoideus. Aktivace m. supraspinatus neni patrnd, nedochazi k lateroflexi

trupu, trup je stabilizovany.
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3.2.6. Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)

Goniometrie — zaznam SFTR, méfeno plastovym dvouramennym goniometrem

Tabulka 5: Rozsahy kloubni pohyblivosti [

Prava Leva

Ramenni kloub

Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb

S 50-0-180 S 60-0-180 S 50-0-180 S 60-0-180

F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0

T 20-0-120 T 30-0-130 T 20-0-120 T 30-0-130

R 80-0-90 R 90-0-90 R 80-0-80 R 90-0-90
Loketni kloub

S 5-0-140 S 5-0-150 S 5-0-140 S 5-0-150
Ky¢elni kloub

S 5-0-110 S 10-0-130 S 5-0-110 S 10-0-130

F 30-0-15 F 40-0-15 F 30-0-15 F 40-0-15

R 45-0-5 R 50-0-5 R 30-0-5 R 35-0-5

Tabulka 6: Rozsahy kloubni pohyblivosti 11

Kloub Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 0-0-30 S 0-0-30
Cp F 20-0-20 F 30-0-30
R 30-0-35 R 40-0-40

Poznamka: Extenze Cp pro bolest nevySetiena.
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3.2.7. VysSetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho
Tabulka 7: Vysetreni hypermobility dle Jandy (1996)

Zkouska

Rotace hlavy

Saly

Zapazenych pazi

Zalozenych pazi

Extendovanych
loktt

Sepjatych prsti

Sepjatych rukou

Lateroflexe

Prava

Leva

negativni negativni

negativni

negativni

Posazeni na paty

negativni

Tabulka 8: Vysetreni hypermobility dle Sachseho (Lewit, 2003)

Zkouska

Saly

Rotace C patefe

Prava

Leva

Zapazenych pazi

Extendovanych loktt

Extenze MTP kloubu

Flexe trupu

Rotace Th patefe

Abdukce ve

skapulohumeralnim kloubu

Extenze v koleni

Extenze v Lp

Vnitini a  vnéjsi

kycelnim kloubu

rotace v

A — neni hypermobilni, B — lehce hypermobilni



3.2.8. VySetieni zkracenych svali dle Jandy (1996)
Tabulka 9: Zkracené svaly

Prava (stupen zkraceni) Sval/svalova skupina

Leva (stupen zkraceni)

Pro bolest nevysetieno

Pro bolest nevysetieno

0 - norma, 1 - mirné zkraceni, 2 - velké zkraceni
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3.2.9. VySetieni svalové sily dle Jandy (1996)
Tabulka 10: Svalova sila 1

VySetfovany pohyb Hlavni svaly vykonavajici pohyb

Krk

Pro bolest Pro bolest

nevysetieno nevysetieno

Panev

Lopatka

2 — sval je schopen vykonat pohyb jen pri vylouceni gravitace, 3 — sval je schopen vykonat

pohyb proti piisobent gravitace, 4 — sval je schopen vykonat pohyb proti strednimu odporu, 5 —

sval je schopen vykonat pohyb proti znacnému odporu
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Tabulka 11: Svalova sila 11

Prava VySetiovany pohyb Hlavni svaly vykonavajici pohyb | 1

Ramenni kloub

Kycelni kloub
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Orientacni vysetfeni akralni sily HKK — symetrické

Orientacni vysetieni akralni sily DKK — zvlada se postavit na $pi¢ky i na paty, sila je

symetricka

3.2.10. Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti patere (Kolar, 2009)

Z brani¢niho testu a z testu dle Australské Skoly je patrné, ze HSSP je insuficienti.

3.2.11. Neurologické vySetieni (Ambler, 2011)

Vysetieni hlavovych nervi

Tabulka 12: VySetieni hlavovych nervii

Hlavovy nerv Nalez Hodnoceni funkce

L n. olfactorius Bpn Vnimani viini v normé

I1. n. opticus Bpn Ostrost i rozsah zorného pole v
normé

IIL.n.oculomotorius Bpn Oc¢ni §térbiny symetrické, bulby

IV.n.trochlearis ve stfednim postaveni, pohyblivé

VI. n. abducens

v§emi sméry, zornice okrouhlé a
symetrické, fotoreakce a
konvergence v normé, bez

nystagmu

V. n. trigeminus

Vystupy palpacné bolestivé

VII. n. facialis

Bpn

Mimika symetricka

VIII. n. vestibulocochlearis

Bpn

Sluch i rovnovaha v normé

IX. n. glossopharyngeus

X. n. vagus

Dysfagie vétsiho sousta

XI. n. accessorius Bpn M. sternocleidomastoideus i m.
trapezius funk¢ni, bez
motorického deficitu

XII. n. hypoglossus Bpn Jazyk plazi sttedem




Vysetreni §lachookosticovych reflexii

Tabulka 13 Vysetieni slachookosticovych reflexii

Slachookosticovy reflex Nalez Reakce
Horni koncetina
Bicipitovy C5 Symetricky vybavny
Radiopronacni C6 Symetricky vybavny Normoreflexie
Tricipitovy C7 Symetricky vybavny
Flexory prsta C8 Symetricky vybavny
Dolni koncetina
Patellarni Symetricky vybavny
Medioplantarni Symetricky vybavny Normoreflexie
Achillovy slachy Symetricky vybavny
Bricho
Epigastricky Vybavny
Mezogastricky Vybavny Normoreflexie
Hypogastricky Vybavny
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Vysetreni Citi
Tabulka 14: VySetreni citi

Taktilni

Hypestezie akralné na dorzu obou

rukou

Algické

Prava HK vdermatomu C7 a C8
parestezie, dorzum obou rukou

dysestezie

Termické Bpn
Polohocit Bpn
Pohybocit Bpn
Vibracni Bpn

Bpn

Vysetrovano na HKK, horni casti trupu a DKK.

Pyramidové jevy zanikové

Tabulka 15: Pyramidové jevy zanikové

Horni koncetiny Pyramidovy jev Dolni koncetiny
zanikovy
Negativni Mingazzinni Negativni
Negativni Rusecky -
Negativni Dufour -
Negativni Barré Negativni
Negativni Hanzal -
Negativni Hautant -
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Pyramidové jevy iritacni

Tabulka 16 :Pyramidové jevy iritacni

Negativni Hoffman -
Negativni Juster -
- Babinski Negativni
- Chaddock Negativni
- Oppenheim Negativni
- Zukovskyj-Kornylov Negativni
- Rossolimo Negativni

Vysetieni mozeckovych funkei

e Taxe: HKK i DKK bpn
e Diadochokinéza: HKK bpn

Napinaci testy

e Lasségue bilateraln¢ negativni

e Obraceny Lassegue bilateralné negativni
Test a. vertebralis

e De Kleinliv test: neproveden

3.2.12. Vyseti‘'eni reflexnich zmén dle Lewita (2003) a Rychlikové (2016)

Jizvy:

e Tii jizvy vpravém podbiiSku v oblasti mezi Lanzovym a McBurneyovym
bodem v medioklavikuldrni ¢afe po operaci peritonitis jako komplikaci
appendicitidy

e Dvé jizvy o velikosti 2 cm a jedna o velikosti 3 cm

e Na trovni kiize jsou jizvy dobfe posunlivé v§emi sméry

e V hloubce jsou vSechny tii jizvy a zejména nejveétsi z nich tuhé a jsou hmatné

srusty tkani

57



Vysetieni kiiZe
Aspekce:
e Zbarveni kiize pfirozené
e Ochlupeni pfiméiené
e Bez klidové potivosti
e Vpravém podbiiSku 3 viditelné jizvy po operacich — zbarveni svétlejsi nez

okolni ktize

Palpace:
e Kize hydratovana, jemna
e Teplota fyziologicka
e Bez potivosti
e Jizvy v pravém podbiisku v ramci vysetfeni kiize posunlivé do vSech smért

e Spatna posunlivost kiiZe a palpaéni citlivost v oblasti Lp a Cp bilateralng

Skin drag:
e Dermografismus v oblasti mm. trapezii (kranialni a kaudalni vlakna), dale také

v oblasti Lp bilateralné
Vysetfeni hyperalgickych zon (HAZ):
e HAZ v oblasti Thp a Lp bilateraln€ a na dorzu obou rukou

Vysetreni podkoZzi
e Kiblerova fasa: nelze nabrat v oblasti Lp a C/Th piechodu, v oblasti Thp

bolestivost

Vysetieni fascii
e Skalp — Spatna posunlivost do vSech smért, patologicka bariéra
e Kircni fascie z ventralni 1 dorzalni strany bilateralné v retrakci
e Fascie C/Th ptechodu — omezend posunlivost laterdlnim smérem vpravo i vlevo
o Pektordlni fascie omezend posunlivost, patologicka bariéra smérem
laterolateralnim bilateralné
e Thorakodorsalni fascie:
o Kranialni ¢ast — bilateralné bpn
o Kaudalni ¢ast — omezena posunlivost, patologicka bariéra bilateralné

e Fascie HKK omezena posunlivost fascii v oblasti obou pfedlokti laterolateralné
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e Fascie DKK bez omezeni
Vysetieni svali

Hypertonus
e M. masseter bilateralné
e Suboccipitalni svaly bilateralné
e Mm. scalenni bilateralné
e M. trapezius bilateralné
e M. levator scapulae bilateralné
e Mm. supra et infrahyoidei bilateralné
e M. sternocleidomastoideus bilateralné
e M. pectoralis major pars clavicularis bilateralné
e Diaphragma — vice vpravo
e M. quadratus lumborum bilateraln¢
e M. iliopsoas bilateraln¢
e M. tensor fasciae latae bilateralné

e M. piriformis bilateraln¢

Spoustove body
e M. masseter bilateraln¢ v blizkosti angulus mandibulae, vpravo vice bolestivy
e M. mylohyoideus bilateraln¢ podél linea mylohyoidea

e M. sternocleidomastoideus bilateralné v pribéhu vldken

Caput longum m. bicipitis brachii v oblasti vagina tendinea

M. infraspinatus bilateralné

M. trapezius pars ascendens et descendens bilateralné

Diaphragma vpravo pod Zebernim obloukem v medioklavikularni care

M. piriformis bilateralné, vlevo vice bolestivy

M. soleus bilateralné



Vysetieni periostovych bodi

Tabulka 17: Vysetieni periostovych bodii

Caput metatarsi [.-IV. Bilateralné bpn, bez bolesti

Caput fibulae Bilateralné bpn, bez bolesti

Margo superior patellae Bilateralné bpn, bez bolesti

Pes anserinus major Bilateralné bolestivy, zvySeny tonus

Tuber ischiadicum Bilateralné bpn, bez bolesti

Erbav bod Palpacné velmi citlivy, bilateralné zvySeny tonus
Processus xiphoideus Palpac¢né citlivy, mirna bolestivost

Linea nuchae Palpacné velmi citliva, bolestiva, zvySeny tonus
Processus spinosi Cp Palpacné velmi citlivé, bolestivé

Processus spinosi ThS, 6 Palpacné citlivé, mirna bolestivost

Processus spinosi Lp Bilateralné€ bpn, bez bolesti

Zebra v mamilarni a axilarni linii Palpacné citliva, mirna bolestivost

Articulatio sternocostalis Palpac¢né velmi citlivy, zvySeny tonus zejména v

oblasti 2.-5. Zebra bilateralné

Angulus costae Bilateralné bpn, bez bolesti

Processus transversi atlantis Palpacné velmi citlivé, bolestivé, zvySeny tonus
Bolestivé body na zahlavi Zejména nad protuberatia occipitalis externa
Processus styloideus radii Palpacné citlivy vpravo, vlevo bpn

Condylus mandibulae Palpacné velmi citlivy, zvySeny tonus, vice vpravo
Condyli humeri Palpac¢né citlivy vpravo, vlevo bpn

Corpus et cornua ossis hyoidei Palpac¢né velmi citlivé, zvySeny tonus, vice vpravo

Tuberositas deltoidea Palpaéné citlivd, mirna bolestivost



Vysetieni joint play dle Lewita (2003) a Rychlikové (2016)

Tabulka 18: Vysetreni joint play kloubii horni koncetiny 1

Kloub/segment Smér posunu Nalez vpravo Nalez vlevo
Palec —
karpometakarpalni | Dorzopalmarni Bpn Bpn
Mediokarpalni
Palmarni Bpn Bpn
Dorzalni Bpn Bpn
Palmarni  se Bpn Bpn
Radiokarpalni
zietelem na
radialni strané
Radialni Bpn Bpn
Distalni radioulnarni | Dorzopalmarni Bpn
Posun predlokti proti | (77,4ni Bpn Bpn
humeru
Radidlni Bpn Bpn
Ventrodorzalni
Hlavi¢ka radia
Kaudalni Bpn Bpn
Ramenni
Ventrodorzalni Bpn Bpn
Lateradlni Bpn Bpn
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Kloub/segment

Smér posunu Nalez vpravo Nalez vlevo

Fenomeén saly Bolest Bolest
Akromioklavikularni | Ventrodorzalni

Kaudalni

Ventrodorzalni
Sternoklavikularni o

Kraniokaudalni

Krizovy hmat

Skapulothorakalni

Laterdlni K
odddlenim
angulus
inferior

scapulae

Krouzivy pohyb
lopatky
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Tabulka 19: Vysetrieni joint play kloubii dolni koncetiny 1

Kloub/segment Pohyb/smér Nalez vpravo Nalez vlevo
Dorzoplantarni Bpn -
MTP
Laterolateralni Bpn Bpn
Rotace (palec) Bpn Bpn
MT .
Dorzoplantarni Bpn Bpn
Dorzoplantarni Bpn Bpn
Lisfrankiiv ? P P
Rotace Bpn Bpn
(0) icul
s navicwiare Dorzoplantarni Bpn Bpn

Talokruralni
alokruraint Dorzalni

Tibiofibularni | Ventrodorzalni

Kraniokaudalnt Bpn Bpn

Patella
Laterolaterdlni

3.2.13. Vysetieni orofacialni oblasti (Janda, 1996; Lewit, 2003; Ambler,
2011)

Svalova sila mimickych svalii symetricka
Os hyoideum — laterolateralni hybnost omezena
Cartilago thyroidea et crycoidea — laterolateralni hybnost omezena

Nasopalpebralni reflex vybavny
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Citi symetrické

Pti otevieni ust dochazi k deviaci dolni ¢elisti doprava

3.2.14. Zavér vySetieni

Pfi vySetfeni stoje je patrna mirné rotace hlavy doprava. Fascie skalpu nejsou
posunlivé, v orofacialni oblasti nachdzime Trp vm. masseter bilateralng,
m. mylohyoideus bilateralné, jsou citlivé vystupy trojklanného nervu a periostové body
na protuberantia occipitalis externa a processus mastoidei bilateraln¢, dale jsou palpacné
velmi citlivé processus spinosi Cp. Hybnost jazylky je omezena do obou sméri.
Pacientka trpi dysfagii pfi polykani vétSiho sousta jidla a pfi otevieni tst deviuje dolni
Celist doprava. Je sniZena aktivni 1 pasivni hybnost kréni patete, rozsahy jsou pfiblizné
polovicni proti normé. Je snizena svalova sila hlubokych flexori kréni patere, extenze je
bolestiva, proto zadné pohyby do extenze nebyly vySetfovany. V oblasti krku je fada
reflexnich zmén — pozitivni skin drag v oblasti mm. trapezii, hypertonus mm. trapezii,
mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, suboccipitalnich svall, jazylkovych svali
a m. levator scapulae. M. levator scapulac a m. trapezius jsou bilaterdln¢ mirné
zkracené. Stereotyp flexe Sije je poruSen, proveden pfedsunem. Fascie krku jsou na

ventralni 1 dorzalni strané v retrakci.

Periostové body na Zebrech jsou palpacné citlivé, stejné tak 1 processus
xiphoideus. Prsni svaly jsou zkradcené a hypertonické a hrudni fascie nejsou posunlivé.
Hrudni patef se nerozviji. Ve stoji ptrevladd horni hrudni dychani, v lehu na zadech
s pokréenymi DKK abdominalni dychédni s vyklenutim bfisni stény. Ve stoji je patrna

rotace trupu doleva.

Ramenni klouby jsou v protrakei, stereotyp abdukce v ramennim kloubu je také
porusen, pohyb startuji trapézové svaly. Ramenni a loketni klouby jsou hypermobilni.
Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii je palpaén& bolestiva. Akralni svalova sila je
symetricka. Reflexy na HKK jsou symetricky vybavné a normoreflexni. Taktilni €iti je
hypestetické na dorzu obou rukou a algické c€iti v dermatomu C7 a C8 je parestetické,
na dorzu rukou dysestetické. Condyli humeri palpac¢né citlivé vpravo. Pii vySetieni byla
omezena joint play akromioklavikularniho skloubeni ventrodorzadlnim smérem a jeho
kaudalni posun, sternoklavikuldrniho skloubeni venrodorzaln€ 1 kraniokaudalné,

hlavicky radia bilateraln¢ obéma sméry a distalniho radioulndrniho skloubeni dorzalnim
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smérem vpravo. Krouzivy pohyb lopatky po patefi neni plynuly a lopatku nelze

bilateralné odtahnout od patete.

V dynamickém vySetfeni patefe se Lp rozviji, ale pohyby ptlisobi bolest,
vzptimovace pateie jsou ve velkém zkraceni. Je zde pozitivni skin drag a Kiblerovu
fasu nelze nabrat. M. quadratus lumborum je bilaterdlné v mirném zkraceni
a v hypertonu. Svalova sila extenze trupu je plnd, naproti tomu pii flexi trupu ma
pacientka velky problém piekonat gravitaci, stereotyp pohybu je poruSen. Napinaci
testy jsou negativni. V pravém podbiisku ma pacientka tfi jizvy s adhezemi v hloubce
tkani. Thorakodorsalni fascie je v retrakci. Panev je v anteverzi a m. iliopsoas
bilateralné ve velkém zkraceni, stejn€ tak i m. tensor fasciae latae. Reflexy na DKK jsou
normoreflexni a symetricky vybavné. Joint play byla omezena u MTP kloubu palce
dorzoplantarnim smérem vlevo, talokruralniho kloubu dorzalnim smérem bilateralng,
blokada caput fibulae obéma sméry bilaterdln¢ a bilateralné omezena hybnost patelly
laterdlnim smérem. Pes anserinus major je bilateralné palpacné bolestivy. Akralni

svalova sila dolnich koncetin je symetricka.

3.3. Kratkodoby terapeuticky plan

3.3.1. Kratkodoby terapeuticky plan

e (Odstranéni reflexnich zmén na mékkych tkanich

e Ovlivnéni dysfagie uvolnénim okolnich mekkych tkani
e Obnoveni posunlivosti fascii v retrakci

e Odstranéni kloubnich blokad perifernich kloubt

e Relaxace hypertonickych svalt

e ProtaZeni zkracenych svali

e SniZeni adheze jizev v podbiisku

e Nacvik spravného dechového stereotypu

e Aktivace HSSP
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3.4. Pribéh terapie

3.4.1. 1. terapeuticka jednotka
Cil terapie:

1. Odebrani anamnestickych dat

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru
Stanoveni zavéru vySetfeni

Seznameni pacientky s pritbéhem terapie

Rezimova opatieni

AN O

Uvolnéni fascii v oblasti Cp, skalpu a hrudniku
Navrh terapie:

1. Odebrani anamnestickych dat

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru
Stanoveni zavéru vySetfeni

Sezndmeni pacientky s priitbéhem terapie

Rezimova opatieni

AN i

TMT na kréni a hrudni fascie a na skalp
Provedeni terapie:

1. Odebrani anamnestickych dat

2. Provedeni vstupniho kineziologického rozboru

3. Stanoveni zavéru vySetieni

4. Seznameni pacientky s prib&hem terapie

5. Korekce sedu a ¢innosti ADL — sed dle Briiggera

6. Protazeni fascii Cp, C/Th ptechodu, pektoralni fascie a skalpu
Vysledek terapie:

Vstupni kineziologicky rozbor proveden. Doslo k uvolnéni protahovanych fascii.

Pacientka je spolupracujici a motivovana do dal$ich terapii.
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3.4.2. 2.terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka pocituje vyrazné problémy s polykanim jidla, také se ji Spatné
otevira pusa, kdyZz se chce najist. Bolest hlavy pretrvava, opét trpéla nespavosti. Udava,

ze nema v lehu zddnou ulevovou polohu.
Objektivni: viz vySetieni
VySsetieni:

Rozsah pohybu Cp beze zmén, svaly v oblast krku, Sije 1 hlavy hypertonické.
Spoustové body v trapézovych svalech, palpaéné citlivy Erbuv bod. Cetné Trps
v orofacidlni oblasti — m. masseter a m. mylohyoides bilateraln€, snizend pohyblivost
jazylky doprava, pfi otevieni ust dochazi k deviaci dolni Celisti také doprava. Spoustové

body v branici, vice vpravo, bilateralné v mm. sternocleidomastoidei. Fascie

(protahované v predeslé terapii) opét v retrakci.
Cil terapie:

1. Uvolnit Cp

Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku
Odstranit spoustové body

Uvolnit hypertonické svaly

Aktivovat HSSP

woe wbN

Navrh terapie:

1. Uvolnéni Cp trakci

Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané krku

Odstranéni Trps ve svalech orofacidlni oblasti a v branici

Relaxace svali Cp

Relaxace m. quadratus lumborum pomoci PNF pies panev vleZe na boku

Aktivace HSSP pomoci DNS v poloze 3M na zadech

A

Provedeni terapie:

1. Trakce Cp: v lehu na zadech, DKK flektované v kolennich kloubech, terapeut

drzi zahlavi pacienta ve svych dlanich tésné nad podlozkou, pacient zvedd DKK
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do trojflexe, 10 s drzi, poté vraci DKK na podlozku a relaxuje, terapeut brani
pohybu Cp do flexe ptedsunem
2. Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané krku na principu terapie fascii dle
Lewita
3. Odstranéni Trps ve svalech orofacialni oblasti a v branici
o Presura Trps v m. masseter a m. mylohyoideus
o PIR dle Lewita na branici, provedeno 3 x
4. PIR dle Lewita na mm. scalenni vetné nacviku autoterapeutického provedeni,
provedeno 4 x
5. PNF na panev — posteriorni elevace a anteriorni deprese, technika konrakce —
relaxace pro relaxaci m. quadratus lumborum bilateralné, provedeno 3 x na
kazdou stranu
6. Aktivace HSSP vpoloze 3M vlehu na zadech s gymballem pod DKK

a polstarkem pod hlavou, nacvik abdominélniho dychani s aktivaci HSSP
Autoterapie:

e Protazeni fascii hrudniku a skalpu

e Nacvik btisniho dychani dle Briiggera v poloze na zadech se vzpazenim HKK
¢ AGR na mm. scalenni

e PIR na mm. trapezii

e PIR na bréanici
Vysledek terapie:

Subjektivni: Pacientka citi velkou ulevu v oblasti jicnu a ventralni strany krku, t&si se,
Ze se bude moci najist a napit bez obtizi. Déle citi uvolnéni dolni celisti. Bolest hlavy

ptetrvava. Oblast bederni patefe a SI skloubeni vnima jako 1épe pohyblivou.

Objektivni: Podatfilo se protdhnout jicen a fascie na ventralni strané krku, Trps
v orofacialni oblasti se podatilo odstranit. Branice byla po terapii mén¢ palpacné citliva,

stejné tak 1 Erblv bod.
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3.4.3. 3. terapeuticka jednotka

Status praesens:

Subjektivni: Po vcerejsi terapii se pacientce velmi ulevilo, zejména pti polykani. Bolest

hlavy pretrvava, bolesti beder se po dalsich procedurach, které absolvuje lepsi. Udava,

ze stale trpi nespavosti.

Objektivni: viz vySetieni

VySetieni: Zvysené napéti svall Sije a krku pfetrvava, svaly a fascie uvolnéné pfi

predeslé terapii opét hypertonické a v retrakci, spoustové body opét nalezeny ve

stejnych svalech. Palpacné vyrazné méné citliva oblast SI skloubeni a bederni patete.

Palpacné citliva jazylka, bariéra vpravo.

Cil terapie:
1. Uvolnit Cp
2. Odstranit nalezené spoust'ové body
3. Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku
4. Uvolnit hypertonické svaly $ije, krku a orofacidlni oblasti
5. Kontrola cvikti zadanych k autoterapii

Navrh terapie:

5.

Trakce Cp
Presura Trp v m. mylohyoideus a m. masseter
Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané krku na principu terapie fascii dle
Lewita
Uvolnéni hypertonickych svalt §ije, krku a orofacialni oblasti
o Uvolnéni svalil jazyka
o PIR na m. masseter
o PIR na jazylkové svaly
o Relaxace m. trapezius pomoci PNF pies lopatku vleZe na boku

Kontrola cvikil zadanych k autoterapii

Provedeni terapie:

1.
2.

Trakce Cp (viz predchozi terapie)

Odstranéni nalezenych spoust'ovych boda

69



o Presura spoustovych bodii v m. masseter dvéma prsty proti sob¢: jeden
prst v dutiné Gstni, druhy proti nému na tvafi, pomucky: chirurgické
rukavice

o Presura Trps v m. mylohyoideus

o Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus bilateraln¢ pomoci recipro¢ni
inhibice: leh na zadech s flektovanymi kolennimi klouby, presura Trp ve
svalu + axidlni napfimeni a tlak Spickami do podlozky, po 10-15
s nasleduje relaxace, terapeut stale drzi Trp, provedeno 2 x na kazdy Trp

3. Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané krku na principu terapie fascii dle
Lewita
4. Uvolnéni hypertonickych svalil §ije, krku a orofacialni oblasti

o Uvolnéni svalii jazyka: leh na zadech, pacient pootevie usta, vyplazne
jazyk a terapeut ho uchopi mezi prsty a protahuje glosalni svaly do
pocitu mirného tahu, drzi asi 30 s, poté provadi totéz s jazykem
posunutym vice vpravo a vlevo; pfi terapii pouzivame chirurgické
rukavice a gdzové Ctverce pro lepsi uchopeni jazyka

o PIR dle Lewita na m. masseter s fixaci dolni Celisti za zuby pfes dutinu
ustni, provedeno 3 x, pomucky: chirurgické rukavice

o PIR na jazylkové svaly: pacient lezi na zadech, terapeut jednou rukou
fixuje jazylku posunutou laterdlnim smérem od uvoliiovanych svalii do
bariéry, druhou ruku ma na dolni Celisti pacienta, pacient pootevira tsta
proti odporu, 10 s drzi, poté uvolni a dochéazi k relaxaci jazylkovych
svald, provedeno 3 x na kazdou stranu

o PNF na lopatku vleZe na boku pro uvolnéni hornich vlaken m. trapezius
provedeno  technikou kontrakce-relaxace v posteriorni  elevaci
a anteriorni depresi, provedeno 3 x na kaZzdou stranu

5. Kontrola cvikl zadanych k autoterapii
Autoterapie:

Nové: uvolnéni svall jazyku vleze na bfiSe s vyplazenym jazykem (vhodné provadét na
terapeutickém lehatku s otvorem na hlavu) — jazyk nechat vyvésit, poptipadé pridat

vtazeni jazyka a poté uvolnéni a vyvéSeni smérem dola
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Vysledek terapie:

Subijektivni: Pacientka pocituje velkou ulevu v oblasti hlavy, krku a $ije. Rika, Ze se ji

1épe pohybuje jazykem a odchazi velmi pozitivné naladéna.

Objektivni: Podatilo se uvolnit alesponl ¢asteéné hypertonus m. sternocleidomastoideus
bilateralné a odstranit vSechny Trps, které byly oSetfeny pressurou. Doslo k uvolnéni
m. masseter a zvysil se rozsah pohybu v temporomandibularnim kloubu. Déle doslo
k vyraznému uvolnéni jazylky a fascii ventralni strany krku. Pomoci PNF se podatilo

uvolnit m. trapezius.

3.4.4. 4. terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka nadale citi ulevu, dokonce ji na tfi hodiny pfestala po ptedchozi
terapii bolet hlava. Polykéni je také lepsi, 1 kdyz efekt terapie nevydrzi celych 24 h. Pti
provadéni autoterapie PIR jazyka b&hem odpoledne na pil hodiny usnula, jinak stale

trpi nespavosti.
Objektivni: viz vySetieni

Vysetieni: Palpacné mensi hypertonus S$ije a krku, ale opét spoustové body
v m. sternocleidomastoideus bilateralng, palpacné citlivy Erbliv bod, Trps v brénici,
opét vice vpravo. Fascie ventralni strany krku opét v mirné retrakci, Trps v m. masseter
pouze vpravo, Trp v pravém m. mylohyoideus, snizend posunlivost fascii hrudniku

a HKK, zkracené prsni svaly. ZvySeny tonus suboccipitalnich svali, posunlivost skalpu
dobra.

Cil terapie:

1. Uvolnit Cp

Uvolnit suboccipitalni svaly

Odstranit nalezené spoustové body

Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku

Uvolnit hypertonické svaly $ije, krku a orofacidlni oblasti

Uvolnit fascie HKK a hrudniku

A o

Protdhnout zkracené prsni svaly
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Navrh terapie:

1. Trakce Cp (viz ptedchozi terapie)
2. Uvolnéni suboccipitalnich svalti pomoci PIR dle Lewita
3. Odstranéni nalezenych spoustovych bodl
o Presura Trps v m. mylohyoideus a m. masseter
o Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus pomoci reciprocni inhibice
o PIR branice dle Lewita
4. Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni stran¢ krku na principu terapie fascii dle
Lewita
5. Uvolnéni hypertonickych svali Sije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svall jazyka
o PIR dle Lewita m. masseter
o PIR dle Lewita mm. pterygoideii
o PIR jazylkovych svalil
6. Uvolnéni fascii HKK a hrudniku dle Lewita

7. PIR s protazenim dle Jandy na zkracené prsni svaly
Provedeni terapie:

1. Trakce Cp (viz ptedchozi terapie)
2. PIR dle Lewita na suboccipitalni svaly vleZe na zéddech, provedeno 3 x
3. Odstranéni nalezenych spoustovych bodii
o Presura spoustovych bodii v m. masseter dvéma prsty proti sob¢ (viz
predchozi terapie)
o Presura Trps v m. mylohyoideus vpravo
o Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus (viz pfedchozi terapie)
o PIR dle Lewita na branici vsedé, provedeno 2 x s presurou Trp a poté
jeste 2 x jako autoterapie
4. Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni stran€ krku na principu terapie fascii dle
Lewita
5. Uvolnéni hypertonickych svalil ije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svalt jazyka (viz ptedchozi terapie)
o PIR dle Lewita na m. masseter s fixaci dolni Celisti za zuby pfes dutinu
ustni, provedeno 3 x

o PIR dle Lewita na mm. pterygoidei, provedeno 2 x
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o PIR na jazylkové svaly (viz pfedchozi terapie)
6. Uvolnéni fascii hrudniku a HKK dle Lewita
7. PIR s protazenim dle Jandy stfednich vlaken prsnich svali vleze na zéadech,

provedeno 3 x na kazdou stranu
Autoterapie:
Nova: AGR dle Zbojana na prsni svaly, PIR dle Lewita na suboccipitalni svaly
Vysledek terapie:

Subjektivni: Pacientka citi uvolnéni v oblasti ventralni strany krku, odeznivd bolest
hlavy, pohyby Cp jsou ve vétSim rozsahu nez pted terapii, pacientka udava, ze se ji 1épe
dycha.

Objektivni: Pomoci zvolenych metod a postupii se podatilo uvolnit napéti v piislusné

oblasti a odstranit oSetfené spoustové body. Fascie hrudniku byly po terapii 1épe

protazitelné.

3.4.5. 5. terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivni: Bolest hlavy ustoupila na celé odpoledne po terapii, pacientka se dobie
vyspala, citi se mnohem Iépe. Problémy s polykdnim dnes neudava. Pacientka by si
ptéala znovu v terapii zopakovat reZimova opatieni, zejména spravny sed.

Objektivni: viz vySetieni

VySetieni: Palpacné¢ mensi hypertonus Sije a krku, ale opét spoustové body v m.
sternocleidomastoideus a m. masseter vpravo, palpacné citlivy Erbiv bod, fascie

ventralni strany krku opét v mirné retrakci, sniZend posunlivost fascii Cp a C/Th

pfechodu. ZvySeny tonus suboccipitalnich svalli, posunlivost skalpu stale dobra.
Cil terapie:

1. Uvolnit Cp
Uvolnit suboccipitalni svaly
Odstranit nalezené spoustové body

Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku

U

Uvolnit mékké tkané a hypertonické svaly §ije, krku a orofacidlni oblasti
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6.
7.

Aktivace HSSP

Korekce sedu

Navrh terapie:

1.
2.
3.

Uvolnéni Cp trakci
Uvolnéni suboccipitalnich svalii pomoci PIR dle Lewita
Odstranéni nalezenych Trps
o Presura Trp v pravém m. masseter
o Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus pomoci reciproc¢ni inhibice
Uvolnéni jicnu a ventralnich fascii krku dle Lewita
Uvolnéni meékkych tkani a hypertonickych svali Sije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni mékkych tkani §ije a krku metodou mickovani dle Jebavé
o Uvolnéni svall jazyka
o PIR jazylkovych svali
o Relaxace m. trapezius pomoci PNF ptes lopatku vleze na boku
Aktivace HSSP dle konceptu DNS v kleku na ¢tyfech

Nécvik spravného sedu dle Briiggera

Provedeni terapie:

Trakce Cp (viz piedchozi terapie)
PIR dle Lewita na suboccipitalni svaly vleZe na zadech, provedeno 3 x
Odstranéni nalezenych Trps

o Presura spoustovych bodii v m. masseter dvéma prsty proti sob¢ (viz

predchozi terapie)

o Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus (viz piedchozi terapie)
Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané krku na principu terapie fascii dle
Lewita
Uvolnéni mékkych tkéani a hypertonickych svali Sije, krku a orofacialni oblasti

o Uvolnéni sval jazyka (viz ptedchozi terapie)

o PIR na jazylkové svaly (viz pfedchozi terapie)

o Mickovani dle Jebavé na oblast $ije a krku pro uvolnéni meékkych tkani

o PNF na lopatku vleze na boku pro uvolnéni hornich vldken m. trapezius

provedeno technikou kontrakce-relaxace v posteriorni  elevaci

a anteriorni depresi, provedeno 3 x na kazdou stranu
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6. Klek na ¢tyfech s oporou o predlokti dle konceptu DNS se stfidavym tlakem do
kontralateralnich koncetin pro aktivaci HSSP, naptimeni Thp a autotrakci Cp,
provedeno 8 x

7. Briiggeruv sed s podlozenim Lp McKenzie roli
Autoterapie

Nové: Klek na ¢tyfech s oporou o piedlokti dle konceptu DNS se stifidavym tlakem do

kontralateralnich koncetin
Vysledek terapie:

Subjektivni: Uleva v oblasti §ije a krku se dostavila jiz béhem terapie, pacientka se citi
velmi dobte. Lépe se ji dychd a udava, Ze je rozpohybovand a lépe se ji provadi

1 ¢innosti ADL. Také tvrdi, Ze citi ulevu v oblasti jizev v podbtisku.

Objektivni: Pomoci zvolenych metod a postupi se podatfilo uvolnit napéti v piislusné
oblasti a odstranit nalezené spoustové body. V kleku na ctyfech doslo k uvolnéni
trapézovych svali a podafilo se zapojit HSSP, napiimit Thp a provést autotrakci Cp

vytazenim se z ramennich kloubt.

3.4.6. 6. terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi velmi dobfe, tikd, Ze je jako znovuzrozend. Bolest hlavy

J1Z nema, jiZ netrpi nespavosti. Polykani je také subjektivn€ mnohem lepsi.
Objektivni: viz vySetieni

VySetreni: Kréni fascie jsou protaZitelné, stejn€ tak i hrudni fascie, palpacni citlivost
periostovych bodu (processus mastoidei, sternokostalni skloubeni, Erbliv bod) ziistava,
ale je mirn¢jsi. Obraz je ramcove stale stejny, ale ubyva hypertonu a spoustovych bodu.
Stale pfetrvava, 1 kdyZ uz méné, Trp v m. sternocleidomastoideus bilateralng, vice
vlevo. Dno dutiny Gstni neni palpacné bolestivé, Zvykaci svaly také ne. Stereotyp flexe
S{je  jiz neni pfedsunem, ale stdle je patrnd prevaha povrchového
m. sternocleidomastoideus. Suboccipitalni svaly jsou palpa¢né stale citlivé. Blokada
talokrurdlniho kloubu dorzalnim smérem bilateralné a MTP kloubu palce do rotace

vlevo.
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Cil terapie:

R

Uvolnit Cp

Uvolnit suboccipitalni svaly

Odstranit spoustové body

Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku
Uvolnit mekké tkané $ije a krku

Odstranit nalezené kloubni blokady
Aktivace klenby nohy

Navrh terapie:

wok »w N

7.

Uvolnéni Cp trakci
Uvolnéni suboccipitalnich svalti pomoci PIR dle Lewita
Odstranéni spoustovych bodl v m. sternocleidomastoideus
Uvolnéni jicnu a ventralnich fascii krku dle Lewita
Uvolnéni meékkych tkani a hypertonickych svali Sije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svall jazyka
o PIR jazylkovych svali
o PIR dle Lewita na mm. scalenni
o PIR dle Lewita na mm. trapezii
Obnoveni joint play v zablokovanych kloubech mobilizacemi dle Lewita
a Rychlikové

Nacvik malé nohy a korigovaného stoje metodou SMS dle Jandy a Vavrové

Provedeni terapie:

> » b

Trakce Cp (viz predchozi terapie)
PIR dle Lewita na suboccipitalni svaly vleZe na zaddech, provedeno 3 x
Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus (viz pfedchozi terapie)
Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni strané¢ krku na principu terapie fascii dle
Lewita
Uvolnéni mekkych tkani a hypertonickych svali §ije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svall jazyku (viz pfedchozi terapie)
o PIR na jazylkové svaly (viz ptedchozi terapie)
o PIR dle Lewita na mm. scaleni + zopakovani AGR jako autoterapie,

provedeno 3 x na kazdou stranu
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o PIRdle Lewita na mm. trapezii
6. Obnoveni joint play v zablokovanych kloubech mobilizacemi dle Lewita
a Rychlikové
o Obnoveni joint play v talokrurdlnim kloubu dorzdlnim smérem
bilateralné
o Obnoveni joint play v levém MTP kloubu palce do rotace
7. Nacvik malé nohy a korigovany stoj pomoci metody SMS dle Jandy a Vavrové

v sedu a stoji, nejprve s dopomoci a po nékolika opakovanich aktivné
Autoterapie
Nova: nacvik malé nohy a korigovaného stoje
Vysledek terapie:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, citi se uvolnéna. Ma pocit, jako by jeji hlava nebyla
tak té¢zka. Odchazi bez bolesti.

Objektivni: Podatilo se odstranit kloubni blokady a zaktivovat klenbu nozni. Pacientka
ziskala ptedstavu o spravném stoji a funkci nohy. DoSlo ke sniZzeni napéti

hypertonickych svalt.

3.4.7. 7. terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, hlava ji neboli. V noci spi dobfe. StéZuje si pouze

na lehké napéti v oblasti beder.

Objektivné: Kréni fascie jsou protazitelné, hrudni fascie v retrakci, palpacni citlivost
periostovych bodu (processus mastoidei, sternokostalni skloubeni, Erbliv bod) zlstava,
ale je s kazdym dnem mirnéjsi. Hypertonus m. levator scapulae bilateralng, hypertonus
a zkraceni m. quadratus lumborum bilaterdln¢, velmi zkracené ischiokruralni svaly,

hypertonus a zkraceni m. iliopsoas bilateralné.
Cil terapie:

1. Uvolnit Cp
2. Protahnout fascie v retrakci

3. Uvolnit hypertonické svaly §ije a krku
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4. Protahnout zkracené svaly

5. Aktivovat HSSP
Navrh terapie:

1. Uvolnéni Cp trakei

Protazeni fascii hrudniku, ventralni ¢asti krku a uvolnéni jicnu dle Lewita
Relaxace hypertonickych svala v oblasti Sije a krku pomoci PIR dle Lewita
PIR s protazenim zkracenych svall v oblasti DKK a trupu dle Jandy
Mickovani pro uvolnéni MTT v oblasti hrudniku

Aktivace HSSP v kleku na ¢tyiech

A

Provedeni terapie:

1. Trakce Cp (viz ptedchozi terapie)
2. Protazeni fascii hrudniku, ventralni ¢asti krku a uvolnéni jicnu dle Lewita
o Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni stran¢ krku na principu terapie fascii
dle Lewita
o Relaxa¢ni metoda mickovani hrudniku dle Jebavé
3. Relaxace hypertonickych svall v oblasti Sije a krku
o PIR dle Lewita na m. trapezius bilateraln€, provedeno 3 x na kazdou
stranu
o PIR dle Lewita na m. levator scapulae bilateralné, provedeno 3 x na
kazdou stranu
o PIR dle Lewita na mm. scalenni, provedeno 3 x na kazdou stranu
4. PIR s protazenim zkracenych svall v oblasti DKK a trupu dle Jandy
o PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae,
provedeno 3 x na kazdou stranu
o PIR sprotazenim dle Jandy na ischiokruralni svaly bilateralng,
provedeno 3 x na kazdou stranu
o PIR s protazenim dle Jandy na m. quadratus lumborum, provedeno 3 x
na kazdou stranu
5. Aktivace HSSP v poloze 3M na bfiSe se zvedanim hlavy nad podlozku pro

aktivaci HSSP, autotrakci Cp a uvolnéni mm. trapezii
Autoterapie:

e Aktivace HSSP v poloze 3M na bfiSe se zvedanim hlavy nad podlozku
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e AGR dle Zbojana na m. iliopsoas
¢ AGR dle Zbojana na m. piriformis

Vysledek terapie:
Sublejktivné: Pacientka citi vyrazné¢ mensi napéti v oblasti krku, citi se byt uvolnéna
a lépe se ji dycha.
Objektivné: Terapii se podafilo snizit napéti zejména mm. scalenni a m. iliopsoas

bilateraln¢ a zvysit protazitelnost ovliviiovanych fascii.

3.4.8. 8. terapeuticka jednotka
Status praesens:

Subjektivni: E.K. se citi dobfe, bolesti hlavy nemd, v noci spi 1épe. Citi velkou ulevu.

Bolesti v oblasti beder jiz neudava. Tinnitus stale slabé pretrvava v levém uchu.
Objektivni: viz vySetfeni

Vysetieni: Trapézové svaly se nyni zdaji spiSe nez hypertonické zkracené, krcni fascie
jsou posunlivé, jazylka bez patologické bariéry, zebra jsou stile palpacné citliva
bilateradln¢ v misté sternokostalniho skloubeni 1. — 5. zebra. Prsni svaly jsou zkracené
Lopatka voln& klouZze po hrudniku pii nespecifické mobilizaci skapulotorakalniho
kloubu, pfetrvava hypertonus a Trps m. sternocleidomastoideus a suboccipitalnich svali
a palpacni citlivost Erbova bodu. Zapojeni HSSP pii brani¢nim testu je lepsi nez na

zacatku terapie.

Cil terapie:

—

Uvolnit Cp

Uvolnit suboccipitalni svaly

Odstranit nalezené spoustové body

Uvolnit jicen a fascie ventralni strany krku

Uvolnit mekké tkané a hypertonické svaly §ije, krku a orofacidlni oblasti
Protdhnout zkracené svaly

Aktivovat HSSP

Zkontrolovat cviky zadané k autoterapii

A S B A N A e

Rezimova opatfeni
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Navrh terapie:

wok » N

Uvolnéni Cp trakci
Uvolnéni suboccipitalnich svali pomoci PIR dle Lewita
Odstranéni spoustovych boda v m. sternocleidomastoideus
Uvolnéni jicnu a ventralnich fascii krku dle Lewita
Uvolnéni mekkych tkani a hypertonickych svalii Sije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svala jazyka
o PIR na jazylkové svaly
o PIR dle Lewita na mm. scalenni
Protazeni zkracenych svali
o PIR s protazenim dle Jandy na prsni
o PIR s protazenim dle Jandy na mm. trapezii
Aktivace HSSP a dle konceptu DNS v diferencovaném kleku na ctyfech
Kontrola cvikii zadanych k autoterapii

Rezimové opatieni — sed, stoj, ¢innosti ADL

Provedeni terapie:

> » D

Trakce Cp (viz pzedchozi terapie)
PIR dle Lewita na suboccipitalni svaly vleZe na zadech, provedeno 3 x
Terapie Trp v m. sternocleidomastoideus (viz pfedchozi terapie)
Uvolnéni jicnu a fascii na ventralni stran€ krku na principu terapie fascii dle
Lewita
Uvolnéni meékkych tkani a hypertonickych svali Sije, krku a orofacidlni oblasti
o Uvolnéni svall jazyku (viz pfedchozi terapie)
o PIR na jazylkové svaly (viz ptedchozi terapie)
o PIR dle Lewita na mm. scaleni + zopakovdni AGR jako autoterapie,
provedeno 3 x na kazdou stranu
Protazeni zkracenych svali
o PIR s protazenim dle Jandy na mm. trapezii, provedeno 3 x na kazdou
stranu
o PIR sprotazenim dle Jandy na prsni svaly, provedeno 3 x na kaZdou

stranu
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7. Aktivace HSSP v diferencovaném kleku s oporou o predlokti a se sunutim
predlokti po podlozce a rotaci hlavy k této HK, napfimeni a rotabilita Thp,
provedeno 6 x na kazdou HK

8. Kontrola cvikli zadanych k autoterapii

9. Rezimova opatfeni — sed, stoj, ¢innosti ADL s vyuzitim Briiggerova sedu a SMS

dle Jandy a Vavrové pro korigovany stoj
Autoterapie

Z4dna nova autoterapie nebyla zaddna. Dle planu byla provedena kontrola diive

zadanych cvikd.
Vysledek terapie:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, opét doSlo k uvolnéni svali Sije a krku.
S dosavadnim priibéhem terapie je pacientka spokojend a stejné tak je spokojena
1s jejimi vysledky.

Objektivni: Doslo k uvolnéni Cp trakci, zmensil se hypertonus mm. scalenni, po terapii
nebyl Erblv bod jiz tak palpacné citlivy. S pacientkou jsme nacvi€ily korigovany stoj
a byla edukovana o rezimovych opatfenich a vyuziti korigovaného stoje v ADL.
Pomoci uvolnéni svall jazyku jsme uvolnily oblast dna dutiny Ustni a také ventralni
strany krku. Protazeni jicnu a fascii pacientce poméha s dysfagii, ktera je ¢im dal tim
méné vyrazna. V diferencovaném kleku na ¢tyfech s oporou o ptedlokti se podatilo
napiimit hrudni patet a aktivovat HSSP. Cvik by se hodil jako autoterapie, ale pacientka

se nedokaze sama zkorigovat do vhodného nastaveni patefe a uvolnit trapézové svaly.

3.5. Vystupni kineziologicky rozbor

3.5.1. Status praesens
Subjektivni: Pacientka se citi dobfte, jiz tfi dny je bez bolesti hlavy. Ma pocit, Ze diky
protazeni jazyka se ji 1épe mluvi a také se ji mnohem lépe polyka jidlo 1 piti. Vzhledové
ji trépi jizvy v podbiisSku a tvrdi, Ze piijde na abdominoplastiku. Bolesti v bedrech také
pominuly. Také se ji vyrazné 1épe dycha a netrpi jiz nespavosti.
Objektivni: Pacientka je spolupracujici, orientovana mistem, ¢asem i osobou, pfichazi
bez pomucek, ma jen dioptrické bryle na dalku. Jeji chlize je uvolnénd, pokud

potiebuje, volné otac¢i hlavou bez omezeni.
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3.5.2. VysSetieni stoje
Pohled zepiedu:

e Stojnd baze pfiméfena

e Podélnd klenba symetricky tvarovana, pii¢na klenba zborcena, prstce volné

e Hlezenni klouby lehce valgdzni

e Kontury lytkového svalstva symetrické

e Kolenni klouby mirné€ valgdzni

e Kontury stehenniho svalstva symetrické

e Thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, vyrazné ziizeni v oblasti pasu

e Prominujici bficho

e Umbilicus ve stfedni linii

e Trup zrotovan doleva

e Klicky symetrické

e Ramenni klouby ve stejné vysi a v protrakci

e Vyrazné, bilaterdlné symetrické kontury trapézovych vall, elevace obou
ramennich kloubu

e Hlava v prodlouZeni patete, bez rotace ¢i uklonu
Pohled zezadu:

e Stojna baze pfimérena

e Paty ovalné, vice zatiZzena je vnitini hrana bilateraln¢

e Achillovy Slachy-leva valgdzni

e Hlezenni klouby lehce valgdzni

e Kontury lytkového svalstva symetrické

e Kolenni klouby mirné valgézni

e Poplitedlni ryhy ve stejné vysi, zkosené medialné

e Kontury stehenniho svalstva symetrické

e Subglutedlni ryhy symetrické

e Vyrazné paravertebralni valy v oblasti Th/L pfechodu a Lp
e ZvySend bederni lord6za

e Thorakobrachialni trojihelniky symetrické, vyrazné zazeni v oblasti pasu

e Konkavity v oblasti Lp a thorakobrachialnich trojihelnikt
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e Trup zrotovan doleva

e Dolni thly lopatek symetrické

e Ramenni klouby ve stejné vysi

e Vyrazné, bilaterdln¢ symetrické kontury trapézovych vall, elevace obou
ramennich kloubu

e Hlava v prodlouZeni patefe, bez rotace ¢i tklonu
Pohled ze strany:

e Kolenni klouby v osovém postaveni
e Kycelni klouby v osovém postaveni
e Panev v anteverzi
e Vrchol hrudni kyf6zy-dolni Th patet
e ZvétSena bederni lordoza
e Prominujici bficho
e Protrakce ramennich kloubti
e Vyrazny C/Th pfechod
e Vyhlazena lord6za Cp
e Lehky pfedsun hlavy

VySsetieni panve:
e Cristae iliacae symetrické a ve stejné vysi
e SIPS i SIAS- symetrické

e Torze ani rotace panve neni pfitomna (vySetfeno palpaci)
Vysetreni SI skloubeni

e Fenomén predbihani spin — vlevo pozitivni

e Spine sign 1 Patrickova zkouska bilateraln¢ negativni
Dynamické vySetrieni stoje:

e Extenze: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu je omezeny, pohyb
nezpusobuje bolest. Navrat do vychozi polohy neni bolestivy.

e Lateroflexe:

Doleva: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu neni omezeny ani bolestivy.

Navrat do vychozi pozice neni bolestivy. Synkinéza panve vyrazna. Rozsah 44 cm.
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Doprava: Oblouk se rozviji jen v Lp, rozsah pohybu neni omezeny, ani bolestivy.

Névrat do vychozi pozice neni bolestivy. Bez synkinézy panve. Rozsah 47 cm.

o Flexe: oblouk se rozviji zejména v Lp. Cp a Thp se rozviji malo, rozsah pohybu

je omezeny (Thomayerova zkouska 10 cm), navrat do vychozi polohy neni

bolestivy.

Distance na pateri

Tabulka 20: Distance na pateri vystupni vySetieni

Pfiznak Vystup (cm)

Cepojevitv +2,5
Ottav inklina¢ni +2

reklina¢ni 5
Stiboriv +12
Schoberiv +5
Thomayeriiv + 10
Forestiérova fléche 1
Zkouska flexe Cp 1

Specifické testy (shodné se vstupnim vySetienim)

3.5.3. VysSeti'eni chiize

Chiize bez pomiicek, shodna se vstupnim vySettenim, jediny rozdil je vétsi uvolnénost

zejména v oblasti Cp a hlavy. Hlava neni zrotovana.

Modifikace chiize (shodné se vstupnim vySetieni

3.5.4. Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

e Extenze v kycelnim kloubu:
Shodné se vstupnim vySetienim.

e Abdukce v ky¢elnim kloubu

Shodné se vstupnim vySetienim.
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e Flexe trupu

Pohyb zacCina aktivaci m. iliopsoas bilateraln¢, zvednutim DKK nad podlozku a az poté

dochdzi k flexi trupu Svihem. Odvijeni patefe neni plynulé.
e Flexe Sije

Pohyb je proveden bez predsunutim hlavy, brada je zastrena, ale stale chybi plynulé

odvijeni Cp, pohyb proveden en bloc.
e Abdukce v ramennim kloubu

Shodné se vstupnim vySetienim.

3.5.5. Vyseti'eni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)
Goniometrie — zaznam SFTR, méfeno plastovym dvouramennym goniometrem

Tabulka 21: Rozsahy kloubni pohyblivosti 111

Prava Leva

Ramenni kloub
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 50-0-180 S 60-0-180 S 50-0-180 S 60-0-180
F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
T 20-0-120 T 30-0-130 T 20-0-120 T 30-0-130
R 80-0-90 R 90-0-90 R 80-0-80 R 90-0-90

Loketni kloub
S 5-0-140 S 10-0-150 S 5-0-140 S 10-0-150

Ky¢elni kloub
S 5-0-110 S 10-0-130 S 5-0-110 S 10-0-130
F 30-0-15 F 40-0-15 F 30-0-15 F 40-0-15
R 45-0-20 R 50-0-25 R 35-0-15 R 40-0-20
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Tabulka 22: Rozsahy kloubni pohyblivosti IV

S 45-0-50 S 45-0-60
Cp F 40-0—40 F 45-0-45
R 60-0-65 R 70-0-70

3.5.6. Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy (1996) a Sachseho (Lewit, 2003)

Shodné se vstupnim vySetfenim.

3.5.7. VysSeti'eni zkracenych svali dle Jandy (1996)
Tabulka 23 Zkracené svaly vystupni vySetreni

Pravé (stupen Sval/svalova skupina Leva (stupeni
zkraceni) zkraceni)
0 0
0 0
1 1
1 1
1 1
0 0
0 0
2 1
0 1
1 1
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Prava (stupen Sval/svalova skupina Leva (stupeni

zkraceni) zkraceni)

0 - norma, 1 - mirné zkraceni, 2 - velké zkraceni
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3.5.8. Vyseti'eni svalové sily dle Jandy (1996)
Tabulka 24: Svalova sila 111

Prava VySetiovany pohyb Hlavni svaly vykonavajici pohyb

Krk

Lopatka

2 — sval je schopen vykonat pohyb jen pri vylouceni gravitace, 3 — sval je schopen vykonat

pohyb proti piisobent gravitace, 4 — sval je schopen vykonat pohyb proti strednimu odporu, 5 —

sval je schopen vykonat pohyb proti znacnému odporu
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Tabulka 25: Svalova sila IV

Prava

Vysetirovany pohyb Hlavni svaly vykonavajici pohyb Leva

Ramenni kloub

Ky¢elni kloub
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Orientacni vysetfeni akralni sily HKK — symetrické

Orientacni vysetieni akralni sily DKK — zvlada se postavit na $pi¢ky i na paty, sila je

symetricka

3.5.9. Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti patere

V brani¢nim testu je HSSP aktivni, v testu dle Australské skoly je stale patrnd jeho

insuficience.

3.5.10. Neurologické vySetieni

Shodné se vstupnim kineziologickym rozborem.

Jizvy:

3.5.11. VysSeti'eni reflexnich zmén dle Lewita

THi jizvy v pravém podbfisku v oblasti mezi Lanzovym a McBurneyovym
bodem v medioklavikularni cafe po operaci peritonitis jako komplikaci
appendicitidy

Dv¢ jizvy o velikosti 2 cm a jedna o velikosti 3 cm

Na urovni kiize jsou jizvy dobfe posunlivé vSemi sméry

V hloubce jsou vSechny tii jizvy a zejména nejveétsi z nich tuhé a jsou hmatné

srusty tkani

Vysetreni kiiZe

Aspekce:

Zbarveni kiize ptirozené

Ochlupeni pfiméfené

Bez klidové potivosti

V pravém podbiisku tii viditelné jizvy po operacich — zbarveni svétlejSi nez

okolni ktize

Palpace:

Kiize hydratovana, jemna

Teplota fyziologicka

Bez potivosti

Jizvy v pravém podbiiSku v ramci vySetfeni kiize posunlivé do v§ech smért

Spatné posunlivost kiize a palpacni citlivost v oblasti Lp
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Skin drag:

Dermografismus v oblasti mm. trapezii (kranidlni a kaudalni vlakna), dale také

v oblasti Lp bilateralné

VySetfeni HAZ

HAZ v oblasti Th/L ptechodu a Lp bilateralné a na dorzu obou rukou

VySetreni podkozi

Kiblerova fasa: nelze nabrat v oblasti Thp a dolni Cp, vySetfeni je nebolestivé

VySetieni fascii

Skalp — bpn

Kr¢ni fascie — bpn

Fascie C/Th ptechodu — bpn

Pektoralni fascie — bpn

Thorakodorsalni fascie:
o Kranidlni ¢ast — omezena posunlivost
o Kaudalni ¢ast — bpn

Fascie HKK — bpn

Fascie DKK — bpn

Vysetieni svali

Hypertonus

M. masseter mirn¢ zvySené napéti vpravo

Mm. scalenni bilateraln€ zvySené napéti

M. trapezius bilateralné zvySené napéti
Hyoidealni svaly bilaterané

M. sternocleidomastoideus vlevo

M. pectoralis major pars sternocostalis bilateralné

Diaphragma — vice vpravo

Spoustoveé body

M. sternocleidomastoideus vlevo v prabéhu vlaken
Caput longum m. bicipitis brachii v oblasti vagina tendinea

M. infraspinatus bilateralné

91



Vysetieni periostovych bodi

Tabulka 26: Periostové body vystupni vySetieni

Caput metatarsi [.-IV.

Caput fibulae

Margo superior patellae

Pes anserinus major

Tuber ischiadicum

Erbuv bod

Processus xiphoideus

Linea nuchae

Processus spinosi Cp

Processus spinosi Th5, 6

Processus spinosi Lp

Zebra v mamilarni a axilarni linii

Articulatio sternocostalis

Angulus costae

Processus transversi atlantis

Bolestivé body na zahlavi

Processus styloideus radii

Condylus mandibulae

Condyli humeri

Corpus et cornua ossis hyoidei

Tuberositas deltoidea

Bilateralné bpn, bez bolesti

Bilateralné bpn, bez bolesti

Bilateralné bpn, bez bolesti

Bilateralné bolestivy, zvySeny tonus

Bilateralné bpn, bez bolesti

Palpacné citlivy, mirné bolestivy, zvySeny tonus

Palpac¢né citlivy, mirna bolestivost

Palpacné citlivy, mirné bolestivy, zvySeny tonus

Bpn, bez bolesti

Bpn, bez bolesti

Bpn, bez bolesti

Palpacné citliva, mirna bolestivost

Palpacné citlivy, bolestivy, zvySeny tonus zejména v

oblasti 2.-5. Zebra bilat

Bpn, bez bolesti

Palpacné citlivy vpravo, bolestivy, zvySeny tonus

Zejména nad protuberatia occipitalis externa

Palpaéné citlivy vpravo

Bilateralné bpn

Bilateraln€ bpn

Bpn, bez bolesti

Palpacné citliva, mirna bolestivost bilateralné
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Vysetieni joint play dle Lewita (2003) a Rychlikové (2016)
Tabulka 27: Vysetieni joint play kloubii horni koncetiny 11

Kloub/segment Smér posunu Nalez vpravo Nalez vlevo
Palec -
karpometakarpalni | Dorzopalmarni Bpn Bpn
Mediokarpalni
Palmarni Bpn Bpn
Dorzalni Bpn Bpn
Palmarni se Bpn Bpn
Radiokarpalni
zrretelem na radialni
strané
Radialni Bpn Bpn
Distalni radioulnarni
Dorzopalmarni Bpn Bpn
Posun predlokti proti | 177,411 Bpn Bpn
humeru
Radialni Bpn Bpn
Ventrodorzalni Omezena pohyblivost Omezena
Hlavicka radia :
obéma sméry pohyblivost obéma
smeéry
Kaudalni Bpn Bpn
Ventrdlni B B
Ramenni entralni pn pn
Dorzalni Bpn Bpn
Lateralni Bpn Bpn




Kloub/segment Smér posunu Nélez vpravo Naélez vlevo
Fenomeén saly Bez bolesti Bez bolesti
Akromioklavikularni

Ventrodorzalni Bpn Bpn
Kaudalni Bpn Bpn
Ventrodorzalni Bpn Bpn

Sternoklavikuldrni
Kraniokaudalni Bpn Bpn
Krizovy hmat Bpn Bpn
Laterdlni s Bpn Bpn
oddalenim angulus
o I

Skapulothorakalni inferior scapulae
Krouzivy pohyb| Pohyb je plynuly, Pohyb je plynuly,
lopatky zebra nebrani zebra nebrani v

v pohybu lopatky

pohybu lopatky
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Tabulka 28: Vysetieni joint play kloubii dolni koncetiny 11

Kloub/segment Pohyb/smér Nalez vpravo Nailez vlevo

Dorzoplantdrnt Bpn Blokada I. MTP
MTP
Laterolateralni Bpn Bpn
Rotace (palec) Bpn Bpn
MT o
Dorzoplantarni Bpn Bpn
Dorzoplantdrni Bpn Bpn
Lisfrankuav P P P

Rotace Bpn Bpn

Os naviculare L
Dorzoplantarni Bpn Bpn

Talokruralni L

Dorzalni Bpn Bpn

Tibiofibularni Ventrodorzalni Blokada obéma sméry | Blokada obéma

sméry
Kraniokaudalni Bpn Bpn
Ll Laterolateralni Omezena pohyblivos Omezena
lateralnim smérem pohyblivos
laterdlnim smérem

3.5.1. VysSetieni orofacialni oblasti (Janda, 1996; Lewit, 2003; Ambler,
2011)

Svalova sila mimickych svalt symetricka
Os hyoideum — laterolateralni hybnost bpn

Cartilago thyroidea et crycoidea — laterolateralni hybnost bpn
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Nasopalpebralni reflex vybavny
Citi symetrické

Pii otevieni ust zastava Celist ve stredni linii

3.5.2. Zavér vysetieni

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden po dvou tydnech intenzivni

fyzioterapie, tedy v poloviné hospitalizace pacientky.

V orofacidlni oblasti nachdzime hypertonus zvykacich svalii a spoustovy bod
v levém m. masseter. Pfi otevieni ust nedochazi k deviaci dolni cCelisti. Svalova sila
mimickych svall je symetrickd, Citi bez patologického nalezu. Posunlivost skalpu je
dobré. Kréni a pektordlni fascie jsou posunlivé, stejné tak i fascie C/Th prechodu. Na
ventralni stran€ krku je patrny hypertonus hyoidedlnich svali, jazylka je laterolateralné
posunliva. Je zvySené napéti mm. scalenni a Erbtiv bod je mirné palpacné citlivy.
M. trapezius je ve velkém zkraceni, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus
jsou mirn€ zkracené. Suboccipitani svaly jsou hypertonické a palpaéné citlivé, zejména
v okoli protuberantia occipitalis externa. Stereotyp flexe Sije je provadén obloukovité
s pfevahou m sternocleidomastoideus, mm. scalenni jsou oslabené. Hybnost krcni
patete je jak aktivng, tak pasivné ve fyziologickych mezich a stranové symetricka. Ve
stoji 1 chiize je hlava ve stfedni linii, pfi pohledu zboku je patrné mirné predsunuti

hlavy.

Periostové body na zebrech jsou palpacné citlivé, stejné tak 1 processus
xiphoideus. Prsni svaly jsou mirné zkradcené a hypertonické, hrudni fascie jsou
posunlivé. Hrudni patet se téméf nerozviji. Ve stoji prevlada horni hrudni dychéni,
v lehu na zadech s pokréenymi DKK abdominélni dychéani s vyklenutim bfisni stény.

Ve stoji je patrna rotace trupu doleva.

Ramenni klouby jsou v protrakci, stereotyp abdukce v ramennim kloubu je
porusen, pohyb startuji trapézové svaly. Ramenni a loketni klouby jsou hypermobilni.
Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii je palpaéné bolestiva. Akralni svalova sila je
symetricka. Reflexy na HKK jsou symetricky vybavné a normoreflexni. Taktilni ¢iti je
hypestetické na dorzu obou rukou a algické €iti v dermatomu C7 a C8 je parestetickeé,

na dorzu rukou dysestetické. Pii vySetieni byla omezena joint play hlavicky radia
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bilateralné obémasméry. Krouzivy pohyb lopatky po pateti je plynuly a lopatku lze

bilateralné odtahnout od patete.

V dynamickém vySetfeni patefe se Lp rozviji, pohyby neplsobi bolest,
vzpfimovace patefe jsou v mirném zkraceni, je zde pozitivni skin drag. Panev je
v anteverzi a m. iliopsoas s polu s m. tensor fasciae latae jsou v mirném zkraceni.
M. quadratus lumborum je bilateraln€ v mirném zkraceni. Svalova sila extenze trupu je
pln4, naproti tomu pii flexi trupu mé pacientka velky problém piekonat gravitaci,
stereotyp pohybu je poruSen. Napinaci testy jsou negativni. V pravém podbfisku ma
pacientka tii jizvy s adhezemi v hloubce tkani. Kranidlni thorakodorsalni fascie je
v retrakci. Reflexy na DKK jsou normoreflexni a symetricky vybavné. Ischiokruralni
svaly jsou v mirném zkraceni a pes anserinus major je bilateralné palpacné citlivy. Joint
play byla omezena u MTP kloubu palce vlevo dorzoplantarnim smérem, caput fibulae
obéma sméry bilaterdln¢ a bilaterdln¢ omezena hybnost patelly laterdlnim smérem.
Akralni svalova sila dolnich koncetin je symetricka. V brani¢nim testu je pacientka

schopna aktivovat HSSP.

3.6. Zhodnoceni efektu terapie

vvvvvv

vystupniho kineziologického rozboru bylo zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu Cp (tabulka 29).

Tabulka 29: Porovnani rozsahu kloubni pohyblivosti Cp prFi vstupnimo a vystupnim vySetieni

Kloub Aktivni pohyb vystup Pasivni pohyb vystup
S 45-0-50 S 60—0-60
Cp F 40-0-40 F 45-0-45
R 60-0-65 R 70-0-70

Kloub Aktivni pohyb vstup Pasivni pohyb vstup
S 20-0-30 S 60-0-30
Cp F 20-0-20 F 30-0-30
R 30-0-35 R 60-0-60
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ZlepSeni hybnosti vSech Gsekl patefe miizeme vidét 1 v nasledujici tabulce ¢islo

30, kde jsou porovnany namétené hodnoty pii vySetieni distanci na patefi.

Tabulka 30: Distance na patefi porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni

Piiznak Vstup (cm) | Vystup (cm)

Cepojevitv +2 +2,5
Ottav inklina¢ni +1 2

reklinaéni 0 B
Stiborav +6 + 12
Schoberiv +5 +5
Thomayeriv +25 + 10
Forestiérova fléche 3 1
Zkouska flexe Cp 2 1

Doslo ke snizeni hypertonu fady svalli orofacidlni a kréni oblasti, odeznéla

bolest Lp. Podaftilo se protdhnout zkracené svaly a odstranit fadu spoustovych bodu.

Zlepsilo se zapojeni HSSP v brani¢nim testu. VétSina fascii, které¢ byly na zacatku

terapie v retrakci, byly na konci série terapii bez patologické bariéry.

Za velky pfinos povazujeme odeznéni bolesti hlavy, velké zlepsSeni dysfagie a

odstranéni nespavosti pacientky.

Mame za to, ze zvolené terapeutické postupy byly efektivni a v relativné

kratkém Casovém tiseku pomohly pacientce od chronickych bolesti hlavy a dysfagie.

Z dalSich moznych terapeutickych postuptli, které mohly byt pouzity bychom

chtéli zminit pouziti Briiggerovy horké role na ventralni stranu krku a oblast Zeber a

mezizebernich prostor (Liebenson, 2007).
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4. ZAVER

Tématem této bakalafské prace byl whiplash syndrom. Jedna se o celosvétove
velmi zaujalo. Pro nedostatek ceskych fyzioterapeutickych standardi k této
problematice bylo zatazeno vice zahrani¢nich pfistupii a doporuceni a porovnani jejich
smérnice. Neni jednotny nadzor v pfistupu k whiplash syndromu v akutni fazi a autofi se
rozchazi v ndzoru na indikaci mékkého kréniho limce po nehod€. Je ziejmé, ze bude
danou tématiku potieba rozpracovat a provést dalsi kvalitni klinické studie, aby se
odpovédné instituce mohly usnést na vhodnych a nevhodnych metodach a postupech

zejména v chronické fazi whiplash syndromu.

Praktickd cast prace byla vénovana fyzioterapeutické péci o pacientku
s whiplash syndromem v chronické fazi. Dle mého nézoru se podafilo pacientce pomoci
od bolesti a snizit ¢i uplné odstranit nékteré symptomy. Pacientka v rehabilitaci déle
pokracovala i po ukonceni nasi spoluprace a bylo ji doporuceno se dlouhodobé zamérit
na autoterapii a navratit se do zaméstnani a ke sportovnim aktivitam, které vykonavala
pfed urazem. Byla ji zdiiraznéna dillezitost rezimovych opatfeni jako prevence navratu

poruch spojenych s whiplash syndromem.
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Piiloha 2: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nékterych zadkond, ve znéni pozdéjsich predpisi, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal§imi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledk vysetfeni a
pribéhu terapie provadéné vramci praxe v REHABILITACNI NEMOCNICI
BEROUN, kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a
naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetieni a priibéh Vasi terapie bude publikovan
v ramci bakaléafské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o
pacienta s whiplash syndromem

Cilem této bakalarské prace je ovéfit fesitelem zvolenych fyzioterapeutickych postupti u
pacienta s whiplash syndromem

Ziskané tdaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalarské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podobé a po anonymizaci budou smazdna. V maximalni moZné
mife zabezpecim, aby ziskand data nebyla zneuzita.

Jméno a pfijmeni feSitele Nikola Svacinova Podpis:....cceveeniinnenne

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Zze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vysetfeni a priitb¢hu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem meél(a) moZnost si fadné a v dostatecném case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o prdvu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledkll vySeteni a pribéhu terapie v bakaldiské praci nebo svij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum: 3.2.2017, Beroun

Jméno a pfijmeni pacienta ................... Podpis pacienta: ........cccceeeveeenneenns
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ADL
AGR
BMI

Bpn

CT
C/Th
cm

CVv4

DF
DK
DKK

DNS

EMG

FTVS

HAZ
HK

HKK

arterie

activities of daily living
antigravitacni relaxace
body mass index

bez patologického nalezu
cervikalni

kréni pater

pocitacova tomografie
cervikothorakalni
centimetr

komprese ¢Etvrté komory

mozkové

dechova frekvence
dolni koncetina
dolni koncetiny

dynamicka
neuromuskularni

stabilizace
elektromyografie
frontalni

fakulta télesné vychovy a

sportu
hyperalgicka zoéna
horni koncetina

horni koncetiny

HSSP

HVLA

iLTV

Lig.

LDK

LHK

LTV

mm.
MRI
MTP
MT
n.

NFP

podklad

P

PDK

PEMT

hluboky stabiliza¢ni

systém patefe

high velocity low

amplitude
individudlni télesna
vychova

kilogram

ligamentum

leva

levé dolni koncetina
levé horni koncetina
bederni patet

1é¢ebna télesna vychova
metr

musculus

musculi

magnetickd rezonance
metatarsophalangovy
metatarsovy

nervus

neurofyziologicky

prava
prava dolni koncetina

pulzni elektromagneticka

terapie



PHK
PIR

PNF

QTF

RNB

SI

SIAS

SIPS

SMS

prava horni koncetina
postizometricka relaxace

proprioceptivni
neuromuskuldrni

facilitace
Quebec Task Force
rotace

rehabilitatni nemocnice

Beroun
sagitalni
sakroiliakalni

spina  iliaca  anterior

superior
spina iliaca  posterior
superior

senzomotoricka

stimulace

TENS

TF
Th
Th/L
TMT
Trp
Trps
UK

VAS

WAD

3M

transverzalni

transkutanni  elektricka

nervova stimulace
tepova frekvence
thorakalni
thorakolumbalni
techniky mekkych tkani
trigger point

trigger points

Univerzita Karlova

vena
vertebrogenni algicky
syndrom
whiplash associated
disorder

treti mesic
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