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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou whiplash syndrom.

Cile: Hlavnim cilem této prace je seznameni s problematikou whiplash syndrom, shrnuti

teoreticky poznatkil a vypracovani kazuistiky péce o pacienta s diagnézou whiplash syndrom.

Metodika prace: Prace je Clenéna do dvou hlavnich casti. Prvni obecnd Cast prace je
zaméiena na teoretické poznatky a znalosti tykajicich se anatomickych, kineziologickych,
biomechanickych, fyziologickych a patologickych aspektti whiplash syndromu a dale je zde
zpracovana i problematika nékterych piistupti ve vySetfeni, terapii a fyzioterapii tohoto
onemocnénti.

Ve druhé specialni ¢asti se zaméfuji na detailni zpracovani kazuistiky pacientky s danou
diagnézou obsahujici anamanézu, vstupni kineziologicky rozbor, podrobny zaznam kazdé
spole¢né terapie, vystupni kineziologicky rozbor vcetné prezentovani vysledki a zhodnoceni
efektu terapie. Specidlni ¢ast byla vypracovana na zdklad¢ absolvovani souvislé odborné

praxe v Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v terminu od 4. kvétna do 1. ¢ervna 2015.

Kli¢ova slova: Whiplash syndrom, whiplash nehoda, autonehoda, kréni patet, fyzioterapie,

kazuistika.



Abstract

Title: The case study of the physiotherapy care of a patient with whiplash syndrome.

Objective: The main objective of this bachelor thesis is to summarize the theoretical
knowledge about the whiplash syndrome, and the development of the case studies of care for

patients with this diagnosis.

Methodology of tehsis: The thesis is divided into two parts. The first part focus on theoretical
knowledge of anatomy, kinesiology. Then | concentrate on theoretical findings from the field
of pathology of cervical spine, with focus on whiplash syndrome, its therapeutical solutions
and eligible instruments of physiotherapeutic care. The second special part consists of the
case study of the patient wtih diagnosis whiplash syndorme, input kinesiology analysis, and
description of all therapeutic units, output kinesiology analysis and assessment of the effect of
the therapy. The work placement, on which is based the case study, took place in

rehabilitation clinic Malvazinky for the period of one month, from 6.5.2015 till 1.6.2015.

Keywords: Whiplash syndrome, whiplash accident, car accident, cervical spine,

physiotherapy, case study.
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UVOD

Kréni patet je unikatni cast celku, kterd z hlediska mobility vynikd oproti ostatnim ¢astem
patete. Protoze patet nese hlavu s fadou smyslovych c¢idel, je potieba zvySena flexibilita, aby
hlava mohla zaujimat rizné pozice na zalkad¢ vjemu piijmanych z nasich smyslovych ¢idel.
To, ze mizeme hlavou pohybovat voln¢ riznymi sméry je dano stavbou krénich obratli,
predev§im v horni ¢asti kréni patefe, mezi hlavou a prvnimi krénimi obratli. Pohyblivost
V této oblasti je zvySena i tim, Ze vazivové struktury fixujici kloubni pouzdra jsou zde
pomeérne volné. Kréni patet je tedy relativné volna v porovnani se zbytkem pateie, jejiz zbylé
¢asti jsou v podstaté limitovany naptiklad hrudnim koSem v oblasti hrudni patefe ¢i panvi
v niz§ich segmentech patete. Tento fakt ovSem hraje i v neprospéch kréni patete, jelikoz
narazy, tlaky spolu s pfenesenym napétim z okoli a nizSich segmenti ji vystavuji mnoha
obtizim. Bolesti a problémy s kréni patefi jsou velmi ¢astym jevem v nasi spolecnosti, které
mohou znepfijemnovat, nékdy az limitovat bézny zivot jedince.

Tato prace se ve své specialni ¢asti vénuje kazuistice pacientky po whiplash poranéni z roku
2012, kdy pro nésledné obtize musela pacientka v letosnim roce podstoupit opera¢ni vykon
dekomprese kofenii a michy. Pii tomto vykonu byly u pacientky exstripovany ploténky
v segmentech C5/6 a C6/7, které byly nahrazeny dynamickymi dlahami ZERO-P. Tim byla
zaroven i zruSena poc€inajici kyfotizace a bylo obnoveno lordotické postaveni. Ve specialni
¢asti jsou detailné zaznamenana veSkera provedend vySetfeni a popsana kazda terapeuticka
jednotka, véetné prezentace vysledki a zhodnoceni efektu terapie.

Druhé obecna ¢ast prace se zamétuje na znalosti a poznatky dileZité pro tuto diagnézu. Hned
vavodu prace se seznamime se struénymi znalostmi z oblasti anatomie, kineziologie,
biomechaniky, tramatologie, ortopedie a stability kréni patefe. V neposledni fad¢é je zde
rozebrana problematika whiplash syndromu, jeho definice, pfi¢iny a mechanismus vzniku,
nasledky poranéni, prevence vzniku, statistické tdaje, tykajici se této problematiky a

piedevsim terapeutické ptistupy vhodné pro 1écbu tohoto syndromu.



OBECNA CAST

Anatomie kréni patere

Pater jako celek

Lidska patet (columna vertebralis) je sestavena z jednotlivych stavebnich celkd, obratl a to
ze sedmi krénich obratlti, dvanacti hrudnich obratli, péti bedernich obratlti, péti kiizovych
obratli srostlich v kost kfizovou (0s sacrum), a ze Ctyf az péti obratll splyvajici v kost
kostréni (0s coccygis). Dohromady je tedy patef tvofena ticetitiemi az tficeti¢tyfmi obratly,
které nejsou anatomicky identické, ale svou stavbou jsou uzptsobeny funkci v dané oblasti,
protoze kazdéa cast patete je z hlediska pohyblivosti zna¢né odliSna. Mezi kazdymi dvéma
obratli je po obou jejich strandch tvofen maly volny prostor uréeny pro vyvod parovych
nervovych kotfentl, pravy a levy nervovy koten. Kazdy obratel se sklada vpredu z téla obratle
(kromé¢ obratle C1) a dorzalné je v kazdém obratli otvor, soustava téchto otvord tvoii patetni
kanal. V patefnim kanalu je ulozena micha. Jednotlivé obratle jsou spojeny vazy,
intervertebralnimi klouby a jednotlivé vyplnény chrupavc¢itymi disky — meziobratlovymi
ploténkami, S nimiz se tvarové shoduji. Meziobratlovych desticek je celkem 23. Celkova
délka patete u dospélého jedince Cini 35 % celkové vysky jeho téla, cozZ je primérné 60 cm.
Patet je typicky dovjesovité¢ zakiivena v predozadnim sméru. Lorddza je obloukovité
zakfiveni vyklenuté dopfedu a mame lordozu kréni, s vrcholem pii C4 — 5 a bederni,
s vrcholem v L3 — 4. Kyf6za je naopak vyklenuta dozadu a mame kyfézu hrudni, s vrcholem
pii Th6 — 7 a kyfotické zalomeni v oblasti pfechodu L5/S1, které nazyvame promontorium.
(Cihak, 2001) Zakiiveni patefe hrahe diileZitou roli v oblasti biomechaniky, protze pérovani
zaktiveni ¢aste¢n¢ absorbuje ndrazy a prenasi je do ostatnich segmentt.

Patet predstavuje elasticky, pohyblivy nosnik naseho téla, jde o osovy skelet a ma tii funkce.
Funkci statickou, dynamickou a ochranou.

Pohyblivost patefe odpovida jednotlivym stavebnim segmentim a jednotlivé etdze patefe se
svou pohyblivosti 1i$i. Pohyblivost se kaudalné snizuje, kdezto naroky na statickou funkci se
kaudaln€ zvySuji. Zakladni pohyby, ketré mtiize patet vykonavat:

1. predklony, zaklony — anteflexe, retroflexe,

2. tklony — lateroflexe,

3. otaceni — rotace,

4. pérovaci pohyby, ménici zakiiveni patefe. (Cihak, 2001;)
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Kr¢ni obratle

Kréni obratle (vertebrae cervicales), C1 — C7, se svou anatomickou skladbou stavaji z téla
obratle (corpus vertebrae), ze Ctyf kloubnich vybézkli (processi articulares superiores et
inferiores), které jsou mirn¢ zaktivené a sklopené dozadu a kaudaln¢, dale ze dvou pti¢nych
vybézkl (processi transversi) a z trnového vybézku (proc. spinosus). Funkéné¢ mizeme kréni
patet na horni kréni patet, pod kterou spadd usek occiput — C2 a dolni kréni patet, kterou
rozumime C3 — Th1l.

Obecné maji nizkéd téla, kraniokaudalné prosedld, $ir$i transverzalné a krat$i predozadné,
sagitalni hrany jsou vyvyseny v unci corporis. Tvarové netypické jsou atlas a axis, prvni dva
kréni obratle a co se tyce velikosti, nejmensim obratlem je C3, velikostné se pak zmenSuji

kaudalng. (Cihak, 2001)

Horni kréni obratle

Atlas (C1)

Atlas, ¢esky nosic, je prvni obratel na lidské pateti a své jméno pravé proto, ze nese hlavu,
respektive nasedd na occiput. Je to jediny obratel, ktery nema své t€lo (corpus). Sklada se
z ptredniho oblouku (arcus anterior), zadniho oblouku (arcus pesterior) a z lateralnich mas,
které oblouky spojuji (massae lateralis). Kloubni plochy jsou facies articulares superiores,
tedy parové kloubni plochy kranidlnich kloubnich vybézkii na horni strané¢ massae lateralis
pro skloubeni s 0s occipitalis, maji typicky ledvinovity tvar odpovidajici plose elipsovitého
kloubu. Dale facies articulares inferiores, klubni plosky dolnich kloubnich vyb&zkid pro
skloubeni s C2, jsou velké a téméf kruhové. Posledni je fovea dentis, plocha kloubni jamka
uprostied vnitini plochy piedniho oblouku, pro spojeni se zubem axisu (dens axis). (Cihak,
2001; Stulik et al, 2010)

Axis (C2)

Druhym krénim obratlem je axis neboli ¢epovec, ma jiz obecné tvar kréniho obratle, jeho télo
vSak vybiha proximalné v typicky vybézek zvany zub (dens axis). Na ventralni starn¢ zubu je
facies articularis anterior, pro skloubeni s fovea dentis atlasu. Dalsi dvé laterdlné se svazujici

kloubni plosky jsou na proc. articulares superiores a nasedd na né atlas. Ostatni kloubni

11



plosky jsou jiz stavbou b&zné jako u ostatnich krénich obratli. Proc. spinosus druhého obratle
je tvarové dosti specificky svou rezklanosti a je i o malo vétsi nez dalsi obratel kaudalng.

Proc. transversi se oproti ostatnim krénim obratlim vyskytuji mirné ventralng. (Stulik et al,

2010)

Sti‘edni a dolni kréni obratle (C3 — C7)

Ve srovndni s hrudnimi a bedernimi obratli maji tyto obratle nizkéd téla, pficné Sir§i nez
piedozadné. Terminalni plochy svym tvarem pfipominaji spiSe sedlovy kloub. Proc. transversi
se diverguji ve dva hrbolky tuberculum posterius a tuberculum anterius, jez piedstavuje
zakmélé zebro. Tento vybézek je u obratle C6 napadné vétsi a je nazyvan tuberculum
caroticum. Mezi obéma hrbolky probihd v sulcus nervi spinalis odstupujici mi$ni nerv.
Kloubni plosky na kloubnich vybéZzcich maji tyto obratle zaktivené, sklopené dozadu a
kaudaln€. Plochy obou stran jsou biomechanicky soucasti rotaéni plochy s osou vzadu za
koncem trnového vybézku u obratli C3 — 4 a vpredu pred télem u obratla C5 — 7. (Cihak,
2001; Stulik et al, 2010)

Spojeni na kréni pateri

Meziobratlové ploténky

Jendnotlivé obratle jsou spojeny symphises intervertebrales, chrupvacitym spojenim
dopnénym vazivem, v jejichz stfedu se nachdzi chrupavcité meziobratlové ploténky, disci
intervertebrales. Plotének je celkem 23, prvni ploténka je az mezi axis a C3, posledni pak
mezi L5 a S1. Velikost diski odpovida jednotlivym obratlim, mezi kterymi se ploténky
nachazeji, pii tom jejich tloustka se kaudalné zvétSuje. Jejich celkova vyska €ini asi jednu
pétinu celkoveé délky patete.

K obratlovym télim obou obratli ploténka pfiléhd vrstvou hyalinni chrupavky. Samotna
meziobratlovd ploténka je tvofena anulus fibrosus, koncentricky uspofddanymi vlakny
vazivové chrupavky a fibrosniho vaziva pfi obvodu ploténky, které se na periferii kiizi a
vytvaii tak pevngjsi obal disku. Stied disku je tvofen gelatindznim jadrem diskovitého tvaru,
nucleus pulposus. Toto vodnaté jadro je tézko stlaCitelné a pii kazdém pohybu se obratle
kolem né&j naklanéji. Narozdil od nucleus pulposus je anulus fibrosus pii kazdém pohybu
stlacovan na jendé¢ stran€ a soucasné distrahovan na starné druhé, zatimco nucleus pulposus je

vytlacovan smérem k distrahované stran€. Svou stavbou jsou tyto anatomické utvary
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adaptovany na tento typ zatizeni, jelikoz disky funguji téZ jako system pruznych vlozek.

(Cihak, 2001; Stulik et al, 2010)

Ligamenta

Jendu z hlavnich struktur pohybového aparatu zajist'ujici stabilitu patefe reprezentuje
ligamentozni aparat. Ligamenta (dale ligg.) patefe ¢lenime na dva typy a to vazy dlouhé a
kratké.

Mezi dlouhd ligamenta fadime ligamentum (dale lig.) longitudinale anterius, pfedni podélny
vaz, ktery se tahne jiz od baze lebni a vede dal po ptfednich stranach tél obratlli, ktera tak
spojuje, az po kost kiizovou, kde voln¢ prechdzi v dal§i dlouhy vaz lig. sacrococcygeum
anterius. Jak plyne z jeho nazvu, pne se az na predni ¢ast kosti kostréni. Tento dlouhy vaz
dosahuje nejvétsi tloustky v lumbdlni az v lumbosakralni oblasti patete, srista s obratli pii
hornim a dolnim okraji jejich tél, ¢ili nelne k meziobratlovym ploténkam. Naopak je tomu u
lig. longitudianle posterius, zadni podélny vaz, ktery pfiléha pevnéji k meziobratlovym
destickam nez k samotnym téliim obratld a rozpina se po zadni strané obratlovych tél od tylni
kosti az ke kosti kfizové. Kaudéalnim pokracovanim posledné¢ zménéného vazu je lig.

sacrococcygeum posterius profundus, ktery dosahuje az na zadni stranu kostrce.

Kratké vazy na patefi spojuji oblouky a vybézky sousednich obratli. Ligamenta flava spojuji
pravé téla obratlli, dopliuji paterni kandl a jsou distrahovany pii ohdbani patefe. Své jméno
dostaly na zéklad¢ charakteristického Zlutého zbarveni, které je dano vysSim obsahem
elastickych vladken. Pti¢né vybézky obratli jsou spojena pomoci ligg. intertransversaria.
Trnové vybézky obratlll jsou spojeny ligg. interspinalia, ktera se v oblasti kréni a hrudni
patete rozsifuji 1 dale dorsaln€, kde vytvaii lig. supraspinale a kranidlné¢ plynule piejde
v ligamentum nuchae. Ligg. interspinalia, lig. supraspinale a lig. nuchae hraji dalezitou funkci
ve stabilizaci patetfe, diky pevnému kolagennimu vazivu ve svém slozeni, které omezeuje

rozvirani obratlovych trnii pti predklonu a tim stabilizuji patef. (Cihak, 2001)

V occipitalni oblasti se stykame s dalSimi dulezitymi vazy, patii k nim naptiklad lig.
transversum atlantis, které nedovoluje aby se dens axis pohnul dopiedu do patetniho kanélu a
utlacil tak michu. Léze tohoto vazu neni pro kompresy michy slucitelna se Zivotem. DalSim
vazem je lig. apicis dentis, které spojuje zub s bazi lebni. Poté ligg. alaria, ktera zpeviuji

spojeni kréni patete a hlavy. (Véle, 2006)

13



Klouby
Kraniovertebralni spojeni

Jde o systém kloubti a vazii, které spojuji tylni kost s atlas a axisem.

Articulatio atlantooccipitalis
Jendd se o parové skloubeni mezi kondyly kosti tylni a jamkami atlasu. Tyto klouby tvofi
spole¢nou rotacni plochu pfipominajici rotacni elipsoid s osou jdouci horizontalné a frontalné,
umoznujici tak kyvavé pohyby hlavy a soucasné kloub umoziiuje i posun kondyld po jamce

lateraln¢, tedy malé uklony.

Articulatio atlantoaxialis

Articulatio atlantoaxialis mediana

Skloubeni mezi dens axis a atlasem. Stykaji se zde plochy fovea dentis na vnitini ploSe
predniho oblouku atlasu a ptedni ploska zubu facies articularis anterior. Dens zde funguje
jako Cep, ktery umoziuje otaceni altasu kolem zubu ¢epovce a to az o 30° na kazdou stranu.
Kloubni pouzdro kolem jejich kloubnich ploch je pfili§ volné, a proto je zpevnéno nékolika
vazy. Lig transversum atlantis je pti¢ny vaz mezi lateralnimi masami atlasu a zub ¢epovce jim
je pridrzovan zezadu. Spolu s ligg. alaria, kterd vedou Sikmo vzhiru z boku ke kondylim
kosti tylni a omezuji tak rotace tylni kosti, vytvareji lig. cruciatum atlantis.

Mezi dal$i anatomické struktury dopliujici toto skloubeni patii membrana atlantooccipitalis
anterior, zpfedu na atlasu a kosti tylni. Dale membrana tectoria, kryjici dens a lig. cruciforme,

a membrana atlantooccipitalis posterior, spojujici zadni oblouk C1 a foramen magnum.

Articulatio atlantoaxialis lateralis

Je rovnéz parovy kloub, ktery spojuje proc. articulares atlasu a axisu. Diky ikongruenci svych
stycnych ploch jsou na sobé ve vratké poloze a muize se tak pii otaceni naklanét
Vv pfedozadnim sméru. Pfi pootaceni hlavy kolem vertikdly sklouzava dens asi o 2 mm

kaudalng. (Cihdk, 2001; Stulik et al, 2010)

Meziobratlové klouby

Jejich dulezitou roli je stabilizace patete. Jde o ploché synovialni klouby s kloubni $térbinou
orientovanou dorzokaudalné a v krénim useku patete jsou jejich kloubni pouzdra dosti volna.
Nalézame zde i meniskoidni Utvary toviené synovidlni membranou s funkci vyrovnavani

zakfiveni styénych ploch kloubul. (Stulik et al, 2010)
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Svaly a fascie

Svaly krku:

Musculus (dale m.) platysma, tenky plochy sval v podkozi. Z: podkli¢kova krajina a povrch
m. deltoideus; U: mandibula; inervace: nervus (dale n.) facialis. Jeho hlavni funkeci je napinani
kize na krku. (Netter, 1997)

M. sternocleidomastoideus, jde o silny vyrazny sval, ktery se nachazi na lateralni stran¢ krku.
Z: manubrium sterni, medialni &ast klavikuly; U: proc. mastoideus, linea nuchae superior;
inervace: n. accessorius. Funkce svalu: pfedsun hlavy, lateroflexe na stranu kontrakce pii
jednostranném stahu svalu, rotace na druhou stranu pii jednostranné akci, pomocna flexe
hlavy a celé kréni patefe, pomocna extenze kréni patefe. (Netter, 1997)

Musculi (dale mm.) suprahyoidei, ¢esky svaly nadjazylkové, se logicky rozkladaji v oblasti
mezi mandibulou a jazylkou. Tato svalova skupina v sob& obsahuje tyto svaly: m.
mylohyiodeus — provadi depresi mandibuly a zdviha jazylku; m. digastricus — provadi retrakci
a depresi mandibuly, zdviha jazylku; m. stylohyoideus — fixuje hazylku v tahu smérem
dorsokranialnim; m. geniohyoideus — fuknce jako m. dugastrikus. (Dauber, 2007)

Mm. infrahyoidei, ¢esky svaly podjazylkové, a své ndzvy maji dle svych zacatkl. Tato
skupina pojima nasledujici Ctyfi svaly: m. sternohyoideus — tdhne jazylku kaudalng; m.
sternothyroideus — tahne hrtan kaudalng; m. thyrohyoideus — sblizuje jazylku a Stitnou
chrupavku, m. omohyoideus — tahne jazylku kaudaln¢ a napina pretrachealni fascie. (Dauber,
2007)

Sikmé svaly krku

Svaolva skupina mm. scaleni v sobé& pojima tfi svaly.

M. scalenus anterior, Z: proc. transversi C3 — C6; U: 1. Zebro — tuberculum m. scaleni
anterioris.

M. scalenus medius, Z: proc. transversi C2 — C7; U: za sulcus arteriae subclaviae prvniho
zebra.

M. scalenus posterior, Z: proc. transversi C5 — C7; U: 2. Zebro.

Jejich funkci je pfi jednostranné kontrakci lateroflexe na stranu akce, rotace na opacnou

stranu. Pfi oboustranné kontrakci flektuji celou kréni patef. Déle zdvihaji prvni a druhé Zebro
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a jsou pomocnymi nadechovymi svaly. Pti blokadé prniho zebra Casto staci uvolnit stazené

scalenové svaly a blokada odezni. (Netter, 1997; Dauber, 2007)

Piedni hlubokd skupina kratkych svalit Krku

Jde o skupinu drobnych svala krku, mezi néz patii: m. rectus capitis anterior, jdouci od proc.
transversarius C1 k bazi lebni a jde o sval, ktery vykonava drobné balan¢ni pohyby a podili se
na predklonu pfi jednostranné akci a uklonu pfi akci jednostranné; m.rectus capitis lateralis,
ma stejny prabéh jako ptredchozi sval, ale upina se tésné za foramen jugulare a uklani hlavu

lateralné. (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Véle, 1995).

Piedni hlubokad skupina dlouhych Sijovych svalii

Zahrnuje nasledujici svaly: m. longus capitis, rozprostira se od proc. transversarii C3 — C6
k bazi lebni, sjedinou funkci pfedklonu hlavy; m. longus colli, rozklada se vpiedu od
tuberculum anterius atlantis az po Th3, pfi oboustranném stahu flektuje okréni patet, pfi

jednostranném stahu ji uklani. (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Véle, 1995).

Fascie krku — fascia cervicalis

Zahrnuje tii listy. Povrchovy list lamina superficialis se rozpina popovrchovych svalech krku
od mandibuly, zevniho zvukovodu a linea nuchae suprema po manubrium sterni, klavikulu a
acromion. V jejim stfedu srusta s jazylkou, coz ji ¢leni na pars supra a infrahyoidea stejné
jako druhy list lamina pretrachealis. Tteti list lamina prevertebralis je nejhlubsi list této fascie

a dosahuje az k vnitinim organtim krku. (Stulik, 2010)

I. Povrchova vrstva zadovych svali:

Do této skupiny spadaji svaly spinohumeralni, kam fadime m. trapezius a m. latissimus dorsi.
M. trapezius je plochy, Siroky sval. Z: protuberantia occipitalis externa, linea nuchae superior
az suprema a proc. spinosi C1 — Th12; U: lateralni konec claviculy, spina scapulae a
tuberculum deltoideum humeri; inervace: n. accessorius. Mizeme ho rozdélit do tfech Casti a
to horni, stiedni a dolni. Kazda cast se lisi pribéhem svalovych vldken, nebot’ od jeho uponu
jde zpefen¢ k jeho zacatku. Mezi jeho funkce patii fixace a stabilizace lopatky, z pohybovych
funkci:, elevace lopatky, abdukce medialniho okraje lopatky, deprese lopatky, kaudalni posun

a abdukeci lopatky, extenze kréni patete, lateroflexe kréni patete.
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M. latissimus dorsi, Siroky sval zadovy. Z:fascia thoracolumbalis, téi posledni Zebra, proc.
spinosi Th7 — 12; U: crista tuberculi minoris; inervace: n. thoracodorsalis; funkce: addukce a

vnitini rotace (VR) humeru. (Dauber, 2007)

I1. Vrstva zadovych svalii:
Mm. rhomboidei, m. levator scapulae. (Dauber, 2007)

II1. Vrstva zadovych svalii:
M. serratus posterior superior

m. serratus posterior inferior (Dauber, 2007)

1V. Hluboka vrstva zadovych svalit:

Hluboké zadové svaly jsou dulezitym prvkem posturalniho sytsému, protoze svym ulozenim
umoznuji dobré stabilizovani segmentli jednotlivych segmentii dohromady a tim zajistt'uji
celkovou stabilitu patefe. Podileji se i na dynamice patefe jejim vzpiimovanim a vlastné se
podileji na vSech pohybovych komponentach, véetné anteflexe, kterou brzdi jako antagonisté
abdominalnich svald. (Dylevsky, 2009)

Cim hloubgji tim je ptvodni segmentalni uspofadani zachovano a spojuji tedy jen dva
sousendi obratle, ale ¢im vice k povrchu se dotdvame, vyvojove€ vzniklé svaly splyvanim vice

jednotek a spojuji tak i vice segmentit dohromady. (Dylevsky, 2009; Véle, 1995)

Systém spinotransversdalni

Snopce téchto svalll zacinaji vZdy na proc. spinosi a pokracuji kranialné i pfes n¢kolik obratli
na proc. transvesarius. V tomto systému rozeznavame tyto tfi svaly.

M. splenius ma dvé hlavy, cervicis et capitis. M. splenius capitis jde od proc. spinosi Th3 —
C3 a upina se na lateralni plochu proc. mastoideus a az na linea nuchae superior. Druha hlava
m. splenius cervicis odpovida oblasti od Th6 — Th3 aZ na pti¢né vybézky C1 a C2.

M. longissimus probiha od hlavy podél celé patete vice medialn€ a stava se z podcasti pars
lumablis, thoracis, cervicis et capitis.

Podél celé patefe se rozpina i m. iliocostalis, jde lateralné podél m. longissimus a je ¢lenén na
m. iliocostalis lumborum, ktery se dale déli v pars lumbalis a pars thoracica, a na m.

iliocostalis cervicis.
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Diky svému spinotransversalnimu, kraniolateralnimu prib¢hu, pii oboustranné kontrakci je
vysledkem vzptimeni patefe az extenzi, pii jednostranné kontrakci pak uklon patefe a rotace

na stranu svalu v akci. . (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009)

Systém spinospindalni

Jde o komplex svalli, spojujici proc. spinosi, piesahujici vzdy jeden az dva obratlové trny
s funkci vzpfimovani patefe. V oblasti hrudni patefe je tento systém vyvinut v pomérné
dobrém rozsahu, zatimco na krku tento rozvoj neni tak markanti. Cely komplex téchto svali

jednotné nazyvame m. spinalis.

Systém transversospindlni

Z nazvu vyplyva, ze zainaji na proc. transversus kaudalnéjsiho obratle a pokracuji kranidlné
ob jeden 1 vice obratll na proc. spinosus.

Mm. semispinalis, ztéto svalové skupiny uloZeny nejvice na povrchu, a obsahuje pars
thoracis, cervicis et capitis. V kranialni oblasti jsou ¢asto prorostlé vazivem.

Mm. multifidi,t tdhnou se jiz od kosti kiizové a kon¢i na trnu C2. Upinaji se k vétsimu poctu
trnovych vybézki. (Dylevsky, 2009)

Mm. rotatores, jde vlastné o hlubsi odno§ mm. multifidi.

Tento systém svall provadi extenzi a rotaci na opa¢nou stranu kranialngjsiho obratle. (Cihak,
2001)

Systém kratkych zadovych svali

Njehloubéji ulozené zadové svaly, lokalizovana mezi sousednimi obratli, dosahuji nejvétsiho
rozvoje v oblasti kréni patete.

Tuto skupinu reprezentuji nasledujici svaly: mm. interspinales (cervicis, thoracis et
lumborum) a mm. intertransversarii, prvni se ucastni pifi extenzi a druhé napoméahaji
lateroflexi patefe a oba se vyznamné podileji na stabilité patete. (Cihak, 2001; Dylevsky,
2009)

Hluboké svaly Sijové
Tato skupina obsahuje ¢tyfi kratké svaly: m. rectus capitis posterior major, m. rectus capitis
posterior minor, m. obliquus capitis superior a m. obliquus capitis inferior. Lokalizujeme je

Vv oblasti od C1 po C2 a hlub§imi oblastmi tylnimi.
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Tyto svaly se zucastiiuji balancnich vzajemnych pohybii hlavy a obratliit C1 a C2 pii extenzi,
lateroflexi a rotacich hlavy a atlasu. Tvofi trojihelnikové pole tzn.
trigonum suboccipitale, jimZ prochazi a. vertebralis a r. dorsalis mi$niho nervu C1. (Cihak,

2001; Dylevsky, 2009; Véle, 1995).

Fascie zadové — Fascia superficialis dorsi, fascia thoracolumbalis

Fascia superficialis dorsi je nejvice na povrchu a pokryva tedy povrchové svaly zad, v tylu
piechazi ve fascia nuchae.

Fascia thoracolumbalis ma dva listy, lamina superficialis a lamina profunda, které mezi sebou

dimaji hluboké svalstvo zadové. (Stulik, 2010)

Cévni systém

V kréni oblasti zasobuji tkan¢ cévy odstupujici z arteria (dale a.) vertebralis, a. cervicalis
acsendens a z a. cervicalis profunda.

A. vertebralis odstupuje z foramen transversarium C6, vede kranidln¢ az do foramen
transversarium C2, poté se sta¢i dorzolaterdlné do foramen transversarium atlasu a skrz
foramen magnum a dura matter vstupuje do lebky. Na krku vydava raminka pro zasobeni
pateiniho kanalu, k hlubokym svalim krku a k dura matter zadni jamy lebni. V ppia matter se
tyto raminka spojuji v podélné vétve, a. spinalis anterior zasobuje piedni provazce misni a
bilou hmotu. Arteriae (déale aa.) spinales posterior zasobuji zadni provazce. Je-li zhorSena
funkce a. vertebralis, mtze pii zaklonu se soucasnou roatci dojit k mdlobam ¢&i nevolnosti,
proto je dilezité pii provadéni tohoto pohybu kontrolovat predev§im starsi osoby. (Cihak,
2001; Netter, 1997)

Misni zily se sbiraji do plexus venosi vertebrales interni, ty se dale spojuji s plexus venosi
vertebrales externi a krev oddvadéji do venae vertebrales a vv. cervicales profundae. (Netter,
1997)

Hlavni zilou krku je v. jugularis interna, sahajici od foramne jugulare po angulus venosus, ¢ili
soutok v. jugulare a v. subclavia. Zilni systém pievazné kopiruje systém arterialni. (Dauber,

2007)

Lymfaticky systém
Na krku mame dvé¢ hlavni skupiny miznich uzlin: nodi cervicales profundi a nodi cervicales

superficiales.
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Povrchové kréni uzliny, nodi cervicales superficiales, pfijimaji lymfatické cévy z nékterych
¢asti hlavy a vedou je do hlubokych krénich uzlin.

Hluboké kréni uzliny, nodi cervicales profundi, ptijimaji timpadem mizni cévy ze vSech uzlin
hlavy a déle jestd z jazyka, tonsil, hltanu, hrtanu, nosnich dutin a ze §titné zlazy. (Cihak,
2004) Hluboké kréni uzliny maji své hlavni uzliny podél v. jugularis interna, podél n.
accessorius a podél klavikuly v trigonum colli laterale. Podle topografie se daji rozlisit do
dvou skupiny: nodi cervicales laterales, nodi cervicales anteriores, z ¢ohoz obé pak obsahuji

hluboké i povrchové uzliny. (Netter, 1997)

Nervovy systém

V patefnim kanalu, tvofenym obratlovymi otvory, probihd hibetni micha (medulla spinalis),
soucast centralni nervové soustavy (CNS). Jde o valcovity provazec nervové tkané, dosahujici
délky kolem 40 — 50 cm. Micha zpocatku vyvoje vypliuje celou patef, ovSem nadale se
rychleji vyvyji patet a v disledku tohoto vyvojového rozdilu nakonec v dospé€losti konci
vuseku L1 — 2. Micha je tvofena bilou hmotou na povrchu, Sedou hmotou motylkovitého
tvaru uvnitt a je obklopena mi$nimi obaly.

Micha je sidlem jednoduchych reflexii dilezitych pro zivot, jako naptiklad vyprazdiovani aj.,
a rovnéz plni funkci jakéhosi prevodniho systému. Obsahuje nervova vldkna senzitivni,
motorickd, vegetativni.

Z michy odstupuji vpfedu misni eferentni kofeny a vzadu aferentni misni kofeny, jejich
spojenim v kazdé etdZi vznikd miSni nerv. MisSni kofeny z michy odstupuji ve foramen
intervertebrale obratlti. Misnim segmentem rozumime usek michy, kde se sbiha jeden par
miSnich kofentl, celkem v poctu 31 part, z toho osm part krénich. Vystupy miSnich nervi
Vv oblasti kréni patefe tvoti dva plexy: plexus cervicalis (C1 — C4) a plexus brachialis (C5 —
Thl).

Vertebromedularni topografie krcni pateie
Pro praxi je dilezité znat, ze lokalizace miSnich segmentl se nekryje s polohou obratld. Tento
rozdil vznika v disledku odlisné rychlosti rsti michy a patefe pii ontogenezi.

Pro orientaci se fidime Chipaultovym pravidlem.

Chipaultovo pravidlo:
Pomaha pii uréeni vertebromedularni topografie. Je vdécné naptiklad v tramatologii a jiné

klinické praxi.
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V useku od Cl1 — C4 se segmenty shoduji, tedy misni segment C1 je v Grovni trnového
vybézku obratle C1, atd.

Na zbytku kréni patefe se pficte plus jedna, tim dostaneme rovinu segmentu piislusného
misniho segmentu. Kofen tedy vystupuje nad stejnojmenym télem obratle. Napi.: misni kofen

C6 vuchazi nad télem obratle C7, misni kofen C8 vychazi nad obratlem Thl.

Plexus cevrvicalis

Plexus cevrvicalis, kréni pleteni, je umisténa v oblasti m. scalenus medius a m. levator
scapulae, pod m. sternocleidomastoideus a je chranéna hlubokou casti kréni fascie lamina
praevertebralis. Z plexus cervicalis odstupuji nervy senzitivni i motorické pro svaly, kizi krku
a branici. Pro branici zde vychazi konkrétné n. phrenicus. Jeho 1éze neni slucitelnd se
Zivotem.

Vyznamny je i n. suboccipitalis, kréni mi$ni motoricky nerv, je zadni vétvi prvniho mi$niho
segmentu. Zasobuje hluboké Sijové svaly a ma pouze motorickou funkci. Casto

diagnostikovana jeho neuralgie a nékdy byva fesena i operativné. (Pfeiffer, 2007)

Plexus brachialis

Plexus brachialis vznik4 slou¢enim piednich vétvi C5 — C8, kranidlné se k nim ptidava i
spojka z C4 a zespodu se piidava i Thl. Tyto vétve ztvofi tfi primarni svazky: truncus
superior spojenim vétvi C4 — C6, truncus medius — vétev z C7, truncus inferior — vétve z C8 —
Thl. Tyto svazky prochazeji skrz fissura scalenorum spolu nad a. subclavia a vedou dale
k pazi. Spojenim piednich a zadnich svazki vznikaji tfi sekundarni svazky: fasciculus lateralis
(C4 — C7), fasciculus posterior (C6 — C8), fasciculus medialis (C8 — Th1). (Cihak, 2004)
Plexus délime ve dv€ casti: pars supraclavicularis a pars infraclavicularis. Pars
supraclavicularis obsahuje: n. dorsalis scapulae (C5 a C6), n. suprascapularis (C4 — C6), n.
thoracicus longus (C5 a C6), n. thoracodorsalis (C6 — C8), n. subscapularis (C5 — C7), n.
subclavius (C5 a C6), n. pectoralis medialis et laterlais (C5 — Th1l).

Z pars infraclavicularis vychazeji: n. musculocutaneus (C5 — C7), n. medianus (C5 — Th1l), n.
ulnaris (C8 — Th1l), n. axillaris (C5 a C6), n. radialis (C7) (Pfeiffer, 2007)

V této topografické lokalit¢ se vyskytuji i vétveni hlavovych nervii: n. vagus (X.), n.
accessorius (XI) a n. hypoglossus (XII). Dalsi strukturou v této lokalité¢ jsou vegetativni

ganglia cervicalia. (Cihak, 2004)
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Biomechanika a kineziologie kréni patere

Axialni systém se stdva z mnoha komponent a jako celek mé osovy skelet tfi zakladni funkce:
nosnou, pohybovou a ochrannou. Harmonické souhra vSech slozek tohoto systému je dilezita
pro spravnou funkci a piipadné poranéni i v jednom segmentu ovlivni segmenty ostatni a
vyvola nesouhru v celém systému. Zakladni prvek osového systému je patet. Diky vysokym
narokiim kladenym na axialni systém byva patet vystavovana extrémnimu zatizeni, coz byva
Casto zdrojem potizi.

Zakladni funkéni jednotkou patefe je pohybovy segment (motion segment — MS). Z hlediska
biomechaniky rozliSuje White a Panjabi tzv. funkcéni spinalni jednotku (functional spinal unit
— FSU), ale jde o naprosto stejny komplex anatomickych struktur jako u MS,. (Dylevsky,
2009; Stulik et al, 2010) Anatomicky MS tvofi sousedni poloviny obratlovych tél, pér
meziobratlovych kloubtl, intervertebralni disky, vazivo a svaly. Po funk¢ni strance je MS
komponovana slozkou nosnou (obratlovd téla), fixéni (meziobratlové vazy),
hydrodynamickou (intervertebralni disky a cévni systém pateie), kinetickou (klouby) a
slozkou kinematickou (svaly). Dohromady je patef slozena z 24 pohybovych segmentt, z toho
prvni MS je mezi C1 a C2 a posledni mezi L5 a S1. (Dylevsky, 2009)

Za fyziologickych podminek se pfedpokladd, Ze na pohybovy segment plisobi externi a interni
sily, ptichazejici z n€kolika smérii a vyvolavaji tak stlaceni, distrakci, stfih nebo rotaci. Tyto
sily vyvolavaji bud’ pohyb v segmentu nebo deformaci anatomickych stuktur v daném
segmentu. (Stulik et al, 2010) Pohyblivost jednotlivych segmentii patefe je uréena souctem
sumacnich pohybil kloubnich ploch a mirou stlacitelnosti meziobratlovych desti¢ek. Patet
vykonava ctyti zékladni druhy pohybt: predklony (anteflexe), zaklon (retroflexe), uklon
(lateroflexe), otacCeni (rotace) a pérovaci pohyby. OvSem Zadny pohyb se nekona Cisté
samostatng, ale jde o souhru i dal$ich drobnych pohybt v jinych rovinach. Tento fenomén se
nazyva spinal coupling a je zpisoben inkongruencemi kloubnich ploSek, zakiivenim patete 1
diferencovanou participaci jednotlivych svali vytvatejici pohyb. (Dylevsky, 2009; Stulik et
al, 2010; Véle, 2006)

Kineziologie horni kréni patere

Horni kréni patet je mistem snizené resistence vii¢i pretizeni, proto je zdrojem castych obtizi.

Naptiklad poruchy aferentni signalizace v horni kréni patefi mohou mit neptiznivy vliv na
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pohybovou koordinaci distalnich ¢asti a mikrotraumata v této oblasti mohou zhorsit svalovou
dysbalanci, coz vede k pfetézovani v daném segmentu a nasledné i bolesti.

Horni kréni patef je dominantni sektor v fizeni osového systému, z horni ¢asti kréni patete
jsou ovlivilovany a aktivovany ostatni segmenty. Je to proto, ze se zde vyskytuje fada
smyslovych 1 proprioceptivnich ¢idel. Aktivace probihd schématicky asi takto: fixace objektu
zrakem, pohybuje-li se — je objekt sledovan nasledné je iniciovan i pohyb hlavy s nejvétsi
pocatecni aktivitou v atlantooccipitalnim (AO) skloubeni a postupuje dal. K aktivaci celého

systému staci i drobny pohyb v AO skloubeni nebo v C2/3. (Véle, 2006)

Atlantookcipitalni kloub (AO)
AO skloubeni je spojeni pomérné tuhé. Jeho anatomickad architektura a pomérné pevna fixace
alarnich ligament nedovoluje ptili§ velké rozsahy pohybu, ba naopak.
Odehravaji se zde nasledujici pohyby:
= axidlni rotace — odehrava se v horizontalni roving,
» predkyv/zékyv — odehrdva se v medialni roving,
= stranové kyvani — odehrava se ve frontalni roving,

= ptedsun hlavy — horizontalni rovina.

Axialni rotace ve skloubeni AO je jen minimélni vzhledem k architektufe tohoto skloubeni a
pomérné pevné fixace hlavy a kréni patefe pomoci ligg. alaria. Rizné zdroje se svymi nazory

na rozsh rota¢niho pohybu v AO dosti 1isi, vétSinou se udava hodnota do 10°. (Véle, 2006)

V AO skloubeni jsou dovoleny i drobné kyvavé pohyby v piedozadnim sméru, obvykle se
udava rozsah asi 15°. Pti predkyvu hlavy se kondyly occiputu sunou dorzalné, os occipitale se
vzdaluje od zadniho oblouku atlasu, pfitom soucasné¢ dochazi k extenzi Vv useku C1/C2.
Rozsah pohybu je tak maly pro malou silu mm. rectus capitis anteriores. Pf1 kyv hlavy dozadu
se kondyly occiputu opiraji o zadni ¢ast massa lateralis a nachyluji atlas dorzalné. (Dylevsky,
2009; Véle, 1995; Kapandji, 1974).

Dalsi pohybovou moznosti je kyv do strany. Jde opét o phyb pomémé malého rozsahu, ten

¢ini asi 20° a vetsi pohyb je doprovazen rotacni slozkou. Pohyb je generovan asymetrickou

aktivaci hlubokych $ijovych svali. (Dylevsky, 2009; Véle, 2006)
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V neposledni fadé¢ je zde mozny zvlaStni pohyb, pfedsun hlavy. Tento pohyb vyvolava
soucasnd kontrakce mm. sternocleidomastoidei, odezvou je posun kondyli po kloubnich

plochach C1. (Dylevsky, 2009)

Kloub atlas - axis

Pohyb se zde muze dit rovnéz ve tiech smérech:
= axialni rotace v horizontalni rovingé,
= flexe — extenze (kyv doptfedu a dozadu),

= lateroflexe (uklon).

Axialni rotace se vzdy vaze na pohyb atlasu vuci axisu. Zub axisu se zde chova jako cep,
kolem né&jZz se otaci atlas a k nému relativné napevno fixovand hlava. Celkovy rozsah
rotaéniho pohybu zde ¢ini asi 30 - 40° na kazdou stranu. Pohyb se ovSem neodehrava pouze
V horizontalni roviné, vlivem inkongruence styénych kloubnich plosek dochazi k vyse
zminovanému fenoménu couplingu. Pii rotaci klouze massa lateralis atlasu po povrchu axisu
na jedné stran€ ventralnkranidlné, na opacné stran¢ jde dorzokaudalné. Sou€asné dochazi
k translaénimu posunu ventralné mezi atlasem a axisem, asi 02 — 3 mm. (Dylevsky, 2009;
Véle, 2006)

Zhruba 50% rotace celé kréni patete se odehrava v segmentu C1/C2 a je vzdy dale prendsen

distalng. (Stulik et al., 2010)

Kineziologie dolni kréni patere

Dolni segment kréni patefe navazuje na horni kréni patef a spojuje se na opacném konci
s horni hrudni pateti. Oblast mizeme definovat od C3 do Thl. Vzhledem k odstupu nervi
zasobujicich horni koncetiny, mé dolni oddil kréni patefe bezprosttedni funkéni vztah k témto
nervnim pletenim. Dale ma funkéni vztah i k autonomni inervaci fady organd, cévnimu
zasobeni michy,nebo inervaci branice (n. phrenicus).

Nejzranitelngj$im mistem této oblasti je bezpochyby C6 — C7 a CTh prechod. Jde o
mechanicky nejnamahanéj$im useky a je tedy nachylny k mikrotraumatizacim, ty se pozd¢ji
mohou stat zdrojem nociceptivni aference a tim i1 zdrojem funkénich aZ organickych poruch.
(Véle, 2006; Kapandji, 1974).

Dolni tsek kréni patete miiZze provadét pohyby do flexe, extenze, lateroflexe a rotace.
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Obloukovita flexe se odehrava v sagitalni roviné, je vyvolana oboustannou kontrakci mm.
scaleni. Pti flexi, ktera probiha v sagitalni roving, dochazi navic k ventralnimu posunu fadové
v rozsahu 1,9 mm. Kloubni plosky spodnich kloubnich vybézka horniho obratle se naklani a
klouzou ventrokranialné ptes kloubni plocsky hornich kloubnich vybézkt spodniho obratle.
Béhem tohoto pohybu dochazi ke kompresi meziobratlové desticky, hlavné jeji predni Casti,
nebot’ se k sobé piiblizuji pfedni okraje obratlovych tél, zadni ¢ast meziobratlového prostoru
se tak zvétSuje a trny se od sebe vzdaluji. (Véle, 2006)

M. sternocleidomastoideus pii své jednostranné kontrakci provadi lateroflexi kréni patete.
Rozsah pohybu do lateroflexe je limitovan unci corporis. Stejny sval navic provadi, pfi
oboustranné akci, 1 extenzi kréni patete. Pti tomto pohybu dochazi k vyklenovani anulus
fibrosus ventralné. Pfi extenzi dochdzi pfi ném simultanné k dorsalnimu posunu v tadu 1,6

mm V ramci spinal couplingu. (Dylevsky, 2009; Kapandji, 1974)

Tabulka 1: Rozsah pohybii kréni patefe dle Panjabiho a Whitea (Stulik et al., 2010)

Etaz Flexe/extenze Uklony Rotace
uhel (stupeit) uhel (stupeit) uhel (stupei)
A0 skloubeni 13 8 0
Cl-C2 10 0 47
c2-C3 8 10 9
C3-C4 13 11 11
C4-C5 12 11 12
C5-C6 17 8 10
C6-C7 16 7 9
C7-Thl 9 4 8
Thl-Th2 4 6 9
Th2 -Th3 4 6 8

Tabulka 2: Rozsah pohybi dolni kréni pateie (Véle, 1995)

Pohyb Dle Kapandjiho Dle De Brunnera
Flexe — extenze 100° - 110° 70 -90°
Lateroflexe 45° 45°
Rotace 80° - 90° 60° - 80°
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Tabulka 3: Rozsah pohybi kréni patefe (Janda, Pavli, 1993)

Pohyb Dle Kapandjiho
Flexe 40° - 45°
Extenze 45° -75°
Lateroflexe 45°
Rotace 50° - 60°

Graf 1: Podil jednotlivych krénich segmentii na pohybu kréni patefe v procentech (muz, 30 let) (Dylevsky, 2009)
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Stabilita krcni patere

Stabilita patete je zdkladnim atributem v diagnostice 1 terapii onemocnéni patefe, specielné
pak v traumatologii nebo spondylochirurgii. Avsak jednozna¢né definovat a klasifikovat
stabilitu patete je docela ofiSek, jelikoz na ni rtizni odbornici pohlizeji kazdy z trochu jiného
uhlu.

Whitesidesova teorie (1977) tika, ze patet je stabilni, tehdy dokaze-li odolat

axialnim tlakovym silam jdoucim vptedu pies obratlova téla, dorsalnim tahovym silam

a rotanim silam. Je-li schopna udrzet vzptimenou polohu téla bez zvétsujici se kyfozy

a ochranit obsah patetniho kanalu pied traumatizaci.
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Louisova teorie (1985): jsou-li pateini struktury v koherenci pii vSech fyziologickych
polohach, je patet stabilni. Nestabilitu je pak patologicky proces, ktery muze vést k posunu
obratll za jejich fyziologické hranice.

Podle Angtuaco a Bineta (1984) je nestabilita neschopnost udrzet vztahy mezi obratli pii
fyziologické zatézi tak, aby nedoslo k poskozeni nebo drazdéni nervovych struktur.

Frymoyer a Krag (1986) tvrdi, ze stabilitou patefe rozumime stav, kdy funkéni spinalni
jednotka nevykazuje pii fyziologické zatézi deformaci, excesivni nebo abnormélni pohyb

a chrani nervové struktury (Stulik et al., 2010).

Nestabilitu mizeme dale d€lit na akutni a chronickou. Akutni nestabilita vznika tésn¢ po
urazu a hrozi dalsi riziko sekundarni traumatizace, napt. kostnimi ulomky nebo dislokacemi.
Do stadia chronicita nestabilita prechazi po delsi ¢asové prodlevé od primarniho trazu a je
provazena bolesti, az neurologickympostizenim. Spociva-li nestabilita v ligamentéznim
aparatu, specielné je-li apardt traumatizovan, je vétSinou nezbytny operacni vykon pro
stabilizaci poskozenych segmentli. Dojde-li totiz kjtramatizaci ligament, procesem hojeni
vznikne ménécennd jizva a tato tkan svymi vlastnostmi nikdy nemize zajistit stabilizacni
funkci zdravého vazu. (gtulik et al, 2010; Véle, 2006)

Béhem stabilizace patefe se vzdy zapojuji extenzory pdtefe, a to nejdiive od hlubokych
k vrstev az postupné k povrchovym vrstvam. Jejich aktivita je vSak vyvazena flek¢nimi
synergisty: hluboké flexory krku, branice, btisni svaly, svaly panevniho dna. (Kolat, 2009)
Nasim cilem ve snaze o ovlivnéni stabiliza¢nich funkci patefe by nemélo byt pouhé cviceni
posilujici jednotlivé slozky pohybu, ale méli bychom cilit na ovlivnéni svaly v jeho
stabilizacni funkci. To neni zaleZitosti pouhé sily, ale timingu a koaktivace vSech

participujicich svalu. (Kolat, 2009)

Traumatologie kréni patere

Klasifikace poranéni kréni patere

Clowardova Klasifikace
Vznikla v roce 1955 a ve své dob¢ byla hojné vyuzivana. Jednd se o mechanistickou
klasifikaci, kterd z malé ¢asti pojima dolni i horni kréni patet. V soucasné dobé je pro svou

jednoduchost vyuZivana hlavné€ na vSeobecnych traumatologickych pracovistich.

27



Je uzite¢né ji znat predevsim pro komunikaci zdravotniki pfed transportem na specializovana

pracoviste.

Tabulka 4: Clowardova klasifikace (Stulik et al, 2010)

1) Poranéni mekkych tkani
= whiplashinjury

= hyperextenzni poranéni s parézou

2) Poranéni skeletu
a. luxace
- flek¢ni poranéni 1. — 4. stupné
- extenzni poranéni
b. kompresivni poranéni téla obratle
c. kombinace poranéni
- dislokace téla obratle se zlomeninami zadnich elementt

- poranéni horni kréni patete

Klasifikace dle Aebiho a Nazarina (1987)

Ptikladem dalsi klasifikace poranéni kréni patete reprezentuje napiiklad Aebiho a Nazarinova
klasifikace z roku 1987. Popisuje poranéni horni i dolni ¢ast kréni pateie z morfologického
hlediska na principech AO Skoly. Postizeni jsou délena do tii skupin: postiZena ptedni Cast
obratle (obratlové télo, meziobratlova ploténka), postizena zadni ¢ast obratle (meziobratlové
klouby, oblouk, trnovy vybézek) a kombinované postizeni predni i zadni ¢asti obratle. (Stulik

et al, 2010)

Posttraumaticka kyfoza

Posttraumatickd kyfo6za vznika nésledkem téZkych urazi patete, kdy obratlové télo ziistane
klinovité deformovéano a vysledkem toho vzniké kratk4 ostra hyperkyf6za. Na tuto zménu osy
reaguji kompenzacn€ 1 okolni segmenty a nasledkem této zmény kiivek vznikd bolest.
Ptipadna dislokace ¢asti obratlovhé téla miiZze zplsobit zuzeni patefniho kandlu, coz vede k
rozvoji myelopatie Castéji nez u kyfoéz jiné etiologie. Poruseni segmentii kréni patete
posttraumatickou kyfotizaci vede ke vzniku nestability. PostiZzeni instabilitou vice nez dvou
segmentti spolu s kompresi patefniho kanalu je jednozna¢nou indikaci k operacni 1€¢bé.

(Dungl, 2005)
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Kr¢ni vertebrogenni myelopatie

Degenerativni zmény v Oblasti kréni patefe se vyskytuji predev$im v mistech velké
mechanické namahy, tedy v oblastech s nejvétsi pohyblivosti. V kréni pateii je takovymto
mistem tGsek C5 - C6 a C6 — C7 ¢i CTh prechod. (Dungl, 2005)

Jednim takovym degenerativnim onemocnénim je kréni vertebrogenni myelopatie, ktera je
zpiisobena utlakem kréni michy. Na tom se podileji nejcastéji dorzélni osteofyty obratlovych
tél, soucasné¢ se zuzenim patefniho kandlu (napt. kyfotizaci) a také zbytnéni lig. flava. Pro
vysvétleni, ostofyty jsou reakci kostni tkan¢ na mechanické pietéZzovani v daném segmentu.
vzhledemk moznosti utlaku michy. Osteofyty vznikaji pfi degenerativnim onemocnéni —
spondyloze a ta je nejcastéji disledkem degenerace meziobratlové ploténky. Architektura
meziobratlové ploténky je zménéna v prvni fazi procesu degenrace tvrobou trhlin v jadru
tak svou gelatinozni strukturu nucleus pulposus a fibrozu. Nejcastéj$im projevem
degenerované¢ho disku je snizeni jeho vysky, cozZ je viditelné z nativniho snimku RTG. Diky
ztraté hydrodynamickych vlastnosti meziobratlové ploténky jsou vice namdhané kosténé
stuktury a disledkem je vznik osteofytd. (Liu et al, 2014; Reuten et al, 2008; Kolat, 2009)
Ptimy tlak na nervovou tkan zptsobuji poruch prokrveni v sousedni nervové tkéni, coz vede
k jizveni perineuria a epineuria. Nakonec miZe toto onemocnéni zptsobyt i syndrom piednich
provazcu, cozZ je zavazné neurologické onemocnéni. (Dungl, 2005; Debrunner et al., 2004)

Ze zobrazovacich metod pfi vySetfeni se nejCastéji pouziva MR a CT. Je-li §ife kandlu pii
zobrazeni na CT menSi nez 13 mm, jde o t€zkou stenozu. (Dungl, 2005)

Terapie musi byt v€asné indikovand, vzhledem k tomu, Ze jde o onemocnéni s jistou progresi.
Konzervativni 1é€ba se voli pouze u lehkych piipadii bez jinych komplikaci, avSak je nutné
stala laboratorni a klinicka dispenzarizace pro ptipadné véasné zahajeni nastane-li progres
onemocnénti.

Operacni ptistup je mnohdy zvazovan pro nejednotnost nazord odbornikii, hodnotici jeho
klady a zapory. Pfedni spondylodéza je indikovand u pacientd, ktefi nemaji postiZzené vice nez
dva segmenty, vzhledem ke snaze obnovit stabilitu a co nejménné omezit rozsah pohyblivosti.
Pti postizeni tfi a vice segmentti se voli zadni opera¢ni pfistup, tzv. ,,open door* plastiky, kdy
se pateini kandl rozsiti dorzalné, ¢imz se uvolni i piivodni misto utlaku. Pfi tomto piistupu
neni indikovana fuze a pohyblivost zlistane nezménénd. (Dungl, 2005; Debrunner et al., 2004,

Liu et al., 2014)
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Pi'edni operaéni pristup v chirurgii kréni patere

Tento piistup je volen pro oblasti stfedni a dolni kréni patefe, tedy v rozsahu asi C3 — C7.
Existuje fada typa predniho pfistupu a zalezi pouze na operatérovy, ktery zptisob bude pro
pacienta ten nejvhodnéjsi. (Reuten et al., 2008)

Pro nase tcely si v nasledujicim tseku popiSeme piistup, ktery byl zvolen u pacietnky, jejiz

kazuistika je hlavnim pfedmétem specidlni Casti této prace.

Piedni pFistup podle Smithe-Robinsona

Indikace: traumata v usek C3 — Thl, degenerace, zanéty a tumory.

Pacient je uloZen na zada, kréni patet je pii podloZzena, brada naplasti fixovana k opera¢nimu
stolu.

Piesné misto incize je nejdiive lokalizovano skiaskopicky. Rez je pak veden pii¢né nebo
podélné pii prednim okraji kyvace hlavy, pfi tom piicny fez je kosmeticky ptiznivéjsi.

Rezem je protnut m. sternocleidomastoideus, m. platysma, piipadné anastomézy krénich Zil.
Lateraln¢ odtdhneme kyvac hlavy, nervovécévni svazky, infrahyoidni svaly, larynx, tracheu,
Stitnou zldzu a jicen. Medidlné¢ je odtazen m. omohyoideus (ten je mozno odtdhnout i
kranidln¢ neo kaudalné). Pro zpfistupnéni ptedni plochy obratlovych tél a diskl je potieba

protnout lig. longitudinale anterius a po stranach m. longus colli. (Dungl, 2005; Liu et al.,
2014; Reuten et al., 2008)

Piedni kréni diskektomie

Jde operani vykon, pifi némz je odstarnéna degenerovana meziobratlovd ploténka.
Odstranéna ploténka je nahrazena implantatem a je-li nahrazovan vice nez jeden segment
zajistén jesté dlahou.

Pohyblivost kréni patefe je zachovana pouze pii implantaci endoprotézy, v ostatnich kauzach
dochazi k fuzi pohybového segmentu, coz zpisobuje vEétsi ¢i mensi omezeni pohyblivosti
kréni patefe. To plati pfedev§im u vicesegmentovych fuzi, v pfipadé jednoetazové operace
neni omezeni pohyblivosti tak markanti. Misto fuze mizou byt zvolené¢ i dynamické

technologie, ¢ehoz se vyuziva hlavn¢ u mladsich osob. (Zeman, 2000; Reuten, 2008)

Implantaty pouzivané po diskektomii
U degenerativnich postiZeni patete, tumord nebo zanétl je pii operacich zvolen implantat tzv.

klec, ktera nahrazuje chybégjici ¢ast predniho sloupce obratle. Za tGcelem zvySeni stability
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operovan¢ho tUseku muze byt klec doplnéna dlahou. Implantaty jsou vyrabény z rtznych
materialQ: titanové implantaty, karbonové, PEEK (polyethyl-etherketon), sklokeramické, nebo
ze vstiebatelnych materialt, ¢i z materialii nahrazujici kost (bikalciumfosfat, trikalciumfosfat,

hydroxyapatit), mozné jsou i materialové kombinace. (Stulik et al., 2010)

Klec Syncage C (Synthes, Svycarsko)
Tvaroveé odpovida ploSe obratlovych tél dolni kréni patefe, nahote je vypoukla a dole rovna a

vyréabi se bud’ z titanu nebo z PEEKu. (Stulik et al., 2010)

Sit'ové klece (meshové)

Samostatna klec bez dalsich podpérnych strktur mtize nahradit celou chybé&jici ¢ast predniho
sloupce. M4 ostré okraje a ty jsou vétSinou zabodnuty do ptilehlych obratl. Tyto klece byvaji
Casto dopliovany kostnimi $tépy bud’ zevnitt nebo kolem. (napt.: Harmsova klec, DePuy,

Acromed, USA) (Stulik et al., 2010)

SynMesh (Synthes, Svycarsko)
Vypadaji podobné jako sitové klece, ale na kocich jsou vystuzené, lze upravovat sklon

krycich ploch a nemuseji se zabodavat do piilehlych struktur. (Stulik et al., 2010)

Synex C (Synthes, Svycarsko)
Expanzni klece z materidlu PEEK, vZdy doplnéné pfemost’ujici dlahou. Jsou malo pouZivané

a vyrobce je nedoporuduje jako implantat u urazd. (Stulik et al., 2010)

ZERO-P (Synthes, Svycarsko)

Jde o implantat slozeny z desti¢ky a Ctyf tthlove stabilnich vruti. Zero-P (Obr.1), ve srovnani
S klecemi jisténymi dlahou, je méné stabilni ve flexi- extenzi, ale jde o zanedbatelny rozdil.
Klec je béhem operace zasunuta misto exstripované meziobratlové ploténky a vruty jsou
Z prostoru disku zavadény kranidlné¢ a kaudalné divergentné. Divergentni zasazeni vrutl
implantatu piindsi vetsi distrakci ve ventralni €asti operovaného prostoru a to mulze vést
k vétsi lordotizaci v porovnani s jinymi implantaty.

Jde o pomérné novy implantat, ktery disponuje potencidlem zdokonalit ,,stand alone* koncept.

(Vanégk et al., 2011)
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Obrazek 1: Implantat Zero-P a RTG snimky patei‘'e po implantaci klece Zero-P v pi‘edozadni a bo¢ni projekci (Lane et
al., 2015; dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4200356/citedby/ )

Whiplash syndrom

Definice poranéni
Poprvé byl termin ,,whiplash® pouzit v roce 1928 americkym ortopedem H. E. Crowem, kdyz
popisoval symptomy poranéni kréni patete nasledkem akcelera¢né-decelera¢niho pohybu.
(Guez, 2006; Evans, 1995)
Dle $védské whiplash komise, The Swedish whiplash comission, je whiplash poranéni
definovano jako silové natazeni cilené na hlavu a kréni patet jako vysledek akceleracné-
decelera¢niho pohybu bez piimého poskozeni hlavy nebo krku. (Guez, 2006)
V roce 1995 byla definice whiplash upravena asociaci The Quebec Task Force on Whiplash-
Associated Disorders (WAD), a to nasledovné: whiplash je akceleracné-decelera¢ni
mechanismus pienosu sily na kréni patef, zptisobeny narazem nejcastéji zezadu nebo z boku,
a to hlavné pfi srazkadch motorovych vozidel, ale také pii poranénich zpisobenych skokem do
vody nebo podobnymi urazy. Pfenos energie mé za dusledek poranéni kosti nebo mekkych
tkani (whiplash injury). (Spitzer et al., 1995)
| kdyZ jsme si uvedli nékolik definici, je pojem whiplash stéle jisté dilema 1 ve 21. stoleti.
Nekteti autotfi se shoduji, Ze whiplash by nemél byt pouzivan jako diagndza, napft. stav po
whiplash jako tomu tak vétSinou je. Argumentem je pry fakt, Ze whiplash v sobé zahrnuje tfi
souvisejici ¢asti jednoho déje.

1) Whiplash udalost, biomechanicky proces, ktery zasahju jedince nejcastéji

V motorovém vozidle, pfi narazu zezadu.
2) Whiplash poranéni je nasledek whiplash udalosti.
3) Whiplash syndrom je soubor symptomi po predpokladaném whiplash poranéni.
(Zemanova et al., 2003)
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Dalsim zavad¢jicim aspektem je zpusob vzniku. Nejc€astéji se odbornici shoduji na vzniku
tohoto poranéni v souvislosti se srazkami motorovych vozidel, pii narazu zezadu, ale definici
zahnuje i Urazy zpisobené skokem do vody a podobné urazy. Zde pravé vznikd prostor pro
diskuse, protoze pii nejCastéj$im mechanismu, narazu zezadu, se uplatiiuje efekt ,,Svihnuti
bi¢em®, Cili akceleracni sila je pfenesena nejdiive na trup pak krk a hlavu, kdezto pii skoku do
vody je tomu piesné opacné a k efktu ,,svihnuti bice” nedochazi. Kinetika narazu pii téchto
mechanismech je tedy rozdilna, coz vytvafi jiz zminovanou polemiku o jasném vymezeni
pojmu. (Zemanova et al., 2003)

Dal§im pojmem provazanym s problematikou whiplash je Whiplash-Associated Disorders
(WAD). Tento termin popisuje Siroké spektrum klinické symptomatologie doprovazejici toto

poranéni.

Pri¢iny vzniku

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku tohoto poranéni jsou dopravni kolize, kde srazka muize byt ¢elni,
bocni ¢i zezadu. Muze jit o dopravni nehody vsech typtl, automobilové, vlakové, autobusové
¢i nehody v jiném prosttedku hromadné piepravy osob. Abychom byli pfesni, nemusi jit
piimo o srazku, ale tieba pouze o prudké zabrzdéni nebo skubnuti v takovémto prostiedku. Pri
nehodéach jsou riziku vystaveny vSechny osoby, tedy jak fidi¢ tak i spolucestujici.

Dalsi rizikovou oblast pro vznik tohoto poranéni ptedstavuji sporty, kde je pravdépodobnost

narazu, napt.: box a jiné bojové sporty, fotbal, hokej, lyzovani, aj. (Hahn, 2009)

Mechanismus vzniku
Poranéni je vyvolano vnéjsi silou, ndrazem a mechanismus jeho vzniku je velice komplexni.
Obecné vzato pii poranéni dochazi Kk prudkému ohnuti hlavy a Sije ve sméru narazu, po
vlivem odstfedivé energie, kterd pfendsi zrychleni nejdfive na hlavu a pak na §iji, ¢imZ
zpisobuje hyperextenzi a hyperlfexi v useku kréni patete. Obranou reakci v této situaci je
zvySeni napéti v oblasti §ije a ramenou, ve snaze zpomalit nezadouci pohyb hlavy.
Jak jiz bylo zminéno, mechanismus vzniku whiplash poranéni je velice komplexni a pro lepsi
predstavu bude rozebran typicky sled udalosti po narazu vozidla zezadu.

1) Piedni vozidlo, do kterého je naraZeno, je vymr§téno narazem vpied. V tomoto auté se

opé€radlo sniZi a nakloni dozadu a dolni ¢asti narazi do bederni oblasti sedici osoby.

Tim je trup vymrstén soucasné nahoru a dopiedu.
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2) Timto zrychlenym pohybem trupu dojde k axidlni kompresi kréni patefe do tvaru
pismene ,,S*, tedy dolni kréni patef se dostava do extenze s kompresi a horni kréni
patet je soucasné flektovana v kompresi. Tento jev nastava asi v prvnich 50 — 75 ms
po narazu.

3) Trup jesoucasné akcelerovan dopiedu, zatimco hlava se dotyka hlavové opérky.

4) Poté se hlava dostava dozadu a kréni patef je soucasné v hyperextenzi a stale v axialni
kompresi. Pfi této abnormalni extenzi dochazi k traumatizaci facet. Je to proto, ze pii
tomto nefyziologickém pohybu nardzi dolni facety horniho obratle do hornich facet
dolniho obratle, ¢imz dochazi k jejich traumatizaci. Nékdy tento jev nazyvame
impingement syndrom facet.

5) Trup je dale akcelerovan doptedu, zatimco kréni patef je stale v hyperextenzi.

6) V kone¢né fazi je odstiedivou silou hlava a §ije akcelerovana dopiedu a ptechazi

z hyperextenze do hyperflexe. (Zemanova et al, 2003)

Nasledky poranéni

Nasledky poranéni zavisi na velikosti kinetické energie pfenesené na anatomické struktury. V
prvnich momentech tésné po trazu mohou byt piiznaky zcela minimalni. Rentgenové
vySetfeni hlavy a kréni patete ptimo po nehodé byva Casto negativni. Postizené totiz jsou pfi
diagnostikovatelné. Whiplash 1 proto byva casto nazyvan takzvané skrytym poranénim.
Ptiznaky mohou byt zezac¢atku minimalni, a pacienti nebyvaji detailné vysetfeni na whiplash
injury, ani sledovani na ptipadné pozdé&jsi ptiznaky. (Hahn, 2009)

Pokud se poranéni neodhali vcas,tak aby mohla zapoc¢nout adekvéatni 1€cba, zacnou se tkané
hojit sami a dé& se tak vzniku mnoha komplikaci. I mikroskopickd poranéni vazivové tkané
v oblasti kréni patefe mohou zpusobit po letech budouci ,nestabilitu“ patete. Az 20%
pacientq trpi trvalymi nasledky poranéni. (Hahn, 2009)

U 52% pacientt po urazu whiplash se projevi nékteré symptomy bud’ rovnou po trazu, nebo v
prib&hu nekolika nasledujicich hodin po traumatu a naprostd vétSina je vymezena do oblasti
hlavy, krku a ramen.

Doprovodné pfiznaky ovSem nemusi byt vyhradné vazané pouze na tyto oblasti, mize se
jednat o celou fadu jinych symptomi souvisejicich s poskozenim mékkych tkani, jako jsou
vazy, svaly a nervy, jako napi: bolest a ztuhlost ramen, chrapot, poruchy polykani, tinava,

bolest rukou, slabost v rukou, poruchy vidéni (napt. dvojité vidéni), tinitus.
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V neposledni fad¢ se mizou u pacientli po whiplash poranéni rozvinout i rozmanité psychické
problémy, napfi.: deprese, frustrace, tzkost, stres, zavislost na lécich, nespavost.
Poranéni byvaji predisponované prevazné zeny a déti, protoze nemaji oproti muziim tak silné

vyvinuté svalstvo v oblasti Sije a ramen. (Hahn, 2009; Spitzer et al, 1995; Guez, 2006)

Rozsah a intenzita poranéni pfi whiplash udélosti v sobé zahrnuje hned na nékolika faktort, a
to:
= rychlost ndrazu a velikost zrychleni — je dokédzéno, Ze podminkou neni vysoka
rychlost, ke vzniku whiplash porannéi totiz dochazi jiz pii rychlostech od 10 km/hod,
(Sajdl, 2011)
= kinetika narazu,
= poloha osoby pfi narazu,

= typ hlavové opérky. (Zemanova et al, 2003)

Do 24 hodin se mohou rozvinout typické ptiznaky:
= bolest hlavy (54 — 66%),
= bolest a ztuhlost Sije (v 88 az 100%),
= bolest spankové a ¢elistni kosti,
= Zavratg,
= Dbolesti zad,

= omezena pohyblivost kréni patefe. (Hahn, 2009)

Ostatni WAD symptomy:
= temporomandibularni kloubni problémy,
= hluchota,
= tinitus,
= diplopie,

= bolesti hlavy,
= ztrata paméti,
= dysfagie,

= zavraté,

= vertigo,

= fibromyalgie,

= iritace brachidlniho plexu,
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posttraumaticky stresovy syndrom,

jiné psychologické obtize. (Guez, 2006; Spitzer et al, 1995)

Vedle somatickych symptomti zde mame 1 psychologicky aspekt. Duilezité je brat na védomi,

ze zalezi na typu urazu i jeho trvani a pfedevSim na osobnosti kazdého jedince. Whiplash

poranéni muze vyvolat akutni stresovou reakci nebo pozdéji posttraumaticky stresovy

syndrom a dalsi.

Zde je n€kolik anatomickych lokalit a struktur, které mohou byt traumatizovany v dusledku

whiplash poranéni.

Kréni meziobratlové ploténky — v disledku zvySeného namahani ve stlaceni i v tahu.
Kloubni aparat - byvaji postizeny facetové klouby krénich obratld, hlavné po urazech
zapti¢inénych vysokou silou narazu. Mohou byt zdrojem chronickych bolesti. Také
muze dojit k vymknuti krénich obratli a zfidka dochazi k frakturam.

Vazivovy apardt — jehoz postizeni vyvovlava nestabilitu kréni patefe a v dusledku
chronickou bolest.

Nervovée strktury — nejcastéji jde o ttlak kofent hojenim okolni traumatizované tkané
nebo vyhiezem ploténky.

Svalova tkan — mtze byt mikrotraumatizovana extenc¢né-flekénim mechanismem pfi
urazu a vlivem naslednych fyziologickych reakci, tak v budoucnu ztraci na elasticité,
coz vede k dalSim obtiZim. Svaly v oblasti §ije jsou po nehodé casto v obranném
spasmu. (Guez, 2006; Folsch et al, 2003)

Vestibularni tstroji — jehoZ postiZeni zplisobuje vertigo.

Podle klinické symptomatologie miizeme pacienty s WAD rozdélit do péti skupin dle stupné

postizent:

0 — bez subjektivnich ¢i objektivnich symptomu

| — bolesti hlavy a §ije, pocity ztuhlosti a zvySené citlivosti

Il — bolesti a dalsi subjektivni symptomy, objektivni myoskeletalni symptomy

Il —bolesti a dalsi subjektivni symptomy, objektivni neurologickd symptomatologie

IV — bolesti a dalsi subjektivni symptomy, fraktury, ruptury nebo dislokace. (Spitzer et al.,

1995)
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Diagnostika

Odhaleni whiplash poranéni mize byt nékdy ofiSkem, které¢ bézné vysetfovaci metody Casto
neodhali. Stava se, ze symptomy tohoto poranéni Se projevi az s ¢asovym odstupem od
nehody a tak tyto osoby nejsou dukladné vysetieny a sledovany pro pfipadny vyskyt
symptomu spojenych S whiplash poranénim. Proto je velice dilezité v prvni fadé¢ vzdy pfi
nehodéch, sportovnich ¢i jinych podobnych trazech myslet na moznost vzniku tohoto
poranéni a cilen¢ se dotazovat na poranéni §ije a okolnich mékkych tkani.

Spravna a vcasna diagnostika je vSak kliCem ke snizeni mnozstvi pacientli s trvalymi
nasledky, kterych je dle odhadu az 20%. OvSem ani pifi vySetienich se ne vzdy podaii
whiplash poranéni spolehlivé diagnostikovat, az ve 40% dochazi k selhani vysetfovacich
metod a pacienti s WAD tak unikaji pozornosti 1ékart. (Sajdl, 2011) Symptomy nadale
pfetrvavaji a pacient pak zdlouhavé putuje od jednoho specialisty ke druhému, aby byl
konecné zjisten plvod jeho obtizi. Bohuzel pro uspéSnost v€asného odhaleni problému
nenahrava ani skuteénost, ¢ v CR dosud neni stanoven jednotny postup pro diagnostiku
whiplash poranéni. (Hahn, 2009; Spitzer et al, 1995)

Béhem whiplash nehody vznikd poranéni na mnoha anatomickych strkturdch, jak jiz bylo
zminéno v kapitole nasledky poranéni, a proto je zapotiebi aby diagnostika probihala na
multidisciplinalni  Grovni, ktera zahrnuje vySetfeni traumatologem, neurologem,
otorinolaryngologem, oftalmologem a rehabilitacnim 1ékafem.

Diagnostické schéma by mélo obsahovat alespon tyto zakladni body.

1) Zakladem vysetieni je dukladna anamnéza, kde cilime otazky na mechanismus
poranéni pro ditkladnou rekonstrukci nehody. Pokladame otazky napft. v jaké poloze se
pi1 nehod¢ pacient nachéazel, odkud pftiSel naraz, jaky pohyb nasledoval, zda doslo 1
k jinycm pohybim jako oto¢eni hlavy ¢i tiklonu. Dalsi dilezitou otazkou je lokalizace,
charakter, velikost bolesti a jeji pfipadné vystfelovani do jinych ¢asti téla. Ptdme se na
obtize vyvolané poranénim, piskani v uSich, brnéni v rukou a prstech ¢1 pfitomnost
zavrati.

2) Ve druhém kroku nam v diagnostice pomahaji zobrazovaci metody : RTG — v
anteriopostreiorni, laterdlni a open-mouth projekci, kterd je cilend na pohybovy
segment C7 — Thl. Jsou-li tyto snimky neprikazné nebo je-li zde podezieni na
poranéni mozku nebo michy vyuzivame vysetfeni magnetickou rezonanci (MR) nebo
vysetieni pocitacovou tomografii (CT). Tyto metody odhaluji poranéni mekkych tkéani
(meziobratlovych plotének, vazi a nervovych struktur). Dale je samoziejmosti

kompletni neurologické vysetieni. (Spitzer et al, 1995)
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3) V neposledni fad¢, mame-li podezieni na whiplash poranéni, provedem vySetieni

rovnovazného Ustroji a vySetieni smysli.

Tetrax Balance System
Jde o diagnosticky pfistroj, diky kterému muzeme spolehlivé odhalit i ty nejmensi poruchy
stability a rovnovahy pacienta i jejich zdroj a to az pét let po zranéni, i kdyz vysledky jinych
vySetieni byly negativni. Tetrax umoznuje zjistit a diagnostikovat zavraté, poranéni
zpusobena nadmérnym tlakovym zatizenim kréni oblasti ¢i intoxikace.
Hodnoceni vychazeji ze Ctyf nezavislych parametrt - stabilita vzpfimeného stoje, rozlozeni
hmotnosti ve stoji na Ctyfech plochach, rychlost pohybu téla a synchronizace pohybu
chodidel, méfenych na plosing pfistroje, kde pacient stoji po dobu 6 minut. Jde o unikatnim
systém analyzy zvysoce citlivych Ccidel, zpracovavanych patentovanym pocitaCovym
softwarem, diky ¢emuz dokaze lokalizovat patologické zdroje funkénich odchylek i ve
stadiich, kdy jest¢ nemusi byt zaznamenatelné jinymi béznymi diagnostickymi metodami
(naptiklad u roztrousené skler6ézy, whiplash injury, u nadort mozku). Tento vyjimecny
pocitacovy software obsahuje nejnové€jsi poznatky o anatomickych strukturach, jejich
vzajemném propojeni a funkci jednotlivych soucasti systému zodpovédného za udrzovani
stability a rovnovahy b&hem pohybu i v Kklidu. Jakoukoliv funkéni odchylku dokaze
zaznamenat a lokalizovat v daném anatomickém tseku. Dokonce umi asociovat konrétni
symptom s urazem a tak navést 1ékate k dalSim potiebnym vysetienim.
Vysetteni pomoci Tetrax systému skyta fadu vyhod:

= neinvazivni vySetieni,

= rychl¢, bezbolestné a pohodIné vysetieni,

= spolehlivé — odhali simulanty a mize poslouzit jako arbitr v pojist'ovaci problematice,

= dokaZze lékare nasmérovat k dal§im potfebnym vysSetfenim,

= je hrazené pojistovnou — pokud pacient dolozi ptedpis od 1ékafte,

= pofizovaci cena je 120x niz$i neZ pofizovaci cena pfistroje pro MR. (Hahn, 2009;

Hoftinkova, 2009)

Od roku 1993 byl Tetrax Balance System klinicky testovan a po ovéfeni v mnoha nezavislych
studiich byl vroce 2004  zaregistrovan americkym tfadem FDA (Food and Drug
Administration) v kategorii Medical Devices a nasledné ziskal CE (Conformité Européenne)
znacku pro pouziti na Evropském trhu. Od té¢ doby do roku 2009 byl po svété umistén ve 150

specializovanych pracovistich. V CR jmiZeme navstivit pouze dveé pracovisté s timto
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zatizenim, ORL kliniku a Kliniku rehabilitacniho v Praze, ve FN Kréalovské Vinohrady.
Predpoklada se, ze ¢asem bude tento pfistroj béZznym vybavenim vétSiny nemocnic. (Hahn,
2009; Hotinkova 2009)

Vynalezcem a autorem stabilometrick¢é ploSiny Tetrax Balance System je profesor

Ceskoslovenského pivodu Reuven Kohen - Raz Ph.D. (Hahn, 2009)

Zpisob 1écby

Operacni pristup

K operacnimu pfistup v terapii whiplash syndromu je pfistupovano pouze v krajnich
ptipadech, je-li to nezbytné nutné. Operace je volena v pfipadé, Ze u pacienta pretrvavaji
obtize vyvolané néasledkem poranéni a je pfedpokladany jejich progres. Nejcastéji se jedna o
operace béhem nichz je patet stabilizovana chirurgickymi implantaty.

Operacni ptistup je mnohdy zvazovan pro nejednotnost nazori odbornikii, hodnotici jeho

pfinosy a zapory. Vice o operacni 16cbé v kapitole traumatologie kréni patete.

Konzervativni pristup

Farmakoterapie

Apliakce farmakoterapie je piisn€¢ individualné idnikovana. VétSinou se jednd o analgetika,
antihistaminika, antirevmatika, antidepresiva, myorelaxancia, lokdlni injekce a obstiiky
anestetiky. (Zemanova et al., 2003)

Intenzitu bolesti je moZzné hodnotit mnoha zplsoby, nej€astéji se pouziva vizudlni analogova
Skala (VAS), ktera predstavuje desetibodovou stupnici, kde nula znamené nebolestivy stav a
deset maximalni predstavitelnou bolest. Bolest u whiplash poranéni je po urazu akutni, ale
pokud se do tii meésicti neodstrani vyvolavajici pficina bolesti mize piejit i do stadia
chronicity a projevovat se i ve vzdalenych oblastech. (Capko, 1998; Hotinkova, 2009).

Bolest farmakologicky ovlivitujeme opioiodnimi nebo neopoiodnimi neanalgetiky.

Opioiodni analgetika (anodyma) tlumi bolest plisobenim svych G¢inych latek na receptory
CNS a pouzivaji se pfi silnych bolestech. Pt.: morfin, kodein, aj.

Neopioiodni analgetika ovliviiuji metabolismus prostaglandini a tim tlumi bolest. Maji
soucasné 1 protizanétlivy (antiflogisticky) a antipyreticky efekt. Patii sem i nesteroidni

antirevmatika (NSA) Pt.: diklofenak, ibalgin, paralen, aj. (Martinkova, 2007)
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Fyzikalni terapie
Laser
Laserova terapie se indikuje vétSinou u pacientii s Whiplash syndromem po podstoupeni
operacniho vykonu pro urychleni hojeni jizvy. Svymi pfimymi i nepfimymi G¢inky piispiva
laser k urychleni repara¢nich mechanismt v poskozené tkani.
Uginky laseru:

= obnova krevniho zasobeni,

= zlepSeni mikrocirkulace,

= aktivuje tvorbu kolagenu,

= novotvorba cév a epitelovych bunek,

= zrychleni proliferace lymfocyti — zvySena fagocytoza, aktivace monocyti a

makrofagi,

= stimulace resorpce edému,

= protizénétlivy ucinek,

= uvolnovani endorfind, apod. (Podébradsky a Podébradska, 2009)
Nastaveni parametri jizvy zaleZi na topografii oSetfovaného mista, stavu kozniho krytu, typu
poskozeni, rozsahu poSkozeni, vysledcich ptfedeslych aplikaci, zkuSenostech ordinujiciho
Iékafe apod. Pro zrychleni primarniho hojeni se doporucuje laser aplikovat denné po dobu 2 —

3 dnt, u keloidnich jizev i nékolik mésict. (Podeébradsky a Podébradska, 2009)

Pt. aplikace laseru na akutni jizvu po chirurgickém vykonu:
Laser He-Ne (plynovy), vzdalenost sondy 5 mm, polickova metoda, velikost davky 2,0 — 4,0
J.cm?, step 0,5 J.cm?, pocet procedur 5, frekvence denné. (Podébradsky a Podébradska, 2009)

Elektroterapie

U poranéni typu whiplash je uzivdna pfedev§im pro své analgetické u€inky. Nejvyuzivanéjsi
jsou analgetické proudy TENS a interferenéni proudy.(Zemanova et al., 2003)

Vedle ucinku analgetického je vyhodou i jejich trofotropni a myorelaxacni efekt. (Capko,
1998)

Dalsi vhodné procedury fyzikalni terapie pii 1écbé WAD:
= ultrazvuk,
= amplitudové modulované sttedné frekven¢ni proudy s frekvenci obalové kiivky 100 —

200 Hz,
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= parafin (Capko, 1998),
= kratkovlnna diatermie,
* pulzni magnetoterapie,
= aplikace tepla a chladu,

» masaze. (Spitzer et al, 1995)

Rehabilitacni 1écba

Fyzioterapie hraje zasadni roli pii 1€cb¢ pacienti s WAD. Komplexni rehabilitacni péci se
snazime o odstranéni nalezenych funk¢nich poruch a subjektivnich obtizi pacienta po
whiplash poranéni a navratit ho tak zpét do bézného Zivota pred urazem.

V soucasné dob¢ spociva strategie 1éCby v piistupu pasivnim a aktivnim.

Pasivni pFistup v rehabilitaci

Tento pristup v soubé zahrnuje naptiklad imobilizaci mékkym limcem nebo i fyzikalni terapii.
Jde spiSe o terapii podptrnou, a proto pro kvalitni efektivni 1é¢bu je nutno podptirnou pasivni
terapii zkombinovat s aktivnim pfistupem.

Imobilizace mékkym limcem, nejcastéji limcem Philadeplhia, je indikovana na dobu asi 4 — 6
tydnd. Ani vtomto ohledu nejsou nazory odborniku jednotné, nékteii nedoporucuji
imobilizovat vibec, jini doporucuji imobilizovat tyden a dalSi ndzory se shoduji na
imobilizaci pouze pii uréitém typu aktivity. Faktem je, Ze dobu znehybnéni bychom opravdu
nem¢éli prodluzovat, aby se mohla v€as zacit obnovovat hybonst. (Spitzer et al., 1995) Bylo
dokonce prokazano, ze b&éhem znehybnéni se ve vazivu méni pomér kolagenu a
proteoglykanti, ubyva glykosaminoglykani a tim se zvSuje jeho tuhost. Omezeni faze
znehybnéni a v€asny aktivni pfistup v terapii zlepSuje viskoelastické parametry tkéané.

(Zemanova et al., 2003)

Aktivni pFistup v rehabilitaci

Jednotlivé faze aktivni terapie:

1. faze (prvni tyden)

V této fazi zatazujeme podplrnou pasivni terapii se zamétenim na redukci bolesti. DiileZitou
soucasti je seznameni pacienta s problematikou, tedy dostate¢né ho informovat a docilit tak i

pozitivni motivace.

2. taze (7 dni — 3 tydny)
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V druhé fazi se nadale vyuziva podptrné terapie, ale do programu fadime jiz i aktivni pfistup,
ktery nesmi provokovat bolest. Snazime se pacienta co nejdiive navratit pacienta k béznym

dennim aktivitam.

3. faze (3 — 6 tydnn)
Aktivace pacienta se za¢inad zvySovat na Groven jeho tolerance. Je-li pribéh normalni, zaradi

se pracovni a zajmové aktivity.

4. faze (6 — 12 tydnu)
Nadale pokracujeme v zavedené terapii. Pii tom se zamétujeme i na korekci pohybovych

stereotyptl, ergonomii a instruktaz.

5. faze (vice nez 3 mésice)

Stav vétsinou piechazi v tuto chvili do stadia chronicity. (Zemanova et al., 2003).

Vhodné metody a koncepty vyuzivané pro terapii:

Techniky mékkych tkani (TMT)

Techniky mékkych tkani jsou prostfedkem manudlni mediciny, pouzivané k ovlivnéni
reflexnich i funkénich zmén v kizi, podkozi, fasciich a svalech. TMT jsou vhodné i v terapii
jizev. Jedna se 0 techniky pfevazné relaxacéni, ptipadné protahovaci, obnovujici posunlivost a
protazitelnost jednotlivych vrstev. Témito technikami mlzeme snizit tonus v ovliviiovanych
strukturach, zlepsit mikrocirkulaci, odstranit kloubni blokadu, odstranit bolest a obnovit
posunlivost ¢i protaZitelnost tkani.

Pro odstranéni nezadouciho svalového hypertonu miZzeme vyuzit relaxaéni metody typu PIR
(postizometricka relaxace) dle Lewita, AEK(agonisticko-excentricka kontrakce), AGR dle
Zbojana (antigravitacni relaxace). Piipadné pro zesileni G¢inku metody mizeme zkombinovat
S RI (recipro¢ni inhibici). Mékkymi technikami miizeme ovliviiovat i svalové zkraceni,
napiiklad metodou PIR s protazenim dle Jandy. Mobiliza¢ni techniky pro obnovu kloubni
joint play jsou vhodné i pro nasi diagnézu, ovSem trakce, ndrazové mobilizace a manipulace

jsou pro nas kontraindikovany.

Lécebna télesnd vychova (LTV)
Lécebna télesnd vychova slouzi ke korekci a postupnému odstranéni patologii pohybového

systému. Miize se jednat o cviky cilené na protazeni svall, posileni svall, ovlivnéni
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svalového tonu nebo reedukace pohybovych stereotypu. Tyto cviky se Casto vyuzivaji jako
autoterapie.

Koncept vzpérnych cviéeni: Brunkow

Némecka fyzioterapeutka R. Brunkowova byl pro nasledky urazu odkdzéna na invalidni
vozik. Sama na sobé vypozorovala Sifeni svalovych fetézcl az do trupu a hlavy pfi
izometrickém vzpirani na rukou a nohou. Postupné na zaklad¢ zkuSenosti s vlastnim télem a
dlouhodobé spolupraci s neurologickymi pacienty vypracovala Brunkowova koncept
pohybovych vzorct pro cilenou aktivaci svalstva.

Cvicenim lze dosdhnout posileni oslabeného svalstva, zlepSeni stabilizace patete a koncetin,
reedukaci provedeni pohybii.

Pfi vzpérném cviceni proti odporu nebo pevné podloZce jsou aktivovany svalové fetézce,
jejichz opérny bod lezi proximalné a aktivace svali z koncetin jde distoproximalné. Naproti
tomu pii izometrické kontrakci se aktivuji svalové fetézce s fixnim bodem distalné a aktivace
porbihd Vv opatném sméru. Tyto fetézové aktivace svalstva zprosttedkovavaji nejspise
subkortikalni reflexni mechanismy. (Pavla, 2003; Kolat, 2009).

Koncept Brunkow je nejéastéji vyuzivan k 1é¢bé poruch patefe, poruch drzeni téla,
neurologickych onemocnéni (periferni obrny, centrdlni poruchy hybnosti, roztrousena

skler6za), funkénich poruch pohybového aparatu, apod. (Pavli, 2002).

Vojtova metoda

Zaklady této metody polozil v 50. letech 20. stoleti cesky neurolog Dr. Vaclav Vojta. Vojtova
metoda reflexni lokomoce je 1écebna metoda, kterou Ize vyuzit u jakékoliv posturdlni poruchy
a je mozno ji pouZzit pro rehabilitaci neurologicky ¢i ortopedickych diagnoéz v rizném véku.
(Haladova, 2007)

Vojtova metoda vyuziva vrozenych pohybovych vzori, které ve spontdnni motorice chybi,
anebo se urcitou poruchou ztratily, ale 1ze je reflexni cestou opét vyvolat. Modelové vzory
zahrnuji dil¢i vzory motorického ontogenetického vyvoje. Témito vzory jsou reflexniho
otaeni a plazeni. Oba zédkladni globalni vzory jsou reflexni, coZ znamend, Ze jsou u pacienta
vyvolavany nevédomé vyuzitim adekvatnich proprioceptivnich stilmult (poloha téla,
dynamicky tlak do kloubu, stimulaci vybavnych zon — obr.2), tim dochazi k ukladani
konkrétnich svalovych souher do CNS, které se pak na periferie projevi korektnim zapojenim

svald do ur¢itého svalového fetézce. (Haladova, 2007; Kolar, 2009).
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aponeuréza
akromion m. glutaeus medius

trupova zona proc. styloideus radii

epikondylus
med. femoris

epikondylus spinailiaca
med. humeri ant, sup.

Obrazek 2: Reflexni plazeni - spoust'ové zony (Haladova, 2007)

Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS) dle Koldi'e

Tento koncept byl vypracovan vyznamnym ¢eskym fyzioterapeutem prof. Pavlem Kolafem a
je vyuzivan k diagnostice i terapii poruch pohybovych funkci. Metoda se zabyva zapojenim
svalu do biomechanickych fetézct, ¢imz ovlivituje jeho funkci zejména v posturalné-
lokomo¢ni smyslu. Dynamicka neuromuskularni stabilizace vychazi piedev§im z principi
vyvojove kineziologie a programi zrajicich béhem posturalni ontogeneze, jde o tzv. globalni
vzory. Ptfi metodé DNS nam jde hlavné o optimalizaci rozlozeni vnitinich sil svall, které
pusobi na klouby a patet s cilem dosazeni idealni aktivace svalovych stabilizatord pii
dynamickych posturalnich stereotypech. Nejdiive se zadind stabilizaci trupu. Hluboky
stabilizani systém je systém svall, ktery zajiStuje stabilitu trupu a stabilni trup je
predpokladem pro spravné zapojeni koncetin a jeho insuficience zptisobuje problémy i ve

vzdalenych segmentech. (Kolat, 2009)

Metoda McKenzie

Tento diagnosticko-terapeuticky koncept nese jméno po svém autorovi, Robinovi
McKenziem, fyzioterapeutovy z Nového Z¢landu.

McKenzie metoda ptredpokladd mechanickou ¢i chemickou pfic¢inu vertebrogennich obtiZi.
Pokud je bolest pferusovanda, je vyvolana mechanickym zatizenim, pficinou mize byt
pretizeni struktur patefe vyvolané nejcastéji konkrétnim zaujimanim polohy, drzenim téla.
Pficinu pak oznacuje jako posturalni stres, piepéti. Vybrané repetitivni pohyby tuto bolest
redukuji, centralizuji. Centralizace ndm pomaha urcit, zda je vybrané cviceni vhodné ¢i neni,

je-1i totiz bolest cvicenim centralizovana je cviceni ucinné. Tato metoda je Casto vybirana
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jako autoterapie, takze dokonala motivace pacienta je podstatnd pro uspéSnou 1écbu.

(McKenzie, 2005; Pavlt 2002)

Senzomotorickad stimulace (SMS) dle Jandy a Vivrové

Metoda se zamétuje na zvySeni proudu vzruchu z perifernich struktur pohybového systému
facilitaci  proprioceptori. a aktivizaci  subkortikdlnich center (spinocerebellarni,
spinothalamicka, vestibulocerebellarni). Cilem tohoto konceptu je dosazeni automatizovanych
koordinovanych pohybu, dulezitych pro spravné drZeni t¢la a zlepSeni stability. Piesnéji jde o
dosazeni reflexni, automatizované aktivace zadanych svalti v takovém stupni a Casovém
sledu, aby pohyb nebo pracovni tikony nevyzadovaly vyrazné&jsi kortikalni, respektive volni
kontrolu, a aby pohyb byl optimalni, co nejméné zatézujici.

Je to vlastné soustava balan¢nich cvikl v riznych posturdlnich polohach, které se vyuzivaji k
aktivaci svalll zapojujicich se pfi riznych pohybovych stereotypech. Ke cviceni se vyuziva
balan¢nich ploch jako je fitter, posturomed, mékké podlozky, balan¢ni Cocky, balanéni

sandaly, tsece ¢i minitrampolina. (Pavla, 2002)

S-E-T koncept: Slight Exercise Therapy

Koncept S-E-T pochazi z Norska, byl vytvofen norskymi fyzioterapeuty v devadesatych.
Koncept vyuziva systém zavésnych zarizeni, TerapiMaster, proto je nékdy metoda nazyvéana
TerapiMaster koncept. Podstatou konceptu je aktivni cviceni s pomtickou (TerapiMaster) pro
terapii muskuloskeletalnich onemocnénich. Aktivni cviceni zahrnuje relaxa¢ni cviky, cviky
pro zvétSeni rozsahu pohybu, posileni svalii, obsahuje i senzomotorické prvky nebo

mobiliza¢ni cviky apod. (Pavli, 2002)

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) — Kabat, Knott, Voss

Zéaklady této metody vypracoval americky neurofyziolog Dr. Herman Kabat v letech 1946 —
1951 a o dalsi jeji rozvoj se postaraly fyzioterapeutka Margaret Knott a jeji kolegyné Dorothy
Voss. (Pavli, 2002)

Metoda pracuje na neurofyziologickému podkladu céleného ovliviiovani aktivity
motoneuront ptednich roht miSnich pomoci propriocepce a informaci z exteroceptord.
Stimulaci proprioceptort zajiStujeme rtiznymi hmaty, pasivnimi ¢i aktivnimi pohyby nebo i
vhodné ptizptisobenému kladenému odporu.Vychazi se z pohybovych vzorct uplatiujicich se

v béZzném Zivote, kdy se pohyb odehrava soucasné v n€kolika kloubech a rovinach.
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PNF je vhodné k aktivaci oslabenych svali, protazeni svali, stabilizaci kloubu nebo k relaxaci

ptetizenych svali, zalezi pouze na zvolené technice. (Holubatrova, Pavla, 2014).

Korekce pohybovych stereotypii dle Jandy

Béhem korekce pohybovych stereotypt usilujeme o spravnou aktivaci participujicich svalt.
Na zéklad¢ analyzy individualniho motorického projevu aspekci pii specifikovanych
pohybech, korigujeme pohybovy stereotyp, tak aby se aktivovaly svaly, které se fyziologicky
maji pohybu zacastiovat ve spravném stupni zapojeni a ve spravném ¢asovém sledu. (Lewit,

2003).

Kinesiotaping

Kinesiotaping je metoda vyvinuta v Japonsku doktorem Kenzem Kase. Za jeji hlavni G¢inky
povazujeme predevsim lokdlni podporu cirkulace, lokdlni redukci edému, zlepSeni cirkulace
krve, stimulaci kize, fascii a svali a afferentaci do CNS (Gonzales-Iglesias et al 2009,
Mostafavifar et al 2012).

U akutniho whiplash injury se snaZime ovlivnit zejména bolest a omezeny rozsah pohybu.
Gonzéles-Iglesias ve své studii porovnaval dvé skupiny pacientli s akutnim whiplash injury,
jenz trpéli bolesti a omezenim rozsahu pohybu, byly vSak bez neurologického deficitu. Jedné
skupiné byl aplikovan kinesiotape na kréni patet, druhé placebo kinesiotape.

Prvni, experientalni skupiné, byl aplikovan kinesiotape ve dvou vrstvach. Prvni tape mél tvar
“Y” a byl nalepen na extenzory §ije od uponu k zacatku s napétim “paper-off”. Oba konce
tapu byly aplikovany v rotaci a laterloflexi krku ke kontralateralni stran€. Druhy tape byl
ptilozen pticné pies prvni tape v oblasti C3-C6 a byl aplikovan ve flexi krku (Obr. 3).

Druhé, kontrolni skupiné byl nalepen tape bez napéti, v neutrdlni poloze hlavy. Prvni tape byl
aplikovan pies processi spinosi kréni a horni hrudni patefe a druhy tape pficné pfes prvni v
oblasti stfedni kréni patete (Obr. 4). Po 24 hodinach byl testovan efekt 1écby u obou skupin.
Pacienti v experimentalni skupiné udavali redukci bolesti ihned po aplikaci a nasledné i v
dalsich 24 hodinéach. Zlepsil se také rozsah pohybu kréni patefe vSemi sméry. ZlepSeni bylo

vsak tak minimalni, Ze je klinicky prakticky bezvyznamné. (Gonzales-Iglesias et al 2009).
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Obrazek 3: Aplikace kinesiotapu- experimentalni skupina (Gonzales-
Iglesias et al 2009)

Obrazek 4: Aplikace kinesiotapu- kontrolni skupina (Gonzales-lglesias
et al 2009)

Prognoza

Prognéza zavisi na vaznosti poranéni a jestli je v€as whiplash syndrom diagnostikovan, tak
aby mohla za¢it adekvatni terapeuticka péce. Casto se zlep3eni dostavi do n&kolika tydni,
Vv zavislosti na stupni poranéni, avSak 25 az 45% pacientll obéti whiplash syndromu se jiz

nikdy pIn¢é nezotavi. (Hahn, 2009)

Prevence
Spravné nastaveni hlavové opérky

Hlavova opérka i sedadlo by mélo byt nastavena nasledovné.:
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= Sedadlo v naptimené pozici, tak aby ve vzpiimené pozici mohla byt i zada pasazéra.
= Horni hrana hlavové opérky nema prashovat temeno hlavy pasazéra. Opérka by méla
byt tedy posunliva, tak aby se mohla pfizptisobit riznym vyskam.
= Opérky hlavy by mély byt na vSech sedadlech.
= Vzdélenost hlavové opérky od hlavy pasazéra nesmi byt vétsi nez 4 cm.
= Material, ze kterého je hlavova opérka vyrobena by mél byt stejny jako materidl, ze
kterého jsou vyrobeny sedadla. To proto, abychom se vyhnuli rozdilnému odrazu téla
a hlavy. (Spitzer et al., 1995)
Dalsi otazky jsou cCasto kladeny na airbagy a bezpec¢nostni pasy. Existuji domnénky, které
predpokladaji, Ze bezpecnostni pasy zvysuji incidenci urazi krku, predevS§im nejsou-li
pfipnuté tak jak maji byt. OvSem zatim nejsou zpracované zadné studie, které by tuto
domnénku potvrdili €1 vyvratily. Zrovna tak nejsou Zadné studie, které zpacovavaji vliv
airbagu na Cetnost a zavaznost WAD. (Spitzer et al., 1995) Nicméné, z hlediska bezpecnosti
je nesporné, ze tiibodové bezpeCnostni pasy s retrakénim mechanismem jsou pro ochranu
pasazéri nezbytnou soucasti sedadel v dopravnich prostedcich a jsou tudiz jako bezpe¢nostni

prvek povinnou vybavou vozidla.

Aktivni opérky hlavy

Tyto opérky jsou modernim prvkem pasivni protekce pasazéri. Aktivni opérka hlavy ma za
ukol pfiiblizit se pii srazce pasazérové tylu, pomoci jednoduchého pakové mechanismu, tak
aby podeptela jeho hlavu a kréni patef a bezpetné je zpomalila pfi zpétném pohybu po
narazu. Efktivita tohoto bezpecnostniho prvku spocivd v redukci ohybového momentu na
kréni patet a to az 0 45%., ztaimco bézné opérky hlavy pouze o 5 — 10%. (BESIP, 2012)

Jak jiz bylo zminéno, bézné jsou aktivni operky hlavy vysunuty pomoci jednoduchého pakové
mechanismu (Obr.5), ale existuji i aktivni opérky hlavy, které maji odlisny spoustéci princip.
Jsou to napt. opérky od firmy Johnson Controls, ktera funguje na principu servomotort
(Obr.6) a sama se vysune béhem 20 ms od narazu.

Spoustéci mechanismus aktivnich opérek hlavy je aktivovan tlakem téla pasazéra na opéradlo,
ktery je po narazu zezadu vymrStén vpred. Systém je nastaven, tak by byl aktivovan

v situacich, které mohou poskodit pasazérovu hlavu a kréni patet. (Sajdl, 2011)
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Obrazek 5: Princip pakového mechanismu aktivni opérky hlavy (Sajdl, 2011; dostupné z:
http://cs.autolexicon.net/articles/hyperextenze-krku-whiplash/ )

Obrazek 6: Aktivni opérka hlavy na principus servomotori (Sajdl, 2011; dostupné z:
http://cs.autolexicon.net/articles/hyperextenze-krku-whiplash/)

WHIPS — Whiplash Protection System

Whiplash Protection System je dal$im bézpe¢nostnim prvkem v ochrané paszér. Systém je
zabudovan v pfednich sedadlech a je spustén dostatecné silnym narazem zezadu. Aktivaci
WHIPS se sklopi opéradla piednich sedadel ¢astecné dozadu a sedaky klesnou dold, tim se
snizuje riziko poranéni kréni patete, za piedpokladu, Ze pasazéfi na prednich sedadlech jsou
piipoutdni bezpeCnostnimi pasy, a ze za piednimi sedadly je dostatek prostoru pro
bezpecnostni manévr prednich sedadel. Systém je zabudovany ve vozech Volvo. (Jakobsson

et al., 2008)

49



HANS DEVICE - systém podpéry hlavy a krku

Jde o dal§i systém chranici hlavu a kréni patef pii autonehodach, tedy konkrétné
v motosportu. Systém HANS byl vynalezen jiz v poloviné 80. let Dr. Robertem Hubbardem,
profesorem biochemického inzenyrstvi na université¢ v Michiganu.

Systém je komponovan ze dvou ¢asti. Jednou takovou ¢asti je konstrukce ve tvrau pismene
, U a jsou to tzv. ,,ramena®, vyrobena jsou z karbonovych vlaken, soucasti t€chto ramen jsou
1 mekké vycpavky, protoze jak uz mize byt patrné z ndzvu, ,,ramena‘ jsou pak umisténa na
ramena pilota. Druhou komponentou systému HANS jsou dv¢ nastavitelné pasky. Témito
pasky je v kokpitu systém HANS spojen s helmou pilota a bezpe¢nostnim pasem, ale i tak
musi pilotovy umoznovat volny pohyb hlavy, proto jsou pasky nastavitelné v délce. Pii narazu
asbsorpuji tuto energii pravé pasky a zabranuji i dal§im narazim, napi. do volantu apod. Je
prokazano, Ze systém HANS sniZuje energii narazu na krk a hlavu o 80%. (Casarova,

Stépanovsky, 2009).

Whiplash test jako soudidst testit Euro NCAP

Od roku 2009 piedstavuje tzv. Whiplash test diilezitou soucéast v hodnoceni testi Euro NCAP.
Boduje se jimi mira ochrany kréni patefe pfi narazu zezadu. Testy ukdzaly, ze pouze 25%
testovanych vozu disponovalo dobrou ochranou v této oblasti. K Whiplash testu se pouziva
specialni figurina, ktera je schopna vyhodnotit zatizeni kréni patefe. Zkouska probiha na
testovaci plosing, kde stoji sedadlo vynaté z auto i s kolejnicemi a vném sedi testovaci
figurina, a m&fi se hlavné doba mezi narazem a kontaktem hlavy s hlavovou opérkou, zatizeni
kréni patefe a rychlost odrazu hlavy od opérky. Hodnoty ziskané z testy se poté porovnavaji

se stanovenymi limity. (Casarova, Stépanovsky, 2009; Sajdl, 2011)

Statistické udaje

= K Whiplash poranéni dochazi odhadem az u 50% dopravnich nehod.

= Pfiblizn€ 85% poranéni typu whiplash je zafazeno mezi nezdvazna, i pfetsto Ze mohou
mit trvalé nésledky.

= 25 az 45% obéti operkového syndromu se jiz nikdy pln€ nezotavi. (Hahn, 2009)

= U 14 — 42% pacientil se rozvinou chronické symptomy WAD.

= 10% pacient trpicimi whiplash syndromem jsou vazn¢ postizeni. (Guez, 2006)

= V88 - 100% piipadt je vedoucim symptomem bolest $ije, bolest hlavy se vyskytuje
az v 66%. (Zemanova et al., 2003)

50



Asi 80% whiplash poranéni vznika pii automobilovych nehodach. Z toho asi 70%
béhem nehody fidili vozidlo. (Spitzer et al., 1995)

V 95% je tiraz zpisobeny narazem zezadu. (Sajdl, 2011)

V roce 1992 v Némecku utrpélo 396 000 lidi dopravni nehodu, z toho 198 000 postihl
whiplash injury. (Hahn, 2009).

V roce 2003 byla incidence whiplash syndromu v severnim Svédsku 4,2 na 1000
obyvatel, z toho jedna tfetina udavala pietrvavajici obtize po odbu nasledujicich Sesti
meésici. (Guez, 2006)

K whiplash injury mbze dojit i pii rychlosti dvaceti km za hodinu (Casarova,
Stépanovsky, 2009).

Ro¢né se za 1écbu whiplash injury a jeho nésledkd utrati v Evropé kolem 10 miliard
Eur, v Americe 30 miliard dolard, v Némecku 1-2 miliardy eur, ve Velké Britanii 8
miliéntl liber roén&. V CR se zatim nevedou zadné statistické tidaje tykajici se tohoto
typu poranéni (Moore et al., 2005).

Whiplash poranéni je spojovano pievazné se zadpadni spolecnosti a je pravdépodobné
na vzestupu. (Guez, 2006)

V roce 1995 Néarodni Gfad pro bezpecnost dopravy v USA (National Highway Traffic
Safety Administration) uvetejnil, ze 5,5 milionu Ameri¢and utrpélo dopravni nehodu,

z toho 53 % byl diagnostikovan whiplash syndrom. (Hahn, 2009)

51



SPECIALNI CAST

Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalaiské prace zpracovava kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacientku
s diagndzou whiplash syndrom, ta byla vypracovana na zaklad¢ absolvovani souvislé odborné
praxe Vv Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v terminu od 4. kvétna do 1. cervna 2015. Tou
dobou pacientka dochazela zpravidla dvakrat tydné do ambulance na terapii, ktera trvala 45
minut. Béhem terapeutickych jednotek jsem pracovala samostatné nebo pod dozorem
supervizora Dusana Fojtika, DiS.

V ramci terapie byly pouzity metody terapeutické a vySetfovaci. Ve vstupnim a vystupnim
kineziologickém rozboru byly vyuzity tyto metody: antropometrické vySetfeni dle Haladové,
vySetfovaci metody dle Jandy (vySetieni zkracenych svall, svalovy test), goniometrické
vySetfeni dle Jandy, vySetfeni kloubni ville a mekkych tkani dle Lewita a odporové zkousky
dle Kolate. K terapii bylo vyuzito téchto metod: techniky mékkych tkdni dle Lewita,
mobilizace dle Kubise, 1écebna télesna vychova, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy,
PNF dle Kabata, AGR dle Zbojana, metoda SMS dle Jandy a Vavrové a klasické LTV. Bylo
uzito téchto vySetfovacich a terapeutickych pomtcek: goniometr, krej¢ovsky metr,
neurologické kladivko, vaha, Thera-band, overball, stimula¢ni jezek a BOSU.

Projekt bakalatské prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem
226/2014 (viz Ptiloha ¢. 1). Pfed samotnym zahajenim terapie byla pacientka informovana o
zaméru této bakalarské prace a zvefejnéni pribéhu terapie. Pacientka podepsala informovany

souhlas schvaleny etickou komisi, jehoz vzor je ptilozen v zavéru prace (viz Ptiloha €. 2).
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Kazuistika fyzioterapeutické péce

1. terapeuticka jednotka — 6. 5. 2015 (8:00 — 8:45)

Status présens:

Subjektivni: Pacientka se podle svych slov citi dobfe, je pozitivné naladéna. Udava tupou
bolesti v celé kréni patefi, intenzita bolesti dle stupnice VAS nyni na stupni 5 a vyrazné
omezeny rozsah pohybu v kréni patefi. Bolest progreduje predevSim po zvySeni fyzické
namahy a kdyz si odlozi m¢kky limec na del$i dobu (napt. doma na hodinu ¢i dvé). Obcasné

trpi 1 bolestmi hlavy.

Objektivni: Pacientka je jeden mésic po operaci dekomprese kofend a michy pro whipplash
accident z konce roku 2012. Je pln¢ orientovand ¢asem mistemi osobou, je komunikativni a
ochotnd spolupracovat, schopna samostatné sebeobsluhy. Do ordinace pfichdzi sama s
nasazenym mé&kkym limcem. Pii odkladéni véci a bez limce je vidét zvySeni opatrnosti pii

pohybovéni se.

Vyska: 163 cm

Véha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha
TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan

Pomicky: mékky kréni limec (nosi potad), dioptrické bryle (kratkozrakost)

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:
= (Odebrani pacientovi anamnézy,
= vstupni kineziologicky rozbor,

= instruktdz autoterapie.

Navrh terapie:
= Odebrani anamnézy na zakladé rozhovoru s pacientkou,

= provedeni vstupniho kineziologického rozboru,
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slovni a nazorna instruktaz pacientky k danému domécimu cviceni

rezimova opatieni.

Prubéh terapie:

Anamnéza

VySetiovana osoba: J.Z., Zena

Ro¢énik: 1973

Diagnoza:

M500 — onemocnéni kréni meziobratlové ploténky s myelopatii (Osteophytus dorsalis C5/6 et

C6/7)

G952 — Komprese michy NS

St.p. ,,whiplash* poranéni 2012

Osobni anamnéza:

vvvvvv

operace ostruh patnich bilateraln¢, 1998 apendektomie laparoskopicky, 2000
strumektomie pro uzel, 2007 operace chondropatie ¢éSky vlevo artroskopicky, 2014
akutni pyelonefritida, 2015 biopsie lymfatickych uzlin zlevé axily. Pacientka
prodélala v listopadu roku 2012 uraz kréni patete — whipplash pfi nehodé autobusu,
kdy pfi necekaném celnim narazu pacientka cestujici autobusem utrpéla tézky pad a
naraz do kabiny fidi¢e. Nasledkem nehody byla fructura colli radii vlevo léCena
konzervtaivné a bolesti kréni patete, obcasné bolesti do horni koncetiny, bolesti hlavy.
MR prokazala stendzu s osteofyty C5/6 a C6/7 s pocinajici myelopatii bez postiZzeni
kotene a tézkou kyfotizace kréni patete. Hospitalizovana byla v nemocnici na
Homolce.

V détstvi prodélal Graz pii padu ze skaly. Po paddu nebyla vySetiena u l€kare, ale

vybavuje si, Ze poté chvili trpéla bolestmi pravého ramene, které po ¢ase odeznély.

Nynéjsi onemocnéni: 3. 4. 2015 podstoupila pacientka operacni vykon dekomprese
kofent a michy pfednim pfistupem. Indikaci k operaci byla subklinickd myelopatie a
tézka kyfotizace kréni patefe s pfedpokladanym dal$im progresem. Byl zvolen ptedni

pfistup a fez byl veden vpravo na krku ve vySi C6 kolmo na pribéh m.
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sternocleidomastoideus. Pfi operaci byly exstripovany ploténky z prostor C5/6 a C6/7
a byly nahrazeny klickami ZERO-P. Tim bylo obnoveno lordotické postaveni kréni

patete. Pooperacni prubéh klidny. Den po operaci vertikalizovana s mékkym limcem.

Rodinna anamnéza: Bydli s manZelem a tfinactiletym synem v byté v panelovém domé

V Praze.

Pracovni anamnéza: Kvétinarka, manualni prace. Pacientka je pravacka, ale v praci

preferuje levou horni koncetinu. Toho Casu v pracovni neschopnosti.

Socialni anamnéza: Prace na zahradce 3x/tyden, vzdy asi 12 hodin.

Gynekologicka anamnéza: Menstruace pravidelna, menarché ve 13 letech, 1 porod, O

potratu.

Alergické anamnéza: Acylpirin, epistaxe v détstvi.

Farmaceuticka anamnéza: Letrox na Stitnou zlazu, ibalgin na bolest asi 1x/14 dni.
Sportovni anamnéza: Sportu se nikdy pfili§ nevénovala, vétSina sprotovnich aktivit jen
rekreacné a zfidka kdy. Mezi jeji obc¢aasné pohybové aktivity patii prochazka (vzdy asi 5
km) nebo jizda na kole na zahradku (asi 6 km).

Abusus: 7 cigaret/den, kava 2x/den, alkohol pfilezitostné 1x/tyden, jiné drogy neguje.

Piedchozi rehabilitace: V rehabilitacni klinice Malvazinky po whiplash accidentu 2012

po dobu asi mésice a pul.

Indikace k rehabilitaci: St. p. Opracnim vykonu dekomprese kofeni a michy.

Vypis ze zdravotni dokumentace: [...] MR vySetieni kréni patefe, vySetieni provedeno
nativné s pouzitim FRFSE T2, FSE T1 a MERGE obrazu v roving sagitalni, axialné ve
vysi C4-7. Kréni lordéza je napiimend s kyfotizaci s vrcholem C5. Signéal zobrazeného

skeletu odpovida degenerativnim zméndm. Obratlova téla jsou osteofyticky ptfihrocena.

55



Intervertebralni klouby maji navalité okraje. Meziobratlovy prostor C5/6 je snizen,
ploténka degenerovana. Sife patefniho kanalu v sagitalnim rozméru &ini ve vysi C2 18
mm, ve vysi C3 15 mm, ve vysi C4 13 mm, ve vys$i C5 13 mm, ve vysi C6 12 mm a ve
vysi C7 13 mm. Ve vysi prostoru C4/5 je patrnd imprese predni stény durdlniho vaku
podminéna protruzi ploténky medidln€ v $ifi 2 mm. Sagitalni rozmer patetniho kanalu je
redukovan na 11 mm. Ve vysi prostoru C5/6 je patrnd imprese mediolateralné
oboustranng, vice vpravo v §ifi 4 mm. Kandl je zuzZen sagitdlné¢ na 9 mm. Foramina jsou
zuzena oboustranné. Ve vysi meziobratlového prostoru C6/7 je imprese patrnd medialné a
paramedialné vlevo protruzi ploténky v Sifti 4 mm. Kréni micha je obvyklé Site,
konfigurace, uloZeni a signalu, neni komprimovéna ani dislokovana.

[...] St.p. ,,whiplash® poranéni 2012, od té dpby bolesti Cp, blokada Cp, MR stendza
s osteofyty C5/6, C6/7 s pocinajici myelopatii, hlavné tézka kyfotizace Cp, doplnéna
elektrofyzilogie — lehka myelopatie, neni postizeni kofene. 03.04.2015 opera¢ni vykon:

dekomprese kofentd a michy, pfedni ptistup, nahrada ZERO-P.

Vstupni kineziologicky rozbor

Vyseti‘eni stoje — na dvou vahach:

m =75 kg
LDK =37 kg
PDK = 38 kg

Vysetieni prostého stoje aspekei:

Pohled zezadu:

Olovnice prochazi = stfedem stojné baze — interglutealni linii — ThLp, CThp — occiput

Stojna baze je uzsi, vzdalenost chodidel ¢ini odhadem 10 cm.

Paty jsou ovalné, zatizeni rovhomérné.

L hlezenni kloub valgo6zni.

L Achillova $lacha je siln€jsi. Jejich pribéh je ale symetricky piimy. Bez otlakd.

Kontura Iytek symetricka.

Podkolenni ryhy jsou symetrické, zkoseny medialné.

L KOK mirna vnitini rotace, bez otoki.

Stehenni svaly jsou soumérné.
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Subglutealni linie symetricka.

Glutealni svalstvo symetrické.

Prosak v oblasti L4/S1.

Paravertebralni svalstvo ve svém prabéhu symetrické.

Skoliotické drzeni téla, konkavita v Thp vlevo a v Lp vpravo.

P thorakobrachialni trojuhelnik vétsi, zatez v pravém boku.

P lopatka vys.

P RK vys.

HKK voln¢ podél ve vnitini rotaci, protrakce RKK.

Kontura §ijového svalstva asymetricka, vyrazny hypertonus, bilat, P > L.

Postaveni hlavy v ose.

Pohled z boku:

Olovnice prochéazi = 1,5 cm pied zevnim kotnikem — KOKK — tésné pied kycelnim kloubem
— ramenni kloub mirné ,,pied* olovnici - 5 cm za zevnim zvukovodem.

Pribéh olovnice je z P i L strany stejny.

Zprava:

Pénev ve fyziologické anteflexi (asi 15°).

Kyfotizace CThp a lordotizace ThLp, jinak patef oplostéla.
Ramenni pletence v protrakci

HKK ve vnitini rotaci.

Hlava v protrakci.

Zleva:

L KOK Vv mirné vnitini rotaci.

Panev ve fyziologické anteflexi (asi 157).

Kyfotizace CThp a lordotizace ThLp, jinak pétef oplostéla.
Ramenni pletence v protrakci.

HKK ve vnitini rotaci.

Hlava v protrakci.

Pohled zpiedu:

Olovnice prochazi = stfedem stojné baze — umbilicem — sternem — nosem.
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Uzka stojna baze, cca 10cm.

Hallux valgus, bilat., symetrické.

Prsty volné.

Klenba nozni:
pricna klenba nozni - zietelné Slachy extenzort prsta,
podélna klenba nozni - zborcena.

L hlezenni kloub valgozni.

L KOK Vv mirné vnitini rotaci.

Pately bez deviaci.

Svalstvo stehen symetrické.

Pupek symetricky.

P thorakobrachialni trojahelnik > L.

P pletence ramenni vys, protrakce, bilat.

L kli¢ek vystouplejsi.

P sternoclavicularni skloubeni vystouple;jsi.

HKK vnitiné€ rotovany.

Hlava v ose, obli¢ej symetricky.

VySetieni panve:
= Cristy illiacae symetrické.
= SIPS - ve stejné vysi,
= SIAS - ve stejné vysi,
= Fenomén predbihani spin — bilat. negativni,
= SIPS, SIAS - P bok — asi 15° anteverze panve.
= SIPS, SIAS - L bok — -, =

= Palpacnim vySetfenim nebyla zjiSténa Zadna rotace panve kolem osy ani torze,

= Spine sign — bilat. negativni,

= Michaelisova routa — aspekéné se zda byt symetricka,

» Patrickova zkouska — zkouSka neprovokuje bolest ani v oblasti SI skloubeni, ani

V ky€elnim kloubu.

= VysSetieni kloubni viile SI skloubeni:

Dorzalni posun Vv leze na zadech — bilat. bpn,

Dorzalni posun v leze na boku — horni SI — bilat.

bpn,
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Dorzadlni posun v leze na boku — dolni SI — bilat.
bpn,
Ventralni posun v leze na brise — bilat. bpn.
Dechovy stereptyp:
(vySetfovano vleze na zadech)

Horni hrudni typ, fyziologicka dechova vina (eupnoe).

Dynamické vySetreni stoje:
Flexe

Oblouk se rozviji az od ThLp. Lp se nerozviji vitbec. Navrat do vychozi polohy necini obtize.

Lateroflexe — P str.
Omezeny rozsah pohybu, plynuly oblouk. Néavrat do vychozi polohy je plynuly a necini

obtize.

Lateroflexe — L str.
Omezeny rozsah pohybu, charakter oblouku napiimeny. Navrat do vychozi polohy je plynuly

a nedini obtize.

Extenze

Zalomeni v oblasti Lp, jinak se oblouk nerozviji. Navrat plynule, bez obtiZi.

Rhomberguv stoj:

Rhomberg | — stabilni bez titubaci,

Rhomberg Il — stabilni, bez vyraznéjsich tichylek,

Rhomberg 111 — stabilni, lehké tchylky, bez stranovych preferenci.

VysSetieni stoje na 1 DK:
Provedeni ve stoji na PDK doprovazeno souc¢asnou elevaci panve. Provedeni ve stoji na LDK
je lepsi, probiha trojflexi bez elevace panve. Je zfetelna hra Slach extenzord prstu a stabilizace

V hlezennim kloubu, pfedevsim pfi stoji na LDK.

Trendelenburgova zkouska: Negativni nalez.
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Stoj na Spickach: Negativni nalez.

Stoj na patach: Negativni nalez.

Vyseti‘eni prirozené chiize:

Uzka oporna baze, DKK bez vyoseni.

Rytmus chtize rychly a symetricky.

Délka kroku ptimétena.

Chybny odval chodidla: pata — zevni hrana chodidla — odraz od I. MT.
Nefunkéni klenby nozni.

Souhyb panve fyziologicky.

Pohyb HKK vychazi z LKK, LHK ma vétsi svihovou fazi.

Nedochazi k Zddnym vyraznym souhybliim hlavy.

Typ chiize dle Jandy: Peronealni

Modifikace chiize:

Chtize po Spickach: negativni nalez.

Chtize po patach: negativni nalez.

Chtize se vzpazenymi HKK: negativni nalez.

Chtize pozadu: schopna provést s dostateCnou extenzi v KYKK.

Chtize v podiepu: negativni nalez.

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt dle Jandy

Abdukce v RK

Pohyb zacind elevaci RK. Pfevaha m. trapezius a m. deltoideus. Scapulohumeralni rytmus
odpovida normé&. Trup je stabilizovany. Provedeni je bilateralné symetrické.

Flexe hlavy a krku

Flexe S§ije pfedsunem, coz svéd¢i o prevaze m. sternocleidomastoideus v pohybovém
stereotypu flexe hlavy a krku. Cp se nerozviji, omezeny rozsah pohybu.

Flexe trupu

Pohyb pacientka zacala pfedsunutim hlavy, nasledné dochéazelo k aktivaci m. iliopsoas a tudiz
topornému napiimenému zvedani trupu, posazovani Svihem.

Zkouska kliku nevysetfovana z diivodu bolesti v této poloze.
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Goniometrické vysetieni dle Jandy

Tabulka 5: VyS$etfeni rozsahii pohyba v kréni a hrudni patefi dle Jandy

Cp S$25-0-15 S60-0-30
F40-0-30 F45-0-40
R40-0-20 R60-0-30
Thp F30-0-35 F40-0-40
R40-0-45 R45-0-45

*M¢éfteno standardnim dvouramennym goniometrem.

Antropometrické vySetieni HK - délky
Tabulka 6: Délky HKK v cm

HK 71 71
PaZe a piedlokti 62 62
Paze 32 32
Piedlokti 30 30
Ruka 19 19

Antropometrie HK — obvody:
Tabulka 7: Obvody HKK v cm

PaZe relaxovana 27 26
PazZe pii kontrakcei svalu 29 28
Loketni kloub 23 23
Predlokti 23 22
Zapésti 14 14
Ptes hlavicky metacarpi 18 18




Distance na pateri

Schoberuv piiznak
Stiboruv priznak

Cepojeviv piiznak

Ottiiv piiznak: inklinacni

reklinacni

Thomayeriy priznak
ZkouSka lateroflexe
Zkouska flexe Cp

Forestierova flesche

4cm

7cm

2,5¢cm

3cm

2cm

0 cm - negativni
P=15cm-L=10cm
0 cm - negativni

0 cm - negativni

Vyseti‘eni zkracenych svalii dle Jandy

Tabulka 8: Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

Sval P
M. triceps surae
= M. gastrocnemius 0
»= M. soleus 0
Flexory kycelniho kloubu
= M. iliopsoas 0
= M. rectus femoris 0
= M. tensor fasciae latae 0
Adduktory kycelniho kloubu 0
Flexory kolenniho kloubu 0

62



M. piriformis 0

M. quadratus lumborum 0

M. erectores spinae 0

M. pectoralis major
= Pars clavicularis + m. pect. minor 1
= Pars sternocostalis 0
= Pars abdominalis 0

M. trapezius 2

M. levator scapulae 1

M. sternokleidomastoideus 0

Svalovy test dle Jandy

Tabulka 9: Test svalové sily dle Jandy

P
Krk
5 Piedsun
5 Obloukovita flexe
Extenze *

*Extenze Cp nevysetiena proti odporu pro bolestivost.

Trup
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5 Flexe 5
5 Flexe s rotaci 5
5 Extenze 5
Lopatka
5 Addukce 5
4 Kaudalni posunuti a addukce 4
5 Elevace 5
5 Abdukce s rotaci 5

Svalova sila hornich koncetin vySetfena orientacné a vysledek hodnotim pozitivné.

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Jizva: Lokalizovana na krku anterolateralné v urovni obratle C6, kolmo na prubéh m.
sternocleidomastoideus. Je 7 cm dlouha, zhojena, mirné zarudla. V prib&hu stale piisedla,

Spatné protazitelna a hiif posunliva, zejména V jeji lateralni ¢asti.

KiiZe: Snizena posunlivost v oblasti horniho a stfedniho trapézového svalu s vyraznéjSim

snizenim na pravé strané. SKkin drag pozitivni v oblastech s omezenou posunlivosti.

Podkozi: Kiblerova tasa htife nabratelna na paravertebralnich valech v oblasti ThL pfechodu.

Fascie:
Krcni — nalezena patologicka bariéra na pravé stran€.
C-Th piechodu — nalezena patologicka bariéra na pravé strang.

Thorakodorsalni fascie — Kranidlni édst — nalezena patologicka bariéra bilat.

Thorakodorsdlni fascie — Kauddlni éast — bez patologické bariéry.

Svaly:
Zvpkaci svaly — Zjistén TrP v m. masseter vlevo.
kratké extenzory kraniocervikdlniho piechodu — ZvySené napéti a palpacni bolestivost v

oblasti linae nuchae.
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m. erector spinae — ZvySené napéti pfedevsim v oblasti ThL pfechodu bilateraln¢, zaroven
palpacni bolestivost, TrP nalezen v oblasti obratle C3 vlevo.

m. trapezius — ZvySené napéti bilateralné v hornich vlaknech s vyraznégjsi hypertrofii na pravé
stran¢, TrP nalezen v hornich vladknech vlevo. Stiedni vlakna trapézu hypertonus vpravo.
Spodni vlakna bilateralné hypotonicka.

m. levator scapulae — Zvysené napéti bilateralné v celém pribéhu svalu, bolestivost nejvice
se projevujici na pravé stran¢ pii iponu na spinu scapulae.

m. subscapularis — P v hypertonu.

mm. rhomboidei — P strana hypertonus a vyrazny TrP viditelny na povrchu.

dolni fixdtory lopatek — hypotonus.

m. sternocleidomasteideus — normotonus bilateralng.

mm. scaleni — Hypertonus bilateralng, s palpa¢ni bolestivosti pravého Erbova bodu.

m. pectoralis major — normotonus bilateralné.

m. pectoralis minor — Zvysené napéti pravé strany.

glutealni svalstvo — normotonus bilateralné.

pricné vybéZky Cp — 2. — 4. C obratel palpacné bolestivé.

Vyseti‘eni kloubni viile dle Lewita

Temporomandibuldrni kloub — blokada vlevo.
Jazylka — bpn. bilat.

AO skloubeni — blokéada do lateroflexe vlevo.
C 1/2 - bpn,

C 2/3 — blokada do lateroflexe vpravo i vlevo,
C 3/4 — blokada do rotace vlevo,

C5-Th 1 — nevysetfovano,

Th 2/3 — blokada do extenze

Th 3/4 - blokada do extenze

Th 4/5 — blokada do extenze, blokada do rotace vlevo.
Th 5/6 — blokada do flexe,

Th 6/7 — blokada do flexe,

Th 7/8 — blokada do flexe,

Th 8/9 — blokada do flexe,
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Th 9/10 — blokada do flexe,

Th 10/11 — blokada do flexe,

Th 11/12 - blokada do flexe,

Acromioclaviculdrni spojeni a sternoclaviculdrni spojeni — bpn.
Scapula — bpn bilat.

Zebra — blokada 1. a 3. Zebra vpravo do vydechu.

S1 skloubeni — viz vySetieni panve

VySetieni HSS dle Kolare
Branicni test
Pacientka svaly aktivuje pouze malou silou proti naSemu odporu a dochazi k soucasné

kranidlni migraci Zeber.

Test biiSniho lisu
V souhfe svalli dominuje m. rectus abdominis a pacientka neni schopna udrZet hrudnik

v kaudalnim postaveni.

Neurologické vySetieni
Pacient orientovan ¢asem, mistem i osobou, spolupracuje, bez fatické poruchy.

Hlava na poklep a tlak nebolestiva.

Hlavové nervy

N.l — vnimani vini v norme.

N.1l — rozsah 1 ostrost zorného pole v norme.

n.Al, 1V, VI — o¢ni Stérbiny symetrické, bulby ve stiednim posatveni, pohyblivé vSemi
sméry, zornice okrouhlé a symetrické, fotoreakce a konvergence v normé¢, bez nystagmu.

Nn.V — vystupy palpacné nebolestivé.

Nn.VIl — mimika symetrickd, v normé¢.

Nn.VIII - sluch i rovnovaha v normé.

n.IX, X, XI - patrové oblouky symetrické, fe¢ a polykani v norm¢.

n.XIl —jazyk uloZen ve stfedu, plazen stfedem, bez atrofii a fascikulaci.
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Krk

Ameningedlni, blokddy, omezena pohyblivost vS§emi sméry.

Horni koncetiny
Drzeni, trofika i tonus v normé&. Aktivni i pasivni a hybnost pfiméfend vSemi sméry bez

omezeni. Svalova sila orienta¢né v normé.

Slachookosticové relfexy

Bicipitovy C5 — symetricky vybavné, normoreflexie.
Styloradialni C6 — symetricky vybavné, normoreflexie.
Tricipitovy C7 — symetricky vybavné, normoreflexie.

Flexory prstit C8 — symetricky vybavné, normoreflexie.

Pyramidové jevy — zanikové
Mingazinni — negativni.
Rusecky — negativni.

Dufour — negativni.

Barré — negativni.

Hanzal — negativni.

Fenomén retardace — negativni.

Hautantova zkouska — negativni.

Pyramidové jevy — iritacni
Hoffman — oboustranné negativni.
Trémner — oboustranné negativni.
Juster — oboustranné negativni.

Uchopovy reflex — oboustranné negativni.

Cerebelarni funkce
Taxe — prst na nos, v normé.

Diadochokinéza — v norme¢, bez retardaci.

Povrchoveé Citi DK

Taktilni, termické i algické Citi v normé.
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Hluboké citi
Polohocit i pohybocit v normé.

Jemna motorika — vV normée.

Hruba motorika — v normé.

Napinaci manévry na HK:
N. medianus — negativni bilateralné.

N. ulnaris — negativni bilateraln¢.

Zavér vySetreni

Na zéklad¢ vysSetfenich provedenych pifi vstupnim kineziologickém rozboru byly zjistény
problémy ptedevsim v oblasti kréni patete, potvrzujici pacientCinu diagndzu. Za nejvyraznéjsi
nalez povazuji omezeni hybnosti kréni patefe ve vSech smérech, omezeni je markantni pii
aktivnim provedeni, ale pasivné lze dosahnout témét plného rozsah pohybu. Neméné
dilezitym je zjisténi blokad témét v celé oblasti Cp a Thp, zeber a v temporomandibularnim
Kloubu. Zjistili jsme také chybné pohybové stereotypy, predevs§im abdukce v ramennim
kloubu, ¢imZ dochazi k velkému pietézovani hornich vladken trapézovych svall a pii flexi krk
i trupu je pohyb iniciovan m. sternocleidomastoideus, ¢imz dochazi rovnéz K jeho
ptetéZovani. V disledku pretézovani kréni oblasti se zde rozvinula fada reflexnich zmén
v mékkych tkanich a to predevsim ve fasciich, kdy je kréni fasci a fascie CThp retrahovana
vpravo a kranialni ¢ast zadové fascie retrahovana bilateralné, a ve svalech, kde vétSina svala
V této oblasi je hypertnoickd a Casto obsahuje TrPs. Po zhodnoceni palpacnich vySetfeni a
vySetfeni zkracenych svali dle Jandy mizeme konstatovat, ze problém v mékkych tkanich je
vyraznéjsi vpravo, coZ mizeme piisuzovat faktu, Ze pacietn¢ina dominantni ruka je prava.
DalSim vyznamnym nalezem je insuficience dolnich fixatort lopatek, kterou jsme si oziejmili
jak pfi vySetieni svalové sily tak palpacné i aspekené.

Mezi dal$i nalezy plynouci ze vstupniho kineziologického rozboru patii vadné drzeni téla,
ziejmé jiz od nohou, kde jsou klenby na obou nohach spadlé, LDK je vyosena v hleznu i
Vv kolenni, patet ve skoliotickém drzeni S nevyraznym zakiivenim ve frontalni roving, kdy

kyféza je accentovand pouze v oblasti CThp a lord6za naznafena pouze v ThLp. RKK
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Vv protrakci bilateralné a PRK je vys nez LRK. Pfi vySetieni chiize byl zjistén chybny odval
chodidla spolu nefunkénimi klenbami noznimi. V neposledni fadé byla odhalena insuficience
HSS, kdy po provedeni dvou testli dle Kolafe jsme si ozfejmili, zZe je pacientka neni schopna
provést korektné a tudiz jsou svaly hlubokého stabilizacniho systému oslabeny.

Neurologické vySetfeni neprokazalo zadny patologicky nalez.

Subjektivné si je pacientka védoma pouze obtizi v kréni patefi, které jsou pro ni limitujici

jednak rozsahem pohyblivosti a také bolestivosti. Jiné obtize neudéava.

KRATKODOBY TERAPEUTICKY PLAN
= ZvétSeni aktivni hybnosti v oblasti Cp.
=  Uvolnéni jizvy.
» SniZeni bolestivosti v oblasti Cp.
= Facilitace hypotonickych a oslabenych svalii, pfedev§im dolnich fixatort lopatek a
svalt klenby nozni.
= Posileni oslabenych svali.
= ZlepSeni stereotypu odvalu chodidla a zlepSeni odrazové funkce palce.
= Funk¢ni zapojeni klenby nozni.
» Inhibice hypertonickych svalt v oblasti Cp a lopatek.
= Protazeni zkracenych svall a fascii.
* Trénink senzomotorické stimulace.
= ZlepSeni postury.
= Stabilizace a centrace kloubi, predevsim LDK.
= Posileni svalti HSS.
= Reedukace chybnych pohybovych stereotypti.
= (QOdstranéni blokad.

DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN
= ZlepSeni celkové fyzické kondice.
= Posileni svalii HSS.
= Posileni dolnich fixatorid lopatek.
= Nécvik spravného odvalu chodidla a zlepSeni odrazové funkce palce.
= Centrace kloubi.
= Trénink senzomotorické stimulace.

= ZlepSeni postury.
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Autoterapie:
Instruktaz pacientky k péci o jizvu. Techniky mekkych tkani (TMT) na oblast kolem jizvy a
jizvu samotnou:

- Mezi prsty uchopime kozni fasu ve tvaru podkovy nebo ve tvaru ,esicka“ a po
dosazeni bariéry ¢ekame na fenomén tani. Za¢iname na mékkych tkanich v okoli jizvy
a poté aplikujeme na jizvu samotnou v celém jejim pribéhu. Nikdy neroztahujeme
jizvu od sebe!

- Prilozit prsty na jeden konec jizvy pod thlem asi 30° a jemnym tahem se snazit jizvu
protahnout bud’ medidln¢ nebo laterdlné a po vzdy dosazeni bariéry Cekdme na
fenomén tani. Provadime na obou koncich jizvy. Nikdy neroztahujeme konce jizvy od
sebe!

- Tlakova masaz — zatla¢ime bfiSkem prstu na jizvu po dobu alespoii 30 sekund a to tak,
aby se nehtové liizko odkrvilo a zb¢lalo a dosahli jsme tim optimalniho tlaku.

- Kazdy z téchto prvki opakovat 3x/den po dobu 10 minut.

Dalsim krokem v pé¢i o jizvu je pravidelné promazéavani jizvy mastnym krémem a disledné

ochrana jizvy pted UV zafenim.

Instruktaz k domécimu cviceni pro uvolnéni kréni patete:

- pomicky: overball

- poloha: vleze na zadech, overball poloZeny pod hlavou.

- Nasledujici sérii cvikl opakovat 1x/den.
Cvik ¢. 1 - ,,Zasuvka*: Snazime se zatlacit bradu ,,do krku* a naptimit tak Cp. Cviky opakovat
5 —6x.
Cvik ¢. 2 — ,,Rotace*: Hlavu rotujeme nejiive na jednu stranu do vycerpani pohybu, zde
vydrZime asi 20 s a vratime hlavu do stfedu. Patet stale drzime v ose. To samé provedeme 1 na
druhou stranu. Cvik opakujeme 2 — 3x na kazdou stranu.
Cvik ¢&. 3 —, Osmicky*: Hlava v ose. Spi¢kou nosu vytvaiime ve vzduchu pomyslné osmicky.
Jedna ,,osmicka® trva pfiblizné 10 — 15 s, snaZime se o co nejplynulejsi provedeni. Cvik
opakujeme 6 — 8x obéma smeéry.
Cvik &. 4 — ,Nekoneéno*:Hlava v ose. Spi¢kou nosu vytvaiime ve vzduchu pomyslné lezaté
osmicky (znak nekonecna). Jedna ,,lezatd osmicka* trva ptiblizn€ 10 — 15 s, snaZime se o co

nejplynulejsi provedeni. Cvik opakujeme 6 — 8x obéma sméry.
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Cvik ¢. 5 — ,,Spirala“ — Hlava v ose. Spi¢kou nosu vytvaiime ve vzduchu pomyslnou spiralu.
Zaciname od nejmen$iho poloméru spirdly az postupné k nejvétSimu. Spirdlu provadime
obéma sméry, tedy sta¢ime spiralu doprava a poté i doleva, ale vzdy se spirdla musi zvétSovat.

Cvik opakujeme 2x v kazdém sméru.

Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivni: Pacientka se po terapii citila dobfe, byla pouze lehce unavena, ale z ambulance

odchazela s ismévem.

Objektivni: Pti prvni navstévé jsme s pacientkou zvladli odebrat jeji anamnézu a provést
vSechna potfebna vySetfeni pro vstupni kineziologicky rozbora zainstruovat pacientku
k autoterapii v péci o jizvu a uvolnéni kréni patete. Pacientka byla po celou dobu velice mila,
vstiicné a spoluprace byla na dobré trovni. Cile stanovené pro dnesni terapeutickou jendotku

povazuji za splnéné.

2. terapeuticka jednotka — 11. 5. 2015 (11:00 — 11:45)

Status présens:

Subjektivni: Pacientka se podle svych slov citi dobfe, je opét pozitivné naladéna. Od
predchozi navstévy neudava zvySeni ani snizeni bolesti, ani jinou zménu stavu. Autoterapii
jizvy provadéla dle instrukci. Jizva ji ob¢as poboliva. Autoterapii pro uvolnéni Cp také
provadéla dle instrukei a cviceni ji takto vyhovuje. O vikendu byla pacientka na zahradce a po

zvySené namaze, kdy se unavila ji pobolival krk.

Objektivni: Je plné orientovana ¢asem mistemi osobou, je komunikativni a ochotna
spolupracovat, schopna samostatné¢ sebeobsluhy. Do ordinace pfichdzi sama s nasazenym

mekkym limcem. Pti odkladani véci a bez limce je vidét zvySeni opatrnosti pii pohybovani se.

Vyska: 163 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha
TF: 75/min
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DF: 16/min (eupnoe)
Tlak: nezjistovan

Pomticky: mékky kréni limec, dioptrické bryle (kratkozrakost)

Cile dnesni terapeutické jednotky:
=  Uvolnéni jizvy.
= (Odstranéni blokad.
= Protazeni zkracenych svali a fascii.
= Zvétsit omezeny rozsah pohybu.
= Inhibice hypertonickych svala v oblasti Cp a lopatek.

= |nstruovat pacientku k dalsi autoterapii.

Navrh terapie:
= TMT dle Lewita na oblast jizvy.
* Mobiliza¢ni techniky pro odstranéni zjisténych blokad.
* PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis minor bilateralné, horni ¢ast m. trapezius
bilateraln¢ a m. levator scapulae bilateraln¢.
= Protazeni zkracenych fascii dle Lewita.
* PIR na hypertonické svaly dle Lewita.

= Autoterapie na posileni dolnich fixatort lopatek a PIR zvykacich svali.

Priubéh terapie:

TMT jsem zacala v okoli jizvy a poté i1 na jizvu samotnou. Snazila jsem se obnovit
posunlivost a protaZitelnost jednotlivych vrstev mékkych tkdni nabranim koZni fasy mezi
prsty do tvaru podkovy a ,.esicek®. Dale jsem protahovala jednotlivé konce jizvy, zejména pak
lateralni konec jizvy, ktery je pfisedlejSi. Nasledné jsem aplikovala tlakovou masaz dle
Lewita v celé délce jizvy.

Provedeno bylo i protazeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp rovnéz vpravo a
kranialni ¢asti thorakodorzalni fascie bilateralné.

Pro odstranéni svalového zkraceni jsem pro nasi terapii vybrala PIR s protaZeni dle Jandy a to
nasledné: na horni vldkna m. trapezius bilaterdlné v poloze vleZze na zadech s vyuZitim
dychaci synkinézy a facilita¢niho u¢inku pohledu, v poc¢tu opakovani 3x na L m. trapezius a

4x na P m. trapezius; na m. levator scapulae bilateralné v poleze vleze na zadech v poctu
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opakovani 3x bilaterdln¢; na m. pectoralis minor vpravo v poloze vleze na bfiSe v poctu
opakovani 3x.

Mobilizace blokad: AO skloubeni — mobilizace do lateroflexe vlevo vleze na zadech; C2/3 a
C4/5 — mobilizace do lateroflexe bilateralné vleze na zadech; C3/4 a C4/5 — mobilizace pouze
Vv segmentu do rotace vlevo, vsed¢ na zidli s fixaci spodniho obratle; CThp — dorzalni posun
vleze na boku a mobilizace do lateroflexe na ob¢ strany vleze na L a poté i na P boku se
zéklonem a soucasnou rotaci hlavy na opacnou stranu; Thl1/2, Th2/3, Th3/4, Th4/5 —
mobilizace do extenze vleZe na zadech s vyuzitim PIR; Th4/5 — mobilizace do rotace vlevo
V pozici vsedé obkro¢mo na lehatku s vyuzitim PIR; ThS — 12 — mobilizace do flexe v pozici
vsedé obkro¢mo na lehatku s vyuzitim PIR; 3. zebro — mobilizace vleze na zédech s vyuzitim

PIR.

Autoterapie:
Autoterapie pro odstarnéni blokddy v L temporomandibularnim kloubu pomoci PIR
zvykacich svalt:

- Pacientce byl vysvétlen princip PIR dle Lewita.

- Vsedé na zidli, loktem jedné HK se opira o desku stolu a rukou stejné HK si podpira
Celo tak, aby hlava nebyla pfili§ v predkolnu, ani p#ili§ v zaklonu. Pacientka ma
pooteviena usta a prsty druhé ruky si zapie za své dolni fezdky. Nyni vydechne a
S hlubokym nadechem se snaZi maximalné oteviit usta. Takto provadi pacientka
minimalné tfikrat za sebou a neopousti vydobitou pozici.

- Opakovat celé 1x/den (dokud neuciti zvétSeni rozsahu pfii otevirani ust)

Analytické posilovani dolnich fixatori lopatek:

,Objiméani stromu*

- pomiucky: Theraband (s nizkym stupném odporu, napt. Zluty)

- popis cviku: Vsedé¢ na zidli, RKK ve flexi a abdukci, semiflexe v loketnich kloubech,
v rukou drzi napnuty Theraband, ruce jsou od sebe ve vzdalenosti asi 10 — 15 cm.
Pozice je podobna jako, kdyz objimadme strom.
Pacientka se snazi zvétsit vzdalenost rukou kontrakci mezilopatkovych svalli a dolnich
fixatora lopatek proti odporu Therabandu. Kontrakce by méla trvat asi 10 s.

- Pocet opkovani v jedné sérii: 5 — 6 x, celé opakovat 2x/den
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Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivni: Pacientka se po terapii citi dobfe. Zatim ji nic neboli. Autoterapii chépe, ale pro

jistotu si vSe zapsala, aby na nic nezapomnéla.

Objektivni: Dnesni terapeutickd jednotka byla pomémné narocna na zvladnuti vSech
pozadovanych cili, které jsem naplanovala, tak aby dohromady mohla byt terapeuticka
jednotka co nejefektivnéjsi, ale vzhledem k omezené casové dotaci se mi nepodafilo
dosahnout vSech stanovenych cild, tedy konkrétn¢ inhibici hypertonickych svalt v oblasti Cp
a lopatek. Nicméné pii kontrolnim vySetfeni na konci jednotky jsem si oziejmila, ze

aplikovana terapie byla u€ina a ostatnich cili jsem tedy doséhla.

3. terapeuticka jednotka — 15. 5. 2015 (11:00 — 11:45)

Status présens:

Subjektivni: Pacientka se dnes citi dobie. Po predeslé terapii ji dalsi den trochu bolela hlava,
ale jinak citila malé zlepSeni co se tyCe bolesti a rozsahu pohybu. Bolest hlavy odeznéla po
par hodinach. Autoterapie pacientka provadéla pravidelné, ale po cviceni autoterapii na dolni

fixatory lopatek ji akorat pobolivala zdda a neni si plné€ jista, zda cvik provadi korektné.

Objektivni: Do ambulance prichazi pacientka v dobrém psychickém rozpolozeni, je plné
orientovanad ¢asem mistemi osobou, je komunikativni a ochotnd spolupracovat, schopna
samostatné sebeobsluhy.V ¢ekarné sedi jiz bez mekkého limce. Pry ho uZ nosi jen na spani,
pfi pfepravé a po unavé, kdy ji krk pak zacne bolet, takze si ho takto zpevni. Rozsahy pohybu
se zdaji byt o malo vetsi na zdkladé pozorovani pacienkty pii pfichodu do ambulance a

manipulace pti odkladani si.

Vyska: 163 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha

TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan

Pomiucky: mekky kréni limec (uz jen obcasné), dioptrické bryle (kratkozrakost)
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Cile dnes$ni terapeutické jednotky:
=  Uvolnéni jizvy.
= Zvétsit omezeny rozsah pohybu.
= Facilitace hypotonickych a oslabenych svald, pfedevSim dolnich fixatorti lopatek a
svall klenby nozni.
= Protazeni zkracenych svall a fascii.
= Inhibice hypertonickych svalt v oblasti Cp a lopatek.
= Reedukace chybnych pohybovych stereotypti.
= ZlepSeni postury.

= Instruovat pacienta k dalsi autoterapii.

Navrh terapie:

=  TMT dle Lewita na oblast jizvy a Cp.

» Protazeni zkracenych fascii dle Lewita.

= PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis minor bilateraln€, horni ¢ast m. trapezius
bilateraln¢ a m. levator scapulae bilateraln¢.

* PIR/AGR na hypertonické svaly dle Lewita.

= LTV pro korekei pohybovych stereotypu.

= Trénink senzomotorické stimulace.

= Autoterapie pro facilitaci dolni ¢asti m. trapezius bilateralné a inhibici hypertonickych

svalu.

Priibéh terapie:

Terapii jsem zacala aplikaci TMT na okoli jizvy a poté i na jizvu samotnou. SnaZila jsem se
obnovit posunlivost a protazitelnost jednotlivych vrstev m&kkych tkani nabranim kozni fasy
mezi prsty do tvaru podkovy a ,esicek®. Déle jsem protahovala jednotlivé konce jizvy,
zejména pak laterdlni konec jizvy, ktery je stile pfisedlejsi. Nasledné jsem aplikovala
tlakovou masaz dle Lewita v celé délce jizvy.

Provedeno bylo i protazeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp rovnéz vpravo a
kranialni ¢asti thorakodorzélni fascie bilateraln€é. Nasledovala Setrnd masaz Sije a skalpu
hlavy.

Pro odstranéni svalového zkraceni jsem pro nasi terapii vybrala PIR s protaZeni dle Jandy a to

nasledné: na horni vldkna m. trapezius bilaterdln€ v poloze vleZe na zadech s vyuzitim
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dychaci synkinézy a facilita¢niho uc¢inku pohledu, v poctu opakovani 3x na L m. trapezius a
4x na P m. trapezius; na m. levator scapulae bilaterdln¢ v poleze vleze na zadech v poctu
opakovani 3x bilaterdln¢; na m. pectoralis minor vpravo v poloze vleze na bfiSe v poctu
opakovani 3x. Provedeno bylo i1 protaZzeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp
rovnéz vpravo a kranidlni ¢asti thorakodorzalni fascie bilateraln¢.

Pro inhibici hypertonickych svalt v oblasti Cp a lopatek jsem zvolila PIR dle Lewita na: horni
¢ast vzpfimovace trupu vsedé na zidli v §ikmém ptedklonu K pravé strané — 3x; na mm.
scaleni vsed¢ se zaklonem a sou¢asnou rotaci k opac¢né stran¢ — 3x vlevo, 4x vpravo.

Déle jsem pro sejny cil zvolila AGR dle Zbojana na: kratké extenzory $ije Vv sedé na zidli
s nizkym opéradlem, trup je v mirném zaklonu a pacient si rukama vytvafi anteflexi Cp —
opakovat 3x; na thorako-lumbalni usek vzpfimovacée trupu Vleze na boku, cviéena DK jde
ptes osu téla a visi pies okraj lehatka — opakovat 3x na ob¢ strany; na m. subscapularis vpravo
vleze na zadech s abdukovanou PHK se soucasné pokréenym loktem a pfedpétim do ZR —
opakovat 3x; na m. pectoralis minor vpravo Vv poloze vleze na zadech s PRK visicim pfes
okraj lehatka — opakovat 3x; na stiedni ¢ast m. trapezius vpravo v poloze vleze na levém
boku, pacientka necha PHK volné viset pfed trupem (maximalni horizontalni addukce PHK),
¢imz dostava koncetinu do predpéti — opakovat 3x.

Na TrP v rhombickych svalech vpravo jsem aplikovala tlakovou masaz, ktera trvala ptiblizné
3 min.

Poté jsme zah4jily cviceni pro korekci chybnych pohybovych stereotypti.

S pacientkou jsem pii dneSni terapii zacala i1 trénink senzomotorické fady. Zacala jsem
s facilitaci chodidel nejdiive aktivnimi pohyby prsti a nasledné i celych chodidel, poté
pacientka cvicila se stimula¢nim jezkem. Vysvétlila jsem ji princip 3 bodové opory chodidla a
zacala s nacvik malé nohy vsed€. Zatim je nutna velkd dopomoc z mé strany, ale P noha uz
provedla drobny ndznak malé nohy. V neposledni fad¢ jsem pacientku stihla naucit i

korigovany sed.

Autoterapie:
Facilitace oslabené dolni ¢asti m. trapezius dle Lewita:
- pomiicky: podlozka na cviceni
- popis cviku: Pacientka sedi na patach, trupem se tésné dotyka predni strany stehen a
hlavu opira ¢elem o podlozku tak, aby byla v prodlouZzeni patefe. Paze jsou vzpaZeny

zevnitt, opifené o podlozku. Kontrakci dolnich vlaken m. trapezius provede kaudalni
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posun lopatky s addukeci, ¢ili dolni tihel by se mél pohybovat kraniomedialné. Nesmi
dochazet pouze k addukci mediélnich hran lopatek.

- Cvik opakovat 8 — 10x vzdy 2x/den.

- Spacietnkou jsem si cviéeni nejdiive fadné prosla v ambulanci v ramci terapeutické
jednotky a pfi pozadovaném stahu dolnich vlaken m. trapezius jsem pacientku navedla
jeji opacnou rukou k nahmaténi kontrahovaného svalu, tak aby méla lepsi zpétnou

vazbu a pomohla ji tak dobfe si cvik uvédomit.

Autoterapie pro inhibici hypertonickych svala:

- Princip AGR byl pacientce disledné vysvétlen a cviceni nazorné pfedvedena béhem
terapie.

- AGR na m.trapezius, horni ¢ast a m. lavator scalupae dle Zbojana — V sed¢ na zidli
S nizkym opéradlem, HKK visi dozadu pifes opéradlo. Opakuje 2x/den ve 3
opakovanich.

- AGR stfedni ¢ast m. trapezius vpravo v poloze vleze na levém boku, pacientka necha
PHK volné viset pfed trupem (maximalni horizontalni addukce PHK), ¢imz dostava
koncetinu do piedpéti. Opakuje 2x/den ve 3 opakovénich.

- AGR na m. pectoralis minor vpravo Vv poloze vleze na zadech s PRK visicim pfes

okraj lehatka. Opakuje 2x/den ve 3 opakovanich.

Zavér terapeutické jednotky:

v

Subjektivni: Po terapii se citi dobie, méa pocit, Ze krk je volngjsi 1 co se ty€e volnosti pohybu.

Objektivni: Dnes byla terapie opét narocna na zvladnuti vytyCenych cili avSak se nam je dnes
podafilo zcela zvladnou a to s dobrymi vysledky. Pacientka se po terapii citi dobfe a efekt
nékterych metod je ithned znatelny. Po tlakové masazi TrP v rhombickych svalech vpravo
bylo patrné jeho zmenSeni a snizeni hypertonu u svali, kde byla aplikovana metoda PIR ¢i
AGR byl efekt rovnéz pozorovatelny. Zatim se ale jedna jen o malé kracky a tak jsem
pacientce indikovala i autoterapii zaméfenou na tuto problematiku. V autoterapii jsem
pacientku také edukovala k facilitaci oslabené dolni Casti m. trapezius dle Lewita, protoze mi
pacientka sdélila, Ze cviceni, které jsem ji zadala na tuto problematiku v predchozi terapii

nezvlada a tudiz je neefektivni. Cile dnesni terapeutické jednotky povazuji za splnéné.
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4. terapeuticka jednotka — 20. 5. 2015 (12:30 — 13:15)

Status présens:
Subjektivni: Pacientka je v pozitivnim rozpoloZzeni. Od piedchozi navstévy pocitové citi
zlepSeni ve smyslu vétsiho rozsahu pohybu Cp a sniZeni bolestivosti. Autoterapii provadéla

dle instrukeci.

Objektivni: Do ambulance pfichazi pacientka v dobrém psychickém rozpoloZeni, je plné
orientovand Casem mistemi osobou, je komunikativni a ochotnd spolupracovat, schopna
samostatné sebeobsluhy.V ¢ekarné sedi bez mékkého limce. Limec se snazi nosit co nejméné,
uz ho nosi jen pii prepravé a po unave, kdy ji krk pak zacne bolet, takze si ho takto zpevni.
Rozsahy pohybu se zdaji byt o malo vétsi na zakladé pozorovani pacienkty pii pfichodu do

ambulance a manipulace pii odkladani si.

Vyska: 163 cm

Véha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha
TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan

Pomitcky: mékky kréni limec (obCasné), dioptrické bryle (kratkozrakost)

Cile dneSni terapeutické jednotky:
=  Uvolnéni jizvy.
= Zvétsit omezeny rozsah pohybu.
= Protazeni zkracenych svall a fascii.
= Inhibice hypertonickych svalu v oblasti Cp a lopatek.
= ZlepSeni postury.
= Facilitace hypotonickych a oslabenych svalii, ptedev§im dolnich fixatort lopatek a
svalt klenby nozni.
= ZlepsSeni stereotypu odvalu chodidla a zlepSeni odrazové funkce palce.
* Funk¢ni zapojeni klenby nozni.
= Reedukace chybnych pohybovych stereotypti.

=  Posileni svalu HSS.
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= |nstruovat pacienta k dalsi autoterapii.

Navrh terapie:

=  TMT dle Lewita na oblast jizvy a Cp.

= Protazeni retrahovanych fascii dle Lewita.

* PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis minor bilateralng, horni ¢ast m. trapezius
bilateralné a m. levator scapulae bilateralné.

= PIR/AGR na hypertonické svaly dle Lewita.

= Trénink senzomotorické stimulace.

= LTV pro posileni HSS a korekci pohybovych stereotypti.

= Autoterapie automobilizace CThp rota¢nimi cviky dle Lewita a cviky pro posileni
HSS.

Pribéh terapie:

Terapii jsem zacala aplikaci TMT na okoli jizvy a poté i na jizvu samotnou. Snazila jsem se
obnovit posunlivost a protazitelnost jednotlivych vrstev mékkych tkani nabranim kozni fasy
mezi prsty do tvaru podkovy a ,esicek”. Déle jsem protahovala jednotlivé konce jizvy,
zejména pak lateralni konec jizvy, ktery je stale prisedlejsi. Nasledné jsem aplikovala
tlakovou masaz dle Lewita v celé délce jizvy.

Provedeno bylo i protazeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp rovnéz vpravo a
kranialni ¢asti thorakodorzalni fascie bilateralné. Nasledovala Setrna masaz §ije a skalpu hlavy
Vv sedé.

Pro odstranéni svalového zkraceni jsem pro nasi terapii vybrala PIR s protazeni dle Jandy a to
nasledné: na horni vldkna m. trapezius bilaterdln€ v poloze vleZe na zadech s vyuzitim
dychaci synkinézy a facilitaniho u¢inku pohledu, v po¢tu opakovéani 3x na L m. trapezius a
4x na P m. trapezius; na m. levator scapulae bilateralné v poleze vleze na zadech v pocétu
opakovani 3x bilaterdln¢; na m. pectoralis minor vpravo v poloze vleze na bfiSe v poctu
opakovani 3x.

Pro inhibici hypertonickych svalti v oblasti Cp a lopatek jsem zvolila PIR dle Lewita na: horni
¢ast vzpfimovace trupu vsed¢ na zidli v Sikmém piedklonu k pravé strané¢ — 3x; na mm.
scaleni vsed¢ se zaklonem a soucasnou rotaci k opacné strané — 3x vlevo, 4x vpravo.

Déle jsem pro stejny cil zvolila AGR dle Zbojana na: kratké extenzory Sije v sed¢ na zidli
s nizkym opéradlem, trup je v mirném zaklonu a pacient si rukama vytvari anteflexi Cp —

opakovat 3x; na thorako-lumbalni usek vzpfimovace trupu vleze na boku, cvicena DK jde
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pies osu téla a visi pies okraj lehatka — opakovat 3x na obé& strany; na m. subscapularis vpravo
vleze na zadech s abdukovanou PHK se soucasné pokréenym loktem a ptfedpétim do ZR —
opakovat 3x; na m. pectoralis minor vpravo Vv poloze vleZze na zadech s PRK visicim pfes
okraj lehatka — opakovat 3x; na stiedni ¢ast m. trapezius vpravo v poloze vleze na levém
boku, pacientka nechd PHK voln¢ viset pfed trupem (maximalni horizontalni addukce PHK),
¢imz dostava koncetinu do predpéti — opakovat 3x.

Na TrP v rhombickych svalech vpravo jsem aplikovala tlakovou masaz, ktera trvala ptiblizné
3 min.

Poté jsme zah4jily cviceni pro korekci chybnych pohybovych stereotypti.

Vleze na zadech s pokréenymi DKK jsem pacientku ucila dychat cilené¢ do bficha a napnout
svaly HSS. Pro kontrolu jsem pacientce doporucila dat si prsty medidln¢ od SIAS, protoze pfi
spravném napnuti m. transversus abdominis by mél sval prsty ,,vytlacit®.

S pacientkou jsem dnes pokracovala v tréninku senzomotorické fady. Zacala jsem s facilitaci
chodidel nejdiive aktivnimi pohyby prstl a nasledné i celych chodidel, poté pacientka cvicila
se stimula¢nim jezkem. Uc¢ila jsem pacientku ,,housenku®, tedy kréeni chodila bez odlepeni
od podlozky se sou¢asnym sunutim vpied a poté vzad. Pokracovaly jsme S nacvikem malé
nohy vsed¢ s diurazem na L chodidlo, které je méné Sikovné. Znovu jsem s pacientkou
opakovala korigovany sed jako v predchozi terapeutické jednotce a poté jsme piesli k nacviku

korigovaného stoje.

Autoterapie:
Rota¢ni automobiliza¢ni cviceni cervikokranialniho spojeni dle Lewita:
- Vsed¢ na zidli, upazen¢ HKK, RKK volnd, jenda HK v supinaci, druha v pronaci.
Rytmicky stfiddme supinaci s pronaci a soucasné rotujeme hlavu. Hlava vZdy rotuje na

stranu, kde je HK v pronaci. Opakujeme 8 — 10x na kazdou stranu

Posileni HSS:
- VleZe na zadech na pevné podlozce, pokréené DKK, ruce volné podél téla, piipadné
pro kontrolu prsty medialné od SIAS.
- Pacientka se snazi aktivizovat HSS napnutim pfislusnych svalli a udzet pii tom
hrudnik v kaudalnim postaveni. Do toho plynule dycha.

- Cviceni opakuje 8 — 10x vzdy 3x/den.
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Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivni: Pacientka byla s terapii spokojena, tfika Ze citi zlepSeni, a Ze potiebuje dostat
zabrat. Udava jesté, ze cvik pro posileni dolnich fixatord lopatek, ktery ji byl zadan jako
autoterapie pii pfedchozi terapeutické jednotce, je ucinny a Ze sama citi, ze se aktivuje ten

spravny sval.

Objektivni: Posunlivost jizvy se od predeslé terapie zlepsila, jizva zaCina blednout, ale
V lateralni Casti je stale prisedlejsi.

Autoterapie pacientka pry provadi pravideln¢ dle instrukci. Cvik ktery dostala na posileni
dolnich fixatort lopatek se zda byt vyhovujici. Palpacné jsou hypertonické svaly celkove
volngjsi, TrP v rhombickych svalech vpravo se od minule zmensil, avSak stale je viditelny. Je
znatelny i zlepSeny rozsah pohyblivosti kréni patete.

Béhem dnesni terapeutické jednotky jsme hladce zvladly splnit veskeré vytycené cile a

jednotku povazuji za Gspesnou.

5. terapeuticka jednotka — 22. 5. 2015 (8:00 — 8:45)

Status présens:
Subjektivni: Dnes se pacientka neciti pfiliS dobfe, vzhledem k tomu, Ze se dnes pfili$

nevyspala, kvili sousedskym problémuim. Proto ji dnes lehce poboliva hlava a krk.

Objektivni: Po ptichodu pacientky je ziejmé, Ze neni dobfe naladéna, vypada unavené. Je plné
orientovana Casem mistemi osobou, je komunikativni a ochotna spolupracovat, schopna

samostatné sebeobsluhy.V ¢ekarné sedi jiz bez mékkeého limce.

Vyska: 163 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha

TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan

Pomuicky: mékky kréni limec (uz jen v dopravnim prostfedku), dioptrické bryle

(kratkozrakost)
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Cile dnesni terapeutické jednotky:

Uvolnéni jizvy.

Zvéetsit omezeny rozsah pohybu.

Protazeni zkracenych svali a fascii.

Inhibice hypertonickych svali v oblasti Cp a lopatek.

ZlepSeni postury.

Facilitace hypotonickych a oslabenych svald, piedev§im dolnich fixatorG lopatek a
svalu klenby nozni.

ZlepSeni stereotypu odvalu chodidla a zlepseni odrazové funkce palce.

Funk¢ni zapojeni klenby nozni.

Posileni svala HSS.

Instruovat pacienta k dalsi autoterapii.

Navrh terapie:

TMT dle Lewita na oblast jizvy a Cp.

Protazeni retrahovanych fascii dle Lewita.

PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis minor bilateraln¢, horni ¢ast m. trapezius
bilateralné a m. levator scapulae bilateralné.

PIR/AGR na hypertonické svaly dle Lewita.

Trénink senzomotorické stimulace.

LTV pro posileni HSS

Autoterapie cviky pro posileni HSS a cvi¢eni zaméfené na zlepSeni odvalu chodidla a

odrazové funkce palce.

Priibéh terapie:

Terapii jsem zacala aplikaci TMT na okoli jizvy a poté 1 na jizvu samotnou. Snazila jsem se

obnovit posunlivost a protazitelnost jednotlivych vrstev m&kkych tkani nabranim kozni fasy

mezi prsty do tvaru podkovy a ,esi¢ek”. Déle jsem protahovala jednotlivé konce jizvy,

zejména pak laterdlni konec jizvy, ktery je stdle pfisedlejSi. Nasledné jsem aplikovala

tlakovou masaz dle Lewita v celé délce jizvy.

Provedeno bylo 1 protazeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp rovnéz vpravo a

kranidlni ¢asti thorakodorzalni fascie bilateralné. Néasledovala Setrnd masaz $ije a skalpu hlavy

V sedé.
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Pro odstranéni svalového zkraceni jsem pro nasi terapii vybrala PIR s protazeni dle Jandy a to
nasledné: na horni vldkna m. trapezius bilaterdlné v poloze vleZze na zadech s vyuzitim
dychaci synkinézy a facilitacniho ucinku pohledu, v poc¢tu opakovani 3x na L m. trapezius a
4x na P m. trapezius; na m. levator scapulae bilateraln¢ v poleze vleze na zadech v poctu
opakovani 3x bilaterdln¢; na m. pectoralis minor vpravo v poloze vleze na bfise v poctu
opakovani 3x.
Pro inhibici hypertonickych svalti v oblasti Cp a lopatek jsem zvolila PIR dle Lewita na: horni
cast vzpiimovace trupu vsed¢ na zidli v Sikmém piredklonu k pravé strané — 3X; na mm.
scaleni vsed¢ se zaklonem a soucasnou rotaci k opac¢né stran¢ — 3x vlevo, 4x vpravo.
Dale jsem pro stejny cil zvolila AGR dle Zbojana na: kratké extenzory Sije v sed¢ na zidli
s nizkym opéradlem, trup je v mirném zaklonu a pacient si rukama vytvafi anteflexi Cp —
opakovat 3x; na thorako-lumbalni usek vzpiimovace trupu Vvleze na boku, cvicena DK jde
ptes osu téla a visi pfes okraj lehatka — opakovat 3x na obé& strany; na m. pectoralis minor
vpravo V poloze vleze na zadech s PRK visicim pies okraj lehatka — opakovat 3x; na stfedni
¢ast m. trapezius vpravo v poloze vleze na levém boku, pacientka necha PHK volné viset pred
trupem (maximalni horizontdlni addukce PHK), ¢imz dostdva koncetinu do predpéti —
opakovat 3x. Na TrP v rhombickych svalech vpravo jsem aplikovala tlakovou masaz, ktera
trvala ptiblizn€ 3 min.
Vleze na zadech s pokréenymi DKK jsme aktivovaly. Poté jsme Provadély ten samy cvik
Vv sed¢.
S pacientkou jsem dnes pokracovala v tréninku senzomotorické fady. Zacala jsem s facilitaci
chodidel nejdiive aktivnimi pohyby prstll a nasledné 1 celych chodidel, cviceni ,,housenky* a
poté pacientka cvicila se stimula¢nim jezkem. PokraCovaly jsme s aktivnim nacvikem malé
nohy vsed¢ a jelikoZ pacientka jiz zvlada, tak i ve stoje. Znovu jsem s pacientkou opakovala
korigovany sed i stoj na pevné podlozce a nasledné i1 korigovany stoj na mékkém molitanu u
zebfin.
Autoterapie:
Pokracovat v nacviku posilovani HSS nejen v leZe na zadech, ale i v sedé.

- Cvik muze pacientka provadét kdykoliv béhem dne a to co nejcastéji, napiiklad i

cestou v dopravnim prostifedku apod.

Cviceni zamétené na zlepSeni odvalu chodidla a odrazové funkce palce.

83



- Pacientku jsem zainstruovala jak ma vypadat spravny odval chodidla: pata — vné&jsi
hrana chodidla — palec.

- provedeni: Pacientka pomalu jde po rovné pevné podlozce a v posledni fazi, pfi
odrazu z palce, provede pohyb chodidlem, které je v odrazové fazi, jakoby chtéla prsty
u nohou nabrat pisek a hodit si ho na zdek.

- Takto by méla ujit asi 50 m alespon 2x/den.

Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivné: Pry to nebylo dnes tak hrozné jak cCekala, kdyz ji boli hlava, ale dalo se to

zvladnout.
Objektivné: Pro dnedni terapii jsem volila niZ§i obtiznost cvikl, vzhledem k pacientcing

unavé a bolesti hlavy a Cp. I tak jsme zvladly dosdhnout vSech stanovenych cilt. Jednotku

povazuji za efektivni.

6. terapeuticka jednotka — 25. 5. 2015 (11:00 — 11:45)

Status présens:
Subjektivni: Pacientka se podle svych slov citi dobfe, je opét pozitivné naladéna. Hlasi

zmirnéni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu Cp. Autoterapii provadéla dle instrukci.

Objektivni: Je plné orientovana Casem mistemi osobou, je komunikativni a ochotnd
spolupracovat, schopna samostatné sebeobsluhy. Do ordinace pfichdzi sama bez nasazeného

meékkého kréniho limee. Je pozitivné naladéna.

Vyska: 163 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha
TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan
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Pomucky: meékky kréni limec (jen Vv dopravnich prostfedcich), dioptrické bryle
(kratkozrakost)

Cile dnesni terapeutické jednotky:

Uvolnéni jizvy.

Zvéetsit omezeny rozsah pohybu.

Protazeni zkracenych svall a fascii.

Inhibice hypertonickych svali v oblasti Cp a lopatek.

ZlepSeni postury.

Facilitace hypotonickych a oslabenych svall, ptredev§im dolnich fixatord lopatek a
svalt klenby nozni.

ZlepSeni stereotypu odvalu chodidla a zlepSeni odrazové funkce palce.

Funkéni zapojeni klenby nozni.

Posileni svala HSS.

Instruovat pacienta k dalsi autoterapii.

Navrh terapie:

TMT dle Lewita na oblast jizvy a Cp.

Protazeni retrahovanych fascii dle Lewita.

PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis minor bilateraln¢, horni ¢ast m. trapezius
bilateralné a m. levator scapulae bilateralné.

PIR/AGR na hypertonické svaly dle Lewita.

Trénink senzomotorické stimulace.

LTV pro posileni HSS

Autoterapie cviky pro posileni HSS.

Priubéh terapie:

Terapii jsem zacala aplikaci TMT na okoli jizvy a poté i na jizvu samotnou. SnaZila jsem se

obnovit posunlivost a protazitelnost jednotlivych vrstev mékkych tkani nabranim koZzni fasy

mezi prsty do tvaru podkovy a ,esicek”. Déle jsem protahovala jednotlivé konce jizvy,

zejména pak laterdlni konec jizvy, ktery je stale pfisedlej$i. Nasledné jsem aplikovala

tlakovou masaz dle Lewita v celé délce jizvy.
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Provedeno bylo 1 protazeni retrahované kréni fascie vpravo, fascie CThp rovnéz vpravo a
kranidlni ¢asti thorakodorzélni fascie bilateralné. Nasledovala Setrnd masaz sije a skalpu hlavy
Vv sed¢.

Pro odstranéni svalového zkraceni jsem pro nasi terapii vybrala PIR s protazeni dle Jandy a to
nasledné: na horni vldkna m. trapezius bilaterdlné v poloze vleze na zadech s vyuzitim
dychaci synkinézy a facilitacniho ucinku pohledu, v poctu opakovani 3x na L m. trapezius a
4x na P m. trapezius; na m. levator scapulae bilateralné v poleze vleze na zadech v pocétu
opakovani 3x bilaterdln¢; na m. pectoralis minor vpravo v poloze vleze na bfise v poctu
opakovani 3x.

Pro inhibici hypertonickych svalt v oblasti Cp a lopatek jsem zvolila PIR dle Lewita na: horni
¢ast vzptimovace trupu vsedé na zidli v Sikmém predklonu k pravé strané¢ — 3x; na mm.
scaleni vsed¢ se zaklonem a soucasnou rotaci k opac¢né stran¢ — 3x vlevo, 4x vpravo.

Dale jsem pro stejny cil zvolila AGR dle Zbojana na: kratké extenzory §ije v sed¢ na zidli
s nizkym opéradlem, trup je v mirném zaklonu a pacient si rukama vytvafi anteflexi Cp —
opakovat 3x; na thorako-lumbalni usek vzpfimovacée trupu Vleze na boku, cviéena DK jde
pfes osu téla a visi pres okraj lehatka — opakovat 3x na ob¢ strany; na m. pectoralis minor
vpravo V poloze vleze na zddech s PRK visicim pfes okraj lehatka — opakovat 3x; na stfedni
¢ast m. trapezius vpravo v poloze vleze na levém boku, pacientka necha PHK volné viset pred
trupem (maximalni horizontdlni addukce PHK), ¢imz dostava koncetinu do predpéti —
opakovat 3x. Na TrP v rhombickych svalech vpravo jsem aplikovala tlakovou masaz, ktera
trvala pfiblizn€ 3 min.

Nasledoval cviceni pro posileni HSS. Nejdfive jsme zopakovaly cviky pro HSS, které uz
umime a poté jsme piidali jeden novy: vleZe na zadech, pokréené obé DKK. Aktivace HSS.
Trojflexe PDK a vydrz v této pozici 30s. To samé opakujeme na druhou DK.

S pacientkou jsem dnes pokracovala v tréninku senzomotorické fady. Zacala jsem s facilitaci
chodidel nejdiive aktivnimi pohyby prstll a nasledné 1 celych chodidel, cviceni ,,housenky* a
poté pacientka cvicila se stimulacnim jezkem. Pokracovaly jsme S ndcvikem malé nohy v sedé
na balan¢nich ploSinach. Poté jsme cvicily korigovany stoj na m€kkém molitanu u Zebfin a

zaCaly jsme s nacvikem predniho plilkroku na pevné podloZce.

Autoterapie:
Jako autoterapii jsem pacientce zadala nové ptidany cvik pro HSS, ktery jsme provadély
béhem terapeutické jednotky.

- Cvik opakovat 5x na kazdou DK, 2x/den.
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Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacientka terapii toleruje dobte. Chtélo by to pry akorat vice ¢asu.
Objektivné: Pacientka je velice Sikovnd, rychle se uci, je svédomita a cviky si osvojujé

pomérné snadno. Vytycené cile dnesni terapeutické jednotky se nam podaftilo zvladnout a

jednotku povazuji za Gspesnou.

7. terapeuticka jednotka — 29. 5. 2015 (9:00 — 9:45)

Status présens:
Subjektivni: Pacientka se podle svych slov citi dobfe, je opét pozitivné naladéna. Autoterapii

provadéla dle instrukei.

Objektivni: Je pln¢ orientovand Casem mistemi osobou, je komunikativni a ochotna
spolupracovat, schopna samostatné sebeobsluhy. Do ordinace pfichazi sama bez nasazen¢ho

mékkého kréniho limce.

Vyska: 163 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 28,23 — lehce vyssi nadvaha

TF: 75/min

DF: 16/min (eupnoe)

Tlak: nezjistovan

Pomucky: mékky kréni limec (uZ jen v dopravnich prostiedcich), dioptrické bryle

(kratkozrakost)

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

= Provedeni kontrolniho kineziologieckého rozboru.

Navrh terapie:

= Vystupni kineziologicky rozbor.
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Pribéh terapie:

Vystupni kineziologicky rozbor

VySetieni stoje — na dvou vahach:

m =75 kg
LDK =37 kg
PDK =38 kg

VySetieni prostého stoje aspekci
Pohled zezadu:

Olovnice prochazi = stfedem stojné baze — interglutealni linii — ThLp, CThp — occiput

Stojna baze je uzsi, vzdalenost chodidel ¢ini odhadem 10 cm.
Paty jsou ovalné, zatizeni rovhomérné.
L hlezenni kloub valgozni.
L Achillova $lacha je silnéjsi. Jejich pribéh je ale symetricky piimy. Bez otlakt.
Kontura Iytek symetricka.
Podkolenni ryhy jsou symetrické, zkoseny medialné.
L KOK mirna vnitini rotace, bez otok.
Stehenni svaly jsou soumérné.
Subglutealni linie symetricka.
Glutedlni svalstvo symetrickeé.
Prosak v oblasti L4/S1.
Paravertebralni svalstvo ve svém prabchu symetrické.
Skoliotické drzeni téla, konkavita v Thp vlevo a v Lp vpravo.
P thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, zatfez v pravém boku.
P lopatka vys.
P RK vys.
HKK voln¢ podél ve vnitini rotaci, protrakce RKK.
Kontura $ijového svalstva symetricka, hypertonus bilat.

Postaveni hlavy v ose.
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Pohled z boku:

Olovnice prochéazi = 1,5 cm pied zevnim kotnikem — KOKK — tésné pied kycelnim kloubem

— ramenni kloub mirné ,,pfed* olovnici — tésné za zevnim zvukovodem.

Prabéh olovnice je z P i L strany stejny.

Zprava:

Panev ve fyziologické anteflexi (asi 15°).

Kyfotizace CThp a lordotizace ThLp, jinak patet oplostéla.
Ramenni pletence v protrakci

HKK ve vnitini rotaci.

Hlava v protrakci.

Zleva:

L KOK Vv mirné vnitini rotaci.

Pénev ve fyziologické anteflexi (asi 15°).

Kyfotizace CThp a lordotizace ThLp, jinak patef oplostéla.
Ramenni pletence v protrakci.

HKK ve vnitini rotaci.

Hlava v protrakci.

Pohled zpredu:

Olovnice prochazi - stfedem stojné baze — umbilicem — sternem — nosem.

Uzka4 stojna baze, cca 10cm.
Hallux valgus, bilat., symetrické.
Prsty volné.

Klenba nozni:

pricnd klenba nozni - zietelné Slachy extenzort prstu,

podélna klenba nozni — ndznak klenby.
L hlezenni kloub valgozni.
L KOK v mirné vnitini rotaci.
Pately bez deviaci.
Svalstvo stehen symetrické.
Pupek symetricky.
P thorakobrachidlni trojahelnik > L.
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P pletence ramenni vys, protrakce, bilat.

L klic¢ek vystouplejsi.

P sternoclavicularni skloubeni vystouplejsi.
HKK vnitin¢ rotovany.

Hlava v ose, obli¢ej symetricky.

Vysetieni panve
= Cristy illiacae symetrické.
= SIPS - ve stejné vysi,
= SIAS — ve stejné vysi,
»  Fenomén predbihdani spin — bilat. negativni,
= SIPS, SIAS - P bok — asi 15° anteverze panve.
= SIPS, SIAS - L bok — -
= Palpacnim vySetfenim nebyla zji§téna zadna rotace panve kolem osy ani torze,
= Spine sign — bilat. negativni,
= Michaelisova routa — aspekéné se zda byt symetricka,
» Patrickova zkouSka — zkouSka neprovokuje bolest ani v oblasti SI skloubeni, ani
Vv kycelnim kloubu.
= Vysetieni kloubni viile SI skloubeni:
Dorzdlni posun v leze na zadech — bilat. bpn,
Dorzalni posun v leze na boku — horni SI — bilat.
bpn,
Dorzalni posun v leze na boku — dolni SI — bilat.
bpn,
Ventralni posun v leze na brise — bilat. bpn.
Dechovy stereptyp:
(vySetfovano vleze na zadech)

Horni hrudni typ, fyziologicka dechova vina (eupnoe).
Dynamické vySetieni stoje:

Flexe

Oblouk se rozviji az od ThLp. Lp se nerozviji viibec. Navrat do vychozi polohy necini obtize.
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Lateroflexe — P str.

Omezeny rozsah pohybu, plynuly oblouk. Néavrat do vychozi polohy je plynuly a necini
obtize.

Lateroflexe — L str.

Omezeny rozsah pohybu, charakter oblouku napifimeny. Navrat do vychozi polohy je plynuly
a necini obtize.

Extenze

Zalomeni v oblasti Lp, jinak se oblouk nerozviji. Navrat plynule, bez obtizi.

Rhombergtv stoj:
Rhomberg | — stabilni bez titubaci,
Rhomberg Il — stabilni, bez vyraznéjsich uchylek,

Rhomberg 111 — stabilni, lehké uchylky, bez stranovych preferenci.

VysSetieni stoje na 1 DK:
Provedeni ve stoji na PDK doprovéazeno soucasnou elevaci panve. Provedeni ve stoji na LDK
je lepsi, probiha trojflexi bez elevace panve. Je zietelna hra Slach extenzort prstt a stabilizace

V hlezennim kloubu, pfedevsim pfi stoji na LDK.

Trendelenburgova zkouska: negativni nalez.
Stoj na Spickach: negativni nalez.

Stoj na patach: negativni nalez.

VySetieni prirozené chiize:

Uzka oporné baze, DKK bez vyoseni.

Rytmus chtize rychly a symetricky.

Délka kroku pfiméfena.

Chybny odval chodidla: pata — zevni hrana chodidla — odraz od |. MT.
Nefunkéni zapojeni klenby noZzni.

Souhyb panve fyziologicky.

Pohyb HKK vychazi z LKK, LHK ma vétsi Svihovou fazi.

Nedochazi k Zddnym vyraznym souhyblim hlavy.

Typ chiize dle Jandy: Peroneélni
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Modifikace chiize:

Chiize po Spickach: negativni nalez.

Chiize po patdach: negativni nalez.

Chiize se vzpazenymi HKK: negativni nalez.

Chiize pozadu: schopna provést s dostatecnou extenzi v KYKK.

Chiize v podiepu: negativni nalez.

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Abdukce v RK

Pohyb jiz nezadina elevaci RK. Scapulohumeralni rytmus odpovida normé. Trup je
stabilizovany. Provedeni je bilateralné symetrickeé.

Flexe hlavy a krku

Flexe $ije jiz nezacina predsunem, ale provadi obloukovitou flexi hlavy a krku. Plny rozsah
pohybu.

Flexe trupu

Pohyb zac¢ina obloukovitou flexi hlavya krku. Dale se pacientka zveda toporné, pievaha m.

iliopsoas. Zvedani Svihem.

Goniometrické vysetieni dle Jandy

Tabulka 10: vySetieni rozsahi pohybi kréni a hrudni pateie dle Jandy

Kloub SFTR - aktivni pohyb SFTR - pasivni pohyb

Cp S60-0-25 S60-0-30
F40-0-40 F45-0-45
R60-0-55 R70-0-65

Thp F35-0-40 F40-0-40
R40-0-45 R45-0-45

*Meéteno standardnim dvouramennym goniometrem.
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Antropometrie HK — délky

Tabulka 11: Délky HKK v cm

HK 71 71
Paze a predlokti 62 62
Paze 32 32
Predlokti 30 30
Ruka 19 19

Antropometrie HK — obvody:
Tabulka 12: Obvody HKK v cm

PaZe relaxovana 27 26
PaZe pri kontrakci svalu 29 28
Loketni kloub 23 23
Piedlokti 23 22
Zapésti 14 14
Pies hlavicky metacarpi 18 18

Distance na pateri

Schoberny piiznak

Stiboriy piiznak

Cepojevirv piiznak

Ottiiv piiznak: inklinacni
reklinacni

Thomayeriy piiznak

ZkouSka lateroflexe

ZkouSka flexe Cp

Forestierova flesche

4cm

7cm

2,5¢cm

3cm

2cm

0 cm - negativni
P=15cm-L=10cm
0 cm - negativni

0 cm - negativni




VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 13: VySetieni zkracenych svali dle Jandy

M. triceps surae
= M. gastrocnemius 0 0
= M. soleus 0 0

Flexory kyc¢elniho kloubu

= M. iliopsoas 0 0
= M. rectus femoris 0 0
= M. tensor fasciae latae 0 0
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0
M. piriformis 0 0
M. quadratus lumborum 0 0
M. erectores spinae 0 0

M. pectoralis major

= Pars clavicularis + m. pect. minor 0 0
= Pars sternocostalis 0 0
= Pars abdominalis 0 0
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M. trapezius 1 0

M. levator scapulae 0 0

M. sternokleidomastoideus 0 0

Svalovy test dle Jandy

Tabulka 14: Test svalové sily dle Jandy

P L
Krk
5 Predsun 5
5 Obloukovita flexe 5
Extenze *
*Extenze Cp nevySetiena proti odporu pro bolestivost.
Trup
5 Flexe 5
5 Flexe s rotaci 5
5 Extenze 5
Lopatka
5 Addukce 5
5 Kaudalni posunuti a addukce 5
5 Elevace S
5 Abdukce s rotaci 5

Svalova sila hornich koncetin vySetiena orienta¢né a vysledek hodnotim pozitivné.
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VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Jizva: Lokalizovana na krku anterolateralné v urovni obratle C6, kolmo na pribéh m.
sternocleidomastoideus. Je 7 cm dlouha, zhojena, bledne. V prubéhu jiz pomérné volna, horsi

posunlivost lateralni ¢asti.

KiuZe: Snizend posunlivost v oblasti horniho a stfedniho trapézového svalu s vyraznéjSim

snizenim na pravé stran¢. SKin drag pozitivni v oblastech s omezenou posunlivosti.

Podkozi: Kiblerova tasa hiife nabratelna na paravertebralnich valech v oblasti ThL ptechodu.

Fascie:

Kréni — bpn.

C-Th piechodu — bpn.

Thorakodorsalni fascie — kranidlni ¢dast — bpn.

Thorakodorsalni fascie — kauddlni ¢ast — bpn.

Svaly:

Zvpkaci svaly — normotonus.

kratké extenzory kraniocervikdlniho prechodu — Zvysené napéti a palpacni bolestivost v
oblasti linae nuchae.

m. erector spinae — Zvysené napéti v oblasti ThL pfechodu bilateralng, bez TrPs.

m. trapezius — ZvySené napéti bilateralné v hornich vlaknech s vyraznégjsi hypertrofii na pravé
stran¢, bez TrPs. Stfedni vlakna trapézu normotonus. Spodni vlakna bilateralné niz$i tonus,
ale dostavilo se zlepSeni.

m. levator scapulae — ZvySené napéti bilateralné v celém prubé&hu svalu,

m. subscapularis — normotonus.

mm. rhomboidei — normotonus.

dolni fixatory lopatek — nizsi tonus, ale zlepSeni.

m. sternocleidomasteideus — normotonus bilateraln¢.

mm. scaleni — normotonus bilat.

m. pectoralis major — normotonus bilat.

m. pectoralis minor — normotonus bilat.

glutealni svalstvo — normotonus bilat.
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pricné vybeZky Cp — 2. — 4. C obratel palpacné bolestivé.

VySetieni kloubni viile dle Lewita

Temporomandibuldrni kloub — bpn.

Jazylka — bpn. bilat.
AQO skloubeni — bpn.

C 1/2 — bpn,
C 2/3 - bpn,
C 3/4 —bpn,

C5 — Thl — nevysetfovano,

Th 2/3 — blokada do extenze

Th 3/4 — blokada do extenze

Th 4/5 — blokada do extenze, blokada do rotace vlevo.
Th 5/6 — blokada do flexe,

Th 6/7 — blokada do flexe,

Th 7/8 — blokada do flexe,

Th 8/9 — blokada do flexe,

Th 9/10 — blokada do flexe,

Th 10/11 — blokada do flexe,

Th 11/12 — blokada do flexe,

Acromioclaviculdrni spojeni a sternoclaviculdrni spojeni — bpn bilat.
Scapula — bpn bilat.

Zebra — bpn.

S1 skloubeni — viz vySetieni panve

VySetieni HSS dle Kolare
Branicni test
Pacientka svaly aktivuje pouze malou silou proti nasemu odporu a dochéazi k soucasné

kranialni migraci Zeber.
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Test briSniho lisu
V souhie svalit dominuje m. rectus abdominis a pacientka je chvili schopna udrzet hrudnik

Vv kaudalnim postaveni.

Neurologické vySetieni
Pacient orientovan ¢asem, mistem i osobou, spolupracuje, bez fatické poruchy.

Hlava na poklep a tlak nebolestiva.

Hlavové nervy

N.lI — vnimani vini v normé.

N.1l — rozsah i ostrost zorného pole v norme.

NI, 1V, VI — ocni $térbiny symetrické, bulby ve stfednim posatveni, pohyblivé vSemi
sméry, zornice okrouhlé a symetrické, fotoreakce a konvergence v normé¢, bez nystagmu.

Nn.V — vystupy palpacné nebolestivé.

Nn.VIl — mimika symetrickd, v normé¢.

N.VIII —sluch i rovnovaha v normé.

n.IX, X, XI - patrové oblouky symetrické, fe¢ a polykani v norm¢.

n.XIl —jazyk ulozen ve stfedu, plazen stfedem, bez atrofii a fascikulaci.

Krk

Ameningedlni, blokady, omezena pohyblivost v§emi sméry.

Horni kondetiny
DrZeni, trofika i1 tonus v norm¢. Aktivni 1 pasivni a hybnost pfiméfend vSemi sméry bez

omezeni. Svalova sila orienta¢né v normeé.

Slachookosticové relfexy

Bicipitovy C5 — symetricky vybavné, normoreflexie.
Styloradialni C6 — symetricky vybavné, normoreflexie.
Tricipitovy C7 — symetricky vybavné, normoreflexie.

Flexory prstit C8 — symetricky vybavné, normoreflexie.

Pyramidové jevy — zdanikové

Mingazinni — negativni.
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Rusecky — negativni.

Dufour — negativni.

Barré — negativni.

Hanzal — negativni.

Fenomén retardace — negativni.

Hautantova zkouska — negativni.

Pyramidové jevy — iritacni
Hoffman — oboustranné negativni.
Tromner — Oboustranné negativni.
Juster — oboustranné negativni.

Uchopovy reflex — oboustranng negativni.

Cerebelarni funkce
Taxe — prst na nos, v norme.

Diadochokinéza — v norme, bez retardaci.

Povrchové citi DK

Taktilni, termické i algické ¢iti v normé.

Hluboké citi
Polohocit i pohybocit v normé.

Jemna motorika — vV normée.

Hruba motorika — v normé.

Napinaci manévry na HK:
N. medianus — negativni bilateralng.

N. ulnaris — negativni bilateraln¢.



Zavér vySetireni

Na zakladé vysSetfenich provedenych pii vystupnim kineziologickém rozboru byly zjiStény
problémy ptredevs§im v oblasti kréni patete, souvisejici s pacientéinou primarni diagnézou. Za
nejvyraznéjsi nalez povazuji omezeni hybnosti kréni patefe ve vSech smérech, omezeni je
markantni pfi aktivnim provedeni, ale pasivné lze dosahnout téméf plného rozsah pohybu.
Nemén¢ dulezitym je zjisténi blokad témét v celé oblasti Cp a Thp. V disledku pfetéZzovani
kréni oblasti se zde rozvinula fada reflexnich zmén v mekkych tkdnich a to ptredevsim ve
svalech, kde vétSina svall Vv této oblasi je hypertnoicka. Po zhodnoceni palpacnich vySetfeni a
vysetieni zkracenych svala dle Jandy mizeme konstatovat, ze problém v mékkych tkéanich je
vyraznéjsi vpravo, coZ muzeme piisuzovat faktu, Ze pacietn¢ina dominantni ruka je prava.
Dalsim vyznamnym nalezem je hypotonus dolnich fixatort lopatek, kterou jsme si oziejmili
palpacnim vySetfenim.

Mezi dalsi nalezy plynouci ze vystupniho kineziologického rozboru patii vadné drzeni téla,
zfejmé jiz od nohou, kde jsou klenby na obou nohach ochablé, LDK je vyosena v hleznu i
Vv kolenni, patet ve skoliotickém drzeni s nevyraznym zakiivenim ve frontalni roviné, kdy
kyf6éza je accentovand pouze v oblasti CThp a lordéza naznacena pouze v ThLp. RKK
Vv protrakci bilateralné¢ a PRK je vy$ nez LRK. Pfi vySetfeni chtize byl zjistén chybny odval
chodidla spolu nefunkénim zapojenim klenb noznich. V neposledni fad¢ byla odhalena
insuficience HSS, kdy po provedeni dvou testli dle Kolafe jsme si ozfejmili, ze je pacientka
neni schopna provést korektné a tudiZ jsou svaly hlubokého stabilizaniho systému oslabeny.
Zjistili jsme také chybny pohybovy stereotyp flexe trupu.

Neurologické vySetieni neprokdzalo Zadny patologicky nélez.

Subjektivné si je pacientka v€doma pouze obtiZi v kréni patefi, které jsou pro ni limitujici

jednak rozsahem pohyblivosti a také bolestivosti. Jiné obtize neudéava.

Autoterapie: V zavéru dnesni terapeutické jednoty nam zbyla chvilka ¢asu, ve které jsem si
chtéla ovéfit, Ze pacientka provadi indikované terapii spravné a zda si je vSechny pamatuje
tak, aby je mohla i nadale provadét. Po nazorném predvedeni pacientkou mi bylo dokédzano,

ze pacientka si cviky sama podstivé cvi¢i a umi je provadét korektné.
Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacientku mrzi, Ze nastane konec naSich terapeutickych jednotek. Cvi€eni 1

terapie ji bavila.
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Objektivné: V dnesni terapeutické jednotce jsme zvladly provést vystupni kineziologicky
rozbor a zkontrolovat dosavadni autoterapie. Cil dnesni terapeutické jednotky povazuji za

splnény.

Zhodnoceni efektu terapie

Efekt terapie mizeme zhodnotit porovnanim vysledkli vySetfeni z odebraného vstupniho
kineziologického rozboru z pacientéiny prvni ndvstevy a a vysledkli vysetieni vystupniho
kineziologického rozboru, odebraného pii jeji posledni terapeutické jednotce. Timto
porovnanim si mizeme oziejmit, zda byla aplikovand terapie v rdmci naSich terapeutickych
jednotekefektivni ¢i nikoliv.

Subjektivné pacientka udava obrovské zlepseni, hlavné co se tyce sniZzené bolestivost v oblasti
kréni patefe a pocitové zvysSeného rozsahu pohybu kréni patrere. Jeji soucasny stav uz pro ni
neni pry zdaleka tak limitujici jak tomu bylo pfed zahajenim nasi spolecné terapie.

ZlepSeni miiZzeme zaznamenat uz z vysetfeni stoje, kdy zlepSenim drzeni téla jsme docili
zmirnéni predsunu hlavy. Pfed terapii byl zevni zvukovod pied olovnici asi 0 5 cm a nyni visi
olovnice tésné za zevnim zvukovodem. Aspekéné je viditelné celkové zlepSeni drzeni téla, uz
neni tak ochablé. Z vySetfeni stoje je patrné i zlepSeni v oblasti chodidel, kde je znatelné
zlepSeni podélné klenby nozZni na obou chodidle, avSak jeji funkéni zapojeni pfi chlizi se nam
zatim nepovedlo ovlivnit. Pfi terapii jsme usilovali i o korekci odvalu chodidla, ktery byl

puvodné chybny, ale terapii se nam je podatilo zlepsit

Tabulka 15: VySetfeni chiize - zhodnoceni efektu terapie

VySeti‘eni chuze

vstupni vySetieni vystupni vySetieni
funkéni zapojeni klenby noZzni | ne ne
] pata — zevni hrana chodidla — | pata — zevni hrana chodidla -
odval chodidla
odraz od I. MT palec

Dalsi cil, kterého se nam podatilo dosahnout je zlepSeni rozsahu aktivni i pasivni pohyblivost
kréni a hrudni patefe. Sama pacientka udava pocitové zlepSeni, ale efekt je znatelny i1 z

vysledkli goniometrického méfeni.
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Tabulka 16: Goniometrické vySetieni - zhodnoceni efektu terapie

Goniometrie
vstupni vySeti‘eni vystupni vySetieni
aktivni provedeni | pasivni provedeni | aktivni provedeni | pasivni provedeni
S25-0-15 S60-0-30 S60-0-25 S60-0-30
Cp F40-0-30 F45-0-40 F40-0-40 F45-0-45
R40-0-20 R60-0-30 R60-0-55 R70-0-65
F30-0-35 F40-0-40 F35-0-40 F40-0-40
The R40-0-45 R45-0-45 R40-0-45 R45-0-45

Snizena svalova sila byla pfi vstupnim vySetfeni odhalena pfi kaudalnim posunuti a addukci
lopatky, ohodnocena stupném 4 na obou stranach. Pfi vystupnim vySetfeni bylo zjisténo
zlepsni v podobé¢ zesileni na stupeni 5 bilateralné.

Dalsi zmény pozorujeme pfii vySetieni zkracenych svali dle Jandy, kdy jsme terapii zajistili

odstranéni zkraceni témét vétSiny pivodné zkracencyh svali.

Tabulka 17: VySetfeni zkracenyach svali - zhodnoceni efektu terapie

Svalovy test dle Jandy

vstupni vySetieni vystupni vyseti‘eni

P L P L
m. pectoralis

. 1 0 0 0

minor
m. trapezius 2 1 1 0
m. levator

1 1 0 0
scapulae

Vysetfeni kloubni vile pii vstupnim kineziologickém rozboru odhalilo mnoho kloubnich
blokad v sektoru kréni patete a v dalSich souvisejicich segmentech. Terapii jsme docilili

odstranéni mnoha z téchto blokad, avsak nékteré blokady se zatim nepodatilo ovlivnit.

Tabulka 18: vysetieni kloubni viile - zhodnoceni efektu terapie

Vysetieni kloubni viile

vstupni vySetieni vystupni vySetieni

temporomandibularni kloub blokada vlevo bpn
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jazylka Bpn bpn

AO skloubeni blokada do lateroflexe vlevo bpn

C1/2 Bpn bpn
blokada do lateroflexe vpravo i

C2/3 bpn
vlevo

C3/4 blokada do rotace vlevo bpn

Th2/3, Th3/4

blokada do extenze

blokada do extenze

Th4/5

blokada do extenze, blokada do

rotace vlevo

blokada do extenze, blokada do

rotace vlevo

Th5/6, Th6/7, Th7/8, Th8/9,

blokada do flexe blokada do flexe
Th9/10, Th10/11, Th11/12
acromioclavicularni  spojeni,

Bpn bpn
sternoclavicularni spojeni
scapula Bpn bpn

blokada 1. a 3. zebra vpravo do
Zebra bpn

vydechu
SI skloubeni Bpn bpn

ZlepSeni hlasime i z porovnani vysledkt vstupniho a vystupniho vystetieni mékkych tkani.

Sudomotorika a zhorSena posunlivost kiize sice zlstava beze zmény, ovSem fascie, svaly a

Jjizva se béhem terapie vyrazné zlepsily.

Tabulka 19: VySetieni mékkych tkani 1 - zhodnoceni efektu terapie

Vysteti‘eni mékkych tkani

vstupni vySeti‘eni

vystupni vySeti‘eni

7 cm dlouhda, zhojena, mirné

7 cm dlouha, zhojena, bledne,

jizva zarudla, v pribéhu prisedla, | v pribéhu jiz pomérné volna,
zejména v lateralni casti horsi posunlivost lateralni ¢asti
snizend posunlivost v oblasti | snizena posunlivost v oblasti
horniho a stfedniho trapézového | horniho a stiedniho trapézového
. svalu s vyraznéj$im snizenim na | svalu s vyraznéj$im sniZzenim na
Kuze pravé strané, skin drag pozitivni | pravé strané, skin drag pozitivni
v oblastech s omezenou | v oblastech s omezenou
posunlivosti. posunlivosti.
podkozi Kiblerova fasa hufe nabratelnd | Kiblerova fasa hiife nabratelna
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na paravertebralnich valech v

oblasti ThL pfechodu

na paravertebralnich valech v

oblasti ThL ptechodu

Tabulka 20: Vysetfeni mékkych tkani 2 - zhodnoceni efektu terapie

Vystetieni mékkych tkani

vstupni vySeti‘eni

vystupni vySeti‘eni

patologickd bariéra na pravé

kréni fascie bpn
stran¢
patologickd bariéra na pravé
fascie CTh prechodu bpn
stran¢
thorakodorsalni  fascie - ) ) )
patologicka bariéra bilat. bpn

r wr

Kranialni ¢ast

Tabulka 21: VySetfeni mékkych tkani 3 - zhodnoceni efektu terapie

Vysteti‘eni mékkych tkani

vstupni vySeti‘eni

vystupni vySeti‘eni

Zvykaci svaly

TrP v m. masseter vlievo

normotonus

kratké extenzory

kraniocervikalniho pfechodu

hypertonus, palpacni bolestivost

v oblasti linae nuchae.

hypertonus, palpacni bolestivost

v oblasti linae nuchae.

m. erector spinae

zvySené napéti v oblasti ThL
zaroven

TP v

prechodu bilat.,

palpacni bolestivost,

urovni obratle C3 vlevo

zvySené napéti v oblasti ThL
ptechodu bilat., bez TrPs

m. trapezius

hypertonus bilat. v hornich
vlaknech s vyrazngjsi

hypertrofii na pravé stran¢, TrP

v hornich vlaknech vlevo,
stiedni vlakna trapézu
hypertonus  vpravo, spodni

vlakna bilat. hypotonicka

hypertonus mensi nez pfi

vstupnim vySetfeni bilat. v
hornich vlaknech s vyraznéjsi
hypertrofii na pravé strané, bez
TrPs, stiedni vlakna trapézu

normotonus, spodni  vlakna
bilat. niz8i tonus, ale dostavilo

se zlepseni.

m. levator scapulae

hypertonus bilat. v celém

prabéhu  svalu, bolestivost

nejvice na pravé strané pii

uponu na spinu scapulae.

zvySené napéti bilaterdlné v
celém pribéhu svalu, ale mensi

nez pii vstupnim vysetieni

m. subscapularis

hypertonus vpravo

Normotonus
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mm. rhomboidei

P strana hypertonus a vyrazny

TrP viditelny na povrchu

normotonus

dolni fixatory lopatek hypotonus nizsi tonus, ale zlepseni
) hypertonus bilateralné, palpacni
mm. scaleni ) normotonus
bolestivost P Erbova bodu
m. pectoralis minor hypertonus vpravo normotonus

Porovnani vysledkli vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru rovnéz poukazalo na

zlepSeni pohybovych stereotypll, zejména pak u stereotypu flexe hlavy a krku, abdukce RK a

malého zlepSeni u stereotypu flexe trupu. U abdukce RK se podafilo odstranit chybné

provedeni zalinajici elevaci ramene, u flexe hlavy a krku se podafilo docilit plynulé

obloukovité flexe v plném rozsahu a u flexe trupu jsme reedukaci docilili lepsiho provedeni

pocinajici obloukovitou flexi hlavy a krku, ale nadale pfi pohybu ptevazuje m. iliopsoas.

Tabulka 22: VySetfeni pohybovych stereotypi dle Jandy - zhodnoceni efektu terapie

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

vstupni vySetieni

vystupni vySeti‘eni

Abdukce RK

pohyb zacinid elevaci RK,

rytmus

odpovidd norm¢, trup je

scapulohumeralni

stabilizovany, provedeni

bilateralné symetrické

pohyb nezacind elevaci RK,
scapulohumeralni rytmus
odpovidda normé, trup je

stabilizovany; bilat.

Flexe hlavy a krku

flexe Sije predsunem, Cp se
nerozviji, omezeny rozsah

pohybu

obloukovita flexe hlavy a

krku, plny rozsah pohybu

Flexe trupu

pohyb zacind piedsunutim
hlavy, nasledn¢ dochazelo k
aktivaci m. iliopsoas a tudiz
topornému napiimenému
zvedani trupu, posazovani

Svihem

pohyb zacind obloukovitou
flexi hlavy a krku, trup zveda
toporné - pfevaha m.

iliopsoas, §vihem
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V neposledni fadé si v§imame i1 malého pokroku v oblasti HSS, kdy na zakladé porovnani
vySetifeni HSS dle Koléfe z prvni a posledni terapie zjiStujeme zlepSeni HSS pfi testu biiSniho
lisu, kde je pacientka nyni jiz schopna po krat§i dobu udrzet kaudalni postaveni hrudniku.
Druhy test neprokazal zadné zlepsSeni.

Celkové muzeme efekt terapie zhodnotit pozitivn€, protoze vytycené cile byly splnény. Sama
pacientka pocituje vyrazné zlepSeni ve smyslu snizeni bolestivosti a predevSim zlepSeni
rozsahu pohybu kréni patefe. Pacientka byla velmi schopnd, ucenliva a pocitvd, co se tyce
autoterapie, kterou udajné provadéla pravidelné dle instrukci, coZ jsem si sama provétila na
konci nasi posledni terapeutické jednotky. Jeji volzené Gsili do terapie bylo velkym pfinosem

a podilelo se velkou ¢asti na jeji uspésnosti.
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ZAVER

Tématem této prace je problematika whiplash syndromu. Jde o poranéni v oblasti kréni pateie,
jehoz nasledky do zna¢né miry ovliviiuji a limituji zivot postizeného jedince a fyzioterapie je
nedilnou soucasti terapie, ktera vede k rychlejsimu a kvalitné¢jSimu navratu do bézného zivota.
Whiplash syndrom je pomérné rozvinuta potiz dnes$ni doby, k ¢emuz do zna¢né miry piispiva
rozvoj dopravy nebo také rozSifeni sportovnich aktivit, hlavné¢ téch adrenalinovych,
Vv poslednim desetileti. I proto je velice piekvapujici fakt, Ze se touto tématikou u nas zabyva
jen péar autord, timpadem existuje jen malo ¢eskych zdroji rozebirajici problematiku whiplash
syndromu. V zahranici je zajem autoru o tuto problematiku vyssi, dokonce jsou vypracovany i
nekteré studie zaméiujici se na tuto diagndzou, avsSak i pres to je whiplash poranéni stale
diagnostickym i terapeutickym ofiskem. Muzeme tedy nalézt mnoho zdrojii, avSak jednotny
diagnosticky nebo terapeuticky postup ne, protoze odbornici se v mnoha ohledech neshoduji a
rozchazeji. Potfebnou v€asnou diagnostiku stézuje 1 to, Ze je tato diagndza Casto opomijena
jako mozny nésledek trazu a nadéle jsou zanedbéana dalsi potiebna vySeteni. Kterd by mohly
hypotézu whiplash syndromu vyvrati ¢i potvrdit. Velmi nizké povédomi laické vefejnosti o
této problematice stézuje dalsi cestu takto podcenéného pacienta a ten dale bloudi se svymi
smyptomy od lékate k 1¢kafi.

Myslim, Ze pacientce se mi podafilo pomoci s eliminaci jejich smyptomu, tak Ze jsou nyni
mnohem mén¢ limitujici pro bézné denni aktivity a pravdépodobné mizeme ocekavat i brzky
navrat do pracovniho procesu. PacientCin entuziasmus, pozitivni pfistup a dislednost byly
velkymi pomocniky béhem terapie. I pfes vydobité zlepSeni navrhuji v rehabilitani 1éc¢bé
neustavat a rezimovych opatfenich. Nadale bych se zaméfila na zlepSeni drzeni téla, posileni

HSS a pokracovala bych v zavedené 1é€b¢ pro maximalni eliminaci stavajicich symptomti.
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Priloha ¢&. 1:

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

tel.: 220 171 111

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

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalétské) prace, zahrnujici lidské ucastniky
Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagn6zou whiplash syndrom
Forma projektu: bakalafska prace

Autor: Katefina Kovagova

Skolitel: Mgr. Lenka Satrapova, Ph.D.

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagn6zou whiplash syndrom bude
zpracovana v Rehabilita¢ni klinice Malvazinky pod odbornym dohledem zkueného fyzioterapeuta
Dusana fojtika, DiS. Nebudou pouZity Z4dné invazivni techniky a osobni tidaje pacienta nebudou v praci
uvedeny. VySetfeni a ndsledna terapie budou probihat za plného védomi pacienta. Bude pouzito metody
aspekce, palpace a dal3{ zcela bézné& pouZivanych fyzioterapeutickych postupii a technik. Dale bude pfi
vySetfovani pouZito t&chto pomiicek: plaszovy dvouramenny goniometr, samonavijeci krejéovsky metr,
neurologické kladivko, olovnice.

Zajisténi bezpe&nosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouzity Zadné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
Osobni tidaje pacienta, ani vysledky vy3etieni nebudou zneuzity.

Informovany souhlas (priloZen)

V Praze dne 29.12. 2014 Podpis autora: m&%

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Sta3a Bartiitikov4, CSc.
Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDir. Jan Heller, CSc.

JLl) 274

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ....25. 5.7 /... L.

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala Z4dné rozpory s platnymi
zédsadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujictho

lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

4ol

ra2itko BROBI TA KARLOVA v Praze podpis piedsedy EK
Fakulta télesné vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
1



Priloha ¢.2:
INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vés zadam o souhlas k vySetieni a
nasledné terapii. Dale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uvetejnénim vysledkl terapie v ramci bakalarské prace na FTVS UK. Osobni data v této praci
uvedena nebudou.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o pldnovaném vysetfeni a nasledné
terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otdzky, na které¢ mi fadné
odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€ porozumél a vyslovné souhlasim

s provedenim vySetfeni a ndslednou terapii. Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do
mé dokumentace a s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci studie.
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Osoba, kterd provedla POUCENI: .....cooviiiiiiiiieiieee ettt

Podpis osoby, kterd provedla pouCent: ...........cooovviiiiiiiiiiiiii e

Vlastnorucni podpis pacienta: ...........cceccveeevveeeiieenrieeeniieeenieeesneens
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a. — arteria

aa. - arteriae

AEK — agonisticko-excentricka kontrakce
AGR — antigravitacni relaxace

aj. —ajiné

AO - atlantooccipitalni

atd. — a tak dale

bpn. — bez patologického nalezu
bilat. — bilateralné

CE - Conformité Européenne

cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava
Cp — kr¢ni pater

CT - pocitatova tomografie

CThp — ptechod kréni a hrudni patete
CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni
stabilizace

FDA - Food and Drug Administration
FSU — functional spinal unit

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

hod - hodina

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
km - kilometr

KOK - kolenni kloub

KOKK - kolenni klouby L — leva
LDK — leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

ligg. - ligamenta

LHK — leva horni kon¢etina

LRK —levy ramenni kloub

LTV — lécebna télesnd vychova

m. — musculus (j.€.)

mm. — musculi (mn.¢.)

min — minuta

MR — magnetické rezonance

ms - milisekunda

MS — motion segment

n. —nervus (j.C.)

nn. —nervi (mn.¢.)

Napt. — naptiklad

NSA - nesteroidni antirevmatika

P — prava

PDK — prava dolni koncetina

PEEK — polyethyl-etherketon

PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

PRK — pravy ramenni kloub

RK — ramenni kloub

RKK — ramenni klouby

s — sekunda

SIAS — spina iliace anterior superior
St.p. — status post

SMS — senzomotoricka stimulace

Thp — hrudni patet

ThLp — pfechod hrudni a bederni patete
TMT — techniky mékkych tkani

TrP — trigger point

TrPs — trigger points

tzv. — takzvané

UV — ultrafialové

U —tipon

VAS - vizualni analogova skala
V.—Vvena

VV. - Venae

VR — vnitini rotace

WAD - Whiplash-Associated Disorders
WHIPS - Whiplash Protection System
WIL — Whiplash Injury Lessening

Z — zacatek

ZR — zevni rotace
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