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Abstrakt

Autor: Kristyna Regentova
Vedouci prace: PhDr. Ivana Vlacilova, Ph.D.

Nazev: Kazuistika  fyzioterapeutické  péce o pacienta s diagnozou

cervikobrachidlni syndrom

Cile: Cilem této bakalarské prace je ziskani a zpracovani teoretickych
a metodologickych podkladi v oblasti problematiky cervikobrachidlniho
syndromu a jejich nasledné vyuziti pfi rehabilitaci pacienta s touto diagndzou
a vypracovani kazuistiky, kterd zahrnuje vySetfeni, navrh terapie a provedeni

terapie.

Metody: Bakalatska prace je rozdélena do dvou ¢asti. Prvni ¢asti je ¢ast obecna,
kterd pfiblizuje cCtenafi anatomii kréni patefe adale problematiku
cervikobrachidlniho syndromu, konkrétné jeho definici, klinicky obraz, etiologii,
epidemiologii, diagnostiku a 1é¢bu. Nechybi ani fyzioterapie u této diagnozy.
Druhou ¢asti je ¢ast specialni, kterd obsahuje kazuistiku zpracovanou ve Fakultni
Thomayerové nemocnici v obdobi 8. 1. do 2.2. 2024. Kazuistika obsahuje
anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor, fyzioterapeuticky plan, prib¢h terapie,

vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.
Vysledky: Cile obecné i specialni Casti byly splnény.

Zavér: Podle zhodnoceni efektu terapie mizeme povazovat fyzioterapeutickou
intervenci za UspéSnou, ipfestoZe na jeji UspéSnosti méla vyznamny podil

farmakoterapie.

Kli¢ova slova: cervikobrachialni syndrom, kréni patet, fyzioterapie
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Abstract

Author: Kristyna Regentova
Supervisor: PhDr. Ivana Vlacilova, Ph.D.

Title: Case Study of a Physiotherapy Treatment of a Patient with the Diagnosis of

Cervicobrachial Syndrome

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to obtain and elaborate
the theoretical and methodological background in the field of cervicobrachial
syndrome and their subsequent use in the rehabilitation of patients with this
diagnosis and to develop acase report, which includes examination, therapy

design and implementation of therapy.

Methods: The bachelor thesis is divided into two parts. The first part is the general
part, which introduces thereader to the anatomy of the cervical spine
and the cervicobrachial syndrome, describing its definition, clinical picture,
actiology, epidemiology, diagnosis and treatment. Physiotherapy for this
diagnosis is also included. The second part is the special part, which contains
acase report from the Fakultni Thomayerova nemocnice in the period from
January 8 to February 2, 2024. The case report includes the history, initial
kinesiological analysis, physiotherapy plan, course of therapy, initial

kinesiological analysis and evaluation of the effect of therapy.
Results: The objectives of both the general and specific parts have been met.

Conclusion: According to the evaluation of the effect of the therapy, we can
consider  the physiotherapeutic  intervention  as successful,  although

pharmacotherapy had a significant contribution to its success.

Keywords: cervicobrachial syndrome, cervical spine, physiotherapy
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1 UVOD

Bolesti kréni patete jsou jednou z nejcastéjSich muskoskeletalnich poruch, stavaji
se problémem moderni spole¢nosti a jsou béznym divodem pro vyhledani Iékarského
odbornika. Moderni Zivotni styl s nedostatkem pohybu, sedavé zaméstnani a zvysSené
napéti svalll zpiisobené stresem ¢i uzkosti mohou vést k ¢astéjSim potizim v této oblasti.
Bolest se muze soustfedit jen v kréni patefi ¢i hlave, ale také se mize Sifit do hornich
koncetin, coz oznacCujeme za cervikobrachidlni syndrom. Prave s touto diagnézou jsem

méla moznost se seznamit v ramci mé klinické praxe.

Ulelem této bakalaiské prace je obeznameni s problematikou pravé
cervikobrachialniho syndromu. Prace se déli na obecnou a specialni ¢ast. Cast obecna
byla vypracoviana zauclelem pfedstaveni anatomie kréni patefe, cervikalniho
a brachidlniho plexu. Dale bude obecna ¢ast pojednéavat o etiologii, klinickém obraze
a diagnostickych a fyzioterapeutickych moznostech u této diagnozy.

Cast specialni obsahuje zpracovanou kazuistiku fyzioterapeutické péée o pacienta
s diagn6zou cervikobrachidlni syndrom. Kazuistika byla zpracovana na zaklad¢ mésicni

souvislé odborné bakalaiské praxe ve Fakultni Thomayerové nemocnici pod vedenim

Mgr. Jany Hlinovské a Be. Katefiny Neradilkové v obdobi 8. 1. do 2. 2. 2024.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie

2.1.1 Kr¢ni pater

Patet je osovym skeletem trupu u obratlovci. Je tvoiena z jednotlivych kosti, které
nazyvame obratle. Kazdy obratel miizeme rozd¢lit na 3 slozky: télo, oblouk a vybézky
(Cihak, 2011). Patet Elovéka tvoii 33-34 obratlil a 23 meziobratlovych plotének, kdy toto
déleni plati pro 95 % dospélych jedincii. Zbylych 5 % muize mit pocet obratli odlisny
(Dylevsky, 2009).

Samotna kréni patef clovéka se sklddd ze sedmi krénich obratli a Sesti
meziobratlovych plotének (Frost et al., 2019). Jedna se o nejmobilnéjsi cast patete, kterd
slouzi jako pohybliva opora smyslové platformy hlavy. Umoziuje smyslovému aparatu
zraku, sluchu a Cichu, aby se zvedl nebo snizil v sagitalni rovin€ a zkoumat okoli v roviné
horizontdlni. Aby mohla kréni patet plnit tuto funkci, musi byt mobilni, ale také
dostate¢né€ pevna, aby unesla vahu celé hlavy. Jeji zranitelnost spociva v tom, ze je dlouha

a §tihla a nese velkou hmotnost hlavy na svém vrcholu (Bogduk, 2016).

Kréni obratle oznacujeme zkratkou C1-C7. Jejich téla (s vyjimkou prvniho
kréniho obratle) jsou nizka, kraniokaudalné prosedla (Cihdk, 2011; Kapandji et al., 2019)
a jejich vyska se pohybuje okolo 14-16 mm (Dylevsky, 2009). Po obou vnéjSich stranach
tél krénich obratli vy¢niva ostejsi okraj zvany uncus corporis. Nosi¢ (atlas), ktery je
prvnim krénim obratlem, na rozdil od ostatnich obratlii nema télo (Cihak, 2011). I pies
své jméno neni atlas hlavni podporou hlavy. VétSina vahy spadéd az na Cepovec (axis) —
druhy kréni obratel (Dylevsky, 2009). Axis ma sice vzhled jako béZny kréni obratel, avSak
ma navic kostény zub (dens axis), ktery vycniva kranialné z jeho téla. Zub je ptivodnim
télem prvniho obratle, ktery je nyni pfipojeny k ¢epovci. Na tento zub naseda prstenec

atlasu (Cihak, 2011).

Ze sedmi krénich obratla jsou pro rotaci a pohyb hlavy nejdulezitéjsi atlas (C1)
aaxis (C2). Atlas spolu s okciputem vytvafi atlantookcipitalni kloub. Zejména tento
kloub pak tvoii ptiblizné 50 % rozsahu pohybu hlavy pii flexi a extenzi. Atlas se dal
spojuje s axisem a tvofi atlantoaxialni kloub. Toto spojeni umoziuje, aby se hlava a atlas

otaely ze strany na stranu jako jeden celek a pfedstavuje pfiblizn€ 50 % rotace krku.



Zbytek obratli (C3-C7), maji vyrazné snizenou pohyblivost, nicméné slouzi predevSim

jako opora pro neseni vahy patete a dalsi zatéze plsobici na krk (Frost et al., 2019).

Kréni patet 1ze anatomicky i funkéné€ rozd¢lit na horni kréni patef a dolni kréni
patef. Horni kréni patefi oznacujeme spojeni okciputu, atlasu a axisu. Toto spojeni je od
zbytku kréni patefe vyjimecné tim, ze se v ném nevyskytuje meziobratlova ploténka.

Dolni kréni patet pak odpovida obratlim C3-C7. (Kapandji et al., 2019; Kasik, 2002)

2.1.2 Spojeni na kréni pateri

T¢la obratli kréni patefe jsou spojena tfemi riznymi zpisoby, ato pomoci
chrupavcitych spojii, vazivovych spojii a meziobratlovych kloubtli. Chrupav¢ita spojeni
maji za zaklad meziobratlové ploténky (intervertebralni disky), kterd spojuji termindlni

plochy t&l sousedicich obratlii (Cihak, 2011).

Meziobratlovou ploténku nenajdeme mezi atlasem a cepovcem, prvni se
vyskytuje aZ mezi ¢epovcem a tretim krénim obratlem. Meziobratlové disky jsou tvofeny
z prstence cirkuldrnich vléken fibrézniho vaziva a vazivové chrupavky po obvodu disku,
ktery nazyvame anulus fibrosus. Tato vldkna se kraniokaudalné piekiizuji a vytvareji
strukturu se zvysenou pevnosti. Uvnitt kazdého disku je ulozeno vodnaté tidké jadro. Ve
staid ztraci disk ast své tekutiny a cely se proto snizuje (Cihak, 2011). Proménliva je viak
vyska plotének i u mladsich jedincii. Rano jsou ploténky vyssi a k veceru se jejich vyska
sniZzuje vlivem vahy téla a ztraty vody. Béhem no¢niho klidu dochézi k jejich obnoveni.

(Cihék, 2011; Véle, 2009)

Vzhledem k rozsdhlému pohybu, ke kterému dochazi v kréni patefi, prochazi
meziobratlové ploténky drastickymi zménami v zatizeni a namahani, coz zplsobuje, Ze
jsou mnohem nachylnéjsi k poranéni, které mize zpisobit poSkozeni nebo impingement
téchto nerva (Frost et al., 2019). V disledku nepfiméfené namahy v nevhodném sméru
muze nastat vyhfeznuti meziobratlové ploténky bud’ do téla obratle nebo castéji do
patefniho kanalu (Cihak, 2011; Grim et al., 2019). Ploténka vyhieznuta do patefniho
kandlu mize pak stlatovat mi$ni pleny ¢i michu a jeji koteny. DoSlo by pak k vyvolani
bolestivych radikuldrnich ¢i miSnich poruch senzitivniho 1 motorického charakteru (Véle,

2006).
Pasivni fixaci segmentli patefe zajist'uji vazivové spoje. Vazy pateie rozliSujeme
na dlouh¢ a kratké (Dylevsky, 2009). Dlouh¢ vazy poutaji podéIn¢ prakticky celou patet.

Usporadani ligament kréni patete se bude lisit podle toho, zda se jednéa o horni ¢i dolni



kréni patef. Horni kréni patet nese jak vahu hlavy, tak umoznuje pohyblivost v§emi sméry
ve vSech rovinach. Pohyb zajistuje velmi silny ligamentézni systém usporadany do

nekolika vrstev (Kasik, 2002).

Jednim z hlubokych ligament horni kréni patefe je naptiklad apikalni vaz zubu
¢epovcee (ligamentum apicis dentis), které spojuje vrchol dens axis a occiput. DalSim jsou
pak alarni vazy (ligamenta alaria), kterd zajiSt'uji spojeni mezi dens axis s kondyly
okciputu a atlasem. Dale do hluboké vrstvy tfadime pficny vaz atlasu (ligamentum
transversum atlantis), které fixuje pfedni oblouk atlasu u dens axis. Toto ligamentum
znemoziuje posun zubu ¢epovee do patefniho kanalu a naslednému stlaceni michy. Do
této skupiny lze zaradit i podélné svazky (fasciculi longitudinales). Jde o vertikalni
snopce probihajici od téla axis az k okciputu. Tyto snopce spolecné s ligamentum
transversum atlantis tvoii k#izovy vaz atlasu (ligamentum cruciforme atlantis).
Povrchovou vrstvu ligament horni kréni patete pak vytvarti atlantookcipitalni membrana
(membrana atlantooccipitalis), tektoridlni membrana (membrana tectoria) a vaz Sijovy

(ligamentum nuchae) (Kasik, 2002; Véle 2006).

K dlouhym vaziim dolni kréni patefe je zatazen piedni podélny vaz (ligamentum
longitudinale anterius), ktery spojuje ptredni plochu obratlovych t€l od atlasu po kost
kfizovou. Dal§im dlouhym vazem je zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale
posterius). Ten propojuje zadni plochu tél obratlii a vede tedy po piedni sténé patetniho

kanalu.

Kratké vazy spojuji oproti vaziim dlouhym pouze oblouky a vybézky sousednich
obratll. Mezi kratké vazy patii Zluté vazy (ligamenta flava), které spojuji oblouky
sousedicich obratlii, dopliiuji meziobratlové prostory a uzaviraji patetni kanal. Ligamenta
flava se Gcastni na udrZeni vzpiimené polohy patefe. Dalsi pfitomné kratké vazy jsou
interspindlni vazy (ligamenta interspinalia). Tyto vazy spojuji trnové vyb&zky obratlii.
Pticné vybezky obratlii spojuji pak vazy intertransverzalni (ligamenta intertransversaria).
Ke kratkym vaziim v oblasti patefe miZzeme téZ zatadit supraspindlni vaz (ligamentum
supraspinale), které se rozprostird od trnd dolnich krénich obratlii az po kost tylni, kde

prechazi v ligamentum nuchae. (Cihak 2011; Dylevsky, 2009; Grim et al., 2019).

Na kréni patefi najdeme vazy také v kloubnim pouzdru meziobratlovych
(facetovych) kloubl. Jednd se o vlaknitou pojivovou tkan obalujici posterolateralni

plochu facetovych kloubli sousednich obratl. Tyto kapsularni vazy jsou velmi pevné



aslouzi jako hlavni stabiliza¢ni tkan patete. Lezi v blizkosti meziobratlovych center
rotace a zajistuji vyznamnou stabilitu krku, zejména pfi axialni rotaci. Slouzi tedy jako
zakladni komponenty pro zajisténi stability krku pii pohybu. Kapsularni vazy maji
vysoky potencial maximalni sily a prodlouzeni, coz znamend, ze mohou odolat velkym
silam, nez dojde k jejich pfetrzeni. To bylo prokédzano v dynamické mechanické studii,
v niz kapsuldrni vazy a ligamentum flavum vykazovaly nejvyssi primérnou vrcholovou
silu. Jednalo se o podstatné vétsi silu nez u predniho podélného vazu (Nikpasand et al.,

2023; Steilen et al., 2014).

I kdyz bylo mnoho zprav o sile kapsularnich vazii v souvislosti se stabilitou kréni
patete, pii poskozeni tyto vazy ztraceji svou pevnost a nejsou schopny spravné podepfit
kréni patet. Bylo prokazéno, Ze pii expozici situaci simulujici uraz krku muze dojit
ke zméné uspotadani kolagennich vlaken krénich kapsularnich vazii. Tato skute¢nost je
spojena se snizenim tuhosti vazli a zvysenim jejich laxity. K ochabnuti kapsularniho vazu
muze dojit okamzit¢ jako nasledek jednorazového makrotraumatu nebo se mize vyvijet
pomalu jako kumulativni mikrotrauma, naptiklad pifi opakovaném drzeni hlavy
v piedklonu nebo v zaklonu. V obou pfipadech jsou pficinou zranéni podobné
mechanismy, vedouci k ochabnuti kapsuldrnich vazii a nadmérmnému pohybu hlavy
a facetovych kloubii, coz Casto vede k nestabilit¢ kréni patete (Nikpasand et al., 2023;

Steilen et al., 2014).

Kromé toho jsou kapsularni vazy obklopujici facetové klouby silné inervovany
mechanoreceptivnimi  a nociceptivnimi volnymi nervovymi zakoncenimi. Proto byl
facetovy kloub dlouho povazovan za primarni zdroj chronické bolesti patefe. Poranéni
kapsularnich vazii a naslednych nervovych zakonceni by proto mohlo vysvétlovat vyskyt
chronické bolesti a kloubni nestability ve facetovych kloubech kréni patete (Steilen et al.,

2014).

2.1.3 Svaly krku

Svaly krku maji razny piivod, inervaci i funkci. Délime je do tii skupin: povrchové
svaly krku, svaly vazané na jazylku a hluboké svaly krku. K povrchovym svaltim krku
zatazujeme platysmu a m. sternocleidomastoideus. Platysma je podkozni kréni sval, ktery
se vyvinul podobné jako mimické svaly v hyoidnim oblouku a je inervovan pomoci

licniho nervu (n. facialis). Funkce platysmy je ovladat napéti ktize krku.



M. sternocleidomastoideus ma dveé ¢asti — sterndlni cast (caput sternale)
a klavikularni ¢éast (caput claviculare). Sterndlni ¢ast zacina na rukojeti kosti hrudni
(manubrium sterni) a klavikularni ¢ast na sternalnim konci klavikuly. Obé ¢asti se upinaji
na occiput a bradavkovy vybézek (processus mastoideus) spankové kosti. Mezi funkce
m. sternocleidomastoideus patii anteflexe hlavy, kterou provadéji predni snopce svalu.
Naopak zadni snopce provadéji retroflexi hlavy. Pti oboustranné kontrakci svalu dochazi
k pfedsunu hlavy apii kontrakci jednostranné zptisobi lateroflexi hlavy na stranu
pusobiciho svalu arotaci na stranu opacnou. Inervovan je diky pfidatnému nervu
(n. accessorius). M. sternocleidomastoideus je velmi citlivy na nerovnovahu v oblasti
kréni patefe véetné spojeni s okciputem &i cervikothorakalnim piechodem (Cihak, 2011;

Hudak et al., 2017).

Svaly vazané na jazylku délime na svaly nadjazylkové (suprahyoidni)
a podjazylkové (infrahyoidni). Nadjazylkové svaly lezi mezi mandibulou a jazylkou.
Radime mezi né m. mylohyoideus, m. stylohyoideus, m. geniohyoideus a m. digastricus.
Svaly podjazylkové nalezneme mezi jazylkou, Stitnou chrupavkou a sternem. Zahrnuji
m. sternohyoideus, m. thyrohyoideus, m. sternothyrohyoideus a m. omohyoideus (Cihak,

2011; Grim et al., 2019).

Do skupiny hlubokych svali krku fadime skalenové svaly a prevertebralni svaly
krku. Skalenové svaly zname Ctyfi — m. scalenus anterior, m. scalenus medius,
m. scalenus posterior a m. scalenus minimus. Tyto svaly maji své zacatky na piicnych
vybézcich obratli kréni patefe a upinaji se na 1. a 2. Zebro. Pfi kontrakci jednostranné
provadéji lateroflexi kréni patete ve sméru kontrakce arotaci na stranu opacnou. Pfi
kontrakci oboustranné dojde k anteflexi kréni patete. V ptipad€ fixované patefe zdvihaji
1.a2. Zebro atadi se proto mezi pomocné nadechové svaly. Inervovany jsou pomoci
ventralnich vétvi krénich misSnich nervii (Cihék, 2011; Hudak et al., 2017; Grim et al.,

2019).

Svaly prevertebralni se nachazeji ventrdlné pii patefi ajsou soucasti
prevertebralniho listu kréni fascie. Radime mezi n¢ m. longus colli, m. longus capitis,
m. rectus capitis lateralis a m. rectus capitis anterior. Inervaci zajiStuji ventralni vétve

krénich misnich nervi (Hudak et al., 2017; Grim et al., 2019).

S kréni pateti ale nejsou spojeny pouze svaly krku. Vyznamné na ni ptsobi 1 svaly

ze skupiny svalll zaddovych. Mezi zddové svaly, které zacinaji na kréni patefi patii



napiiklad m. trapezius, ktery se upind na klavikulu s lopatkou. Déle mizeme do této

skupiny zatadit mm. rhomboidei, m. levator scapulae a hluboké zddové svaly.

Z hlubokych  zadovych  svali  najdeme  voblasti  kréni  patefe
ze spinotransverzalniho systému m. splenius capitis a cervicis, m. iliocostalis cervicis ¢i
m. longissimus capitis a cervicis. Ze systému spinospinalniho m. spinalis cervicis
a z transverzospinalniho m. semispinalis. Déle sem patii mm. multifidi a mm. rotatores
ze transverzospinalniho  systému ¢i  mm. interspinales a mm. intertransversarii
ze systému kratkych zadovych svalii. Lze do této skupiny zafadit i systém hlubokych
Sijovych subokcipitalnich svalli, které jsou jednou z nejcastéjSich oblasti svalového
hypertonu. Mezi svaly subokcipitalni fadime m. rectus capitis posterior minor, m. rectus
capitis posterior major, m. obliquus capitis inferior a m. obliquus capitis superior (Cihék,

2011; Hudék et al., 2017).

2.1.4 Cévni zasobeni krku

Okcipitoatlantoaxialni komplex ma jedine¢ny anatomicky vztah k vertebralnim
tepnam. Obratlova tepna patii do Willisova tepenného okruhu zéasobujici mozek.
Zasobuje mozek, michu a jejich pleny a hluboké svaly krku. Vystupuje z podklickové
tepny jako jeji prvni vétev a probihd transverzalnimi otvory obratlli. V dolni kréni pateti
lezi pti svém prichodu transverzalnimi otvory C6-C3 v relativné pfimém sméru. V horni
¢asti kréni patefe vSak ma tepna spiSe hadovity priibéh. Potom co projde transverzalnim
otvorem axisu se tepna staci do strany, aby prosla pfi€énym otvorem atlasu. Podruhé se
obtaci dorzomedidlné za lateralni porci atlasu. Nasleduje ostré ventrokranidlni stoceni
a vstupuje do velkého tylniho otvoru (foramen magnum). Tato drdha vytvari dodatecny
prostor, ktery umoziiuje normalni pohyb hlavy rotaci, aniz by byl ohroZen pritok krve

obratlovou tepnou (Hudak et al., 2017; Magklara et al., 2021; Steilen et al., 2014).

Vzhledem k poloze vertebralnich tepen v kanalech pti€nych vybézkl krénich
obratlit miizeme vidét, jak mizZe poloha hlavy zménit pritok obratlovymi tepnami. Bylo
prokazano, Ze 1 bézné fyziologické pohyby krku (hlavné rotace krku) zptisobuji ¢astecnou
20-30 % okluzi alespoii jedné vertebralni tepny. Studie ukézaly, Ze kontralateralni rotace
krku je spojena se zménami priitoku krve obratlovymi tepnami, predev§im mezi atlasem
a axisem. K takovym zméndm muize dojit také pfi pfitomnosti osteofyti v kréni patefti

(Steilen et al., 2014).



Spravny prutok krve ve vertebralnich tepnach je zasadni, protoze tyto tepny se
v mozkovém kmeni spojuji s bazilarni tepnou a prokrvuji zadni polovinu mozku. Pokud
je toto prokrveni nedostatecné, mize vzniknout vertebrobazilarni insuficience (VBI)
(Steilen et al., 2014). Ta zplisobuje nejcastéji priznaky jako zavraté€, vertigo, bolesti hlavy
a krku, zvraceni, ataxie, poruchy zraku a sluchu ¢i nerovnovéha. Nej€astéjsi pfic¢inou
vedouci k rozvoji VBI je aterosklerdéza. DalSimi cCastymi pfi¢inami jsou embolie,
arterialni disekce ¢i kréni spondyléza. Tyto pfiznaky mohou vzniknout také pii
intermitentnim uzavéru vertebralni tepny vyvolaném extrémni rotaci nebo extenzi hlavy.
Tato mechanickd komprese vertebralnich tepen se muze vyskytovat spolu s dalSimi

anomaliemi, v¢etné krénich osteofytd (Lima Neto et al., 2016; Steilen et al., 2014).

Mezi tepny krku mtzeme zatadit i spolecnou krkavici zasobujici hlavu a horni
polovinu krku. Za¢ind z hlavopazniho kmene (truncus brachiocephalicus) a pokracuje
vzestupné podél trachey a jicnu. Déle se déli na zevni a vnitini krkavici, kdy krk zasobuje
hlavné zevni krkavice. Pfivadi krev pro ptedni stranu krku a z ¢4sti 1 pro Sijové svalstvo

(Cihék, 2016; Hudék et al., 2017).

Hlavni zilou krku je pak vnitini hrdelni zila, kterd zacinad ve foramen jugulare.
Odvadi krev z oblasti lebky, o¢i, obliceje a krku. Dalsi dtlezitou zilou krku je pak vné&jsi
hrdelni Zila. Jde o povrchovou Zilu na vnégjsi strané krku. Sbird krev zkrajiny uSni
a oblasti krku. Obdobou vertebréalnich tepen jsou vertebralni Zily s podobnym priibéhem
(Hudék et al., 2017).

2.1.5 Cervikalni plexus

Nervova kréni pleteni neboli cervikalni plexus se sklad4 z miSnich nervii C1-C4.
(Hudak et al., 2017). Kréni pleten je kryta hlubokym listem kréni fascie (Cihak, 2016).
Senzitivné zajist'uje inervaci kiize okcipitalni oblasti a temporalni oblasti, kize na ptfedni
stran¢ krku, horni ¢asti hrudniku aZ k prsnim bradavkam a rameno po akromion (Kasik,
2002; Seidl 2008). Mezi senzitivni nervy patii n. auricularis magnus, n. occipitalis minor,

n. transversus colli a nn. supraclaviculares (Cihak, 2016).

Motoricky inervuji nervy kréni pletené ptedni skupinu svali krku a subokcipitalni
svalstvo. N. phrenicus pak déle sestupuje mediastinem a zajist'uje inervaci branice. Tento
nerv obsahuje jak motorickd, tak isenzitivni vldkna. Senzitivnimi vlakny inervuje

perikard a &ast pleury (Cihak, 2016; Kasik, 2002).



2.1.6 Brachialni plexus

Pazni nervova pleteil neboli brachidlni plexus vznikd propojenim ptednich
vetvi C5-C8. K témto segmentiim se piipojuji spojky ze segmenti C4 a T1. Dohromady
pak tvofi tfi kmeny (primdrni svazky): truncus superior, medius a inferior. Kazdy kmen
se déli na predni a zadni vétev. Propojenim téchto vétvi vznikaji svazky sekundérni.
Zadni vétve jsou tvofeny zadnim svazkem (fasciculus posterior) a ptedni vétve tvori
medialni (fasciculus medialis) a lateralni svazek (fasciculus lateralis) (Ambler, 2011;

Cihdk, 2016; Hudék et al., 2017).

Z lateralniho svazku vznikd n. musculocutaneus a horni raménko n. medianus
(radix lateralis nervi mediani). Medialni svazek pokracuje jako dolni raménko
n. medianus (radix medialis nervi mediani), n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus
antebrachii medialis a n. ulnaris. Zadni svazek vytvaii n. axillaris a n. radialis. Podle
vztahu ke klavikule délime brachidlni plexus z funkéniho i praktického hlediska na
supraklaviculari a infraklavikularni ast. (Ambler, 2011; Cihak, 2016; Hudék et al.,
2017). Nicméng anatomie brachidlniho plexu se muze liSit pfiblizn€ u 50 % populace

(Gilcrease-Garcia et al., 2020).

2.2 Cervikobrachialni syndrom

2.2.1 Definice a klinicky obraz

Cervikobrachidlni syndrom patfi mezi funkéni vertebrogenni onemocnéni
(Slezédkova, 2014). Je definovén jako bolestivost horniho kvadrantu s citlivosti nervové
tkané na mechanické podnéty. Casto se pouZivaji rizné terminy k popisu bolestivosti
v hornim kvadrantu, ato napiiklad cervikobrachialni syndrom, nervova bolest paze

a krku nebo cervikalni radikulopatie (Basson et al., 2014).

Cervikobrachidlni syndrom charakterizuji neurcité, difuzni bolesti v oblasti §ije
s projekci do raznych oblasti jedné horni koncetiny. Typicka je propagace bolesti do
oblasti ramene a paze, ale mize dojit k vyzafovani bolesti az do prsti. Mize dojit
1k projekci bolesti do pfislusnych dermatomi, vétSinou vSak bolest ptresahuje do
sousednich zon. Bolesti tedy ve vétsing ptipadech kotenovou distribuci nemaji (Ambler,

2011; Jedlicka et al., 2005; Rychlikova, 2016).

Cervikobrachialni syndrom je v podstat¢ syndromem pseudoradikuldrnim

(Ambler, 2011). Je spojen s hyperexcitabilnimi znaky jako je bolest, parestézie, alodynie,



hyperalgezie akiee. Déle je typickd absence rysti neurologického deficitu jako

necitlivost, svalova slabost a zménéné hluboké slachové reflexy (Sudhakar et al., 2021).

Typicka je vSak pritomnost vegetativnich projevi. Mizeme ocekavat mirny edém,
poruchu termoregulace i vazoregulace. Nemély by nds proto pirekvapit piiznaky jako
cyanéza, pocity chladu ¢i zvySend potivost. Pritomnost vegetativni symptomatologie si
vysvétlujeme tim, ze kolem kréni patefe se nachdzi pestra vegetativni pleteii. (Ambler,
2011; Rychlikova, 2016). Typicka je pro syndrom déle porucha hybnosti a blokady kréni
pateie Ci bolestivost Erbova bodu (Ambler, 2011).

Existuje téz varianta cervikobrachidlniho syndromu s kofenovym postizenim.
V takovémto piipadé je pfitomna kofenova porucha v pfislusném dermatomu ci
myotomu. Bolesti radikularniho charakteru vSak nemuseji postihovat cely dermatom.
Kofenovou kompresi zpiisobuje nejcastéji spondyloartrdza s osteofyty, osteochondroza
¢i méné Casto protruze disku. Kofenovému postizeni vétSinou predchazi bolesti $ije

a samotny cervikobrachidlni syndrom po dobu n¢kolika let. (Ambler, 2011)

2.2.2 Etiologie a patogeneze

Cervikobrachidlni syndrom vyvolava abnormalni mechanické napéti v urcitych
¢astech periferniho nervového systému, coz mé za nasledek tvorbu mist s atypickou
generaci impulzii. Tato mista jsou pak zodpovédnd za zvySenou citlivost pfi
mechanickém naméhani nervu, kterou oznacujeme jako mechanosenzitivitu (Kumar

et al., 2023; Sudhakar et al., 2021).

Pricin vyvolavajicich cervikobrachidlni syndrom je vSak mnoho apouha
diagnostika cervikobrachidlniho syndromu vystihuje jen subjektivni obtize (Rychlikova,
2016). U cervikobrachialniho syndromu jsou velmi Casté blokady cervikothorakalniho
prechodu a obvykle dochazi k jejich sdruzeni s blokddami v oblasti cervikokranialni.
Spolu s témito blokadami se mohou vyskytnou i blokady v oblasti horni hrudni patete ¢i
blokady hornich zeber. Pravé blokada v misté cervikothorakalniho pfechodu byva béznou
pfi¢inou cervikobrachidlniho syndromu. Blokadu cervikothorakéalniho ptfechodu casto
nachazime ujedinci s pifedsunutou hlavou, zkracenymi svaly pletence ramenniho

a chabym drZenim téla (Rychlikova, 2016).

U cervikobrachialni bolesti miiZzeme stanovit, zda je neurogenniho ptivodu ¢i
nikoliv. Neurogenni zdroj bolesti byl zjistén u 19, 9 % pacient a bolest zbylych 80, 1 %
pacientll méla ptivod odlisny (Gangavelli, 2016).
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V piipadé, ze pficina bolesti neni neurogenniho ptivodu, mize se jednat o projev
prenesené bolesti z oblasti dysfunkénich somatickych zdroju jako jsou ploténky kréni
patefe, facetové klouby cCi svalové dysbalance v horni ¢tvrting téla s trigger pointy
(Gangavelli, 2016). Jednou znejcastéjSich takovychto pfi¢in zpusobujicich

cervikobrachidlni bolesti byvaji blokady kréni patete (Ml¢och, 2008).

Bolesti kréni patefe mohou zplsobovat idegenerativni zmény kostnich
a chrupavcitych slozek patefe, které nejCastéji souvisi se starnutim. Radiografické
znamky degenerace kréni pateie se s vékem objevuji prakticky u vSech jedinct. Ne kazdy
ale ma typické pfiznaky bolestivosti kréni patefe nebo neurologického deficitu, které

odpovidaji mechanické kompresi nervovych elementti (Theodore, 2020).

Degenerativni zmény kréni patefe maji mnoho ndzvii, Mezi nejcastéjsi terminy
patii degenerativni cervikdlni spondyléza, cervikdlni osteoartrozy akréni artritidy.
Degenerace kréni patefe mize mit i imunitni zanétlivé slozky. Tyto zmény pak mohou
byt spojovany s bolesti krku, kompresi a zanétem krénich nervovych kotfent (cervikalni
radikulopatie) a kompresi a zdnétem piilehlé kréni michy (cervikalni myelopatie)

(Theodore, 2020).

Cervikobrachidlni bolesti jsou pii degenerativni cervikalni myelopatii praveé
jednim z nejéast&jich symptomt (Ozkan, 2022). Mezi dalsi ¢asty degenerativni nilez

zpisobujici cervikobrachidlni bolesti patii foramindlni stendza (Coudert et al., 2022).

2.2.3 Epidemiologie

Cervikobrachidlni bolest je onemocnéni s vysokou incidenci a prevalenci
(Rodriguez-Sanz et al., 2017). Je Castéj$i nez samotna bolest krku. AZ dvé tretiny jedinch
s bolestmi kréni patefe zaZivaji cervikobrachialni bolest. (Lascurain-Aguirrebeda et al.,
2024). To naznaCuje, Ze cervikobrachiadlni bolest je pfitomna u vétSiny pacientil
s bolestmi kréni patete (Salt et al., 2011). V prub¢hu Zivota postihuje 83 osob na kazdych
100 000 obyvatel (Rodriguez-Sanz et al., 2017).

2.2.4 Diagnostika

Pti¢iny cervikobrachialnich symptom mohou byt velmi rGznorodé.
Degenerativni zmény vSak mohou byt zachyceny zobrazovacimi metodami jako je

napiiklad rentgenové zafeni ¢i magneticka rezonance. K zobrazeni kréni patete, které
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muze poukazat na degenerativni zmény, lze vyuzit iskeny pocitaCové tomografie

(N'Diaye et al., 2023; Wakao et al., 2023).

Zobrazeni pomoci magnetické rezonance umoznuje identifikaci anatomickych
struktur, které mohou prispivat ke vzniku pacientovi bolesti. B€zn¢ se proto pouziva
v klinické praxi. Nicméné klinicky vyznam strukturdlnich zmén nalezenych pomoci
magnetické rezonance zlstava kontroverzni, pfevazné proto, ze jsou degenerativni zmény

¢asto pozorovany i u asymptomatickych jedinct. (Jensen et al., 2023).

Ackoliv ptibyvaji degenerativni zmény patefe spolu s vékem, mohou zacit jiz
v prvni dekad¢ zivota. Populac¢ni studie prokazaly, ze ptiblizné 80 % az 90 % lidi ma na
magnetické rezonanci degeneraci meziobratlovych plotének ve véku 50 let (Theodore,

2020).

Studie zroku 2023 zkoumala vztah mezi nalezy na magnetické rezonanci
a bolestmi kréni patefe. Vysledky naznacuji, ze degenerativni zmény kréni patete
opravdu mohou pfispivat k etiologii bolesti kréni patefe, avSak spojitost je mirna

a nemtiZze tak urcovat klinicka rozhodnuti (Jensen et al., 2023).

Mozna je ichybnd diagnostika cervikobrachialniho syndromu. V Severni
Makedonii byla prezentovana roku 2023 kazuistika, kdy doSlo k milnému
diagnostikovani cervikobrachidlniho syndromu misto subklavialni okluze. Vzhledem
k podobnym symptomiim téchto dvou diagn6z by mélo dojit k méteni tlaku na obou
pazich. V pfipad€ rozdilu naméfenych hodnot je tfeba zvazit diagndézu subklavidlni

okluze (Georgiev et al., 2023).

Pti diagnostice cervikobrachialniho syndromu je také dulezité zminit moznost
Pancoastova tumoru. V inicidlnim stddiu tumoru je symptomatika velice podobna
cervikobrachialnimu syndromu. Proto v pfipad¢, ze dojde k recidivé cervikobrachialniho
syndromu, rezistenci na terapii a prohloubeni subjektivnich ptiznaki, je nutné zvazit

pritomnost Pancoastova tumoru. (Rychlikova, 2016).

2.2.5 Lécba

Lécba cervikobrachialni bolesti muze byt konzervativni nebo chirurgicka.

vvvvv

Prvni volbou u pacientll s cervikobrachidlni bolesti je tak konzervativni terapie
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s vyjimkou pacientil s vaznou lokalni patologii jako jsou zlomeniny, dislokace, nadory,

infekce nebo myelopatie (Salt et al., 2011).

Konzervativni 1écba  cervikobrachidlniho syndromu zahrnuje pfevazné
fyzioterapii ¢i farmakoterapii, kde pifevazuji nesteroidni antirevmatika a svalova
relaxancia (Georgiev et al., 2023). Momentaln¢ je nadfazenost néjaké z této 1écebnych
metod nejistd. Mlze byt vyuzivano i invazivnéjSich technik jako je injekéni terapie ¢i

akupunktura (Salt et al., 2011).

Je bézné podavat 1€ky v kombinaci s riznymi jinymi lé¢ebnymi metodami. Léky
se sice Casto li$i, ale je bézné vyuziti acetaminofenu, nesteroidnich antirevmatik, slabych
opioidu ¢i antidepresiv. AvSak pouze malo klinickych studii pozorovalo dlouhodobou

ucinnost téchto 1€kl na cervikobrachialni symptomy (Wakao et al., 2023).

2.2.6 Prognoza a psychosocialni faktory

Bolesti a periferizace symptomt cervikobrachidlniho syndromu vedou
k aktivnimu omezeni pohybtl pii ¢innostech denniho Zivota. Tento fakt mé& po urcitou
dobu zavazné dopady na fyzické a psychické fungovani, kdy mize nasledovat invalidita.
To ma za nasledek zna¢nou zatéz v podobé¢ nizsi produktivity, ktera zvysSuje naklady na

zdravotni péci (Sudhakar, 2021).

Bolesti Sije patii mezi 10 nejcastéjSich pficin globalni invalidity. 50-70 %
pacientil zazije opakujici se epizody v nasledujicim roce az péti letech. 68 % z nich bude

pak trpét chronickou bolesti. (Lascurain-Aguirrebefia et al., 2024).

Klinicky priibéh pacientl s cervikalni radikulopatii se zda byt dlouhy, pfi¢emz
pouze piiblizné polovina pacientli se uzdravila po 6 az 12 mésicich (Sleijser-Koehorst

etal., 2018).

Stejné tak jako onemocnéni mize ovlivnit psychické rozpolozeni ¢loveéka, miize
psychické rozpolozeni c¢lov€ka ovlivnit jeho zdravi. K nejéastéji uvadénym
psychosocialnim porucham, o nichz se pfedpoklada, ze ptispivaji k poSkozeni patete patii
deprese, stres a uzkost, spokojenost s praci a psychické naroky souvisejici s praci. AvSak
pricinna role téchto faktord v souvislosti s bolesti krku u kancelarskych pracovniki je

stale predmétem diskusi (Shahidi et al., 2015).
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2.3 Fyzioterapie u cervikobrachialniho syndromu

2.3.1 Vysetieni fyzioterapeutem a diferencialni diagnostika

Bolest a dysfunkce ramene miize mit ptivodce jak v samotném ramennim kloubu
¢1 kréni patefi. RozliSeni téchto dvou piicin mize byt klinicky obtizné u mnoha pacienta
(Bokshan et al., 2016). Bylo zjisténo, ze pti bolestivych stavech ramene je az 47. 6 %
bolesti zplisobeno problematikou patefe. Proto je dilezité si ovéfit pri¢inu bolesti,
abychom zajistili, ze budeme feSit spravny zdroj pacientovy bolesti (Rosedale et al.,

2020).

Pfi vySetfeni kréni patefe nejdiive sledujeme polohu hlavy a krku. Palpacné
vySetfime svaly v okoli kréni patete asledujeme, zda palpace vyvola citlivost c¢i
bolestivost. Nezbytné je pro diagnostiku vySetfeni svalové sily a neurologické vySetfeni
s vySetfenim reflexii (Bokshan et al., 2016). Neurologické vySetfeni vSak Casto zadné

deficity periferniho nervového systému neprokaze (Gangavelli, 2016).

Pii postizeni horni koncetiny v oblasti ramene vyuzivame souhrnného nazvu
syndrom bolestivého ramene, ktery miize mit velice podobnou symptomatiku. Syndrom
bolestivého ramene mtize zptisobovat postizenim vlastniho ramenniho kloubu, mezi které
fadime artrozu €1 kapsulitudu, nebo 1 poruchu struktur v okoli kloubu. K porucham
okolnich tkani kloubu patii burzitidy a degenerativni zmény v oblasti rotatorové manzety.
V ptipadé plivodu zdroje v ramennim kloubu je typické omezeni rozsahu ramene, ale
nikoliv vyrazné omezeni pohybu kréni patefe. Pfiznacny je takzvany bolestivy oblouk
(painful arc), kdy nejCasté€j$i je maximalni bolestivost ramene pii abdukci v rozsahu

60 a 120°. Nejvyssi intenzita bolesti je Casta v noci ¢i po ulehnuti na lizko. Dobr¢ je také

ov¢tit si, zda se nejednd o ulnarni ¢i radidlni epikondylitidu (Ambler, 2011).

Pokud se snazime rozli$it, zda bolest zplisobuje kréni patef nebo ramenni kloub,
muzeme vyuzit relativné noveé predstaveného testu stlaceni paze (arm squeeze test), kdy
stiskneme stfedni tietinu paze pacienta. Spolehlivost tohoto testu sice nebyla plné
prokazéana, avSak 96, 7 % pacientl s pozitivnim vysledkem testu mélo problém s kréni
pateti. Pouze u 3, 8 % pacientl s pozitivnim vysledkem zpiisobovala bolest rotatorova

manzeta (Bokshan et al., 2016).

Bolest pti cervikobrachidlnim syndromu mulZe anemusi byt neurogenniho
plvodu. Pro urceni neurogenni etiologie bolesti krku a paZze 1ze vyuZit provokacni test

nervoveé tkané horni koncetiny neboli the upper limb neural tissue provocation test 1
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(ULNTPT-1) (Kumar et al., 2023). K vylouceni patologie koteni krénich nervii se
vyuziva Spurlingiiv test (Pandey et al., 2021).

2.3.2 Fyzioterapeutické metody a postupy

Mnoho klinickych smérnic nerozliSuje postup u bolesti Sije abolesti Sije
spojenych s bolestmi horni koncetiny. Smeérnice Americké asociace fyzioterapie
(The American Physical Therapy Association) doporuc¢uji mobilizace a manipulace kréni
a hrudni patete spolu s cvi¢enim a edukaci pacienta pii bolestech $ije. V pripadé bolesti

Sije 1 horni koncetiny je doporuceno vyuzit neurdlnich mobilizaci (Basson et al., 2014).

Mezi nejvice uzivané fyzioterapeutické intervence tedy patii neurodynamika
(neuradlni mobilizace), terapeutické cviceni, cervikalni trakce, techniky meékkych tkani

nebo mobilizace kréni a hrudni patefe (Pandey et al., 2021).

Lécebna télesnd vychova u vertebrogennich onemocnéni miize probihat podle
riznych metodik akonceptii. Mezi neuzivanéjs$i patii cviCeni dle MojziSové,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), dynamickd neuromuskularni
stabilizace, metoda McKenzie. senzomotoricka stimulace, Feldenkreisova metoda a dalsi

(Rychlikova, 2016).
e Neurodynamika (neuralni mobilizace)

Predpoklada se, Ze u cervikobrachialni bolestivosti hraje roli citlivost nervoveé
tkané na podnéty mechanického charakteru. Mizeme proto usuzovat, Ze cilené ptisobeni
na nervové struktury by meélo byt soucasti terapie pacientli s cervikobrachidlnim

syndromem (Basson et al., 2014).

Neuralni mobilizace zahrnuje bud’ aktivni nebo pasivni pohyby koncetin ¢i patete,
které maji mobilizovat samotny nervovy systém nebo usnadnit pohyb mezi nervovymi

strukturami a jejich okolnimi tkdnémi (Lascurain-Aguirrebefia et al., 2024).

Biomechanicky miZzeme rozdélit neurdlni mobilizace na tahové a posuvné.
U tahovych mobilizaci pohyby dvou nebo vice kloubli podélné zatézuji nervovou tkan
v opaénych smérem, jako je tomu tak napiiklad u kontralaterdlni stranové flexe krku
a soucasné extenze lokte/zapésti. V pfipad€ posuvnych mobilizaci je zatizeni vytvorené
pohybem jednoho kloubu vyvazeno pohybem kloubu jiného. Piikladem je kontralateralni

flexe kréni patete a flexe lokte/zépéesti (Lascurain-Aguirrebefia et al., 2024).
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Techniky neurdlnich mobilizaci 1ze opravdu povazovat za prospéSnou u pacientt
s cervikobrachidlnim syndromem. Bylo prok4zdno, Ze po terapii dojde ke zlepSeni
rozsahu pohybu kréni péatefe, snizeni bolesti a zlepSeni funkce horni koncetiny
(Rodriguez-Sanz et al., 2017). Mimo snizZeni bolesti dochazi i ke zlepSeni centralizace
pfiznakt cervikobrachidlniho syndromu (Sudhakar et al., 2021). Neuralni mobilizace
dokonce mulze byt unékterych pacientl ucinnéj$i nez trakce kréni patefe C¢i
fyzioterapeutické cviceni (Lascurain-Aguirrebena et al., 2024).

e Mobilizace

Spinalni mobilizace s pohyby paze vede k vyznamnému snizeni bolesti
a postizeni kréni patete u jedinci s cervikobrachidlnim syndromem (Taneja et al., 2018).
Ve vyzkumech ucinnosti mobiliza¢nich technik se prokazal jako u¢innou mobilizacni
metodou pii 1€cbé cervikobrachidlniho syndromu Maitland koncept. Pii vyuziti této
techniky doslo u pacientll ke zvySeni rozsahli pohybu kréni patefe a hornich koncetin

1 ke snizeni bolesti (Hasnat Mohiuddin, 2021).

Pfi porovnani Maitlandova konceptu s mobiliza¢nim konceptem Mulligan, vSak
vetsi zlepSeni v bolestivosti a rozsazich pohybu kréni patefe vySel lepsi koncept
Mulliganfiv. Studie byla ale provadéna na pacientech s nespecifickymi bolestmi kréni
patete, a ne konkrétné u pacientli s diagn6zou cervikobrachidlniho syndromu (Gautam

et al., 2014).
e Cervikalni trakce

Cervikalni trakce muze byt poskytovana prerusované ¢i nepietrzité. Trakce mtize
kréni obratle oddalit aZ o 1-2 mm, ¢imz dojde ke zvétSeni intervertebralniho prostoru. To
muze vést k uvolnéni patenich svalii a umoziiuje dekompresi nervovych kotenti (Pandey

etal., 2021).

Pted provedenim trakce kréni patefe by mélo dojit k provedeni trakéniho testu.
V ptipadé, ze bcéhem testu pacient hldsi bolest ¢i zhorSeni symptoml je trakce

kontraindikovéana (Rychlikova, 2016).

Bylo prokdzano, Ze intermitentni trakce kréni patete ma kratkodoby efekt na
bolesti Sije (Yang et al., 2017). Nebyly ani nalezeny zZadné dikazy o tom, ze by trakce

byla nevhodnou lé€bou u bolestivych stavll v oblasti kréni patefe (Pandey et al., 2021).
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e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace neboli PNF je metoda, kdy dochazi
ke stimulaci svalového a nervového systému za ucelem dosahnout co nejvyssi funkéni
urovné. PNF se vyvinula v komplexni rehabilitaéni pfistup pro rtzné indikace
neurologického ¢i muskuloskeletalniho ptivodu véetné bolesti Sije. Bylo potvrzeno, ze
metoda PNF méla statisticky vyznamny vliv na snizeni bolesti a zlepSeni provedeni
¢innosti vSedniho dne, dokonce byla metoda PNF efektivnéj$i nez manudlni terapie

(Maicki et al., 2017).
e Metoda McKenzie

Jednou z mnoha vyuzivanych lécebnych metod u bolesti kréni patete je téz
metoda McKenzie. Jedna se o systém diagnostiky a 1écby patete a bolestivych syndromd.
(Saleh et al., 2023). Bylo prokézano, ze tato metoda ma vysokou bezprostiedni ti¢innost
v terapii bolesti Sije aramene ve srovnani s pouhym klidovym rezimem (Sufizadeh
& Anbarian, 2023). McKenzie metoda byla také shledana efektivnéj$i nez izometricka
posilovaci cviceni zamétena na krk i1 nez posilovani hlubokych flexori krku spojenych
s cvicenimi na skapulothorakalni oblast v 1é¢bé bolesti krku, zvySovani rozsahu pohybu
kréni patete a funkéni aktivity pacientti (Abdel-Aziem et al., 2022; Diab et al, 2016). Bylo
téZ prokdzano, ze spolecné s pasivnimi protahovacimi cvi¢enimi snizuje svalovou tinavu

v oblasti kréni patete (Kang et al., 2019).
e Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamickéd neuromuskularni stabilizace je rehabilita¢ni pfistup, ktery optimalizuje
pohybovy systém na zaklad€ principit vyvojové kineziologie. Cvi¢eni DNS upravuji
optimalni intraabdominalni tlak, ktery zajistuje dynamickou stabilizaci patete (Bae et al.,
2019). Dal§im parametrem pfispivajicim ke stabilizaci  péatefe je vedle
intraabdomindlniho tlaku hluboky stabiliza¢ni systém. Sklada se z vyvaZené koaktivace
hlubokych flexorti a extenzorti kréni patete, horni hrudni oblasti a rovnovdhy mezi
branici, panevnim dnem, v§emi bfiSnimi svaly a hrudnimi a bedernimi extenzory. Vznika
tak mySlenka, ze pro aktivaci hlubokych flexorti krku je nezbytna dynamicka
neuromuskuldrni stabilizace, které nelze dosahnout pouze izometrickym posilovanim
a dalSimi stabilizacnimi a posilovacimi cviky. Je tedy tieba provést experimentalni studie,
aby se zjistilo, zda bude mit DNS vliv na Ié¢bu pacientl s chronickou bolesti Sije nebo ne

(Bhatia & Singhal, 2019).
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e Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace pracuje s provazanosti aferentni a eferentni
informace pfi fizeni pohybu. Ke zvysSeni aferentace dochazi ptes kozni exteroreceptory
a svalové a kloubni proprioreceptory. Cilem metody je postupné projit metodickou fadou
cviceni, aby bylo mozné integrovat nové motorické programy do kazdodennich aktivit
(Kolatr etal., 2020). Byla prokdzana ucinnost senzomotorického tréninku, kdy
senzomotorickd cvieni vyznamné snizila bolest u pacientt s chronickou nespecifickou
bolesti krku (Mazidi et al., 2021). Kombinace senzomotorického tréninku s tradi¢nimi
fyzioterapeutickymi cvicenimi by mohla byt u¢innéjsi nez samotna cviceni, pokud jde
o zlepSeni smyslu pro postaveni kloubtl, vytrvalosti, dynamiky pohybu, rovnovahy

a rychlosti chiize (Saadat et al., 2019).

2.3.3 Rezimova opatreni

Bylo prokazano, ze mezi predispozi¢ni faktory pro bolesti kréni patete spada
koufeni, zamé&stnani ¢i abnormdlni hodnoty BMI (Kang et al., 2023). Mezi zaméstnani
s provokujicimi faktory patii profese, které zahrnuji rigidni drzeni krku po dlouhou dobu
(Pandey et al., 2021). Zanechani koufeni, vyhybani se sedavému zaméstnani a udrzovani
normalniho BMI proto mohou do urcité miry zabranit bolestem v oblasti kréni patete

(Kang et al., 2023).

Kromé vyhybani se sedavému zaméstnani lze také upravit své drzeni téla pti sedu.
Spravné drZeni téla minimalizuje zatéz na lidsky organismus. udrzuje rovnovahu svali
a kostry. Tento vyvazeny stav pohybového aparatu chrani podplirné struktury v téle
a zabraniuje jejich poSkozeni nebo postupujicim deformacim v riznych polohach,
pfedev§im ve stoji, lehu asezeni. Dlouhodobé udrZzovani polohy vsed¢ vyzaduje
napiiklad prace s poc¢ita¢em. Lidé maji tendenci ménit drzeni téla podle svych navykd,
jako je hrbeni se a kiiZeni nohou, 1 pfestoze védi, ze se jednd o nespravné drzeni téla.

(Kim et al., 2015).

Bylo popsano, Ze optimalni pozice v sedu zahrnuje panev ve stiednim postaveni,
mirnou bederni lordézu, mirnou hrudni kyfézu a hlavu v dobte vyvazené poloze. Ackoli
se o konkrétnich aspektech spravného drzeni téla v sed¢ stile vedou rozsahlé diskuse,
komunita se zda byt v tomto popisu konzistentni, pfestoze chybi pevné dukazy. Nejvyssi
bolesti maji vSak jedinci, ktefi travi v sedu velké mnoZstvi Casu bez piestavky, hrbi se

a pravidelné necvici (Kim et al., 2015; Korakakis et al., 2019).
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2.3.4 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie u vertebrogennich onemocnéni jsou nejvice vyuZzivané
diadynamické  proudy, ultrazvuk, vysokofrekvencni interferencni  proudy,
magnetoterapie, laser a radiofrekvencni terapie (Rychlikova, 2016).

Elektroterapeutické metody byly vedle manudlni terapie prokadzany jako méné

vvvvv

zlepSeni intenzity bolesti §ije a rozsahu pohybu kréni patete (Saleh et al., 2023).

Bylo prokédzéano, ze ke snizeni intenzity cervikobrachialni bolesti lze vyuzit
mezoterapie. Mezoterapie neboli intradermalni terapie je technika, kterd se pouziva
k injekéni aplikaci 1€kt do povrchové vrstvy kiize. Tato technika dokaze zpomalit
absorpci 1€Civ a prodlouzit lokdlni mechanismus ucinku. Pouziva se proto pii 1éCbé
nékterych forem bolesti (Bifarini et al., 2022; Ranieri, 2024). z italské studie z roku 2024
vyplyva, ze mezoterapii s diklofenakem sodnym lze u pacientd s cervikobrachialnim
syndromem snizit intenzitu bolesti a funk¢ni limitace bez vyznamnych nezadoucich

ucinki (Ranieri, 2024).

2.3.5 Lazenska péce

Lazenska lécba je vhodna v ptipadé chronickych stavii s ¢astymi recidivami nebo

u stavil po chirurgickych zakrocich (Rychlikova, 2016).

Cervikobrachialni syndrom spada v lazetiské péci Ceské republiky do indikaéni
skupiny cislo VII/9 pro chronicky vertebrogenni algicky syndrom funkéniho plvodu.
V ptipad¢ pfimé navaznosti na hospitalizaci (do 3 mésicti po ukonceni hospitalizace)
nebo pokud pacient nejevi zlepSeni po 6 tydnech soustavné ambulantni rehabilitacni péce
je péce komplexné hrazena po dobu 21 dnti s moznosti prodlouzeni. V opacném piipadé

se jedna o péci prispévkovou po dobu 21 dnli (Ministerstvo zdravotnictvi, 2015).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Specialni cast této bakalaiské prace byla vypracovdna na zakladé praxi
probihajicich ve Fakultni Thomayerové nemocnici v obdobi od 8. 1.—2.2.2024
zauCelem ziskdni a zpracovani teoretickych a metodologickych podkladi v oblasti
problematiky cervikobrachidlniho syndromu a jejich nasledna aplikace pii rehabilitaci
pacienta s touto diagnozou. Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry
dne 17. 1. 2024 na z4kladé spInénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti
pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych pracich spoleéné se vzorem
Informovaného souhlasu je v Ptiloze 1 prace. Praxe probihala za odborného vedeni

Mgr. Jany Hlinovské a Be. Katefiny Neradilkové.

Pacient byl hospitalizovan na oddéleni intenzivni rehabilitacni péce a podepsal
informovany souhlas, kde souhlasil se zpracovanim a zvefejnénim kazuistiky
v bakalarské praci na Fakult¢ télesné vychovy asportu Univerzity Karlovy. Byla
odebrdna anamnéza, bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické vySetieni,
vySetieni stoje, analyza chiize, vySetfeni stereotypll, antropometrické vySetfeni, vySetfeni
rozsahu kloubni pohyblivosti, vySetieni zkracenych svalii a svalovy test dle Jandy,
hodnoceni stabilizacnich schopnosti, vySetieni uchopl, neurologické vysetfeni

a vySetfeni reflexnich zmén.

Metody vyuZivané v prib&hu terapie odpovidaly naplni bakalarského studia oboru
fyzioterapie. Byly vyuZity techniky mékkych tkani dle Lewita, metoda McKenzie,
mickovani dle Jebavé, PIR dle Lewita, PIR s protaZzenim dle Jandy, AGR dle Zbojana,
respiracni fyzioterapie, mobilizac¢ni techniky, nacvik korigovaného sedu dle Briiggera,

PNF dle Kabata a senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové.

3.2 Anamnéza

Vysetfovana osoba: V. K., muz
Rocénik: 1952

Diagnoéza: M53.1 Cervikobrachidlni syndrom
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Status praesens:

a) Objektivni: Pacient pln¢ spolupracuje, je orientovan mistem, casem i osobou, je
pln€ sobéstacny. Jeho chiize je stabilni a bez pomucek. Jeho dominantni horni
koncetina je prava, nosi bryle pro potize se zrakem. Vertikalizace do sedu mu d¢la

potize pro bolest v pravém podzebii, na bolest bere rano Aulin 1 x denné.
Vaha: 75 kg, vyska: 175 cm, BMI: 24,49

b) Subjektivni: Pacient je dobfe naladén. Dle pacienta je pravé rameno lepsi nez pri
zacCatku obtizi (pted 3 roky), v klidu bolest PHK 5 VAS, horsi v noci nebo kdyz
si lehne — az 6-7 VAS. Ptidala se bolest v pravém podzebii, 7 VAS, kterd se
objevuje pti kasli nebo vertikalizaci do sedu, v klidu bez bolesti, samovolné

odezni. Pacienta za¢ina pobolivat i LHK, bolest 3 VAS.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient je hospitalizovan pro 3 roky trvajici bolesti PHK s diagnostikovanym
cervikobrachidlnim syndromem s pravostrannou symptomatologii. V bieznu 2022 byl
pacientovi diagnostikovan impingement pravého ramene — nésledovaly rehabilitace
s ultrazvukem, které¢ mély pouze kratkodoby efekt. Bolesti PHK znovu pocituje od zari
2022, kdy doslo k diagnostice cervikobrachidlniho syndromu. Nyni pacient popisuje
ostrou bolest pravého ramene a paze, v klidu okolo 5 VAS (na zac¢atku obtizi dle pacienta
asi 7-8 VAS), bolest se zhorSuje v noci nebo vleZze na 6-7 VAS. Zacina ho pobolivat
1 LHK (3 VAS). Indikovany analgeticko-spasmolytické infuze a Aulin 1 x denné. Od
Vénoc piibyly 1 zachvaty kasle, pii kterych pacient pocit'uje bolesti v pravém podZzebfi,
7 VAS, samo po kasli ustoupi. Bolesti na hrudi, bolesti bficha, dusnost a podobné obtize

neguje.

Rentgen kréni patefe ze zaii 2022 prokazala sinistroskoliozu a t€zké sklerotické
platy v karotidach, té¢Zké degenerativni zmény a téZkou pordzu. Po predeslé rehabilitaci
2022 absolvoval 1azn¢ — bez vyrazného efektu. Je po padu ze schodl s urazem hlavy
a amnézii 2019 — nésledky urazu neguje.

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézné détské nemoci. V roce 2019 spadl ze schodl — uraz hlavy

s amnézii, dle pacienta bez nasledkd. V bieznu 2022 byl pacientovi diagnostikovan
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impingement syndrom pravého ramene. Je 3 x po vakcinaci na COVID-19. Trpi arterilni

hypertenzi, dyslipidémii, dalekozrakosti (bryle) a presbyakuzii — bez stranového rozdilu.
Rodinna anamnéza:

Otec trpél rakovinou zaludku, matka onemocnénim Stitné zlazy a hypertenzi.

Sestra je zdrava. Pacient je bez déti.
Socialni anamnéza:

Zije v rodinném domé s manzelkou, nemaji déti.
Pracovni anamnéza:

Pacient je jiz 7 let ve starobnim dichodu. Diive pracoval jako konstruktér.
Alergicka anamnéza:

Pacient alergie neguje.
Farmakologicka anamnéza:

Triplixam 5/1, 25/5 mg tbl. 1-0-0

Rosucard 20 mg tbl. 0-0-1

Stoptussin 4+100 mg/ml gtt.

Analgetické infuze (intravendézné Novalgin 500 mg/ml 2 ml + Guajacuran

50 mg/ml)

Aulin 100 mg tbl. a Afexil 500 mg tbl. pfi bolestech vétSich jak 3 VAS, max.
4 8 hod.

Urologicka anamnéza:
Abusus:

Pacient koufi, udava zhruba 20 cigaret denné, kazdy vecer u televize vypije 2-3

piva.
Sportovni anamnéza:

V mladi sportoval pacient pouze rekreacné, Slo spiSe o pé&Si turistiku. Nyni 2 x

tydné chodi na prochéazky a pracuje na zahradé.
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Predchozi rehabilitace:

V roce 2020 dochazel pacient na rehabilitace pro impingement pravého ramene,

kde absolvoval aplikaci ultrazvuku (0,6 W/cm 2 min).
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

Rentgen (zafi 2022, viz piiloha ¢. 2 a 3): sinistroskolidza, vyrazné€jsi lordéza,
osteochondroza C6/C7, artrdza unco 1 intervertebralni, t¢zka poroza skeletu, tézké

sklerotické platy v karotidach
Objektivni nalez:

Krevni tlak: 140/80 mmHg, srde¢ni frekvence: 71/min, télesna teplota: 36,4 °C,

orient. klid. eupnoe, bez ikteru a cyanozy, afebrilni

Dychani: disté, sklipkové, bez vedlejSich fenoménti, poklep plny, jasny, nad

hrudni pateti nebolestivy

Krk: $titna zlaza nezvétSena, pulzace na karotidach symetrické, bez Selestt, kréni

uzliny nehmatné, napln krénich zil ptfimétena
Indikace k RHB:

21001 Vstupni kineziologické vySetieni

21221 Individualni kinezioterapie 1.

21225 Individualni kinezioterapie II.

21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace patefe a perifernich kloubti

21003 Kontrolni kineziologické vySetteni
Diferencialni rozvaha:

Obecné u diagndzy cervikobrachidlni syndrom miizeme ocekavat strukturalni ¢i
funkéni zmény. Ze strukturalnich zmén predpokladame degenerativni zmény obratld ¢i
meziobratlovych plotének, vyhfez meziobratlovych plotének, osteopordzu ¢i spindlni
stenozy a listézy. Zmény funkéni se mohou projevovat jako blokady kréni patefe
a okolnich struktur, reflexni zmény v okolnich mékkych tkanich. U cervikobrachialniho
syndromu dale miizeme oc¢ekavat iradiaci do hornich koncetin doprovazenou svalovou

slabosti. Déle bolest, zmény citlivosti ¢i otoky v oblasti kréni patefe, ramenniho pletence
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a hornich koncetin. Miizeme ocekévat i bolesti hlavy ¢i migrény. Nutno v tomto piipadé
rozlisit, zda plivodcem problému je opravdu kréni patet ¢i se nejednd jiz o problematiku
horni koncetiny, kdy je tieba zvazit napiiklad syndrom bolestivého ramene ¢i ulnarni

a radialni epikondylitidu.

Konkrétné mij pacient dle anamnézy trpi bolestmi pravého ramene jiz 3 roky.
Dlouhodobé trvajici bolesti ramene mohly zpasobit zmény pohybovych stereotypti
(hlavné ramenniho kloubu, §ije 1 trupu), reflexni zmény v oblasti kréni a hrudni pateie
aramenniho kloubu. Cervikobrachidlni syndrom u pacienta muze souviset s jeho
byvalym povolanim, kdy pacienti, kteti se v praci setkévaji s manipulaci a zvedanim
téz8ich objekti, jsou k této diagndze nachylnéjsi. Pacient je ale v diichodu jiz 7 let a jeho
nyn¢jsi problém by mohl mit souvislost s irazem hlavy v roce 2019, kdy byl uraz dle
pacienta sice bez nésledki, nutno vSak provést neurologické vySetfeni pro vylouceni

pravostranného postizeni (ptipadné lehka hemiparéza).

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (09. 01. 2024)

STOJ:
STATICKE VYSETRENI{ STOJE
Vysetteni pomoci olovnice:

a) Pohled zezadu

Sitka baze o tvaru lichobé&zniku je mirné ziZena, paty jsou kulaté. Pacient
vice zatézuje laterdlni stranu chodidla bilat. Klenba je neoptimaln¢ klenuta bilat.,
Kontura pravé Achillovy S$lachy je nepatrné vétsi. Je patrné mirn€ valgdzni
postaveni hlezennich kloubii bilat. a lehce vyssi trofika svalstva pravého lytka.
Leva poplitedlni ryha je vys. Je viditelné lehce valgozni postaveni kolennich
kloubi bilat. Femur je zevné rotovan — vyrazné vice vpravo. Kontura stehenniho
svalstva na PDK je vétsi, subglutedlni ryha je vySe na levé strané. Glutealni
svalstvo je hypotrofické bilat. Thorakobrachidlni trojihelnik na pravé strané je
znateln¢ vyraznéj$i, na levé stran¢ je obsah trojihelniku minimalni.
Paravertebralni valy jsou hypertrofické. Je wviditelna tvorba koznich ftas
pro neschopnost napiimeni ve stfedni hrudni pateti. Je pfitomno mirné skoliotické
sinistrokonvexni zakfiveni patefe s vrcholem v thorakolumbalnim pfechodu

a sinistrokonvexni zaktiveni kréni patefe s vrcholem CS5. Prava lopatka 1 pravé
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rameno je postaveno vyS. Kontura trapézovych svall je velmi vyrazna — vice

vpravo. Hlava je ve vyrazné protrakci a rotovana a naklonéna doprava.

b) Pohled zboku vpravo
Kolenni klouby jsou v hyperextenzi. Je zvySena bederni lordéza, velmi
vyrazna hrudni kyf6za i kréni lord6za. Ramena jsou ve vyrazné protrakci a hlava

v predsunu. Pravy ramenni kloub je vice vepfedu — mirna rotace trupu doprava.

¢) Pohled zboku vlevo
Kolenni klouby jsou v hyperextenzi. Je zvySena bederni lord6za, velmi
vyrazna hrudni kyféza i kréni lord6za. Ramena jsou ve vyrazné protrakci a hlava

v predsunu.

d) Pohled zepiedu

Sitka baze o tvaru lichobézniku je mirné zazena. Spicky jsou vychyleny
zevn¢ — vice vpravo. Klenba je neoptimalné klenuta a prstce jsou ptitisknuty na
podlozku bilat. Hlezenni klouby jsou v mirné valgdéznim postaveni bilat. Levé
koleno je vys, kolenni klouby jsou v lehce valgéznim postaveni bilat. Kontura
stehenniho svalstva na PDK je mirné vétsi. Thorakobrachidlni trojuhelnik na
pravé strané je znateln€ vyrazngjsi, na levé strané je obsah trojuhelniku minimalni.
Umbilicus je lehce vychylen doleva. Je patrna vyrazn€ prominujici bfiSni sténa
a konkavity v oblasti tfisel. Hrudnik je v inspiraénim postaveni. Prava prsni
bradavka je vySe postavena a pravy supraklavikuldrni i subklavikularni prostor je
vice vyplnén. Pravé rameno je postaveno vys. Kontura trapézovych svalil je velmi
vyrazna — vice vpravo. Hlava je ve vyrazné protrakci a rotovana a naklonéna

doprava.

Palpacni vyS$etieni panve:

Leva crista iliaca, spina iliaca anterior superior i spina iliaca posterior superior

palpacné vys neZ na pravé stran¢ — seSikmeni doprava doli
Rotace panve doleva, mirné zvySena anteverze

Spine sign — pozitivni vpravo

Ptedbihani spin — pozitivni vpravo

VysSetieni stoje na 2 vahach: vétsi zatizeni u PDK (PDK 39 kg, LDK 36 Kg), rozdil 3 kg
(rozdil 4 %)
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DYNAMICKE VYSETRENI STOJE

Flexe — plynulé provedeni pohybu, snizend pohyblivost ve stfedni hrudni pateti
a thorakolumbalnim pfechodu, vyrazna prominence paravertebralnich vali

hrudniho tseku vpravo

Extenze — plynulé provedeni pohybu, snizena pohyblivost v thorakolumbalnim

ptechodu

Lateroflexe — plynulé provedeni pohybu, snizend pohyblivost bederniho tseku

bilat., vétsi pohyblivost vpravo
SPECIFICKE TESTY
Rhombergiv test
I: bez patologického nalezu
II: pozitivni (pravé chodidlo v pronaci, titubace a hra Slach, ale provede)
III: pozitivni (vydrzi pouze 10 s)
Trendelenburg-Duchenniiv priznak:

LDK: vydrzi pouze 2-3s, ptfitomen pokles panve na kontralaterdlni stranu
s tklonem trupu, provede s titubacemi a aktivaci §lach na nohou a mirnou pronaci

chodidla

PDK: vydrZzi pouze 5 s, pfitomen pokles panve na kontralateralni stranu s uklonem

trupu, provede s titubacemi a aktivaci §lach na nohou

Véleho test: B — prstce jsou pfitisknuty na podlozku, lehce porusena stabilita

ANALYZA CHUZE:

Jde o samostatnou, stabilni chiizi bez titubaci a bez pomiicek. Pacient nevykazuje
zadnou vyraznou patologii chiize. Dle Jandy je pacientova chiize nejbliZze peronedlnimu
typu — vyrazné€jsi flexe v kolennich kloubech aeverze nohy bilat. Chiize mé lehce
nepravidelny rytmus zpusobeny krat$i délkou kroku u PDK. Pfi chlizi pacient lehce
napada na PDK. Oporna baze je pii chiizi mirn€ zazena. Bilateralng: uder paty nevyrazny,
nasledny pfesun vadhy na témét celou plosku chodidla, neoptimalni klenuti nozni klenby,
pfi Svihové fazi dochdzi k mirné extenzi prsteli, kone¢ny odval chodidla

z metatarsophalangedlnich kloubl (bez odvalu zpalce a prstci). Hlezenni i kolenni
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klouby v mirném valgéznim postaveni. Zevni rotace kycelnich kloubli — vice vpravo.
Extenze v kycelnim kloubu minimalni. Mirné rotace panve doleva pfi Svihové fazi PDK
spolu s protismérnou rotaci hrudniku doprava. Pfi stojné fazi u PDK zvySeny lateralni
posun doprava dold. Pohyb v thorakolumbalnim ptechodu — vychyleni smérem
ke koncetin¢ ve Svihové fézi, bez vyrazné aktivity biiSniho svalstva, zvySena aktivita
paravertebralnich svalli pfi stabilizaci pfenesenych otfesti pii doSlapu DKK bilat.,
Vyrazna protrakce ramen, piedsun hlavy a jeji rotace a uklon doprava. Vyssi souhyb

u LHK neZ u PHK.
MODIFIKACE CHUZE

Chtize pozpatku: doslap na metatarsophalangealni klouby bilat., velmi mala

extenze v ky¢. kl. bilat., nahrazovano vétsi flexi v kol. kl. a rotaci panve

Chtze selevaci HKK: vyraznéjsi aktivita paravertebrdlnich svalii vpravo,
zvyseny lateralni posun panve pfi stojné fazi ve sméru stojné dolni koncetiny

bilat., zvyraznéni tiklonu trupu vpravo

Chtize po Spickach: ujde pouze par krokl, velmi nestabilni, vyrazné titubace

a aktivita $lach na nohou
Chtize po patach: ujde pouze par krokl, velmi nestabilni, vyrazné titubace
a aktivita Slach na nohou

VYSETRENI ZAKLADNICH STEREOTYPU:

Dle Jandy

FLEXE TRUPU: Nevysetfeno pro silnou bolest v pravém podzebii a jeho bolestivou
vertikalizaci do sedu, 7 VAS.

FLEXE SIJE: Pohyb pacient neprovedl plynule, zagina pfedsunem hlavy, bez postupného
odvijeni obratlli, vychyleni na pravou stranu, nakonec pacient dosdhne bradou az na

sternum, sotva zvladl troji opakovani.

KLIK: Nevysetieno pro silnou bolest pravého podzebii pfi pokusu o pozici na Ctyfech

8 VAS, pokus o klik pacient odmitl.
ABDUKCE V KLOUBU RAMENNIM:

PHK: Pohyb zah4jen vyraznou elevaci ramene a aktivitou homolateradlniho m. trapezius,

v kone¢né fazi pohybu dojde k aktivaci kontralaterdlniho m. trapezius a tiklonu trupu
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ve sméru neabdukované horni koncetiny. Zevni rotace dolniho thlu lopatky zahajena

ke konci pohybu.

LHK: Pohyb také zahajen elevaci ramene ale méné vyraznou, aktivita homolateralniho
m. trapezius, v kone¢né fazi pohybu dojde k aktivaci kontralateralniho m. trapezius
a mirnému uklonu trupu ve sméru neabdukované horni koncetiny. Zevni rotace dolniho

uhlu lopatky zahajena ke konci pohybu.
DalSi pohybové stereotypy

STEREOTYP DECHU (poloha vleze):

Klidné dychani s obcasnym kasSlem, kolem 17 dechti za minutu, délka inspiria
aexpiria vpoméru 1:1. Inspiraéni postaveni hrudniku, bez viditelného zapojeni
pomocnych nadechovych svalt (svall krku a hrudniku). Pfevazuje bisni stereotyp dechu.
Nedochazi k rozvoji dechové viny, kranializace minimalni — pouze mirny postup dechu

do dolni hrudni oblasti, bez lateralizace Zeber a hrudniku.
STEREOTYP SEDU:

Chodidla voln¢ na podlaze, abdukce a mirna zevni rotace vice vpravo v ky¢. kl.,
panev v retroverzi, prominujici bfi$ni sténa, bez aktivity, absence napiimeni patete, HKK
voln€ na stehnech, ramena 1 hlava ve vyrazné protrakci, hlava téz rotovana a uklonéna

doprava. Zatézuje vice pravou stranu.
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ANTROPOMETRICKE VYSETRENI:
Antropometrické vySetfeni provedeno krejcovskym centimetrem (hranaty, cm)

Tab. ¢. 1: Antropometrické udaje (vstupni vySetieni)

Vyska ve stoji 175 cm
Vyska v sedu 86 cm
Vyska v lehu 175 cm
Rozpéti pazi 170 cm
Obvod hlavy 58 cm

Obvod hrudniku pfes mesosternale nadech 101 cm

vydech 100 cm

Obvod hrudniku pies xifosternale nadech 96 cm

vydech 96 cm

Obvod bficha 128 cm
Obvod bokt 102 cm

Legenda: cm — centimetr

Tab. &. 2: Antropometrické tdaje hornich kon&etin (vstupni vySetieni)
DELKY HKK PHK LHK
Horni koncetina (acromion — daktylion) 79 cm 80 cm
Paze a ptedlokti (acromion — processus styloideus) 61 cm 61 cm
PaZe (acromion — epicondylus lateralis humeri) 34 cm 35 cm
Ptedlokti (olecranon — processus styloideus ulnae) 27 cm 27 cm
Ruka 19 cm 19 cm
OBVODY HKK PHK LHK
Relaxovana horni koncetina 29 cm 30 cm
Horni koncetina pti kontrakci 29,5 cm 30,5 cm
Loketni kloub 26 cm 26,5 cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Zapesti 18 cm 18 cm
Hlavic¢ky metakarpti 20 cm 20 cm

Legenda: cm — centimetr
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VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVOSTI:

GONIOMETRIE dle Jandy (méteno plastovym goniometrem)

Tab. €. 3: Goniometrické vySetfeni hornich koncetin dle Jandy (vstupni vySetfeni)

PHK LHK
aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb

S 15-0-130 S 20-0-140 S 25-0-170 S 30-0-175
Ramenni kloub F 95-0- F 95-0- F 120-0- F 120-0-

T 20-0-110 T 20-0-110 T 20-0-120 T 20-0-120

R 40-0-35 R 40-0-35 R 70-0-80 R 70-0-85
Loketni kloub S 0-0-135 S 5-0-135 S 5-0-140 S 5-0-140
Radioulnarni kloub R 85-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
Zanisti S 60-0-75 S 65-0-80 S 50-0-70 S 55-0-85

apesti
F 15-0-30 F 15-0-35 F 15-0-30 F 15-0-35

Legenda: S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace

ORIENTACNI VYSETRENI AKTIVNICH ROZSAHU POHYBU KRCNI PATERE

Vysetieni aktivnich rozsahii pohybu kréni patetfe vySetieno orientaéné vzhledem k nalezu

porotickych zmén kréni patete a téZkym sklerotickym platim v karotidach

Flexe — pfti flexi hlavy se pacient dotkne bradou sterna

Extenze — nevySetfena pro sklerotické platy v karotidach

Lateroflexe — omezena bilat., vice vlevo, vpravo: 2/3, vlevo: 1/3 fyziologického

rozsahu pohybu

Rotace — omezena bilat., vice vlevo, vpravo: 2/3, vlevo: 1/3 fyziologického

rozsahu pohybu

Retrakce — pacient neni schopen pohybu bez dopomoci

Protrakce — minimalni pohyb kviili postaveni hlavy, ktera je jiz v protrakci
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DISTANCE NA PATERI

Tab. ¢. 4: Distance na patefi (vstupni vysetfeni)

Schober 2,5 cm
Stibor 5cm
Cepojev 2,5 cm
Otto reklinacni 2 cm
Otto inklina¢ni 2 cm
Ottova distance 4 cm

Thomayer + 15 cm (chybi)
Forestier 5cm
Flexe kréni patete (brada-sternum) 0 cm
Lateroflexe £ 1) g
L15cm

Legenda: cm — centimetr, P — vpravo, L — vlevo
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VYSETRENI HYPERMOBILITY

Tab. €. 5: VySetieni hypermobility (vstupni vySetieni)

JANDA SACHSE
extenze - A
flexe normalni rozsah A
Bederni patet
normalni rozsah )
lateroflexe . A bilat.
bilat.
Hrudni pater rotace - P:A,L: A
normalni rozsah
Kréni patef rotace . P: A, L: A
bilat.
horizontalni
P: normalni rozsah,
addukce (zkouska . P:A,L:B
L: hypermobilita
saly)
dotek rukou na
. : normalni rozsah
zadech mezi ' A bilat.
Ramenni kloub lopatkami (zkouska bilat.
zapazenych pazi)
zkouska zaloZenych normalni rozsah
pazi bilat.
pasivni abdukce - A bilat.
Loketni kloub normalni rozsah A
Zapesti dorzalni flexe normalni rozsah -
MCP klouby dorzalni flexe normalni rozsah P:AL: A

Legenda: a — hypomobilni az normalni rozsah, B — lehce hypermobilni rozsah, C — vyrazné hypermobilni

rozsah, P — vpravo, L — vlevo
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KLOUBNI VULE
Pti vySetteni kloubni viile byly zjistény nasledujici blokady:
e Atlantookcipitalni skloubeni — retroflexe, lateroflexe bilat., rotace bilat.
e Kréni pater
o Lateroflexe — vpravo: C5, vlevo: C4, C5
o Rotace — vpravo: C5, vlevo: C4, C5
o Dorzalni posun — C6
e Cervikothorakalni pfechod — lateralni posun bilat., lateroflexe bilat., rotace bilat.
e Lopatka — sniZend pohyblivost scapulothorakalniho kloubu vpravo
e Zebra— 1.-4. Zebro snizena pohyblivost do expiria bilat.
e Sternoklavikularni skloubeni — dorzalnim smérem vpravo

¢ Glenohumeralni kloub — omezeni joint play kaudalné vpravo

VYSETRENi ZKRACENYCH SVALU dle Jandy:

Tab. €. 6: Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy (vstupni vySetieni)

SVAL P L
paravertebralni zadové svaly 2
m. quadratus lumborum 1 2

m. pectoralis major

pars clavicularis a m. pecotralis minor 2 1

pars sternocostalis 2 1

pars abdominalis 2 1

m. trapezius 2 2

m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus nevysetfeno pro sklerotické platy v karotidach

Legenda: 0 — nejde o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — vpravo, L — vlevo
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VYSETRENI SVALOVE SILY:

Orientacni vyS$etfeni mimickych svalu:

Mimické svaly byly vySetfeny orientacné, symetrie, hybnost bpn. bilat.

VysSetieni svalové sily dle Jandy (provedeno v mozném rozsahu pohybu pacienta dle

tabulky €. 3):

Tab. €. 7: VySetieni svalové sily dle Jandy (vstupni vySetfeni)

KRK P L
Flexe — predsun 3+
Flexe — obloukovita flexe 3+
Flexe — jednostranna 3 3+

Extenze

Extenze — jednostranna

nevysetieno pro sklerotické platy v karotidach

TRUP

L

Flexe

Flexe s rotaci

nevysetieno pro bolest v P podzebii, 7 VAS

(poloha na bfise)

Extenze

LOPATKA P L
nevysetfeno pro sklerotické platy v karotidach

Addukce

Kaudalni posunuti s addukci

nevySetieno pro sklerotické platy v karotidach

(poloha na bfise)

Flevace

Abdukce s rotaci

34




RAMENNI{ KLOUB P L

Flexe 3+ 4+
Extenze 4 4+
Abdukce 3 4+
Extenze v abdukci 4 5

Horizontalni addukce

(m. pectoralis major) " :

Zevni rotace 3 4

Vnitini rotace 3 5

LOKETN{ KLOUB P L
Flexe — v supinaci 4+ 5

Flexe — ve stfednim postaveni 4 5

Flexe — v pronaci 4 5

Extenze 5 5

PREDLOKTI P L
Supinace 5 5

Pronace 5 5

Legenda: 0 — nejevi znamky stahu, 1 — zaskub (10 %), 2 — velmi slaby (25 %), 3 — slaby (50 %), 4 — dobry

(75 %), 5 — normalni (100 %), P — vpravo, L — vlevo

HODNOCENI STABILIZACNiCH SCHOPNOSTI:
TESTOVANI STABILIZACNICH SCHOPNOSTI L PATERE dle australské $koly

Test pro m. transversus abdominis: Pfi prvnim pokusu u vySetiovaného doslo
k rychlému nastoupeni povrchového napéti bfisni stény spojeného s jejim vypoulenim.
Po dalSich pokusech a disledné instruktazi byl vySetfovany schopen kontrakce
s pomalejSim néstupem a hlubSim napétim na asi 3 vtefiny se zadrZzenim dechu. Pti

pokusu o aktivaci béhem alesponi jednoho dechového cyklu (nddech-vydech) neuspél.

Stranové asymetrie se pii kontrakci neprokazaly.
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TESTOVANI HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU dle Kolaie

Branicni test: Dochazi ke kranidlni migraci Zeber a kyfotizaci ve stfedni hrudni patefi,
chybi lateralni rozsiteni dolni ¢asti hrudniho koSe i rozsifeni mezizebernich prostort, bez

souhybu ramen a lopatek.

Test elevace pazi (vleze na zadech): Pfitomen kranidlni posun hrudniku, doslo
k lordotizaci thorakolumbalniho pfechodu, s pohybem ramen do protrakce a elevace, bez

hyperaktivity horni porce btisni stény.

VELEHO TEST: B — prstce jsou piitisknuty na podlozku, lehce porusena stabilita

VYSETRENi UCHOPU:
Tab. ¢. 8: VySetieni tichopil
UCHOP P/L
Stipec provede dobfe bilat.
Spetka provede dobfe bilat.
klicovy provede dobfte bilat.
valcovy provede dobfe bilat.
kulovy provede dobte bilat.
hakovy provede dobfe bilat.

Legenda: P — vpravo, L — vlevo

Provedeni vSech Gichopii symetrické

NEUROLOGICKE VYSETRENTI:

Vysetieni mozeckovych funkci:
Chiize po care: chlize je lehce labilni, ale pfima
Tricipitovy, patelarni reflex: normoreflexie, nedoslo k pedunkulacim
Grafomotorika: vySetfovany je schopen podpisu bez problému
Diadochokineze: provede dobte, bpn

Taxe: u HKK i DKK bpn
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Vysetreni hlavovych nervii: 1.-XI1. bez patologického nélezu

Tab. €. 9: Vysetieni hlavovych nervli

1. n. olfacotorius

vniméni vini bez patologie

II. n. opticus

zorné pole bez patologie

III. n. oculomotorius

symetrické pohyby ocnich bulbti, bez patologie

IV. n. trochlearis

symetrické pohyby oc¢nich bulbi, bez patologie

V. n. trigeminus

motoricka (zkus) i1 senzitivni ¢ast bez patologie

VI. n. abducens

bez $ilhani ¢i dvojitého vidéni — bpn.

VILI. n. facialis

mimika funkéni, bez patologie

VIII. n. vestibulocochlearis

sluch bez stranové patologie

IX. n. glossopharyngeus

polykani a davivy reflex bez patologie

X. n. vagus

polykani a davivy reflex bez patologie

XI. n. accessorius

elevace ramen a predsun hlavy bez patologie

XIL n. hypoglossus

pohyblivost jazyka bez patologie

Vysetieni rovnovahy: Hautant negativni, Unterberger negativni

Vysetieni pyramidovych iritacnich jevii:

HKK bilat.: Hoffmann negativni, Tromner negativni, ichopovy jev negativni,

Juster negativni, dlaiobradovy jev negativni

DKK bilat.: Babinski negativni, Vitkilv sumacni negativni, Oppenheim

negativni, Chaddock negativni, Rossolimo negativni, Zukovsky-Kornilov

negativni

VysSetreni zanikovych jevii:

HKK bilat.: Mingazzini negativni, Dufour negativni, Barré negativni, fenomén

retardace negativni

DKK bilat.: Mingazzini negativni, Barré negativni, fenomén retardace negativni
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VySetreni citi:

Tab. €. 10: VySetfeni Citi (vstupni vySetieni)

Legenda: P — vpravo, L — vlevo

Stereognozie HKK: P/L bpn.
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Hluboké ¢iti HKK P L

Polohocit bez patologie bez patologie
Pohybocit bez patologie bez patologie

Vibraéni citi bez patologie bez patologie
Hluboké ¢iti DKK P L

Polohocit bez patologie bez patologie
Pohybocit bez patologie bez patologie

Vibracni Citi bez patologie bez patologie
Povrchové ¢iti HKK P/L P/L P/L P/L
DERMATOM C5 Co6 C8 Thl
Taktilni bez patologie bez patologie bez patologie bez patologie
Termické bez patologie bez patologie bez patologie bez patologie
Algické zvySena citlivost | bez patologie bez patologie bez patologie
Diskriminaéni bez patologie bez patologie bez patologie bez patologie
Grafestézie bez patologie bez patologie bez patologie bez patologie
Povrchové ¢iti DKK P/L P/L P/L

DERMATOM L4 L5 S1

Taktilni bez patologie bez patologie bez patologie

Termické bez patologie bez patologie bez patologie

Algické bez patologie bez patologie bez patologie

Diskrimina¢ni bez patologie bez patologie bez patologie

Grafestézie bez patologie bez patologie bez patologie




Vysetieni perifernich nervii:

Tab. €. 11: VySetfeni perifernich nervli

ZKOUSKA PRO N. MEDIANUS LHK PHK
Postaveni ruky fyziologické fyziologické
Zkouska izolované flexe posledniho

¢lanku ukazovéku provede provede
Zkouska mlynku placi provede provede
Ptiznak kruzitka provede provede
Ptiznak sepjatych rukou provede provede
Opozice a abdukce palce provede provede
Ptiznak lahve provede provede
Zkouska pésti provede provede
ZKOUSKA PRO N. ULNARIS LHK PHK
Postaveni ruky fyziologické fyziologické
Vendereviclv test (zkouska izolované

addukce a abdukce maliku) provede provede
Fromentiv test provede provede
Ptiznak kormidla provede provede
Zkouska pohyblivosti prostiedniho prstu provede provede
ZKOUSKA PRO N. RADIALIS LHK PHK
Postaveni ruky fyziologické fyziologické
Zkouska sepéti prsti provede provede
Test na extenzory provede provede
Flexe a supinace v lokti provede provede
Extenze v lokti provede provede

Vysetieni slachookosticovych reflexu:

HKK: reflex flexort prsti normoreflexie bilat., styloradidlni reflex normoreflexie

bilat.,
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Vysetieni exteroceptivnich reflexu: epigastricky, mezogastricky, hypogastricky

normoreflexie bilat.

Napinaci manévry: Lasegue negativni, obraceny Lasegue negativni

VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN:

Kiize: V oblasti §ije a cervikothorakalniho pfechodu pfirozené zbarveni, zvySena teplota,
v oblasti cervikothorakalniho pfechodu a m. trapezius bilat. horsi protazitelnost, palpacni

bolestivost v oblasti Sije

Podkozi: Diagnosticky hmat dle Leubeové — kozni fasa ustupovala hiife v oblasti dolni

hrudni patete, Kiblerova tasa horsi posunlivost v oblasti stfedni hrudni patete.
Fascie:
Skalp: laterolateralni a kraniokaudalné bez omezeni
Cervikalni fascie: horsi protazitelnost laterolateraln¢ a kraniokaudalné
Thorakolumbalni fascie: snizena posunlivost kaudaln¢ ikranidln¢ v horni
a stfedni Casti hrudni patefe
Lumbodorzalni fascie: horsi protazitelnost kranialné
PaZze: snizend posunlivost u PHK
Svaly:
kratké extenzory $ije — hypertonus s TrP a palpacni citlivost bilat., vice vpravo

m. trapezius — hypertonus s TrP a palpacni citlivost horni a stfedni ¢asti bilat., vice

vpravo

m. sternocleidomastoideus — hypertonus bilat.

mm. scalenii — hypertonus s TrP bilat., vice vpravo

m. levator scapulae — hypertonus s TrP bilat.

m. supraspinatus — hypertonus s TrP a palpacni citlivost bilat., vice vlevo

m. erector spinae — hypertonus v oblasti horni a stfedni hrudni patete

m. pectoralis major et minor hypertonus bilat., u m. pectoralis minor vice vpravo

m. quadratus lumborum — hypertonus bilat.
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diaphragma — hypertonus vpravo
Periostové body:
Linea nuchae — mirna bolestivost vpravo
Pti¢né vybézky C1 — bolestivost bilat.
Trnovy vybézek C2 — bolestivost
Erbtv bod — bolestivost bilat.
Sternokostalni spojeni 1.-7. zebra — zvysena citlivost bilat.

Medialni konec kli¢ni kosti — zvySen4 citlivost vpravo

SPECIALNI TESTY:
Vysetieni bolestivého oblouku dle Cyriaxe — u PHK bolestivost od 90-95°

Odporové zkouSky u ramenniho kloubu (pro m. supraspinatus, m. infraspinatus,

m. subscapularis, m. biceps brachii caput longum) — negativni bilateralné

Trakeni test pro kréni patef — bez bolesti, pfinasi pacientovi ulevu

Zavér vstupniho vySetieni:

Strukturalni podklad pacientovych obtiZi jsou degenerativni zmény pacientovi
kréni patete, t€Zka poroza a sklerotické platy v karotidach. Zna¢ny podil na pacientové
problému ma jeho vadné drZeni téla, kdy pfi vySetfeni stoje bylo zjisténo seSikmeni panve
doprava dolii arotace panve doleva s kompenzaéni rotaci hrudniku doprava, zvysSena
hrudni kyféza a kréni lord6za spolu s vyraznym piedsunem hlavy a protrakci ramen.
U pacienta je patrné inspiracni postaveni hrudniku spolu s prominujici bfisSni sténou
a konkavitami v oblasti tfisel. Pravé rameno postavené vys aje pfitomno naklonéni

a rotace hlavy doprava.

Spolu s neidedlnim drZenim téla se rozvinuly i ¢etné blokady a reflexni zmény
vokoli kréni patefe. Pii vySetfeni kloubni vlle byly zjisteny blokady
u atlantookcipitalniho skloubeni do retroflexe, lateroflexe arotace bilaterdln€, kréni
patefe hlavné do lateroflexe arotace a cervikothorakdlniho pfechodu do lateroflexe,
rotace a lateralniho sméru. Déle je sniZena pohyblivost skapulothorakélniho kloubu, u 1.-
4.7ebra do expiria bilaterdlné, sternoklavikuldrniho kloubu dorzalné vpravo

a glenohumerélniho kloubu kaudalné vpravo. V hypertonu s TrP se nachéazi hlavné svaly
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kréni patete (kratké extenzory S$ije, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus,
mm. scalenii, m. levator scapulae). VSechny odporové zkousky na ramenni kloub jsou
negativni  bilateralné. Doslo také k prokazani snizené posunlivosti cervikalni,
thorakolumbalni a lumbodorzalni fascie a horsi protazitelnosti fascie PHK. Z vySetieni
zkracenych svall je patrné hlavné bilateralni zkraceni m. pectoralis major vétsi vpravo

a bilateralni zkraceni m. trapezius a m. levator scapulae.

Nejveétsim pacientovym problémem kromé bolesti je pak omezeni rozsahu pohybu
PHK. Rozsah je nejvice omezen v ramennim kloubu u flexe, abdukce a zevni i vnitini
rotace. Snizeny je nejen rozsah pohybu ale i svalova sila PHK. Mezi dalsi problémy patfi
pak snizena pohyblivost patete hlavné do flexe ve vSech ¢astech patete, kterd byla patrna
z vysetfeni dynamiky patefe distanci na patefi. Cetné blokady atlantookcipitalniho
skloubeni se odrazi i v lehce poruSené stabilité oziejméné Rhombergovym testem II a 111,
Trendelenburg-Duchennovym piiznakem 1 Vélého testem. Chiize pacienta byla
samostatnd a stabilni, nevykazoval zadnou patologii chlize. U stereotypti flexe S$ije
a abdukce v ramennim kloubu dos$lo u pacienta k patologické ptestavbé. U stereotypu
dechu vleZe ptevazoval bfisni typ dychéani. V sedé pacient zatéZuje vice pravou polovinu
téla. Testovani stabilizacnich schopnosti dle australské Skoly i dle Kolafe prokazalo

pritomnou insuficienci. Neurologické vySetfeni je bez patologickych nalez.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Cile terapie:
— Zmirnit aZ odstranit bolest PHK a v pravém podzebiti
— Zvyseni rozsahli PHK a kréni patete
— Posileni svalli pletence ramenniho na PHK
— Korekce sedu, drzeni hlavy, dechového stereotypu a pohybovych stereotypti
— Odstranéni reflexnich zmén v kiizi, podkozi, fasciich
— Relaxace hypertonickych svalt s TrP a protaZeni zkracenych svalt
— Odstranéni kloubnich blokad

— Aktivace HSS
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— ZlepSeni stability
— Nacvik autoterapie
Navrh terapie:
— Techniky mekkych tkani dle Lewita
— Mickovani dle Jebavé
— Individualni LTV, analytické posilovani
— PNF dle Kabata
— Cviceni dle konceptu McKenzie
— Nacvik korigovaného sedu dle Briiggera
— Naécvik spravného provedeni pohybovych stereotypii
— PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, stretching
— Mobilizace, automobilizace
— Naécvik dechové viny a respiracni fyzioterapie, nacvik aktivace HSS
— Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Cile terapie
— Pokracovani v plnéni cilt kratkodobého terapeutického planu
— Korekce drzeni téla, chiize a zlepSeni funkce chodidel
— Posileni laterdlniho svalového korzetu panve
— Zvyseni kondice
Névrh terapie
— Nacvik spravného drzeni téla
— Individualni LTV, analytické posilovani
— Nacvik chtize
— Senzomotoricka stimulace

— Kondi¢ni cviceni
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3.5 Pribéh terapie

1. Terapeuticka jednotka (09. 01. 2024)

Status praesens:

a)

b)

Objektivni: Pacient plné spolupracuje, je orientovan mistem, Casem i1 osobou, je
plné€ sobéstacny. Jeho chiize je stabilni a bez pomiicek. Jeho dominantni horni
koncetinou je prava. Vertikalizace do sedu mu d¢€la potize pro bolest v pravém

podzebii, na bolest bere rano Aulin 1 x denné¢.

Subjektivni: Pacient je dobfe naladén. Bolest PHK v klidu 5 VAS, horsi v noci
nebo kdyz si lehne — az 6-7 VAS. Ptidala se bolest v pravém podzebii, 7 VAS,
ktera se objevuje pifi kasli nebo vertikalizaci do sedu, v klidu bez bolesti,

samovoln¢ odezni. Za¢ina ho pobolivat i LHK, bolest 3 VAS.

Cile terapeutické jednotky: vstupni kineziologicky rozbor, zmirnit az odstranit bolest

PHK (ptfipadné i LHK) a pravého podzebii, ovlivnéni hypertonu svali kréni pétete,

korekce spravného dechového stereotypu

Navrh terapie: vstupni kineziologicky rozbor, cviceni dle konceptu McKenzie, trakce

kréni patete dle Lewita, techniky mekkych tkani dle Lewita, mi¢kovani dle Jebavé, PIR

dle Lewita, PIR s protaZzenim dle Jandy, nacvik spravného dechového stereotypu

Popis terapeutické jednotky:

Vstupni kineziologicky rozbor — viz kapitola 3.3

Cviceni dle konceptu McKenzie — retrakce kréni patete s podloZzenim overballem

vleZe na zadech, 10 opakovani
Trakce kréni patete dle Lewita vleZe na zadech

Techniky mékkych tkani dle Lewita — protaZeni cervikalni fascie laterolateralné

a kraniokaudalné, protazeni fascie pravé paze

Mickovani dle Jebavé — mickovani pravé poloviny hrudniku hlavné v oblasti

pravého podzebii

PIR dle Lewita na hypertonické¢ svaly kréni patefe — kratké extenzory

kraniocervikalniho ptechodu, 4 opakovani, 10 s kontrakce a 10 s relaxace
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— PIR sprotazenim dle Jandy — m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat.,

5 opakovani, 10 s kontrakce a 10 s relaxace
— Nacvik dechové viny vleze na zadech s pokréenymi DKK
Autoterapie:
— Retrakce kréni patete viz popis 1. terapeutické jednotky, 10 opakovani 4 2 hodiny
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Retrakci kréni patete byl pacient schopen provést pouze s manualni
dopomoci na zacatku pohybu s podlozenim overballem. Pii metodach PIR nebyl
schopen plné zrelaxovat pii pocatecnich pokusech. Pfi nacviku dechové viny
doslo ke kranializaci dechu z bfiSniho segmentu pouze do segmentu stfedniho

hrudniho, bez lateralizace hrudniku.

b) Subjektivni: Retrakce kréni patete se pacientovi zda trochu naro¢na. Trakce kréni
patefe byla pacientovi pfijemna a pfinesla ulevu. Pravé rameno mu piijde dle jeho
slov ,,volngjsi*“ a bolest PHK udava nyni o 1 stupeit mensi a to 4 VAS. Bolest

v pravém podzebii pti vertikalizaci do sedu beze zmény.

2. Terapeuticka jednotka (10. 01. 2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Vertikalizace do sedu stale déla pacientovi potiZe. Pii chiizi stale
souhyby PHK minimalni, LHK relativné v normé. Stale bere na bolest 1 x denné
Aulin. Autoterapii se sam udajné nevénoval.

b) Subjektivni: Bolest PHK ziistava po vcerejsi terapii na 4 VAS. Bolest v pravém
podzebii zistdva beze zmény. Bolest LHK pacient dnes jiz neuddva. Rameno

pacientovi pfipada ,,voln&jsi*, avSak ptidal se pocit ztuhlosti krku.

Cile terapeutické jednotky: zmirnit aZ odstranit bolest PHK a pravého podZebii, zvySeni
omezenych rozsahti PHK, zmirnit az odstranit pocit ztuhlosti krku, ovlivnéni reflexnich

zmén a snizeni hypertonu, korekce spravného dechového stereotypu, aktivace HSS

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, trakce kréni patefe dle Lewita,
mickovani dle Jebavé, pasivni pohyby, techniky mékkych tkani dle Lewita, PIR dle

Lewita, nacvik spravného dechového stereotypu a aktivace HSS

45



Popis terapeutické jednotky:

— Cviceni dle konceptu McKenzie — retrakce kréni patete, konkrétni popis viz

minula (1.) terapeuticka jednotka
— Trakce kréni patete dle Lewita vleze na zadech

— Techniky mékkych tkdni dle Lewita — opakovani viz minuld (1.) terapeuticka
jednotka, pfidano protazeni thorakolumbalni fascie kaudalné i kranidlné,

Kiblerova fasa s diirazem na oblast stfedni hrudni patete

— Mickovani dle Jebavé — opakovani viz minula (1.) terapeuticka jednotka, piidano
mickovani oblasti §ije

— Pasivni pohyby ramenniho kloubu do flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace,

10 opakovani u kazdého pohybu

— PIR dle Lewita na hypertonické svaly s TrP — kratké extenzory kraniocervikalniho
prechodu, m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat., m. supraspinatus bilat.,

diaphragma, 4 opakovani, 10 s kontrakce i relaxace
— Naécvik dechové viny opakovani viz minula (1.) terapeutickd jednotka

— Nacvik aktivace HSS — nacvik aktivace m. transversus abdominis vleZe na zadech

s podlozenymi DKK
Autoterapie:
— Retrakce kréni patete, opakovani viz minulé (1.) terapeuticka jednotka

— Autoterapie AGR na kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu 3 opakovani

po 20 s kontrakce i relaxace, stretching m. trapezius bilat. 2 opakovani po 30 s
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Retrakci provede stdle pouze s manudlni dopomoci. U cervikalni
fascie doSlo pfi terapii k rychlejSimu ndstupu fenoménu tani nez pfi terapii
vcerejsi. Pfi metodach PIR nebyl stale schopen plné zrelaxovat pii pocatecnich
pokusech. Pfi nacviku dechové viny dosSlo ke kranializaci dechu do horniho
hrudniho segmentu, stidle bez lateralizace hrudniku. Pacient byl po podrobné
slovni instruktdzi schopen aktivace m. transversus abdominis ale pouze se

zadrZzenym dechem po dobu 3 vtefin.
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b) Subjektivni: Retrakce kréni patete se pacientovi zdé jiZ méné naro¢na, dodava, ze
jiz za¢ina pfichazet na to, jak pohyb sdm provést. Pravé rameno po terapii dle
pacienta 3 VAS. Bolest v pravém podzebii pii vertikalizaci do sedu mensi

o 1 stupen a to 6 VAS. Pocit ztuhlosti krku pacient po terapii neudava.
3. Terapeuticka jednotka (11. 01. 2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Vertikalizace do sedu d¢€la pacientovi jiz mensi potize. Pii chlzi stale
souhyby PHK minimalni, LHK relativné v normé. Stale bere na bolest 1 x denné
Aulin. Autoterapii se sam vénoval, ale pouze jednou.

b) Subjektivni: Bolest PHK ziistava po vCerejsi terapii na 3 VAS a bolest v pravém

podzebii na 6 VAS. Pocit ztuhlosti krku se znovu vratil.

Cile terapeutické jednotky: zmirnit az odstranit bolest PHK a v pravém podzebii,
zvySeni omezenych rozsahtit PHK, posileni oslabenych svalit PHK, zmirnit az odstranit
pocit ztuhlosti krku, korekce sedu a drzeni hlavy, ovlivnéni reflexnich zmén, ovlivnéni
hypertonickych svalt s TrP, korekce spravného dechového stereotypu, zlepSeni mobility

hrudniku, aktivace HSS

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, trakce kréni patefe dle Lewita,
mickovani dle Jebavé, LTV individudlni, techniky mékkych tkéni dle Lewita, nacvik
korigovaného sedu dle Briiggera, PIR dle Lewita, respiracni fyzioterapie, nacvik

spravného dechového stereotypu a aktivace HSS
Popis terapeutické jednotky:

— Cviceni dle konceptu McKenzie — retrakce kréni patefe vleZze na zadech,

10 opakovani
— Trakce kréni patefe dle Lewita vleZe na zadech

— Techniky mékkych tkani dle Lewita — opakovani viz minula (2.) terapeuticka

jednotka, pfidano protazeni lumbodorzalni fascie kranialné
— Mickovani dle Jebavé — opakovani viz minuld (2.) terapeuticka jednotka

— LTV individudlni — aktivni pohyby v ramennich kloubech do flexe, zevni a vnitini

rotace pfi cviceni s ty¢i, do abdukce pouze aktivni pohyb bez tyce

— Naécvik korigovaného sedu dle Briiggera
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PIR dle Lewita na hypertonické svaly s TrP — m. trapezius bilat., m. levator
scapulae bilat., m. supraspinatus bilat., diaphragma, 3 opakovani, 10 s kontrakce

irelaxace

Respiracni fyzioterapie — nacvik dechové viny vleze na zadech s pokrcenymi
DKXK, lokalizované dychani do lateralnich stran hrudniku, nastaveni hrudniku do
kaudalizované pozice

Nacvik aktivace HSS — opakovani viz minula (2.) terapeuticka jednotka

Autoterapie:

Retrakce kréni patete viz popis 3. terapeutické jednotky, 10 opakovani & 2 hodiny
Autoterapie AGR a stretching opakovani viz minulé (2.) terapeuticka jednotka

Nécvik aktivace HSS — opakovéni viz minula (2.) terapeuticka jednotka

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Objektivni: Retrakeci kréni patete byl pacient schopen provést jiz sam.
Ovliviiované fascie jsou volnéji protazitelné. Pacient je jiz schopen zrelaxovat pii
pocatecnich pokusech metody PIR. Tonus §ijovych svalt se snizil, ale stale jde
o hypertonus, TrPs méné citlivé. Pfi nacviku dechové viny doSlo k mirné
lateralizaci hrudniku. Pacient byl schopen aktivace m. transversus abdominis jiz
bez zadrzeni dechu, avSak pouze po dobu jednoho dechového cyklu.

Subjektivni: Pacient mé radost, Ze jiz zvladne spravné provést retrakci kréni
patefe. Pravé rameno po terapii dle pacienta stale 3 VAS. Bolest v pravém
podzebii pii vertikalizaci do sedu mensi o 2 stupné a to 4 VAS. Pocit ztuhlosti

krku pacient po terapii neudava.

4. Terapeuticka jednotka (12. 01. 2024)

Status praesens:

a)

Objektivni: Vertikalizace do sedu pacientovi jiz nedéla skoro zadné potize. Pii
chiizi zacind byt zietelnéjsi souhyb PHK. Stdle bere na bolest 1 x denn¢ Aulin.

Autoterapii se sdm vénoval udajné 2 x za odpoledne.

b) Subjektivni: Pacient se citi skvéle a udava, ze bolest v pravém podZzebii je pii

vertikalizaci do sedu 4 VAS. Bolest PHK zustava 3 VAS. Pocit ztuhlosti krku se

znovu vratil, ale diky snizeni bolesti to dle jeho slov ani nevidi jako problém.
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Cile terapeutické jednotky: zmirnit az odstranit bolest PHK a v pravého podZzebii,
zvySeni omezenych rozsahtt PHK, posileni oslabenych svaltit PHK, korekce sedu a drzeni
hlavy, ovlivnéni hypertonickych svalti s TrP, odstranéni kloubnich blokéad, korekce

spravného dechového stereotypu, zlepSeni mobility hrudniku, aktivace HSS

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, LTV individualni, nacvik korigovaného
sedu dle Briiggera, PIR dle Lewita, mobilizace, respiracni fyzioterapie, nacvik spravného

dechového stereotypu a aktivace HSS
Popis terapeutické jednotky:
— Cviceni dle konceptu McKenzie — retrakce kréni patefe vsed¢, 10 opakovani

— LTV individualni — opakovani viz minula (3.) terapeutickd jednotka, posileni
svali pravého ramenniho kloubu — cvik ve stoje ustény s overballem, PHK

v predpazeni, zatlaceni do overballu s naslednym krouzenim, 10 opakovani
— Nacvik korigovaného sedu dle Briiggera

— PIR dle Lewita na hypertonické svaly s TrP — m. trapezius bilat., m. levator
scapulae bilat., m. supraspinatus bilat., m. pectoralis major et minor bilat.,

diaphragma, 3 opakovani, 10 s kontrakce i relaxace

— Mobilizace — mobilizace sternoklavikularniho skloubeni smérem dorzalnim
vpravo, mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem vpravo, kaudalni

posun glenohumeralniho kloubu vpravo, mobilizace 1.-4. Zebra do expiria bilat.
— Automobilizace pfechodu kréni a hrudni patefte:

Vychozi poloha: sed s upazenim, jedna ruka palcem vzhiiru a druhd palcem dold,

hlava je otocena k HK, na které je ruka palcem dolt

Provedeni: Pacient pomalu pfetaci hlavu na opacnou stranu a zaroven pietaci HK

tak, Ze palce smétuji opacné€ nez pii vychozi poloze
— Respiraéni fyzioterapie — opakovani viz minula (3.) terapeutickd jednotka

— Naécvik aktivace HSS — opakovani viz minul4 (2.-3.) terapeuticka jednotka, pfidan

pokus o nadzvednuti dolnich koncetin od podlozky
Autoterapie:

— Retrakce kréni patete viz popis 4. terapeutické jednotky, 10 opakovani 4 2 hodiny
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Autoterapie AGR na m. trapezius bilat. a m. levator scapulae bilat. 3 opakovani

po 20 s kontrakce i relaxace

Automobilizace pfechodu kréni a hrudni patefe — viz popis 4. terapeutické

jednotky

Nécvik aktivace HSS — viz popis 4. terapeutické jednotky

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Objektivni: Pii cviceni s tyCi bylo znat zlepSeni rozsahu v pravém ramennim
kloubu. Tonus §ijovych svalt se snizil, ale stale jde o hypertonus, TrPs skoro bez
citlivosti. Byla obnovena kloubni viile v sternoklavikularnim skloubeni vpravo,
zlepSeni pohyblivosti 1.-4. zebra do expiria bilat. Pfi ndcviku dechové viny doslo
po nékolika pokusech ke znatelné lateralizaci hrudniku, pacient je jiz schopen
samostatné dostat hrudnik do kaudalizované polohy. Pacient byl schopen aktivace
m. transversus abdominis vleze s nadzvednutim DKK, avSak pouze se zadrzenim
dechu.

Subjektivni: Mobilizace lopatky a kaudalni posun glenohumeralniho kloubu
ptinesl pacientovi dle jeho slov pocit tlevy od napéti. Pravé rameno po terapii dle
pacienta jiz pouze 2 VAS a bolest v pravém podzebii pii vertikalizaci do sedu

pouze 3 VAS. Pocit ztuhlosti krku pacient po terapii neudava.

5. Terapeuticka jednotka (15. 01. 2024)

Status praesens:

a)

Objektivni: Vertikalizace do sedu zvladne pacient jiz bez obtiZzi. Souhyby HKK
pfi chizi jsou jiz symetrické. Pacient jiZ nebere 1 x denn€ Aulin na bolest, stile
vSak dostava analgeticko-spasmolytické infuze. Autoterapii se sim vénoval 2 x

za odpoledne.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobie, bolest v pravém podzebii dnes nevnima. Bolest

PHK zlstava na 3 VAS. Pocit ztuhlosti krku se dnes neobjevil.

Cile terapeutické jednotky: zmirnit aZz odstranit bolest PHK, zvySeni omezenych

rozsahit PHK, posileni oslabenych svalit PHK, protaZzeni zkracenych svalil, odstranéni

kloubnich blokad, korekce pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu

a spravného dechového stereotypu, zlepSeni mobility hrudniku, aktivace HSS
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Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, LTV individualni, PNF dle Kabata, PIR
s protazenim dle Jandy, mobilizace, nacvik spravného pohybového stereotypu abdukce

v ramennim kloubu, respiracni fyzioterapie, nacvik spravného dechového stereotypu

a aktivace HSS
Popis terapeutické jednotky:

— Cviceni dle konceptu McKenzie — opakovani viz minuld (4.) terapeuticka

jednotka

— LTV individualni — opakovani viz minuld (4.) terapeutickd jednotka, ptidana

¢inka 0,5 kg

— PIR s protazenim dle Jandy — m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat.,

m. pectoralis major et minor bilat., 3 opakovani, 10 s kontrakce i relaxace

— Mobilizace — mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem vpravo,
kaudéalni posun glenohumeralniho kloubu vpravo, mobilizace 1.-4. zebra

do expiria bilat.

— PNF - I diagonéla flek¢ni vzorec, technika opakované kontrakce pro posileni
m. deltoideus pars clavicuaris, m. coracobrachialis, II. diagondla flek¢éni vzorec
pro m. deltoideus pars acromialis, m. supraspinatus, 2 opakovani u kazdé

diagonaly
— Nacvik spravného pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu
— Respiraéni fyzioterapie — opakovani viz minula (3.-4.) terapeuticka jednotka

— Nacvik aktivace HSS —nacvik aktivace m. transversus abdominis vleZe na zadech

s podlozenymi DKK s nadzvednutim DKK od podlozky
Autoterapie:

— Retrakce kréni patefe opakovani viz minulé (4.) terapeutickd jednotka, opakovani

4 2 hodiny
— Autoterapie AGR viz minula (4.) terapeuticka jednotka

— Automobilizace pfechodu kréni ahrudni patefe — opakovani viz minula

(4.) terapeuticka jednotka

— Nacvik aktivace HSS — viz popis 5. terapeutické jednotky
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Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pfi retrakci je znatelny vyS$i rozsah pohybu nez pfi prvni terapii.
Pfi cviceni s ty¢i bylo znat zlepSeni rozsahu v pravém ramennim kloubu nez pfi
vcerejsi terapii. ZlepSeni pohyblivosti 1.-4. Zebra do expiria bilat. Metodu PNF
byl pacient schopen provést az po podrobné slovni instruktdzi. Pacient byl
schopen aktivace m. transversus abdominis vleze s nadzvednutim DKK po dobu
jednoho dechového cyklu.

b) Subjektivni: Mobilizace lopatky a kaudalni posun glenohumeralniho kloubu
pfinesl pacientovi dle jeho slov pocit tlevy od napéti. Pravé rameno po terapii dle

pacienta 2 VAS a bolest v pravém podzebii pacient nepopisuje.
6. Terapeuticka jednotka (16. 01. 2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Stale trvaji analgeticko-spasmolytické infuze. Autoterapii se pacient
sam vénoval 2 x za odpoledne.
b) Subjektivni: Pacient si dnes stézuje na vys§i bolest pravého ramene 5 VAS

ana krk dle jeho minéni z prelezeni.

Cile terapeutické jednotky: zmirnit az odstranit bolest PHK a pocit ztuhlosti krku,
zvySeni omezenych rozsahtt PHK, posileni oslabenych svalti PHK, protazeni zkracenych
svalil, odstranéni kloubnich blokad, korekce pohybového stereotypu flexe Sije, aktivace

HSS, zlepSeni stability

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, trakce kréni patefe dle Lewita, techniky
mekkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé, LTV individuélni, PNF dle Kabata, PIR
s protazenim dle Jandy, mobilizace, nacvik spravného pohybového stereotypu flexe Sije

a aktivace HSS, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Véavrové
Popis terapeutické jednotky:

— Cviceni dle konceptu McKenzie — retrakce kréni patefe vsedé s odporem

therabandu, 10 opakovani
— Trakce kréni patefe dle Lewita vleZe na zadech

— Techniky mékkych tkani dle Lewita — protazeni cervikalni fascie laterolateralné

a kraniokaudalné
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Mickovani dle Jebavé — mickovani oblasti Sije

LTV individualni — opakovani viz minula (5.) terapeutické jednotka

PIR s protazenim dle Jandy — opakovéni viz minula (5.) terapeuticka jednotka
Mobilizace — opakovani viz minuld (5.) terapeuticka jednotka

PNF — opakovani viz minula (5.) terapeuticka jednotka, ptidana anteriorni elevace

lopatky pro posileni m. serratus anterior, 1 opakovani u kazdé diagonaly
Nacvik spravného pohybového stereotypu flexe Sije

Nacvik aktivace HSS — nacvik aktivace m. transversus abdominis vleze na zadech

s elevaci DKK do 90° flexe v ky¢elnim kloubu a v koleni

Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové — nacvik malé nohy vsedé

Autoterapie:

Retrakce kréni patefe vsedé s odporem pomoci vlastnich rukou, 10 opakovani

4 2 hodiny
Autoterapiec AGR opakovani viz minula (4.-5.) terapeuticka jednotka

Automobilizace pfechodu kréni a hrudni patefe — opakovani viz minula (4.-

5.) terapeuticka jednotka
Nécvik aktivace HSS — viz popis 6. terapeutické jednotky

Mickovani chodidel jezkem alespoil 2 minuty

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Objektivni: Pfi cviceni s ty¢i bylo znat zlepSeni rozsahu v pravém ramennim
kloubu nez pii vcerejsi terapii. ZlepSeni pohyblivosti 1.-4. Zebra do expiria bilat.
Pacient byl schopen aktivace m. transversus abdominis vleze s elevaci DKK
pouze se zadrZzenim dechu. Pacient ani po podrobné slovni instruktdZi malou nohu
nebyl schopen pochopit ani provést, proto jsme se omezili na 3 bodovou oporu.

Subjektivni: Pfidani zavaZzi pii cviceni s ty¢i pacientovy HKK unavilo dle jeho
slov tak akorat. Mobilizace lopatky a kaudalni posun glenohumeralniho kloubu

pfinesl pacientovi dle jeho slov pocit tlevy od napéti. Pravé rameno po terapii dle
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7. Terapeuticka jednotka (17. 01. 2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Stale trvaji analgeticko-spasmolytické infuze. Autoterapii se pacient
sdm veénoval 2 x za odpoledne. Mic¢kovani zvladl pouze 1 minutu a s ponozkou.
b) Subjektivni: Bolest pravého ramene je dnes znovu na 2 VAS. Pocit ztuhlosti krku

ani bolest pravého podZebii se znovu neobjevily.

Cile terapeutické jednotky: zmirnit az odstranit bolest PHK, zvysSeni omezenych
rozsaht PHK, posileni oslabenych svali PHK, protazeni zkracenych svalli, odstranéni

kloubnich blokad, aktivace HSS, zlepseni stability

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, LTV individualni, PNF dle Kabata, PIR
s protazenim dle Jandy, stretching, mobilizace, nacvik aktivace HSS, senzomotoricka

stimulace dle Jandy a Vavrové
Popis terapeutické jednotky:

— CviCeni dle konceptu McKenzie — opakovani viz minuld (6.) terapeuticka

jednotka
— LTV individualni — opakovani viz minula (5.-6.) terapeutické jednotka
— PIR s protazenim dle Jandy — opakovani viz minulé (5.-6.) terapeuticka jednotka

— Stretching — cvik na protazeni m. quadratus lumborum, cvik na protaZeni

paravertebralnich svala
— Mobilizace — opakovani viz minula (5.-6.) terapeutickd jednotka

— PNF — opakovani viz minula (6.) terapeuticka jednotka, ptfidany 2 opakovani u

kazdé diagonaly
— Nacvik aktivace HSS — opakovani viz minula (6.) terapeuticka jednotka

— Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové — nacvik malé nohy vsed¢

(3 bodova opora), korigovany stoj
Autoterapie:
— Retrakce kréni patete opakovani viz minula (6.) terapeuticka jednotka

— Automobilizace prechodu kréni a hrudni patefe — opakovani viz minuld (4.-

6.) terapeutickd jednotka
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— Nacvik aktivace HSS — opakovani viz minula (6.) terapeuticka jednotka
— Mickovani chodidel jezkem alespoii 2 minuty
— Cviceni na aktivaci nohy — rolovani ru¢niku chodidly

Zhodnoceni efektu terapie:

c) Objektivni: Zlepseni pohyblivosti 1.-4. zebra do expiria bilat. Pacient byl schopen
aktivace m. transversus abdominis vleze selevaci DKK po dobu jednoho
dechového cyklu.

d) Subjektivni: Mobilizace lopatky a kaudalni posun glenohumeralniho kloubu

prinesl pacientovi dle jeho slov pocit tlevy od napéti. Pravé rameno 1 VAS.
8. Terapeuticka jednotka (18. 01. 2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Stale trvaji analgeticko-spasmolytické infuze. Autoterapii se pacient
sam vénoval 2 x za odpoledne. Mic¢kovani zvladl pouze 1 min ale jiz bez ponozky.
b) Subjektivni: Bolest ramene ziistdva dnes na 1 VAS. Pocit ztuhlosti krku ani
bolest pravého podzebii se znovu neobjevily. Pacient se t&€si na posledni terapii
na navrat domi. Pfiznava, Ze po propusténi z nemocnice pravdépodobné sam

cvicit nebude.
Cile terapeutické jednotky: zmirnit aZ odstranit bolest PHK, zvySeni omezenych

rozsaht PHK, posileni oslabenych svali PHK, protaZeni zkracenych svalli, odstranéni

kloubnich blokad, aktivace HSS, zlepSeni stability, vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie: cviceni dle konceptu McKenzie, LTV individualni, PNF dle Kabata, PIR
s protazenim dle Jandy, stretching, mobilizace, nacvik aktivace HSS, senzomotoricka

stimulace dle Jandy a Vavrové, vystupni kineziologicky rozbor
Popis terapeutické jednotky:

— Cviceni dle konceptu McKenzie — opakovani viz minuld (6.-7.) terapeuticka

jednotka

LTV individudlni — opakovani viz minuld (5.-7.) terapeuticka jednotka
— PIR s protazenim dle Jandy — opakovani viz minulé (5.-7.) terapeuticka jednotka

— Stretching — opakovani viz minulé (7.) terapeuticka jednotka
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— Mobilizace — opakovani viz minula (5.-7.) terapeutické jednotka

— Automobilizace pfechodu kréni a hrudni patefe opakovani viz minuld (4.-

7.) terapeuticka jednotka

— PNF — opakovani viz minula (6.) terapeuticka jednotka, ptfidany 3 opakovani u

kazdé diagonaly
— Nacvik aktivace HSS — viz 6. terapeuticka jednotka

— Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové — nacvik malé nohy vsedé
(3 bodova opora), korigovany stoj, nacvik nakroku s 3 bodovou oporou (vypad),

stoj na labilni podlozce (Airex)
— Vystupni kineziologicky rozbor — viz kapitola 3.6
Autoterapie:
— Retrakce kréni patete opakovani viz minulé (6.-7.) terapeutickd jednotka

— Automobilizace piechodu kréni a hrudni patete — opakovani viz minula (4.-

7.) terapeuticka jednotka
— Naécvik aktivace HSS — opakovani viz minula (6.-7.) terapeutickd jednotka
— Mickovani chodidel jezkem alespoii 3 minuty
— Cviceni na aktivaci nohy — rolovani ruéniku chodidly
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: ZlepSeni pohyblivosti 1.-4. Zebra do expiria bilat. Pacient byl schopen
aktivace m. transversus abdominis vleZe s elevaci DKK po dobu dvou dechovych
cyklu.

b) Subjektivni: Mobilizace lopatky a kaudalni posun glenohumerdlniho kloubu
pfinesl pacientovi dle jeho slov pocit tlevy od napéti. Pravé rameno po posledni

terapii stale 1 VAS.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor (18. 01. 2024)

Ve vystupnim kineziologickém rozboru jsou tu¢né zvyraznény hodnoty, které se od

vstupniho kineziologického rozboru zmeénily.
Status praesens:

a) Objektivni: Stale trvaji analgeticko-spasmolytické infuze. Autoterapii se
pacient sam vénoval 2 x za odpoledne. Mickovani zvladl pouze 1 min ale jiz
bez ponozky.

b) Subjektivni: Bolest ramene zlstava dnes na 1 VAS. Pocit ztuhlosti krku ani
bolest pravého podZebii se znovu neobjevily. Pacient se t¢si na posledni terapii
na navrat domu. Pfiznava, ze po propusténi z nemocnice pravdépodobné sam

cvicit nebude.
STOJ:
STATICKE VYSETRENI STOJE
Vysetieni pomoci olovnice:

e) Pohled zezadu

Sitka baze o tvaru lichob&zniku je mirné zizend, paty jsou kulaté. Pacient
vice zatéZuje lateralni stranu chodidla bilat. Klenba je neoptimalné klenuta bilat.,
Kontura pravé Achillovy S$lachy je nepatrné vétsi. Je patrné mirn€ valgdzni
postaveni hlezennich kloubil bilat. a lehce vyssi trofika svalstva pravého lytka.
Leva poplitedlni ryha je vys. Je viditelné lehce valgozni postaveni kolennich
kloubti bilat. Femur je zevné rotovan — vyrazné vice vpravo. Kontura stehenniho
svalstva na PDK je vétsi, subglutedlni ryha je vySe na levé strané. Glutedlni
svalstvo je hypotrofické bilat. Thorakobrachidlni trojuhelnik na pravé strané je
vyrazn€j$i, na leveé strané je obsah trojihelniku minimalni. Paravertebralni valy
jsou hypertrofické. Je ptfitomno mirné skoliotické sinistrokonvexni zakfiveni
patete s vrcholem v thorakolumbélnim pfechodu a sinistrokonvexni zakfiveni
kréni patefe s vrcholem C5. Prava lopatka ipravé rameno je postaveno vys.
Kontura trapézovych svalii je vyrazna — vice vpravo. Hlava je v protrakci

a rotovana a naklonéna doprava.
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f)

g)

h)

Pohled zboku vpravo
Kolenni klouby jsou v hyperextenzi. Je zvySena bederni lord6za, velmi
vyrazna hrudni kyféza i kréni lord6za. Ramena jsou ve vyrazné protrakci a hlava

v predsunu. Pravy ramenni kloub je vice vepfedu — mirna rotace trupu doprava.

Pohled zboku vlevo
Kolenni klouby jsou v hyperextenzi. Je zvySena bederni lordéza, velmi
vyrazna hrudni kyf6za i kréni lord6za. Ramena jsou ve vyrazné protrakci a hlava

v predsunu.

Pohled zepredu

Sitka baze o tvaru lichob&zniku je mirng zizend. Spicky jsou vychyleny
zevné — vice vpravo. Klenba je neoptimalné klenutéd a prstce jsou pfitisknuty na
podlozku bilat. Hlezenni klouby jsou v mirn¢€ valgéznim postaveni bilat. Levé
koleno je vys, kolenni klouby jsou v lehce valgéznim postaveni bilat. Kontura
stehenniho svalstva na PDK je mirné vétsi. Thorakobrachidlni trojuhelnik na
pravé strané je vyraznéj$i, na levé strané je obsah trojuhelniku minimalni.
Umbilicus je lehce vychylen doleva. Je patrnd vyrazné prominujici bfis$ni sténa.
Hrudnik je v inspiraénim postaveni. Pravd prsni bradavka je vySe postavena
a pravy supraklavikuldrni i subklavikularni prostor je vice vyplnén. Pravé rameno
je postaveno vys. Kontura trapézovych svalll je vyrazna — vice vpravo. Hlava je

v protrakci a rotovana a naklonéna doprava.

Palpacni vySetieni panve:

Leva crista iliaca, spina iliaca anterior superior i spina iliaca posterior superior

palpacné vys nez na pravé stran€ — seSikmeni doprava dolt
Rotace panve doleva, mirné zvySena anteverze
Spine sign — pozitivni vpravo

Ptedbihani spin — pozitivni vpravo

VysSetieni stoje na 2 vahach: vétsi zatizeni u PDK (PDK 39 kg, LDK 36 Kg), rozdil 3 kg

(rozdil 4 %)
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DYNAMICKE VYSETRENI STOJE

Flexe — plynulé provedeni pohybu, snizena pohyblivost ve stfedni hrudni pateti
a thorakolumbalnim pfechodu, vyrazna prominence paravertebralnich vali

hrudniho tseku vpravo

Extenze — plynulé provedeni pohybu, snizena pohyblivost v thorakolumbalnim

ptechodu

Lateroflexe — plynulé provedeni pohybu, snizend pohyblivost bederniho tseku

bilat., vétsi pohyblivost vpravo
SPECIFICKE TESTY
Rhombergiv test
I: bez patologického nalezu
II: pozitivni (titubace a hra Slach, ale provede)
III: pozitivni (vydrzi 13 s)
Trendelenburg-Duchenniiv priznak:

LDK: vydrzi pouze 4 s, ptitomen pokles panve na kontralateralni stranu
s tklonem trupu, provede s titubacemi a aktivaci §lach na nohou a mirnou

pronaci chodidla

PDK: vydrzZi pouze 6 s, pfitomen pokles panve na kontralateralni stranu

s tklonem trupu, provede s titubacemi a aktivaci §lach na nohou

Véleho test: B — prstce jsou pfritisknuty na podlozku, lehce poruSena

stabilita

ANALYZA CHUZE:

Jde o samostatnou, stabilni chlizi bez titubaci a bez pomucek. Pacient nevykazuje
zadnou vyraznou patologii chiize. Dle Jandy je pacientova chiize nejbliZze peronedlnimu
typu — vyraznéjsi flexe v kolennich kloubech aeverze nohy bilat. Chiize mé lehce
nepravidelny rytmus zptsobeny krat$i délkou kroku u PDK. Pfi chlizi pacient lehce
napada na PDK. Oporna baze je pii chiizi mirn€ zazena. Bilateralng: uder paty nevyrazny,
nasledny piesun vahy na téméft celou plosku chodidla, neoptimalni klenuti nozni klenby,

pfi Svihové fazi dochdzi k mirné extenzi prstci, koneény odval chodidla
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z metatarsophalangedlnich kloubl (bez odvalu zpalce a prstci). Hlezenni i kolenni
klouby v mirném valgéznim postaveni. Zevni rotace kycelnich kloubli — vice vpravo.
Extenze v kyCelnim kloubu miniméalni. Mirna rotace panve doleva pii Svihové fazi PDK
spolu s protismérnou rotaci hrudniku doprava. Pfi stojné fazi u PDK zvySeny lateralni
posun doprava dol. Pohyb v thorakolumbalnim piechodu — vychyleni smérem
ke koncetin¢ ve Svihové fazi, bez vyrazné aktivity biiSniho svalstva, zvySena aktivita
paravertebralnich svalli pfi stabilizaci pfenesenych otfestt pfi doslapu DKK bilat.,
protrakce ramen, predsun hlavy ajeji rotace a tiklon doprava. Souhyby HKK jsou

symetrické.
MODIFIKACE CHUZE

Chtze pozpatku: doSlap na metatarsophalangealni klouby bilat., velmi mala

extenze v ky¢. kl. bilat., nahrazovano vétsi flexi v kol. kl. a rotaci panve

Chtize selevaci HKK: vyraznéjsi aktivita paravertebralnich svali vpravo,
zvyseny lateralni posun panve pfi stojné fazi ve sméru stojné dolni koncetiny
bilat., zvyraznéni tiklonu trupu vpravo

Chtze po Spickach: ujde pouze par krokl, velmi nestabilni, vyrazné titubace
a aktivita $lach na nohou

Chiize po patach: ujde pouze par krokid, velmi nestabilni, vyrazné titubace

a aktivita §lach na nohou
VYSETRENI ZAKLADNICH STEREOTYPU:

Dle Jandy

FLEXE TRUPU: Pacient si po nacviku spravného provedeni flexe §ije hlida zahdjeni
pohybu ptfedsunem hlavy, ale k drobnému predsunu presto dochazi slehkym
vychyleni na pravou stranu. Pacient odmitl pokraovat bez vyuziti HKK, nelze proto

stereotyp dle Jandy pln¢ vysetfit.

FLEXE SiJE: Provedeni pohybu viceméné plynulé, pacient se jiZ soustiedi na to, aby
pohyb nezacinal piredsunem hlavy, snaZi se i o postupné odvijeni obratli, stale vSak

pfetrvava vychyleni na pravou stranu, dosahne bradou az na sternum.

KLIK: Pacient odmitl kviili strachu z vlastniho nedostatku svalové sily klik provést.
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ABDUKCE V KLOUBU RAMENNIM:

PHK: Pohyb zahijen mirnéjSi elevaci ramene a aktivitou homolateralniho
m. trapezius, v konecné fazi pohybu dojde k aktivaci kontralateralniho m. trapezius, jiz

bez tklonu trupu. Zevni rotace dolniho uhlu lopatky zahajena ke konci pohybu.

LHK: Pohyb zahdjen mirnéjsi elevaci ramene a aktivitou homolateralniho m. trapezius,
v kone¢né fazi pohybu dojde k aktivaci kontralateralniho m. trapezius, jiz bez iklonu

trupu. Zevni rotace dolniho thlu lopatky zahajena ke konci pohybu.
DalSi pohybové stereotypy
STEREOTYP DECHU (poloha vleze):

Klidné dychani bez kasle, kolem 16 dechti za minutu, délka inspiria a expiria
v poméru 1:1. Inspiraéni postaveni hrudniku, bez viditelného zapojeni pomocnych
nadechovych svalt (svalil krku a hrudniku). Dochazi k rozvoeji dechové viny, ale stale

vyrazné pievaZuje biiSni stereotyp dechu, mirna lateralizace Zeber a hrudniku.
STEREOTYP SEDU:

Chodidla voln¢ na podlaze, abdukce a mirna zevni rotace vice vpravo v ky¢. kl.,
panev v retroverzi, prominujici bfi$ni sténa, bez aktivity, snaha o naprimeni patere,
stale vSak pfitomna mirnd hrudni kyfoza a protrakce hlavy, HKK voln& na stehnech,

ramena v protrakci. Zatézuje vice pravou stranu.
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ANTROPOMETRICKE VYSETRENI:
Antropometrické vySetfeni provedeno krejcovskym centimetrem (hranaty, cm)

Tab. ¢. 12: Antropometrické udaje (vystupni vysetieni)

Vyska ve stoji 175 cm
Vyska v sedu 86 cm
Vyska v lehu 175 cm
Rozpéti pazi 170 cm
Obvod hlavy 58 cm

Obvod hrudniku pies mesosternale nadech 101 cm

vydech 99 cm

Obvod hrudniku ptes xifosternale nadech 96 cm

vydech 95 cm

Obvod bficha 128 cm
Obvod bokt 102 cm

Legenda: cm — centimetr

Tab. &. 13: Antropometrické idaje hornich kon&etin (vystupni vySetfeni)
DELKY HKK PHK LHK
Horni koncetina (acromion — daktylion) 79 cm 80 cm
Paze a ptedlokti (acromion — processus styloideus) 61 cm 61 cm
PaZe (acromion — epicondylus lateralis humeri) 34 cm 35 cm
Ptedlokti (olecranon — processus styloideus ulnae) 27 cm 27 cm
Ruka 19 cm 19 cm
OBVODY HKK PHK LHK
Relaxovana horni koncetina 29 cm 30 cm
Horni koncetina pfi kontrakei 30 cm 30,5 cm
Loketni kloub 26 cm 26,5 cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Zapesti 18 cm 18 cm
Hlavic¢ky metakarpti 20 cm 20 cm

Legenda: cm — centimetr

62



VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVOSTI:

GONIOMETRIE dle Jandy (méteno plastovym goniometrem)

Tab. ¢. 14: Goniometrické vySetieni hornich koncetin dle Jandy (vstupni vySetfeni)

PHK LHK
aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb

S 20-0-170 S 25-0-175 S 25-0-175 S 30-0-175
Ramenni kloub F 110-0- F 115-0- F 120-0- F 120-0-

T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120

R 65-0-80 R 70-0-80 R 70-0-80 R 70-0-85
Loketni kloub S 0-0-135 S 5-0-135 S 5-0-140 S 5-0-140
Radioulnarni kloub R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
Zanisti S 60-0-75 S 65-0-80 S 50-0-70 S 55-0-85

apesti
F 15-0-30 F 15-0-35 F 15-0-30 F 15-0-35

Legenda: S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace

ORIENTACNI VYSETRENI AKTIVNICH ROZSAHU POHYBU KRCNI PATERE

Vysetieni aktivnich rozsahii pohybu kréni patetfe vySetieno orientaéné vzhledem k nalezu

porotickych zmén kréni patete a téZkym sklerotickym platim v karotidach

Flexe — pfi flexi hlavy se pacient dotkne bradou sterna

Extenze — nevySetiena pro sklerotické platy v karotidach

Lateroflexe — omezena bilat., vice vlevo, vpravo: 3/4, vlevo: 1/2 fyziologického

rozsahu pohybu

Rotace — omezena bilat., vice vlevo, vpravo: 3/4, vlevo: 1/2 fyziologického

rozsahu pohybu

Retrakce — zvladne jiz bez dopomoci

Protrakce — maly rozsah pohybu kvili postaveni hlavy, kterd je jiz v protrakci
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DISTANCE NA PATERI

Tab. ¢. 15: Distance na pateti (vystupni vySetieni)

Schober 2,5 cm
Stibor 6,5 cm
Cepojev 2,5 cm
Otto reklinacni 2 cm
Otto inklina¢ni 2,5cm
Ottova distance 4,5 cm
Thomayer + 14 cm (chybi)
Forestier 4 cm
Flexe kréni patete (brada-sternum) 0 cm
Lateroflexe o1 o
L15cm

Legenda: cm — centimetr, P — vpravo, L — vlevo

KLOUBNI VULE

Pti vySetteni kloubni ville byly zjiStény nésledujici blokady:

Atlantookcipitalni skloubeni — lateroflexe bilat., rotace bilat., obnoveni kloubni

vile u retroflexe bilat.

Kréni patet
o Lateroflexe — vlevo: C4, obnoveni kloubni vule u C5 bilat.
o Rotace — vlevo: C4, obnoveni kloubni viile u C5 bilat.

Cervikothorakalni pfechod — laterdlni posun bilat., obnoveni kloubni viile

u lateroflexe a rotace bilat.
Lopatka — obnoveni pohyblivosti skapulothorakalniho kloubu vpravo

Zebra — 1. zebro snizena pohyblivost do expiria bilat., obnoveni kloubni viile u 2.-

4. zebra do expiria bilat.

Sternoklavikularni skloubeni — obnoveni kloubni vile dorzalnim smérem

vpravo

Glenohumeralni kloub — obnoveni kloubni viile kaudalné vpravo
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU dle Jandy:

Tab. €. 16: VySetfeni zkracenych svalt dle Jandy (vystupni vySetieni)

SVAL P L
paravertebralni zadové svaly 2
m. quadratus lumborum 1 2

m. pectoralis major

pars clavicularis a m. pecotralis minor 2 1

pars sternocostalis 1 1

pars abdominalis 2 1

m. trapezius 2 1

m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus nevysetieno pro sklerotické platy v karotidach

Legenda: 0 — nejde o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — vpravo, L — vlevo
VYSETRENI SVALOVE SILY:

Vysetfeni svalové sily dle Jandy (provedeno v mozném rozsahu pohybu pacienta dle

tabulky €. 14):

Tab. €. 17: VySetieni svalové sily dle Jandy (vystupni vySetieni)

KRK P L
Flexe — ptedsun 4

Flexe — obloukovita flexe 4

Flexe — jednostranna 3+ 3+
Extenze

nevysetfeno pro sklerotické platy v karotidach
Extenze — jednostranna

TRUP P L
Flexe 3

Flexe s rotaci 3 3
Extenze 3+
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LOPATKA P L

nevysetieno pro sklerotické platy v karotidach
Addukce .
(poloha na bfise)

nevysetfeno pro sklerotické platy v karotidach
Kaudalni posunuti s addukci ‘
(poloha na bfise)

Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4+ 4+
RAMENNI{ KLOUB P L
Flexe 4+ 5
Extenze 5 5
Abdukce 4+ 5
Extenze v abdukci 5 5

Horizontalni addukce

(m. pectoralis major) > >
Zevni rotace 4+ 4+
Vnitini rotace 5 5
LOKETN{ KLOUB P L
Flexe — v supinaci 4+ 5
Flexe — ve stfednim postaveni 4 5
Flexe — v pronaci 4 5
Extenze 5 5
PREDLOKTI P L
Supinace 5 5
Pronace 5 5

Legenda: 0 — nejevi znamky stahu, 1 — zaskub (10 %), 2 — velmi slaby (25 %), 3 — slaby (50 %), 4 — dobry
(75 %), 5 — normalni (100 %), P — vpravo, L — vlevo
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HODNOCENI STABILIZACNiICH SCHOPNOSTI:
TESTOVANI STABILIZACNICH SCHOPNOSTI L PATERE dle australské $koly

Test pro m. transversus abdominis: Pacient byl schopen kontrakce s pomalejSim
nastupem a hlubsim napétim v pribéhu dvou dechovych cykli. Stranové asymetrie

se pii kontrakci neprokazaly.
TESTOVANI HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU dle Kolaie

Branicni test: Dochazi ke kranialni migraci zeber a kyfotizaci ve stfedni hrudni patefi,
chybi lateralni rozsifeni dolni ¢asti hrudniho koSe i rozsifeni mezizebernich prostort, bez

souhybu ramen a lopatek.

Test elevace pazi (vleze na zadech): Stale piitomen kranidlni posun hrudniku,
lordotizace thorakolumbalniho prechodu neni jiz tak vyrazna, s pohybem ramen do
protrakce a elevace, bez hyperaktivity horni porce bfisni stény.

NEUROLOGICKE VYSETRENI:

VySetreni citi:

Tab. ¢. 18: Vysetieni Citi (vystupni vySetfeni)

Povrchové ¢iti HKK | P/L
DERMATOM C5

Taktilni bez patologie
Termické bez patologie
Algicke bez patologie
Diskrimina¢ni bez patologie
Grafestézie bez patologie

Legenda: P — vpravo, L — vlevo

VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN:

Kuize: Ptirozené zbarveni, normalni teplota, horsi protaZitelnost v oblasti m. trapezius
bilat., jiZ lepSi protaZitelnost v oblasti cervikothorakalniho prechodu, bez palpacni

bolestivosti v oblasti Sije
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Podkoz

i: Diagnosticky hmat dle Leubeové — kozni fasa ustupovala hiife v bederni

oblasti, ale jiZ 1épe v oblasti dolni hrudni patefe, Kiblerova fasa horsi posunlivost v

oblasti

Fascie:

Svaly:

dolni hrudni patere, ale jiz lepsi v oblasti stfedni hrudni patere

Skalp: bpn., obnoveni protazitelnosti laterolateralné a kaudokranialné

Cervikalni  fascie: bpn., obnoveni protazZitelnosti laterolateralné

a kraniokaudalné

Thorakolumbalni fascie: sniZena posunlivost kranialné v dolni ¢asti hrudni
patei‘e, obnoveni protaZzitelnosti kaudalné i kranialné v horni a stfedni ¢asti

hrudni patere
Lumbodorzalni fascie: horsi protazitelnost kranialné

Paze: bpn., obnoveni posunlivosti u PHK

kratké extenzory $ije — hypertonus, vice vpravo, bez palpa¢éni citlivosti

m. trapezius — hypertonus s TrP bilat., vice vpravo, bez palpacni citlivosti

m. sternocleidomastoideus — hypertonus bilat.

mm. scalenii — hypertonus s TrP bilat., vice vpravo

m. levator scapulae — hypertonus s TrP bilat.

m. supraspinatus — hypertonus, vice vlevo, bez palpaéni citlivosti

m. erector spinae — hypertonus v oblasti stfedni a dolni hrudni patefe

m. pectoralis major et minor — hypertonus bilat., u m. pectoralis minor vice vpravo
m. quadratus lumborum — hypertonus bilat.

diaphragma — bpn., bez hypertonu vpravo

Periostové body:

Linea nuchae — bpn., bez bolestivosti
Pti¢né vybézky C1 — mirna bolestivost bilat.

Trnovy vybézek C2 — mirna bolestivost
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Erbtv bod — bolestivost bilat.
Sternokostélni spojeni 1.-7. zebra — bpn., bez zvySené citlivosti

Medialni konec kli¢ni kosti — bpn., bez zvySené citlivosti vpravo
SPECIALNI TESTY:
Vysetteni bolestivého oblouku dle Cyriaxe — bez bolesti bilat.

Zavér vystupniho vySetieni:

Z vystupniho vySetfeni vyplyva, Ze nejvétSim rozdilem oproti vstupnimu
vySetieni je rozdil v rozsazich pohybt a svalové sily pravého ramenniho kloubu. Doslo
k zvétSeni rozsahu pohybu pravého ramene prevazné do flexe, extenze, abdukce a vnitini
a zevni rotace, kdy jsou nyni rozsahy témét symetrické s levostrannou koncetinou. Totéz
plati i o svalové sile PHK. Pfi chiizi jsou souhyby HKK jiz symetrické. Ke zlepSeni doslo
také u rozsahu kréni patete, a to prevazné v piipad¢ retrakce, lateroflexe a rotace. I presto
lateroflexe s rotaci zlistdva nadale omezena, vice vlevo. Inspiracni postaveni hrudniku se
nepodafilo eliminovat, nicmén¢ doslo ke zlepSeni lateralizace hrudniku. Pacient je také

nyni schopny aktivace m. transversus abdominis.

Byla uvolnéna kloubni vile u vétSiny blokad, stile vSak pretrvavd blokada
atlantookcipitalniho skloubeni do lateroflexe a rotace bilat., u kréni patefe lateroflexe
a rotace u C4 vlevo, u cervikothorakalniho pfechodu u lateralniho posunu bilat. a sniZzena
pohyblivost 1. Zebra do expiria. zreflexnich zmén byla dale zlepSena protaZitelnost
cervikalni fascie a fascie paZze vpravo. SniZzena posunlivost ziistdva u thorakolumbalni
a lumbodorzalni fascie kranidlnim smeérem. U vétSiny svalli se nepodafilo odstranit
hypertonus az na m. diaphragma vpravo, avSak podafilo palpacni citlivost u kratkych
extenzordl $ije, m. trapezius a m. supraspinatus. Ddle pacient jiZ neudava bolestivost
u medidlniho konce kli¢ni kosti, sternokostalniho spojeni 1.-7. zebra bilat. a linea nuchae.
Ze zkracenych svall doSlo ke zlepSeni o 1 stupeit um. pectoralis major pars
sternocostalis vpravo, um. trapezius vlevo a bilaterdlné u m. levator scapulae.

Neurologické vySetieni zlistava bez patologii.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient celkem absolvoval 8 terapeutickych jednotek a jeho zdravotni stav se po

téchto terapiich zlepsil. Doslo ke zmirnéni bolesti PHK a odstranéni bolesti v pravém
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podzebti, coz byly hlavni cile terapie. Déle se povedlo zvysit rozsahy pohybu pravého
ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce, horizontalni addukce a do zevni 1 vnitini
rotace. Zvysila se 1 svalova sila pravého ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce,
extenze v abdukci, horizontalni addukce a do zevni i vnitini rotace. Ke zvyseni rozsahii

kréni patefe doslo u lateroflexi, rotaci, retrakci i protrakei.

Stoj zlstava po 8 terapiich bez zasadnich zmén. Pravé rameno je stale postaveno
vys, avSak ne uz s takovym rozdilem, protrakce hlavy je o néco mensi nez pii vstupnim
vySetieni a konkavity v oblasti tiisel jiz nejsou tak vyrazné. Doslo k mirnému zlepseni pti
specifickych testech stoje — u Rhomberga II, II a u Trnedelenburg-Duchenova ptiznaku,
kdy pacient vydrzel v testovaci pozici o par vtefin déle. Zasadnim rozdilem u chtize je

souhyb hornich koncetin, ktery je nyni jiz symetricky.

Z pohybovych stereotypit nemohu hodnotit flexi trupu a klik, ktery nebyl vysetien
pii vstupnim vysetfeni pro bolest a pfi vystupnim vysetieni pacient odmitl provedeni dle
Jandy kvili presvédéeni o svém nedostatku sily. Presto se jedna o jisté zlepSeni, nebot’
nyni lze pohyb testovat. U flexe §ije se pacient soustfedil na to, aby se vyhnul zahgjeni
pohybu pfedsunem hlavy. Abdukci ramenniho kloubu provedl pii vystupnim vySetfeni
bez uklonu trupu ve sméru neabdukované horni koncetiny. U stereotypu dechu doslo
k mirnému rozvoji dechové viny kranidlnim 1 laterdlnim smérem. U stabilizacnich
schopnostech doSlo k nejznatelnéjSimu rozdilu ve schopnosti aktivace m. transversus
abdominis. Nyni pacient zvladne aktivitu udrZet po dobu dvou dechovych cykli oproti
vstupnimu vySetieni, kdy zvladl aktivitu udrZet pouze se zadrzenym dechem, a to po dobu

3 vtefin.

U rozsahu kloubni pohyblivosti bylo hlavnim cilem terapie zvysit rozsah pohybu
u PHK a tento cil byl splnén. V terapiich byly vyuzity pasivni pohyby, nasledné aktivni

pohyby pii cviceni s ty¢i a poté doSlo 1 na pfidani zavazi 0,5 kg.
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Tab. €. 19: Porovnani rozsahti ramenniho kloubu po terapii

Vstupni vySetfeni

Vystupni vySetfeni

PHK
aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb
S 15-0-130 S 20-0-140 S 20-0-170 S 25-0-175
Ramenni kloub F 95-0- F 95-0- F 110-0- F 115-0-
T 20-0-110 T 20-0-110 T 20-0-120 T 20-0-120
R 40-0-35 R 40-0-35 R 65-0-80 R 70-0-80

Legenda: S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace

Po terapiich se zménily i hodnoty distanci na pateti. Do souvislosti, které prispély

této zméné bych zaradila terapii na zvyseni rozsahu pohybu PHK, ktera méla vliv i na

mobilitu hrudniku. Déle respiracni fyzioterapii, terapii fascii cervikélni, thorakolumbalni

a lumbodorzalni ¢i osetfeni hypertonickych a zkracenych svala.

Tab. €. 20: Porovnani distanci na pateti po terapii

Schober 2,5 cm 2,5cm
Stibor 5cm 6,5 cm
Cepojev 2,5cm 2,5cm
Otto reklina¢ni 2 cm 2 cm
Otto inklinac¢ni 2cm 2,5 cm
Ottova distance 4 cm 4,5 cm
Thomayer + 15 cm (chybi) + 14 cm (chybi)
Forestier 5 cm 4 cm
Flexe kréni patete (brada-sternum) 0 cm 0 cm
Lateroflexe £ 113 o L)
L 15cm L15cm

Legenda: cm — centimetr, P — vpravo, L — vlevo

Obnoveni kloubni vile se také nepodaftilo u vSech zjisténych blokad. Pretrvavaji

blokady u atlantookcipitalniho skloubeni bilaterdlné¢ do lateroflexe arotace, u kréni

patefe u C4 do lateroflexe arotace vlevo. U cervikothorakélniho ptfechodu ziistava

omezend pohyblivost lateralniho posunu bilaterdln€ a u 1. Zebra je snizena pohyblivost

do expiria. Pro pacientovu téZzkou pordézu kréni pétefe atézké sklerotické platy
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v karotidadch nebyly vyuzity mobiliza¢ni techniky pro kréni patef a doSlo pouze na
automobilizaci ¢i ovlivnéni okolnich hypertonickych svala.

V terapii zjisténého svalového zkraceni byla vyuzita metoda PIR s protazenim dle
Jandy astretching. Ke zlepSeni o 1 stupent svalového zkraceni doslo pouze

u m. pectoralis major pars sternocostalis vpravo, um. trapezius vlevo a bilateralné

u m. levator scapulae.

Tab. €. 21: Porovnani zkracenych svall po terapii

ZKRACENE SVALY Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
P L P L
paravertebralni zddové svaly 2 2
m. quadratus lumborum 1 2 1 2
m. pectoralis major
pars clavicularis a m. pecotralis minor 2 1 2 1
pars sternocostalis 2 1 1 1
pars abdominalis 2 1 2 1
m. trapezius 2 2 2 1
m. levator scapulae 2 2 1 1
m. sternocleidomastoideus nevysetieno pro sklerotické platy

Legenda: 0 — nejde o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — vpravo, L — vlevo

Zvyseni svalové sily PHK byl jednim z dalSich pfedné&jSich cill této terapie a bylo
ho také dosahnuto. I pfestoZe cilem bylo posileni PHK, pfi terapii doslo 1 na cviky, které
posilovaly 1 LHK. V terapii byly vyuzity cviky s ty¢i a se zavazim na zapésti, cvik na
posileni stabilizatorh ramenniho pletence s overballem a metoda PNF dle Kabata
s technikou opakované kontrakce pro posileni pfevazné m. deltoideus pars clavicuaris,
m. coracobrachialis, m. deltoideus pars acromialis, m. supraspinatus, a m. serratus

anterior.
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Tab. €. 21: Porovnani svalové sily ramenniho kloubu po terapii

, Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
RAMENNI KLOUB
PHK LHK PHK LHK

Flexe 3+ 4+ 4+ 5
Extenze 4 4+ 5 5
Abdukce 3 4+ 4+ 5
Extenze v abdukci 4 5 5 5
Horizontalni addukce

‘ ‘ 4+ 5 5 5
(m. pectoralis major)
Zevni rotace 3 4 4+ 4+
Vnitini rotace 3 5 5 5

Legenda: 0 — nejevi znamky stahu, 1 — zaskub (10 %), 2 — velmi slaby (25 %), 3 — slaby (50 %), 4 — dobry
(75 %), 5 — normalni (100 %)

r

Korekci dechového stereotypu a nacvik aktivace HSS povazuji za Uspé$né.
Pacient pfi terapiich ochotné spolupracoval. Sdm vSak na posledni terapii ptizndva, Ze po

propusténi z nemocnice dal cvicit sam pravdépodobné nebude.

K odstranéni reflexnich zmén nedoSlo v plném rozsahu a stejné tak relaxace
hypertonickych svalii nebyla pln¢ uspesna, kdy mohu pouze subjektivné zhodnotit, ze
tonus se po terapiich snizil, avSak stale se jednd o hypertonus. z reflexnich zmén byla
zlepSena protazitelnost cervikalni fascie a fascie paze vpravo. SniZend posunlivost
zustava u thorakolumbalni a lumbodorzalni fascie kranialnim smérem. U vétSiny svald se
nepodafilo odstranit hypertonus az na m. diaphragma vpravo, avSak podafilo palpacni
citlivost u kratkych extenzori $ije, m. trapezius a m. supraspinatus. Déle pacient jiZ
neudava bolestivost u medialniho konce kli¢ni kosti, sternokostalniho spojeni 1.-7. Zebra

bilat. a linea nuchae. K ovlivnéni hypertonu a TrPs byla zvolena metoda PIR dle Lewita.
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Graf €. 1: Vyvoj bolestivosti v pritb¢hu terapie

Vyvoj bolestivosti v priabéhu terapie
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Legenda: VAS — vizualni analogova skala

Bolest, kterou pacient pocit'oval se v pritb¢hu terapie zlepSovala az na den 16.1.,
kdy si pacient udajné ruku ptelezel. V terapii bylo vyuzito cervikalni trakce a pacient

dostaval analgeticko-spasmolytické infuze a dalsi farmaceutika.
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4 DISKUSE

Po absolvovani 8 terapeutickych jednotek pacientiv zdravotni stav zaznamenal
zlepseni. Stoj zlstava bez vétSich zmén. U chiize je zdsadnim rozdilem souhyb hornich
koncetin, ktery je nyni pravdépodobné diky zvysSeni rozsahu pohybu a zmirnéni bolesti
PHK symetricky. Ke zméné u pohybovych stereotypii doslo v provedeni u flexe Sije,
abdukce v ramennim kloubu a u stereotypu dechu. Zmény v provadéni stereotypt byly
vSak ovlivnény ndcvikem a instruktazi pfi terapiich a domnivam se, ze se jedna spise

o védomou korekci nez o nové automatismy.

Rozsah pohybu byl zvySen jak u pravé horni koncetiny, tak u kréni patete. ZvySeni
rozsahu pohybu u pravé horni koncetiny piipisuji pasivnim i aktivnim pohybtim hornich
koncetin, sniZzeni bolesti v prub&hu terapie, aizvySeni rozsahu samotné kréni patefe.
Béhem akutni faze rehabilitace u bolestivych stavli ramene se pro zvySeni rozsahu
pohybu vyuziva aktivniho cvi€eni a pasivnich pohybl (Escamilla et al., 2014). Bylo
zjisténo, Ze pti bolestech ramene je az 47,6 % zplisobeno problematikou pateie (Rosedale

et al., 2020).

Na zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe md dle mého nazoru silny vliv metoda
McKenzie. Diky metodé McKenzie doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu kréni patetre
prevazné do retrakce a protrakce, metoda mohla mit také podil i na sniZzeni pacientovy
bolesti. Tyto vysledky se shoduji s vysledky studii uvedenych v teoretické casti, které
potvrdily, Ze McKenzie metoda je velmi u¢innd v terapii bolesti Sije a ramene, sniZuje
bolesti krku a zvySuje rozsah pohybu kréni patete (Abdel-Aziem et al., 2022; Diab et al,
2016; Sufizadeh & Anbarian, 2023).

K obnoveni kloubni nedoslo u vSech zjisténych blokad. V tomto piipadé by bylo
idedlni vyuzit mobilizace kréni patefe. Studie ukazaly, Ze mobilizace patefe s pohyby
paZze miZe vést ke sniZeni bolesti a postiZzeni kréni patete. (Taneja et al., 2018). Kvili
pacientové t€zké pordze skeletu a tézkym sklerotickym platim v karotidach jsme od
mobilizaci kréni patefe museli upustit. Vyuzili jsme vSak technik automobilizacnich na
oblast cervikothorakalniho pfechodu. Po terapii doslo k obnoveni kloubni viile pouze
u n¢kolika kloubnich blokdd. Blokada pravé -cervikothorakalniho ptfechodu byla
obnovena do lateroflexe a rotace, avSak zlstalo omezeni kloubni vile u lateralniho
posunu. Proto usuzuji, Ze automobilizace je alespoii ¢astecné u¢innd, coz bohuzel nemohu

podeptit konkrétnimi studiemi, nebot by musely obsahovat pouze konkrétni
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automobilizaci provadénou s pacientem. Na uvolnéni ostatnich kloubnich blokad méla
podil 1iaplikace metody PIR aPIR sprotazenim. Efektivitu metody PIR a PIR
s protazenim vsak ovliviiovala pacientova neschopnost sval po kontrakci pln¢ relaxovat,
nebot’ se jedna o podstatnou ¢ast této metody. To ovlivnilo 1 GspéSnost terapie zkracenych
a hypertonickych svalti s TrPs. Studie zaméfené na efektivitu metody PIR v souvislosti
se schopnosti pacienta osetfovany sval plné relaxovat se mi nepodatilo dohledat, avSak
bylo prokazano, ze u pacientli s bolestmi kréni patefe mize metoda PIR dosahnout
snizeni bolesti a funk¢niho postizeni a zvySeni rozsahu pohybu kréni patete (Khan et al.,

2022; Laithy & Fouda, 2018).

Velmi diskutovanou technikou pfi 1é€bé cervikobrachidlniho syndromu je neuralni
mobilizace. Neurodynamika byla prokdzana jako ucinnd pii zlepSeni rozsahu pohybu
kréni patete, sniZeni bolesti a zlepSeni funkce horni koncetiny. Soucasné studie dokonce
tvrdi, Ze neurdlni mobilizace by mohla byt u¢inngj$i nez trakce kréni patefe c¢i
fyzioterapeutické cvieni (Basson et al., 2014; Lascurain-Aguirrebena et al., 2024;
Rodriguez-Sanz et al., 2017; Sudhakar et al., 2021). BohuZel efekt této techniky nemohu
na zékladé vlastnich zkuSenosti zhodnotit, nebot’ ja ani mé supervizorka na praxi jsme

nebyly plné kompetentni k jejimu provedeni.

Pfi vystupnim vySetfeni bylo znat znatelné zlepSeni ve svalové sile pravého
ramenniho kloubu. Bylo vyuZito cvikil s ty¢i a se zavazim, cviku na posileni stabilizatorti
ramenniho pletence s overballem a metody PNF dle Kabata s technikou opakované
kontrakce. Bylo prokdzdno, ze metoda PNF muze byt efektivné vyuzita pro zvySeni
svalové sily avytrvalosti (Tonak etal.,, 2021). Komé& probé&hlé terapie souvisi toto

zlepSeni také s Ustupem pacientovi bolesti pravé horni koncetiny.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, dynamickd neuromuskularni stabilizace
a senzomotoricka byly prok4zany jako uc¢inné pii 1écbé vertebrogennich obtiZi, a to
zejména pokud jde o sniZeni bolesti a zlepSeni funkcni Urovné. (Maicki et al., 2017;
Mazidi et al., 2021; Rychlikova, 2016; Sufizadeh & Anbarian, 2023). I pfestoze jsem
vSechny tyto metody v pacientové terapii vyuzila a pacient ve vSech znich doséhl
objektivniho zlepseni, jsem piesvédcena efektivita téchto technik by se prokazala az spise

v dlouhodobém ¢asovém horizontu.

Bolest, kterou pacient pocitoval se v prubéhu terapie zlepSovala. Technikou, které

jsme opakované vyuzili proti bolesti na prvnich terapiich byla cervikélni trakce. Bylo
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prokézano, Ze intermitentni trakce kréni patefe ma kratkodoby efekt na bolesti $ije. (Yang
et al., 2017). Toto tvrzeni se potvrdilo i v tomto ptipadé€, kdy trakce pfinesla pacientovi

pocit ulevy od bolesti, ale efekt trval pouze kratkodob¢.

Znacny analgeticky efekt mély mimo jiz zminéné¢ho pacientovy analgeticko-
spasmolytické infuze a dalsi farmakoterapie. V 1€¢bé cervikobrachidlniho syndromu se
vyuzivaji pfevazné nesteroidni antirevmatika a svalova relaxancia, avSak pouze malo
studii pozorovalo jejich dlouhodobou ucinnost (Georgiev et al., 2023; Wakao et al.,
2023). Podporu by také urcité zajistilo vyuziti fyzikalni terapie ¢i nasledna lazenska péce.
Je pravdépodobné, ze pii nedostatecné kompenzaci sedavého zivotniho stylu
a pokracovani v kouteni se budou bolesti vracet i nadale, nebot’ bylo prokdzano, ze se

jedné o predispozi¢ni faktory cervikobrachialniho syndromu (Kang et al., 2023).
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5 ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo zpracovani teoretickych a metodologickych
podkladii v oblasti problematiky cervikobrachidlniho syndromu a jejich nasledné vyuziti
pii rehabilitaci pacienta s touto diagndzou a vypracovani kazuistiky. Tyto stanovené cile

byly v préci splnény.

V obecné ¢asti jsem se zaméfila na popis anatomie kréni patefe, ligament a svalil
krku, cévniho zasobeni krku a cervikalniho a brachialniho plexu, nebot’ stav téchto
struktur mize pacientovi obtize velmi ovlivnit. Zbytek teoretické Casti je vénovan
klinickému obrazu, etiologii, patogenezi, diagnostice, lécb¢ a fyzioterapii

cervikobrachialniho syndromu.

Specialni cast tvoii pak kazuistika pacienta s komplexnim vstupnim i vystupnim
vySetfenim, prib&hem terapie se zhodnoceni jejiho efektu. Kazuistika byla zpracovana
na zékladé absolvovani souvislé odborné praxe ve Fakultni Thomayerové nemocnici.
Cile kratkodobého fyzioterapeutického planu byly splnény, avSak dlouhodoby
terapeuticky plan bude splnén pouze v ptipadé vlastni iniciativy pacienta. Pacient mi vSak

prozradil, Ze se pokracovat v terapii nechysta.
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Piiloha & 1: Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalia¥skych pracich
vedouci(m) prace (Eticka komise UK FTVS) a Vzor informovaného souhlasu

pacienta
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© Eticka komise UK FTVS, 2023 / Verze: EK UK FTVS 1 kaz
Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych pracich vedouci(m) prace

' Pravdivou odpovéd zakrouZkujte — odpovite-li pokaZdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prace. Odpovite-li
alespori jednou NE, neni moZné tento dokument vyuZit a je tfeba nechat si vyzkum schvdlit etickou komisi (EK).
Tuto Zddost vyplriuje student(ka) spole¢né s vedouci{m) prdce.

Nastroj sbéru dat: Kazuistika fyzloterapeutickélortutické/protetické péte o pacienty ve smluvnim klinickém zafizeni
Mésic a rok sbéru dat: ..LEDEN -V N’D&ﬁ(k'!- ......
Nazev bakalafské prace; JKAZANSTIEA PZIGTERAPEVTICRE. BSE 0 PACENTA 5 DIAGNITOY
LEPM EOHRALHIALN SMNDROM
Iméno fesitele(ky): KRYSTINA FECENTOVA . .
JIméno vedoucilho) prace/katedra: JBeDr. IVANA. VLATUONA. Ph.Du..

Vyzkum je planovan primarné pro publikaci v bakalarské préaci (tj. tento dokument nemusi byt pfijatelny (&wp -NE
pro redakce ¢asopisy, které vyZaduji schvaleni wzkumu etickou komisi).

Shér dat bude provadén v éeském jazyce. w -NE
Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (tj. svépravneé dospéle osoby, AN

které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, éleny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentalnim ci tézsim
zdravotnim postizenim, atp.).

Kontakt na pacienty bude zprostfedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smlouvu {ANO)- NE
o klinickych praxich, a cely vwzkum bude proveden v tomto zafizeni.
Veskera vysetieni a terapie budou provadény pod odbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta i ji- @ -NE
ného relevantniho odbornika z klinického pracoviété. Budou pouzity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vysetfeni a terapeutickych metod nebudou vy3si nez bézné ocekévana rizika u daneho typu terapie.
Data budou shromazdovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropske Unie €. (éﬂg -NE
2016/679 a zakonem & 110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich Udaji. Mohou byt prebirdna osobni data:
jmeéno, piijmeni, rok narozeni, anamnéza, dalsi pro vyzkum nezbytné identifikatory osob. Vechna prevzata
data budou bezpeéné uchovéana v zaheslovaném poditaci v uzaméeném prostoru. Tato data budou anonymizo-
vana [smazéna) & pseudonymizovana (nahrazena jinym jménem) co nejdfive to bude mozné, nejpozdéjido 1
tydne po jejich prevzeti. Resitel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, necbsahuje-li jakékoli informace, které
jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovana v anonymni &i pseudonymizo-
vané podobé. JIméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
pfijmeni supervizora mize byt publikovano, pokud nebude klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudou uvadéna. V maximalni mozné mire zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Kazuistika se bude vénovat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjistovat citlivé informace o rasovém &i etnic- (&\JQ -NE
kém ptivodu, politickych nazorech, naboZenském wyznani £i o sexualnim zivoté nebo sexualni orientaci fyzicke
osoby, presné informace o financich atp.). Vzhledem k zaméfeni prace je mozné prebirat informace o zdravot-
nim stavu pacient(. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jedna o citlivé informace a bude dbat na to, aby tyto informace
byly zvia&té peélivé anonymizovany/pseudonymizovény, aby nevedly k identifikaci pacient(.

Mohou byt pofizeny fotegrafie pacient(. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace @7 NE
bude provedena zaternénim/rozmazanim obli¢ejd &i asti téla a znaky, které by mohly vést k identifikaci je-

dince. Neanonymizované fotografie budou ulozeny v zaheslovaném pogitagi v uzaméeném prostoru, pristup

k nim bude mit pouze feditel(ka) a vedouci prace a budou do 1dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany.
Mohou byt pofizovany videozaznamy pacientd. Neanonymizované videozaznamy budou bezpecné ulozeny @_Ng -NE
v zaheslovaném poéitaci v uzaméeném prostoru, pistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozaznamy budou do 1tydne po pofizeni smazény. Publikovany budou pouze
anonymizované videozaznamy. PFi pofizovani nebudou natéceny osoby, které nejsou soucasti vyzkumu.
Resitel(ka) ani vedouci neni v rdmci wzkumu ve stfetu zajmut - vyzkum jim nepfinasi zadny benefit, oba jsou @- NE
ve vwzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datdm je neutralni {tzn. nejsou zaujati ve prospéch urcitého
vysledku). Maji-li vztah k respondentm &i klinickému zaFizeni, tak tato skuteénost bude uvedenav praci a zis-
kana data nebudou porovnavéana s daty ziskanymi neporovnatelnym zpUsobem. —
Informovany souhlas (IS) bude vytvoren pedle Predlohy 1 a pfed pouZitim bude schvalen vedouci(m) AND - NE
préace pfed zahajenim sbéru dat. Oboji - #adost a IS - bude vyhotoveno ve 2 criginalech: 1 x bude pode-
psana #adost uschovana u vedouci(ho) prace v uzaméeném prostoru, spolu s podepsanym IS; a 1 x bude
podepsana zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, prijmeni a podpisu, tj. pouze schvaleny
text) pfilozena jako Pfiloha 1 do bakalafské prace. 1 podepsany IS obdrzi pacient(ka).

Podpis fesitele(ky): ..k tNI,J’s .................... Vyjadfeni vedouci(ho) préce: 11 x ANO = neni tFeba podat zpﬁost EK

A /\_
Podpis vedouci(ho) prace/katedry: ...

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin

II



INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji a dalsimi obecné zavaznymi
pravnimi pfedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, pfijatda 18. Svétovym
zdravotnickym shromazdénim vroce 1964 ve znéni pozdéjSich zmeén (Fortaleza,
Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
(zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona &. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech
a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s prezentovanim
auvefejnénim vysledkii wvySetieni a prib&hu terapie provadéné vramci praxe
ve fakultni Thomayerové nemocnici (Praha 4-Kr¢), kde Vas piislusné kvalifikovana
osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetieni,
prubéh Vasi terapie, pfipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy
budou publikovany vramci bakalaiské prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou cervikobrachialni syndrom.

Cilem této bakalaiské prace je ziskani a zpracovani teoretickych a metodologickych
podkladii v oblasti problematiky cervikobrachialniho syndromu a jejich nasledné vyuziti
pii rehabilitaci pacienta stouto diagnozou a vypracovani kazuistiky, ktera zahrnuje
vySetieni, navrh terapie a provedeni terapie.

Ziskané udaje, prubéh a vysledky terapie, piipadné fotodokumentace ¢1 video, budou
uveiejnény v bakalaiské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni
data nebudou zvefejnéna a budou uchovana v anonymni podobé, nebo smazana nejdéle
do 1 tydne po jejich pievzeti. Budou-li pofizeny fotografie, budou anonymizovany
do 1 dne po potizeni; bude-li pofizen videozaznam, bude anonymizovan do 1 tydne
po pofizeni. V maximalni mozné miie zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni fesitele ..o, Podpis: .cccoeeviiiiiiiiii,
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla poudenil..................... Podpis: .ooooeeeiiiiieiiien

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkii vysetteni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné
vysvétlila, a Ze jsem meél(a) moZnost si fadné a v dostatecném cCase zvazit vsechny
relevantni informace, zeptat se na v$e podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi nasvé dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uvetrejnéni vysledka vysSetfeni a prib&hu terapie v bakalaiské praci nebo svij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele. Déle potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni
tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum .......ccccceeeeeeeiiiiiiiin.
Jméno a piijmeni pacienta(ky) ......ccccoeveviieiiinnnns Podpis pacienta(ky): .......ccceeeueeennne.

1 Je-li fesitel s pacientem v zavislém postaveni, poudeni provadi jing piisiuiné kvalifikovana osoba
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