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1. UVOD

V zimnim semestru tohoto roku jsem v terminu od 26. 1. do 20. 2. 2009 absolvovala
&tyitydenni souvislou odbornou praxi na Klinice rehabilitatniho Iékafstvi Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze. Pfidélena mi byla pacientka trpici cefaleou
smisené etiologie v ramci cervikokranidlniho syndromu. Pacientka byla v minulosti
Gcastnikem autonehody, pfi které doslo k whiplash poranéni kréni patefe. Jeji nyné&jsi
potiZze s nejvétsi pravdépodobnosti s prodélanym urazem souvisi.

Cilem &asti obecné je prehledné shrnout teoretické poznatky tykajici se definice
pojmu whiplash, mechanismu a klasifikace whiplash poranéni, klinického obrazu
a diagnostiky whiplash syndromu a v neposledni fadé i moZnosti lé¢by vcetne
fyzioterapie.

Cast specidlni zahrnuje kazuistiku pacientky, tedy anamnézu, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan, prubéh rehabilitace

a v zavéru specialni ¢asti je uvedeno zhodnoceni efektu terapie.



2. CAST OBECNA

Patet, columna vertebralis, je slozena z 24 pohybovych segmentii. Prvni segment je
mezi 1. a 2. krénim obratlem, posledni je mezi 5. bedernim a 1. kfiZzovym obratlem.
Uvedeny pocet segmentl plati asi pro 95% patefi dospélych osob, které se skladaji
z obratlt krénich, vertebrae cervicales (7), obratlt hrudnich, vertebrae thoracicae (12),
obratlt bedernich, vertebrae lumbales (5), obratli kiizovych, vertebrae sacrales (5),
a obratlti kostrénich, vertebrae coccygeae (4 — 5) a z23 meziobratlovych desti¢ek
(Sinélnikov, 1982; Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Z funkéniho hlediska je vSak zapotiebi déleni poné¢kud pozménit a mluvit spiSe
o funkénich sektorech. Funkéni sektory se od sebe nedaji tak ostie oddélit, spiSe
piechazeji jeden do druhého (Véle, 1995).

Skelet kréni patefe tvofi sedm krénich obratlti. V porovnani s ostatnimi useky
pétefe je kréni patef tvorena obratli nejmensimi. Ty se vSak od sebe nejvice lisi. Je to
dano naro¢nosti skloubeni s okciputem a pohyblivosti, kterd se od tohoto skloubeni
otekava. Kréni patef je totiZz nejpohyblivéjsi a snad i nejzranitelnéjsi oblast osového
organu. Je mistem nejintenzivngjsi proprioceptivni signalizace v oblasti patefe, ptisobici
na celou pohybovou soustavu. Poruchy funkce v této oblasti maji proto dalekosahlé
nasledky a sp&sné lé¢eni téchto poruch dava vynikajici vysledky. (Sin€lnikov, 1982;
Véle, 2006)

Z funkéniho hlediska kréni patef sestava ze dvou zcela odlisnych useki:

1. horni kréni sektor (kraniocervikalni): okciput — atlas — axis - C3

2. dolni kréni sektor (cervikobrachidlni): C3 — C4 az C7 — Thl az Th4

Horni sektor kréni patefe- zahrnuje jak dolni partie lebecni, tak partie horni kréni,
ze kterych soucasné vyplyva i kraniocervikalni symptomatologie. Je zde dulezité
rozlifovat poruchy intrakranidlni od poruch extrakranidlnich. Poruchy z oblasti

zvykacich svald a temporomandibularniho kloubu sem take patfi (Véle, 1995).

Dolni sektor kréni patefe- navazuje na sektor horni a to spole¢nou oblasti C3, na ktery
navazuji segmenty C4 az C7 a funkéné splyva s hornim krénim usekem Thl az Th4.
S funkci dolniho sektoru kréni patefe souvisi i funkce ramennich pletencti a hornich

konetin. Z poruchy funkce dolni ¢asti kréni patefe vznikd symptomatologie



cervikobrachialni. Je nutné odlisit poruchy cervikalni od perifernich poruch
na konéetinach. Mezi hornim a dolnim sektorem kréni patefe jsou uzké vztahy, proto

prisné funkéni oddéleni neni dobfe mozné (Véle, 1995).

2.1 Obecna anatomie a kineziologie kréni patere

2.1.1 Skelet

Kost tylni, os occipitale

Anatomicky ke kréni patefi nepatii, funkéné vSak ano. Je to neparovéa kost, tvofici
dorzokaudélni oddil lebky. Na spodni strané kazdé laterdlni ¢asti je protdhle ovélny
vybézek, condylus occipitalis. Kloubni plochy obou vybézki naléhaji na kloubni jamky

atlasu (Sin€lnikov, 1982).

Nosié, atlas

Atlas je nejméné typicky obratel celé patefe. Chybi mu t€lo a trnovy vybézek. Sklada se
ze dvou obloukli, arcus anterior a arcus posterior, které spojuji lateralné¢ ulozené
mohutné massae laterales. Na horni plose obou massae laterales je po jedné ovalné
kloubni jamce, fovea articularis superior, slouzici ke skloubeni skosti tylni
(os occipitale). Na spodni plose jsou obdobné vytvoieny okrouhlejsi kloubni plosky,
facies articulares inferiores, které slouzi ke skloubeni sII. krénim obratlem.
Na dorzalni plose je uprostied arcus anterior lehce vyhloubena kloubni ploska, fovea

dentis, artikulujici s dnes axis (Sin€lnikov, 1982).

Cepovec, axis

Na prvni pohled je napadny vélcovitym vybézkem, jdoucim od téla obratle vzhiru
k atlasu. Tento vybézek se nazyva dnes axis, zub Eepovce, a tvoii osu, kolem niz se atlas
s lebkou ota¢i. Na piedni plose dens axis je kloubni ploska, facies articularis anterior,
na niz naléha fovea dentis atlasu. Na zadni ploSe zubu je ¢epovce je opét hladka ploska,
facies articularis posterior, pomoci niz se dens opira o ligamentum transversum
atlantis. Na postrannich vyb&zcich jsou vytvoreny tuberculum anterius i posterius

a sulcus nervi spinalis jako na ostatnich krénich obratlech (Sin€lnikov, 1982).




3. — 6. kréni obratel, vertebrae cervicales

Jsou charakterizovany nevelkymi, nizkymi tély, kterd se postupné rozsifuji smérem
k poslednimu krénimu obratli. Horni plocha tél je lehce prohnuta zprava nalevo, spodni
plocha zpiedu nazad. Otvor, foramen vertebrale, je Siroky, zaoblen¢ trojuhelnikovitého
obrysu. Kloubni vyb&ZKy, processus articulares, stoji Sikmo a jejich sty¢né plosky jsou
rovné nebo lehce vyklenuté. Processus spinosi jsou vytvoieny u II. — VI. obratle
rozvidleny a lehce sklonény doli. Pti¢né vybézky, processus costotransversarii, jsou
kratké a sméfuji lateralné. Na jejich horni ploSe probiha hluboka brazda, sulcus nervi
spinalis. Tato brazda odd€luje od sebe tuberculum anterius a tuberculum posterius,
ve které vybiha processus costotransversarius laterdlné. Pri¢ny vybézek krénich obratli
vznikl sristem dvou vybézku. Piedni, processus costarius, je rudimentem zebra, zadni,
processus transversus, odpovida pii¢nym vybézkiim ostatnich obratli. Oba ohranicuji
otvor, foramen transversarium, jimz probihaji arteria a vena vertebralis a n€ktera vlakna

sympatiku (Sinélnikov, 1982).

7. obratel, vertebra prominens

Od ostatnich se lisi dels$im a nerozvidlenym trnovym vybézkem, ktery lze snadno
pod kiizi vyhmatat a ktery je Casto i vidét. Proto se tento obratel nazyva vertebra
prominens. Mimo to ma del$i processus costotransversarii. Foramina transversaria
tohoto obratle jsou vyrazné¢ mensi (prochédzeji jimi jen venae vertebrales) a mnohdy
mohou chybét viibec. Na laterokaudalnim okraji téla VII. obratle nachazime casto

jamku, fovea costalis, coz je otisk hlavicky I. zebra (Sin€lnikov, 1982).

2.1.2 Spoje kosti trupu

Spoje obratli
(Sin€lnikov, 1982)

Jednotlivé obratle jsou navzajem spojeny ruznymi typy spoji a vytvaieji tak patef.
K témto spojlim patii:
1. meziobratlové desticky (chrupavky), fibrocartilagines intervertebrales, které
spojuji teéla obratla
2. klouby, vytvoifené mezi kloubnimi vybézky sousednich obratli, meziobratlové

klouby, articulationes intervertebrales



3. vazy, napjaté mezi tély, oblouky a vybézky obratla, vazy patefe, ligamenta

columnae vertebralis

Meziobratlové desti¢ky. fibrocartilagines intervertebrales

Meziobratlové desti¢ky spojuji téla sousednich obratli a naleZi do skupiny vazivovych
chrupavek. Sklada se ze dvou Casti: z periferniho fibrézniho kruhu, anulus fibrosus,
ktery je srostly s okostici obratlového téla, a z centrdlné ulozeného rosolovitého jadra,
nucleus pulposus, jehoz hlavnimi vlastnostmi je pruznost a tvarnost, které umoziuji
tlumit a absorbovat statické a dynamické zatiZeni patefe. Meziobratlova desti¢ka chybi
mezi 1. a II. krénim obratlem. Vyska destiek neni vSude stejnd, narlsta postupné
smérem k dolnimu oddilu pétete. P¥itom desti¢ky v krénim a hrudnim oddilu patefe jsou

poné&kud vyssi vpiedu nez vzadu.

Meziobratlové klouby. articulationes intervertebrales

Meziobratlovy kloub je vytvofen mezi hornim kloubnim vyb&Zkem, processus
articularis superior, nize polozeného obratle a dolnim kloubnim vybézkem, processus
articularis inferior, vy$e polozeného obratle. Kloubni pouzdro, capsula articularis, se
pfipeviiuje pfi okraji kloubni chrupavky. Kloubni S$térbina, cavum articulare, se
rozklada shodné s polohou a uloZenim kloubnich sty¢nych plosek, v krénim oddilu je
pfiblizné v transverzalni roviné. Pohyb v jednom kloubu doprovazi nutn¢ posun
v kloubu druhém, protoZze oba klouby jsou vytvofeny na kloubnich vybézcich jedné

a téze kosti.

Vazy patete, ligamenta columnae vertebralis

Vazy patefe se anatomicky déli na skupinu dlouhych a kratkych vazi

Dlouhé vazy patete
- ke skupiné dlouhych vazii patefe patfi: Oba tyto dlouhé vazy zpeviuji patef a brani
vysunuti meziobratlového disku:
1. predni podélny vaz, ligamentum longitudinale anterius
o probiha shora dolti po predni a z&asti i bo¢ni plose obratlovych tél
od spodni plochy tylni kosti a pfedniho oblouku atlasu az na kiizovou
kost

o spojuje sousedni obratle




o omezuje zéklon (extenzi) patefe
2. zadni podélny vaz, ligamentum longitudinale posterius
o prostira se po zadni plose obratlovych tél v patetnim kanalu
o zaéina od vnitini plochy téla tylni kosti vpfedu pfi velkém tylnim otvoru,

a tahne se az do zadatku kiizového kanalu

Kratké vazy patere
1. zluté ¢ili meziobloukové vazy, ligamenta flava
o vypliiuji mezery mezi obratlovymi oblouky od II. kréniho az po kiizovou
kost
o jsou napjaty od vnitini plochy dolniho okraje oblouku vySe polozeného
obratle k zevni plose horniho okraje oblouku obratle nize poloZzeného
o jsou velmi pruzné a elastické, proto se pfi zadklonu zkracuji a funguji
podobné jako svaly- usnadiuji drzeni trupu v zaklonu
o chybé&ji mezi oblouky I. a II. kréniho obratle, zde je napjata vazivova
blana, membrana atlantoaxialis
2. ligamenta interspinalia
o vypliuji mezery mezi trnovymi vybézky dvou sousednich obratlti
o jsou to posturalni vazy, které svym napétim napiimuji segmenty patefe
a omezuji anteflexi patete
3. $ijni vaz, ligamentum nuchae
o tahne se od trnu VII. kréniho obratle nad trny krénich obratli smérem
vzhuru a upiné se na okcipitalni kost
o pomaha vzpfimenému drzeni hlavy a omezuje anteflexi
4. ligamenta intertransversaria
o jedna se o kratké vazivové snopce mezi transverzalnimi vybézky dvou
sousednich obratli

o v krénim oblasti mohou byt rozdvojeny nebo uplné chybét

Spoje kraniovertebralni

(Sin¢lnikov, 1982)

Klouby a vazy mezi tylni kosti a I. a II. krénim obratlem

- articulatio atlantooccipitalis




o parovy kloub, jehoz kloubni hlavice jsou na kondylech kosti tylni
a jamky na massae laterales atlasu
o kloubni pouzdro se piipeviiuje po okraji kloubnich chrupavek
o v obou kloubech spojenych funkéné v jeden kombinovany kloub, jsou
mozné nasledujici pohyby hlavy: ptedklon, zaklon, nepatrné i uklon
Mezi atlasem a tylni kosti jsou tyto vazivové spoje:
1. membrana atlantooccipitalis anterior
1. mezi pfednim okrajem velkého tylniho otvoru a hornim okrajem piedniho
oblouku atlasu
2. membrana atlantoocipitalis posterior
2. prostird se mezi zadnim okrajem velkého tylniho otvoru a hornim okrajem
zadniho oblouku atlasu

3. v predni ¢asti ma otvor, kterym prochézeji nervy a cévy

Klouby mezi . a II. kr¢nim obratlem

1. Articulatio atlantoaxialis lateralis
o pérovy kloub, vytvofeny mezi hornimi kloubnimi ploskami II. kréniho
obratle a dolnimi kloubnimi ploskami atlasu
o malo pohyblivy kloub, pti vSech pohybech vtomto kloubu dochazi
ke klouzani sty¢nych plosek atlasu po ¢epovci
2. Articulatio atlantoaxialis mediana
o mezi zadni plochou pfedniho oblouku atlasu a zubem ¢epovce
o kloub cylindricky, vnémz je mozné otaceni atlasu s hlavou kolem

vertikalni osy zubu Cepovce, tj. to¢eni hlavy doprava a doleva

K vazivovému aparatu popsanych dvou kloubui patfi:
1. membrana tectoria (articulationis atlantoaxialis)
o vazivova blana napjata od od vnitini plochy téla tylni kosti k t€lu II.
kréniho obratle
2. ligamentum cruciforme atlantis
o sklada se z podélného a pticného pruhu
o pkiény pruh, ligamentum transversum atlantis, je napnut mezi vnitinimi
plochami massae laterales atlantis a naléha na zadni kloubni plosku zubu

Cepovce a upeviluje ho



o podélny pruh se sklada ze dvou ramének, horniho a dolniho
3. ligamentum apicis dentis

o spojuje vrcholek zubu ¢epovce se stiedem predniho okraje tylniho otvoru
4. vazy kiidlaté, ligamenta alaria

o vazivové pruhy, napjaté mezi bo¢nymi plochami zubu cCepovce

a vnitinimi plochami kondyla okcipitalnich

2.1.3 Svaly
(Véle, 2006)

Svaly v oblasti kraniocervikilniho prechodu
Pohyb v této oblasti provadgji kratké subokcipitalni svaly ve spolupréci s delSimi svaly

Sijovymi.

Ptedni ¢ast kratkych subokcipitdlnich svala

- m. rectus capitis lateralis
o spojuje bazi lbi s C1 lateralné
- m. rectus capitis anterior

o spojuje bazi Ibi s C1 vice vpredu

Zadni ¢ast subokcipitalnich svald

m. rectus capitis posterior major
o spojuje bazi Ibi vertikaln¢ a axisem
- m. rectus capitis posterior minor

o spojuje bazi Ibi vertikaln¢ s atlasem

m. obliquus capitis inferior
o spojuje atlas Sikmo s axisem
- m. obliquus capitis superior

o spojuje bazi Ibi Sikmo s atlasem
Svaly ovliviiujici pohyb v dolni kréni pateri

Tyto svaly tvoii tfi skupiny (pfedni, zadni a postranni svaly). V pfedni i zadni skuping

existuji svalové vrstvy, které se funkéné od sebe navzajem lisi.
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Piedni Sijové svaly

Hluboka vrstva
- jedna se o slabou vrstvu svali, probihajicich na ptedni stran¢ obratli:
- m. longus capitis
o spojuje vpiedu lebni bazi s patefi
o podporuje flexi hlavy proti kréni patefi (kyv doptedu)
- m. longus colli
o propojuje obratle mezi sebou (mezi C2 az Th4)
o rozsifuje flexi na dolni kréni patef proti hrudniku
o pifi jednostranné aktivaci dochdzi k lateroflexi kréni patefe s lehkou
rotacni komponentou
o oboustranna aktivace fixuje kréni patet pti jejim pohybu vici hrudniku

(snizuje kréni lordézu)

Stfedni vrstva
Tyto svaly lze rozdélit na svaly suprahyoidalni (nadjazylkové) a infrahyoidalni
(podjazylkové). Suprahyoidélni svaly tvoii spodinu dutiny ustni, oteviraji tsta a fixuji
jazylku seshora tahem za dolni celist. Infrahyoidalni svaly fixuji jazylku zespodu
pti polykéni a fonaci.
Mm. suprahyoidei.:
- m. digastricus
o spojuje os hyoideus s bazi 1bi a mandibulou
- m. stylohyoideus
o spojuje os hyoideus s lebni bazi
- m. mylohyoideus
o spojuje os hyoideus s mandibulou

Mm. infrahyoidei.:

m. sternohyoideus

o spojuje os hyoideus se sternem

m. sternothyroideus

o spojuje sternum se Stitnou chrupavkou

m. thyrohyoideus
o spojuje os hyoideus se Stitnou chrupavkou

- m. omohyoideus
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o spojuje os hyoideus s hornim okrajem lopatky
- m. sternocleidomastoideus
o pusobi retroflexi a pifedsun hlavy
- m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus, m. geniohyoideus
o svaly nadjazylkové
o stabilizuji jazylku kranialnim smérem
- m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m. thyrohyoideus, m. omohyoideus
o svaly podjazylkové

o stabilizuji jazylku kaudalnim smérem

Povrchové vrstva
- m. platysma
o spojuje dolni ¢elist s hrudnikem v podkozi az do vyse druhého Zebra
o pomaha otevirat Usta
o napomaha funkci mimického svalstva

o napinda kizi na krku

Svaly na zadni strané Sije

Zadni svaly Sije propojuji hlavu s kréni patefi, jednotlivé kréni segmenty navzajem

a kréni patet s hrudnikem a s ramennim pletencem.

Hluboka vrstva:
Jedna se o nékolik systému kratkych svald, které spojuji sousedni segmenty. Jsou také
nazyvany ,,dynamickymi ligamenty*:
- mm. interspinales
o nachézi se mezi trnovymi vybézky dvou obratlti
o udrzuji vzpiimené postaveni patefe
- mm. intertransversarii anteriores et posteriores cervicis
o nachazi se mezi pficnymi vybézky dvou sousednich obratli
o udrzuji vzpiimené postaveni patefe
o jednostranna kontrakce uklani stranu opa¢nou
- mm. transversospinales
O Spojuji processus transversus s processus spinosus souseda

o snopce probihaji vertikalné nebo Sikmo
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mm. multifidi

O spojuji sousedni obratle vice sméry

Stredni vrstva:

Jedna se o skupiny svald, které vzajemné propojuji jednak hlavu s krénimi az hrudnimi

obratli, jednak kréni obratle mezi sebou, jednak kréni obratle s hrudnimi obratli

a se Zebernimi uhly, jednak kréni obratle s lopatkou.

m. semispinalis cervicis
o propojuje C3 - Th4 s Thl — Th2
m. splenius cervicis
o propojuje C3 — C6 s Th3 — Th5
m. splenius capitis
© spojuje bazi Ibi s pateii (dolni kréni a horni hrudni)
m. longissimus capitis
o spojuje bazi Ibi s dolni kréni a horni hrudni pateri
m. longissimus cervicis
o propojuje C2 — C5 s C4 — Thé6
m. iliocostalis cervicis
o spojuje dolni kréni patet se zebry III - VI
m. levator scapulae
o spojuje C2 — C4 s hornim thlem lopatky
m. longissimus a m. iliocostalis

O jsou soucasti m. erector spinae

Povrchova vrstva

m. sternocleidomastoideus
o deli se na dvé &asti, které spojuji hlavu jednak se sternem a jednak
s klavikulou
O  pfi jednostranné aktivaci ota¢i hlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejné
stran€ a provadi extenzi kréni patefe
O pfi oboustranné akci klopi hlavu nazad a zveds obli¢ej vzhiru
m. trapezius

o spojuje hlavu s kréni pateri, lopatkou a s hrudni patefi az po Th12
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o jednd se o skupinu nékolika samostatnych  funkénich  celki
integrovanych do spole¢ného plosného ttvaru
o jeho horni ¢ast je synergistou m. sternocleidomastoideus, stiedni a dolni

¢ast maji vliv na postaveni lopatky a ramenniho pletence

Poznamka: Mezi svaly, které spojuji $iji s pletencem ramennim, byvaji nejvice
zatéZovany m. levator scapulae a m. trapezius. Nesou totiz vahu celé horni koncetiny.
NoSeni pfedméti v rukou zatézuje tyto svaly a vyvolava cervikokranialni

a cervikobrachialni obtiZe, zejména iponovou bolest na lopatkovém uhlu a v zatyli.

Skupina postrannich $ijovych svali
Jedna se o paravertebralné uloZené svaly spojujici kréni patef se dvéma hornimi Zebry
- m. scalenus anterior
o spojuje obratle C3 — C6 s I. Zebrem
- m. scalenus medius
o spojuje obratle C2 — C7 s I. Zebrem
- m. scalenus posterior

o spojuje obratle C6 — C7 s II. zebrem

Poznamka: Mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius je fissura scalenorum. Jedna
se o Stérbinu, kterou probihaji vldkna brachialniho plexu a cévni svazek zasobujici horni

koncetinu (arteria et vena subclavia).

2.1.4 Nervy
(Sin€lnikov, 1970)

V oblasti krku prochdzi jak nervy periferni, tak i nervy centralni. Micha prochazi
patefnim kanalem a tvoif v této oblasti kréni intumescenci, ktera odpovida vystupim
spinalnich nervii pro horni kongetinu. Periferni nervy krku tvoii dvé pletené- plexus
cervicalis a plexus brachialis.

Plexus cervicalis vznikd spojenim vétvi prvnich &tyF cervikalnich nervi
(C1 az C4) a vytvaii kozni a svalové vétve, z nichZ nejvyznamnéjsi je n. phrenicus (C4),
inervujici motoricky branici. Nervy: n. occipitalis minor, n. auricularis magnus,

n. transversus colli, nn. supraclaviculares, rr. musculares, n. phrenicus
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Plexus brachialis vznika spojenim vétvi 5. az 8. kréniho nervu a jedna se o nervy
pro motorickou i senzitivni inervaci ramene, paze, ptedlokti a ruky. Nervy: pars
supraclavicularis- n. dorsalis scapulae, n. suprascapularis, n. thoracicus longus,
n. thoracodorsalis, n. subscapularis, n. subclavius, nn. pectorales; pars infraclavicularis-
n. musculocutaneus, n. medianus, n. ulnaris, n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus
antebrachii medialis, n. axillaris, n. radialis.

Oblasti krku prochazi i tfi nervy hlavové: n. vagus, n. accesorius,
n. hypoglossus. Nelze opomenout vegetativni nervstvo. V kréni oblasti jsou tfi

sympaticka ganglia- ganglia cervicalia.

2.1.5 Cévy
(Sinélnikov, 1970)

Z hlediska cévniho zasobeni je vyznamna a. vertebralis. Jedna se o parovou tepnu, ktera
vystupuje z a. subclavia. Je dilezita pro sviij blizky vztah k hornim krénim obratlim,
kde tvofi malou smy¢ku. Prochazi totiz skrz foramina transversaria obratli C1 — C7.
P#i zhorSeni funkce této artérie nebo drazdénim vegetativnich vlaken na jejim povrchu
se zhor$uje zasobovani nékterych partii mozkového kmene. Priisvit a. vertebralis se zuzi
zejména pii zdklonu se soucasnou rotaci, coz mize vést az k synkop¢. Proto je nutné
davat pozor pii zéklonu s rotaci zejména u starSich osob.

Z dalsich ptitomnych je a. carotis communis. Jedna se o parovou tepnu
odstupujici v hrudni dutiné z truncus brachiocephalicus, na krku bé&zi po pfednich
plochach pii¢nych vyb&zka obratlii a ve vysi horniho okraje Stitné chrupavky se déli
na a. carotis interna a a. carotis externda.

Zily, které jsou pritomné v této oblasti jsou: v. jugularis externa, v. jugularis
interna a v. vertebralis.

Vedle krevnich cév zde probihaji i lymfatické cévy s ¢etnymi uzlinami, které mohou

pti zdufeni pusobit utlak nervovych kment.
2.2 Whiplash syndrom

2.2.1 Definice terminu ,,whiplash*

Termin whiplash poranéni poprvé pouzil americky ortoped Harold Crown. V roce 1928
jej definoval jako efekt nahlé akcelera¢né-deceleracni sily na kréni patet a horni trup

zpisobeny vn&jsimi silami, které uplatiiuji efekt ,,$vihnuti bi¢em* (Zemanova, Vacek,
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Bezvodova, 2003). Poranéni kosti a dal§i vazna poranéni tato definice vylucovala
(Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).

The Quebec Task Force on Whiplash — Associated Disorders (WAD)
redefinovala ,,whiplash* vroce 1995 jako akceleraéné-deceleracni mechanismus
prenosu sily na kréni patef, zpisobeny narazem zezadu a zboku, a to hlavné
pfi srazkach motorovych vozidel, ale také pfi poranénich zpiisobenych skokem do vody
nebo podobnymi urazy. Pfenos energic ma za néasledek poranéni kosti nebo mékkych
tkani (whiplash injury), které mize vést k Sirokému spektru klinické symptomatologie
(whiplash-associated disorders — WAD) (Spitzer, Skovron, Salmi et al., 1995).

Cesky ekvivalent prakové poranéni se piili nepouzivd, vétSinou se mluvi
o akutni kréni distorzi, ktera odpovida i novéji doporu¢ovanému anglickému terminu
neck sprain nebo neck strain (Evans, 1999; Merskey, Bogduk, 1994).

Jedna se o cervikalni svalové a vazivové poranéni Vv dasledku
hyperextenze - hyperflexe nebo hyperlateroverze bez hrubsi strukturalni 1éze, to
znamena, Ze neni pfitomna fraktura, hernie disku, luxace ani dislokace kréni patete, neni
soucasné trauma hlavy ani porucha védomi (viz. Ptiloha ¢. 4 a 5). Nejcastéjsi pricina
byva typicky pfi srazce dvou automobili jedoucich za sebou, kdy vpredu jedouci auto
snizi rychlost nebo zastavi a druhé do n¢ho zezadu narazi. Mén& vyznamné jsou
disledky piimého frontdlniho narazu automobilu, daleko zavazn&ji byvaji postizeni
cestujici jedouci v prvnim automobilu. Jejich t&lo narazem dostane kinetickou energii,
kréni patet provede flexi, pfi které hlava narazi na piedni sklo, hrudnik na sedadlo nebo
volant, coz miiZe zptisobit poranéni, ale limituje rozsah pohybu, a proto obvykle neni
trauma kréni patefe tak zavazné. Naopak nasledna extrémni extenze je pro kréni patef
,.zhoubna*. Dochazi totiz k nadmérnému pohybu hlavy a krku po ndrazu dozadu nebo 1
do strany v disledku nahlého zastaveni vozidla a setrvaéného pohybu téla- pozitivni
nebo negativni zrychleni trupu s nadmérnym pohybem krku (viz. Piiloha ¢. 3) (Ambler,
Polivka, Kerndlova, 2000; Seidl, 2004)

Pii trazu mize byt poskozeno mnoho struktur, ale da se fici, ze v oblasti dolni
kréni pétefe je hlavni poSkozeni kloubné-ploténkové a v oblasti horni kréni patefe
poskozeni vazivové-svalové (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Whiplash poranéni, tedy poranéni mékkych &asti, je tieba odlisovat od whiplash
mechanismu, ponévadz ten miZze zpusobit hrubou strukturalni 1ézi (frakturu obratle,
hernii disku i kompresi michy). Nastésti bezpe¢nostni pasy a opérky u sedadel jsou jiz

v ramei kazdého standardniho vybaveni a do jisté¢ miry mohou nasledky stietu vozidel
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zmirnit. Je viak daleZité jejich spravné sefizeni. K redukci v po¢tu nérazi do zadni casti
automobilu doglo také zavedenim stfedniho tietiho brzdového svétla (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000; Seidl, 2004).

Jak jiz bylo feteno, whiplash poranéni je definovano jako poranéni svalové
a vazivové, ale nékteré studie na zvifatech i u lidi prokazaly, Ze behem urazu dochazi
ike zménam strukturalnim: ruptury ptedniho longitudindlniho ligamenta, zadniho
interspinozniho ligamenta, avulze Casti obratlovych plosek, separace disku
od obratlovych ploch, skryté zlomeniny &ésti obratle, herniace disku, fokalni poranéni
ve svalech, napt. m. longus colli a prevertebralni kolekci tekutiny (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).

Whiplash by nemél byt pouzivan jako diagnéza (napf. stav po whiplash),
(Malanga, Nadler, 2002). Pfi uziti tohoto terminu se jevi jako vhodné rozliSovat tii
navzajem souvisejici soucasti tohoto d&je (Freeman, Croft, Rossignol et al., 1998;
Spitzer, Skovron, Salmi, 1995; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003):

1. whiplash uddlost- znamena biomechanicky proces, ktery postihne osoby

v motorovém vozidle, do kterého narazi vozidlo dalsi

2. whiplash poranéni- je samotné zranéni vyplyvajici z whiplash udélosti

3. whiplash syndrom- je soubor symptomi vychazejici z whiplash poranéni

Definice whiplash je i pfes pokus o redefinici tohoto terminu stale kontroverzni
ane zcela jasna. O whiplash se nejcastéji hovofi v souvislosti s autohavarii, kdy
pii srazkach motorovych vozidel dojde k poranéni narazem zezadu. Pro vznik whiplash
poranéni neni zapotfebi srazky ve velké rychlosti, jak se védci kdysi domnivali.
Piitomnost whiplash-asociovanych symptomtl byla prokdzana i po srazkach pii malé
rychlosti. Narazy pfi malych rychlostech jsou nyni sttedem pozornosti soucasnych
védeckych vyzkumu (Freeman, Croft, Rossignol, 1998; Malanga, Nadler, 2002;
Weaver, Reiser, 1999).

Jak jiz bylo feceno, o poranéni typu whiplash se hovoii také v souvislosti s urazy
zptsobenymi skokem do vody a dal$imi podobnymi. Je ale nepravdépodobné, Ze by
kinetika narazu byla pfi viech téchto mechanismech stejna, ponévadz pii narazu vozidla
zezadu je akceleralni sila pfenesena na trup a nasledné na kréni patef a hlavu. Kdezto
u poranéni zpasobenych skokem do vody je akcelera¢ni sila pfenesena nejdiive na hlavu
a poté na krk a trup (Freeman, Croft, Rossignol 1998; Freeman, Croft, Rossignol et al.,

1999; Malanga, Nadler, 2002).
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2.2.2 Mechanismus whiplash poranéni

Diive se védci domnivali, ze vysledkem narazu zezadu je prudka flexe kréni patefe.

Dal§i uvedli, 7e¢ hlavnim pohybem je hyperextenze. Soucasné studie, publikované

zejména Panjabim, potvrdily, Ze pohyb je mnohem komplexné&jsi. Béhem prvnich

50 - 75 ms po narazu dojde k zakfiveni kréni patefe do ,tvaru S, poté k progresivni

extenzi anasledné flexi kréni péatete (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek,

Bezvodova, 2003)

1.

Po narazu zezadu piedni vozidlo akceleruje vpied, opéradlo sedadla se snizi,
nakloni se dozadu a dolni &asti narazi do sedici osoby v lumbosakrélni oblasti
(Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

To zpusobi okamzitou akceleraci trupu soucasné nahoru a dopfedu (Malanga,
Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Akceleraci trupu nahoru proti hlavé dochazi k axialni kompresi a zakiiveni kréni
patefe do ,tvaru S%, to znamena, Ze V oblasti dolni kréni patefe je extenze
s kompresi a v oblasti horni kréni patefe flexe s kompresi (dfive se mylné
predpokladalo, Ze kréni patef je pouze napiimena) (Malanga, Nadler, 2002;
Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Trup je zaroveii akcelerovan dopiedu, hlava svou vahou zaostava a je v kontaktu
s hlavovou opérkou (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).

Nasleduje extenze celé kréni patefe a pohyb hlavy smérem dozadu. Extenze je
v$ak diky axialni kompresi abnormalni. Pokud by byla extenze normalni, obratel
by rotoval dozadu translaci. Ale axialni kompresi se osa rotace posouva nahoru,
horni obratel rotuje do extenze bez translace a dolni facety tohoto obratle narazi
do hornich facet obratle dolniho. Tim dochézi k traumatizaci facet. Hovoiime
o tak zvaném impingement syndromu facet (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).

Trup skréni patefi, kterd je v maximalni extenzi, dale akceleruji doptedu
(Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

S urgitym ¢asovym zpozdénim je nakonec dopiedu akcelerovana i hlava a kréni
patef prechazi do flexe (Malanga, Nadler, 2002; Zemanova, Vacek, Bezvodova,

2003).
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Nasledky whiplash poranéni mohou byt minimalni, ale také fatalni. O rozsahu,
intenzité a typu poskozeni kréni patefe rozhoduje (Malanga, Nadler, 2002; Young,
2001; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003):

- rychlost nérazu a velikost akceleracnich sil (Malanga, Nadler, 2002)

- poloha hlavy a trupu pfi narazu (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)

- typ urazu a kinetika pfi narazu (Zemanové, Vacek, Bezvodova, 2003)

- kombinace hyperextenéné-flekéniho pohybu s event. rotaci a lateroflexi
(Young, 2001)

- pfitomnost a typ hlavové opérky (Malanga, Nadler, 2002; Young, 2001)

2.2.3 Klasifikace whiplash poranéni

Klasifikace poranéni dle klinické symptomatologie:
The Quebec Task Force on Whiplash — Associated Disorders (WAD) rozdélila pacienty
dle klinickych symptomt do pétistupiiove klasifikace (Spitzer, Skovron, Salmi et al.,
1995):
- 0: 74dné subjektivni nebo objektivni pfiznaky,
- I bolesti §ije a hlavy, pocity ztuhlosti a zvysené citlivosti, Zadné objektivni
ptiznaky,
- II' bolesti a dalsi subjektivni pfiznaky, objektivni muskuloskeletalni piiznaky,
- Il bolesti a daldi subjektivni pfiznaky, objektivni  neurologicka
symptomatologie,

- IV bolesti a dalsi subjektivni pfiznaky, fraktury, ruptury nebo dislokace

Klasifikace poranéni dle klinického obrazu a nalezu v zobrazovacich metodach:
Na zakladé klinického obrazu a néalezu v zobrazovacich metodach lze pacienty rozdelit
do tif skupin (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999):

- Typ I beze zmeén V sobrazovacich metodach pfi standardnim vySetfeni
(vySetfeni pomoci magnetické rezonance MR) v souvislosti s pfedmétnym
drazem. Pomoci dynamické magnetické rezonance lze u tohoto typu poranéni
prokazat poruchu funkce kréni patefe. Tento typ je také nékdy nazyvany ,,pravy
whiplash syndrom™ a podle nékterych autorti tvoii az 95% vySetfovanych
s anamnézou poranéni kréni patete.

- Typ II: prukaz patologickych zmén v mékkych tkanich v urditém casovém

odstupu od urazu. Tento ,volny interval trva fadovée hodiny az n&kolik dni
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od predmétného trazu. V tomto ¢asovém odstupu se prokazou poruchy funkce,
pripadné postizeni disku a ligament.

- Typ III: zahrnuje tézké trauma s akutni symptomatologii po uraze, neziidka
s piiznaky miSni léze (na magneticke rezonanci zobrazime Casto tuto 1€zi
mi%nich struktur). Zlomeniny a subluxace obratli se vyskytuji u méné nez

1% vySetienych.

Klasifikace dle délKy trvani pFiznakua po whiplash poranéni:
(Ambler, 2004)
- akutni stadium: obdobi od vzniku poranéni do uplynuti doby pfiblizn¢ 6 mesict
- chronické stadium: nékdy také oznaovéano terminem ,Jate whiplash®. Pokud
piiznaky pretrvavaji déle jak 6 mésicti, hovofime o stadiu chronickém. Mohou
se stfidat faze relativniho klidu s fizemi akutniho zhorSeni obtizi. Pietrvavaji-li

potize déle jak 2 roky, byvaji vétsinou jiz trvalé.

2.2.4 Klinicky obraz u whiplash syndromu

Béhem whiplash poranéni mize byt variabilné poskozeno mnoho struktur. Jedna se
zejména o struktury krku, ale poskozeny mohou byt i ty struktury, které jsou s krkem
spjaty- hlava, ramena, paze, trup a patef. Jak jiz bylo feceno vyse, v oblasti dolni kréni
patefe je hlavni poskozeni kloubné&-ploténkové a v oblasti horni kréni patefe poskozeni
vazivové-svalové. Zminéna budou také strukturalni poranéni, ktera se podle nékterych
studii na zvitatech i u lidi prokazala (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000; Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).

Stupeni poskozeni hybnych struktur zavisi na sméru a velikosti aktivnich sil
pusobicich bezprostfedné pii traumatu (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).

Bezprostfedné po narazu je klinicky obraz zastien tzv. miSnim Sokem, piipadné
soucasnym otiesem mozku. Teprve pozdgji se projevi bolesti a dal§i symptomy. Mezi
hlavni klinické pfiznaky v akutnim obdobi po poranéni patii bolest kréni krajiny
(74 - 100% nemocnych), ztuhla 3ije (78 — 95 %), bolesti hlavy (40 — 97 %), bolesti
v ramenou (36 — 46 %), bolesti mezi lopatkami (12 — 20 %), nekofenové potize
v hornich konéetinach — brnéni, slabost (27 — 39 %), nevolnost (21 — 50 %) a depresivni
reakce, anxieta, poruchy spanku (3 — 68 %), bolesti temporomandibularniho kloubu,

vizualni a sluchové potiZe, zavraté, dysfagie a dalsi (Ambler, 2004; Evans, 1999).
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Z hlediska diagnostického i posudkového je tieba zddraznit, Ze priznaky se
mohou manifestovat nékdy i s uréitou latenci po prod&laném traumatu. Béhem prvnich
6 hodin dochazi k manifestaci u 65 % osob, béhem 24 hodin u dalSich 28 % a az béhem
72 hodin u zbyvajicich 7 % (Evans, 1999).

U vétdiny pacientii inicialni obtiZe beéhem prvnich tydni odezni, ale podle
prospektivnich studii mohou riizné dlouho pfetrvavat nebo byt i trvalé. Jedna se
zejména o bolesti za krkem, bolesti hlavy, zavraté, nervozitu a predrazd€nost,
nekofenové bolesti, unavu, slabost a tihu v hornich koncetinach, poruchy koncentrace
a spanku, deprese, celkovou unavu, n¢kdy tinnitus i poruchy sluchu nebo zraku
(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000).

O jednotlivych pfiznacich a objektivnim nalezu bych nyni chtéla pojednat trochu

podrobnéji.

Poskozeni vazi
Vazy jsou pasivni soucasti nosného aparatu. Jejich tkolem je fixace segmentl
s moznosti uréitych rozsahi pohybu. V ptipadé piehnaného pohybu jakymkoli smérem
dojde nejen k subluxaci nebo luxaci kloubu, ale hlavné k poskozeni vazi. Plsobeni
men3i sily pii urazu zpusobi vétSinou ,jen” poskozeni ptedniho podélného vazu. VEtsi
sila vede k poskozeni zadniho podélného vazu (Seidl, Obenberger, Peterova et al.,
1999). Neékteré studie prokazaly i strukturalni zmény. Jedna se predevSim o ruptury
piedniho podélného vazu a zadniho interspinalniho vazu (Ambler, Polivka, Kerndlova,
2000). NataZené a natrZen¢ vazy maji za nasledek abnormalni rozsah pohybu
v intervertebralnich kloubech. Posttraumaticka hypermobilita poskozenych segmentl
a prepinani kloubnich pouzder mtze vyvolavat bolesti kréni oblasti. V poskozenych
vazech a intervertebralnich kloubech rovnéz dochazi k zanétlivym procesim,
pfi kterych se méni senzitivita nociceptort. Vysledkem je signalizace bolesti
i pti pohybu ve fyziologickém rozsahu (Rychlikova, 2004; Trnavsky, Kolatik 1997).
Védei zatim nedokazou vysvétlit, pro¢ se vazy v oblasti kréni patete nehoji,
zatimco vazy Vv jinych ¢astech lidského téla se zhoji do 12 tydnia (Seidl, Obenberger,

Peterova et al., 1999).

Poskozeni svali
Soud4sti mechanismu poranéni je nahla nasilna pasivni extenze a flexe, z Cehoz se da

usuzovat na poranéni antagonistickych svali daného pohybu. Ve fazi ptetaZeni svalu
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prekonéva sila pfirozenou schopnost svalu regulovat délku protazeni pomoci svalového
vieténka a dochazi k pretrzeni svalovych vlaken. Informace svalového vieténka zaroven
zptsobi facilitaci pravé protahovaného svalu, coz pfi nasledném opa¢ném pohybu jesté
podpoii poranéni svalu antagonistického. Hovorime zejména o flexorech a extenzorech
krku. Ve svalech pak nasledné dochézi k mikrotraumatim, mikrohemorhagiim a vzniku
hematomii, coZ zapfi¢ini ztuhlost, inavu a sniZeni svalové sily. Nejcast€ji byva poranén
m. longus colli ¢i m. sternocleidomastoideus (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000;
Brault, Siegmund, Wheeler, 2000; Jaye, 2004).

V ¢asnych fazich musi zadové svalstvo kompenzovat nestabilitu segmentu.
Vznika tedy hypertonus, ktery se nejprve objevuje v kratkych svalech patete,
zabezpecujicich stabilizaci patefnich segmenti a intersegmentalni hybnost. Klinicky se
tento stav projevi spasmem vétSich svalovych skupin, které jsou posturalnimi svaly
a koordinuji pohyby v kréni pétefi (Foreman, Croft, 1988; Trnavsky, Kolaiik, 1997).
Svalové prepéti brzy vyCerpa sve rezervy a dojde k projeviim svalové insuficience
s naslednymi tupymi bolestmi v zadech. Funk&ni nerovnovahou mezi tiikloubovym
komplexem a piislusnymi svaly vznika svalova bolest. Svalové bolesti se zvysuji
pohybem. Palpaci lze zjistit spoustové body (trigger points) s vyzafovanim bolesti

do oblasti prenesené bolesti (Trnavsky, Kolatik, 1997).

Po$kozeni meziobratlové ploténky

Okrajové &asti disku jsou pomoci pevnych vazivovych vlaken ptipojeny k periostu
obratlovych tél a k podélnym vazim patefe (Sinélnikov, 1982). Pii whiplash poranéni
dochazi ke kombinovanému poranéni vazi a anulus fibrosus, piipadné i obratle. MuZze
dojit k separaci disku od obratlovych ploch, herniaci disku a nékdy i k jeho ruptufe.
Nasledovat miize rizné zavazna iritace michy nebo nervovych kofeni. To uz se vsak
nejedna o klasické whiplash poranéni s vazivovym a svalovym poranénim (Ambler,

Polivka, Kerndlova, 2000; Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).

Fraktury a dislokace kréni patere

Pasobenim akcelera¢éné-deceleraénich sil a dalsich biomechanickych faktord vznikaji
poskozeni kosténého aparatu. Jedna se zejména o fraktury a dislokace, dojit v8ak muze
i k avulzi &asti obratlovych plosek. Pacient trpici uréitym onemocnénim kréni patefe je
ke vzniku fraktury a dislokace nachylngjsi a tyto vlivy ucinek sil jesté zesiluji. Jsou to

napt. degenerativni zmény a riizna onemocnéni kréni patefe jako ankylozujici
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spondylitida, revmatoidni artritida, difazni idiopaticka skeletalni hyperostéza a dalsi.
Tyto procesy také omezuji rozsah kloubni pohyblivosti a jsou podkladem pro vznik
sekundarni osteopor6zy (Foreman, Croft, 1988; Seidl, Obenberger, Peterova et al.,
1999).

Poskozeni nervovych struktur

Pii urazu kréni patefe mize bezpochyby dojit k postiZeni nervovych struktur pfimo
pii uraze. Jedna se zejména o poranéni michy nebo misnich kofeni dislokovanou
frakturou, kontuze nebo komoce mozku, ruptura stfedni meningealni arterie ¢i Zily nebo
pretrzeni periferniho nervu. Kontuze mozku mize byt minimalni nebo ji miZe provazet
velky vyron krve s naslednym vznikem subduralniho hematomu. Ruptura stfedni
meningealni arterie nebo zily zpasobi vznik extraduralniho hematomu, ktery mtze byt
pfi¢inou vzniku kompresnich symptomt jako je ztrata védomi, nausea, vertiga apod.
(Foreman, Croft, 1988; Jaye, 2004).

Neurologické potize se mohou objevit i v pozd&jsich stadiich a to ve forme
iritace michy, mi$nich kofenti nebo perifernich nervi, jejichz utlak mize byt zpisoben
okolnimi poranénymi strukturami  (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000). Podle
zasazenych nervovych struktur a naslednych typickych piiznaki Ize pak u pacienta
diagnostikovat cervikobrachialni, cervikokranialni ¢i cervikalni myelopaticky syndrom.
Je nutno zdaraznit, ze v piipadé téchto neurologickych piiznakl se jedna o whiplash
poranéni typu III dle klasifikace WAD (Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999).

Mechanismus tGrazu mize mit dopad i na vegetativni nervstvo. V oblasti kréni
patefe se jedna o jeho sympatickou cast. Nachézeji se zde 3 ganglia umisténa
mezi pii¢nymi vybézky a karotidami. Kréni sympatickéa ganglia inervuji cetné struktury
hlavy, napf. slinné zlazy, hladké svaly oka, mukozni membrany nosu a faryngu. Cévni
zésobeni hlavy je rovnéZ pod kontrolou sympatického nervového systému. Toto vse
vysvétluje Casty vyskyt vegetativnich poruch po zranéni v této oblasti. Nejcast&jsimi
symptomy jsou: vertigo, rozmazané vidéni, tinnitus, prechodna hluchota a bolest
ramene v oblasti hlavy a krku (Foreman, Croft, 1988).

Pacienti s vrozené zizenym kanalem patefnim, se spondylotickymi zménami,
s dorzalnimi osteofyty, piipadne se zbytnélymi zlutymi vazy pro mensi elasticitu patefe,
jsou vice nachylni k rozsahlej$imu patologickému postizeni (Davis, Teresi, Bradley et

al., 1991).
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Insuficience vertebrailni arterie

Spise nez k poskozeni cév samotnych dochazi k naruseni jejich funkce. Okolni
poranéné tkané pusobi na cévy tlakem a to zejména z divodu pfitomné hemorhagie,
edému ¢ svalového spazmu. Nésledkem traumatu miZe nastat i spasmus cévni stény.
Nejlastéji takto zasazenou cévou je a. vertebralis, ktera spoledné s arteria basilaris
zésobuje zadni &ist mozku. Ischemie této Casti mozku miZe zpisobit malatnost
az synkopu. Urgita vy3si pravdépodobnost vzniku téchto obtizi je u pacientil
s degenerativnimi zm&nami na patefi a aterosklerozou (Seidl, Obenberger, Peterova et

al., 1999; Foreman, Croft, 1988).

Poranéni jicnu a faryngu

K poranéni téchto struktur dochazi piedevsim v hyperextenzi. Pfi mensim poskozeni
dojde k hemorhagii ve stén¢ jicnu a otoku s naslednou poruchou polykani (dysfagii).
Vysoké riziko umrti s sebou prinasi perforace jicnu, ktera nastava pfi t€Z$im poskozeni

jicnu (Bogduk, Teasell, 2000; Foreman, Croft, 1988).

Zména rozsahu pohyblivosti pateie

Nemocni s whiplash syndromem Casto prokazuji omezenou pohyblivost v segmentech
C5/6, C6/7. Veétsi pohyblivost je naopak v hornim krénim tseku patefe. Omezeni
pohybu zpiisobené svalovymi spazmy ma pfi¢inu ve zhojeni nebo v adaptaci mekkych
tkani na jejich poranéni. ZvySena hybnost patefe je zplisobena poranénymi vazy, podil
muze mit nepochybné i horizontalni ruptura diskd (Seidl, Obenberger, Peterova et al.,

1999).

Zména pohybovych stereotypu

Piirozenou reakei lidského organismu je snaha snizit nocicepci a tak zmirnit subjektivni
ptiznaky. Proto dochazi k modifikaci pohybovych vzori a pohyby probihaji na urovni
akceptovatelné nocicepce. Jedna se o reflexni mechanismy, které slouZi k ochrané
pted nociceptivnim drazdénim a pretéZzovanim pohybového aparatu. Tyto reakce jsou
typické a zietelné zejména pfi akutnich bolestivych stavech. Méné patrna, ale o to vice
zavazna muze byt tato posturdlni zména v chronickém stadiu bolestivych syndromu.
Postupné totiz dochazi ke vzniku nespravnych pohybovych stereotypu. Ty casto

pretrvavaji i po vymizeni primarni pfic¢iny. Takto vzniklé patologické pohybove

24




stereotypy pak mohou byt pfi¢inou nové nocicepce, ktera vychazi z mechanického

pretizeni (Suchomel, Lisicky, 2004).

Bolest krku
Bolest krku je jeden z nejast&jsich ptiznaka, na ktery si pacienti po whiplash poranéni
stézuji. Bolest miize byt okamzita, ale dost Casto se dostavuje az za nékolik hodin,
ale i dnd ¢i tydnd. Je provazena svalovym spasmem, rozsah kloubni pohyblivosti je
omezen, pacienti si st&Zuji na ztuhlost Sije, pasivni pohyby jsou bolestive, pii palpaci
jsou svaly precitlivelé. Natazena ligamenta dovoli abnormani rozsah pohybu
v intervertebralnich kloubech, ve facetovych kloubech a v atlantooccipitalnim
skloubeni. Zdrojem bolesti se pravé stavaji natazena ligamenta a kloubni pouzdra
a kloubni spojent s takto patologicky zvysenou pohyblivosti (Foreman, Croft, 1988).

Hypermobilita zplsobi zvyseni tonu ve svalech kréni patefe, které se snazi
stabilizovat uvolnéné segmenty. Klinicky je tento stav patrny jako spasmus predevsim
posturalnich svalt v oblasti krku a ramen. PoSkozeni svalli t€z mize byt zdrojem
bolesti v oblasti krku (Foreman, Croft, 1988).

Bolest miize vyzafovat proximdlné do okcipitalni oblasti nebo distalné
do ramene a lopatky.

Typicky je vyskyt trigger pointi. Nejcast&ji se nalézaji v téchto svalech:
m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis, m. temporalis, m. masseter

a m. trapezius (bolest se promita do okcipitalni oblasti) (Foreman, Croft, 1988).

Posttraumaticka bolest hlavy

Bolest hlavy patfi k tietim nejcastéj$im obtizim po prodélaném whiplash poranéni.
Nejvice se jedna o frontalni a occipitalni oblast hlavy, ale projevit se muze
i v temporalni a parietalni oblasti, obzvlasté tehdy, je-li poranén temporomandibularni
kloub. Nejcast&jsim typem je tzv. tenzni bolest hlavy, ale vyskytuje se i fokalni
a unilateralni bolest. Tenzni bolest je &asto spojena s frontalni, okcipitalni
a retrobulbarni oblasti. Pavod této bolesti nelze jednoznacné vysvétlit, aviak s velkou
pravdépodobnosti je diisledkem kombinace nékolika vlivi, jimiZ jsou: trauma v oblasti
kréni patefe a atlantooccipitalniho skloubent, reflexni svalovy spasmus a zanét v oblasti
krku, utlak occipitalnich nervi, ischemie vlivem svalového spasmu, poranéni uponu
trapézového svalu, subluxace kloubniho spojeni occiput — atlas — axis, iritace extenzord

kréni patefe, reflexni stah okcipitalnich svalti. Bolest vyvolavaji i latky, které se
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uvolfiuji v mist¢ poranéni, napf. substance P, bradykinin, proteolytické enzymy atd.

(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000; Foreman, Croft, 1988).

Bolest ramene

36 — 46 % pacienti po whiplash Urazu si stéZzuje na brachialgie s maximem bolesti
v oblasti ramena (Sturzenegger, 1994). Pfi¢ina téchto bolesti je jak v chronickém tak
akutnim stadiu WAD ¢asto spojena s traumatizaci mekkych ¢asti kréni patefe. Behem
tirazu mize dojit k postizeni akromioklavikularniho kloubu. Literatura zcela podceniuje
akromioklavikularni skloubeni jako moznou pfi¢inu posttraumatické brachialgie
a/nebo bolesti ramena. Vlivem tlaku bezpe¢nostniho pasu akcelera¢né deceleracni
moment sil puisobicich na t&lo pfi kolizi vede k maximalnimu kompresivnimu zatizeni
v oblasti akromioklavikularniho kloubu. U téz8ich traumat muze dojit az k luxaci
¢i fraktufe klicku. Pii aktivnim i pasivnim vySetfeni ramenniho pletence u WAD
pacientdl je pfitomna omezend abdukce a horizontalni addukce. Postizeni déale udavaji
parestezie v ruce na strané bolestivého ramena ¢ koncetiny spolu se subjektivnim
pocitem snizené svalové sily. Brnéni ¢i mravenéeni bylo vétSinou lokalizovano

do &tvrtého a patého prstu nebo do viech péti prstii ruky (Patijn, Vacek, 2005).

Svalova unava a slabost

Pacient ma pocit oslabenych svalt krku a hlavu téZko ,,unese*. Je to dusledek svalové
ztuhlosti a zvy$eného napéti. V poranénych svalech probiha zanét a hojeni, sval je
reflexné stazeny a jeho funkce je sniZend. Jedna se o piechodnou poruchu, ktera se

spravnou péci a vhodnou rehabilitaci muze plné& upravit (Christensen, 2004).

Centralné-nervové priznaky

Horni kréni patef ma funkéni i topicky vztah k dalezitym strukturam v zadni jamé lebni.
Poruchy cervikdlni oblasti mohou zménit aferentni informaci ztéchto segmentl
a vyvolat tak centralné-nervove ptiznaky, nebot’ okulomotorickd a vestibularni jadra
v mozkovém kmeni maji $iroky cervikalni aferentni vstup. Tento abnormalni aferentni
vstup miize vysvétlit vyskyt poruch rovnovahy, poruch sluchu, okulomotorickych
dysfunkci a zavrati. Nejedna se o pravou rotaéni zavrat. Spise je pocitovana lehka
nejistota pfi stoji a chiizi. Zavrat' je ovlivnitelna pohyby hlavy. Je-li vyprovokovana

pohybem, nastupuje bez latence. Piicina zavraté prameni z kréni patefe, jelikoz terapie
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zaméfena na kréni patef tyto potize piiznivé ovlivnila (Lewit, 2004; Wenngren et al.,
1998).

Kréni patef ma vliv na struktury jamy lebni i nepfimou cestou pfes vertebralni
arterii, ktera zasobuje jak labyrint, tak struktury mozkového kmene, integrujici aferenci
proprioceptivni, labyrintovou a vizualni. Diky uzkému vztahu ke smycce vertebralni
arterie maji hlavové klouby na tuto tepnu velky vliv (Lewit, 2004).

K ovlivnéni pratoku vertebrobasilarniho  systému muze dojit  vlivem
abnormalnich transladnich pohybti ve stiedni kréni patefi anebo vlivem zvys$ené rotace
horni kréni patefe. Hlavnim piiznakem byva zavrat kombinovana s poruchami

polykani, dvojité vidéni (diplopie), poruchy feci ¢i nahla ztrata svalového tonu.

Poruchy spanku
Insomnie nebo neschopnost odpo¢ivat jsou po whiplash poranéni relativné casté,

obzvlasté pii postkomo¢nim syndromu (Foreman, Croft, 1988).

Poranéni temporomandibularniho kloubu

Béhem whiplash poranéni je hlava tak prudce vrzena smérem do extenze, Ze inercidlni
sila zptisobi, Ze mandibula zlstava na svém puvodnim misté a dochazi k anteriorni
mandibularni dislokaci. Timto mechanismem vznika poranéni kloubu, které se muze
projevit trhanim laterdlniho nebo medialniho ligamentézniho aparatu interkondylarniho
disku, poskozenim disku nebo jeho vyhfezem, krvacenim nebo zanétem v kloubu.
V dalg fazi dochazi k prudkému zastaveni autacoZ zpUsobi nahly pohyb hlavy smérem
dopiedu, zatimco inercidlni sila pisobi na mandibulu v opaéném sméru. Dochazi
i k poranéni zubti. Ty vSak castecné zabraiuji zranéni &elisti (Ferrari, Myers, 1998).

Po poranéni dochazi jesté¢ k dalsim zménam. Intrakapsularni zanét kloubu
zptsobi reflexni spasmus sval, které pohybuji Celisti. Nasledkem tohoto spazmu
vznika trismus (Gelistni kontraktura), bolest pii otevirani ust, pii Zvykani, zména skusu,
bolest hlavy, v n&kterych ptipadech i tinnitus. Poranéni je prokazatelné na vySetfeni MR
(Ferrari, Myers, 1998).

Néktedi autofi v8ak wuvadi, Ze nenasli Zadny experimentalni  dikaz,
ktery by potvrdil, Ze sily piisobici pfi vzniku whiplash poranéni jsou pfi¢inou zranéni
temporomandibularniho kloubu. Nad to véts§ina abnormalit temporomandibularniho
kloubu zjidténych pomoci zobrazovacich metod byla nalezena u asymptomatickych

jedinct (Ferrari, Myers, 1998).
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Vizualni potize

Ze zrakovych potiZi je nejcast&jsi dvojité vidéni (diplopie) a rozmazané vidéni. Jejich
ptivod nemusi byt jen traumaticky, ale také napf. psychoneuroticky nebo se miiZe jednat
o poruchy krevniho pritoku vertebrdlnimi a basilarnimi arteriemi €1 poranéni
sympatického nervového systému. Z dalsich zrakovych poruch se vyskytuje

napt. fotofobie, vysychani o¢i ¢i nystagmus (Foreman, Croft, 1988).

Sluchové potize

V nékterych piipadech se u WAD pacientli miizeme setkat se ztratou sluchu pro vysoké
tony. Ta je Casto spojena s tinnitem. Pfesna pfi¢ina neni znama, ale predpoklada se,
7e miZze byt zpisoben poranénim centrélni nervove soustavy, sympatického nervového
systému, cévnim poskozenim nebo dysfunkci temporomandibularniho  kloubu

(Foreman, Croft, 1988).

Zména kognitivnich funkei

Pestoze nebyl prokazan vztah mezi poSkozenim mozku a whiplash syndromem,
poruchy pozornosti, koncentrace a paméti se u téchto pacientl objevuji ponékud casto.
Zajimavym vysledkem jedné ze studif bylo zjisténi, Ze pacienti se zdvaznym poran€énim
hlavy si na fyzické a emociondlni potize st€Zovali méng, nez pacienti po whiplash

poranéni (Foreman, Croft, 1988; Smed, 1997).

Psychika
V neposledni fadé se u pacientld objevuji psychosomatické poruchy, které zahrnuji
zmény nalad, podrazdénost, nervozitu, uzkost, deprese, anxietu, pocit Unavy

az vy&erpani, nevolnost a dalsi (Ambler, 2004).

2.2.5 Diagnostika whiplash syndromu pomoci zobrazovacich metod

Diagnéza je stanovena na zaklad¢ predpokladaného mechanismu Urazu, potiZi
nemocného a objektivniho nalezu. Role zobrazovacich metod teprve ¢eka na presnéjsi
definici, indikace, stejn& jako vyt&Znost jednotlivych modalit zobrazovacich metod,
nema dosud jasné stanovena kritéria u diagnozy whiplash syndromu (Seidl, Obenberger,
Peterova et al., 1999).

Diilezité je vychazet z klinického obrazu nemocného. U pacienta s tézkymi

pfiznaky traumatu se doporuduje za¢it nativnim rtg vySetfenim v bo¢né a piedozadni
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projekci spolu s projekei na cervikokranidlni piechod podle Sandberga s otevienymi
Gsty. Nativni rtg vySetfeni obvykle nemize lézi ani vylougit, ani ur€it jeji rozsah.
Vyhodou je moznost provést rychlé a ekonomicky nenaro¢né funkéni vySetieni
(Seidl, Obenberger, Peterova et al., 1999). Pii postizeni pouze mékkych tkani v oblasti
kréni patefe lze z rtg vySetfeni zjistit vyrovnani kréni lordozy ¢i funkéni blok
a u starSich pacienti degenerativni zmény (Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000).

Méné beézné tomografické studie rtg nebo CT zvySuji moznost diagnozy
dislokace , subluxace, fraktur, ale ¢asto chybné ur¢i, nebo naopak nezobrazi pfi¢inu
whiplash syndromu (Woodring, Lee, 1992). MR muze prokazat poranéni mékkych tkéani
ve vztahu k whiplash syndromu, hodnotit struktury ligament, diskd, misnich struktur,
provadét dynamické studie ( Davis, Teresi, Bradley et al., 1991; Flanders, Schaefer,
Doan et al., 1990).

Seidl a kol. po srovnani jejich poznatkii s literarnimi udaji navrhuji urcity
algoritmus vySetfeni pomoci zobrazovacich metod u whiplash syndromu. U pacientd
s tézkymi piiznaky traumatu doporucuji zadit nativnim rtg vySetfenim v bo¢né projekci
doplnénym piedozadnim snimkem podle Sandberga s otevienymi usty. Je-li v nativnim
rtg patologicky nalez, poptipade, je-li rtg ndlez negativni a klinicka symptomatologie
vyrazna, dopliiuje se CT, je-li podezieni na misni postizeni (to znamena, Ze se nejedna
o klasické whiplash poranéni, které se tyka jen vazivového a svalového aparatu)
nebo na poranéni mékkych tkani, provede se vysetieni magnetickou rezonanci. Pokud
surditym ¢asovym odstupem pretrvava  klinickd ~symptomatologii, nativni
rtg a CT vySetfeni je negativni a neni limitovano vyraznou bolestivosti, doplni
se dynamické rtg vySetfeni kréni patere nebo dynamické MR vysetfeni pro oziejmeni
dalsiho 1é¢ebného postupu (Dvorak, Panjabi, Grob et al., 1993). Nativni rtg vySetfeni je
ekonomicky méné naro¢né a podstatné dostupn&jsi nez MR, ktera nam vSak pfinasi
podstatné vice informaci (Seidl, Obenberger, Peterové et al., 1999).

7 literarnich odkazi a studie Seidla a kol. vyplyva. Ze ptes tadu novych
poznatki je stale jeSté mnoho otazek, pro které bude tieba dal3ich podrobnych vyzkumu

a studii.

2.2.6 Terapie po whiplash poranéni

Zasady a cile spravné rehabilitace po whiplash poranéni:
- diagnostikovat poranéni co nejdfive po prodélaném traumatu (adekvatni

vySetieni)
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- znalost celé problematiky

- spravna inicialni 1éba

- individuélni pfistup k pacientovi

- seznamit pacienta se situaci, vysvétlit mu pivod jeho obtizi, nastinit plan
rehabilitace a jeji predpokladany pribéh

- nutna aktivni spoluprace pacienta

- prevence vzniku sekundarnich obtizi

- prevence prechodu do chronicity

- snaha o co nejéasn&jsi navrat pacienta do normalniho Zivota

Terapie pacienti s WAD L. a IL. stupné

ZaméFim se na pacienty s WAD, které lze v klasifikaénim systému zatadit pod stupen
1 a 2. U pacientll se stupném postizeni 3 a 4 hraje rehabilitaéni péce samoziejmée také
velkou roli, aviak prvotné jsou v pé¢i neurologi, ortopedi a neurochirurgti (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).

Pokud je neurologicky nalez objektivni a vysledky pomocnych vySetieni
negativni, pacient ma subjektivni potize a objektivni muskuloskeletalni (funkéni) nalez,
méa komplexni rehabilitacni péce prvotni a velky vyznam (Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003).

V podstaté existuji dvé moznosti pfistupu k terapii pacientd s WAD: 1. pasivni
a?2. aktivni. Rozhodnuti, jaky piistup pouZijeme, by mélo byt podloZeno vysledky
védeckych a klinickych studii. Sou¢asné moderni studie vychazeji z poznatki fyziologie
hojeni tkani. Spravné pochopeni tohoto procesu by mélo usnadnit a podpofit hojeni
tkani po whiplash poranéni, aby vysledna péée byla co nejkvalitn€jsi (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).

Hojeni tkani probiha ve tfech fazich (Malanga, Gerard, Nadler, 2002, Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003): 1. faze zéanétliva (fagocytdza, neovaskularizace), 2. faze
proliferativni (syntéza kolagenu a glycosaminoglykant), 3. fize remodelacni (konecna

faze formovani architektury tkan€).

1. Pasivni pfistup
Pozadavkem pasivniho pFistupu je bezpecny a klidny pribéh jiz zminénych fazi hojeni.
Nevhodn4 aktivita pacienta nebo pfili§ Casny zésah terapeuta by mohlo zptsobit dalsi

poskozeni zranénych tkani (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
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Jednim z moznych pasivnich pfistupi je podavani farmak. Zahrani¢ni studie
se shoduji v doporuéeni riiznych typt farmakoterapie v akutni fazi whiplash poranéni.
Farmakoterapie musi byt samoziejm& piisn¢ individualn¢ indikovana. Nejcastéji
se podavaji  analgetika, sedativa, antihistaminika, nesteroidni antirevmatika,
antidepresiva, kodein, myorelaxancia, lokalni injekce a obstiiky anestetiky atd.).

Daldi moznosti je imobilizace m&kkym krénim limcem v obloukovité flexi
do 30%. Ten vsak dovoluje 75 — 80% normalniho rozsahu pohybu kréni patefe.
Tim tedy minimalné omezuje volni kréni pohyblivost, ale umoznuje vyvarovat
mmm@mmlan%Wm}mmelmwyIﬁM(M&ynﬂ%SMﬁchﬁvoM%ﬁ
kréntho regionu. Mékky kréni limec plsobi izolacné a tim i myorelaxacné. Ortéza
umozZiiuje napiimeni kréni patefe, udrzuje oteviené foramina intervertebralia (zmirnéni
Gtlaku nervil) a zabratfiuje kompresi fasetovych kloubi. Mechanismus ulevy
viak zustava kontroverzni. Limec sice pusobi ulevu, avSak muze vést k atrofii krénich
svalti (pfedevsim hlubokych posturdlnich svalt). Nasledkem toho muze dojit
ke strukturalni poruse sagitalniho uspofadani cervikalniho useku patete s oploSténim
kréni lordozy az jeji kyfotizaci (Maar, Postolka, Kopac, 1978). Védecké prace
prokazaly, ze imobilizace zplsobi ztratu glycosaminoglykanl, méni se pomeér
proteoglykand a kolagenu, zvySuje se tvorba vazebnych mustkl, zvySuje se tuhost
vaziva a ,,mobilni tkan se stava imobilni* (Malanga, Nadler, 2002). Proto se déletrvajici
pouzivani limce nedoporucuje. Béhem urcité doby by se na limec vytvofil navyk,
coz by mohlo mit negativni disledky na dalsi vyvoj pacientova onemocnéni.

Nézory odborniki na délku imobilizace krénim limcem se od sebe zna¢né lisi
adosud neni zcela vyjasnéna. Podle Treatment Guidelines for Whiplash-Associated
Disorders z Quebecu je vhodna délka 4 dny, ale nekteré $koly nedoporuduji imobilizaci
vitbec a dalsi uvadi dobu kolem tydne (Malanga, Nadler, 2002). Celkova problematika
je velmi komplikovana, proto bychom kni méli pfistupovat piisné individualng.
Zemanova a kol. se piiklangji k nazoru imobilizovat mékkym krénim limcem asi tyden,
ptipadné dobu kratce prodlouzit nebo doporug¢it pouziti limce na urcité aktivity.

Do pasivnich pfistupti fadime také fyzikalni terapii, zejména aplikaci tepla
nebo chladu, aplikaci ultrazvuku (kontinualni forma), elektroterapii (TENS,
interferenéni proudy) nebo lehkou manualni masaz (Zemanova, Vacek, Bezvodova,

2003).
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Je nutno zminit, Ze tyto postupy pfimo nepodporuji proces hojeni tkani
a zatim se na zakladé védeckych vyzkumi a klinickych zkousek jevi spiSe jako terapie

podptrna.

2. Aktivni pfistup

Na pocatku faze zanétlivé se doporucuje kratkd imobilizace krénim limcem, avSak
v dal$im prib&hu, zejména ve fazi fibroblastické a remodelacni, se prosazuje aktivni
piistup k 1é¢bé. Ve fazi remodelaéni ma aplikace kontrolovaného tlaku vliv na kvalitu
jizvy (pii imobilizaci dochazi ke vzniku nekvalitni jizvy). Omezenim doby imobilizace
a v&asnou aktivaci v obou fazich se zlepsi viskoelastické parametry vysledné tkang.

Stejné jako u pristupd pasivnich i zde vyuZivame stejné moZnosti
farmakoterapie.

Aktivni piistup zahrnuje terapii pomoci aktivnich pohybu malé amplitudy.
Aktivni pohyby jsou fizeny a kontrolovany pacientovou symptomatickou odpovedi
ajsou provadény pravideln¢ v urcitych Casovych intervalech b&éhem dne
(napt. McKenzie koncept) (Malanga, Nadler, 2002; Rosenfeld, Gunnarson, 2000).

Velmi vhodné je vyuziti pasivai mobilizace kréni pdtere v nebolestivém sméru.
Ta je aplikovdna ihned po kratké imobilizaci limcem. Dulezita je velikost a smér
ptsobeni sil. Pfi spravném pusobeni se zvyduje sila i kvalita hojeni tkan€. Pasivni
mobilizace v nebolestivém sméru tento poZadavek splituje. Zaroveii se vyhybame riziku
Spatné provadénych pohybi pacientem béhem dne bez kontroly terapeutem (Zemanova,
Vacek, Bezvodova, 2003).

Neméné dillezita je rucni trakce v obloukovité flexi do 30% cilena na dolni kréni
patef a oetieni trigger pointd. Od pocatku terapie se zaméfujeme na korekci postury
vsedé i vleze (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Zapomenout nesmime ani na mobilizaci klicku a hornich Zeber. Nutnosti je
vySetieni a mobilizace dalSich struktur, které sproblematikou vramci zfet€zeni
souviseji (Lewit, 2004). Dulezitym zfetézenim se zda byt: periferie dolnich koncetin,
hlavné tarzalni kistky — fibula — sakroiliakalni skloubeni — cervikotorakalni prechod —
-horni kréni patef. Mobilizace v oblasti horni kréni patefe neni v akutnim stadiu

vhodna, narazovd manipulace je pfimo kontraindikovana (Zemanova, Vacek,

Bezvodova, 2003).
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Bezpeéné a G€inné jsou myofascidlni techniky. Dochazi k ptiznivé reakci
v segmentu i mimo n&j. Postup volime vzdy individualné podle reakce pacienta
(Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Dilezity je komplexni ptistup. Ten se tyka upravy svalové dysbalance, upravy
pohybovych stereotypti a neméné dulezité aktivace hlubokého stabilizacniho systému.
Zapomenout nesmime ani na sprdavné provddéni stereotypii pri béznych dennich
Ginnostech, ergonomii a zarazeni do béinych aktivit vSedniho dne (pracovnich
a zdjmovych). Lécba muze byt doplnéna jesté napf. psychoterapii ¢i akupunkturou
(Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Prozatim nelze jednozna¢né konstatovat, Ze aktivni piistup k terapii pacientd
s WAD je jedinym standardnim pfistupem. Musely by prob&hnout dalsi a presnéjsi
védecké a klinické studie. Ale vysledky soucasnych vyzkumi ve svété tento aktivni
a Gasny pristup zatim upfednostiiuji (nikoliv jednozna¢n€) oproti pouziti vylucné
pasivniho pfistupu, jako je dlouhodoba imobilizace krénim limcem, klid a pasivni lécba.
Aktivni piistup je totiz pravdépodobné nejefektivngjsi a to v piimém ovlivnéni kvality

tkané a vysledné funkce (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Nevhodny zpiisob léceni a péce
(Ambler, Polivka, Kerndlova, 2000)
- chiropraktické zakroky a manipulace (jak jiz bylo feceno, jsou absolutné
kontraindikovany)
- tvrdy plastikovy ndkrénik
- nevhodné ¢asovani rehabilitatni péce
- razantni techniky
- nedostate¢né pouceni nemocného
- podavani kortikosteroidi a dlouhodobé podavani analgetik
- nadmérna diagnostika a péce ze strany lékaiti ( odesilani na riiznd odborna
vyS$etieni)
- nadmérna péce ze strany pacientll (aktivni vyhledavani stale dal$ich lékatt)

- indikace fady pomocnych vy3etieni (CT, MR)

2.2.7 Rezidualni potize
Za chronické potize se povazuji potize, které pretrvavaji déle nez 6 mésict a oznacuji

se jako chronicky whiplash syndrom. Pokud potize pietrvavaji vice nez 2 roky, jsou
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vétsinou jiz trvalé. O tom jsem se jiz zminila vySe pii pojednani o klasifikaci whiplash
syndromu. Nyni bych se chtéla zminit o mozZnych rezidualnich potizich, které pacienty
po whiplash poranéni mohou postihnout (Ambler, 2004).
Hlavni rezidualni potiZe jsou bolesti za krkem a bolesti hlavy. U vétSiny pacientl
inicialni obtize béhem prvnich tydnt odezni, ale podle prospektivnich studii
asi u 35% pretrvavaji jesté za 3 meésice, u 25% za 6 mésicl, u 20% za 1 rok a u 15%
za?2 roky. Podle studii byly potize pfitomny i po 10 letech (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).
Kromé bolesti za krkem a bolesti hlavy byvaji tyto dalsi rezidualni potize
(v pofadi, jak jsou uvedeny): zavraté, nervozita a predrazdénost, nekofenové bolesti,
inava, slabost a tiha v hornich koncetinach, poruchy koncentrace, spanku, deprese,
celkova unava, nékdy tinnitus i poruchy sluchu nebo zraku (Ambler, Polivka,
Kerndlova, 2000).
Hlavni rizikové faktory pro chronicitu potiZi jsou (Ambler, Polivka, Kerndlova,
2000):
1. mechanismus trazu (ne¢ekany naraz s hlavou v inklinaci nebo rotaci)
2 charakteristika zranéného (vy$$i vék, Zena, bolesti hlavy a krku pied urazem,
ucelové tendence, snaha po odSkodnéni)
3. piiznaky (intenzivni inicialni bolest, viceCetné pocatedni potize, omezeny rozsah
pohybu kréni patefe)
4. rtg nalez (degenerativni osteoartrotické zmény, abnormalni zakfiveni kr¢ni

patefe, z(Zzeni kréniho patefniho kanalu)

Psychologické faktory a premorbidni neurotické poruchy jsou casto uvadény
jako vyznamna pfi¢ina perzistujicich potizi, avsak prospektivni studie neprokazaly
u pacient s chronickymi potiZzemi po 6 mésicich pievahu neurotikii (Ambler,

Polivka, Kerndlova, 2000).
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Souvislou odbornou praxi jsem absolvovala ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady na Klinice rehabilita¢niho Iékaistvi v obdobi od 26. 1. do 20. 2. 2009.

Pacientka, kterdA mi byla pfidélena, byla hospitalizovana po dobu 19 dni.
Ve viedni dny probihala terapie 2x denn& kromé patku, kdy pacientka dochézela pouze
1x denné. O vikendech probihala terapie pouze 1x denné a to v sobotu, kdy s pacientkou
spolupracoval fyzioterapeut, ktery mel v dany den sluzbu. Ve vSedni dny jsem v rannich
& dopolednich hodinach s pacientkou pracovala ja a v hodinach odpolednich taméjsi
fyzioterapeutka. Pfi prvni ndvstévé byla odebrana anamnesticka data a byl proveden
vstupni kineziologicky rozbor. Déle nasledovalo celkem 25 terapii, pfi¢emz 12 terapii
jsem provedla ja. Pii navsteve posledni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor
a nasledné byla pacientka propusténa domu. Pacientce byla jiz b&éhem hospitalizace
zadana autoterapie- soubor nékolika cviki, o jejichZ vyznamu a spravném provadeéni
byla ¥adné informovana a poucena. Dochazela tedy minimalné 1x denné do mistni
télocvicény, kde zadané cviky trénovala. Dale kazdy den navstévovala Skolu zad, kde
se u¢ila spravnému provadéni aktivit beézného denniho Zivota a 2x v tydnu dochézela
na relaxaci. Z fyzikélni terapie nebyly pfedepsany zadné procedury.

Teoreticka ¢ast je zpracovana formou reSerSe a uvedené zdroje byly
vyhledévéany v dostupnych eskych a anglickych databazich.

Dilezitou zmiiikou je existence informovaného souhlasu, ve kterém pacientka
podepsala moznost nahliZeni do 1ékarské dokumentace a uvetejnéni vysledki terapie.

Bakalaiska prace je schvalena etickou komisi UK FTVS pod jednacim Cislem

0268/ 2009.

3.2 Vstupni data

- Vysetiovana osoba: J. R.
- Pohlavi: zena
- Veék: 49 let
- Diagnoza:
- M53.0 Porucha statiky a dynamiky C patefe, stiedni Th patefe, svalova

dysbalance.
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- M41.9 Cefalea vs. smiSené etiologie- migrendzni a vertebrogenni v ramci

CC syndromu

3.3 Anamnéza

3.3.1 Status presens

Pacientka si stéZuje na tupou bolest hlavy, levé poloviny obliceje a celé levé poloviny
téla (zejména levy ramenni kloub, levy bok), citi se unavena- zejména z nedostatku

spanku.

3.3.2 Osobni anamnéza

Predchorobi:

- bérna détska onemocnéni, hepatopatie po abusu analgetik v roce 2007, nyni
laboratorné v normé, ddle chronicka gastritida- 3x pfelécena na Helicobaktera pylori,
zazivaci obtize opakované na jafe a na podzim. Od roku 2004 1é¢ena pro arterialni
hypertenzi. Osteopenie na substituci Ca.

Urazy: stav po urazu C patefe pred 20 lety (whiplash injury)- autonehoda, poskozeni
meékkych tkani, nasledna omezena pohyblivost kréni patefe (zejména smerem do rotaci),
nenasledovalo zadné vy3etfeni ani rehabilitace, doporucen pouze kréni limec.

Operace: stav po HYE + AE 1. sin. v roce 1998 pro myomy, stav po APPE v roce 1984,

stav po TE v roce 2003 (Casté anginy, chronicky zanét, zhorSovaly se bolesti hlavy)

Nyné&jsi onemocnéni:

Objektivné: : pacientka je pii plném védomi, orientuje se v Case, prostoru i osobou,
spolupracuje, je sobéstatna a samostatna. Pfijata z domova pro dlouhodobé trvajici
cefaleu- smisena etiologie migrenézni v. s. vertebrogenni v ramci CC syndromu, obtize
trvaji cca 15 let, sledovana na neurologické ambulanci- provedeno vySetfeni CT a MR-
oboji negativni, RTG- (viz. Vypis ze zdravotni dokumentace), anamnesticky pred 20
lety autonehoda (whiplash injury)- mozna souvislost s bolestmi hlavy (pfed nehodou
bolestmi hlavy netrpéla). Sledovéana a lécena pro osteopenii a arterialni hypertenzi, dle
dokumentace dobie farmakologicky kompenzovano.

Subjektivné: pacientka ma nepravidelné bolesti hlavy, dostavujici se kazdy mésic, trvaji
delsi dobu, objevuji se pordnu i pfes den. Jedna se o bolesti tupého charakteru,

za¢inajici na levé polovin€ obliteje v oblasti licni kosti, poté se §if{ na celou hlavu
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a levou polovinu téla- levy spanek, ramenni kloub, levy bok (SI kloub, tfislo). Pacientka
ma soucasné pocit zablokovanych Zeber. Potize provokuje vétsi fyzicka zatéz, zejména
pfenaSeni bfemen, pfemira cviCeni (joga), deldi jizda na kole, dale stres, unava,
psychické rozladéni, nedostatek spanku (v noci se probouzi), ostré svétlo (zafivky),
chlad, privan, alkohol. Nepfijemna je delsi flexe kréni patefe. Pokud bolest netlumi
analgetiky, dostavuji se zavraté, nauzea a zvraceni. Dale zimnice, rozmazané vidéni
(mzitky pied o¢ima, haf vidi). Tinitus a citlivost na hluk neguje. Pocity brnéni hornich
koncetin také neguje. Ulevu piinasi analgetika (uziva je jen pfi bolesti), odblokovéni
7eber, manipulace kréni patefe. Jako pomicku obcas pouziva kréni fixacni
limec- napi. na noc (spi vleze na zadech, hlava je v osovém postaveni) nebo pfi delSich
cestach autem. Kazdy rok navstévuje lazné (Ttebon), které ji pfinasi ulevu
ccana v roku. Pravidelné cviceni jogy ji také do jisté miry pomdha. VyzkousSela

akupunkturu, po niz vSak nezaznamenala zadnou ulevu.

3.3.3 Rodinna anamnéza

- otec: ICHS, zemfel pied 12 lety v 62 letech na IM
- matka 75 let, zdrava
- bratr- 47 let- ICHS

- dcera zdrava

3.3.4 Farmakologicka anamnéza
- Calcichew, Vigantol, Isoptin SR 240, Helicid pri potizich, pii bolesti uZiva

Novalgin, Voltaren, Aulin, Indometacin supp.,

3.3.5 Gynekologicka anamnéza
- menses od 15 let, pravidelny, 1 porod- klestovy v roce 1980, UPT 0, abortus 0,
HYE + AE 1. sin. v roce 1998 pro myomy

3.3.6 Alergie
- neguje
3.3.7 Abusus

- koufeni: 0
- alkohol: prilezitostné

- kava: 1x denn¢é
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3.3.8 Socialni anamnéza

7ije sama, rozvedena 25 let, v dom¢& ve 2. patfe s vytahem, sport: 7 let

pravidelné cvi¢i jogu

3.3.9 Pracovni anamnéza

zdravotni sestra na endokrinologické ambulanci (pracovni pozice vétSinou vsedé
u pocitate, snaha ménit pozici- po delsim sedu stoj a chize), nyni pracovni

neschopnost

3.3.10 Predchozi rehabilitace

na podzim lofiského roku dochézela ambulantné na rehabilitaci, po niz doslo
k Castetné tlevé, pacientka se citila na ¢as lépe, avak byla doporucena
hospitalizace na Klinice rehabilita¢niho Iékaistvi (pravidelna rehabilitace)

kazdoro¢né navstévuje lazné (Ttreborl)

3.3.11 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

RTG: lebka, C patef, LS patei: osa C patefe lehce vybocCena doprava, mirna
rotace obratlovych t&l, lordéza kréni je napiimena s blokovym postavenim
C3 a C6, znamky incipientni deformujici spondylézy, osa LS patete vybocena
doleva, minimalni znamky deformujici spondylozy

DUSG extrakranialnich tepen- bez patologického néalezu

EEG- bez patologického nalezu

Endokrinologické vySetfeni: zavér: parametry BMD v ramci normy pro veék
a hmotnost, ale pokles BMD od piedchoziho vySetfeni. Doporucen preventivné
vitamin D + Calcium effervescens.

Gynekologické vysetfeni: postmenopauza, provedeno vaginalni sono, laboratof,
hormony- v§e v poradku

Oé¢ni vySetieni- angiopathia retinae hypertonica gradus I, VOD = 6/6 + 0,5,
VOS =6/6 +0,5

3.3.12 Indikace k rehabilitaci

porucha statiky a dynamiky C patefe, stfedni Th patefe, svalova dysbalance.
Cefalea v.s. smiSené etiologie- migrendzni a vertebrogenni v ramci

CC syndromu
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor

3.4.1 Fyziologické funkce

vyska: 168 cm

hmotnost: 58 kg

BMI: 20,6

somatotyp: leptosom

krevni tlak: 120/ 75

tepova frekvence: 68 tept/ min

dechova frekvence: 17 vdecht/ min

3.4.2 Vysetieni stoje

Vysetieni aspekci:

pohled zezadu:

stoj stabilni o uzké bazi

mirna valgozita kotniku vpravo

symetrie Achilovych §lach, symetrie kontur lytek a stehen

poplitealni ryha vpravo vys, subglutealni ryha vpravo vys

mirné §ikméa panev- prava SIAS, SIPS, crista vy$, mirnd rotace panve
proti sméru hodinovych rucicek

mirna rotace trupu po sméru hodinovych rucicek

hypertonus ~ paravertebralnich  svali v oblasti dolni hrudni patete
a thorakolumbalniho ptechodu vpravo

hypertonus paravertebralnich svali v oblasti dolni hrudni a horni bederni pateie
vlevo, paravertebralni val prominuje vice nez vpravo

levy dolni tihel lopatky vy3e, skapula alata vlevo, levy ramenni kloub vyse
esovité skoliotické zakiiveni patefe- dextrokonvexni s vrcholem v Th9,
sinistrokonvexni s vrcholem v Th3

hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilataralng, vice vlevo

hypertonus m. levator scapulae bilateralng, vice vlevo

hlava v ose

pohled zepredu:

bilateralné mirné poklesla podélna klenba nozni- vice vlevo

rekurvace kolennich kloubt
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symetrické thorakobrachialni trojuhelniky
symetrie tonu bfisnich svali
hrudnik soumérny

levy acromion vySse

pohled z boku:

vaha na piedni ¢asti chodidel
mirna anteverze panve
zvétsena hrudni kyfoéza
protrakce ramennich kloubt
predsunuté drzeni hlavy

bilateralné semiflexe loketnich kloubti

Vysetieni na dvou vahach

télesna hmotnost = 58 kg
satézovani dolnich kongetin: leva dolni konletina- 28 kg, prava dolni

konéetina - 30 kg — zatézovani dolnich koncetin je v ramci normy

Vysetieni olovnici

pohled zepfedu: olovnice spusténa od processus xiphoideus prochazi mirné
nalevo od pupku a dopada mirné nalevo od sttedu spojnice chodidel

pohled zezadu: olovnice spusténd ze zahlavi prochazi interglutealni ryhou
a dopada na stied spojnice pat

pohled zprava: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu, mirné za stiedem kycelniho kloubu a dopada
1 cm pied zevnim kotnikem

pohled zleva: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu a mirné pied sttedem kycelniho kloubu a dopada

4 ¢m pted zevnim kotnikem

3.4.3 Vysetieni chuze

Vysetfeni chiize prosté:

rytmus chiize je pravidelny, kroky jsou stejné dlouh¢

uzka baze
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nespravné odvijeni chodidel- chybi odvijeni pfes prsty, misto toho odvijeni
pies hlavicky metatarzl

peronealni typ chlize

snizeny souhyb trupu a hornich koncetin

bilateralné omezena extenze v kyc¢elnich kloubech

Vysetieni chize modifikované:

chiize vzad: omezena extenze v kycelnich kloubech
chiize po patdch: zvlada bez obtizi
chiize po $pickdch: zvlada bez obtiZi

chiize se zavienyma o¢ima: chiize je pomala, nejista, opatrné naslapuje

3.4.4 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypu dle Jandy

Vysetteny byly tyto pohybove stereotypy dle Jandy (Janda, 1982):

Extenze v ky¢elnim kloubu:

pravd dolni  koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je
nésledujici: 1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni
svaly v bederni oblasti na kontralateralni stran¢, 4. paravertebralni svaly
v bederni oblasti na homolateralni strang, 5. paravertebralni svaly v oblasti
thorako-lumbalniho pfechodu na kontralateralni strané, 6. paravertebralni svaly
v oblasti thorako-lumbalniho prechodu na homolateralni strané, 7. svalstvo
pletence pazniho.

levd dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:
1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni stran&, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni stran&, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
pfechodu na kontralateralni strané, 6. paravertebralni svaly Vv oblasti
thorako - lumbalniho pfechodu na homolateralni strang, 7. svalstvo pletence

pazniho.

Abdukce v ky¢elnim kloubu:

pravd dolni koncetina: tensorovy mechanismus- pacientka neunozi presné

ve frontalni roving, pohyb je kombinovan s flexi a zevni rotaci

41



- levd dolni koncetina: pohyb je proveden spravné ve frontalni roviné
Flexe trupu:

- pacientka pohyb neprovede v plném rozsahu z divodu slabé svalové sily, odlepi
horni okraje lopatek od podloZky, soucasné je naznaCeno pfitisknuti bederni
patefe k podlozce, pohyb je kompenzovan flexi v kycelnich a kolennich
kloubech

Flexe Sije:
- pohyb proveden spravné- obloukovita flexe bez piedsunu hlavy, avSak omezeny

rozsah pohyblivosti

Klik:
- kvili nedostate¢né sile hornich konéetin pacientka klasicky klik na podlozce
nezvlada
- provedeno ve stoji u stény: pohyb je proveden $patn&, béhem pohybu nedochazi

k fixaci lopatek- stabilizaéni funkce lopatek je velmi slaba (scapula alata)

Abdukce v ramennim kloubu:
- pravd horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravném pofadi
- levd horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravném potadi, lopatka vSak neni

b&éhem pohybu spravné fixovana k hrudniku, pii pohybu je pfitomen mirny tres

Vysetieni béznych dennich stereotypu:

Zveddni biemen: Pacientka provede hluboky ohnuty piedklon s nakroCenou pravou
dolni kon&etinou a pokréenymi dolnimi konetinami v kolennich a ky&elnich kloubech.
Pfi zvedani biemene dochéazi k pietizeni nejen paravertebralnich svalil (zejména
v oblasti bederni a dolni torakalni), ale také k pretiZeni hornich fixatord lopatek zejména
m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae, ¢imz nasledné pretézuje i kréni patef.
Vstavani z lehu do sedu: provedeno nespravne, pohyb je piilis rychly, zbrkly a proveden
gvihem z lehu na zadech do sedu

Vstavani ze sedu do stoje: provedeno nespravne, pohyb je pfilis rychly a zbrkly

Sed: Pacientka ma nespravny stereotyp sedu, pozorujeme ohnuty sed (kyfotické drzeni
pétefe) s protrakci ramennich kloubt a predsunem hlavy, coz zpusobuje hyperlordozu

v kraniocervikalnim ptechodu. Zarovei dochazi k pretizeni meziobratlovych desticek
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a k utlaku dutiny bfisni. Tento nespravny sed ma tedy i vliv na chybny stereotyp

dychani.

3.4.5 Antropometrické vysetieni

- k mé&feni byl pouzit krej¢ovsky metr, méfeno v centimetrech

MéFeny segment Prava dolni Levd dolni
koncetina (cm) koncetina (cm)

Funkéni délka dolni koncetiny 90 90

Anatomicka délka dolni koncetiny 82 81,5
Vzdalenost pupek- malleolus medialis 99 99

Délka stehna 42 41,5

Délka bérce 40 40

Délka nohy 24 24

Tabulka ¢. 1- Délkové rozméry na dolnich kon&etinach (cm) pii vstupnim

kineziologickém rozboru

3.4.6 Vysetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni dle Jandy

- k méfeni byl pouzit dvouramenny goniometr, zaznam metodou SFTR (Janda, 1993),

méteny byly pouze aktivni rozsahy pohybu

Kréni pater: S40-0-20
F35-0-30
R40-0-35
Hrudni a bederni pater: F25-0-30
R 40-0-40

Ramenni kloub:

- prava horni koncetina: S40-0-180
F180-0-0
T25-0-130
R 95-0-80
- leva horni koncetina: S40-0-180
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F180-0-0

T25-0-130
R90-0-75
Ky¢elni kloub:
- prava dolni koncetina: S20-0-150
F50-0-40
R45-0-45
- leva dolni koncetina: S20-0-150
F50-0-40
R45-0-35
Shrnuti:

Nejvyrazn&jsi omezeni bylo v oblasti kréni patefe a to u viech vySetiovanych pohybi.

V krajnich polohach byly pohyby pro pacientku nepfijemné, citila silny tah az bolest

(zejména pii flexi, lateroflexi a rotaci). U hrudni a bederni patefe byla bilateralné

omezena lateroflexe (vice vlevo) a mirné rotace. Aktivni rozsah kofenovych kloubi

hornich a dolnich kongetin je v rémci normy s minimalnimi stranovymi rozdily.

3.4.7 Vysetieni pohyblivosti patere

Schoberova vzdalenost: +4 cm

Stiborova vzdalenost: + 8 cm

Forestierova fleche: 0cm

Cepojevova vzdalenost: +1cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: +2cm

Ottova reklinacni vzdalenost: -1cm

Thomayerova vzdalenost: - 18 cm, dlané jsou celou svou plochou

na podlozce

Shrnuti:

Pii vysetieni pohyblivosti patefe byl zjistén omezeny rozvoj v oblasti kr¢ni patefe

a omezend pohyblivost torakalni patefe (do flexe, do extenze). Thomayerova

vzdalenost je sice 0 cm, pacientka polozi cel¢ dlan€ ne podlozku, ale je patrné, Ze je
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pohyb ve velké mife proveden v kycelnich kloubech. Ostatni méfené vzdalenosti

byly v ramci normy.

3.4.8 Dynamické vysetieni patere

- anteflexe patefe- rozvoj hrudni patefe, v hrudni oblasti viditelny gibus vpravo,
snizené rozvijeni bederni patefe, pohyb je provadén plynule, spise v kycelnich
kloubech, dlané na podlozce

- retroflexe patefe- dochazi k zalomeni v thorakolumbalnim pfechodu, rozsah je
omezen

- lateroflexe patefe- bilateralné mirné omezena, lateroflexi doprava provede
snadngji a ve vé&tsim rozsahu nez doleva a bederni patef se rozviji, u lateroflexe

doleva se bederni patef nerozviji, rozsah je omezen

3.4.9 Vysetieni hypermobility dle Jandy

- hodnotici $kala hypermobility dle Jandy (Janda, 2004):
- 0- neni hypermobilni

- 1- je hypermobilni

Vysetiovana zkouska Hodnoceni

Zkougka rotace hlavy | 0 (pohyb je bilaterdln€ omezeny)

1 (bilateralné- prsty dosahnou na transverzalni vybeézky

Zkouska 3aly vySetfované strany)

1 (pFi vzpazené pravé horni konceting pfes sebe piekryje dva
¢lanky prsti)
Zkouska zapazenych 0 (pfi vzpazené levé horni konceting se dotykaji konecky

pazi prsti)

Zkouska zalozenych

pazi 1 (bilateralné dlanémi prekryva casti lopatek)

Zkouska

extendovanych loktl 1 (Ghel mezi kosti pazni a pfedloktim je vetsi nez 110°)
Zkouska sepjatych

rukou 1 (uhel mezi zapéstim a predloktim je mensi jak 90°)
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Zkouska sepjatych

prsti 0 (dlané mezi sebou sviraji thel 80°)

1 (pozitivni Thomayerova zkouska, celé dlan€ jsou na

Zkouska ptredklonu podloZce, pohyb je vak vice provadén v ky¢lich)

Zkouska uklonu

0 (bilateralné mirn¢ omezen tklon)

Zkouska posazeni na

paty 1 (pacientka se dostane hyzdémi az na podlozku)

Tabulka &. 2- VySetfeni hypermobility dle Jandy pfi vstupnim kineziologickém rozboru

(Janda, 2004)

Shrnuti:

7 deseti specifickych zkouek hypermobility vySlo sedm zkousek pozitivnich.

V ostatnich piipadech se jednalo o normaélni rozsah pohybu, v piipad¢ kréni, hrudni

a bederni patefe o rozsah omezeny. Jedna se o konstituéni hypermobilitu (Sachse).

3.4.10 Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

- hodnotici §kala zkracenych svalt dle Jandy (Janda, 2004):

- 0- nejde o zkraceni
- 1- malé zkraceni
- 2- velké zkraceni

VySetiovany sval

Prava strana

Leva strana

m. triceps surae 0 0
0 0
flexory ky¢elniho kloubu
flexory kolenniho kloubu 0 0
adduktory ky¢elniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 1
m. quadratus lumborum 1 0
paravertebralni zddové svaly 2 2
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m. pectoralis major

- ¢ast sternalni dolni 0 0
- &ast sternalni stfedni a horni 0 0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 1
m. trapezius- horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Tabulka ¢. 3- Vysetieni zkracenych svali dle Jandy pfi vstupnim kineziologickém

rozboru (Janda, 2004)

Shrnuti:

Vyrazné je zkraceni paravertebralnich svali, kde je naméfena vzdalenost Cela a stehen
20 cm! V ostatnich piipadech se jedna bud’ o mirné zkraceni (m. quadratus lumborum
vpravo, m. piriformis vlevo, m. pectoralis major- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor
vlevo) anebo- ve vétsing pripadi- o nezkraceni, kdy je znatelnd konstituéni

hypermobilita.

3.4.11 Vysetreni svalové sily dle Jandy
(Janda, 2004)

VySetfovany segment a testovany pohyb Prava strana | Leva strana
Krk

Obloukovita flexe o 3%
Sunuti vpied a* £ o
Jednostranna flexe 3* g
Extenze 3% 3%
Trup

Flexe 2 2
Flexe trupu s rotaci 2 2
Extenze S 5
Panev
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Elevace 4 4
Lopatka

Addukce 5 5
Kaudalni posunuti a addukce 4+ 4
Elevace 5 S
Ramenni kloub

Flexe 5 5
Extenze 4 4
Abdukce 5 5
Extenze v obdukci 5 4
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
Kloub ky¢elni

Flexe 4 4
Extenze 5 5
Extenze (m. gluteus maximus) 4 4
Addukce 5 5
Abdukce 5 S
Zevni rotace 4 3+
Vnitini rotace 4 R

Tabulka ¢. 4- VySetieni svalové sily krku, trupu, panve, lopatek, ramennich kloubd
a ky&elnich kloubti dle Jandy pii vstupnim kineziologickém rozboru (Janda, 2004).

(*) Omezeny rozsah pohyblivosti.

Shrnuti:

Pti provedeni svalového testu byla nejmarkantnéjsi snizend svalova sila trupu (flexe,
flexe trupu s rotaci), ktera miZe mit souvislost se zazivacimi potizi chronického razu.
Nizsi svalova sila byla zjidténa také u krku (obloukovitd flexe, sunuti vpfed,
jednostrannd flexe, extenze), kde bylo vySetieni provedeno pouze orienta¢né z diivodu

omezeného rozsahu pohyblivosti (* ).
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3.4.12 Vysetieni dychani

Dychéni bylo vy3etfeno aspekei v poloze vleze na zadech

- dechova frekvence: v klidu 17 vdecht za minutu

- jedna se o bfi$ni typ dychani (chybny stereotyp dychani)

- dechova vlna: zagina spravné nadechem do bficha, hrudnik se vSak rozviji

minimalné

3.4.13 Palpaéni vy$etieni svalovych skupin dle Lewita

Svalovy hypertonus a palpaéni citlivost byly zjistény u téchto svalti (Lewit, 2004):

kratké extenzory $ije- bilateralné

zvykaci svaly- bilateralng, vice vlevo

m. digastricus- vpravo

mm. scaleni- bilateralné

. sternocleidomastoideus- vlevo

. trapezius- horni ¢ast- bilateralné, vice viak vlevo
. levator scapulae- bilateraln¢, vice v§ak vlevo

. pectoralis major- bilateralné

. pectoralis minor- vlevo

B B B B 8 B8

. rectus abdominis- bilateralné horni Gpon svalu na dolnich zebrech

biisni svaly- zvySené napéti vpravo

m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe a torakolumbalniho pifechodu
vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo, pozitivni S reflex

. quadratus lumborum- vlevo

. iliopsoas- bilateralné, vice vSak vpravo

. piriformis- vlevo

. adductor brevis et longus- vpravo

. adductor magnus- vlevo

. biceps femoris- vlevo

B BB B B 8. 8B

. semitendinosus- vlevo
branice- obtizna palpace kvuli zvySenému tonu bfiSni stény

palpa¢né citliva kostr¢

3.4.14 Vysetieni hyperalgetickych zén

medialné pod processus mastoideus- bilateralné
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oblast spanku- vlevo
oblast oboci- bilateralné

lateralni strana nosu- bilateralné

3.4.15 Vys$etieni periostovych bodu

pes anserinus tibiae- vlevo

processus spinosus 2. kréniho obratle

sebra v medioklavikularni linii- II1., V., VI. Zebro vpravo, II., III. Zebro vlevo
7ebra v axilarni linii- 111, V., VL. Zebro vpravo, III. Zebro vlevo
sternokostalni spojeni- v oblasti III. a V. Zebra vpravo, IL, III. Zebra vlevo
sternum té&sné pod kli¢ni kosti- bilateralné

angulus costae- IIL., V., VI. Zebro vpravo, III. Zebro vlevo

medialni konec kli¢ni kosti- bilateralné

Erbiv bod- vlevo

processi transversi 1. kréniho obratle- bilateraln¢

hlavicka fibuly vlevo

3.4.16 Vysetfeni spoust'ovych bodu

Spoustové body byly nalezeny v téchto svalech:

m. trapezius- horni ¢ast vlevo
m. levator scapulae- vlevo
m. sternocleidomastoideus- vlevo

adduktory stehna- vlevo

3.4.17 Palpacni vysetieni jizev

- jizva po appendektomii- jizva je 25 let stard, mirné vtazend, hlubsi sristy,

palpa¢né mirné citliva

- jizva po hysterektomii a adnexetomii . sin.- jizva je 11 let stard, nevtazena,

volna

3.4.18 Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

(Lewit, 2004)

posunlivost podkozi: Kiblerova fasa - v oblasti lumbosakralniho pfechodu

avoblasti bederni patefe se fasa bilaterdlné obtizné nabira, lame se, jeji
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posunlivost je obtiZzna a pro pacientku bolestiva. Obtizna posunlivost a palpacni
citlivost byla i v oblasti torakalni patefe, zejména v mist¢ prominujicich
paravertebralnich valu.

posunlivost kiize, podkozi a fascii v lumbosakralni oblasti smérem kaudalnim-
bilateralné snizena, vice vSak vpravo

posunlivost kize, podkozi a fascii na zadech smérem kranialnim- bilateralné
snizena, vice vSak vpravo

posunlivost kiize, podkoZi a fascii na obou stranach trupu- sniZena vpravo
posunlivost kiZe, podkozi a fascii okolo hrudniku- vpravo mirn€ sniZena
posunlivost smérem lateromedialnim

posunlivost ktize, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich svali (klavipektoralni
fascie)- bilateralné sniZena smérem kaudalnim

skalp- sniZzena posunlivost v oblasti parietdlni a okcipitalni

posunlivost kize, podkozi a fascii na hornich koncetinach- v oblasti pazi
sniZena smérem kranialnim i kaudalnim bilateralng, v oblasti piedlokti sniZena
smérem kaudalnim bilateralné

mékké ¢asti na paté- bilateralné stazené

3.4.19 Vysetfeni kloubnich blokad dle Lewita

Pii vysetieni byly nalezeny tyto blokady (Lewit, 2004):

temporomandibularni kloub vlevo
pohyblivost jazylky- vazne smérem doleva
AO skloubeni- do lateroflexe doprava
AO skloubeni do anteflexe

C1/C2 do rotace doprava i doleva
C2/C3 do rotace doleva

C3/C4 do rotace doleva

C4/C5 do rotace doleva

C4/C5 do lateroflexe doprava

C5/C6 do rotace doprava

C6/C7 do rotace doprava

C/Th do rotace doleva

Th5/Thé6 do extenze

I., 11, III. Zebro vlevo
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- III., V., VL. zebro vpravo

- fibula vlevo smérem ventralnim a dorzalnim

Shrnuti:

Nejvétsi vyskyt blokad byl v oblasti kréni patefe a atlantooccipitélniho skloubeni.
7 dalsich kloubnich blokad, které s predeslymi maji souvislost, byly nalezeny v oblasti
cervikotorakalniho piechodu a torakalni patefe, blokady Zeber a blokada fibuly vlevo.
Piitomnost kloubnich blokad v oblasti torakalni péatefe nebyla tak markantni, avSak

pruzeni celé torakalni patete bylo bolestivé.

3.4.20 Vysetieni vertebrovisceralnich vztaha dle Lewita

(Lewit, 2004)

Na zéakladé potizi traviciho traktu, kterymi pacientka trpi, ¢i v minulosti trpéla, byly
vySetieny vertebrovisceralni vztahy. V ptipadé zalude¢nich obtizi byla pfitomna vétSina
reflexnich zmén, které jsou pro tyto potize typické. Naproti tomu vyskyt reflexnich

zmén, souvisejici s jaternimi obtizemi, byl mizivy, ziejmé kvili remisi onemocnéni.

Zaludek:
- ptitomné blokady v segmentech Th5/Thé
- piitomné blokady v hlavovych kloubech
- zvy$ené napéti v torakalnim useku vzptimovace trupu

- zvySené napéti btisnich svall vpravo

- bolestivost m. trapezius vpravo

- zvy3ené napéti v torakalnim vzpiimovaci trupu

3.4.21 Vysetteni kréni patefe proti izometrickému odporu:

- flexe: pohyb proti izometrickému odporu nevyvolavé zadnou bolest
- extenze: pohyb proti izometrickému odporu nevyvolava Zadnou bolest
- lateroflexe: pohyb proti izometrickému odporu nevyvolava Zadnou bolest

- rotace: pohyb proti izometrickému odporu nevyvolava zadnou bolest
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3.4.22 Neurologické vysetreni

VySetfeni hlavovych nervi
- N. I. Nervus olphactorius- bez patologickych nalezi
- N.IL Nervus opticus - bez patologickych nalezi
- pacientka nosi 4 roky bryle na blizko ( 2,5 dioptrie) a na dalku

( % dioptrie), Cocky nenosi

N. III. Nervus oculomotorius, N. IV. Nervus trochlearis, N. VI. Nervus

abducens- zornice jsou izokorické, pohyb bulbli vSemi sméry, nystagmus

negativni

- N. V. Nervus trigeminus- bez patologickych nalezi

- N. VII Nervus facialis- mimika je neporusena ( nasopalpebralni reflex- v norme,
saci reflex- negativni, labidlni reflex- negativni, Belliiv piiznak- negativni,
Chvostkilv piiznak- negativni, chut’ je neporuSena)

- N. VIIL Nervus vestibulocochlearis- funkce sluchova bez patologickych nalezi,
vysetfeni vestibularniho systému provedeno v ramci vySetfeni rovnovahy

- N.IX. Nervus glossopharyngeus- bez patologického nalezu

- N. X. Nervus vagus, N. X. Nervus vagus, N. XI. Nervus accesorius- postranni
smideny systém- davivy reflex vybavitelny, postaveni uvuly a patrovych
oblouki je symetrické

- N. XIL. Nervus hypoglossus- postaveni jazyka ve stfedni Cafe, pohyblivost

symetricka

Vysetieni krku
Vysetieni v krénim useku patere na meningealni syndrom:
- Brudzinski I- negativni
VySetieni kréniho tiseku pdtefe na korenovou symptomatiku (a lokdlni nocicepci):
- kompresni test na foramina intervertebralia — negativni
- Spurlinglv test- negativni
- De Klejniv test- negativni
Vysetieni pulzace karotid:
- pulzace karotid symetricka
VySetreni Stitné Zlazy:

- &titna 7laza je nezvétiena a symetrickd, polykani bez problému, necini ji obtize
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Vizualni hodnoceni barevnych zmén na krku (a hrudniku)- Marananovy skvrny

- nevyskytuji se

Vysetieni fyziologickych monosynaptickych (Slachookosticovych) reflexi
Hodnotici 3kala reflext dle Véleho:

- 0- areflexie

- 1- hyporeflexie

- 2- snizena reflexie

- 3- normoreflexie

- 4- hyperreflexie

- 5- polykineticky reflex

Horni konc¢etina

- reflexy bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni, radiopronacni, flexorti prsta,
fenomén horniho predlokti

- hodnoceni: normoreflexie (3) vpravo, hyperreflexie (4) vlevo

Dolni koncetina

- reflexy patelarni, Achilovy $lachy, medioplantarni

- hodnoceni: bilateralné normoreflexie (3)

Vysetieni fyziologickych koznich biiSnich reflexu:
- epigastricky (Th7 - Th8)- vybavny
- mezogastricky (Th9 - Th10)- vybavny
- hypogastricky (Th11 - Th12)- vybavny

Vysetieni polysynaptickych (autonomnich) reflext:
- zornicovy reflex -bez patologického nalezu

- reflex zornicovy pFi konvergenci- bez patologického nalezu

Vysetieni patologickych jevii:
Pyramidové jevy zdanikové
Horni konéetina- Mingazziny (Hanzaliv piiznak), Rosecky, Defour, Barré, fenomén

retardace: negativni
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Dolni koncetina- Mingazziny, Barré, fenomén retardace: negativni

Pyramidové jevy iritacni- negativni
Horni koncetina
- Hoffmann, Tromner, Juster: negativni
- reflex ichopovy: negativni
- reflex palcobradovy: negativni
- reflex saci: negativni

- reflex labidlni: negativni

Dolni koncetina
- exten¢ni:
- Babinsky (Sicarduv ptiznak), Chaddock: negativni
- Oppenheim, Vitkiv sumac¢ni fenomén: nevybavny
- flekeni:
- Rossolimo: negativni

- Vitkav reflex, Zukovskyj-Kornylov: nevybavny

Vysetieni Citi

Povrchové Citi:

Vysetieno bylo taktilni Citi, termické ¢citi, algické podnéty, diskriminacni test

a grafestezie. Vysledek vysetteni je fyziologicky.

Hluboké ¢iti:
Vysledek vysetteni je fyziologicky. VySetfen byl polohocit a pohybocit. Polohocit
nedinil obtize (nastaveni segmentu do spravné polohy), pfi vySetfeni pohybocitu byl

zadatek i konec provadéného pohybu spravné vniman. Stereognozie byla v potadku.

Vysetieni taxe
- zkouska prst — nos: taxe presna
- zkouska pata — koleno: taxe pfesna

- zkouska pata — koleno + distalni pohyb po tibii druhé koncetiny: taxe presna
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Vysetieni diadochokinézy

- diadochokinéza v normé- koordinovana pronace - supinace

Napinaci manévry
- Laségue- negativni

- obraceny Laségue- negativni

VySetieni rovnovahy
- k ohodnoceni rovnovéahy byly u pacientky pouzity tyto dil¢i vySetfovaci postupy:
- Romberg I, II, I1I- stoj je stabilni bez titubaci
- Hautantova zkouska- negativni
- De Klejnuv test- negativni
- Semontova zkouska- pii vychyleni trupu doleva se dostavuje pocit zavrati
- zkougka Unterbergerova-Fukudova- otoceni téla o 80° doprava a zména polohy
chodidel od stfedu o 1m za 1 min.
- Trendelenburgova zkouska- stoj na pravé dolni konCetiné stabilni, stoj na levé
dolni koncetiné s mirnymi titubacemi
- stoj na $pi¢kach- zvlada bez obtizi
- stoj na patach- zvlada bez obtizi
- Waill-Babinski- velice t&zko zvlada, chiize je pomala, nejista, s titubacemi,
dochazi k zavratim

- nystagmus- negativni

3.4.23 Zavér vySetreni
Bolesti hlavy migrenézniho charakteru, které pacientku jiz nékolik let trapi, mohou mit
souvislost s autonehodu, které se pacientka ucastnila pred 20 lety. Jednalo
se o whiplash poranéni. Z pfiznakl typickych pro whiplash syndrom je kromé
jiz zmingné bolesti hlavy pfitomna bolest a ztuhlost $ije, bolest ramennich kloubtl
a projekce bolesti do hornich koncetin (v tomto ptipadé bolest levého ramenniho kloubu
a levé horni kondetiny), vizualni potize a zavraté. Nikdy predtim si na bolesti hlavy
tohoto charakteru a intenzity nestéZovala. Lze proto uvazovat o souvislosti s timto
Urazem.

Kloubni rozsah pohyblivosti je u kréni patefe ve vSech smérech omezen

a samotné pohyby jsou pro pacientku v krajnich polohach nepiijemné s pocitem tahu,
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spiSe az bolestivé. S omezenym kloubnim rozsahem souvisi Cetny vyskyt blokad
v oblasti atlantooccipitalniho skloubeni, kréni patefe a cervikotorakalniho piechodu.
Svalova sila krku je rovnéz snizena (flexe, sunuti vpted a extenze). Omezeny kloubni
rozsah (lateroflexe a rotace) a pritomnost blokad (torakalni patet) byli rovnéZ u hrudni
a bederni patefe. S ptitomnosti blokad torakalni patefe souvisi vyskytujici se blokady
Zeber.

Pfi vySetfeni stoje bylo zjisténo esovité skoliotické zakiiveni patefe
s dextrokonvexnim vrcholem v Th9 a sinistrokonvexnim vrcholem v ThS. Odpovida
tomu i §ikmé postaveni panve ( prava SIAS, SIPS a crista vySe) a postaveni ramenniho
pletence (vlevo vyse). Podle symetrického zatiZeni dolnich konetin na dvou vahach
a kompenzované olovnice usuzuji, ze se jedna se o kompenzovanou skoliézu.
Déle byla zjiténa nepatrné nestejna délka dolnich koncetin, coz také mizZe zpUsobit
jiz zminéné Sikmé postaveni panve.

Nelze opomenout konstitu¢ni hypermobilitu, se kterou také souvisi zmensena
staticka stabilita a dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému, kterd rovnéz muZze
mit souvislost s migrénami. S nim zarovefi souvisi nesprdvnd funkce branice, ktera
se podili na chybném stereotypu dychani.

Dalsim problémem je horni zkfizeny syndrom, tedy svalova dysbalance
mezi hornimi a dolnimi fixatory ramenniho pletence, mezi mm. pectorales
a mezilopatkovym svalstvem a mezi hlubokymi flexory Sije na jedné stran€ a extenzory
§ije na druhé strané¢ a také kyvaci.

Pfi vy3etieni vertebrovisceralnich vztahi bylo zjisténo, ze chronicka gastritida
a hepatopatie po abusu analgetik vyvolavaji reflexni zmény pohybového ustroji typické
pro tato onemocnéni: zvySené napéti bfignich svald vpravo a v torakalnim useku
vzpfimovace trupu, bolestivost m. trapezius vpravo, pritomné blokady v hlavovych
kloubech a vsegmentech ThS/Th6, snimiz souvisi opakované blokady
atlantooccipitalniho skloubeni a zeber. Kvili témto chronickym potizim je zéaroven
vyrazné oslabena bfisni sténa, ktera je ve svalovém testu hodnocena stupném ¢islo
2 (flexe trupu, flexe trupu s rotaci).

Pfi palpaénim vySetfeni- v souvislosti s cervikokranidlnim syndromem
amigrénami- byl u mnoha svali piitomen hypertonus a palpaéni citlivost,
napf. kratké  extenzory Sije, Zvykaci svaly, m. digastricus, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius- horni ¢ast, m. levator scapulae, m. pectoralis

major a minor, m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni pétete a torakolumbalniho
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prechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni péatefe vlevo a dalsi svaly na zakladé
svalového zfetézeni (m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. piriformis, m. adductor
brevis et longus, m. adductor magnus, m. biceps femoris, m. semitendinosus, branice,
palpa¢né citlivd kostré. Nalezeny byly také hyperalgetické zény: medialn€
pod processus mastoideus- bilateraln¢, oblast spankl- vlevo, oblast obo¢i- bilateraln,
lateralni strana nosu- bilateralné. Daéle periostové body: pes anserinus tibiae- vlevo,
processus spinosus 2. kréniho obratle, Zebra v medioklavikularni linii- III., V., V1. zebro
vpravo, 1L, III. Zebro vlevo, Zebra v axilarni linii- III., V., VI. zebro vpravo, III. Zebro
vlevo, sternokostalni spojeni- v oblasti III. a V. Zebra vpravo, IL, IIL Zebra vlevo,
sternum t&sné pod kliéni kosti- bilateralng, angulus costae- IIL., V., VI. Zebro vpravo,
[1I. Zebro vlevo, medialni konec kli¢ni kosti- bilateraln¢, Erbiv bod- vlevo, processi
transversi 1. kréniho obratle- bilateralné, hlavicka fibuly vlevo a trigger points:
m. trapezius- horni ¢ast vlevo, m. levator scapulae vlevo, m. sternocleidomastoideus
vlevo, adduktory stehna vlevo.

Z pokleslé podélné klenby na obou dolnich konletinach a z nespravného
stereotypu chiize lze uvazovat o nespravné funkei nohy, ktera nasledn¢ ovliviiuje vyssi
segmenty téla.

Z neurologického vysetieni byla vétsina testl v pofadku bez patologickych
nalezii, avsak ur¢ité odchylky byly zaznamenany piFi vySetfeni rovnovahy.
V souvislosti s témito odchylkami, napovidajicimi o jistém postizeni vestibularniho

aparatu, lze uvazovat o jisté spojitosti s prodélanym whiplash poranénim.

3.5 Stanoveni fyzioterapeutického planu

3.5.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Cil terapie
- redukovat &i odstranit bolesti hlavy, levé poloviny obliceje a celé levé poloviny
trupu
- dostate¢na informovanost pacientky o jejich obtiZich a priibéhu terapie
- pozitivni motivace pacientky
- snizeni zavislosti na odborné zdravotni péci

- stabilizace patefe, hornich konetin, lopatek a dolnich koncetin
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dosahnout spravné funkce hlubokého stabilizatniho systému

zvysit rozsah kloubni pohyblivosti kréni patefe (flexe, extenze, lateroflexe
a rotace), hrudni a bederni patete (lateroflexe a rotace)

odstranit kloubni blokady (temporomandibullarni kloub vlevo, atlantooccipitalni
skloubeni, kréni patef, hrudni patef, zebra, fibula vlevo)

posilit oslabené svaly (flexory a extenzory krku, bfisni svaly)

protdhnout svaly zkracené (m. pectoralis minor a m. pectoralis
major - klavikularni ¢ast vlevo, m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, paravertebralni svaly)

relaxovat a uvolnit hypertonické svaly: kratké extenzory Sije- bilateralng,
7vykaci svaly- bilateralng, vice vlevo, m. digastricus- vpravo,
mm. scaleni- bilateralné, m. sternocleidomastoideus- vlevo, m. trapezius- horni
&ast- bilateralng, vice vsak vlevo, m. levator scapulae- bilateraln€, vice
vsak vlevo, m. pectoralis major- bilateralné, m. pectoralis minor- vlevo,
m. rectus abdominis- bilateralné horni upon svalu na dolnich Zebrech, bfisni
svaly- zvy$ené napéti vpravo, m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni patefe
a torakolumbalniho piechodu vpravo, v oblasti dolni torakélni patefe vlevo,
m. quadratus lumborum- vlevo, m. iliopsoas- bilateralng, vice vSak vpravo,
m. piriformis- vlevo, m. adductor brevis et longus- vpravo, m. adductor
magnus- vlevo, m. biceps femoris- vlevo, m. semitendinosus- vlevo

facilitace hypotonickych svalii (dolni fixatory lopatek, flexory trupu)

odstranéni reflexnich zmén ve svalech

stimulovat plosky nohou, snaha dosahnout spravné funkce nohy

zvysit propriocepci z perifernich struktur pohybového aparatu

korekce chybného stereotypu chiize

zvysit posunlivost mékkych tkani v misté jejich sniZené posunlivosti

snizit adhezi a zvysit posunlivost a protaZitelnost jizev a mékkych tkani v jejich
okoli

korekce chybného stereotypu dychani, korekce dechové viny (podpofit rozvoj
hrudniku pfi dychani)

korekce chybného provadéni béznych dennich stereotypu

korekce chybného provadéni zakladnich hybnych stereotypu
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Navrh terapie

Na zéakladé provedeného vySetieni jsem sestavila tento rehabilitaéni plan:

stabilizace patefe a panve, hornich koncetin, lopatek a dolnich koncetin
(kofenovych oblasti)

nacvik spravné funkce hlubokého stabiliza¢niho systému

ruéni trakce kréni patefe cilenou na dolni kréni pater

mobilizace perifernich kloubd dolni koncetiny, horni koncetiny, mobilizace
kréni, hrudni, bederni patefe, lopatek, zeber, (kostrce- per rektum)
automobilizace kréni patefe

tlakova masaz pro odstranéni trigger points

techniky mékkych tkani na oblast obliceje, skalpu, Sije, torakalni patefe,
torakolumbalniho piechodu

naprava svalové dysbalance: protaZeni zkracenych svali, posileni oslabenych
svalil, relaxace pietizenych svalu, facilitace hypotonickych svali

relaxaéni terapie plosek, dlani- horké role

stimulace plosek nohou, senzomotorickd stimulace, snaha dosahnout spravné
funkce nohy

nacvik spravného stereotypu chiize

protazeni mékkych tkani v misté jejich snizené posunlivosti

reflexni masaz- zadova sestava, sestava pro §iji a krk

nacvik spravného stereotypu dychéni (dechova vina, podpora rozvoje hrudniku
pti dychani)

nacvik spravného sedu, stoje a vstavani z lehu do sedu a stoje

nacvik spravného provadéni aktivit bézného denniho Zivota

3.5.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

1) pokragovat v jiz navrzené terapii kratkodobého planu

2) dosavadni terapii je mozné rozsifit o:

kontrola autoterapie

postupné zvySovani obtiZnosti v tréninku  spravného zapojeni hlubokého
stabiliza¢niho systému

postupné zvySovani obtiZnosti v senzomotorické stimulaci (velké mice,
trampolina)

postupné zafazovat cviky ve vyssich polohach
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- relaxaéni techniky

- doporucena sportovni aktivita: lze pokracovat v joze, avSak s vynechanim
nepiili§ vhodnych cvikt zhorsujicich bolest, dale napi. bézky, nord walking

- uprava zraku (bryle nebo ¢ocky)

- fyzikalni terapii:

1. aplikace tepla: solux, u chronickych stavii ozafujeme deldi dobu, veétsi
intenzitou, kazdy den, na oblast kréni a hrudni patefe

2. aplikace ultrazvuku: kontinudlni ultrazvuk, f =3 MHz, ERA = 4 cmz, intenzita:
0,5 W/em?, step 0,1 W/em?, 3x tydng, na oblast m. trapezius- horni &ast
bilateralné, délka aplikace- individualni, maximaln€ vSak 10 minut

3. TENS- kontinualni, randomizovany: f = 90 Hz, deskové elektrody 2 x 3 cm
nad mista reflexnich zmén (hrudni patef, m. trapezius- horni ¢ast bilateralng),
intenzita: nadprahové senzitivni, doba aplikace 15 az 20 minut, step 1 minuta,
denné¢

4. interferencni  proudy: rytmickd modulace 50 - 100 Hz, doba
aplikace- 6 - 10 minut, intenzita podle pociti pacienta (minimaln€ je prahové
senzitivni- pro proudy s frekvenci kolem 100 Hz), 10 procedur na oblast
torakalni patefe a m. trapezius- horni ¢ast)

5. péte o jizvy: laser- vzdalenost sondy 0, rastrovaci metoda, f = 5000 Hz,

int. 2.0 az 3,5 J/em® na kazdé pole, step 0,1 J/cm® , ob den, celkem 16x

péée o jizvy: ultrazvuk pulzni- f = 3 MHz, ERA = 1] em? , PIP = 1 : 2,

int. 2,0 az 3,0 W/em? step 0,1 W/em? , semistaticky, 5 minut, ob den, celkem

16x.

3.6 Prabéh terapie

Pacientka byla hospitalizovana po dobu 19 dnii. Ve viedni dny probihala terapie
2x denné kromé patku, kdy pacientka dochazela pouze 1x. O vikendech probihala
terapie pouze 1x a to v sobotu, kdy s pacientkou spolupracoval fyzioterapeut, ktery mél
v dany den sluzbu. Ve vSedni dny jsem v rannich ¢i dopolednich hodinach s pacientkou
pracovala ja a v hodinach odpolednich taméjsi fyzioterapeutka. Pfi prvni navstévé byla
odebrana anamnesticka data a byl proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Dale nasledovalo celkem 25 terapii, pii¢emz 12 terapii jsem provedla ja. Pfi navstéve
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posledni byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a nésledn¢ byla pacientka
propusténa domi. Pacientce byla jiz béhem hospitalizace zaddna autoterapie- soubor
nékolika cvikl, o jejichz vyznamu a spravném provadéni byla fadn€ informovana
a poucena. Dochazela tedy minimalné 1x denné do mistni t€locvi¢ny, kde zadané cviky
trénovala. Dale kazdy den navstévovala $kolu zad, kde se ucila spravnému provadéni
aktivit bézného denniho Zivota a 2x v tydnu dochazela na relaxaci. Z fyzikélni terapie

nebyly predepsany zadné procedury.

Prvni navitéva, celkovy ¢as: 90minut

status presens: pacientka si st€Zuje na tupou bolest hlavy a cel¢ levé poloviny téla
(hlavné levy ramenni kloub, levy bok), citi se unavend- zejména z nedostatku

spanku.

- cil dnesni terapeutické jednotky:
- odebrani anamnestickych dat
- provedeni vstupniho kineziologického rozboru

- seznameni pacientky s prub&éhem terapie

- provedeni:
- odebrani anamnestickych dat
- vstupni kineziologicky rozbor

- pacientka byla seznamena s priibéhem terapie

1. terapie, celkovy ¢as: 60 minut

status presens: pacientka se citi relativné dobfe, aZ na po¢inajici bolest hlavy

- cil dnesni terapeutické jednotky:
- uvolnéni pietizenych svalt dolnich koncetin a $ije
- odstranéni kloubnich blokad (fibula vlevo,  atlantooccipitélni skloubeni
do anteflexe, temporomandibularni kloub vlevo)
- spravné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
- spravny stereotyp vstavani z lehu do sedu a stoje
- nacvik spravného sedu

- stabilizace kréni patefe
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terapie:

horka role na celé dolni kondetiny- zaméfeno na svaly chodidel, adduktory
ky¢elniho kloubu

postizometrickd relaxace m. piriformis vlevo dle Lewita

mobilizace fibuly vlevo smérem ventrolateralnim a dorzomedialnim dle Lewita
mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do anteflexe dle Lewita

mobilizace temporomandibularniho kloubu vlevo dle Lewita

meékké techniky na oblast Sije

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizatniho systému: leh na zadech, horni
kondetiny podél téla, dolni konletiny jsou pokréené v kolennich kloubech
a oprené o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni Zebra
a bederni patei k podloZce- aktivace hlubokého stabilizaéniho systému, pocet
opakovani: 5x

nacvik spravného stereotypu vstavani z lehu do sedu a stoje

nacvik spravného sedu + stabilizace kréni patefe pomoci overballu: vzpiimeny
sed na okraji lehatka, mirna abdukce dolnich kon€etin v kycelnich kloubech,
paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou celou svou plochou na podlozce,

panev je v mirné anteverzi, horni koncetiny jsou v zevni rotaci

2. terapie, celkovy ¢as: 45 minut

status presens: pacientka je nevyspald, unavena, pfitomna bolest hlavy a celé levé

poloviny téla

cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni pretizenych svalii hornich koncetin a zad

uvolnéni pretizeného m. pectoralis major a m. pectoralis minor vlevo
relaxace branice

zvyseni posunlivosti fascii okolo hrudniku a klavipektoralni fascie bilateralné

nacvik spravného sedu

stabilizace kréni patete a lopatek

terapie:

horka role na celé horni koncetiny a zadda (zejména na paravertebralni svaly,

m. levator scapulae bilateraln€ a m. trapezius- horni Cast také bilateralng)
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postizometricka relaxace m. pectoralis minor vlevo dle Lewita

postizometrickd relaxace m. pectoralis major pars abdominalis a pars
sternocostalis vlevo dle Lewita

protazeni fascii okolo hrudniku dle Lewita, protazeni klavipektoralni fascie
bilateralné

relaxace branice

nacvik spravného sedu + stabilizace kréni patefe pomoci overballu: vzpfimeny
sed na okraji lehatka, mirnd abdukce dolnich koncetin v kycelnich kloubech,
paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou celou svou plochou na podlozce,

panev je v mirné anteverzi

3. terapie, celkovy ¢as: 70 minut

status presens: pacientka se citi lépe nez v&era, dnes pocituje jen mirnou bolest

hlavy

cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni mimickych svalt obli¢eje a skalpu
uvolnéni pretizenych svalti kréni a hrudni patete
odstranéni kloubnich blokad zeber

uvolnéni lopatek

spravné zapojeni hlubokého stabilizatniho systému
nacvik spravného sedu

stabilizace celé patefe

terapie:

mekké techniky na oblast obli¢eje, kréni a hrudni patefe

uvolnéni skalpu

postizometricka relaxace mm. scaleni bilateralné dle Lewita

postizometricka relaxace zvykacich svali (m. masseter, m. pterygoideus internus
a externus) dle Lewita

postizometricka relaxace m. digastricus vpravo dle Lewita

mobilizace Zzeber dle MojziSové

mobilizace lopatek dle Lewita

64



autoterapie: aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a posileni dolnich
fixatort lopatek: leh na bfise, hrudnik je podlozeny téméf prazdnym overballem,
horni kondetiny jsou podél téla, stahnout lopatky smérem kaudalnim, aktivace
hlubokého stabilizaéniho systému (m. transversus abdominis)- dochazi
k rozsifeni v pase, vydrz, povolit, pocet opakovani: 5x

nacvik spravného sedu + stabilizace kréni patefe pomoci overballu: viz. terapie
Gt

Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni

stabilizace celé patefe vleze na boku dle Hermachové

4. terapie, celkovy ¢as: 70 minut

- status presens: pacientka citi po sobotni terapii tlevu, dnes je bez obtiZi

- cil dnesni terapeutické jednotky:

ovlivnéni patete pfes plosku nohy

zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohybového aparatu
odstranéni kloubnich blokad atlantooccipitalniho skloubeni
uvolnéni torakalni patete, bederni patefe a zvykacich svala
spravny stereotyp vstavani z lehu do sedu a stoje

stabilizace kréni patete, lopatek

- terapie:

priprava na senzomotorickou stimulaci: stimulace plosek nohou

postizometricka relaxace paravertebralnich svalti bederni patefe dle MojziSové
protazeni dorzolumbalni fascie bilateraln¢ dle Lewita

postizometrickd relaxace torakalniho useku vzpfimovace trupu bilateralné
dle Lewita

postizometricka relaxace zvykacich svalt

piiprava na senzomotorickou stimulaci: mobilizace drobnych kloubi nohy
bilateralné

mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do anteflexe dle Lewita

mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do lateroflexe vpravo dle Lewita
reflexni terapie plosky nohy

stabilizace hlezennich a drobnych kloubt nohy bilateralné dle Hermachove
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stabilizace kréni patefe vleze na zadech dle Hermachové, stabilizace lopatek
senzomotorickd stimulace- nestabilni plochy: valcova use¢- 1. nacvik
korigovaného drzeni na useci, 2. korigované drzeni + vychylovani trupu
riznymi smeéry

nacvik spravného vstavani z lehu do sedu a stoje

5. terapie, celkovy ¢as: 60 minut

- status presens: pacientka pocituje mirnou bolest hlavy, jinak se citi dobfe

- cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni podkozi a odstranéni reflexnich zmén
odstranéni kloubnich blokad kréni patete a Zeber
uvolnéni m. pectoralis major bilateralné

nacvik spravného stereotypu dychani

stabilizace celé patete

terapie:

reflexni masaz ( pouzit vybér hmatti ze zadové sestavy a ze sestavy pro §iji

a krk)

postizometricka relaxace m. pectoralis major dle Lewita- pars abdominalis
vpravo, pars abdominalis a pars sternocostalis vlevo

mobilizace C1/C2 do rotace doprava i doleva dle Lewita

mobilizace C2/C3 do rotace doleva dle Lewita

mobilizace cervikotorakéalniho prechodu do rotace doprava dle Lewita
mobilizace III., V. a V1. Zebra vlevo dle MojziSoveé

nacvik dechové viny, nacvik lokalizovaného dychani (rozvoj hrudniku
pti dychani)

Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni

stabilizace celé patefe vleZe na boku dle Hermachové, stabilizace lopatek

6. terapie, celkovy ¢as: 60 minut

- status presens: pacientka si stéZuje na bolest hlavy a 3ije, nemuze se Uplné

nadechnout, ma pocit zablokovanych zZeber- piiklada to v&erejSimu cviceni

v télocviéné v ramci autoterapie, sama piiznava, Ze cvicila vice, neZ by m¢ela.
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cil dnes$ni terapeutické jednotky:

uvolnéni pretizenych hornich fixatori lopatek a flexort krku
odstranéni kloubnich blokad Zeber

spravné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému

posileni dolnich fixatora lopatek

podpora extenze v torakalni patete

stabilizace celé pateie

terapie:

postizometricka relaxace mm. scaleni bilaterdln¢ dle Lewita

postizometricka relaxace m. levator scapulae bilateralné dle Lewita
postizometrickd relaxace m. trapezius- horni ¢ast bilateralné dle Lewita
mobilizace 1. Zebra vlevo dle Mojzisové

autoterapie: aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému: viz terapie ¢islo 1, pocet
opakovani: 5x

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizacniho systému a posileni dolnich
fixatoru lopatek: leh na bfise, hrudnik je podlozeny témét prazdnym overballem,
pokr¢it upazmo, predlokti vzhlru, dorzalni flexe zapésti, palec a mali¢ek
v abdukci, prsty jsou mirn¢ flektované, stahnout lopatky smérem kaudalnim,
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou
napfimit a mirné nadzvednout hlavu nad podlozku, chvili vydrz, poté¢ hlavu
pokladame zpét na podlozku a povolit, po€et opakovani: 5x

autoterapie: podpora extenze torakdlni patefe: vzptimeny sed na okraji lehatka
(zidle), mirna abdukce dolnich koncetin v kyCelnich kloubech, paty jsou
pod kolennimi klouby, spojit ruce za krkem, loketni klouby jsou pfed prsy,
provadime opakovanou extenzi torakalni patefe, pocet opakovani 10x.

stabilizace celé patete vleze na boku dle Hermachové

7. terapie, celkovy cas:

status presens: pacientka se citi dobfe, jeji stav se od predeslého dne zlepsil

cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni pretizenych zadovych svall torakalni patefe
zvyseni posunlivosti lateralni fascie bilateralné

odstranéni kloubnich blokad torakalni patefe
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oSetieni trigger points

nacvik spravného stereotypu dychani

spravné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
podpora extenze torakalni patere

uvolnéni kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu
nacvik spravného sedu

stabilizace celé patefe

terapie:

postizometricka relaxace mm. rhomboidei bilateralné

postizometricka relaxace paravertebralnich svall stfedni torakalni patefe
bilateralné dle Lewita

protazeni lateralni fascie bilateraln¢ dle Lewita

mobilizace Th2/3 a Th4/5 do extenze

tlakova masaz- oSetieni trigger points

nacvik dechové viny, nacvik lokalizovaného dychani (snaha o rozvoj hrudniku
pfi dychani)

autoterapie: nacvik spravného sedu + aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému: vzptimeny sed na okraji lehatka (Zidle), mirna abdukce dolnich
koncetin v ky&elnich kloubech, paty jsou pod kolennimi klouby, chodidla jsou
celou svou plochou na podloZce, horni koncetiny jsou opfeny o stehna dlan€mi
otoenymi nahoru, panev je v mirné anteverzi, s nddechem aktivace hlubokého
stabiliza¢éniho systému- rozsifeni v pase, ramenni klouby volné visi dold,
nedochézi k jejich elevaci a aktivaci m. trapezius (horni ¢ést), poCet opakovani:
S5x

autoterapie torakdlni patefe do extenze dle Lewita: sed na Zidli u stény, dolni
kongetiny jsou v abdukei v ky€elnich kloubech, flexe v kolennich kloubech
(ty se mohou dotykat stény), rukama uchopit loketni klouby, piedlokti opfit
o sténu do trovné &ela, hlava je opfena o predlokti, patef je napfimena- nadech
do oblasti mezi lopatky, svydechem protladeni hrudniku smérem dopiedu,
Ize i posunout loketni klouby smérem kranidlnim, pocet opakovani: 10x
autoterapie: uvolnéni kratkych extenzoru kraniocervikalniho pfechodu:
vzptimeny sed u stény, podivat se nahoru (15s), nadech, podivat se dold,

vydech, pohyb hlavy do predkyvu
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stabilizace celé patete vleze na boku dle Hermachové

8. terapie, celkovy ¢as: 60 minut

- status presens: od v&erej$iho vecera bolest hlavy tupého charakteru, bolest se opét

§if{ na levou polovinu obligeje (zejména do oblasti arcus zygomaticus) a na celou

levou polovinu téla

- cil dnesni terapeutické jednotky:

spravné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
posileni dolnich fixatort lopatek

posileni hlubokych flexori krku

stabilizace kofenovych kloubti hornich a dolnich koncetin

stabilizace kréni patete

terapie:

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizaéniho systému a posileni hlubokych
flexort krku: leh na zadech, horni kondetiny podél téla, dolni koncetiny jsou
pokréené v kolennich kloubech, chodidla na podloZce, hlava podepiena
overballem, s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni Zebra a bederni
patef k podlozce- aktivace hlubokého stabilizatniho systému, s pfitazenou
bradou flektovat kréni pétef, podivat se na pupik, pomalu polozit hlavu zpét
na overball, povolit, po¢et opakovani: 3x

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizaéniho systému a posileni dolnich
fixatort lopatek: viz. terapie ¢. 3, pocet opakovani: 5x

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizaéniho systému a posileni dolnich
fixatori lopatek- vychazi z metody dle Brunkowové: leh na bfise, hrudnik je
podlozeny téméf prazdnym overballem, pokr¢it upazmo, piedlokti vzhiru,
dorzalni flexe zapésti, palec a mali¢ek v abdukei, prsty jsou mirn¢ flektovane,
stdhnout lopatky smérem kaudalnim, aktivace hlubokeho stabiliza¢niho
systému- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou napfimit a mirné¢ nadzvednout
hlavu nad podlozku, chvili vydrz, poté hlavu pokladame zpét na podlozku
a povolit, pocet opakovani: 5x

autoterapie: stabilizace ramennich a ky¢elnich kloubt: klek na ¢tyfech, hlava je

v prodlouzeni pétete, do podlozky soucasné zatlaci prava horni koncetina a levy
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kolenni kloub, vydrz Ss, povolit a vyména, pocet opakovéani: na kazdou
koncetinu 10x
Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni

stabilizace kréni patefe vleze na zadech dle Hermachové

9. terapie, celkovy ¢as: 60 minut

status presens. pacientka si stéZuje na unavu, kvili spolubydlicim na pokoji

se nemlze dostate¢né vyspat, coz se negativné¢ odrazi na jejim psychickém

i fyzickém stavu

cil dnesni terapeutické jednotky:

podpora extenze torakalni patefe

uvolnéni pietizenych svalt kréni patere

uvolnéni lopatek

uvolnéni pietizenych hornich fixatora lopatek a kratkych extenzori $ije
uvolnéni mimickych svalll obliceje a skalpu

relaxace branice

odstranéni kloubnich blokad Zeber

stabilizace celé patefe a hornich koncetin

terapie:

mekké techniky na oblast obliceje a kréni patefe

uvolnéni skalpu

postizometrickd relaxace kratkych extenzori kraniocervikdlniho pfechodu
dle Lewita

postizometricka relaxace m. levator scapulae bilateraln€ dle Lewita
postizometrickd relaxace m. trapezius- horni ¢ast bilaterdln€ dle Lewita

relaxace branice

mobilizace V., VI. a VII. zebra vlevo dle MojziSové

mobilizace lopatky vlevo dle Lewita

stabilizace hornich koné&etin dle Hermachové

stabilizace celé patete dle Hermachové

autoterapie: podpora extenze torakalni pétefe: leh na zadech, overball

pod hrudnikem, pokr¢it upazmo, piedlokti vzhiru, pokréené dolni koncetiny
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10.

v ky¢elnich i kolennich kloubech, chodidla na podlozce, pacientka si volné

dycha

terapie, celkovy ¢as: 60 minut

status presens: pacientka se dnes citi dobfe, je dostate¢né vyspald, nepocituje

zadnou bolest

cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni podkozi a odstranéni reflexnich zmén

odstranéni kloubnich blokad drobnych kloubt nohy bilateralné
ovlivnéni patefe pres plosku nohy

posileni dolnich fixatorti lopatek

aktivace bfisni stény

nacvik korigovaného stoje

zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohybového aparatu

stabilizace kréni patete

terapie:

reflexni masaz ( pouzit vybér hmati ze zadové sestavy)

reflexni terapie plosky nohy

stimulace plosek nohou dle Hermachové

mobilizace drobnych kloubt nohy bilateralné

stabilizace hlezennich a drobnych kloubt nohy dle Hermachové

autoterapie: posileni dolnich fixatort lopatek a aktivace bfisni stény:
pied provedenim  vlastnfho  pohybu inhibice ~m. pectoralis  major
a m. trapezius- horni ¢ast a stimulace dolnich fixatorii lopatek- vSe bilateralné-
pomoci kartda¢ku. Vzpiimeny sed u stolu, pfedlokti opfené pfed télem o stil,
s vydechem zatlagit predlokti a ruce do stolu, lopatky sunout smérem kaudalnim,
po celou dobu vzpfimeny sed, povolit, pocet opakovani: 10x

autoterapie: Klappovo lezeni: sunuti vpfed (zékladni poloha na predloktich)
autoterapie: korigovany stoj- aktivace bfisnich svali a zevnich rotatort
ky&elnich kloubti: vzpiimeny stoj, chodidla jsou rovnobézné, horni koncetiny
jsou voln& podél téla, snaha vytlacit pomyslny polstafek mezi stehny smérem

dopredu- dochazi k zevni rotaci v ky&elnich kloubech, k mirnému podsazeni
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panve, k zmirnéni rekurvace kolennich kloubli a k jejich uvolnéni, pocet
opakovani: 10x
senzomotoricka stimulace- nestabilni plochy: kulova use¢- 1. ndcvik
korigovaného drzeni na use¢i, 2. korigované drzeni + vychylovani trupu
raznymi smery

stabilizace kréni patete pomoci overballu: viz. terapie €. 1

11. terapie, celkovy ¢as: 70 minut

status presens: pacientka si stéZuje na bolest svalli (zejména hornich koncetin)

zpusobenou pravidelnym cvi¢enim v poslednich dnech

cil dnesni terapeutické jednotky:

relaxace branice

spravné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému, aktivace bfisni stény
posileni dolnich fixatord lopatek

zvyseni propriocepce z perifernich struktur pohybového aparatu

stabilizace celé pateie

terapie:

relaxace branice

autoterapie: aktivace hlubokého stabilizatniho systému a posileni dolnich
fixatord lopatek- vychazi z metody dle Brunkowové: viz. terapie ¢. 8, pocet
opakovani: 5x

autoterapie: Klappovo lezeni: sunuti vpfed (zakladni poloha na piedloktich)
autoterapie: cvieni v opofe na Ctyfech: sou¢asné vykroci prava horni koncetina
a leva dolni kongetina, pak naopak- leva horni koncetina a prava dolni koncetina
autoterapie: sed na okraji lehatka na gumové use¢i: spravny vzpiimeny sed,
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, nadzvednout pravou dolni koncetinu
mirng nad podlozku, polozit, nadzvednout levou dolni koncetinu mirné
nad podlozku, polozit, poget opakovani: kazda koncetina 5x

piiprava na senzomotorickou stimulaci: stimulace plosek nohou, mobilizace
drobnych kloubt nohy bilateralné

stabilizace hlezennich a drobnych kloubii nohy bilateralng dle Hermachové
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12.

senzomotorickd stimulace- nestabilni plochy: valcova use¢- 1. nacvik
korigovaného drZeni na use¢i, 2. korigované drZeni + vychylovéni trupu
ruznymi sméry

senzomotorickd stimulace- nestabilni plochy: 2 ¢o¢ky- stoj, vypad vpied pravou
dolni koncetinou- celé chodidlo na ¢oéce, vydrz, zpét do vychozi polohy, vypad
levou dolni kon¢etinou, vydrz, zpét do vychozi polohy, pocet opakovani: kazda
dolni koncetina 5x

stabilizace celé patefe vleze na boku dle Hermachové

pfi odpoledni terapii provedena mobilizace per rektum dle MojziSové

terapie, celkovy ¢as: 70 minut

status presens: pacientka se citi dobfe, bolest namozenych svalii ustupuje, na bolest

hlavy si nestézuje, kostr¢ neni palpacné citliva

cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni pretizenych kratkych $ijovych extenzorii, m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni, m. trapezius

odstranéni kloubnich blokad kréni patete

odstranéni kloubnich blokad Zeber

uvolnéni lopatek

stabilizace hornich koncetin a celé patefe

terapie:

postizometricka relaxace kratkych sijovych extenzort dle Lewita
postizometricka relaxace m. sternocleidomastoideus vpravo dle Lewita
postizometricka relaxace mm. scaleni vlevo dle Lewita

postizometricka relaxace m. trapezius- horni ¢ast vlevo dle Lewita

mobilizace atlantooccipitilniho skloubeni do lateroflexe vpravo i vlevo
dle Lewita

trak&ni mobilizace kréni patefe dle Rychlikové

mobilizace zeber dle MojziSové

mobilizace levé lopatky dle Lewita

Vojtova reflexni lokomoce- aktivni reflexni plazeni

stabilizace hornich koncetin dle Hermachové
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- stabilizace kréni patefe pomoci overballu: vzpiimeny sed na okraji lehatka,
mirna abdukce dolnich konéetin v ky&elnich kloubech, paty jsou pod kolennimi
klouby, panev je v mirné anteverzi

- stabilizace celé patefe vleze na boku dle Hermachové

Posledni navstéva, celkovy ¢as: 90 minut
- status presens: pacientka se citi dobfe, nestéZuje si na bolest hlavy ani levé poloviny

téla, pokud je bolest pfitomna, neni jiZ takové intenzity jako pfed zahdjenim terapie

- cil dnesni terapeutické jednotky:
- vystupni kineziologicky rozbor

- zadani autoterapie

- provedeni:
- vystupni kineziologicky rozbor

vvvvvv

- zadéni nejdalezit&jsich cviki pro doméci cviceni
3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

3.7.1 Fyziologické funkce
- vyska: 168 cm
- hmotnost: 60 kg
- BMIL: 213
- somatotyp: leptosom
- krevni tlak: 120/ 80
- tepova frekvence: 67/ min

- dechova frekvence: 16 vdechl/ min

3.7.2 Vysetieni stoje
Vysetfeni aspekei:
pohled zezadu:
- stoj stabilni o uzké bazi
- mirna valgozita kotniku vpravo

- symetrie Achilovych $lach, symetrie kontur Iytek a stehen
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poplitealni ryhy v roving, subglutedlni ryhy v roviné (pfi vstupnim vySetfeni obé
pravé ryhy vyse)

panev je vroving- SIAS, SIPS, cristy jsou ve stejné roviné (pii vstupnim
vydetieni $ikma panev- prava SIAS, SIPS a crista vy$e), mirna rotace panve
proti sméru hodinovych rucicek

mirna rotace trupu po sméru hodinovych rucicek

prominujici ~ paravertebralni  val v oblasti dolni  hrudni  patefe
a thorakolumbalniho prechodu vpravo a v oblasti dolni hrudni a horni bederni
patefe vlevo, prominence valii neni viak tak velka jako pfi vstupnim vySetfeni
levy dolni thel lopatky vy3e, skapula alata vlevo v mensi mife neZ pfi vstupnim
vyseteni, levy ramenni kloub je mirn€ vyse

esovité  skoliotické zakiiveni patefe- dextrokonvexni s vrcholem v Th9,
sinistrokonvexni s vrcholem v Th3

hypertonus horni ¢asti m. trapezius vlevo

hypertonus m. levator scapulae vlevo

hlava v ose

pohled zepredu:

bilateralné mirn& poklesla podélna klenba nozni- vice vlevo
rekurvace kolennich kloubti

symetrické thorakobrachialni trojuhelniky

symetrie tonu bfisnich svalt

hrudnik soumérny

levy acromion vySe

pohled z boku:

vaha na piedni ¢asti chodidel

mirna anteverze panve

zvétsena hrudni kyfoza

protrakce ramennich kloubt

predsunuté drzeni hlavy v mensi mife nez pii vstupnim vy3etfeni

bilateralné semiflexe loketnich kloubt

Vy3etfeni na dvou vahach

télesna hmotnost = 60 kg
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- zatérovani dolnich kon&etin: levad dolni koncetina- 30 kg, prava dolni

koncetina- 30 kg — zatéZovani dolnich koncetin je v normé

Vysetfeni olovnici

- pohled zepFedu: olovnice spusténa od processus xiphoideus prochézi mirné
nalevo od pupku a dopada mirné nalevo od stfedu spojnice chodidel

- pohled zezadu: olovnice spusténa ze zahlavi prochazi interglutedlni ryhou
a dopada na stied spojnice pat

- pohled zprava: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu, mirné za stfedem kycelniho kloubu a dopada
1 cm pied zevnim kotnikem

- pohled zleva: olovnice spudténd od zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ramenniho a loketniho kloubu a mirné pted sttedem kyc¢elniho kloubu a dopada

4 cm pred zevnim kotnikem

3.7.3 Vysetieni chuze

VySetFeni chiize prosté:

- rytmus chiize je pravidelny, kroky jsou stejné dlouhé

- uzka baze

- zlepseno odvijeni chodidel- odviji vice pies prsty neZ pii vstupnim vySetieni
- peronealni typ chiize

- sniZeny souhyb trupu

- pohyb hornich kongetin vychazi z loketnich kloubt

- bilateralné mirn& omezena extenze v kyc¢elnich kloubech

Vysetieni chuze modifikované:
- chiize vzad: omezena extenze v ky&elnich kloubech
- chiize po patdch: zvlada bez obtiZi
- chiize po Spickach: zvlada bez obtiZi

- chize se zavienyma o¢ima: chiize je pomald a opatrna
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3.7.4 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypt dle Jandy

(Janda, 1982)

Extenze v ky¢elnim kloubu:

- prava dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:

1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni strané, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni stran&, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
prechodu na kontralaterdlni strané, 6. paravertebralni svaly v oblasti thorako-
Jumbélniho prechodu na homolateralni strang, 7. svalstvo pletence pazniho.

levd dolni koncetina: zapojovani jednotlivych svalovych skupin je nasledujici:
1. ischiokruralni svaly, 2. m. gluteus maximus, 3. paravertebralni svaly v bederni
oblasti na kontralateralni strang, 4. paravertebralni svaly v bederni oblasti
na homolateralni stran&, 5. paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalniho
piechodu na Kkontralaterdlni strang, 6. paravertebralni svaly v oblasti
thorako- lumbélniho pfechodu na homolateralni strang, 7. svalstvo pletence

pazniho.

Abdukce v ky¢elnim kloubu:

pravd dolni koncetina: tensorovy mechanismus- pacientka neunozi piesné
ve frontalni roving, pohyb je mirné¢ kombinovan s flexi a zevni rotaci, avSak
ne v takové mite jako pfi vstupnim vySetfeni

levd dolni koncetina: pohyb je proveden spravné ve frontalni roviné

Flexe trupu:

pacientka pohyb neprovede v plném rozsahu z diivodu slabé svalové sily, odlepi
horni okraje lopatek od podlozky stejné jako pfi vstupnim vySetieni,
avsak pohyb je proveden o néco kvalitngji, sou¢asn¢ je naznaceno pritisknuti
bederni patefe k podlozce, pohyb je kompenzovan flexi v ky¢elnich a kolennich

kloubech
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Flexe Sije:
- pohyb proveden spravné- pacientka provadi obloukovitou flexi bez predsunu

hlavy, avSak rozsah pohyblivosti je omezeny, ne vsak vtakové mife

jako pfi vstupnim vySetfeni

Klik:
- kvuli nedostate¢né sile hornich koncetin pacientka klasicky klik na podlozce
nezvlada
- provedeno ve stoji u stény: b&hem pohybu dochazi k fixaci lopatek
k hrudniku- stabiliza¢ni funkce lopatek je tedy mnohem lep$i neZ pti vstupnim

vySetieni

Abdukce v ramennim kloubu:
- prava horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravném potadi, lopatka je béhem
pohybu fixovana k hrudniku
- leva horni koncetina: svaly se zapojuji ve spravném potadi, zlepSena fixace

lopatky k hrudniku béhem pohybu

Vysetieni béznych dennich stereotypii:

Zvedani bremen: podle instrukci provede klek na jedné dolni koncetin€, druha dolni
konéetina je prednoZzena a pokréena v kolennim kloubu, uchopeni bfemene
a zpét do stoje

Vstavani z lehu do sedu: podle instrukci je pohyb proveden pomalu, ne Svihem, z lehu
na zadech pietogeni na bok, dolni kongetiny jsou od kolennich kloubi mimo podlozku,
pies pomocnou svrchni horni koncetinu vzepfeni do sedu

Vstavani ze sedu do stoje: podle instrukci je pohyb proveden pomalu, ne Svihem
pies nakro¢enou dolni koncetinu

Sed: podle instrukci pacientka dodrzuje vzpiimeny sed, nohy jsou celou svou plochou
na podloZce, mirnd abdukce v ky€elnich kloubech, mirna anteverze panve, lopatky jsou

ptitisklé k hrudniku a sméfuji kaudalng, hlava v ose a bez pfedsunu

3.7.5 Antropometrické vysSetreni

- k m&feni byl pouzit krejéovsky metr, méfeno v centimetrech
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M¢éreny segment Pravd dolni Leva dolni
koncetina (cm) koncetina (cm)

Funk¢ni délka dolni koncetiny 90 90

Anatomicka délka dolni koncetiny 82 81,5
Vzdalenost pupek- malleolus medialis 99 99

Délka stehna 42 41,5

Délka bérce 40 40

Délka nohy 24 24

Tabulka ¢ 5- Délkové rozméry na dolnich konletindich (cm) pfi vystupnim

kineziologickém rozboru

3.7.6 Vysetieni rozsahu pohyblivosti kloubni dle Jandy

- k méfeni byl pouzit dvouramenny goniometr, ziznam metodou SFTR (Janda, 1993),

méfeny byly pouze aktivni rozsahy pohybu

Kréni pater:

Hrudni a bederni pater:

Ramenni kloub:

- prava horni koncetina:

- leva horni koncetina:

S50-0-30
F45-0-40
R50-0-45
F35-0-35
R40-0-40
S40-0-180
F180-0-0
T25-0-130
R95-0-80
S40-0-180
F180-0-0
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T25-0-130

R90-0-80
Ky¢elni kloub:
- leva dolni koncetina: S20-0-150
FS0-0-40
R45-0-45
- prava dolni koncetina: S20-0-150
F50-0-40
R45-0-40

Shrnuti:

Pohyblivost kréni pétefe je stale jesté omezend, aviak rozsahy pohyblivosti se ve vSech
smérech zvétsily. V krajnich polohach jiz pacientka neciti nepiijemny tah a bolest.
U lateroflexe hrudni a bederni patefe doslo k bilaterdlnimu zvétSeni rozsahu
pohyblivosti. Uvolnénim a protazenim m. piriformis vlevo se zvétSila vnitini rotace
levého kyc¢elniho kloubu. Aktivni rozsah ostatnich kofenovych kloubti dolnich a hornich

koncetin je v normé s minimalnimi stranovymi rozdily.

3.7.7 Vysetieni pohyblivosti patere

- Schoberova vzdalenost: +4 cm

- Stiborova vzdalenost: + 8 cm

- Forestierova fleche: 0cm

- C‘epojevova vzdalenost: +2cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: +2,5cm

- Ottova reklinac¢ni vzdalenost: -1,5cm

-  Thomayerova vzdilenost: - 18 cm, dlané jsou celou svou plochou

na podlozce
Shrnuti:

Doslo ke zlepseni pohyblivosti kréni patefe a zvétsila se i pohyblivost torakalni

patete do extenze. Ostatni méfené vzdalenosti byly v rdmei normy.
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3.7.8 Dynamické vysetieni patere

- anteflexe patefe- rozvoj patefe se celkové zlepsil, v hrudni oblasti viditelny

gibus vpravo, pohyb je provadén plynule, pietrvava provedeni pohybu

v ky&elnich kloubech, dlané jsou celou svou plochou na podlozce

- retroflexe patere-

pohyb je proveden plynuleji

nez pii vstupnim vysetfeni, dochazi k zalomeni v torakolumbélnim pfechodu

- lateroflexe patefe- bilateralné zvétSen rozsah pohyblivosti, k rozvoji bederni

patete dochazi pti lateroflexi na ob¢ strany

3.7.9 Vysetieni hypermobility dle Jandy

- hodnotici $kala hypermobility dle Jandy (Janda, 2004):

2 T3iis
.

neni hypermobilni

je hypermobilni

Vysetiovana zkouska

Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy

0 (pohyb je bilateralné omezeny)

Zkouska saly

1 (bilateralné- prsty dosdhnou na transverzalni vybézky

vySetfované strany)

Zkouska zapazenych

pazi

1 (pii vzpazené pravé horni konceting€ ptes sebe prekryje dva
¢lanky prsth)
0 (pii vzpazené levé horni koncetin€ se dotykaji konecky

prsti)

Zkouska zalozenych

pazi 1 (bilateraln¢ dlanémi piekryva ¢asti lopatek)

Zkouska

extendovanych lokta 1 (Ghel mezi kosti pazni a predloktim je vétsi nez 110°)
Zkouska sepjatych

rukou 1 (Ghel mezi zapéstim a predloktim je mensi jak 90°)
Zkouska sepjatych

prsti 0 (dlané mezi sebou sviraji uhel 80°)

1 (pozitivni Thomayerova zkouska, celé¢ dlané jsou na
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Zkouska predklonu podloZce, pohyb je vsak vice provadén v ky¢lich)

Zkouska uklonu 0 (bilateraln¢ mirné omezen uklon)
Zkouska posazeni 1 (pacientka se dostane hyzdémi aZ na podlozku)
na paty

Tabulka ¢. 6- Vysetfeni hypermobility dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém
rozboru (Janda, 2004)

Shrnuti:

Z deseti specifickych zkousek hypermobility vySlo sedm zkouSek pozitivnich stejné
jako pii vstupnim vysetfeni. V ostatnich piipadech se jednalo o normalni rozsah
pohybu, v piipadé kréni, hrudni a bederni patefe o rozsah mirn¢ omezeny.

Jedna se o konstitu¢ni typ hypermobility (Sachse).

3.7.10 Vysetreni zkracenych svalu dle Jandy

- hodnotici skéla zkracenych svalt dle Jandy (Janda, 2004):

- 0- nejde o zkraceni

- 1- malé zkraceni

- 2- velké zkraceni
VySetrovany sval Prava strana Leva strana
m. triceps surae 0 0
flexory kyc¢elniho kloubu 0 0
flexory kolenniho kloubu 0 0
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni zadové svaly 1 1
m. pectoralis major
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- ¢ast sternalni dolni 0 0
- ¢ast sternalni stfedni a horni 0 0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius- horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Tabulka ¢&. 7- VySetieni zkracenych svalt dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém

rozboru (Janda, 2004)

Shrnuti:

Pfi vySetfeni zkracenych svalll bylo zaznamenano vyrazné zlepSeni. Svaly, které byly
pii vstupnim vySetfeni ohodnoceny jako zkracené (stupen cislo 1), jsou nyni
nezkracené. U paravertebralnich svall zkraceni pietrvava, ale svalové zkraceni uz neni
takové jako na zacatku- naméfena vzdalenost ¢ela a stehen je 15 cm! Ostatni svaly byly

ohodnoceny stupném cislo 0- jako nezkracené. V nékterych piipadech byla patrna

konstitu¢ni hypermobilita.

3.7.11 VysSetieni svalové sily dle Jandy

(Janda, 2004)

VySetiovany segment a testovany pohyb

Prava strana

Leva strana

Krk

Obloukovita flexe J1* 3+*
Sunuti vpred " 3%
Jednostranna flexe 3+* 3+*
Extenze 3+* 3+*
Trup

Flexe 2+ 2%
Flexe trupu s rotaci 2 2
Extenze 5 5
Panev

Elevace -4 4
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Lopatka

Addukce 5 5
Kaudalni posunuti a addukce 4+ 4+
Elevace 5 5
Ramenni kloub

Flexe 5 5
Extenze 4 4
Abdukce 5 5
Extenze v obdukci 5 -
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
Kloub ky¢elni

Flexe 4 4
Extenze 5 5
Extenze (m. gluteus maximus) 4 4
Addukce 5 5
Abdukce 5 5
Zevni rotace 4 3+
Vnitini rotace 4 3+

Tabulka ¢. 8- Vysetieni svalové sily krku, trupu, panve, lopatek, ramennich kloubi
a ky¢elnich kloubt dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém rozboru. (* ) omezeny

rozsah pohyblivosti .

Shrnuti:

Pii provedeni svalového testu byl zaznamenan mirny nérist svalové sily. A to u krku
(obloukovita flexe, jednostranna flexe, extenze), trupu (flexe) a kaudéalniho posunuti
a addukce lopatky. Pfi testovani svalové sily krku bylo vySetfeni op&t provedeno pouze

orienta¢né z divodu omezeného rozsahu pohyblivosti (* ).

3.7.12 Vysetreni dychani

Dychani bylo vySetfeno aspekei v poloze vleze na zadech

- dechova frekvence: v klidu 16 vdechd za minutu
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- jedna se o bfisni typ dychani

- dechova vlna: za¢ina spravné nadechem do bficha, rozvoj hrudnik je stdle minimalni

3.7.13 Palpaéni vy$etfeni svalovych skupin dle Lewita

(Lewit, 2004)

Casteéné snizeni hypertonu u téchto svali:

kratké extenzory $ije- bilateralné

zvykaci svaly- bilateralné

mm. scaleni- bilateralné a m. sternocleidomastoideus- vlevo
m. trapezius- horni ¢ast- bilateralné

m. levator scapulae- bilateralné

m. pectoralis major- bilateraln¢ a m. pectoralis minor- vlevo
m. iliopsoas- bilateralné
m

. piriformis- vlevo, pfetrvava vak palpacni citlivost

Hypertonus pfetrvava u téchto svalu:

m. rectus abdominis- bilateralné horni Gpon svalu na dolnich Zebrech, vice
vsak vlevo

bfi$ni sténa, vice vpravo

m. erector spinae- v oblasti dolni torakélni patefe a torakolumbalniho prechodu
vpravo, v oblasti dolni torakélni patefe vlevo

m. adductor brevis et longus- vpravo

m. adductor magnus- vlevo

m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo

branice- obtiZzna palpace kvili pretrvavajicimu hypertonu bfisnich svald

3.7.14 Vysetieni hyperalgetickych zon

Pietrvava palpacni citlivost téchto hyperalgetickych zon:

medialné pod processus mastoideus- bilateraln€
jen mirna palpacni citlivost v oblasti spanki- vlevo
jen mirna palpaéni citlivost v oblasti obo¢i- bilateralné

jen mirna palpa¢ni citlivost lateralni strany nosu- bilateralné
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3.7.15 Vys$etieni periostovych bodu

Pretrvava palpaéni citlivost téchto periostovych bodi:
- pes anserinus tibiae- vlevo
- processus spinosus 2. kréniho obratle
- zebra v medioklavikularni linii- V. Zebro vpravo, IL., III. Zebro vlevo
- Zebra v axilarni linii- V. Zebro vpravo, III. Zebro vlevo
- sternokostalni spojeni- v oblasti V. Zebra vpravo, II. a III. Zebra vlevo
- sternum tésné& pod kli¢ni kosti- bilateralné
- angulus costae- V. Zebro vpravo, III. Zebro vlevo
- medialni konec kli¢ni kosti- bilateralné

- Erbuv bod- vlevo

3.7.16 Vysetieni spoust'ovych bodu

Spoustové body pretrvavaji v téchto svalech:
- m. levator scapulae- vlevo
- m. sternocleidomastoideus- vlevo

- adduktory stehna- vlevo

3.7.17 Palpacni vySetreni jizev

- jizva po appendektomii- jizva je jen mirné vtaZend, palpaéné jen mirné citliva

- jizva po hysterektomii a adnexetomii 1. sin.- jizva je nevtaZena, volna

3.7.18 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
(Lewit, 2004)
- posunlivost podkozi: Kiblerova fasa- v oblasti lumbosakralniho ptechodu
a v oblasti bederni patefe se fasa stale bilateralné trochu lame, jeji posunlivost
se oproti vstupnimu vySetieni zlepsila a neni jiz tak palpatn¢ bolestiva, stejné
jako v oblasti torakalni patete.
- bilateraln& zvysena posunlivost kiize, podkoZi a fascii v lumbosakralni oblasti
smérem kaudalnim
- bilateralné zvysena posunlivost kiZe, podkozi a fascii na zadech smérem
kranialnim
- zvySena posunlivost kize, podkozi a fascii na obou stranach trupu- sniZzena

vpravo
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- posunlivost kiize, podkozi a fascii okolo hrudniku- normalizovano

- bilateralné zvysena posunlivost kiZe, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich

svalt (klavipektoralni fascie) smérem kaudalnim

- skalp- zvySena posunlivost v oblasti parietalni a okcipitalni

- bilateralné zvy3eni posunlivosti kiize, podkozi a fascii na hornich kon¢etinach

3.7.19 Vysetieni kloubnich blokad dle Lewita
(Lewit, 2004)

- AO skloubeni je nyni volné, bez blokad

- kréni patef a cervikotorakalni pfechod nyni bez blokad

- zebra nyni bez blokad

- fibula vlevo bez blokad

Shrnuti:

Oproti vstupnimu vySetfeni se vyskyt blokad zna¢né redukoval. Rozsah pohyblivosti

kréni patefe je sice omezen, ale nejedna se o blokady, je to zaleZitost spiSe svalova.

Bez blokad jsou momentalné také Zzebra a fibula vlevo.

3.7.20 Vysetieni vertebrovisceralnich vztaha dle Lewita

(Lewit, 2004)

Z reflexnich zmén pohybového ustroji pretrvava:

Zaludek:
- zvy3ené napéti v torakalnim useku vzptimovace trupu
- zvy$ené napéti biiSnich svalil vpravo

Jatra:
- bolestivost m. trapezius vpravo

- zvy3ené napéti v torakalnim useku vzptimovace trupu

3.7.21 Vysetieni kréni patefe proti izometrickému odporu:

- flexe: pohyb proti izometrickému odporu nevyvoldva zadnou bolest
- extenze: pohyb proti izometrickému odporu nevyvoldva Zadnou bolest
- lateroflexe: pohyb proti izometrickému odporu nevyvoldva Ziddnou bolest

- rotace: pohyb proti izometrickému odporu nevyvolava zadnou bolest
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3.7.22 Neurologické vysetreni

Vysetieni hlavovych nervu

- N. I. Nervus olphactorius- bez patologickych nélezt

- N.II. Nervus opticus - bez patologickych nalezi, pocet dioptrii zlstava stejny:
na blizko ( 2,5 dioptrie) a na dalku ( % dioptrie), ¢o¢ky nenosi

- N. III. Nervus oculomotorius, N. IV. Nervus trochlearis, N. VI. Nervus
abducens- zornice jsou izokorické, pohyb bulbli vSemi sméry, nystagmus
negativni

- N. V. Nervus trigeminus- bez patologickych nalezt

- N. VII Nervus facialis- mimika je neporusena ( nasopalpebralni reflex- v normé,
saci reflex- negativni, labialni reflex- negativni, Belliv pifiznak- negativni,
Chvostkiv pfiznak- negativni, chut’ je neporusena)

- N. VIII. Nervus vestibulocochlearis- funkce sluchova bez patologickych nalezt,
vySetieni vestibularniho systému provedeno v ramci vySeteni rovnovahy

- N.IX. Nervus glossopharyngeus- bez patologického nalezu

- N. X. Nervus vagus, N. X. Nervus vagus, N. XI. Nervus accesorius- postranni
smiSeny systém- davivy reflex vybavitelny, postaveni uvuly a patrovych
oblouk je symetrické

- N. XII. N. hypoglossus- postaveni jazyka ve stfedni care, pohyblivost

symetricka

Vysetieni krku
VySetieni v krénim useku pdtere na meningedlni syndrom:
- Brudzinski [- negativni
VysSetient kréniho viseku pdtere na korenovou symptomatiku (a lokdlni nocicepci):
- kompresni test na foramina intervertebralia- negativni
- Spurlingtiv test- negativni
- De Klejniv test- negativni
VySetieni pulzace karotid:
- pulzace karotid symetricka
VySetieni Stitné Zldzy:
- §titna zlaza je nezvétSena a symetricka, polykani bez problém, necini ji obtize

Vizudlni hodnoceni barevnych zmén na krku (a hrudniku)- Marananovy skvrny
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- nevyskytuji se

Vysetieni fyziologickych monosynaptickych reflexi
Hodnotici $kala reflext dle Véleho:

- 0- areflexie

- 1- hyporeflexie

- 2- snizena reflexie

- 3- normoreflexie

- 4- hyperreflexie

- 5 polykineticky reflex

Horni konc¢etina

- reflexy bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni, radioprona¢ni, flexori prsti,
fenomén horniho ptredlokti

- hodnoceni: normoreflexie (3) vpravo, hyperreflexie (4) vlevo

Dolni konéetina

- reflexy patelarni, Achilovy $lachy, medioplantarni

- hodnoceni: bilateraln¢ normoreflexie (3)

VysetFeni fyziologickych koznich b¥iSnich reflexii:
- Epigastricky (Th7 - Th8)- vybavny
- Mezogastricky (Th9 - Th10)- vybavny
- Hypogastricky (Th11 - Th12)- vybavny

VySetieni autonomnich reflexi:
- Zornicovy reflex- bez patologického nalezu

- Reflex zornicovy pFi konvergenci- bez patologického nalezu

VySetieni patologickych jevii:

Pyramidové jevy zdanikové

Horni koncetina- Mingazziny (HanzalGv pfiznak), Rosecky, Defour, Barré, fenomén
retardace: negativni

Dolni konéetina- Mingazziny, Barré, fenomén retardace: negativni
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Pyramidové jevy iritacni- negativni
Horni koncetina
- Hoffmann, Tromner, Juster: negativni
- reflex uchopovy: negativni
- reflex palcobradovy: negativni
- reflex saci: negativni

- reflex labialni: negativni

Dolni koncetina
- extencni:
- Babinsky (Sicarduv ptiznak), Chaddock: negativni
- Oppenheim, Vitkiv sumaéni fenomén: nevybavny
- flekéni:
- Rossolimo: negativni

- Vitkav reflex, Zukovskyj-Kornylov: nevybavny

VySetieni Citi

Povrchové Citi:

Vysetfeno bylo taktilni ¢iti, termické C¢iti, algické podnéty, diskriminacni test

a grafestezie. Vysledek vySetieni je fyziologicky.

Hluboké ¢iti:
Vysledek vysetieni je fyziologicky. P¥i vySetfeni polohocitu zaznamenany jen drobné
odchylky vzdy v rimei normy. Pohybocit necinil obtiZe, zaCatek i konec provadéného

pohybu byl spravné vniman. Stereogndzie byla v poradku.

VySetieni taxe
- zkouska prst — nos: taxe presna
- zkouska pata — koleno: taxe presna

- zkoudka pata — koleno + distalni pohyb po tibii druhé konCetiny: taxe piesna

VySsetfeni diadochokinézy

- diadochokinéza v normé&- koordinovana pronace - supinace
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Napinaci manévry
- Laségue- negativni

- obraceny Laségue- negativni

Vysetieni rovnovahy
- k ohodnoceni rovnovahy byly u pacientky pouzity tyto dil¢i vySetiovaci postupy:
- Romberg I, II, III- stoj je stabilni bez titubaci
- Hautantova zkouska- negativni
- De Klejniv test- negativni
- Semontova zkouska- pfi vychyleni trupu doleva se dostavuje pocit mirné zavrati
- zkouska Unterbergerova-Fukudova- oto¢eni téla o 80° doprava a zména polohy
chodidel od stfedu o 1m za 1 min.
- Trendelenburgova zkouska- stoj na pravé dolni koncetin€ stabilni, stoj na levé
dolni kongetiné s mirnymi titubacemi
- stoj na $pickach- zvlada bez obtizi
- stoj na patach- zvlada bez obtizi
- Waill-Babinski- obtizn& zvlada, chiize je pomald, nejista, s titubacemi, dochazi
k zavratim

- nystagmus- negativni

3.7.23 Zavér vysetreni

Od vstupniho vysetieni dolo k jistym zm&nam ve smyslu zlepSeni celkového stavu:

Zlepsilo se celkové drZeni téla. Panev je nyni v roviné, fixace lopatek
k hrudniku se zlepSila, ¢imZ se i zmenSila protrakce ramennich kloubu a pfredsun
hlavy. Mirna esovita skoli6za pfetrvava.

Kloubni rozsah pohyblivosti se zvétSil zejména u kréni patefe,
kde uZ pacientka nepocit'uje bolest v krajnich polohiach. Ke zvétSeni rozsahu
pohyblivosti doslo i u hrudni a bederni patefe ve smyslu lateroflexe. Pohyby jsou
provedeny snadnéji bez nutnosti pfekonavat urcity odpor.

Pfi vySetfeni jednotlivych svalovych skupin byl zaznamenan mirny narust
svalové sily. Jednd se zejména o svalovou silu krku (obloukovita flexe, jednostranna

flexe, extenze), trupu (flexe) a lopatky (kaudalni posun s addukeci).
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Zkracené svaly, které byly pii vstupnim vySetfeni ohodnoceny stupném
zkraceni &islo 1, jsou nyni bez zkraceni (m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, m. pectoralis minor vlevo). Paravertebralni svaly se do jisté miry také podafilo
protahnout a sniZit tak jejich stupeil zkraceni na stupen ¢islo 1.

U mnoha hypertonickych svali se podafilo sniZit jejich tonus. Napéti svalt
neni sice optimalni, ale jejich tonus jiz neni tak vysoky jako pfi vstupnim vySetfeni.
Jezde jistd souvislost se zazivacimi problémy, na které pacientka trpi
(vertebrovisceralni vztahy). V mist¢ sniZené posunlivosti mékkych tkani také doslo
k napravé, jejich posunlivost se zvysila.

U pacientky se opakovaly blokady Zeber. Pfi vystupnim vySetieni blokady
7eber p¥itomny nebyly stejné jako blokady kréni a hrudni patere a levé fibuly.

Jisté zlepSeni bylo také zaznamenano pii vySetfeni zdkladnich hybnych
stereotypii- a to zejména u abdukce ramennich kloubii a Kliku, kde byla viditelna
lepsi fixace lopatek k hrudniku, a u abdukce pravého ky¢elniho kloubu, kde byl jen
mirny naznak tensorového mechanismu. O spravném provadéni béznych dennich
stereotypii byla pacientka fadné poucena a b&hem terapie i probihal jejich nacvik,
takZe tyto stereotypy nyni provadi spravné tak, jak ma.

Dechovd vlna zacina spravné nadechem do bficha, avSak stale dochazi
k malému rozvoji hrudniku pfi dychani.

Pfi vysetieni vestibuldrniho aparatu byl nilez totozny se vstupnim vySetfenim.

3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka byla hospitalizovana témé&i 3 tydny. Béhem této doby doslo ke zlepSeni,
jak podle subjektivniho hodnoceni pacientky, tak podle objektivniho vySetfeni

fyzioterapeutem.

Subjektivni hodnoceni pacientky:

Bolesti hlavy neustaly uplng, ale doslo k jejich redukei. Intenzita bolesti jiz neni takova
jako pred zapodetim terapie. Frekvence bolesti hlavy a bolest levé poloviny téla
se nezménila, coz nyni pacientka piiklada spiSe pravidelnému cvieni. Pacientka

se celkové citi 1épe, ma pocit pevnéjsich svalli a mysli si, Ze terapie byla efektivni.
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Objektivni hodnoceni fyzioterapeutem:

Jiz pii vy3etfeni stoje pfi vystupnim kineziologickém rozboru byla patrna zmeéna
v postaveni panve. Pied terapii byla panev zhodnocena jako $ikma s pravou SIAS, SIPS
a cristou vySe. Nyni je panev v roving, ¢imz se zlepsilo i celkové drzeni téla. K tomu
ptispiva i zlepSeni fixace lopatek k hrudniku a tim i menSi protrakce ramennich
kloubii.

Podafilo se zvySit rozsah pohyblivosti patere. Nejvyrazné€jsi zvySeni
pohyblivosti je v oblasti kréni patefe, kde doslo k rozvoji ve vSech smérech- flexe,
extenze, lateroflexe, rotace (viz. VySetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni dle Jandy
pii vystupnim vySetfeni), navic pohyby jiz pro pacientku nejsou v krajnich polohéach
nepifjemné a bolestivé. V oblasti hrudni a bederni pateie se taktéz podafilo zvétSit
rozsah pohyblivosti a to ve sméru lateroflexe (viz. Vysetfeni rozsahu pohyblivosti
kloubni dle Jandy pii vystupnim vySetfeni).

Casteéné také doslo k posileni oslabenych svali. Mimé se zlepsila svalova sila
krku (obloukovita flexe, jednostranna flexe, extenze krku), lopatky (kaudalni posunuti
a addukce) a trupu (flexe), (viz. Tabulka ¢.8). Zde nelze ocekavat velké zlepSeni
za tak kratkou dobu. Pro vyrazng&j$i ndrist svalové sily je zapotiebi pravidelného
cviceni.

Zkracené svaly, které byly pii vstupnim vySetfeni ohodnoceny stupném
zkraceni &islo 1, jsou nyni bez zkraceni (m. piriformis vlevo, m. quadratus lumborum
vpravo, m. pectoralis minor vlevo). Paravertebralni svaly se do jist¢ miry také
podafilo protahnout a sniZit tak jejich stupen zKraceni na stupei ¢islo 1.

U pacientky se opakovaly blokady Zeber. Pfi vystupnim vySetfeni blokady
ptitomny jiz nebyly. Stejné tak se podafilo odstranit blokidy atlantooccipitalniho
skloubeni, kréni a torakalni patefe (viz. VySetieni kloubnich blokad dle Lewita).
Pro udrZeni tohoto p¥iznivého stavu je zapotiebi spravné vnitini i vnéjsi stability.
Ta se u pacientky sice mirné zlepsila (zlepSeno zapojeni hlubokého stabilizaéniho
systému, aktivovana bFiSni sténa), ale opét je nutné ve stabilizaci pokraCovat
a viditeln&jsiho vysledku lze dosahnout az za delsi Casové obdobi.

U mnoha svali doslo k ovlivnéni jejich tonu. Napéti svall neni sice optimalni,
ale jejich tonus se oproti vstupnimu vySetieni snizil. Jedna se zejména o tyto svaly:

- kratké extenzory $ije- bilateraln¢
- zvykaci svaly- bilateralné

- mm. scaleni- bilateralné a m. sternocleidomastoideus- vlevo
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m. trapezius- horni ¢ast- bilateralné

m. levator scapulae- bilateralné

m. pectoralis major- bilateralné a m. pectoralis minor- vlevo

pietrvava hypertonus m. rectus abdominis- bilateralné horni upon svalu
na dolnich Zebrech, vice vsak vlevo

pretrvava zvysené svalové napéti bfisni stény, vice vpravo

pretrvava hypertonus m. erector spinae- Vv oblasti dolni torakalni patere
a torakolumbalniho pfechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patete vlevo

m. iliopsoas- bilateralné

m. piriformis- vlevo

pretrvava hypertonus m. adductor brevis et longus- vpravo

pietrvava hypertonus m. adductor magnus- vlevo

pietrvava hypertonus m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo

branice- obtizna palpace kvili pfetrvavajicimu hypertonu

U nékterych svalti se jejich zvyseny tonus nepodafilo piilis ovlivnit:

hypertonus m. rectus abdominis- bilateraln¢ horni Gpon svalu na dolnich
zebrech, vice vsak vlevo

zvysené svalové napéti biisni stény, vice vpravo

hypertonus ~m. erector spinae- v oblasti dolni torakalni  patefe
a torakolumbalniho prechodu vpravo, v oblasti dolni torakalni patefe vlevo
hypertonus m. adductor brevis et longus- vpravo

hypertonus m. adductor magnus- vlevo

hypertonus m. biceps femoris a m. semitendinosus- vlevo

branice- obtizna palpace kvili pfetrvavajicimu hypertonu

S pietrvavajicim hypertonem bfiSnich svald, torakalniho useku vzpfimovace trupu

a palpa¢ni bolestivosti m. trapezius vpravo souvisi visceralni potize pacientky.

V misté snizené posunlivosti mékkych tkani také doslo k naprave, jejich

posunlivost se zvySila:

posunlivost podkozi: Kiblerova fasa- v oblasti lumbosakréalniho pfechodu
a v oblasti bederni patefe se fasa stdle bilateralné trochu lame, jeji posunlivost
se oproti vstupnimu vySetfeni zlepSila a neni jiz tak palpa¢n& bolestivd, stejné

jako v oblasti torakalni patefte.
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- bilateralné zvysena posunlivost kiiZe, podkozi a fascii v lumbosakralni oblasti
smérem kaudalnim

- bilateralné¢ zvysena posunlivost kiZe, podkozi a fascii na zadech smérem
kranialnim

- zvy$ena posunlivost kize, podkozi a fascii na obou stranach trupu- sniZena
vpravo

- posunlivost kiize, podkozi a fascii okolo hrudniku- normalizovano

- bilateralné zvySena posunlivost kuze, podkozi a fascii v oblasti pektoralnich
svalil (klavipektoralni fascie) smérem kaudalnim

- skalp- zvysena posunlivost v oblasti parietalni a okcipitalni

- bilateralné zvyseni posunlivosti kiiZe, podkozi a fascii na hornich kon¢etinach

Jesté je zapotiebi zaméfit se na spravny stereotyp dychani. Nadech sice
spravné zadina v oblasti bficha, avsak nasledujici rozvoj hrudniku je stile jen maly
stejn& jako pfi vstupnim kineziologickém rozboru. Nespravny stereotyp dychéni souvisi
se stale zvySenym tonem branice, potazmo jeji nespravnou funkci. Je proto nutné
se i nadale vénovat naprave.

Mirné odchylky od normy pietrvavaji u vestibularniho aparaitu, jsou témef
shodné se vstupnim vySetfenim.

Dalsi zlepseni bylo zaznamenano pii vySetieni zdkladnich  hybnych
stereotypu. Zlepsila se fixace lopatek k hrudniku pii abdukci ramennich kloubt
akliku, dale pak abdukce pravého kycelniho kloubu, kde byl patrny jen mirny
tensorovy mechanismus. Pacientka byla téZ poucena o spravném provadéni béznych

dennich stereotypu a danymi instrukcemi se Fidi.

Pro dalsi zlepseni stavu je nutné v rehabilitaci pokracovat. Jak jiz bylo feceno, urcité
systémy nelze napravit za tak kratkou dobu, jakou jsou 3 tydny. Je zapotiebi
pravidelného cvideni- v ramci autoterapie, kterd byla pacientce zadana- a to kazdy den,
mozno i vicekrat za den (piehled zadané autoterapie viz. Ptiloha ¢.6). Doporucena je t¢Z
ob¢asna ambulantni kontrola a nasledna zména cvikd (eventuelni zvySeni obtiZnosti)

a iprava piipadnych nové vzniklych blokad atd.
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4. ZAVER

Pokud bych méla celkové zhodnotit souvislou odbornou praxi na Klinice
rehabilitaéniho 1ékafstvi ve FNKV, hodnotim ji jednoznacné jako velice pfinosnou.
Béhem téchto &tyf tydni jsem méla moznost nejen prevést své teoretické znalosti
do praxe, ale také se obohatit o dali zajimavé a piinosné informace a prakticke
zkusenosti, kterych jsem nasledné vyuzila pfi praci s pacientkou.

Celkova problematika dlouhotrvajicich potizi mé pacientky mé zaujala jiz
na samém pocatku. Jedna se o praci dlouhodobou, nelze tedy ocekavat vyrazné zlepSeni
za kratkou dobu. Je dulezité pfijit na pfesnou pfic¢inu obtiZi a tomu podiidit terapii.
Nutnosti je individualni pfistup k pacientovi. Neméné dileZita je spoluprace pacientky.
V tomto ohledu nebyl s pacientkou zadny problém, ochotné spolupracovala a méla
snahu zlepsit sviij zdravotni stav. Cilem fyzioterapie byla snaha zmirnit ¢i odstranit
pacientky obtiZe a zlepsit jeji celkovy stav. To se mi do jisté miry povedlo, k urc¢itému
zlepSeni doslo, ale abychom dosahli jesté vétSich Uspéchti, je nutné ve fyzioterapii
pokracovat. Pacientka byla o vhodné budouci terapii informovéana véetn€ doporucené

autoterapie.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. arteria

AE adnexektomie

AO skloubeni | atlanto-occipitalni skloubeni

APPE appendektomie

BMD bone mineral density

C patef kréni pater

Ca vapnik

CC syndrom | cervikokranidlni syndrom

CT computed tomography (pocitatovéa tomografie)
¢ ¢islo

DUSG duplexni ultrasonografie

EEG elektroencefalografie

ERA effective radiating area (u¢inna vyzafovaci plocha hlavice)
HYE hysterektomie

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

1. latus (strana)

LS piechod lumbosakralni pfechod

m. musculus

MR magneticka rezonance

n. nervus

rtg rentgen

SFTR zkratka rovin- rovina sagitalni, frontalni, transverzalni a rovina rotaci
SIAS spina iliaca anterior superior

SI kloub sakroiliakalni kloub

sin. sinister

SIPS spina iliaca posterior superior

supp. suppositoria (¢ipky)

TE tonzilektomie

TENS transkutanni elektro neuro stimulace
Th patet hrudni pater

UPT umélé prerueni téhotenstvi

V. vena (zila)

VOD visus oculi dexter

VOS visus oculi sinister

WAD whiplash associated disorders
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7. SEZNAM PRILOH

Piiloha &. 1- Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o pé&i o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zékona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vs zadam o souhlas k vySetfeni
a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpasobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci praktické vyuky a
s uvefejnénim vysledkd terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS UK. Osobni data v této
studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vySetfeni a
nésledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky, na
které mi fadné odpovedél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZzenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim
vysledk terapie v ramci studie.

Original informovaného souhlasu je uloZen u autora.
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Priloha €. 2- Vyjadieni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 — Veleslavin
tel. (02) 2017 1111

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

Zadost o vyjadieni

etické komise UK FTVS
k projektu bakalafské prace zahrujici lidské a¢astniky

Nizev: Kazuistika pacienta s VAS C pétefe, CC syndromem
Forma projektu: bakalafska prace
Autor/ hlavni fesitel/: Sarka Rihovd

Skolitel (v ptipadé studentské préce): doc. PaedDr. Dagmar Pavlii, CSc.

Popis projektu

Kazuistika rehabilitatni pé&e o pacienta s diagnézou VAS C patefe a CC syndromem bude zpracovavéna pod
odbornym dohledem zkuSeného fyzioterapeuta ve FN Kralovské Vinohrady, Srobarova 50, Praha 10, Klinika
rehabilita¢niho Iékafstvi.

Nebudou pouzity Zadné invazivni techniky. Osobni idaje ziskané z Setfeni nebudou zvefejnény.

Navrh informovaného souhlasu (pfiloZen)

> 7 X ’
V Praze dne 4.2.2009 Podpis aulora..Zﬁ‘.’.‘..‘.'....& /M

VyjadFeni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: doc.MUDr.Stada Bartiiikova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
0264 1 voo 4
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ............. ° 6 “/“’U o

dne:....... ’ ’221"’04 .........

Eticks komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi zasadami,
pedpisy a mezinarodni sméricemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujictho lidské Geastniky.

Refitel projektu spinil podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise.

///‘.;.‘“-E;\ podpis predsedy EK
fadifkoskoly, @
/E.g\e f:{' 2\
S [ *
23 |5 3R
P %
v
"
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P¥iloha €. 3- Mechanismus whiplash poranéni

neck
bone
(vertebra)—
ligament
Slisics ____ spinal
Ry nerve
SR stretched
ligament

Obr. ¢. 1- Mechanismus whiplash poranéni
(ptevzato z http://stemcelldoc.wordpress.com/2008/10/11/does-whiplash-occur-in-
canada/)
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Priloha ¢. 4- Mechanismus whiplash poranéni

Whiplash

Obr. ¢. 2- Mechanismus whiplash poranéni
(pfevzato z  http://stemcelldoc.wordpress.com/2008/10/11/does-whiplash-occur-in-
canada/)
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Priloha €. 5- Pohyb hlavy a krku béhem whiplash poranéni

Obr. €. 3- Pohyb hlavy a krku béhem whiplash poranéni
(ptevzato z http://www.mdusd.k12.ca.us/adulted/ontrack/brain.htm)
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Priloha ¢.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

6- Zadana autoterapie

Leh na zadech, horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny jsou pokréené
v kolennich kloubech a opfené o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem
pritisknout dolni Zebra a bederni patef k podloZce- aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému, pocet opakovani: 5x

Leh na zadech, horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny jsou pokréené
v kolennich kloubech a opfené o podlozku, s pomalym a dlouhym vydechem
pritisknout dolni Zebra a bederni patef k podloZce- aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému- nadzvednout pravou dolni kondetinu mirné nad
podlozku, panev udrzet v roving, polozit dolni koncetinu, povolit, to samé
zopakovat s levou dolni koncetinou, pocet opakovani: kazda koncetina 3x
Leh na zadech, horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny jsou pokréené
v kolennich kloubech, chodidla na podlozZce, hlava podeptena overballem,
s pomalym a dlouhym vydechem pfitisknout dolni Zebra a bederni patef
k podlozce- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, s pfitazenou bradou
flektovat obloukovité kréni patef, podivat se na pupik, pomalu polozit hlavu
zpét na overball, povolit, pocet opakovani: 3x

Leh na zadech hlavou témér u stény, za hlavou je overball, hlava je v ose,
horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny jsou pokréené v kolennich
kloubech a opfené o podlozku, stabilizace kréni patete diky rytmickym
pohybiim trupu smérem kranialnim, pocet opakovani: 2x denné po dobu 1
minuty (nebo zainstruovat rodinu k terapii vsedé!)

Leh na bfiSe, hrudnik je podlozeny téméf prazdnym overballem, horni
koncetiny jsou podél téla, hlava opfena o celo, stahnout lopatky smérem
kaudalnim, aktivace hlubokého stabilizaéniho systému (m. transversus
abdominis) - rozsifeni v pase, vydrz, povolit, pocet opakovani: 5x

Leh na bfiSe, hrudnik je podloZzeny témér prazdnym overballem, pokréit
upazmo, piedlokti vzhiru, dorzalni flexe zapésti, palec a malicek v abdukci,
prsty jsou mirné flektované, stahnout lopatky smérem kaudalnim, aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému- rozsifeni v pase, s pfitazenou bradou
napiimit a mirn€ nadzvednout hlavu nad podlozku, chvili vydrz, poté hlavu
pokladame zpét na podlozku a povolit, pocet opakovani: 5x

Vzpiimeny sed na okraji lehatka (Zidle), mirna abdukce dolnich koncetin

v kycelnich kloubech, paty jsou pod kolennimi klouby, horni kon¢etiny jsou
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opfeny o stehna dlanémi oto¢enymi nahoru, panev je v mirné anteverzi,
s nadechem aktivace hlubokého stabilizacniho systému- rozsifeni v pase,
ramenni klouby volné visi doll, nedochazi k jejich elevaci a aktivaci m.
trapezius (horni ¢ast)

8) Autoterapie torakalni patefe do extenze dle Lewita: sed na zidli u stény,
dolni koncetiny jsou v abdukci v kycelnich kloubech, flexe v kolennich
kloubech (ty se mohou dotykat stény), rukama uchopit loketni klouby,
predlokti opfit o sténu do urovné cela, hlava je opfend o predlokti, patef je
napiimena- nadech do oblasti mezi lopatky, s vydechem protlaceni hrudniku
smérem dopiedu, 1ze i posunout loketni klouby smérem kranidlnim, pocet
opakovani: 5x

9) Sed na zidli, overball mezi lopatkami, horni koncetiny jsou pokréené a
spojené za hlavou, s vydechem mirny zaklon a prsa vpied, pocet opakovani:
10x

10) Vzpiimeny sed u stolu, piedlokti opfené pired télem o stil, s vydechem
zatlaCit predlokti a ruce do stolu, lopatky sunout smérem kaudalnim, po
celou dobu vzpiimeny sed, povolit, pocet opakovani: 10x

11) Uvolnéni kratkych extenzort kraniocervikalniho ptechodu: vzpiimeny sed u
stény, podivat se nahoru (15s), nadech, podivat se dold, vydech, pohyb hlavy
do predkyvu

12) Klek na ¢tyfech, hlava je v prodlouzeni patete, do podlozky soucasné zatla¢i
prava horni koncetina a levy kolenni kloub, vydrz 5s, povolit a vyména, 1ze
provadeét i v kleku na predloktich, pocet opakovani: na kazdou konéetinu 10x

13) Klappovo lezeni: sunuti vpied

14) Korigovany stoj- vzpiimeny stoj, chodidla jsou rovnobézné, horni konéetiny
jsou voln¢ podél téla, snaha vytlacit pomyslny polstaiek mezi stehny smérem
doptedu- dochéazi k aktivaci zevnich rotatort kycle, k podsazeni panve,
k uvolnéni kolennich kloubti a celkovému napfimeni, pocet opakovani: 10x,

2x denné
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