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Uvod

Vertebrogenni  onemocnéni  jsou zavaznym  celospoleCenskym  problémem,
ekonomickym i socidlnim. Pacientli s bolesti patefe zvlast¢ chronickych neustale ptibyva. Na
naSem oddéleni tvofili za rok 2012 60% vsech pacientll, z toho kréni symptomatologie 45%.

Specificnost hybného systému spociva v tom, Ze mimovolni ochranna schopnost
pohybového systému na pfietizeni je pomérné mala, hybny systém je tak proti pietizeni
prakticky bezbranny. Dnesni zplsob zivota v technicky mechanizované spole¢nosti vede na
jednu stranu K nedostate¢nému zatézovani pohybového systému a na druhou stranu k
jednostrannému pietézovani. Tim dochazi nejprve k funkénimu pozdé€ji i morfologickému
poskozeni hybného systému (Janda, 1982). Vyznamnou ulohu v pfi¢inach vzniku funk¢nich
poruch vedle hypokineze zaujimaji psychické poruchy, které prostiednictvim limbického
systému vyvolavaji sniZzeni svalového tonu. Nefeseni slozitych Zivotnich situaci vede Casto ke
chronicité vertebrogennich obtizi, které jsou nasledné ptic¢innou opakovanych pracovnich
neschopnosti, nezfidka i invalidity pacienta (Hnizdil, 2000). Nezanedbatelny vliv na vznik
svalové dysbalance ma 1 porucha fidicich mechanizmi centralniho nervového systému
V ramci vyvojové ontogeneze (Kolar, 2009).

Cilem mé bakalaiské prace je shromazdéni teoretickych podkladt pro diagnostiku a
terapii cervikobrachidlniho syndromu. Druhym cilem je uplatnéni téchto poznatkd u tii
pacienti s danou diagnozou a srovnani odliSnosti v prub&hu terapie.
biomechaniky kréni patefe. Zajimam se o jeji spravny vyvoj z hlediska vyvojové kineziologie
a o pfi¢iny vzniku strukturdlnich poSkozeni, uvadim piehled metod zabyvajicich se
diagnostikou a terapii vertebrogennich algickych syndromut. Nejvétsi prostor vénuji terapii
podle Robina McKenzieho, nebot’ se této metodé jiz nékolik let vénuji. Vzhledem k tomu, Ze
oblast poruch v oblasti kréni patete je velmi Siroka, vymezila jsem rozsah prace pouze na
funk¢ni a degenerativni etiologii.

V praktické ¢asti na piikladu tfi pacientli se stejnou zékladni diagnézou poukazuji na
odlisné potieby terapie s ohledem na rtznou etiologii vzniku a odliSny klinicky nalez.
Lécebna rehabilitace téchto pacientii probihala na rehabilitaénim oddéleni Polikliniky
v Zamberku. V terapii jsem uplatnila nejen nové teoretické poznatky, ale i zkusenost z vlastni

praxe.



1 Teoreticka ¢ast

Patef (columna vertebralis) je kostény sloupec tvotici vertikalni osu trupu (Grim &
Druga, 2006). Spojuje hlavu, horni a dolni koncetiny a spolu s hrudnim koSem a dutinou
btiSni nese vSechny vnitini organy (Toth, 2005).

Ma funkci ochrannou, chrani michu ulozenou v patetnim kanalu, a funkci pohybovou
a nosnou. Pfi vzpfimeném drZeni téla jsou na vSechny tyto slozky kladeny velké naroky
(Lewit, 2005).

Sklada se zobratli (vertebrac) navzajem spojenych vazy a meziobratlovymi
ploténkami. Tim je zajiSténa pruznost patefe. Prostfednictvim svali je pak umoZnéna
pohyblivost patefe (Grim & Druga, 2006).

Patet ¢loveka tvori 33 obratlu, které se d€li anatomicky na 7 obratli krénich (dale jen
C), 12 obratli hrudnich (dale jen Th), 5 obratlti bedernich (dale jen L), 5 obratlli kiizovych
(dale jen S) a 4-5 obratli kostr¢nich (dale jen Co). Funkéni déleni neni zcela piesné
ohrani¢ené, ale 1épe vystihuje pohybové moznosti axialniho systému (Dylevsky, 2009).

Kréni, hrudni a bederni obratle se oznacuji jako obratle presakralni. Spole¢né tvoii
pohyblivou ¢ast patefe. Obratle kiiZové sristaji v kost kiizovou (os sacrum) a obratle kostréni

sristaji v kostréni kost (0s coccygis) (Cihak, 2006).

1.1 Kineziologie patere

1.1.1 Pater jako celek

Celkova pohyblivost patefe je dana souctem drobnych pohybi v jednotlivych
meziobratlovych kloubech a mirou stladitelnosti meziobratlovych desticek. Zalezi 1 na
velikosti a vySce meziobratlové desti¢ky, na sklonu kloubnich plosek a trnovych vybézkl a na
elasticit¢ mékkych tkani (Rychlikova, 2008; Dylevsky, 2009). Zakladni pohyby patete jsou
predklon (anteflexe), zaklon (retroflexe), tiklon (lateroflexe), rotace a pérovaci pohyby.

Staticka stabilita je podminéna:

- obratlovymi tély, meziobratlovymi destickami a podélnymi vazy;

- kloubnimi vybézky, kloubnimi pouzdry a kratkymi vazy.
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Dynamicka stabilita je dana pruznosti vazivovych struktur a svaly (Dylevsky, 2009).

Patef je zakiivena v sagitalni roviné ve formé stfidani lord6éz a kyfoz. Lordéza je
obloukovité vyklenuti ventraln¢€. Kréni lord6za ma vrchol v oblasti C4 — C5, bederni lordéza
v L3 — L4. Kyféza je oblouk vyklenuty dorzalné. Vrchol hrudni kyfézy je v Th6 — Th7.
Kyfoticky je zakfivend i1 kiizova kost, kterd nasedd na L5 (promontorium) a pokracuje
obloukem dozadu. Lordokyfotické zakiiveni zajiituje pruznost a pevnost patefe (Cihak,
2006).

e Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) zajist'uji pohyb sousedicich obratlti.

Spolu s meziobratlovymi destickami tvoii funkéni jednotky. Kloubni plochy vybézki maji
variabilni tvar i sklon. Kréni obratle maji kloubni plosky sklopené dorzaln€ a kaudalné,
hrudni obratle maji plochy zhruba ve frontalni roving, plochy bedernich obratlii maji sklon
vertikalni a orientaci se blizi sagitalni roviné. Pouzdra jednotlivych intervertebralnich kloubt
jsou pomérné€ volna — nejvolnéjsi jsou v krénim a bedernim tiseku. Synovialni vystelka kloubi
tvoti drobné tfasy (meniskoidy), vyrovnavajici tvarové rozdily kloubnich ploch (Dylevsky,
2009).

e Pohybovy segment

Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment. Anatomicky se sklada ze
sousedicich polovin obratovych tél, paru meziobratlovych kloubi, meziobratlové desticky,
fixacniho vaziva a svalt.

Patet se sklada z 24 pohybovych segmentii — prvni segment je mezi prvnim a druhym
krénim obratlem, posledni je mezi patym bedernim a prvnim kiiZovym obratlem (Dylevsky,

2009).

1.1.1.1 Rozsahy pohybi jednotlivych tseki patere

Maximalni rozsahy pohybii jednotlivych usekt patefe jsou velmi individualni. Nazory
na né se li$i 1 u rznych autori (viz tab. 1 a 2).

o Anteflexe a retroflexe:

- jsou nejvétsi v kréni a bederni patefi, pohybli se ucastni 1 atlantookcipitalni

skloubeni;



v hrudni patefi je pfedklon i zaklon omezeny Zebry pfipojenymi na hrudni kost a
sklonem trnovych vybézkli. Vzhledem k tomu, Ze dolni hrudni obratle nejsou
fixovany k hrudni kosti, je retroflexe v dolni hrudni pateti pomérné€ znacna;

Th3), torakolumbalni pfechod (Th11 — L2 ) a oblast lumbosakralniho ptechodu (Ls—
S1).

Lateroflexe:

jsou v kréni a bederni pateii prakticky stejné;

v hrudni pateti brani uklonu zebra, pohyb je minimalni;

lateroflexe je vzdy provazena rotaci obratll, na kazdy stupen tklonu ptfipada jeden
stupen rotace.

Rotace:

je zalezitosti predevsim kréniho a hrudniho oddilu patefe;

v kréni patefi jsou mozné az 70 stupnové rotace na kazdou stranu, z ¢ehoz az 50%
rozsahu pohybu probih4a mezi prvnim a druhym krénim obratlem;

v hrudni patefi jsou rotace omezeny na 25 - 30 stupnti, ale prvni tii hrudni obratle
mohou rotovat 0 45 - 50 stupnu;

v bederni pateii jsou kloubni plosky témeét sagitaln€, takze bederni patei prakticky
nerotuje.

Pérovaci pohyby:

méni zakfiveni patefe (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

Tab. 1 Rozsah pohybii jednotlivych Usekil patete (ve stupnich) dle Kolare.

Usek patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni 30-35 80-90 35-40 45— 50
Hrudni 35-40 20-25 20-25 25-35
Bederni 55-60 30-35 20-30 5

Tab. 2 Rozsah pohybi jednotlivych tseki patefe (ve stupnich) dle Dylevského a Cihéka.

Usek patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni do 90 do 90 25-30 do 70
Hrudni neuvedeno neuvedeno neuvedeno 25-30
Bederni 23-30 do 90 25-35 5-10
(Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Kolar, 2009)
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Dle Kapandjiho je celkovy rozsah hybnosti patefe do anteflexe 110°, retroflexe 140°,
lateroflexe 80° a rotace 90° (Kapandji, 2004) (viz obr. 1).

Obr. 1 Rozsah pohybi patefe do anteflexe a retroflexe (Kapandji, 1974)

E,=140"

1.1.2 Kineziologie kréni pateie

Kréni patet je nejpohybliveéjsi Casti patefe a soucasné nese relativné tézkou asymetricky
Umisténou hlavu. Pohyby hlavou dulezité pro zrakovou a sluchovou orientaci jsou
2010). Cely mechanismus lze popsat takto — o€i tahnou hlavu, hlava horni kréni patet, ta
nasledné¢ cely axialni systém. Pfitom dochazi k intenzivnimu podrazdéni proprioreceptort

Vv kloubnich pouzdrech intervertebralnich spoji a ve vazech patete (Dylevsky, 2009).
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Kréni patet ma nekteré anatomické zvlastnosti:
e Prvni dva kr¢ni obratle maji odli$ny tvar.
Atlas - prvni kréni obratel:

- nema télo a jeho foramen vertebrale je tvofen pfednim a zadnim obloukem (arcus
anterior et posterior);

- predni oblouk atlasu mé na zadni plose jamku (fovea dentis) pro skloubeni se zubem
druhého kréniho obratle;

- horni kloubni vybézky maji SirSi konkdvni eliptické plosky sméfujici nahoru pro
skloubeni s kosti tylni,

AXxis (epistropheus) - druhy kréni obratel:

- ma télo, ze kterého vybiha kranialn¢ dlouhy $picaty vystupek - zub (dens axis), na zubu
je na piedni strané ovalna kloubni ploska (facies articularis anterior) pro spojeni s fovea
dentis atlasu (Pansky, 1996).

e Unkovertebralni skloubeni

Proti ostatnim obratlim jsou téla 3-7 kréniho obratle sedlovité promackla a horni
lateralni okraje jsou vyvySeny v sagitalni hrany (unci corporis). Naopak meziobratlova
desticka se na lateralnich okrajich zuZuje. Vytvaii se tzv. unkovertebralni skloubeni. Tato
vyvysena zahroceni slouzi jako kolejnice pro anteflexi a retroflexi a soucasné zajist'uji, aby
pii lateroflexi kréni patefe obratel nesklouzl do strany. Degenerativni zmény (unkovertebralni
neartrézy) jsou v této oblasti velmi Casté. Pokud jsou vétSiho rozsahu, mohou zuzovat
foramen intervertebrale (Rychlikova, 2008).

e Arteria vertebralis

Probiha otvory v pfi¢nych vybézcich krénich obratli od C6 az k C1, kde tvofi klicku
kolem massa lateralis atlantis a vstupuje do foramen occipitale magnum. Zde se ob¢ aa.
vertebrales spojuji v a. basilaris. Arteria vertebralis probihd v tésné blizkosti jak foramen
intervertebrale, tak i intervertebralnich kloubut. Pfi retroflexi kréni patefe s rotaci je pomérné
hodné napindna, proto mize pii funkénich poruchach dochazet k jeji iritaci a mohou byt
vyvolany klinicky pestré obtize (Rychlikova, 2008).

e Kloubni vybézky

Jsou ploché, maji Sikmy priabeh, sklanéji se ze strany ventrokranidlni dorzokaudalné.
Sklon kloubnich plosek umoziiuje pohyby do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace. Pti
anteflexi se pohybuje horni obratel proti spodnimu ventralné¢ a kranidlné, pii retroflexi

dorzaln¢ a kaudalné. Pti lateroflexi dochazi k soucasné rotaci obratle. Lateroflexe je
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omezovana uncus corporis. Rozsah pohybu je nejmensi v segmentu C2-3, maximalni
v segmentu C5-6 (Rychlikova, 2008).

Z hlediska funkce d€lime kréni patet na tfi oblasti: oblast cervikokranialni (dale jen
CC), stiedni kréni patet a dolni Cast kréni patefe prechazejici v cervikotorakalni (déale jen

CTh) ptechod (Rychlikova, 2008).

1.1.2.1 Kraniovertebralni spojeni

Je sloZeno ze tii samostatnych kloubt tvoficich spolecné funkéni jednotku. Spojuji tylni
kost s atlasem a atlas s axisem:
e v atlantookcipitalnim (dale jen AO) skloubeni jsou mozné drobné kyvavé pohyby
ve sméru piedozadnim i1 nepatrné stranové posuny kondyli v jamkach atlasu
V rozsahu asi 20 stupiiti. Pii vét§im pohybu dochazi k soucasné rotaci kréni patete.

e v atlantoaxialnim (dale jen AA) kloubu se realizuji predev§im rotaéni pohyby.
Dens axis se chova jako ¢ep, kolem kterého se otaci atlas. Rozsah rotacniho pohybu
v tomto kloubu se pohybuje mezi 30 - 40 stupni (Dylevsky, 2009).

V cervikokranialnim spojeni vznikaji hluboké Sijové reflexy, které ovliviiuji tonus
posturalniho svalstva. Snizena pohyblivost v této oblasti musi byt kompenzovana zvySenim
pohyblivosti celé kréni patete, coz vede k jejimu pretézovani, a tim 1 vzniku degenerativnich
zmén (Lewit, 2005). Tato oblast je dominantnim a fidicim ¢lankem celého axidlniho systému
téla. Ma vztah 1 ke strukturdm centralniho nervového systému a k vestibuldrnimu systému.
Arteria vertebralis prochdzejici otvory v pticnych vybéZzcich krénich obratlii je velmi citliva
na postaveni hlavovych kloubli. Autonomni nervovy systém (sympatikus) ve sténé tepny

muze byt pfi ohybani cévy drazdén (Dylevsky 2009).

1.1.2.2 Cervikotorakalni piechod

Cervikotorakalni pfechod je oblast, kde pfechazi velmi pohybliva ¢ast patete do

nejméné¢ pohyblivé a kde se svaly hornich koncetin a ramennich pletenct upinaji na patef

(Lewit, 2005). Inervuje horni koncCetiny a dychaci svaly (mezizeberni svaly a branici).

Nejcastejsi poruchy byvaji v oblasti C3 a C5/C6 (Dylevsky, 2009).
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V této oblasti je velké mnozstvi vegetativnich vldken, jejichz drazdéni vytvari ptiznaky
jako je vertigo, nauzea, bolesti hlavy a cévni poruchy na hornich koncetinach. Je zde také
velké mnoZstvi proprioreceptord, ale pomérné¢ malo receptorti pro bolest (Kiiz & Majerova,

2010).

1.1.2.3 Lumbosakralni piechod

Lumbosakralni (dale jen LS) spojeni tvofi zakladnu patete a ma tak rozhodujici vliv na
statiku téla. Vzhledem k tomu, Ze patef pracuje jako funkéni jednotka, dojde-li ke zméné
postaveni na jednom konci patete, dojde okamzité ke kompenzacni zmén€ postaveni na
opacném konci. Nevhodné postaveni panve, a tim 1 bederni patefe tak nevhodné nastavuje

I drzeni kréni patete a ramennich pletenct (Lewit, 2005).

1.1.3 Kinematika patere

Svaly (dale jen m./mm.) trupu maji pifevazn¢ diagonalni pribéh, proto jejich funkce
neni pouze jednostrannd, ale ucastni se pohybil do vice sméri. Svaly dorzalni strany trupu pii
oboustranné kontrakci provadi retroflexi trupu, svaly ventralni provadi anteflexi. Pfi
jednostranné kontrakei je vyslednym pohybem lateroflexe nebo rotace (Dylevsky, 2009).

Svaly zadové (musculi dorsi) jsou rozlozeny podél patefe na zadni strané trupu
v nékolika vrstvach.

e V nejhlubSich vrstvach (autochtonni) si zachovavaji segmentdlni uspotfadani a
probihaji od jednoho obratle ke druhému. Smérem k povrchu jednotlivé segmentalni
zaklady splyvaji a tvoti delsi svaly, které pieklenuji vétSi pocet obratli.

e Mezi povrchové svaly patii dvé svalové skupiny:

- Spinohumeralni svaly odstupuji od patefe a upinaji se na kosti horni koncetiny
Vv oblasti ramenniho kloubu. Pti fixované pateti pohybuji koncetinou, pfi fixované
koncetiné uklani hlavu a kréni patef. Pii oboustranné kontrakci provadi zaklon.
- Svaly spinokostalni sméfuji od patefe k zebrim a podileji se na pohybech
hrudniku (Grim & Druga, 2006).
e Hluboké extenzory S$ije (subokcipitalni svaly) jsou rozlozeny kolem

cervikokranialniho ptechodu (Grim & Druga, 2006).
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Svaly krku piedni a lateralni strany rozdélujeme na hluboké flexory sije (m. longus
capitis a m. longus colli) a svaly povrchové (mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus).

Svaly hrudniku piedni a laterdlni strany spojuji hrudnik s pletencem paznim
(m. pectoralis major a m. serratus anterior).

Svaly bricha (mm. abdominis) zpeviuji pfedni a lateralni stranu bficha. Podili se na

vytvafeni nitrobfisniho tlaku.

1.2 Biomechanika intervertebralniho disku

Patet dospé€lého Clovéka ma 23 plotének, které spojuji termindlni plochy sousednich
obratlovych t&l. Prvni ploténka je mezi axisem a C3, posledni mezi L5 a S1 (Cihak, 2006).

Tloustka diskt pfibyva kraniokaudalnim smérem a jejich celkova vyska tvoii 1/5 az 1/4
délky patefe. Meziobratlové ploténky se skladaji z kulovitého jadra (nucleus pulposus) a
z vazivového prstence (anulus fibrosus), ktery jadro obklopuje. K obratlovym télim jsou
vazivové ploténky piipojeny vrstvickou hyalinni chrupavky. Vodnaté jadro je malo stlacitelné
a pii pohybech obratlii se posouva ventrodorzalné a mediolateraln¢ (Grim & Druga, 2006;
Cihék, 2006).

Hlavni funkei intervertebralniho disku je tlumeni narazt a ptenos tlakovych sil.

Anulus fibrosus se sklada zlameldrnich prstencti, jejichz kolagenni vlakna probihaji
kraniokaudaln€ pod urcitym sklonem a navzajem se kiizi. Toto uspotfadani zajist'uje odolnost
desticky na vertikalni zatizeni, ale velmi malou odolnost vu¢i stfiznym silam, tedy
pii kombinaci svislého tlaku a rotace. Nucleus pulposus je uzavieno v anulus fibrosus a je
umisténo lehce dorzalné (Kapandji, 2004; Dylevsky, 2009).

Tlak uvnitf disku je proménlivy podle momentalni velikosti a sméru zatiZeni. Tekutina
disku ma pii zatizeni tendenci odtékat do zilniho systému. Vrstvicka hyalinni chrupavky na
sty¢nych plochéch diskli se chova jako polopropustna membrana, pfes kterou proudi voda
S rozpusténymi ionty. Toto proudéni je obousmérné a je zavislé na tlakovych pomérech. Pti
odleh¢eni ma naopak tendenci nasavat vodu a ziviny zpét (Dylevsky, 2009). Protoze
meziobratlova ploténka dospélého Cloveéka je bez cévniho zasobeni, je tak zajiSt'ovana latkova
vyména desticky (Kapandji, 2004). Ve stafi ztraci ploténka cast tekutiny a snizuje se.
Dochazi tak ke zkracovani patete a k jejimu ohnuti dopfedu. Obsah vody ale kolisé i béhem

dne, celkova vyska téla je rano o 1 az 2 cm vétsi (Grim & Druga, 2006).
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Anulus fibrosus ma v lumbalni a v kréni ¢asti patete odlisné uspotaddni. U krénich
obratla je vyrazné silnéjsi ventraln€, jeho nucleus pulposus je objemny a je obklopen vrstvou
fidké vazivové chrupavky. Rozdil ve stavbé odpovida vétSimu zatizeni lumbélnich diskl a
veétsi pohyblivosti v kréni pateti (Grim & Druga, 2006).

Meziobratlova desticka dovoluje v malém rozsahu anteflexi, retroflexi, lateroflexi a
rotaci, ale také drobny translac¢ni pohyb v sagitdlni a frontalni roving. Pii statickém zatizeni se
disk rovnomérné oplostuje, pii dynamickém se obratle naklan€ji a disk je zatézovan
nerovnomérné. Gelové jadro se posouva od strany stlaCované ke stran¢ natahované. Anulus
fibrosus je z jedné strany stlaCovan, z druhé strany namahan v tahu (Kapandji, 2004;
Dylevsky, 2009).

Funkce jadra je zavisla na dokonalé integrit¢ obalu. Pokud dojde k nadmérnému
vertikalnimu zatizeni v kombinaci s rotaci, dochazi k popraskani lamel anulus fibrosus a

nasleduje vyhteznuti nucleus pulposus (Dylevsky, 2009).

1.3 Vyvoj posturalnich funkci z hlediska vyvojové kineziologie

Vyvojova kineziologie pomahd porozumét patogenezi funkénich poruch pohybové
soustavy, vlivu jednoho useku na vzdalenégjsi oblasti 1 funkci pohybové soustavy jako celku
(Lewit, 2005). Vychazi z psychomotorického vyvoje zdravého ditéte. V pribchu
postnatalniho vyvoje postupné dozrava centralni nervovy systém (dale jen CNS) a snim
I cilena funkce svalti. Rozviji se geneticky vrozené motorické vzorce (Varga, 2008). Kostra,
vazivovy aparat i1 vazivova tkan jsou zavislé na vyvoji posturalniho svalového aparatu.
Poznéni procesu motorického vyvoje tak ddvd moznost ovlivnit posturalni drZeni jedince
(Vojta & Peters, 1995).

Narozeni znamend pro dit¢ radikdlni zménu — plsobeni gravitacni sily, zména
senzorickych vijemd, dité aktivné dycha, saje, polyka (Svejcar, 2012). V novorozeneckém

obdobi je dit¢ schopné pouze nekoordinované motoriky. Drzeni téla je asymetrické, hlava je

A%

baze (Vojta, 1993).
0 — 8. tyden startuje piekotny psychomotoricky vyvoj. V centralnim nervovém systému
za¢inaji naskakovat programy zpracovavajici aferentni informace, za¢ina se vytvaret mapa

télesného schématu. Toto je zdkladem pro budouci stereognozii, a tim i1 ndsledné cilenou
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motoriku (Svejcar, 2012). Dillezita je tzv. ideomotorika, tedy zajem ditéte o okoli, ktery vede
k motorickému rozvoji (Vojta & Peters, 1995). Ve 4. — 6. tydnu se poprvé objevuje snaha
0 vzpiimeni v poloze na btiSe. Dité zveda hlavu, aby se opticky zorientovalo. V tomto véku se
meéni celé drzeni téla — hlava se zdvihd od podlozky, lokty se opiraji o podlozku, ramena
opousti frontalni rovinu (Varga, 2008). Novorozenecké drzeni ve flexi, vnitini rotaci a
zac¢ina posouvat kaudalné k symfyze (Lewit, 2005).

Soucasn¢ se zvednutim hlavy se objevuje novd opérna funkce hornich koncetin.
Povoluje ventralni flexe panve a nastupuje postaveni bederni patete z hyperlordézy do
stfedniho postaveni (Varga, 2008). Objevuje se koaktivace mezi agonisty a antagonisty
(Kolat, 2001).

Na konci 3. mésice se dité symetricky opira o symfyzu a medialni epikondyly humeru
Hlava je v symetrickém napéti $ije mimo opérnou bazi. Dolni koncetiny jsou volné v extenzi

na podlozce, hlava rotuje v rozsahu 30° ke kazdé strané (http://www.rl-corpus.cz/). Dochazi

k diferenciaci svalové funkce ve smyslu svalového tahu. Smér tahu svalti ramenniho pletence
je distalni k opérnému bodu (punctum fixum) na lokti a je pfedpokladem ke zvednuti
hrudniku proti gravitaci a k budoucimu pohybu trupu vpied. Napéti $ije se dosahuje
prostfednictvim aktivace flexorit krku (hlavné m. longus colli a m. longus capitis). Drzeni
hlavy je vramci drZzeni celé oblasti kréni patefe ekonomické a neredukuje se pouze na
cervikokranidlni ptechod (Varga, 2008). Klouby patefe a koncetin jsou ve funkéné
centrovaném postaveni (Vojta, 1993). V poloze na zadech ma dit¢ opérnou bazi mezi
lopatkami, panev je ve stfednim postaveni a dit¢ zved4 dolni koncetiny nad podlozku v 90°

flexich, bederni patef je napiimena (http://www.rl-corpus.cz/). V tomto obdobi dochazi

k zapojeni branice do posturalnich funkci, spolu se svaly panevniho dna a koncentrickou
kontrakei btisnich svali zajist'uji nitrobfisni tlak. Timto vyvazuji aktivitu extenzord patete
(Kolat, 2009).

Ve 4,5 mésicich dochazi poprvé ke zkiizenému vzoru. V poloze na bfise se dit¢ opira

A%

WOV

hrudni oblast az k torakolumbalnimu piechodu) je rotovana ve sméru sledovaného predmétu

(Varga, 2008).
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Dalsi vyvojova obdobi zahrnuji postupny ptechod do vyssich poloh a rozvoj cilené

motoriky:

Koncem 6. mésice se dité obraci ze zad na bticho aktivaci bfi$nich svala.

Ve véku 10 mésich zveda dité tchopovou horni koncetinu vzhiiru, tim se trup poprvé
napiimi do vertikdlniho sméru (Sikmy sed). Pro pohyb hlavy a hornich koncetin
nestaci vyvazena synergie svali krku, ale je nutna i synergie ventralni a dorzalni
muskulatury trupu. Sikmy sed je pak zikladem pro lezeni po &tyfech, stoj a chiizi
(\Varga, 2008).

9. — 15. mésic dité¢ pouziva kvadrupedalni lokomoci ve zkiizeném vzoru, postupné
prechazi do stoje a bipedalni lokomoce (Svejcar, 2012). Volny sed, lezeni po &tyfech
a vertikalizace se objevuje nasledné po Sikmém sedu. Potadi, v jakém budou

nasledovat, zavisi na motivaci ditéte (http://www.rl-corpus.cz/).

Ve 2 letech zvlada chtizi v terénu a po schodech.
Kolem 4. roku stoji na jedné noze — pfiprava na sport.
Kolem 7. roku se proces dovrSuje dozranim mozeckovych funkci a zvladnutim jemné

motoriky (Svejcar, 2012).

Vysledkem tohoto vyvoje jsou koaktivaéni vzorce svalll s antagonistickou funkci

zajist'ujici stabilitu posturdlnich funkei (Lewit, 2005).

Soucasné s vyvojem psychomotorickym se vlivem zapojeni svalti do posturdlniho vzoru

a vlivem vertikalizace méni zktiveni patefe v sagitalni roviné. Diky zapojeni vzpiimovaci se

lordozy tvoti, diky flexorim se stabilizuji.

U novorozence je patet kyfoticky ohnuta do oblouku (priméarni zaktiveni) (Kolaft,
2009).

Kréni lordoza se Cinnosti Sijového svalstva tvoii a upeviiuje v dobé, kdy dité vleze na
bfiSe zveda hlavu.

Bederni lordéza se zapojenim hlubokych zadovych svall tvofi a upeviiuje v dobg,
kdy dité zacina stat a chodit. Ob¢ tyto lorddzy nejsou do 6. roku véku fixovany a
vleze na zadech se vyrovnavaji.

Kyf6za hrudni je pozistatek plivodniho presakralniho zakfiveni a kompenzuje obé

lordézy (Cihdk, 2001).

Esovité zakfiveni zvySuje pruznost patefe pifi chizi a doskoku. Pro spravnou funkci

patefe jsou vSak nutné nejen vyvazenost svalové aktivity s minimalnimi energetickymi

naroky, ale i kvalita fidicich mechanismu (Kolaf, 2009).
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Podle toho, jak se svaly postupné zapojuji do postury, rozdéluje Kolai svaly na
ontogeneticky starsi a mladsi. Svaly ontogeneticky starsi (dle Jandy tonické) maji tendenci ke
zvySovani tonu a zkracovani, svaly mladsi (dle Jandy fazické) k hypotonii a oslabeni (Kolaf,
2001). Jejich stfidavé usporadani na trupu i koncetinach tvoti zdklad svalovych dysbalanci.
Janda tyto dysbalance popsal jako horni a dolni zkfizeny syndrom a anteriorni a posteriorni

vrstvovy syndrom (Janda, 1982).

1.4 Etiologie a patofyziologie poruch v oblasti dolni kréni patere

Poruchy v oblasti kréni patete rozdélujeme na:
strukturalni, které zahrnuyji:
e vrozené vady — nejcastéji v piechodovych oblastech patete (tzv. asimila¢ni zmény);
o deformity — skoliéza, hyperlorddza, hyperkyfoza;
e urazy — distenze, distorze, fraktury, stfelnd poranéni;
e zandty — revmaticka artritida, ankylozujici spondylitida, bakteridlni infekce;
e nadory — benigni, maligni, metastazy;
e degenerativni zmény
a na funkéni poruchy (Téth, 2005).
Tato prace se bude zabyvat bolestivymi syndromy v oblasti dolni kréni patefe na

podkladé funkénich poruch a degenerativnich zmén.

1.4.1 Funkéni poruchy

Funkéni poruchy jsou nejéastéjSi pricinou vertebrogennich bolesti (Hnizdil, 2000).
Vznikaji na zaklad¢ dlouhodobého pietézovani mekkych tkani, nevhodného zatizeni kloubd,
piipadné 1 vlivem opakovanych mikrotraumat. Pro dne$ni civilizaci je charakteristicky
nedostatek pohybu a jednostranna zatéZ vlivem vadnych pohybovych streotypt. Vyznamny
podil na vzniku funkéni blokady ma i svalova dysbalance pacienta (Lewit, 2005). Chybna
funkce pohybového systému ma za nasledek pietizeni struktur bohatych na receptory pro
bolest. Dochazi k nociceptivnimu drazdéni s fadou dalSich reflexnich pochodu, jako je

svalovy spasmus a snizeni pohyblivosti v pohybovém segmentu — blokada (Ambler, 2006).
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Funkéni porucha je sice jesté reverzibilni poruchou, ale soucasné je i prechodem od
stavu fyziologického do patologického (Lewit, 2005). Opakovanym drazdénim dochazi
k fixaci patologickych zmén. Z pocateénich funkénich zmén dochazi ke zménam
strukturalnim a trofickym, vznikaji regresivni zmény (degenerace a trhlinky v anulus
fibrosus), produktivni zmény (spondyléza a spondylartroza) a dochazi ke snizené odolnosti
postizené Casti patefe. To vede opét k chybné funkci, vznika tak circulus vitiosus (Ambler,
2006).

Funkéni porucha patefe se projevuje ve statice i dynamice patefe. Bolestivy podnét
vyvolava reakci vegetativniho nervového systému, vznikaji reflexni zmény jako reakce na
bolestivy podnét v segmentu:

e Hyperalgickd zéna (déle jen HAZ) — zéna kize zvySené citlivd na dotek. Pacient
udava neptijemny palcivy pocit aZ bolest. Kiize je prosikld, proti spodiné Spatné
posunovatelna. Byvaji zde 1 poruchy sudomotoriky, kiize je vlhka, ptecitlivéla na
chlad.

e Svalové spasmy — reflexné zvySené klidové napéti svalu.

¢ Body maximalni bolesti — bolest vyvolana pii pouziti bézné¢ho nebo lehkého tlaku.

e Spoustové body — ohrani¢ené bolestivé spasmy ve svalu, které vyvolavaji bolest
prenesenou do riznych oblasti téla — trigger point (dale jen TrP).

e Funk¢ni kloubni blokady — omezeni pohybu intervertebralniho kloubu v rGznych
smérech kloubni viile.

e Hypermobilita — jako reflexni kompenzace omezené hybnosti v sousednim
segmentu.

e Vdermatomech a myotomech pfi visceralnich poruchach — viscerovertebralni
vztahy (Rychlikova, 2008).

poruchy provazené emocni tenzi. Tyto poruchy prostiednictvim limbického systému
vyvolavaji zvySeni svalového tonu, ktery pak pfispivd ke vzniku a trvani bolesti zad.
Predevsim negativni emoce se mohou projevit klinickymi ptiznaky na pohybovém aparatu.
NefeSené problémy jsou pri¢inou napéti, které se projevuje fyzickou bolesti. Bolest zad se pro
pacienty casto stava unikovou cestou od nutnosti feSit slozité zivotni situace. Pfi¢inou
zvySeného napéti jsou nejcastéji uzkost, deprese, problémy v roding, zameéstnani, sexu, nebo

obtizné vyrovnavani se s fyziologickym procesem starnuti (Hnizdil, 2000).
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Klinické projevy funkénich poruch jsou piedevsim bolest a omezeni pohybu vyvolané
urcitou polohou nebo zatizenim. Typicky je chronicko-intermitentni prabeh, ¢asto v riiznych
oblastech pohybového sytému. Intervaly mezi recidivami jsou bez obtizi (Lewit & Kolaf,
2009). Mnozstvi obtizi zavisi i na vegetativnim nervovém systému, coZ se projevuje

ptecitlivélosti na zmény teploty, privan a chlad (Rychlikova, 2008).

1.4.2 Degenerativni onemocnéni patere

Vznik degenerativnich zmén patete v prub¢hu starnuti je fyziologicky jev. Nejcastéji
kolem 30. roku véku za¢ina degenerace kr¢nich (C5-C6) a lumbosakralnich (L4-L5-S1)
plotének, tedy v nejpohyblivéjsich a tim i nejvice namahanych usecich patefe (Toth, 2005). Je
nutné zddraznit, Zze neni pfima iméra mezi klinickym obrazem a degenerativnimi zménami.
Jsou nemocni s vyraznymi klinickymi projevy a normalnim RTG nalezem a naopak nemocni
s vyraznymi degenerativnimi zménami mohou byt zcela bez obtizi. Klinicky vyznam maji
hlavné ty degenerativni zmény, které se dostavaji do kontaktu S nervovymi strukturami
(Ambler, 2006).

e Spondyléza oznacuje reaktivni zmény (osteofyty) na okrajich obratlovych tél.
Vyznam maji hlavné osteofyty dorzélni, které mohou prominovat do patefniho
kanalu nebo zuzovat foramen intervertebrale a dostavat se do kontaktu s nervovymi
strukturami. Souvisi s degenerativnimi zménami meziobratlové ploténky, ktera ztraci
vodu, snizuje se a dochazi tak ke kontaktu okraji obratlovych tél (Ambler, 2006).

e Spondylartréza  jsou degenerativni zmény  intervertebrdlnich  nebo
unkovertebralnich kloubti. Vede k zuzeni foramen intervertebrale a kofenové
kompresi nebo i k zizeni patefniho kanalu (Ambler, 2006).

o Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlové ploténky.
Neexistuje jednotné nazvoslovi degenerativnich zmén disku a jeho vyhfezu. Pii
kompletnim pferuseni anulus fibrosus dochazi k tzv. protruzi (extruzi) nucleus
pulposus, pfi soucasné ruptuie ligamentum longitudinale posterior dochazi
k sekvestraci. Stavy podminéné pierusenim anulus fibrosus (protruze, extruze,
sekvestrace) se oznacuji soubornym nazvem herniace, neboli vyhiez. Dle sméru
propagace nucleus pulposus Vv pateinim kanalu se vyhtezy dal déli na medialni,

posterolateralni, laterdlni a foraminalni. Medialni a paramedidlni hernie v kréni
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oblasti predisponuji spiSe k rozvoji cervikalni myelopatie, laterdlni a foraminalni
hernie vedou ke kompresi kofene (Bednaiik & Kadarika, 2000).

Pri¢iny vzniku degenerativnich zmén - Vvyvoj degenerativnich zmén je proces
dlouhodoby a vlekly. Je vyrazné ovliviilovan individualni odolnosti pojivové tkang, chrupavek
a kosti (Rychlikova, 2008):

e Nerovnomérné zatézovani a dlouhodobé pretézovani nckterych tsekl patefe, pti

kterych vznikaji mikrotraumata kosténé i vazivové tkang.

e Hypermobilita — v segmentu, kde je zvySena pohyblivost, jsou degenerativni zmény

ochranou pted dalSim poskozovanim tkani.

e Projev piirozeného starnuti organismu — velmi individualni.

e Jako dusledek urazu, vyvojovych vad, metabolickych poruch, zanétlivych procest

(Rychlikova, 2008).

Klinicky obraz je charakterizovan jednak lokalnim nalezem v misté 1éze — bolesti a
blokddou v pohybovém segmentu, svalovym spasmem, jednak dal$imi ptiznaky, které jsou
dany postizenim sousednich nervovych struktur (Ambler, 2006). Typicky je progresivni
chronicko-intermitentni prubéh. Dochazi ke zkracovani intervali mezi recidivami a ani

v obdobi klidu neni pacient zcela bez obtizi. Lokalizace poruch se neméni (Lewit & Kolaf,
2009).

1.4.3 Syndromy v kréni oblasti

o Akutni blokada kréni patere

Kréni ustrel je akutné vznikly spasmus Sijového svalstva. Vznikd Casto po prudkém
nekoordinovaném pohybu nebo po déletrvajicim abnormalnim postaveni hlavy (,,pelezeni*).
Dominuje vynucené drzeni hlavy v rotaci nebo inklinaci, lokalni bolest kréni patete v oblasti
trnti nebo paravertebralnich svalti a porucha hybnosti. Muze byt nauzea, zvraceni i zavrat¢.
Typicky je akutni vznik u jinak zdravého jedince (Ambler, 2006). Akutni kréni Gstiel ma
vétSinou dobrou progndzu a upravi se spontanné¢ béhem nékolika dni (Bednatik & Kadaiika,
2000).

e Chronicky algicky vertebrogenni syndrom

Bolesti v kréni patefi vznikaji plizivé i nahle, ale jejich odeznivani se prodluzuje na

tydny a mésice. Hybnost byva omezena jen ¢astecné, spasmy nebyvaji tak zietelné a palpacni
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bolestivost byva méné intenzivni (Bednafik & Kadanka, 2000). Vznika casto nasledkem
nevhodného drZeni hlavy nebo jednostranného zatéZzovani hornich koncetin (napi. dlouhodoba
prace na pocitaci). Projevuje se stalou tupou bolesti za krkem, kterd se muze propagovat
dotyla, ramen nebo mezi lopatky (Ambler, 2006). Nekdy jsou bolesti provazeny
vegetativnimi ptiznaky, jako je nauzea, zvraceni, poceni nebo vertigo, které byvaji zptisobeny
chronickym drazdénim vertebralnich tepen (Bednatfik & Kadanka, 2000). Pfi vySetfeni se
objektivné zjisti omezeni hybnosti kréni patefe a hyperalgetické zony, na rentgenu mohou byt
ptitomny degenerativni zmény (Ambler, 2006).

e Cervikokranialni syndrom

Projevuje se bolestmi hlavy, které maji svoji pfi¢inu v segmentech cervikokranialniho
prechodu. Bolest je nejcastéji v tyle, na temeni, nékdy za ocima. Bolest ma chronicko-
intermitentni charakter, provokuje se zatézi kréni patete. Zna¢nou roli zde hraji i psychogenni
faktory (Ambler, 2006). Castym piiznakem CC syndromu je zavrat. Vznika jednak
drazdénim vertebralnich arterii, které zasobuji vestibularni systém, jednak poruchou
propriocepce V patefnich kloubech a Sijovych svalech, které se uplatiuji v udrzovani
rovnovahy. Rizikovd U starSich nemocnych je komprese sklerotické a. vertebralis
produktivnimi zménami (osteofyty) pti zaklonu a rotaci hlavy. Funkéni porucha kréni patefe
muze zpusobit i kratkodobou ztratu védomi (cervikalni synkopa), mohou se vyskytnout i
zrakové iluze. U vSech téchto poruch je typickd zavislost na pohybu nebo poloze hlavy
(Ambler, 2006; Bednaiik & Kadanka, 2000).

e Cervikobrachialni syndrom (pseudoradikularni)

Charakterizuji ho difuzni bolesti Vv $iji s propagaci do jedné horni konéetiny, ptedevsim
do oblasti ramene a paze. NejCastéjsi pfi¢inou je postizeni intervertebralnich kloubti, tzv.
facetovy syndrom. Lokalizace bolesti byva Casto neurcita, difuzni, bez jasné segmentalni
distribuce (Bednatik & Kadanka, 2000). Bolesti maji pseudoradikularni charakter, nejsou
poruchy c¢iti ani reflexti, na koncetiné vSak mohou byt vegetativni projevy (mirny edém,
poruchy termo- i vazoregulace). Typicka je porucha hybnosti kréni patefe, byva bolestivy
Erbiv bod. Na rentgenu jsou Casto degenerativni zmény (Ambler, 2006). V ramci fetézeni
poruch byvaji ¢asto pfitomny i bolesti, parestezie ¢i poruchy citlivosti v kterékoliv ¢asti horni
koncetiny (dale jen HK). Tyto poruchy byvaji ¢asto zaménovany za syndrom bolestivého
ramene, epikondylitidy nebo za syndrom karpalniho tunelu (K#iz & Majerova, 2010).

e Cervikobrachialni syndrom s kofenovym postiZenim (radikularni)

Je charakterizovan pfitomnosti specifické pozitivni nebo vypadové kotenové poruchy

Vv pfislusném dermatomu a myotomu. Radikularni bolesti vSak nemusi postihovat cely
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dermatom. Ke kofenové kompresi dochazi nejcastéji zuzenim piislusného foramen
intervertebrale osteofyty, méné casto protruzi disku (Ambler, 2006). Vétsinou dominuji
senzitivni ptiznaky, které mohou vyzafovat proximodistaln¢ az do ruky. Motorické oslabeni
byva pritomné zejména u chronické radikulopatie (Bednatik & Kadatka, 2000). Nejcastéji
jde o kofenové syndromy C6, C7 a C8, mén¢ ¢asto i C5.

o Korenovy syndrom C5 — bolesti v oblasti pfedni plochy paze a m. deltoideus,
muze dojit k jeho oslabeni az atrofii, snizen bicipitovy reflex.

o Korenovy syndrom C6 — bolesti nebo parestézie se propaguji po radidlni strané
koncetiny do palce (n¢kdy i 2. a 3. prstu), v ptislusném dermatomu je porucha ¢iti
(hypestézie a hyperestézie), byva snizen bicipitovy a brachioradidlni reflex,
motoricky miZze dojit k oslabeni m. biceps brachii a m. brachioradialis.

o Korenovy syndrom C7 ma bolesti a parestézie na dorzalni strané¢ koncetiny
s projekci do 3. prstu (nékdy i 2.-4.), byva snizen tricipitovy reflex, muze byt
oslabeni m. triceps brachii.

o Korenovy syndrom C8 ma bolesti a parestézie na ulnarni strané s projekci do
4. a 5. prstu, je snizen reflex flexort prstli, mize dojit k atrofii drobnych ru¢nich
svalii (Ambler, 2006; Bednatik & Kadarka, 2000).

e Cervikalni myelopatie (spondylogenni)

je chronické postizeni kréni intumescence zpiisobené degenerativnimi zménami
(dorzalni osteofyty), které prominuji do patefniho kanalu a vedou k misni kompresi.
Vyznamnou roli hraje velikost patefniho kandlu a jeji pomér k velikosti osteofytl. Pfi
kongenitalni stenoze patefniho kanalu 1 relativné malé osteofyty nebo protruze disku mohou
vést ke klinickym projeviim, naopak relativn€é veétSi osteofyty pii dostatecné velikosti
patefniho kanalu mohou byt asymptomatické. K miSni kompresi dochdzi intermitentné,
nejcastéji pii zaklonu, kdy se patetni kanal zuzuje. Soucasné dochazi k chronické ischemizaci
michy pti kompresi cév (Ambler, 2006).

Klinicky obraz se rozviji postupné. Pfevazuje spasticka paraparéza na dolnich
koncetinach (dale jen DKK) s poruchou hlavné hlubokého ¢iti, pozdéji i postizeni hornich
koncetin (dale jen HKK). Typickd je chlize o SirSi bazi, misni ataxie, spasticita dolnich

koncCetin a oslabeni jemné motoriky na hornich koncetinach (T6th, 2005).
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1.5 VySetrovaci metody a diferencialni diagnostika

1.5.1 Klinické vysetieni

Zéakladnim pfedpokladem pro stanoveni vhodného lécebného postupu je klinické
vySetieni a jeho spravné vyhodnoceni. Soucasti klinického vysetieni je anamnéza, objektivni
fyzikélni vySetieni, neurologické vySetfeni a zhodnoceni psychickych funkci (Rychlikova,
2008; Kolar, 2009; Ambler, 2006). VySetfovaci proces by m¢l zacinat aspekci a koncit
palpaci (Gross & Fetto & Rosen, 2005).

o Anamnéza
Anamnéza je dllezitym zdrojem informaci o pacientovi, které vedou ke stanoveni
diagnozy, a tim i metod terapie. Jde o soubor udajii o jeho prod€lanych chorobéach, rodinné
dispozici, o subjektivnich obtizich, ale i o socidlnich a ekonomickych podminkach. Tyto
udaje jsou ziskdvany rozhovorem terapeuta s pacientem. Zacinaji dotazem na obtiZe, které
pacienta do ordinace ptivadi (Dobes & Michkova, 1997; Ambler, 2006).
Zajima nas:
- vznik a prubéh onemocnéni;
- délka trvani, lokalizace a ¢etnost recidiv;
- charakter bolesti;
- zavislost na zatézi, drzeni téla a ulevova poloha;
- iradiace a provokacni mechanismy;
- symetri¢nost ¢i asymetri¢nost obtiZzi;
- ergonomické navyky pacienta, jakou matraci a polStat pouziva, v jaké poloze je
zvykly spat;
- priabéh dosavadni 1é¢by a vysledky zobrazovacich vysetfeni (McKenzie kurz A,
2004);
- cilené se ptame na vegetativni pfiznaky (vertigo, nauzea, kinetdzy) a na tzv. 5D —
Dizziness (zavrat), Diplopie (dvojit¢ vidéni), Drop Attacks (ztrata védomi),
Dysartrie (porucha artikulace), Dysfagie (obtizné polykani) (McKenzie kurz B,
2004);
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- Kk hodnoceni pacientova subjektivniho vnimani bolesti pouzivame stupnici 0 — 10

(Gross & Fetto & Rosen, 2005).

o Aspekce

Aspekci zac¢iname jiz pii pfichodu pacienta do ordinace. Sledujeme chtizi, jak pacient
sedi, stoji, jak se svléka, jaké ma pohybové stereotypy.

VySetieni stoje pohledem

Provadime vySetieni stoje zezadu, zboku i zepfedu. Hodnotime postaveni panve, drzeni
dolnich koncetin, trupu, hornich koncetin a hlavy. Porovnavdme symetrii obou stran.
Vsiméame si osy trupu a koncetin, kiivky patete, zvyseného svalového tonu, trofickych zmén a
otoki (Haladova & Nechvatalova, 1997). Vysetifujeme i modifikace stoje:

o stoj se zavienyma o¢ima (Romberg III) — pro ur€eni jemnych poruch aferentace;

o stoj na jedné dolni koncetiné (Trendelenburgova zkouska) — pro zhodnoceni lateralni

stability panve (Dobe$§ & Michkova, 1997).

VySetieni vsedé

Vsimame si rozdili v postaveni hlavy, krku, trupu a panve. Tyto rozdily se vsedé
projevuji proto, nebot’ odpada vliv funkénich a anatomickych odchylek DKK (Gross & Fetto
& Rosen, 2005).

Vysetieni chiize pohledem

Pti vySetteni chiize pohledem rozliSujeme fazi Svihovou a stojnou. Hodnotime rytmus a
a také souhyb panve, trupu, hlavy a hornich koncetin (Haladovd & Nechvatalova, 1997).

K blizsi diferenciaci poruchy vySetfujeme i modifikace chiize (Dobe§ & Michkova,
1997).

o VySetieni rozsahu pohybu

Aktivni hybnost testujeme pied palpaci, abychom pitipadnym vyvoldnim bolesti
neovlivnili rozsah pohybii (Gross & Fetto & Rosen, 2005).

Vysetiujeme rozsah pohybt celé patere, useku patete, nebo pouze urcitého segmentu.
Kréni patet vySetfujeme vsedé, nejprve pohyb aktivni, pak pasivni, nakonec pohyb proti
odporu. Vzdy porovnavame ob¢ strany. VSimame si kvantity, ale i kvality provadéného
pohybu, pfipadné souhybli a bolestivosti. Béhem testovani v oblasti kréni patefe se pacient

diva ve sméru pohybu (Rychlikova, 2008).
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Pii vySetfeni rozsahu pohybi u funkénich poruch provadime orientacni vySetieni, pii
strukturalnim omezeni pohybu métime goniometrem (Haladova & Nechvatalova, 1997).
Pasivni rotaci v kréni patefi vySetfujeme ve vice polohach:
o Pfi vySetfeni rotace v maximdlnim ptedklonu hlavy vySetfujeme rotaci hlavy
v C1/C2.
o V ptedkyvu vySetfujeme oblast C2/C3.
o Podle velikosti zaklonu vysetiujeme blokady kaudalng od C3. Cim vétsi retroflexe,

tim kaudalnéji vysetiujeme (Dobe§ & Michkova, 1997).

o Palpace

Palpace ma zasadni vyznam pii diagnostice a terapii funkénich poruch. Pomoci palpace
vySetfujeme stav mekkych tkani, tonus, konzistenci a pruznost, povrchovou teplotu a potivost
kaze, posunlivost tkani, pfitomnost a kvalitu otoku, bolest a kvalitu ¢iti. Pouziva se téz pfi
orientaci na patefi a panvi a pii vySetieni joint play (Lewit, 2005; Dobe$§ & Michkova, 1997).

VySetieni panve

Pti bolestech v oblasti kréni patete je nutné alespon orientacné¢ vySetfit 1 ostatni useky
patefe a panev. Na panvi palpujeme hieben kosti kycelni a pfedni a zadni horni spiny.
RozliSujeme sakroiliakalni blokadu a sakroiliakdlni posun, ktery je vzdy sekundarni pii jiné
poruse (Lewit, 2005).

VySetieni Zeber

Palpaci vySetfujeme bolestivost kostotransverzalnich a sternokostalnich skloubeni,
blokadu a rotaci zeber. Pfi patologii patrame po zietézenych poruchach (Novotna & Hnizdil,
1996).

Vysetieni kréni patere

Pii palpa¢nim vySetieni je nejvyhodnéjsi poloha nemocného vleZe na zadech s hlavou
pies okraj stolu v mirné anteflexi opienou o nase bficho. Vyhmatavame lateralni plochu trnu
C2, pti¢ny vybézek atlasu, trnovy vybézek C7 (Lewit, 2005).

Vysetieni mékkych tkani

Vysettujeme vzdy pokud mozno symetricky. Patologicka bariéra je tkan, ktera klade
zvyseny odpor pii vySetfeni a kterd sou¢asné omezuje normalni rozsah pohybu. Cim mensim
tlakem palpujeme, tim lépe vnimame. Po palpacni diagnostice vétSinou nasleduje oSetieni
dané tkan¢ (Lewit, 2005; Dobes & Michkova, 1997). Vysetiujeme:

o kozni tfeni, protazitelnost kiize, kozni fasu, interdigitalni prostory;

o spoustové body - trigger points (TrPs), svalovy tonus, aktivni jizvy;
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o fascie;

o kloubni pohyblivost (joint play) (Lewit, 2005).

o Vysetieni svalové sily

U funkénich poruch se provadi vétSinou pouze orientacni vySetfeni svalové sily. Pri
drobném svalovém oslabeni nas o funkci segmentu lépe informuje vySetfeni pohybovych
stereotypll. V piipad€ podezieni na kofenovou symptomatologii se provadi vySetfeni svalové

sily podle svalového testu (Janda, 2004).

o VySetieni pohybovych stereotypt
Pii patologii v oblasti kréni patefe vySetiujeme stereotyp flexe krku, stereotyp abdukce
vV rameni a test kliku. Sledujeme kvalitu pohybu, timing svalt a ptipadné souhyby (Haladova

& Nechvatalova, 1997).

o Vyseti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (dale jen HSSP)

Pro fyziologické zatizeni patefe je dulezitd spoluprdce mezi ventralni a dorzalni
muskulaturou. V oblasti cervikalni ma zasadni vyznam souhra mezi hlubokymi flexory a
extenzory. U bederni patete je rozhodujici souhra mezi extenzory bederni oblasti a flexory,
které¢ tvofi funkéni synergii branice, bfiSnich svali a svali panevniho dna. Spolu pak
stabilizuji patet prostfednictvim nitrobfisniho tlaku. Pro vyvoj vadného drZeni téla je zasadni
insuficience piedni stabilizace patefe na jedné stran¢ a prevaha aktivity extenzorti na strané
druhé. Vysetfujeme:

stereotyp dychani;

(@)

o

extencni test — vleze na brise;
branicni test;

test nitrobiiSniho tlaku (Kolaft, 2006).

o

o

. Neurologické vySetieni fyzioterapeutem

V piipadé¢ podezieni na kofenovou symptomatologii vySetfujeme povrchové Citi
(algické a taktilni), pfi podezreni na cervikalni myelopatii vySetfujeme 1 hluboké €iti.

Z mnapinacich reflexi na HKK vySetfujeme reflex bicipitovy (segment C5),
styloradialni (segment C5, C6), pronacni (segment C5, C6), tricipitovy (segment C7) a reflex
flexoru prstd (segment C8) (Ambler, 20006).
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Zanikové jevy slouzi k posouzeni kofenového (Mingazzini test) nebo akralniho
svalstva konCetiny (Hanzaltv pfiznak, zkouska Dufourova, Barré).

V ptipad¢é podezieni na kofenové drazdéni vySetiujeme i napinaci manévry pro horni
koncCetiny.

Vzdy porovnavame ob¢ strany (Ambler, 2006).

o VySetieni vertebrobazilarni insuficience

Pokud pacient v anamnéze udava 3 a vice priznakl z 5D, je vhodné provést vysetfeni na
vertebrobazilarni insuficienci. Testuje se vleze na bfise nebo vsed¢. Pacient provede zaklon
hlavy s rotaci s vydrzi pul az jedné minuty. Sledujeme, zda se objevi nystagmus nebo pocity

zavrat¢ (McKenzie kurz B, 2004).

1.5.2 Diferencialni diagnostika

Pri diferencidlni diagnoze je potieba odlisit funkéni poruchu od zavazné strukturalni

patologie.

e Metastazy malignich naddord — nejcastéji prostaty a prsni zlazy zpisobuji silné nocni
bolesti, ptipadné utlak nervovych struktur.

e Trauma (fraktura) — se projevuje akutni bolesti a hematomem.

e Osteopordza — u Zen po menopauze dochazi k ubytku kostni tkané. Ty mohou mit za
nasledek drobné mikrofraktury obratlovych tél, které mohou zpisobit jejich
postupnou deformaci (torakolumbalni kyf6za).

e Revmatoidni artritida — revmatickym zanétem dochdzi k rozruseni ligament a
kloubnich pouzder. Vznikd tak nebezpeCi subluxace v oblasti atlantoaxialniho
skloubeni.

e Ankylozujici spondylitida — zacind kolem tficdtého roku pfevazné u muzi
chronickou bolesti v oblasti sakroiliakdlniho skloubeni a bolesti pat. Projevuje se
startovaci ranni bolesti.

e Akutni infekce — do kosti se dostdva hematogenni cestou. Projevuje se prudkou
bolesti a celkovym septickym stavem (To6th, 2009).

e Pfi wvySetieni kofenovych syndroml zjiStujeme piitomnost loziskovych

neurologickych ptiznak — snizend citlivost, svalova hypotrofie az atrofie, snizend
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svalova sila, snizeni napinacich reflexd, bolesti a dysestézie vyzafujici do prsti,
zvySeny odpor pfi protazeni meziprstni fasy, Snizena pohyblivost dvou sousednich
metakarpd proti sob¢, pocit, ze boli cela konéetina nebo Ze pacient koncetinu hiie
ovlada, pozitivni napinaci manévry (Lewit, 2005).

e Pii cervikalni myelopatii mohou byt pfitomny spastické projevy na dolnich
koncetinach, soucasn¢ i oslabeni hornich a dolnich koncetin a poruchy chize

(Ambler, 2006).

1.6 Terapie

Pii terapii vertebrogennich algickych syndromt vychazime z aktualniho stavu pacienta.
U akutni bolesti vyuzivame klidového rezimu po nezbytné¢ dlouhou dobu, tlevové polohy,
pfipadné farmakologickou 1é¢bu ke zklidnéni bolesti. Mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
uvoliiujeme funkéni blokaddy. Lécebnou teélesnou vychovu zahajujeme po odeznéni akutni
bolesti. Vyuzivame analytického cviceni (kondi¢ni) a rznych metod neurofyziologického

principu (Haladova, 1997; Kolat, 2009).

1.6.1 Manualni terapie

o Mékké techniky

Provadime oSetfeni kiize, podkozi a fascii. Po vyhmatéani bariéry ¢ekdme na fenomén
tani. Osetfujeme 1 periostové body na obratlovych trnech, epikondylech a pii Gponech svalt
(Lewit, 2005).

e OfSetreni svali

Pouzivame rizné druhy masazi, postizometrickou relaxaci (déle jen PIR), nebo
pusobeni lokalnim tlakem v misté bariéry. Mizeme pouzit i techniku spray and strech, kdy
se aplikuje anesteticky sprej na bolestivy bod nebo tpon a po ném okamzité nasleduje pasivni
protazeni piislusného svalu nebo svalové skupiny. Stejné plisobi i kratkad ledovd masaz. Tato
kratkodobé anestezie dovoli protaZeni postizeného svalu vic, nez by jinak pacient toleroval
(Travell & Simons, 1983). Principem PIR je relaxace, ktera nasleduje po velmi lehké

izometrické kontrakci svalu. Pfi uvolnéni terapeut pohyb nasilné nezvétSuje. Rozdilného
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postupu se pouziva u protazeni zkracenych svalll (stretch). V tomto piipadé se pouziva siln€jsi
odpor a k protazeni se vyuziva postizometrického utlumu. Ke zvysSeni t¢innosti kombinujeme
techniku PIR s pohledem oc¢i a dychanim. Pohled o¢i nahoru facilituje vzpfimovaci reakce a
rotaci. VétSina svali se pii nadechu kontrahuje a pii vydechu relaxuje (neplati vzdy).
K autoterapii miizeme pouzit metodu antigravitacni relaxace. Gravitaci vyuzivame jak ve
fazi izometrické, tak ve fazi relaxacni (Dobes & Michkova, 1997).

e Mobilizace

Mobilizace pouzivame k obnové kloubni vule (joint play). Po dosazeni bariéry jemné
repetitivné pruzime ve sméru omezené¢ho pohybu. Pii mobilizaci jednotlivych segmentt
patete miizeme zvysit U€¢innost pouzitim zrakové a dechové synkinézy.

Mekké a mobilizaéni techniky pouzivame k odstranéni bolestivych blokad
v pohybovém systému. Uleva od bolesti a obnova kloubni vile p¥inasi nejen zlepSeni
vychozich podminek pfi cvieni, ale také zlepSeni kvality aferentace (Lewit, 2005).

e Trakce

Pii trakci plisobime na segment v jeho podélné ose. Dochazi tak k oddaleni kloubnich
ploch. Pouzivame nejéastéji pii bolestivych stavech v oblasti osového organu zejména pfi
akutnich stavech. Trakce je kontraindikovana, pokud pii trakénim testu dochazi ke zvySeni
bolesti, iradiaci bolesti do koncetiny nebo k vyvolani zavrati. Pro jemnéj$i a piesnéjsi

davkovani je vyhodné pouziti manualni trakce (Lewit, 2005).

1.6.2 Kinezioterapie

e Kondi¢ni cviceni

Ma za ukol udrzet a zlepsit rozsah pohybu v kloubu, svalovou silu, svalovy tonus,
spravnou funkci vnitinich organii a nervosvalovou koordinaci. Uéel kondi¢niho cvigeni je
predevsim preventivni. Nasi snahou je aktivovat pacienta a zlep$it jeho psychickou stranku.
Soucasti kondi¢niho cviceni je 1 nacvik relaxace k navozeni télesného a dusevniho uvolnéni.
(Haladova, 1997).

e Vojtova reflexni lokomoce

Podstata této terapie je v obnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort, které
lze reflexné vyvolat. Vyuzivd dvou zékladnich globélnich vzori — reflexniho plazeni a

reflexniho otd€eni. Pres reflexni zény vyuzivd aktivace vzpfimovacich mechanizmil se
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zapojenim autochtonni muskulatury a centrace kloubli pomoci ko-kontrakce antagonisti.
Terapie je uc¢inna i u poruch pohybového systému z jinych pii¢in nez poruchy CNS.
U dospélych je cilem terapie obnoveni zdravych pohybovych vzori a ptiznivé ovlivnéni
bolesti. Téchto vzort lze vyuzit i k facilitaci oslabenych svali tak, ze pacient aktivné provadi
izometrickou kontrakci ve sméru pfedpoklddané hybnosti (Pavld, 2003; Kolai 2009).

e Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace ovliviiuje funkeci svalii v jeho posturdlng-
lokomoc¢ni funkci. Vyuzivd globdlni vzory vyvojové ontogeneze — ipsilaterdlni a
kontralateralni vzory lokomoce. Aby nedochazelo k ptetizeni mékkych tkani a skeletu, je
potieba, aby zpeviiovani cvi¢ené¢ho segmentu probihalo v centrovaném postaveni kloubi.
Predpokladem neutrdlniho postaveni je rovnovdha mezi svaly celého biomechanického
fetézce a vnéjSimi silami. Cvifeni vyuzivd reflexniho vlivu centrovaného kloubu na
stabiliza¢ni funkce, aproximace, facilitace pohybu pomoci spoustovych zon a odporu proti
planované hybnosti. Zacina se nejprve ovlivnénim hlubokého stabilizacniho systému patete.
Pfi cviceni je tfeba respektovat, ze stabilita segmentu musi byt vzdy zaclenéna do opory
(Kolat & Safatova, 2009).

e Aktivni segmentalni centrace

Aktivni segmentalni centrace (dale jen ASC) je senzo-motorickou funkci, zajistujici
kloubu centrované postaveni. Tim je kloub chranén proti poSkozeni a soucasné¢ poskytuje
pevnou oporu pro pohyb. Decentrovand postura je charakterizovand nedostate¢nou ASC,
poruchou stereognozie a absenci tzv. hydrobagu (nitrobfisni tlak), tedy nedostate¢nym
zapojenim branice a panevniho dna do posturdlni funkce. ASC vychazi z vrozenych
psychomotorickych programt. Pacient se snazi védomé& za pomoci terapeuta o aktivni
centrované postaveni kloubd koncetin i drobnych kloubii patefe a soucasné o zapojeni branice
a panevniho dna. Vysledkem je centrované postaveni koncetinovych kloubli a napiimeni
patefe ve frontalni roving. ASC také vede ke zlepSeni dechovych funkei (Svejcar, 2012).

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladem techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace je cilené ovliviiovani a
usnadiovani pohybu pomoci propriocepce ze svald, $lach, kloubt, ale i aferentace z koznich
receptorti. Pii této facilitaci dochazi k naboru maximalniho poc¢tu motorickych jednotek
oslabeného svalu. Pohybové vzorce PNF se skladaji z diagondlnich a rota¢nich pohybt, které
byly pifevzaty z ptirozenych pohybi Clovéka, ale i z ontogenetického vyvoje. Pouzivaji se

k posilovani oslabenych svali a také k relaxaci svalti hypertonickych. Vyuziva se fenoménu
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iradiace, kdy svaly siln¢j$i pomahaji aktivovat svaly oslabené (Pavli, 2003; Holubarova,
1997).

¢ Metoda Roswithy Brunkov

Koncept je zaloZzeny na aktivaci diagonalnich fetézct, kterd vede ke zlepSeni funkce
oslabenych sval, reedukaci spravnych pohybovych vzori, stabilizuje patef a koncetiny bez
nezadouciho zatizeni kloubd. Hlavnim terapeutickym prostfedkem jsou vzpérna cviceni.
Dorzélni flexe nohou a rukou a izometrické kontrakce koncetin aktivuji svalové fetézce, které
se postupné rozsifuji az na svaly trupu (Pavlt, 2003).

e Metoda MojZziSové

Pouziva se k ovlivnéni nervosvalového aparatu panevniho dna, bederni pateie, kiizové
kosti, kostrée a Zeber a k odstranéni svalovych spasmi. Vzhledem k funkénimu propojeni
cervikokranialniho pfechodu a panevniho dna, ma toto cviceni pfiznivy vliv i na bolesti
Vv oblasti kréni patete a hlavy (Novotna & Hnizdil, 1996).

e Senzomotoricka stimulace

Vychazi zteorie dvou stupiti motorického uceni. Prvni stupent vyuziva kortikalniho
(védomého) uceni. Protoze uceni na této urovni je energeticky narocné a unavné je potieba
pfesunout fizeni pohybové aktivity na uroven nizsi. Druhy stupen je fizeni pohybu na Grovni
podkorové. Toto fizeni je rychlejsi a energeticky méné ndrocné, ale soucasné obtizné
ovlivnitelné¢. Cilem metody je dosdhnout reflexni automatické aktivace svali tak, aby
nevyzadovaly kortikalni kontrolu za piedpokladu co nejlepsi kvality. Touto metodou lze
automatizovat svalovou aktivitu nejen k odstranéni svalové dysbalance, ale 1ze s ni ovlivnit
| zakladni pohybové vzory, jako je stoj a chlize. Terapie zacina nacvikem aktivace svall
plosky nohy a nécvikem tzv. tfibodové opory (pata, I. a V. metatarz). V dalsi fazi pokracuje
narocnosti az po balan¢ni cviceni na ruznych labilnich plochach (Janda & Véavrova, 1992;
Pavlu, 2003).

e Vyuziti velkého mice

Cviceni na velkém mici vyuZiva autoreparacnich schopnosti té€la. Tyto reparacni
procesy se Vv dnesni dobé nemohou zcela uplatiiovat vzhledem k obecné pohybové chudosti.
Mohou se zapojit pouze pii pohybu, ale ne ve statické zatézi. Pfi autoreparanim procesu se
nejvice uplatiuje propriocepce z nohou a patefe vzhledem k velkému mnozstvi drobnych
kloubu a vazt. Propriocepci z kloubt zajistuje cyklické opakovani pohybui v malém rozsahu

(chlize terénem, cvifeni na mici, tanec). Pfi cvi¢eni na mi¢i vyuzivime nejen drobnych
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pohybil pfi pruzeni, ale i miCe jako labilni plochy. Aby cviceni bylo u¢inné, je potieba
pravidelné opakovani a vhodné davkovani. Je ale potfeba davat si pozor na tUnavu, ktera
pusobi proti automatické korekci (Svejcar, 1996).

e Briigger koncept — Diagnostika a terapie funk¢nich poruch pohybového systému

Podstatou konceptu je myslenka, ze na vznik funkéni poruchy ma vliv zména aferentni
signalizace (tzv. vnitini a vnéj$i rusivé faktory) ze svali a kloubt, které vedou ke vzniku
ochrannych mechanizm. Ty pak vedou ke zméné fyziologickych pohybd a vadnému drzeni
téla. Cilem terapie je tyto ruSivé faktory najit a eliminovat. Zékladem terapie je korekce
drzeni téla (Briiggertiv sed), pfipravna opatfeni (polohovani s vyuzitim tepelnych obkladt a
aplikace horké role), agisticko-excentrické kontrakce, cviceni s Thera-Bandem, nacvik
vsednich dennich ¢innosti, aktivni cviceni a terapeuticka chiize dle Briiggera (Pavld, 2003).

e Relaxacni techniky

Pouzivame nejcastéji autogenni trénink, kdy se pacient snazi uvédomit si rozdil mezi
svalem v napéti a relaxovanym svalem. Prostfednictvim duSevni relaxace dochazi ke snizeni
napéti ve svalech. Vyuziva se pocitu tepla, tize nebo chladu. Pravidelny trénink vede nejen ke
svalové relaxaci, ale také k celkovému psychickému uvolnéni (Kolat, 2009).

e Cviceni zaméiené na rozvoj somatestezie

Jedna se o cviceni, pii kterém se pacient snazi plné¢ si uvédomovat pohyb a soucasné
zménu napéti ve svalech. Pacient se snazi o maximalni prozitek polohy a pohybu (Kolat &
Lepsikova, 2009).

Ke cviceni somatestezie 1ze vyuzit i Alexandrovu techniku a Feldenkraisovu metodu,
také jogu, tai-chi a dnes velmi popularni orientalni tanec ((Pavli, 2003; Svejcar, 2012).

e Alexandrova technika

Terapeuticky koncept, ktery vychazi ze vzajemnych vztahi mezi postavenim hlavy a
trupu. Vychazi z predpokladu, Ze zvySené napéti Sijovych svalli zplisobuje zvySené napéti
svalll trupu, a tim i zhorSenou koordinaci. Védomé ovlivnéni svalového napéti Sije vede ke
zlepsenému postaveni hlavy a trupu. Cviceni je zamétené na nacvik vnimani, sebepozorovani,
mentalni trénink, vytvafeni pfedstav a imaginaci. V neposledni fad€¢ i uvédomovani si
Spatnych navyku. Alexandrova technika pfispiva k ergonomii pohybu a k eliminaci
nevhodného pracovniho zatizeni. Zaci se uéi vnimat svalové napéti pii pohybu hlavy
Vv prostoru, u¢i se pozorovat sebe novym zplisobem a piesnéji pochopit moznosti ergonomie

pti kazdodennich Cinnostech, pfi sezeni, stani a chiizi (Pavla, 2003; Sweeney, 2012)
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o Feldekraisova metoda

Podstatou metody je uvédomélé vnimani a ovladani jednotlivych pohybtli a polohy téla
procesem hravého uceni a zkousSenim ruznych variant pohybi. Feldekraisova metoda neni
orientovana na projevy nemoci a zdravi, ale na rozSifeni pohybového potencidlu, ktery
nasledn¢ ptizniveé ovliviiuje zdravotni stav. Podle Feldenkraise nemiize télo spravné fungovat,
pokud neni spravné vnimdno, zdiraziiuje vztahy mezi pohybem, mySlenim, vnimanim a
vykonem. Podvédomé napéti snizuje schopnost koncentrovat se (Pavll, 2003). Skupinové
cviceni Pohybu k sebeuvédoméni vychazi z predpokladu, ze spravné vedeny funkéni pohyb
je pohyb s minimalni namahou. VétSina lidi provadi ¢innosti s mnohem véts§im usilim, nez je
nezbytné nutné. Vysledkem kazdé¢ jednotlivé hodiny je tedy postupné uvédomovani si toho,
jak své télo pouzivam. Funk¢ni integrace je zaméfena individualng. Klient si uvédomuje sam
sebe prostiednictvim jemnych, nedirektivnich a nenasilnych dotykd a pohybu vedenych

terapeutem (Osvaldova, 2008).

1.6.2.1 Mechanicka diagnostika a terapie podle R. McKenzieho

McKenzieho metoda vyuziva repetitivniho pohybu pro diagnostiku i terapii. Vychazi
Z podrobné anamnézy a symptomua udavanych pacientem a z vysledki mechanické odpovédi.
Duraz je pfi terapii kladen na tzv. centralizaci, autoterapii a edukaci pacienta.

K vySetieni pacienta se pouziva vySetfovaci spis, ktery je rozdélen na Cést
anamnestickou a fyzikalni vySetfeni. Anamnéza zahrnuje zdkladni informace o pacientovi a
0 vlivu polohy na bolest, fyzikalni vySetfeni testuje odpovéd’ na mechanické zatizeni. Pokud
béhem testu najdeme pohyb, ktery symptomy centralizuje, neni potfeba ostatni polohy
testovat. Ukazku vyplnéného vySetfovaciho spisu prikladam v ptiloze.

Hlavni zasady terapie jsou autoterapie (pokud nestaci, pfidava se progrese sil a tlaku —
pietlak) a vzdélavani pacienta (zasady ergonomie). To zajistuje pacientovi samostatnost a
nezavislost na terapeutovi.

Za pfic¢inu bolesti patefe povazuje McKenzie kazdodenni mechanickou zatéz, a to
hlavné Spatny sed a Castost flexi. Tyto dva faktory spole¢né vedou ke ztraté extenze v bederni
patefi. Za rizikové faktory povazuje zivotni styl jedince, protrahovanou posturalni zatéz a
psychosocialni faktory.

McKenzie rozdé€luje bolest podle moznosti mechanického ovlivnéni na mechanickou a

chemickou. Chemicka bolest je konstantni, jsou pfitomny znamky zadnétu, mechanicky pohyb
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nepiindsi tlevu, nelze najit smér pohybu, ktery by bolest redukoval nebo centralizoval, je
kontraindikovana k mechanické terapii. Mechanicka bolest miize byt téz trvala, ale urcité
pohyby ji redukuji, odstraniuji nebo centralizuji. Pohyby v jednom sméru symptomy zlepsSuji,
V opacném sméru zhorSuji. ZlepSeni symptomu je provazeno i zvySenim rozsahu pohybt do
vsech smért.

Bolestivé syndromy rozdéluje McKenzie podle principt terapie do 3 skupin:

e Derangement syndrom

Derangement syndrom ma tadu klinickych projevi, ale typickou odpovéd’ na zatéz. Pii
testovani se bolest objevuje béhem pohybu. Pohyb jednim smérem bolest zhorSuje a
periferizuje symptomy, vopacném smeéru centralizuje, snizuje a vede k uplné obnové
hybnosti. Primarnim cilem terapie u derangement syndromu je odstranéni bolesti.

e Dysfunkéni syndrom

Dysfunkéni syndrom vznika mechanickou deformaci strukturalné poskozené tkang, po
predeSlém traumatu nebo zanétu, vysledkem je zjizveni a kontrakce tkané. Bolest je
intermitentni pouze ve vztahu k protazeni této tkané. Pfi testovani se objevuje na konci
pohybu, neméni sviij charakter, souc¢asné byva omezeni pohybu v tomto sméru.

e Posturalni syndrom

U posturdlniho syndromu je bolest zplisobena mechanickou deformaci mekkych tkani
V prolongované zatéZzové pozici, ma intermitentni charakter. Je zavisld pouze na statické
zatézi, Casto souvisi s ochablym drzenim téla. Opakované pohyby neovliviluji symptomy,
neni omezeni rozsahu pohybu. Symptomy odstraiiuje posturalni korekce, kterd je soucasné
I terapii (edukace ergonomie).

V McKenzieho terapii jsou zdsadni dva pojmy, a to fenomén centralizace a periferizace.
Centralizace vyjadiuje fenomén, pii kterém periferni nebo asymetricka bolest se piestéhuje
do centra patetre, kde postupné vymizi. Distalni symptomy se zkracuji, bolest se snizuje, az
zcela vymizi. Casto dochazi k pomémé zasadni ilevé uz po prvni terapii. Vyskytuje se pouze
u derangement syndromu. Selhavajici centralizace znamena $patnou prognézu. Periferizace
je opakem centralizace, kdy se projevy zhorSuji, produkuji se distdlni symptomy, které

pretrvavaji (McKenzie kurz A, 2004).

Strategie terapie v oblasti kréni patere:

Zatimco u bederni patefe se Casto pouziva nejprve ovlivnéni lateralni komponenty
S naslednou terapii v sagitalni roviné, u krénich derangementl pievlada ptistup v sagitalni
rovin¢ i pro ovlivnéni lateralni komponenty. Specifickym ptiznakem vétSiny derangement
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syndromi v oblasti kréni patefe je omezena retrakce (dale jen RE), pfipadné retrakce a
extenze v oblasti CTh ptechodu.

Pti terapii v oblasti kréni patefe je potfeba brat v ivahu piitomnost vertebralni arterie.
Vzdy se cilen¢ ptdme pacienta na vegetativni pfiznaky. V ptipadé, ze udava piitomnost
vertiga, pfipadn¢ dalSich piiznakti 5D (Dizziness, Diplopie, Drop Attacks, Dysartrie,
Dysfagie) v anamnéze, je vhodné provést pied terapii test na piitomnost vertebrobazilarni
insuficience. Pokud jde o =zavrat zpasobenou mechanickymi pfi¢inami, spravnym
nasmérovanim pohybu dochézi ke zlepSeni symptomi. Pokud se vSak zavrat' zhorSuje, je
pokracovani v tomto sméru nevhodné a pouziti pretlaku je kontraindikovano (McKenzie kurz
B, 2004).

V McKenzieho terapii je kladen diiraz na autoterapii. Po vySetieni za¢ina pacient cviéit
V jednom sméru opakované v nékolika sériich béhem dne. Soucasti této terapie je od prvniho
dne i1 dodrZzovani ergonomickych principt, které jsou predpokladem uspésné 1écby. Sméry
vyuzivané v terapii kréni patete:

- retrakce;

retrakce s lateroflexi (ovliviiuje hlavné dolni kréni patet);

retrakec s rotaci (ovliviiuje hlavné horni kréni pater),

- flexe kréni patete (McKenzie kurz B, 2004).

Pokud pacient vyc€erpal veskeré techniky autoterapie do maximélniho rozsahu pohybu
v daném smeéru, ale neni zlepSeni, anebo nepretrvava, piistoupime k takzvané progresi sil a
tlakt. V ptipad¢ akutni deformity se pouziva této progrese pred samotnou autoterapii. Vzdy je
vsak nezbytné vycerpat cely rozsah pohybu. V oblasti kréni patefe pouzivame jako progresi

sil a tlaka:

opakovany pohyb s pietlakem pacienta;

opakovany pohyb s ptetlakem terapeuta;

mobilizace do retrakce (trakce, extenze, rotace);

terapie s vyuzitim lateroflexe (rotace);
flek¢ni princip (McKenzie kurz C, 2005; McKenzie kurz D, 2006).

Je-li pacient 3 - 5 dni zcela bez symptomd, zahajuje se cvi¢eni k obnové funkce:

- postupné zatézovani v opacném sméru (tato obnova funkce nesmi vyvolavat piivodni
symptomy);

- posturalni zajisténi k prevenci recidiv;

- dusledné pokracovani v principech ergonomie.
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Absolutni kontraindikaci mechanické terapie je zavazna spindlni patologie a
nemechanickd priCina bolesti patefe (malignita, zavazna infekce, revmatoidni artritida,
znamky miSni komprese, urazy a instability, cévni anomalie, periferizace nebo progrese
symptomu). Kontraindikace relativni — psychoticky/neuroticky pacient, nespolupracujici
pacient nebo ireversibilni stav nereagujici na mechanickou diagnostiku a terapii (McKenzie
kurz B, 2004).

1.6.2.2 Skola zad

Skoly zad predstavuji didaktické postupy zaméfené predevsim na prevenci a terapii
bolestivych stavii v oblasti patefe. Jako hlavni cil si kladou ovlivnéni drzeni téla a
pohybovych navykii. Snahou je vyloucit z bézného denniho zivota ty ¢innosti, které vedou ke
zvySenému zatizeni meziobratlovych diskd. Byvaji sestaveny z Casti teoretické a praktickeé.
Naplni Skoly zad byva piedev§im motivace pacienta, edukace v oblasti anatomickych a
patofyziologickych souvislosti pii vzniku bolestivych stavil patete a vlastni cvi¢eni. Cviceni
byva zaméfené na protahovani, posilovani, automobilizace, cviceni koordinace, nacvik
relaxace a nacvik spravnych pohybovych stereotypll pii béznych dennich ¢innostech. Soucésti

je 1 doporuceni vhodnych sporti a rekreacni ¢innosti (Pavli, 2003; RaSev, 1992).

1.6.3 Ergonomie

Ergonomie se zabyva studiem vlivu zatéze na lidsky organizmus béhem pracovnich a
volnocasovych aktivit a ndvrhem na jejich optimalizaci. Na celkové zatiZzeni pacienta ma vliv
nejen charakter pracovni polohy, ale i jeho psychické zatizeni (stres) a schopnost adaptace na
pracovni a socialni podminky. Vyznamnym negativnim faktorem byva sménova no¢ni prace
narusujici rytmic¢nost biologickych funkci. Vlivem mechanizace lidskych ¢innosti a rozvojem
informacnich technologii, pfibyva profesi sedavého charakteru. Prace vsedé byva casto
spojend s nevhodnym zatizenim hornich koncetin a s celkovou hypokinezi. Tyto faktory pfi
dlouhodob¢ nevhodném sedu vedou k pretizeni kréni a bederni patete, k protrakénimu drzeni
hlavy a ramen se zvySenou extenzi horni kréni patefe a kyfotizaci v CTh piechodu. Flekéni
drzeni téla vede k omezeni brani¢niho dychéni, ke stlaceni vnitinich organti a k pfetizeni

meziobratlovych diskll a vazii patete. U pacientll pracujicich vsed¢ se tak Casto setkavame
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s bolestmi $ije, hornich koncetin, ale i bederni patete. Pacienti pracujici u pocitace pak casto
udavaji tenzni bolesti hlavy z pietizeni subokcipitalnich svali vlivem hypokineze (Gilbertova
& Matousek, 2002). Pracovni zatizeni vsed¢ obvykle vystiida dalSi zatizeni v nevhodném
sedu doma. Bolesti kréni patefe dale potencuje nevhodné podlozeni hlavy ve spanku
(McKenzie kurz B, 2004).

V ramci ergonomie se pacient uc¢i spravnym pracovnim i odpocinkovym polohdm,
k eliminaci nevhodného ptetéZzovani pohybového systému. Soucasti ergonomie je i nacvik
manipulace s biemeny (Gilbertova & Matousek, 2002).

Dodrzovani ergonomickych principti je nezbytnym piedpokladem pro spéSnost dalsi
terapie (McKenzie kurz A, 2004). Priklad spravného drZzeni téla pii praci na pocitaci viz
obr. 2.

Obr. 2 Vhodné uspotadani pocitacového pracovisté a spravnd poloha uzivatele
(Gilbertova & Matousek, 2002)

1.6.4 Fyzikalni terapie

Pii 1éc¢bé vertebrogennich algickych syndromii vyuzivame fyzikalnich podnéth
ptedevsim k ovlivnéni bolesti a svalového napéti.

e Uvolnéni svalovych spasmti:

- pozitivni termoterapie — aplikace infraCerveného zaieni, parafinu, peloidu;

- fyzikalni terapie — aplikace ultrazvuku, nebo kombinovana terapie ultrazvuku (dale

jen UZ) a transkutanni elektrické neurostimulace (dale jen TENS).
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e Ovlivnéni bolesti — pouzivame aplikaci analgetickych proudu:

- nizkofrekvenéni (Trdbertiiv proud, diadynamické poudy, TENS;
- stfedné frekvencéni proudy s frekvenci kolem 100Hz.

e Podpora trofiky — aplikace podéIné galvanizace.

e Oslabené¢ svaly — elektrogymnastika, TENS surge (Pod¢bradsky & Vateka, 2005).

1.6.7 Prevence

Vzhledem Kktomu, Ze nejcastéjsi pfiCinnou vertebrogennich bolesti jsou funkéni
poruchy, je potfeba prevenci zaméfit na tyto priciny. Nejvetsi vliv na rozvoj svalové
dysbalance ma Zivotosprava pacienta (hypokineze pracovni i volnocasova, pohodIné drzeni
pacienta s témito pficinami a motivovat ho ke zméné Zivotospravy.

Oblasti prevence:

- vhodné odivani;

- boj proti obezite;

- aktivizace pacienta;

- zasady ergonomie;

- pohybové aktivity.

Pohybové aktivity

Pti bolestech v oblasti kréni patefe jsou obecné nevhodné sporty s jednostrannou zatézi
a sporty se zatizenim hornich koncetin a kréni patete (napf. volejbal, tenis, plavani s hlavou
nad vodou, jizda na kole, skoky do vody). Pokud pacient tyto sporty vykonava, je tfeba mu
doporucit vhodné korekce (vyrovndvaci cviceni, rozcviceni pfed a uvolnéni po sportovni
aktivité, plavecky styl znak, zvysit fiditka na kole apod.). Nejvhodné&jsimi pohybovymi
aktivitami jsou pravidelna chlize v terénu, béh na lyzich, joga, tai-chi, tanec, pilates a veskeré
aktivity rozvijejici sebeuvédoméni, senzomotoriku a télesnou i duSevni relaxaci (Lewit,

2005).
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2 Prakticka Cast

2.1 Kazuistika |

Zena: 28 rokd

Vyska: 168 cm

Vaha: 63 Kkg

BMI: 225

Zakladni diagndza: Cervikobrachialni syndrom levostranny s hernii disku C5/6 a C6/7 vlevo

2.1.1 Vstupni vySetieni

. Anamnéza
OA:
- pacientka prod¢lala bézné détské nemoci, bez komplikaci
- v détstvi méla Casté anginy
- jinak zdrava, s ni¢im se neléci
- operace 0
- urazy - v 16 letech po padu na lyzich si tzv. podvrtla kréni patet, u 1ékaie nebyla, dale

az dosud byla bez obtizi

RA:
- matka ulcer6zni kolitida
- otec hypertenze
- 2 sourozenci zdravi
GA:
- polycysticka ovaria, jinak bez obtizi
- operace 0
- zatim bezdétna
SA:

- vdana, bydli s manzelem v rodinném domé¢
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PA:
- vyjezdova zdravotni sestra zdravotni zachranné sluzby
- PN nema (ukon¢ila po prvni sérii rehabilitace)
FA:
- 74dné 1€ky neuziva
AA:
- neudava zadné¢ alergie

SpA:

skakala denn€ na mini-trampoliné
- pravideln¢ kondi¢n¢ kolo, brusle, plavani

orientalni tanec

Abusus:
- nekouri, alkohol pfilezitostng, drogy neguje
- kéva Ix denné

NO:

Koncem ¢éervence 2012 skakala na détském tabore na nafukovaci atrakci, 2. den rano se
probudila s intenzivni akutni bolesti §ije a S omezenou hybnosti kréni patete do vSech sméra.
Akutni tortikolis neudava. Postupné se rozvijela progrese — béhem tydne zacala mit intenzivni
bolesti levé (dale jen L) HK po malikové hran¢ az do 4. a 5. prstu. Bolest méla intermitentni
charakter — pocitovala ji stile, ale ménila se intenzita bolesti. Ulevovou polohu
nevypozorovala. Bolest byla ptes den i v noci, ¢asto ji budila ze spanku. Obtize se zhorSovaly
ve statickych polohach vsedé a vleze. Nebyla schopnéd pracovat — mé¢la vystavenou pracovni
neschopnost. Subjektivné méla pocit tupych prsti, postupné i oslabeni svalové sily celé LHK,
hlavné uchopu. Tuto bolest hodnoti na stupnici 0 — 10 ¢islem 7.

Absolvovala sérii injek¢ni analgetické 1€¢by, po které doSlo pouze k mirnému zlepSeni.
Poté absolvovala sérii rehabilitace — solux, mékké techniky, mobilizace, rucni trakce, UZ —
vse 10x. Doslo k vymizeni bolesti do LHK pies den. Subjektivné jesté pietrvava bolest Sije,
pocit omezeného rozsahu pohybut kréni patefe, v noci ji budi bolest do LHK. Ob¢as miva také
nepiijemny pocit chvéni pod levou lopatkou. Dnesni bolest hodnoti stupném 3.

Je zvykla spat na tvrdé matraci, na bfiSe nebo na boku, pod hlavou ma jeden velky
polstar. Vegetativni pfiznaky ani 5D neudava.

Pacientka ma obavy z recidivy bolesti. Dfive byla velmi aktivni, sportovala denn¢. Nyni

si netroufa na zadné cviceni, nevi, co muze dé¢lat. Chtéla by tento stav zménit, rada by se
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vratila k aktivnimu zivotu. Také ma obavy o praci. Pacientka je v praci velmi spokojena,

i kdyz je jeji prace fyzicky naro¢na. Nyni citi nejistotu pii plném zatiZeni.

Vypis z dokumentace:
MR 7/2012:
- napfimeni kréni lordozy;
- protruze diskt C5/6, C6/7 vlevo;
- preforaminalni az foraminalni herniace s kompresi kotfentt C6 a C7 vlevo.
Z kontroly na NCH nemocnice v Liberci 9/2012:
- vzhledem ke zlepSeni stavu po minulé terapii operace neni nutna, doporuceno

pokracovat v rehabilitaci k posileni stabiliza¢nich svali §ije.

o Aspekce

Pacientka sedi v mirném néklonu trupu dopfedu, napiimena v Th patefi, lehce zvySené
postaveni ramen, hlavu v mirném pfedsunu. NaznaCeno ochranné drZeni horni ¢asti trupu.
DKK neopiréa chodidly o podlahu.
VySetieni stoje aspekci:

Zezadu:

- normostenicky habitus;

- zatizeni pat symetrické, AS §tihlé, symetrické, v 0se;

- kolena lehce ve wvnitini rotaci, prominence Uponu m. biceps femoris vpravo,
poplitealni ryhy ve stejné vysi, reliéf stehen symetricky, infraglutealni ryhy ve stejné
vysi;

- pénev v roviné, mirné rotovana vpravo vpied, Michailisova routa symetricka;

- skoliotické drzeni, taile vlevo mirné prohloubena;

- lehce odstavajici medialni hrana lopatky vpravo, pravé rameno vyse, hypertonus
horniho trapézu vpravo;

- hlava v ose.

Zboku:

- DKKv ose;

- panev v lehké anteverzi;

- L lordéza prohloubena, bfisni sténa lehce prominuje;

- ramena v protrakci;

- hlava v lehkém piedsunu.
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Zepredu:
- stoj o uzké bazi;
- pfic¢né 1 podélné plochonoZi;
- obé pately tazeny mediokranidlné, stehna soumérna;
- pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudnik v horni poloviné vpravo lehké oplosténi,
vlevo vyklenuti, vnitini rotace ramen, postaveni kli¢nich kosti symetrické;
- konfigurace HKK symetrickd, LHK bez otokt a trofickych poruch;
- hlava v ose.
Modifikace stoje:
- v Rombergu III lehké titubace;
- objevuje se zvySena hra prstcii, vice vpravo;
- zvySeni napéti paravertebralnich (dale jen PV)svali v oblasti ThL pfechodu vpravo,
medialni hrana lopatky odstava vice, postupné i zvyseni elevace pravého ramene.
VySetieni chiize aspekci:
Chtize je stabilni, rytmickd, pravidelnd, stejnd délka krokl. Pouziva proximalni typ
chiize. Pfi chizi mé pacientka lehce vysunutou panev vpravo, tento lateroposun se pfii
vzpazeni HKK neméni. Bez obtizi zvlada modifikace chiize — po Spickach, po patach i

pozpatku. Souhyb HKK je pfitomen.

o Vysetieni rozsahu pohybu patere
Aktivni hybnost:
L pater:
- flexe trupu v plném rozsahu, pti predklonu naznacen PV val v oblasti ThL ptechodu
vpravo,
- retroflexe v L useku volna, nebolestiva;
- lateroflexe oboustranné volné, nebolestivé.
Th pater:
- plny rozsah pohybt do vSech smérti, nebolestivy.
C pater — orientacn¢:
- anteflexe omezend o 1/2, bolestiva v celém rozsahu, pti flexi vyrazné zvySené napéti
PV svalt kréni patete;
- retroflexe volna, nebolestiva;
- omezeny pohyb do retrakce, bolestivy;

- omezeny ob¢ lateroflexe o 1/2, bolestivé;
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- rotace volné, citlivé v krajnich polohach.
Pasivni hybnost:

C pater:

anteflexe omezena o 1/3, bolestiva;

lehce omezeny pohyb do retrakce, bolestivy;

obé€ lateroflexe volné, nebolestivé;

rotace. C1-2 volné, nebolestivé;

C2-3 volné, v krajnich polohach citlivé,

C7-Thlvolné, v krajnich polohach citlivé, bez projekce do HKK.
Hybnosti proti odporu:
C pater:

anteflexe bolestiva;

retroflexe bolestiva;

obé lateroflexe bolestivé;

obé rotace bolestivé.

o Palpace
VySetieni panve:

Spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior a crista iliaca oboustranné
ve stejné vysi. Sakroiliakalni posun ani sakroiliakdlni blokadu nehmatam.
VySetieni Zeber:

Provedla jsem vySetieni sternokostalnich skloubeni. Palpa¢né Zebra pruzi, neboli, rotaci,
zpozdéni ani prfedbihani nehmatam.
VySetieni kréni patere:

Pfi palpacnim vySetieni vleze na zadech je citliva lateralni plocha trnu C2 vpravo.
Zvysené napéti paravertebralnich svalt kréni patefe a subokcipitalnich svali oboustranné,
vice vpravo, m. levator scapulae a descendentni vlakna m. trapezius vpravo, lehce zvySené
nap¢ti skalenovych svalii oboustranné. M. sternocleidomastoideus palpacné neboli. Mirné
zvyseny odpor fascie v CTh ptfechodu, vice vlevo. Kréni fascie volnd. Kize a podkozi jsou
volng protazitelné.

Provedla jsem vysSetieni joint play do rotace a lateroflexe jednotlivych segmentt kréni
patete vleze na zddech. Nehmatdm zadné bolestivé blokady v oblasti kréni patete. Pacientka

se citi v této poloze dobfe, dovede se Castecné uvolnit.
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Vysetieni mékkych tkani v oblasti hrudniku:

Palpacné zvysené napéti prsnich svalii oboustrann¢, TrPs nehmatdm. Piitomna palpac¢ni
bolest s TrP v m. subscapularis vpravo, omezena protazitelnost pektoralni fascie vice vpravo,
lateralni fascie oboustranné volna, nebolestiva. V paravertebralnich svalech Th patefe TrPs
nehmatam.

VySetireni mékkych tkani v oblasti hornich koncetin:
Nehmatam zadné patologické bariéry v oblasti HKK v kazi a podkozi, fascie volné

protazitelné. Interdigitalni prostory HKK volné.

o Vyseti'eni svalové sily, zkracenych svalii a hypermobility dle Jandy
Provedla jsem pouze orientacni vySetfeni svalové sily obou hornich koncetin a dolnich
fixatorti lopatek. HKK a dolni fixatory lopatek bez oslabeni, stisk symetricky. Neshledala

jsem zadné zkracené svaly ani hypermobilitu.

o VySetieni pohybovych stereotypt

Vzhledem k vyrazné svalové dysbalanci na hornim kiizi jsem provedla vysetfeni
streotypll, které s hornim zkiizenym syndromem souvisi.
Stereotyp flexe krku:

Pacientka zacina flexi krku obloukovité aktivaci hlubokych flexort. Plny rozsah pohybu
je omezen pro bolest extenzorti $ije. Postupné aktivitu piebiraji symetricky oba mm.
sternocleidomastoidei, které¢ maji pfevahu nad hlubokymi flexory krku.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
deltoideus, dale nastupuje zvySené napéti hornich vladken m. trapezius a m. levator scapulae.
Oboustranné patrné oslabeni dolnich fixatort lopatek, vice vpravo. Nerovnovéha se vyrazné
zvySuje pii zpétné addukci v ramennim kloubu, vice vpravo. Vlevo je pacientka schopna
pohyb c¢astecné korigovat, vpravo korekci nesvede.
Test kliku:

Patrné oslabeni dolnich fixatord lopatek oboustranné, vice vpravo, vpravo i elevace

ramene se zapojenim m. pectoralis major a hornich vldken m. trapezius.

o Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSP)
Provedla jsem vySetteni HSSP podle Kolatfe. Pacientka pouziva hrudni typ dychéani. Pti

vySetieni HSSP je patrna jen lehka insuficience v oblasti trupu, kterou je pacientka schopna
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pomérné dobie védomé korigovat a korekci udrzet. Vyrazngjsi insuficience je v oblasti
ramennich pletenct, kde je prevaha hornich vldken m. trapezius a m. pectoralis major, naopak
nedostatecna aktivita dolnich fixatori lopatek. Pacientka je schopnd pouze Castecné korekce

vlevo, vpravo korigovat nedokaze.

o Neurologické vySetreni fyzioterapeutem
VySetieni Citi:
- povrchové Citi (algické a taktilni) i hluboké ¢iti (vibra¢ni) neporuseno.
Vyseti'eni napinacich reflexii na HKK:
- vySetfen reflex bicipitovy, styloradialni, tricipitovy a reflex flexoru prsti — reflexy
vybavné, oboustranné symetrické.
VySetieni zanikovych a irita¢nich jevii:
- zénikové ani iritacni jevy nejsou pfitomny.
Vyseti'eni napinacich manévri na HKK:

- pfi vySetfeni napinacich manévri se objevily parestézie do 4. a 5. prstu vlevo.

Zavér vySetieni

Pacientka pfichazi pro odeznivajici cervikobrachialni syndrom s potvzenou herniaci
C5/6 a C6/7. Po predchozim absolvovani série mekkych a mobiliza¢nich technik je nyni bez
akutnich symptomu, neurologicky nédlez na LHK je nyni jiZ minimalni, je§t¢ pietrvava
pozitivita napinaciho manévru a bolest do LHK v segmentu C8 v noci.

Podle McKenziho klasifikace se jedna o derangement syndrom, ja vSak jako dominantni
problém vidim svalovou dysbalanci horniho trupu s vyrazné nestabilnimi ramennimi pletenci
predevsim vpravo. Pacientka je na kortikalni Grovni fizeni schopna pomérné dobré korekce,
na subkortikalni urovni vSak tato korekce selhava. Usuzuji proto, ze hlavné nocni bolesti jsou
zpusobené nejen nevhodnym podloZzenim hlavy ve spanku, ale hlavné touto ptevahou
podvédomych patologickych vzort. Zvysené napéti Sijovych svalii a omezeni pohybu proto
povazuji za funkéni ochranu. Nelze piehlizet ani poruchu propriocepce vychazejici jiz od
nohou.

Pacientka si prozila intenzivni akutni bolest LHK s kofenovymi symptomy (subjektivni
snizeni svalové sily a pocit snizené citlivosti prsti). Dosud neméla zddné pohybové obtize,
nepocituje ani zadnou bolest v oblasti ramennich pletencii, vyjma obcasného chvéni pod
levou lopatkou. Je sportovné aktivni, nyni si vSak sportovat netroufd, ma velké obavy

z recidivy bolesti, nevi, co je pro ni dale vhodné. Tuto situaci pocituje jako vyznamné
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omezeni kvality zivota. Také v praci je limitovana obavou z recidivy, boji se plného zatizeni.
Je na ni patrné psychické napéti.
Pacientka ma aktivni zajem o feSeni problému.
Pracovni diagnoza
e Derangement syndrom
e Horni zkiiZeny syndrom
e Plochonozi
Cile terapie
e Redukce derangementu
e Zlepsit stabilitu lopatek a ramennich pletencti — centrace ramennich kloubti
e Nacvik ergonomie
e Edukace prevence, doporuceni vhodnych sportii
e ZlepSeni propriocepce z DKK
o Instruktaz pacientky pro autoterapii
ProstiedKky terapie
e Nacvik opakované retrakce
e Kondi¢ni cvic¢eni — posilovani svalstva §ije izometrickou kontrakci
e Aktivni segmentalni centrace ramennich kloubt a trupu
e Nacvik relaxace
e Cviceni v oporach od nejnizsich poloh
e Edukace béznych dennich ¢innosti s vyuzitim pomucek
e Cviceni ke zlepSeni posturalnich funkci s vyuZzitim velkého mice a Thera-Bandu

e Aktivace plosky nohy — nacvik téibodové opory

2.1.2 Priibéh terapie

Pacientka ptichazi na doporuCeni praktického I¢kate, kde ma doporuc¢enou lécebnou
télesnou vychovu (dale jen LTV) individualni kondi¢ni k posileni svalti kréni patetre a 30
minut 7 - 10x dle stavu.

Pacientka pfiSla v prvnim tydnu 3x (ob den), dale pokracovala 1x tydné. Pii realizaci
konkrétniho postupu kinezioterapie jsem vychdzela ze vstupniho vysetfeni pacientky a

z jejiho aktualniho stavu. V prvnim tydnu jsem se zaméfila predevSsim na redukci
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derangementu, stabilizaci horniho trupu vleze na zddech a ergonomicka opatfeni, v dalSich
tydnech na stabilizaci horniho trupu ve vyssSich polohach a na propriocepci z DKK. Naro¢nost
cvikll jsem zvySovala postupné, vzdy az po dobrém zvladnuti niz§i Grovné. V kazdé druhé
terapii jsem provedla pouze kontrolu piedchoziho cvi¢eni, opravu piipadnych chyb a edukaci

domaci terapie.

Terapie ¢. 1 01. 10. 2012
Provedla jsem kineziologické vySetfeni, sezndmila pacientku s jeho zdvérem a navrhla
strategii terapie. Vzhledem ktomu, ze pacientka absolvovala jiz sérii mékkych a
mobiliza¢nich technik, usuzuji, Zze zvySené napéti v extenzorech Sije a hornich vldknech
mm. trapezii bude v ramci ochranného drZeni a rozhodla jsem se, ze tuto ochranu nebudu
pacientce uvolnovat formou dalSich mékkych technik, ale nabidkou zlepSené posturalni
stability na hornim k#izi. Provedla jsem pouze ru¢ni kréni trakci vleZe na zadech s dechovou
synkinézou pro ¢aste¢né uvolnéni Sijovych svall, a tim zlepSeni vychoziho nastaveni pro
terapii.
Pribéh terapie:
- Edukace béznych dennich Cinnosti (sedu, stoje, lehu) s vyuzitim pomucek (bederni role,
ortopedicky polStar).
- Nécvik relaxace vleze na zaddech:
e pacientka opakované volné¢ ptetaci hlavu zprava doleva a zpét — snaha o maximalni
relaxaci, pomaly kontrolovany pohyb;
e pacientka svoji PHK provadi opakovanou pasivni flexi kréni patete.
- Vleze na zadech nacvik opakované retrakce (ORE) v C/Th ptechodu podle
McKenzieho.
- Nécvik uvédoméni si spravného postaveni ramennich pletencti vleZe na zadech, aktivni
segmentalni centrace (ASC):
e uvoliovani $ijovych svalli a ramennich pletencti v opofe o zdhlavi a mezi lopatkami,
e pacientka se v€édomé snaZi rozsifit ramena lateraln€ proti terapeutovu lehkému
odporu;
e pacientka se snazi udrzet pozici a pfitom lehce zatlaCit temenem hlavy proti
lehkému odporu terapeuta;
e daraz pfi cviceni kladu na kvalitu provadéného pohybu, cviCeni s maximalnim

uvédoménim, pomalu, plynule, volné dychani.
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- Edukace domaciho cviceni, ORE vleZe na zadech 10x/2hodiny, poucena.

Zavér: Pacientka se citi dobfe, na $iji uvolnéna, ale bez pocitu nestability. Palpa¢né uvolnéni
hypertonu extenzort §ije, ¢asteCné 1 hornich vlaken trapézovych svali. Nema zadné bolesti,
terapii zvlada dobfte, poucena o domdacim rezimu. Doporucuji cviceni nékolikrat denné, dle

pracovnich moznosti, béhem dne dodrzovat principy ergonomie.

Terapie ¢. 3 05. 10. 2012

Subj.: Pacientka si poridila ortopedicky polstaf, citi se dobie, pies den zcela bez obtizi, v noci

bez bolesti do LHK, spi klidné¢.

Obj.: Palpa¢né snizeni hypertonu extenzorl $ije, obnova flexe kréni patete a obou rotaci

V plném rozsahu. Pretrvava jesté¢ zvySené napéti hornich vldken m. trapezius a m. pectoralis

major oboustranné (vice vpravo) a omezeni pohybu do lateroflexe v kréni pateti asi o 1/3. Na

pacientce je patrné uvolnéni psychické tenze.

Pribéh terapie:

- Opakovany nacvik uvédoméni si spravného postaveni ramennich pletencti, ASC:
e uvolnovani Sijovych svalli a ramennich pletenct v opofe o zahlavi a mezi lopatkami;
e pacientka se védomé snazi rozSifit ramena lateraln€ proti terapeutovu lehkému

odporu;
e pacientka se snazi udrzet pozici a pfitom lehce zatlacit temenem hlavy proti
lehkému odporu terapeuta.

- Pridavdm nacvik centrace ramennich kloubl vleze na zadech v poloze 3mési¢niho
ditéte, po predchozi centraci a aproximaci ramennich kloubt (dale jen RKK) terapeutem
— snizeni napéti v oblasti Sije a ramen (M. trapezius a m. pectoralis major).

- Pridavam nacvik centrace ramennich kloubt vleZe na bfise v poloze 3mési¢niho ditéte.

- Opakovany nacvik korigovaného sedu a stoje — pfidavam vsed¢ nacvik tiibodové opory
(aktivace svalil plosky nohy).

- Edukace domaciho cviceni.

Zavér: Pacientka je Sikovna, zvlada cviceni dobie, citi se dobfe, nemd zadné bolesti. Palpacné

uvolnéni zvySené¢ho napéti m. trapezius a m. pectoralis major oboustranng.
Terapie ¢. 5. 17.10. 2012
Subj.: Pacientka se citi dobie, pfes den bez obtizi, v noci spi klidné, bez bolesti do LHK.

Neni si jista, zda provadi cviceni spravne.
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Obj.: Palpacné snizeni hypertonu extenzoru Sije, hybnost kréni patefe v plném rozsahu.

Zlepsené drzeni téla vsedé€. Pretrvava jesté lehce zvySené napéti hornich vldken m. trapezius a

m. pectoralis major oboustrann¢. Na pacientce je patrné uvolnéni psychické tenze.

Priibéh terapie:

- Opakovani centrace ramennich kloubti vleze na zadech v poloze 3mési¢niho ditéte, po
pfedchozi centraci a aproximaci RKK terapeutem — sniZeni napéti v oblasti §ije a ramen
(m. trapezius a m. pectoralis major).

- Opakovani centrace ramennich kloubi vleZe na btise v poloze 3mé&si¢niho ditéte.

- Nove jsem zatadila nacvik centrace ramennich kloubti v opofe o lokty a kolena (poloha
,krali¢ka“ — viz obr. 3) a v poloze Sikmého sedu.

- Vsedé opakovany nécvik tfibodové opory (aktivace svali plosky nohy).

- Edukace domaciho cviceni.

Zavér: Pacientka zvlada cviceni dobie, po zacviceni je schopna provadét doma sama.

Palpa¢né uvolnéni zvySeného napéti m. trapezius a m. pectoralis major oboustranng. ZlepSené

drZeni téla vsedé.

Obr. 3 Poloha , kralicka*

Terapie ¢. 7. 31. 10. 2012

Subj.: Pacientka se citi dobfe, pies den bez obtizi, v noci spala klidng€, bez bolesti do LHK.
Cvicenti ji bavi, zacina se postupné vracet k orientalnimu tanci.

Obj.: Zlepsené drzeni téla vsed€ i ve stoje. ZlepSena stabilita ramennich kloubt a lopatek.
Hybnost kréni patete v plném rozsahu, normotonus §ijovych a prsnich svalt.

Priibéh terapie:

- Opakovani centrace ramennich kloubti v opofe o lokty a kolena (poloha ,kralicka®) a

Vv poloze Sikmého sedu.
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- Cviceni vsedé na rohu cvi¢ebniho stolu v korigovaném sedu:
e Opakovani aktivace tiibodové opory (aktivace svald plosky nohy).
e Nove¢ jsem zafadila ndcvik védomé centrace ramennich kloubt a stabilizace lopatek
vsed¢ (ve vyssi vyvojové poloze):
o Suchopenym micem nejprve ve statické poloze, pak pii zménach polohy mice
(nahoru, dolt, do stran, diagonaly);
o cviceni s Thera-Bandem — HKK z neutralniho postaveni do stfedni abdukce a
zevni rotace, lokty v semiflexi.
- Edukace domaciho cvieni.
Zavér: Pacientka méla doporucéeni na rehabilitaci v poctu 7 — 10x dle stavu. V soucasné dobé
je jiz zcela bez bolesti do LHK, napéti §ijovych svall se normalizovalo, zlepsilo se drzeni téla
vsedé€ i ve stoje. Vzhledem k poruse propriocepce pii vstupnim vySetfeni jsem se rozhodla, ze
budu dale vterapii pokracovat a v pfiStich hodindch se zaméfim na zlepSeni

senzomotorickych funkci ve stoje. Pacientka souhlasi.

Terapie ¢. 9 14.11. 2012
Pribéh terapie:
- Opakovani cviceni vsed¢ na rohu cvi¢ebniho stolu v korigovaném sedu:

e Aktivace tfibodové opory (aktivace svalil plosky nohy).

e V¢doma centrace ramennich kloubti a stabilizace lopatek — cviceni s velkym miem
a s Thera-Bandem.

- Nacvik senzomotorické stimulace ve stoje:

e PrenasSeni t€zisté, rozfazovany krok, vypady. Protoze pacientka neméd doma zadné
labilni plochy (vyjma velkého mice), zatazuji po zvladnuti jednotlivych prvkl jako
intenzifikaci opakovani stejného prvku bez zrakové kontroly.

e Nacvik stability stoje s jednou DK v opfeni o velky mic.

- Edukace domaciho cvieni.
Zavér: Pacientka zvladé cviceni dobfe, citi se dobie. Vzhledem k lehké nejistoté pii cviceni

bez zrakové kontroly jsem ji poucila o vhodném prostiedi pro cvic¢eni bez ostrych hran.
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Terapie ¢. 10  21.11. 2012

Na posledni terapii jsem provedla kontrolni kineziologické vysetieni. Potom jsem

zopakovala s pacientkou piedchozi cvieni a provedla korekci drobnych chyb. Také jsem ji

poucila o vhodnych sportech a nutnosti dodrzovani ergonomickych opatieni.

2.1.3 Vystupni vySetieni

o Aspekce

Pacientka sedi rovn¢, napiimena v Th patefi, ramena uvolnénd, hlava v ose. DKK opira

chodidly o podlahu.

VySetieni stoje aspekci:

Zezadu:

normostenicky habitus;

zatizeni pat symetrické, AS §tihlé, symetrické, v 0se;

kolena lehce ve vnitini rotaci, prominence uponu m. biceps femoris vpravo, poplit
ryhy ve stejné vysi, reliéf stehen symetricky, infraglutealni ryhy ve stejné vysi;

panev v roving, mirn€ rotovana vpravo vpred, Michailisova routa symetricka;
skoliotické drzeni, taile symetricke;

medialni hrany lopatek neodstavaji, ramena ve stejné vysi,

hlava v ose.

Zboku:

DKK v ose;

panev v lehké anteverzi;

L lord6za mirn¢€ prohloubenad, biisni sténa napjata;
ramena v mirné protrakci;

hlava v ose.

Zepiedu:

stoj o uzké bazi;

pti¢né i podélné plochonozi;

ob¢ pately tazeny lehce mediokranidlné, stehna soumérna;

pupek v ose, hrudnik v horni poloviné vpravo lehké oplosténi, vlevo vyklenuti,

postaveni kli¢nich kosti symetrické;
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- konfigurace HKK symetrickd, HKK bez otokt a trofickych poruch;
- hlava v ose.
Modifikace stoje:

- v Rombergu III bez titubaci, jisty, bez zvyseného svalového napéti.

o Vyseti'eni rozsahu pohybi patere

L pater:
- flexe trupu v plném rozsahu, pfi predklonu naznacen PV val v oblasti ThL pfechodu
Vpravo;
- retroflexe v L tseku volna, nebolestiva;
- lateroflexe oboustranné volné, nebolestivé.
Th pater:
- plny rozsah pohyba do vSech smérti, nebolestivy.
C pater:
- hybnost vplném rozsahu do vSech smér, nebolestiva, proti odporu bez
patologického nalezu.
o Palpace

Vysetieni kréni patere:
Normotonus $ijovych svall, nebolestivé, neni palpacni bolest trnu C2.
VySeti‘eni mékkych tkani v oblasti hrudniku:
Normotonus m. pectoralis major, neni palpacni bolestivost, prsni fascie volné

protaZitelna.

o VySetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp flexe krku:

Pacientka provadi flexi krku obloukovité aktivaci hlubokych flexorii v plném rozsahu.
Tuto flexi udrZi.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
zapojeni dolnich fixatorti lopatek, neni zvySené napéti hornich vldken m. trapezius a m.
levator scapulae. Jesté se projevuje lehkd nerovnovaha pii zpétné addukci v ramennim kloubu

vpravo. Toto oslabeni potvrzuje i test kliku.
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o Vyseti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému pateire (HSSP)

Provedla jsem vysetfeni HSSP podle Kolafe. Pacientka pouzivd brani¢ni typ dychani.
Pii vySetfeni HSSP pietrvava jen lehka insuficience v oblasti trupu, kterou je pacientka
schopna dobfe korigovat a korekci udrzet. JeSté lehkd insuficience v oblasti ramennich
pletenct, kde je jesté lehkd nedostatecnost dolnich fixatori lopatek. Pacientka je schopna

korekce.

o Neurologické vySetieni fyzioterapeutem

Neurologicky nélez je v mezich normy.

2.1.4 Zavér a doporuceni

V terapii jsem se zaméfila v prvni fazi na redukci derangementu, vétsi prostor jsem ale
vénovala cvi¢eni na odstranéni svalové nerovnovahy ramennich pletencti a na zlepSeni
propriocepce znohou. Vyuzila jsem pacientCinych dobrych schopnosti kortikalniho
motorického uceni. Tato strategie se ukdzala jako ucinna. Doslo k uplné redukci bolesti do
LHK a $ije, uvolnéni zvySeného napéti Sijového svalstva, vyznamnému zlepSeni pohybovych
stereotyptl a drzeni téla. Také dosSlo ke zlepSeni stability stoje, nyni v Rombergu III jiz bez
titubaci a zvySeného napéti paravertebralnich svalii. Jesté je patrné lehké oslabeni dolnich
fixatoru lopatek, které se projevuje pii zpétné fazi horni koncetiny z abdukce do addukce a pii
testu kliku.

Pacientka je s pribéhem i vysledkem rehabilitace spokojena. Postupné se vraci zpét k
diivéjSim aktivitdm a sportim. Na zavér jsem ji poucila o vhodnych sportech a nutnosti

dodrzovani ergonomickych opatieni.

2.2 Kazuistika 11

Muz: 46 rokd
Vyska: 174 cm
Vaha: 80Kkg
BMI. 26,7

Zakladni diagndza: Cervikobrachialni syndrom oboustranny
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2.2.1 Vstupni vySetieni

o Anamnéza

OA:
- pacient prod¢lal bézné détské nemoci, bez komplikaci
- hypertenzni nemoc od r. 2006

- 2002 plastika LCA vlevo po urazu na lyzich, nyni bez obtizi

RA:
- matka DM II. typu na inzulinoterapii
- otec a bratr zdravi
SA:
- Zenaty, bydli s manzelkou v byt¢, 2. patro bez vytahu
PA:
- profesionalni muzikant, hraje na bici v rockové kapele
- PN nema
FA:
- antihypertenziva
AA:

- neudava zadné alergie

- nesportuje, obcas piilezitostné kolo

- ve volném Case pracuje na pocitaci, nebo ¢te knihy - nejradéji vleze
Abusus:

- nekoufi, alkohol pfilezitostné, drogy neguje

- kava 2x denné
NO:

Pied dvéma mésici nahravali novou desku, denné nékolik hodin v nahravacim studiu.

Po case se objevila bolest extenzori predlokti nejdiive vpravo, postupné i vlevo, nakonec
i v oblasti medialnich epikondylti oboustranné vice vpravo. Postupné dochazelo k progresi —
intenzivni bolest obou piedlokti, vice vpravo, vpravo se piidala i bolest po ulnarni strané
piedlokti s parestéziemi 4. a 5. prstu, bolesti mu vypadavaly véci zruky. Bolest méla
intermitentni charakter pouze ve smyslu kolisani intenzity. Pacient mél bolesti pres den
I Vnoci, ¢asto ho budily ze spanku. Udava obtize v klidu i pfi pohybu, zhorSovaly se pfi

ndmaze, ale i ve dlouhych statickych polohiach vsedé a vleZe. Ulevovou polohu
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nevypozoroval. Bolest v oblasti $ije, hrudni patefe a ramen neguje, ale je si védom S$patného
drzeni téla. Spi na tuzsi zdravotni matraci, na pravém i levém boku a na zadech, pod hlavou
ma jeden velky pol$tat. Vegetativni pfiznaky ani 5D neudava.

Absolvoval na doporuceni praktického Iékate sérii meékkych technik a aplikaci UZ (vSe
10x) na extenzory a flexory pfedlokti obou hornich koncetin a nacvik autoterapie PIR. Po
terapii bolest levého piedlokti ¢aste¢né ustoupila, nyni spiSe nepiijemny pocit po vEtsi zatézi,
vpravo je vSak efekt terapie minimalni. DoSlo vzdy jen kratkodobé ke zmirnéni bolesti, ale
jakmile zacal bubnovat, bolesti se opét vratily ve stejné intenzité. Stale trvaji také obcCasné
parestézie 4. a 5. prstu vpravo.

Subjektivné tato bolest pacienta velmi limituje hlavné v praci. Pii hrani dostava kiece
do pravé ruky, ke konci koncertu ma potize udrzet palicku Vv ruce. Pouziva epikondylarni
pasku, neciti vSak zadny efekt. Je na ném patrné znacné psychické rozladéni. Soucasnou

bolest pravého piedlokti hodnoti stupném 8, levého stupném 3.

o Aspekce
Pacient sedi v kulatém sedu, panev v retroverzi, ramena v protrakci, horni koncetiny ve
vnitini rotaci, predsunuté drzeni hlavy, nohy kifizem, zasunuté pod zidli.
VySetieni stoje aspekei:
Zezadu:
- stoj stabilni, o §irsi bazi, PDK lehce zevné€ rotovana, mirné nakrocena vpied;
- paty kvadratické, naznadena valgozita AS vpravo, lytka symetricka, poplitealni ryhy
ve stejné vysi, stehna soumérna, infraglutedlni ryhy ve stejné vysi;
- panev v roving;
- skolioticky postoj, prava taile kratsi, ptetizeni v ThL pfechodu, odstavajici dolni uhel
lopatky vpravo, pravé rameno nize;
- zvySeny tonus Sijovych svali oboustranné, hlava v lehké inklinaci vpravo, rotaci
vlevo.
Zboku:
- DKK v ose;
- panev v anteverzi;
- L lordéza prohloubend, vrchol L lordézy posunut do ThL piechodu, bfisni sténa
prominuje, vrchol Th kyf6zy posunut do horniho useku, CTh gibus;
- ramena v protrakci;

- hlava v ptedsunu.
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Zepredu:

stoj o Sirsi bazi;

pticné 1 podélné plochonozi;

pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudnik v nadechovém postaveni, lehce rotovan
vpravo doptedu, vnitini rotace v ramennich kloubech, klicni kosti soumérné,
nadklickové jamky vyplnéné;

zvySeny tonus Sijovych svalli, oboustranné¢ symetricky, hlava v lehké inklinaci

vpravo, rotaci vlevo.

Modifikace stoje:

Romberg Il — bez titubaci, jisty.

Vysetieni chize aspekei:

Pacient pouziva proximdlni typ chlize. Chize je se zvySenou rotaci horniho trupu,

uvolnénd, rytmicka, pravidelnd, stejna délka krokl. NedostateCny odraz palcti oboustranng.

Bez obtizi zvladd modifikace chiize — po Spickach, po patach i1 pozpatku. Uvolnény souhyb

HKK.

o Vyseti‘eni rozsahu pohybu pateie

Aktivni hybnost:

L pater:

anteflexe trupu v plném rozsahu, rozvijeni pravidelné, pii pfedklonu nazna¢en PV
val v oblasti ThL pfechodu vice vpravo;

retroflexe v horni c¢asti bederni patefe volna, v dolnim tseku se nerozviji,
nebolestiva;

lateroflexe vlevo omezené rozvijeni o 1/3, nebolestivé.

Th pater:

C pater

flexe volna, nebolestiva;

extenze v hornim Gseku omezena, nebolestiva;

obé€ rotace volné, nebolestivé.

— orientacné:

anteflexe volna, nebolestiva;,

retroflexe volna, bolestiva v krajni poloze;

vyrazné omezeny pohyb do retrakce, bolestivy na konci pohybu;
omezeny obé¢ lateroflexe o 1/3, nebolestivé;

rotace omezena vpravo o 1/3, vlevo o 1/2, citlivé v krajnich polohach.
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Pasivni hybnost:
C pater:
- retroflexe volna, bolestiva;
- vyrazn¢ omezeny pohyb do retrakce, bolestivy na konci pohybu;

- obé lateroflexe volné, nebolestivé;

- rotace: C1-2 volné, nebolestivé;
C2-3 omezena vpravo, bolestiva;
C7-Th1 vyrazné omezeni vlevo, bolestivé, bez projekce do HKK.
Hybnosti proti odporu
C pater:

- pacient neudava bolest v Zadném smeéru.

o Palpace
VySeti‘eni panve

Spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior a crista iliaca oboustranné
ve stejné vysi. Sakroiliakalni posun ani sakroiliakalni blokadu nehmatam.
Vysetieni kréni patere

Pii palpacnim vySetfeni vsed€ je citliva lateralni plocha trnu C2 vpravo. Nachazim
zvySené napéti paravertebralnich svali kréni patefe, subokcipitalnich svalti, m. levator
scapulae a descendentni vldkna m. trapezius oboustranné, zvySené napéti skalenovych svali
oboustranné, vpravo Erbiv bod, m. sternocleidomastoideus vice vpravo, TrPs. Zvyseny odpor
fascie v CTh ptechodu, vice vlevo, kréni fascie vice vpravo, omezena posunlivost podkozi
V oblasti Sije.

Provedla jsem vySetieni joint play do rotace a lateroflexe jednotlivych segmentt kréni
patefe a nachdzim omezené pruzeni do rotace C2/3 vpravo, CTh piechodu vlevo.

Vysetieni mékkych tkani v oblasti hrudniku:

Nachazim omezenou protazitelnost pektoralni fascie oboustranné, vice vpravo, omezena
posunlivost podkozi v oblasti medialni hrany lopatky vpravo a v oblasti hornich vlaken
trapézovych svall. ZvySené napéti mm. pectorales major, TrP v m. pectoralis minor a v m.
subscapularis vpravo. Trny Th patefe poklepové neboli.

Vysetreni Zeber
Palpacné blokada sternokostalnich skloubeni 1. az 3. Zebra vpravo, omezené pruzeni,

rotace zeber, bolest.
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Vysetieni mékkych tkani v oblasti hornich kon¢etin:

Horni koncetiny jsou bez trofickych poruch a otokt. Palpac¢ni bolestivost je v oblasti
lateralniho epikondylu humeru vpravo, TrPs v extenzorech zapésti a prsti. Omezena
protazitelnost fascie predlokti, omezend posunlivost podkozi, pozitivni odporovy test na
extenzory a m. supinator. Interdigitalni prostory voln¢ protazitelné, nebolestivé. V oblasti
medialniho epikondylu humeru vpravo nyni jiz bez bolesti. LHK bez patologického
palpa¢niho nalezu.

Provedla jsem vySetfeni joint play v loketnim kloubu a nachdzim vpravo omezené
pruzeni do laterdlniho zauhleni a lateralni posun humeru, omezené pruzeni hlavicky radia

vpravo.

. VySetieni svalové sily a zkracenych svalu dle Jandy
Provedla jsem pouze orienta¢ni vySetieni svalové sily obou hornich koncetin a
neshledala jsem oslabeni svalové sily, stisk symetricky. Provedla jsem i vySetfeni zkracenych
svalll s timto vysledkem:
- mm. scaleni oboustranné 1;
- horni vldkna m. trapezius také oboustranné 1.

Ostatni nalez v normé.

o VySetieni pohybovych stereotypt

Provedla jsem vySetieni pohybovych stereotyptl, které souvisi s oblasti kréni patete a
ramennich pletencd.
Stereotyp flexe krku:

Pacient provadi flexi krku pfedsunem. Je schopen pouze Caste¢né korigovat, stale ale
maji oba mm. sternocleidomastoidei pfevahu nad hlubokymi flexory krku.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
soucasn¢ho zvySeného napéti hornich vldken m. trapezius. Oboustranné je patrné oslabeni
dolnich fixatora lopatek, vice vpravo. Nerovnovéaha se zvySuje pfi zpétné addukci v ramennim
kloubu, vice vpravo. Pacient korekci stereotypu nesvede. Oslabeni dolnich fixatorti lopatek

potvrzuje i test kliku.
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o Neurologické vySetreni fyzioterapeutem

VySetreni Citi:

- Provedla jsem vySetfeni povrchového a hlubokého citi. Povrchové citi (algické a
taktilni) je vlevo neporuseno, vpravo pocituje pacient v oblasti extenzora zapésti a
prstu taktilni hyperestézii.

- Hluboké c¢iti (vibra¢ni) oboustrann€ neporuseno.

VySetieni napinacich reflexi na HKK:

- Provedla jsem vySetieni reflexti bicipitovy, styloradialni, tricipitovy a reflex flexoru
prstl. Reflexy jsou vybavné, oboustranné symetrické.

Vysetieni zanikovych a iritac¢nich jevii:

- Provedla jsem vySetfeni zanikovych a iritaénich jevi na hornich koncetinach.
Zanikové ani iritacni jevy nejsou piitomny.

VySetifeni napinacich manévra na HKK:

- Pfi vySetfeni napinacich manévri na hornich koncetinach nenachdzim patologicky

nalez.

Zavér vySetieni

Pacient pfichazi pro cervikobrachialni syndrom oboustranny Vv souc¢asné dobé vyjadieny
vice vpravo. Absolvoval sérii meékkych technik a ultrazvuku na extenzory pravého predlokti,
ale bez efektu. Pfi vySetieni nachazim horni i dolni zktizeny syndrom, blokadu CTh
piechodu, hornich Zeber vpravo a vyraznou protrakci hlavy. Neurologicky néalez je v normé.
Taktilni hyperestézii v oblasti extenzort zapésti a prstit vpravo ptic¢itam dlouhodobé bolesti
Vv této oblasti. Pacient dosud nemél zadné bolesti v oblasti Sije, ale udava intermitentni bolest
v segmentu C8 do pravé horni koncetiny. Bolesti extenzori ptedlokti vpravo vznikly po
mechanické ndmaze a po lokalnim oSetfeni se pfiliS nezménily. Pacient udava pouze
kratkodoby efekt. Vzhledem ktémto skute¢nostem se da piedpokladat funkéni porucha
v oblasti dolni kréni patefe pseudoradikularniho charakteru. Vlivu plochonozi bych pro
kratkodoby 1écebny plan nepfikladala vyznam vzhledem k tomu, Ze pacient travi v Sedu
vétsinu dne a neni ani zadny rozdil ve Spatném posturalnim drzeni téla vsed¢€ a ve stoje.

Pacient ma velmi specifickou praci spocivajici v urCité vynucené poloze, kterou lze
ergonomicky ovlivnit pouze ¢astecné. Je si také védom toho, Ze na jeho nemoci je zavisla cela

kapela. Tato situace se odrazi i v jeho celkovém psychickém napéti.
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Pracovni diagnoza
e Derangement synrom
e Horni a dolni zktizeny syndrom
Cile terapie
¢ Redukce derangementu
e Uvolnéni mékkych tkani a odstranéni blokad v oblasti horniho trupu
e Zlepsit stabilitu lopatek a ramennich pletenct — centrace ramennich kloubt
¢ Snizeni algii extenzorové skupiny predlokti vpravo
e Nacvik relaxace
e Edukace prevence a nacvik ergonomie
o Instruktaz pacienta pro autoterapii
Prostiedky terapie
e Nacvik opakované retrakce
o Me¢kké techniky, oSetfeni periostovych bodi
e Postizometricka relaxace
e Mobilizace patete a perifernich kloubt
o Aktivni segmentalni centrace ramennich kloubti a trupu
e Cviceni v oporach od nejnizsich poloh
e Kondic¢ni cviceni
e Nacvik relaxace

e Edukace béZnych dennich ¢innosti s vyuZitim pomiicek

2.2.2 Prubéh terapie

Pacient pfiiSel na doporuceni ortopeda, kde mél doporu¢eny mékké a mobilizaéni
techniky a LTV individualni, kondi¢ni pro oblast kr¢ni patefe v celkovém poctu 8x (ob den).

Prvni tyden piisel pacient na terapii 3x (ob den), dale pokracoval 2x tydné. Pfi realizaci
konkrétniho postupu kinezioterapie jsem vychazela ze vstupniho vySetfeni pacienta a z jeho
aktualniho stavu. Seznamila jsem pacienta s vysledkem kineziologického vySetieni a navrhla

pribéh terapie. Pritbéh terapie zde popisuji po tydnech.
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1. tyden

V prvnim tydnu jsem se zameéfila na redukci derangementu, redukci algii PHK,
ergonomicka opatieni a nacvik relaxace. I kdyz se podle McKenzieho diagnostiky jedna o
derangement sbolesti pod loket, rozhodla jsem se zafadit oSetfeni meékkych tkani a
mobilizace od zacatku terapie predevs§im ke sniZzeni algii pravého predlokti.

Provedla jsem oSetfeni m&kkych tkdni cervikdlni a torakdlni oblasti k uvolnéni podkozi
v oblasti medialni hrany pravé lopatky a Sije, protazeni subokcipitalni fascie, Kréni fascie,
fascie CTh piechodu a pektoralnich fascii. OSetfila jsem Erbuv bod ischemickou kompresi
s naslednou postizometrickou relaxaci (PIR) mm. scaleni, provedla PIR hornich vlaken m.
trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales a mobilizaci
sternokostalnich skloubeni 1. - 3. zebra vpravo.

Dale jsem provedla v oblasti pravé horni kon¢etiny mobilizaci pravého lokte a hlavicky
radia, oSetfeni periostovych bodl v oblasti radialniho epikondylu humeru a protazeni fascii
pravého predlokti.

Nechala jsem si ukazat, jak pacient provadi autoterapii PIR extenzort piedlokti a m.
supinator. Pacient pouzival velkou silu pfi izometrické kontrakci a nasledné silové protazeni
ve snaze zvysit ucinnost terapie. Vysvétlila jsem mu opakované princip provadéni PIR
S nacvikem autoterapie.

Pacient nedokéze provadét retrakci vsedé€, provadi pouze extenzi v kréni patefi. Proto
jsem provedla rucni trakci kréni patefe vleze na zadech a po této trakci jsem naucila pacienta
provadét opakovanou retrakci (ORE) v CTh piechodu vleZe na zadech. Naucila jsem ho také
uvoliiovaci a relaxacni cviceni pro kréni patet a ramena vleZe na zadech.

Pacient se po oSetfeni mekkych tkani citil 1épe, doslo k uvolnéni paravertebralnich
svali kréni patete, subokcipitalnich svalti, uvolnéni fascii, ¢astecné¢ 1 extenzori pravého
predlokti. Doslo také k odstranéni blokady sternokostalnich skloubeni 2. a 3. zebra vpravo,
omezené pruzeni 1. Zebra pfetrvava. Béhem tydne jsem pacienta zaucila do ergonomie
spravného podlozeni hlavy ve spanku a korigovaného sedu a doporucila mu pouzivani
ortopedického polstaie a bederni role. Pacient mé¢l tendenci provadét veskera cviceni silove,

proto jsem ho neustale upozornovala na potiebu uvolnéni.
2. tyden

Ve druhém tydnu jsem pokraCovala v oSetfovani mékkych tkani a v redukci

derangementu, dale jsem zatadila cviceni ke stabilizaci kréni patete a ramennich pletenct.
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Provedla jsem uvolnéni mekkych tkani K uvolnéni podkozi v oblasti medialni hrany
pravé lopatky, znovu jsem oSetfila Erbtiv bod ischemickou kompresi s naslednym protazenim
mm. scaleni, provedla protazeni hornich vlaken m. trapezius, ischemickou kompresi TrPs
vm. subscapularis snaslednou PIR a zacvifila pacienta do autoterapie s vyuzitim
postizometrického utlumu. Dale jsem provedla mobilizaci 1. zebra vpravo a rucni trakci kréni
patete.

V oblasti PHK jsem provedla opakované mobilizaci hlavicky radia a oSetfeni periostu
radialniho epikondylu humeru. Pacient si dale provadi PIR m. supinator a extenzora predlokti
sam, nyni jiz spravné.

Pacient provadél dosud opakovanou retrakci (ORE) vleze na zadech. Aby nebyl vazany
pouze na nutnost cviceni vleze, pfidala jsem cviceni vsed¢ a provedla nicvik opakované
retrakce s pretlakem. Pretlak pomaha pacientovi vycerpat plny rozsah pohybu a vést pohyb
spravné. Dale jsme pokracovali nacvikem relaxace a aktivni segmentélni centrace pro krk a
ramena. Zafadila jsem i1 nacvik brani¢niho dychani. Pacient ma stile potiZze s dodrzovanim
korigovaného sedu, proto jsem opakovan¢ provedla edukaci ergonomie.

Po osetfeni se pacient citil 1épe, doslo k uvolnéni svali kréni patefe i svali predlokti.
Po ORE s pretlakem doslo k uvolnéni blokddy v CTh pfechodu a uvolnéni blokady 1. zebra
vpravo. Koncem druhého tydne byl doma v klidu zcela bez bolesti obou hornich koncetin,

bolest se neobjevila ani pii bézné doméaci praci.

3. tyden

Pacient absolvoval sérii tfi po sob¢ jdoucich koncerti. Pfi prvnim se objevila bolest
pfedlokti az na konci koncertu, druhé dva dohral sbolesti od poloviny (provadél PIR
v ptestavkach). | kdyz toto hodnoti jako uspéch, je na ném vidét zklamani. Palpa¢né nachazim
opét periostovou bolest radidlniho epikondylu vpravo a TrPs v extenzorech predlokti. Pacient
si jiz sam sedl do korigovaného sedu.

Ve tfetim tydnu jsem pokracovala v oSetfovani mékkych tkani pravého predlokti a
oSetteni periostu radialniho epikondylu humeru. PIR m. supinator a extenzort zapésti a prsti
si pacient provadi sam. Provedla jsem protazeni mm. scaleni a hornich vlaken m. trapezius,
ischemickou kompresi TrPs v m. subscapularis s naslednou PIR a zopakovala s pacientem
autoterapii. Nakonec jsem provedla rucni trakci kréni patete.

Pacient dale cvic¢il opakovanou retrakci, tentokrat se zvysenim pietlaku do extenze a
rotace, kterou hodnotil jako tulevovou. Pokracovali jsme v nacviku relaxace, aktivni

segmentalni centrace pro krk a ramena a v nacviku brani¢niho dychani, pfidala jsem néacvik

64



centrace ramennich kloubli vopofe o lokty a nacvik stabilizace PHK v uzavieném
kinematickém fetézci.

V dalsi terapii jsem se zaméfila na korekci sedu a pracovni polohy pfi hrani. Pacient mi
podrobné ukazal, jak pii praci sedi a pohyby, které provadi. Doporucila jsem mu zvysit sedaci
c¢ast zidle tak, aby mél tupy uhel v ky¢€lich. Toto zvySeni vedlo nejen ke zlepSenému postaveni
panve, ale 1 ke snizeni napéti §ijovych svali. Také jsme se domluvili, Ze by bylo redlné
posunout Cinely vice na stied, aby eliminoval zvySenou abdukci PHK v ramenim kloubu.

V tomto tydnu jsem také na doporuCeni oSetiujiciho ortopeda provedla 3x oSetfeni
radidlniho epikondylu humeru biostimulaénim laserem a TrPs v extenzorech ptedlokti
kombinovanou terapii ultrazvuku a TENS dle rozpisu l1ékare.

Na konci tietiho tydne se pacient citil opét dobie, pokud nemél koncert, byl doma bez
bolesti, v pfipadé¢ koncertu se objevovala pfijatelna bolest az ke konci. Kladn¢ hodnoti

rowre

uvolnéni napéti Sije pti zvySeném sedu.

4. tyden

Pacient absolvoval dalsi koncerty, upraveni pracovniho prostfedi hodnoti jako pfinosné,
ke konci koncertti ma vsak stale bolesti pravého predlokti.

V tomto tydnu jsem se zaméfila na edukaci a opakovani dosud provadéného cvi€eni,
aby byl pacient po skonceni rehabilitace co nejvice samostatny. Provedla jsem opakovani
aktivni segmentalni centrace pro krk a ramena, centrace ramennich kloubli v opote o lokty a
stabilizace PHK v uzavieném kinematickém fetézci. Zatfadila jsem i kondi¢ni cvi¢eni pro
udrzeni rozsahu pohybl kréni patete, cviceni s ru¢nikem, automobilizaéni cviky pro hrudni
pater a edukaci celkové relaxace. Také jsem ho poucila o vhodnych pohybovych aktivitach a
0 nutnosti dodrZzovani ergonomickych opatieni. Pokracovala jsem 3x v oSetfeni radidlniho
epikondylu humeru biostimula¢nim laserem dle rozpisu Iékate. Na zavér jsem provedla

vystupni kineziologické vySetieni.

2.2.3 Vystupni vySetieni
o Aspekce

Pacient sedi v korigovaném sedu, ramena jesté lehce v protrakci, horni koncetiny ve

stfednim postaveni, hlava v ose, nohy chodidly na podlozce.
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VySetieni stoje aspekei:

Zezadu:

stoj stabilni, o S$irsi bazi, PDK lehce zevné rotovana, mirn¢ nakrocend vpied;

paty kvadratické, nazna¢ena valgozita AS vpravo, Iytka symetrickd, poplitealni ryhy
ve stejné vysi, stehna soumérnd, infraglutedlni ryhy ve stejné vysi,

panev v roving,

skolioticky postoj, prava taile kratsi, pfetizeni v ThL ptfechodu, mirné odstavajici
dolni thel lopatky vpravo, pravé rameno nize;

normotonus sijovych svali oboustranné,

hlava v ose.

Zboku:

Ze

DKK v ose;

panev v anteverzi;

L lord6za prohloubend, vrchol L lordézy posunut do ThL ptechodu, bfisni sténa
prominuje, vrchol Th kyfozy posunut do horniho tseku, nazna¢en CTh gibus;
ramena v 0se;

hlava jesté v mirném piedsunu.

predu:

stoj o $irsi bazi;

pticné 1 podélné plochonozi;

pupek 1 cm vpravo od olovnice, hrudnik soumérny, HKK v ose, kli¢ni kosti
soumérné, nadklickové jamky vyplnéné;

normotonus sijovych svali, hlava ose.

Modifikace stoje:

Romberg 111 — bez titubaci, jisty.

o Vyseti‘eni rozsahu pohybi patere

Aktivni hybnost:

L pater:

anteflexe trupu v plném rozsahu, rozvijeni pravidelné, pti pfedklonu naznacen PV
val v oblasti ThL ptechodu vice vpravo;

retroflexe v horni ¢asti bederni patefe volna, v dolnim useku omezené rozvijeni,
nebolestiva;

lateroflexe volné, nebolestivé.
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Th pater:
- plny rozsah pohybta do vSech smért
C pater-:

- hybnost v plném rozsahu, nebolestiva, proti odporu bez patologického nalezu

o Palpace
VysSetieni kréni patere:

Pii palpacnim vySetfeni Vv oblasti Sije jest¢ nachazim tuz$i horni vlakna m. trapezius

oboustranné, jinak nalez v mezich normy.
VySeti‘eni mékkych tkani v oblasti hrudniku:

Pektoralni fascie voln¢ protazitelné, jesté mirn¢ zvySeny tonus prsnich svali.
VySetieni Zeber

Sternokostélni skloubeni hornich Zeber volné pruzi, neboli.

VySeti‘eni mékkych tkani v oblasti hornich koncetin:

Horni koncetiny jsou bez trofickych poruch a otokl. Dnes bez palpaéni bolestivosti
lateralniho epikondylu humeru vpravo, TrPs v extenzorech zapésti a prsti nehmatam. Fascie
piedlokti volné protaZzitelné, posunlivost podkozi bez bariér. Stale je pozitivni odporovy test
na extenzory zapeésti a prstl. Interdigitalni prostory jsou voln¢ protazitelné, nebolestivé. LHK

bez patologického palpaéniho nélezu.

o VySetieni zkracenych svali dle Jandy
Provedla jsem pouze orientacni vySetieni zkracenych svalt s timto vysledkem:
- mm. scaleni oboustranné 1;
- horni vldkna m. trapezius také oboustranné 1.

Ostatni nalez v normé.

. VySetieni pohybovych stereotypt

Provedla jsem vysetieni pohybovych stereotyptl, které souvisi s oblasti kréni patefe a
ramennich pletencti.
Stereotyp flexe krku:

Pacient provadi flexi krku obloukovité. Je schopen chvili udrzet, pak piebiraji aktivitu

oba mm. sternocleidomastoidei, které maji prevahu nad hlubokymi flexory krku.
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Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
horizontalou jesté lehce zvySené napéti hornich vlaken m. trapezius. Oboustranné je patrné
zapojeni dolnich fixatora lopatek. Jesté se projevuje lehka nerovnovaha pii zpétné addukci

v ramennim kloubu vpravo.

o Neurologické vySetieni fyzioterapeutem

Neurologicky nalez je v mezich normy.

2.2.4 Zavér a doporuceni

V terapii jsem se zaméfila v prvni fazi na redukci derangementu, velky prostor jsem ale
hned od zacatku vénovala oSetieni mékkych tkani a postizometrické relaxaci svali v oblasti
horniho trupu a pravé horni koncetiny ke sniZeni algii pfedevS§im pravého piedlokti. Doslo
k redukci bolesti do obou koncetin, vlevo nyni pacient zcela bez bolesti, vpravo se jesté
objevuje algie po veétsim zatizeni. Doslo k uvolnéni zvySeného napéti svalstva horniho trupu a
pravého piedlokti, a také ke zlepseni drzeni téla, nyni jiz bez vyrazné protrakce hlavy. Jesté je
patrné lehké oslabeni dolnich fixatorti lopatek, které se projevuje pii zpétné fazi horni
koncetiny z abdukce do addukce.

Déle jsem se zaméfila na ergonomii sedu, lehu a pracovni polohy, které si pacient dobte
osvojil a hodnoti je jako G¢inné. Pii vybéru cvika jsem volila cviky jednodus$si a v menSim
poctu tak, aby je pacient dokdzal provést spravné a také je doma pouzit pii autoterapii. Dbala
jsem hlavné na kvalitu provedeni.

Pacient je s prib¢hem rehabilitace spokojeny, ne tak s vysledkem, i kdyz si je védom
nesporného zlepSeni. Na zavér jsem mu doporudila pokracovani v rehabilitaci, poucila ho

0 vhodnych pohybovych aktivitich a o nutnosti dodrzovani ergonomickych opatteni.
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2.3 Kazuistika 111

Zena: 42 roki
Vyska: 165 cm
Vaha: 67 kg

BMI:

24,8

Zakladni diagndza: Cervikobrachialni syndrom levostranny

2.3.1 Vstupni vySetieni

OA:

RA:

GA:

SA:

PA:

Anamnéza

pacientka prodélala bézné détské nemoci, bez komplikaci
hypertenzni nemoc od r. 2007, polyvalentni alergie
operace 0

urazy 0

matka zdrava

otec hypertenze, diabetes mellitus Il
2 sourozenci zdravi

dcera polyvalentni alergie, syn zdrav

bez obtizi, operace 0

2 déti, porod bez komplikaci

vdand, bydli s manZelem v rodinném dom¢
OSVC, vlastni firmu se zamé&stnanci

PN nema

sed u pocitace 8-10hod denné

antihypertenziva, antihistaminika
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AA:
- na Mezokain, pyly
SpA:
- 1x tydné aerobic, obcas kolo
- zajmy — zahrada, Cetba,
Abusus:
- nekouft, alkohol ptilezitostn€, drogy neguje
- kava 3x denné
NO:

Pacientka ma opakované bolesti $ije dlouhodobé (nékolik let), nyni asi pied piil rokem
se objevily 1 bolesti do LHK. Bolest zacala na §iji, postupné se rozsifila pfes rameno a pazi do
lokte, nyni asi 2 mésice 1 po ulnarni strané¢ az do 4. a 5. prstu, hlavné vsed¢ pii praci u
pocitace a vnoci. Bolest ma kolisavy pribéh, nékdy je velmi intenzivni, jindy pouze
nepfijemna tupd, na stupnici bolesti 3 — 6. ZlepSuje se pii pohybu (doméci prace), zhorSuje se
pii praci na pocitaci nebo v sedu u televize. Pocit oslabeni svalové sily neudava.

Je zvykla spat na stiedné tvrdé matraci, nejcastéji na biiSe nebo na boku, pod hlavou ma
jeden stiedné velky pétovy polstar. Udava obCasné vertigo, rozmazané vidéni pii unave,
tinitus vlevo, kinetdzy a obCasné cefalgie s maximem za oc¢ima. Potize s polykanim neudava,
kaSel a kychani bolest nezhorSuji.

Asi pfed mésicem absolvovala sérii RHB — mékké techniky, cviceni pro oblast C a Thp,
diadynamické proudy (DD) analgetické na CTh ptechod (vSe 8x). Pocit'uje mirné uvolnéni na
§iji, LHK ale nezlepSena.

Subjektivné je pacientce tato bolest nepiijemnd, pokud je bolest hodné ostrd, nemuze se
zcela soustfedit na praci. Uvazuje 1 o PN. Vzhledem k tomu, Ze dosavadni postup byl malo

ucinny, rada by vyzkousela terapii podle McKenzieho. Analgetika zatim odmita.

o Aspekce

Pacientka sedi v kulatém sedu, panev v mirné retroverzi, zvySené postaveni ramen,
ramena v protrakci, hlava ve vyrazném piedsunu, dolni koncetiny kiizem.
VySetieni stoje aspekci:

Zezadu:

- normostenicky habitus;

- stoj o zuzené bazi, PDK lehce rotovana zevné, paty v ose, AS symetrické, lytka

symetricka, LDK naznacena rekurvace kolene, linie stehen soumérna;
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panev lehce seSikmena vlevo, leva infraglutedlni ryha nize, lehky pokles m. gluteus
maximus vlevo, rotace panve vlevo vpred;

skoliotické drzeni téla, zvySeny tonus PV svalti ThL pfechodu, prava taile hlubsi a
kratsi, odstavajici dolni ihly lopatek, pravé rameno nize;

zvySeny tonus Sijovych svalli oboustranng;

hlava v lehké inklinaci vlevo, rotaci vpravo.

Zbhoku:

DKK v 0se;

panev v anteverzi, bederni lorddéza prohloubend, bfisni sténa prominuje, hrudni
kyf6za ve sttednim iseku oplostéla, naznac¢en CTh gibus;

ramena v protrakci;

hlava v ptedsunu.

Zepredu:

stoj o zGzené bazi;

pricné 1 podélné plochonozi, hallux valgus oboustranng;
pupek tazen vzhiru, pretizeni horni ¢asti biisnich svalt;
kli¢ni kosti soumérné, nadklickové jamky vyplnéné;
hypertonus $ijovych svalii, oboustranné symetricky;
hlava v lehké inklinaci vlevo, rotaci vpravo;

dychani horni hrudni.

modifikace stoje — Romberg Il — bez titubaci, jisty.

Vysetieni chuze aspekei

Chiize zde pon€kud topornd, proximalni typ chiize, chybi odraz palcii oboustranné.

Stejna délka krokl. Bez obtizi zvlada modifikace chlize — po Spic¢kach, po patach i pozpatku.

Souhyb HKK je pfitomen.

o Vyseti‘eni rozsahu pohybu patere:

Aktivni hybnost:

L pater:

flexe trupu v plném rozsahu, pfi pfedklonu naznacen PV val v oblasti ThL pfechodu
vpravo, pohyb do flexe zaciné extenzi hlavy;
retroflexe v L tiseku vyrazn¢ omezena, bolestiva,

lateroflexe vpravo volna, vlevo omezena na 1/2, nebolestivé.
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Th pater:
- flexe volna;
- omezeny rozsah pohybu do extenze, bolest mezi lopatkami;
- obé rotace vplném rozsahu, vkrajnich polohdch citlivé, pocit kieCe
V paravertebralnich svalech.

C pater — orienta¢né¢:

anteflexe volna, nebolestiva;
- retroflexe volna, nebolestiva;
- vyrazn€ omezeny pohyb do retrakce, bolestivy v celém rozsahu,
- omezeny ob¢ lateroflexe o 1/3, bolestivé v krajni poloze vlevo;
- rotace omezena vlevo o 1/3, vpravo o 1/2, citlivé v krajnich polohach.
Pasivni hybnost
C pater:
- vyrazn€ omezeny pohyb do retrakce, bolestivy v celém rozsahu,
- ob¢ lateroflexe omezeny lehce v krajnich polohach, vlevo bolestivé;
- rotace: C1-2 omezena vpravo, citliva;
C2-3 lehce omezena vpravo, citliva;
C7-Thl vyrazné€ omezena vlevo, bolestiva, parestézie do LHK do prsti.
Hybnosti proti odporu
C pater:

- anteflexe nebolestiva;

retroflexe nebolestiva;

obé lateroflexe nebolestive;

obé rotace citlivé, vice vlevo.

o Palpace:
VysSetieni panve

Spina iliaca anterior superior vpravo mirn¢ vyse, spina iliaca posterior superior a crista
iliaca vpravo mirn¢ vyse. Sakroiliakalni posun ani sakroiliakalni blokadu nehmatam.
VySetieni Zeber

Palpacné predbihani 1. — 4. sternokostalniho skloubeni vlevo, rotace, omezené pruzeni.
Vysetieni kréni patere

Pii palpacnim vySetfeni vsedé€ je citliva lateralni plocha trnu C2 oboustranng. ZvySené

nap¢ti paravertebralnich svali kréni patete a subokcipitalnich svalii oboustranng, vice vpravo,
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m. levator scapulac a descendentni vldkna m. trapezius vice vlevo, zvySené napéti
skalenovych svali oboustranné, Erbiv bod vlevo, m. sternocleidomastoideus palpacné
bolestivy vlevo. Zvyseny odpor fascie v CTh ptfechodu, vice vlevo, kréni fascie vice vpravo,
omezena posunlivost podkozi v oblasti §ije.

Provedla jsem vysSetieni joint play do rotace a lateroflexe jednotlivych segmentii kréni
patefe, nachazim blokadu CTh piechodu do retroflexe, retrakce, lateroflexe vlevo a rotace
vpravo.

Vysetieni mékkych tkani v oblasti hrudniku:

Pfi palpacnim vysetfeni nachazim zvysené napéti mm. pectorales, TrPs v m. pectoralis
minor vlevo, v m. subscapularis vlevo, omezena protazitelnost pektoralni fascie oboustranné,
lateralni fascie oboustranné volna, nebolestiva TrPs v paravertebralnich svalech Th patete
nehmatam. Trny Th patefe nebolestivé.

Vysetieni mékkych tkani v oblasti hornich konéetin:

Prosaknuti v oblasti dorzalni axilarni fasy vlevo, palpacni bolestivost v oblasti

medialniho epikondylu humeru vlevo, omezena protazitelnost hluboké fascie predlokti LHK,

interdigitalni prostory hornich koncetin volné, horni koncetiny bez otokd.

o Vysetieni svalové sily, zkracenych svalu dle Jandy
Provedla jsem pouze orienta¢ni vySetfeni svalové sily obou hornich koncetin a
neshledala jsem oslabeni svalové sily, stisk symetricky. Provedla jsem i vySetfeni zkracenych
svalt s timto vysledkem:
- mm. scaleni oboustranné 1
- m. trapezius horni vldkna oboustrann¢ 1

- m. sternocleidomastoideus oboustranné 1

. VySetieni pohybovych stereotypt

Provedla jsem vySetieni pohybovych stereotypti, které souvisi s oblasti kréni patefe a
ramennich pletencti.
Stereotyp flexe krku:

Pacientka provadi pohyb pfedsunem. Pfi korekci pohybu je schopna provést flexi krku

obloukovité, udrzi ho asi 10 vtefin, pak aktivitu ptebiraji mm. sternocleidomastoidei.
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Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
deltoideus. Soucasné je 1 zvySené napéti hornich vldken m. trapezius. Oboustranné je patrné

oslabeni dolnich fixatora lopatek vice vlevo. Toto oslabeni potvrzuje i test kliku.

o Vyseti‘eni opakovanych pohybii podle McKenzieho

Provedla jsem testovani opakovanych pohybil v korigovaném sedu na zidli.

- Flexe kréni patete — bez efektu (dale jen BE).

- Opakovana flexe kréni patefe 10x — bez efektu.

- Protrakce (dale jen Pro) — bolest na konci pohybu (dale jen BNK).

- Opakovana protrakce — periferizuje bolest do levé horni koncetiny az do prsti, po
testovani zhorSeni, sniZzeni rozsahu pohybu do rotace a lateroflexe vlevo.

- Retrakce (dale jen RE) — bolest béhem pohybu (dale jen BBP).

- Opakovana retrakce 10X — zvySuje bolest do levé horni koncetiny, do prstl, po testu

ale neni zhorSeni, pfechodné zvySen rozsah pohybi do rotace a lateroflexe vlevo.

. Neurologické vySetieni fyzioterapeutem
VySetreni Citi:
- povrchové ¢iti (algické a taktilni) i hluboké €iti (vibraéni) neporuseno.
Vyseti'eni napinacich reflexii na HKK:
- vySetien reflex bicipitovy, styloradialni, tricipitovy a reflex flexoru prsti — reflexy
vybavné, oboustranné symetrické.
VySetieni zanikovych a irita¢nich jevii:
- zanikové ani irita¢ni jevy nejsou pfitomny.
VySeti‘eni napinacich manévri na HKK:
- pfi vySetfeni napinacich manévri se objevily parestezie do 4. a 5. prstu vlevo.
VySetieni na vertebrobazilarni insuficienci:

- nejsou pfitomny projevy vertebrobazildrni insuficience.

Zavér vySetieni

Pacientka ptichazi pro pul roku trvajici cervikobrachidlni syndrom s bolesti levé horni
konCetiny az do prstl. Absolvovala sérii mekkych technik vcetné 1écebné télesné vychovy.
Cvicila vsed¢, kondi¢ni cvieni pro oblast C a Th patefe a ramen a automobilizace pro CTh

ptechod. Toto cviceni nemélo zadny efekt na bolesti do LHK.
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U pacientky neni pfitomno motorické oslabeni, v neurologickém nélezu je ale pozitivni
napinaci manévr v segmentu C8. Ztestovani opakovanych pohybli vyplyva zhorSeni,
po testovani opakované protrakce (periferizace + zhorSeni bolesti + zhorSeni rozsahu pohybu).
Pii opakované retrakci dochazi také k zvySeni bolesti do LHK, ale po testu pacientka neni
horsi a dochazi k zlepSeni rozsahu pohybu. Testovani opakované flexe nemélo vliv na bolest
LHK ani na rozsah pohybu v C patefi, ale pfi testu vydrze ve flexi se objevila svalova bolest
extenzori kréni patefe. Vzhledem k neuspéchu piedchozi 1écby a k dobrému vysledku
testovani opakovanych pohybt, jsem se rozhodla pro terapii podle McKenzieho, kterou
povazuji v tomto ptipad€ za prioritni.

Pacientka uddvd obcCasné vertigo, tinitus a rozmazané vidéni pifi unavé, kinetozy
a obCasné cefalgie. Tyto symptomy svédci spiSe pro vestibularni poruchu, piesto jsem pro
kontrolu provedla test na vertebrobazilarni insuficienci, ktery vySel negativni.

Pracovni diagnoza
e Derangement syndrom
e Horni a adolni zkfizeny syndrom
e Plochonozi, hallux valgus oboustranné
Cile terapie
¢ Redukce derangementu
e Nacvik ergonomie
e Obnova funkce
e Edukace prevence, doporuceni vhodnych sportti
e Instruktdz pacientky pro autoterapii
Prostiedky terapie
e Nacvik opakované retrakce, podle potteby s vyuzitim pretlaku
e Mobilizace CTh pfechodu do retrakce, extenze podle potieby
e Aktivni segmentalni centrace ramennich kloubi a trupu k obnové funkce
e M¢kkeé a mobiliza¢ni techniky podle potieby
e Cviceni v oporach, kondi¢ni cviceni, nacvik relaxace

e Edukace béznych dennich ¢innosti s vyuZzitim pomiicek

75



2.3.2 Priubéh terapie

Pacientka pfichdzi na doporuceni praktického lékate, kde ma doporuceny meékké
techniky pro oblast CTh ptechodu, LTV individualni kondi¢ni a diadynamické (DD) proudy
na CTh pfechod analgeticky LP 6 minut, aktivni elektroda vlevo, v§e 7x. Toto doporuceni se
shoduje s ptedchozi terapii, ktera nebyla zcela ispé$na. Pacientka dalsi DD proudy odmita,
chtéla by zkusit terapii podle McKenzieho.

V prvnim tydnu pfisla pacientka 3x (ob den), dale pokraovala 1x tydné. Provedla jsem
vstupni kineziologické vySetfeni a seznamila pacientku s ndvrhem terapie. Pii realizaci
konkrétniho postupu jsem vychdzela ze zavéru vstupniho vySetfeni a z aktudlniho stavu
pacientky.

V ptiloze uvadim zaznam vstupniho a kontrolniho vysetfeni s pouzitim vySetfovacich

spistt McKenzieho Institutu.

Terapie ¢. 1 01.10. 2012

Pii prvni terapii jsem se zaméfila na redukci derangementu podle McKenzieho
Vv sagitalni rovin¢ a na nacvik ergonomie.
Priibéh terapie:
- Nacvik opakované retrakce (ORE) podle McKenzieho — vzhledem k tomu, Ze pacientka
pii ORE vsed¢ pocitovala bolest do LHK a k velkému protrakénimu drzeni hlavy, jsem se
rozhodla pro nacvik ORE vleze na biise, kdy si pacientka pomaha do retrakce tlakem své ruky
na bradu. Aby soucasn¢ nedochazelo k extenzi kréni patefe, sméfuje pacientka pohled do
podlozky. V této poloze neni produkce do LHK, naopak dochazi ke snizeni bolesti.
- Edukace a nacvik ergonomie:

= pocitacoveého pracovisté - vyska Zidle, umisténi obrazovky, postaveni HKK, vyuZiti

opérek pro HKK

= Kkorekce sedu s pouzitim bederni role

= korekce spravného podlozeni hlavy ve spanku — anatomicky polstar
Zavér: Pacientka si vSechny polohy opakované vyzkousela vcetné pouziti pomicek. Doma

bude provadét opakovanou retrakei 10x/2 hod a soucasné dodrzovat zdsady ergonomie.
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Terapie ¢. 2 03. 10. 2012

Subj.: Stale produkce az do prsti LHK, ale nizsi intenzita. Pacientce déla potize udrzet
korekei sedu, nevyhovuje ji ani cvieni vleze. Naopak kladné hodnoti pouziti anatomického
polstare.

ODbj.: Drzeni téla vsed¢ je stale Spatné, vstoje dobré, deformita neni. Pacientka sedi v kulatém
sedu s DKK kiizem a hlavou v protrakci. Rozsah pohybu kréni patefe — stale vyrazné
omezena retrakce. Lateroflexe a rotace jsou oboustranné omezeny minimalné.

Pribéh terapie:

- Rozhodla jsem se pokracovat v redukci derangementu v sagitalni roviné (neni
centralizace, ale je snizeni bolesti a nedochazi k omezeni rozsahu pohybii). Po cvi€eni vleze je
pacientka jiz schopna provadét opakovanou retrakci vsede. Pridala jsem ji jako progresi sil a
tlakl ptetlak do extenze.

- Zopakovala jsem ergonomii sedu, lehu, pracovnich poloh.

- Pacientka ma bederni roli na pracovni zidli, jinde ma ale potize Si vzpomenout na
korekci sedu, doporucila jsem ji ud¢€lat si znacku na dorzu palce levé ruky. Kdykoliv se na ni
podiva, provede korekci sedu.

Zavér: Po cviCeni se citi dobfe. Bude pokracovat v zavedené terapii — ORE vsed¢ s pietlakem

do extenze 10x/2 hod. Poucena.

Terapie ¢. 3 05. 10. 2012

Subj.: Pfetrvava snizeni bolesti do LHK, ale stale jest¢ vyzafuje az do prsti. Nedostate¢na
centralizace symptom1l.

Obj.: Drzeni téla vsed¢ dobré, vstoje dobré, deformita 0. Pacientka se posadila automaticky
do kulatého sedu, hned se ale opravila, dale udrzuje korigovany sed. Rozsah pohybti kréni
patefe nezménén. Pacientka provadi cviceni dobie. Aktivné 1 pasivné stale nedostatecny
rozsah pohybu do retrakce.

Prubéh terapie:

- Provedla jsem test na lateralni komponentu — opakovana retrakce s lateroflexi vlevo.
Tento smér pohybu nevedl k centralizaci bolesti, proto jsem se rozhodla pokracovat dale
Vv sagitalni rovin€ a provést mobilizaci do trakce, retrakce a extenze vleze na zadech. Doslo k
okamzitému vymizeni bolesti do LHK a ke zvyseni rozsahu pohybii do retrakce.

- Pokracovala jsem v edukaci ergonomie a pracovnich poloh.

Zavér: Doslo k uplné centralizaci bolesti v LHK. Pacientka snasi terapii dobfe, neobjevila se

zavrat’ ani jiné ptiznaky vertebrobazilarni insuficience. Bude pokracovat v zavedené terapii

7



ORE vsedg, s pretlakem do extenze a rotace 6x/2 hod. Pokud nedojde k progresi (op&tovna

periferizace), piijde na kontrolu za tyden. V ptipadé potfeby i1 diive. Poucena.

Terapie ¢. 4 17.10. 2012
Subj.: Pacientka je stale zcela bez bolesti do LHK, udava pouze pocit dyskomfortu v oblasti
levého ramene a lopatky.
Obj.: Automaticky se posadila v kulatém sedu, ale hned se opravila do korekce. Je tyden bez
symptoml do LHK. Drzeni téla vsed¢ je dobré. Hybnost kréni patete v plném rozsahu do
vsech smért.
Priibéh terapie: V této terapii jsem se zaméfila na obnovu funkce.
- Provedla jsem ischemickou kompresi TrPs v m. subscapulatis a v m. pectoralis minor ke
zmirnéni dyskomfortu, které ptfineslo okamzitou ulevu.
- Obnova funkce kréni patete do flexe:
= pacientka svoji PHK provadi opakovanou pasivni flexi kréni patefe s maximalnim
uvolnénim.
- Nacvik uvédomeéni si spravného postaveni ramennich pletenct vleze na zadech, aktivni
segmentalni centrace (ASC):
* uvoliovani §ijovych svalli a ramennich pletencii v opoie o zdhlavi a mezi lopatkami
= pacientka se védomé snazi rozSifit ramena lateralné proti terapeutovu lehkému
odporu
= pacientka se snazi udrzet pozici a pfitom lehce zatlacit temenem hlavy proti lehkému
odporu terapeuta
» dbraz pii cviCeni kladu na kvalitu provadéného pohybu, cvieni s maximalnim
uvédoménim, pomalu, plynule, volné dychani
Zavér: Pacientka se citi dobie, po celou dobu cviceni se neobjevila periferizace do LHK.
Bude pokracovat v dnesnim cviceni 3x denn¢, po kazdé sérii provede na zavér ORE vsedé,
s pretlakem do extenze a rotace 6x. Pokud by se objevila periferizace, vrati se pouze k ORE

s pretlakem. Pokud bude vSe v poradku, kontrola zde za tyden.

Terapie ¢.5a 6 24.a31.10. 2012

Subj.: Pacientka se citila dobie, byla bez bolesti do LHK, neobjevilo se zhorseni ptiznakii ani
po cviceni do jinych sméra.

Pribéh terapie: Zopakovala jsem cviceni z minulého tydne a ptidala nacvik brani¢niho

dychani a néacvik tfibodové opory pro nohy. Zaradila jsem i kondi¢ni cvieni vsedé pro
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udrzeni rozsahu pohybt kréni patete, cviceni s ru¢nikem, automobiliza¢ni cviky pro hrudni

patet. Pii vybéru cvikli jsem volila cviky jednodussi a v mensim poctu tak, aby je pacientka

dokazala provadét spravné a také je doma pouzit pii1 autoterapii. Dbala jsem hlavné na kvalitu

provedeni.

Terapie €. 7 07.11. 2012

Subj.: Pacientka se citi dobfe, stale je bez symptomi do LHK.

Pribéh terapie: Provedla jsem kontrolu provadéného cvi¢eni. Doporucila jsem pacientce

pokracovat v rehabilitaci pro zlepSeni posturdlnich funkci, které nebylo mozné z casovych

divodu ovlivnit pfi soucasné terapii. Také jsem ji doporucila vhodné pohybové aktivity. Na

zaver jsem provedla vystupni vySetfeni.

2.3.3 Vystupni vySetieni

o Aspekce

Pacientka sedi v korigovaném sedu, panev v neutrdlnim postaveni, ramena uvolnéna,

hlava v ose, dolni koncetiny optené chodidly na podlozce.

VySetfeni stoje aspekei:

Zezadu:

normostenicky habitus

stoj o zazené bazi, PDK lehce rotovana zevng, paty v ose, AS symetrické, lytka
symetrickd, LDK naznacena rekurvace, linie stehen soumérna

panev lehce seSikmena vlevo, leva infraglutedlni ryha niZe, lehky pokles m. gluteus
maximus vlevo, rotace panve vlevo vpred

skoliotické drzeni tcla, prava taile hlubsi a kratsi, lehce odstavajici dolni uhly
lopatek, pravé rameno nize

hlava v ose;

Zboku:

DKK'v ose;

panev v anteverzi, bederni lordéza prohloubend, bfiSni sténa prominuje, hrudni
kyf6za ve stfednim tseku oplostéld, naznacen CTh gibus;

ramena v 0se,

hlava v ose.

79



Zepredu:

- stoj o zlizené bazi,

- pfic¢né 1 podélné plochonozi, hallux valgus oboustranné

- pupek tazen vzhtiru

- kli¢ni kosti soumérné, nadklickové jamky vyplnéné,

- hypertonus Sijovych svalii, oboustranné symetricky,

- hlava v ose

- dychani horni hrudni
Vysetreni chiize aspekei:

Chtize zde uvolnénd, rytmickd, pravidelnd, proximdlni typ chlize, chybi odraz palct
oboustranné. Stejna délka krokti. Bez obtizi zvlada modifikace chiize — po Spickach, po patach

1 pozpatku. Souhyb HKK je pfitomen.

o Vyseti‘eni rozsahu pohybii patere:
Aktivni hybnost:
L pater:
- flexe trupu v plném rozsahu, pti predklonu naznacen PV val v oblasti ThL ptechodu
vpravo, pohyb do flexe za¢ina predklonem hlavy
- retroflexe v L Gseku omezena stiedné, nebolestiva,
- lateroflexe volné, nebolestivé.
Th pater:
- plny rozsah pohybu do vSech smérti, nebolestivy.
C pater — orientacné:
- hybnost vplném rozsahu do vSech sméri, nebolestiva, proti odporu bez

patologického nalezu.

o Palpace:
VySetieni panve

Spina iliaca anterior superior vpravo mirné vyse, spina iliaca posterior superior a crista
iliaca vpravo mirn¢ vySe. Sakroiliakalni posun ani sakroiliakalni blokddu nehmatam.
VysSetieni kréni patere

Pii palpa¢nim vySetieni vsed¢ je jeSte lehce zvySené napéti m. levator scapulae,

descendentnich vladken m. trapezius a skalenovych. TrPs nehmatam. Fascie a podkozi volné.
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Vysetireni mékkych tkani v oblasti hrudniku:

Pii palpacnim vySetfeni nachazim jest¢ lehce zvySené napéti mm. pectorales, TrPs
v m. pectoralis minor vlevo a v m. subscapularis vlevo nehmatam. Jest¢ lehce omezena
protazitelnost pektoralni fascie oboustranné. Trny Th patete nebolestivé.
Vysetieni Zeber

PruzZeni sternokostalnich skloubeni volné, nebolestivé.
Vysetieni mékkych tkani v oblasti hornich koncetin:

Me¢kké tkané hornich koncetin volné, palpaéné nebolestivé, koncetiny bez otoktl.

o VySetieni svalové sily, zkracenych svali dle Jandy
Svalova sila obou hornich koncetin orientacné bez oslabeni. Provedla jsem i1 vySetfeni
zkracenych svali s timto vysledkem:
- mm. scaleni oboustranné 1
- m. trapezius horni vldkna oboustrann¢ 1

- m. sternocleidomastoideus oboustranné 1

. VySetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp flexe krku:
Pacientka provadi pohyb do flexe obloukovité. Je schopna pohyb udrzet.
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:
deltoideus. Soucasné je stale lehce zvySené napéti hornich vlaken m. trapezius. Oboustranné

je patrné oslabeni dolnich fixatort lopatek.

o Neurologické vySetreni fyzioterapeutem

Neurologicky nélez je v mezich normy.

2.3.4 Zavér a doporuceni

Pii terapii této pacientky jsem se od zacatku zamétila na mechanickou diagnostiku a
terapii podle McKenzieho. Na zéklad¢ vySetfeni opakovanych pohybli jsem pouzila cviceni
pouze V sagitalni rovin¢ a to 1 piesto, ze pacientka méla bolesti pouze jednostranné. Velky

prostor jsem vénovala korekci spravného sedu, Upravé polohy ve spanku, ergonomii
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pracovi§té a pracovnich poloh a edukaci pacientky. Mékkym tkdnim jsem zpocatku
neveénovala pozornost, jejich oSetieni jsem provedla az po redukci derangementu k odstranéni
dyskomfortu pacientky.

Po terapii doslo k uplné redukci bolesti do levé horni koncetiny, k uvolnéni zvyseného
napéti svalstva Sije a také ke zlepSeni drzeni téla, nyni jiz bez vyrazné protrakce hlavy. Jesté
je patrné lehké oslabeni dolnich fixatort lopatek.

Pti vybéru cvikl k obnové funkce jsem volila cviky jednodussi a v menSim poctu tak,
aby je pacientka dokézala provadéet spravné a také je doma pouzit pii autoterapii. Dbala jsem
hlavné na kvalitu provedeni. K dalSimu ovlivnéni posturalnich funkci nebyl vzhledem
k piedpisu ¢asovy prostor. Proto jsem ji doporucila pokra¢ovani v rehabilitaci.

Pacientka je s prib&éhem i vysledkem rehabilitace spokojena. Na zavér jsem ji poucila

0 vhodnych pohybovych aktivitach a o nutnosti dodrZzovani ergonomickych opatteni.
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Diskuze

Patet je slozity mechanismus skladdajici se z mnoZstvi drobnych kloubli, vazii a
meziobratlovych diska. Timto se sice stdva obrovskym zdrojem propriocepce, kazda z téchto
struktur vSak mize byt zaroven i zdrojem bolesti. Jak uvadi Janda, specificnost hybného
systému spociva v tom, Ze mimovolni automatickd ochrannéd schopnost pohybového systému
na pfetiZeni je vcelku mald. Zatimco naptiklad dech miZzeme vuli zadrzet pouze kratkodobé a
pak se organismus ,,vzbouii“ a za¢ne fungovat opét automaticky, hybny systém je proti
pretizeni prakticky bezbranny. Soucasné¢ podle Lewita Zadny systém nepodléha tolik
subjektivnimu hodnoceni jako pohybovy systém, zvlasté pii hodnoceni jeho funkce. Jsem si
védoma, Ze 1 kdyZ existuji rizné hodnotici normy, pii vySetfeni vSech tii pacienti nemohu
opomenout vliv subjektivniho hodnoceni. Obzvlasté¢ v oblasti kréni patefe je hodnoceni
funk¢nich poruch otazka nazoru.

Jak Lewit dale uvadi funk¢ni porucha je sice jesté reverzibilni poruchou, ale soucasné
je 1 prechodem od stavu fyziologického do patologického. Opakovanym drazdénim se
patologické zmény fixuji. Z po€ate¢nich funkénich zmén se stavaji zmény strukturalni a
trofické, a tim dochazi k dalSimu sniZeni odolnosti postizené Casti patefe. To vede opét
k chybné funkci, vznika tak circulus vitiosus. Je nutné ale zdlraznit, Ze neni pfima Gmeéra
mezi klinickym obrazem a degenerativnimi zménami. Jsou nemocni s vyraznymi klinickymi
projevy a normalnim RTG ndlezem, a naopak nemocni s vyraznymi degenerativnimi
zménami mohou byt zcela bez obtizi (Ambler, 2006). | s touto skute¢nosti se velmi ¢asto
setkavam, kdy potize pacienta bez strukturalniho nalezu byvaji bagatelizovany, naopak
pacientovi s objektivnim nalezem je nemoc vnucena. Toto se mi potvrdilo napfiklad na
pacientce ¢. 1. Jesté pred zahdjenim konzervativni terapie byla odeslana ke konzultaci na
neurochirurgickou kliniku, i kdyz nebyl zadny relevantni neurologicky nélez, pouze nalez na
MR.

Ne vSechny funkéni poruchy musi mit zédklad v nedokonalém vyvoji v prvnim roce
zivota. Podstatna je schopnost organizmu vyrovnat se s vnéj§imi i vnitinimi vlivy. Tuto
schopnost nazyva Suchomel jako ,,posturdlni chovani“. Snizenou kvalitu posturalniho chovani
pak lze casto vidét u osob vykonavajicich monotonni mechanické pohyby vsedé (napt. prace
s poc¢itatem), kde vlivem hypoaferentace dochazi k pfedsunutému drzeni hlavy a snim
spojenému pietizeni v CTh piechodu a nedostate¢né fixaci dolnich thla lopatek. Podle Kiize

jsou blokady CTh ptechodu velmi casté, i kdyz si je pacient nemusi vzdy zcela uvédomovat.

83



Vzhledem Kk tomu, ze pohyby v kréni patefi jsou vazané predevsim na potiebu pohledu,
prichazi pacient vétSinou, az kdyz zjisti, Ze se nemuze ohlédnout. Tento stav je pak
predispozici pro rozvoj zietézenych poruch. Ptiklad hypokineze se d4 demonstrovat na
pacientce ¢. 3, ktera dlouho vykonavala monoténni mechanické pohyby vsedé. Naopak
pacient ¢. 2 mél pfi praci vsedé zvysené naroky na horni koncetiny. Oba dva si ale pfi svych
obtizich neuvédomovali souvislosti s kréni oblasti.

Podle Svejcara méa organismus zakdédované pomémé G&inné autoreparatni a
autokorekéni mechanismy, které se v dnesni dobé nemohou zcela uplatiiovat vzhledem
k obecné pohybové chudosti. Mohou se zapojit pouze pii pohybu, ale ne ve statické zatézi.
Pacienti ¢. 2 a 3 byli malo pohybové aktivni i ve volném ¢ase, pac. ¢. 3 cvicila aerobik
1 hodinu 1x tydné¢, pac. €. 2 obcas jezdil na kole.

Podle Hnizdila jsou funkéni poruchy nejcastéjsi pti¢inou vertebrogennich bolesti.
Vyznamnou ulohu v pfi¢inach vzniku funkénich bolesti zad vedle hypokineze zaujimaji
psychické poruchy provdzené emocni tenzi. Tyto poruchy prostfednictvim limbického
systému vyvolavaji zvyseni svalového tonu, ktery pak pfispiva ke vzniku a trvani bolesti zad.
Bolest zad se pro pacienty Casto stdva unikovou cestou od nutnosti fesit slozité Zzivotni
situace. Podle Kolafe je psychicky stres komplikaci pfi vlastnim 1éCeni, které je timto stavem
Casto prolongovano. Tato skutenost se mi potvrdila zejména u pacienta ¢. 2. Tento pacient
byl nejvic ovliviiovan psychickym napétim, které vyrazné ovliviiovalo nejen prubéh, ale i
vysledek terapie. Vzhledem k jeho velmi specifickému zaméstnani se neustale dostaval do
zacarovaného kruhu.

Jak Kftiz a Majerova uvadéji, je tieba si uvédomit, Ze odstranénim blokady a svalovych
hypertonti nedochazi automaticky ktpravé vadnych pohybovych stereotypi, které tyto
funk¢ni poruchy zptsobuji. Rovnéz i tento fakt se mi v praxi potvrdil. Pfi terapii bolestivych
stavll nestaCi pouze odstranit nasledek (bolest), ale je vzdy potieba ovlivnit 1 pfi¢inu. Proto
jsem u vsech tii pacientd cvicila i aktivni segmentalni centraci a ergonomii k obnové
pohybové funkce. Déle se podle autorti Casto zapomind, Ze bolest jesté dale zvySuje svalovy
hypertonus a je tfeba se pti kinezioterapii bolesti vyhnout. Podle Hnizdila tento fakt vSak vede
mnoh¢é Iékate k tomu, ze pro jistotu doporuci pacientovi Uplnou inaktivitu. BohuZzel s touto
skuteCnosti se ve své praxi setkavam také pomérné ¢asto.

Kolat se ve svych pracich zabyva vlivem fidicich mechanizml na vznik svalové
dysbalance a mozZnostmi jejiho ovlivnéni. Uvadi potfebu rozvoje somatoestetickych a

somatognostickych funkci pacienta jako piedpokladu ispésné terapie.
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Vuillerme a kolektiv uvadéji ve své studii vysledky vyzkumu vlivu dozované
senzomotorické zatéZe na unavu Sijovych svali. Autofi poukazuji na vliv unavy Sijového
svalstva pfi riznych cinnostech, a tim 1 moznosti zvySeni bolesti pii nadbytecném
senozomotorickém zatizeni. Toto zatiZzeni se vyrazné snizuje pii moznosti zrakové kontroly.
Tito autofi predpokladaji, ze pii zrakové kontrole nedochazi k vyCerpani vlivem
senzomotorické aferentace. Tento fakt je potieba brat na védomi pii zvySovani
senzomotorické zatéze pii cviceni bez zrakové kontroly, které jsem provadéla u pacientky
¢. 1.

VSsichni autofi se pak shoduji, Ze pro uspésnou terapii je nezbytnd aktivni spoluprace
pacienta. Ja se vSak bohuzel ve své praxi setkavam s pacienty, ktefi k této spolupraci nejsou
ochotni a zodpoveédnost za své zdravi pfenaseji na zdravotnické pracovniky.

Terapie vertebrogennich algickych syndromi je naroc¢na. I kdyz existuji rizné metodiky
je vzdy potfeba vychazet z potfeb pacienta a z jeho redlnych pohybovych moznosti. Na
ptikladu 3 kazuistik uvadim rtizné postupy s ohledem na individuélni potieby jednotlivych
stanoveni priority 1é€ebného postupu. Vzdy vsak je nutné, aby soucésti terapie bylo posturdlni
zajisténi pacienta k eliminaci dal§ich funkénich poruch. Toto povazuji za jadro problému
vétSiny chronickych pacientd.

U vsech tfi pacientd jsem provedla kombinaci metodik v rizném potadi s ohledem na
dominantni problém. Zatimco pacientka ¢. 1 méla ve svém klinickém nalezu vyraznou
svalovou dysbalanci na hornim k#izi s poruchou propriocepce, u pacienta ¢. 2 bylo potieba
fesit pfedevSim redukci bolesti z mékkych tkani s ohledem na vyrazné psychické napéti.
U pacientky ¢. 3 se jednalo o chronickou bolest, kde pacientka neocekavala zZadné rychlé
feSeni. VSichni tii cviCili od zafatku opakovanou retrakci pro redukci derangementu.
U pacientky €. 1 jsem vSak soucasné pouzila stabilizaci horniho trupu aktivni segmentalni
centraci, u pacienta ¢. 2 oSetfeni mé&kkych tkdni k sniZeni bolesti. U pacientky ¢. 3 jsem
povazovala za nejvhodnéjsi se plné zaméfit na postupnou redukci derangementu McKenzieho
terapii. U vSech tii pacientl jsem také hned na zacatku terapie provedla edukaci ergonomie,
ktera obzvlasté u pacientl €. 2 a 3 byla stéZejni. Tato strategie se ukazala u obou pacientek
jako uc¢inna. U pacienta ¢. 2 doSlo pouze k castecnému zlepSeni jeho stavu, proto jsem
pacientovi doporucila pokracovat v terapii.

Provedla jsem u vsech tfi pacienti klasické klinické vySetieni, u pacientky ¢. 3
piikladam v ptiloze 1 ukazku vyplnéného McKenzieho vysSetfovaciho spisu a kontrolniho

hodnoceni. Pouziti téchto spisii se mi osvédcilo pro jejich maximalni ptehlednost.
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Zaveér

Bolesti v oblasti kréni patefe jsou velmi Casté a pii soucasné obecné hypokinezi se da
predpokladat, ze pocet bude dale nartstat. I kdyz maji nékteré strukturalni podklad, jsou vzdy
soucasn¢ spojené s poruchou funkce. Pravé porucha funkce by méla byt v poptredi
terapeutického zajmu.

V dne$ni dobé je mozné pouzit velké mnoZzstvi metod zabyvajicich se terapii na
neurofyziologickych principech, vyuzit vzorti vyvojové kineziologie, senzomotorické
stimulace, mechanické diagnostiky a terapie nebo cvifeni zaméfené na zlepSeni vnimani
svého tela. Zakladnim piedpokladem pro uspéSnou terapii je vSak spoluprdce pacienta na
lécebném procesu. Terapeut by mél srozumitelné¢ vysvétlit pacientovi pfic¢iny jeho
onemocnéni a motivovat ho k aktivni spolupraci. Bez zmény Zivotospravy a dodrzovani
ergonomickych princip neni Gspésna 1€cba mozna. Takovyto pacient postupné piechazi do
chronicity, coZ se negativné projevuje i v jeho psychice.

Cilem mé prace bylo shromazdéni teoretickych podkladi pro diagnostiku a terapii
cervikobrachidlniho syndromu. Myslim, Ze tento cil se mi podafilo naplnit. Druhym cilem
bylo uplatnéni téchto poznatkli u tfi pacienti s danou diagnézou a srovnani odliSnosti
Vv prab¢hu terapie. Myslim, Ze se mi podafilo naplnit i tento druhy cil.

Zpracovani mé bakalarské prace mi umoznilo detailné se seznamit s problematikou
cervikobrachialniho syndromu a jeho lé¢by a porovnat teoretické znalosti s praxi. Tvorba
bakalarské prace byla cennou zkusenosti jak po strance odborné, tak po strance stylistické.

Nové poznatky jsou pro mé inspiraci pro dalsi praxi.
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Teoretickd Cast této bakalafské prace je zaméfena na patofyziologii funkcénich a
strukturalnich poruch v oblasti kréni patefe z pohledu kineziologie, biomechaniky a vyvojové
kineziologie. Dale se zabyva diagnostikou a moznostmi terapie.

Obsahem praktické Casti jsou zpracované kazuistiky tii pacientii se shodnou zakladni
diagnézou, ale riznym funkénim ndlezem. Cilem této prace je proto porovnat rozdilné

ptistupy v terapii téchto pacientti.
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The theoretical part of my bachelor’s thesis is focused on the pathophysiology of
functional and structural disorders in the cervical spine from the perspective of kinesiology,
biomechanics and developmental kinesiology. Additionally, focuses on diagnostics and
therapy methods.

The practical part of the thesis comprises three case histories of patients with the same
primary diagnosis, but different functional medical findings. The aim of this thesis is to

compare different approaches to treating these patients.
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Seznam zkratek

AA
AA
AO
ASC
AS
BBP
BE
BMI
BNK

CC

CNS

Co

CTh

DD
DK/DKK
DM

FA

GA
HAZ
HK/HKK
HSSP

L

L (LHK)
LCA

LS

LTV
m./mm.
MR
NCH
NO

atlantoaxialni

alergologickd anamnéza
atlantookcipitalni

aktivni segmentalni centrace
Achillova §lacha

bolest béhem pohybu

bez efektu

body mass index

bolest na konci pohybu
cervikalni. kréni
cervikokranialni

centralni nervovy systém
kokcigealni, kostréni
cervikotorakalni
diadynamické (proudy)
dolni koncetina (koncetiny)
diabetes

farmakologicka anamnéza
gynekologickd anamnéza
hyperalgickéa zoéna

horni koncetina (koncetiny)
hluboky stabiliza¢ni systém patete
lumbalni, bederni

levy

ligamentum cruciatum anterius
lumbosakralni

1é€ebna télesna vychova
muskulus, sval(y)
magnetickd rezonance
neurochirurgie

nyn&j$i onemocnéni
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OA osobni anamnéza

OSvC osoba samostatn¢ vydélecné ¢inna

P (PHK) pravy

PA pracovni anamnéza

PIR postizometricka relaxace
PN pracovni neschopnost
Pro protrakce

PV paravertebralni

RA rodinnd anamnéza

RE/ORE retrakce/ opakovana retrakce
RHB rehabilitace
RK/RKK ramenni kloub(y)

RTG rentgenovy

S sakralni, kiizova

SA socialni anamnéza

SpA sportovni anamnéza

TENS transkutanni elektricka neurostimulace

Th torakalni, hrudni

ThL torakolumbalni

TrP/TrPs trigger point(s), spoustovy bod(y)

uz ultrazvuk

aD vySetfeni na vertebrobazilarni insuficienci — Dizziness (zavrat)), Diplopie

(dvojité vidéni), Drop Attacks (ztrata védomi), Dysartrie (porucha artikulace),
Dysfagie (obtizné polykani)
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Piilohy

Ptiloha 1 — Ukazka vyplnéného vySetfovaciho spisu pacientky ¢. 3 — Anamnéza

(The McKenzie Institute)

THE McKENZIE INSTITUTE,
HODNOCENI{ KRENI PATERE

Datum 1.10. 2012

Jméno Pohlavi M m
Adresa e
Telefon

Datum nar. Vék 6‘2

Odeslén' Ort. / Bez doporuceni / Ostatni
Préce /drzenitéla _sed £-70h [den

Volny &as / drieni téla S¢€d] ; P/‘edk/a/ﬁ qeirobik 1x /W/fﬂ
Funkéni disability této epizody

Funkéni disability skére =
$Skala bolesti (0-10) J-6

ANAMNEZA
Popiste souéasné symptomy V/Z. (O b ra:z ¢ /(
Trvajici od asi 12 roky Zlepseni / Bez zmény {Zhorsenl )

Zatétek obtizi v dusledku Nebo bez pricinné souvislosti

Pocatecni obtize: @ paze / predlokti / bolest hlavy

Konstantni symptomy: krk / paZe / predlokti / bolest hlavy Intermitentni symptomy: krk / bolest hIavy
Zhorseni predkion ,ae( Ieienl / v;éﬂnl
dopoledne odpoledne v pohybu

Jjiné
Zlepseni predklon sezeni otgeeni lezeni
dopoledne / béhem dne / odpoledne v klidu
Jiné
Poruchy spanku / Ne Polstare df?dnjv ve / k l/’ pe}*éwf
Poloha spanku na brise / na zéddech / M LPLE matrace mékka / piéhy{:a’ se
Predchozi ataky 0 1-5 6-10 11+ Prvni ataka v roce 2000

Predchozi anam. 0,

j / ' 1
bolests Ay /.///( J/no.sﬂ/nnm/ progres). dp prsﬁ
Pedchozi terapie S¢r1¢ MT, LTV Pro ff/as/ er‘n/ pmﬂr@, avtemobili zace

+2) provdly ana [gmci% - bz tfektv na LHK

CILENE OTAéKY Kineto£y, roxmazane viden, )m Unave’
ni /pol}df( i Z-/ - Chuze / HKK abnormélnl
Léky: Zadné /antirevmatika / analgetika /slero:dy/antlcoagul‘ &%Q«er tcn Z€, ﬂ/fl A,rnﬁ

Celkovy zdravotni stav: prumémy / $patny

Zobrazovaci vysetieni: Ano / Ne )

Operace v posledni dobé: Ano @ Noéni bolest: @/ Ne
Urazy: Ano / e Nevysvétlitelny vahovy ubytek: Ano

Jiné: Qﬂ}m/ﬂﬁnl @/CI q1¢
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Ptiloha 2 — Ukdzka vyplnéného vySetfovaciho spisu pacientky €. 3 — Fyzikalni vySetteni

(The McKenzie Institute)

VYSETRENI
DRZENI TELA
Vsedé: sprévné / dobré ,@ Vstoje: spravné / §patné Protrakce hlavy: Ne Akutni ustrel: vpravo / vievo { 0
Korekce drZeni téla: zlepSeni / zhorseni (bez efektu Klinicky vyznam: Ano
Jiné:
NEUROLOGICKE
Motoricky deficit /4 Reflexy y A
Senzoricky deficit 2 Napinaci manevry 1
OMEZENI POHYBU vyraz | stfed | min 0 bolest vyraz | stfed | min 0 bolest
Protrakce v | BNK Uklon (P) v BNK
Flexe S Uklon (L) VA BNK
Retrakce A BBP Rotace (P) v BNK
Extenze v Rotace (L) v BNK
TEST POHYBU Popiste efekt na soucasnou bolest - BEhem: produkuje, odstrafiuje, zvySuje, sniZuje, bez efektu,
centralizuje, periferizuje. Po: lep$i, zhorSenl, neni lep$i, neni zhor$eni, bez efektu, centralizace, periferizace.
: Mechanické odpoved
Symptomy béhem testovani Symptomy po testovani | Rozsah pohybu | Bez
: A W efektu
Popis priznaku pred testem vsedé: h0/¢5f dag predlokt) LHK
PRO BE g
Opak.PRO | PE dlg prsty LHK Z v
RET BE i
Opak. RET 1 bolest do prstd LHK NZ v
RET EXT !
Opak. RET EXT
Popis priznaku pred testem vieze:
RET BE '
Opak. RET |V balesti 4o prstl k v
RET EXT 4
Opak. RET EXT
Popis priznaku pred testem vsedé:
Uklon (P)
Opak. Uklon (P)
Uklon (L)
Opak. Uklon (L)
ROT (P)
Opak. ROT (P)
ROT (L)
Opak. ROT (L)
FLEX
Opak. FLEX
STATICKE TESTY
- /.
Protrakce Flexe _P polest v oblash \s‘?( 1e
Retrakce Extenze: vsedé / na biiSe /na zadech
JINE TESTY
PREDBEZNA KLASIFIKACE (pracovni dg)
‘jferangement Dysfunkéni Posturalni Jiné
Derangement: Misto bolesti lpc d o )‘ et
PRINCIP TERAPIE : ;
Edukace: Pomucky: Qfdﬁfl’)[ f&'/Q / Qi’fz 2(0//0‘2;{ QQ[SV/G;’V
\/Iﬁechanické terapie: / Ne (
Extenéni princip: Y <£ _na_brise Lateralni princip: P
Flekéni princip: Jiné: o
Cil terapie: redvkee  de rangenén tv  redukee boitsty
J
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Priloha 3 — Ukazka vyplnéného vysetfovaciho spisu pacientky ¢. 3 — Kontrolni hodnoceni
(The McKenzie Institute)

KONTROLNI HODNOCENI KRCNi PATERE

(Institut McKenzie)

DEN: 3.70. 12 JMENO: DATUM:

1. Schopen(a) dodrzovat dané instrukce: ANO ¢sf¢ 071 ¢ NE

2. ZHORSENI | ZLEPSENI BEZE ZMENY

SYMPTOMY: $fale prodvkee do prst/; al sniZéna’ jntenzita
/ 7 g

3. DRZENI TELA:  VSEDE: !pm fne/
VSTOJE:  Jobre”
DEFORMITA: &

4. ROZSAH POHYBU: PROTRAKCE ¢~

FLEXE: e
RETRAKCE ~ F++
EXTENZE:

UKLON VPRAVO: 1
UKLON VLEVO: +
ROTACE VPRAVO: +
ROTACE VLEVO: -+
5. KONTROLA PROVADENEHO CVICENi: /12 1/¢ /ww”/c evieen/ viezt,
/'c dale sc/w/ma pro vade? ORE veede”
6. KONTROLA DRZENI TELA:
/{; sclw])na' kor/gcm ¢
7. PLAN TERAPIE:
POTVRZENi STANOVENE MECHANICKE DIAGNOZY: (110
POKRAGOVANI ZAVEDENE TERAPIE:  (RE  Vede

ZMENA TERAPIE: /o//c/a’n /)r”ef/m/( P@c/m#a do extenze
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Priloha 4 — Vysvétlivky k vysetfovacim spisim (The McKenzie Institute)

Symptomy v krouzku — plati vzdy.
Symptomy podtrzené — plati n€kdy.
Symptomy preskrtnuté — neplati.

Symptomy béhem zatéze — opakovanymi pohyby, nebo udrzovanou polohou:

Zvysuji (1) Symptomy jsou stale ptitomny, pohybem se intenzita zvysuje.
Snizuji () Symptomy jsou stale pfitomny, vlivem pohybu se intenzita snizuje.

Produkuji (P) Symptomy nejsou ptitomny v klidu, vlivem pohybu se objevi a
opé€t mizi (produkuyji).

Odstranény (O) Symptomy jsou piitomny, pohybem jsou odstranény.

Centralizace (C) Distalni bolest se pfesouva smérem proximalnim, smérem k patefi.

Periferizace (PE) Proximalni bolest se sté¢huje smérem distalnim, do periferie.

Bez efektu ~ (BE) Pohyb ani poloha neméni dané symptomy.

Symptomy po zatézi — opakovanymi pohyby, nebo udrzovanou polohou.

Zhorseni (2) Symptomy jsou produkovany, dal§im pohybem se jejich intenzita
zvySuje a zistavaji zhorseny.

Neni zhorseni (NZ) Symptomy jsou produkovany, intenzita se zvySuje dalSim
pohybem, ale nezlistdvaji zhorSeny.

Lepsi (L) Symptomy pfitomné nebo produkované se snizuji, nebo vymizi
pohybem a zlistavaji zlepSeny.

Neni lepsi (NL) Symptomy pfitomné nebo produkované se snizuji, nebo vymizi
pohybem, ale nezlstavaji zlepSeny.

Centralizovany (C) Distalni bolest se béhem pohybu a zatéZze odstranila a zustava
odstranéna.

Periferizovany (P) Distalni bolest produkovana béhem pohybu a zatéze pretrvava.

Bez efektu  (BE) Pohyb ani poloha neovliviiuje symptomy po testovani.

Testovani opakovanych pohybii:

RET — retrakce

PRO — protrakce

BNK — bolest na konci pohybu

BBP — bolest béhem pohybu (McKenzie kurz A, 2004).
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