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Abstrakt

Niazev: Hodnoceni posturalni stability u osob po whiplash injury

Cile: Cilem této prace je posoudit vliv whiplash injury na posturalni stabilitu u osob

s timto poranénim a nasledné porovnat tyto vysledky se skupinou zdravych osob.

Metody: Do této pilotni studie bylo zapojeno 16 osob tvoficich experimentalni a
kontrolni skupinu. Experimentalni skupina byla slozena z 8 probandid po whiplash
injury, a to vdob¢ 3-5 mésicli od urazu. Primérny vék v této skupiné byl 29,4 let.
Kontrolni skupinu tvofilo 8 zdravych probandii v primérném véku 28,8 let. U vSech
probandi byla vylou¢ena neurologickd onemocnéni, pfedchozi zdvazna traumata a
ortopedické operace v oblasti dolnich koncetin €1 trupu, které by mohly vyrazné ovlivnit
vysledky méteni posturalni stability. K hodnoceni posturdlni stability bylo vyuzito
ptistroje Smart EquiTest System od firmy Neurocom a namétfend data byla néasledné
zpracovana v programu Neurocom Balance Manager Software. Vysledky obou skupin
byly statisticky zhodnoceny pomoci Shapiro — Wilkova testu normality a néasledné

porovnany prosttednictvim parového t — testu ¢i Mann — Whitneyova testu.

Vysledky: Vysledky této prace poukazuji na to, ze osoby po whiplash injury vykazuji
hors§i uroven posturdlni stability. Byly zde shledany statisticky vyznamné rozdily
ne¢kterych parametri v porovnani s kontrolni skupinou, a to pii statickém testovani
posturalni stability. Pii dynamickém testovani byl statisticky vyznamny pouze jeden

méfeny parametr.

Kli¢ova slova: whiplash injury, posturdlni stabilita, dynamickd pocitacova

posturografie, Neurocom Smart EquiTest



Abstract

Title: Evaluation of postural stability in subjects after whiplash injury

Objectives: The aim of this thesis is to assess the impact of whiplash injury on postural
stability of the subjects who sustained this injury and, subsequently, to compare the

results with a group of healthy subjects.

Methods: In this pilot study, 16 subjects forming an experimental and a control group
were involved. The experimental group consisted of 8 probands after whiplash injury,
about 3-5 months after sustaining the injury. The average age of this group was 29.4
years. The control group consisted of 8 healthy probands with average age 28.8 years.
All probands were free of neurological diseases, previous serious trauma and orthopedic
surgeries in the region of lower extremities or torso, which might significantly affect the
results of postural stability measurements. To evaluate postural stability, the device
Smart EquiTest System by Neurocom was used and the data obtained were
subsequently processed using the Neurocom Balance Manager Software programme.
The results of both groups were statistically evaluated using the Shapiro-Wilk test of

normality and then compared using the paired t-test or the Mann-Whitney test.

Results: The results of this thesis point out that the persons who sustained whiplash
injury show worse levels of postural stability. Statistically significant differences of
certain parameters were found as compared with the control group, namely in the static
testing of postural stability. In dynamic testing, only one measured parameter was

statistically significant.

Keywords: whiplash injury, postural stability, dynamic computed posturography,

Neurocom Smart EquiTest
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1 Uvod

Whiplash injury je jednim z nejcetnéjSich poranéni kréni pateie a jeho incidence
vzrustd kazdym rokem. Toto poranéni je specifické svym mechanismem, pii kterém
dochazi k abnormalni kinematice kréni patefe a naslednému poskozeni jednotlivych
struktur. Bohuzel pro whiplash injury neni stanoven ptesny diagnosticky postup
a puvod obtizi byva velmi Casto skryt. Dulezité je predevSim pomyslet na samotnou
moznost vzniku whiplash injury u kazdé dopravni nehody ¢i Grazu nebo jiné kolize,
protoze prvni piiznaky se mohou objevovat s odstupem nékolika hodin ¢i dni. Pti
nedostate¢né diagnostice a nastaveni vhodné terapie pacienti velmi Casto pfechazeji do
chronického stadia a nasledné obtize je mohou provazet az roky.

Vlivem traumatickych zmén jednotlivych tkdni dochazi k rozvoji klinickych
symptomd, jako jsou napiiklad bolesti §ije a kréni patefe ¢i omezeni rozsahu pohybu.
Kromé téchto projevli jsou Casto popisovany i ndhlé¢ zavraté Ci pocity posturalni
nejistoty, které jsou pfedmétem tohoto vyzkumu.

Zajisténi posturdlni stability je zavislé predevSim na piijmu a zpracovani
aferentnich informaci z jednotlivych senzorickych systémti. Pro udrzeni vzpiimeného
stoje je potiebna predevSim soucinnost slozky zrakové, vestibularni a proprioceptivni.
Pravé kréni patef, pfedevSim oblast horniho kréniho regionu, ma velky vyznam
ve zprostfedkovani proprioceptivnich informaci z kloubnich ploch a vazl krénich
obratli a hlubokych Sijovych svali. Pii postizeni téchto struktur, které je spojeno
s rozvojem bolesti a svalového hypertonu, mize dojit k modulaci proprioceptivnich
informaci z horniho kréniho regionu a naslednému vzniku posturalni nestability. Horni
kréni patet ma vliv i na tonus posturdlniho svalstva, protoze jsou zde zprostiedkovany i
hluboké Sijové reflexy.

Hlavnim cilem této prace je objektivizace posturdlni nestability u pacientl po
whiplash injury pomoci dynamické pocitacové posturografie a ndsledné porovndni
vysledki se zdravou populaci. Toto méfeni by mohlo byt vhodné 1 pro mozZnost
nastaveni nasledné spravné terapie pro pacienty po whiplash injury trpici posturalni

nestabilitou.
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2 Krcni pater

Kréni patef (Cp) patii mezi nejpohyblivéjsi, ale také nejzranitelnéjsi cast
osového organu, kterd miize byt poskozena vlivem piisobeni zevnich sil. Je také mistem
s nejvyssim proprioceptivnim vstupem informaci, proto poskozeni tohoto regionu muize

vést k zavazné€j$im problémiim a poruchdm celého télové schématu. (Lewit, 2004; Véle,

1995)

2.1 Pohybovy segment

Pohybovy segment je zékladni funk¢ni jednotka patete. Je tvofen ze sousedicich
obratlovych tél, meziobratlovych kloubt, fixa¢niho vaziva, svali a meziobratlového
disku. Vyjimkou je spojeni atlantookcipitalni a atlantoaxialni, kde meziobratlovy disk
neni ptfitomen a uspotfadani obratli je odlisné od ostatnich krénich segmentti. Mezi
zakladni funkce pohybového segmentu patii funkce nosna, kinetickd, hydrodynamicka
a ochrannd. Obratle a jednotlivé pateini vazy zajiSt'uji funkci nosnou a podileji se na
pasivni fixaci daného segmentu. Meziobratlovy disk a cévni systém patefe tvoii hlavni
hydrodynamickou slozku. Kinetickou a aktivné fixacni funkci zajiSt'uji meziobratlové
klouby, kraniovertebralni spojeni a svaly. Z funk¢niho hlediska mizeme kréni patet

rozdé¢lit do dvou odlisnych sektorti — horniho a dolniho. (Dylevsky, 2009; Véle, 1995)

2.2 Horni kréni pater

Do horni kréni péatefe tadime kraniocervikdlni segmenty mezi které patii
atlantookcipitalni a atlantoaxialni skloubeni. Tyto struktury jsou typické nepiitomnosti
intervertebralnich diskli a usporadani obratli je zde zcela odlisné od ostatnich krénich
obratlti. Stabilita této oblasti je zajiSténa piedevSim prostiednictvim ligament6zniho
aparatu. (Cihak, 2001)

Tato ligamenta obsahuji mnoho nervovych zakonceni a jsou zdrojem
proprioceptivnich informaci o postaveni hlavy vzhledem ke kréni pateti. K porucham
téchto struktur miize dochazet zejména pii dopravnich nehodach provazenych ptiznaky
whiplash syndromu. Mimo jiné zde nésledkem traumatu vznikd 1 nociceptivni
aferentace, nejen ve formé bolesti, kterd miize mit vliv na provedeni pohybu. Oblast
horni kréni patefe je téZ dilezitym centrem pro zprostiedkovani posturdlnich reflexnich

mechanismi. (Véle, 1995; Véle, 2006)
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2.2.1 Atlantookcipitalni skloubeni

Toto spojeni zabezpecuje prechod mezi okciputem a kréni patefi. Hlavnim
pohybem v tomto skloubeni je predevSim anteflexe a retroflexe. Toto skloubeni je
tvofeno pomoci dvou eliptickych fossae glenoidales a je zpevnéno kloubnim pouzdrem
lig. atlantookcipitale laterale a dvou membran atlantookcipitalis anterior a posterior.

(Lewit, 2004; Boriani, et al, 2017)

2.2.2 Atlantoaxialni skloubeni

Je spojeni mezi prvnim a druhym krénim obratlem a hlavni funkci tohoto
segmentu je predevsim rotace. Toto skloubeni se skladd ze tfi kloubi: atlantoaxialis
mediana et lateralis a spojenim mezi dens axis a pfednim obloukem atlasu. Lateralni
klouby, které jsou tvofeny dolnimi plochami atlasu a hornimi plochami axisu, maji
volné pouzdro a jsou doplnény o vazy atlantoaxialni lateralni, anteriorni a posteriorni.
(Cihak, 2001; Boriani, et al, 2017)

Lig. cruciforme zpeviiuje medianni atlantoaxialni skloubeni a je tvofeno casti
lig. transversum atlantis a fasciculi longitudinales. Lig. transversus atlantis oddéluje
dens axis od patefniho kandlu a v misté jejich styku ma kloubni plochu, kde mize byt
pritomen skute¢ny kloub. V tomto skloubeni se pfedevsim odehrava rotace, kde se atlas
otaci kolem dens axis. Mezi dalsi ligamenta propojujici dnes axis s kosti tylni a bazi
okciputu patii lig. alaria a lig. apicis dentis. Zadni strana je kryta pomoci membrana
tectoria. (Cihak, 2001; Véle, 1995)

Hlavni funkci kraniocervikalniho skloubeni zajiStuje predevSim lig.
transversum, které omezuje flexi pii anteriornim posunu atlasu a zabrafiuje protruzi
dens axis do pateiniho kanalu. Dalsi funkci zde zastava lig. alare, které omezuje rotaci
horni Cp. Tento vaz ma vétsi sklon k poranéni pii soucasné flexi a rotaci hlavy. (Fice,

Cronin, 2012; Bogduk, Mercer, 2000)

2.3 Dolni kréni pater

Plynule navazuje na horni kréni sektor spole¢nou oblasti obratle C3. Dale
k nému patii segmenty C4 - C7 a funkéné je tato ¢ast Cp spojena i1 s hornim hrudnim
usekem. Pritomna kréni lord6za zde zajist'uje pruznost a pohyblivost, proto pfi mozném
napfimeni této kiivky dochazi ke sniZeni nasledné hybnosti. Ma také bezprosttedni
vztah k funkci ramennich kloubl hornich koncetin, inervaci dychacich svalli a cévnimu

zasobeni. (Véle, 1995)
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2.3.1 Fasetové klouby a ligamenta

Tyto klouby jsou pohybovou komponentou segmentu kréni patefe. Jsou ulozeny
ve vlastnim pouzdfe se synovialni tekutinou a na jejich povrchu je hyalinni chrupavka.
Orientace téchto kloubli je smérem dorzalnim, a to se sklonem asi 45° smérem
k transverzalni roviné obratle. Tyto klouby umoznuji vétsi pohyblivost patefe, ale
zvySuji také riziko mozného poranéni a jsou Castou pfi¢inou vyskytu chronickych
bolesti. Kloubni pouzdro odolava predevSim flekénim sildm a zabranuje ndhlému
pohybu segmentii vi¢i sobé pii rychlych akceleracich hlavy a krku. Jsou tedy
dalezitymi stabilizatory kréni patefte.

Fasetové klouby jsou také zpevnény pomoci dlouhych ¢i kratkych vazh
piekryvajici kloubni pouzdro. Hlavnimi stabilizatory jsou lig. longitudinale anterius
a lig. longitudinale posterius, ktera propojuji vpifedu a vzadu obratlova téla
a intervertebralni disk. Ligamenta flava jsou silné vazy spojujici jednotlivé obratlové
oblouky. Mezi dal$i ligamenta se stabilizacni funkci patfi ligg. interspinalia, ligg.
intertransversalia, lig. supraspinale ptfechazejici na silny pruh ligamentum nuchae.

(Benzel, 2012; Bogduk, Mercer, 2000)

2.3.2 Meziobratlovy disk

Meziobratlovy disk je funkénim spojenim sousednich obratlovych tél. Jeho
okrajové vrstvy jsou tvofeny z hyalinni chrupavky a jsou srostlé s tély jednotlivych
obratli. Stiedni ¢ast disku je tvotfena z vazivové chrupavky, ktera prechazi ve fibrozni
vazivo tvorici anulus fibrosus, které je pevné fixovano do pifedniho a zadniho
longitudalniho vazu. Uvnitf toho disku se nachazi vodnaté fidké téleso nucleus pulposus
s nestlaCitelnou tekutinou. Meziobratlovy disk je vyznamnou mechanickou

komponentou zajist'ujici pohyb sousednich obratlii a ma schopnost reagovat na zatizeni

pasobicich sil. (Benzel, 2012; Cihak, 2001)

2.3.3 Processi uncinati

Tyto vybézky jsou tvoteny ve vn¢jSich lamelach anulus fibrosus a mohou byt
nasledn¢ obklopeny vazivem a vyplnéné tekutinou. Takto vznikla spojeni jsou nekdy
oznacovana jako uncovertebralni klouby. Toto spojeni je povazovano za fyziologické,

protoze se podili na pohybech kréni patete. (Benzel, 2012)
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2.4 Pohyby kréni patere

Kréni patet se vyznacuje velkou hybnosti a moznosti jednotlivych pohybt
predev§im z divodu Sesti stupiiii volnosti jednotlivych obratli. Meziobratlové klouby
vzajemn¢ propojuji jednotlivé kloubni vybézky sousednich obratli a umoznuji tak
vzajemny pohyb jednotlivych segmenti. Rozsah pohybu je dan ptfedev§im tvarem
kloubnich ploch, které maji odlisny tvar a orientaci v prubéhu Cp. Dal$im aspektem je
také sklon krénich obratli, ktery je zde dorzo-kaudéaln€. V kréni patefi je tedy mozna
flexe, extenze, lateroflexe a rotace. Nazor na celkovy rozsah pohybu v kréni patefi se

u jednotlivych autort lisi. (Véle, 1995; Foreman, Croft, 2002)

Tabulka 1 Celkovy rozsah kréni patere

130° 70°- 90°

45° 45° 35°

80°-90° 60°-80° 45°

(upraveno a pievzato od Kapandji, 1974; Véle, 1995; Panjabi, 1990)

2.4.1 Okamzity stied otaceni

Pohyby jednotlivych obratli lze charakterizovat jako rotacni pohyb kolem
okamzité osy otafeni zvané instantaenous axis of rotation (IAR). IAR ptedstavuje
pomyslnou piimku, kolem které dochazi k rotaénimu pohybu obratle. Instantaneous
centres of rotation (ICR) pfedstavuje okamzity stfed otaceni, ve kterém se tato osa
promita. (Foreman, Croft, 2002; Bogduk, Mercer, 2000)

Promitnuti ICR v kréni patefi je rozdilné v jednotlivych segmentech. V dolni
¢asti kréni patefe je ICR umisténo spiSe kranidlné¢ smérem k meziobratlovému disku.
V horni ¢asti kréni patefe je ICR popisovano piedev§im kaudaln€ vzhledem
k pohybovému segmentu (viz Obrazek 1). Z dGvodu traumatického postizeni c¢i
degenerativnich zmén obratli a jejich struktur mize dojit ke zmén€ polohy ICR
v pohybovych segmentech, které se vyznacuji naslednym abnormélnim rozsahem
a zménou nasledné trajektorie pohybu. Tento jev je typicky napiiklad pfi mechanické
instabilit¢ daného pohybového segmentu. (Konig, Spetzger, 2017; Bogduk, Mercer,
2000)
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Obrazek 1 Umisténi ICR v horni kréni pateri

(dostupné z: http://bmsi.ru/doc/ed4cel55e-6d12-4f1c-aea0-810a88d98eac
[cit. 15. 2. 2018])

Abnormalni IAR vznika také ptfi mechanismu whiplash poranéni, kdy dochazi
k nésledné kompresi fasetovych kloubd jednotlivych segmenti a hrozi tak riziko

poskozeni tohoto skloubeni ¢i prilehlych mékkych tkani. (Kaneoka, et al., 1999)

2.4.2 Intersegmentalni pohyby

Vzijemné pohyby krénich segmentii jsou flexe, extenze, lateroflexe a rotace
zahrnujici transla¢ni pohyby. Kazdy segment je charakteristicky rozdilnym rozsahem
pohybu v riiznych smérech. Segment C1-2 byva Casto oznaCovan jako rotacni, protoze
se zde odehrava vétSina rotace kréni patefe. NejmenSi rozsah pohybu do rotace
1 lateroflexe je v atlantookcipitalni skloubeni, pifedevSim z diivodu ochrany nervové
cévnich svazkll. Pti prekroceni téchto fyziologickych pohybli dochéazi k Castému
poskozeni segmentu a prisluSnych tkani. Jako locus minoris resistentiae je v oblasti
horni kréni patetfe oznacovan segment C2-3 (Foreman, Croft, 2002; Panjabi, 1990)

Rozsah jednotlivych pohybtli se zmensuje smérem kauddlnim spolu se zvySenym
mechanického naroku na zatizeni. Jako locus minoris resistentiae pro oblast dolni kréni
patefe je popisovan segment C5-6 eventualné C6-7, kde mohou vzniknout Castd
mikrotraumata pfetizeni a nasledné pohybové omezeni. MiZe zde dochazet ke vzniku

komprese nervove cévnich struktur ve foramina intervertebralia. (Lewit, 2004)
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Tabulka 2 Intersegmentalni rozsah segmenti Cp

50
20° 40° 5°
10° 3° 10°
15° 7° 11°
20° 7° 11°
20° 7° 8°
17° 6° 7°
9° 2° 4°

(upraveno a prevzato od Panjabi, 1990)

2.4.3 Kombinované pohyby

Tyto fyziologické pohyby jsou pfitomny v jednotlivych segmentech a jsou
soucasti zakladni hybnosti Cp jako je flexe, extenze, lateroflexe Ci rotace. Vznikaji
piedevsim v dasledku Sikmého sklonu intervertebralnich kloubii Cp. Jednim z téchto
pohybil je i translace, kterd je charakteristicka vzajemnym posunem ploch obratli viici
sob¢. Dal§im kombinovanym pohybem v kréni patefi je lateroflexe spojend s rotaci
krénich obratli. Pti zahajeni lateroflexe dochazi k rotaci obratli na stejnou stranu.
Piisobeni sil se promité také na stranu opacnou z diivodu posunu fasetovych kloubii viici
sobg. Timto mechanismem miiZze dojit k vzajemnému ovlivnéni jednotlivych slozek
pohybu a vzniku mozného omezeni. Ackoli jsou kombinované pohyby fyziologické, pti
vyS8§im zatiZeni Cp, jsou Castym zdrojem vzniku moZného poranéni. (Foreman, Croft,

2002; Bogduk, Mercer, 2000)

2.5 Stabilizace kréni patere

Stabilizace patefe vznikd vlivem 3 vzdjemnych subsystémil. Tento proces je
tvoren sloZkou pasivni, kterou zajist'uji obratle, obratlové disky a ligamenta. Dalsi ¢asti
je aktivni plsobeni svalli na patef a posledni slozka zahrnuje neurdlni systém, ktery
ovliviiuje stabilizaci prostfednictvim aferentace zreceptorii a nasledného aktivniho
fizeni. Pti dysfunkci n€které z téchto slozek miiZze dochazet k okamzité kompenzaci této
funkce a nasledné normalizaci, nebo vzniku adapta¢niho procesu téchto subsystému

provadéjicich zménu stabiliza¢niho systému. Celkova dysfunkce nékteré z téchto slozek
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vede obvykle k rozvoji bolestivého syndromu. (Suchomel, Lisicky, 2004; Panjabi,
1992)

2.5.1 Stabilizace pomoci svali

Aktivni proces stabilizace je zajiStén na zakladé kokontrakce antagonistickych
svalovych skupin, ktery ma za nasledek vzptimené drzeni Cp. Pokud by na pateini
segmenty pusobily pouze dlouhé povrchové ulozené svaly, které zajistuji mobilitu
patere, dochazelo by vlivem jejich aktivace k vychyleni jednotlivych obratli a vzniku
moznych deformit. Z tohoto divodu je svalovd souhra mezi povrchovymi a hluboko
uloZenymi svaly zasadni. (Panjabi, 1992)

Patet je pod neustalym plisobenim zevnich i1 wvnitinich sil. Pro udrzeni
fyziologického zatizeni kréni patete je dulezitd rovnovaha mezi ventralni a dorzalni
muskulaturou. Pro stabilizacni proces je nutna piedev§im souhra hlubokych extenzort,
do kterych patfi m. semispinalis capitis et cervicis, m. logissimus cervicis et capitis
a hlubokych krénich flexorti, do kterych se fadi m. longus coli et capitis. Vlivem
ochabnuti hlubokych flexori krku dochézi k rozvoji svalovych dysbalanci. Kréni patef
ma nasledn¢ vétsi lordotické zakiiveni a vznikd svalovy hypertonus $ijovych extenzora.
Tento stav byva vétSinou kompenzovan povrchovymi krénimi flexory zejména tedy

m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni. (Véle, 1995; Kolat, 2006)

2.5.2 Interegmentalni stabilizace

Segmentalni stabilizace je specificky d¢j, na kterém se podili jednotlivé slozky
patefe, a pro tuto funkci je potfebna dostatecna souhra téchto struktur. Tento systém
zahrnuje kratkd ligamenta intertransversalia, ligg. interspinalia a ligg. flava a dlouha
ligamenta, do kterych patfi lig. longitudinale anterius et posterius a lig supraspinosum.
Tyto ligamenta piedstavuji pasivni slozku stabilizace kréni patefe a jejich zapojeni je
metabolicky méné néarocné oproti svalové tkani. Dals§i dualezitou slozkou jsou
intervertebralni klouby a jejich pouzdra, kterd hraji vyznamnou roli pro pohyb
jednotlivych segmenti a vymezeni jejich hybnosti. Segmentalnim pohyblim napomaha
i meziobratlovy disk, zajiSt'ujici plynulou pohyblivost segmentii a tlumeni piisobicich
sil. Posledni dulezitou sloZkou pro segmentalni stabilizaci jsou intersegmentalni svaly,
které spojuji jednotlivé segmenty a napoméhaji tak prib¢hu a realizaci pohybu. (Véle,

1995)
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2.6 Segmentalni instabilita

Instabilita je v dneSni dobé velmi probiranym tématem a existuje nckolik
moznych definic tohoto pojmu. Z biomechanického hlediska pfedstavuje segmentalni
instabilita snizeni pohybové tuhosti segmentu a nasledny vznik abnorméalnich rozsahi
pohybu, které nejsou fyziologicky bézn¢ pritomny. (Hauser, et al., 2015; Panjabi 1990)

Segmentalni instabilita je charakteristickd ztratou prirozené stability
jednotlivych segmentt, coz vede k patologickému pohybu jednoho obratle vici
druhému. Z klinického hlediska rozezndvame instabilitu axidlné rotacni a translacni.
(Dungel, et al., 2005)

U pacientll s vyskytem instability je Casto pfitomné snizeni meziobratlového
disku, zvyseni laxicity pateinich ligament a kapsularnich ligament fasetovych kloubt, ¢i
samotné strukturalni postizeni tohoto kloubu. VSechny tyto faktory vedou k sniZeni
stability pohybovych segmentli patefe a zvétSeni intersegmentdlniho pohybu pies
fyziologickou mez. (Hauser, et al., 2015)

Segmentélni instabilita je také Casto spojovana s tirazy v oblasti kréni patefte.
Mezi nejCastéjSi poranéni patfi whiplash injury, které je charakteristické svou
kinematikou pii narazu a miize vést k ¢astému poskozeni jednotlivych struktur, jako
jsou kréni ligamenta, kréni obratle, svaly, fasetové klouby a jejich pouzdra. Nasledné
poruseni stabiliza¢ni funkce ligament nebo zména dynamiky fasetovych kloubt vede
k rozvoji nadmérnych smykovych sil pfi stabilizaci kréni patefe a dysfunkci segmentu,
ktera miize vyustit az k instabilité¢ celé oblasti nebo casti kréni patefe. Tyto zmény
mohou vést az k nasledné modulaci aferentnich informaci z horniho kréniho regionu
a tim mize dochazet az ke vzniku celkové posturalni instability. (Hauser, et al., 2015;
Benzel, 2012; Kristjansson, Treleaven, 2009)

Pti poruse dynamiky fasetovych kloubt dochazi k vy§§im narokim na stabilizaci
pomoci ligament. Pfi enormnim protazeni ¢i pietizeni ligamenta dochéazi casto
k ireverzibilni zméndm pftislusného vazu. Tyto ligamenta poté ztraci svoji schopnost
stabilizovat dany segment, ktery je nasledné vystaven vét§imu riziku poranéni. Vlivem
téchto zmeén, které se prohlubuji pii pfetizeni kréni patete, mize dojit k ndslednym
dal§im poskozenim ostatnich struktur, jako je napiiklad meziobratlovy disk ¢i nervoveé
koteny. (Hauser, 2015; Benzel, 2012)

Segmentalni instabilita je detekovatelnd také pomoci pfistrojového vySetfeni,

kdy pro horni kréni patef je instabilita definovana jako dislokace atlasu vici axisu
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o vice nez 3,5 mm (viz Obrazek 2). V dolni kréni patefi predstavuje instabilita posun
ovice nez 2 mm nebo angulaci v sagitdlni roviné o vice nez 11° ve vertebralnim
segmentu, ¢i pohyb fasetovych kloubii o vice nez polovinu jejich plochy. (Konig,

Spetzger, 2017; Benzel, 2012)

Obrazek 2 3D CT scan - instabilita C1-C2 p¥i rotaci hlavy

Subluxed
facet joint

(pfevzato od Hauser, et al., 2015)
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3 Whiplash injury

3.1 Definice terminu

Termin whiplash injury poprvé pouzil americky ortoped H. E. Crow v roce 1928
a definoval jej jako efekt nahlé akceleracné-deceleracni sily na kréni patef a horni trup
zpuisobeny vn¢jSimi silami, pfi kterém se uplatiiuje efekt "Svihnuti bicem". (Todman,
20006)

Jedna se o poranéni kréni patefe a okolnich struktur, které vznika z neptimého
nasili vyvolaného ptisobenim zevnich sil pfi ne¢ekaném narazu. V odborném literatuie
se téZ setkavame s oznacenim, jako jsou hyperakceleracni tiraz, hyperextencni poranéni
kréni patete Ci Castéji pouzivana akutni kréni distorze. (Rydevik, 2008; Rychlikova,
2008)

Kwvili rozdilnosti nazorti na definici a kvalifikaci whiplash injury byla v roce
1995 vydana védecka studie zabyvajici se touto problematikou. The Quebec Task Force
on Whiplash — Associated Disorders redefinovala tento pojem jako akceleraéné —
decelera¢ni mechanismus ptenosu sily na kréni patef, zpisobeny narazem zezadu
azboku, a to hlavné pfi srdzkach motorovych vozidel, ale také pii poranénich
zpusobenych skokem do vody nebo podobnymi urazy. Pienos této energie ma za
dasledek poranéni kosti nebo meékkych tkani (whiplash injury), které muize vést
k Sirokému spektru klinické symptomatologie tzv. Whiplash Associated Disorders
(WAD). (Spitzer, 1995)

Whiplash poranéni by se mélo oznacovat jako cervikalni poSkozeni mekkych
tkéni, pti kterém dochézi k poranéni svalovych a vazivovych struktur a je tieba jej
odliSovat od whiplash mechanismu, ktery mize zptsobit i1 hrubsi strukturalni 1ézi, jako
je fraktura, hernie disku, luxace, dislokace kréni patefe ¢i komprese michy. (Ambler,
2000; James 2009)

Pojem whiplash by se nem¢l vyuzivat pro oznaceni klinické diagnézy. Oznaceni
whiplash totiz popisuje jednotlivé soucasti tohoto déje:

» whiplash udalost zahrnuje biomechanicky proces postihujici osoby v motorovém
vozidle pfi narazu

» whiplash poranéni znamenaji samotnd zranéni, ktera vyplyvaji z whiplash
udalosti

» whiplash syndrom znamena soubor symptomi, které vychazeji z whiplash

poranéni (Spitzer, 1995; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)

22



3.2 Klasifikace WAD

Existuji rizné systémy klasifikace, ale vSechny jsou zalozeny na ptiznacich
a symptomech vyskytujicich se v akutni fazi whiplash. Hlavnim rozdilem mezi nimi je,
ze dve€ z nich zahrnuji i neuropsychologické ptiznaky, a to na rozdil od klasifikace The

Quebec Task Force (QTF). (Sterner, Gerdle, 2004)

3.2.1 Klasifikace The Quebec Task Force on WAD
Podle klinickych symptomu lze hodnotit pacienty s WAD klasifikaci navrzenou
QTF on WAD, a to v péti stupnich:
» 0 - zadné obtize v oblasti krku, zddné somatické projevy
» 1 - bolesti krku, pocity ztuhlosti a zvySené citlivosti, zddné somatické projevy
» 2 - bolesti krku a muskuloskeletalni pfiznaky zahrnujici snizeni rozsahu pohybu
a sniZeni citlivosti
» 3 -bolesti krku a pritomnost neurologické symptomatologie, jako je
hyporeflexie Ci areflexie, svalova slabost nebo senzoricky deficit
» 4 - bolesti a dalsi subjektivni priznaky, ruptury, fraktury, dislokace
(Spitzer, 1995)

3.2.2 Klasifikace dle Sternera a Gerdla
Tato klasifikace je zalozena na hodnoceni klinickych ptiznak vychazejicich
z anatomického zakladu a ¢asového pribehu na ¢asové ose. Je rozdélena do 4 kategorii
a jeji vyuziti je vhodné spole¢né kombinovat s klasifikaci QTF. (Tenenbaum, 2002)
» Kategorie A — oblast hlavy, krku a ramen
» Kategorie B — oblast hlavy, krku, ramen a pazi zahrnujici bolest a motorickou
slabost
» Kategorie C — oblast hlavy, krku, ramen a centralni nervovy systém zahrnujici
vizualni problémy, precitlivélost na svétlo a hluk, a kognitivni problémy
» Kategorie D — oblast hlavy, krku, ramen a pazi s pfitomnosti bolesti a motorické
slabosti; centralni nervovy systém zahrnujici vizualni problémy, ptecitlivélost na

svétlo a hluk a kognitivni problémy (Sterner, Gerdle, 2004)

3.2.3 Klasifikace dle Radanova et al.
Toto hodnoceni spoc¢iva v klasifikaci subjektivnich pocitii pacienta, kdy jsou
klinické symptomy rozdéleny do dvou regionti:

» lower cervical spine syndrome - zahrnujici bolesti kréni patete a pazi
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» cervicocephalic syndrome — zahrnujici bolesti hlavy, nevolnost, zhorSenou

koncentraci, tinitus, zavraté a snizenou koncentraci (Radanov et al., 1992)

3.2.4 Klasifikace dle délky trvani symptomii
Z hlediska délky trvani symptomi rozliSujeme dvé stadia:
» akutni stadium: jednd se o obdobi zacinajici ihned po vzniku poranéni
s pribliznym trvanim 6 mésict
» chronické stadium: toto stddium je také oznacovano jako late whiplash,
symptomy tedy pietrvavaji déle jak 6 mésici a mohou zde byt vykyvy mezi fazi
klidu a ndhlého zhorSeni. Pokud toto stadium ptetrvava déle nez 2 roky, byvaji

obtize jiz trvalé. (Keith et al., 2008)

3.3 Incidence

Za poslednich 30 let incidence whiplash injury vyrazné vzrostla, a to predev§im
v zapadnich zemich, a pohybuje se okolo 300 piipadii na 100 000 obyvatel (Ludvigsson,
2016). Dle nejnovejsich studii vznika whiplash injury az v 50% dopravnich nehod a je
tak fazeno mezi nejCastéj$i poranéni (Alpini, Brugnoni, Cesarani, 2014). Naptiklad
v Kanadg tvofilo toto poranéni az 83% ze vSech dopravnich nehod a ve Velké Briténii je
evidovano 300 000 novych ptipadi ro¢né¢ (Thomas, 2006; Alpini, Brugnoni, Cesarani,
2014). Ve Spojenych statech a v Evropé jsou ro¢ni naklady spojené s WAD
odhadovany az na 13,4 miliardy dolarti. (Bohman, 2012)

3.4 Mechanismus poranéni

Mnoho vyzkumi se domnivalo, Ze hlavnim mechanismem trazu je pouze
hyperextenze vyvoland velkymi silami, proto i srazka vozidel musi byt ve velké
rychlosti. Soucasné studie v Kanad¢ poukazuji na to, ze whiplash vznikd 1 v malych
rychlostech, a to asi do 30 km/h, coz zahrnuje asi 65 % vSech ptipadii whiplash. Co se
ty¢e mechanismu vzniku, tak soucasné studie prokazaly, ze pohyb kréni patefe po
narazu probihd ve dvou fazich. V prvni fdzi po ndrazu tvoii kréni patet S formu
zaktiveni, kdy dochazi k lokalni extenzi dolni kréni patefe se soubéznou flexi horni
kréni patefe. V druhé fazi nasleduje extenze celé patefe ve tvaru pismene C. (Kumar,

Ferrari, Narayan, 2004; Kumar, 2005; Anderson, 2006)
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3.4.1 Studie popisujici mechanismus poranéni

Prvni studii, kde byla poprvé zminéna S-forma zakiiveni jako ptedpoklad
mechanismu poranéni, popsal Penning et al. (1992). Za primarni mechanismus
povazoval hypertranslaci hlavy pfi narazu zezadu, kdy hlava ziistane na misté a trup se
nasledné¢ pohybuje vpted, coz vyvraci predchozi teorii o pouhé hyperextenzi kréni
patere. Pro sviij vyzkum studoval bo¢ni rentgenové snimky s protrakcei a retrakci hlavy
pro porovnani zadni a pfedni translace. Nasledné¢ srovnaval tyto vysledky se snimky
v aktivni flexi a extenzi hlavy a zjistil, ze pohyb hornich segmenti kréni pateie (CO-C2)
Jje vetsi pri translaci neZ pfi pouhé flexi i extenzi. (Penning, 1992; Yoganandan, 2002)

Kaneoka et al. (1999) ve své studii zdokumentoval pohyby segmentti C2-C3 az
C5-C6 pfti vyuziti experimentu simulujiciho whiplash poranéni po narazu do zadni ¢asti
automobilu. Do vyzkumu byli zapojeni zdravi probandi, ktefi sed€li na sedadle
automobilu bez opérky hlavy. Toto sedadlo se pohybovalo smérem dozadu na specidlni
konstrukci naklonéné o 10°, na jejimz konci byly umistény tlumice pro simulaci narazu.
Pohyb kréni patefe byl zaznamenin vysokorychlostnim kinematografickym RTG
a akcelerometry. Prvni intervertebralni pohyb, ktery byl zdokumentovéan, byla nejprve
flexe horni Cp (do 100 ms), kterd prechdzela do extenze od dolnich tseklt Cp. Ptiblizné
kolem 110 ms byla pozorovatelnd forma S zakiiveni kréni patete. Po této fazi
nasledovala plna extenze kréni patefe pocinajici od 150 ms. (Kaneoka, 1999; Chen,

et al., 2009)

Obrazek 3 Kinematika Cp béhem narazu

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4

DD
2 | ©

MOTION OF THE SEATBACK

(ptevzato od Kaneoka et al., 1999)
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Ve studii vyuzivajici kadaverické vzorky se Luan et al. (2000) zabyval
intervertebralni kinematikou Cp pfi ndrazu. Poukazal na to, ze smykové sily vznikajici
ve chvili, kdy se trup pohybuje smérem vpted, se prendsi od spodnich krénich obratli
k hornim. Tento smykovy pohyb vede k napiimeni lordotického zaktiveni kréni patete
a vyvola napnuti kapsularnich vazi. Tento proces rozdélil do tiech riznych fazi:

» Faze 1, ktera nastava asi 100 ms po ndrazu. V této fazi dochazi ke ztraté kréni
lordézy. Nasledné se smykova sila pienasi pres nizs$i urovné kréni patere az
k horni ¢asti. Za plsobeni deformace smykem, kterd vede k napiimeni kréni
patete, plisobi take sila axidlni, kterd se nasledné¢ meéni z tlakové sily na tahovou
zatéz, a dochazi tak k namahani kapsularniho pouzdra.

» Faze II, béhem dalSich 30 ms vytvaii kréni patet kiivku pismene S. Vlivem
pohybu dolni kréni patet do extenze se pusobici sila pfenasi smérem vzhiru
adochdzi nésledné¢ 1 k extenzi krénich hornich obratli. Vliv exten¢niho
mechanismu se uplatiiuje v niz$ich trovnich Cp, zatimco flekéni mechanismus
v hornich oddilech Cp.

» Faze III, cela Cp se dostava do extenze prostiednictvim silovych momentl
vyvolanych na obou koncich. Ve vSech trovnich Cp ptisobi stale smykové sily
1tahové sily axialni. Kolem 180 ms po narazu se hlava a celd Cp dostava do
maximalni extenze a po odeznéni plisobicich sil se ndsledné vraci do pivodniho
postaveni pied narazem. (Luan, et al., 2000; Chen, et al., 2009)

Nejvice podrobnou studii, kterd popisovala mechanismus whiplash trazu,
provedl Panjabi et al. (1998) na kadaverickych vzorcich kréni patete pii narazu zezadu.
Zabyval se intervertebralnimi pohyby a v pribéhu testovani poukdzal na poSkozeni
jednotlivych trovni kréni patefe. Zmétil dynamické prodlouzeni arterie vertebralis
a kapsularnich ligament a popsal realna zranéni pti whiplash traumatu. Analyza, ktera
byla zprosttedkovdna pomoci vysokorychlostnich kamer, zaznamenala dvoufdzovou
kinematickou odpovéd’ pii whiplash traumatu. V prvni fazi narazu v ¢ase 50 ms se
hlava prostfednictvim translacniho pohybu posunuje dozadu asi o 6 cm, a to bez
vyrazné flexe ¢i extenze. V dalsi fazi v ¢ase 50 - 75 ms se zacina utvaret kiivka ve tvaru
pismene S a to zapfiCini lokdlni extenzi dolni kréni patete se soubéZnou flexi horni
kréni patete. V Case 75 ms od narazu byla pozorovana maximalni extenze v dolni Cp.
Casovy tisek 100-125 ms oznacuje zacatek faze druhé, kdy dochazi k extenzi celé kréni
patefe, maximalni extenze hlavy je dosazeno v ¢ase 100 ms od narazu. K maximalni

intervertebralni extenzi dochdzi tedy béhem prvni S faze v dolni kréni pateti pied plnou
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kréni extenzi. Dolni kréni patet prekro¢i béhem této faze fyziologické limity. Pfi
pohybu obratle nedojde k translaci a pohyb je Cisté rotacni, dochazi tak k narazu
dolnich faset obratle vyssiho do hornich faset obratle niz§iho a k moznému poskozeni.

(Panjabi et al., 1998; Panjabi et al., 2004; Yoganandan, 2013)

Obrazek 4 Pribéh zakriveni kréni patere

125 ms 150 ms 175 ms
(ptevzato od Panjabi et al., 1998)

3.5 Svalova aktivita béhem narazu

Pfi ndrazu nedochazi k dostatecné volni aktivaci svali tak, aby mohly ovlivnit
pohyb hlavy a sniZit tak moZné poranéni jednotlivych struktur v oblasti kréni patete.
Autofi jednotlivych studii poukazuji spiSe na pasivni odpovéd’ svalu zprostfedkovanou
reflexni svalovou aktivitou. Jako mozny aktivacni mechanismus je uvadén stretch
reflex, ktery je vyvolan podrazdénim proprioceptori. (Yoganandan, Pintar, 2000;
Kumar, Ferrari, Narayan, 2005)

Jestlize svalu trva déle, nez dojde k jeho aktivaci, dostava se tak po narazu do
vétsitho protazeni. Nasledkem rychlé reflexni odpovédi dochdzi k vyskytu rizika
poskozeni svalu vlivem nadmérné excentrické kontrakce. Ve svalech mize poté
dochazet k Castym mikrotraumatim. (Vasavada, et al., 2007; Yoganandan, et al., 2013)

Monitorovani svalové aktivity pfi narazu zezadu pomoci EMG, kdy bylo
sledovano zapojeni svali m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis a m. trapezius,
poukazala na to, Ze reakéni Cas, kdy byla zaznamendna svalova aktivita, je ptili§ dlouhy
na to, aby m¢l efekt na whiplash kinematiku. Pti vzristajici akceleraci béhem nérazu se
zvySovala 1 aktivita svall na EMG. Pfi demonstraci narazu zezadu na dobrovolnicich se
nejvice aktivoval m. sternocleidomastoideus, ktery dokonce doséhl maximalnich hodnot
volni kontrakce, coZ zna¢i moznou vétsi miru rizika poskozeni tohoto svalu. (Kumar,

Ferrari, Narayan, 2005)
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3.6 Diagnostika

Pii diagnostice je nutné pomyslet na samotnou moznost vzniku samotného
whiplash injury, a to u kazdé dopravni nehody ¢i trazu nebo jiné kolize, jelikoz se prvni
priznaky mohou manifestovat az s casovym odstupem. Stanoveni whiplash injury
a WAD je zalozeno hlavné¢ na klinickém obraze a projevujicich se symptomech.
Dulezité je brat v potaz samotny mechanismus Urazu. Vysetieni by mélo zahrnovat
podrobnou anamnézu se zamétenim na piedchozi urazy Cp. Dilezité je také pomyslet
na ptitomnost Cervenych praporkt, které poukazuji na mozné rizikové udaje pii odbéru
anamnézy a vySetfeni. Mezi moZna rizika spojena s whiplash patfi spindlni poranéni,
komprese michy, skeletalni poSkozeni ¢i vaskularni insuficienci. Vyznamna je
identifikace moznych psychosocidlnich prekazek, jako je stres ¢i uzkost, které by mohly
vyrazn€ prodluzovat dobu léceni, a hrozilo by zde vétsi riziko prechodu do chronické
faze. Objektivni vySetieni kréni patete by mélo zahrnovat rozsah pohybu a jeho mozné
omezeni, palpaci voblasti krénitho a hrudniho regionu, vySetfeni pomoci
neurodynamickych testli, neurologick¢ vySetfeni a vySetfeni pro moznou
vertebrobazilarni insuficienci. (Tameem, et al., 2014; Pastakia, Kumar, 2011; Cameron,

et al., 2014)

3.6.1 Pristrojové vySetieni

Pro dal$i diagnostiku se vyuziva i pfistrojové vySetfeni. Nejcastéji vyuzivané je
nativni rentgenové vySetieni (RTG), které ma ovSem malou citlivost pro detekci
traumatickych poranéni kréni patefe. VySetfeni se provadi spolecné v projekci boc¢ni
a pfedozadni, kdy zde muzeme pozorovat vyrovnani kréni lordozy (viz Obrazek 5)
a mozné degenerativni zmény obratlii i fraktury. Méné vyuzivané je vySetfeni pomoci
pocitacové tomografie (CT), které mize odhalit mozné dislokace ¢i subluxace v oblasti
Cp, ale velmi ¢asto neodhali samotnou pti¢inu whiplash syndromu. Naopak magneticka
rezonance (MRI) mlZe poukdzat na poranéni mékkych tkani a hodnotit tak ligamenta ¢i
intervertebralni disk. V praxi je CT a MRI vyhrazeno piedevS§im pro pacienty
s podezienim na poranéni disku, michy ¢i zlomenin, proto nejsou tyto vysetieni ¢astou
variantou a vyuZzivaji se predev§im u dlouhodobych pfetrvavajicich bolesti pazi,
neurologickych deficitlh nebo klinickych ptiznaki komprese nervovych kotenli spojené

s WAD. (Yadla, et al., 2008; James 2009)
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Obrazek 5 Ztrata lordotického zakriveni kréni patere

(dostupné z: http://www.castlechiropractic.org/wp-

content/uploads/2015/09/whiplash.png [cit. 02-07-2018])

3.7 Klinicky obraz

Symptomy a obtize mohou vznikat ihned po ndrazu, ale i s odstupem nckolika
hodin, ¢i dni. Vlivem ndrazu mtze byt klinicky obraz ovlivnén miSnim Sokem ci
moznym otfesem mozku. Symptomy se mohou objevovat rozlisné, a to vzdy s urc¢itou
latenci od traumatu. V pribéhu prvnich 6 hodin dochazi k manifestaci asi u 65% osob,
béhem 24 hodin se symptomy objevuji u dalSich 28% a az béhem 72 hodin
u zbyvajicich 7%. (Ambler, 2000; Rydevik, 2008)

3.7.1 Symptomy

Mezi nejcastéjSi symptomy patii bolest kréni patete, ktera se objevuje az u 82%
pacientll. Déle nasleduje ztuhlost §ije s omezenim rozsahu pohybu kréni patete, bolesti
hlavy, bolesti ramen, bolesti mezi lopatkami. Zaznamenany jsou i studie, kdy si pacienti
stézovali na bolesti temporomandibularniho kloubu. Mezi dal§i poruchy, které popisuji
klinické studie, patii propagace bolesti do hornich koncetin, parestezie ¢i sniZena
svalova sila na hornich koncetinach, vizudlni a sluchové potize, zévraté, nevolnost,
dysfagie, anxieta, poruchy spanku a pocity nestability, které budou podrobné zminény

v nasledujici kapitole. (Rydevik, 2008; Pajediene, 2015)
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3.7.2 Cervikogenni vertigo

Zprostiedkovani proprioceptivni aferentace z jednotlivych kloubl a svali ma
vysoky vyznam pro udrZeni posturdlni stability. V oblasti horni kréni patefe, a to
predevsim v hlubokych Sijovych svalech, je vysoky vyskyt téchto receptorti. Fasetové
klouby jsou nejvice inervované klouby zcelé patere a 50% vSech krénich
proprioreceptord je ulozeno v kloubnich pouzdrech segmenti C1 — C3. Tyto receptory
se nepodileji jenom na pohybu kréni patete, ale zprostfedkovavaji také informace pro
CNS vzhledem k orientaci polohy hlavy wici poloze téla a uzce spolupracuji
s vestibularnim a vizualnim systémem. Ke zméné funkce téchto receptorit muze dojit
vlivem pfimého traumatu mékkych tkani, svalového hypertonu, degenerativnich zmén,
nebo vlivem pretrvavajici bolesti, kdy dochazi abnormalni aferentni odpovédi z kréniho
regionu. Tato dysfunkce mulze casto zpusobit cervikogenni vertigo, které vede
k fyzickym problémliim, jako jsou pocity nestability a mlZe také zapfiCinit
psychologické poruchy a jina postizeni. (Li, Peng, 2015; Hellstrom, et al., 2005; Hain,
2015)

Whiplash poranéni je casto velmi izce spojovano s poruchou proprioceptivniho
inputu a vyskytem cervikalniho vertiga. Klinické studie udavaji vyskyt této poruchy az
u 50% pacientd. Endo et al. (2008) ve své studii porovnavali pacienty po whiplash,
udavajici pocity posturdlni nejistoty a zavrati, se zdravou populaci prostfednictvim
posturografického vysSetieni. Pacienti po whiplash vykazovali mnohem hor$i uroven
posturdlni kontroly. Tyto vysledky byly signifikantn¢ prokazany, a to v porovnani
s kontrolni skupinou. (Li, Peng, 2015; Endo et al., 2006; Endo et al., 2008)

Tyto poruchy souviseji piedevsim s nasledujicim rozvojem WAD a ptitomnych
symptomu. Nejvétsi podil na modulaci proprioceptivni aferentace ma piitomna bolest
kréniho regionu a omezeni pohyblivosti. Déale je to natazeni ¢i mikrotraumatické
poskozeni intervertebrdlnich kloubii, kloubnich pouzder, krénich ligament, nebo
pfetrvavajici hypertonus svalli v oblasti krku a hlavy. VSechny tyto faktory mohou
zpusobovat rozvoj cervikdlniho vetriga a nasledné ovlivnéni posturdlni stability.
(Yacovino, Hain, 2013)

Pro fizeni stabilizace ur€ité polohy je dilezité mit vytvofené zékladni vzory,
které se programové organizuji. Na tento polohovy program navazuje jiz cileny
pohybovy program, ktery slouzi k samotné realizaci daného pohybového zdméru. Pro
udrZeni vertikalni stability je nutné nejen programové vybaveni zajiStujici vzpiimené

drzeni, ale i pribézné korekce polohy. Pro tvorbu polohovych a pohybovych programii
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hraje dilezitou roli aferentace, které ma obzvlast velky vyznam v oblasti horni Cp.
Vlivem nociceptivni aferentace dochazi ke wvzniku nahradniho polohového i
pohybového vzoru, ktery se miize nasledné fixovat a tvofit dal$i omezeni. Posturalni
funkce, slouzici pro udrzeni dané polohy, vznika na subkortikdlni urovni. Pri
nedokonalé stabilizaci dochazi ke vzniku pocitu posturalni nejistoty, ktery mtze prejit
az do zavrat¢ provazené vegetativni reakci. (Véle, 1995)

Bolest kréni patete, ktera se objevuje skoro u vSech pripadt spojené s whiplash
injuy, milze zplsobit posturalni nestabilitu. Tento mechanismus je zaloZen na zméné
somatosenzorického vstupu spojené¢ho s vysokou citlivosti receptorti v oblasti kréni
patefe. ZvySenim svalového napéti dochdzi ke vzniku bolesti, kdy dochazi
k naslednému hromadéni metabolitl ve svalech a sniZeni senzitivity proprioceptorti, coz
vede k chybnym proprioceptivnim informacim zprostfedkovanych z cervikalnich svali.
U pacienti jsou také casto pfitomny myofascialni spoustové body vytvarejici
nociceptivni odezvu. Vztahem proprioceptivni aferentace k vyskytu cervikalniho vertiga
se zabyvala také studie Kristjanssona a Treleavena (2009), do které se zapojili pacienti
po whiplash injury trpici bolestmi v oblasti krku. Tato studie poukazala na ptitomnost
cetného vyskytu kloubnich blokad kréni patefe a abnormalniho nastaveni kloubnich
ploch v porovnani se zdravou populaci. (Kristjansson, Treleaven, 2009; Peng, 2018)

Diagnostika cervikdlniho vertiga je velmi obtizna, protoZze miize byt ovlivnéna
mnoha faktory. Hlavnim piiznakem byva ptedevsim bolest, kterou pacienti popisuji
piedevsim v oblasti horni Cp. KdyZ neni pfitomen zadnych z vySe zminénych faktoru,
je dulezité vyloucit ostatni mozné pfi¢iny a poruchy, jako je naptiklad benigni
paroxysmalni pozi¢ni vertigo ¢i rotani vertebro-arterialni vertigo. Pro stanoveni
spravné diagndzy je tfeba pfipojit 1 dalSi neurologické vysSetfeni, ¢i vyuzit

zobrazovacich metod. (Noh, et al., 2011; Peng, 2018)

3.7.3 Vliv nociceptivni aferentace

Traumatickd poranéni a zmény v mékkych tkdnich jsou hlavnim disledkem
vyskytu klinickych projevit u pacienti po whiplash. Hlavni pfi¢inou bolesti je
predevsim posSkozeni vazi, svalli, fasetovych kloubl a jejich kapsuldrnich pouzder.
Distenze ¢i mikrotraumatizace krénich vazii vede k naslednému abnormalnimu rozsahu
pohybil v intervertebralnich kloubech, s naslednym rozvojem hypermobility danych
segmentll. Distenze kloubnich pouzder casto zpisobuje bolest v dané lokalité. Pii

poranéni krénich vazli a intervertebralnich kloubti CP dochédzi nasledkem traumatu
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k zanétlivym procesim, kdy nésledné nastavd snizeni prahu senzitivity nociceptord.
Dusledkem toho je vznik signalizace bolesti, kterd byva zachovana i pfi fyziologickém
rozsahu pohybu. V intervertebralnich kloubech je ulozeno mnoho nociceptort
i mechanoreceptord, které podnécuji reflexni svalovou aktivaci a dochazi tak ke vzniku
obraného spasmu svalli, které maji chranit postizeny segment. Tento stav se projevuje
vyskytem obranného spasmu posturalnich svalu v oblasti krku a ramen. Casty je také
vyskyt trigger pointi, a to pfedevs§im ve svalech m. sternocleidomastoideus, m. scalenus
medius, m. splenius capitis, m. semispinalis, m. masseter, m. trapezius. Tyto svaly
mohou nasledné plisobit pfenesenou bolest do oblasti hlavy a hornich koncetin (Davis,

2013; Foreman, Croft, 2002; Ettlin, 2008)

3.7.4 Zména pohybovych vzori

Bolest u pacienti po whiplash injury miize byt spojena s poruchami
senzomotorickych schopnosti a také s vyskytem naslednych motorickych poruch,
spojenych predev§im s fixaci nevhodnych cervikalnich pohybovych vzort.
(Woodhouse, 2010)

Zprostiedkovani nocicepce vede k védomé 1 nevédomé zmeéné pohybového
chovani. Vyvolanou bolest se ¢loveék snazi zmirnit Setfenim daného segmentu pohybové
soustavy a omezuje tak védomée svoji ¢innost. (Véle, 1997)

Hlavni odpovédi lidského organismu je snaha snizit vyvolanou bolest a zmirnit
tak subjektivni pfiznaky. Na subkortikalni irovni méni nocicepce volbu posturalnich
programil, modifikuje pohybové vzory a pohyby tak probihaji na Grovni akceptovatelné
nocicepce. Takto vzniklé reflexni mechanismy slouzi k ochrané pied zhorSenim bolesti
a pretézovanim pohybového aparatu a dominuji zejména pii akutnich bolestivych
stavech. Postupné¢ dochazi k rozvoji a fixaci nevhodnych motorickych stereotypti, které
pretrvavaji 1 po odstranéni hlavni pfi€iny. Tyto nové nabyté patologické pohybové

stereotypy pak mohou byt pti¢inou dalsi nocicepce. (Véle, 2006; Vatieka, Dvotak, 2001)

3.8 Patofyziologie

Postizeni jednotlivych tkani pfi whiplash udalosti bylo dokumentovdno pfi
experimentech se zvifaty, kadaverickymi vzorky a zdravymi dobrovolniky. Klinické
studie poukazuji na to, Ze vé€tSina 1ézi jednotlivych tkéni neni dobie detekovatelna
zobrazovacimi technikami, proto hlavni pfi€iny obtiZi byvaji ¢asto skryty. U pacientli

po whiplash injury bylo zaznamenéno poskozeni fasetovych kloubti, krénich ligament,
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meziobratlovych diskl, svalli, vertebralni tepny, 1éze nervovych kotenti ¢i kréniho
pateiniho ganglionu. (Curatolo, et al., 2011; Rydevik, 2008)

Na rozsahu a velikost postizeni méd vliv nékolik riznych faktorG. Druhy
poskozeni jednotlivych tkani kréni patete zavisi predevsim na rychlosti narazu, velikosti
akceleracnich sil, kinetice pii néarazu, poloze hlavy pii narazu, vzniku flexniho
a exten¢niho pohybu se soucasnou rotaci, typu hlavové opérky a vyuziti bezpecnostnich
pasu. (Curatolo, et al., 2011; Malanga, Nadler, 2002)

Je popisovano nékolik teorii, které hraji hlavni roli v poranéni jednotlivych
tkéni. Jedna znich popisuje jako hlavni mechanismus poranéni vznik smykového
namahani se sou¢asnou kompresi obratli v prubéhu whiplash udalosti.

Pti narazu zezadu dochazi ke vzniku smykovych sil v Cp v disledku toho, ze
pohyb trupu predchazi naslednému pohybu hlavy. Smykove sily se postupné pfenasi na
jednotlivé sousedici obratle a k nejvétsimu pohybu dochazi v oblasti dolni Cp, na coz
poukézal Deng et al. (2000) ve své studii na 6 kadeverickych vzorcich. Jako dalsi jsou
generovany tlakové sily, které jsou vyvolany v disledku nahlého naptimeni hrudni
patete. Tento jev vede k Castému poSkozeni mekkych tkani, zeyjména tedy k postizeni

fasetového kloubu a jeho kapsularnich ligament.

3.8.1 Intervertebralni klouby

Bolest spojena s postizenim intervertebralniho kloubu se u pacientii nachdzi az
v 50% piipadd. Hlavnim mechanismem poskozeni béhem whiplash udalosti je
komprese faset. Pohyb, ktery zde vznikd, se vyrazné lisi od bézného fyziologického
modelu. Pi1 bézném pohybu do extenze dochdzi k rotaci obratle dozadu pomoci
translace a pohyb faset je tak hladky a plynuly. Po ndrazu, kdy vznikd faze S-zaktiveni
Cp, nastava v disledku axidlni komprese vzestupny posun okamzité osy otaceni
jednotlivych segmentli. KdyZz dojde k posunu této pomysiné osy vzhiru a k rotaci
horniho obratle do extenze bez pfitomnosti translaéniho pohybu, zadni hrana spodni
kloubni fasety narazi do hornich faset obratle spodniho, a to vyvold ndslednou
traumatizaci (viz Obréazek 6). K nejvétsim kompresim dochazi predevs§im v oblasti dolni

Cp pfi maximalni intervertebralni extenzi. (Bognuk, 2011)
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Obrazek 6 Mechanismus poskozeni fasetovych kloubi

Poikozeni faset

/hﬁ

MNormalni osa otaceni Osa otafeni po narazu

(

(upraveno a prevzato od Kaneoka, et al., 1999)

Postizeni kapsularnich ligament je vyvolano smykovymi silami a ndslednym
enormnim protazenim kapsuldrniho pouzdra. Dochdzi k tomu piedevSim ve vysSich
akceleracich. NejCastéji se toto zranéni vyskytuje v anteriornich vldknech a je
dasledkem casté instability segmentu a Castym zdrojem bolesti. (Yoganandan, et al.,
2013)

Timto problémem se zabyval Ivancic et al. (2008), ktery pro sviij vyzkum pouzil
kadaverické vzorky kréni patefe. Na téchto vzorcich testoval elongaci jednotlivych
struktur, kdy po simulaci sil pfedstavujici naraz doSlo k vyrazné distenzi krénich
ligament a tyto vzorky poté vykazovaly i vétsi flexibilitu téchto struktur v porovnani
se vzorky kontrolnimi. PoSkozenim kapsularniho ligamenta mize dojit k drazdéni
volnych nervovych zakonceni, coz vede ke zvySeni svalového tonu v oblasti kréni
patefe a moznému poruseni proprioceptivnimu prenosu pro stabiliza¢ni funkci patefte.

K podobnym vysledktim dosla i1 studie Andersta et al. (2014), ktefi pfi
experimentu in vivo pozorovali deformaci kapsularniho ligamenta pomoci radiografie
a specidlniho 3D kinematického modelu pfi maximalni flexi a extenzi u zdravé
populace. Z vysledku je zifejmé, ze dochdzi k rozdilnému namahdni v jednotlivych
etdzich patefe a k nejvétsi elongaci a moznému poranéni dochazi v anteriornich

kapsularnich ligamentech.

3.8.2 Ligamenta

Pro whiplash injury je charakteristické Casté traumatické poranéni krcénich
ligament, které jsou také zdrojem bolesti a mohou zpiisobit naslednou instabilitu
jednotlivych segmentl. Klinické studie zjistily, ze nejCastéji je tomu tak u lig.

longitudinale anterius. Toto ligamentum splyvd s anteriomimi prstenci
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intervertebralniho disku a ¢asto tak miize vzniknout ptidruzené poskozeni tohoto disku.
K nejvétsimu pretizeni lig. longitudinale anterius dochazi v pribéhu S-fize, a to
zejména dolni Céasti Cp ptfi nadmérné extenzi. (Ivancic, et al., 2004; Stemper, et al.,
2006)

V nékterych ptipadech bylo zaznamenano trauma posteriorni atlanto-okcipitalni
membrany a aldrniho ligamenta vhorni kréni patefi, které vede k instabilité
kraniocervikalniho skloubeni. Na zédkladé MRI, které hodnotilo vztah protazeni tohoto
ligamenta, bylo ureno potenciondalni riziko vzniku toho urazu. (Fice, Cronin, 2012;

Krakenes, et al., 2003)

3.8.3 Intervertebralni disk

Léze intervertebralniho disku, kterd je cCasto spojovana s radikularnimi
symptomy, mize byt ptitomna asi u 20% pacientli. Bylo zjisténo, Ze segmentova uroven
C5-C6 vykazuje nejvetsi miru moznosti poskozeni, na coZ poukazuje 1 biomechanicky
model mén€ zavazného poskozeni michy u pacientl s preexistujicim ziZenim michy.
Hlavni pfi¢inou traumatu je smykové a kompresni zatizeni, kdy byva postizen
piredevsim anulus fibrosus. Nasledné¢ mtze dojit k protruzi az herniaci nucleus pulposus
a zavazné iritaci michy ¢i nervovych kotfenti. Rovnéz se miize odtrhnout ¢ast disku od

obratlového téla. (James, et al., 2009, Ito, et al., 2004)

3.8.4 Nervové koreny a paterni ganglion

Poskozeni téchto nervovych struktur vznikd nasledkem zmén tlaku v patefnim
kanale pii rychlych pohybech hlavy a krku. Délka pateiniho kanalu se méni zejména pii
nahlé a rychlé extenzi kréni patete, ale prafezova plocha kanalu zGstava stejna. Tkané
uvnitt kanalu jsou prakticky nestlacitelné, proto se zména musi odehravat v mnoZzstvi
krve v epidurdlnim prostoru. Tento jev vyzaduje ndhlou distribuci krve skrz
intervertebralni foramina. Béhem ndhlého extenéniho mechanismu v druhé fazi
whiplash udalosti lze ocekavat vyskyt tlakovych gradientti a zmény rychlosti proudéni
krve skrz intervertebrdlni foramina nad fyziologické hodnoty, a tim muize dojit

k poSkozeni nervovych struktur. (Curatolo, et al., 2011; Sterling, Kenardy, 2011)

3.8.5 Svaly
Piimé zranéni svalll nastava predevS§im pii jeho nadmérné elongaci a nésledné
aktivaci, kdy se svaly snazi kompenzovat dané postaveni hlavy a kréni patefe vyvinutim

excentrické kontrakce svalli. Nejcastéji jsou postizeny svaly m. sternocleidomastoideus
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a m. semispinalis capitis. Zaznamenany byly 1 hodnoty dokumentujici poskozeni téchto
svalil, a to 24 hodin od trazu. (Scott, Sanderson, 2002; Vasavada, et al., 2007)

Studie Elliotta et al. (2006) prokazala vyskyt svalovych degeneraci
v cervikdlnich extenzorech u pacienti po whiplash s pfetrvavajicimi obtizemi od 3
mesicti az do 3 let od Urazu, a to v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. Tyto
nalezy byly nejvice rozSifeny v m. rectus capitus posterior major a minor a mm.
multifidi na segmentové tirovni C3. Vyskyt strukturalniho deficitu v hlubokych Sijovych
svalech miize mit souvislost s naslednym porusenim proprioceptivniho inputu z Sijové
oblasti, poruchami rovnovahy nebo naruSenim motorického fizeni pohybu hlavy a krku.

(Liu, et al., 2003)

3.8.6 Arteria vertebralis

Ptedpokladané protaZzeni kréni patefe béhem extenze za soucasné axidlni rotace
muze vést k poranéni arteria vertebralis. Tento fakt podpofila i biomechanickéd studie
Ivancice et al. (2006), ktera poukazuje na nadmérnou elongaci a. vertebralis zplisobenou
pfedevsim rotaéni polohou hlavy pfi narazu. MlZe dochazet az k mikrotraumatizaci

cévni stény €1 vzniku nasledného spazmu. (Carlson, et al., 2007)

3.8.7 Ostatni nervové struktury

Béhem whiplash udalosti mize dojit k pfimému poranéni neurdlnich struktur.
Jsou to pfedevSim poranéni michy vyvolané nadmérnym protaZzenim pii pohybu do
flexe ¢i extenze. K poranénim michy ¢i miSnich kofenli muze dojit také vlivem
zlomeniny obratlového téla. Miize téz dochazet ke kontuzi nebo komoci mozku pfti
narazu nebo ruptufe meningedlni arterie. Vysledkem toho mitize byt nahly vznik
subduralniho ¢i extradurdlniho hematomu, ktery mize vést ke kompresi dalSich struktur

a pritomnosti neurologickych symptomu. (Foreman, Croft, 2002)

3.8.8 Temporomandibularni kloub

Klinické studie poukazuji na vyskyt poskozeni temporomandibularniho kloubu
v souvislosti s whiplash. Pfi narazu se hlava dostava do extenze a mandibula ziistava na
svém puvodnim misté. To mize zapfiCinit ndslednou mandibularni dislokaci. Vlivem
tohoto procesu mize vzniknout poranéni ligament ¢i interkondylarniho disku, kdy dojde
k naslednému krvéaceni ¢i zanétu kloubu. Tyto zmény mohou zplsobit spasmus svalll
a nasledné mozné fetézeni bolesti. Ackoli je toto poranéni Casto prokazatelné na MRI,

nazory na souvislost s whiplash injury se dost Casto lisi. (Fernandez, et al., 2009)
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3.9 Terapie

Pro terapii a préaci s pacienty po whiplash injury je zdsadni znalost celé
problematiky, adekvatni vySetfeni vzhledem ke klinickym projeviim, spravnd inicialni
lécba a dostateéna edukace a aktivni zapojeni pacienta. Zasadnim cilem je zmirnéni
klinickych symptomu, prevence vzniku sekundarnich zmén a ptechodu do chronického
stadia a zabranéni rozvoje psychickych obtizi, které mohou komplikovat samotnou
lécbu. (Sterling, 2014; Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)

Poranéni nasledkem whiplash se velmi Casto Spatné 1€¢i, protoze se symptomy
mohou dost Casto projevovat bez jakéhokoli objektivniho klinického ¢i ptistrojového
nalezu. Vhodné zvolena terapie zavisi pfedevsim na stupni WAD. Diilezit4 je co nejvice
komplexni péce zahrnujici fyzioterapeuticky, farmakologicky a psychosocidlni ptistup.
Pti 1é¢bé pacientti s WAD 1. a II. po whiplash injury se nejcastéji setkdvame s dvéma

typy pfistupu, a to aktivnim a pasivnim. (Yadla, et al., 2008, Sterling, 2014)

3.9.1 Pasivni lécebny pristup

Hlavnim aspektem pfi pasivni terapii je klidny pribéh hojeni. Pfi Spatn€ zvolené
terapii a brzkém zasahu by mohlo dojit ke zhorSeni soucasného stavu. Pasivni 1écba
zahrnuje individualni farmakoterapii, kdy se pacientim nejcastéji podavaji analgetika,
nesteroidni antirevmatika, antidepresiva, kodein, myorelaxancia, ¢i anestetické obsttiky.
Lécebny proces byva doplnén o fyzikalni terapii, jako je aplikace tepla, kontinualniho
ultrazvuku, elektroterapie ¢i vyuziti jemnych manudlnich technik. (Tameem, et al.,
2014, Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)

Hlavnim bodem tohoto pfistupu je vyuziti imobilizace kréni patefe pomoci limce
po dobu 4-6 tydna. Tato moznost 1écby se dost Casto jevi jako malo efektivni a toto
téma je Castym stfetem diskuzi. Kréni limec omezuje pohyb asi na 75% z celkového
mozného rozsahu. V disledku dlouhodobého vyuzivani krénich limct miize dochazet
k nasledné atrofii svaloviny, pfedev§im hluboko ulozenych krénich svall, které svému
nositeli neposkytuji dostatecné proprioceptivni informace. Néasledné dochéazi k poruseni
drzeni hlavy s moznym oplosténim kréni lordézy. Tento problém miize vést ke vzniku
degenerativnich zmén. Vé&decké studie poukazuji na to, Ze vlivem dlouhodobé
imobilizace dochazi ke zvySeni tvorby vazebnych mistku, tim se méni tuhost vaziva
a tkan se tak stavd méné pohyblivou. Az po odnéti kréniho limce dochazi k nasledné
aktivni terapii, kterd je popsana v dalsi kapitole. (Malanga, Nadler, 2002; Muzin, et al.,
2008; Barsa, Suchomel, 2005)
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3.9.2 Aktivni lé¢ebny pristup

Pti aktivnim pfistupu je u pacientii doporucena imobilizace krénim limce jen po
kratkou dobu, a to napi. béhem prvniho tydne pii zdnétlivé fazi hojeni tkdné po trazu.
Vzhledem ke komplikovanosti uzivani kréniho limce by méla byt jeho aplikace ptisné
individualni. U pacienti je téz aplikovana farmakoterapie a fyzikalni terapie, ktera byla
popsana pii pasivnim zpusobu lécby. Po kratké imobilizaci krénim limcem nastava
prechod do aktivni faze terapie. Nejdiive se vyuziva aktivnich pohybi malého rozsahu
a pozoruje se pacientova symptomatickd odpoveéd’. Jako dalsi aktivni cviceni se miize
zatadit McKenzie metoda s vyuZitim opakovanych rotacnich pohybli, a to az do
pritomnosti prvni bolesti. Jako dals$i cast terapie lze vyuzit pasivni mobilizace
pfedevsim dolni kréni patefe, a to vzdy v nebolestivém sméru. Mobilizace v oblasti
horni kréni patete neni vhodna v akutnim stadiu. Z manualnich technik se vyuziva lehké
rucni trakce v obloukovité flexi. Celkovy ptistup spociva v upravé svalovych dysbalanci
a redukci svalového hypertonu a tpravé pohybovych stereotypt. V dalSich fazich se
voli 1 posturalni cviceni zaméfené na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pateie
zejména tedy v oblasti Cp. Lécba mize byt dopIn€na o jiné alternativni metody jako je
akupunktura. (Malanga, Nadler, 2002; Sterling, 2014; Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003)

3.9.3 Porovnani aktivniho a pasivniho pristupu

Existuje n¢kolik studii, které porovnavaji Casnou aktivni terapii s terapii pasivni.
Rosenfeld et al. (2000) vyuzili ve své studii 4 skupiny probandti s whiplash injury. Dvé
skupiny zahdjily aktivni terapii. Prvni skupina zahdjila rehabilitaci 4 dny po trazu a
druha 14 dni po urazu. Zbylé dvé skupiny absolvovaly 1é¢bu pomoci meékkého limce a
indikace klidu, a to ve stejném casovém horizontu od trazu jako skupiny provadéjici
aktivni terapii. Vysledky byly vyhodnoceny s ¢asovym odstupem 6 mésici. U obou
skupin nebyl vyznamny rozdil pfi métfeni rozsahu pohyby Cp, ale pacienti obou
aktivnich skupin udavali vétsi pokles bolesti v porovnani s obéma skupinami
absolvujicimi nejdiive 1é€bu pasivni.

Schnabel et al. (2004) porovnavali efekt pasivniho a aktivniho ptistupu u 200
pacientii po whiplash injury s WAD 1. a II. Jedna skupina podstoupila 1écbu s vyuzitim
mékkého limce a druhd vyuzila ¢asného cviceni pod dohledem fyzioterapeuta. Vysledky
byly vyhodnoceny po 6 tydnech, kdy se u pacientd porovnavala vizudlni analogova

Skéla bolesti (VAS) a index disability. Skupina, ktera podstoupila aktivni terapii, méla
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terapie u pacienti po whiplash.

Kongsted etal. (2007) do své studie zapojili 458 pacientl, kde mezi
jednotlivymi skupinami porovnavali efekt casné aktivni terapie a pasivni 1é¢by pomoci
kréniho limce po dobu 14 dni a nasledné rehabilitacni intervence. Vysledky byly
vyhodnoceny v pribéhu 3 a 6 mésicii od Grazu a nasledné i po 1 roce od urazu. Jako
hodnotici parametr byla zvolena VAS a disability index. V pribéhu vSech hodnoceni
nebyl prokdzan signifikantni rozdil mezi obéma skupinami a nelze tedy stanovit vyhodu
jednotlivych ptistupti.

Dehner et al. (2006) se ve své studii zabyvali vlivem 2 a 10 denni imobilizace
pomoci kréniho limee u pacientt s whiplash injury s WAD II. Pacienti byli rozdé¢leni do
dvou skupin. Jedna skupina nosila mékky limec po dobu 2 dni a druha po dobu 10 dnt.
Limec byl pacientiim nasazen 24 hodin po urazu. Po 7 dnech pacienti zacali s aktivni
rehabilitaci, kterou absolvovali 2x-3x tydné po dobu 6 tydnt. Jako hodnotici faktor zde
byla VAS, disability index a méfeni rozsahu pohybu Cp. Vysledky byly vyhodnoceny
po 2 a 6 mésicich. Mezi obéma skupinami nebyl prokazan signifikantni rozdil ve vSech
parametrech. Nedal se tedy piesné stanovit vliv délky imobilizace na pozd¢jsi ptiznaky,
ale autofi téz poukazali na fakt, Ze neni tieba vyrazné prodluzovat dobu vyuzivani

mekkého limcee.

3.10 Piechod do chronického stadia a prognoza

Klinické studie potvrzuji, Ze az u 50% pacientii po whiplash injury pfetrvavaji
klinické symptomy, a to az po 1 roce od poranéni. Diilezitym rizikovym faktorem pro
vznik chronického WAD je pfitomnost vysoké intenzity bolesti a omezena hybnost
kréni patefe ihned po whiplash udalosti. Spravna diagnostika a v€asna terapeutickd péce
muze vyrazné ovlivnit tyto faktory a sniZit tak riziko dlouho pietrvavajicich nasledkd.
(Linda, et al., 2009; Kongsted, et al., 2007; Bohman, 2012)

Chronicky WAD, ktery je také oznacovan jako late whiplash syndrom je
charakterizovdn jako onemocnéni, které je typické svym klinickym obrazem
a pfitomnymi pfiznaky: bolest a ztuhlost krku, bolesti hlavy, zavraté, parestézie hornich
koncetin ¢i psychické obtize, které jsou u pacientl pfitomny déle jak pil roku od
whiplash poranéni. Napiiklad ve Spojenych statech americkych zaujima late whiplash
syndrom asi 6% vSech bolesti Cp. U tohoto syndromu se navzajem piekryvaji slozky

organického plivodu a pivodu psychosocidlniho, které hraji také vyznamnou roli pfi
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prechodu do chronicity. Jednim z hlavnich divodid vyskytu chronického stadia byva
traumatické postizeni fasetovych kloubl a kapsuldrnich pouzder. Toto traumatické
postizeni je asi u 60% pacientl pri¢inou chronické bolesti. (Asch, et al., 2003, Keith, et
al., 2008)

Mezi hlavni rizikové faktory pro piechod do chronického stadia patii
mechanismus urazu, postaveni hlavy a kréni patete pfi narazu, vyskyt degenerativnich
zmén, vek, predchozi priznaky ¢i obtize spojené s bolesti kréni patete, pozitivni RTG
nalez pro kostni fraktury €1 jind traumatickd postiZzeni. (Anderson, 2006; Amlber, et al.
2000)

Progn6za zavisi predevS§im na Casném vyhledani 1ékatské pomoci a zahajeni
terapeutické péce. Piiblizn¢ u 70% pacientli dojde ke zlepSeni béhem nékolika tydnt
a je zde velka Sance pro vymizeni vSech symptomui. U 20 % pacientli symptomy stale
pretrvavaji, ale pacienti nejsou vyrazné limitovani v praci ¢i bézném zivoté. U zbylych
10% dochazi k vyraznému omezeni pracovni ¢innosti i béZnych dennich aktivit.
V piipadé, ze obtize spojené s whiplash injury pretrvavaji déle jak 6 mésicii, jsou velmi
Casto jiz trvalé, na coz poukazuje 1 studie Galaska et al. (2000), kde byly u pacientii
zaznamenany obtize vice jak 4 roky od urazu. (Rydevik, 2008; Sterner, et al., 2003;
Galasko, et al., 2000)
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4 Posturalni stabilita

4.1 Terminologie

Termin postura oznacuje klidovou polohu téla, kterd se vyznacuje aktivnim
drzeni pohyblivych segmentl vic¢i plisobeni zevnich sil, z nichz nejvyznamnéjsi je sila
tihova. Posturu tedy chapeme jako dynamicky proces neustalého udrzovani polohy téla
v prostoru, ktery je zajiStovan piredev§im napiimenim axialniho systému. K provedeni
optimédlniho pohybu je nezbytné zaujmout a udrZet optimalni posturu, coz je zasadni
a nezbytnou soucasti vSech motorickych programti. Z toho vyplyva, ze nastaveni
postury je zakladni podminkou pro zacatek 1 konec vSech cilenych pohybti. Tento fakt
doprovazi 1 tvrzeni, které vyslovil J. R. Magnus, ze postura doprovazi pohyb jako stin.
(Véle, 2006; Vareka, Vatekova, 2009)

Posturalni motorika zajiStuje vychozi polohu pro pohyb tzv. atitudu, coz je
postura ucelové a cilené orientovana. Jednd se o vychozi polohu zaméfenou na
provedeni konkrétni ¢innosti a zaujeti postoje k této Cinnosti. Tato poloha vznika jiz
pied zapocetim pohybu, kdy vlastni pohyb jesté neprobiha, ale nekteré svaly zacinaji
vykazovat zvySenou aktivitu. (Véle, 2006; Vareka, 2002)

Posturalni stabilita je oznaCovana jako schopnost udrzet vzptimenou pozici téla
a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nekontrolovanému padu.
Informace o zméné podminek v zevnim a vnitinim prostfedi jsou vyhodnoceny v CNS
a ovlivnuji tak stabilizac¢ni proces. Posturalni stabilita je zajiStovana pomoci spoluprace

biomechanickych a neurofyziologickych vlivi. (Vareka, 2002)

4.2 Posturalni kontrola

Vzpiimené drzeni téla je zajistovano udrzovanim nastavené polohy jednotlivych
segmentl téla, které je fizeno z CNS. Udrzovani vzpiimené pozice téla je jednak
spontanni, jednak je i programové fixovano a je jistym zpusobem pro kazdého jedince
individualni. Vytvafi se tak pohybové programy, které slouzi k realizaci pohybového
zaméru. Tyto programy se formuji ucenim a neustdlym opakovanim. Zajistuji
pfedevSim udrZeni soucasné polohy a jeji naslednou zménu. (Véle, 1995; Vareka, 2002)

Posturalni stabilita je zajiStovana na zdklad€ rozdilnych mechanismi, které se
uplatiiuji pii fizeni motorického programu. Pro udrZeni statické posturalni stability pfi
vzptimeném stoji je vyuzivano zpétné vazby tzv. feedback. Systém feedback zajist'uje

zpétnou kontrolu, nutnou pro udrzeni stabilniho vzptimeného stoje, déale se uplatiiuje
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v ptipadech, kdy jiz doSlo k naruSeni stability. Pro zajisténi dynamické posturdlni
stability je vyuzivano vazby doptfedné tzv. feedforward, kterd umoziuje kratkodobé
predvidani situace, a tim vcasnou piedvolbu programu na zaklad¢ zprostfedkované
aferentace. Tato strategie je vyuzivana v situacich, kde je vychyleni ze stabilni polohy
predvidano a je zaloZeno na predchozi zkusenosti. (Shumway-Cook, Woollacott, 2007;
Véle, 2006)

Mezi faktory ovlivilujici vzpfimenou pozici téla patfi gravitace, hmotnost,
vyska, opcérna plocha a svalovd aktivita. Posturdlni kontrola je zajiSt€éna pomoci
koordinace a integrace tfi zakladnich slozek: senzorického systému, fidiciho systému

a efektorového systému. (Vareka, Varekova, 2009)

4.2.1 Senzoricky systém

Hlavnim tukolem senzorického systému pro udrzeni posturalni stability je
poskytovani informaci o zménach ve vné€jSim a vnitfnim prostfedi. Receptory ptijimaji
podnéty, které dale vedou jakou vzruch, Sitici se dalSimi ¢astmi senzorického systému
az do mozkové kury. Do tohoto systému receptorii patii exteroreceptory,
interoreceptory a proprioreceptory.

Exteroreceptory zahrnuji receptory pfindsejici informace ze zevniho prostredi
aparatu v kombinaci s informacemi zrakovymi. Receptory vestibularniho aparatu slouzi
k detekci polohy a pohybu hlavy v prostoru a jsou tak vyznamnou slozku pro udrzeni
posturalni stability. Zrak je pfedevsSim dilezity pro orientaci v prostoru a umoznuje
kratkodobou predikci situace, a tim vcasnou piedvolbu vhodného posturalniho
programu v dané situaci.

Propriocepce je soucasti somatosenzorického systému spolecné s kozni
exterocepci a je  zprostiedkovana pomoci informaci z  kinestetickych
a somatosenzorickych analyzatord. Kinestetické analyzatory jsou svalova vieténka,
Slachova téliska a kloubni receptory, které umoznuji detekovat vzajemnou polohu
a pohyb jednotlivych casti téla. Velky vyznam pro proprioceptivni aferentaci ma
pfedev§im oblast planty, sakrdlni oblast a horni kréni patef. Somatosenzorické
analyzatory uloZené v riznych vrstvach kiize, pfindSeji signdly o zménach tlaku
a poskytuji tak proprioceptivni informace o pohybu.

Dalsi slozkou jsou interoreceptory, které odpovidaji na chemické a mechanické

podnéty z vnitiniho prostiedi a podavajici informace o stavu a funkci vnitinich organi.
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Vyznam pro drzeni téla a pohyb ma také nocicepce. (Trojan, 2003; Véle, 2006; Vareka,
2002)

4.2.2 Ridici systém

Hlavni fidici funkce je zajiSténa pomoci zpracovani a vyhodnoceni senzorickych
informaci pfichdzejicich do CNS. Na zéklad¢ senzorické aferentace dochazi k tvorbé
pohybového zdméru a naslednému vybéru motorického programu. Ridici proces
probihd na raznych urovnich a to na spindlni, subkortikdlni a kortikalni. Na udrzeni
vzptimené polohy se podileji prfedevsim tyto slozky CNS: spindlni micha, retikularni
formace, thalamus, mozkovy kmen, mozecek, bazalni ganglia a mozkova ktira.

Spinalni micha je nejniz§im centrem fizeni motoriky a jeji uplatnéni je v miSnich
reflexech a v reflexni motorice. Retikularni formace prostiednictvim senzorickych
aferentaci vytvari podminky pro samotnou realizaci pohybu a podili se na udrzovani
svalového tonu. Vestibularni jadra, kterd se nachdzeji v mozkovém kmeni, analyzuji
velké mnozstvi informaci z vestibularniho aparatu a z retikuldrni formace ¢i mozecku
a slouzi jako dtlezité koordinacni centrum celého rovnovazného systému. V mozkovém
kmeni jsou i1 motoricka centra regulujici svalovy tonus a posturalni reflexy. Bazalni
ganglia maji za ukol pievadét planované pohyby do pohybovych programii a odpovida;ji
za plynulost pohybu. Thalamus ma dualezitou funkci pii pfevodu senzorickych
1 motorickych informaci. Mozecek se podili na fizeni svalového tonu, rovnovahy
a koordinaci pohybt a je to tedy diilezité integracni a koordina¢ni centrum mimovolni
1 volni hybnosti. Vstupuji do n¢j aferentni senzorické signaly a informace z mozkové
klry a je tedy soucasti zpétnovazebného systému. Nejvyssim centrem fizeni je mozkova
ktra, kterd je nadfazend ostatnim slozkam CNS a kterd zpracovava a vyhodnocuje
aferentni vstupy. Mezi hlavni funkce mozkové kury patii fizeni volni motoriky,
programovani a realizace cilenych pohybt, déle planovani, strategie, syntéza pohybi.

(Véle, 2006; Ambler 2011)

4.2.3 Efektorovy systém

Efektorovy systém, ktery slouzi pro udrzeni vzpiimené pozice téla, je tvofen
pohybovym systémem, ktery je definovan nejen anatomicky, ale i funkéné. Aktivni
vykonnou sloZku tvofi svaly, kdy zésadni roli maji svaly kosterni, které lezi na pomezi
slozky tidici a vykonné. Tyto svaly maji z divodu propriocepce dilezitou ulohu
1 v senzorické oblasti. Pro zajisténi posturdlni stability md vyznam i slozka pasivni,

kterou tvofi vazy, kosti a chrupavcité struktury. Obé tyto slozky se navzijem dopliuji
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a nelze je od sebe odd¢lit. Nejvetsi vyznam pro zajisténi stabilni a vzptimené pozice téla
ma axidlni systém, oblast panve a dolni koncetiny. (Vareka, Varekova, 2009; Véle,

1995)

4.3 Vliv kréni patefe na posturalni stabilitu

Pro udrzeni vzpiimené a rovnovazné pozice téla jsou nesmirné dilezité aferentni
informace z vestibularniho systému, proprioceptivniho systému a zraku. Receptory
v oblasti kréni patefe hraji vyznamnou roli pro zprostfedkovani proprioceptivnich
signali, které reflexné spolupracuji s vysSe zminénym vestibularnim aparatem, zrakem
a centralnim nervovym systémem. Aferentni informace z cervikéalnich receptort mohou
byt ovlivnény poranénim v oblasti kréni patefe, coz ma za nasledek snizenou funkci
téchto receptord, snizenou senzitivitu svalovych vietének krénich svalli ¢i nocicepci.
(Treleaven, 2008)

V hornim krénim regionu, a to pfedev§im v suboccipitalnich svalech, se nachéazi
mnoho svalovych vietének. Jejich vyskyt je zde asi kolem 200 vietének na gram svalu
a jejich vyznam je dulezity v zprostiedkovani proprioceptivni informace regulujici
posturalni kontrolu téla. Pti poruse vedeni aferentni informace z suboccipitalnich svala
dochazi ke vzniku posturalni nejistoty, ktera byla zaznamenana i ve studii Boveho et al.
(2006) pti uziti lokalni vibrace v oblasti horni Cp. (Liu, et al., 2003)

Cervikalni oblast se také podili na zprostfedkovani reflexti pro pohyb o¢i, pozici
hlavy pfi pohybu a posturalni stabilitu. Mezi tyto reflexy patii: reflex cervico-kolicky,
cervico-okularni a hluboké Sijové reflexy. Hluboké Sijové reflexy maji vliv na tonus
posturalniho svalstva a senzorickymi organy pro tyto reflexy jsou pfedevsim kloubni
plochy, vazy a kloubni pouzdra prvnich tfi obratli. Cervico-kolicky reflex vznika
piedevSim pii protazeni krénich svali a zajiStuje spravnou pozici hlavy pti pohybu.
Cervico-okularni reflex se podili na fizeni extraokuldrnich svali a napomaha tak
pohybu o¢i a samotnému zraku. (Treleaven, 2008; Li, Peng, 2015)

Vlivem bolesti a ndslednému zvySeni napéti krénich svali dochazi
k nepfimétené proprioceptivni a vestibularni aktivaci cerviko-kolického reflexu. Vznika
porucha mezi ostatnimi senzorickymi slozkami a proprioceptivni aferentaci z oblasti
horni kréni patetfe, nasledkem toho mohou byt pocity posturdlni nejistoty a poruchy
rovnovahy. (Treleaven, 2008; Kristjansson, Treleaven, 2009)

Kréni patet ma tedy piimy vztah k posturdlni stabilizaci a fidicim

mechanismim, které zabezpecuji vzpiimeny a stabilni stoj. Tato funkce muze byt
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ovlivnéna traumatickymi ¢i degenerativnimi procesy, které¢ zpisobuji nasledny vznik

bolesti ¢i svalovy hypertonus modulujici aferentni informace. (Véle, 1995)

4.4 Posturalni strategie

Strategie, které zabezpecuji posturalni stabilitu, mizeme rozdé€lit na statické
a dynamické. Statické strategie predstavuji rovnovazné reakce a balanéni mechanismy,
které se snazi zajistit stabilni stoj bez zmény kontaktu plochy opory. V pfipadech, kdy
dochazi k vychyleni stabilni polohy, je volena dynamicka strategie. Tato strategie
zustal uvnitt opérné baze. Pti selhani této strategie je prostfednictvim fidiciho systému
zvolen program fizené¢ho padu.

Mezi dal$i mechanismy udrZujici posturdlni stabilitu zafazujeme hlezenni

a kycelni strategii a krokovy mechanismus. (Vateka, 2002; Horak, 2006)

4.4.1 Hlezenni strategie

Hlezenni strategie se uplatiuje predevSim pii klidném stoji. Slouzi pro
kompenzaci vychylek v anterio-posteriornim sméru, kdy dochdzi k souhtfe plantarnich
a dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu. K zapojeni svalovych skupin dochazi od
distalnich svalli smérem k proximalnim. Pti pfesunu tézist¢ ventralnim smérem dochézi
nejprve k aktivaci plantarnich flexorti, poté hamstringli a nasledn¢ paravertebralnich
m. quadriceps femoris a poté abdominalni svaly. (Shumway-Cook, Woollacott, 2007;

Horak, 2006, Vareka, 2002)

4.4.2 Ky¢celni strategie

Kycelni strategie je vyuzita v situacich, kdy hlezenni strategie neni schopna
zajistit dostate¢nou stabilitu dané pozice, nebo v ptipadé, kdy je potfeba rychla zména
proximaln¢ distalni. (Shumway-Cook, Woollacott, 2007; Horak, 2006, Vateka, 2002)

Ob¢ tyto strategie se navzdjem dopliuji a kombinuji z divodu rozdilné
schopnosti stability v anterio-posteriornim a medio-lateralnim sméru. Clovék je schopen
lépe korigovat vychylky v medio-laterdlnim sméru, coz je déno predevSim
anatomickym uspofaddni téla. Medio-laterdlni pohyby jsou vice omezeny, jelikoz

v anterio-posteriornim sméru probihd samotna lokomoce. (Véle, 2006; Vareka, 2002)
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4.4.3 Krokova strategie

Krokova strategie se aktivuje v ptipadech, kdy jsou naroky na udrZeni
rovnovahy vyssi, nez je schopna zajistit strategie hlezenni ¢i kycelni a ¢lovék je nucen
udélat ukrok. Dochazi tedy k dynamické zméné opérné baze za uclelem obnoveni
rovnovahy, kterd je ovlivnéna neéekanym zevnim pusobenim sil. (Shumway-Cook,

Woollacott, 2007; Horak, 2006)

4.5 VysSetreni posturalni stability

Posturalni stabilitu lze posuzovat subjektivnim klinickym vySetfenim, nebo
objektivnim piistrojovym vySetfenim — tzv. posturografii. Oba tyto ptistupy lze hodnotit
pomoci statickych a dynamickych testd. Klinické statické vySetfeni zahrnuje napf.
volny bipedalni stoj, Rhomberglv stoj Ci stoj na jedné dolni konceting, k dynamickym

testll pak fadime vySetfeni chiize a jeji modifikace. (Vateka, 2002)

4.5.1 Posturografie
Posturografie, nékdy téz nazyvana stabilometrie, je neinvazivni pfistrojové
vySetieni slouzici k objektivni kvantifikaci posturalni stability a jejich poruch. Muze byt
pouzita jak k diagnostickym uceliim, tak i k zhodnoceni terapeutického efektu. Pfi
hodnoceni posturalni stability se vyuzivd n€kolika odbornych terminti, které je nutné
definovat, jelikoz jsou mnohdy myln¢ zaménovany.
» Plocha kontaktu (Area of Contact, AC) zahrnuje celou plochu dotyku podlozky
s povrchem téla.
» Oporna plocha (Area of Support, AS) cast AC, ktera je aktudlné¢ vyuzita
k vytvoteni oporné baze.
» Oporna baze (Base of Support, BS) je <¢ast podlozky ohranicena
nejvzdalenéjsimi body AS.

WV e

roviny opérné baze.

» COP (Centre of Pressure) je definovano jako pusobisté vektoru reakeni sily
podlozky a ziskdvad se z hodnot naméfenych reakénich sil ¢i jako primér
pusobicich tlakl v opérné plose.

COP a COG tvofi hlavni parametry pro kvantifikaci posturalni nestability pii
statické ¢i dynamické posturografii. (Vateka, 2009; Vareka 2002; Balkova 2005)
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Obrazek 7 Vztah kontaktni plochy, opérné plochy a opérné baze

kontaktni plocha A( I 1

opérna plocha AS

opérna hize BS

(ptevzato od Vareka, 2002)

4.5.2 Staticka posturografie

Staticka posturografie hodnoti posturalni stabilitu v klidném vzpifimeném stoji.
Zaznamenava vychylky téla, které jsou zpiisobeny aktualni télesnou aktivitou ¢i
nestabilitou. Méfeni sleduje predevSim zménu ptisobiciho tlaku chodidla a pfesun
vysledného ptsobeni vektoru reakéni sily podlozky oznacovaného jako COP. Mezi
statické posturografické ptistroje patii silové ploSiny a plata, slouzici k méfeni
kontaktnich tlakovych sil. Mezi hlavni nevyhodu patii snizend moznost detekce méné

zévaznych poruch posturalni stability. (Zemkova, 2009)

4.5.3 Dynamicka posturografie

Dynamicka posturografie na rozdil od té statické vyuziva zevnich aktivnich
podnétii nebo dynamicky se ménicich podminek pfi stoji, které ptsobi na rovnovahu
testovan¢ho. Simuluje béZné kazdodenni situace, kdy na testovanou osobu ptlisobi
neocekavané zevni sily. Vyhodou je predevSim piesnéjsi a citlivéj$i ur€eni urovné
posturédlni stability, protoze pfi dynamickych zménach v pribéhu méfeni jsou casto
vycerpany kompenzacni mechanismy pro zajisténi posturdlni stability, a miZze tak dojit

k projeviim nerovnovahy u daného jedince. (Zemkova, 2009; Mancini, Horak, 2010)

4.5.4 Smart EquiTest System
Ptistroj Smart EquiTest od firmy Neurocom je zastupce dynamické pocitacové
posturografie. Tento pfistroj slouzi jak k hodnoceni posturdlni stability, tak i k nasledné

terapii vyuzivajici biofeedback pro ucinngj$i motorické uceni. Pomoci modifikace
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podminek pii testovani napomaha identifikaci a diferenciaci senzorickych
a motorickych poruch.

Dynamické testovani je uskuteénéné pomoci dynamometrické tlakové desky
a pohyblivého vizualniho okoli, coz napodobuje podminky kazdodenniho zivota.
Pohybliva deska mlize vykonat rotacni a translacni pohyb. Rota¢ni pohyb je uskutecnén
v rozsahu +£10° a maximalni rychlosti 50°/s. Rozsah transla¢niho pohybu v anterio-
posteriorni sméru je 6,35 cm pii maximalni rychlosti 15 cm/s. Prostfednictvim
dynamometrické tlakové desky je snimano zatizeni pacientovych chodidel a nasledné
vypocitana vertikalni sila, ktera urcuje sttedni polohu COG a jeho trajektorii, rychlost
a dal$i mozné parametry. Vizualni pohyblivé okoli, kde je umistén LCD displej, mize
vykonavat rotacni pohyb o +£10° o maximalni rychlosti 15s.

DalSim vybavenim je PC s pfislusnym softwarem, monitor s LCD displejem
a podpérna ty¢ s uchyty pro zavésny systém s popruhy slouzici k zajisténi bezpecnosti
vysetfovaného a zabranéni jeho moznému padu pii ztraté rovnovahy.

Maximalni mozné vyska a védha vySetfovaného nesmi presahnout 203 cm a 200
kg. Samotnd hmotnost pfistroje je 370 kg. (Concordia University, 2015; Neurocom
International, 2008)

Obrazek 8 Smart EquiTest

(ptevzato od Neurocom International, 2008)

48



5 Cile a hypotézy

5.1 Cile prace

Cilem teoretické Casti prace je na zaklad¢ literarni reSerSe zpracovat aktualni
poznatky o kréni patefi. Déale popsat mechanismus vzniku whiplash injury, klinické
ptiznaky, patofyziologii, vliv tohoto poranéni na posturdlni stabilitu a naslednou
moznost 1éCby.

Cilem praktické c¢asti prace je posoudit vliv whiplash injury na posturalni
stabilitu u probandd s timto poranénim a nésledné porovnat tyto vysledky se skupinou
zdravych osob. VySetieni bude probihat pomoci dynamické pocitacové posturografie

Smart EquiTest System od firmy Neurocom.

5.2 UKkoly prace

1. Provést literarni reSer$i na téma vliv whiplash injury na posturdlni stabilitu
a nasledné stanovit metodicky postup vyzkumu

2. Vybrat vhodny soubor probandii pro méfeni

3. Provést anamnestické, pfistrojové vySetieni u experimentdlni a kontrolni
skupiny

4. Shromazdit data z jednotlivych vySetieni

5. Analyzovat data z jednotlivych vysetieni

6. Vyhodnotit, interpretovat data z jednotlivych vySetfeni a nasledné porovnat tato

data s odbornou literaturou

5.3 Vyzkumné otazky
Bude mit whiplash injury u probandi vliv na posturdlni stabilitu pii statickém
a dynamickém méfeni na pfistroji Smart EquiTest System v porovndni se skupinou

zdravych osob?

5.4 Hypotézy
HI1: Pfedpoklddam, Ze osoby po whiplash injury budou dosahovat niz§iho
primé&rného Equilibrium Score u Senzory Organisation testu oproti kontrolni
skuping.
H2: Predpokladam, Ze hodnoty Sway Energy Score pii Adaptation testu budou

u osob po whiplash injury vétsi oproti kontrolni skuping.
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H3: Pfedpokladdm, ze naméfené¢ hodnoty doby motorické odezvy pii Motor
Control testu budou delsi u osob s whiplash injury v porovnani s kontrolni
skupinou.

H4: Predpokladam, Ze u osob po whiplash injury budou naméteny vétsi hodnoty
oscilace COG pfi testu Unilateral Stance s vyloucenim zrakové kontroly
v porovnani s kontrolni skupinou.

H5: Predpokladam, ze pii dynamickém testovani pomoci testu Limits of
Stability budou osoby po whiplash injury dosahovat horSich hodnot oproti

kontrolni skupiné.
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6 Metodika prace

6.1 Charakter vyzkumu

Tato prace je pilotni studii, kterd pomoci dynamického posturografického
vySetfeni zkouma posturalni stabilitu u pacientd po whiplash injury v porovnani se
zdravou populaci. Nasledné vysledky jsou vyhodnoceny u kazdého jedince zvlast, jsou
stanoveny prumérné hodnoty z jednotlivych testovani, a poté jsou vypocitany pramérné
hodnoty obou skupin, které jsou navzajem porovnavany.

Méieni probihalo v obdobi listopad 2017 — unor 2018 v Kineziologické
laboratoti katedry Fyzioterapie FTVS UK v Praze. Kazdy z tcastniki byl seznadmen
s cilem tohoto vyzkumu a pribéhem vysetfeni, pred kterym podepsal informovany
souhlas (viz Ptiloha €. 2), nutny pro zpracovani namétenych dat v ramci této diplomoveé
prace. Na zadklad¢ téchto informovanych souhlast byl tento vyzkum schvalen Etickou

komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem 173/2017 (viz Ptiloha €. 1).

6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Tohoto vyzkumu se ucastnily dva sledované soubory tvofici experimentalni
a kontrolni skupinu.

Experimentalni whiplash skupinu tvofili pacienti po whiplash injury a kritériem
pro ptijeti do vyzkumu byla doba od trazu maximalné 1 rok a vékové rozmezi od 20 do
40 let. U pacientli nesmély byt pfitomny zadné neurologické ptiznaky, fraktury kosti,
piredchozi poranéni hlavy ¢i oties mozku spojeny s prodélanym whiplash injury.
V anamnéze byly také vylouceny neurologicka onemocnéni jiné etiologie, pfedchozi
zévazna traumata a ortopedické operace v oblasti dolnich koncetin ¢i trupu, které by
mohly vyrazn€ ovlivnit vysledky méfeni posturalni stability. Po spInéni téchto kritérii
bylo do experimentalni skupiny (viz Tabulka 3) zatfazeno 8 probandii (6 zZen a 2 muzi),
od jejichz urazu uplynula doba 3-5 mésicli. Primérny veék v této skupiné byl 29,4 let.
Primérnd vyska byla 175,4 cm a véha 66,1 kg. Primérnd hodnota Body Mass Indexu
(BMI), kterd je vypocitdna pomoci télesné hmotnosti v kilogramech ku druhé mocning
vysky téla v metrech, byla 21,5. Norma WHO pro tento index je stanovena v intervalu

18,5 az 24,9, primérnd hodnota souboru tedy odpovidd populaéni normé.
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Tabulka 3 Experimentalni skupina

31,9 176 61 19,7
28,1 183 83 24,8
34,8 175 76 24,8
27,0 171 63 21,5
31,1 176 52 16,8
31,1 170 72 24,9
27,8 175 64 20,9
23,7 177 58 18,5
29,4 175,4 66,1 21,5
3,23 3,71 9,51 2,92

vysveétlivky.: SD - smérodatna odchylka

Kontrolni skupinu (viz Tabulka 4) tvofily zdravé osoby, u kterych byla
vyloucena neurologicka onemocnéni, predchozi zavazné traumata a ortopedické operace
v oblasti dolnich koncetin, trupu a kréni patefe. Tyto osoby téz neuzivaly zadnou
pravidelnou medikaci. Rozlozeni této skupiny bylo umérné skupiné experimentalni
a tvorilo ji 8 probandi (6 zen a 2 muzi) v prumérném véku 28,8. Primérna vyska zde

byla 169,8 cm, vaha 65.8 kg a BMI 22.7.

Tabulka 4 Kontrolni skupina

27,2 177 58 18,5
31,8 178 73 23,0
26,2 170 64 22,1
26,3 157 55 22,3
34,5 160 59 23,0
29,9 185 84 24,5
24,4 158 59 23,6
30,4 173 74 24,7
28,8 169,8 65,8 22,7
3,18 9,74 9,51 1,82

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka
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6.3 Pouzité vySetrovaci metody
U vSech probandl byla odebrana anamnestickd data pro vylouceni moznych
neurologickych onemocnéni, traumat ¢i ortopedickych zékrokd, které by mohly vyrazné
ovlivnit vysledky méfeni. Pro méfeni posturdlni stability bylo vyuzito pfistroje Smart
EquiTest od znacky Neurocom a péti testovacich protokoli. Samotné méfeni trvalo 40-
50 minut. Pied zahajenim testovani byli probandi sezndmeni s jeho priibhem. Zadny z
probandi nemél moznost si vyzkouset dané testy a vSichni testovani doposud
neabsolvovali zadné podobné vySetieni. Probandi byli zaevidovani do systému, kde
byly uvedeny jejich inicidly, datum narozeni a télesna vySka. Poté byli probandi
zajisténi zavésnym systémem pomoci pevnych popruhd, které branily moznému padu
pii ztrat€é rovnovahy. Soucasné nesmél zavésny systém omezovat probanda v pohybu
nebo ulehCovat drzeni dané pozice. Méteni probihalo naboso v pfeddefinované poloze
nohy na métici desce (viz Obrazek 9):
» oba kotniky umistény nad Grovni silné horizontalni linie
» palec srovnany s medialnim kotnikem
» vnéjsi okraj paty zarovnany s vertikdlni linii oznacenou pismenem S, M a T,
ktera je dana dle télesné vysky pacienta - S pii vysce 76-140 cm, M pii vysce
141-165 cm a T pfi vysce 166-203 cm
» po srovnani kotnikli a pat si pacient mohl lehce zvétsit rozsah mezi nohami pro
pohodInéjsi testovaci pozici

Obrazek 9 Pozice nohou pii méreni
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(ptevzato od Concordia University, 2015)
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6.4 Popis vySetrujicich protokoli
Mgfeni jednotlivych testil probihalo ve stale stejném potadi, kdy bylo vyuzito

péti testovacich protokold, které budou nize detailné popsany.

6.4.1 Senzory Organisation Test
Senzory Organisation Test (dale SOT) je slozen z 6 jednotlivych testli pfi
riznych posturalnich situacich:
» stoj s vizualni kontrolou
stoj bez vizualni kontroly
stoj s vizualni kontrolou a pohybem okolniho prostiedi
stoj s vizualni kontrolou a anterio-posteriornim pohybem ploSiny

stoj bez vizualni kontroly a s anterio-posteriornim pohybem ploSiny

YV V. V V V

stoj s vizudlni kontrolou, s pohybem okolniho prostiedi a anterio-
posteriornim pohybem ploSiny

Kazdy z téchto testli se opakuje 3x a trva 20 sekund. Probandi jsou béhem téchto
testovani instruovani k co nejstabilnéjSimu stoji. B&hem tohoto testovani jsou
zaznamenavany vychylky COG. Vysledky jsou vyjadieny v tzv. Equilibrium Score,
které hodnoti primér COG pfti anterio-posteriornich posunech, amplitud¢, frekvenci a
velikosti vykyvl pro kazdou c¢ast testovani zvlast. Vysledek je ziskdn z maximalnich
hodnot posunit COG a je udavan v procentech. Naméiena nulova hodnota predstavuje
pad béhem testovani. Vysledna hodnota celého testovani tzv. Composite vyjadiuje
vysledek, ktery je vypocitan z priméru naméfenych hodnot vSech testii. Tento test
slouzi také kodhaleni abnormalit jednotlivych  senzorickych  systému:
somatosenzorického, vestibularniho a vizualniho. Vysledky jsou zaznamenany pomoci
tzv. Senzory analysis, kterd hodnoti jednotlivé systémy a udava jejich procentudlni
vyuziti pomoci vypoctu z jednotlivych testl v riznych posturalnich situacich pii SOT.

P11 SOT je také analyzovan pomér mezi kycelni a hlezenni strategii. (Concordia

University, 2015; Neurocom International, 2008)

6.4.2 Adaptation Test

Adaptation Test (dale ADT), pii kterém dochédzi k rotaci ploSiny nejprve
v posteriornim sméru je oznacovan jako tzv. Toes Up (TU). Pti druhém testovani rotuje
ploSina smérem anteriornim a tento test je oznacovan jako tzv. Toes Down (TD). Oba
tyto testy probihaji v péti opakovéanich po sobé. ADT slouzi k hodnoceni motorické
odpovédi pfi ndhlém vychyleni téla z rovnovazného stavu. Toto vySetieni urcuje reakéni
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silu vynalozenou k obnoveni posturélni stability a je zaznamenano v tzv. Sway Energy
Score. Hlavnim cilem pfi tomto testu je setrvat ve vzpiimené pozici a s kazdym dal$im
testovanim snizovat mnozstvi vynalozené energie. (Concordia University, 2015;

Neurocom International, 2008)

6.4.3 Motor Control Test

Motor Control Test (dale MCT) slouzi k posouzeni rychlosti a efektivity
motorického systému reagovat na neocCekdavany pohyb ploSiny. Béhem testovani
dochazi k posunu ploSiny anteriornim nebo posteriornim smérem ve tfech rychlostech
pohybu - small, medium, large. Kazdy test se opakuje 3x a méfeny jsou primérné
hodnoty ze vSech testovani. Mezi hodnotici parametry patti tzv. Weight and Strenght
Symetry, které udava vahovou a silovou symetrii mezi dolnimi koncetinami pii pohybu
dynamometrické desky. Déle je zde sledovano tzv. Amplitude scaling, které slouzi
k posouzeni vynalozené sily pro ndvrat do stabilni polohy. Mezi hlavni parametr
sledovany v tomto vyzkumu patii tzv. Latency, které predstavuje rychlost motorické
odpovédi v milisekundach na levé (LL) a pravé (LR) dolni konceting. Tato hodnota
piedstavuje rychlost prvniho odporu proti nahlému posunu ploSiny. (Concordia

University, 2015; Neurocom International, 2008)

6.4.4 Unilateral Stance

Unilateral Stance (dale US) slouzi pro méfeni velikosti oscilace COG pfi stoji na
jedné dolni koncetiné. Doba testovani je 10 sekund a testy se provadi 3x pro obé
koncCetiny s vizualni kontrolou a nésledné s vyloucenim vizudlni kontroly. Pti testovani
maji probandi ruce v bok, stojnd DK setrvava na preddefinované pozici a druhd DK je
v 90° flexi v kolennim a kyc¢elnim kloubu. Hlavnimi sledovanymi parametry jsou tzv.
COG Sway Velocity a Mean COG Sway Velocity. COG Sway Velocity udava pomér
naméfenych vychylek za jednotku ¢asu a vysledek je tedy vyjadien ve stupnich za
sekundu. Mean COG Sway Velocity udava prumér ze vSech 3 pokusti daného testovani.

(Concordia University, 2015; Neurocom International, 2008)

6.4.5 Limits of Stability

Limits of Stability (dale LOS) slouzi k posouzeni volniho pohybu COG, aniz by
doslo ke zméné opérné baze. Cilem tohoto testu je premistit vlastni COG do 8 cilovych
mist, které vidi testovany na monitoru pfed sebou a ndsledné¢ udrzet dosaZenou

maximalni exkurzi pohybu.
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Pfi tomto testu stoji probandi na plosiné v pireddefinované poloze. Na displeji
pted sebou pozoruji polohu svého COG, které musi pfed zacatkem testu ustalit ve
sttedovém Ctverci, a po zaznéni zvukové signalu jej maji co nejrychleji premistit do
jednoho z oznacenych cilovych mist a tam setrvat do zaznéni dalSiho zvukového
signalu, ktery oznacuje konec testu. Pro dosazeni dané¢ho cile méli probandi Casovy
limit 8 sekund a pouze jeden pokus.

Hodnocenymi parametry v tomto testu jsou reakéni ¢as, primérna rychlost
vychyleni téZisté, kone€ny a maximalni bod vychylky a smérova kontrola.

V rédmci tohoto vyzkumu byly hodnoceny pouze tyto parametry:

» Reaction Time — oznacuje dobu mezi zvukovym signalem a iniciaci
k pohybu, ktera je zaznamendna v sekundach

» Movement Velocity — udava primérnou rychlost pti presunu COG
k pozadovanému cili, ktera je vyjadifena ve stupnich za sekundu

» Directional Control - oznaCuje presnost vedeni pohybu COG
k zamySlenému cili, kterd je udavdna v procentech (Concordia

University, 2015; Neurocom International, 2008)

6.5 Sbér dat

Sbér dat probehl od listopadu 2017 do tnora 2018. VSichni Gc¢astnici absolvovali
pouze jedno meéfeni pro ndsledné statistické porovnani vysledkd. VSechna méteni
probéhla v kineziologické laboratofi katedry Fyzioterapie FTVS UK. Data byla
shromazdéna z anamnestickych tudajii odebranych pied kazdym méfenim a z vysetieni

posturalni stability na ptistroji NeuroCom SMART EquiTest.

6.6 Analyza dat

VSechna data byla zaznamenana v programu Neurocom Data Analyzer a
nasledné byla pfevedena do programu Microsoft Excel 2010. Pro statistickou analyzu
bylo vyuZito programu STATISTICA 12 v ¢eském jazyce.

Data byla statisticky vyhodnocena pomoci Shapirova - Wilkova testu normality,
ktery slouzi pro ovéfeni normalniho rozlozeni dat. V ptfipadé normalniho rozlozeni dat
byl pouZzit parametricky neparovy t — test, pfi abnormalnim rozloZeni dat byl vyuZit
neparametricky neparovy Mann — Whitney test. Hladina statistické vyznamnosti byla

stanovena na p < 0,05.
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7 Vysledky

V této kapitole jsou zaznamenany naméifené hodnoty jednotlivych testd.

Vysledky jsou zde vyhodnoceny pro obé dvé skupiny a nasledné jsou porovnavany pro

urceni statistické vyznamnosti.

7.1 Vyhodnoceni Senzory Organisation testu

HI: Predpokladam, ze osoby po whiplash injury budou dosahovat nizsiho primérného

Equilibrium Score u Senzory Organisation testu oproti kontrolni skupiné.

Vitabulce 5 a 6 jsou uvedeny primémé hodnoty Equilibrium Score

z jednotlivych testd v ramci SOT u whiplash a kontrolni skupiny. Tyto testy jsou

setfazeny v potadi SOT 1 — SOT 6 a predstavuji:

>

>
>
>

stoj s vizualni kontrolou (SOT 1)

stoj bez vizualni kontroly (SOT 2)

stoj s vizualni kontrolou a pohybem okolniho prostfedi (SOT 3)

stoj s vizudlni kontrolou a anterio-posteriornim pohybem ploSiny
(SOT 4)

stoj bez vizudlni kontroly a s anterio-posteriornim pohybem ploSiny
(SOT 5)

stoj s vizudlnim kontrolou, s pohybem okolniho prostiedi a anterio-

posteriornim pohybem ploSiny (SOT 6)

Tabulka S Hodnoty Equilibrium Score u skupiny whiplash pri SOT

94,7 86,3 84,3 42,0 27,7 24,0
95,0 90,3 89,3 90,7 74,3 72,0
96,0 90,0 86,0 85,0 61,3 68,7
94,7 91,3 92,0 76,7 66,0 68,3
91,7 95,7 97,3 92,7 79,0 81,7
94,7 89,7 85,7 85,7 61,3 68,0
95,0 93,3 87,7 64,3 43,3 36,3
93,0 93,3 90,0 70,0 60,0 50,3
95,10 91,24 89,04 75,89 59,11 58,66
1,25 2,68 3,92 15,81 15,49 18,58

vysvetlivky: SD - smérodatnd odchylka, SOT - Senzory Organisation Test
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Tabulka 6 Hodnoty Equilibrium Score u kontrolni skupiny p#i SOT

vysvetlivky: SD - smérodatnad odchylka, SOT - Senzory Organisation Test

Tabulka 7 popisuje primérné hodnoty jednotlivych protokoli SOT a jejich
statistické porovnani mezi whiplash a kontrolni skupinou. Vysledné primérné hodnoty
byly u whiplash skupiny nizsi ve vSech Sesti protokolech. Statisticky vyznamny rozdil

byl mezi skupinami p = 0,032 pti SOT 4, p = 0,044 pti SOT 5 a p= 0,016 pii SOT 6.

Tabulka 7 Statistické porovnani hodnot Equilibrium Score mezi whiplash
a kontrolni skupinou pri SOT

SOT 1 SOT 2 SOT 3 SOT 4 SOT 5
95,1 91,24 89,04 75,89 59,11 58,66
95,39 92,46 91,81 91,24 73,13 78,36
0,603 0,276 0,117 0,032 0,044 0,016

vysveétlivky: SOT - Senzory Organisation Test
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Celkové vyhodnoceni SOT je uvedeno vtabulce 8, kde je zaznamendna
vysledna primérna hodnota Equilibrium Score, kterd je vypocitana z jednotlivych testd
zminénych v tabulce 5 a 6. V ramci SOT je zde uvedena i senzoricka analyza v tabulce
9, ktera porovnavad procentudlni vyuziti somatosenzorického, vizualniho

a vestibularniho systému pfi testovani.

Tabulka 8 Vysledny priumér hodnoty Equilibrium Score namérené pri SOT

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka, SOT - Senzory Organisation test

Pii vyhodnoceni SOT v tabulce 8 dosahovala whiplash skupina az na jednu
testovanou osobu niz§ich hodnot a byl zde zaznamenan statisticky vyznamny rozdil

p = 0,017 mezi Equilibrium Score u osob po whiplash injury a kontrolni skupinou.
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Tabulka 9 Vysledné priimérné hodnoty senzorické analyzy namérené pri SOT

SOM

VIS VEST

whiplash | kontrol. | whiplash | kontrol. | whiplash | kontrol.

95,97 96,95 79,71 95,81 62,11 76,69

0,414 0,020 0,043
vysvetlivky: SOM- somatosenzoricky system, VIS- vizualni systéem, VEST- vestibularni systém

Pti statistickém porovnani dat jednotlivych systému v tabulce 9 mezi skupinou
whiplash a skupinou kontrolni byl zaznamenén statisticky vyznamny rozdil p = 0,020
u systému vizualniho a p = 0,043 u systému vestibularniho.

V nésledujicim grafu 1 je znazornéna procentudlni senzorickd analyza
jednotlivych systémt, kterd je vyhodnocena z primérnych hodnot pii SOT u whiplash

a kontrolni skupiny.

Graf 1 Senzoricka analyza vyhodnocena pii SOT

Senzoricka analyza

100
90
80
70
60 —

%

>0 95,97/ 96,95 95,81 —
40 79,71 76,69
30 62,11 L L kontrol.
20 —
10 —

L1 whiplash

SOM VIS VEST
senzoricky systém

Vysveétlivky: SOM- somatosenzoricky systém, VIS- vizualni systém, VEST- vestibuldrni systém

60



7.2 Vyhodnoceni Adaptation testu
H2: Predpokladam, Ze hodnoty Sway Energy Score pri Adaptation testu budou u osob
po whiplash injury vetsi oproti kontrolni skupiné.

Vyhodnoceni ADT je zaznamenano v tabulce 10, kde jsou uvedeny primérné
hodnoty Sway Energy Score z jednotlivych testovani a nasledné porovndvany mezi

obéma skupinami.

Tabulka 10 Vysledné hodnoty Sway Energy Score namérené pii ADT

vysvetlivky: TU — Toes Up, TD- Toes Down, SD - smérodatna odchylka

Pti vyhodnoceni ADT s anteriornim a posteriornim rotaénim pohybem ploSiny,
byly u vSech probandii naméfeny podobné primérné hodnoty Sway Energy Score
a nebyl zde zaznamendn zadny statisticky vyznamny rozdil mezi whiplash a kontrolni

skupinou.
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7.3 Vyhodnoceni Motor Control testu

H3: Predpokladam, Ze nameérené hodnoty doby motorické odezvy pri Motor Control
testu budou delst u osob s whiplash injury v porovnani s kontrolni skupinou.

Namétfené primérné hodnoty motorické doby odezvy Latency pii MCT jsou
zaznamenany v tabulkach 11, 12, 13 a 14. Jsou zde posouzeny rozdily mezi dobou

odezvy pravé a levé dolni koncetiny pii posunech vpted a vzad ve tiech rychlostech —

small, medium, a large.

Tabulka 11 Vysledné hodnoty Latency pro levou a pravou dolni koncetinu pii
posunu plosiny vzad u skupiny whiplash pfi MCT

160 160 150 150 150
130 120 130 130 130 130
150 130 120 150 130 120
130 130 120 130 130 120
140 140 120 130 130 110
120 130 120 130 130 120
150 130 130 140 120 120
120 110 110 110 110 110
137,50 131,25 125,00 | 133,75 128,75 121,25
13,92 13,64 11,18 12,18 10,53 9,27

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka, B- backward

62



Tabulka 12 Vysledné hodnoty Latency pro levou a pravou dolni koncetinu pri
posunu plosiny vzad u kontrolni skupiny pii MCT

130 100 110 140 120
140 140 130 130 130 130
130 130 130 140 140 120
100 120 110 120 110 110
120 130 130 130 140 130
110 130 120 110 130 120
120 110 120 130 110 120
140 130 120 140 130 120
123,75 123,75 121,25 | 130,00 126,25 120,00
13,17 12,18 7,81 10,00 11,11 7,07

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka, B- backward

Tabulka 13 Vysledné hodnoty Latency pro levou a pravou dolni koncetinu pii
posunu plosiny vpied u whiplash skupiny p¥i MCT

170 160 140 150 160
130 120 130 120 120 120
160 150 140 160 140 130
140 130 120 150 130 130
140 130 130 140 130 130
160 160 150 160 160 140
130 120 110 130 120 110
160 130 120 210 140 130
148,75 137,50 130,00 | 152,50 137,50 127,50
14,52 15,61 12,25 25,37 14,79 8,29

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka, F- forward
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Tabulka 14 Vysledné hodnoty Latency pro levou a pravou dolni koncetinu p¥i
posunu plosiny vpred u kontrolni skupiny pfi MCT

120 130 100 120 120
150 140 130 140 120 120
130 120 120 120 130 120
130 120 130 140 120 130
140 130 130 140 130 130
100 130 130 100 130 130
130 130 120 100 120 120
150 130 130 150 130 130
131,25 128,75 123,75 | 126,25 125,00 123,75
15,36 5,99 9,92 17,98 5,00 6,96

vysvetlivky.: SD - smérodatnd odchylka, F- forward

Tabulka 15 Statistické porovnani vyslednych hodnot Latency mezi whiplash
a kontrolni skupinou pri MCT

vysvetlivky.: B- backward, F- forward, LL- latency left, LR- latency right

V tabulce 15 jsou uvedeny primérné hodnoty motorické doby odezvy Latency
pro levou a pravou dolni koncetinu pifi posunech ploSiny v obou smérech pfii tfech
rychlostech. Dale jsou zde uvedeny statistick¢é rozdily mezi obéma skupinami. Pfti
vyhodnoceni MCT byla u probandii ve whiplash skupiné v porovnani se skupinou
kontrolni naméfena vys$si hodnota motorické odezvy ve vSech typech méfeni. Statisticky
vyznamny rozdil byl pouze pfi posunu ploSiny smérem vpied pii nizké rychlosti, a to
pro obé dv€ konletiny. Tyto hodnoty Cinily pro levou dolni koncetinu p = 0,046
apravou dolni koncetinu p =0,042. Vysledky MCT jsou pro vétsi piehlednost

zndzornény i v grafu 2 a 3.
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Graf 2 Vysledné hodnoty Latency pri posunu plosiny vzad
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Motor Control Test - Latency Backward
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Graf 3 Vysledné hodnoty Latency pri posunu plosSiny vpied
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Motor Control Test - Latency Forward
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7.4 Vyhodnoceni testu Unilateral Stance

H4: Predpokladam, Ze u osob po whiplash injury budou naméreny vetsi hodnoty

oscilace COG pri testu Unilateral Stance s vyloucenim zrakové kontroly v porovnani

s kontrolni skupinou.

V tabulce 16 jsou uvedeny primérné hodnoty velikosti oscilace COG pfi stoji na

pravé a levé dolni koncetiné€ se zrakovou kontrolou a s vylou¢enim zrakové kontroly.

Tabulka 16 Vysledné hodnoty velikosti oscilace COG u whiplash a kontrolni

skupiny p¥i US
Unilateral Stance - Mean COG Sway Velocity [°/s]
whiplash kontrol.

b LDK- | LDK- | PDK- | PDK- | LDK- | LDK- | PDK- | PDK-
oT ZAV oT ZAV oT ZAV oT ZAV

1 0,60 1,37 0,70 1,90 0,43 1,27 0,50 1,30

2 0,70 2,17 0,60 1,60 0,57 1,53 0,57 1,60

3 0,43 3,20 0,53 1,53 0,63 1,53 0,67 1,07

4 0,67 1,63 0,77 1,77 0,80 1,60 0,47 1,40

5 0,37 1,13 0,33 1,00 0,63 2,07 0,57 1,57

6 0,80 1,97 0,70 3,20 0,53 1,17 0,43 1,30

7 0,63 2,87 0,63 2,27 0,63 1,00 0,60 1,33

8 0,57 2,43 0,60 2,07 0,50 1,23 0,47 1,23
prumér | 0,60 2,10 0,61 1,92 0,59 1,43 0,54 1,35
SD 0,13 0,67 0,13 0,60 0,10 0,31 0,08 0,16

vysvetlivky: LDK- leva dolni koncetina, PDK- prava dolni koncetina, OT- oci oteviené, ZAV-
oci zaviené, SD - smerodatna odchylka

Tabulka 17 Statistické porovnani velikosti oscilace COG mezi whiplash a kontrolni

skupinou pri US
Mean COG Sway Velocity [°/s]
LDK PDK
oli otevirené oli zaviené oli otevirené oli zaviené
whiplash | kontrol. | whiplash | kontrol. | whiplash | kontrol. | whiplash | kontrol.
prumér 0,60 0,59 2,10 1,53 0,61 0,54 1,92 1,35
p
hodnota 0,923 0,031 0,213 0,031

vysvetlivky: LDK- leva dolni koncetina, PDK- prava dolni koncetina

Tabulka 17 obsahuje primérné hodnoty velikosti oscilace COG pfi stoji na obou

dolnich koncetinach se zrakovou kontrolou a s vyloucenim zrakové kontroly. Pii

porovnani mezi ob&éma skupinami dosahovali probandi po whiplash injury vétSich

hodnot a statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan pfi stoji na levé i pravé dolni
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konceting se zavienyma oc¢ima, a to konkrétné¢ p = 0,031 na LDK i PDK. Vysledné

hodnoty jsou znazornény i v grafu 4.

Graf 4 Vysledné hodnoty velikosti oscilace COG pii US
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vysvetlivky: LDK- levad dolni koncetina, PDK- pravad dolni koncetina
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7.5 Vyhodnoceni testu Limits of Stability

H5: Predpokladam, ze pri dynamickém testovani pomoci testu Limits of Stability budou

osoby po whiplash injury dosahovat horsich hodnot oproti kontrolni skupine.

Pii LOS byl mezi hodnotici parametry zatazen reak¢ni Cas, smérova kontrola,

velikosti rychlosti pfesunu COG pti pohybu doptfedu, dozadu, doprava a doleva.

V tabulkach 18, 19 a 20 jsou uvedeny hodnoty téchto parametrii pro obé sledované

skupiny.
Tabulka 18 Vysledné hodnoty reakéniho ¢asu u whiplash a kontrolni skupiny pfi
LOS
Limits of Stability - Reaction Time [s]
whiplash kontrol.
proband | dopfedu | dozadu | doprava | doleva | dopiedu | dozadu | doprava | doleva
1 1,13 0,80 0,95 0,66 0,58 0,46 0,48 0,52
2 0,60 0,50 0,48 0,60 0,53 0,43 0,47 0,50
3 0,47 0,52 0,51 0,48 0,39 0,58 0,47 0,35
4 1,46 0,62 0,88 0,47 0,78 0,59 0,87 0,71
5 0,52 0,56 0,51 0,51 0,77 0,64 0,91 0,53
6 0,70 0,65 0,91 0,80 0,36 0,20 0,42 0,26
7 0,92 1,07 0,80 0,89 0,90 0,38 0,43 0,48
8 1,07 0,70 0,66 0,62 0,71 0,52 0,66 0,59
prumér 0,86 0,68 0,71 0,63 0,63 0,48 0,59 0,49
SD 0,32 0,17 0,18 0,14 0,18 0,13 0,19 0,13

vysvetlivky: SD - smérodatnd odchylka

Tabulka 19 Vysledné hodnoty rychlosti pfesunu COG u whiplash a kontrolni

skupiny pri LOS
Limits of Stability - Movement Velocity [°/s]
whiplash kontrol.
proband | dopredu | dozadu | doprava | doleva | dopiedu | dozadu | doprava | doleva
1 2,6 3,0 3,6 3.4 6,8 4,9 7,7 7,5
2 3,7 3,2 6,5 4,1 9,1 4,9 8,6 10,4
3 8,3 5,2 9,8 11,3 9,0 5,0 10,9 12,1
4 3.4 2,6 3,2 4,1 4,4 3.8 4,3 4,8
5 5,0 4,3 6,2 6,1 4,4 3,5 4,8 6,6
6 3,0 2,2 3,6 4,4 9,7 3.4 10,1 7,3
7 2,4 2,5 3,7 4,3 2,9 4,2 4,8 5,3
8 5,3 4,2 6,8 7,7 4,6 3,7 5,5 5,1
primér 4,21 3,40 5,43 5,68 6,36 4,18 7,09 7,39
SD 1,83 0,99 2,16 2,49 2,46 0,63 2,42 2,45

vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka
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Tabulka 20 Vysledné hodnoty smérové kontroly u whiplash a kontrolni skupiny

pri LOS
Limits of Stability - Directional Control [%]
whiplash kontrol.
proband | dopredu | dozadu | doprava | doleva | dopiedu | dozadu | doprava | doleva
1 91 77 85 84 90 77 84 73
% 86 80 85 84 91 82 88 86
3 84 69 77 78 82 64 85 70
4 89 70 83 83 86 81 88 84
5 94 76 85 85 89 78 81 82
6 87 80 81 69 89 65 80 79
7 93 85 86 86 91 75 81 81
8 93 83 86 84 86 65 82 75
primér | 89,63 77,50 83,50 | 81,63 | 88,00 73,38 83,63 | 78,75
SD 3,46 5,36 2,92 5,27 2,92 7,05 2,96 5,24

vysvetlivky: SD - sméerodatnd odchylka

Tabulka 21 Statistické porovnani vyslednych hodnot reakéniho casu, rychlosti
presunu COG a smérové kontroly mezi whiplash a kontrolni skupinou pri LOS

Limits of Stability
RT [s] MVL [°/s] DCL [%]
smér |whiplash | kontrol. | p hod. | whiplash | kontrol. | p hod. | whiplash | kontrol. | p hod.
dopredu| 0,86 0,63 | 0,122 4,21 6,36 | 0,085 | 89,63 88,00 | 0,358
dozadu 0,68 0,48 | 0,028 3,40 4,18 | 0,101 | 77,50 73,38 | 0,238
doprava| 0,71 0,59 | 0,093 5,43 7,09 | 0,197 | 83,50 83,63 | 0,834
doleva 0,63 0,49 | 0,081 5,68 7,39 | 0,103 | 81,63 78,75 | 0,270

RT- Reaction Time, MVL- Movement Velocity, DCL- Directional Control

V tabulce 21 jsou zaznamenany jednotlivé primérné hodnoty reakéniho Casu,

smerové kontroly, velikosti rychlosti pfesunu COG pii pohybu doptedu, dozadu,

doprava a doleva. Pfi vysledném hodnoceni dosahovali probandi po whiplash horsiho

reakéniho Casu a velikosti rychlosti presunu COG ve vSech smérech, avsak v piipadé

procentudlni hodnoty smérové kontroly dosahovali lepSich vysledkli oproti kontrolni

skuping. Pfi porovnani téchto vysledkli mezi obéma skupinami byl zaznamenén

statisticky vyznamny rozdil pouze v ptipadé hodnot reakéniho ¢asu pti pohybu dozadu,

tento rozdil ¢inil p = 0,028.
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8 Diskuze

Hlavnim cilem této prace bylo posoudit mozny vliv whiplash injury na
posturalni stabilitu u osob stimto poranénim. Pfi whiplash injury dochazi
k abnormalnimu mechanismu pohybu jednotlivych segmentt kréni patefe a tento jev je
Castym zdrojem poranéni jednotlivych tkani. Kréni patet, predev§im horni kréni region,
hraje dulezitou roli v posturalni stabilité, protoze je zde zprostfedkovano mnoho
aferentnich informaci. Dysfunkce krénich receptorti nasledné¢ ¢asto moduluje aferentni
informace a vede tak az k nasledné poruse motorickych funkci. Treleaven (2008) ve své
studii poukazuje na fakt, ze vySetfeni a naslednd 1écba, ktera vede k upravé
abnormalnich aferentnich informaci u pacientd s bolesti kréni patete, je stejné dulezita,
jako senzomotoricky trénink u poranéni kolenniho ¢i hlezenniho kloubu na dolni
konceting.

Horni kréni patet je téz dilezitym komunikaénim centrem s vizudlnim
a vestibularnim systémem. Je zde zprostiedkovano a koordinovano mnoho reflext,
které napomahaji k udrzeni posturdlni stability a rovnovahy. Dysfunkce v oblasti kréni
patete, vyvolavajici pocity posturalni nestability a zavrat, je ¢asto myln¢ zaménovana
s primarnim poSkozenim vestibularniho aparatu. Ve studii Nacciho et al. (2011) byli
porovnavani pacienti trpici zavratémi a posturalni nestabilitou. Prvni skupinu tvofili
pacienti po whiplash injury a do druhé skupiny byli zafazeni pacienti po whiplash injury
spojen¢ho s poranénim hlavy. Studie poukézala na to, ze jen v malém procentu piipada
jsou pocity posturalni nestability a zavraté primarné zptsobeny centralni ¢i periferni
vestibulopatii. Autofi piipisuji pii¢inu téchto obtizi spiSe poruSe zprostiedkovani
proprioceptivnich informaci =z cervikalni oblasti, kterd je casto zaménovana
s vestibularnim syndromem. Na vyznamnost senzorickych informaci zprostfedkovanych
z kréni patete, predev§im hlubokymi extenzory $§ije, se snazila poukazat studie Boveho
et al. (2006), ve které vyuzili lokalni svalové vibrace v oblasti kréni patefe. Nasledkem
toho doSlo k vyraznym vychylkdm COP méfenym na stabilometrické platformé
u zdravych osob.

Problematikou posturdlni stability u pacienti po whiplash se zabyval Silva
(2013), ktery ve své praci porovnaval jednotlivé studie, do kterych byli zapojeni
pacienti s idiopatickou bolesti kréni patefe a pacienti s whiplash asociovanymi
poruchami (WAD). Odchylky posturdlni stability byly nasledné porovnavany se

zdravym vzorkem populace. Do tohoto systematického piehledu bylo zatazeno 12 studii
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ze serveri: PubMed, Cinahl, Physiotherapy Evidence Database, Web of Science,
Academic Search Complete, Science Direct, and Scielo. Hlavnim parametrem
sledovanym v této studii bylo COP pii méteni pomoci statické posturografie. Jedenact
ze dvanacti vybranych studii, které splnovaly kritéria pro zatazeni do této systematické
review, potvrdily statisticky vyznamny rozdil v naméfenych parametrech pfi testovani
posturalni stability a balan¢nich schopnosti u pacientli s idiopatickou bolesti kréni
patefe a WAD, a to vporovndni se zdravou populaci. Poukazuji tak na fakt, ze
posturalni nestabilita je ¢astym problémem u téchto pacientd.

Pro na§ vyzkum bylo vyuzito dynamické posturografie na rozdil od vétSiny
publikovanych studii zabyvajicich se touto problematikou. Jednou z hlavnich vyhod
dynamické posturografie je, Ze dokdze odhalit 1 menSi odchylky v posturalni stabilité.
V priibéhu samotného méfeni jsou z divodu nahlych dynamickych zmén casto
vyCerpany kompenza¢ni mechanismy pro zajisténi posturalni stability a mize tak dojit
k projeviim nestability (Mancini, Horak, 2010). Jsou zde simulovdny podminky
kazdodenniho Zivota, pfi kterych mohou mit pacienti po whiplash injury problémy. Pti
naSem vyzkumu si Zadny z probandi nemél moZnost dané testovani predem vyzkousSet
proto, aby nedoslo k mozné adaptaci na testovani a reakce jednotlivych probandi byla

co nejvice spontanni.

8.1 Diskuze k jednotlivym hypotézam
H1: Predpokladam, Ze osoby po whiplash injury budou dosahovat nizsiho priimeérného
Equilibrium Score u Senzory Organisation testu oproti kontrolni skupine.

Hypotéza zamétujici se na vysledné primérné hodnoty Equilibrium Score mezi
whiplash a kontrolni skupinou zde byla potvrzena.

V piipadé¢ prvniho testovani pomoci SOT dosahovali probandi po whiplash
injury statisticky vyznamného rozdilu hodnot Equilibrium Score pii 4 - 6 testovacim
protokolu, a to konkrétné¢ u SOT 4 p = 0,032, SOT 5 p = 0,044 a SOT6 p = 0,016.
Vyrazné odchylky v posturdlni stabilit¢ nebyly shleddny v prvnich tfech protokolech.
Vysledky SOT mohou byt dany piedev§im naroc¢nosti posturdlni situace v 4 - 6
testovacim protokolu, pfi kterém dochazi k neocekdvanému vychyleni pozice COG
spojené¢ho s vyloucenim zrakové kontroly ¢i pohybem zevniho prostiedi. Tyto
skutecnosti jiz probandi po whiplash injury nebyli casto schopni kompenzovat
vzhledem ke své mozZzné poruse zprostiedkovani aferentnich informaci z kréni oblasti,

které hraji vyznamnou roli pti tvorbé polohovych a pohybovych programi. Co se tyce
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vysledného primérného Equilibrium Score, byl zde statisticky vyznamny rozdil
p = 0,017 mezi whiplash a kontrolni skupinou. V pribéhu testovani dosahovali probandi
ve whiplash skupin¢ az na jednu osobu nizSich hodnot.

Namétené vysledky se 1i§i pfi porovnani se studii Laporteho et al. (2016), kde
byla méfena posturalni stabilita u pacienti s WAD, a to v akutni fazi po 15 - 21 dnech
od urazu a nasledné v dobé 6 mésicti od urazu. Vyzkumny soubor tvotilo 38 probandd.
Do studie byla zapojena také kontrolni skupina 13 zdravych osob. V této studii bylo
zahrnuto subjektivni testovani zabyvajici se mirou bolesti, kvalitou Zivota a vyskytem
uzkosti a depresi. Pro kvantifikaci posturdlnich odchylek a vySetfeni jednotlivych
senzorickych systémt byl vyuzit dynamicky posturograf Smart EquiTest. Pfi tomto
testovani bylo naméteno abnormalni Equilibrium Score pouze u 20% pacientti s WAD
v akutnim stadiu. Pfi ndsledném méfeni ve stadiu chronickém dosahovali vSichni
probandi jiZ normalnich hodnot Equilibrium Score.

Dalsi studie, kterd vyuzivala pro méfeni odchylek posturdlni stability
dynamického posturografu, byla studie Eolssona et al. (2004), kterd porovnavala
posturalni stabilitu u pacient s postizenim cervikdlniho disku a u pacientt s WAD
oproti kontrolni skupiné. U pacienti s WAD byly vylouceny vSechny neurologické
symptomy, které by mohly vyrazné ovlivnit vysledek méfeni. Pro vyznam naseho
vyzkumu jsou zde porovnany pouze rozdily mezi skupinou kontrolni a WAD.
Porovnavano zde bylo vysledné skore z jednotlivych protokold SOT. Vysledky této
studie poukdzaly na to, Ze pacienti s WAD dosahovali vysledného nizSiho skore
ve vSech protokolech v porovnani s kontrolni skupinou, coz potvrzuje i nas vyzkum.

Treleaven et al. (2005) se ve své studii zabyvali vyskytem cervikalnich zavrati
a posturalni nestability u pacienti s WAD. 100 probandi po whiplash injury tvofilo
experimentalni skupinu a 50 zdravych probandl tvofilo skupinu kontrolni. Méfeni
posturdlni stability probihalo pomoci statické pocitatové posturografie a byly zde
zaznamenany posturdlni vychylky v medio-laterdlnim a anterio-posteriornim sméru pti
stoji se zrakovou kontrolou, bez zrakové kontroly a stzv. vizudlnim konfliktem
s vyuzitim specidlni pfilby. Vysledky studie zaznamenaly vys§i hodnoty posturalnich
vychylek u WAD oproti kontrolni skupiné¢ ve vSech typech testovani. Statisticky
vyznamny rozdil byl zaznamenan u osob s WAD ve srovnani s kontrolni skupinou pfti
stoji s vyloucenim zrakové kontroly a s tzv. vizudlnim konfliktem.

V piipadé naSeho méfeni senzorické analyzy a procentudlniho vyuZiti

jednotlivych systéml mezi obéma skupinami zde byl statisticky vyznamny rozdil
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p = 0,020 u systému vizualniho a p = 0,043 u systému vestibularniho. Tyto hodnoty jsou
vyhodnoceny z jednotlivych protokoli SOT pfi riiznych posturdlnich situacich. Nase
vysledky pfimo nekoreluji se studii Grande-Alonsa et al. (2018), ktefi ve své studii
posuzovali vliv vestibularnitho systému na posturdlni stabilitu u pacienti s WAD
trpici cervikogennim vertigem. DalSim sledovanym parametrem v této studii byla
senzorickd analyza zaznamenana pomoci dynamického posturografu SMART EquiTest
za uziti SOT. Do studie bylo zahrnuto 20 pacientti s bolesti kréni patefe trpicich
cervikdlni zavrati. Kontrolni soubor tvofilo 22 zdravych probandi. V této praci byla
méfena aktivita vestibulo-okularniho reflexu a procentudlni senzorickda analyza
jednotlivych systémi. Pfi vyhodnoceni vysledkil zde nebyl statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami ve velikosti aktivity vestibulo-okuldrniho reflexu. Statisticky
vyznamny rozdil byl v pfipadé procentudlniho hodnoceni senzorické analyzy
u somatosenzorického a vizudlniho systému. Tato studie tedy nepotvrdila deficit
vestibularniho systému u pacientti s WAD trpicich cervikogennim vertigem, ale shoduje
se s naSimi vysledky pro vizudlni systém.

Pti senzorické analyze Laporteho et al. (2016), kteti ve své studii posuzovali 38
pacientli s WAD v akutnim a néasledné chronickém stadiu, bylo u 1 probanda naméieno
niz$i skére u somatosenzorického, vizudlniho 1 vestibularniho systému, 3 probandi méli
nizs$i skore u vizudlniho a vestibularniho systému a 2 probandi dosahovali nizsiho
vizualniho skore. Odchylky v hodnotach analyzy senzorickych systémua byly naméieny
v akutnim stddiu. Pfi méfeni v nasledném chronickém stadiu dosahovali probandi
normalnich hodnot. Na rozdil od této studie bylo v nasem vyzkumu hodnoceno celkové
prumérné skore celé skupiny a nebyly zde porovnavany rozdily mezi jednotlivymi
pacienty.

Co se tyce vysledkl senzorické analyzy, nepovazoval bych deficit vestibularniho
a vizudlniho systému za primarni pfi¢inu poruch u pacienti po whiplash injury. Tyto
vysledky poukazuji spiSe na mozné poruchy aferentnich informaci v cervikalni oblasti,
které spolupracuji s obéma systémy. Na tuto teorii poukazuji i Yu, Stokell, Treleaven
(2011), kteti ve své studii zabyvajici se posturdlni stabilitou u pacienti po whiplash
injury povazuji za primarni pfi¢inu problémut pravé dysfunkci receptort v oblasti kréni
patefe.

Hypotéza HI byla potvrzena
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H2: Predpokladam, Ze hodnoty Sway Energy Score pri Adaptation testu budou u osob
po whiplash injury vetsi oproti kontrolni skupiné.

V ptipad€ naseho vyzkumu nebyl prokézan zadny statisticky vyznamny rozdil
v méfenych parametrech mezi whiplash a kontrolni skupinou pfi tomto testovani, proto
povazuji tuto hypotézu za nepotvrzenou.

Pii ADT nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi obéma
skupinami. Nase vysledky vychéazely z primérnych hodnot velikosti reakénich sil
potiebnych pro udrZeni rovnovahy. Tento protokol testuje predevsim reflexni odpovéd’
na ndhly zevni podnét a néaslednou adaptaci pii opakovaném testovani. Pro zajiSténi
posturdlni stability je dulezité zpracovani jednotlivych senzorickych informaci. Na
rozdil od testovani SOT, pfi tomto testu nedochdzi k vyraznému zvySeni narokti na
jednotlivé senzorické systémy, proto se zde nemusely projevit patrné rozdily mezi
obéma skupinami. Predpokladem tohoto testu je predevSim postupné snizovani Sway
Energy Score v priibéhu testovacich pokusti pfi posteriorni a nasledné anteriorni rotaci
ploSiny. V priibéhu celého testovani dochdzelo k postupnému sniZovani téchto hodnot
a ob¢ skupiny nevykazovaly problémy s adaptaci na opakujici se pohyb.

Jelikoz pii tomto testovani dochazi k pohybu ploSiny v anterio-posteriorni
roving, jsou tyto vysledky porovnavany se studiemi, které se zabyvaly posturalnimi
vychylkami u pacientii po whiplash injury v tomto sméru.

Field et al. (2008) se ve své studii zabyvali poruchami posturalni stability
u pacientu s idiopatickou bolesti kréni patete a WAD v porovnani se zdravou populaci.
Do studie bylo zahrnuto 90 osob — 30 s WAD, 30 s idiopatickou bolesti kr¢ni patefe
a 30 zdravych probandii. Vysetfeni bylo provedeno na posturografické platformé pii
volném stoji, pfi stoji o uzké bazi, pii tandemovém stoji se zrakovou kontrolou
a s vylouCenim zrakové kontroly. VSechny tyto testy byly nasledné¢ provedeny
i s vyuzitim mé&kké podloZzky. Mezi hlavni méfené parametry pattilo tzv. Sway Energy
a The Root Mean Square hodnotici zmény vychylek COP v medio-lateralnim a anterio-
posteriornim sméru. Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenén pro velikost anterio-
posteriornich vychylek pti volném stoji na mekké podlozce u skupiny WAD oproti
kontrolni skupin€. Tato studie poukazuje na odchylky v posturdlni stabilit¢ v anterio-
posteriorni roving u pacientii po whiplash injury.

K podobnym vysledkiim dosla i studie Bianca, Pomara, Petrucciho et al. (2014),
ktefi se ve svém vyzkumu zaméfili na uZziti statické posturografie u pacientl po

whiplash injury. Cilem této studie bylo porovnat troven posturalni stability u pacientd
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po whiplash injury ve srovnani se zdravymi jedinci. Do vyzkumu bylo zahrnuto 42
subjektll — 20 pacientii s whiplash injury v rozmezi 3 — 12 mésict od urazu a 22 osob
tvofilo kontrolni skupinu. V této studii bylo snimdno COP pii stoji se zrakovou
kontrolou a s vylou¢enim zrakové kontroly. Pfi testu s vylou¢enim zrakové kontroly byl

prokazan signifikantni rozdil (p < 0.05) pfi anterio-posteriorni oscilaci téla.

Hypotéza H2 nebyla potvrzena

H3: Predpokiadam, ze namérené hodnoty doby motorické odezvy pri Motor Control
testu budou delsi u osob s whiplash injury v porovnani s kontrolni skupinou.

Vysledky naseho meéfeni byly statisticky vyznamné pouze pii jednom typu
testovani, proto tato hypotéza nebyla potvrzena.

U testu MCT byla jako hlavni parametr sledovana doba motorické odezvy DKK
pii anteriornim a posteriornim posunu ploSiny. Primérné hodnoty pro whiplash skupinu
byly vyssi pti vSech rychlostech posunu v obou smérech, a to pro obé DKK. Statisticky
vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami byl pouze pfi pomalém posunu ploSiny
vpred pro obé DKK, a to konkrétné pro LDK p = 0,046 a pro PDK p = 0,042. Zaroven
si pfi mefeni motorické doby odezvy mizeme povSimnout jistého trendu. Nameétfené
hodnoty se v pritbé¢hu testovani snizovaly u obou skupin pfi anteriornim 1 posteriornim
posunu. Nejvetsi hodnoty byly naméteny pii pomalych posunech ploSiny a nejmensi pii
nejvysSich rychlostech. Tento jev bych pfisuzoval mozné adaptaci na dany pohyb
v prubéhu testovani. Zaroven se u vétSiny probandi ve whiplash skupiné zacala
objevovat neocekavana bolest v oblasti kréni patefe pti tomto testovani. Tento fenomén
muze znacit nedostateCnou stabilizaci v oblasti kréni patefe, ktera vede k namahani jiz
postizenych tkdni, a tim mize dochazet k naslednému ovlivnéni aferentnich informaci
z kréniho regionu a zméné motorické odpovédi. Nahly posun ploSiny mtize do jisté miry
simulovat prib¢h whiplash poranéni, kdy pacienti nejsou schopni vyvinout dostate¢nou
aktivitu svali v oblasti Cp, na coZ poukazuje i studie Kumara, Ferrariho, Narayana
(2005), kteti se zabyvali aktivitou krénich svall pti ndhlém narazu zezadu v pomalych
rychlostech u zdravych dobrovolniki.

Aktivitou krénich svali u pacienti s WAD se zabyvala také studie Juul-
Kristensen et al. (2013), ktefi pomoci EMG snimali tyto svaly: m. scalenus anterior,

m. sternocleidomastoideus, kréni extenzory a horni ¢ast m. trapezius. Zaroven zde bylo
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zaznamenavano COP a jeho vychylky v anterio-posteriorni a medio-lateralni roviné pii
statickém posturografickém vysetfeni. Do této studie bylo zahrnuto 10 Zen s WAD,
s bolesti Cp trvajici déle nez dva roky a s hodnotou indexu kréni disability vice jak 10.
Kontrolni skupinu tvofilo 10 zdravych Zzen. VysSetfeni bylo provedeno pomoci
Rombergova stoje se zrakovou kontrolou, s vylou¢enim zrakové kontroly a pfi stoji na
jedné noze. Z vysledkl je ziejmé, ze u pacienti s WAD doslo k signifikantnimu zvySeni
COP a aktivity vSech vySe zminénych svali pfi stoji s vyloucenim zrakové kontroly
a pri stoji na jedné DK. Autofi v této studii poukazuji na moznou poruchu senzorického
feedbacku, ktery muze pacienty negativné ovlivnit pfi vykondvani béznych dennich
¢innosti.

Na tuto skute¢nost poukazuje i1 studie Dreschera et al. (2008), ve které autofi
zminuji, ze porucha stabilizace kréni patefe pomoci svalil je velmi ¢astym problémem
u pacientt po whiplash injury. Tento fakt miZze nasledné ovlivnit bézné denni aktivity
a muize vést az k rozvoji dalSich poruch.

Jako vyznamny faktor ovliviiujici posturdlni stabilitu povazovali Rdéijezon,
Bjorklund, Djupsjobacka (2011) bolest Cp. Do své studie zaradili 21 pacienti s WAD,
24 pacientii s chronickou bolesti kréni patefe a 21 subjektl tvofilo kontrolni skupinu.
Tato studie prokazala signifikantni rozdily mezi skupinou WAD a ostatnima dvéma
skupinami pii métfeni posturalni stability s vyuZzitim statické posturografie.

Dehner et al. (2008) se ve svém vyzkumu zabyvali posturalni kontrolou pacienti
s akutnim whiplash stupné II dle QTF stupnice. Do studie bylo zahrnuto 40 pacienti
s akutnim whiplash a 40 zdravych jedincti jako kontrolni skupina. VySetieni probihalo
na posturografické platform¢ a hodnocen byl index stability a Fourier analyza pro
detekci posturalnich vychylek pfi 8 rtiznych pozicich ve stoji. Zaroven byla u pacientii
zaznamenavana 1 analogova Skala bolesti vrozmezi 0-100. VySetieni probéhlo
opakované po 2 mésicich a néasledné bylo vyhodnoceno. Pfi prvnim méfeni dosahli
pacienti po whiplash injury statisticky signifikantné nizs§iho vysledku (p = 0.0001) pro
index stability 1 Fourier analyzu. Pfi druhém méfeni neudalo 17 pacientii Zddné zmény
v indexu bolesti, 21 udalo mirné zlepSeni a 2 v experimentu déle nepokracovali. U 21
pacienttl, kteti udali zmirnéni bolesti, doSlo 1 ke zlepSeni vysledki Fourier analyzy
(p = 0.028) pii méteni posturalni kontroly oproti zbylé ¢asti probandd.

Co se ty€e samotného porovnani vysledkit MCT, tak Alpini, Brugnoni, Cesarani,
(2014) ve své publikaci uvadéji, Ze motorickd doba odezvy Latency byla pfi méteni

zvySena u 86% pacientll po whiplash injury, a to u 10% pfi anteriornim posunu, u 12%
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pfi posteriornim posunu a u zbylych 64% pti posunech do obou smérii. Bohuzel zde

autofi neudavaji pfesné hodnoty pro ptimé porovnani s nasi studii.

Hypotéza H3 nebyla potvrzena

H4: Predpokladam, Ze u osob po whiplash injury budou naméreny vétsi hodnoty
oscilace COG pri testu Unilateral Stance s vyloucenim zrakové kontroly v porovnani
s kontrolni skupinou.

Ve vysledcich na$i studie byly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily pii
stoji na LDK 1 PDK s vylou¢enim zrakové kontroly u whiplash skupiny, proto bych tuto
hypotézu povazoval za potvrzenou. V prubéhu testovani byly u probandi po whiplash
injury pfitomné casté vyrazné projevy nestability a probandi byli z této skutecnosti
piekvapeni.

Pti US byly hodnoty velikosti oscilace COG vétSi v piipadé obou meéieni
u whiplash skupiny. Statisticky vyznamny rozdil byl pti stoji na LDK p = 0,031 a PDK
p =0,031. Pfi porovnani se studii Michaelsona et al. (2003) bylo dosaZzeno podobnych
vysledkii. Autofi se v této praci zabyvali posturédlni stabilitou u pacientii s chronickou
bolesti Cp, u pacientii s WAD, a to v porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob.
Pro méteni vyuzili statického posturografu Kistler. Méteni probihalo pfi Rombergove
stoji se zrakovou kontrolou a s vylouc¢enim zrakové kontroly, dale pti tandemovém stoji
a nakonec pfi stoji na levé a pravé dolni koncetiné. Vysledky poukézaly na to, ze osoby
s WAD dosahovaly vétsich vychylek COP v pribéhu celého méfeni. Statisticky
vyznamny rozdil byl pfi Rombergové stoji s vyloucenim zrakové kontroly a pii stoji na
LDK.

K podobnym vysledkiim dosla 1 jiz zminéna studie Juul-Kristensena et al.
(2013), pii které byl hodnocen stoj na jedné DK u pacienti po whiplash injury.
Vysledky potvrdily statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach COP oproti
kontrolni skuping, kdy probandi po whiplash injury dosahovali vysSich hodnot.

Madeleine, Nielsen, Arendt-Nielsen (2011) ve své studii uvadéji, Ze pacienti
coz vnaSem piipadé predstavuje stoj na jedné DK s vylou¢enim zrakové kontroly.
Cilem této studie bylo posoudit posturalni stabilitu u pacientl s chronickym whiplash.

Do vyzkumu bylo zahrnuto 11 pacientti a 11 zdravych probandi bez piedchoziho
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poranéni krku. Studie potvrdila statisticky vyznamny rozdil hodnot velikosti amplitudy

vychylek (p < 0,001) pfi stoji s vylou¢enim zrakové kontroly u pacientii s WAD.

Hypotéza H4 byla potvrzena

H5: Predpokladam, ze pri dynamickém testovani pomoci testu Limits of Stability budou
osoby po whiplash injury dosahovat horsich hodnot oproti kontrolni skupiné.

U wvysledkli LOS byl statisticky vyznamny pouze jeden naméfeny parametr,
proto tato hypotéza nebyla potvrzena.

Pti LOS byl hodnocen reakéni ¢as, rychlost pfesunu COG a smérova kontrola
méfend pii snaze dosahnout poZadovaného cile. V piipadé reakéniho casu byly
prumérné hodnoty u whiplash skupiny vyssi ve vSech smérech. Statisticky vyznamny
rozdil byl pouze pti pohybu vzad, kdy p = 0,028. Pti velikosti rychlosti pfesunu COG
dosahovali probandi ve whiplash skupiné€ niz§ich hodnot pti pohybu do vSech sméra,
tyty hodnoty ovSem nebyly statisticky vyznamné. V poslednim méfeném parametru
smérové kontroly méli probandi po whiplash injury lepsi procentudlni vysledky oproti
kontrolni skupiné. Tyto vysledky nebyly takeé statisticky vyznamné.

Z hodnoceni LOS vyplyva, Ze probandi po whiplash dosahovali horsiho
reak¢niho ¢asu a pro pohyb do stanového cile pottebovali delsi Casovy usek, avSak co se
tyCe smérové kontroly, potfebovali mnohem mensi trajektorii pohybu. Tyto vysledky
poukazuji na moznou zménu motorickych projevi, které vznikly v disledku poranéni
a naslednych klinickych symptomti, mezi které pattila nejCastéji bolest v oblasti Cp.

Alpini, Brugnoni, Cesarani (2014) ve své publikaci uddvaji mozné zmény
postury u pacientd s WAD, které vznikly nasledkem whiplash injury. U téchto osob je
hlava Casto drzena v antalgické flexi a je zde Casto omezen pohyb do rotace a tklonu.
Pti pohybu k poZzadovanému cili tak nedochazi k prvotni rotaci hlavy, ale celého trupu
na ipsilateralni stranu. Nasledn¢ dochazi i k zméné postaveni panve a samotného
umisténi COG pii stoji. S nasledujicim rozvojem WAD v pribéhu mésicti dochazi
k Castému snizeni svalového tonu paravertebralnich svalii a k nasledné dominanci
zapojeni svalil flexorové skupiny svald, a tim i k zméné pozice COG smérem vpied. Pii
nasledném pohybu a rotaci trupu se zvySuje nestabilita vlivem posunu COG vpied, coZ
vyvolava naslednou flexi DKK, ktera se snaZi zabranit padu.

Na mozné motorické zmény u pacientll po whiplash injury se snazili upozornit

1 Woodhouse, Vasseljen (2008), ktefi ve své studii uvadéji, ze bolest v oblasti Cp je

78



Casto spojena s poruchami senzomotorickych schopnosti a naslednou fixaci nevhodnych
pohybovych vzori, které mohou vést k zméné posturalnich strategii. Tuto skute¢nost
potvrzuje 1 Véle (2006), ktery ve své publikaci zmifiuje, ze nocicepce milze na
subkortikalni Grovni ménit volbu posturalnich programi a modifikuje tak nasledné
pohybové vzory, tak aby pohyby mohly byt provedeny na trovni akceptovatelné
nocicepce. Postupné vSak dochazi k rozvoji a fixaci téchto nahradnich pohybovych

vzoru, které tak mohou byt zdrojem dalsi nocicepce.

Hypotéza H5 nebyla potvrzena

8.2 Zhodnoceni klinické otazky

Bude mit whiplash injury u probandii vliv na posturalni stabilitu pri statickém a
dynamickém méreni na pristroji Smart EquiTest System v porovnani se skupinou
zdravych osob?

Co se ty¢e hodnoceni klinické otazky, probandi po whiplash injury dosahovali
v pribéhu testovani horSich vysledki, které poukazuji na odchylky v posturdlni
stabilité, avSak jen nékteré tyto vysledky byly statisticky vyznamné. Pii statickém
testovani dosahovali probandi po whiplash injury odliSnych hodnot a statisticky
vyznamné rozdily byly shledany u tfi ze Ctyi testovacich protokoli, a to v nékolika
parametrech. Probandi po whiplash injury vykazovali horsi vysledky ptfedevSim pii
naro¢néjSich posturalnich situacich v prabchu testovani. Pro udrzeni stabilni pozice
béhem téchto situaci je dilezité mit vytvoiené zakladni vzory, které se nasledné
programové¢ organizuji. Pravé senzoricka aferentace hraje vyznamnou roli pfi tvorbé
téchto polohovych a pohybovych programti a podili se také na jejich prubézné korekei.
V piipad¢ naSich probandii po whiplash injury byly u vétSiny z nich patrné rozdily
zejména pii vylou€eni zrakové kontroly, kdy nedochazi k dostate¢né kompenzaci nutné
pro udrZzeni posturalni stability pomoci ostatnich senzorickych systémil, v nasem
piipadé predevsim zprostiedkované proprioceptivni informace z oblasti kréni patefte.
Timto vlivem tak mtze dochéazet k projeviim posturdlni nestability. DalSim faktorem
zde byla 1 nocicepce v oblasti Cp objevujici se v priibéhu testovani, kterd mize ve své
védomé inevédomé podobé modulovat aferentni informace a mit vliv na vznik
nahradniho polohového i pohybového vzoru.

U dynamického testovani byl statisticky vyznamny pouze jeden méfeny

parametr a probandi po whiplash injury nedosahovali vyrazné rozdilnych hodnot pfi

79



méfeni, avSak v této skupiné byl pozorovatelny odlisny motorického projev, ktery mohl
byt zplisoben moznym vlivem nociceptivni aferentace. Nocicepce dokdze do jisté miry
ovlivnit volbu posturalnich programi, kdy modifikuje pohybové vzory a zvolené
strategie, tak aby mohl byt dany pohyb vykonany na tirovni akceptovatelné nocicepce.
Pti dlouhodobé fixaci téchto nevhodnych motorickych vzord dochazi az k néasledné
zmén¢ prirozeného motorického projevu, ktery byl patrny iunékterych nasich
probanda.

Co se tyce odpoveédi na klinickou otdzku, tak whiplash injury miize mit vliv na
situacich. V ptipadé¢ dynamického testovani zde nebyly shledany vyrazné odchylky
v posturdlni stabilité¢, ale byly zde pozorovatelné predevS§im zmény v samotném

motorickém projevu jedince.

8.3 Limity studie

Pro prezentaci zjisténych vysledkl je nutné brat ohled i na moZné limity této
prace, které by bylo potieba eliminovat pfi tvorbé dalsi studie zabyvajici se touto
problematikou.

Pro zajisténi homogenity testovaného souboru byl vybér zdmérné empiricky,
splnujici konkrétni kritéria. V nasem ptipadé to byl predevsim vek, stanovena doba od
urazu a vylouceni ostatnich faktori, které by mohly vyrazné ovlivnit naméfené
vysledky. Vzhledem k nizkému poctu probandl v experimentalni skupin€ (n = 8) nelze
tyto vysledky zobecnit na §irSi ¢ast populace. Pro dalsi studie by bylo vhodné pracovat
s vétSim testovacim vzorkem a odlisit 1 mozné pohlavni rozdily.

VSsichni probandi po whiplash injury navstévovali ambulantni rehabilitacni péci,
proto je dulezit¢ pomyslet i na to, Ze pii lécbé bylo vyuzito raznych druha
terapeutickych pfistupli. Dulezité je brat v potaz i mozny vliv doby od posledni
rehabilitacni péce, ktera se uskutecnila pfed samotnym métenim.

Jednim z poslednich faktord, ktery mize ovliviiovat vysledky a pribéh méteni je

1 pfipadny vyskyt psychickych poruch ¢i stresu u testovanych osob.
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9 Zavér

V této praci jsou na zaklad€ literarni reSerSe zpracovany a shrnuty aktudlni
poznatky a vyzkumy z poslednich let o whiplash injury a jeho mozném vlivu na
posturalni stabilitu.

Hlavnim cilem tohoto vyzkumu bylo pfedev§im poukazat na mozny deficit
v posturalni stabilité¢ u osob po whiplash injury.

Touto problematikou se zabyvalo mnoho studii, avSak pro jeji kvantifikaci
vyuzivaly pfedevS§im statickou posturografii. V naSem vyzkumu bylo vyuzito
dynamické pocitatové posturografie Smart EquiTest, kterd dokaze odhalit i mensi
odchylky v posturdlni stabilit¢ a umoziuje vytvofit podminky imitujici Cinnosti
kazdodenniho Zivota.

Nase vysledky poukazaly na odchylky méfenych parametra, zejména
u statického testovani pif1 porovnani mezi whiplash a kontrolni skupinou. Pii
dynamickém testovani nedochazelo k vyraznym rozdilim mezi obéma skupinami, ale
byly zde patrné odlisné motorické projevy v ramci skupiny whiplash.

Deficit v posturalni stabilité u pacienti po whiplash injury mutze byt Casto
mohou byt spojeny s rozvojem bolesti v oblasti kréni patefe. U téchto osob mohou byt
pritomny zmény v samotné postufe ¢i nasledné zmény motorickych projevii. Tyto
problémy jsou velmi Casto zplsobeny poruchou aferentnich informaci, které jsou
modulovany vlivem prodélaného traumatu jednotlivych tkéni a piitomné védomé c¢i
nevédomé nocicepce v oblasti kréniho regionu.

Bohuzel se whiplash injury v dnesni dob¢ stava Castym skrytym problémem,
z divodu nejednotného nazoru na samotnou diagnostiku ¢i zaménu s primarnim
vestibularnim postizenim. U pacientl tak Casto nejsou zjiStény primarni pfic¢iny jejich
obtizi a mnoho z nich trpi jiz trvalymi chronickymi obtiZzemi.

Vyznam této prace shleddvam v samotném zjiSténi moznych problémi
u pacientl po whiplash injury a nasledném nastaveni vhodné terapie. Rehabilitaéni
lécba by se neméla zaméfovat pouze na vyuZiti manualnich technik pro zmirnéni bolesti

¢i svalového hypertonu, ale mély by zde byt vyuzity i stabiliza¢ni metody pro kréni

vvvvvv
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José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni &i semindrni prace zahrnujici lidské ucastniky

Nizey projektu: Posouzeni Grovné posturalni stability u osob se syndromem whiplash injury
Forma projektu: vyzkumna préce - diplomova prace
Obdobi realizace: fjen 2017 — bfezen 2018
Piedkladatel: Be. Jifi Bured
Hlavni FeSitel: Bc. Jiti Bure§
Misto vyzkumu (pracovi§t¥): Katedra fyzioterapie UK FTVS
Vedoucl price (v pFipadé studentské price): Mgr. Michaela Stupkova

Popis projektu: Tato prace bude hodnotit vliv syndromu whiplash injury na celkovou posturdlni stabilitu. U probandi
s timto syndromem budou nejdfive odebréna anamnesticka data a poté bude provedeno vy3etfeni posturdlni stability
pomoci dynamického pogitatového posturografu Neurocom Smart EquiTest. Pro porovnéni vysledki bude do této
pilotni studie zafazena kontrolni skupina sloZena ze zdravych osob, u kterych nenf pfitomen Zidny ortopedicky,
traumatologicky & neurologicky deficit, ktery by mohl ovlivnit vysledky mefeni. Méfeni bude probihat vzdy jednou pro
kaZdou osobu samostatn. Po celou dobu testovani bude pfitomen vy3koleny pracovnik Katedry fyzioterapie UK FTVS,
ktery bude dohliZet na bezpeénost pfi méfeni. Cilem bude porovnat a zhodnotit jednotlivé naméfené hodnoty mezi
obéma skupinami a uréit tak mozny deficit posturdlni stability u probandii se syndromem whiplash injury.
Charakteristika G€astniki vyzkumu: Vyzkumu se budou i¢astnit dva sledované soubory osob (A a B) v primémém
vitku kolem 30 let. KaZdy soubor se bude skladat pkiblizné z 8 proband. Do sledovaného soubor A budou zafazeni
osoby se syndromem whiplash injury do 1 roku od (irazu. Kontraindikacemi pro vstup do vyzkumu jsou stavy po
predchozich traumatech &i ortopedickych operacich, a nebo neurologické onemocnéni jiné etiologie. Sledovany soubor
B slouzici jako kontrolni skupina bude sloZen pouze ze zdravych osob, u kterych neni pfitomen Zddny ortopedicky,
traumatologicky ¢i neurologicky deficit.

Zajisténi bezpe&nosti: Jedna se o neinvazivni metody méfeni, pfi kterych nebude poskozen koZni kryt ani zdravi
pacienta. Vysetfeni bude bezpetné a bezbolestné. Rizika provédéného vyzkumu nebudou vy3si nez bing ofekavana
rizika u aktivit provadnych v rdmci tohoto typu vyzkumu.

Etické aspekty vyzkumu: Ugastniky vyzkumu budou pouze zletili jedinci. Ziskand data budou zpracovivana a
bezpetné uchovina v anonymni podobé a publikovana v diplomové prici, pfipadné v odbornych Casopisech,
monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadné budou vyuZita pfi dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Po
anonymizaci budou osobni data smazéna. V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti viech Géastnikii vizkumu na strané Feditele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, privo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu veSkerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektil lezi vzdy na GBastnicich v§zkumu na strané feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k adasti na vyzkumu,
Vichni Glastnici vyzkumu na strané fesitele musi brat v potaz etické, prévni a regulatni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméne projektu, zejména pouZitych metod,
za%lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zidost.

V Praze dne: 8. 10. 2017 Podpis predkladatele: /...
Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
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mezjndyodi smémicemi, pro prowident vyzkumu zahrnujictho lidské gastniky.
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Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu
Vézeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich tdaji a o zmén¢ nékterych zdkont, ve znéni pozd¢jsich predpist a dalsimi
obecné zavaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata
18. Svétovym zdravotnickym shromazdeénim v roce 1964 ve znéni pozdejsich zmén
(Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich
poskytovéni (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o
lidskych pravech a biomedicine ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas
s Vasi ucasti ve vyzkumném projektu v ramci diplomové prace s ndizvem ,,Posouzeni
urovné posturdlni stability u osob se syndromem whiplash injury*, provadéném na
Fakulté télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy (Katedra fyzioterapie), a o svoleni
s pofizovanim a ptipadnym vyuzZitim fotografii.

Ptfed samotnym métenim bude s Vami sepsand anamnéza. Data budou zpracovana a
publikovana v anonymni podobé&. K méfeni bude vyuzit dynamicky pocitacovy
posturograf Neurocom Smart EquiTest. Jedna se o neinvazivni metodu méfeni. Méteni
probéhne v jediném dni a celkovad maximalni doba vySetieni bude 30-40 minut. Po
celou dobu testovani bude ptitomen vyskoleny pracovnik Katedry fyzioterapie UK
FTVS, ktery bude dohlizet na bezpecnost pii méieni. Po celou dobu testovani budou
piisn€ dodrZzovany hygienické zasady a budou respektovany vaSe subjektivni pocity.
Tento vyzkum rozs§iti poznatky o udrzovani posturalni stability u osob se syndromem
whiplash injury. Rizika provadéného testovani nebudou vyssi nez bézné ocekavana
rizika u tohoto typu testovani.

Vase ucast v projektu nebude finanén¢ ohodnocena. Osobni data budou anonymizovana
a zvefejnéna v anonymni podob¢ a fotografie budou upraveny tak, aby nebyla mozna
identifikace. Ziskana data budou publikovana v diplomové praci, ptipadné vyuzita v
odbornych ¢asopisech nebo pfti dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci
budou osobni data smazéna. S vysledky vyzkumu bude mozné se seznamit po obhajeni
diplomové prace v Repozitaii zavérecnych praci Univerzity Karlovy. V maximalni
mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni piedkladatele a hlavniho feSitele projektu: Be. Jifi Bures
Jméno a piijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Be. Jifi Bures Podpis...............

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v
dostate¢ném case zvazit viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vse
podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout t€ast ve vyzkumném
projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK
FTVS, kterd bude nasledné informovat predkladatele projektu.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni €astnika ..........ceeeueeiieiiiniiinieeeeee Podpis:.....cccceveeneennen.
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