UNIVERZITA KARLOVA YV PRAZE

LEKARSKA FAKULTA V HRADCI KRALOVE
REHABILITACNI KLINIKA

KINEZIOTERAPIE A FYZIKALNI TERAPIE
U ALGICKEHO SYNDROMU KRCNI PATERE

Bakalaiska prace

Autor prace: David Holoubek
Vedouci prace: Mgr. Ludmila Hylmarova

2013



CHARLES UNIVERSITY IN PRAGUE
FACULTY OF MEDICINE IN HRADEC KRALOVE

DEPARTMENT OF REHABILITATION MEDICINE

KINESIOTHERAPY AND PHYSICAL THERAPY
WITH THE ALGIC SYNDROME OF CERVICAL
SPINE

Bachelor’s thesis

Author: David Holoubek
Supervisor: Mgr. Ludmila Hylmarova

2013



ProhlaSuji, Ze pfedloZena prace je mym pivodnim autorskym dilem, které jsem vypracoval
samostatné. Veskerou literaturu a dalsi zdroje, z nichz jsem pii zpracovani Cerpal, V praci

fadné cituji a jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

V Hradci Kralove ...



OBSAH

TEOTEHICKA CASE ....viiiiiiiiie e 9
1 DEFRINICE ...ttt 9
1.1 Algicky syndrom Kreni PALETE .......ccvvviiiiiiiiiiieiiiie ittt 9
1.2 BOIEST. it 9
1.2.1  Dé¢leni bolesti podle patofyziologie a pUvOdU ........cevveeiriieiiiieiiiie e 10
1.2.2  Déleni bolesti podle delky trvaAni.........cooovviiiiiiiiiiiic e 10
1.2.3  Biopsychosocialni model..........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiee e 10

2 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE. ...ttt 12
2.1  Funkce 0SOVEhO Organu ODECNE ........coveiiiiiiiieiiiee e 12
2.1.1  POhYDOVY SEZMENL.....uiiiiiiiiiiiiiiiierii e 12

2.2 Anatomie a kineziologie Kréni pAtere .........ccoovveiiiiiiiiiiiiseec e 12
2.2.1  KICNT ODIALE] ... 13
2.2.2  Spojeni Na KIENT PALETT ...vevvveiiiiiiiiiiicceci e 14
2.2.3  Horni Kr€ni PATET .......coviiiiiiiiiiiicie e 15
2.24  Dolni Kréni PALET ......cooviiiiiiiiiiiiie 16
2.2.5  Svaly Kr€ni PALETE .....ccviviiiiiiiiiiiicii e 16
2.2.5.1  Oblast horni Kre€ni patere ........cccovvvviiiiiiiiiiiiiciicec s 17

2.2.5.2  Oblast dolni Kréni pALeTe ........cecvviiiiiiiiiiiiiciice s 18

2.2.6  Fascie KICNT PALETE .......eevviiiiiiieiiiiee et 19
2.2.7  MiSni nervy — Nervi SPINAIES ........ccoiiiiiiiiie e 21
2271 RaMUS ANTETION ..o 21
2.2.7.2  RAMUS POSTEIION ....cuviviieitisieeiieiee ettt bbb 22
2.2.7.3  RAMUS MENINQEUS.......eitiitiitiitieiieieieie sttt e et bbb e e e 22
2.2.7.4  Ramus communicans albus a r. Comunicans griSeUS..........c.cocurvrerieereennen. 22

2.2.8  Autonomni NETVOVY SYSTEM .....cuiiueriuiiiiriiesieeiesiiesieete st et sseesne e e 22
2.2.9  Kineziologie kréni patete jako CeIKU .......covviiiiiiiiiieiccc e 23



2.2.9.1  PONYDIIVOST ..ottt e e 23

2.2.9.2  SEADIITA. ..o 24
2.2.9.3  Posturdlni stabiliZace .........cccueiuiiiiiiiiiiie i 24

3 PRICINY BOLESTI KRCNI PATERE .....ccoviviiiriierierisresisesessssissssesssssses 25
3.1 Strukturdlni POTUCHY......cciiiiiiiii i 25
3.2 FUnKCnT POTUCHY ....uviiiiiiii it rae s 26
3.2.1  Porucha fidici funkce CNS ..o 26
3.2.2  Porucha ve zpracovani NOCICEPCE .......ccviieeireeireiierieeiesteesreesieseesreeseesseesseeeesseas 27
3.2.3  POruCha PSYCHIKY ......ccuieiiciiiiieee sttt 27

3.3 Facilitovany segment podle KOorra ..........ccoviiiiiiiiiiiiiiiceeeeee e 28
3.4 Kloubni BIOKAAY .....ccveiiiiiiieiie s 28
3.5 SPOUSTOVE DOAY ..ot 29
3.6  Reflexni zmény souvisejici s VIItINIMI OTZANY.....ooviivieiiiiiiiieiinee e 29
3.7 HYPErMODITITA ..o e 30

4  DIAGNOSTIKA A TERAPIE OBECNE .......ccoooviuiieiceeieieeeeseeeesee e ses s 31
4.1 DIAGNOSTIKA ...ttt bbb 31
4.1.1  KHNICKE VYSEIENT ...eiiviiiiciiiciec e 31
4.1.2  Z0brazovaci MELOAY ......ccerveiiiieiiiiiieere et 31

N - 1o 1 =TSSR 32
4.2.1  FarmaKOterapie ......ccoveiueeiecie sttt 32
4.2.2  0peralni 1E€ha .........coviiiiiiiiiii 32
4.2.3  PSYCROEIAPI .....vi et 33

5 BOLESTIKRCNIPATERE V ORDINACI FYZIOTERAPEUTA.....cc.oovvvirrriirrii 34
5.1  Diferencidlni diagnostiKa ..........cccciiiiiiiiiiiiiii s 34
5.1.1  Funkend pOruCha ...ccoiiiiiiiiiici 34
5.1.2  Varovné ptiznaky (red flags) ........ccoririiiiiiiiiiiie e 34
5.1.3  Viscerosomaticky ptivod bolesti Kre¢ni oblasti.........cccceereeriieiiniiieesiieniee e 36



5.2 VySetiend PACIENLA .......eiiviiiiiiiiiieie it 36
5.2.1  ANAMNEZA ..ot 36
5.2.2  ASPEKCE ...ttt 37
5.2.3  VysSetieni celkoveé pohyblivosti PAtEIe.........coevviiiiiiiiiiiciic e 38
5.24  VysSetieni pohyblivosti Kr€ni pAtere.........ccoovvviviiiiiiiiiiiciicece s 38
5.2.5  PaIPACE .. .cii e nre e nres 39
526 AUSKUIACE ......ocvciiiiiicii 42
5.2.7  Nckteré dilezZité pohyboveE StETOtYPY: . .ciiviiiiiiiieiieiieerie e 42
5.2.8  Svaly hypertonické s tendenci ke zkracovani a oslabené .............ccccovviiiiinnn, 43

5.3 NejCastejSi KINICKE ODTAZY ......ccviiiiiiiiiiiie s 44
5.3.1  Bolesti v kr¢ni pateti bez propagace do HK a hlavy .......ccocceviiviiniiniiniinnnn 44
5.3.2  AKUINT USHECL .oviiiiiiiiiieeic et 45
5.3.3  Cervikokranidlni SyNdrom .........ccceiiiiiiiiiiiii i 46
5.34  Cervikobrachidlni syndrom bez kofenové etiologie ..........ccocvrveriiiiiiciieiiennnn, 46
5.3.5  Cervikobrachidlni syndrom s kofenovou etiologii..........ccccervrviiiiieniiciiniicnnn, 47

oI A - - 1o TSP ST P TP TP PRURTURPRORRPIR 49
5.4.1  Mobilizacni a mEkKE techniky .........ccooiviiiiiiii 49
5.4.2  FyZIKAINT tETAPIC ...ocvviiieiiiiieitieie et 49

5.4.21  Fyzikdlni terapie s analgetickym G¢inkem ...........cccocvviiiiniiiiciiniiiiee, 50
5.4.22  Fyzikalni terapie s myorelaxacnim UCinKem ..........c.cceveeviiiiiinniiniiniennnn, 50

5.4.3  KINEZIOIEIAPIE ...ecuviivieiieeiectee sttt ettt et ste et s e e aesreeste e e e s raenaeeneenneas 50
PRAKEICKA CASE ...ttt bbb 53
6 KAZUISTIKA C. 1 oo 53

6.1  VSUPNT VYSELIENT ..vviiiiiiiiiiiiiic e 53

6.2  Terapeutickd rozvaha ............cooiiiiiiiiii s 60

6.3 Prib&h a provedeni terapie........cuiiiieiiiiiiiieiieie et 61

6.4 VYStUPNT VYSEIIENT .eeveiiiiiiiiiieitieiesie sttt 67



T KAZUISTIKA C. 2 oo oo e et e e e e e e et e ee et e e es e e s e e e et e eer e er e 73

7.1 VSUPNT VYSEITENT ..ovviiiiiiiiciice s 73
7.2 Terapeutickd rOZvaha ...........ccooiiiiiiiiiiic 79
7.3 Prib&h a provedeni terapie........ccciiiveiiiiiiiieieeieie e 80
7.4 VYStupn VYSEIENT ...vviiiiiiiiiiiiiic e s 85
8 DISKUZE ... 89
ZAVER ...t 92
ANOTACE ..ottt r e n et 93
ANNOTATION ...t 94
SEZNAM ZKRATEK ...t 95
SEZNAM OBRAZKU ...t ssssss s 96
SEZNAM TABULEK ... 97
POUZITA LITERATURA A PRAMENY .....cooviiirimrireinsisesssssssssessessssssssssssssssssnans 98



Uvod

V mé bakalaiské praci se zabyvam problematikou bolesti v oblasti kréni patefe. Vzhledem
k tomu, Ze naplni fyzioterapeuta je feSit predev$im funkéni poruchy pohybového aparatu,
ubira se napli této prace predevSim timto smérem. DalsSim z divodi je fakt, ze funkcni
poruchy pohybového aparatu jsou Castou pii¢inou bolesti v oblasti kréni patete a fesi — i se
véas, mize se predejit t€z$im strukturalnim porucham, jejichz feSeni je naro¢néjsi jak pro
pacienta, tak pro jeho blizké okoli i spole¢nost. Na dvou kazuistikach, chci ukézat, ze bolesti
patefe jsou Casto ukazatelem naSeho piekotného zivotniho stylu a paklize nejsou ptitomny
vyrazné strukturdlni anomadlie, je feSeni téchto obtizi pomérné¢ snadné. Podminkou je
pochopiteln¢ pozitivni pfistup pacienta.

Prace se skladd ze dvou hlavnich ¢asti. Teoreticka Cast se zabyva problematikou
bolesti z komplexniho pohledu, anatomii a kineziologii kréni patefe. Mou snahou je dale
poukizat na mozné ptiCiny bolestivych syndromi v oblasti kréni patefe, jejich klinické
projevy, metody vySetfeni a moznosti terapie v ordinaci fyzioterapeuta — nelékare.

Praktickd cast obsahuje dvé kazuistiky pacientll s bolesti v oblasti kréni patefte.
Obsahuje podrobné zpracovani kineziologického rozboru, pribéhu terapie a zhodnoceni
efektu 1é¢by u kazdého zpacientid. Pribéh terapie jsem provadél a sledoval v ramci
ambulantni soukromé praxe v Liberci na podkladé doporuceni od praktického nebo

odborného 1ékate. U obou kazuistik byla 1é¢ba tispésna a prinesla zna¢nou tlevu od bolesti.



Teoreticka ¢ast

1 DEFINICE

Podle statistiky jsou vertebrogenni onemocnéni mimoiradné Casta. Patfi mezi druhy nejcastéjsi
chorobny stav po nemocech z nachlazeni a 1/3 vSech pracovnich neschopnosti. Maximalni
vyskyt (v€k): 45 — 60 let - podle empirickych dat se vékova hranice posouva do mladsich
vekovych kategorii (Doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro vSeobecné praktické

1&kate, 2011).

1.1  Algicky syndrom Kkréni pateie

Algicky (bolestivy) syndrom kréni patefe spada do Sirokého okruhu zdravotnich poruch, které
oznacujeme nejcastéji jako vertebrogenni algicky syndrom (VAS). VAS, potazmo VAS kréni
patete, je souborem rdznych ptiznakd, klinickych obrazi, véetné bolesti, s nimiz pacienti
ptichéazeji do ordinace. Je uzce spjat s postizenim kréni patete a struktur s ni souvisejicich —
vazy, fascie, svaly, nervova soustava aj. Bolesti byvaji Casto spojeny s bolestmi hlavy,
hornimi koncetinami a jinymi useky patefe. VAS v sobé zahrnuje mnozstvi diagndz, majicich
fadu pfic¢in, nékdy znacné odliSnych. Snahou diagnostiky je tyto pfiiny odhalit a

diferencovat. (Opavsky, 2011, Mlc¢och 2008).

1.2 Bolest

Bolest podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) a Mezinarodni spole¢nosti pro studium
bolesti (IASP) je ,nepfijemnd senzorickd a emociondlni zkuSenost spojena s akutnim ¢i
potenciondlnim poSkozenim tkani nebo je popisovana vyrazy takového poSkozeni....... Bolest
je vzdy subjektivni.*.

Bolest je soucasti stresu. Stres vyvolava reakce ve vSech fidicich systémech — ve
fylogeneticky nejstar§im imunitnim, mlad$im endokrinnim, a nejmlad$im nervovém
s psychickou nastavbou (Rokyta v Hakl, 2011).

Intenzita bolesti je uréena tim, jak moc Skodlivych informaci vznika z poskozenych
oblasti t¢la - bolest je vysledkem neuralniho zpracovani na vice lokalitach centralni nervové
soustavy v miSe a mozkovém kmeni, limbickém systému, hypotalamu a kiry mozkové

(Fitzgerald, 2010).



1.2.1 Déleni bolesti podle patofyziologie a piivodu

Podle Hakla délime bolest na n¢kolik nasledujicich typa.

Nociceptivni je bolest, ktera vznika podrazdénim nociceptort zahrnujicich nocisenzory. Tyto
nocisenzory jsou volna zakonceni v tkani a aktivuji se pouze pii bolestivé stimulaci. Dale sem
patfi mechanosenzory a polymodalni receptory (reakce na teplo a chlad). Podle umisténi
receptord rozliSujeme somatickou a visceralni bolest. Mezi nociceptivni bolesti fadime bolesti
pohybového aparatu, vnitinich organii a vétSinu stava akutni bolesti.

Neuropaticka bolest vznika na podkladé dysfunkce nervového systému. Rozd€lujeme ji na
periferni (kranidlni neuralgie, postherpetickd neuralgie, Uzinové syndromy) a systémové
polyneuropatie (diabetické, toxické. Druhou skupinu tvofi centralni neurogenni bolest (cévni
mozkova piihoda, misni 1éze, syringomyelie). Bolest je obvykle Slehava, paliva a k jejimu
zhor$eni dochazi v klidu a v noci.

Dysautonomni bolest vznika vétSinou jako ndsledek poranéni nebo chirurgického zakroku.
Klinicky obraz zahrnuje zaroven poruchu motoriky, vazomotoriky, sudomotoriky a trofiky.
Psychogenni bolest je projevem psychickych obtizi. Predev$im u nékterych neur6z a
depresivnich poruch dochazi k somatizaci primarnich obtizi.

SmiSena bolest zahrnuje stavy, na kterych se podili vice ptedchozich typt.

Podle pivodu délime bolest na onkologickou a neonkologickou. (Hakl, 2011)

1.2.2 Déleni bolesti podle délky trvani

Bolest je signal, ktery nas informuje o néjakém patologickém stavu v organismu.

Akutni bolest je charakterizovana mistem, odkud pochazi a po odstranéni pfi¢iny mizi.
Akutni bolest trvda méné€ nez 3 — 6 mésict. Tato definice je vSak pouze orientacni.

Chronicka bolest trva déle nez 3 — 6 mésicil, nema Casto jasny ptivod a jeji intenzita vétSinou
neodpovidd somatickému nélezu. Je proto také povazovana za nemoc, nejen piiznak nemoci.
Je doprovazena psychologickymi fenomény a musi se intenzivné 1é¢it (Rokyta, Kozdk, Revue
Ceské lékatské akademie, 2004). Vyzaduje komplexni piistup, ktery zvazi viechny tirovné
vyplyvajici z biologické, psychologické a socialni podstaty bolesti. (Neudertova in Hakl,
2011).

1.2.3 Biopsychosocialni model

Je znama ptedstava neuronového mechanismu, podle kterého vys§i mozkové procesy
kontroluji spindlni nociceptivni obvody, ale stale neni jasna individudlni zkuSenost bolesti.

Neurovédecké znalosti endogennich systému tlumeni bolesti jsou nyni pouzivany k pochopeni
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toho, jaké fyziologické dopady na clovéka ma jeho socidlni situace. Stale zistava problémem,
co je socialni kontext, ktery aktivuje endogenni kontrolni systém bolesti. Jestlize bolest je
zékladnim vystraznym systémem zaméienym na zachovani zivota, je zajimavé, ze je tak
zavisla na kultute, pohlavi a kontextu (Fitzgerald, 2010).

Ve druhé poloving 20. stoleti nabidli L. Bertalanfy a G. Bateson védam vSeobecnou
teorii systému. Podle této teorie je kazdé jsoucno nebo jev svébytnym systémem, jenz
obsahuje celou fadu subsystémi, souCasné je vSak sdm subsystémem vysSich systémd.
Zmeény, které odehravajici se v né¢kterém ze subsystému se promitaji do subsystému dalSich
casto ve smyslu cirkularni kauzality. Vysledek téchto zmén miize zpétné plsobit na pficinu a
vyvolavat dal§i zménu. Lze ocekdvat, Ze se zména v subsystémech odrazi v systémech
vyss§iho fadu a naopak - napt. dysfunkéni rodina bude ,,produkovat™ vice chorobnych stavi.
(Honzék, 2005). Piikladem muze byt také cyklus chronické bolesti s pohledu Kognitivné —

behavioralni terapie (KBT), jak je uvedeno na obr. €. 1.

Obrazek ¢. 1 Cyklus rozvoje chronické bolesti z pohledu KBT (Siegel et al., 2001 in Hakl, 2011)
CYKLUS CHRONICKE BOLESTI ZAD

START
plynouci ze stresu, START
ktery je spojen plynouci ze zranéni
se zivotni situaci &i bolesti spojené
anebo s nepfiznivymi s aktivitou
emocemi v
T

v

NAPETI
+ | _zadovych svald
'

'
h 4
VNIMANI
bolesti zad

CYKLUS
BOLESTI

NEGATIVNI MYSLENKY
presvédéeni o poskozeni

v
NEGATIVNI EMOCE
strach, uzkost,

podrazdénost patefe, starosti, pesimismus

omezeni fyzické aktivity
h A
KDYZ CYKLUS TRVA DELSI DOBU
upevnéni negativnich emoci ztrata fyzi.c'k'é kondice
ovliviiujicich cyklus ovliviwgjici cyklus
frustace, strach, deprese, vycerpani snizeni sily, ohebnosti, vykonnosti,
zvyseni choulostivosti v(i¢i malym zranénim

V piipadé¢ sledovani ¢lovéka ve zdravi a nemoci je moZné pohlizet na ¢loveéka jako na
systém, ktery obsahuje dalSi subsystémy (nervovy, endokrinni, pohybovy atd.). Tyto
subsystémy mizeme dale delit. V celostnim pohledu neni ¢loveék vrcholem této hierarchie, ale
subsystémem vyssich psychosocialnich systémi, jako je dvojice, rodina, spoleCenstvi, narod
az cely zemsky systém. (Honzdk, 2005). S vSeobecnou teorii systému se mizeme setkat také
V oboru obecné biologie v pojeti organizovanosti Zivych i nezivych soustav (Necas, 2000).

Odborné lze fici, ze kvalita zdravi je vysledkem multifaktoridlnich vlivi, které stoji u
zrodu onemocnéni, jeho pribéhu i1 jeho feSeni. Snahou je pochopit, které biopsychosocialni

faktory nasemu zdravi prospivaji a které skodi (Ktivohlavy, 2009).
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2 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE

2.1  Funkce osového organu obecné

Funkce patete, jejiz nedilnou soucasti kréni patef je, pfedstavuje velmi komplikovany d¢j
zajiStovany fadou mechanismii fizenych centralnim nervovym systémem (CNS). Pro
spravnou funkci je nezbytnd dokonald souhra vSech struktur podilejicich se na pohybu.
V mékkych tkanich je mnozstvi receptori, které informuji CNS o jejich stavu - napi. napéti
kloubniho pouzdra, rychlosti pohybu atd (Rychlikova, 2004).

Osovy organ je slozeny ze tfi funkéné spojenych ¢&asti: hlavy, patefe a panve.
Struktury tohoto organu musi pod vedenim CNS plnit dvé zdanlivé protichidné funkce:
stabilitu jednotlivych celki, ale i jejich vzajemny pohyb. A to jak na Grovni pohybového
segmentu (dva sousedni obratle), tak na tirovni sektoru (kréni, hrudni, bederni patef) a trovni
celé patete jako celku. Dulezité je, ze stabilizacni slozka ptedchazi pohybu, provazi ho a
zakoncuje. Segmenty osového organu urcuji linii postavy (posturu) projevujici se jak u

statického drZeni téla, tak pfi pohybu. Linie téla je projevem osobnosti. (Véle, 2006).

2.1.1 Pohybovy segment

Kazdy pohyb lidského téla se déje mezi dvéma pevnymi segmenty. Tyto dva segmenty se
oznacuji jako pohybovy segment.

Pohybovy segment patete je zakladni funkéni jednotkou pétete. Tento segment ma pét
zakladnich stavebnich komponent. Nosnou komponentu tvofi obratel, fixaéni komponentu
meziobratlové vazy, hydrodynamickou komponentu reprezentuji meziobratlové disky a
cévni systém, Kinetickou komponentu klouby patefe a Kinematickou komponentu svaly
(Dylevsky, 2009).

2.2 Anatomie a kineziologie kréni pateie

Kréni patet je nejpohyblivéjsi Casti patefe. Umoznuje rozsdhlé pohyby hlavy, ktera nese
dilezité komunikacni organy, jako jsou o¢i, usi, nos a usta (McKenzie, 2005).

Kréni patet je tvorena sedmi krénimi obratli C1 — C7. Podle Lewita ji délime na dva
zcela odlisné useky: kraniocervikalni spojeni mezi lebkou, C1 a C2 a usek obratlii od C3 az

po C7 (Lewit, 2003).
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2.2.1 Kréni obratel
T¢la obratlll jsou uzka, v sagitalni rovin€ jsou C3 — C7 sedlovité promacknuta. Bocni okraje
maji C3 — C7 oproti jinym obratlim vyvySeny v sagitalni hrany — uncus corporis a vyska

obratlii je 14-16 mm. Obrazek ¢. 2 ukazuje obratel i s cévnimi a nervovymi strukturami.

Obrazek ¢&. 2 Kréni obratel (obr. pfevzat z Cihak, 2001)

trnovy vybézek
nervovy kofen
obratlovy oblouk
uncus corporis
kloubni ploska

t&lo obratle arteria vertebralis

meziobratlova disk pticny vybézek

C1 - atlas

dens axis

C2 - axis

Piiénymi vybézky krénich obratlii probiha tepna arteria vertebralis, trnové vybézky
jsou kratké a na konci rozdvojené. Vyjimkou je trnovy vybézek sedmého kréniho obratle C7.
Tento vybézek je dlouhy a dobfe hmatny. Je ovSem pravdou, Ze trnovy vybézek muze byt
vétsi také u C6 nebo Thl. Kloubni vybéZKy jsou sklonéné dozadu a dold.

Prvni dva obratle atlas a axis se svoji stavbou lisi od ostatnich obratli (obr. ¢. 3). C1 -
atlas nema télo. Je tvaru kosténého prstynku, tvofeného ze dvou kosténych oblouku. C2 -

axis je vice podobny béznému krénimu obratli, ma dobie hmatny trnovy vybézek a z jeho téla

13



kranialné vyrista rizné dlouhy ¢ep - dens axis (Dylevsky, 2009, Cihak, 2001, Rychlikova,
2004).

2.2.2 Spojeni na kréni pateri

Téla obratlti jsou spojena:

a) meziobratlovymi disky, které jsou tvofeny anulus fibrosus - prstencem vlaken vazivové
chrupavky, piechazejici smérem k obvodu v husté fibrozni vazivo a uprostfed uzavienym
nucleus pulposus - vodnatym, nestla¢itelnym jadrem kulovitého az diskovitého tvaru. Kolem
jadra se obratle ve vSech smérech naklanéji (obr. €. 4).

b) uncovertebralnim skloubenim, tvofici malou mezerou mezi uncus corporis a lateralnim

okrajem horniho obratle (obr. ¢. 4).

Obrazek ¢. 4 Frontalni fez krénimi obratli (Kapandji,1974)
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) meziobratlovymi klouby spojenim kloubnich vybézkt. Kloubni plosky maji rizny tvar a
sklon v zavislosti na tseku patete. Sklon ploSek u krénich obratld je znacné variabilni, udava
se 40 — 70st. Tento sklon souvisi s naptfimenou ¢i naopak prohloubenou kfivkou kréni patete
(Cihak, 2001, Rychlikova, 2004).

Kloubni pouzdra (capsulae articulares) meziobratlovych skloubeni jsou v kréni péteti
nejvolngjsi a nejpevnéjsi v Casti hrudni. Od pouzdra zasahuji do kloubu meniskoidni ttvary,
které jsou uprostied bohaté prokrvené a inervované. Tyto utvary vyrovnavaji ptipadné rozdily
v zakitiveni kloubnich plosek a udrzuji mezi nimi kapilarni Stérbinu (Kolat, 2009).

d) ligamenty bohaté prokrvenymi a inervovanymi. Ligamenta zpeviuji kloubni pouzdra a
omezuji rozsah pohybu v segmentu. Délime je na kratka intersegmentalni (ligamenta flava,
interspinalia omezujici flexi a ligamenta intertransversalia omezujici lateroflexi a rotaci) a
dlouha, kterd spojuji celou patet. Mezi dlouhd ligamenta, ktera jsou dilezita pro celkovou
stabilizaci patete, patii lig. longitudinale posterius omezujici ptedklon a lig.longitudinale

anterior omezujici zaklon. Lig supraspinale tvoii na kréni patefi silny pruh — lig. nuchae
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spojujici hlavu s krénimi obratli a omezujici rozsah flexe hlavy vici pateti. Jako posledni
skupinu muzeme oznacit ligamenta v okcipitalni oblasti (obr. ¢. 5) spojujici bazi lebni

s atlasem a axisem (Véle, 2006).

Obrazek ¢. 5 Ligamenta v kraniocervikalnim spojeni (pfevzato z Rychlikova, 2004)
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2.2.3 Horni kréni pater

Sektor horni kréni patefe je dominantnim a fidicim ¢lankem celého axialniho systému téla.
Pohyb v atlantoaxialnim skloubeni a podrazdéni proprioreceptorit v kloubnich pouzdrech,
vazech a zfejmé i svalech v této oblasti je stimulem k aktivaci celého axialniho systému
véetné¢ panve, dolnich koncetin a nozni klenby. Pohyb v atlantoaxialnim skloubeni je
nejcasteji iniciovan pohybem oci pfi sledovani pfedmétu. Hlavni funkci horni kréni patet je
tedy zajisStovat vhodnou polohu a pohyb hlavy v zavislosti na smyslech, pfedevSim zraku
(Dylevsky 2009, Véle, 2006).

Kraniocervikalni spojeni je tvofeno tfemi skloubenimi. Atlantookcipitalni skloubeni
(AO) je tvoteno kloubnimi kondyly tylni kosti a kloubnimi ploskami na horni plose atlasu.
Skloubeni atlantoaxialis (AA) ma dvé skloubeni: AA medialis vznika spojenim dens axis s
obloukem atlasu. Dens axis je k oblouku pfidrzovan silnym ligamentem transversum atlantis.
Skloubeni AA lateralis spojujici kloubni vybézky C1 a C2 (Dylevsky 2009).

Hlavni pohybovou funkci horni kréni pétete je rotace v AA skloubeni, ktera cini
V priméru 25st.na kazdou stranu, ale mlZe dosahovat az cca 40st. DalSim vyznamnym
pohybem je anteflexe a retroflexe v AO skloubeni (kyv) v rozsahu cca 16st v AA téZ kolem

16st. V praméru je tedy v obou kloubech kolem 30st . Hodnoty rtiznych meéteni jsou vSak
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znacné rozdilné (Lewit, 2003). Lateroflexe ¢ini v horni kréni patefi na kazdou strana asi 8st
(Kapandji, 1974). Podle Lewita je lateroflexe spojena vzdy s rotaci C2 na stejnou stranu a jeli

omezena, nedochazi k rotaci obratlli ani v dolni kréni patefi.

2.2.4 Dolni kréni pater

Podle Lewita se jedna o usek patet od C3 po C7. Véle uvadi od C4 po C7 a Dylevsky nazyva
»dolnim krénim sektorem* ¢ast patefe od C3 po Th4. Toto zdanlivé odlisné déleni je dano
tim, Ze jednotlivé celky pateie se funkéné vzdjemné prolinaji a anatomické déleni se nekryje
s funk¢nim (Dylevsky 2009).

Dolni kréni patet ma vztah k hornim koncetindm diky vystuptim nervii, které¢ horni
koncetiny zasobuji. Béhem predklonu se pateini kanal prodluzuje a pti zéklonu zkracuje.
Dochazi tak k vzajemnému pohybu mozkovych plen s kofenovymi pochvami a samotné
michy. Arteria vertebralis zde prochazi piiénymi vybézky v t€sném kontaktu s kloubnimi
vybézky a kiizi nervovy kofen a uncovertebralni skloubeni (Lewit, 2003).

Pohyblivost v tomto tseku kréni patefe je dana vySkou meziobratlové desticky, ktera
je v porovnani s vySkou obratlovych t€l pomérné vysoka. Nejpohyblivéjsi je do anteflexe a
retroflexe, celkem asi 100st. Pti anteflexi klouze horni obratel doptedu (mezi C2 a C3 az o 2-
3 mm) a oteviraji se kloubni Stérbiny. Pfi retroflexi horni obratel klouze dozadu, az do
nalehnuti kloubnich plosek a trnovych vybézki, ¢imz se pohyb ukonci. Lateroflexe je v dolni
kréni pateti pomérné mala a je pro Sikmé postaveni kloubnich ploch sdruZzena s rotacemi.
Rozsah lateroflexe ¢ini 30 - 37st (Kapandji, 1974). Rotaci vzhledem k tomu, Ze je spojena
s rotaci C2 nelze prakticky oddélit od rotace horni kréni patete. Dochazi tedy nejdfive k rotaci
horni kréni patefe a po vyCerpani asi 25st pokracuje v dolni kréni pateti. Je-1i pfechod mezi
kréni a hrudni patefi kyfotizovan rotace zde kon¢i, je-li napiimen pokracuje aZ po tteti hrudni
obratel. S rotaci dochazi také k iklonu na stejnou stranu (Lewit, 2003). Udaje o rozsahu dolni

kréni patete se rizni ( viz. oddil 2.3.6).

2.2.5 Svaly kréni pateie

Podle Véleho nelze pii analyze vychazet pouze z anatomické funkce svalu pohybujici-ho
danym segmentem. Izolovaly bychom tak jeho ¢innost od ostatnich svalt upinajicich se na
dany segment. V Zivém systému neprichazi izolovani funkce svalu témér v tvahu.
Pohyby v tseku kréni patefe jsou vzdy komplexni a obsahuji diagonalni a rota¢ni slozku.
CNS fidi jak skupiny svall, tak jednotlivé svaly a dokonce i jejich casti (Véle, 2006). Dale

uvedena funkce svalli a pohyby, jsou proto pouze orientacni.
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2.2.5.1 Oblast horni kréni pateie

- predni ¢ast: musculus rectus capitis lateralis, m. rectus capitis anterior (obr. ¢. 6)
- zadni ¢ast: m. rectus capitis posterior. minor et major, m. obliquus capitis superior et
inferior (obr. ¢. 7)

Tyto svaly zajiStuji nastaveni polohy hlavy vaci kréni patefi. Spolu s ostatnimi

Sijovymi svaly provadéji pohyby hlavy vuci kréni pateti — kyvy (Véle, 2006).

Obrazek ¢. 6 Svaly horni kréni patete (Kapandji,1974)

rectus capitis
lateralis rectus capitis

anterior

Obrazek ¢. 7 Zadni subokcipitalni svaly (Véle, 2006)
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Obrazek ¢. 8 Stfedni vrstva svalu na predni plose kréni patere (Véle, 2006)

m. stylohyoideus 28 m. mylchyoideus

m. digastricus
m. sternocleide-

mastoideus T
m. scalenus . m. omohyeideus
medius ~—S

m. stemohyoideus

2.2.5.2 Oblast dolni kréni patere

A. Skupina prednich Sijovych svali
Hluboka vrstva - je tvofena pomérn¢ slabou vrstvou svalil na ptedni stran¢ krénich obratli:
- m. longus capitis spojuje lebni bazi s pateii, podporuje kyv doptedu
- m. longus colli. propojuje obratle C2 — Th4 mezi sebou, rozsifuje flexi na dol. kréni patet
Stiedni vrstva - je tvofena svaly, které spojuji bazi lebni a mandibulu pies jazylku se sternem
a lopatkou (obr. ¢ 8).
Suprahyoidei (nadjazylkové) tvoii spodinu ustni dutiny, fixuji jazylku shora a oteviraji tsta.
- m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus
linfrahyoidei (podjazylkové), tvofi jakousi obdobu bfi$ni stény na krku, fixuji jazylku zdola a
jejich funkce je zavisla na aktivaci zvykacich svald.
- m. sternohyoideus, m. thyrohyoideus, m. omohyoideus, m.sternothyroideus
Povrchova vrstva
- m. platysma. spojuje horni ¢elist s hrudnikem v podkozi. Pomaha otevirat ista a napomaha

funkci mimického svalstva.

B. Skupina zadnich Sijovych svali

Tyto svaly jsou daleko mohutnéj$i nez svaly pfedni strany.
Hluboka vrstva - obsahuje nékolik slozitych systému kratkych svald spojujici sousedni
segmenty, je v nich siln¢ zastoupena vazivova slozka, pro kterou byvaji nazyvany
,»dynamicka ligamenta®. Patfi sem:

— mm. interspinales, mm. intertransversarii, mm. transversospinales, mm. multifidi.
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Stiredni vrstva - tvoii ji skupiny delSich svald, které vzajemné propojuji hlavu s krénimi az
hrudnimi obratli, kréni obratle mezi sebou, kréni obratle s hrudnimi obratli a se Zebernimi
uhly, kréni obratle s lopatkou. Sem patfi:

- m. semispinalis cervicis spojuje C3 - Th4 s Thl - Th2.

- m. splenius capitis spojuje bazi lebni s horni i dolni kr¢. patefi.

- m. splenius cervicis propojuje C3 - C6 s Th3 - Thb5.

- m. longissimus capitis spojuje bazi lebni s horni a dol. kréni patefi.

- m. longissimus cervicis propojuje C2 - C5 s Th4 — Thé.

- m. iliocostalis cervicis spojuje dolni kréni patef s 3 — 4 zebrem.

- m. levator scapulae spojuje C2 a C4 s hornim uhlem lopatky.

Povrchova vrstva

- m. sternocleidomastoideus (SCM) se déli na dvé ¢asti, spojuje lebku se sternem a
klavikulou (obr. ¢ 8). PFi jednostranné kontrakci provadi tiklon na stranu kontrahovaného
svalu, rotace hlavy kontralateraln€, extenze hlavy. Pri oboustranné kontrakci zadni snopce
klopi hlavu nazad, zvedaji oblicej vzhuru.

- m. trapezius je Siroky plochy sval spojujici hlavu s kréni patefi, lopatkou a hrudni pateii az

po Th12. Je to skupina n¢kolika funkénich celkt spojenych do jednoho plosného utvaru.

C. Skupina postrannich Sijovych svali

Skupina paravertebralné ulozenych svald spojujici kréni patef se dvéma hornimi Zebry na

hrudniku. Zahrnuje tyto svaly:

- m. scalenus anterior jde od pti¢nych vybézki obratle C3 — C6 na prvni zebro

- m. scalenus medius zacina od pti¢nych vybézkti C2 — C7 a upina se na prvni Zebro za
m. scalenus anterior.

- m. scalenus posterior vybiha od pii¢nych vybézki C5 — C7 az na druhé zebro.

- m. scalenus minimus nemusi byt vzdy pifitomny. Jde od C7 ke kupule plic a stava se tak
soucasti ligamentum scalenopleurale.

— m. scalenus anterior, medius et posterior (Véle, 2006).

2.2.6 Fascie kréni patere

Fascie sestdva z nepteruSen¢ho listu tkané, ktery se §ifi od hlavy aZ k noham, z vnéjSiho
povrchu dovnitt téla. Je to dokonale kontinudlni systém, ktery je pfipojen ke kostnim

strukturam a vytvari tak pln¢€ integrovany podpiirny ramec. Je vSudypfitomna, pokryva povrch
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vSech rozmanitych struktur téla a tvofi obal odpovédny za udrzovani struktury a
anatomického tvaru celého téla (Paoletti, 2006).

Fascia cervicalis se d¢li na tfi hlavni slozky dle hloubky jejich uloZeni (obr. ¢. 9 a 10).
Lamina superficialis je ulozena na povrchu krku. Rozpina se od okraje mandibuly, zevniho
zvukovodu, procesus mastoideus a tylni krajiny na piedni plochu manubrium sterni, klavikuly
a akromionu. Pojima do sebe m. strenocleidomastoideus a m. trapezius. Sifi se z kranialni
fascie a kaudalnim smérem ptechazi ve fascii ramene a hrudniku. Dle sristu se zevni plochou
jazylky je d€lime na pars suprahyoidea a pars infrahyoidea. V zadu v medialni linii tvofi
lamina superficialis fibrozni tkan — ligamentum cervicale posterius jdouci od protuberantia
occipitalis po C6 az Thl. K tomuto ligamentu jsou pfipojeny m.trapezius, m. splenius,
m.serra-tus posterior superior a mm. rhomboidei.

Lamina pretrachealis fasciae cervicalis vytvari Siroky trojuhelnik jdouci od jazylky pies
infrahyoidni svaly, které spojuje a obaluje. Spolecné se upinaji na zadni plochu sterna.Od
zevniho okraje m. omohyoideus vytvaii fascia pretrachealis tenkou lamelu, kterd jde
dorsolateralnim smérem az splyne s lamina superficialis fasciae cervicalis. Od kréni fascie se
odd¢luje vazivova vagina carotica, jejiz funkci je obalovat kréni nervové-cévni svazek.
Lamina prevertebralis fasciae cervicalis vytvari hluboky list, ktery pokryva prevertebralni
svaly a mm. scaleni. Za¢ina na na bazilarni ¢asti kosti tylni a je ptipojena K pfi¢nym
vybézkium krénich obratlii. Z piedni ¢asti se k ni ptipojuji tenké pruhy z lamina pretrachealis.
V oblasti piedniho okraje m. trapezius splyva s lamina superficialis fascie cervicalis (Cihak,
2001, Paoletti, 2006).

Obrazek 9 Fascie krku - pfi¢ny fez (Netter, 2005)
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Obrazek 10. Fascie krku - sagitalni fez (Netter, 2005)

sagitalni fez
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2.2.7 Misni nervy — nervi spinales

musculus geniohyoideus
fascia musculi geniohyoidei

lamina superficialis fasciae

lamina pretrachealis fasciae cervicalis

Misni nerv je smiSenym nervem se senzitivnimi, motorickymi a autonomnimi (sympatickymi)

vlakny. Rozd¢luji se na nékolik vétvi. Nejvétsi z nich je ramus anterior, tvofici nervové

pletené.

2.2.7.1 Ramus anterior

Plexus cervikales

Tvofen je misnimi nervy ze C1 — C4, které jsou mezi sebou vzajemné propojeny. Nachazi se

pod m. sternocleidomastoideus a kryty je hlubokym listem kréni fascie.

Sensitivni nervy z C2 a C3 inervuji zadni ¢ast tylni krajiny, ¢ast uSniho boltce, dolni Celisti a

krku (viz. obr. ¢. 13).

Motorické nervy inervuji suboccipitalni svaly a hluboké flexory krku.
e m. rectus capitis lateralis — vlakna z C1
e m. rectus capitis anterior - vlakna z C1 a C2
e m. longus capitis — vlakna z C2 — C3

e m. longus colli — vlakna z C2 — C4

N. phrenicus z C4 (ptidatna vlakna z C3 a C5) sestupuje pies horni hrudni aperturu do

mediastina. Inervuje senzitivn¢ perikard, mediastinalni a brani¢ni pleuru, peritoneum pod

branici, zlu¢nik a slinivku bfi$ni. Motoricky inervuje branici.
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Plexus brachialis

Vznika propojenim misnich vétvi z C5 — C8 a spojkami z C4 a Thl. Vznikaji nejdiive
primarni svazky — superior, medius a inferior. Tyto svazky vystupuji spolu z arterii subclavia
otvorem mezi mm. scaleni. Spojenim téchto vétvi vznikaji sekundarni svazky kolem a.
axillaris — lateralis, medialis a posterior. Z téchto svazkl teprve vychazeji vlastni periferni
nervy. Cely plexus Ize rozd¢lit na pars supraclavicularis pro svaly pazniho pletence a pars
subclavicularis pro svaly horni koncetiny. Inervace jednotlivych svali blize v odile 5.3.5

V tabulce ¢&. 2.

2.2.7.2 Ramus posterior

Tato vétev misniho nervu se oddéluje hned po vystupu miSniho nervu z foramen
intervertebrale a netvofi velké pletené. Inervuji hluboké zadové svalstvo a klizi podél patete.
Vldkna z C1 — C3 tvoii samostatné nervy, které inervuji senzitivn¢ suboccipitalni oblast a

motoricky z C1 ¢astecné m. semispinalis capitis.

2.2.7.3 Ramus meningeus

Zpétnd vétev obsahujici senzitivni a autonomni sympatickd vldkna. Inervuje tvrdou plenu
mi$ni, periost obratll, meziobratlové ploténky a vazy patefe. Vétve z C1 — C3 vstupuji i do
zadni jamy lebni a inervuji tvrdou plenu mozkovou. Inervuji také sympaticky cévy michy a

tvrdé pleny misni.

2.2.7.4 Ramus communicans albus a r. comunicans griseus

Vétve r. communicans albus obsahuji visceromotorickd sympaticka vldkna neuronti lezicich
V postranich rozich misnich C8 — L3. Vystupuji miSnimi kotfeny danych segmentti do
nejbliz§itho ganglia kmene sympatiku, kde jsou pfepojena na postgangliovy neuron a rr.

comunicans grisei rozvedena do vSech misnich kofentt C1 — S5.

2.2.8 Autonomni nervovy systém

V oblasti kréni patete se nachazeji tii ganglia kmene sympatiku. Pregangliova vlakna k nim
ptichazeji cestou truncus sympaticus z oblasti cerviko — thorakalniho ptechodu.

Ganglion cervicale superius

Toto ganglium je ulozeno pied pficnymi vybézky C2 — C4, vystupuji z ného postgangliova

vlakna do misnich nervii C1 — C4 a inervuji oblast a. carotis, srdce, organy hlavy a krku.

22



Ganglion cervikale medium

Ganlium lezi pied pricnym vybézkem CS5, vychazeji z ného postgangliova vldkna do misnich
nervit C4 — C5 a vstupuje do plexus cardiacus a thyroideus..

Ganglion cervicothoracicum (stellatum)

Je ulozeno pied pricnym vybézkem C7, vétve z tohoto ganglia vstupuji do misnich nervi C7
— Th3 a inervuji tepny horni koncetiny, a. vertebralis, mozkové tepny a vstupuji do plexus

cardiacus (Cihak, 2001).
2.2.9 Kineziologie kréni patere jako celku

2.2.9.1 Pohyblivost

Rotace zacind mezi atlasem a axisem, postupné¢ se pienasi od C3 po C7 pokud je
cervikothorakalni ptechod v kyfotickém drzeni. Celkovy rozsah uvadi Kapandji 80st, Evans
70st a Kolat 45 — 50st. Rozdily uvadénych rotaci vznikaji rozdilnym zpiisobem vySetfeni. Ve
vzpiimeném drzeni se rotace pfenasi do horni hrudni patefe, ¢imz se celkovy rozsah rotace
hlavy oproti rameniim mize zvétsit na vice nez 90st (Lewit, 2003).

Svaly: mezi vyrazné rotatory patii m. SCM kontralateralné a dale svaly
spinotransveralniho systému — homolat. a svaly transverzospinalniho systému — kontralat.
Lateroflexe zac¢ina rotaci axisu ke strané tklonu. Postupné dochazi k rotaci celé kréni patefe
do sméru uklonu. Nedojde-li k rotaci C2, tak ani ostatnich krénich obratli. Celkovy rozsah
uklonu ¢ini cca 45st — Kapandji, Kolaf uvadi 35 — 40st.

Svaly: m. longus capitis, m. longus colli, scaleny, m. SCM, m.trapezius a vSechny

systémy hlubokych zadovych svalti. VSechny homolateralné.
Anteflexe a retroflexe podle Kapandjiho ¢ini celkem 130st, Kolai uvadi flexi 30 — 35st a
retroflexi (extenzi) 80 — 90st. V pocatcich pohybu dochazi k mohutné anteflexi mezi C1 a C2.
V maximalnim pfedklonu je patet témét vodorovné, C1/2 v max. anteflexi, ale AO skloubeni
ve zna¢né retroflexi (Lewit, 2003).

Svaly:
anteflexe: m. longus capitis, m. longus colli, mm. scaleni, m. rectus capitis anterior
retroflexe: m. erector spinae (m. splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis et cervicis,

m. iliocostalis cervicis, mm. interspinales, spinospinalni systém, oboustrnné transver-

zospinalni systém (m. semispinalis capitis et cervicis, mm. rotatores cervicis,

mm.multifidi cervicis), dale subokcipitalni svaly, m. trapezius.
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2.2.9.2 Stabilita

Podle Kolafe je nutné pro pochopeni stability patefe pfipomenout koncept neutralni zoény.
Neutralni zona (NZ) piedstavuje maly rozsah pohybu, pii kterém nedochazi
K podstatnému napéti vazivovych a svalovych struktur a odporu kosténych. Tato pozice
maximalné chrani segment pred ptetizenim. Je-li tato zoéna piekondna nastupuje elasticka
zona (EZ). Tato zoéna tvoii tuhou fyziologickou pasivni bariéru. Dojde-li k patologickému
rozsiteni EZ a nasledné NZ dochézi k nestabilité, k v&t$i zranitelnosti a mikrotraumatiim
tohoto segmentu — mékkych tkani, meziobratlovych diski a kloubu. Tuto nestabilitu lze
potencionalné kompenzovat svalovou stabilizaci, ktera NZ vraci k normalu (Panjabi, 1992).
Idedln¢ udrzovana NZ je jinymi slovy centrovana pozice. Muzeme ji také chapat jako
vysledek aktivni svalové stabilizace fizenou CNS — dynamické centrace segmentu.
Stabilizace je nutna jak na Girovni pohybového segmentu, tak sektoru a celku, do které-
ho je osovy organ, jehoz soucasti je kréni patef, integrovan (Véle, 2006). Podminkou statické

Vv

stability je, ze se t€zisté¢ musi v kazdém okamziku promitat do opérné baze (Kolatr, 2009) .

2.2.9.3 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace je funkce, ktera pfi spravné ¢innosti CNS zajist'uje zaujeti pohybovych
segmentt v NZ. Zajist'uje tedy stabilitu. Lze ji definovat jako aktivni drZeni pohybovych
segmentt téla proti pusobeni zevnich sil za pomoci svalil (agonistl a antagonistli), které
jsou ve vzajemné koaktivaci. Toto zpevnéni segmentli umoziiuje vzdorovat gravitacni sile,
zajistuje vzptimené drzeni téla a pohyb téla jako celku (obr. ¢. 11).
Kvalita postury je zavisla na tiech hlavnich faktorech.

a. Utvareni centralni koordinacni funkce béhem posturalniho vyvoje.
b. Zpisob jakym byly a jsou vytvafeny, posilovany a korigovany nase stereotypni pohyby,

Casto Vv souvislosti s psychickym stavem ¢lovéka.

c. Porucha kontroly nocicepce, kterd spousti obranné reakce (Kolafr, 2009).

Obrazek ¢. 11 Balance hlavy na kréni pateti (Kisner, Colby, 2007).

Tr — trapezius G — téziste

SC — semispinalis A -0sa

LS — levator scapule IH — infrahyoideus
S — scalenus SH — suprahyoideus

T — temporalis
M — masseter

MT — medial pterygoideus
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3  PRICINY BOLESTI KRCNI PATERE

Vzhledem k mnozstvi faktord, které se na vzniku bolesti podili, je mnohdy obtizné v klinické
praxi urcit, co je piicinou bolesti v oblasti kréni patefe u konkrétniho clovéka. Patrani po
vzniku se ma zaméfit na tfi hlavni okruhy — nocicepéni bolesti zptisobené nefyziologickou
stimulaci v oblasti kloubnich pouzder, meziobratlovych diskd, ligament, fascii a svalu,
neuropatické s postizenim nervovych struktur a psychogenni (Opavsky, 2011).

Podle Kolafe je mozné pric¢iny rozdélit na strukturalni a funkéni. Je vSak potieba
uvédomit si, Ze tyto dvé oblasti spolu uzce souvisi. Jen stézi 1ze oddé¢lit funkci od struktury.
Vysledny vznik bolesti je mnohdy kombinaci strukturdalnich a funkcnich zmén. Pievahu
bolestivych 1ézi u pohybového aparatu maji funkéni poruchy, coz v podstaté znamena, ze
nelze dokazat jako prioritni Strukturalni patologickou pfi¢inu. Pfesto, Ze funkéni poruchy
V oblasti patefe jsou castéjSi a maji podstatné misto v ordinaci fyzioterapeuta, je tieba

dislednosti v diferencialni diagnostice patologickych morfologickych poruch, které byvaji

Zda se funkéni ¢i strukturalni zmény projevi klinicky bolesti (proniknou do védomi),
zavisi na subjektivnim vnimani bolestivych podnétt. Nocicepce, kterou si pacient neuvédo-
muje, ovliviluje téz motorické chovani tvorbou ,,ochranného Setficiho nahradniho

motorického programu (Véle, 20006).

3.1 Strukturalni poruchy

Za strukturalni (morfologické) ptic¢iny bolesti kréni patete (Cp), mizeme povazovat takové
zmény, které jsou prokazatelné pomoci zobrazovacich metod, a kde je prokazan hruby
mechanicky utlak, trauma nebo zanét (Kolat, 2009).

Rada vysledki zobrazovacich metod, kde jsou identifikovany strukturalni zmény &asto
nekoreluji se subjektivnimi projevy bolesti, jako je tomu napf. u zmén 1 intervertebralnich
kloubti (Bogduk et al., 1996) nebo meziobratlového disku (Kolaf, 2009). Jak vyznamné se
strukturalni zména projevi, zavisi na jejim biomechanickém vztahu k sousednim strukturam,
jak na lokdlni, tak globalni urovni. Patef mé prostfednictvim funkénich reakci znaéné
kompenzacni a za ptiznivé funkce I autoreparac¢ni schopnosti.

Nejcastéjsimi morfologickymi pfi¢inami bolesti v oblasti kréni patetfe jsou:

e degenerativni zmény v oblasti meziobratlovych kloubd a desti¢ek opotifebenim

e protruze a vyhiez meziobratlové ploténky
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e utlak nervu v meziobratlovych otvorech (kofenové syndromy)
e poranéni muskuloligament6zniho aparatu;

e spinalni stenoza;

e spinalni nebo paraspindlni infekce;

e anatomické anomalie;

e systémova onemocnéni - nadorova, autoimunitni (Kolaft, 2009).

3.2  Funkéni poruchy

Jde o poruchy, u kterych neni dokazéna jako zasadni zdroj obtiZi strukturalni p¥i¢ina. Casto se
také oznacuji jako ,,nespecifické”. Muaze se, jak bylo uvedeno vyse, kombinovat s poruchou
strukturalni, kterou je ovliviiovana a zaroven ji zpétné¢ ovliviiuje. Jestli-ze neni funkéni
porucha fesena, zasahuje své okoli, fetézi se, pisobi zmény ve struktufe a tim vznik bolesti.
Bolest nasledné informuje védomi Cloveéka jako systému, Ze je tfeba tento problém fesit.
Z divodu fetézeni miizeme pozorovat reflexni reakce i na vzdalenych mistech. Tyto poruchy

jsou prioritni naplni 1é¢ebné rehabilitace. Nize je uvedeno déleni podle Kolate.

3.2.1 Porucha ridici funkce CNS

Tato funkce CNS zajistuje stabilizaci patefe resp. zaujeti spravné postury v ramci pohybu
nebo statické pozice spolecné z periferni siti proprioreceptorti umisténych predevsim v oblasti
kloubd, Slach a svalii. Nedostate¢nost v této funkci zplisobuje nerovnomérné distribuovanou a
nadmérnou svalovou silu, nez je z mechanického pohledu tfeba. Tato funkce je zéavisla na
fad¢ faktord. Plasticita korovych funkci umoZiuje vytvafeni a fixaci stadle novych
posturdlnich pohybovych variant, aniz by dfive vytvofené vymizely. Kvalita téchto
centralnich slozek se obecné projevuje schopnosti selektivni hybnosti, kterd umoziuje
vykonat danou praci (pohyb) maximalné¢ ekonomicky s vyuzitim pouze nejnutnéjSich
svalovych skupin, minimalni svalové sily a zaroven se stabilitou v pohybovém segmentu.
Toto provedeni je zavislé na kvalitni schopnosti relaxace.

Vyse uvedené funkce izce souviseji s prredstavou o viastnim téle. Nedokonalost tohoto
obrazu vypovida o Spatnych kompenzac¢nich moznostech (Kolaft, 2009).

V souvislosti s funkci CNS je potieba znovu pfipomenout, ze kazda zkusSenost
(zdmérny pohyb, uceni, vjemy, ukladdni do paméti aj.) je provdzen vznikem, zanikem a
trvalym proméiovanim synapsi mezi nervovymi buiitkami v ramci sekund az hodin. Tato

S 4

neustala proména se d&je napii¢ Casem od poceti az do stari (Langmeier, 2006).
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S komplexniho pohledu proto nelze opominout vliv nejen biologickych, ale i
psychosocialnich faktorii na zpracovani bolesti, ale i vyvoj a funkci CNS, tudiz i pfedstavu o
vlastnim téle a vliv na posturu, ktera je téz vyrazem osobnosti. Hraji zde roli nejen faktory

biologické, ale i kulturni, estetické, modni atd.

3.2.2 Porucha ve zpracovani nocicepce

Existuje mnoho zpisobu, kterymi funkéni reorganizace mozku produkuje pietrvavajici bolest
1 bez vyznamné periferni patologie. Jednim z poruch je snizena inhibice bolesti a abnormalni
precitlivélost. Stav, pii kterém dochazi k facilitaci percepce bolesti s malym nebo zadnym
perifernim stimulem vede pravdépodobné k chronicité obtizi. Problematika inhibice a
facilitace bolesti je slozita a je cilem mnoha badani (Kolat, 2009).

Je tieba védét, Zze projev bolesti neni ovliviiovan pouze z periferie (nociceptory), ale
také sestupnymi drahami z mozku, které mohou bolest facilitovat a nebo inhibovat. Bolest je
multifaktorialni subjektivni zkusenost (Tracey, 2007).

S poruchou ve zpracovani nocicepce Uzce souvisi tzv. ,,facilitovany segment™ podle

Korra (viz podkapitola 3.3).

3.2.3 Porucha psychiky

Jak potvrzuji zkuSenosti, hraje psychicky stres vyznamnou roli v etiologii a patogenezi
vertebrogennich bolesti, véetné¢ radikularnich syndromid. Vlivem stresové zatéze dochazi
Kovlivnéni pfedev§im vegetativnich reflexi. Emoc¢né vypjaté situace ovliviuji
prostfednictvim limbického systému tonus svalt a vlastni motoricky projev (Kolat, 2009).
Stres a deprese byvaji ¢astou pfi¢inou bolesti hlavy. Pti stresovych situacich a depresi
se méni postura ¢lovéka, kdy zejména stazeni Sijovych a Krénich svald upinajicich se do
zahlavi a kréni oblasti muze zpasobit vznik funkénich poruch v oblasti kréni patefe. Pokud
tento stav pretrvava po delsi dobu, je pficinou vzniku svalové dysbalance a soucasné i
zacarovaného kruhu bolesti hlavy. Odstranéni blokady, ale také Uprava psychického stavu
vyznamné snizuje intenzitu a délku trvani bolesti hlavy (Rychlikova, 2004). Podle Lewita se
nejvice funkénich poruch pohybové soustavy projevuje u osob s labilni nervovou soustavou.
,»Z ambulantni praxe, ale i z fady ambulantnich sdéleni vyplyva, Ze za drtivou vétSinou
tzv. funkénich poruch pohybového aparatu se skryvaji somatizované — zté€lesnéné — psychické
obtiZe, nejCastéji izkostné stavy a emocni tenze, na jejichz vzniku se podili cela fada faktora

usticich do chronického pietizeni adaptacnich moznosti organismu, stresu* (Hnizdil, 2005).
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3.3 Facilitovany segment podle Korra

Misni segment je oblasti, kde se schazeji aferentni signaly z celého téla, zde jsou modulovany
— mohou byt zesileny ¢i zeslabeny a vychazeji zpatky do téla jako eferentni signaly. Misni
segment, ktery zpracovava jak aferentni, tak eferentni signdly, je mozné rozd¢lit na rizna
oddéleni, podle toho jakou oblast téla zasahuji. Sklerotom se tyka oblasti kosti, kloubt,
kloubnich pouzder, fascii a vazi, myotom svali, senzori ve svalovych vlaknech a $lachach,
dermatom kiize a viscerotom vnitinich organt.

Aference (nocicpce) z téchto jednotlivych oblasti zaméstnava cely mis$ni segment a
odpovédi muze byt reakce ve vSech oddélenich. Projevit se miize spasmem hladkého svalstva
vnitinich organti, fascidlni kontrakci, kloubnimi blokadami, zménami C¢iti, ob&hovymi
zménami, spouStécimi body ve svalech. Tato komplexni segmentalni reakce ma obranny
charakter. I po odeznéni zakladniho problému Casto pietrvavaji zmény ve fasciich a svalech,
které mohou byt opét vychodiskem pro nové patologie (Rihter aHebgen, 2011).

Nésledkem opakovanych, chronickych stimulaci miSniho segmentu miiZze byt snizeni
prahu drazdivosti vSech jader. Diisledkem je, Ze k podrazdéni staci podprahové podnéty, a ze
stimulace facilitovanych segmentti vyvolava neimérnou reakci (Korr in Richter, 2011).

Pronikne-1i nociceptivni informace do védomi v podob¢ bolesti, zavisi, jak jiz bylo

uvedeno vyse, na inhibi¢nich mechanismech CNS (Kolat, 2009).

3.4 Kloubni blokady

Blokady kloubtl kréni patefe patii mezi funkéni poruchy. MoZnym mechanismem blokady je
uskiinuti meniskoidu, ktery je soucasti kloubniho pouzdra. Leh¢i blokady vznikaji 1 za
fyziologickych podminek a jsou lehce odstranitelné 1 spontdlnim pohybem. Zalezi na
samotném zatizeni a na nervosvalovém aparatu, ktery se musi se zatizenim vyrovnavat. U
vzniku tézS8ich blokad tedy stoji pietizeni pohybového aparatu nad jeho fyziologickou mez,
trauma nebo reflexni zmény souvisejici s vnitinimi pochody v organismu. Nej€astéjsi pri¢inou
blokad a funkénich poruch je v soucasné dobé statické pretéZovani a chybny pohybovy
stereotyp. Blokady kloubt provazi dlouhodobé zvySené napéti svalu a pritomnost
spoustovych bodi (Lewit, 2003). Z pohledu osteopatii nelze samotnou kloubni blokadu
oddelit od zmén v mékkych tkanich (kize, podkozi, fascie i periost), proto hovoii spise o

»somatické dysfunkei (Greenman in Lewit, 2003).
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3.5 Spoustové body

Jak jiz bylo uvedeno vyse, pritomnost spoustovych bodua (Trp) souvisi s funkénimi poruchami
v daném segmentu patete, véetné kloubnich blokdd. Za jejich vznikem tedy stoji obdobné
faktory jako u kloubnich blokad. Jedna se o siln¢ iritovanou oblast kosterniho svalu uvnitf
hypertonického snopecku. Je citlivy na tlak a mze zplisobovat specifické vyzaiujici bolesti,
svalové napéti nebo vegetativni reakce. Existuji 1 v jinych tkénich, zde vSak nezptlisobuji
vyzartujici bolesti. Rozdélujeme je na aktivni a pasivni neboli latentni. Aktivni bod zplisobuje
bolest pfi aktivité i v klidu, pasivni pouze pfi palpaci (Richter a Hebgen, 2011).

wevr

posturalniho vzoru, ktery je reakci na poruchu v oblasti pohybového aparatu (Kolat, 2009).

3.6  Reflexni zmény souvisejici s vnitinimi organy

Do pohybového aparatu, vcetné kréni patefe se promitd onemocnéni kazdého organu
s piesnou lokalizaci v tzv. visceralnich vzorcich, viz podkapitola 4.1.3. Stejné tak se
postizeni pohybového sparatu promita do funkénich poruch vnitinich organi. Tyto souvislosti
jsou klinicky znamé, avSak dokonaly popis visceralnich vzorcu je piiliS obsahly a vlivem
nejednotnosti vySetfovacich metod a individualitou jedince nejednoznacny. Kazdy vzorec
vSak ma zékladni, téméf neménné zndmky, které vychdzeji z poznani o segmentalni miSni
inervaci jednotlivych organu (Kolat, 2009).

Podle Lewita existuje tizka spojitost mezi opakovanymi tonzilitidami a poruchami
Vv oblasti horni Cp, pfedev§im v AO skloubeni. Dale zmifluje vliv zménéného dychani u
onemocnéni plic (obstrukéni plicni choroba) na funkéni poruchy v oblasti hrudni a kréni
patete. Horni typ dychani, typicky pro obstrukéni plicni chorobu, tizce souvisi s napétim
skalenovych svali a spoustovymi body (Trp) v branici. Nemoci srdce (ICHS) se projevuji
blokadami v segmentech Th3 — Th5, C — Th pfechodu a 3 — 5 Zebra vlevo. ZvySené napéti se
spoustovymi body nachazime ve vzptimovacich trupu (Th4 — Th8), m. serratus a sub-
scapularis, napéti s bolestivymi body v prsnim svalu, hornim trapézovém svalu a skalenovych
svalech. U onemocnéni jater a Zluéniku pozorovala Rychlikovd maximalni postizeni v
segmentu Th - L, Th6 — Th8 a C4, bolesti pravého ramene, napéti pravého m. trapezius a
hrudnich vzptimovact patete. Podle Bitnara blokddy od C3 nize ovliviiuji také nemoci jicnu

(Kolé¥, 2009).
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3.7 Hypermobilita

Ptestoze zhorSeni kloubni pohyblivosti, svalova zkraceni a hypertonus jsou podstatnymi
projevy poruch pohybového aparatu, patii hypermobilita, vyznacujici se zvySenou kloubni
pohyblivosti rozsitenim elastické zony (viz. oddil 2.2.9.2), mezi vyznamné problémy klinické
praxe. Rozdélit ji mizeme na:

1. lokalni patologickou hypermobilitu, ktera byva primdrni nebo sekunddarni. Pro
patet byva typickd sekundarni blokada v sousedstvi segmentu s omezenou kloubni
pohyblivosti, nej¢astéji blokadou.

2. patologickou generalizovanou, vyskytujici se u nékterych vrozenych poruch

3. konstituéni hypermobilitu, ktera je vrozenou individualitou jedince. Obecné byva
pohyblivost vétsi u zen nez muzl a u déti. Tato hypermobilita souvisi se snizenou
stabilitou patefe a muze vyustit az v patologickou instabilitu jejich segmentd. U
hypermobilnich jedinch je Spatné snasena piedevsim dlouhodobéjsi staticka zatéz.
Zde hraje v terapii vyznamnou tGlohu posturalnéstabiliza¢ni funkce svalt, predev§im
tzv. hlubokého stabiliza¢niho systému (Lewit, 2003).

Hypermobilita zaslouzi svou pozornost v terapii funk¢nich poruch patefe a neméla by byt
prohlubovana nevhodné vedenou fyzioterapii. Znaénym rizikem muze byt ptfi nedostatecné
cilenych a neSetrné¢ provadénych mobilizacnich pfip. manipulacnich technikéach, ale i pfi

nevhodné volené pohybové terapii.
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4  DIAGNOSTIKA A TERAPIE OBECNE

Diagnostiku algického syndromu pétefe, véetné¢ kréni mizeme rozdélit na dveé cCasti. Patii

mezi n¢ klinické vySetfeni, zobrazovaci metody a ptip. laboratorni vySetteni.

4.1 Diagnostika

Diagnostiku algického syndromu patefe, véetné kréni mizeme rozdé¢lit na dvé Casti. Patii

mezi n¢ klinické vySetfeni, zobrazovaci metody a ptip. laboratorni vysetieni.

4.1.1 Klinické vySetieni

Do klinického vySetfeni se fadi: anamnéza a objektivni vySetieni.

Anamnéza slouzi k ziskavani informaci o skutecnostech, které souvisi, nebo by mohli
souviset s danym onemocnénim rozhovorem terapeuta s pacientem, ptip. s jeho blizkymi.

Mezi objektivni vySetfeni patii aspekce, kterou je hodnocen somatotyp pacienta,
stavba kostry, stav sval, podkozniho tuku, kiize a stav vyzivy. Dale je sledovan zplsob
chtize, projevy mimiky, psychicky stav pacienta, antalgické drzeni. Hodnoti se jak odchylky
od idealni postury téla, tak stranové odchylky. Palpaci se vysetiuje citlivost, piip. teplota
kuze, jeji pohyblivost, lokalni bolestivost ve svalech, bolestivost Slachovych tponi a periostu,
hypertonus svalli, omezeni pohybu v kloubu. Palpaci se urcuje tvar, velikost, konzistence
patologické rezistence a jejich vztah k okoli. Antropometrii jsou méteny délky a obvody na
téle. Méfeni distanci slouzi k orientaénimu testovani pohyblivosti patefe. Goniometrii jSOuU
vySetfovany rozsahy aktivniho a pasivniho pohybu v jednotlivych kloubech. Oslabené
svalové skupiny jsou vysetfovany napf. pomoci svalového testu podle Jandy (Muller, 2005).
U podezieni na postiZzeni neurologickych struktur se vyuzivd podrobného neurologického
vysetieni, event. EMG. Vice je o klinickém vysetieni fyzioterapeutem uvedeno v podkapitole

5.2.

4.1.2 Zobrazovaci metody

Rentgenové vySetieni slouzi predev$im k odhaleni degenerativnich a jinych strukturalnich
foramin intevertebrale a dynamického vySetfeni flexe a extenze kréni patete.

Pocitacova tomografie je diskriminovana pfedev§im svou vyraznou radiacni zaté€zi pacienta.
Své vyznamné misto ma predevSim v diagnostice urazovych ¢i nddorovych destrukei.

V ptipad¢ degenerativnich poSkozeni je fazena az do druhé fady zobrazovacich metod.
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Magneticka rezonance (MRI) ma nezastupitelnou tlohu v diagnostice degenerativnich
onemocnéni. Jako jediné vySetfeni utlak nervové tkané a stav mékkych struktur. Novou
dimenzi ve vySetfovani je dynamické MRI zobrazeni, které vSak neni rutinn¢ dostupné.

Kostni scintigrafie ma své misto prfedevSim v diagnostice sekundarnich nadorovych 1ézi

(Suchomel, 2008).

4.2 Terapie

4.2.1 Farmakoterapie

Podavani nesteroidnich antirevmatik spolu s centralnimi myorelaxancii obvyklou soucasti
1é¢by, hlavné u akutnich bolesti kréni patefe. Je zamétena predné na utlum bolesti a omezeni
reflexnich spasml. VyuzZiva se téz farmak ovliviiujicich psychickou tenzi a anxiozitu. Lécba
byva Casto zahajena bez ohledu na etiologii, aby se piedeslo fixaci reflexnich spasmd.
Medikamentdzni 1écba vSak Casto nefesi zakladni pfi¢inu onemocnéni a je tieba cilené
rehabilitace, aby byla Sance na trvalejsi efekt. Na druhou stranu v mnoha piipadech byva
jedinou metodou 1é€by (Opavsky, 2011).
MozZnou cestou podani farmak je cesta orélni, infiizni nebo aplikace lokalnich anestetik,
nejcastéji formou obstiiktl bolestivych bodl patete, infiltrace hypertonickych svalli nebo

podkoznimi pupeny (Hakl, 2011).

4.2.2 Operacni lécba

Indikaci k operaci je nezvladatelna bolest, postiZzeni nervovych struktur a vyrazna nestabilita
pateiniho segmentu. U kréni patefe se stdva metodou volby naptiklad pii téZkych
radikularnich syndromech, které nereaguji na konzervativni 1é¢bu, myelopatie, nadord,
abscest, urazii. (Opavsky, 2011, Kolaft, 2009).

S prodluzujici délkou Zivota a zménou Zivotniho stylu se setkdvame stile cCastéji
s kofenovymi bolestmi kréni patete s divodu degenerativnich zmén meziobratlovych krénich
plotének, intervertebralnich kloubt, ligament a kosti. Je vSeobecné pfijimano, Ze postiZeni
ploténky piedchdzi postiZzeni intervertebralnich kloubt. Metodou volby u degenerativnich
poruch s radikularnim syndromem je vyjmuti a pfip. nahrada vyhiezlé ploténky nebo fuze
bolestivé spondylartrozy.

Pro standardni indikaci k operaci je zésadni soulad klinického a morfologického
nalezu pfi souasném neuspeéchu konzervativnich postupti, véetné fyzioterapeutickych metod

(Suchomel, 2008).
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4.2.3 Psychoterapie

Jak jiz bylo uvedeno vyse, bolesti kréni patete souvisi ¢asto se zvySenou psychickou zatézi.
Da se tict, ze predevsim u funkcnich poruch je t€lo jakymsi obrazem psychiky c¢loveka.
Psychika ovlivituje somatické funkce a naopak. Zvlasté u chronickych funkcnich obtizi,
nereagujicich na béznou konzervativni 1é¢bu, je tieba zvazit intervenci psychologa, pfip.
psychiatra. Své misto ma také u té€zSich strukturdlnich poruch, které zplsobuji somatické
obtiZe a nasledn¢ zhorSuji depresivni stavy pacienta.

Je tfeba si uvédomit, Ze role fyzioterapeuta, jako ¢loveéka, ktery pacientovi poskytuje
socialni podporu v tizivé situaci, mize byt vyrazna. Kladn€ na psychiku plisobi, jak osobnost
terapeuta, manualni kontakt, tak nasledné¢ zvoleny pohybovy program. Fyzioterapeut, ze
vSech zdravotnickych odbornosti, trdvi vétSinou pii terapii s pacientem nejvice Casu, ktery

vénuje feSeni jeho obtizi.

Metody fyzioterapie
Viz podkapitola 5.4.
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5 BOLESTI KRCNI PATERE V ORDINACI
FYZIOTERAPEUTA

,LeéCebnad rehabilitace zahrnuje soubor rehabilitanich, diagnostickych terapeutickych a
organiza¢nich opatieni k dosazeni maximalni funkéni zdatnosti jedince. Stfedem z&jmu jsou
ptedev§im poruchy hybného systému, jejichz analyza pomoci specifickych diagnostickych
metod a rehabilitaéni postupy, které se tyto funkéni poruchy snazi ovlivnit ¢i odstranit*

(Kolt, 2009).

5.1 Diferencialni diagnostika

Prestoze zakladni ¢innosti fyzioterapeuta je feSeni funkEnich poruch pohybového aparatu,
muzou byt tyto poruchy nasledkem tézsiho, zavazného a doposud neobjeveného onemocnéni
nebo podstatné strukturalni zmény. Pro tyto zmény je typicka nizka nebo zadna efektivita

lécebné rehabilitace a nutnost zvazeni dalSiho terapeutického planu.

5.1.1 Funk¢ni porucha

Podle Lewita je pro funkéni poruchy typicky chronicko-intermitentni prabéh — potize trvaji
vétsinou delsi dobu a intenzita bolesti ma stiidavy charakter. Systémovy charakter se
projevuje obtizemi v riznych oblastech patefe. Typicka je zavislost na zatézi, poloze a
za jakého pohybu bolest vznika. Bolesti byvaji vétSinou asymetrickeé.

Funkéni porucha je jednou z nejéastéjsich zdrojt bolesti v lidském téle (Kolat, 2009).

5.1.2 Varovné priznaky (red flags)

Systém varovnych pfiznakt byl vypracovan k zajisténi spravné diferencialné diagnostické
rozvahy ve smyslu odhaleni zavazného organického postizeni patere. Vychazi ze smérnic
americké Agency for Health Care Policy and Research z roku 1994. NiZe uvedeny seznam
varovnych ptiznakl byl sestaven z publikaci Liebensna a Efflera.
Podezieni na tumor:

e vk nad 55 let ¢i vék pod 20 let (pod 1 8 nad 45 let)

e pfitomnost extravertebralniho nadoru

e Ubytek na vaze

e rozvoj bolesti po relativné nepatrné fyzické zatézi
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palpacni bolestivost obratlt
vyrazné a dlouhodobé klidové a no¢ni bolesti bez vyrazné reakce na analgetika

celkové ptiznaky: horecka, zimnice, no¢ni poceni, nevolnost, zvraceni, inava, prijjem

Podezieni na trauma obratlia:

trauma v anamnéze

osteopordza - zeny v menopauze neuzivajici estrogen substitucni terapii, vék nad 55
let, nizka hmotnost (pod 57kg), kuiéci, asiati, muzi s hypogonadismem

dlouhodoba 1écba kortikoidy ¢i jind imunosuprese

vyrazné a dlouhodobé bolesti, bez odpovidajici reakce na analgetika

Podezieni na zanétlivy proces v oblasti patere: bakterialni spondylitida, spondylodiscitida,

spinalni epiduralni absces

chronicky zanét (ledviny, plice, kuze)

dlouhodoba Iécba kortikoidy, 1écba cytostatiky

pozitivita HIV

operace patete, invazivni vykony v oblasti patefe (punkce, epiduralni katetr)
celkova zavazna onemocnéni (diabetes mellitus aj.)

palpacni bolestivost obratle

nejasné febrilie, ubytek na vaze

laboratorni znamky zanétu

Podezieni na epiduralni hematom:

uraz patere
krvacivé stavy
nepiimeéiené uzivani acylpyrinu

chronick4 warfarinizace

Podezieni na zavazny neurologicky stav:

rozvoj paretickych priznaka misnich
rozvoj paretickych priznaka v ramci jednoho ¢i vice korend
myelopatie - poruchy potence, funkce stfev, mocového meéchyie, neurologické

pfiznaky na hornich a dolnich koncetinach, poruchy koordinace a znamky spasticity

(Liebenson, 2007, Effler, 2009)
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5.1.3 Viscerosomaticky ptivod bolesti kréni oblasti

Pro reflexni zmény na zakladé nocicepce z vnitfniho organu je typicka odolnost vuci
klasickym manudlnim technikam, rychla a ¢asta recidiva. Jeli ptivodcem obtizi pohybového
aparatu vnitini organ, promita se do téla ve specifickych visceralnich vzorcich. Miize ndm

napomoci nize uvedena tabulka Castych pfenesenych bolesti (tabulka ¢. 1).

Tabulka ¢. 1 Zdroje a vlastnosti pfenesené visceralni bolesti (Liebenson, 2007)

Piivod bolesti | Pficina Anamneza Region projekce
Srdce Angina pectoris, infarkt Bolesti na hrudi, hy- | Hrudnik, levé
myokardu, perikartidida pertenze, ICHS, rameno a paze,
hyper-lipidemie, ptedni ¢ast krku
koufeni
Plice Plicni embolie, Dusnost, respiracni Tracheobroncialni —
pneumotorax, zanét obtize predni ¢ast krku a
pohrudnice hrudniku, pleuralni —

krk, stejnostranny

m.trapezius/rameno

Jatra Hepatitida, cirhosa, absces, | Rizikové faktory — Pravé rameno,

metastazy alkohol, drogy, interskapularni a

sexualni promiskuita | subskapularni oblast

5.2 Vyseti‘eni pacienta

Tato podkapitola se vénuje predevSim vySetfeni funkce kréni patefe. Vzhledem k tomu, Ze
kréni patet je soucasti celé patefe jako celku, je potfeba v klinické praxi Casto provést
vySetieni 1 v jinych oblastech pohybového aparatu (napt. Thp, sakroiliacalni skloubeni,

rameno, temporomandibularni skloubeni aj.) a vysledovat ptipadné souvislosti

5.2.1 Anamnéza

Podle Kolafe se v literatufe uvadi, Ze spravnou diagnézu lze stanovit rozhovorem az u 50 %
pacientl. Anamnéza je subjektivni vypovédi pacienta o jeho situaci. Informuje nas o
charakteru bolesti, o okolnostech za jakych vznika, 0 pfipadnych traumatech, rodinné a

pracovni situaci. Podle oblasti na které se ptame, ji mizeme rozd¢lit na tyto casti:
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5.2.2

Osobni anamnéza — soucasné, ¢i prodélané choroby, urazy a operace.

Rodinna anamnéza — onemocnéni nejblizsich ptibuznych

Socialni anamnéza — rodinné poméry, partnerské vztahy

Farmakologickda anamnéza — druh 1¢ku, jak Casto, pravidelnost uzivani

Pracovni anamnéza — charakter prace, pracovni prostiedi, pracovni stereotyp, stres
Sportovni anamnéza — mimopracovni aktivita, druh sportu a pfip. tirazovost
Alergologicka anamnéza — kozni reakce, dechové obtize, anafylakticky Sok

Nynéjsi onemocnéni — subjektivni potize pacienta — bolest (intenzita, charakter, jak
dlouho trva, za jakych okolnosti), zavraté, ztuhlost, neobratnost, svalova slabost,

psychické napéti.

Aspekce

Posturalni stabilizace v klidném stoji (sedé)

Urc¢it idedlni normu pro posturu je vzhledem k individualité ¢loveéka obtizné. K pochopeni

ideélni postury ndm pomahaji anatomicé, biomechanické, neurofyziologické znalosti zasazené

do kontextu motorického vyvoje, ze kterych vyplyva, ze pro idealni, fyziologickou statickou

posturu v klidném stoji (v sed¢€) jsou typicke tyto znaky:

Vyvazenost jak v sagitdlni, tak frontalni roving

A%

Minimalni svalova aktivita a optimalni zatéZ statickych 1 dynamickych struktur

Obrazek ¢. 12. Vertikala ve frontalni a sagitalni roviné za fyziologické situace (Kolaf, 2009).

e e
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Vysetiujeme pohledem zezadu, z boku a zeptfedu. Sledujeme soumérnost téla od hlezennich

kloubd, ptes kolena, panev, vzptimovace trupu, lopatky, ramena po Cp a hlavu (obr. ¢. 12).

Dulezity je téZ reliéf téla a viditelny hypertonus né€kterych svala. (Lewit, 2003).

5.2.3

VySetreni celkové pohyblivosti patere

Vysetiujeme ve stoji do predklonu, tklonu, zaklonu. Sledujeme rozvijeni patete, jeji zakiiveni

a plynulost pohybu. K méfeni nam slouzi nize uvedené testy (Opavsky, 2003, Kolat, 2009).

5.24

Cepojevova vzdalenost — méii se od trnu C7 8 cm kranialng (druhy bod), pii
maximalnim predklonu by se mé¢la vzdalenost prodlouzit nejméné o 2,5-3 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost - od trnového vybézku C7 namétime 30 cm kaudalné, pii
piedklonu se ma vzdalenost prodlouzit nejméné o 3 - 4 cm.

Ottova reklina¢ni vzdalenost — stejné vychozi body jako u ptedklonu, pifi zaklonu by
se méla triceticentimetrova vzdalenost zmensit pramérné o 2,5 cm.

Schoberova vzdalenost - od trnu L5 namétime 10 cm kranialné a vyznac¢ime druhy
bod. Pii predklonu se prodlouzi tato vzdalenost nejméné o 5 cm.

Stiborova vzdalenost — vychozim bodem je trn L5 a druhy bod ozna¢ime na trnu C7,
vzdalenost mezi obéma body zmétime. Pri piedklonu by se méla tato vzdalenost
prodlouzit o 7 - 10 cm.

Forestierova fleche - kolma vzdalenost protuberancia occipitalis od stény (ve stoje).
Zjistujeme ji u zvysené kyfozy nebo pii flekénim postaveni hlavy. Norma je 0 cm.
Thomayerova vzdalenost - Ze vzpiimeného stoje provadi pacient piedklon. Méfime
vzdalenost mezi spickou tretiho prstu a podlahou. Je-li vzdalenost vétsi nez nula,
mluvime o pozitivni Thomayerové zkousce, naopak dosahne-li pacient na podlahu
celymi prsty, mluvime o lehké hypermobilité. V pFipadé ze dosahne celou dlani, jde o
vyraznou hypermobilitu. Zkouska neni zcela specificka, protoze pohyb muze byt
kompenzovan pohybem v kyclich.

Uklony (lateroflexe) - oznagime bod, kam dosahuje $picka tietiho prstu. Potom
pacient provede cisty uklon (bez piedklonu nebo elevace druhostranné HKK) a
oznac¢ime misto, kam dosahl. Vzdalenost mezi obéma body oboustranné by méla byt

stejna. Hodnoty si zapiSeme.

VysSetieni pohyblivosti kréni patere

K vysetieni celkové aktivni a pasivni pohyblivosti vyuzivame méfeni goniometrické napf.

podle Jandy. Hodnoty udavame v thlovych stupnich piip. uvedenim omezeni na poloviny,
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tietiny atd. a porovnavame obé strany. Pro flexi lze také vyuzit Cepojevovu vzdalenost nebo
meéfeni vzdalenosti brady od sterna v centimetrech nebo na pocet prsti. VySetfujeme Vv sedé
piipadné v leze ve vzpiimeném drzeni pateie.

Aktivni pohyblivost je kombinaci svalové aktivity a kloubni pohyblivosti bez pomoci
terapeuta nebo proti odporu. Pohybem proti odporu oziejmime svalovou 1ézi napf. po trazu
pfipadné omezeni svalové sily. Sledujeme plynulost pohybu, soumérnost na ob¢ strany,
bolestivost. U flexe je ,normalni“ rozsah na dva prsty mezi bradou a hrudnikem. Pifi
predkyvu se flexe odehrava predevsim v AO skloubeni. Pro extenzi je orienta¢ni normou
&elo a nos v horizontalni pozici. Uklon provadi pacient pfiblizovanim ucha k rameni. Dbame
na to, aby nedochazelo k jeho elevaci. Rotace je podle Lewita nejdalezitéjsi slozkou
v diagnoze. Dodrzujeme opét vzpiimené drzeni patete, tak aby rotace probihala kolem
vertikdlni osy. Pfi maximalnim ptedklonu se oziejmi omezeni pohyblivosti v horni kréni
patefi, pii maximalnim pfedkyvu mezi C2-3 a pfi zédklonu v dolni kréni pateti od C3 nize.

Pasivni pohyblivost vysetfujeme bud’to dotazenim aktivniho pohybu, kdy sledujeme
reakci nekontraktilnich mékkych tkéni, které se pifi maximdalnim rozsahu stla¢uji nebo
napinaji. Pasivniho pohybu vyuzivame téZ pii vySetieni jednotlivych segmentt a posunlivosti
kloubnich plosek proti soobé tzv. joint play. Jednotlivé segmenty vysetiujeme do flexe,
rotace, zaklonu a lateroflexe podle Lewita. Mizeme téz vyuzit posteroanteriorni tlak na
trnové a priéné vybézky (Gross 2005, Lewit, 2003).

Omezeni celkového rozsahu pohybu v kréni pateti odpovidajici kloubnimu vzorci
(stejné omezeni lateroflexe a rotace, nasledované mensim omezenim extenze) nasvédcuje

vyraznéj$im degenerativnim zménam (Gross 2005).

5.2.5 Palpace

Palpace ma nesmirny vyznam jak v diagnostice, tak terapii pacienta. Palpaci vySetiujeme nize
uvedené funkéni zmény.

1) Hyperalgicka zéna (HAZ) vznika na kuzi z divodu vétsiho vegetativni aktivity, coz
se projevuje veétsSi potivosti a reakci na podrazdéni. Nejlépe vySetfujeme lehkym
ttenim kize. Kize zde ,,drhne* a rychleji zcervena. Pfi¢inou byva aference
zZ patficného patefniho segmentu. Obrazek €. 13 ukazuje promitnuti mi$ni inervace do
dermatomtl.

2) U pojivové tkané a fascii vySetiujeme protazitelnost v podkozi, v jizvé a ve svalu
s vyuzitim koZni fasy, ¢i pouhého tlaku a posunlivost povrchovych tkani proti hlub§im

a proti kosti.
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Obrazek ¢. 13. Schéma segmentace povrchu téla (Lewit, 2003).

3) Spoust’ové body (Trp) odhalujeme ve svalech ,klestovym hmatem* nebo prebrnknutim,
na které reaguji bolesti, zaSkubem, pfenesenou bolesti i vegetativnimi piiznaky. Ma podobu
bolestivého uzliku v hypertonickém snopecku svalu. Body, které jsou pouze bolestivé, ale
nemaji dalsi pfiznaky nazyvame pouze ,,bolestivy bod* (Lewit, 2003). Spoust'ové body nelze
vnimat jen jako lokalni zménu ve svalu, nebot klinické zkuSenosti ukazuji podstatny vyznam
TrP v centralni reakci na nociceptivni aferentaci (Kolat, 2009).

Nize uvedené obrazky nékterych svalovych spoustovych bodi jsou pievzaty z knihy

Myofascial Pain and Dysfunction od Travellové a Simonse (obr. ¢. 14, 15, 16, 17,18, 19, 20).

Obrazek ¢. 14. Trp v m. trapezius a pienesené bolesti (Travell a Simons, 1999).
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Obrazek ¢. 15. Trp v m. sternocleidomastoideus a pfenesené bolesti (Travell a Simons, 1999).
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Obrazek ¢. 19. Trp v m. levator scapulae svalech a ptenesené bolesti (Travell a Simons, 1999).

¢t ¢ ¢t tCeeetlt

Obrazek ¢.

4) Bolestivé body na okostici vznikaji nejcastéji v mistech uponti vazu a §lach v souvislosti
s Trp pfislusnych svalii. Posunlivost v téchto mistech je omezena alespon v jednom sméru.
Mezi Casté bolestivé body patii : Erbiv bod u napéti m.scalenus a kotenovyc syndromd,
pticné vybézky C1 u napéti m. sternocleidomastoideus a m.rectus capitis, trnové vybézky C2

u napé€ti m. levator scapulae, linea nuchae u subokcipitalnich svala (Lewit, 2003).

5.2.6  Auskultace

Auskultace neni v 1é€ebné rehabilitaci tak Casto vyuzivana. Pfi pohybu v kréni patefi mohou
byt slyset krepitace, ¢i jiné drasavé zvuky vétSinou z diivodu artrotickych zmén, chronickych
zanétlivych zmén. Nékdy miZeme slySet tzv. fenomén lupnuti pii provadéni mobiliza¢nich

technik.

5.2.7 Nékteré dilezité pohybové stereotypy:

e stereotyp dychani
e testkliku
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e stereotyp abdukce paze

o test flexe krku

e extense v kycelnim kloubu v leZe na biise
e abdukce v kycelnim kloubu na boku

e test flexe a extenze trupu podle Kolare

e Dbrénicni test podle Kolaie

5.2.8 Svaly hypertonické s tendenci ke zkracovani a oslabené

Pravdépodobné =z divodu ontogenetickym vyvojem posturalni svalové funkce a
fylogenetickym vyvojem vlastniho svalu dochazi u posturdlnich poruch (napt. vadné drzeni
téla) Kk hypertonii agonistl a hypotonii antagonistl ve stejnych svalech, jako u 1ézi CNS.
Svaly stendenci k oslabeni jsou vyvojové mladsi, nez svaly stendenci k hypertonii a
kontrakturam (Kolat, 2009).

Janda tyto svaly rozdéluje také jako fazické (mladsi), obsahujici vice bilych svalovych
vlaken a maji tendenci k hypotonii a posturalni (starsi), obsahujici vice svalovych vlaken
¢ervenych s tendenci ke zkracovani. Je potfeba zduraznit, Ze oba typy svalt spolupracuji jako
synergisté¢ pii stabilizaci kloubu, mnozstvi fazickych a posturdlnich vladken Ize tréninkem
ovlivnit a ze zafazeni nékterych svalli (napf. mm. scaleni, hluboké flexory §ije) do urcité
skupiny je problematické (Korr in Richter, 2011).

Horni zk¥#iZeny syndrom

Charakterizuje ho zkraceni (vétSinou jako diasledek zmén ve fascii svalu z divodu
dlouhodobého pietézovani) a hypertonus hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Oslabené jsou hluboké flexory $ije a dolni
fixatory lopatek. Nachazime zvétSenou lordézu horni kréni patete s vrcholem kolem C4 a
vrcholem kyf6zy v Th4. PfedevSim v téchto segmentech a CC piechodu dochéazi k funkénim
porucham (obr. ¢. 21).

Vrstvovy syndrom

Pro tento syndrom je typické stfidani svalli hypertonickych, resp. hypertrofickych,
hypotonickych a hypotrofickych. Na zadni stran¢ tcla se stfidaji hypertrofické ischiokruralni
svaly s hypotrofickymi glutealnimi svaly, nasleduji hypertrofické Th/L vzpfimovace trupu,
hypotrofie mezilopatkovych svala a hypertrofie horniho m. trapezius.

Na ptedni strané hypertonus v m. rectus femoris a m. iliopsoas, nésleduje hypotonie
bfisniho svalstva a hypertonus v m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus (Kolaf,

2009).
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Obrazek ¢. 21. Horni zkiizeny syndrom podle Jandy (Korr in Richter, 2011).
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5.3 Nejcastéjsi klinické obrazy

U castého vadného drZeni téla je hlava v pfedsunutém drzeni, Sije je Stihla s ndpadnymi
m.sternocleidomastoideus, je zvyraznéna kréni lordéza a extenze v cervikokranidlnim

piechodu (Kolaf, 2009).

5.3.1 Bolesti v kréni patefi bez propagace do HK a hlavy

Pricina: Nejcastéji pretizeni, svalova dysbalance, predsunuté drZeni hlavy jako
statickd porucha, dlouhodoba prace v piedklonu.

Subjektivni priznaky: Nejdiive byva pocit Gnavy, potom bolest, nejcasteji nasledkem
prace v sed¢ s pfedklonénou hlavou. Spoustécim momentem miize byt také natfasani napf.
v dopravnich prostiedcich.

Objektivne:  Ptiznaky posturalni instability pfedevSim v uvolnéném sedu
s prohloubenim kyfotického drzeni v Th pateti a lordotického v C pateti. Bolestivé periostové
body nachazime Casto na trnovych vybézcich C1, na trnovych vybézcich C2, vice vpravo a na
hornim okraji lopatky. Casté Trp lze najit v kratkych extenzorech, m.levator scapule, m.
sternocleidomastoideus, v hornim m. trapezius a v branici. Castym projevem byva téz horni

typ dychani. Nachazime kloubni blokady v segmentech kréni patete.
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Obrazek ¢. 22. Projekce bolesti z jednotlivych kloubi patete (Kisner, Colby, 2007).

Mozna terapie: Rezimova opatieni se zaméfuji na Gpravu sedu ve vzpiimené pozici.
Snahou je vyvarovat se dlouhodobému ptedklonu hlavy, nestabilnimu sedu s hyperkyfozou
Th patete. Snahou kinezioterapie je Uprava dechového stereotypu, ovlivnéni hypertonickych
svall, svalti s pfitomnymi Trp, zkracenych a oslabenych svali a uprava pohybovych
stereotypil. Jsou—li pritomny segmentalni kloubni blokady je vhodné vyuziti mobiliza¢nich
technik (Lewit, 2003).

Diferencialni diagnostika: MozZnost bolestivého myofascialniho syndromu (Ambler 2006).

5.3.2 AKkutni ustrel

Pri¢ina: Dlouhodobé nevhodna poloha, vétSinou rano po spanku, prudky pohyb
hlavou, ,,ofouknuti* napft. v aut¢.

Subjektivné: Lokalni vyrazna bolest v oblasti paravertebralng, vic k jedné strang,
vyzaiujici do ramene nebo zdhlavi.

Objektivne: Strnulé drzeni kréni patete, hlava byva rotovana a uklonéna. Rotace byva
omezena Cast€ji doprava a uklon castéji doleva. Blokada segmentu C2/3 byva nejcastéjsi, ale
postizeny byvaji i dalsi skloubeni, které museji byt 1éceny taktéz.

Mozna terapie: Prvni volbou je izometricka trakce, kterd pfinasi tlevu. Nasleduje
oSetfeni spasmu horni nebo stfedni ¢asti m. trapezius a levator scapulae podle Jirouta (pii
omezené rotaci vpravo zvedd pacient levé ramenO S nddechem proti odporu a s vydechem
relaxuje) a dale ptipadné metodou PIR (Lewit, 2003).

Difer. diagnostika: Spasticka tortikolitida, meningealni syndrom, u starSich pacienti
metastdzy maligniho procesu, t€Zké strukturalni zmény, fixované drzeni hlavy u tumorid zadni

jamy lebni, hlavné u déti (Lewit, 2003, Ambler 2006).
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5.3.3 Cervikokranialni syndrom

Je charakterizovan jako bolesti hlavy, zavraté¢ a drobné neurologické poruchy cervikalniho
puvodu. Podle Lewita jde pravdépodobné o nejcastéjsi bolesti hlavy a zahrnuje také ,,tenzni
bolesti“ psychogenniho ptivodu. Poruchy cervikokranidlniho ptfechodu, byvaji zfetézeny
s poruchami v oblastech celé pohybové soustavy.

Pricina: Funkéni porucha, pfedevSim v oblasti horni kréni patefe, ¢asto v hlavovych
kloubech. Zavraté jsou zplsobeny poruchou propriocepce V Sijovych svalech a patefnich
kloubech, které se podileji na udrzovani rovnovahy. Bolesti hlavy diky pfenesené bolesti ze
svalli mohou mit svou pficinu i z divodu postizeni segmentu jiné ¢asti patefe. Pfi¢inou opét
byva nejcastéji dlouhodoba zatézova pozice hlavy v sedé, ve spanku, u predsunutého drzeni
hlavy pii vadném drZeni téla.

Subjektivne: Bolest je Casto zavisla na poloze hlavy, byva vyrazngjsi na jedné strané,
obdobi klidu byvaji stiidany s obdobim zachvatovitych bolesti (paroxyzmalni). Bolest ¢asto
vyzaiuje ze §ije do zahlavi, spanki a oci, ale nékdy byvaji jedinym ptiznakem bolesti cela a
spanki nebo projekce do obliceje.

Objektivne: Nalez je obdobny jako u bolesti kréni patefe ( podkap. 4.3.1.). Nachazime
funkéni poruchy v oblasti kréni patefe, Casto v oblasti hlavovych kloubu, spoustové a
bolestivé body predevsim v kratkych extenzorech, v m. sternocleidomastoideus, ve zvykacich
svalech. Zhorsena pohyblivost skalpu muze souviset se zménami v cervikalni fascii. Dale
¢asto nachazime poruchu stereotypu dychéani a TrP na brénici.

Mozna terapie: Rezimova opatieni v Uprave sedu, spankové polohy. Mobilizacni
techniky cervikokranidlniho spojeni, ptip. dalSich segmentt patefe, PIR na ovlivnéni
bolestivych bodil ve svalech, mékka technika pro zlepSeni pohyblivosti skalpu.

Difer. diagnostika: Syndrom a. vertebralis vznikajici pti zaklonu a rotaci hlavy vétSinou u
starSich osob s pokroc¢ilymi degenerativnimi zménami, syndrom nitrolebni hypertenze,

meningeédlni syndrom, bolesti hlavy necervikalniho pivodu.

5.3.4 Cervikobrachialni syndrom bez koienové etiologie

Tento syndrom je charakterizovan pseudoradikuldrnimi obtizemi do hornich koncetin. Bolest
nevyzafuje v piesné ohranicené kofenové zon€ (dermatomu) a byva zastiena pienesenou
bolesti zmnoha TrP ve svalech, které pisobi bolesti pfedevS§im v rameni, v oblasti loktu a

zéapesti. Nejsou pritomny poruchy ¢iti, reflexti ani poruchy hybnosti.
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Pricina: Pii¢iny jsou obdobné jako u bolesti kréni patefe bez propagace. Casto byvaji
jiz ptitomné degenerativni zmény na Rtg. Poruchy stiedni a dolni kréni patefe od cca C4/5 az
po Th2/3.

Subjektivne: Diftisni bolesti v kréni patefi, které se Sifi do ramene (pfedevSim u
cervikotorakalniho pfechodu), loktu a oblasti styloideus radii (u stfedni kréni patefe). Muzou
byt téz ptitomny bolesti hlavy.

Objektivne: Nachazime poruchu hybnosti kréni patefe. Rotace byvd omezena
predevsim v zaklonu, vice na jednu stranu. Pfitomny byvaji vegetativni zmény — mirny otok
porucha termoregulace a vazoregulace.

U poruchy stfedni kréni patete po C5/6 nachdzime bolestivé body a TrP predevsim
V m. supinator, v extenzorech prstil a zap&sti, v m triceps a biceps brachii. Casté byvaji TrP na
branici.

U poruchy cervikotorakalniho prechodu od C6/7 po Th2/3 byvaji TrP ve vétsiné svali
ramenniho pletence, hlavné v m.scalenus, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. supra-
a infraspinatus, branice a pectoralis, pfedeviim minor. Casto byvaji téZ postizeny skloubeni
V oblasti ramene a hornich Zzeber. Skaleny spolu s m. pectoralis minor a prvnim zebrem
mohou zpUsobit Gtlakem a. subclavia a plexus brachialis syndrom horni hrudni apertury.

Mozna terapie: Obdobna jako u bolesti kréni patefe bez propagace do HK. Osetieni
TrP a bolestivych bodl ve svalech. Mobiliza¢ni techniky.

Difer. diagnostika: Je tieba odlisit, zda bolest ramene ¢i horni koncetiny nevychazi primarné

z ramenniho kloubu, ¢i jinych struktur periferné od kréni patete.

5.3.5 Cervikobrachiilni syndrom s koienovou etiologii

Tento syndrom patii mezi radikularni syndromy. Je charakterizovan neurologickymi zménami
pozitivni nebo negativni kofenové symptomatologie. Klinické projevy se 1isi podle toho jaky
miSni kofen je zasazen. Vyznamné byvaji kofenové syndromy C6, C7, C8. Vzicny byva
kofenovy syndrom C5 s neurologickymi projevy do ramene, m. deltoidem a m. biceps brachii
se snizenim styloidoradialniho reflexu.

Pricina: Kotenovy syndrom Cp je nejcastéji zplsoben degenerativnimi zménami
foramen intevertebrale a jeho néslednym zuZenim. Ptedchézeji jim vétSinou fadu let
lokalizované bolesti v oblasti kréni patefe. Méné Castou pii¢inou byva hernie
intervertebralniho disku (Ambler 2006).

Subjektivne: Bolesti vyzatuji az do prsti od Sije, Castéji od lopatky. Hor$i byvaji

Vv klidu na lazku, vétSinou se zhorsuji pfi zaklonu a tklonu k postiZzené strané. Vzacné byva
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bolestivy predklon. Pacient muze citit slabost v ruce a deficit funkce svali inervovanych
danym kotfenem.

Objektivne: Bolesti se zhorSuji pohybem, ktery vice zuzi meziobratlovy otvor —
zéklon, rotace a Uklon k postizené strané. Typickymi bolestivymi body byvaji Erbiv bod
v hloubi m. scalenus nad kli¢ni kosti a bod pii uponu stfedni ¢asti trapézového svalu (Lewit,
2003).

e Poruchy ¢iti — negativni porucha vyznamné podporuje diagnézu.

e Bolest je vymezena na kofenovou oblast.

o Hyporeflexie, az areflexie.

e Pozitivni provokacni manévry.

e Pozitivni Spurlingova zkouska.

e Ulevu piinsi test pasivni abdukce v ramennim kloubu trakce Cp

e Centralizace bolesti je znamkou pozitivniho vyvoje (Opavsky, 2011).
Koren C6 — byva oslabeny radiopronacni reflex a pronace, bolesti po radidlni stran¢ paze do
palce a ukazovacku az k 3 prstu s hypestézii, scapula alata.
Koi'en C7 — bolest po dorzalni stran¢ paze do stfednich prsti, kde byvaji dysestezie, oslabeni
m. triceps brachii a tricipitového reflexu.
Koren C8 — bolest po ulnarni plose horni koncetiny ke ¢tvrtému az patému prstu, byva
hypestézie zasazené oblasti, oslabend abdukce maliku, flexe prsti a flexorovy reflex (Lewit,

2003). V nize uvedené tabulce ¢. 2 vidime piehled inervace jednotlivych svalu.

Tabulka ¢. 2 Hodnoceni motorickych funkci (pievzato ze Kolat, 2009).

A.Diagnosticky dulezité testy svalové sily na HK (uva’dénywjein hlavni segmenty)

Segment Nerv Sval

Jadro v mozkovém kmeni, | n. accessorius m. trapezius

plexus cervicalis C3-C4 [ (n X1.) b

s ! —_— =
C4-C6 | n.suprascapularis m. supraspinatus, m. infraspinatus
! M ———d o —_—

C4) C5-C6 ‘ n. dorsalis scapulae m scapulae, m, rhomboideus major et minor

L Cé6 n. thoracicus longus m. serratus ant =

(:; Cé6 n. subclavius | m. subclavius . -

cs l.'r‘»* . I‘Txu.mu | m. deltoideus, m. teres minor gl

C5-C7 il [ n. subscapularis ‘ m. subscapularis, m. teres major .

C5-C7 - 1 n. Musc u!u:ut;nwm¥ m. biceps brachii, m. brachialis, m. coracobrachialis

C6-C8 ﬁT :r;n.n odorsalis m. latissimus dorsi )

s 7’1 n pt:m.\‘-& medialis et lateralis M. pectoralis major, m. pectoralis minor .

C5-Th ‘ ran:T.:’\m | flexory na pfedlokti (kromé m. flexor carpi ulnaris) a svaly thenaru
kromé m. adductor pollicis) ]

C5-C8(Thl) [ n v.ﬁdn\;iTs m. triceps brachii, svaly predlokti z dorzaini a radialni strany
(). zejmeéna extenzory zapesti a ruky

C8-Thi i n. ulnaris Aanh [ m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus (Cast), svaly
hypothenaru a ostatni drobné svaly ruky
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wevr

zasady fyzioterapie jsou podobné jako u bolesti kréni patefe S pseudoradikularnim
syndromem, s vét§im dirazem na trakce. SelZe-li konzervativni 1éCba, je nutna indikace
k opera¢nimu feseni.

Difer. diagnostika: V diferencialni diagnostice je potieba urcit pii¢inu kofenového utlaku za
pomoci zobrazovacich metod, odlisit zda nejde o postizeni periferniho nervu ¢i brachialniho

plexu.

54 Terapie

5.4.1 Mobiliza¢ni a mékké techniky

Tyto techniky myoskeletdlni mediciny se daji uplatnit jak v akutnim, postakutnim tak
chronickém stavu. Nékdy pomize jednorazovy zakrok, nékdy je tieba techniky opakovat. U
déle trvajicich obtiZi je tieba tyto techniky doplnit patfi¢nou kinezioterapii (Opavsky, 2011).

Jejich snahou je pomoci manudlnich technik obnovit funkci mékkych tkani a
kloubnich spojeni.

Principem je odhaleni patologické bariéry, ktera je spojena s posunem neutralni zony
kloubu smérem od omezeni pohybu a obnovit za pomoci tlaku bariéru fyziologickou.
Fenomén bariéry se tyka vSech pohyblivych struktur pohybové soustavy. Z téchto technik pro
oblast kréni patefe nejvice vyuZijeme:

e trakci

e protazeni kiize u HAZ

e ovlivnéni TrP ischemizaci tlakem

e ovlivnéni bolestivych bodil ve svalech postizometrickou relaxaci (PIR)
e posun skalpu a fascii krku

e mobilizace kloubt kréni patefe podle Lewita (Lewit, 2003)

5.4.2 Fyzikalni terapie

Piesto,ze existuje fada dostupnych procedur je fyzikalni terapie (FT) pokladana spiSe za
doplitkkovou terapii. Jeji hlavni ulohou je ovlivnéni symptomu a dysfunkci pohybové
soustavy, jako jsou bolest, hypertonus svall a zlepseni trofiky (Kolat, 2009).

Rozdélit ji mizeme na mechanoterapii, termoterapii a hydroterapii, fototerapii a

elektroterapii (Podébradsky, Vaieka, 1998).
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5.4.2.1 Fyzikalni terapie s analgetickym tcinkem

Primarni analgeticky u¢inek

nizkofrekven¢ni proudy okolo 100 Hz — Leductv, Traberttv, TENS, DD
stitedofrekvenéni proudy s frekvenci 2,5 kHz — 10 kHz

Sekundarni analgeticky Gc¢inek

nizkofrekvenc¢ni pulzni magnetoterapie — plisobi vazodilataci

terapie razovou vlnou — ptisobi mikrotrauma a nasledné uvolnéni endogennich opiatt
pozitivni termoprocedury — solux, vlhké nebo suché horké obklady, Briiggerova horka
role, LAVATHERM aj. ptsobi vazodilatacné.

negativni termoprocedury - vV akutnim stadiu a s reaktivnim zanétem

vysokofrekvenéni terapie — vytvari ve tkani teplo

5.4.2.2 Fyzikalni terapie s myorelaxa¢nim ucinkem

543

ultrazvuk — rozkmitani tkani a prohiati
kombinovana terapie ultrazvuku a elektroterapie — nejucinnéjsi na TrP
elektroterapie o frekvenci 150 — 200 Hz

vSechna FT se sekunddrnim analgetickym tu¢inkem

Kinezioterapie

Cilem cviceni jsou bolestivé syndromy kréni patete, u kterych jsou diagnostikované funkéni

poruchy, které maji pohybovou vychovou Sanci na uspéch. UspéSnost a spravné provadeéni

terapie se projevi zlepSenim subjektivniho 1 objektivniho stavu pacienta.

Je podstatné, aby nedochazelo ke zhorSeni stavu — antalgické manévry, abnormalni

pohybové vzory, zvySeni svalového hypertonu. Z tohoto divodu se nedoporucuje zacinat

s cvienim napf. u silnych bolesti.

Pohybova terapie by méla byt zaméfena nejen na oblast kréni patefe, ale i oblast

hrudni patete a ramen pfip. na dalsi ¢asti pohybového aparatu (Opavsky, 2011).

Techniky kinezioterapie kréni patere:

Rezimova opatieni — sed, stoj, pracovni zatéz, spankova poloha aj.
Relaxacéni cvi¢eni — smyslem tohoto ciCeni je dosahnout v pfijemné poloze
maximalniho uvolnéni hypertonickych svalovych skupin a uvédomeéni si svého téla i

své mysli. Cilem je jak fyzické, tak psychické uvolnéni. V praktické ¢asti této prace je
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vyuzita ptredevSim poloha v leze na zadech a spojena s nacvikem dechu. Nacvik
posturdlniho drzeni, napt. v sed¢, nebo protahovani zkracenych svalovych skupin je
ovsSem téz spojen se schopnosti relaxace hypertonickych svali.

Nacvik spravného stereotypu dychani — spravny zptsob dychéani je tzce spojen se
spravnou funkci posturalniho systému. Cilem cviceni je zapojit branici do dychani a
tim 1 do stabilizacnich funkci. Diiraz je kladen na rozSifovani dolni hrudni apertury,
bez migrace hrudniku kranialné a bez zapojeni pomocnych nadechovych svalti.
Protahovani zkracenych svalovych skupin metodou stre¢inku — cilem cviceni je
uvolnéni fascidlnich struktur svalu. Klade se dlraz na vydrz v protaZzeni min. 20
sekund. V praktické ¢asti této prace je toto cviceni je vZzdy doprovazeno metodou PIR.
Autoterapie metodou PIR nebo AGR — hlavnim cilem tohoto cviceni je uvolnéni
hypertonickych svali. VyuZzivd se zde princip postfacilitatné¢ indukované inhibice.
Duraz se klade na co nejcilenéj$i zaméfeni hypertonickych vldken a TrP. Aktivita
svalu se facilituje odporem, dechem nebo pohledem.

Automobiliza¢ni cvi¢eni — jeho cilem je mobilizace kloubnich spojeni autoterapii,
dirraz ja kladen na ptesné zacileni technik, nenasilné provadéni, k mobilizaci dochazi
az po predpéti.

Posilovani oslabenych svali — posileni oslabenych svalli volime cvicebni techniky,
které dany sval facilituji k aktivité. Cvicit tak mizeme svaly napt. proti odporu nebo
proti gravitaci, izolované nebo ve vicekloubnich globalnich vzorcich. V uzavienych
nebo otevienych kinematickych fetézcih atd. V praktické ¢asti této prace byl kladen
daraz na nacvik pohybovych stereotypu, které pii spravném provadéni klade naroky
na mezisvalovou koordinaci a stabilizaci patete a kofenovych kloubtl.

Cviceni ovliviiujici posturalné lokomocni funkci — toto cviceni se primarné zamétuje
na stabiliza¢ni funkci patefe a ostatnich kloubnich spojeni. Zakladem je dokonala
souhra svalovych agonistii a antagonistti. Duraz je také kladen na funkci branice, jako
vyznamného stabilizatniho svalu patefe. V praktické casti této prace se cviceni
zaméiené na posilovani oslabenych svalli a cvi¢eni zaméfené na posturdlni funkci

vzajemné prolinaji.

Mozné fyzioterapeutické koncepty a metody u bolesti kréni patete:

metoda podle Robina McKenzie,

Briigertiv koncept,

51



e terapie podle Lewita,

e cviCeni s pruznymi tahy podle Smiska,

e Dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolare,

e senzomotoricka stimulace,

e Skola zad.

Vzhledem Kk tomu, ze v praktické Casti této prace se nepracuje s jednotlivou konkrétni
metodikou ¢i konceptem, nebudou zde podrobné rozebirana. Obecné se dé fici, ze zakladem
vSech téchto konceptli je snaha dosahnout kvalitni posturdlni funkce s vyuzitim vyse

uvedenych technik.
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Prakticka c¢ast

6 KAZUISTIKA C.1

6.1 Vstupni vySetieni

Zakladni udaje:
Pacientka pfichazi s indikaci mékkych a mobilizaénich technik a LTV 6x od svého praktické-
ho Iékafe. Zahajeni rehabilitace 3/2013

Jméno: V.H.
Pohlavi: zena

Roc¢nik narozeni: 1957

Diagnéza: algicky syndrom C,Th pateie
Vyska: 168 cm
Vaha: 78 kg
Anamnéza:
o OA:

béZzna détska onemocnéni,
- zadna zavazna onemocnéni,
- asi pred 4 lety vyron v kotniku — nyni bez subj. obtizi,

- dlouhodobé potize s bolestmi celé patete - cca 20 let.

e RA:
- otec hypertenze, po infarktu myokardu,
- matka po TEP kolene.
e SA:
- Zije v byté s manzelem, ktery je momentéalné bez prace, coz zhorSuje problém
zvladat finan¢ni ndklady na Zivobyti, 2 dosp¢lé samostatné déti.
o FA:
- obcas Brufen, nyni denné.
o PA:
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manualni prace ve stoje asi pul roku, manipulace s cca 3kg platy, ktera musi
obcas zvedat do urovné obliCeje, prace u peci s pfitomnosti klimatizace, 8
hodinova pracovni doba, potom jesté vecer tklid cca. 2 hodiny, v praci se citi
unavena a ke konci pracovni doby zhorSeni bolesti v oblasti hornich

trapézovych svala.

SpA:
- nikdy moc nesportovala, snazi se vic chodit.
AA:
- pyl jarnich stromd.
Abusus:
- koufeni asi 3 cigarety za den obcas, alkohol pfilezitostné.
NO:

bolesti celé patefe ma dlouhodobé rtzné intenzity, akutni blok neguje,
Vv soucasné dob¢ ji obtézuji bolesti v oblasti Cp a mezi lopatkami vic vpravo
s iradiaci do PHK, vnima parestézie do prsti stiidavé intenzity, projekci piesné
urcit nedovede, spi$ do palce az prostiedniku, na svalovou slabost ani poruchu
Citi si nestézuje, obcas bolesti v tylu,

bolesti jsou horsi pies den, po vyspani lepsi, ale v noci nékdy parestézie, které
se po zmén¢ polohy zlepsi, nemuze lezet na pravém boku,

intenzita bolesti se pohybuje od mirné az po silnou, ale kratkodobou pfi
neopatrném pohybu ( prudsi rotace doprava, leh na pravém boku),

tyto problémy trvaji asi 14 dni a spiS se horsi, iradiace do ruky zlobi spiSe
v klidu (sed u televize, u jidla, ¢éteni pfip. poCitace),

psychicky ji zatézuje dlouha zima a momentalni vétsi financni obtize a pocit,
7e na ni vSechno ,,visi‘,

neni V pracovni neschopnosti.

Dosavadni rehabilitace:

Aspekce:

Stoj

Vv minulosti elektroterapie, masaze, jednou snad cvieni, asi pted 1 rokem

masaze na rehabilitaci, ve volném ¢ase necviéi.

Zeptedu

Oplostéla klenba noZni podélné 1 pti¢né bilateralné,
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- genuavalga,

- prominujici bfiSni sténa,

- vyrazné valy hypertonickych hornich m. trapezius, vic dx.,

- pravé acrmioklavikularni skloubeni lehce niz,

- kreni patet uklonéna doprava a brada rotovana doleva,

- vyrazng&jsi m. sternocleidomastoideus, vic dx.,

- naznacen horni typ dychani, ktery se pii prohloubeni dechu zvyrazni.
e Zezadu

- Oplosténi klenby nozni bilat.,

- hlezenni klouby lehce valgdzni,

- viditelny hypertonus ischiokruralnich svald,

- hypotonické hyzd’ové svalstvo,

- hypertonus Th-L vzpfimovacu patefe,

- thorakobrachidlni trojihelnik na pravé strané vétsi,

- scapula alata, vic dx., odstava vice spodni thel lopatky,

- horni thel lopatky vys,

- hypertonické valy horniho m. trapezius, vic dx.,

- hlava uklonéna doprava a rotovéana vlevo,

- olovnice z protuberantia occipitalis probiha asi 1,5 cm vpravo od glutealni

ryhy, od trnu vertebra prominens prochazi glutealni ryhou.

e Zboku - vadné drzeni téla s pfedsunutym drzenim hlavy,

- hyperkyfoza Thp s vrcholem kolem Th5,

- protrakce ramen, vice dx.,

- hyperlordoza Lp,

- panev v anteverzi,

- prominujici hypotonicka bfisni sténa.
e Piedklon

- omezeny rozvoj Lp a Cp lordoéz, val Th dx. vice prominuje,

- tah ischiokruralnich svalti — Thomayer do pili lytek.
e Uklon

- rozvoj patefe je vyraznéjsi v Th — L piechodu, doprava omezuje bolest v Cp.
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Chize:

Pacientka pii chizi udrzuje hlavu v pfedsunutém drzeni, ramena v protrakci hrudni patef
v hyperkyfotickém drzeni. Panev je v anteverzi a bedra v hyperlordoze. Vazne extenze kycle
a rotacni pohyb mezi panvi a rameny. Viditelni oplo$téni podélné klenby nozni. Hlezna lehce
do valgozity. Nedostatecnd odrazova faze DK, vice vpravo. Po slovni korekci se dokaze

castecné zlepsit drzeni patefe, nicméné stereotyp chiize se zdsadné nelepsi.

Rozsahy pohyblivosti patere:

Tabulka ¢. 3 Méteni hybnosti patefe

Meéiené distance Vstupni vySetfeni Norma
Cepojevova vzdalenost +2,5¢cm +2,5-3cm
Ottova inklinaéni vzdalenost +2,5¢cm + 3-3,5¢cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost -2cm - 2,5-3cm
Schoberova vzdalenost 4 cm +5cm
Stiborova vzdalenost 7cm +7-10 cm
Forestierova fleche 2cm Ocm
Thomayerova vzdalenost 30cm 3 prst na zem

20 cm sin. / 17 cm dx — bolest
Uklony (lateroflexe) Cp vpravo Stejna vzdalenost

56




Rozsahy celkové pohyblivosti kréni patere:
Tabulka ¢. 4Rozsah pohyblivosti Cp

Meteny pohyb v sedé Vstupni vySetieni Norma
Flexe (brada — sternum) 2cm 2-3cm
Extenze Zavrat’ v cca 50st. 45st. — 75 st.

25 st. aktivné, 1ze pasivné zvétsit na

Lateroflexe doleva 30 st. 40 — 45 st.

20st. aktivné, pasivné pro bolest

Lateroflexe doprava vpravo nelze 40 — 45 st.

55 st. aktivné

Rotace doleva pasivné na 60 st. 50 — 70 st.

Rotace doprava 30 st. akt., pasivné bolest 50— 70 st.

Rozsah pohyblivosti v ramennim kloubu:

Pohyblivost v ramennim kloubu je vnormé, do n&kterych rozsahii omezena pouze

zkracenymi svaly.

Tabulka ¢. 5 Nékteré rozsahy pohyblivosti v ramennim kloubu

Vstupni vysetieni akt. /
Mgétené pohyb pasivné Norma
Vpravo 160 / 165 st.
Flexe Vlevo 165 /170 st. 160 -180 st.
Vpravo 40 / 45 st.
Extenze Vlevo 40 / 45 st. 40 - 60 st.
Vpravo 65/ 75 st.
Zevni rotace Vlevo 65/ 75 st. 55 - 95 st
Vpravo 70/ 75 st.
Vnitini rotace Vlevo 75/ 80 45 — 90 st.
Vpravo 160/ 165
Abdukce se souhybem lopatky Vlevo 165 /170 az 180 st.
Vpravo 45/ 90 st.
Abdukce bez souhybu lopatky Vlevo 60 /90 st. 90 st.
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VySeti‘eni segmentalni pohyblivosti Zeber, kréni a hrudni pateie podle Lewita:

Omezeni pohybu a horsi pruzeni v ramci patologické bariéry nalézam v téchto segmentech:

AO skloubeni do anteflexe, vpravo do lateroflexe,
C 1/2 rotace doprava,

C-Th ptechod do extenze a rotace doprava,

1 a 2 Zebro bilat,

3 a 4 zebro dx.,

Th 5/6 do extenze.

Palpace:

HAZ — drhnuti a vyssi potivost hlavné podél patete v dermatomech cca. T1 bilat.,
T4-T6, L3-L5.

Pojivové tkané a fascie — posunlivost fascii vazne u kréni fascie v oblasti C-Th
prechodu, horni kréni patete, vic dx. a lumbodorzalni fascie.

Bolestivé body ve svalech, hypertonus — oblast linea nuchae, vic dx., pfechod C2/3,
trnovy vybézek C2, v horni ¢asti m. trapezius, vic dx., tpon m. levator
scapulae na lopatce dx., m. sternocleidomastoideus, vic dx., angulus costae
hornich 2 Zeber bilat., hornich 4 Zeber dx., hrudni erector spinae bilat., m.
subclavius bilat., m. pectoralis minor dx., m. pectoralis major bilat.

Spoustové body (Trp) — citlivym piebrnknutim ptes mm. scaleni dx, vyvolavam
iradiaci bolesti smérem k lopatce, v horni ¢asti m. trapezius dx. vyvolavam

tlakem iradiace k lopatce a az do HK.

Testy pro moznost korenového drazdéni

Citi 1 reflexy v normé.
Svalova sila v normé.
Spurlingova zkouska zhorSuje iritace do oblasti pravé paze a prsti.

Pasivni abdukce v ramennim kloubu neptinési vyraznou zménu.
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e Distrak¢ni test pfinasi tlevu.

Vysetieni pohybovych stereotypi:

e Stereotyp dychani — u pacientky pievazuje horni typ dychani v stoje i v sed¢.

e Extenze trupu dle Kolaie — pacientka provadi extenzi trupu v leze na bfise, HK
pokréeny a opfeny o dlan€. Jiz pfi zvednuti hlavy se panev klopi do anteverze, bez
zapojeni Sikmych bfiSnich svall. Dominuje spiSe aktivita Th-L vzpiimovach a
ischiokruralnich svala.

e Flexe trupu podle Kolare — flexe kréni patete s pfedsunutim hlavy, nedostate¢nou
fixaci Th-L pfechodu, hrudnik migruje do nddechového postaveni, dalsi flexe plynule
nelze — pouze Svihem. Po slovni korekci zvlada 1épe predkyv, zvednout hlavu je vSak
obtizné. S podlozenim hlavy HK zvladne po dolni uhel lopatek, avSak s vyklenutim
bfi$ni stény a nedostate¢nou stabilizaci patete.

e Stereotyp abdukce paZe — na pravé stran¢ aktivace horni ¢asti m.trapezius a m.
levator scapulae s elevaci ramene jiz od cca 45 st. Vazne stabilizace dolnimi fixatory
lopatek.

e Zkouska Kkliku — Jiz ve vzporu pacientka nezvladd vzpiimené drzeni patefe
s pfedsunutym drzenim v Cp a viditelnou insuficienci hlubokych flexort krku,
dolnich fixatori lopatek a bfisnich svali. Zkousime alternativu ve vzporu HK o zed,
kde horsi fixace lopatky vpravo.

e Extenze v kycelnim kloubu - pacientka u LDK i PDK aktivovala nejdiive
ischiokruralni svaly, nasledné kontralaterdlni paravertebralni svaly, poté hyzd'ové a
homolateralni paravert. svaly.

e Abdukce v ky¢elnim kloubu — oboustranné¢ ptevaha m. quadratus lumborum a
m. tensor fasciae latae. Potiz se zkracenymi flexory kycle, které omezuji plnou

extenzi.

Vysetreni zkracenych svalii:

e m. trapezius — horni ¢ast — bilat.,

e m. levator scapulae — bilat., vic dx.,
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m. pectoralis major — bilat.,

m. latissimus dorsi — vic dx. (vySetfovano v leZe na boku),

m. iliopsoas bilat.,

ischiokruralni svaly bilat.,

m. rectus femoris bilat.

Vysetieni oslabenych svali podle svalového testu:

o flexe krku — piedkyv — 2 — 3,

e flexe trupu — 2 - 3 (viz vySetfeni pohybového stereotypu),

e kaudalni posunuti lopatky (dolni vlakna m. trapezius) — levy 3, pravy 3,
e abdukce lopatky s rotaci (m. serratus anterior) — levy 4, pravy 3,

e extenze kycle (gluteus maximus) — 3 - bilat.

6.2 Terapeuticka rozvaha

Pacientka trpi chronickymi bolestmi zad, spojenymi s vyraznymi svalovymi dysbalancemi.
Vzhledem k véku pacienta a vzhledem k tomu, ze tyto funk¢éni posturalni poruchy trvaji fadu
let, daji se predpokladat i degenerativni zmény, jak mékkych tkani, tak kloubnich spojeni.

Z anamnézy vyplyva, ze k souasnému zhorsSeni stavu pacientky pravdépodobné doslo
také v disledku pracovniho ptetizeni spojen¢ho se Spatnym pohybovym stereotypem a
v disledku zvySeného psychického napéti (nezaméstnanost manzela, financni obtize).

Presto, Ze pacientka trpi parestéziemi, orientacni objektivni vySetfeni neprokazalo
moznost té¢Z§iho radikularniho syndromu. Jeji obtiZze pravdépodobné souvisi s mnoZstvim
funkénich kloubnich blokad a bolestivych bod v mékkych tkanich.

ZvySena bolestivost, pfitomnost HAZ 1 reakce na zéklon hlavy lehkou kratkodobou
zévrati miize ukazovat na zvySenou ¢innost vegetativniho systému a urcitou hypersenzitivitu
pacientky.

Mym cilem je zmirnéni bolesti a senzitivity pacientky a postupné v ramci ¢asovych
moznosti instruovat, jak korigovat svalové dysbalance a posturalni nedostate¢nost.

Vzhledem k tomu, Ze pacientka neni v pracovni neschopnosti a budou tudiz ptetrvavat

negativni vlivy tohoto pfetizeni, bude pacientce vysvétleno, Ze je nutné udélat maximum pro
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kompenzaci tohoto zatizeni rezimovymi opatienimi. Jelikoz v praci jsou moznosti omezené¢,

bude tfeba vynalozit maximum usili v dob¢ volného Casu.

Kratkodoby terapeuticky plan:

N o g &~

Minimalizovat pracovni zatiZzeni uvédomovanim si své postury a svych pohybovych
stereotypti béhem pracovniho procesu.
Uvédomeni si sebe sama, vzit véci do svych rukou - nacvik spravnych pohybovych a
posturdlnich navykl v rdmci navstév a instruktdz na doma.

- nacvik stereotypu dychani - brani¢niho dychani, facilitace oslabenych svalo-

vych skupin, nécvik stabilizace patete, Skola zad, nacvik spravného sedu.

Ovlivnéni hypertonickych svalil a bolestivych bodi

- solux na prohtati — myorelaxacni a analgeticky u¢inek

- manualni ischemicka komprese bolestivych boda

- PIR/AGR hypertonicky svalu + autoterapie.
M¢kka technika na uvolnéni kréni a lumbodorzélni fascie.
Mobilizace kloubnich spojeni — mobiliza¢ni techniky podle Lewita.
Nécvik protazeni zkracenych svald.

Nécvik posileni oslabenych svalil..

Pacient bude po domluvé dochazet na priblizné hodinovou terapii zpocatku 3x a nasledné 2x

tydné odpoledne po praci. Pred terapii aplikace soluxu na cca 15 — 20 min.

6.3

Pribéh a provedeni terapie

4.3.2013

Odebral jsem anamnézu a provedl kineziologicky rozbor (viz. 5.1), vzhledem k ¢asové

naroc¢nosti vysetieni jsem pouze doporucil néktera reZimova opatieni.

doma omezit sed ve Spatné kyfotické pozici a upiednostnit vzpiimené drzeni a neni-li
to mozné, rad¢ji si lehnout,

vysvétleno, ze je tieba ,,poslouchat™ své télo a upfednostnit pohyby a pozice, které
nam nezpusobuji bolest a pfipadné ji zmensuji,

instruktaz relaxaéni pozice na zadech, DK v trojflexi na posteli, HK v zevni rotaci

V pozici svicnu, nebo pod hlavu, srovnat panev, poloZzit bederni patef na zem a
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soustfedit se na svij dech, nadech sméfovat do dolni ¢asti biicha, spodnich zeber a zad
— pacientka polohu akceptovala, doporucil jsem ji pouze podlozit hlavu polstarkem
pro vyrovnani kréni hyperlordozy,

pacientka dostala domil obrazky spravného drzeni téla béhem dne.

6. 3. 2013

Stav pacientky:
dnes se pacientka citi celkové ,,celkem dobte®, ale bolesti pretrvavaji.
Zhodnoceni piedeSlého doporuceni — pacientce pozice Vv leze vyhovuje, je pro ni
pomérné ulevova, ale dychani do spodnich zeber a oblasti zad pry moc nejde,
k nacviku dychani se vratime po manualnich technikach.
Fyzikalni terapie
- solux.
Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
- uvolnovani fascii v oblasti krku, C-Th, hrudni a bederni patete,
- oSetfeni bolestivych bodii a Trp kompresi — kratké extenzory §ije, horni ¢ast m.
trapezius bilat., m. levator scapulae, hrudni ¢ast m. erector spinae dx. + PIR,

- PIR m. pectoralis major a minor, m.scalenus, m. sternocleidomastoideus,

trak¢éni mobilizace C-Th prechodu, hrudni a kéni patete.
Pohybova terapie a autoterapie

- rozebral jsem s pacientkou nékteré obrazky spravného drzeni téla béhem dne,
Které¢ si doma prohlédla a vysvétlil ji, Ze podstatna je stabilizace patefe ve
vzpiimeném drzeni proti gravitaci, jak v sed¢, tak ve stoji 1 pfi cviceni,

- zopakovani nacviku dychani - v leze na zadech, DK v trojflexi na posteli, HK
podél téla, pii nadechu rozsifovat dolni hrudni aperturu i smérem dozadu,
facilitace dechu do dolni oblasti bficha a dolnich Zeber lehkym odporem,
predstava: ,,vzduch se opte o panevni dno®,

- rozbor a nacvik spravného stoje pii praci a rozbor stereotypu zvedani HK —
imitace pracovnich pozic a pohybii — zdlraznéni potfeby napiimeni patete
mirnym podsazenim panve, predkyvem hlavy a vytazenim za temeno (podivat
se na véci hrdé¢ a snadhledem) pfedevSim v momenté¢ zvedani pfedmétu
hornimi konéetinami myslet na uvolnéna a rozlozita ramena — predstava

stabilni patefe a na ni ,,povésenych* ramen, rozbor drzeni téla pii uklidu,
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- ndcvik spravného drzeni téla v sed€, vstavani ze zidle, sedani na zidli,
- AGR horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a PIR kratkych extenzora

horni kréni patefe a prsnich svalt.

8.3.2013

Stav pacientky:
po minulé terapii se citila cely den mnohem Iépe, dnes citila zase bolest v oblasti
pravého horniho m. trapezius a horniho thlu lopatky. Celkové se ale citi 1épe nez 1
den.
Fyzikalni terapie
- solux.
Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
- zopakovani stejnych mekkych a mobilizacnich technik jako pfed dvéma dny
(viz. 6. 3. 2013).
Pohybova terapie a autoterapie
- kontrola ptedeslé autoterapie a provedeni korekci — dolni dychani samostatné
obtizné, proto pomaham facilitaci dolnich zeber a biisni dutiny proti odporu,
- AGR horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a PIR kratkych extenzoru
horni kréni patefe a prsnich svalii zvlada dobte,
- ptidano uvoliovani flexora ky¢li pomoci AGR,
- cviceni deprese lopatek v leze na bfiSe — nacvik s facilitaci dotykem na dolni
uhly lopatek,
- nacvik stereotypu abdukce paZe v sed€ s facilitaci odporem dolniho uhlu
lopatky do addukce a deprese,
- protazeni m. latissimus dorsi na boku,

- ndcvik spravného drzeni t¢la v sed€, vstavani ze zidle, sedani na zidli.

11. 3. 2013

Stav pacientky:

po minulé terapii se citila opét 1épe, ale méla ,,jiné asi svalové bolesti. Vysvétlil jsem
ji, Ze zkouSime postupné zatézovat oslabené svaly, které se rychle unavi, a Ze to chce
¢as. Od minulé¢ navstévy doma necvicila, méla navstévu, pouze si hlidala sed a

procvi¢ovala dychani. Doma se snazi moc nesed¢t, spis se ,,vali po zemi®.
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14.

Orientac¢ni vySetfeni ukazuje jiz nebolestivou rotaci kréni patefe doprava, ale
s omezenim rozsahu ve srovnani s levou stranou. Lehce bolestivou lateroflexi doprava
smérem do lopatky.
Fyzikalni terapie
- solux.
Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
- zopakovani predeslé terapie,
- pfidany mobilizac¢ni techniky hornich Zeber, vCetné prvniho a C-Th ptechodu
do rotace vpravo.
Pohybova terapie a autoterapie
- zopakovani dychani — facilitace dolniho brani¢niho dychani pomoci
ttherabandu,
- zopakovani AGR horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, prsnich svali,
flexorii kycli a PIR kratkych extenzorti horni kréni patete,
- cviceni deprese lopatek v leze na bfiSe — nacvik s facilitaci dotykem na dolni
uhly lopatek,

- zopakovani spravného drzeni téla v sed¢, vstoje a pii chizi.

3. 2013

Stav pacientky:
bez podstatnych subjektivnich zmén od minulé terapie, parestézie témét odeznéli.
Musi si hlidat ,,vysedavani‘‘ na gauci, které ji obtize zhorSuje.
Orientacni vySetfeni ukazuje stale hypertonus v oblasti pazniho pletence dx. hlavné
v oblasti hornich fixatort lopatek, ale pohyby v kréni patefi jsou jiz nebolestivé.
Vzhledem k mensi bolestivosti pacientky jsem terapii upravil smérem k posilovani
oslabenych svall, protahovani zkracenych a automobilizac¢nich cvikli, které by
pacientka méla cvic¢it doma i po ukonceni terapie.
Fyzikalni terapie

- solux.
Terapie mékkymi a mobilizacnimi technikami

- oSetieni bolestivych bodt a Trp kompresi — kratké extenzory $ije, horni ¢ast m.

trapezius bilat., m. levator scapulae, hrudni ¢ast m. erector spinae dx. + PIR.

Pohybova terapie a autoterapie
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18. 3. 2013

protazeni prsnich svall ve stoji,

protazeni hornich fixatora lopatek a m.scalenus v sed¢ na zidli,

automobilizace C-Th ptechodu podle Lewita,

protazeni flexorii kycle v kleCe s oporou o HK za télem o postel, diraz na
aktivitu dolni porce hyzd'ovych svald,

protazeni ischiokruralnich svalti ve stoji, v pfedklonu v opofe o HK ¢i lokty o
stul,

automobilizace hrudni patefe do extenze ve vzporu kleCmo, dale na lokty a
sedanim na paty se protahuji HK a hrudni pateft,

zopakovani nacviku dychéni — autofacilitace bfisni dutiny a dolnich zeber
pomoci tlaku svych rukou, dech se musi opfit o panevni dno, rozsifit se do
bfi$ni dutiny a do zad,

cvic¢eni deprese lopatek v leze na bfiSe — nacvik s facilitaci dotykem na dolni
uhly lopatek,

nacvik stereotypu flexe krku a trupu s pokréenymi DK, ruce podél téla —
vzpazit HK nad hlavu, plynule je vracet a provést flexi krku a Thp po dolni
uhel lopatek — dbame na plynulou flexi krku i Thp a stabilizaci bederni patete
u podlozky — volime pro zacatek modifikaci s jednou HK pod hlavou pro
odleh¢eni hlavy, pacientka upozornéna na potiebu facilitace zrakem - pohled
dolti k noham piedchézi pohyb, facilitace bfisnich svali vydechem,

nacvik stereotypu extenze trupu s pokréenymi HK — diiraz na spravnou souhru
bfisnich svall a extenzoru patete, oporu o symfyzu, aktivaci dolnich fixatord
lopatek a stabilizaci kréni patete jejimi flexory,

nacvik kliku o zed'.

Stav pacientky:

bez podstatnych zmén od minulé terapie. Pacientka se citi Iépe, ale nestihd moc cvicit.

Fyzikalni terapie

solux.

Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
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osetfeni bolestivych bodu a Trp kompresi — kratké extenzory $ije, horni ¢ast m.

trapezius bilat., m. levator scapulae, hrudni ¢ast m. erector spinae dx. + PIR

Pohybova terapie a autoterapie

21. 3. 2013

zopakovani cvikii z minulé terapie a provedena piipadna korekce a dopomoc
facilitaci oslabenych svalu,

pacientka nezvladne doma odcviéit vSechny cviky najednou, navrhuji cvicit
protahovaci cviceni kazdy den (pokud je to mozné) a prolozit je nacvikem

nékolika stereotypt (posilovani) podle moznosti.

Stav pacientky:

Zadna vyrazna zména v subjektivnim stavu pacientky, parestézie pfi napiimeném

drzeni patefe nejsou, provokuje je vadné drzeni téla, predevsim v sedé.

Fyzikdlni terapie

solux.

Terapie meékkymi a mobiliza¢nimi technikami

osetfeni bolestivych bodli a Trp kompresi — horni ¢ast m. trapezius bilat., m.

levator scapulae, hrudni ¢ast m. erector spinae dx. + PIR.

Pohybova terapie a autoterapie — zhodnoceni kvality provedeni

protazeni prsnich svalll ve stoji — zvlada dobte,

protazeni hornich fixatora lopatek na Zidli — chépe,

automobilizace C-Th ptechodu — korekce,

protazeni flexort kycle v klece s oporou o HK za télem o postel — zvlada,
protaZeni ischiokruralnich svalll ve stoji, v pfedklonu v opofe o HK ¢i lokty o
stlil — byla potfeba korekce bederni patete,

automobilizace hrudni patefe do extenze ve vzporu kle¢mo, dale na lokty a
sedanim na paty se protahuji HK a hrudni patet — korekce,

dychani — bfisni a dolni hrudni dychani neni zcela kvalitni, ale podstatu cviku
pacientka chape,

cviceni deprese lopatek v leze — chape,

nacvik stereotypu flexe krku a trupu s pokréenymi DK, jedna HK pod hlavou —
vzpazit HK nad hlavu, plynule ji vracet a provést flexi krku Thp po dolni uhel

lopatek — jemna korekce, ale cvik chape,
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- ndcvik stereotypu extenze s pokréenymi HK — potieba korekce,
- nacvik kliku o zed — zvlada, ale fixace pravé lopatky horsi,
- znovu zduraznuji zasady spravného drzeni téla v praci, v sedé i pii chuzi,

pravidelnost cviceni.

25.3.2013

e Vystupni vySetieni a orientacni kontrola naucenych cviki.

6.4 Vystupni vySetieni

Subjektivni stav:

Subjektivné se stav pacientky oproti zac¢atku terapie zlepsil. Parestézie v podstaté¢ vymizeli a
miniméln¢ se objevuji jen pii dlouhodobéjsim sedu s pfedsunutym drzenim hlavy. Velka
casova pracovni vytiZenost a obCasna vétsi tnava ji omezuje v pravidelném cviceni. Zkusi pry

cvicit pravidelné a kvantitu cvikii uzptisobi podle casovych moznosti.

Aspekce:

Stoj
Nalez obdobny, jako u vstupniho vySetieni. Uvolnény stoj se zasadné neméni, pacientka si je
ale védoma vadného drzeni téla a védom¢ je schopna ho ¢asteéné korigovat. Dale uvadim jen

nékteré viditelné zmény.

e Zeptedu
- valy trapézovych svall, pfedev§im vpravo jsou méné hypertonické, 1 kdyz
vyrazngj$i zustavaji,

- zlepsilo se drZeni kréni patef — zmensil se tiklon i rotace,

m. sternocleidomastoideus je méné vyrazny,
- zlepsil se stereotyp dychani — klidovy dech bez znamky elevace ramen.
e Zezadu
- zmenSeni hypertonu hornich trapézovych svald,
- olovnice z protuberantia occipitalis probiha sttedem glutealni ryhy.
e Zboku
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- vadné drZeni téla s pfedsunutym drzenim hlavy pifi uvolnéném stoji je stale

vyrazné, pacientka ale umi védome ¢aste¢né korigovat.

e Piedklon

- obdobné jako u vstupniho vysetfeni, val vzptimovace v oblasti hrudni patete

vpravo se jevi mén¢ vyrazny.
e Uklon

- pfi tklonu vpravo nedochazi k bolestem v kréni patefi.

Chuze

Drzeni patefe se diky védomé korekci zda leps$i, stale chybi dostate¢na rotabilita patete,

extenze v kycelnim kloubu a odrazové funkce nohy.

Rozsah pohyblivosti pateie

Tabulka ¢. 6 Méfeni hybnosti patefe vystupni

Mg¢étené distance Vstupni vySetieni Norma Vystupni vySetieni

Cepojevova vzdalenost +2,5¢cm +2,5-3¢cm +2,8cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +2,5¢cm + 3-3,5¢cm +3cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost -2¢cm - 2,5-3cm -2,5¢cm
Schoberova vzdalenost 4cm +5cm +4.cm
Stiborova vzdalenost 7cm +7-10 cm + 8cm

Forestierova fleche 2cm Ocm 1cm
Thomayerova vzdéalenost 30cm 3 prst na zem 25 cm
20 cm sin. / 17 cm dx 20 sin/19 dx
Uklony (lateroflexe) — bolest Cp vpravo stejné Bez bolesti Cp
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Rozsah celkové pohyblivosti Cp:

Tabulka ¢. 7 Rozsah pohyblivosti Cp vystupni

Vystupni
M¢teny pohyb v sed¢ Vstupni vySetfeni Norma vySetfeni
Flexe (brada — sternum) 2cm 2-3cm 2cm
Extenze Zavrat’ v cca 50st. 45 st. — 75 st. 70 st.
25 st. aktivné, 1ze pasivné 30 st. aktivne
Lateroflexe doleva zvétsit na 30 st. 40 — 45 st. 35 st. pasivné
20st. aktivng, pasivné pro 25 st. aktivné
Lateroflexe doprava bolest vpravo nelze 40 — 45 st. 30 st. pasivné
55 st. aktivné 50 st. aktivné
Rotace doleva pasivné na 60 st. 50 — 70 st. pasivné na 60 st.
45 st. aktivné
Rotace doprava 30 st. akt., pasivné bolest 50 — 70 st. 55 st. pasivné

Rozsah pohyblivosti v ramennim kloubu:

Tabulka ¢. 8 Nékteré vystupni rozsahy pohyblivosti v ramennim kloubu

Vstupni vySetreni

Vystupni vySetieni

Me¢étené pohyb akt. / pasivné Norma akt. / pasivné
Vpravo 160 / 165 st. Vpravo 165 /170 st.
Flexe Vlevo 165 /170 st. 160 -180 st. Vlevo 165 /170 st.
Vpravo 40 / 45 st. Vpravo 40 / 45 st.
Extenze Vlevo 40 / 45 st. 40 — 60 st. Vlevo 40 / 45 st.
Vpravo 65/ 75 st. Vpravo 70/ 75 st.
Zevni rotace Vlevo 65/ 75 st. 55 - 95 st Vlevo 75/ 80 st.
Vpravo 70/ 75 st. Vpravo 70/ 75 st.
Vnitini rotace Vlevo 75/ 80 45 — 90 st. Vlevo 75/ 80
Abdukce se Vpravo 160/ 165 Vpravo 165/ 170
souhybem lopatky Vlevo 165 /170 az 180 st. Vlevo 165 /170
Abdukce bez souhybu Vpravo 45 /90 st. Vpravo 60 / 90 st.
lopatky Vlevo 60 / 90 st. 90 st. Vlevo 65 /90 st.
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Vysetieni segmentalni pohyblivosti Zeber, kréni a hrudni patefe podle Lewita

Omezeni pohybu v segmentech se zlepsilo, pretrvava pouze horsi pohyblivost v:

AO skloubeni vpravo do lateroflexe.

Palpace:

HAZ — drhnuti a vyssi potivost hlavné podél patete v dermatomech cca. L3-L5.
Pojivové tkan¢ a fascie — posunlivost fascii se zlepsila.

Bolestivé body a svaly (hypertonus) — bolestivost celkové mensi, vyraznéjsi zastava v
oblasti horni ¢asti m. trapezius dx. a upon m. levator scapulae na lopatce dx. a

angulus costae hornich 2 Zeber dx.

Testy pro mozZnost korenového drazdéni:

Vzhledem k tomu, Ze parestézie pominuly témé&f uplné, zkousim jen Spurlingiv test, ktery byl

pfi vstupnim vySetieni pozitivni.

Spurlingova zkouSka negativni, ale subjektivné nepiijemna.

Vysetieni pohybovych stereotypii:

Stereotyp dychani — horni typ dychani neni v klidu znatelny, pfi prohloubeni dechu
se je vyrazngjsi.

Extenze trupu dle Kolare s pokréenymi HK — zlepseni opory o symfyzu i HK i
vzptimené drzeni kréni patete.

Flexe trupu podle Kolaie — flexe kréni patete lepsi, nedostate¢na fixaci Th-L
piechodu — po slovni korekei zlepSeni, flexe trupu po dolni thel lopatek, dal nelze.
Stereotyp abdukce paZe — zlepSeni. Stale vétsi tonus horni ¢asti m. trapezius dx., ale

elevaci ramene pacientka koriguje, lepsi stabilizace lopatky.
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e Zkouska kliku — Ve vzporu pro pacientku stale naro¢né, ale k zlepSeni v celkovému
projevu, co se tyée napiimené pozice patefe doslo. Caste¢na insuficience oslabenych
svalil stale viditelna. Alternativa kliku o zed’ stalé s mirn¢ odstavajicim dolnim thlem
lopatky vpravo.

e Extenze v kycelnim kloubu — pacientka u LDK i PDK aktivovala nejdiive
ischiokruralni svaly, nasledn¢ kontralateralni paravertebralni svaly, poté hyzd'ové a
homolateralni paravert. svaly. Po védomé¢ aktivaci hyzd’ovych svall provedeni lepsi.

e Abdukce v ky€elnim kloubu — vadny stereotyp pietrvava, po korekci dokaze zlepsit.

Vysetreni zkracenych svalii:
Prestoze doslo k zlepseni protazlivosti a svaly se zdaji na pohled ,,poddajné;si®, urcity

stupen zkraceni vyse vySetfovanych svald pretrvava.

Vysetieni oslabenych svalii podle svalového testu:

U vsech vyse vySetfovanych svalli doSlo k malému zlepSeni o cca. pil az jeden stupen,
zpusobenych spiSe uvédoménim si pozadovaného pohybu, nez zvySenim svalové sily

samotnych svaltl.

Zavér vystupniho vysetireni

Cile vytycené vramci kratkodobého terapeutického planu byly splnény. Béhem Sesti
terapeutickych navstév se podafilo bolesti snizit na minimum, které pacientku zasadné
neomezuje. Doslo k objektivnimu uvolnéni bolestivych a spoustovych bodii ve svalech, i
kdyz jejich ptitomnost zcela nevymizela. ZlepSily se rozsahy pohybu jak v jednotlivych
segmentech, v celkovém rozsahu, predev§im hrudni patefe i v goniometricky meétfenych
kloubech. V kratkém casovém tuseku se docililo uvédoméni si spravnosti zakladnich
posturalnich navykt a pohybovych stereotypl. Vyraznéjsi objektivni zménu v dysbalanci
mezi hypertonickymi / zkrdcenymi a oslabenymi svaly nelze tak v kratkém casovém useku

ocekavat.
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Dlouhodoby terapeuticky plan

Ambulantni rehabilitacni péce s divodu bolesti v oblasti patefe, vCetné kréni, je pouze
»Zachranou z potap¢jici se lodi* a odrazovym miistkem pro dalsi Zivot bez bolesti. Je nyni na
pacientce, aby nepiestdvala pracovat s principy a naucenymi dovednostmi v ramci
kratkodobého rehabilitacniho planu. Pacientce je doporuceno v ramci prevence obtizi
kompenzovat negativni vlivy na pohybovy aparat (pracovni a psychicka zatéz, vadné drzeni
téla) pozitivnimi (ud¢lat si ¢as i na sebe - pravidelné cviceni, spravné drzeni téla, principy
Skoly zad, prochazky, pratelé atd.). Dale je pacientce nabidnuta moznost dal§i konzultace
kdykoliv v budoucnu. Paklize by doslo ke zhorSeni stavu, je ji doporu¢eno navstivit znovu
svého 1¢kafe a ptipadné pfijit na novou rehabilitacéni terapii. Tato moznost je nabidnuta i
Vv piipad¢, Ze by se rozhodla pro preventivni ndvstévu a konzultaci ohledné dalsiho posilovéani

oslabenych svalovych skupin a kompenzaci svalové dysbalance.
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7 KAZUISTIKA C.2

7.1  Vstupni vySetieni

Zakladni udaje:
Pacientka pfichazi s indikaci meékkych a mobilizacnich technik, LTV, a UZ na horni ¢ast

trapézového svalu od rehabilitacniho 1ékafe. Zahajeni rehabilitace 2/2013

Jméno: R. M.
Pohlavi: zena

Roc¢nik narozeni: 1973

Diagnoza: algicky syndrom C,Th patete a CC syndrom
Vyska: 171 cm
Vaha: 65 kg
Anamnéza:
o OA:

- bézna détska onemocnént,
- zadna zavazna onemocnéni,
- roku 2007 autonehoda s opera¢né fesenou frakturou C2,

- dlouhodobé potize s bolestmi celé patefe - cca 10 let.

e RA:
- otec také ,,potize” se zady, jinak zdrav,
- matka po OP Zlu¢niku.
e SA:
- vdana, dvé déti 13 a 16 let.
o FA:
- Nimesil, Ibalgin.
o PA:

- pracuje v kancelafi jako asistentka prodeje, stale u pocitace, telefonu cca. 8 — 9
hodin denng,
- prace ji v celku bavi, ale n€kdy je toho moc, pracuje jesté s kolegyni, ktera sedi

naproti ni a ,,leze ji né¢kdy na nervy*.
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e SpA:

- obcas kolo, sjezdové lyze do nehody, nyni se boji.

o AA:

- neguje.
e Abusus:

- alkohol pfiilezitostné.
e NO:

- mensi bolesti celé patefe ma dlouhodobé riizné intenzity, akutni blok neguje,

- od cervence tlak v occipitalni oblasti spojené obCas se zavratémi vyprovoko-
vanymi pohybem hlavy, ,.krk ma jako ve svérdku®,

- 12/2012 infusni terapie na neurologiii, vySetfeni neurologické a MRI v normé¢,

- Dbolesti jsou témé&f trvalé s mirnou az stiedni intenzitou a mirnou zrakovou aurou
— spiS§ u pocitace,

- nanoc st musi vzit nékdy prasek, ale obecné v noci podstatné obtize nema,
pouze Spatné spi,

- boli ji téz bederni patet nékdy s projekci bolesti sttedem celé PDK,

- psychika: v posledni dobé ma pocit, Ze je toho na ni nékdy moc, problémy
pficita ¢aste¢né 1 problémim s dcerou, ktera zacala od cca Cervna ,,blbnout®,

- neni v pracovni neschopnosti.

e Dosavadni rehabilitace:
- nebyla.
Aspekece:
Stoj
e Zeptedu

- lehce plostéla klenba nozni podélné i pfi¢né vice dx.,

- zvySené napéti m. rectus femoris bilat.,

- vetsi hypertrofie stehna PDK,,

- prominujici bfi$ni sténa,

- vyrazné valy hypertonickych hornich m. trapezius bilat.,

- pravé acrmioklavikularni skloubeni niz,

- kréni patet uklonéna lehce doleva,

- naznacen horni typ dychani, ktery se pii prohloubeni dechu zvyrazni,

e Zezadu
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oplosténi klenby nozni bilat.,

viditelna vétsi zatéz na PDK a jeji vétsi hypertrofie stehna,
panev Sikma doleva o asi 1 cm,

sinskoliosa Lp,

hypotonické spodni partie hyzd’ ového svalstva bil.,
vyrazny hypertonus Th-L vzpfimovacu patefe,
thorakobrachialni trojahelnik na pravé strané vétsi,
scapula alata bilat., odstava vice spodni tihel lopatky,
horni uhel lopatky vys dx.,

hypertonické valy horniho m. trapezius bilat.,

hlava rotovana lehce vlevo,

viditelny oboustrany hypertonus v oblasti supokcipitalni,
olovnice z protuberantia occipitalis probiha asi 0,5 cm vlevo od glutealni ryhy,

od trnu vertebra prominens taktéz.

vadné drZeni téla s pfedsunutym drzenim hlavy, akcent v C — Th piechodu,
CC ptechod lordotizovan,

hyperkyfoza Thp s vrcholem kolem Th 5,

protrakce ramen, vice dx.,

panev v anteverzi,

prominujici hypotonicka btisni sténa.

e Piedklon

e Uklon

omezeny rozvoj LS péatefe a Cp lordozy,
val vzpfimovacu patefe vyraznéjsi vlevo Lp a vpravo Th,

Thomayer do puli Iytek.

rozvoj patefe je vyraznéjsi v Lp doprava a vazne doleva.

Stoj na vahach

Zatéz na PDK je asi 0 10 kg veétsi.

75



Chiize:
Pacientka pfi chiizi udrzuje hlavu v lehce pfedsunutém drzeni, ramena V protrakci hrudni
patei v hyperkyfotickém drzeni. Vazne extenze kycle a rota¢ni pohyb mezi panvi a rameny.

Chiize neni dostate¢né plynula. Miniméalni pohyb HK.

Rozsahy pohyblivosti patere:

Tabulka ¢. 9 Méfeni hybnosti patefe

Meéfené distance Vstupni vySetfeni Norma
Cepojevova vzdalenost +2cm +2,5-3cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +2,5¢cm +3-3,5¢cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost -2,5cm - 25-3cm
Schoberova vzdalenost 4cm +5cm

Stiborova vzdalenost 7cm +7-10 cm
Forestierova fleche 0cm 0cm
Thomayerova vzdéalenost 20 cm 3 prst na zem
Uklony (lateroflexe) 21 cm sin. / 22 cm dx. Stejna vzdalenost

Rozsahy celkové pohyblivosti kréni patere:

Tabulka ¢. 10 Rozsah pohyblivosti Cp

Megéteny pohyb v sedé Vstupni vySetteni Norma

Flexe (brada — sternum) 3cm 2-3cm

Extenze cca 50 st. nepiijemné 45st. — 75 st.
30 st. aktivné, lze pasivné

Lateroflexe doleva zvetsit na 35 st. 40 — 45 st.
25 st. aktivné, lze pasivné

Lateroflexe doprava zvetsit na 30 st. 40 — 45 st.
35 st. aktivné

Rotace doleva pasivné na 40 st. 50 — 70 st.

Rotace doprava 35 st. akt, pasivné na 40 st. | 50 — 70 st.
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Rozsah pohyblivosti v ramennim kloubu:

Pohyblivost v ramennim kloubu je v normé, neomezuji ji vyrazné ani zkracené svaly.

VySetieni segmentalni pohyblivosti patere:

Omezeni pohybu a horsi pruzeni v ramci patologické bariéry nalézam v téchto segmentech:

AO skloubeni do anteflexe,

horni kréni patet celkové omezena,
C-Th piechod do extenze a rotace bilat.,
1 a 2 zebro bilat.,

sttedni Thp do extenze,

v Th —L ptechodu vézne flexe a rotace vic doleva.

Palpace:

HAZ — drhnuti a vyssi potivost hlavné podél patefe v oblasti kolem C — Th a Th- L
pfechodu.

Pojivové tkan¢ a fascie — posunlivost fascii vazne u kréni fascie v oblasti C-Th
pfechodu, horni kréni patefe a lumbodorzalni fascie, hor$i je i posun skalpu vic
Vv oblasti tyla vpravo.

Bolestivé body ve svalech, hypertonus — oblast linea nuchae, vic dx., trnovy vybézek
C2, v horni ¢asti m. trapezius, vic bil., tpon m. levator scapulae na lopatce dx., m.
sternocleidomastoideus, vic dx., angulus costae hornich 2 zeber bilat., erector spinae
bilat., m. pectoralis major bilat.

Spoustové body (Trp) — m. splenius capitis do hlavy, v horni ¢asti m. trapezius dx.
vyvolavam tlakem iradiace k lopatce a do tyla, m. erector spinae v hrudni oblasti vic
dx. v Th — L oblasti bilat. s iradiaci do lopatky dx. a hyzd’ové krajiny dx.

Maranonovy skvrny na predni stran¢ krku a hrudniku.

77



Nékteré vhodné testy:

Distrakéni test piinasi ulevu.

Vysetieni pohybovych stereotypti:

Stereotyp dychani — u pacientky pievazuje vyrazné horni typ dychani v stoje i v sed¢.
Extenze trupu dle Kolafre s pokréenymi HK — Jiz pii zvednuti hlavy se panev klopi
do anteverze, bez zapojeni Sikmych bfiSnich svald. Vyrazna aktivita Th-L
vzpiimovacu.

Flexe trupu podle Kolaie — flexe kréni patefe s predsunutim hlavy, nedostatecnou
fixaci Th-L pfechodu, hrudnik migruje do nddechového postaveni, dalsi flexe plynule
nelze — pouze $vihem. DrZeni hlavy nad podlozkou je pacientce nepfijemné.

Stereotyp abdukce paZe — na obou stranach hypertonus horni ¢asti m.trapezius a m.
levator scapulae . Pohyb do 90 st. po upozornéni bez elevace ramene.

Zkouska Kkliku — Vzpor pacientka udrzi s mirnym pfedsunem hlavy, hypertonem
vzpiimovacl a insuficienci biiSnich svalid. Klik pfi natazenych DK nezvladne.
Zkousime ve vzporu kleCmo, kde se projevuje insuficience dolnich fixatori lopatek.
Ve stoji pti kliku o zed’ horsi fixace lopatky vpravo.

Extenze v ky€elnim kloubu — pacientka u LDK i PDK aktivovala nejdiive
ischiokruralni svaly, nasledné¢ homolateralni a kontralateralni paravertebralni svaly,
poté hyzd'ové svaly.

Abdukce v ky¢elnim kloubu — oboustranné lehce s elevaci panve.

Vysetieni zkracenych svalii:

m. trapezius — horni ¢ast — bilat.,
m. levator scapulae — bilat.,

m. pectoralis major — bilat.,
paravertebralni svaly,

ischiokruralni svaly bilat.,
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e m. rectus femoris bilat.,

Vysetieni oslabenych svali podle svalového testu:

o flexe krku — predkyv — 2 — 3,

e flexe trupu — 2 - 3 (viz vySetfeni pohybového stereotypu),

e kaudalni posunuti lopatky (dolni vlakna m. trapezius) — levy 3, pravy 3,
e abdukce lopatky s rotaci (m. serratus anterior) — levy 4, pravy 4,

e extenze kycle (gluteus maximus) — 2 - 3 - bilat.

7.2 Terapeuticka rozvaha

Jiz pfi prvnim kontaktu mé& pacientka zaujala celkové zvySenym hypertonem a omezenim
pohyblivosti v kréni pateti. Presto, Ze neguje bolesti v oblasti Cp jako silné a akutni, drzeni
pusobi strnulym dojmem. Pii podrobnéjsim vysSetieni je znatelné omezeni horni kréni patete
souvisejici nejspiSe se starym urazem C2. Vyraznéj$i je ovSem pravé hypertonus piredevsim
VvV oblasti zvySené zatéze (extencni svalové skupiny patete, horni fixatory lopatek a
subokcipitalni svaly). Vzhledem ktomuto hypertonu, vegetativni odezvé pii palpaci,
obCasnym zavratim a psychickému zatiZeni v praci 1 v rodiné povazuji za nutné v prvé fadé
snizit celkovou aktivitu sympatiku, ktera nejspi§ s momentalnim stavem pacientky souvisi.
Z pocatku terapie jsem se proto rozhodl volit spiSe nendsilné relaxacni, mekké techniky a

fyzikalni terapii.

Kratkodoby terapeuticky plan:

1. Snizit celkovy tonus sympatiku — autorelaxacni, dechové cviceni v tlevovych pozicich
(zastavit se, polozit se a vnimat sdm sebe).

Fyzikalni terapie — UZ na horni ¢ast trapézu bilat. pro sviij vazodilata¢ni uCinek.
Nécvik spravného sedu, ergonomie pracovniho prostiedi.

Instruktaz spravného drZeni patefe pii béznych ¢innostech.

M¢kké a mobilizaéni techniky pro ovlivnéni patologické bariéry mékkych tkani.

Ovlivnéni hypertonickych svala a bolestivych bodl ischemii, metodou PIR a AGR.

N o a &~ w D

Nécvik protaZeni zkracenych svaltl.
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8. Nacvik posileni oslabenych svalt.

Pacient bude po domluvé dochazet na ptiblizn¢ hodinovou terapii asi 2X tydné. Pied kazdou
terapii bude aplikovan ultrazvuk Kontinualng, frekvence 3 MHz, intenzita 1 W/cm2 a délka

aplikace na kazdou stranu 5 min.

7.3 Pribéh a provedeni terapie

4.2.2013
Odebral jsem anamnézu a provedl kineziologicky rozbor (viz. podkap.7.1), vzhledem
k ¢asové naro¢nosti vySetieni jsem pouze doporucil néktera rezZimova opatieni.

e Doma omezit sed ve Spatné kyfotické pozici a upfednostnit vzpiimené drzeni a neni-li
to mozné, rad¢ji si lehnout.

e Vysvétleno, Ze je tfeba ,,poslouchat® své télo a upiednostnit pohyby a pozice, které
nam nezpusobuji bolest a ptipadné ji zmensuji.

e Instruktaz relaxaéni pozice na zadech, DK v trojflexi na posteli, HK podél téla v zevni
rotaci, pod hlavu maly polstaiek, bude-li to piijemnéjsi, srovnat panev, polozit bederni
patet na zem a soustfedit se na svlj dech, nddech smétovat do dolni Casti bficha,
spodnich Zeber a zad — délka cviku podle pocitu.

e Pacientka dostala domu obrazky spravného drzeni téla béhem dne.

7.2.2013
e Stav pacientky:
Zadné podstatné problémy. Véera veler ji bolela hlava, po ibalginu lepsi.
e Zhodnoceni piedeslého doporuceni — pacientce pozice v leze vyhovuje, je pro ni
pomérné Ulevova, ale dychani do spodnich Zeber a oblasti zad je obtizné.
e Fyzikalni terapie
- Uz
e Terapie mekkymi a mobiliza¢nimi technikami
- uvolnovani fascii v oblasti krku, C-Th, hrudni a bederni patete,
- PIR kratkych extenzoru $ije, horni ¢asti m. trapezius bilat., m. levator scapulae,
- oSetieni bolestivych bodii a Trp kompresi v oblasti vzpifimovact patete.

e Pohybova terapie a autoterapie
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11. 2. 2013

nacvicovani relaxacni pozice v leze na zadech, DK v trojflexi na posteli, HK
podél téla v zevni rotaci, nacvicovani pomalého a klidného dychani, kontrola
téla a jeho vnitiniho napéti, které¢ dechu brani ,,vnitinim zrakem®,

rozebral jsem s pacientkou nékteré obrazky spravného drZeni téla béhem dne,
které si doma prohlédla a vysvétlil ji, ze podstatna je stabilizace patefe ve
vzptimeném drzeni proti gravitaci, jak v sed¢, tak ve stoji i pfi cviceni,

nacvik spravného vstavani ze zidle, sedani na zidli,

AGR horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a PIR kratkych extenzori

horni kréni pétefe a prsnich svali.

e Stav pacientky:

Od posledni navstévy pocitové Uleva, ,,jako kdyZ to odchézi®. Pretrvavaji tlaky do zatylku a

bolest PDK, ale v mnohem mens$i intenzité

o Fyzikalni terapie

uzZ.

e Terapie m¢kkymi a mobiliza¢nimi technikami

zopakovani stejnych mékkych a mobilizacnich technik jako pfed dvéma dny
(viz 7. 2. 2013),
pfidana mobilizace Th patete do trakce,

pfidana trakce C patete,

e Pohybova terapie a autoterapie

14.2. 2013

kontrola pfedeslé autoterapie a provedeni korekei,

zopakovani relaxacniho, dechového cviceni, facilitace biiSniho a dolniho
hrudniho dychani,

pfidano protahovani vzpiimovact patefe a ischiokrurdlnich svali v sedé
s natazenymi DK — kolena mohou byt uvolnéna, pii vydechu relaxace,

nacvik spravného drzeni téla v sed¢, vstavani ze zidle, sedani na zidli,

AGR horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a PIR kratkych extenzora

horni kréni pétefe a prsnich svali.

e Stav pacientky:
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Od minulé navstévy doma vyrazné zlepSeni. Doma procvicovala relaxaci a dychani a

protahovani.

e Fyzikalni terapie

UZ.

e Terapie m¢kkymi a mobiliza¢nimi technikami

zopakovani predeslé terapie,

PIR kratkych extenzoru §ije, horni ¢asti m. trapezius bilat., m. levator scapulae,
osetfeni bolestivych boda a Trp kompresi v oblasti vzpfimovacu patete.
mobilizace Th patete do trakce,

trakce C patete,

e Pohybova terapie a autoterapie

18. 2. 2013

zopakovani relaxacniho, dechového cviceni, facilitace bfiSniho a dolniho
hrudniho dychani,

protahovani vzpfimovacl patefe a ischiokruralnich svalii v sedé s natazenymi
DK — kolena mohou byt uvolnéna, pti vydechu relaxace,

nacvik spravného drzeni téla v sed¢, vstavani ze zidle a sedani na zidli,
protahovani m. trapezius, m. levator scapulae v sed¢ na zidli a PIR kratkych
extenzorl horni kréni patete,

automobilizace patefe do flexe, extenze a lateroflexe ve vzporu klecmo —
kocicka,

protazeni prsnich svali Spolu s rotaci trupu ve stoji.

e Stav pacientky:

Od minulé navstévy bez podstatnych zmén. Nyni si to pry bude uz jen ,,uzivat®.

e Fyzikalni terapie

Uz

e Terapie mekkymi a mobiliza¢nimi technikami

uvolnovani fascii v oblasti krku, skalpu, C-Th, hrudni a bederni patete

osetfeni bolestivych boda a Trp kompresi v oblasti vzptfimovact patete,

m. trapezius bilat., m. levator scapulae, m. splenius capitis,

PIR kratkych extenzorl §ije, horni ¢4sti m. trapezius bilat., m. levator scapulae,

mobilizace stfedni Th patete do extenze,
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trakce C patete

e Pohybova terapie a autoterapie

21.2.2013

zopakovani relaxacniho, dechového cviceni, facilitace bfiSniho a dolniho
hrudniho dychani, uvédomovani si kontur svého téla v kontaktu s podlozkou,
protahovani vzpfimovacu patete a ischiokruralnich svalii v sed¢ s natazenymi
DK,

automobilizace patete do flexe, extenze a lateroflexe ve vzporu kleCmo —
kocicka,

protazeni m. rectus femoris v Kleku, v opoife o HK za télem na posteli
protazeni prsnich svala spolu s rotaci trupu ve stoji,

protahovani m. trapezius, m. levator scapulae v sed¢ na zidli a PIR kratkych
extenzort horni kréni patete,

nacvik stereotypu kliku o sténu

e Stav pacientky:

Bez podstatnych zmén od minulé terapie.

e Fyzikalni terapie

UzZ.

e Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami

uvolnovani fascii v oblasti krku, skalpu, C-Th, hrudni a bederni patete

oSetfeni bolestivych bodli a Trp kompresi v oblasti vzpifimovacll patete,
m. trapezius bilat., m. levator scapulae, m. splenius capitis,

PIR kratkych extenzort $ije, horni ¢asti m. trapezius bilat., m. levator scapulae,
mobilizace sttedni Th patete do extenze,

trakce C patete

e Pohybova terapie a autoterapie

25.2.2013

stejna jako predesla

pfidan nacvik rotace kréni patete — brada smétuje k rameni

e Stav pacientky:
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Bez podstatnych zmén od minulé terapie. Snazi se pravideln¢ cvicit, ale kazdy den nestihne.

Relaxacni a dechové cviceni zvlada kazdy den.

Fyzikalni terapie

UZ.

Terapie mékkymi a mobiliza¢nimi technikami

oSetfeni bolestivych bodii a Trp kompresi v oblasti vzpfimovacu patete,
m. trapezius bilat., m. levator scapulae, m. splenius capitis,

PIR kratkych extenzort §ije, horni ¢asti m. trapezius bilat., m. levator scapulae,
mobilizace stiedni Th patefe do extenze,

trakce C patete

Pohybova terapie a autoterapie — zhodnoceni kvality provedeni

28.2.2013

relaxacni, dechové cvi€eni z diirazem na dolni hrudni a bfi$ni dychani, HK
podél téla v zevni rotaci a uvédomovani si kontur svého téla v kontaktu
s podlozkou chépe a celkem zvlada,

protahovani vzpfimovacu patefe a ischiokruralnich svald v sedé s natazenymi
DK — zvlada,

automobilizace patefe do flexe, extenze a lateroflexe ve vzporu kle¢mo
(kocicka) — zvlada,

protazeni m. rectus femoris v kleku, v opoie o HK za télem na posteli — zvlada,
ale nutna korekce panve s anteverze do neutralni pozice,

protazeni prsnich svall spolu s rotaci trupu ve stoji - zvlada,

protahovani m. trapezius, m. levator scapulae v sed¢ na zidli a PIR kratkych
extenzorl horni kréni patefe — zvlada,

rotace kréni patefe — zvlada,

nacvik stereotypu kliku o sténu — korekce mirné elevace ramen a mirného

pfedsunutého drZeni Cp.

Vystupni vySetfeni a orienta¢ni kontrola nauc¢enych cvik.
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7.4  Vystupni vySetieni

Subjektivni stav:

Subjektivné se stav pacientky oproti zac¢atku terapie vyrazné zlepsil. Divi se tomu, Ze se jeji

stav po asi pul roce mohl tak rychle zlepsit jen ,,vydychanim*.

Aspekce:

Stoj
Vzhledem ke kratkému casovému tseku mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim nemohlo
dojit k zasadni zméné v postute pacientky. Nize uvadim jen viditelné zmeény.
e Zeptedu — zlepsilo se
- se napéti m. rectus femoris bilat.,
- vyrazné valy hypertonickych hornich m. trapezius bilat.,
- krcni patet v 0se,
- dychani klidng&j$i, napéti Sijovych svalii mensi.
e Zezadu — zlepsilo se
- viditelné zlepSeni hypertonu vzpfimovacu patete.
e Zhboku

- vadné drzeni téla zlstava v uvolnéném stoji, pacientka ma snahu korigovat,

Stoj na vahach

Zatéz na PDK je asi o 5 kg vetsi.

Chuze:

o 24

85



Rozsahy pohyblivosti patere:

Tabulka €. 11 M¢teni hybnosti patefe vystupni

Me¢ftené distance Vstupni vySetfeni Norma Vystupni vySetieni
Cepojevova
vzdalenost +2cm +2,5-3¢cm +2.5¢cm
Ottova inklina¢ni
vzdalenost +2,5¢cm +3-3,5¢cm +3cm
Ottova reklinacni
vzdalenost -2,5¢cm - 2,5-3cm -2,5cm
Schoberova
vzdalenost 4cm +5cm +4.cm
Stiborova vzdalenost +7cm +7-10 cm +8cm
Forestierova fleche Ocm 0cm 0cm
Thomayerova
vzdalenost 20 cm 3 prst na zem 15cm
22 cmsin. /23 cm
Uklony (lateroflexe) | 21 cmsin./22 cmdx. | Stejna vzdalenost dx.
Rozsahy celkové pohyblivosti kréni patere:
Tabulka ¢. 12 Rozsah pohyblivosti Cp vystupni
Meteny pohyb
Vv sed¢ Vstupni vySetteni Norma Vystupni vySetieni
Flexe (brada —
sternum) 3cm 2-3cm 2,5¢cm
Extenze cca 50 st. nepfijemné 45 st. — 75 st. 55 st.
30 st. aktivné, lze pasivné 35 st. aktivne, lze
Lateroflexe doleva zvEtsit na 35 st. 40 — 45 st. pasivné zvétsit na 40 st.
Lateroflexe 25 st. aktivné, lze pasivné 35 st. aktivne, lze
doprava zvetsit na 30 st. 40 — 45 st. pasivné zvétsit na 40 st
35 st. aktivné 40 st. aktivne
Rotace doleva pasivné na 40 st. 50 — 70 st. pasivné na 45 st
40 st. akt, pasivné na 45
Rotace doprava 35 st. akt, pasivné na 40 st. 50 — 70 st. st.
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Vysetieni segmentalni pohyblivosti patere:

Omezeni pohybu a horsi pruzeni v ramci patologické bariéry nalézam v téchto segmentech:

e horni krcéni patet celkové omezena,

e Vv Th-L pfechodu vazne flexe

Palpace:

e Pojivové tkan¢ a fascie — posunlivost fascii se zlepsila

e Bolestivé body ve svalech, hypertonus — ptestoze svalovy hypertonus, predevsim
vzptfimovaci patete a hornich fixatori lopatek je stdle vyraznéj$i, neni jiz tak
bolestivy a téz ptitomnost bolestivych bodi je snizena.

e Maranonovy skvrny na pfedni stran¢ krku a hrudniku se dnes objevily jen v mensi

intenzité

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt:

e Stereotyp dychani — stereotyp dychani zlepSen. Pacientka poucena o nacviku.

e Extenze trupu dle Koliare s pokréenymi HK — stale vyraznéjsi aktivita vzptimovact
patefe oproti Sikmym bfiSnim svalim. Anteverzi panve se pacientka snazi uhlidat.
Lepsi opora o HK.

e Flexe trupu podle Kolafe — lepsi a plynulejsi flexe krku a Th patete, stale
insuficience bfisnich svalt

e Stereotyp abdukce paZe — na obou stranach hypertonus horni ¢asti m.trapezius a m.
levator scapulae mensi . Pohyb do 90 st. po upozornéni bez elevace ramene.

e Zkouska Kkliku — Vzpor pacientka udrzi chvili s napfimenim patete. Klik pfi
natazenych DK nezvladne provést kvalitné. Ve vzporu klecmo zvlada 1 klik s lepsi
fixaci lopatek.

e Extenze v ky€elnim kloubu — nezménéna.

e Abdukce v ky¢elnim kloubu — oboustranné lehce s elevaci panve zlistava.
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Vysetreni zkracenych svalii:

e zkraceni svalli uvedenych ve vstupnim vysetfeni pretrvava

Vyseti‘eni oslabenych svali podle svalového testu:

o flexe krku — piedkyv — 3,

e flexe trupu — 2 - 3 (viz vySetieni pohybového stercotypu),

e kaudalni posunuti lopatky (dolni vlakna m. trapezius) — levy 3, pravy 4,
e abdukce lopatky s rotaci (m. serratus anterior) — levy 4, pravy 4,

e extenze kycle (gluteus maximus) — 2 - 3 - bilat.

Zavér vystupniho vysetieni

Cile vyty€ené v ramci kratkodobého terapeutického planu byly splnény ¢asteéné. B€hem Sesti
terapeutickych navstév se podafilo bolesti snizit na minimum. Pfesto, ze doSlo jen k
casteCnému zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe, podafilo se snizit celkovy svalovy
hypertonus vzpiimovacii patete, hornich fixatorii lopatek a svalii subokcipitdlni oblasti.
V kratkém Case se nepodafilo zasadné posilit oslabené svaly, ale pacientka chape nutnost

spravnych posturdlnich navyk, jak ve statické zatézi, tak pti chizi.

Dlouhodoby terapeuticky plan

U pacientky by bylo vhodné pokracovat v doporuc¢enych posturdlnich navycich a cvicenich,
které si osvojila v rdmci ambulantnich navstév. Bude — li mit dostatek motivace pro dalsi
aktivni spolupraci, bylo by prospésné po asi 3 mésicich dorazit na opétovnou kontrolu
provadénych cviceni a piipadnou upravu cvikli v ramci aktualniho stavu a feSeni vyrazné€jsiho

skoliotického drzeni.
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8 DISKUZE

Vertebrogenni algicky syndrom kréni patefe patii mezi Casté obtize, se kterymi piichazeji
pacienti do ordinace lékate i fyzioterapeuta. Byvaji Casto spojeny s bolestmi hlavy a dalSich
usekd patete. Tak jako u kazdého onemocnéni ¢i dyskomfortu, projevujicim se bolesti se
ptame po etiologii tohoto onemocnéni, abychom mohli danou pfi¢inu odstranit (Opavsky,
2011). Nalezeni primarni pfi¢iny a pochopeni hlubsi podstaty jejiho vzniku nam dava $anci na
nalezeni efektivni terapie s dlouhodobym uc¢inkem.

U bolesti souvisejicich s jednoznacnym strukturdlnim postizenim, je pficina zjistitelna
zobrazovacimi metodami. Paklize se jedna o tézky utlak nervovych struktur je za pomoci
téchto metod a podrobného neurologického vysetfeni pomérné ,,snadné* dojit k odhaleni
primarni pfi¢iny bolesti. Tato piiina se tesi, je — li to mozné a shodne - li se nalez
zobrazovacich metod s klinickym vySetfenim, operaénim zakrokem (Suchomel, 2008).
Paklize vysledek klinického vySetfeni nekoreluje s pozitivnim nalezem diagnostikovanym
zobrazovacimi technikami, jako je tomu napf. u degenerativnich poruch, pak se stava urceni
2004). Rada piicin klinickych bolestivych stavii vsak neni zobrazovacimi technikami
potvrzena a je diagnostikovana pouze klinickym vySetfenim. Vzhledem k tomu, Ze tato
Klinicka vysetfeni jsou vyrazné ovlivilovana subjektivnim pohledem terapeuta, napf. palpacni
iluze (Lewit, 2003), zalezi pak na zkuSenosti a znalostech vySetifujiciho lékafe ¢i
fyzioterapeuta, ktery ur€uje podstatu obtizi pacienta a navrhuje mozna feSeni, zda je diagnoza
a nasledna terapie dostate¢né efektivni.

Bolest kréni patefe, u které nalez zobrazovacich metod nekoreluje s klinickym
nalezem je obvykle povazovana za nasledek tzv. funkénich poruch. Pojmeme - li vak funkci
jako vlastnost urcité struktury, nelze funkéni poruchu od struktury oddélit. Vzhledem
k technickému vyvoji v oblasti zobrazovacich metod, pfedevs§im magnetické rezonance, ktera
dokaze zobrazit mnohem vice diskrétnéjSich poruch, nejen na skeletu, ale i na mékkych
tkanich je dnes v fadé nalezl diagnostikovana strukturalni zména (Opavsky, 2011). Tak jako
primarni vyraznéjsi porucha struktury (napf. uraz, vrozené vady atd.) ma dopad na jeji funkci
a nasledné zietézenim funkcnich poruch na dalsi struktury téla, stejné¢ tak muzou stat za
poruchou funkce mnohem diskrétnéjsi, doposud nezjistitelné strukturalni zmény, napf.
vV CNS. Poruchy funkce se projevuji naslednymi strukturdlnimi zmeénami, které jsou

diagnostikovatelné metodami klinického vySetieni (Trp, fascidlni kontraktury, svalovy
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hypertonus, aj.). Jestli se zmény projevy vyrazné&ji, napt. bolesti zavisi podle Kolafe na
kompenzacnich moznostech organizmu.

Problematiku funk¢nich poruch a bolesti obecné jesté vice komplikuje fakt, ze vétSina
Z nich souvisi s funkci CNS, at’ uz jde o zpusob zpracovani bolesti nebo o posturalni Fidici
funkci, jejiz porucha je povazovana za podstatnou pticinu vertebrogennich poruch. Vezmeme
— li v potaz fakt, ze postura je projevem osobnosti ¢lovéka a uréitym obrazem jeho vnitiniho
stavu, nelze se ubranit faktu, Ze v etiologii bolesti patefe (pfedevSim chronickych) hraji
velkou roli kromé biologickych, také psychosocialni faktory. Bolest neni pouze fyzicka nebo
psychologickd. Podileji se na ni biomedicinské, spolecenské faktory, vychova, osobnost
nemocného. Proto je tieba k takovému nemocnému pristupovat jako k celku, kde faktory
patologicky zménéné tkan& hraji stejné dilezitou roli jako faktory psychologické, pocity
strachu, existenéni nejistota, o¢ekavani, nalada, Zivotni nastaveni apod. (Kadanka, 2009).

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze diagnostika a nésledna terapie funkcnich poruch kréni
patete metodami fyzioterapie (v¢etné kinezioterapie a fyzikalni terapie) nemusi byt vzdy
jednoduché a hlavné, dlouhodobé G¢inna. U algického syndromu kréni pétefe je prioritou
kratkodobého rehabilitaéniho planu zbavit pacienta bolesti a dyskomfortu. Bolest je u funkéni
poruchy zptsobena zménami ve svalech (TrP), fasciich (adhese), ligamentech (posturdlni
pretizeni) a kloubnimi blokadami. Otdzkou pro fyzioterapeuta je, zda jsou tyto zmény
reversibilni ¢i ne, jakou metodu pouzit k odstranéni nebo alespont zmirnéni téchto zmén a co
je primarnim divodem téchto obtizi. Zda tyto zmény ve tkani souvisi s momentalnim,
ojedinélym pietizenim svalového aparatu ¢i dlouhodobym vadnym drzenim téla, Spatnymi
rezimovymi navyky, Spatnou ergonomii pracovniho prostiedi nebo psychicky dlouhodobym
vypétim.

V praktické casti byly uvedeny kazuistiky dvou pacientek s bolestmi kréni patefe.
Vzhledem Kk tomu, Ze pocet pacienti a ¢as vénovany jejich terapii nebyl dostate¢ny pro
vyzkum vlivu konkrétnich kinezioterapeutickych postupti a metod fyzikalni terapie na bolesti
kréni patete, byl pojat, jako zaznam terapeutickych postupli v bézné praxi fyzioterapeuta.
Z divodu komplexnosti terapie, byly prvky kinezioterapie a fyzikalni terapie doplnény
manuélnimi technikami, coz mohlo vliv samotné kinezioterapie zkreslit. U pacientek byly
jejich funkéni obtize ovliviiovany stejnymi technikami a vysledek terapie byl pozitivni ve
smyslu ustupu bolesti. Nedosahl vSak podstatného zlepSeni v oblasti svalovych dysbalanci a
vadného drzeni téla. U pacientek ovSem doSlo k zlepSeni uvédomovani si své postury a

nedostatkli, které by bylo vhodné fteSit. Nedostatkem téchto kazuistik bylo nenavazani

90



dlouhodobého rehabilitacniho planu, ktery by byl, vzhledem k chronickym obtizim pacientek
vhodny, na kratkodoby rehabilitacni plan.

Funk¢ni zmény v mékkych tkanich byly feSeny metodou PIR, ischemickou manualni
kompresi (TrP a bolestivych bodi ve svalu). V terapii se vychazi ze skute¢nosti, Ze spoustové
body jsou v podstaté hypertonickymi snopecky ve svalu, které 1ze metodou postizometrické
relaxace, pii jejich spravném zacileni uvolnit (Richter 2011). To se v praxi potvrdilo.
Z manualnich technik, bylo je$té vyuzito uvoliiovani posunlivosti fascii a mobiliza¢ni
techniky klounich spojeni, téz s pozitivnim efektem.

Dale byly vyuzity prvky kinezioterapie, které tvorily zna¢nou ¢ast terapie a hlavné
autoterapie. Nebyla pouzita jedna konkrétni metodika (Briigger, McKenzie aj.), ale ve snaze
akceptovat individualitu pacienta, byly aplikovany jednotlivé techniky s umyslem co
nejefektivnéji ovlivnit Ustup bolesti. Byly pouzity techniky autoterapie hypertonickych svali
a TrP metodou PIR ¢i AGR, nékterych zkracenych svali metodou streCinku, nacvik
dechového stereotypu a posilovani oslabenych svalti ve smyslu svalové koaktivace vedouci
K napiimeni a stabilizaci patefe. Do cviCeni byly také zafazeny prvky relaxace, které
pfedev$im u druhé pacientky piinesly velice rychle pozitivni vliv na subjektivni stav
pacientky.

Otazkou zlstava samotny princip puisobeni jednotlivych technik, at’ uz manualnich, ¢i
pohybovych na zlepSeni stavu pacienta. Z volné dostupnych praci na internetu vyplyva, Ze
zhodnotit objektivné efekt jednotlivych technik (napf. pomoci elektromyografie),
je diky mnoha faktorim ovliviluyjici tonus svalu  velice obtizné (napf.

http://krtvl.upol.cz/prilohy/87 1131202297.pdf.). Vedle ptimého ptisobeni na mékké tkané

S pozitivnim ovlivnénim lokalniho metabolismu (napt. prokrveni), nelze piehlédnout Gcinky
na CNS vyuzitim stimulace receptort reagujicich na tlak, teplo a proprioreceptorti reagujicich
na polohu a pohyby téla. Podle Kolafe pravé plisobeni na plasticitu korovych funkci, ktera
souvisi S pfedstavou o vlastnim téle a uvédomovanim si vlastniho téla patii mezi dilezité
principy fyzioterapie. Vzhledem k tomu, ze nedilnou soucasti terapie je také pomérné uzky a
relativné dlouhodoby kontakt mezi fyzioterapeutem a pacientem, hraje zde vyznamnou roli

také osobnost terapeuta, jeho empatie a projev, ovliviiyjici limbicky systém pacienta.
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ZAVER

V mé bakalarské praci jsem se zabyval problematikou bolesti v oblasti kr¢ni patefe. Tuto
problematiku jsem si vybral pfedev§im z toho divodu, Zze vertebrogenni onemocnéni, véetné
bolesti v oblasti kréni patefe jsou pravidelnou néplni vétSiny ambulantnich rehabilitacnich
zafizeni.

V teoretické Casti jsem popsal orientaéné anatomii a kineziologii kréni patefe. Dale
jsem se snazil priblizit problematiku etiologie téchto poruch, kde jsem se blize vénoval
porucham, které nejsou spojeny s podstatnou strukturalni poruchou, tzv. funkénim porucham.
Dale jsem se snazil shrnout moznosti fyzioterapeuta v 1écbé algického vertebrogenniho
syndromu. Samotnd kinezioterapie a fyzikalni terapie je zminéna v teoretické Casti kratce a
blize je ptiblizena v kazuistikdch uvedenych v praktické ¢asti.

V praktické ¢asti jsem se snazil formou dvou kazuistik ptiblizit praci fyzioterapeuta a
praktické vyuziti cvicebnich technik, doplnénych metodami fyzikdlni terapie a manudlni
terapie v bézné praxi. Ob& pacientky pfisli s chronickymi vertebrogennimi problémy
v aktualni dobé vystupiiovanymi bolestmi v kréni patefi. U prvni z nich byly bolesti
vyraznéjsi v oblasti dolni kréni patete, u druhé spiSe v horni. U obou z nich bylo vyuzito
obdobnych fyzioterapeutickych technik, cilenych na konkrétni zmény v mékkych tkanich a na
celkové uvédomeéni si spravného drZeni téla. Obé pacientky spolupracovaly v ramci svych
moznosti a bylo dosazeno pozitivniho efektu terapie.

Pocet pacientil s vertebrogennimi potiZemi je v ambulantnich zafizenich znacny. Je
civiliza¢ni chorobou, ktera je, pifedev§im ve své chronicité, velkym individudlnim, ale i
celospolecenskym problémem. Nedostatkem v terapii je c¢asto nedisledny dlouhodoby
rehabilitacni plan, vdznouci mezioborova spoluprace a nedostatecna kognitivné-behavioralni

terapie.
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Souhrn: Bakalaiska prace se Vv teoretické Casti zabyva kratce definici algického syndromu
kréni patefe a otdzkou bolesti, seznamuje se zdkladni anatomii a kineziologii kréni patefte.
Déle se zabyva moznymi pii¢inami, diagnostikou a terapii predev§sim funkc¢nich poruch
souvisejicich s bolestmi kréni patefe.

Praktickd c¢ast je v€novana kazuistikdm dvou pacientli s bolestmi kréni patefe a
chronickymi vertebrogennimi obtizemi. V téchto kazuistikdch je popsdna ambulantni

rehabilitaéni 1é¢ba v ordinaci fyzioterapeuta.

93



ANNOTATION

Author: David Holoubek

Institution: Rehabilitation, Faculty of Medicine in Hradec Kralove

Title: Kinesiotherapy and physical therapy with the algic syndrome of
cervical spine.

Supervisor: Mgr. Ludmila Hylmarova

Number of pages: 100

Number of attachments: 0

Year of defense: 2013

Key Words: Pain, functional changes, degenerative changes, biopsychosocial

model, cervical algic syndromes

Summary: This thesis in theoretical part deals with short definitions algic syndrome cervical
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low back problems. In these case reports described outpatient rehabilitation therapy at a

physical therapist's office.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria
C cervikalni, kréni, uziva se k oznaceni 7 krénich obratla

(C1-C7) ¢i 8 krenich nervovych kotena

DK dolni koncetina

FA farmakologicka anamnéza
HK horni koncetina

Lp bederni patet

LS lumbosakralni

m. musculus

MRI magneticka rezonance
NO nynéjsi onemocnéni

OA osobni anamnéza

PDK prava dolni koncetina
PIR postizometricka relaxace
RA rodinna anamnéza

SA socialni anamnéza

SpA sportovni anamnéza
Subj. subjektivné

tzv. takzvana

Thp t(h)orakalni, hrudni patet
TrP trigger points
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3 Kréni obratel

4 Frontalni fez krénimi obratli

5 Ligamenta v kraniocervikalnim spojeni
6 Svaly horni kréni patete
7 Zadni subokcipitalni svaly

8 Stiedni vrstva svalu na pfedni ploSe kréni patere

Obrazek 9 Fascie krku - pficny fez

Obrazek 10. Fascie krku - sagitalni fez

Obrazek ¢.
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11 Balance hlavy na kréni patefi

12. Vertikala ve frontalni a sagitalni rovin¢ za fyziologické situace
13. Schéma segmentace povrchu téla

14. Trp v m. trapezius a pienesené bolesti

15. Trp v m. sternocleidomastoideus a pienesené bolesti

16. Trp v m. splenius capitis a pienesené bolesti

17. Trp v m. splenius cervicis a pifenesené bolesti

18. Trp v subokcipitalnich svalech a pfenesené bolesti

19. Trp v m. levator scapulae svalech a pfenesené bolesti

20. Trp v m. scalenus anterior, medius, posterior a pienesené bolesti
21. Horni zkiiZeny syndrom podle Jandy

22. Projekce bolesti z jednotlivych kloubi patefe
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