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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta s diagnézou

cervikalgie
Vypracoval: Ludvik Maier
Vedouci prace: plk. Mudr. Michal Riha, PhD., MBA

Souhrn: Tato bakalafska prace se sklada ze dvou ¢asti — specialni a obecné. Obecna ¢ast se
zamé&fuje na definici onemocnéni, pfi¢iny vzniku, klinicky obraz a terapeutické pfistupy
k dané problematice. Cast specialni je nejdilezit&j$i ¢asti bakalaiska prace. Obsahuje
kazuistiku pacientky s chronickou bolesti kréni patefe. Soucasti této kazuistiky je navrh
terapie a zaznam o provedeni jednotlivych fyzioterapeutickych postupti, které jsem aplikoval
na zakladé vstupniho rozboru. V zavéru specialni ¢asti je zhodnoceni efektu terapie.
Kazuistika byla zpracovana béhem souvislé odborné praxe v Ustfedni vojenské nemocnici
v Praze. Z vysledku prace vypliva, ze postupy pouzité pii terapiich ptispély k zlepseni stavu
pacientky.

Klic¢ova slova: cervikalgie, chronicky vertebrogenni syndrom, fyzioterapie, kazuistika.



Abstract

Title of the thesis: Case history of physiotherapy care of a patient diagnosed with

cervicalgia

Written by: Ludvik Maier

Supervisor: col. Michal Riha MD, PhD., MBA

Object: The aim of this work is to describe the problems of cervicalgia.

Summary: This thesis consists of two parts - special and general. General part focuses on
the definition of the disease, causes, clinical features and therapeutic approaches to the issue.
The special part is the most important part of the thesis. It includes a case history of a patient
with chronic neck pain. Critical part of this case history is a plan of therapy and record of
individual physiotherapy procedures which were applied according to the initial analysis. In
the end of the special part is the evaluation of the effeciency of the therapy. The case history
was developed during internship in the Military University Hospital in Prague. From the
achieved results of the research of the theses we can say that the used procedures in therapy
contributed to the improvement of the condition of the patient.

Key words: cervicalgia , chronic vertebral syndrome, physiotherapy, case history.
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1 Uvod

Bolesti kréni patefe jsou problémem, ktery se postupem c¢asu stavd jednou
Z nejCastéjSich diagndéz u pacientd nejen na rehabilitacich, ale také u klienta
vV masaznich studiich. Spole¢né s bolestmi zad patii do potizi axialniho systému, ktery
pod vlivem dne$ni doby byva v nesmirné Spatném stavu, a to nejen diky ¢im dal
niz§imu mnozstvi pohybu, alei diky sedavému stylu zivota v poslednich dobach.
Vétsina lidi sedi v typickém shrbeném posedu s protrakcei hlavy a ramen, kdy dochazi ke
zvysené aktivité hornich fixatort lopatky a kratkych extenzort $ije. Do této skupiny
vSak nepatii pouze dospéla populace, ale ¢im dal vice se kni pfidavaji déti, které
kolikrat uz od mladsiho $kolniho véku mivaji problémy s bolestmi zad. V neposledni
fad¢ bych chtél zminit i jeden ze svych poznatkil, a to je pouzivani ,tableti“ nebo
chytrych telefont, pfi kterém lidé opét povétSinou zaujimaji postaveni, kdy dochézi ke
zvySené aktivité hornich fixatorti lopatek a protrakci hlavy. Pokud si navic uvédomime,
ze se jedna o nedilnou soucast pfi vyplnovani kazdé volné chvile, myslim si, Ze pocet
pacientl s bolestmi v oblasti kréni patefe se bude nadale zvySovat. Proto je nutné ¢im
dal vice apelovat na spravné drzeni t€la a fixaci lopatek, nebo alespon toto pietézovani

kompenzovat cvicenim.

Bolesti kréni patefe vSak nemusi byt zpiisobeny jen jiz zminénym pietézovanim,
ale mohou byt i nasledkem po urazech nebo byvaji zplsobeny zvySenym stresem
a napétim. Tyto bolesti vyvolavaji pestry klinicky obraz s nejriiznéjsi symptomatologii.
Kromé& toho navic omezuji kvalitu Zivota a mohou byt diivodem pro pracovni

neschopnost.

Tato bakalafska prace je vénovana prave bolesti kréni patete, pfi¢inam vzniku
a nasledné terapii. Prace je sloZena ze dvou ¢asti. Prvni Cast je teoretickd, zabyva se
anatomii a kineziologii kréni patete, vySetienim pii problémech v kréni patefi, pfi¢inami
vzniku bolesti a moznymi terapiemi pouzivanymi pro 1é€bu potizi. Druha, teoreticka
cast se vénuje kazuistice pacientky. Teoreticka ¢ast vznikla béhem mého plisobeni na
oddgleni rehabilitace a fyzikalni mediciny v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze ve
dnech od 6.1. do 31.1.2014. Specialni c¢ast se sklada zanamnézy, vstupniho

a vystupniho vySetieni a pribehu terapeutickych jednotek.



Prace si klade za cil v €asti obecné objasnit problematiku bolesti kréni patete
a moznosti rehabilitace. Cil ¢asti specialni prezentuje kazuistika fyzioterapeutické péce

pacientky s bolestmi kréni patefe a ¢aste¢né paretickou pravou horni konéetinou.



2 Cast obecna

2.1 Definice cervikalgie

Cervikalgii nazyvame bolesti kréni patefe, které lze rozdélit podle piiciny
a délky trvani na akutni a chronické. Akutni vznikaji jako dasledek drzeni hlavy delsi
dobu v neanatomickém postaveni, kterd se nasledné projevuje bolesti a omezenim
hybnosti, nékdy doprovazeno vertigem, vomitem ¢i projekci bolesti do zahlavi.
Chronicka bolest mtize vznikat dlouhodobé¢ Spatnym drzenim hlavy, naptiklad pfi praci,
kdy hlava setrvava louhodobé v piedsunu, dalsi pfi¢inou bolesti mize byt bez pochyby
psychické pretizeni. NejcCastéji vSak nachdzime jako pfi¢inu degenerativni zmény
myoskeletarniho systému. Vysledkem téchto pfi¢in je naslednd hypertonie extenzori
krku a hlavy, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus a horni ¢asti m. trapezius.
Hyperalagické zony a palpaéni bolestivost nachazime na trnovych vybézcich krénich

obratlii a v oblasti lopatky. (Kobrova, 2012)

Jako cervialgii tedy mizeme nazyvat bolest m&€kkych tkdni, krku, kam patii
svaly, Slachy a ligamenta. Dal§$im moznym mechanismem vzniku bolesti mize byt
poranéni beéhem dopravni nehody. Prognoéza je pfi zranéni horSi u starSich pacientti
a veétsi projevy bolesti byvaji dle vyzkumt u Zen. Symptomem u pacientl je nejéastéji
bolest, ktera nevyfazuje do jiné oblasti, ale pouze do jiz zmifiované oblasti trapézovych
svalil a svali mezi lopatkami. Mezi dal§i symptomy, které se mohou vyskytovat, patti
bolest hlavy projevujici se prevazné v okcipitalni oblasti a piechazejici do oblasti
frontalni. Pokud se projevuji symptomy, jakymi jsou vyzatujici bolesti do paze, poruchy
vizu, poruchy sluchu a dalsi, mize se jednat o jinou ortopedickou nebo neurologickou

diagnozu. (Frontera, 2008)

Bolest zad nebo kréni patefe postihne b&hem Zivota asi 95% populace, 84%
populace trpi t€émito bolestmi opakované, u 33% populace jsou vertebrogenni potize
chronickym problémem a 7 % tato bolest omezuje v pracovni ¢innosti. Konkrétni
oblasti bolesti vSak neni kréni patet, tam se bolest projevuje v 22%, ale bolest v bederni
oblasti, se kterou dochazi do ordinace 70% pacientli s vertebrogennimi potiZzemi.
Poslednich 8% piipada na bolesti v oblasti hrudniku. Vyskyt bolesti se objevuje dvakrat
Castéji u muzl, naproti tomu u zen je vyssi vyskyt bolesti pravé v oblasti kréni patere
s vedlej$imi projevy, kterymi jsou bolesti hlavy, ¢i projekce do hornich koncetin.

(Fortansce, 2011)
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2.2 Obecna anatomie krcni pdteie

2.2.1 Obratle krcni patere

Krénich obratli najdeme v téle sedm C1 - C7, kromé prvniho kréniho obratle
(atlasu je mizeme charakterizovat pfedozadné uzSimi a transverzalné SirSimi tély, ta
jsou dale kraniokaudaln¢ prosedla. Po okrajich téla miizeme nalézt oboustranné
transverzalni vybézky. Otvor u krénich obratlii nazyvame foramen vertebrae, jenz jsou
u krénich obratli trojhranné. Kromé prvniho a sedmého obratle maji vSechny dalsi
obratle trnovy vybezek, jenz je na konci rozdvojen. U sedmého obratle je tento vybézek
palickovité zakoncen a nazyva se vertebra prominens. Piicné vybézky u obratli konci
zevné ve dvou hrbolcich. Tuberculum anterius je pfedni zakonceni, které predstavuje
zakrnéla zebra, nejvétsi z nich je na C6, které se oznacuje jako tuberculum caroticum,
jelikoz pfi pritlaceni a. karotis communis na tento hrbolek, lze zastavit silné tepenné
krvaceni v oblasti hlavy. Tuberculum posterius je zadni zakonceni piivodniho pii¢ného
vybézku. Misto, kudy vychazeji nervy z foramen intervertebrale se nazyva sulcus nervi
spinalis. Otvory mezi dvéma soucastmi piiénych vybézkl prvniho az Sestého kréniho
obratle probiha a. vertabralis. Tento otvor se nazyva foramen transversarium. Posledni
Casti kréniho obratle je processus articulares, jenz je kloubni ploskou mezi jednotlivymi
obratli. (Cihak, 2001)

Atlas (Cl1) jedna se o obratel stvarem kosténého prstence, ktery piestoze je
prvni, neni hlavnim nosi¢e lebky, tim je obratel ten druhy. Atlas jako jediny obratel
nema télo a tvofi jej pouze dva kosténé oblouky — arcus anterior et posterior. Masivni
bocni partie tvoii kloubni plochy pro spojeni s kondyly okciputu. Na vnitini plose
oblouku je mala ovalna a plocha jamka, ktera slouZzi jako spojeni s druhym obratlem

a jeho zubem. (Dylevsky, 2009)

Axis (C2) tento obratel jiz svym vzhledem piipomind ostatni kréni obratle,
jelikoz se zde nachazeji stejné stavebni komponenty. U axisu na rozdil od ostatnich
obratlti vSak vy¢niva z téla zub nazyvany dens axis. Ten ma z piedni strany kloubni
ploSku pro spojeni s atlasem a ze zadni strany kloubni plosku v misté, kde probiha
pticny vaz. Jelikoz je axis hlavnim nosi¢em vahy lebky, je oproti ostatnim krénim

obratlim masivnéjsi. (Dylevsky, 2009)
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2.2.2 Spojeni na pateri

Spojeni na patefi mizeme rozdélit do tii skupin na vazivova chrupavcita
(syndochondroses columnae vertebralis), vazivova ligamenta (syndemoses columnae
vertebralis) a meziobratlové klouby mezi parovymi kloubnimi vybézky (articulationes

columnae vertebralis). (Cihak, 2001)

Symphyses intervertebralis

Jedna se chrupavcité spojeni doplnéné vazivem. Zakladem jsou meziobratlové
desti¢ky (disci intervertebralis), které tvoii spojeni mezi jednotlivymi krénimi obratli.
Celkem jich je 23 a u kréni patete se nachazi prvni spojeni mezi axisem a tfetim Krénim
obratlem. Jednotlivé disky jsou slozeny z hyalinni chrupavky, ktera tvoii spojeni s kosti
tél obratli. Samotna chrupavka je tvofena vazivem (nucleus fibrosus), které je po

obvodu obklopeno fibrosnim vazivem (anulus fibrosus). (Cihak, 2001)

Syndemoses columnae vertebralis

Nosné kosténé komponenty v podobé obratli jsou dale fixovany vazy a svaly.

Vazy mlzeme na pateti rozd¢lit na kratké a dlouhé:

e Mezi dlouhé vazy fadime lig.longitudale anterius, ktery bézi od oblouku atlasu
az na predni plochu kiiZové kosti, fixovan k obratlovému télu, fixuje patet
pti retroflexi. Druhym dlouhym vazem je lig. longitudale posterius, tahnouci se
od tylni kosti az na kost kiizovou.

e Mezi kratké vazy patii ligamenta flava, upinajici se na oblouky sousednich
obratlii a stabilizuji patet. Ligamenta interspinalia, které spojuji trnové vybézky
sousednich obratlli a omezuji rozevirani trnovych vybézku ve flexi. Ligamenta
intertranversalia, ktera jdou mezi pti¢énymi vybézky obratli a omezuji pohyb do
uklonu a ptedklonu. (Dylevsky, 2009)

Dalsimi vazy zasahujicimi do kréni patefe jsou vazy kraniovertebralniho spojeni

a to konkrétné zasahujici do articulatio atlanto axialis mediana, kam patfi:

e ligamentum cruciforme atlantis spojujici zadni strany dens axis, atlasu
a okciputu.
e ligamentum transversum atlantis, pficny vaz mezi massae laterales atlantis

slouzici jako kloub, ktery pridrzuje dens axis ze zadni strany.
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e ligamentum longitudinales tahnouci se podéln¢, které se spojuje s ligamentum
transversum a spoleén¢ jsou piipojeny K t€lu druhého obratle a ke kosti tylni.
e ligamentum alaria, ty se tahnou od okrajii dens axis na ob¢ strany Sikmo nahoru

ke kondylim kosti tylni a tylnimu otvoru, omezuji rotaci mezi atlasem a kosti

tylni. (Cihak, 2001)

Articulationes columnae vertebralis

Kloubni spojeni na patefi tvoti hned nékolik kloubti. Prvnim z nich je atlanto-
okcipitadlni spojeni, zbytek tvoifi spojeni mezi jednotlivymi obratli. Prvni,

kraniovertebralni spojeni spojuje kost tylni s atlasem a axisem, patii sem:

e articulatio atlantooccipitalis — skloubeni kondylt kosti tylni s jamkami atlasu,
vV tomto kloubu je hlavnim pohybem flexe a extenze, v minimalnim rozsahu je
zde mozna lateroflexe.
e articulatio atlantoaxialis mediana — kloubni spojeni mezi dens axis a pfednim
obloukem axisu, v kterém je mozny pohyb do rotace.
e articulatio atlanto lateralis — spojeni mezi processi articulares prvniho
a druhého kréniho obratle. (Cihak, 2001)
Mezi dal$imi obratli zajist'uji kloubni spojeni meziobratlové klouby (artt
intervertebrales), kde kloubni plochy maji rtuzny sklon, ¢imz Kkoriguji pohyb
Vv jednotlivych usecich. (Dylevsky, 2009)

2.2.3 Svaly oblasti krcni patere
Prvni skupinou svalti jsou svaly kraniocervikalniho pfechodu, dé€lici se na predni

¢ast subokcipitalniho prechodu, kterou tvofi:

e m. rectus capitis lateralis

e m. rectus capitis anterior
a zadni cast, kam patii:

e m. rectus capitis poosterior minor et major

e m. oliquus capitis superior et inferior

Druhou skupinu tvoii svaly podilejici se na pohybech v dolni kréni patefi,

zde se pohybu tcastni piedni svaly Sijové:
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- hluboka vrstva:

e m. longus capitis

e m. longus colli
- stfedni vrstva:

e mm. suprahyoidei, kam se fadi m. digastricus, m. stylohyoideus a m.
mylohyoideus
e mm. infrahyodei, kam patii m. sternohyoideus, m. thyrohyoideus, m.

omohyoideus a m. sternothyroideus
- povrchova vrstva:
e m. platysma
dal$imi jsou zadni svaly Sijové:
- hluboka vrstva:

e mm. interspinales
e mm. intertransversarii
e mm. transversospinales

e mm. multifidii
- stfedni vrstva:

m. semispinalis cervicis

m. splenius capitis et cervicis

m. longissimus capitis et cervicis
m. iliocostalis cervicis

m. levator scapulae

m

. longissimus a m. iliocostalis
- povrchova vrstva:

e m. sternocleidomastoideus

e m. trapezius
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Posledni skupinou svall jsou postranni svaly Sijové, které spojuji kréni patet

S prvnimi dvémi zebry:

e m. scalenus anterior
e m. scalenus medius

e m. scalenus posterior (Véle, 2006)

2.3 Funkcni anatomie kréni pdteie

4

Kréni patet svou pohyblivosti patii mezi nejpohyblivéjsi tsek patere, kdy
rozsahy nejsou za fyziologickych podminek omezovany jinymi kosténymi strukturami,
ale pfedevs§im stavem vazivového aparatu v oblasti kréniho a horniho hrudniho tseku
patefe. Normy pohyblivosti patefe se liSi jak mezi americkymi studiemi, kde pro
dospélou populaci norma pohyblivosti do anteflexe je 45 °, tak mezi ¢eskymi literalnimi
zdroji, které za normu povazuji primérné¢ 32 °. Dalsi studie rozd€luji normu
pohyblivosti do anteflexe podle vékovych skupin, a to v kategorii 11-19 let s normou
65°, 20-29 let s normou 54°. Ve vékové hranici 80-90 let uvadéji neékteré zdroje normu

cca 35°. (Dylevsky, 2007)

Pii pohybu celé kréni patete jako celku je nejvétsi rozsah pohybu Vv cervix-
kranidlnim prechodu, postupem smérem kauddlnim se velikost rotace zmenSuje.
Pti rotaci dochazi 1 k drobnému tklonu. Lateroflexe je naopak provadénd za soucasné
rotace ve sméru lateroflexe spojené s Sikmym postavenim kloubnich plosek. Pti
anteflexi dochazi k ventralnimu posunu horniho obratle a oddaleni zadniho
meziobratlového prostoru, trny se od sebe oddaluji. U retroflexe kréni patefe se napina
lig. longitudale anterior, ptedni okraje obratlovych t¢él se oddaluji a zmensuje foramen
intervertebrale. (Rychlikova, 2008)

2.3.1 Sektory axialniho systému
Sektory axialniho systému nejsou sice piesn¢ ohrani¢ené jako systémy
anatomické, avSak jejich funk¢ni ¢lenéni 1épe charakterizuje jejich moznosti. Rozdéleni

vypada takto:

1. Horni kréni sektor (kraniocervikalni), ktery jde od atlantookcipitalni az po tfeti

kréni obratel.

2. Dolni kréni sektor (cervikobrachidlni) tvoii segmenty C3-4 az Th4-5.
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3. Horni hrudni sektor (cervikothorakalni) zahrnuje segmenty C7-Th1l az Th6-7.
4. Dolni hrudni sektor jdouci od Th6-7 az L1-2

5. Horni bederni sektor, ktery je pfechodem mezi hrudni a bederni patefi, patii do n¢j

Th12-L3.

6. Dolni bederni sektor, ktery tvoii L5-S1 a realizuje pienos sil z axialniho skeletu

do struktur panevniho kruhu. (Dylevsky, 2009)

Horni kréni sektor je dominantnim a fidicim ¢lankem celého axialniho systému
téla, kdy pfi sledovani predmétu dochazi nejdiive k pohybu o¢i, ndsledné pohybu hlavy
a jako posledni se ptfiddiva i pohyb celého trupu. Dilezitou roli zde hraji
proprioreceptory a vazy patefe. K aktivaci celého axidlniho svalstva vSak postaci
i samotny pohyb v segmentech C1-2 nebo C2-3. Pohyb v téchto segmentech ovliviiuje
1 postaveni nozni klenby. Horni kréni usek mé do jisté miry vztah 1 k fizeni motorickych
funkci, pfedevsim k vestibularnim jadram prodlouzené michy a k mozecku. Arteria
vertebralis prochazejici skrz otvory vybézku krénich obratld je taktéz soucasti horniho

kréniho sektoru, jenz je velmi citlivd na postaveni jednotlivych segmentti. (Dylevsky,

2009)

Dolni kréni sektor ma vztah k funkci hrudnich pletencti a funkci hornich
koncetin. Nejproblémovéjsimi segmenty jsou zde C3-4 a C6-7. Dolni sektor mé vztah
kinervaci hornich koncetin, dychacich svald, cévnimu zasobeni michy
a prostiednictvim michy k autonomni inervaci nékolika organd. Svaly zde délime na
pfedni, postranni a zadni skupina, ta se dale déli na hlubokou, stfedni a povrchovou

vrstvu. (Dylevsky, 2009)

Dle Véleho délime pohyby v kréni patefi do dvou zékladnich usekd. Prvnim je
kraniocervikalni oblast, kam patii atlantookcipitalni spojeni a prvni tii kréni obratle.
Druhym tusekem je oblast dolni kréni patete s ¢tvrtym az sedmym krénim obratlem.
(Véle, 2006) Rychlikova uvadi rozdeleni kréni patefe na oblast cervikokranialni, stfedni

a dolni kréni patefe prechéazejici v cervikothorakalni pfechod. (Rychlikova, 2008)

2.3.2 Kraniocervikalni oblast

Jedna se oblast mezi pevnou a hmotnou hlavou a flexibilni kréni patefti, kterd se
Zz mechanického hlediska stava tisekem se zvySenou zatézi nachylné k pietizeni. Tato
oblast je duleZitym fidicim mistem pro regulaci pohybt celého téla, kdy pii sledovani
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pfedmétu dochazi nejdiive k pohybu o¢i, nasledné¢ pohybu hlavy a jako posledni se
ptidava ipohyb celého trupu. K aktivaci celého axialniho svalstva vSak postaci
i samotny pohyb v segmentech C1-2 nebo C2-3, pohyb v téchto segmentech ovliviiuje
| postaveni nozni klenby. Dulezitou roli zde hraji proprioreceptory a vazy patefe. Horni
kréni usek méa do jist¢ miry vztah i k fizeni motorickych funkci, pfedevS§im
Kk vestibularnim jadrim prodlouzené michy a k mozecku. Arteria vertebralis,
prochazejici skrz otvory vybézka krénich obratlli jsou taktéz soucasti horniho kréniho
sektoru, jenz je velmi citliva na postaveni jednotlivych segmentd. Pravé oblast
atlantookcipitalniho pfechodu byva jednim z nejrizikovéjsich usekd, kde pti pfilisné
rotaci muize dojit k poruseni intimi cevni stény arterie vertebralis. Zaroven byva toto
misto jednim ze zdroji kraniocervikdlniho symptomu a poruchami horni kréni pétete.

(Dylevsky, 2009; Vacek, 2009; Véle, 2006)

Cervikokranialni spojeni tvofi spojeni okciput - atlas a atlas - axis, kdy atlas
nahrazuje kloubni desticku mezi okciputem a druhym krénim obratlem. Diky svému
zvlastnimu uspofddani umoziuji pohyb vSemi sméry ve vsSech rovinach. Presto
v kloubech dochazi pfedevs§im k rotaénim pohybtim, kdy se dens axis chova jako cep,
kolem kterého se otaci lebka. (Dylevsky, 2009; Rychlikova, 2008)

Pohyby v kraniocervikalni oblasti jsou provadény kratkymi intersegementalnimi
subokcipitalnimi svaly, jejichZz funkci podporuji delsi intersegmentalni svaly Sijové.
Kratké subokcipitalni svaly délime na pfedni a zadni Cast, dalSi dé€leni mizeme provést

podle pohybu v sektoru horni kréni patefe na:

e Extenzory, které pii oboustranné aktivaci provadi kyv hlavy dozadu. Pohyb
mezi atlasem a okciputem provadi pievazné m. rectus capitis posterior minor
am. rectus capitis superior. Pohyb mezi atlasem a axisem, provadi m. rectus
capitis posterior major a m. obliqus capitis inferior. (Véle, 2006) Hlava se pfi
extenzi opira o zadni ¢ast kloubnich plosek a atlas se klopi nazad. (Rychlikova,
2008)

e Flexory, které provadi pouze nepatrny pohyb za ucasti mm. recti capitis
anteriores. (Véle, 2006) Anteflexi provadime bud’to piitazenim brady ke krku
nebo maximalnim pfedklonem hlavy. V prvnim ptipad€ je pohyb provadén ve
skloubeni mezi okciput- C1 a C1-C2. V druhém piipad€¢ je pohyb provadén
Vv celé kréni pateti. (Rychlikova, 2008)
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e Svaly provadéjici lateroflexi hlavy, kam mezi nejdulezitéjsi svaly patii m.
obliquus capitis superior s dopomoci m. rectus capitis lateralis zapojujici se
asymetricky. (Véle 2006) Lateroflexe v hlavovych kloubech je provadéna
pohybem kondyld okciputl proti massae lateralis, pii tom dochazi k rotaci v C2.
Pasivni rotaci nazyvame kyv. (Rychlikova, 2008)

e Rotace je nejcastéjsi pohyb, ktery umoziuje sledovat okoli. Rozsah pohybu
do rotace je omezen pii piedklonu Vv kaudalnich tsecich kréni patefe a pii
zaklonu v naopak Vv atlantookcipitalnim skloubeni. (Véle, 2006) Pohyb do rotace
je provazen piedev§im v hlavovych kloubech mezi atlantookcipitalnim

skloubenim a C1-2. (Rychlikova, 2008)

2.4 Pric¢iny vzniku bolesti krcni pdtere

Problematika bolestivych krénich syndromu je ¢astym a velice komplikovanym
problémem praveé z divodu rozlicné etiologie. Ve vétsing pripadd se jedna o chronické
ptipady, nékdy doprovazenymi akutnimi atakami. Bolest v kréni patefi vV mnohych
pfipadech ma uzkou souvislost S omezenim pohyblivosti hrudni a kréni patete, kdy jde
0 zménu viskoelastickych vlastnosti ligament a svalll v oblasti dorzalnich 1 ventralnich

mékkych tkani. (Cemusova, 2006)

V osmdesati procentech vSech piipadii je bolest kréni patefe zplsobena
mechanickym podnétem. Tato bolest se projevuje v pozicich, kdy je kloubni spojeni
Vv postaveni pietézujici okolni vazy a mékké tkan€. Tyto vazy a mékkeé tkané¢ maji za
ukol drZet spravné postaveni kloubtl, pfedevSim pak v situacich, kdy na né plisobi zevni
energie v podobé tlakli a narazi. Pravé proto, pii akutnim nebo chronickém pretizenim

kréni oblasti vznikaji bolesti kréni patefe. (McKenzie, 2006)

Jednou z pfi¢in vzniku bolesti kréni patefe mizou byt také funkéni zmény kréni
patete, mezi které patii nejcastéji blokady C0-1, C1-2, C2-3, CTh ptechodu a prvniho
zebra. Spolecné s blokddami se vyskytuji svalové spazmy Sijového svalstva. Tyto
funkéni blokddy mohou byt pfi¢inou vzniku bolesti hlavy, kdy tento problém

oznaéujeme jako cervikokranialni syndrom (Cecka, 2005)

2.4.1 Bolesti krcni patere zpiisobené svalovou dysbalanci

Prvni piipad vzniku svalové dysbalance jsou pacienti s hypermobilitou horni

Casti téla, kdy chybg&jici hrudni kyféza je kompenzovana piedozadni zménou kréni
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a bederni patefe. Kréni a bederni lordéza se napfimuji a kladou vy$Si narok na
stabilizaci trupu. DalSimi projevy jsou omezeni pohybu kréni patete v sagitalni roviné
a spazmy S$ijového svalstva. Druhym piipadem jsou naopak pacienti s hyperkyfozou,
u kterych bez jakykoliv revmatickych chorob do$lo ke ztuhnuti hrudniku v semiflexi.
Toto drzeni byva nasledné kompenzovano hyperlordézou kréniho a bederniho useku
patete se svalovou dysbalanci. Zmeéna elasticity ligament a svalll se projevuje omezenim
rozsahu v krénim a hrudnim useku. Disledkem tohoto omezeni pohybu je kompenza¢ni
hypermobilita CTh a ThL pfechodu. Zména napéti v krénim a hrudnim regionu se
negativné podili i na stabiliza¢nich schopnostech trupu. Snizené stabiliza¢ni schopnosti
poté negativné pusobi na snizeni dechovych schopnosti a pietéZzovani hlubokych

krénich stabilizatorti. (Cemusova, 2006)

Piesto, ze zde byly uvedeny dva ptiklady svalové dysbalance zptisobené
vyhlazenim ¢i zvétSenim hrudni kyf6zy, mizou vznikat svalové dysbalance i Spatnymi
navyky apohybovymi stereotypy. Jednim znich a vnynéjs§i dobé nejcastéjsim
problémem byva problém ochablého drzeni téla, které zaujimame v sedu, stoji. Dale
sem muzeme zatadit i zkroucenou polohu pfi spanku. Veskeré napéti nasledné prechazi
do oblasti kréni patete, kde dochéazi k predsunutému drZeni hlavy a aktivaci flexort
a extenzorti hlavy. V dneSni dobé pocitaci a kanceldiskych praci zaujima vétSina
populace tuto polohu, kdy dochéazi k enormnimu pietézovani svalt krku, pricemz
fyziologicka poloha hlavy by méla byt sbradou v zasunu, kdy nedochazi
k hyperlordotizaci kréni patefe.(McKenzie, 2006)

Timto svalovym pietizenim statickych svali dochazi k jejich zkracovani
spole¢né s oslabenim dynamickych svalii. Zaroven dochdzi ke zméné postaveni
vV kloubech a zkraceni vazii, fascii v oblasti kréni patefe. (Varga, 2008) Zkracenim
téchto svalli nastava fetézeni problémt a vznikd tzv. horni zk¥izeny syndrom, kdy
dochdzi ke zkraceni prsnich svalli spolecné¢ s oslabenim svalli mezilopatkovych,
zkraceni a pretizeni hornich fixatorti lopatek spolecné s oslabenim dolnich fixatoru
a Vv neposledni tad¢ jiz zminovana dysbalance mezi kréni flexory a extenzory. (Lewit,
1996)

2.4.2 Bolesti krcni patere v souvislosti s psychosomatikou

Jelikoz se naSe nalada projevuje i do naseho drzeni téla, kdy pti dobré naladé

chodi ¢lovék napfimeny a pfi Spatné ma tendenci se hrbit, mize se stres projevit do
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zvyseni napéti v oblasti §ije a nasledném vzniku komplikaci. Zde 1ze pacienty rozdé¢lit
do tii skupin podle vzniku vertebrogennich potizi. Prvni skupinou jsou pacienti po
operaci vyhiezlé plotynky, kde trvala rehabilitace u pacientd s neurotickymi piiznaky
déle a byla provazena komplikacemi, na rozdil od pacienti bez neuropatickych
ptiznakl, kde probihala pooperacni rehabilitace kratce a bez komplikaci. Druhou
skupinou jsou pacienti, u kterych byly nalezeny organické zmény, ale terapie byla
provadéna pouze konzervativni. V tomto ptipad¢ zvladaji konzervativni 1éCbu daleko
1épe pacienti psychicky stabilni, ktefi poctivé rehabilituji a jsou motivovani zlepSenim
stavu. Posledni skupinou jsou pacienti bez organického nalezu. U téchto pacientl se
jedna nejcastéji o blokadu, kterd byva zplisobena mikrotraumatizaci svalovych tpont
¢1 kloubnich struktur, které vznikaji pfi Spatné pohybové koordinaci, pii mechanickych
a psychickych zatézich nebo pfi infekénich onemocnénich. Tyto problémy sice lze
pomoci lokalni terapie fesit, ale vétSinou zde dochazi K recidivé, proto je lepsi soustiedit
se 1 na stranku somatickou a psychickou. Je potieba se naucit somatické a psychické
relaxaci, coz u této skupiny lidi byva vétSinou velice komplikované. Mnozstvi pacientl
s témito problémy rok od roku roste a vétSinou se jedna 0 pacienty se sedavym typem
zamé&stnani. (Bastecky, 1993; Schofferman, 2001)

Stres vSak nemusi byt pouze problémem pii rekovalenscenci, ale mize byt
I divodem pro vznik tenznich bolesti hlavy, ke kterym dochazi pfti stavu depresi, ¢i
zvySeného napéti, kdy se méni cela postura. Disledkem byva vznik svalovych poruch
a blokad, po jejichZ odstranéni sice dochazi k do¢asnému uvolnéni a odstranéni bolesti.

Nutno vsak fict, ze se | zde nejedna o trvalé feseni. (Rychlikova, 2004)

2.4.3 Bolesti kréni patere po urazech

Urazy hlavy jsou jednou z dal$ich p#i¢in vzniku bolesti kréni patefe. Prestoze
typl Urazu je rozsahlé mnozZstvi, témétf polovinu tvoii dopravni nehody, nésleduji je
pady a zbytek jsou pracovni ¢i sportovni Grazy. Nelze v§ak opomijet i leh¢i poSkozeni.
Nahly rychly pohyb mize zplsobovat vznik funkénich blokad, které se mohou
projevovat bolesti krku, ¢i hlavy. V nékterych ptipadech se bolest neprojevi hned po
uraze, ale toto poSkozeni se stava divodem pro vznik verteborgennich potizi az po

nekolika letech. (Markovéa, 2009)

Po poskozeni kréni patete pii komoci mozku se nékdy objevuji posttraumatické

stresové syndromy, mezi které patii nevolnost, titinus, zavraté, poruchy sluchu ¢i visu,
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deprese, precitlivélost, svétloplachost, zvysend potivost nebo poruchy spanku. (Mastik,

2010)

2.4.4 ,,Whiplash injury

Jednim z konkrétnich ptipad trazu kréni patete je ,,whiplash injury®, coz je
uraz zpusobeny prudkym narazem hlavy, jehoz projevem jsou bolesti hlavy trvajici déle
nez Sest mésicl. NejcastéjSim mistem poskozeni se byva segment C2-C3. Nasledkem
tohoto poskozeni dochazi ke vzniku chronické bolesti, nékdy i dysfunkci mozkového
kmene nebo horni kréni michy. ,,Whisplash injury” rozdélujeme na jednostranny nebo
bilateralni cervikogenni typ, okcipitalni typ a tenzni typ, projevujici se bolesti v oblasti
orofacialni nebo tempomandibuldrni. Bolest hlavy muze ptetrvavat az po dobu tii let
a vyskytuje se u 84 % piipadi. V 46% se projevuje jako tylni bolest hlavy, v 34% jako
celkova bolest hlavy a ve 20% jako bolest v jinych oblastech hlavy. (Olesen, 2006)

Samotny uraz je zptsoben v dopravnich prostiedcich, kdy bud’ vlivem celniho
nebo zadniho ndrazu dochazi k pohybu kréni patefe nebo celého trupu doptedu, pfi
¢emz nejveEtsi trajektorii provadi hlava, ktera je tlumena vazy kréni patefe a kloubnimi

pouzdry. Dochazi tedy k mikrotraumatim a strnulému drzeni hlavy, ke kterému se

oy e

2.5 VySetieni kréni pdteie

Pii vySetfeni bychom si méli ovéfit, zda se nejedna o zadnou neurologickou
diagnozu, kterou muze byt napiiklad radikularni syndrom. Jako kontrolu provadime
neurokompresni test, pii kterém pacient provadi rotaci a extenzi hlavy. Test je negativni
pokud se jedna pouze o bolest v oblasti kréni patete. Bolest se vyskytuje od 4 do 6
tydnu, ale mize trvat az 6 - 12 mésicti. Pokud bolest trva déle, miize se jednat o jinou

etiologii vzniku, nez je akutni pfetiZeni, ¢i uraz. (Frontera, 2008)

2.5.1 Anamnéza

V anamnéze se zajimame o charakter bolesti a jeji lokalizaci, intenzitu a délku
trvani, ¢i na ptipadnou iritaci do hornich koncetin. Zjistujeme ¢innosti, které béhem dne
pacient vykonava a charakter jednotlivych pohybl. Detailné se ptdme na urazy, jejich

charakter a obdobi po urazu, napf. otoky. Pfes vSechny zjisténé tdaje vSak zlstava

wevr
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bolest mechanického ¢i chemického ptivodu, kdy se bolest zmirni a kdy zvétsi, zda jsou

bolesti doprovazeny zvracenim, nauzeou, zavrati ¢i nystagmem. (Gross, 2005)

2.5.2 Aspekce

Vysetieni kréni patefe zaciname aspekci. VSimame si postaveni hlavy nejen
pii sedu, ale i pfi pohybu. Pozorujeme, jaké hlava zaujimé postaveni, kdyz pacient
vstava. Spolecné s drzenim hlavy pozorujeme i postaveni ramen, hrudni patete,
ptfipadné zvySené kyfozy a celkové drzeni téla. Ve stoje sledujeme symetrii kosténych
struktur, postaveni lopatek konturu klickti a sterna. V neposledni fad¢é si v§imame

i trofiky deltovych svald. (Gross, 2005)

2.5.3 Palpace

Pti palpaci se zajimdme pfedevSim o kosténé struktury, kdy v mnohych
pfipadech se jednd o Upony svalii kréni patefe, mezi které pii palpaci zezadu patii:
protuberantia occipitalis externa, occiput, processusmastoideus, processus tranversus
C1, ktery se nachazi mezi processus mastoideus a dolnim thlem madibuly, processus
spinosus C2, ktery napalpujeme kaudalné od okciputu v prohlubni, procesuss spinosus
C7. U lopatky palpujeme spina scapulae, margo medialis scapulae. Z mékkych tkani to
jsou m. trapezius, subocipitdlni svaly, m. semispinalis cervicis et capitis, ligamentum
nuchae a m. levator scapulae. Zepiedu mezi palpované kosténé struktury patii: 0S
hyoideum, cartillago thyroidea, prvni prstenec trachey, tuberculum caroticum, incisura
jugularis, articulatio sternoclavicuaris, clavicula, costae. Mezi mékké struktury
palpované zeptedu patii: m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, lymfatické uzliny,

puls na karotidach a clandula parotis. (Gross, 2005)

Pti problematice bolesti v oblasti kréni patefe nesmime vyloucit ani hojné se
vyskytované "trigger points", ty se nejastéji nachazi v pribéhu svali m. trapezius,
m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a u svalid subokcipitalnich, které zptsobuji

ptenesené bolesti. (Gross, 2005)

2.5.4 Vysetieni pasivnich pohybii

Vysetieni pasivnich pohybl rozdélujeme na dvé casti: vySetfeni pasivnich
funkénich pohybti v zékladnich rovinach a na vySetfeni pohybl pfidatnych, kam patii
vySetfeni kloubni ville a joint play. Pfi vySetfeni pfidatnych pohybil zjiStujeme, zda se

jedna o problém nekontraktilni ¢i kontraktilni struktury. Mezi nekontraktilni struktury
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patii ligamenta, kloubni pouzdro, fascie, burzy, dura mater a misni kofeny, které jsou
napinany v krajnich polohdch pohybu, kdy je vyCerpan rozsah pohybu pro dany
segment. V této poloze urcujeme, zda se jedna o fyziologické ¢i patologické omezeni
pohybu. Pfi omezeni pohybu vysetiime, zda omezeni odpovida kloubnimu vzorci kréni
patete, ktery je souCasné¢ omezena lateralni flexe a rotace kréni patefe nasledované
vV mens$i mife omezenim extenze. Dal§i z testi podle vysledkti prokazaly, ze pfi
pravostranném poskozeni facet dochazi k omezeni tklonu na levou stranu a naopak.

(Gross, 2005)

2.5.5 Vysetieni aktivnich pohybii

Vysetieni aktivni pohyblivosti provadime vsed€ na Zzidli, pacient je do pul téla
svleCen a provadi pohyby do flexe. My sledujeme plynulost pohybu a piipadné
vyhlazovani kréni lord6zy. Za normalnich okolnosti je rozsah pohyb omezen dotykem
hrudni kosti a jako normélni rozsah se povazuje flexe 80-90 stupiili. Pii vySetfeni
extenze je za normalni rozsah povazovano, kdyZz se celo a nos dostanou do jedné
horizontaly, coz by mélo predstavovat asi 70 stupni, opét si pifi pohybu vSimame
plynulosti. U lateroflexe pacient zaujima stejnou polohu a na povel pfiblizte ucho
k ramenu, by mél zadit provadét pohyb. Nasim cilem je zamezit elevaci ramene, takze
pletenec ramenni fixujeme. Normalni rozsah pohybu pifedstavuje thel 20 - 45 stupnd.
| pfi rotaci zaujima pacient stejnou pozici vsedé na lehatku ¢i zidli s nohama
poloZzenyma na podlaze. My sledujeme plynulost a kvalitu pohybu. Normalni rozsah by

m¢el byt 70-90 stupiiii. (Gross, 2005)

2.5.6 Vysetreni svalové sily

Pfi testovani svalové sily krénich svalii vyuzivame testovani proti odporu, kdy
zjistujeme oslabeni svall napf. pti neurologickych onemocnénich, jako jsou myastenia
gravis nebo polymyositis. Proti odporu testujeme pohyb do flexe provazenou m.sterno-
cleidomastoideus a mm. scaleni, extenze za ucasti hornich vlaken m.trapezius, m.
splenius capitis, m. splenius cervicis, horni ¢ast m. erector spinae a m. semispinalis
capitis, rotace, kterou provadi primarné druhostranny m. sternocleidomastoideus,
lateralni flexe, kde se pohybu tcastni mm. scaleni spole¢né s hlubokymi krénimi svaly.
(Gross, 2005)
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2.5.7 Neurologické vysetieni

Pfi neurologickém vySetieni testujeme jednotlivé kofeny pomoci dermatomu ¢i
monosynaptickych reflexii pro C5 bicipitovy reflex, pro C6 reflex extenzort zapésti,

pro C7 tricipitovy reflex, pro C8 reflex flexorti prstt. (Gross, 2005)

2.5.8 Specialni testy
Specialni testy se zde pouzivaji pro oziejméni kofenového plivodu, mezi tyto

testy patii:

e Spurlingiiv test, pii kterém se tla¢i na hlavu v axidlni roviné v uklonu
K bolestivé stran¢. Pozitivni se tento test stava, kdyz se bolest zesili.

e Distrak¢ni test se provadi oddalenim jednotlivych obratli. Pacient pfi tomto
testu sedi a vysetiujici ichopem za bradu a okciput provadi distrakci. Tento test
je naopak hodnocen pozitivné, pokud bolest ustupuje.

e Lhermitteiiv priznak je vyuzivany pifi diagnostice menigealniho drazdéni
a pozitivnich vysledkii nachazime i1 u roztrousené¢ skler6zy mozkomisni.
Samotny test provedeme flexi v kréni pateti. Pozitivni vysledky nachazime
v podobé¢ vystielujici bolesti podél patete nebo iritiaci do hornich nebo dolnich
koncetin.

e Test komprese tepny testuje prostupnost arterii intervertebrale skrz
foraminane vertebrale, provadén je rotaci a zaklonem hlavy. Piipadna komprese
tepny vede k provokaci zavrati, nauzey, nystagmu. Tento test je provadén vleze
na zadech. (Gross, 2005)

Jako dalSim orientaénim testem pouZivanym pii vySetfeni u pacientll se
syndromem bolestivé kréni patete by se dalo vyuzit méfeni vySky angulus scapuluae
superior a sternoklavikularniho skloubeni. V pfipadé oplostélého ¢i hyperkyfotického
hrudniku nachazime kranialni posun lopatky oproti sternoklavikularnimu skloubeni.

(Cemusova, 2006)

2.5.9 Zobrazovaci metody

Mezi nejvice uzivané zobrazovaci metody patii radiodiagnostika (RTG). Ta
slouzi k zobrazeni zmény tvaru obratle, patefniho kanalu, pfipadné odhaluje fraktury a
strukturalni zmény, které mohou byt degenerativniho, zanétlivého nebo nadorového

puvodu. Dalsi pouzivané metody jsou vypocetni tomografie (CT) a magneticka
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rezonance (MRI), slouzici k ur€eni stavu meziobratlovych plotének a parametrech
patefniho kanalu. Poslednim zfidka vyuzivanou metodou je perimyelografické vySeteni
(PMQG), které¢ do patefniho kanalu aplikuje kontrastni latku. Toto vySetieni pomaha

diagnostikovat chorobné nemoci mozku. (Kasik, 2002)

Pfi vyuziti radiodiagnostiky vyuzivame anteroposteriorni a laterolateralni
projekci. Z anterioposteriorni reakce zjiStujeme charakter kfivky patefe, rotaci
obratlovych tél, stupen kostni zralosti a hlavni ¢i sekundarni kiivky. Hodnoceni patete
a jeji statiky v sagitalni roviné je potfeba provadét jako hodnoceni celku, jelikoz zmény

zakfiveni a poruchy stability ur¢ité¢ho tseku vyvolaji reakci v celé patefi. (Kolat, 2009)

2.6 Zpusoby lécby bolesti krcni pdteie

Pii akutni fazi se k 1é¢bé vyuzivaji Iéky, mezi které patii relaxacia a analgetika.
Ta napomahaji navratu do normy. Samotna rehabilitace by méla byt sloZzena z vcasné
mobilizace, ktera je jednim z hlavnich pfistupu k uspésné rehabilitaci. Déle se vyuziva
manipulace, technik meékkych tkani a dalSich pfistupt. Nedilnou soucasti je i fyzikalni
terapie. Nejéastéji se voli ultrazvuk nebo elektroterapie. Ty maji pozitivni ucinek az pfi
dlouhodobé¢;jsi aplikaci. Komplikaci pfi del$im trvani potizi nebo samotnym divodem
vzniku muze byt svalova dysbalance. K odstranéni této dysbalance by se mé&l provadét
pravidelné streCink auvolfiovani pietizenych svalt v kombinaci s posilovanim
oslabenych svalli, kam patfi dolni fixatory lopatek. Kromé samotného cviceni pod
odbornym dohledem je velice dulezita domaci cviceni, tedy autoterapie. (Frontera,
2008)

Presto, Ze terapie je nedilnou soucasti 1é€by bolesti kréni patefe a dalSich
vertebrogennich potizi, vysledky studii ukazuji, Ze u€innost 1é¢by v mnohych ptipadech
nedosahuje ani polovicni uspéSnosti. Oproti tomu lze vyzdvihnout pozitivni vysledky
pii sledovani uspésnosti terapii metodou McKenzie, kde byla uc¢innost vice nez
polovi¢ni. Kni se s kladnymi ohlasy zatadilo 1 posilovani hlubokého stabilizaéniho
systému. Spole¢né s terapii Se jako pozitivni faktor ukadzala motivace a podpora

blizkych k navratu do zdravi prospésného denniho rezimu. (Novakova, 2009)

2.6.1 Techniky méekkych tkani
Tyto techniky se pouzivaji k odstranéni koznich hyperalgickych zon, kterého se

dosahuje protazenim kozni tasy. Toto protazeni zaroven puisobi I na pojivé tkan¢, coz je
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pozitivnim ¢lankem pied terapii na zkracené svaly. U téchto technik pisobime dle tlaku
postupné na kiizi, podkozi, fascie a nakonec na svaly. Idedlni je tuto techniku provadét

po ptedchozim prohtati. (Hromadkova, 2011)

U bolesti v oblasti kréni patefe se po protazeni kiize a podkozi provadi terapie
kréni fascie bud’to sjednou rukou fixujici hlavu, druhou provadéjici rotaéni pohyb

okolo krku, nebo obéma rukama zaroven provadét rotacni pohyb proti sobé. (Lewit,
1996)

2.6.2 PIR.( Postizometrickd relaxace)

Postizometricka relaxace je metoda, ktera vyuziva postafacilitaéniho utlumu a je
uréena k utlumu reflexnich zmén ve svalu. Terapeut provede pasivni pohyb do mista
omezeni, vyzve pacienta kK mirnému izometrickému odporu, po zhruba 10 sekundach se
pacient nadechne a svydechem pfestane klast odpor. Nasledné terapeut ¢ekd na
uvolnéni svali a zvySuje rozsah pohybu, dokud nenarazi na bariéru, kdy vyzve opét
pacienta ke kladeni odporu. Toto se opakuje 3-5 krat, podle toho, jestli se rozsah

pohybu stale zvysuje. (Peckova, 2007)

Pii problémech v oblasti kréni patete se TrPs nejéastéji vyskytuji u m.sterno-
cleidomastoideus, mm. scaleni, m. levator scapulae, m. trapezius (horni ¢ast)
a u kratkych extenzorti kraniocervikalniho ptfechodu. Tudiz provadime terapie

prednostné na téchto svalech. (Lewit, 1996)

2.6.3 AGR (Antigravitacni relaxace)

Jedna se o uvolnéni hypertonickych svali, jehoz vyhodou je, Ze oproti metod¢
PIR lze indikovat jako autoterapie, jelikoZ misto odporu terapeuta se vyuziva zemské
gravitace. Mezi konkrétnimi piiklady lze zminit antigravitaéni metodu na mm. scaleni,
m.sterno-cleidomastoideus, m. trapezius (horni cast) a kratké extenzory

kraniocervikalniho piechodu. (Lewit, 1996)

2.6.4 Agisticko-excentrickad kontrakce (AEK)
Zde se jednd o metodu, ktera je urCena prevazné k uvolnéni agistickych
svalovych skupin, vyuzivajic excentrické a koncentrické kontrakce svalovych skupin

antagonistickych. (Hromadkova, 2011)
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2.6.5 Proprioceptivni neuromuskularni terapie (PNF)

Tato metoda vyuziva vlastnosti svalu na neurofyziologickém podkladu
ovlivilovanim aktivity motorickych neuront pfedniho rohu misniho, kterého dosahuje
pomoci aferentnich impulsti z proprioreceptor. Pohyb je provadén v diagonalach a do
pohybu zapojuje rota¢ni a flekéni nebo extenéni pohybovou komponentu. Pohyby jsou
provadény podle piirozené provadénych pohybii béhem dne. Mizeme zde vyuzit
I nékolik druht technik podle potieby relaxace ¢i svalového oslabeni. Aplikaci této
metody lze svaly jak posilit, tak zrelaxovat, jenz u pretizeni hornich fixatord pomaha

odstranit svalovou dysbalanci. (Holubarova, 2011)

2.6.6 Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace slouzi ke zlepSeni stability a koordinace
pohybového aparatu. Vlivem cvifeni senzomotorické stimulace dochazi ke zlepSeni
funkce hlubokého stabiliza¢niho systému a dalSich hloubé&ji ulozenych svald. Cilem
cviCeni je optimalni svalové zapojeni a svalova koordinace svali pii pohybech ve vSech

situacich a pozicich. (Hromadkova, 2011)

Metodika senzomotorické stimulace obsahuje soustavu balan¢nich cviki, které
ve vertikale. ZvySenou aferentaci ziskava pies kozni receptory a proprioreceptory ze
svall a kloubd. U cvikl se jako prvni zacina s facilitaci hlubokych svalli nohy, které
spolecné¢ s kratkymi extenzory S§ije a oblasti sakra jsou mista se zvySenou
propriorecepci. Piesto, Ze byla ptivodné tato metodika vyuzivdna pievazné k léceni
nestabilnich kotnik a kolen, je jeji dnes$ni uplatnéni velice Siroké a své vyuziti nachazi

I v 1éCeni chronickych bolesti patete. (Kola#, 2009)

2.6.7 Manudalni centrace dle Capové

Metoda manuélni centrace dle Capové je metoda, kterd neovlivituje piimo sval
a jeho napéti, ale snazi se o koaktivaci svalli, upraveni postaveni centrované¢ho kloubu,

po kterém dochazi k tipravé svalového tonu. (Peckova, 2007)
2.6.8 McKenzie metoda

Tato metoda je urCena pro pacienty s akutnimi i chronickymi bolestmi muskulo-
skeletalniho systému, zrovna tak i s bolestmi v oblasti kréni patefe. Terapie je

U pacientl uspofadana podle pfedchoziho rozdéleni do skupin podle etiologie vzniku
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problémi na dysfunc¢ni, posturalni, depargment syndrom nebo do ¢tvrté skupiny, kam
patii vSechny ostatni pfi¢iny. CviCeni je provadéno v polohach, kdy dochazi k co
nejlepsi centralizaci nucleus puplposus a zaroven snizeni napéti hypertonich svald.
V piipadé bolesti kréni patefe se snazime predevSim o snizeni napéti ve svalu

trapézovém. (Hagovska, 2013)

2.6.9 Manipulacni lécba

Cilem této metody je obnoveni kloubni viile a zvySeni propriorecepce ze svalil
inervovanych danym segmentem. Vyuzit 1ze opakovaného pohybu v daném kloubu
pomoci mobililizace, nebo o néco agresivnéjsi techniku manipulace, kdy se vyuziva

pouze jednoho narazového pohybu. (Lewit, 1996)

Ptesto, Ze se mohou mobilizace a ndrazové manipulace zdat v nckterych
pripadech zbyte¢né drastickou a nebezpe¢nou metodou pii 1é€bé poruch kréni patete,
hned né¢kolik studii prokdzalo a potvrdilo jejich ucinnost a pozitivni efekt. Dle studii
Rand Corporation byla potvrzena G¢innost pouzivani téchto postupi pifi snizeni bolesti
a zvySeni rozsahu pohybu u pacienti se subakutni a chronickou bolesti kréni pateie
a hlavy se zvySenym svalovym napétim. Stale vSak zistdva skupina odborniki, ktera
bere manipulac¢ni 1é¢bu kréni patefe za nebezpeénou. Dalsi komplikaci pfi provadéni
narazové mohou byt osteofyty facetovych kloubtl, tvofici se nejcastéji na obratlich C3-
C4. Divodem komplikaci je, ze Cast téchto osteofyti zasahuje do foramina processi
tranversi a zmenSuje tim prichod pro a. vertebalis. Pfi nahlém pohybu diky z(Zeni

priachodu mize dojit k traumatickému poskozeni arterie. (Vacek, 2009)

2.6.10 Aktivace HSSp

Dalsi z moznych metod pti 1écbé bolesti kréni patetfe a 1 jinych vertebrogennich
potizi je cilena aktivace posturalnich svald, které byvaji mnohdy oslabené nebo jejich
funkci prebiraji svaly povrchové a dochéazi k jejich pietézovani. Mezi svaly tzv.
télesného jadra patii m. multifidy, m. transversus abdominis, diapharma a diaphargma
pelvis. Funkce téchto svali ma piimy vztah k drzeni celého téla, a proto muize jejich
Spatna funkce zpisobovat bolesti jak v bederni, tak v kréni oblasti. Divodem vzniku
bolesti v kréni oblasti je Spatna funkce branice, ktera se projevuje pietizenim hornich
fixatorti lopatek. Pfi samotné terapii se vyuziva k aktivaci svalii poloh z vyvojové

kineziologie, kdy se terapeut snazi pacienta naucit spravné funkci svali od
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nejjednodussich poloh vleze na zddech az do faze, kdy dokaze pacient aktivovat svaly

télesného jadra automaticky v kazd¢ situaci. (Kolat, 2007)

2.6.11 Fyzikdlni terapie

Aplikace fyzikalni terapie v ptipadech bolesti kréni patete se indikuje diky svym
analgetickym, myorelaxa¢nim a spasmolytickym ucinkiim. Z termoterapie se vyuziva
diky svym analgetickym, vazodilatatnim a myorelaxa¢nim u¢inkiim nejcastéji solux,
parafinové zabaly nebo horké obklady. Z elektroterapie jsou vyuzivany Tridbertovy
proudy, diadynamické proudy, TENS, kombinovana terapie S vyuzitim ultrazvuku
a elektroterapie, magnetoterapie nebo diatermie. (Capko, 1998; Podébradsky, 2009)

2.6.12 Lécba aplikact botuloxinu

Botulotoxin je v posledni dobou jeden z ¢im dal vice pouzivanych prostiedkt
vyuzivanych v medicing. Vyuziva se prevazné v détské a dospélé neurologii k 1écbe
spasticky a dystonie. Dal$i vyuziti nachazi rovnéz v gastroenterologii, proktologii
a samoziejme 1 v estetické medicin€ ¢i dermatologii. Diky svym vynikajicim u¢inkiim
se stava soucasti mnoha pokust i v jinych oborech. V rehabilitaci byl botulotoxin
s kladnym vysledkem pouzit pro terapii vertebrogennich potizi u fibromyalgického
syndromu. Aplikovan zde byl botulotoxin u typu A. Testovanym probandiim ustoupila
bolest charakterizovana jako cervikobrachialni syndrom nebo lumbago az na sedm
tydni. Mechanismem U¢inkd u botulotoxinu je blokadda pifenosu vzruchu na

neurosvalové ploténce. (Foldyna, 2005)
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3 Cast specialni
3.1 Metodika prdce

Typ prace: ptipadova studie doplnéna o literarni prehled k danému tématu
Cil: zpracovani kazuistiky vybraného pacienta

Pracovisté: Ustiedni vojenskd nemocnice — Vojenskd fakultni nemocnice Praha,

Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny, termin praxe byl 6.1. - 31.1.2014

Pacientka: Zena, ro¢nik 1965, s diagndzou s cervikalgie, hospitalizovana na lizkové
¢asti Oddeleni rehabilitace a fyzikalni mediciny v terminu 15.1 — 28.1, zde pfedepsano

cviceni a fyzikalni terapie (vifivka, cvi¢eni v bazénu).

Organizace prace a shbér dat: Anamnéza i cvicebni jednotky byly provadény béhem
hospitalizace, ktera trvala 14 dni vcetné¢ vikendu. Pacientka dochazela na cvicebni
jednotky pravidelné¢ 2x denné, pficemz dopoledni jednotka byla provadéna jinym

fyzioterapeutem.

Zpracovani dat: V Ustfedni vojenské nemocnici na Oddéleni rehabilitace a fyzikalni
mediciny mi byla ptidélena pacientka s diagndézou cervikalgie. Pacientka obdrzela
potiebné informace o planovaném vySetfeni a nasledné terapii, s vySetfenim 1 terapii
nasledné souhlasila. Pisemny informovany souhlas, ktery byl pacientce piedlozen, je
piiloZzen jako pfiloha €. 2 (origindl je uloZen na sekretariatu katedry fyziologie).
V neposledni fad¢ je pfilozen formular s zadosti o vyjadieni etické komise, kterd téma

schvalovala (piiloha ¢. 1).

Vyhodnoceni dat: Na zakladé porovnani ziskanych dat ze vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru.

Pouzité vySetfovaci metody: vySetieni stoje dle Jandy, vySetfeni chiize dle Jandy,
antropometrické vySetfeni, dynamické vySetfeni patefe, vySetieni kloubni vile dle
Rychlikové, vySetteni rozsahu aktivnich a pasivnich pohybu, vySetfeni hypermobility
dle Sachseho, vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy, vySetfeni svalové sily dle Jandy,
vySetfeni pohybovych stereotypli dle Jandy, vysetfeni reflexnich zmén dle Lewita,

vysetieni dechového stereotypu, testy HSSP dle Kolaie, VySetieni uchopt dle Novaka.
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Terapeutické postupy: Technika mékkych tkani dle Lewita, mobilizace dle Lewita,
postizometricka relaxace dle Lewita (PIR), antigravitacni relaxace dle Zbojana (AGR),
agisticko-extcentricka kontrakce (AEK), proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle
Kabata (PNF), senzomotoricka stimulace dle Jandy (SMS), posileni HSSP dle vyvojové
kineziologie, analyticka 1é¢ebna télesna vychova (TVL).

Pomiicky: vySetfovaci lehatko, krejcovsky metr, dvé vahy, goniometr, neurologické

kladivko, overbal, gymnasticky mi¢, theraband.

3.2 Anamnéza

VySsetiovana osoba: R.K.

Pohlavi: zena

Pojistovna: 111

Roc¢nik: 1965

Diagnéza: M5422 — cervikalgie, kréni krajina

Status praesens: Pacientka se citi unavena a nejistd zménou prostiedi, je orientovana

osobou, ¢asem 1 prostorem, spolupracuje.

Vyska: 175 cm Vaha:100 kg BMI: 32,7 (nadvaha)
TK: 145/90 DF: 15/min TF: 72/min
Teplota: 35,8 °C

RA: Otec zemiel v 56 letech na karcinom plic, matka (67 let) — obezita, hypertenze.

Mladsi sestra je zcela zdrava. Dva zdravi synové.

OA: Prodélané b&zné détské choroby, 2011 operace makroadenomu hypofyzy
a. aneurysmatu ACA 1. dx., st. p. endoskopické endonasalni resekci aneurysmatu,
st. p. coilingu, st. p. dekompresni kranioektomii FTP vlevo, st. p plastice vlastni
kosti, st. p. tracheostomii a umé&lé plicni ventilaci, sekundarni diapetes insipidus

kompenzovan farmakoterapii.

AA: Intolerance acylpyrinu.
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FA: Helicid, Geratam, Minirin melt, Kalium chloratim, Aktifeurin, Mnaklide,

Ronditropin simplex.
GA: Dva porody bez komplikaci.
Abusus: Kuracka (10-15 cigaret denng), alkohol nepije.

NO: Pted 1,5 lety nejspiSe z divodu psychické zatéze se zaCaly projevovat bolesti
Vv oblasti kréni patete, které nasledné zpiisobovaly bolest v pravé horni konceting.
Posledni dobou se bolesti zesilily, proto byla hospitalizovana na lizkovém
oddé€leni rehabilitacni a fyzikdlni mediciny. Zaroven po operaci v roce 2011

pretrvava kontraktura v pravém loketnim kloubu.
SA: Bydli v rodinném dom¢ s pfitelem a dvéma syny, v domé nejsou zadné schody.

PA: Drtive zastavala manazerskou pozici, po operaci vroce 2011 v invalidnim

diichodu.
SpA: Drive hréla volejbal na vrcholové tirovni, nyni nema zadnou sportovni aktivitu.

Pi‘edchozi rehabilitace: Po operaci v roce 2011 kondi¢ni cvieni na obnoveni svalové
sily a cvieni na zlepSeni rovnovahy. Dale dochazela ambulantné na rehabilitaci pro
obnoveni rozsahu pohybu v loketnim kloubu a s bolestmi v oblasti kréni patete. Po
rehabilitaci citila mirné zlepSeni, po tfech mésicich se vSak dle jejich slov stav jesté

zhorsil.

Indikace k rehabilitaci: Chronicky vertebrogenni syndrom v oblasti kréni patefe bez
radikulopatie.
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Statické vysetieni

Vysetieni stoje:

e Zezadu: zatizeni prevazné¢ medialnich hran plosek nohou, achillovy Slachy
symetrické, vyrazngj$i napéti pravého lytka a stehna, prava podkolenni ryha
nize, kolena ve valg6znim postaveni, prava subglutedlni ryha vyraznéj$i a nize
nez leva, leva spina iliaca superior posterior na pravé stran¢ nize, hypertrofie

paravertebralnich svald v oblasti ThL ptechodu, dolni thel pravé i levé lopatky
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odstaty (vyraznéji na pravé strang), levy thorakobrachidlni trojihelnik vétsi nez
pravy, vyraznd hypertonie a hypertrofie horni ¢asti trapézovych svala
s vyrazn€j$i elevaci pravého ramene, pravd HK s vyraznou wvnitini rotaci
vV ramennim kloubu.

e Zepiedu: chodidla v zevni rotaci, vyraznéji na pravé DK, valgdzni pately,
stehna symetrickd, prava spina iliaca anterior superior vyse nez leva, oslabena
btisni sténa, zejména kaudalni ¢ast, umbilicus tazen mirné k levé strang, jizva na
pravé stran¢ biisni stény, vyraznéjs$i prava kli¢ni kost, prava HK v semiflexi
V loketnim kloubu opiena o laterdlni cast biisni stény, jizva na krku po
tracheostomii, obli¢ej symetricky.

e Zboku: hyperextenze kolennich kloubt, hyperlordéza bederni patefe, povolena
bfisni sténa, mirnd hyperkyf6za hrudni patete, protrakce ramen (vyraznéjsi na

pravé stran¢), predsun hlavy, hyperlordoza kréni patete.

3.3.2 Dynamické vysetieni
Typ dychéni: hrudni
Dechova vina: fyziologicka

VysSetieni na dvou vahach: Vaha: 100 kg  PDK: 54 kg LDK: 46 kg

Zavér: dochazi k mirnému pietizeni na PDK, které je vSak v normé.

VySetieni modifikace stoje:

Rhomberg I.: stabilni bez vykyvu rovnovahy
Rhomberg I1.: stabilni, bez vykyvu rovnovahy

Rhomberg II1.: lehka nestability, pfi niZ se pacientka naklani mirné na levou stranu.

Trendelenburg-Ducheneova zkouska: negativni na ob& nohy, zhor$ena stabilita pfi Stoji

na jedné noze.

VySetieni chiize: kratké kroky, symetrické délky o S§irSi bazi, vnéj$i rotace obou

chodidel, symetricky odval chodidla, pii S$vihové fazi dochazi k hyperextenzi
Vv kolennim kloubu stojné nohy, takika bez rotace panve, souhyb pouze levou HK, prava
HK v semiflexi v loketnim kloubu u téla, pacientka se pohybuje pomalu, je na ni vidét,

ze krok neni pfili§ stabilni.
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Modifikace chuze:

Po patéach: pacientka zvlada bez problémt.
Po Spickéch: pacientka zvlada bez problémad.
V podiepu: pacientka zvlada bez problému.
3.3.3 Antropometrie (Haladovda, 2010)

Antropometrie hornich koncetin:

Tabulka ¢. 1 — Vstupni KR: Antropometrie hornich koncetiny (méfeno v cm)

Délka (cm) Prava Leva
HK 78 77
Paze a predlokti 60 59
Paze 32 31
Predlokti 28 28
Ruka 19 19

Obvod (cm) Prava Leva
Paze relaxovana 38 37
Paze pti kontrakci 39 41
Loketni kloub 33 31
Predlokti 34 31
Zapésti 19 19

3.3.4 Dynamické vysetieni patere (Haladova, 2010)

Stiborova vzdalenost: L5 — C7, prodlouzeni o 8 cm, norma — 7-10 cm

Schoberova vzdalenost: L5 + 10 cm kranialné, prodlouzeni 3,5 ¢cm, norma — 5-6 cm

Ottova inklinacni vzdélenost (flexe): C7 + 30 cm kaudalné, prodlouzeni 4 cm,
norma 3,5 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost (extenze): C7 + 30 cm kaudalné, zkraceni 2 cm,

norma—2,5cm
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Foreistova flesche: vzdalenost protuberencia nuchae occipitalis od lehatka vlieze

na zadech, negativni — 0 cm

Cepojevova vzdalenost: C7 + 8 cm, prodlouzeni 2,5 cm, norma 3 cm

Thomayerova zkouska: vzdalenost konecku prsti od podlahy pfi hlubokém piedklonu,
pozitivni 13 cm

Zkouska lateroflaxe: posun koneckt prsti po stehné pii tklonu do strany,

prava ruka: 20 cm, leva ruka: 17 cm

3.3.5 Hypermobilita dle Sachseho (Lewit, 1996):
A — hypomobilni az normalni

B — lehce hypermobilni

C — vyrazna hypermobilita

Bederni patet:

Zkouska extenze — A
Zkouska predklonu - A
Zkouska lateroflexe - B

Hrudni patet:

Zkouska rotace hrudni patefe - A

Kréni patet:

Zkouska rotace hlavy - A

Rameno:

Zkouska §aly — prava HK — B, leva HK A

Zkouska zaloZenych pazi — obé HK - A

Zkouska zapaZenych pazi — obé HK - A

Zkouska abdukce ve skapulohumeralnim kloubu — prava HK — A, leva HK - B

Loket:
Zkouska extendovanych lokti — A

Ruka:
Zkouska sepjatych rukou - B

Metakarpofaleangové klouby:

Zkouska sepjatych prsti - B
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3.3.6 Vysetreni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 1996)

Tabulka €. 2 — Vstupni KR: Vysetieni zkracenych svali (2 - velké zkraceni, 1 - malé zkraceni, 0 -
nejde o zkraceni)

Sval: Prava strana Leva strana
m. trapezius — horni ¢ast: 2 1
m. lektor scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major -
2 1
sternalni ¢ast
m. pectoralis major — , 0
horni a stiedni Cast
m. pectoralis major —
. 1 0
klavikularni ¢ast
m. quadratus lumborum 1 0
Paravertebralni svaly 2 2

3.3.7 Vysetieni kloubniho rozsahu:

- VySetieni bylo provadéno pomoci plastového goniometru.

- VySetfovani bylo provadéno pomoci planimetrické metody.

- K zépisu bylo vyuzito metody STFR (S — sagitalni rovina, T — transverzalni rovina, F-

frontalni rovina, R — rotace).
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Vysetieni kloubni rozsahu patere:

Vysetieni HKK

e Kloub ramenni:

Tabulka €. 3 — Vstupni KR: VySeti‘eni kloubnich rozsahi v ramennim kloubu (méfeno ve stupnich)

PHK — pasivni LHK — pasivni PHK — aktivni LHK — aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S20-0-140 S30-0-180 S10-0-100 S20-0-160
F130-0-0 F180-0-0 F90-0-0 F160-0-0
T20-0-120 T25-0-120 T10-0-90 T15-0-120
R50-0-80 R70-0-80 R45-0-75 R65-0-75

e Kloub loketni:

Tabulka €. 4 — Vstupni KR: VySetieni kloubnich rozsahii v loketnim kloubu (méfeno ve stupnich)

PHK — pasivni
pohyb

LHK — pasivni
pohyb

PHK — aktivni
pohyb

LHK — aktivni
pohyb

S0-10-140

S0-0-150

S0-10-120

S0-0-150

e Radioulnarni kloub:

Tabulka €. 5 — Vstupni KR: VySetieni kloubnich rozsahi v radioulnarnim kloubu (méfeno ve

stupnich)

PHK — pasivni
pohyb

LHK — pasivni
pohyb

PHK — aktivni
pohyb

LHK — aktivni
pohyb

T80-0-80

T80-0-90

T80-0-75

T80-0-90
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o Zapésti:

Tabulka €. 6 — Vstupni KR: VySeti‘eni kloubnich rozsahu v zapésti (méfeno ve stupnich)

PHK — pasivni LHK — pasivni PHK — aktivni LHK — aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S85-0-90 S85-0-90 S75-0-85 S75-0-85
F10-0-20 F15-0-25 F10-0-20 F15-0-25
e Kiréni pateri: S40-0-35

F25-0-35
R55-0-65
e Hrudni a bederni patei: S45-0-45
R35-0-30

3.3.8 Vysetreni svalova sily dle Jandy (1996)

St. 5 — normalni — sval je normélni ve vSech smérech

St. 4 — dobry — sval dokéaZe ptekonat stiedné t€Zky odpor

St. 3 — slaby — sval dokdZe provést pohyb v celém rozsahu proti vaze testované casti

St. 2 — velmi slaby — sval dokaze provést pohyb v celém rozsahu s vylou¢enim vahy
testované koncetiny

St. 1 — zaskub — sval dokéaze provést pouze izometrickou kontrakci

St. 0 — nula — ve svalu nedochazi k zadné kontrakci

+ sval dosahuje mirné¢ lepsiho vysledku

- sval dosahuje mirn€ horsiho vysledku

OP — omezeni pohyb
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Tabulka €. 7 — Vstupni KR: VySeti‘eni svalové sily dle Jandy

Cast téla Pohyb Leva Prava
strana strana

Krk Flexe pfedsunem 4+ OP
Obloukovita flexe 4 OP
Obloukovita flexe s rotaci 4- OP 3+ OP
Extenze 4+

Trup Flexe 3
Flexe s rotaci 3 3
Extenze 5-

Panev Elevace 4 4

Lopatka Addukce 4- 3+
Kaudalni posun a addukce 4- 3+
Elevace 5 S
Abdukce s rotaci 4+ 3+

Kloub ramenni Flexe 4+ 3 OP
Extenze 5 5
Abdukce 4+ 30P
Extenze v abdukci 4 4-
Flexe v abdukci 5 5
Zevni rotace 4+ 4-
Vnitini rotace 5 4+

Kloub loketni Flexe 5 4 OP
Extenze 5) 4-

Predlokti Supinace 5 4+
Pronace 5 4+
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Svalovy test obliceje:

St. 5 — neni zde stranova asymetrie

St. 4 — nepatrnd stranova asymetrie

St. 3 — stah postizené svalové skupiny je asi polovicni oproti zdravé stran¢
St. 2 — stah postizené svalové skupiny je asi ¢tvrtinovy oproti zdravé strané
St. 1 — pii pokusu o pohyb je zde zietelny svalovy zaSkub

St. 0 — pfi pokusu o pohyb nedochazi k zadné viditelné kontrakci

Tabulka ¢. 8 — Vstupni KR: VySetieni svalové sily mimickych svala dle Jandy

Mimické svaly Prava Leva
m. frontale st. 5 st. 5
m. orbicularis oculi st. 5 st. 5
m. corrugator supercilii st. 5 st. 5
m. probrus OP OP
m. nasalis st. 5 st. 5
m. orbicularis oris st. 5 st. 5
m. zygomaticus major st. 5 st. 5
m. risorius st. 5 st. 5
m. levator anguli oris st. 5 st. 5
m. depressor labii inferioris st. 5 st. 5
m. depresor anguli oris st. 5 st. 5
m. mentalis st. 5 st. 5
m. buccinator st. 5 st.5
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3.3.9 Vysetreni zakladnich hybnych stereotypii dle Jandy (Haladova, 2010)

Stereotyp flexe trupu:

Pohyb pacientka zacala pfedsunutim hlavy, nasledné dochazelo k aktivaci m. iliopsoas,
jelikoz nebyla schopna posadit se s rukama podél t¢la, musela k posazeni pouzit Svihem

paze. Lze zde usuzovat vyrazné oslabeni bti$niho svalstva.

Stereotyp flexe $ije

Pohyb zacal opét predsunutim hlavy, az poté doslo k obloukovité flexi.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Prava HK: prvnim svalem, ktery se do pohybu zapojil, byl m. trapezius (h. ¢ast) kdy
dochazelo k elevaci ramene a az poté k abdukci v ramennim kloubu, ktera byla spojena
s uklonem na opac¢nou stranu, tudiz s aktivaci m. quadratus lumborum.

Leva HK: Zde byla elevace VvV ramennim kloubu daleko méné vyrazna, pfi samotné

abdukci nedochazelo k tklonu trupu na kontralateralni stranu.

3.3.10 Vysetreni uchopu (Haladova, 2010):

- dominantni ruka: prava

- Sest zékladnich funkc¢nich testl (dle Novaka)

P L
jemné: Stipec svede svede
Spetkovy svede svede
lateralni (klic¢ovy) uchop svede svede
silové: kulovy svede svede
valcovy svede svede
hacek svede svede

3.3.11 Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita (1996):

Kuze: snizena posunlivost v oblasti horniho a stfedniho trapézového svalu
S vyraznéj§im snizenim na pravé stran€. ZkouSka skin drag pozitivni v oblastech

omezenou posunlivosti.

Podkozi: Kiblerova fasa hiife nabratelna na paravertebralnich valech v oblasti ThL

ptechodu.
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Fascie: Kréni: nalezena patologicka bariéra na pravé strané
Kranialni: nalezena patologicka bariéra na obou stranach

Kaudalni: bez patologické bariéry

Svaly:
m. erector spinae — zvySené napéti piedevS§im v oblasti ThL pfechodu, zaroven

palpacéni bolestivost, TrP nalezen v oblasti Th 3 vpravo.
m. trapezius — zvySené napéti bilateralné u horni ¢asti S vyrazné&jsi hypertrofii na pravé
stran¢, TrP nalezen na horni ¢asti vpravo.
m. levator scapulae — zvySené napéti bilateraln¢ v celém pribéhu svalu, bolestivost
nejvice se projevujici na pravé strané u uponu na spina scapulae.
kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu —  zvySené  napéti a  palpacni
bolestivost v oblasti linae nuchae.
m. sternocleidomasteideus — zvySené napéti bilateralné bez palpacéni bolestivosti.
m. scaleni — zvySené napéti, s palpacni bolestivosti pravého Erbova bodu.
m. pectoralis major — zvySené napéti pravé strany, bolestivost na pravé strané v oblasti
axily.
m. pectoralis minor — bilateralné zvysené napéti.

m. subscapularis — aktivni Trp vpravo.

Periostové body:

Erbuv bod — zvysena palpacni citlivost pfedev§im na pravé strané

Processus xiphoideus - zvySena palpacni citlivost pfedevsim na pravé strané.
Upon deltového svalu — bez palpaéni bolestivosti

Medidlni ¢ast klicku — bez palpacni bolestivosti

Sternokostalni skloubeni — blokéda a palpacéni bolestivost na pravé strané

3.3.12 Vysetreni kloubni viile dle Lewita (1996):

C pétet - omezeni pohyblivosti horniho useku do lateroflexe ptedev§im na levou stranu
- C0/C1 blokada do anteflexe.
C/Th - omezeni pohybu do lateroflexe do obou stran.

- omezen dorsalni posun.
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3.3.13 Testy k hlubokému stabilizacnimu systému patere dle Kolare (2009):

Extenéni test: Vyrazné aktivace paravertebralniho svalstva, zejména v oblasti bederni

patefe, minimalni aktivita dolni ¢asti lateralni skupiny bfisnich svalu.

Test flexe trupu: Pii flexi krku se nejprve aktivuji bfisni svaly, v dalsi fazi dochazi

k aktivaci m. iliopsoas, nedochazi k aktivit¢ Sikmych bri$nich svali a hrudnik je po

celou dobu v kranialnim postaveni.
3.3.14 Neurologické vysetrent:

Pacientka je orientovand mistem, ¢asem i1 osobou, bez poruchy védomi, bez
poruchy feci, bez mentalni retardace, prava horni koncetina ve flekéni kontraktuie 10°,

dale bez zjevnych patologii, atrofii, bez fascikulaci a bez mimovolnich pohybu.

Vysetieni hlavovych nervu:

I. n. olfactorius — pacientka pii zavienych o€ich rozpoznava znamé aromatické latky
(kava a mydlo), normalni funkce.

I1. n. opticus — orientacni vySetfeni perimetru pomoci prstu, normalni funkce.

1., IV, VI. (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) — vysetteni pohybt bulbu
vSemi sméry, normalni funkce; zornicovy reflex na osvit normalné vybavitelny, o¢ni
Stérbiny symetrické, bez diplopie a nystagmu, zornice okrouhlé, izokorické.

V. n. trigeminus — senzitivita (na pohmat) na obou stranach symetricka, Masseterovy
reflex fyziologicky, kornealni reflex fyziologicky, symetricky.

VII. n. facialis — testovani mimickych svali, funkce normalni, nazopalpebralni reflex
normalné vybavitelny

VIII. n. vestibulocochlearis — vySetfeni sluchu pouze orienta¢né Septanim, funkce
normalni.

IX., X., XI. (n. glossofaryngeus, n.vagus, n. accesorius) — patrové oblouky, uvula
a me¢kké patro je ve stfednim postaveni jak v klidu, tak i pfi fonaci, porucha feci ani
polykani se u pacientky neobjevuje, davivy reflex fyziologicky.

XII. n. hypoglossus — hodnoceni pohyblivosti, trofiky a postaveni jazyka v ustech:

normalni trofika, pohyblivost i umisténi jazyka.
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Vysetieni §lachookostnicovych reflexii:

Horni koncetiny: r. bicipitovy:
r. radiopronacni:
r. tricipitovy:

r. flexort prsti:

Dolni koncetiny: 1. patelarni:

r. Achill. Slachy:

—

Reflexy na trupu: epigastricky:
mezogastricky:

hypogastricky:

Vysetieni iti:
Povrchové: taktilni — norm.
algické — norm.

diskriminaéni — norm.

Hluboké: polohocit: norm.

pohybocit: norm.
e Stereognozie: norm.
o Pallestezie: nevysetieno

Pyramidové jevy:

vybavny bilat
vybavny bilat
vybavny bilat
vybavny bilat

vybavny bilat
vybavny bilat

. medioplantarni: ~ vybavny bilat

vybavny bilat.
vybavny bilat.
vybavny bilat.

iritacni: Horni koncCetiny:  r. Justeriv - negativni

Dolni koncetiny:  r. Babinskiho - negativni

r. Chaddockiiv - negativni

zanikové: Horni koncetiny: Mingazzini - negativni

Barré - negativni

Dufoar — negativni

. — U PHK hyporeflexie
. - normoreflexie
. — U PHK hyporeflexie

.- hormoreflexie

. - hormoreflexie
. - hormoreflexie

. - hormoreflexie

Fenomén retardace — pozitivni u pravé koncetiny

Dolni koncetiny: Mingazzini - negativni
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Fenomén retardace - negativni

VySetfeni taxe:

Horni koncetiny: zkousSka prst-nos - norm., soumérny na obou HKK

Dolni koncetiny: zkouska pata-koleno - norm., soumérny na obou DKK

VySetteni kréni patete:

De Kleinova zkouska — bez patologického nalezu

Meningealni ptiznak — bez patologického nalezu

3.3.14 Zaver vstupniho kineziologického vysetieni

Pacientka byla hospitalizovana pro 2,5 roku trvajici bolesti v oblasti kréni
patete, které mély projekci do pravé horni koncetiny. Ta je zarovenl ¢astecné pareticka.
Po odebrani anamnézy, lze konstatovat, ze jednou z pfiin vzniku probléml muize byt
operace prasklého aneuryzma a nasledna dlouhodoba hospitalizace. Zaroven si troufam

fici, ze napéti mize byt casteCné vyvolano i stresem, ktery se po operacich zvysil.

V ramci vySetfeni byl zjistén celkovy uklon k pravé stran€, kdy bylo jiz na
pohled vidét, ze prava subglutedlni ryha a spina iliaca posteriorior superior je nize nez
leva, coz se poté potvrdilo i na zkouSce stoje na dvou vahach, zde se vSak pacientka
vesla do normy (10°). Zarovenn zde byla znatelna hypertrofie a hypertonie
paravarvertebralni svali v ThL pfechodu. Pacientka méla odstaté dolni thly lopatek,
kvuli oslabeni dolnich fixatort lopatky a ptetizené hypertrofické horni fixatory lopatek.
Tato dysbalance byla vyraznéjsi na pravé strané. Z boku byla vySetfena hyperlordoza
bederni patete, hyperkyf6za hrudni patefe spolecné s protrakci ramen a hyperlordézou
kréni patete s protrakci hlavy. Pfi dynamickém vySetfeni patefe se ukdzalo omezeni
pohybu v bederni a kréni Casti patefe a omezeni tiklonu na levou stranu. Pii vySetieni
zkracenych svali byly vidét velké stranové rozdily, kdy svaly pravé strany byly takika
ve vSech pfipadech zkracenéjSi. Mezi nejvice zkracené svaly patfily horni fixatory
lopatek, prsni sval a svaly paravertebralni. Dale byl u pacientky kloubni rozsah
U hornich koncetin a patetfe, kde bylo vyrazné a omezeni pohybu v pravém ramennim
kloubu a v pravém loketnim kloubu, kde je z divodu kontraktury vychozi pozice (10°).
Omezeni ramenniho kloubu se projevilo i u stereotypu abdukce v ramennim kloubu,
kdy dochézelo k tklonu trupu na levou stranu a elevaci ramene. Pii vySetieni svalové
sily, patfily mezi oslabené svaly dolni fixatory lopatek, flexory a abduktory paze
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a flexory trupu, jejichz postaveni se taktéz projevilo pii testovani pohybového
stereotypu flexe trupu, pti kterém se pacientka nebyla schopna posadit do sedu bez
pomoci hornich koncetin. U pacientky se nachdzelo omezeni kozni posunlivosti
v oblasti krku, tvrda bariéra pravé kréni a kranialni fascie dle Lewita. Nejvyssi
hypertonie a trigger pointy pii palpaci svalti se byly palpovany u paravertebralnich
a trapézovych svalii. Silnd palpacni bolestivost se nachazela u pravého Erbova bodu,
coz opét vypovida o pravostranném pretizeni. Pfi neurologickém vySetfeni nebyly
nalezeny zadné vyrazné patologie. Z vySetieni 1ze zhodnotit, ze jednou z hlavnich pii¢in
je svalova dysbalance mezi dolnimi a hornimi fixatory lopatek, ktera by se dala
definovat jako horni zktizeny syndrom. Vyjimkovou Vtomto pifipadé je vyrazna
stranova dysbalance, kterd mlze byt nasledkem po operaci makroadenomu hypofyzy

a aneurysmatu ACA 1. dx. v roce 2011.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby lécebny plan

3.4.1 Kratkodoby lécebny plan

Cil lécebnych terapeutickych jednotek, které budou probihat bé¢hem pobytu na

I0zkovém oddéleni:

e zmirnéni bolesti a uvolnéni hornich fixatort lopatek

e zvySeni rozsahu pohybu v kréni patefi

e odstranéni svalovych dysbalanci mezi dolnimi a hornimi fixatory lopatek
(posileni dolnich fixatorti, protaZeni hornich fixatori)

e zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily pravé horni koncetiny

e mobilizace kréni patefe

e odstranéni reflexnich zmén

e nacvik spravného dechového stereotypu

e nacvik spravného drZeni téla, tprava skoliotického drZeni téla

e zlepSeni pohybovych stereotypti flexe trupu, flexe Sije, abdukce hornich

kondetin

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému dle vyvojové kineziologie
3.4.2 Dlouhodoby plan:

Rehabilitacni plan, ktery pacientce bude indikovan jako autoterapie:
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. uvolnéni hypertonickych svalli v oblasti kréni pateie

o protazeni zkracenych svala

o zvySovani rozsahu a posileni svalll pravé horni koncetiny

o posileni dolnich fixatort lopatky

. nacvik spravného drzeni téla

. zlepseni rovnovahy a zlepSeni stranového rozdilu zatizeni DKK

3.5 Priubéh terapie

3.5.1 - [. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka citi bolest a tinavu v oblasti $ije, bolest pfevazuje na pravé strané
a prechazi do pravé horni koncetiny. Vzhledem k tomu, Ze se pacientce $patné spalo, je

unavena a podrazdéna.

Obj.: Zvysené napéti a hypertorfie hornich fixatord lopatky a Sijového svalstva.
Ramena drzena v elevaci. Hlava v pfedsunu, prava paze ve vnitini rotaci v ramennim
Kloubu a semiflexi v loketnim kloubu. ZvySené napéti mm. scaleni. Pacientka je

Vv obliceji bleda s kruhy pod o¢ima.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkéani, relaxace hypertonickych
svall v oblasti kréni a horni ¢asti hrudni patete, mobilizace kréni patete, CTh piechodu,
sternoklavikuldrniho a ramenniho kloubu, trakce kréni patefe a ramenniho kloubu,

nacvik spravného stereotypu dychani.

Navrh terapie: Kiblerova fasa v pribc¢hu m. trapezius, uvolnéni kréni a kranialni fascie
dle Lewita, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a subokcipitalni svaly dle Lewita,
trakce kréni patefe, mobilizace kréni patete, CTh prechodu a sternoklavikularniho

kloubu, trakce ramenniho kloubu, dechova gymnastika.

Provedeni: Kiblerova fasa smeérem laterdlni a kranidlnim v pribéhu celého
m. trapezius, terapie kréni fascie rotacnim pohybem, terapie kranialni fascie dle Lewita,
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a subokcipitalni svaly dle Lewita, trakce kréni
patete vsedé a vleZze na zddech, mobilizace C0O-C1 lateraln¢, dorsalni posun a rotace,
mobilizace C1-C2 lateralné, dorsalni posun a rotace, mobilizace kréni patete do rotace

a lateroflexe, mobilizace CTh piechodu do rotace a dorsalni posun vsedé, trakce
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ramenniho kloubu vleze na zadech, nacvik lokalizovaného dychani do bfiSni dutiny

V leZe na bfiSe.

Zavér: subj.: Pacientka po terapii citila snizeni napé€ti v oblasti §ijové svalstva, nejvetsi

ulevu pocitovala v oblasti horni ¢asti m. trapezius.

obj.: Bilateraln¢ doslo k uvolnéni m. trapezius, m. levator scapulae, subokcipitalniho
svalstva, zvysil se rozsah pohybtl do lateroflexe a rotace v krénim tuseku patete, pfi
lokalizovaném dychani pacientka stale aktivovala pomocné dechové svaly (mm.

pectoralis, mm. scaleni) a dychala do hrudniku.

Autoterapie: autoterapie PIR na m, trapezius, m. levator scapulae vsedé¢ a na
subokcipitalni svaly vleZze na zadech s podlozenim overbalu pod temeno, nacvik

lokalizovaného dychani vleze na zadech s pokréenymi nohami s dychdnim do dlani.

3.5.2 - 2. Terapeuticka jednotka

Subj.: Po prvni terapeutické jednotce citila pacientka i druhy den sniZzeni napéti a tlevu,

I tak vSak pretrvava iritani bolest probihajici od pravého ramene do pravého lokte.

ODbj.: U pacientky je stale vidét zvySena a aktivita v oblasti $ije s rameny v elevaci
a hlavou v ptedsunu, horni koncetina zustava drZzena ve vnitini rotaci se semiflexi
V loketnim kloubu drZena u téla. Kréni fascie je bez patologické bariéry se zvySenym
odporem na pravé strané. Napéti na m. trapezius zvySené, avSak niZ$i oproti predeslé

terapii. ZvySené napéti paravertebralnich svalll v hrudni oblasti.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkani a relaxace hypertonickych
svalli voblasti kréni a hrudni patefe, mobilizace kréni patefe, CTh piechodu,
sternoklavikularniho a 1. Zebra, trakce kréni patete, uvolnéni lopatky, zvyseni svalové

sily a rozsahu pohybu horni koncetiny, nacvik spravného stereotypu dychani.

Navrh terapie: Kiblerova tfasa v pribehu m. trapezius, terapie kréni a kranidlni fascie
dle Lewita, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni a subokcipitalni svaly
dle Lewita, trakce kréni patefe, mobilizace kréni patefe, CTh piechodu, sterno-
klavikularniho kloubu a 1. Zzebra, uvolnéni lopatky, trakce ramenniho kloubu,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata na horni koncetiny, dechova

gymnastika.
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Provedeni: Kiblerova fasa smérem laterdlnim a kranidlnim v pribéhu celého m.
trapezius, terapie kréni fascie rotaénim pohybem, terapie kranialni fascie dle Lewita,
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a subokcipitalni svaly vleze na zadech dle
Lewita, PIR na mm. scaleni vsed¢ na lehatku dle Lewita, trakce kréni patefe vleze na
zadech, mobilizace CO0-C1 lateraln¢, dorsalni posun a rotace, mobilizace C1-C2
lateraln¢, dorsalni posun a rotace, mobilizace kréni patete do rotace a lateroflexe,
mobilizace CTh prechodu do rotace a dorsalni posun vsedé, mobilizace 1. Zzebra vsedé,
mobilizace lopatky krouzivym pohybem v leZe na bfiSe, trakce ramenniho kloubu vleze
na zéadech, flekéni a extencéni vzorec 2. diagonaly na PHK posilovaci technikou
opakované kontrakce a relaxacni technikou kontrakce — relaxace vleze zadech (PNF),

nacvik lokalizovaného dychani do biisni dutiny vleze na zadech s pokréenymi DKK.

Zavér: subj.: Pacientka po terapii citila tlevu v oblasti $ije a ramene, pfi terapii pro
mm. scaleni citila zvySené napéti, tah a mirnou bolest. Mirnou svalovou bolest citila i

pii pohybu paze do vychozi polohy druhé flek¢ni diagonaly (PNF).

obj.: Opét doslo k uvolnéni napéti m. trapezius a m. levator scapulae, coz se pozitivné
projevilo zvySenim rozsahu pohybt v kréni pateti. Pii terapii na mm. scaleni byla
V kone¢né fazi pravé strany tvrdd bariéra, i tak Ize tuto terapii hodnotit za pozitivni,
jelikoz méla kladny vliv na mechaniku dychani, kdy se pacientce dafilo daleko Iépe
dychat do bfi$ni dutiny. Pfi posilovani doslo ke zvySeni rozsahu pohybl v ramennim

kloubu do flexe.

Autoterapie: cviceni 2. flekéni a extencni diagonaly dle proprioreceptivni
neuromuskuldrni facilitace, AGR dle Zbojana na mm. scaleni + autoterapie z predchozi

terapeutické jednotky.

3.5.3 - 3. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se dle jejich slov po vcerejsi terapii citila 1épe, pies noc se ji vSak
udé€lalo nevolno a zacala ji bolet hlava, nevolnost v mensi mife pokracovala i dnes.
Obj.: U pacientky je vidét opét zvySené napéti v oblasti Sije, kdy jsou ramena
elevovana, paze ve vnitfni rotaci a semiflexi drzena u téla. Pacientka je v bleda

Vv obliceji a z jejiho vyrazu ve tvafi je znat Ginava.
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Cil dnesni terapeutické jednotky: VVzhledem k situaci pacientky, ktera si stézovala na
bolest hlavy v ptedeslych hodinach, v dnes$ni terapeutické jednotce vynechame
mobilizace kréni a CTh. Cilem jednotky tedy ztstane uvolnéni zatuhlych mékkych tkani
Vv oblasti kréni a hrudni patefe, zvySovani rozsahu pohybt a svalové sily v ramennim

kloubu a kloubu loketnim, posileni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe.

Navrh terapie: Kiblerova fasa v pribéhu m. trapezius, terapie kréni a kranidlni fascie
dle Lewita, PIR na m. trapezius, m. biceps brachii, m. levator scapulae, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus a subokcipitalni svaly dle Lewita, mobilizace 1. Zebra,
uvolnéni lopatky, trakce ramenniho kloubu, trakce v loketnim kloubu, AEK na
m. biceps brachii, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata na horni

koncetiny, posilovani HSSP dle vyvojové kineziologie.

Provedeni: Kiblerova fasa smérem lateralnim a kranialnim v priabéhu celého
m. trapezius, terapie kréni fascie rotaénim pohybem, terapie kranialni fascie dle Lewita,
PIR na m. trapezius, m. biceps brachii, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus
a subokcipitalni svaly vleZe na zddech dle Lewita, PIR na mm. scaleni vsedé na lehatku
dle Lewita, trakce kréni patefe vleZe na zadech, mobilizace 1. Zebra vsedé, mobilizace
lopatky krouzivym pohybem vleze na bfise, trakce ramenniho kloubu vleze na zadech,
trakce v ose humeru s otviranim kloubni $térbiny radialné i ulnarné vleze na zadech,
trakce na proximalni radioulnarni kloub, AEK na m. biceps brachii, flekéni a extenéni
vzorec 2. diagonaly na PHK posilovaci technikou opakované kontrakce a relaxacni
technikou kontrakce — relaxace vleze na zadech (PNF), posilovani hlubokého
stabiliza¢ni systému patefe dle vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice vleZe na

zadech s nohama poloZenyma na gymnastickém mici.

Zavér: subj.: Pacientka po terapii citi sniZzeni napéti v oblasti Sije. Cviky na posileni
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe jsou pro ni fyzicky naro¢né a tak pocituje

mirnou unavu.

obj.: Dnesni jednotka pfinesla pozitivum v uvolnéni Sijového svalstva, zvysSeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu a zlepseni svalové sily pravé HK, jelikoz byla pacientka
schopna provést pohyb v celém rozsahu sama, pacientka zatim neni schopné dostatecné

aktivovat svaly pti posilovani HSSP.
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Autoterapie: Autoterapie PIR na m. biceps brachii caput longum, cviky na posileni
mezilopatkovych svali vleze na bfiSe s hlavou relaxovanou, pii kterych pacientka
stahuje lopatky nejprve s pazemi podél téla, poté se mirnou abdukci v ramennich
kloubech a semiflexi v kloubech loketnich + autoterapie z piedchozi terapeutické

jednotky.

3.5.4 - 4. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se dnes jiz citila opét 1épe, bez bolesti a unavy. Jedina bolest byla

svalové a v oblasti mezilopatkovych svall a dolnich fixatort lopatek.

Obj.: Jiz po prichodu do ordinace bylo na pacientce vidét, Zze je odpocata bez
antalgického drzeni, poprvé byl u pacientky vidét souhyb pravé horni s levou dolni

koncetinou pii chiizi.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkéani a relaxace hypertonickych
svalii v oblasti kréni a hrudni patete, mobilizace kréni patete, CTh ptfechodu, trakce
kréni patefe, uvolnéni lopatky, zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu v ramennim

a loketnim kloub, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Navrh terapie: Kiblerova tfasa v priabéhu m. trapezius, terapie kr¢ni a kranidlni fascie
dle Lewita, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni a subokcipitalni svaly
dle Lewita, trakce kréni patete, mobilizace kréni patete, 1. Zebra, uvolnéni lopatky,
trakce ramenniho a loketniho kloubu, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle
Kabata na horni koncetiny, posilovani hlubokého stabilizacniho systému patefe dle

vyvojove kineziologie.

Provedeni: Kiblerova fasa smérem laterdlnim a kranialnim v pribéhu celého
m. trapezius, terapie kréni fascie rotaénim pohybem, terapie kranialni fascie dle Lewita,
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a subokcipitalni svaly vleZe na zadech dle
Lewita, PIR na mm. scaleni vsed¢ na lehatku dle Lewita, trakce kréni patefe vleze na
zadech, mobilizace C0-C1 lateraln¢, dorsalni posun a rotace, mobilizace C1-C2
lateraln€, dorsalni posun arotace, mobilizace kréni péatete do rotace a lateroflexe,
mobilizace 1. Zebra, mobilizace lopatky krouZivym pohybem v leze na bfiSe, trakce
ramenniho kloubu vleze na zadech, trakce v 0se humeru s otviranim kloubni §térbiny
radialn€ 1 ulnarné vleZe na zadech, trakce na proximadlni radioulnarni kloub, AEK na

m. biceps brachii, exten¢ni vzorec 1. diagonaly na PHK posilovaci technikou pomaly
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zvrat pohyb a relaxa¢ni technikou kontrakce — relaxace (PNF), posilovani hlubokého
stabilizacni systému patefe dle vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice v leze na

zadech s nohama polozenyma na gymnastickém mici.

Zavér: subj.: Pacientka se po terapii citi skvéle. Nejvetsi pozitivum a zlepSeni
pacientka vidi v pohyblivosti v ramennim kloubu, kdy dle jejich slov dosahuje rozsaht,
kterych po operaci doposud nedosdhla, zarovei pifi pohybu neciti zadné napéti

V okolnich svalech.

obj.: Lze potvrdit nazor pacientky, kdy jsou vidét zvySené rozsahy v ramennim kloubu
azvyseni sily, pfedev§im pak u m. triceps brachii. Cvi¢eni na posilovani hlubokého

stabiliza¢niho systému patete Se pacientce stale nedafi, co se tyce zapojeni HSSP.

Autoterapie: Cviceni 1. flek¢ni a exte¢ni diagonaly, posilovani mezilopatkovych svalt
pomoci therabandu, kdy pacientka bude provadét horizontalni addukci + autoterapie

z ptedchozi terapeutické jednotky.

3.5.5 - 5. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se citi dobfe, stale pretrvava svalova bolest mezilopatkovych svald,

pacientce se zacina Iépe dychat a pohybovat krkem.

Obj.:Dnes byla pacientka opét mezi antalgick¢ho drzeni s pravou rukou v souhybu
s dolni koncetinou pfi chiizi, zvySeny rozsah pohybu v kréni patefi, uvolnéni mm.

scaleni, svaly $ijové bez zvySeného napéti.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkani v oblasti §ije, kréni patete
a hrudniku, trakce kréni patefe, uvolnéni lopatky, zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu
v ramennim a loketnim kloub, posilovani hlubokého stabilizacniho systému patete,

nacvik spravného drzeni téla.

Navrh terapie: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni, m. screnocleido-
mastoideus, mm. pectorali, subokcipitalni svaly a m. biceps brachiii caput longum
dle Lewita, trakce kréni patete, trakce loketniho kloubu, AEK na m. biceps brachii,
uvolnéni lopatky, proprioceptivni neuromuskularni facilitace na horni koncetiny dle
Kabata, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle vyvojové kineziologie,

senzomotoricka stimulace.
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Provedeni: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
mm. pectorali a subokcipitalni svaly vleze na zadech dle Lewita, PIR na mm. scaleni
a m. biceps brachii caput longum vsedé¢ na lehatku dle Lewita, trakce kréni patete vleze
na zadech, mobilizace lopatky krouzivym pohybem vleZe na bfiSe, trakce v 0se humeru
s oteviranim kloubni $térbiny radidln€ i ulnarné, trakce na proximalni radioulnarni
kloub vleze na zadech, AEK na m. biceps brachii, flekéni a extencni vzorec
2. diagonaly na PHK posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb a relaxacni
technikou kontrakce — relaxace (PNF), posilovani hlubokého stabiliza¢ni systému patefe
dle vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice vleze na zadech s nohama polozenyma na
gymnastickém mic¢i s odlehcenim jedné i druhé nohy, nacvik male nohy (pasivné

s dopomoci, samostatn¢) a korigovaného stoje.
Zavér: subj.: Pacientka je po terapie unavena, ale citi se spokojena s vysledky terapie.

obj.: Pti terapeutické jednotce opét doslo k zesileni pravé horni koncetiny, napéti
v m. biceps brachii se neméni, stejné jako rozsah, ale i tak pacientka udava, ze po trakci
dochazi kulevé, zapojeni hlubokého stabilizaéniho systému patefe se jiz podaftilo
pacientce bez problémi a dokazala, ptfi tom 1 odleh¢it dolni koncetiny, korigovany stoj

byl pro pacientku jiz dosti ndro¢ny po fyzické strance.

Autoterapie: Nacvik mala nohy i s dopliitkovym cvi¢enim ,,pid’alkou” + autoterapie

z pfedchozi terapeutické jednotky.

3.5.6 - 6. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se neciti uplné dobfe, pocituje mirnou bolest a motani hlavy, v noci se
ji nespalo dobte. Bolesti v oblasti §ije nepocituje, mirné ji boli pravé zapésti a pretrvava

bolest mezilopatkovych svali.

ODbj.: Na pacientce bylo znat Ginava projevujici se zvySenym napétim svalt v oblasti
krku, zptisobené nejspise nevolnosti, ¢i nervozitou, zvySené napéti bylo bilateralné na
horni Casti trapézovych svall, tentokrat vSak vyraznéjsi na levé strané. Pravé paze byla
opét drzena v semiflexi u téla a to ipfi chizi, napéti se vyrazné snizilo v oblasti

hrudniku, kde se jiz neprojevovalo tolik povrchni hrudni dychéni.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkéni v oblasti §ije, kréni patefe

a hrudniku, uvolnéni lopatky, zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu v ramennim
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a loketnim kloub, posilovani hlubokého stabilizacniho systému patefe, nacvik

spravného drzeni téla.

Navrh terapie: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorali, subokcipitalni
svaly a m. biceps brachii caput longum dle Lewita, trakce loketniho kloubu, AEK na m.
biceps brachii, uvolnéni lopatky, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata
na horni koncetiny, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle vyvojové

kineziologie, senzomotoricka stimulace.

Provedeni: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorali a subokcipitalni
svaly vleZze na zadech dle Lewita, PIR na m. biceps brachii caput longum vsed¢ na
lehatku dle Lewita, mobilizace lopatky krouzivym pohybem vleZe na bfiSe, trakce v 0se
humeru s otviranim kloubni $térbiny radialné i ulnarné vleze na zadech, trakce na
proximalni radioulnarni kloub, AEK na m. biceps brachii, extenéni vzorec 1. diagonaly
na PHK pomaly zvrat — vydrz a relaxacni technikou vydrz — relaxace vleze na zadech,
flekéni vzorec 2. diagonaly na PHK posilovaci technikou pomaly vydrz — relaxace —
aktivni pohyb vleze na zddech (PNF), posilovani hlubokého stabilizaéni systému pateie
dle vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice v leZe na zadech s nohama polozenyma na
gymnastickém mic¢i s odlehcenim jedné i druhé nohy, nacvik male nohy (pasivné
s dopomoci, samostatn¢) a korigovaného stoje s pfenaSenim vahy za strany na stranu a
doptedu, dozadu, vypady pies tfibodovou oporu, stoj na posturomedu a valcovych

usecich, stoj na jedné noze.
Zavér: subj.: Pacientku béhem terapie prestala bolet hlava a po terapii se citila 1épe.

obj.: Dnesni terapie pfinesla zlepSeni hlavné v oblasti zapojeni hlubokého
stabiliza¢niho systému patete, kdy pacientka dokaze aktivovat m. transversus abdominis
I snadzvednutim jedné ¢i druhé dolni koncetiny, pfi korigovaném stoji pacientka

dokéze uvolnit pfetéZované kréni svaly 1 v modifikaci na nestabilnich plochach.

Autoterapie: Korigovany stoj s pfenaSenim vahy ze strany na stranu a dopfedu,

dozadu+ autoterapie z ptedchozi terapeutické jednotky.

3.5.7 - 7. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se dnes dle jejich slov citi dobfe, nepocituje zadnou bolest ani

svalovou unavu.

54



Obj.: Sijové svaly bez hypertonu, prava paze se opét Gcastni souhybu s dolni

koncetinou pii pohybu, dychani stale hrudniho typu, ale neni jiz tolik povrchni.

Cil dnesni terapeutické jednotky: ZvysSeni svalové sily a rozsahu pohybu v ramennim
aloketnim kloub, posilovani hlubokého stabilizacniho systému patefe, nacvik

spravného drzeni téla, nacvik spravného stereotypu chiize.

Navrh terapie: Uvolnéni lopatky, proprioreceptivni neuromuskularni facilitace dle
Kabata na horni koncetiny, posilovani hlubokého stabilizaéniho systému patete dle

vyvojoveé kineziologie, senzomotoricka stimulace, nacvik spravného stereotypu chtize.

Provedeni: Mobilizace lopatky krouzivym pohybem vleze na bfise, extencni vzorec 1.
diagonaly na PHK pomaly zvrat — vydrz a relaxa¢ni technikou vydrz — relaxace vleze na
zadech, flekéni vzorec 2. diagonaly na PHK posilovaci technikou pomaly vydrz —
relaxace — aktivni pohyb vleZze na zadech (PNF), posilovani hlubokého stabiliza¢ni
systému patefe dle vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice v leze na zadech s nohama
polozenyma na gymnastickém mic¢i s odlehéenim jedné i druhé nohy, S pazemi
V izometrickd kontrakci smérem do horizontdlni abdukce, nacvik korigovaného stoje
S pfenaSenim vahy za strany na stranu a doptfedu, dozadu, stoj na jedné noze, vypady
pres tiibodovou oporu, stoj na posturomedu a valcovych usecich, chiize po valcovych

usecich.

Zavér: subj.: Pacientka se po terapeutické jednotce citila pfijemné unavena, béhem této

jednotky nepocitovala Zadné bolesti ani nevolnost.

obj.: Terapie probihala bez komplikaci, pacientka béhem piedchozich jednotek zlepsila
drzeni téla, kdy pfi korigovaném stoji 1 chlizi po nestabilni plose dokaze uvolnit Sijové

svalstvo.

Autoterapie: Nacvik dychani na do bficha a aktivace m. transversus abdominis
spoleén¢ s dalsimi svaly hlubokého stabiliza¢niho systému vleze na zadech

s pokrc¢enymi dolnimi koncetinami + autoterapie z pfedchozi terapeutické jednotky.

3.5.8 - 8. Terapeuticka jednotka

Subj.: Pacientka se opét citi dobfe, neciti zadné bolesti. Je mirné unavena, jelikoz se ji

pry nespalo moc dobfe.

55



Obj.: Pacientka je bez vyrazné hypertonie trapézovych svali (horni ¢ast), postaveni

pravého ramene jiz neni tolik ve vnitini rotaci, prava lopatka jiz tolik neodstava.

Cil dneSni terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkéni v oblasti §ije, kréni patefe
a hrudniku, zvyseni rozsahu pohybt v kréni patefi, uvolnéni lopatky, zvySeni svalové
sily a rozsahu pohybu v ramenim kloubu, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému

patere.

Navrh terapie: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, subokcipitalni svaly a mm.
scaleni dle Lewita, trakce loketniho kloubu, mobilizace kréni patete, 1. Zebra, uvolnéni
lopatky, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata na horni koncetiny,

posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle vyvojové kineziologie.

Provedeni: PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a subokcipitalni svaly vleze na
zadech dle Lewita, PIR na mm. scaleni vsedé na lehatku dle Lewita, trakce kréni patete
vleze na zadech, mobilizace C0-C1 lateraln¢, dorsalni posun a rotace, mobilizace C1-C2
lateraln¢, dorsalni posun a rotace, mobilizace kréni patefe do rotace a lateroflexe,
mobilizace 1. zebra, mobilizace lopatky krouzivym pohybem vleze na bfise, flekéni
vzorec 2. diagonaly na PHK posilovaci technikou pomaly zvrat - vydrz a rytmicka
stabilizace vleze na zadech, exten¢ni vzorec 1. diagonaly relaxa¢ni technikou vydrz —
relaxace vleZe na zadech (PNF), posilovani hlubokého stabilizacni systému patefe dle
vyvojové kineziologie v pozici 3. mésice vleze na zadech s nohama polozenyma na
gymnastickém mici s odleh¢enim jedné i druhé nohy, S paZzemi v izometricka kontrakci

smeérem do horizontalni abdukce.

Zavér: subj.: Pacientka béhem terapie necitila zadnou bolest ani Gnavu, k terapii

pfistupovala pozitivné a byla spokojend s dosazenymi vysledky.

obj.: Posledni terapeuticka jednotka prob&hla bez problému, rozsahy pravé horni
koncetiny jsou takika symetrické s horni koncetinou levou, pohyblivost kréni patete je

ve sméru do rotace a lateroflexe symetricka.

Autoterapie: Instruktaz k posilovani s vyuzitim therabandu — proprioceptivni
neuromuskularni facilititace dle Kabata, 1. a 2. diagonala pro horni koncetiny,
posilovani dolnich fixatorii a zevnich rotatord lopatky + autoterapie z ptedchozi

terapeutické jednotky.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1 Staticke vysetreni

Vysetieni stoje:

Zezadu: zatizeni prevazné medialnich hran plosek nohou, achillovy S$lachy
symetrické, napéti lytkovych svalii a hamstringli symetrické, prava podkolenni
ryha nize, kolena ve valgdznim postaveni, subglutedlni ryhy symetrické, zadni
spiny ve stejné vySce, hypertrofie paravertebralnich svali v oblasti ThL
pfechodu, mirné odstaté dolni uhly lopatek, levy thorakobrachidlni trojuhelnik
vetsi nez pravy, hypertrofie hornich trapézovych svali mirna elevace pravého
ramene, pravd HK s vyraznou vnitini rotaci v ramennim kloubu.

Zepiedu: chodidla v zevni rotaci, valgézni pately, stehna symetricka, prava
spina iliaca anterior superior vySe nez leva, oslabena bfiSni sténa, zejména
kaudalni cast, jizva na pravé stran¢ bfisni stény, vyraznéjsi prava kli¢ni kost,
prava HK v semiflexi v loketnim kloubu, jizva na krku po tracheostomii, oblicej
symetricky.

Zboku: hyperextenze kolennich kloubt, hyperlordéza bederni patete, povolena

bfi$ni sténa, mirna hyperkyf6za hrudni patete, protrakce ramen piedsun hlavy.

3.6.2 Dynamické vysetieni

Typ dychéni: smiSeny

Dechova vlna: fyziologicka

Vysetieni na dvou vahach: Vaha: 99 kg PDK:51 kg LDK: 48 kg

Zavér: dochazi k mirnému pfetizeni na PDK, které je v§ak v normé.

Vysetieni modifikace stoje:

Rhomberg I.: stabilni bez vykyvu rovnovahy.

Rhomberg I1.: stabilni, bez vykyvu rovnovahy.

Rhomberg II1.: lehka nestabilita, pfi které se pacientka hyba z jedné strany na druhou.

Trendelenburg-Ducheneova zkouska: negativni na ob¢ nohy, zhorSena stabilita pii stoji

na jedné noze.

Vysetieni chiize: kratké kroky, symetrické délky o $irsi bazi, vnéjsi rotace obou

57



chodidel, symetricky odval chodila, pfi §vihové fazi dochazi k hyperextenzi v kolennim
kloubu stojné nohy, takika bez rotace panve, pouze nepatrny souhyb pravou horni

koncetinou, ktera je v semiflexi, pacientka se pohybuje pomalu, chiize se je jiz

stabilngjsi.

Modifikace chuze:

Po patach: pacientka zvlada bez problémi
Po $pickach: pacientka zvlada bez problému

V podiepu: pacientka zvlada bez problémt

3.6.3 Antropometrie (Haladovd, 1996)

Antropometrie hornich koncetin:

Tabulka €. 9 — Vystupni KR: Antropometrie hornich koncetiny (méi‘eno v cm)

Délka (cm) Prava Leva
HK 78 77
Paze a predlokti 60 59
Paze 32 31
Predlokti 28 28
Ruka 19 19

Obvod (cm) Prava Leva
Paze relaxovana 37 37
Paze pfi kontrakci 40 41
Loketni kloub 33 31
Predlokti 32 31
Zapésti 19 19
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3.6.4. Dynamicke vysetreni patere (Haladova, 1996)

Stiborova vzdalenost: L5 — C7, prodlouzeni o 8§ cm, norma — 7-10 cm

Schoberova vzdalenost: L5 + 10 cm kranidlng, prodlouzeni 4,5 cm, norma — 5-6 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost (flexe): C7 + 30 cm kaudalné, prodlouZeni 4 cm,

norma 3,5 cm

Ottova reklinaéni vzdalenost (extenze): C7 + 30 cm kaudalné, zkraceni 2,5 cm,

norma 2,5 cm

Foreistova flesche: vzdalenost protuberencia nuchae occipitalis od lehatka vleze

na zadech, negativni — 0 cm

Cepojevova vzdalenost: C7 + 8 cm, prodlouZeni 2,5 cm, norma 3 cm

Thomayerova zkouska: vzdalenost koneckt prstti od podlahy pii hlubokém ptedklonu,

pozitivni 10 cm

Zkouska lateroflaxe: posun koneckl prstli po stehné€ pii uklonu do strany:

prava ruka: 21 cm, leva ruka: 19 cm

3.6.5 Hypermobilita dle Sachseho (Lewit, 1996):

A — hypomobilni aZ normalni
B — lehce hypermobilni
C — vyrazna hypermobilita

Bederni pateft:
Zkouska extenze — A
Zkouska ptredklonu - A

Zkouska lateroflexe - B

Hrudni patet:

Zkouska rotace hrudni patete - A

Kr¢éni patet:

Zkouska rotace hlavy - B

Rameno:

Zkouska $aly — prava HK — B, leva HK B
Zkouska zaloZenych pazi — obé HK - B
Zkouska zapazenych pazi — ob& HK - A
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Zkouska abdukce ve skapulohumeralnim kloubu — pravd HK — B, leva HK - B

Loket:
Zkouska extendovanych lokti — A

Ruka:
Zkouska sepjatych rukou - B

Metakarpofaleangové klouby:

Zkouska sepjatych prstii - B

3.6.6 Vysetreni zkrdacenych svalii dle Jandy (1996)

Tabulka ¢. 10 — Vystupni KR: Vysetreni zkracenych svali (2 - velké zkraceni, 1 - malé zkraceni, 0 -
nejde o zkraceni)

Sval: Prava strana Leva strana

m. trapezius — horni ¢ast: 1 0
m. lektor scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

m. pectoralis major -
1 1

sternalni ¢ast

m. pectoralis major —

1 0
horni a stiedni Cast
m. pectoralis major — . 0
klavikularni ¢ast

m. quadratus lumborum 1 0
Paravertebralni svaly 2 2

3.6.7 Vysetieni kloubniho rozsahu:

- VySetteni bylo provadéno pomoci plastového goniometru.

- VySetfovani bylo provadéno pomoci planimetrické metody.

- K zapisu bylo vyuZzito metody STFR (S — sagitalni rovina, T — transverzalni rovina, F -

frontalni rovina, R — rotace).
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Vysetieni kloubni rozsahu patere:

Vysetieni HKK

e Kloub ramenni:

Tabulka €. 11 — Vystupni KR: Vysetieni kloubnich rozsahii v ramennim kloubu (méfeno ve

stupnich)
PHK — pasivni LHK — pasivni PHK — aktivni | LHK —  aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S25-0-180 S30-0-180 S15-0-165 S20-0-160
F180-0-0 F180-0-0 F150-0-0 F160-0-0
T25-0-120 T25-0-120 T20-0-120 T20-0-120
R60-0-80 R70-0-80 R55-0-75 R65-0-75

e Kloub loketni:

Tabulka ¢. 12 — Vystupni KR: VySetfeni kloubnich rozsahu v loketnim kloubu (méfeno ve

stupnich)
PHK — pasivni LHK — pasivni PHK — aktivni | LHK —  aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S0-10-150 S0-0-150 S0-10-140 S0-0-150

e Radioulnarni kloub:

Tabulka ¢. 13 — Vystupni KR: VySetieni kloubnich rozsahii v radioulnarnim kloubu (méfreno ve

stupnich)
PHK — pasivni LHK — pasivni PHK — aktivni | LHK —  aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
T80-0-80 T80-0-90 T80-0-80 T80-0-90
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o Zapésti:

Tabulka ¢. 14 — Vystupni KR: Vysetieni kloubnich rozsahii v zapésti (méfeno ve stupnich)

PHK — pasivni LHK —pasivni | PHK — aktivni | LHK — aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S85-0-90 S85-0-90 S75-0-85 S75-0-85
F10-0-20 F15-0-25 F10-0-20 F15-0-25
o Krcni patet: S45-0-45
F40-0-45
R70-0-80
e Hrudni a bederni patef: S45-0-45
R35-0-35

3.6.8 Vysetreni svalova sily dle Jandy (1996)

St. 5 — normalni — sval je normalni ve vSech smérech

St. 4 — dobry — sval dokaze ptekonat stiedné tézky odpor

St. 3 —slaby — sval dokaze provést pohyb v celém rozsahu proti vaze testované ¢asti

St. 2 — velmi slaby — sval dokaze provést pohyb v celém rozsahu s vylou¢enim vahy
testované koncetiny

St. 1 — zaskub — sval dokéaze provést pouze izometrickou kontrakci

St. 0 — nula — ve svalu nedochazi k zadné kontrakci

+ sval dosahuje mirn¢ lepsiho vysledku

- sval dosahuje mirné€ horsiho vysledku

OP — omezeni pohyb
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Tabulka €. 15 — Vystupni KR: VySeti‘eni svalové sily dle Jandy

Cast tela Pohyb Leva Prava
strana strana

Krk Flexe pfedsunem 5
Obloukovita flexe 4+
Obloukovita flexe s rotaci 4 4-
Extenze 4+

Trup Flexe 3
Flexe s rotaci 3 3
Extenze 5-

Panev Elevace 4 4

Lopatka Addukce 4 4+
Kaudalni posun a addukce 4+ 4+
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4+ 4

Kloub ramenni Flexe 4+ 4
Extenze 5 5
Abdukce 4+ 4
Extenze v abdukci 4+ 4+
Flexe v abdukci 5 5
Zevni rotace 4+ 4-
Vnitini rotace 5 4+

Kloub loketni Flexe 5 50P
Extenze 5) 4+

Predlokti Supinace 5 5
Pronace 5 5

63




Svalovy test obliceje:

St. 5 — neni zde stranova asymetrie

St. 4 — nepatrnd stranova asymetrie

St. 3 — stah postizené svalové skupiny je asi polovi¢ni oproti zdravé stran¢
St. 2 — stah postizené svalové skupiny je asi ¢tvrtinovy oproti zdravé strané
St. 1 — pii pokusu o pohyb je zde zietelny svalovy zaSkub

St. 0 — pfi pokusu o pohyb nedochazi k zadné viditelné kontrakci

Tabulka €. 16 — Vystupni KR: Vysetfeni svalové sily mimickych svali dle Jandy

Mimické svaly Prava Leva
m. frontale st. 5 st. 5
m. orbicularis oculi st. 5 st. 5
m. corrugator supercilii st. 5 st. 5
m. probrus OP OoP
m. nasalis st. 5 st. 5
m. orbicularis oris st. 5 st. 5
m. zygomaticus major st. 5 st. 5
m. risorius st. 5 st. 5
m. levator anguli oris st. 5 st. 5
m. depressor labii inferioris st. 5 st. 5
m. depresor anguli oris st. 5 st. 5
m. mentalis st. 5 st. 5
m. buccinator st. 5 st. 5
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3.6.9 Vysetreni zakladnich hybnych stereotypii dle Jandy (Haladova, 2010):

Stereotyp flexe trupu:

Pacientka zaCala pohyb obloukovitou flexi kréni patefe, po odlepeni dolnich thlu
lopatky vSak z divodu oslabeného bfisniho svalstva aktivovala m. iliopsoas a lehce
flektovala dolni koncetiny v kyc¢elnich a kolennich kloubech, do sedu si poté pomohla
Svihovym pohybem hornich koncetin, pficemz doslo k prohnuti v bedernim useku

patere.

Stereotyp flexe $ije:

Pohyb probihal plynule obloukovitou flexi.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:

Pravd HK: Pohyb probihal s mirnou elevaci v rameni s koncentrickou kontrakci
m. trapezius. V dalsi fazi jiz nedohazelo k tklonu trupu a pohyb byl proveden v plném
rozsahu.

Leva HK: Pfi pohybu dochéazelo k mirné elevaci ramene s aktivaci m. trapezius. Pohyb

byl proveden v plném rozsahu bez uklonu trupu na opa¢nou stranu.

3.6.10 Vysetreni uchopu (Haladova, 2010):

- dominantni ruka: prava

- Sest zakladnich funk¢nich testii (dle Novaka)

P L
jemné: Stipec svede svede
Spetkovy svede svede
lateralni (klic¢ovy) uchop svede svede
silové: kulovy svede svede
valcovy svede svede
hacek svede svede

3.6.11 Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita (1996):

Kiize: Mirné¢ omezena posunlivost v horni ¢asti pravého m. trapezius. Kaze sucha.
Zkouska skin drag pozitivni v oblasti mezi lopatkami.
Podkozi: Kiblerova fasa hiife nabratelna na paravertebralnich valech v oblasti ThL

ptechodu.
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Fascie: Kréni: bez patologické bariéry
Kranialni: bez patologické bariéry

Kaudalni: bez patologické bariéry

Svaly:
m. erector spinae — zvySené napéti v oblasti ThL pfechodu.

m. trapezius — mirn¢ zvySené napéti v oblasti horni ¢asti na pravé strang.

m. levator scapulae — mirné zvySené napéti v oblasti iponu pravé m. levator scapulae
bez palpacni bolestivosti.

kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu — normotonie.

m. sternocleidomasteideus — zvySené napéti bilateralné bez palpaéni bolestivosti.

mm. scaleni — zvySené napéti pravé Casti.

m. pectoralis major — mirn¢ zvySené napéti Vv oblasti pravé axily bez palpacni
bolestivosti.

m. pectoralis minor — bilateralné¢ mirn¢€ zvySené napéti.

m. subscapularis — aktivni Trp vpravo.

Periostové body: Erbliv bod — bez palpacni bolestivosti

Processus xiphoideus - mirna palpaéni bolestivost pfedevsim na pravé
stran€.

Upon deltového svalu — bez palpaéni bolestivosti

Medialni cast klicku — bez palpacni bolestivosti

Sternokostalni skloubeni — bez palpaéni bolestivosti

3.6.12 Vysetreni kloubni viile dle Lewita (1996):

C pétet — mirné omezeni pohybu do lateroflexe na levou stranu
C/Th — mirné omezeni pohybu do lateroflexe na levou stranu

- omezen dorsalni posun
3.6.13 Testy k hlubokému stabilizacnimu systému pdtere dle Kolare (2009):

Extencni test: ZvySend aktivita paravertebralnich svali v oblasti berni patefe a ThL
pfechodu, takika bez aktivity Sikmych bfiSnich svalli, mirnd aktivita glutealniho

svalstva.

66



Test flexe trupu: Pohyb zacind obloukovitou flexi hlavy, nasleduje aktivace piimého

btisniho svalstva s mirnou aktivitou dolni ¢asti, pfi¢emz se zapojuje m. iliopsoas,

Sikmé btisni svaly jsou aktivovany pouze narazove.

3.6.14 Neurologické vysetreni:

Pacientka je orientovana mistem, ¢asem i osobou, bez poruchy védomi, bez poruchy
feCi, bez mentalni retardace, prava horni koncetina ve flek¢ni kontrakture 10°, dale bez

zjevnych patologii, atrofii, bez fascikulaci a bez mimovolnich pohybt.

Vysetieni hlavovych nervu:

I. n. olfactorius — pacientka pii zavienych o¢ich rozpoznava znamé aromatické latky
(kdva a mydlo), normalni funkce.

I1. n. opticus — orientacni vySetfeni perimetru pomoci prstu, normalni funkce.

I1., IV, VI. (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) — vyseteni pohybt bulbu
vSemi sméry, normdlni funkce, zornicovy reflex na osvit normdlné vybavitelny, ocni
Stérbiny symetrické, bez diplopie a nystagmu, zornice okrouhlé, izokorické.

V. n. trigeminus — senzitivita (na pohmat) na obou stranach symetricka, Masseterovy
reflex fyziologicky, kornealni reflex fyziologicky, symetricky.

VII. n. facialis — testovani mimickych svald, funkce normalni, nazopalpebralni reflex
normalné vybavitelny.

VIII. n. vestibulocochlearis — vySetfeni sluchu pouze orienta¢né Septanim, funkce
normalni.

IX., X., XI. (n. glossofaryngeus, n.vagus, n. accesorius) — Patrové oblouky, uvula
a me¢kké patro je ve stfednim postaveni jak v klidu, tak i pfi fonaci, porucha feci ani
polykéni se u pacientky neobjevuje, davivy reflex fyziologicky.

XII. n. hypoglossus — hodnoceni pohyblivosti, trofiky a postaveni jazyka v ustech:

normalni trofika, pohyblivost 1 umisténi jazyka.

Vysetieni §lachookostnicovych reflexi:

Horni koncetiny: r. bicipitovy: vybavny bilat. — u PHK hyporeflexie
r. radiopronacni: vybavny bilat. - normoreflexie
r. tricipitovy: vybavny bilat. — u PHK hyporeflexie
r. flexori prsth: vybavny bilat. - normoreflexie
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Dolni koncetiny: r. patelarni: vybavny bilat. - normoreflexie
r. Achill. Slachy: vybavny bilat. - normoreflexie

r. medioplantarni: ~ vybavny bilat. - normoreflexie

Reflexy na trupu: epigastricky:  vybavny bilat.
mezogastricky: vybyvny bilat.
hypogastricky:  vybavny bilat.

Vysetieni Citi:
Povrchové: - taktilni — norm.
- algické — norm.

- diskriminaéni — norm.

Hluboké: - polohocit: norm.
- pohybocit: norm.

e Stereognozie: - norm.
e Palestezie: nevySetieno

Pyramidové jevy:

iritaéni: Horni konletiny:  r. JusterGv - negativni

Dolni koncetiny:  r. Babinskiho - negativni

r. Chaddockiiv - negativni

zanikové: Horni koncetiny: Mingazzini - negativni
Barré - negativni
Dufoar — negativni

Fenomén retardace — negativni

Dolni koncetiny: Mingazzini - negativni
Fenomén retardace - negativni

Vysetieni taxe:

Horni koncetiny: zkouSka prst-nos - norm., soumérny na obou HKK

Dolni koncetiny: zkouska pata-koleno - norm., soumérny na obou DKK
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Vysetieni kréni patefe:

De Kleynova zkouska — bez patologického nalezu

meningealni ptiznak — bez patologického nélezu

3.6.15 Zaver vystupniho vySetreni

Pacientka byla propusténa z lizkové c¢asti Oddé€leni rehabilitace a fyzikalni
mediciny na doporuceni 1ékafe. Jeji rehabilitace bude dale pokracovat v rehabilitatnim
sttedisku Slapy. Z celkového hlediska pacientka po terapiich citila uvolnéni kréni
oblasti a zlepseni hybnosti pravé horni koncetiny. Zaroven se ji po terapiich zlepsil jeji

psychicky stav.

U pacientky se zlepsil stoj. Jiz nedochazelo k takovému zatéZzovani pravé dolni
koncetiny. Skolidza stidle pretrvava stejn¢ jako hyperlordéza bederni patefe
a hyperkyf6za hrudni patefe. Protrakce ramen se zmenSila diky zapojeni dolnich
fixatorG a adduktord lopatek. Pravéa lopatka stale mirn¢ odstava. Pietrvava vyrazné
mens$i hyperlordéza v krénim useku patefe. Pfi dynamickém vySetieni patefe stale
zUstava mirna stranova odchylka pii lateroflexi s omezenim pfti uklonu na levou stranu.
Nepatrn€ se zvySila pohyblivost v bederni patefi. Zkracené svaly jiz nedosahuji
takového zkraceni, jako pfi vstupnim vysSetfeni, jediné paravertebralni svaly jsou stale
zkraceny na stupeni dva dle Jandy. Stéle je vSak vidét mirny stranovy rozdil mezi pravou
zkracengj$i a levou stranou. Cvifenim se vyrazné zvysSila pohyblivost v pravém
ramennim Kloubu a to jak pii pasivnim, tak pti aktivnim pohybu. Stejné tak se zlepsila
pohyblivost kréni patete. I nadale zlstava omezen pohyb v pravém loketnim kloubu,
kde je vychozi postaveni 10°. ZvySena svalova sila a pohyblivost se kladné projevily do
stereotypu abdukce v ramennim kloubu a flexe Sije. Abdukce je nyni provadéna pouze
S mirnou elevaci ramene a pohyb je provadén na obou hornich koncetinach symetricky.
Stereotyp flexe trupu je i nadale provadén za pomoci §vihu hornich konéetin vzhledem
k oslabenému biisnimu svalstvu. Dolni fixatory a adduktory lopatek byly v ramci
moznosti Castecné posileny. ZlepSila se kozni posunlivost a vymizely patologické
fascialni bariéry. Trigger point pfetrvava pouze u m. subscapularis. Mirna hypertonie
stale zGstava U paravertebralnich svall, pravého m. trapezius a m. levator scapulae.
Dal§im problémem, ktery zustal 1 po terapii je palpacni bolestivost pravého Erbova

bodu, 1 zde vSak doslo po terapii ke zlepSeni a uvolnéni mm. scaleni.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientce bylo béhem hospitalizace poskytnuto celkem 21 terapeutickych
jednotek s fyzioterapeutem, 10 jednotek probihalo pod mym vedenim. Z toho 2 se
skladaly ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Dale byla terapie

dopliiovana hydroterapii a to konkrétn¢ cvi¢enim v bazénu a vifivou koupeli.

PacientCin stav se béhem terapii vyrazné zlepsil jak po fyzické, tak po psychické

strance. Predem vytyc€ené cile byly splnény, proto lze terapii hodnotit za ptinosnou.

Postupné za vyuziti postizometrické relaxace dle Lewita a dalSich mékkych
technik se podafilo Castecné uvolnit napéti v Sijové oblasti. Nasledné ke spravnému
drzeni dopomohlo posilovani dolnich fixatora lopatek. I nacvik spravného dychani mél
pozitivni G¢inek na uvolnéni pomocnych svali dychacich. V dalsi fazi jsem se zaméfil
na posileni svalll ramenniho pletence u ¢astecné paretické pravé horni koncetiny, kde
asi nejvetsi problém byl v pohybu do flexe a abdukce. Za vyuziti proprioreceptivni
neuromuskularni facilitace doSlo jak K protazeni zkracenych prsnich svald, tak
I k posileni vSech svalovych komponent prvni a druhé diagonaly pro horni koncetiny.
ZvySeni rozsahu pohybu beru za nejvétsi ptinos a posun po terapiich. V neposledni fadé
jsme se Vterapii zamé&fili na zlepSeni funkce branice a dalSich svali hlubokého
stabilizacniho systému patete. Po ukonceni se neprojevilo vyrazné zlepSeni. Pfinos vSak
m¢élo toto posilovani ke zlepSeni stoje, ktery se stal stabilngj$i. Do ur¢ité miry bylo
zlepSeni znat pii testovani pohybovych stereotypt dle Jandy. Ptesto, Ze v souhrnu méla
terapie pozitivni Gcéinek, je potieba i nadale v terapii pokracovat a to nejen béhem

pobytu v rehabilitacnim centru Slapy, ale i samostatné pomoci indikované autoterapie.
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Tabulka €. 17 - Efekt terapie: Dynamické zkousky pateie

Vstupni Kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Distance na pateri cm Distance na pateri cm
Schoberova vzdalenost 3,5 Schoberova vzdalenost 45
Ottova inklina¢ni 4 Ottova inklina¢ni 35
vzdalenost vzdalenost ,
Ottova reklina¢ni 5 Ottova reklinacni ”s
vzdalenost vzdalenost ’
Cepojevova vzdalenost 2,5 Cepojevova vzdalenost 3
Thomayerova zkouska 13 Thomayerova zkouska 10
Zkouska lateroflexe 20 17 Zkouska lateroflexe 21 19

Tabulka ¢. 18 - Efekt terapie: Vysetieni zkracenych svali

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

ZKracené svaly P L ZKracené svaly P L
m. trapezius — horni ¢ast: 2 1 m. trapezius — horni ¢ast: 1 0
m. levator scapulae 2 1 m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1 | m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major - m. pectoralis major -
2 1 1 1
sternalni ¢ast sternalni ¢ast
m. pectoralis major — m. pectoralis major —
2 0 1 0
horni a stiedni ¢ast horni a stfedni ¢ast
m. pectoralis major — L 0 m. pectoralis major — L 0
klavikularni cast klavikularni ¢ast
m. quadratus lumborum 1 0 m. quadratus lumborum 1 0

Paravertebralni svaly

Paravertebralni svaly




Tabulka ¢. 19 - Efekt terapie: rozsah pohybt v ramennim a loketnim kloubu

Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni Kineziologicky rozbor

Ramenni kloub

Ramenni kloub

PHK — pasivni PHK — aktivni PHK — pasivni PHK — aktivni
pohyb pohyb pohyb pohyb
S20-0-140 S10-0-100 S25-0-180 S15-0-165
F130-0-0 F90-0-0 F180-0-0 F150-0-0
T20-0-120 T10-0-90 T25-0-120 T20-0-120
R50-0-80 R45-0-75 R60-0-80 R55-0-75

Loketni kloub Loketni kloub

PHK — pasivni PHK — aktivni

pohyb pohyb

PHK — pasivni
pohyb

PHK — aktivni
pohyb

S0-10-140 S0-10-120

S0-10-140

S0-10-140

Tabulka ¢. 20 - Efekt terapie: aktivni rozsah kréni patere

Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor

Kréni pater

Kréni pater

S40-0-35 S45-0-45
F25-0-35 F40—0-45
R55-0-65 70—0-80

Hrudni pater

Hrudni pater

S45-0-45

45-0-45

R35-0-30

35-0-35
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Tabulka €. 21 — Efekt terapie: svalovy test dle Jandy

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Krk L P Krk L P
Flexe pfedsunem 4+ OP Flexe pfedsunem 5
Obloukovita flexe 4 OP Obloukovita flexe 4+
Obloukovitd  flexe
Obloukovita flexe s rotaci | 4- OP | 3+0OP 4 4-
rotaci
Extenze 4+ Extenze 4+
Lopatka L P Lopatka L P
Addukce 4- 3+ | Addukce 4 4+
Kaudalni posun a Kaudalni posun
4- 3+ 4+ 4+
addukce addukce
Abdukce s rotaci 4+ 3+ | Abdukce s rotaci 4+ 4
Kloub ramenni P L Kloub ramenni P L
Flexe 4+ 3 OP | Flexe 4+ 4
Abdukce 4+ 3 OP | Abdukce 4+ 4
Extenze v abdukci 4 4- Extenze v abdukci 4+ 4+
Kloub loketni P L Kloub loketni P L
Flexe 5 4 OP | Flexe 50P 5
Extenze 5 4- Extenze 5 4+
Predlokti P L Predlokti P L
Supinace 5 4+ | Supinace 5 5
Pronace 5 4+ Pronace 5 5

73




Tabulka €. 12 - Efekt terapie: vySeti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Flexe trupu

Flexe trupu

Pohyb zacinala pacientka predsunutim
hlavy, nasledn¢ dochazelo k aktivaci m.
iliopsoas, jelikoz nebyla schopna posadit
se s rukama podél t¢la, musela k posazeni
pouzit §vihnuti pazemi. Lze zde usuzovat

vyrazné oslabeni btisniho svalstva.

Pacientka zacala pohyb obloukovitou
flexi kréni patete, po odlepeni dolnich
uhli lopatek vSak zdavodu oslabeni
btiSniho svalstva aktivovala m. iliopsoas a
lehce  flektovala  dolni  koncetiny
V kycelnich a kolennich kloubech, do
sedu si poté pomohla Svihovym pohybem
koncetin, doslo

hornich pricemz

K prohnuti v bedernim useku patefte.

Flexe Sije

Flexe Sije

Pohyb zacinal ptfedsunem hlavy, az poté

doslo k obloukovité flexi.

Pohyb probihal plynule obloukovitou

flexi.

Abdukce v ramennim kloubu

Abdukce v ramennim kloubu

Pravd HK: prvnim svalem, ktery se do
pohybu zapojil, byl m. trapezius (h. ¢ast)
kdy dochazelo k elevaci ramene a az poté
k abdukci v ramennim kloubu, ktera byla
spoje a suklonem na opa¢nou stranu,

tudiz s aktivaci m. quadratus lumborum.

Pravd HK: Pohyb probihal s mirnou
s koncentrickou

V dalsi

elevaci vrameni a

kontrakci  m. trapezius. fazi
nedohazelo k uklonu trupu a pohyb byl

proveden v plném rozsahu.
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Tabulka ¢. 22 - Efekt terapie: vySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Kuze

Kuze

Snizend posunlivost v oblasti horniho a

sttedniho trapézového svalu
S vyraznéjSim sniZenim na pravé strané.
ZkouSka skin drag s pozitivni odezvou

v oblastech omezenou s posunlivosti.

Mirn¢ omezend posunlivost v horni ¢asti

pravého m. trapezius. Kuze sucha.

ZkouSka skin drag pozitivni v oblasti

mezi lopatkami.

Fascie

Fascie

Kréni: nalezena patologickd bariéra na
pravé strané
Kranialni: nalezena patologickd bariéra

na obou stranach

Kréni: bez patologické bariéry

Kranialni: bez patologické bariéry

Svaly

Svaly

m. erector spinae — zvySené napéti

pfedevS§im v oblasti ThL pfechodu,
zaroven palpacni bolestivost, TrP nalezen
v oblasti Th 3 vpravo

m. trapezius — zvySené napéti bilateralné
u horni ¢asti S vyraznéjsi hypertrofii na
pravé strané, TrP nalezen na horni ¢asti
Vpravo

m. levator scapulae — zvySené napéti
bilaterdln¢ v celém pribéhu svalu,
bolestivost nejvice se projevujici na praveé
stran€ u iponu na spina scapulae

Subokcipitalni svaly — zvySené napéti a

palpac¢ni bolestivost v oblasti linae
nuchae

m. sternocleidomasteideus — zvysené
napéti bilateraln¢ bez palpacni
bolestivosti.

m. erector spinae — zvySené napéti
Vv oblasti ThL ptechodu, bez TrP

m. trapezius — mirné¢ zvySené napéti
V oblasti horni ¢asti na pravé strané

m. levator scapulae — mirné zvysené
napéti v oblasti uponu pravého m. levator
scapulae bez palpacni bolestivosti
Subokcipitalni svaly — normotonie.

m. sternocleidomasteideus — zvysené
napéti bilateralné bez palpacéni
bolestivosti.

mm. scaleni — zvysené napéti pravé casti,
bez bolestivosti pravého Erbova bodu.

m. pectoralis major — mirné zvysené
napéti v oblasti pravé axily bez palpacni

bolestivosti
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mm. scaleni — zvysené napéti, s palpacni
bolestivosti pravého Erbova bodu

m. pectoralis major — zvySené napéti
pravé strany na pravé stran¢, bolestivost

na pravé strané v oblasti axily

Periostové body

Periostové body

Erbuv bod — zvySena palpacni citlivost
piedevsim na pravé strané

Processus xiphoideus - zvysena palpa¢ni
citlivost predev§im na pravé strané

Upon deltového svalu — bez palpa¢ni
bolestivosti

Medialni c¢ast klicku — bez palpacni
bolestivosti

Sternokostalni skloubeni — blokada a

palpacni bolestivost na pravé strané

Erbiiv bod — bez palpacni bolestivosti
Processus xiphoideus - mirna palpacni
bolestivost predevsim na pravé stran¢
Upon deltového svalu — bez palpa¢ni
bolestivosti

Medialni c¢ast klicku — bez palpacni
bolestivosti

Sternokostalni skloubeni — bez palpacni

bolestivosti

Tabulka ¢. 23 - Efekt terapie: vySetifeni kloubni posunlivosti dle Lewita

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

C patef — omezeni pohyblivosti horni ho
useku do lateroflexe pfedevs§im na levou
stranu, C0O/C1 blokada do anteflexe

C/Th — omezeni pohybu do lateroflexe do

obou stran, omezen dorsalni posun

C patef — mirné omezeni pohybu do
lateroflexe na levou stranu
C/Th

lateroflexe na

mirné omezeni

pohybu do
levou stranu, omezen

dorsalni posun
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Tabulka €. 24 - Efekt terapie: vySetif‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Extenéni test

Extenéni test

Vyraznd  aktivace  paravertebralniho

svalstva, zejména v oblasti bederni patere,

minimalni aktivita dolni ¢asti lateralni

skupiny bfiSnich svald, horni uhly

odstavaji zejména na pravé stran¢.

ZvySena aktivita paravertebralnich svali
v oblasti bederni patete a ThL piechodu,
takika bez aktivity Sikmych biiSnich svalt,

mirna aktivita glutealniho svalstva.

Test flexe trupu

Test flexe trupu

Pii flexi krku se aktivuji biiSni svaly,
v dalsi fazi dochazi k aktivaci m. iliopsoas,
nedochdzi k aktivit¢ Sikmych brisnich
svali a hrudnik je po celou dobu

Vv kranialnim postaveni.

Pohyb zacina obloukovitou flexi hlavy,

nasleduje aktivace pfimého bfiSniho

svalstva s mirnou aktivitou dolni ¢&asti,
pfiCemz se zapojuje m. iliopsoas, Sikmé
bfisni

svaly jsou aktivovany pouze

narazove.

Tabulka ¢. 25 - Efekt terapie: neurologické vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Pyramidové jevy

Pyramidové jevy

Fenomén retardace — pozitivni u pravé
koncetiny

Fenomén retardace — negativni
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4 Zavér

Dle mého nazoru vypracovani bakalaiské prace splnilo pfedem stanovené cile.
Pfi zpracovani teoretické prace jsem se zaméfil na anatomii a kineziologii kréni patefe,
dale jsem se pokusil vyhledat v§echny mozné pfi¢ny vzniku potizi v oblasti kréni pateie

a nakonec jsem se vénoval vybranym metodam pouzivanych pii terapii.

V ramci odborné ¢asti bylo cilem zpracovani kazuistiky pacientky s bolesti kréni
patete. K terapii jsem aplikoval své poznatky ziskand béhem celého studia a vzhledem
ke zlepseni stavu pacientky tak mohu fici, ze i zde byly stanovené cile splnény.
Samoziejmé je nutné podotknout, ze velkou ¢ast na uspésném dosazeni stanoveného
cile méla i pacientka, kterd se aktivné zapojovala do terapie. V pribchu terapeutickych
jednotek jsem si uvédomil, Ze prace s pacienty neni jen o aplikovani uréitych cviki ¢i
relaxac¢nich metod, ale i 0 vzajemném vztahu terapeut — pacient, kdy je potfeba navazat
pozitivni vztah a ziskat vzajemnou duvéru. Divéra je o to dilezitéjsi praveé pii praci
S pacienty, ktefi trpi bolesti kréni patefe, jelikoZz jednou z pficin byvé stres a napéti.
Toho je pravé nutné se zbavit a pacienta pozitivné motivovat, aby jeho pfistup k terapii

byl aktivni.
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tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/
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etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské acastniky
Nizev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientky s diagnézou cervikalgie
Forma projektu: bakalarska prace

Autor (hlavni fesitel): Ludvik Maier

Skolitel (v pfipadé studentské prace): MUDr. Michal Riha

Popis projektu Kazuistika terapeutické pé&e o pacienta s cervikalgii bude zpracovana v Ustredni
vojenské nemocnici Praha na oddéleni ORFM pod odbornym dohledem MUDr. Michala Rihy. Kazuistika
bude obsahovat teoretickou a praktickou &ast. V teoretické &asti se budu vénovat podrobnému popisu
diagnézy. V praktické asti se zam&Fim na vySetfeni a terapii pacienta. V praci nebudou pouZity invazivni
metody a osobni data nebudou zneuZita

Zajisténi bezpecnosti pro posouzeni odborniky:

Nebudou zajistény zadné invazivni metody. '

Etické aspekty vyzkumu

Osobni udaje ani vysledky nebudou zneuzZity.

Informovany souhlas (prilozen)

V Praze dne: 18.1.2014 Podpis autora:

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Stasa Barttiikovd, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel-Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt préce byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........ 0 ‘4& ’2/074 ............

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, piedpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujictho
lidské ucastniky.

Reitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

G I
UNIVERZITA KARLOVA v Praze . P lﬂ*wl

Fakults terazitkoskolyvy a sportu podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
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Priloha €. 2 — vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢. 20/ 1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/ 2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zaddm o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v
ramci praktické vyuky a s uverejnénim vysledki terapie v ramci bakaléaiské prace na

FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném
vySetfeni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu

otazky, na které mi fadn¢ odpovedél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim

s provedenim vysetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvetejnénim

vysledku terapie v ramci studie.



Piiloha ¢. 3 — seznam zkratek
AA
AEK
AGR
Bilat.
BMI
Cm
Cp
CO0-C7
CT
CTh
DF
DK
DKK
EMG

GA
HAZ
HK
HKK
HSSP
L1-5
LDK
LHK

Lig.
LTV

mm.
MR
norm.
neg.
NO

Alergickéd anamnéza
Agisticko-excentricka kontrakce
Antigravitacni relaxace
Bilateralné

Body mass index
Centimetr

Kréni patet

Cervikalni obratel 0-7
Computed tomography
Cercikothorakalni
Dechové frekvence
Dolni koncetina

Dolni koncetiny
Elektromyografie
Frontalni

Gynekologicka anamnéza
Hyperalgické zony
Horni koncetina

Horni koncetiny
Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
Bederni obratel — 1-5.
Leva dolni koncetina
Leva horni koncetina
Leva

Ligamentum

Lécebna télesna vychova
Musculus

Musculii

Magnetické rezonance
Normalni

Negativni

Nyné&jsi onemocnéni



OA Osobni anamnéza

Obj. Objektivni

OP Omezeny pohyb

P Prava

PA Pracovni anamnéza

PDK Prava dolni koncetina

PHK Prava horni koncetina

PIR Postizometricka relaxace

PMG Perymyelografické vySetfeni

PNF Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

poz. Pozitivni

R Rotacni

r. Reflex

RA Rodinna anamnéza

RHB Rehabilitace

S Sagitalni

SA Socialni anamnéze

SCM Sternocleidomastoideus (sval)

S Sakroiliakdlni

SIAS Spina iliaca anterior superior

SIPS Spina iliacs posterior superior

SpA Sportovni anamnéza

Subj. Subjektivni

T Transverzalni

TF Tepova frekvence

TK Tlak

Thil-11 Hrudni obratle 1-11.

ThL Thorakolumbalni

TrP Trigger point



Priloha €. 4 — seznam tabulek

Tabulka ¢. 1 - Vstupni KR: Antropometrie hornich koncetiny (méfeno v cm)
Tabulka ¢. 2 - Vstupni KR: VySetieni zkrdcenych svali (2 - velké zkraceni, 1 - malé
zkréaceni, 0 - nejde o zkraceni)
Tabulka ¢. 3 - Vstupni KR: Vysetfeni kloubnich rozsahti v ramennim kloubu (méfeno ve
stupnich)
Tabulka €. 4 - Vstupni KR: VySetieni kloubnich rozsahii v loketnim kloubu (métfeno ve
stupnich)
Tabulka ¢. 5 - Vstupni KR: Vysetieni kloubnich rozsahii v radioulnarnim kloubu (méteno ve
stupnich)
Tabulka €. 6 - Vstupni KR: Vysetfeni kloubnich rozsahii v zapé€sti (meteno ve stupnich)
Tabulka ¢. 7 - Vstupni KR: Vysetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka €. 8 - Vstupni KR: VySetfeni svalové sily mimickych svalt dle Jandy
Tabulka €. 9 - Vystupni KR: Antropometrie hornich koncetiny (méfeno v cm)
Tabulka ¢. 10 - Vystupni KR: Vysetieni zkracenych svali (2 - velké zkraceni, 1 - malé
zkréaceni, 0 - nejde o zkraceni)
Tabulka €. 11 - Vystupni KR: VySetieni kloubnich rozsahii v ramennim kloubu (méteno
ve stupnich)
Tabulka ¢. 12 - Vystupni KR: VysSetfeni kloubnich rozsahti v loketnim kloubu (méfeno
Ve stupnich)
Tabulka €. 13 - Vystupni KR: VySetteni kloubnich rozsaht v radioulnarnim kloubu (méteno
ve stupnich)
Tabulka €. 14 - Vystupni KR: VySetfeni kloubnich rozsahtli v zapésti (méteno ve stupnich)
Tabulka ¢. 15 - Vystupni KR: VySetfeni svalové sily dle Jandy
Tabulka €. 16 - Vystupni KR: VySetfeni svalové sily mimickych svalii dle Jandy
Tabulka €. 17 - Efekt terapie: Dynamické zkouSky patete
Tabulka ¢. 18 - Efekt terapie: VySetieni zkracenych sval
Tabulka ¢. 19 - Efekt terapie: Rozsah pohybi v ramennim a loketnim kloubu
Tabulka ¢. 20 - Efekt terapie: Aktivni rozsah kréni patefe
Tabulka ¢. 21 - Efekt terapie: Svalovy test dle Jandy
Tabulka ¢. 62 - Efekt terapie: Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy
Tabulka ¢. 27 - Efekt terapie: Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Tabulka ¢. 28 - Efekt terapie: Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolate



Tabulka ¢. 29 - Efekt terapie: vysetfeni kloubni posunlivosti dle Lewita

Tabulka €. 210 - Efekt terapie: neurologické vySetfeni



