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UvOD

VAS Cp pati spolu s ostatnimi vertebrogennimi syndromy mepias#jSi pticinu
navstv u lékdae. Ze statistik vyplyva, ze VAS Cp je na prvnim tisiezi diagndézami,
které pacienty uvagi do pracovni neschopnosti. Podle zahfaith studii se u 54%
dosglych v obdobi poslednich Sesti¢sial objevila bolest Cp afiblizné u 5% z nich
doSlo k vyraznému omezeni jejictinnosti. Pouze u 6,3% paciéninedosSlo Bhem
uplynulého roku k recidi&z (Cote R. et al., 1998, Picavet HS, Schouten IH32n
O’Leary et al., 2009). Obdobna situace je(iR. Jednéa se o celospéémsky problém a je

tieba snazit se s nim vyfamlat.

V dnesni dob existuje celarada fyzioterapeutickych metod, jako je Haad
metoda McKenzie, Brunkow koncept wzpych cviEeni, cvieni dle MojziSové,
Feldenkreisova metoda a dalSi, pomoci kterych jendyto algické stavy Uspre I€cit.
Tato bakal&ska prace je zadhena na cvieni Neurac, které se provadi pomociés@ého
systému Redcord. Za&sny systém Redcord,file zvany TerapiMaster, se podoba
systénim Schlingentisch a TRX. Metoda Neurac ma kkdétby VAS Cp nebo VAS
bederni pate (dale jen Lp) usjh také v terapii bolesti ramen, panve a&lkyMimo
|é¢ebné vyuziti Redcordu je moZné pouZzit tento aparaiz také za &elem sportovniho
tréninku. V této praci se budu zabyvatdbnym vyuzitim z&sného aparatu Redcord
nejen z dvodu mého osobniho zajmu o metodu Neurac, alepgeké, Ze se jedna o jednu
z nejmodersjSich metod, kterd4 zastava takovou formu terapiy, &e pacient aktivin
zapojuje do své tby. Takovy pistup je dle mého nazoru, ktery se ztétgé s nazory
mnoha odbornik jediny mozny zpsob, jak se pacient ine efektivk a dlouhodob
zbavit bolesti. Pacienti, ke maji zajem o svoji kbu, jis€ oceni i vzhled a zajimavé

technické&eSeni Redcordu, coZ je bude ketewii jeSt vice motivovat.
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TEORETICKA CAST

1 VERTEBROGENNI ALGICKY SYNDROM

Jak jiz bylo receno v uvodu, bolesti vychazejici z oblasti patgsou jednou
z nefasgjSich @icin navstvy Iékare a pozdji i pracovni neschopnosti pacienta. Tyto
bolesti definujeme jako VAS. Pojem VAS je ale velmeigesné ozngni jakékoli bolesti
v oblasti patge. Za nepesny pojem je ozgavan zejména z tohoudodu, Ze ¥tSinou

nedochazi pouze k postizeni ohiathle také okolnich anatomickych struktur. Je tedy

MoV

1.1 Charakteristika vertebrogenniho onemocrni

Vertebrogenni onemoéni jsou typicka chronicitou potizi nebo jejictastymi
recidivami. Obvyklé jsou z#my stavu v souvislosti se Zmami p@&asi i r@&niho obdobi.
DalSim z¢astych ryd§ vertebrogennich potizi je jejich progrese po fygiczaézi ci
psychickém stresu nebo frustraci. Poitérdol® se bolestasto pendsi i na tive zdravy
Usek patse, protoZze byl fisobenim kompenzaich funkci organizmu iptzovan.
(Seidl, Obenberger, 2004)

1.2 Etiologické skupiny bolesti
1.2.1 Funkéni bolesti

Funlkeni bolesti zahrnuji blokady &itého paténiho segmentu nebo jejichetizeni,
dale také fetizeni sval a ligament, ale i onemoéni vnittnich orgafi. Funkni blokada je
takzvané ushnuti meniskoidu. Jedna se o Eighkuti¢asti kloubniho pouzdra mezi kloubni
plochy. V tomto intervertebralnim prostoru naskedrznikd svalova kontraktura, ktera
bolest zesiluje. ftizeni sval a vazi ma fiznou etiologii. Je zsobeno vadnym drzenim
t¢la (dale jen VDT), nespravnymi pohybovymi steregtyphypermobilitou, ale
i neadekvatni fyzickou z&ti, kterd pettZuje pohybovy systém jako celek. Choroby
vnittnich orgdi mohou reflexa vyvolat bolest v nélezitém segmentu a naopak
onemocgni patée mize vyvolat dojem poruchy viiitiho organu, coZz oztajeme jako

viscerovertebralni vztah. (Nbch, 2008)
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1.2.2 Strukturdlni bolesti

Mezi strukturalni bolesti zahrnujeme degenerationemocgni patée, Urazy,
vrozené vady, spondylézu, spondylolistézu, nadomysteoporozu, revmatoidni
onemocgni, osteomyelitidu a ziskané deformity. Degeneratzmeny jsou zgsobeny
dlouhodobym pettZovanim nebo sniZenou stabilitou daného segmelglzéaoveé jsou
také firozenym projevem starnuti organismu a opbovani pate. Do degenerativnich
zmeén fadime spondylozu, spondylartrozu, chondrozu meattdwe ploténky a protruzi
nebo herniaci disku. Strukturalni bolestiza byt vyvolana row¥ Urazy, jako jsou
distorze, kontuze, luxac& zlomeniny obrafi. Fi té¢Zkych Urazech je nebezpevzniku

raznych neurologickych poruch niagparaplegie, nebo tetraplegie. @dth, 2008)
2 FUNKCE KR CNI PATERE

Cp umo#iuje pohyby hlavou, které jsou nezbytné pro orientggrostoru, & uz
zrakovou, ¢ichovou nebo sluchovou. To je nejspiS takévatlem toho, Ze je Cp
nejpohyblikjSim Usekem pate. Pohyby Cp z#Anaji pohybem &, protoZze ve vice nez
99% pripadi ¢lovek pohybuje hlavou zadélem zngény zorného pole. Tyto pohyby jsou
tedytizeny diky pohybovym vzém, které se u kazdéhioveka vyvinuly jiz v pibéhu
ontogenetického vyvoje. {#, Majerova, 2011)

2.1 Dynamicka svalova souhra osového systému

Hlubok& vrstva kratkych zadovych swabvliviiuje vzajemné postaveni obiatl
Predni hluboko uloZzené svaly Cp omezujrkrlordézu a aktivuji seipflexi hlavy proti
Siji i pri flexi Sije proti hrudniku. B jednostranné aktivaciipdnich kénich svah vznika
rotace, kterd se vyrovnava oboustrannou aktivdwttosvalstva. Z toho plyne, Zeedni
postaveni vSech pdtdch segmeiit je vysledkem dynamické svalové souhry. Svalova
aktivita musi byt neustale vyvazovana, aby bylaSkma stedni poloha obrail Pokud
dojde k nestejné aktiwt hluboko uloZenych swval osového organu, dochazi k VDT.
Profesor Jirout prokazal, Ze kratké hluboké intgmsentalni svaly reaguji klopenim
obrath jiz pri predsta¥ pohybu a to zejména v oblasti Cp. JiZz poubkédgtava pohybu

tedy iniciuje posturalni reakci, ktera vychaziéehnto kratkych hluboko uloZzenych
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intersegmentalnich svalke kterym se id pohybu postup# pridavaji delSi a mohutjsi
svaly stedni a povrchové vrstvy.

Stredni a povrchova vrstva zadniho Sijového svalgty@#evazié urcena k zajisini
zmen polohy, ale zarowese podili i na udrZzovani stabilni polohyiesini vrstva viedu
uloZeného Sijového svalstva je tgna supra a infrahyoidalnimi svaly, které keofixace
jazylky pii polykani maji vliv na flexi hlavy, protoze spojwolnicelist s hrudni kosti. i
nadechu zvedaji hrudnik tahem za hrudni kost, tyddu zaroveé i pomocnymi

nadechovymi svaly.

Ucinek supra a infrahyoidalnich swialse uplaiuje pi zaweni Ust pomoci
Zvykaciho svalstva. Zvykaci svaly tedy rénovliviuji posturdlni konfiguraci. P
intenzivnim skousnuti dochazi k flexi hlavy & posazovani z lehu do sedu je sngsin

provedeni pohybuipzawenych Ustech.

Aference ze svéla klouhi horni Cp a aference z vestibularniho aparatu ysou
vzajemné soule. Pokud dojde k poruSe tohoto vztahu ifldad kwili poSkozeni Cp,
vznika pocit nejistoty az zavkgatcoz mize vest k chybnému &eni diagndzy aifrazeni

tohoto stavu poruse vestibularniho aparatu.

Zadni povrchova vrstva swalpropojuje hlavu s krkem a ramennim pletencem.
Vyznamré se uplatuje @i koordinaci pohylhi osového organu a ramenniho pletence

zejmeéna fi pohybech ¥tSiho rozsahu. (Véle, 2006)

3 KINEZIOLOGIE A VYSET RENIi KR CNi PATERE
3.1 VySetireni pohyblivosti jednotlivych segmeni kr éni patere

Cp je pohybliva ve vSech smech (flexe, extenze, lateroflexe, rotace). V hdZpi se
déje pohyb ve spojeni occiput — atlas — axis, ktexéd meziobratlové ploténky. Zarave
k Cp pati také cervikotorakalni (dale jen CThjepghod a fun&né spolu souvisi rowg
kréni a hrudni obratle az po h

V kraniovertebralnim skloubeni (occiput — atlas)mezna flexe a extenze v rozsahu

15 — 20°. Tuto pohyblivost vySejeme na pacientovi v sedu, fixujeme trnovy &Xdk
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a oblouky G a pasive provedeme flexi a extenzi Cp. Omezeny rozsah polsgbprojevi
bud’ jako tvrdy odpor, zfisobeny nejspiSe artr6zou tohoto kloubu, nebo jasdinodpor,
ktery je dany zkracenim Sijovych extenzovySeteni je mozné provest také aktéyrkdy

pacient provadi flexi hlavy, zatimco fyzioterapéutije Cp ve vzpimeném postaveni.

Skloubeni atlas — axis umae rotaci hlavy v rozsahu 30 — 40°. Pohyblivosiaio
kloubu vySetujeme na sedicim pacientovi. Fixujeme jeho trupnswglem a rukou
fixujeme oblouky axisu. Druhou rukou paséviprovedeme rotaci hlavy.ifiPomezeni

pohybu znéi tvrdy odpor artr6zu kloubu adkky odpor zkraceni suboccipitalnich sval

C, pri lateroflexi hlavy rotuje na stejnou stranu, narku se uklani hlava, to se projevi
pohybem trnového vyiku na opé&nou stranu. B poruSe vazivového aparatu neni tato
rotace pitomna. Bi rotaci hlavy zane pohyb trnu €az @i prekrateni 20 — 30° rotaiho
pohybu. Rotace tedy &ima v atlantoaxialnim skloubeni, ale pokudina pohybem ¢

poukazuje to nafftomnost segmentalni dysfunkce.

Segmenty occiput az;@ySetujeme provedenim rotace hlavy v maximalni flexerkt

by fyziologicky méla dosahovat 40 - 45°.

Segmenty €. 7 vySetujeme na sedicim pacientovi od @istalnim smrem. Palcem
a ukazovakem fixujeme fasetové klouby nizSiho segme druhou rukou obemkneme

hlavu, ulnarni hranou maliku dane na vySSi segment a zvySujeme rotaci.

Segmenty @— Ths vySefujeme tak, Ze nejprve provedeme maximalni extepza @ak
rotaci na ob strany. Rozsah tohoto pohybu je cca 60°. Degamergiostizeni sedni Cp
se projevuje tvrdym dorazeénbolesti, ktera znemdanje dalSi pohyb. Zkraceni m. longus

colli nebo dlouhych extenzikrku se projevuje gkkym dorazem. (Trnavsky et al., 1997)

3.2 VySetireni pohyblivosti patate
3.2.1 Schoberova distance (Lp)

Provedeni: Od L5 na#ime 10 cm kraniak (u cti 5). Oba tyto body ozréme
a pacient provede plynuly fgdklon, body se od sebe oddalia tuto

vzdalenost zitime.
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Hodnoceni: Nariena vzdalenost by secta prodlouzit miniméld o 4 cm (u i
02,5cm).

3.2.2 Stiborova distance (Lp a Thp)

Provedeni:  Vyzndme body v mist Ls a G, pacient se jedkloni a zm{ime

vzdalenost mezétnito body.
Hodnoceni: Poigdklonu se vzdalenost maétsit o 7 — 10 cm.

3.2.3 Forestierova fleche (Thp a Cp)

Provedeni:  Mfime vzdalenost mezi hrbolem tylni kosti &stu ve stoji. Je mozné
tuto zkousSku provést i vleze, kdy hodnotime vzadast mezi tylni kosti

a podlozkou.
Hodnoceni: Fyziologicky by seda tylni kost dotykat shy (podlozky).
3.2.4 Cepojova distance (Cp)

Provedeni: Od bodu Cnangfime 8 cm kranialh a znEfime vzdalenost mezi

témito body. Pacient provede flexi Cp.
Hodnoceni: Vzdalenost by seila po provedeni flexe prodlouzit minimélo 3 cm.
3.2.5 Ottova reklinaéni a inklina¢ni vzdalenost (Thp)

Provedeni: Od bodu Cnameéfime 30 cm kaudath a znEfime vzdalenost mezi

témito body. Pacient provedéqulklion a zaklon.

Hodnoceni: R piedklonu se vzdalenost mezi ozeaymi body prodlouzi o 3,5 cm &ip
zaklonu zkrati o0 2,5 cm. Sagitalni pohyblivost TAjtujeme sétenim

obou tchtocisel.
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3.2.6 Thomayerova vzdalenost (cela paig

Provedeni:  Pacient vstoje provede plynuljedklon a snazi se dotknout prsty
podlahy. Zngiime vzdalenost mezi daktylionem a podlahou. Je #ozn
tuto zkousku provést i vs&dpokud jsou kolena v extenzi, plosky nohou
opreny o podlozku a sviraji s bércem pravy uhel.

Hodnoceni: Pacient by se¢hprsty dotknout podlahyi podlozky. Tato zkouSka je ale
nefesna, protoZze omezené rozvijeni pataize byt kompenzovano
nadnérnym rozsahem pohybu v &ginich kloubech, nebo naopak dobré
rozvijeni patee mize byt @i zkouSce zkresleno zkracenim nebo

hypertonem hamstririig
3.2.7 Lateroflexe (cela paté)

Provedeni:  Pacient stoji idgmerg, zady open o stnu. Paze jsou podél¢la
Vv semipron&nim postaveni, prsty jsou extendované. Na steduna&ime
bod, kam dosahuje daktylion. Pacient provede uldomzng&ime bod,

kam nyni v Uklonu dosahuje jeho nejdelSi prst.

Hodnoceni: Tato zkouSka je pouze oriénfa nanéfeny Udaj odpovida rozsahu

Uklonu. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

3.3 VysSeti‘eni pohybovych stereotyji
3.3.1 Flexe trupu

Tento test slouzi k odhaleni nespravné koaktivaitgnitno svalstva a flexar

kycelnich kloulii. Test mait formy.
1. Varianta

Vychozi poloha:  Pacient lezi na zadech, horni¢ktiny (dale jen HKK) vola podél
téla, dolni kortetiny (dale jen DKK) v nulovém postavenidegnich
i kolennich klouli. Hlezenni klouby jsou voin
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Provedeni: Pomalu a plynule provadi obloukovitoexifltrupu do vgerpani
rozsahu pohybu, tedy do chvile, kdy s&neapanev feklapst do

anteverze.
2. Varianta

Vychozi poloha:  Shodn&a jako u prvni varianty, poumstruujeme pacienta, aby

béhem celého pohybu provédglantarni flexi.
Provedeni: Shodné jako u prvni varianty.
3. Varianta

Vychozi poloha:  Pacient lezi na zadech, ruce vibfdetni klouby obraceny dégdu.
Nulové postaveni kelnich i kolennich klouln hlezenni klouby

volné.
Provedeni: Shodné jako u prvni varianty.
Hodnoceni: U vSech variant hodnotime aspekci a apalda nedochazi

k dominantnimu zapojeni m. iliopsoasi fexi trupu nema dochazet
k zapojeni panve do pohybu. Déle sledujeme parddaapojeni
zadovych svdl v oblasti segmentLS. V nejlepSim fipadt by mal

pacient zvladnout bez patologickych soulnyiieti variantu tohoto

testu.
3.3.2 Flexe hlavy vleZze na zadech

Patologickd zmna tohoto hybného stereotyptasto zpisobuje bolesti hlavy

a zavrat, které maji gvod v Cp. Tento test mé formy.
1. Varianta

Vychozi poloha:  Pacient lezi na zadech, HKK podéla,t kolena podloZena

v semiflexi.

26



Provedeni:

Patologie:

2. Varianta

Vychozi poloha:

Provedeni:

Patologie:

3. Varianta

Vychozi poloha:

Provedeni:

Patologie:

Plynula obloukovita flexe hlavy, bradaijtlacena ke krku.

Pohyb je provederrepsunem hlavy proifpvahu mm. SCM nad
mm. scaleni. Bkdy je @idruZzena rotace hlavy k jedné stéarktera
je  zpisobena jednostrannou fgwahou m. SCM. Dochazi
k hyperextenzi aietizeni CC a CThipchodu.

Stejna jako u 1. varianty.

Stejné jako u 1. varianty,éoha prsty pidavame odpor na&elo,
ktery klademe po celou dobu pohybu.

Pohyb z&na pgedsunem hlavy, nasleginvznikd hyperextenze CC
prechodu a teprve potom je pohyb zadkem obloukovitou flexi.

Stejna jako u 1. varianty.
Stejné jako u 1. varianty, vydrz veiffexdobu 20 sekund.

Tes, nebo nedost&t® dlouha vydrz ve flexi.

3.3.3 Abdukce ramene

Nespravny stereotyp tohoto pohybu vypovida o nesosvaii ramenniho pletence.

Vychozi poloha:

Provedeni:

Pacient sedi vaperg, kycelni a kolenni klouby sviraji pravy
thel, chodidla jsou v plném kontaktu s podlahoeteNtovana HK
visi volné podél tla. Loketni kloub testované HK svira pravy uhel,
predlokti je v semipror@im postaveni, prsty zaujimaji nulové

postaveni.

Pomala plynuld abdukce v ramennim kloubu.
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Patologie: Nespravny stereotyp m& ghodoby.

Nejprve dochazi k elevaci ramenniho pletenéedevSim aktivitou m. levator
scapulae a hornich vldken m. trapezius. Dale p¢amel naruseni scapulohumeralniho
rytmu, lopatka je nedostadi® stabilizovana a rotuje rychleji nez je fyziologickl® rotace
lopatky na 10° abdukce ramene) a odstava od hrudiiékud je mezilopatkoveé svalstvo

vyrazre oslabeno, dochazi i k abdukci lopatky a protraimiene.

Pohyb je zahajen Uklonem na opau stranu, tedy aktivitou kontralateralnim

m. quadratus lumboruniimz dochazi k nevhodnému zatizeni péte
3.3.4 Kilik

Touto zkouskou vysSatjeme zejména m. serratus anterior, ktery se zpgpogifazi

VZporu.

Vychozi poloha: Leh naftl$e, ¢elo se dotyka podlozky, zé&gti v mirné radialni
dukci, dlak pod rameny. P celkow nedostaténé svaloveé sile je

mozno tuto zkousSku provést i ve vzporuckim.

Provedeni: Pacient pomalu propina paze a&ast zveda &lo do vzporu. Ze

vzporu vraci z§t do vychoziho postaveni.

Patologie: Lopatka se odklopi od hrudniku. @&m® musi byt spravna funkce
HSS, aby nedochazelo ke zvySené lordotizaci Lpnonkyfotizaci
Thp. (Janda in Haladova, Nechvatalova, 2005)

Extenze a abdukce v &ginim kloubu zde nejsou popsany, protoZze u sleddwané

souboru paciefitnedochéazelo k patologiim.
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3.4 VySetireni zkracenych svai
3.4.1 Flexory ky¢elniho kloubu

M. iliopsoas, m. rectus femoris, m. TFL a kratkéaktory stehna

Vychozi poloha:  Leh na zadech, panev na lehatkuySs¥ovana DK je flektovana
v koleni, pacient rukamaififlacuje koleno k hrudniku. VyS&tivana

DK cela gesahuje fes okraj lehatka.

Provedeni: Pacient se posadi na okraj lehatkaalak, jeho kostr ténetr cela
spa&ivala mimo dil, a pitahne koleno nevySeivané DK
k hrudniku. Pasiwh pacienta poloZzime na zada a &mrR
flektujeme i vySabvanou kogetinu. Potom teprve pacient extenduje
vySetovanou DK.

Hodnoceni: 0 — Stehno je v prodlouZeni trupu, bé&eetuje kolmo k zemi,
patela je v mirné lateralni deviaci. TerapeutiZzen jeS¢ pritlacit
stehno pod horizontalu a&sit flexi kolenniho kloubu.

1 — Jsoucasté&né zkracené m. rectus femoris a m. TFL.cKni
kloub je mirg flektovan, stehno se vychyluje do abdukce, bérec
nedosahuje kolmého postaveni a na zevni &tratehna je
zvyrazrgna prohlubé. Terapeut mize jeSt tlakem na distalntast
stehna fitlacit stehno do horizontaly a stéjriak tlakem na distalni

¢ast bérce dosahnout kolmého postaveni.

2 — Je zkracen m. iliopsoas, cozugpbuje fleRni postaveni
kycelniho kloubu a stehno nelze ani pasiwnvést do horizontaly.
Patela je taZzena kraniéla lateral®. Pxi pokusu o navraceni bérce do
svislého postaveni dojde k flexi vdeinim kloubu jako nésledek
zkraceni m. rectus femoris. Stehno je vychylenabdukci a
pokusu terapeuta pasinuvest stehno do addukce se zvyrazni

prohlubdi na lateralni ploSe stehna nasledkem zkraceni in. TF
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3.4.2 Ischiokruralni svaly

M. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimendmas

Vychozi poloha:

Provedeni:

Hodnoceni:

Pacient lezi na zadech, netestoidhae flexi v kolennim i kgelnim
kloubu, ploska nohy dpna o podlozku. HK volh podél tla.

VySetovana DK lezi extendovana na podloZce.

Terapeut jednou rukou fixuje panev nanstvySetované DK.
Druhou rukou uchopi DK pacienta tak, aby pacieatpata byla
oprena Vv loketni jamce terapeuta. Dlaterapeuta spdva na
paciento¥¢ bérci zgedu. Takto provadi terapeut pasivni extenzi
kolenniho kloubu a se@asre uvadi DK do flexe v k§elnim

kloubu.
0 — 90°flexe kKglniho kloubu.
1 —80° - 90° flexe kyelniho kloubu.

2 — flexe ky¢elniho kloubu nedosahuje 80°.

3.4.3 Paravertebralni svaly

Vychozi poloha:

Provedeni:

Hodnoceni:

Pacient sedi vapert, HKK podél €la. DKK zaujimaji 90°
flekeni postaveni v kdelnich kolennich i hlezennich kloubech.

Chodidla jsou ofena o podlozku

Terapeut se postavi za pacienta a rukkiaoja panev ve sednim
postaveni tak, aby se rfeglopila do anteverze. Pacient provede

plynuly predklon.
0 <€elo pacienta je maximairii0 cm vzdalené od jeho kolen.
1 — vzdalenostela od kolen je maxima#ils cm

2 — vzdalenostela od kolen je &Si nez 15 cm
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3.4.4 M. pectoralis maior

Vychozi poloha:  Pacient lezi na zadealsnt na kraji lehatka. DKK jsou pokeny
v kolennich i kyelnich kloubech, chodidla éna o podloZzku.
HKK voln¢ podél €la.

Provedeni: Terapeut fixuje tlakem déaa gredlokti hrudnik pacienta ve sn
prabéhu svalovych vlaken. U vy&eni hornich vidken m. pectoralis
maior a m. pectoralis minor navic terapeut vytgk na rameno

a uvadi ho do retrakce.

1 Terapeut pasivh uvede nataZzenou HK do vzpaZeni zevn{Dolni vlakna m.
pectoralis maior)

2 Terapeut pasivh uvede HK do 90° abdukce v ramennim kloubu a 9@Xefl
v loketnim kloubu. (Sedni a horni vlakna m. pectoralis major)

3 HK je extendovana v loketnim kloubu a ramenni kil zevni rotaci. HK vol&
kles& dal. (Horni vidkna m. pectoralis maior a cely m. pealisrminor)

Hodnoceni dolnich, #dnich a hornich vidken:
0 — HK je v horizontalni polozefiglaku na dolniast paze klesne j€sniz.

1 — HK se nedostavd do horizontaly, ale tlakem istakhi ¢ast paze Ize

horizontalniho postaveni docilit.

2 — HK tgi nad horizontélu a nelze ji ani pasiwtakem uvést do pozadované
pozice.

Hodnoceni hornich vlaken a m. pectoralis minor:
0 — rameno Ize snadno silea palp&né nenachazime hypertonus.
1 — rameno lze sttit, ale je zde odpor a pakg® znatelny hypertonus.

2 —rameno nelze st a palp&né nachazime hypertonus. Svaly byvaji pafga

bolestivé.
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3.4.5 M. trapezius pars descendens

Vychozi poloha:  Pacient lezi na zadech, HKK ¥opodél €la. DKK jsou v mirné
flexi v kolennich i k¢elnich kloubech a podloZzeny valcem. Hlava

spa@iva temenem v terapeutbdlani.

Provedeni: Terapeut jednou rukou provadi depretepte ramenniho a druhou
rukou vede pasivnhlavu do Uklonu na nevy§etanou stranu. Po
dosaZzeni maxima rozsahu pohybu terapeudt cgilati ramenni

pletenec.

Hodnoceni: 0 — rameno Ize snadnodstldo deprese.

1 — rameno lze sitét do deprese proti malému odporu.

2 — rameno nelze sdia do deprese, nardZzime na tvrdou bariéru.

Nekdy zkraceni limituje i tklon hlavy.

3.4.6 M. levator scapulae

Vychozi poloha:  Shodné jakdiwySeteni hornich viaken m. trapezius.

Provedeni: Terapeut jednou rukou &tlaletenec ramenni do deprese acas
palcem téze ruky palpuje Upon m. levator scapulaehou rukou
provede pasivh predklon, Uklon a rotaci hlavy na nevy&stanou

stranu. Pak at nasleduje dalSi deprese ramenniho pletence.

Hodnoceni: Shodné jakdiwySeteni hornich vidken m. trapezius.

3.4.7 M.SCM

Vychozi poloha: Leh na zadech, HKK v&Ilnpodél ¢la, DKK v mirné flexi
v kolennich i kgelnich kloubech podloZzeny valcem. Hlaveegahuje

pres okraj lehatka.
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Provedeni: Terapeut stoji za hlavou pacienta. Jednkou podpira pacientovu
hlavu a vede ji do zé&klonu, Uklonu a rotace nayfetovanou
stranu, zatimco druhou rukou fixuje hrudni acmdi kost na

vySetované straf

Hodnoceni: Dle rozsahu pohybu do extenze a palpa vySeteni m. SCM a jeho
Gponu.(Janda, 1996)

Ostatni svaly zde nejsou popsany, protoze u sledhasouboru paciennebyly

zkracené.
3.5 Svalova dysbalance

Na €le rozliSujeme svalstvo na dva druhy. Na svalynsiémci ke zkraceni a svaly
s tendenci k oslabeni. (vizijpha 1 Svalové dysbalance) Sklon k hypert@ninypotonii
svalu je dan jeho fylogenetickym #ta. Svaly, které jsou prediléké postizeny
zkracenim, nebo i kontrakturami jsou vyvojostarSi. ZajiBuji udrzovani vzgimeneé
polohy a maji tedy tonickou funkci. Svaly s tendek®slabeni jsou spjaty s vyvojov
mladSimi strukturami pohybového aparatu a pini fufkzickou. Poruchy svalového tonu
jsou rozmisiny vzdy typicky v uéité oblasti a souboréthto hypertonickych a

hypotonickych sval ozn&uje jako horni a dolni Zkeny syndrom. (Janda in K&J&2009)
3.5.1 Horni zk¥izeny syndrom

Pro tento syndrom je charakteristické zkraceni zddaijovych sval musculus (dale
jen m.) levator scapulae a hornédsti m. trapezius. Mpdu je zkrdcen
m. sternocleidomastoideus (dale jen SCM) a m. palisomajor. K oslabeni dochazi
u hlubokych flexolt Sije, tj. m. longus capitis a m. longus colli, adalnich fixatofi
lopatek, tj. musculi (dale jen mm.) rhomboidei as@rratus anterior. Oslabena jsou &n
sttedni a dolni vldakna m. trapezius. Diky této svalalgsbalanci je hlava drZzena
v predsunuti. Toto drZzeni hlavy ma&podoby. V prvnim fipac je prohloubend kni
lordéza a jeji vrchol je tien obratlem ¢ Naopak v oblasti Thpozorujeme flekni
drzeni. Takovato porucha dynamiky Ciepzuje cervikokranialni (dale jen CCyqzhod,
paténi segment ¢Cs a oblast v okoli obratle ThDruh& podoba patologickéhdepisunu

33



hlavy je charakteristicka prohloubenim lordézy gedége. Horni torakalni patgdale jen
Thp) je oplo&tla, ¢imz také dochazi kiptizeni CC fechodu, segmentusCs a Thy/Ths.
Pretizeni &chto segmeritvede ke drazshi krcniho sympatiku. Poruchy v segmenty @
maji za nasledek potiZze v oblasti ramenniho klolbere se sem promitaji jakdisledek
iritace nervus (dale jen n.) axillaris. Iritacephrenicus mMze zapicinit zménu stereotypu
dychani. Porucha segmentu s se projevuje bolesti v sréd  krajing.
(Janda in Kolg 2009)

3.5.2 Dolni zk¥izeny syndrom

Tento syndrom se projevuje oboustrannym oslabenim ghitaeus maximus
a zkracenim flexdr kycli, predevSim m. iliopsoas a m. rectus femoris. Nasledlgby
m. rectus abdominis a zkracené bedernfivzgvate. Ochablé jsou dale mm. glutaei medii
a zkracené mm. TFL stgjnako mm. quadrati lumborum. Typicky se dolnitizkny
syndrom manifestuje anteverzi panve a bed&rhimbosakralni hyperlordézou. Bederni
hyperlord6za vznikd ip nerovnovaze svalového n#p mezi m. rectus abdominis
a bedernimi vzipmovati. Zatimco lumbosakralni hyperlordéza vznika naséedk
dysbalance mezi mm. glutaei maximi a flexory¢lky Kompenzéané byvaji rovrez
zkracené ischiokruralni svaly, ktet@st&né omezuji anteverzi panve. Tyto dysbalace
znemo#uji spravné odvijeni trupufipvertikalizaci z lehu do sedu afipnagimovani
z predklonu. (Janda in Koita2009)

3.5.3 Vrstvovy syndrom

Tento syndrom se vyztaje stidanim vrstev fetizenych a oslabenych swaPokud
sledujeme tonus jednotlivych svalovych skupin zezad postupujeme zdola nahoru,
nejprve si vSimneme hypertrofie m. semitendinosns,semimembranosus a m. biceps
femoris. Poté nésleduji oslabené mm. glutaei, skeuferni vziimovate a hypertrofické
vzpiimovae v oblasti ThL pechodu. Dale pozorujeme oslabené mezilopatkovéy sval
a hypertroficky m. levator scapulae a hotast m. trapezius. Zpdu pozorujeme chaby
m. rectus abdominis a hypertrofické mm. obliquinfbeobraz ma za nasledek svalovou
dysbalanci, ktera se ¥dahto oblastech projevuje hypermobilitou, nebo n&apedngrnou
tuhosti. Pokud u pacienta diagnostikujeme vrstvexydrom, jeiteba vysdit také funkci

jeho chodidel. (Janda in Lewit, 2003)
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3.6 Neurologicke vySeteni

BéZzné vySatni Cp zkouma poruchy hybnosti, kloubni blokady svalové
dysbalance. Tomuto by vSakilo predchazet neurologické vyseni, abychom atili, zda

se nejedna o nebezg|Si onemocani.
3.6.1 Meningealni syndrom

Pokud je znéné omezeni hybnosti Cpé&nbychom se ujistit, zda pacient netrpi
meningealnim syndromem, cozé&wne pomoci zkousky dle Kerniga, zkousSkdizpaku

patee, nebo zkouSkou dle Brudzinského. (Opavsky, 2003)
Kernigiv test

Tato zkouSka se sklada zédasti. Pacient lezi na zadech a terapeut pashavuje
ob¢ jeho DKK najednou. Pozitivnim fkazem je odpor proti pasivhimu pohybu a flexe
kolennich klould. DalSi sodasti tohoto vySéeni je posazeni pacienta z lehu na zadech,
zatimco terapeut & na jeho extendovana kolena. &ge objevi bolest a flexe kolen.
Dale nasleduje fiedklon trupu s propnutymi koleny. Pacient se srddtknout prsty
podlozky, pokud oft nasleduje silna bolest, ktera pacienta donutiex fkolen, je

meningealni syndrom pozitivni. (Opavsky, 2003)
Priznak patere

Tato zkouska se provadi vsedPacient dostane za Ukol dotknout se svych kolen
bradou. Meningealni dra&di se projevi silnou bolesti v zadech, ktera séarsfit az do
DKK a znemozni tak pacientovi tento Ukol provéSipévsky, 2003)

ZkousSka dle Brudzinského
ZkouSka dle Brudzinského mi sousasti

1. Terapeut provede pasivni flexi pacientovo Cp tak,se jeho brada dotkne
hrudni kosti. Fiznakem meningealniho drad je ot flexe v kolennich

i ky¢elnich kloubech. Pokud ale jde o fénk blokaduci postizeni nasledkem
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arazu, je pedklon také omezen. Omezeni rozsahu pohylidieme zmnifit
poctem prsti, které se vejdou mezi bradu a sternum pacienta

2. Krome flexe Cp terapeut vyviji tlak na ossa zygomati@dpowd’ je stejna jako
u predchozicasti zkousky.

3. Flexe DKK je vyvolana tlakem na symfyzu. (OpavsR§03)

3.6.2 Radikularni syndrom

Pokud jsme vylotili mozZnost gitomnosti meningeélniho syndromu,ibeme
vySetit Cp na kdenovou symptomatiku. A to pomoci nasledujicich test.
(Opavsky, 2003)

Kompresni test na foramina intervertebralia

Pacient je ve vfimeném sedu. Terapeutdlahora na temeno pacienta a vyvijeny
tlak postups zvySuje. Pokud dojde ke vzniku bolesti je tentt mozitivni. Jestlize bolest
vyzauje do tzv. kéenovych zon, jedna se o kompresivni deazdervovych kéeni a to
bud v mis¢ praichodu skrz foramina intervertebralia nebo tlakermatbvé ploténky.

Jestlize se bolest né&Simaze vychazet z oblasti apofyzealnich kléufOpavsky, 2003)

Spurlinguav test

Tento test stefh jako predchozi kompresni test na foramina intervertebralia
poukazuje na k@nové drazéhi v této oblasti. VySéeni se provadi tak, Zze sedici pacient
ukloni hlavu k jedné strama terapeut aft tlac¢i shora na pacientovu hlavu. Bolesidise
v jednotlivych radikularnich zonach poukazuje naekovou symptomatiku. Tyto potize
jsou nefastji vyvolany osteofyty v mist foramina intervertebralia, nebockuy téz
kompresi Bkterého disku Cp. (Opavsky, 2003)

De Kleijnav test

Tento test provadime retroflexi a rotaci hlavy, které pacient setrva 30 — 60
sekund. Radikularni symptomatika je potvrzena, polael dostavi pocit zaveat

a nystagmus. (Opavsky, 2003)
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4 FUNKCNi PORUCHY PATERE
4.1 Funkéni kloubni blokada

Funkéni kloubni blokada se projevuje subjektivnimi i eldjvnimi priznaky.
(Rychlikova, 2004)

4.1.1 Subjektivni p¥iznaky

U kazdé vertebrogenni bolesti nebo i u bolestilinkaané v oblasti pate, avSak
zpasobené jinou nez vertebrogenrdi¢mou, jsou subjektivni ifiznaky totozné. Jedna se
o0 omezeni hybnosti, bole&t kombinaci obou d&chto sympton. Nahle vzniklé omezeni
hybnosti je térst vZdy provazeno bolesti a pacient si je diky tomto znény védom.

V piipact pomalého vzniku omezeni pohyblivosti si ale pacieemusi této zgmy
povSimnout a diky kompen&ai schopnosti lidského organismutide vzniknout novy
pohybovy stereotyp. Subjektivni potize v tomtgpct vznikaji az vlivem dekompenzace
tohoto nového pohybového mechanismu. Pokud paaiepociuje bolest, ¥tSinou
vyhledava odbornou pomoc az kigac, kdy je omezeni pohybu natolik velké, Zze mu

pusobi obtize p béznych dennich nebo pracovnich aktivitach. (RychMé&®004)
4.1.2 Objektivni p Fiznaky

Objektivnim projevem funini kloubni blokaddy je omezeni pohybu kloubu
v raiznych smdrech joint play neboli kloubni tte. Opakem omezeni hybnosti je
hypermobilita, ktera postihuje jeden nebo vice saginnebo i cely pohybovy aparat, coz
ozna&ujeme jako konstittni hypermobilitu. vodem ke vzniku hypermobility tize byt
ale i kompenzéni reakce organismu na omezeni pohybu v jiném polérmhosegmentu.
(Rychlikové, 2004)

4.2 VIliv funk ¢ni kloubni blokady na klinicky obraz

Funkeni kloubni blokadda se ide takzvas fezit a zmisobovat zmny i v jinych
Usecich pate, které mohou byt velmi vzdalené oivpdne postizeného segmentu. Kazdy
paténi segment ma jiny klinicky vyznam. Kazda fink blokada tedy ovlituje klinicky
obraz jinou m¥rou. Existuji vSak péatei segmenty, které jsou fue¢ vyznamné
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a prakticky vzdy vyvolavaji dalsi poruchy. Ozopme je jako kliové oblasti. Tyto
oblasti se nachazeji v mistech, kde na sebe ndvgrotlivé Useky péate. Jedna se
o CC, CTh, torakolumbalni (dale jen ThL) a lumbaghk (dale jen LS) fechod a take
0 panev. N&astjSi jsou funkni poruchy v oblasti CC spojeni a v oblasti parfuaicni
kloubni blokada neni pouze zalezitosti kloubu, \algostizeném segmentu i®gmbuje
rovrez reflexni zndny (dale je RZ). RZ maji podstatny vliv na pohyb@parat jako celek
a kromeé pohyboveho systému mohouigobit také na vnihi organy. Funéni kloubni
blokady @lime na klinicky #mé a klinicky se manifestujici. Klinickyémé funkini
kloubni blokady pacientovi samy o sopotiZze nezfisobuji, ale vyvolavaji RZ projevujici
se jako svalové spasmy nebo hyperalgické kozni tdale jen HAZ). HAZ se projevuje
piecitlivélosti na chlad. Rychlé nebo dlouhodobé ochlaz&sto zfisobuje svalovy
spasmus. Podty z HAZ i ze svalovych spasimse hromadi a pacient vnima bolest
a snizeni pohyblivosti. Tyto potize se neobjevujil@aale v horizontu &kolika hodin.
Piikladem vlivu funkni kloubni blokady na klinicky obraz je Klinickyéma funkéni
kloubni blokada atlantookcipitalniho kloubu, ktardgpacient trpicich hypertenzi ke

ovliviiovat vysi tlaku krve. (Rychlikova, 2004)

5 VERTEBROGENNI PORUCHY V OBLASTI KR CNi
PATERE
5.1 Akutni Ustiel kréni patere

Akutni blokdda Cp neboli lG&l se da definovat jako nhle vznikla blokada

pohybového segmentu, ktera je figiména spazmem Sijovych swalAmbler, 2011)

Nejcastjsi pricinou vzniku akutniho Gstlu Cp byva nevhodné uloZeni hlavii p
spanku nebo také prudky pohyb hlavy. Bolest rangopmbuzeni neni vyraznd, ale po
uplynuti rekolika hodin vznikne natolik bolestivy stav, Ze gat neni schopen pohybu a

hlava je drzena v dité poloze. (Rychlikova, 2004)

Hlava je bd’ drZzena v inklinaci, nebo v rotaci. Bolest Cp j&dmi a vyskytuje se
zejmeéna v oblasti obratlovych frmebo paravertebrain Nekdy se k&¢mto piznakim

piidruzuje nevolnost, vertigo i zvraceni. (Ambler]12)
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Pohyby trupu, HK nebo i t#sy vznikajici Bhem clize mohou bolest vyrazn
stupiovat. DalSim moznym iffznakem je propagace bolesti H&fad do zahlavi, Sije,
parietalni ¢i temporalni oblasti, HK nebo mezi lopatkyii RrySeteni sledujeme RZ
a rozsah pohybu,ifi@emz pohyblivost vysétjeme nejprve ve séru mensiho omezeni.
V prvni fad je poteba uvolnit svaly ve spasmu. Dale pakijame nespecifickou
mobilizaci s protazenim swal Pokud se ) mobilizaci bolest zhorsi, je nutné terapii
ukortit. Z oblasti fyzikalni terapie je vhodné pouzibhké teplo nafiklad v podoks zabalu.

Usttel Cp ¢asto recidivuje k&li nevhodnému uloZzeni hlavy fip spanku.
Nejnevhod#jSi je poloha naiSe s hlavou rotovanou k jedné stral tomto gipact je
tieba, aby pacientifyykl vhodréjSi poloze nebo aby na noc nosil preventilimec.
(Rychlikovéa, 2004)

Pro ustel je typicky vznik u jinak pl& zdravéhoclovéka, objevuje seastji
u mladSich paciefit ale nize se projevit v jakémkoligku a vyjimkou neni ani vyskyt
u cti. (Ambler, 2011)

5.2 Chronicky algicky vertebralni syndrom kr éni patere

Subjektivnim piznakem tohoto syndromu je kontinualni tupa bol&sts Stenim
do tyla nebo skrem k ramefim ¢i lopatkam. Jeji ficnou je dlouhodobé vadné drzeni
hlavy nebo nevhodné z@bvani HKK, jako je naifiklad prace na pitaci. Objektivnimi
symptomy jsou omezeni pohyblivosti Cp, HAZ a degatreni zrény na rentgenu (déle
jen RTG). (Ambler, 2011)

5.3 Cervikokranialni syndrom

Jedné se o bolesti hlavy vychazejici z Cp. Bolesblsvykle vyskytuje v oblasti
tyla, temeneii spanki. Bolesti jsou chronické, avSak ne spojité. Omezmiiybu byva
zejména do flexei rotace. Pro tento syndrom neni vzdy typicka kol&s a ani blokada
krénich obrath neni pravidlem. Zdrojem bolesti totizude byt oblast CC fechodu.
Naopak typickym fiznakem byva zavtra kterou oznéujeme roviz jako cervikalnici
polohovou. Fi¢inou vzniku zavrati je naruseni proprioceptivnikom skloubeni na péte

a Sijového svalstva, ktera hraj@e¥itou roli v udrzovani rovnovahy. Dal&figinou vzniku
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zavrat maze byt také Utlak arteria vertebralis osteofytemtomto gipad negastji
dochazi k zavrati ip z&klonu hlavy nebo ip rotaci. Potize jsou n&istji vyvolany
nevhodnou z&¥i Cp, avSak vliv psychikylovéka mize byt také jednou z hlavnichiign

vzniku tohoto syndromu. (Ambler, 2011)
5.4 Cervikobrachialni syndrom

Cervikobrachialni (déale jen CB) syndrom je chargktevan bolesti propagujici se
z oblasti Sije do ramene, paze &ay také do prst V oblasti Sije je uloZena pldte
vegetativniho nervstva a & jejimu drazani byvaji na HK¢asto vegetativni projevy jako
je potivost, otoky, dysestezie, cyan@aocit chladu. Pohyblivost Cp je sniZzena a tah za
HK, nebo také zapazeniigobuje exacerbaci bolesti. (Ambler, 2011)

CB syndrom je velmi Siroky pojem, ktery zahrnujeupe subjektivni potize. Pro
stanoveni cilené terapie je fEita objasnit fi¢cinu jeho vzniku. CB syndrom je mozné
ozna&it také jako pseudoradikularni syndrom, protoZepsgevuje stejd jako kaenovy
syndrom a rové&Z zde nejsou patrné objektivni znamky poskozeni viner
(Rychlikovéa, 2004)

5.5 Kvadrantovy syndrom

Kvadrantovy syndrom je ozdeni pro spojeni CC a CB syndromtu kterém se
muze projevit i tzv. torakokardialni syndrom projeiijse silnymi bolestmi v hrudni
krajing. DalSim symptomem je bolest hlaviy predklonu, ktera je typicka pro osoby, které
jsou napiklad kwvili nevhodré uspdadanému pracovnimu préstli @i praci na poitaci
nuceni setrvavat dlouhod®ly anteflexni pozici hlavy a Cp. Bolest Sijovéhalstva se
charakteristicky projevujefpanteflexi. (kinnou sodésti terapie je v tomtoifpads fixacni
limec. (Seidl, Obenberger, 2004)

5.6 Funkéni kloubni blokada cervikotorakalniho piechodu

Jedna se o jednu z nejfrekventogfase vyskytujicich kloubnich blokad. Objevuje
se casto ve spojitosti s blokadami cervikokranialniasii, ale také s blokadami v oblasti
horni Thp a hornich Zeber.(Rychlikova, 2004)
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6 DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Z primarnich naddr se voblasti Cp se ngstji vyskytuji meningeomy
kraniovertebralniho spojeni, neurinomiepazig v segmentu €a intermedularni nadory

tzv. astrocytomy.

Z kategorie sekundarnich nadae v Cp objevuji ifgvazi metastazy karcinotn
bronchi, prsu, titné zlazy a ledvin. Tento typ nadorypisgevuje zvySenou sedimentaci,
destrukci obrall na RTG snimcich a Ubytkerdldsné hmotnosti. levazri se vyskytuje
u starSich pacietit VySeteni by nglo byt doplréno kostni scintigrafii, CT zasaZzeného

segmentu nebo i CT myelografiit@zité je vypatrat primarni nador.

Cp miZe byt postizena i zétlivymi afekcemi neboli spondylitidami, mezi jejigh
piiznaky pati zvySena teplota a zvySena sedimentace. Nesmiminizaspondylocystitidu

se snizenim intervertebralniho prostoru za osteabian disku.

Ankylozujici spondylitida se vyskytuje r@sgji u mual ve wku od 18 — 30 let.
PostiZzeni se vyziaje ztuhlosti pate, g'edevSim po ranu a omezenim pruznosti hrudniku.
Dale také pozitivnim nalezem na RTG, kde obraz ipagipomina bambusovou dy
a sakroilialalni (dale jen Sl) skloubeni vykazupg@mky kostni ankylozy. V laboratornim
nédlezu je u 90% nemocnychitmen antigen HLA-B27, u zdravé populace je tento
antigen pitomen pouze u 8%. Mimo bolesti Cp pacient trpiétddolestmi Thp a Sl
skloubeni. Rovér se vyskytuje také artritida jednoho, nebo videyeh klouhi.

Ligamentova bolest v oblastifipnych nebo trnovych vyiki muaze znéit
strukturalni zminy. Bolestivost fi palpaci nebo f svalové kontrakci potvrzuje tuto

diagndzu.

Bolest miZze byt také reflexh prendSena z chondrosternélniho skloubeni do
Sijového svalstva a paznich pletdndento sternalni syndrom se &¢eggji projevuje
u osob, které dlouhodélsetrvavaji v sedu s nadmym predklonem a hmotnost hlavy je

nesena sternem, kam sepasi pes klcni kosti a pazni pletence. (Trnavsky et al. 1997)
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Akutni astel Cp mize byt zamnovan s Whiplash injury, ale i s torticollis spaatic
Ty se projevuji podobnym drzenim hlavy jako uiéist Cp. Torticollis spastica je
dystonickou extrapyramidovou hyperkinezii, kter@gizanuje spasmus Sijového svalstva.
PredevSim byvaji postizené svaly m. SCM, mm. spleaqiitis a horni vlakna m. trapezius.
Svaly postizené spasmem jsou snadno palpovatelstej@ jako u akutniho Utlu
nachazime funii blokady Cp. O akutni Gl Cp se ale nejednd, pokud se po odstran
funkénich blokad hlava navraci p@kolika minutach zgt do pivodni polohy a svalové
spasmy se Zénaji obnovovat. Akutni Uil Cp miZze byt roviz zangnén s okcipitalnim
klonem ¢i meningealnim krvacenim, protoZze se vyana podobnym drzenim hlavy.

(Rychlikovéa, 2004)
7 PREBUDOVANIi POHYBOVEHO STEREOTYPU

Prebudovani stereotypu pohybu je zavislé na centmalmdrvovém systému (dale
jen CNS). Pokud mé pacient jiz chybny pohybovyesigmp zafixovany, je velmi slozZité ho
takzvark prewit, aby vykonaval pohyb kvalith To znamena bez uZivani nafimé
a nerovnonarné rozlozené silgi dokonce sval, které gi daném pohybu nenfdba vibec
zapojovat. V pesta¥ni chybného pohybového stereotypu hraje nejpodgsatmoli
spravna funkcéidiciho centra pohybu a mechanizmus vzniku a fixabeto stereotypu.
Schopnost zformovat pohyb jinym, spravnynmiggbem se odviji zejména od plasosti
CNS. Tuto vlastnosgtidiciho systému iizeme o¥iit schopnosti relaxace svalu. Vy&&ati
provadime tak, Ze vykonavdme pasivni pohyb v kloabaarové palpaci hodnotime
stupdi relaxace svalu. Pokud je sval relaxovany, &dm rovnéz klast pasivnimu pohybu
Zzadny odpor. DalSi Zgob pro zhodnoceni plastiosti fidicich slozek je pohybova
diferenciace. Pacient by &nbyt schopen zapojit sval jednotdivbez aktivace okolnich
svali. Pokud je funkce CNS, spravnélrby byt pacient schopen zapojit izoloeaaké jen
urgitou ¢ast svalu i v fipadt, Ze se jedna o sval, ktery neréZbé pod volni kontrolou.
Tuto funkci testujeme kladenim odporu proti pohyBkouska je pozitivni pokud pacient
zapojuje i svaly, které nejsou v tomto pohybu hlaarod daného pohybového segmentu
jsou vzdalené. Jednim ze spolehlivych ukaggietaké schopnost zmit zpisob dychani.
Dale zji¥ujeme kvalitu somatestezie tak, Ze pacientovi d&varité kozni podsty, které
musi utit, nebo rozliSit bez zrakové kontroly. DalSileZitou funkci je stereognozie.
U pacient, ktefi nedovedou spra¥nvnimat svédo v prostoru, jetasté selhani opefai
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lécby. Pokud je paciefiv stav indikaci k operaci, ¢a by u rj byt vySetena mira
stereognozie zejména z tohtvddu, aby poopetai rehabilité&ni |&ba byla zarsiena na
vycvik téchto funkci. VySdeni stereognozie spiva v tom, Ze pacient zés i, predpazi

a svymi dlagmi nazngi hloubku svého hrudniku, poté d&egpazené ruce svisle nad sebe
a znovu vzdalenosti pazi od sebe ukazuje hloubkhosVvéudniku. Tato zkouSka je
pozitivni, pokud je ukazovana hloubka hrudniku eyaodliSna od realného rozmu

hrudi a pacient pokazdé ukazuje jinou hloubku.

Podstatné je, aby ndwytvaeny pohybovy stereotyp byl co nejekonotsi,
protoze z teoretickych poznatkisuzujeme, Ze prévakovy pohyb, fi kterém se zapojuji
pouze svaly, které maji s pohybem mechanickou stastj byva fyziologicky. fkladem
muze byt dechovy stereotyp,fipkterém se sprawn ma zapojovat pouze branice
a mezizeberni svaly. Pokud je stereotyp dychanbmfyzapojuji se i mm. pectorales a
mm. scaleni,¢imZz se aktivuji i svaly, které vykonavaji stabilinéd funkci tohoto
pomocného dechového svalstva a tim tak dochazite&at®@mu zapojeni dalSich nmap

suboccipitalnich sval které s dychanim nemaji Zadnou souvislost. (K@a04)

8 REDCORD SYSTEM

8.1 Charakteristika Redcord systému

Systém Redcord je &&n k l&ebnému, aktivnimu a sportovnimu vyuZziti, podle
toho se také @i metody a kurzy nabizené spétesti Redcord AS na Redcord Medical,
Active a Sport. Redcord Medical slouzi k odstréin nebo alespo zmirreni bolesti
pacienti, plynouci z jejich neuromuskularni a muskuloskatét dysfunkce. Saasreé se
jedna o metodu, kteraciané snizuje naklady spoteosti na Iébu t#chto pacient.
Redcord Active je vhodny pro fitness trenéry,ikteabizeji svym Kklieriim korekéni
cviceni a také pro osoby, které ghtsamostaté udrzovat svoji fyzickou zdatnost na
vysoké arovni. Redcord Sport slouzi k dosazeni oérmé nejlepSich sportovnich vyslédk
a je uzivan vrcholovymi sportovci ke zvySeni jejiefkonu. Diky Sirokym mozZnostem

vyuziti je Redcord vhodny pro osoby jakeéhokalku.

Redcord byl poprvéipdstaven v roce 1991 pod nazvem TrimMaster. &ohbsl
nazev zminén na TerapiMaster a v s¢asné dob je pouzivan nazev Redcord Trainer.
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VyuZziti Redcord Traineru bylo v roce 2000 popsantasopise Fysioterapeuten. V roce
2002 se pro zlepSenic¢kEbného dinku zaala pouzivat technika manualniho naruSovani
stability lan g cvi¢eni. Pozdji byl vyvinut také Redcord Stimula u kterého jeahanické
vibraéni zdizeni napojené na lana. Nervosvalow@&ténka totiz Iépe reaguji na vySSi
frekvenci vibraci, nez jakou je schopen vyvinougpeut. Vyhodou tohoto mechanického
zaizeni je také moznostigsného nastaveni frekvence vibraci, jejiho postupné
zvySovani nebo aplikace stejné frekvence jakioppedchozi léb¢, ktera byla Usgsna.
(Redcord AS, 2013)

8.2 Metoda Neurac

Metoda zvana Neurac byla vyvinuta fyzioterapeugdna se o tEebnou metodu,
diky které dochazi k neuromuskularni stimulaci ysoké Urovnigimz se snazime obnovit
spravné pohybové vzory. Jedna se tedy oexvina neurofyziologickém podkigdkdy je
vnejSim pisobenim ovlivin CNS a je ziskdna komplexni reakce pohybovéhoaapar
Pouziva se kl#¢é chronickych onemoemi pohybového aparatu. Neéfgi skupinu

pacienti tvori lidé s onemoatnim Cp, zad, panve a ramen.

Metoda Neurac uplatje aktivni |€ebny gistup. Jedna se o ¢eni, které je
provadno aktivnimi pohyby s vyuzitim z&sného systému Redcord Traniner. Neurac je
lécebnd metoda usilujici o znovuziskani normalnich dofdh pohybovych vzar
prostednictvim neuromuskularni stimulace. Famkni pohybovymi vzory rozumime
pohyby, které jsou provédy automaticky. Hkladem funkniho pohybového vzoru je
tzv. scapulohumeralni rytmus. Cilem @i je postuph a systematicky z&tovat €lo a
zlepSit tak jeho vlastnosti, které jsou nezbytnéo prykon spravného pohybu.
(Kirkesola, 2009)
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Metoda Neurac je twenactyimi zasadnimi body

1) Posilovanim vahou vilastnih&a s vyuzitim zagsného systému.

2) Pasobenim na nervosvalovaieténka pomoci manualniho vychylovani nebo
pomoci nastavenych vibraci na Redcord Stimula.

3) Postupnym zvySovanim zZe.

4) Terapie by nerla zpisobovat ani zvySovat bolest.

Pred zahajenim by je provedeno subjektivni a objektivni klinickédmoceni.
Dale je provedeno testovani tzv. slabyiténka primo pomoci Redcord systému, které
slouzi k posouzeni vykonnosti pacientaaznych nosnych pozicich. V ramci metody
Neurac byl vytvéen model konzultace zahrnujici nasledufitsiti body, kterych by se
terapeut il pii [écbé drzet.

1) Zaneiit se na vytveeni divéry mezi pacientem a terapeutem.

2) Byt trpelivy vici pacientovi, znat jehodekavani a preference #epevsim pedejit
vzniku Uzkosti a strachu.

3) Dat najevo empatii, nejlépe tim, Ze rozpoznamegpaoyi emoce.

4) Vysvétlit mechanismy bolesti, projednatieh I&by a objasnit prd by mohla byt

metoda Neurac pro pacienta vhodnou alternativou.

Vtomto modelu je zakotven figtup k pacientovi jako k bio-psycho-socialni
jednotce. (Kirkesola, 2009)

8.2.1 Diagnostika pomoci metody Neurac

Diagnostika se sklada z testu vydrZe v neutralzigd@a z testovani slabyatanka.
Zkoumame tak kvalitu zapojeni hlubokého stabdidho systému (dale jen HSS) zad

a Sije.

Testy nastaveni CpCp je uloZzena v neutralni poloze a hlava je polazena¥su.
Terapeut navodi mirné sniZeni¢kir lordozy, které néslednpacient udrZuje. Toto
testovani se provadi v lehu na zadech, figelba na obou bocich. Mozné je testovat Siji

i v nakloreném sedu, ale v praxi se tentaigpb iliS nevyuziva.
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Terapeut si vS§im& na pacientovi dvou sign&Prvnim signdlem jsou znamky
anavy, druhym je pééba odpéinku a uvolrni svalstva. Terapeut zaznamen&e& od
zacatku zkousky az do prvniho a naslediruhého signalu. i druhém signalu je test
ukonten. Sodasré se hodnoti schopnost pacienta setrvat v pozadgwalloZze a také zda
neni gitomen zvySeny tonus povrchového svalstva nebosbalgto ti slozky se hodnoti
0 nebo 1 bodem, kdy 1 bod je uspokojivy a 0 neugpokaysledek. Ideald by mal
pacient ziskat 3 body. Pokud Unava nastotipiedhez za 2 minuty, tize to byt znamkou

poruchy funkce HSS. Toto testovani se provadi olevgiled testovanim slabyctéanka.

Testovani slabychélanki: je ueno k zjiséni nedostatk v pohybovychietézcich
a k odhaleni poruch v sotehmezi HSS a povrchovymi svaly. Terapeut provadiuzky
v riznych nosnych pozicich a porovnava pravou a lewoans pacientovacka. Test

slabéhcailanku je pozitivni jestlize:
1) Je #etelny rozdil ve vykonu na pravéleve stras téla.
2) Test vyvola bolest.

3) Pokud je vykorti rozsah pohybu sniZzeny na obou stranach petavanou Urove
(Kirkesola, 2009)

Vysledek testovani slabyallanki se zaznamenava do tzv. Neurac Test Protocol

(viz priloha 7).
8.2.2 Lécba pomoci metody Neurac

Pokud je Bhem testu vydrZze v neutralni poloze u Cp nebo li§na snizena
vydrz, mizeme Iébu zahajit v obdobné pozici, v jaké byl provadest. Nejprve je totiz
nutné, aby pacient zvladl vydrz v neutralni poloZeto pozice nesmi vyvolavat ani
zvySovat bolest. Pokud je tréninkidny, vydrz se postugzvysuje a prvni znamky unavy
piichazeji pozdji, stejrg tak jako poteba odpsinku. Pomoci aktivnich furaich test
muze terapeut znovu zhodnotit pacientstav, aby bylo izjmé, zda tato tba snizuje

bolest a zlepSuje funkci a kvalitu pohybu.

46



Pokud je pozitivni test slabékitanku, |&ba je zahajena v pozici, ve které se toto
testovani provatlo. Terapie je vtomto fijpad zaloZena fedevSim na dynamickych
pohybech. Léba vzdy zaina na takové arovni, na které je pacient schogeryixeni
vykonavat bezbolestné a koordinované pohyby. Pgktol nezbytné¢ast vahy pacientova
téla miZze byt odlebiena pouzitim za&si pripevrenych na elastickychnéirdch. S rostouci
vydrZi pacienta se tato dopomoc zmenSuje, a dothkie zvySovani adaptace naczat
Pacient by il provést cvik 3x — 6x, poté 30 — 60 sekund adpat a vydrZzet 2 — 4 série.
V terapii je teba dodrzovat posloupnost a fegkakovat mezi jednotlivymi Groemi.
Cvic¢ime vzdy jen nejslab&flanek. Cvéeni slabéhalanku opakujeme ip kazdé terapii,
dokud nedojdeme na uravekdy mize byt za&tz zvySena, coZ znamena, Ze cewii
nezvysuje ani nevyvolava bolest, cvik je provederchgbré a pacient nepotije Unavu
ani nema pdebu gestat, aby si odgnul. Pro zvySeni natmosti cviku niize terapeut
chwét slany. Pacient nasleginznovu prochazi testovanim slaby¢hanka i dalSimi
zkouSkami, které mohou zhodnotit vysledetbld (Kirkesola, 2009)

Pro l&bu pomoci vibréniho z#&izeni Redcord Stimula byl vyvinutitazovy
model.

1) Cviceni ve statické poloze s vibracemi

Pacient je terapeutem nastaven do spravné polgougouzity elastickéisiry pro
odlekteni pacientova¢ta. Dale jsou aplikovany vibrace vytené vibrgnim za&izenim,
které je sotiasti ristroje Redcord Stimula. N&neost cvéeni je zvySovana snizenim miry
odlelteni pomoci elastickych lan. Tento postup s& opakuje tak dlouho, dokud nedojde
ke zlepSeni stability. Pokuctlem cvéeni dojde k vyprovokovani bolesti, jgeba cvik
ukortit a nahradit ho jinym cvikem. Ale i u nahradnihake rovnéz uplatiujeme stejny

postup.
2) Dynamické cveni s vibracemi

Pacient je nastaven do stejné vychozi polohy jakpvaim bo@d a nasled&
provadi dynamické pohyby za s@asného fisobeni vibraci. Kazdy cvik opakufgytikréat
az Sestkréat, pak nasleduje 1 — 2 minuty @dpa.
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3) Dynamické cuieni bez vibraci

Postup je stejny jako v druhém Iiodle cvéeni tentokrat probiha bez vibraci, pacient
cvici individualré s postupnym zvySovanim Zae. Trenink by rél probihat tikrat tydne
nejmért po dobuiti mésiai. BEhem této doby terapeutiiézneé upravuje cuiebni postup
dle individudlnich pdeb pacienta. (Kirkesola, 2009)

48



PRAKTICKA CAST

9 CIL A UKOLY PRACE

Jednim z cil této bakal&ské prace je charakterizovat jednotlivé formy VAS C
a strén¢ popsat vyséeni, ktera jsou nezbytna procani spravné diagndzy a provedeni
nasledné terapie s vyldenim gipadnych rizik. Tuto problematikueSi FedevsSim
teoretickacast prace. AvSak hlavnim cilem prace, ktery je popsejména v praktické

casti, je ovlivreni bolesti v oblasti Cp pomoci systému Redcord.
Pro dosazeni cile je geba splinit tyto body:

1. Shromazdit vSechny p@tbné teoretické informace o VAS Cp.
2. Prostudovat anatomii Cp.

3. Zjistit jaké jsou metody proipsné uteni diferencialni diagndzy bolesti v oblasti
Cp.

4. Vybrat vhodny soubor pacigntkteri maji stejny, nebo podobny charakter obtizi,
spadaji do stejnéekove kategorie a jejich zdravotni stav serev@dzné wtsine

znaki shoduje.
5. Shromézdit co nejvice informaci o Redcord systénaha zfisobu pouZiti.
6. Stanovit vhodné metody k &teni hypotéz.

7. Pod dohledem vedouci prace wyiiv@ aplikovat optimalni c¢ebni jednotky pro
sledovany soubor paciént

8. Zhodnotit vysledky sledovani a vyvratit nebo poivrgifedem stanovené

hypotézy.
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10 HYPOTEZY

Predpokladam, Ze:

1. Prostednictvim cvéeni v Redcord systému dojde ke zmifrinalgického stavu.

2. Prostednictvim cvteni v Redcord systému se u padiemttSi rozsah pohybu
Cp.

3. U pacient, kteri budou cwit pouze pomoci Redcord systému dojde k menSimu
zlepSeni stavu, nez u pacignktei budou krond v Redcordu cvit i formou

klasické cvéebni jednotky.

4. Pouziti Redcordu je vhodné k odstahsvalovych dysbalanci v rdmci horniho

zkiizeného syndromu a k aktivaci HSS.
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11 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Soubor pacietit se sklada z osob, které trpi bolestmi Cp chromickéharakteru,
jejich pimérny wvek je 42,5 let a jsou hospitalizovani v MN Privamddto pacienti byli
roz&leni na d¥¢ skupiny. Skupinu A tvili 3 pacienti (kazuistiky I, Il a Ill), u kterych
byla pouzita terapie pomoci Redcord systému doginklasickou cwiebni jednotkou
pouzivanou H VAS Cp. Ve skupia B byl pouze jeden pacient (kazuistika V), &hoz
byla pouzita jen samotna terapie pomoci Redcorlupiu B tvdi pouze jeden pacient,
protozZe jen tento pacient byl nakéontakovému fistupu k terapii. Porovnani skupin A
a B slouzi k potvrzeni nebo vyvraceni 3. hypotdasgm si ¥doma, Ze p&et pacieni neni
dostatény k vytvareni objektivnich zaui, proto v diskuzi porovnavam shodu ziskanych

vysledki s jiz provedenymi studiemi.
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12 KAZUISTIKY

Kazuistiky a pouzita fotodokumentace byly zpracgvée souhlasem vSech
pacient. Formul& informovaného souhlasu je zahrnut filghach (viz piloha 6).
VyplInéné a podepsané formidjsou k nahlédnuti u autora bakak®e préace.

KAZUISTIKA |

Pohlavi Muz

Vek 42 let

Diagndza Chronicky VAS Thp a Cp

Anamnéza

Osobni anamnéza Dva rokyefrvavajici arterialni hypertenze, diabetes
mellitus 1. typu, ped deseti lety luxace pravého
ramenniho kloubu.

Abusus Cigarety — kdticca 10 cigaret degn
Alkohol — cca 2 — 3 piva detn
Kava — pilezitostré

Alergie Neguje

Vaha 108 kg

Vyska 180 cm

Lateralita Pravak
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Rodinnad anamnéza Matka zdrava, otec alkoholik, feem 54 letech,

7

zdraveé dti.

Pracovni a socialni anamnéza Pracuje jako vlakwe@deypracovni neschopnosti od
ledna 2014. f&d 15 lety pracoval vlese jako
drevorubec. Zije s manzelkou v Byt 1. pate bez

vytahu, byt neni bezbariérovy.

Farmakologicka anamnéza Peroralni antidiabetikatihypertenziva, svalova
relaxancia.
Sportovni anamnéza Nesportuje, pouze kratké praghazxas prace na

zahrad, sezénn cyklistika, plavani a lyze.

NynéjSi onemocani Bolesti zad se objevily ccaqal 2 — 3 lety v oblasti Cp
a Thp, vznik postupny, po ¢tité dolkE spontana
odezrly, ale pozdji se znovu opakovaly. Od ledna
2014 jsou bolesti trvalé.iBlizné pred 2 roky zaala
postupi vznikat pupeni kyla.

Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zpredu: Levé rameno je oproti pravému vys postavené c2& @m, coz fipisuji
hypertonu m. trapezius pars descendens a m. lesafqulae. Leva klavikula je tazena
kranialré. Hrudnik ma soudkovity tvar a je v nddechovém geeti kwili nedostaténe
respir&ni funkci branice. Leva patela je laterdlposunuta, tedy dochazi k tzv. Silhani
pately, coz je zisobeno zkracenim m. TFL a m. rectus femoris.

Zezadu: Postaveni ramen a n#ip m. trapezius pars descendens odpovidaji
vySeteni zgredu. Vice jsou dolni fixatory lopatek oslabenéeaalstras a dolni Uhel levé
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lopatky vyrazgji prominuje. Leva lopatka je posazena oproti prakéniélreji
cca 0 1,5 cm. Paravertebralni svalstvo (déle jen j@Vhypertonické zejména v oblasti
ThL prechodu.

Z boku: Hlava je v mirném i@dsunu. Ob ramena jsou Vv protrakci nasledkem
oslabeni dolnich fixatdrlopatek (mm. rhomboidei, m. serratus anteriortrapezius pars
transversum a ascendens) a zkraceni mm. pectofdihazime tedy typicky obraz
tzv. knoflikovych ramen. Hrudni kyféza je oplélat Hrudnik je oproti panvi drzen vice
viedu, jedna se o tzvigdsunuty hrudnik (Kofa 2009). BiSni stna vyrazg prominuje
a je zde patrna pupei kyla. Bederni lord6za je pammé dlouha a miré prohloubena.

Panev je v anteverzi. Toto ozngeme jako syndrom rozésnych rizek. (Kol&, 2009)

Aspekty podrobného kineziologického rozboru itgha 5.

Palpaéni vySeteni

Na kizi nejsou HAZ, pokozka je hruba spiSe z dermatolatfio nez
neurovegetativnino iodu. Kiblerova tasa se tégit netvdila v oblasti Lp a CTh
piechodu. Jinde byld#asa porarné dost Siroka a téwsit po celé délce zad se rtase
vytvarely dolicky, které oznéujeme jako reliéf ,pomeranve kize". Celkow byla patrna
Spatna protazlivost a posunlivostZle oproti podkozi, fasciim i swvah.

Akromioklavikularni kloub a sternoklavikularni klbu(dale jen AC a SC kloub)
jsou podle screeningovych tédtez blokady a degenerativnich &m Zebra jsou row¥
bez blokaddy. Nadkitkové jamky jsou vyplény, coz s¢d¢i o hypertonu mm. scaleni.
M. SCM je bilaterals tuhy, ale bez nalezu RZ. Horni vlakna mm. trapggou
hypertonicka a nachazeji se zde RZ, které jsou rgnaice v levém m. trapezius. Oba
apony m. levator scapulae jsou paipabolestivé. Trnovy vy&ek G je palp&né citlivy
predevsim z levé strany. PV svaly v oblasti Sije a Jehpalpan¢ citlivé a hypertonicke.
Palpaci branice nebylo moznétkvsilné vrstv podkozniho tuku provést. Spina iliaca
anterior superior (dale jen SIAS) jsou ve stejn8cey ale oproti spina iliaca posterior

superior (dale jen SIPS), které jsou také symedriidgou posazené cca o 1,5 cm niz.
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Goniometrie

Tabulka 9 Goniometrické vySefeni Cp

Kr ¢&ni pater
Sledovani Pohyby Norma
Zacatek 4.12 | Konec 17.12 2014
2014
S 30°-0-40° S30°-0-50° flexe, extenze S30°-0-80°
F28°-0-32° F32°-0-35° lateroflexe F—-35°
R 35°-0-45° R 42°-0-45° rotace R —45°
Zdroj: Vlastni
VysSetireni pohyblivosti patate
Tabulka 10 Porovnani vySekeni pohyblivosti Cp na z&atku a na konci sledovéani
SLEDOVANI ZA CATEK 4.12 | KONEC 17.12 2014 NORMA
2014
Schoberova 3,5¢cm 4 cm 4 cm
vzdalenost
Stiborova 5cm 6 cm 7—-10cm
vzdalenost
Cepojova 1cm 2,5 cm 3cm
vzdalenost
Forestierova Ocm Ocm 0 cm, hrbol tylni
fleche kosti se dotkne
stny
Thomayerova -40 cm -35cm 0 cm, prsty se
vzdalenost dotknou podlahy
Lateroflexe uklon vlevo — 6 cm, | uklon vlevo — 11 cm, neni vymezena
Uklon vpravo 7 cm | Uklon vpravo — 10
cm
Ottav priznak reklinace = 0 cm reklinace = 1,5 cm, 3,5¢cm
inklinace = 1,5 cm inklinace =2 cm
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Index sagitalni 1,5cm 3,5cm 6 cm
pohyblivosti

Zdroj: Vlastni

VysSetireni zkracenych svai

Tabulka 11 Porovnani vySeteni zkracenych svai na zaatku a na konci sledovani

SLEDOVANI ZA CATEK 4.12 2014 KONEC 17.12 2014
M. trapezius pars descendens 2 sin. 1 sin.
1 dx. 0 dx.
M. levator scapulae 1 dx. 0 dx.
2 sin. 1 sin.
M. pectoralis maior et minor 1 v8echnyasti m. 1 abdomindlni a
pectoralis maior klavikularnic¢ast m.

pectoralis maior
2 m. pectoralis minor

0 sternokostalntast m.

pectoralis maior

1 m. pectoralis minor

Paravertebralni svaly 2 2
Flexory kyéelniho kloubu 2 bilat. 2 bilat.
Ischiokruralni svaly 2 bilat. 2 bilat.
M. TFL 2 sin. 2 sin.
1 dx. 1 dx.

Ostatni svaly nejsou v tabulce uvedené, protoZzglngiracene.

Zdroj: Vlastni
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VySetiteni pohybovych stereotyj

Tabulka 12 Porovnani vySeteni pohybovych stereotyjfi na zatatku a na konci sledovani

SLEDOVANI Za &atek 4.12 2014 Konec 17.12 2014
Flexe trupu (posazeni z lehu Patologie jiz pi prvni Beze znény.
do sedu) variang.
Flexe Sije Patologie p tieti VSechny varianty
variang. fyziologické
Abdukce paze Patologie Fyziologické
Klik Patologie Fyziologické

Ostatni stereotypy nejsou v tabulce uvedeny, peotebyly patologicke.

Zdroj: Vlastni

Terapie

Pacient byl hospitalizovan po dolitrnacti dmi. Doba hospitalizace zahrnovala
2 vikendy, tudiz bylo terapii 10. Jednim z hlavnipbZzadavk terapie byl nacvik
branitniho dychani, které je nezbytné pro provedeni ¥ésio kvality HSS pomoci
Redcordu. Pacient byl instruovan, aby pra¥adento nacvik vlehu na zadech
s pokeenymi DKK v kyelnich i kolennich kloubech a samostatavymi dlagmi
piilozenymi na bicho kontroloval pohyby iSni dutiny, kter4 seipnadechu vyklenuje
ventralré, lateralk i dorzale pricemz sodasreé dochazi k mirnému snizeni bederni
lordozy. Bthem 1. terapie pacient nacvik zvladl a nasledotakiovani HSS pomoci

Redcord systému.

Testovani spravné funkce Sijového svalstva

Test nastaveni krku v lehu na zadech

Tento test je wen pro ziskani informaci o kvaitHHS v Sijové oblasti,

vySetujeme takto svaly m. longus colli, m. longus capéim. multifidus cervicis.

Vychozi postaveni: Leh na zadech, HKK vojpodél tla, kreni zaws pod hlavou ve
vySce, ktera odpovida neutralnimu postaveni Cpp&tini bod je

piimo nad hlavou pacienta. Podhlavnik lehatka je pekig
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Provedeni:

Hodnoceni:

tak, Ze hlava spgiva celou vahou v popruhu. DKK jsou pd&ny

v kolenou a podloZeny valcem. (Tato pozice je vidogak pro

testovani, tak i aktivni a pasivni ¢eni, manualni trakci Cp
a nmekké mobiliza&ni techniky v oblasti Cp a horni Thp)

Pacient navodi brémi dychani. Terapeut uchopi pacientkrk
takovym zjisobem, aby jeho palce gfpealy na m. SCM a ostatni
prsty krk obemykaly. Poté pasiwnzmenSi ktni lordézu
cca o 2 milimetry (nastaveni krku). Pacient seZst@ato nastaveni
udrZet.

B testu se zaznamena¥as do nastupu Unavy a bodme hodnoti
udrzeni pozice nastaveni krku, zapojovani povrgblov
a hlubokych svdl kdy je zadouci fgvaha hlubokych stabilizatior
a zda je¢i neni gitomna bolest. Pacient pocitil Gnavu po
65 sekundach a ziskal 0 iod

Obrazek 1 Test nastaveni krku v lehu na zadech

Zdroj: Vlastni
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Test nastaveni krku v lehu na BiSe

Vychozi postaveni:  Pacient lezi naSke, HKK volrg podél €la, DKK mirné pokiceny
v kolenou, valec pod kotniky. Z&ny bod je nad hlavou. Emi
zaws je umistn jednoucasti gsné nad kdenem nosu a druhou
¢asti nacele. Podhlavnik lehatka je sklopen tak, Ze celavdavy

spa@iva na zawsu.

Provedeni: Shodné jako u testu nastaveni krku w fehzddech pouze misto
palai spaiva na m. SCM 2. — 4. prst.

Hodnoceni: 0 bodl

Obrazek 2 Test nastaveni krku v lehu na fiSe

Zdroj: Vlastni
Test nastaveni krku v lehu na pravém a levém boku

Toto testovani nebylo provedenodkvwyraznému zhorSeni bolesti jiZigookusu
zaujmout spravnou pozici testovani.

Oba provedené testy byly pozitivni. Terapie bylen#@na na dosazeni negativity
téchto tesl, ale bohuzel doba hospitalizace nebyla dostatedlouha, aby doslo k Uplné
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Gpraw. Proto byl Redcord vyuzit pouze pro manualni i@etSije, usnadmi provaéni
mekkych a mobilizanich technik a céieni na mobilitu krku. Pro posileni HSS byly
vyuzity jiné cviky uvedené v ctvebni jednotce. K& slabosti HSS mohl byt Redcord
vyuzit jen v malé nie, proto kromd tohoto cvéeni byla pouZzita i klasicka asebni

jednotka pro Siji.
Manualni oSefeni Sijové oblasti s vyuzitim Redcord systému
Protazeni m. trapezius pars descendens

Vychozi postaveni: Leh na zadech, HKK vojpodél tla, kreni zaws pod hlavou ve
vySce, ktera odpovida neutralnimu postaveni Cpp&tini bod je
piimo nad hlavou pacienta. Podhlavnik lehatka je psdgy tak,
Ze hlava spgiva celou vahou v popruhu. DKK jsou po&ny

v kolenou a podlozeny valcem.

Provedeni: Terapeut jednou rukou &g pacientovo rameno distéln

a druhou rukou uklani pacientovu hlavu ke stran
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Obrazek 3 Protazeni m. trapezius pars descendens

Zdroj: Vlastni

Manualni trakce Cp
Vychozi postaveni:  Stejné jako u protazeni m. waysepars descendens.

Provedeni: Pacient je uvaimy a terapeut vytid predgsti jemnym tahem za
zahlavi. Pacient pak sifiuje pohled ke svémuelu a provede
hluboky nadech a zadrzi dech. Tim dochazi facilitaval
v oblasti Cp. Nasleduje vydrz cca 10 — 15fimte Pacient pak
s hlubokym vydechem relaxuje a pohledi osmefuje doli.
Opakujeme 3x. (Lewit, 2003)
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Obrazek 4 Manualni trakce Cp

Zdroj: Vlastni
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Cviéeni na mobilitu krku

Lateroflexe

Vychozi postaveni:  Leh na zadech, HKK wolpodél €la. Kréni popruh pod tylem.
Suspenni bod nad hlavou. Cely trup je poloZen na lehatku.

Provedeni: Pacient provadi pomaly uklon hlavy.

Obrazek 5 Lateroflexe

Zdroj: Vlastni
Rotace
Vychozi postaveni: ~ Shodné jako u lateroflexe.
Provedeni: Pacient provadi pomalou rotaci hlavy.
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Obrazek 6 Rotace

Zdroj: Vlastni

Priklad cvi¢ebni jednotky

Cviéeni pro posileni HSS

Cvik ¢. 1

Vychozi poloha: Leh na zadech, HKK podélat DKK mirné flektovany
v ky¢elnich i kolennich kloubech. Velky tnpod chodidly.

Provedeni: Pacient navodi brémi dychani, tlai chodidly do velkého nie
a zveda panev nad podlozku. Terapeut jisti paignoti padu.
Mozna je i modifikace, kdy pacient odtele, nebo Uplé zveda
jednu DK. DalSi modifikaci cviku fite byt i z&azeni pohyb
HKK do vzpaZenti upazeni.

Chyby: Zadrzovani dechu, zvedani ramen, povolésaisvalstvo.
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Cvik €. 2

Vychozi poloha: Leh na zadech, HKK podélai DKK extendovany v kolennich

kloubech, nohy a lytka podlozeny velkymdern.

Provedeni: Pacient navodi brémi dychani a zvedne panev nad podlozku.
V této poloze setrva dobu, po kterou je schopernrzaid
pozadovanou pozici. U tohoto cviku je réémmoZzna i modifikace,

kdy pacient zveda HKK do vzpaZzefiiupazeni a navraci &pdo

pripazeni.

Chyby: Shodné jako u cvikt 1

Cvik ¢. 3

Vychozi poloha: Podpor kieno, Togu valec pod bérci, hlava v prodlouzZeni ifgate

Provedeni: Terapeut je za pacientenyitapuje valec k sah) pacient se snazi
setrvat ve vychozim postaveni.

Chyby: Nedostatsa aktivita BiSnich sval, zvedani ramen, prohnuti
patée, hlava v zaklondi predklonu.

Cvik ¢. 4

Vychozi poloha: Leh na zadech, Togu valec pofénd patéi. HKK zapeny
koreny dlani do proximalnfasti stehen. DKK pokeny v kolenou
a zapeny patami do podlozky.

Provedeni: Pacientiigvedne PDK a extenduje ji v koleni i v &y opét

koleno i kyel flektuje a zafe patou do podlozky. Pot&ipvedne

LDK a flektuje v kyli i v koleni a pak vraci zfi a zape se patou
do podlozky. Sotasre pii flexi LDK provede také flexi Cp. Po
nékolika opakovéanich vysida strany. (Springrova, 2011)
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Chyby:

Cvik €. 5

Vychozi poloha:

Provedeni:

Chyby:

Nedostatsa stabilita, nespravné provedeni cviku, zadrZzovani
dechu, nedostatea aktivita biSniho svalstva.

Leh nail$e, poktit vzpazmo zevnit predlokti vzhiru dovnit,

dlare vpred.

Pacient stdhne ramenandmldo Siky, tladi lokty do podlozky
a zveda hlavu. Dochazi posileni hlubokych Sijowgxienzoi.

Z&klon hlavy, nedostdiea stabilizace lopatek, zadrZzovani dechu.

Cviéeni pro uvolnéni Sijového svalstva

Vychozi postaveni:

Provedeni:

Chyby:

Vzfmeny sed, cela chodidla a podloZce, HKK ¥ghodél Ela.
Uklon hlavy ,ucho na rameno*.

Predklon

Rotace

Kyvani hlavou v malém rozsahu degu a dozadu (pohyb

prevazrg v AO skloubeni)
Krouzeni rameny v obou sinech

Nespravné provedeni cviku, nespravna poldkKd& napr. ruce
v kliné, nespravna poloha DKK, neudrzeni spravného sedu,

zadrzovani dechu.

VSechny cviky provadime nejm&Bx. DalSi zdsadyipcviceni Cp viz piloha 8.
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Vystupni vySefeni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zpredu: Levé rameno stale vySe postavené oproti pravereudily casténéemu
uvolréni m. trapezius pars descendens a m. levator smEpellzde patrné mirné snizeni
cca 0 1 cm. Leva Kihi kost je stdle posazena kraniilroproti pravé a neni znatelny
rozdil oproti vstupnimu vys&tni. Hrudni koS je stale soudkovity. Posazeni leately

beze zniny.

Zezadu: Zezadu, je stefhjako zgedu patrné zmikmi hypertonu m. trapezius.
Dolni dhel levé lopatky prominuje, ale diky posilatolnich fixatoti lopatek je mé#
vyrazny. Lopatka se také diky uveim hypertonu m. levator scapulae posunula

cca 0 0,5 cm nize. Hypertonus PV svalstietpava.

Z boku: Hlava je gedsunutd. Ramena jsou zejména diky edukaci pacrenensSi
protrakci nez fi vstupnim vySéeni, ze stejnéhoidodu doSlo ke zmenSenigusunuti
hrudniku. Oplo&ni hrudni kyfézy je beze zmy. Stale je patrny tzv. syndrom
rozewenych riZzek.

Palpaéni vySeteni

Kiblerova fasa se stale Spatrivori v oblasti Lp. V oblasti CTh fiechodu je jiz
posunlivost KzZe oproti podkozi lepSi. Reliéf pometané kize je stale patrny po celé
délce zad. Nadkikové jamky se jiZz zdaji byt mérvyplnény. M. SCM je stale bilater&in
tuhy. Hypertonus mm. trapezii je méjsi. RZ jsou stdle hmatné v obou mm. trapezii, ale
jiz neni vyrazny stranovy rozdil jak podle palpéo nalezu, tak i podle subjektivniho
pocitu pacienta. Upony m. levator scapulae jsole gialp&né citlivé. Citlivost trnového
vybéZku G se zmirnila, ale stale je vysSi z levé stranyp&al citlivost VP sval se
zmirnila zejména v oblasti Thp. Postaveni SIASRSSEe beze zimy.
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Kratkodoby rehabilita éni plan (dale jen KRP)

Do KRP byly z#azeny ntkké a mobilizéni techniky v oblasti Sije s vyuZzitim
Redcord systému, ktery v tomtaipack slouzil jako terapeutova paroka @i provadni
postizometrické relaxace (dale jen PIR) a manuédkice. OSéeni fascii bylo provedeno
klasickym zmisobem bez Redcordu. DalSiileZitou slozkou KRP bylo dosahnout
negativity v testech nastaveni Cp vlehu na zadecta WiSe, coz se bohuZelehem
pacientovy hospitalizace nepdilia. Bez zvladnuti vydrZze po dobu 120 sekund pakyle
mozné proveést testovani slabyihnku ani pokréovat v dalSim aktivnim c¥eni pomoci
Redcordu. Optimalni by bylo navazat na dosavadapiebchem navazujici ambulantni
p&e. Pacient byl paten o ergonomii sedu a stoje a seznamen se zaklagniky Skoly
zad. Ve cuiebni jednotce byly pouzitytevazr cviky pro zlepSeni obrazu horniho
a dolniho zkizeného syndromu a také &sni pro aktivaci HSS. Provéay byly také
cviky na protaZeni zkrdcenych svaivedenych v tabulce 3.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan (dale jen DRP)

Zarazeni pohybovych aktivit a a@ni do KBzného Zivota. Dodrzovani pravidel
Skoly zad a rezimovych ogahi i ADL. Bylo doporweno provadni automobilizace Thp
a Zzeber do retroflexe v sed do anteflexedhem nadechu (Lewit, 2008) pro zvySeni, nebo
alespa udrZzeni dosazené pohyblivosti pétev sagitalni rovia. Automobilizace CTh
piechodu v pedozadnim a rotaim sngru (Lewit, 2008). Dale bylo pacientovi
doporieno dle patby provadt autoterapii pomoci PIR pro m. trapezius pars elegens,
m. levator scapulae a mm. scaleni. Pacientovi bglo¥Z navrzeno zakoupeni Redcord
Portable Gym, ktery je mozné nainstalovat domajedmym ze série Redcord Mini, jehoz
souwasti je i terapeuticky popruh, ktery je pro @ni Cp nezbytny. Vhodné by bylo
I pouZziti tapingu ke zmigmi progrese pugai kyly.
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KAZUISTIKA I

Pohlavi
Vek
Diagnoza
Anamnéza

Osobni anamnéza

Abusus

Alergie
Vaha
Vyska
Lateralita

Rodinnad anamnéza

Muz
40 let

Chronicky VAS Cp a CC syndrom

Pacient pfiadl duodenalni ¥edy, trpi hyperlipidémii
aped sedmnéacti lety byl operovan kv
varikokéle. Ped ctrnacti lety utr@gl distorzi Cp.
Priblizne¢ pred rokem mu byla provedena
apendektomie. &nré pred hospitalizaci kili VAS Cp
a CC syndromu, byl &&n pro pravostrannou
bronchopneumonii.

Cigarety —ipd dvanacti letyigstal kodit.
Alkohol — pilezitostre.
Kava — nepije.
Neguje
80 kg
175 cm
Pravak

Matka —cals trpi Zaludénimi nevolnostmi, otec —
st. p. Klatskinova tumoru (extrahepatalni karcinom
proximalniho Zldovodu v jaternim hilu), bratr — zdrav,

déti — dweé zdravé.
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Pracovni a socialni anamnéza Pacient pracuje jhkboalni zastupce, za&stnani je
sedavé. Zije srodinou ve 2. patinzovniho domu,

ktery neni bezbariérovy.

Farmakologicka anamnéza e uzival Omeprazol Kdi duodenalnim fedim.
Sportovni anamnéza Rekie& squash, tenis, plavani, lyze.
Nyn¢jSi onemocani Pacient od urazu, ktery prddl pred ctrnacti lety,

pocitoval bolest Cp, kteraipvazovala na pravé stkan
podél celé Cp. #ed dwma lety dosSlo ke zhorSeni
potizi. Ril roku pred nyrgjSi hospitalizaci (srpen 2014)
absolvoval ambulantni rehabilitd program, ktery
nentl vyrazny efekt. Bolest propaguje do hlavy, do
HKK ne. Pacient trpi bolestmi hlavy migrendzniho
charakteru. Bolest Cp se zhorSuje ve strnulé pozic
vsed predevSim f jizdé v aut a @i praci u paitace.
MR — herniace disku 40Cs vlevo s relativni stenozou

patégniho kanalu a stenézou leveho foramina.
Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zepiedu: Hlava je drZzena asymetricky v Uklonu na levoursira_evé rameno je
vyrazreé vySe postavené oproti pravému cca o 3 cm. Leuénikkost je roviz vyse
posazena. Levy m. trapezius pars descendens jetbyoky. Pravy m. pectoralis major je
mirné hypotroficky. Hrudnik je normostenicky. N&ige se nachazi jizva po apendektomii

(klasicky ,stidavyiez"). Osa DKK je v nori

Zezadu: Drzeni hlavy, asymetrie ramen a sfapevého m. trapezius odpovida

vySeteni zepedu. PV valy jsou hypertonické v oblasti Cp a CTFacpodu. Dolni uhly
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lopatek mirg prominuji. Thorakobrachiélni trojuhelniky jsou sstmické. Na levém lytku

je patrna vyvinuijSi muskulatura oproti pravému. Paty maji normplgtaveni.

Z boku: Hlava je drZzena vipdsunuti. Ramena jsou v mirné protrakd¢isBi séna
je povolena zejména v doltésti, coz pipisuji mimo jiné také naruSeni svam. obliqus
externus et externus abdominis a m. transversusnabtés @i nedavno provedené
apendektomii. Bederni lordéza je fyziologicka. Kmenejsou rekurvovana. Noha jgcpé

i podélre plocha. Levé chodidlo je delSi 0 0,5 cm.

Palpaéni vySeteni

Kiblerovaiasa se rozpada v oblasti Lp bilategald oblasti CTh pechodu a Cp je
témet nemozné ji vytvéit zejména na levé stranHypertonus PV svalstva je hmatny
kromé¢ Cp a CTh pechodu, jak jiz bylo zmimo ve vySeeni stoje zezadu, i v oblasti
ThL prechodu. Trnové vy¥ky jsou nebolestivé. AC a SC skloubeni jsou pagteteni
screenigovymi testy bez blokace a degenerativnigimzNebyly patrné ani blokady Zeber.
Paradoxg v pravém m. trapezius pars descendens jsou RZjBbjmeZ na levé str&n
V mm. scaleni se rowi nachazeji RZ, jejichz nasledkem je paigacitliva baze krku
bilateralré. V. mm. suboccipitales se nachazeji RZ typu trigger a bolest z tohoto mista
vyzauje do hlavy. RZ v m. levator scapulae jsditipou bolesti horniho medialniho Ghlu
lopatky a trnového vy#ku G z levé strany. Z pravé strany je palpa citlivéjSi oblast
linea nuchae, coz také &ki o RZ vm. trapezius a v mm. suboccipitales. Jipoa
apendektomii je nedost&®@ posunliva oproti podkozi. SIAS a SIPS jsou venstejysi.
S| skloubeni je bez blokace. Branice je pafgaristupna bez hypertonu.
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Goniometrie

Tabulka 5 Goniometrické vySefeni Cp

Kr ¢&ni pater
Sledovani Pohyby Norma
Zacatek 8.12 | Konec 19.12 2014
2014
S 20°-0-40° S28°-0-4r° flexe, extenze S30°-0-80°
F 20°-0-30° F25°-0-32° lateroflexe F—35°
R 30°-0-42° R 37°-0-45° rotace R —45°
Zdroj: Vlastni
VysSetireni pohyblivosti patate
Tabulka 6 Porovnani vysefeni pohyblivosti Cp na z&atku a na konci sledovéani
SLEDOVANI ZA CATEK 8.12 | KONEC 19.12 2014 NORMA
2014
Schoberova 3cm 4cm 4 cm
vzdalenost
Stiborova 8cm 8 cm 7—-10cm
vzdéalenost
Cepojova 2.cm 2,5 cm 3cm
vzdalenost
Forestierova Ocm Ocm 0 cm, hrbol tylni
fleche kosti se dotkne
skny
Thomayerova Ocm Ocm 0 cm, prsty se
vzdalenost dotknou podlahy
Lateroflexe uklon vlevo — 19 cm,| Uklon vlevo — 19 cm,| neni vymezena

Uklon vpravo — 16 cm

uklon vpravo — 17

cm

Ottav priznak

reklinace = 3 cm

inklinace = 2,5 cm

reklinace = 3 cm,

inklinace = 2,5 cm

reklinace 3,5 cm,

inklinace 2,5 cm

72




Index sagitalni
pohyblivosti

55cm

55cm

6 cm

Zdroj: Vlastni

VysSetireni zkracenych svai

Tabulka 7 Porovnani vySeteni zkracenych svai na zatatku a na konci sledovani

SLEDOVANI ZA CATEK 8.12 2014 KONEC 19.12 2014
M. trapezius pars descendens 2 sin., 1 dx. 1 sin., 1 dx.
M. levator scapulae 1 sin., 1 dx. 0 sin., O dx.
M. SCM Na z&atku sledovani, 2 sin., 2 dx.
nebylo mozné pouzit
vySeteni dle Jandy kii
bolesti.
Paravertebralni svaly 2 2
Flexory kyéelniho kloubu 1 bilat. 1 bilat.
Ischiokruralni svaly 1 bilat. 1 bilat.

Ostatni svaly nejsou v tabulce uvedené, protozginekracené.

Zdroj: Vlastni

VySetiteni pohybovych stereotyj

Tabulka 8 Porovnani vySekeni pohybovych stereotyji na zafatku a na konci sledovani

SLEDOVANI Za tatek 8.12 2014 Konec 19.12 2014
Flexe trupu (posazeni z lehu | Patologie pi 1. variang. Patologie fi 2. variant.
do sedu)
Flexe Sije Patologie p 1. variang. Patologie fi 3. variant.
Abdukce paze Patologie sin. Fyziologické bilat.
Klik Patologie Patologie

Zdroj: Vlastni
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Terapie

Pacient byl hospitalizovan po dobu 12adV tomto gipad nebyl nutny nacvik
braniniho dychani, protoZze pacient n#mafixovany patologicky stereotyp dechu. Doba

hospitalizace zahrnovala i jeden vikend. Terapiy teylo 10.
Testovani spravné funkce Sijového svalstva
Test nastaveni krku v lehu na z&dech (obrazek vietapie v kazuistice I)

Pacient vlehu na zadech po 90 sekundactalzaoctovat Unavu. Péeba
odpainku a uvolgni svalstva se dostavila po 102 sekundadevdZri se zapojovaly
povrchové svaly, pacient nebyl schopen udrzet spraozici f#i snizené kini lordoze,
hlava byla drzena v uklonu na levou stranuéh@n testu se neobjevila bolest.

Hodnoceni = 1 bod.
Test nastaveni krku v lehu na BiSe (obrazek viz terapie v kazuistice I)

Pri testu vlehu na iiSe se Unava poprvé dostavila po 43 sekundachelzot
odpcinku a uvolrni svalstva se dostavila po 54 sekundach. Kroaesu byl vysledek

stejny jako u pedchoziho testu.
Test nastaveni krku v nakloréném sedu
Nebyl pouzit z dvodu velké narénosti pro pacienta.
Test nastaveni krku v lehu na levém boku

Pfi testu vlehu na levém boku pacient pocitil ungwa 28 sekundach. Po
34 sekundéch se jiz dostavila bolest. Zapojovalpregdzié povrchové svaly. Na levém
boku byla pacientovi pozice pohodjéi nez na pravém. Hodnoceni = 0 tod

74



Test nastaveni krku v lehu na pravém boku

Pri testu na pravém boku se Unava dostavila po 26nskich, po 30 sekundach se
dostavila bolest, zapojovaly se povrchové svalyaaignt neudrZel nastavenou pozici.
Hodnoceni = 0 bad

Obréazek 7 Test nastaveni krku v lehu na pravém boku

Zdroj: Vlastni

Z paxcatku byly testy pozitivni, ale opakovanim vydrZzepepsanych pozicich
a s vyuzitim dalSich cvik vhodnych pro posileni HSS, bylo dosazeno neggti¢ithto
testi a tudiz i mozZnosti fejit k testovani slabycllanki a k aktivnimu cweni na
Redcordu. Pacient byl schopeifi 4. terapii vydrZet v nastaveni krku v lehu naezdda na
bfiSe pozadovanych 120 sekundi B. terapii byly negativni jiZz i testy na obou it
Poté bylo pistoupeno k testovani slabyélanki a podle nich uteno aktivni cuieni.
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Testovani slabychélanki

Pri téchto testech se hodnoti rozsah pohybu, kvalita lpolaybezbolestnostéBem

kazdého pohybu je mozné ziskat za kazdaichtd sloZzek jeden bod. Idedltedy pacient

ziska 3 body.

Retrakce:

Rotace vlevo:

Rotace vpravo:

Lateroflexe vlevo:

Lateroflexe vpravo:

Extenze:

Aktivni cvi éeni

Tento cvik spéiva v tom, Ze pacient stdhne ramenaigdahstti
bradu, zvedne trup a hyZdhad podlozku a iftom se zapira
podkolennimi jamkami o vélec. Pro testovani slabslénki byla
vyuzita modifikovana poloha, kdy pacient lezi nadech, pod
koleny je umisiny valec, hlava a hrudnik jsou v z8u, ale
bederni péte zistava na podloZzce. Tato poloha byla zvolena,
protoze v normalni poloze dochazelo kétgeni lumbalni
lordozy. Retrakce je podstatnydankem pro terapii, protoze
vSechny nasledujici pohyby se vykonavaji zacasné retrakce.

Hodnoceni — 3 body

Hodnoceni — 1 bod, rozsah a kvalita pohybu bglgastatené.

Hodnoceni — 3 body

Hodnoceni — 1 bod, rozsah a kvalita pohybu byhjoséaténé.

Hodnoceni — 3 body

Hodnoceni — 0 bad vSechny sloZky testu byly nedostaté.

Aktivni cvi¢eni je podobné jako cviky pro mobilitu krku s timzdilem, Ze zde

pacient navic provadi tzv. retrakci. Cviky byly péokny v modifikované poloze.

NejslabSim¢lankem byla extenze, ale awbdu okamzitého nastupu bolesti pokusu

o tento pohyb byla wazena z terapie.iProtaci a lateroflexi vpravo pacient ziskal pouze

jeden bod, tudiz byla terapie z&®na na posilenéthto ¢lanka.
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Cviky
Rotace

Vychozi postaveni:  Leh na zadech, HKK volmodél €la, krieni zaws pod hlavou ve
vySce, ktera odpovida neutralnimu postaveni Cpp&tini bod je
primo nad hlavou pacienta. Podhlavnik lehatka jepskig tak, Ze
hlava spoéivAd celou vahou v popruhu. DKK jsou po&ny
v kolenou a podlozeny valcem.

Provedeni: Aktivni cyieni z&ina retrakci. Poté pacient zd&flahlavou do
zawsu a zvedne hornéast trupu z lehatka. Nasleduje pomala
plynuld rotace hlavy. Rotaci je podle vyslédiestovani pdeba
provadt vievo.

Obréazek 8 Rotace

Zdroj: Vlastni
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Lateroflexe

Vychozi postaveni: ~ Shodné jako u rotace.

Provedeni: Shodné jako u rotace, ale pacienti didavu do strany. Dle
vysledki testovani je pdeba provad rotaci vievo.

Obrazek 9 Lateroflexe

Zdroj: Vlastni
Extenze
Vychozi postaveni: ~ Shodné jako u lateroflexe.
Provedeni: Pacient zatia hlavou do za¥su a zvedne horntast trupu

z lehatka. Hlavu zakloni co nejvice dozadu. Tangfiguje za¥s

tak, aby nesklouzl aistal ve spravné pozici.
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Chyby: Dochazi k extenzi i v trupu.

Tento cvik nebyl pro pacienta vhodny vzhledem keukstiralnim zmnam

a z tohoto dvodu neni sotasti terapie ani fotodokumentace.
1. aktivni cviceni

Po dosaZzeni negativity téstnastaveni krku bylo ip 5. terapii pistoupeno
k aktivnimu cvéeni. Poprvé byla pouzita terapie s nejnizSi &@dweti. Naronost se

v pribéhu hospitalizace postuprvysovala.
Rotace vpravo: 3 opakovani, 2 série, 1 min ¢ po kazdé sérii.
Lateroflexe vpravo:  Stejna intenzita jako u rotepeavo.
Vysledek: OB série pacient zvladl bez problém

2. aktivni cvi¢eni
Rotace vpravo: 6 opakovani, 3 série, 1 min ¢dpa po kazdé sérii.
Lateroflexe vpravo:  Stejnd intenzita jako u rotapeavo.

Vysledek: Pacient pocitil tnavu ve 3. sétii4. opakovani rotace vpravo & p
5. navratu zrotace uz &do byt cvteni bolestivé. Cveni
lateroflexe vpravo bylo uk@eno @i 5. opakovani ve 3. sérii kii
una¥. NejslabSi¢lanek je tedy rotace vpravo, protoZzg fomto
pohybu pacient pocitil Unavu néjde.

3. aktivni cvi¢eni
Rotace vpravo: 6 opakovani, 3 série, 1 min ¢dpa po kazdé sérii.
Lateroflexe vpravo:  Nebyla atna, protoZe se nejednalo o nejsl&b&Eiek.

Vysledek: Ri tieti terapii bylo cwWieno ve stejné intenzitjako @i druhé
terapii. Pacient tentokrat nepocitil Gnavu aniekal
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4. aktivni cvi¢eni
Rotace vpravo: 6 opakovani, 4 série, 1 min ¢dpa po kazdé sérii.
Lateroflexe vpravo:  Stejnd intenzita jako u rotapeavo.

Vysledek: Po testovani rotace vpravo a laterofige@avo bylo zji&no, ze
doSlo k posileni jak nejslabSihtlanku, tak i ke spontannimu
posileni druhého slabéliénku a oba jsou nyni na stejné drovni.

5. aktivni cvi¢eni
Rotace vpravo: 6 opakovani, 4 série, 30 sekunddalo po kazdeé sérii.
Lateroflexe vpravo:  Stejnd intenzita jako u rotapeavo.

Vysledek: Kuili zkraceni doby odponku pacient pocitil Gnavu ip
4. opakovani rotace vpravo ve 3. seérii. Lateradldyla ukodena
rovréz kwili unaw pii 1. opakovani ve 4. sérii. NejslabSim

¢lankem byla nyni of rotace vpravo.

Kvili ukon¢eni hospitalizace ve a@ni nebylo dale pokéavano.

Vystupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zepiredu: DoSlo ke zmirani asymetrického drZzeni hlavy. Levé rameno je stale
vySe postavené oproti pravému, ale je zde patregSehi cca o 1,5 cm, diky zmim
hypertonu levého m. trapezius pars descendenslevaior scapulae. Stejné zlepSeni bylo

zaznamendno i u kKii kosti. Stale je patrna hypotrofie pravého m tpedis major.

Zezadu: Stejné zlepSeni drzeni hlavy a ramen jako u aspe&gedu. Hypertonus
paravertebralniho svalstva je mi§i. Spodni uhly lopatek jiz neprominuji. Muskulatu

lytek je beze zrny.
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Z boku: Hlava jiz neni drzena vedsunu zejména diky edukaci spravného stoje.
Protrakce ramen je minimalnitiBni stna je stale povolen&. PlochonoZi beze&rmyn

Palpaéni vySeteni

Kiblerova fasa je v oblasti Lp beze 2ny. V oblasti CTh pechodu a Cp se jiz
tvori, ale jeji tlouska je nepravidelna a k rozpadani dochazi na leaésstHypertonus PV
svalstva je mir§Si a v oblasti ThL fechodu tém¥ vymizel. RZ typu triggerpoint
v m. trapezius pars descendens jsou stale hmatnébaa stranach, ale ubylo jejich
mnozZstvi, totéz plati i u RZ v mm. suboccipitalesaleni a m. levator scapulae. Celkov
diky ¢cast&nému odstraini RZ jiz neni oblast Sije tak palfr& bolestiva jako na zatku
sledovani. Jizva po apendektomii je stale nedastamosunliva.

KRP

Hlavni slozkou KRP bylo posilit HSS natolik, abyldoylosazeno negativity tést
nastaveni Cp. Provéay byly mékké a mobiliz&ni techniky v oblasti Sije. Jednalo se
piedevsim o PIR m. trapezius pars descendens bitaiera. levator scapulae bilaterdjn
mm. suboccipitales, manualni trakce Cp aie$étfascie krku. Dale byla pouzita klasicka
cvicebni jednotka vhodna po pacienty s VAS Cp kombinav& aktivnim cwienim
v Redcordu ¢ili s metodou Neurac. Vramci terapie byla ®8eéna i jizva po
apendektomii a protahovany zkracené svaly uvedeadulce 7. Vhodné by bylo také

pokratovat v terapii metodou Neurac v ramci navazujicbalantni pée.

RP

Jelikoz pacient pracujergvaZzié u paitace, nebo v ramci svého zastnaniiidi
auto, byl poden o ergonomii sedu a ugpdani pracovniho prdsdi. Pacientovi bylo
dopori&eno také zakoupeni vhodného padstaDalsi edukace se tykala autoterapie
m. trapezius pars descendens, m. levator scapula8CM a mm. suboccipitales pomoci
PIR. Podstatnou slozkou DRP je také dosazerd yg&Si urove kvality HSS. Pacientovi
bylo navrzeno zakoupeni Redcord Portable Gym proddd cvéeni. Dopordeny byly
pohybové aktivity pro zlepSeni fyzické zdatnoskiorekce plochonoZzi vhodnym ¢enim,

vloZzkami¢i tapingem.
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KAZUISTIKA Il

Pohlavi

Vek

Diagnoza

Anamnéza

Osobni anamnéza

Abusus

Alergie

Vaha

Vygka

Lateralita

Rodinnad anamnéza

Pracovni a socialni anamnéza

Farmakologicka anamnéza

Zena
43 let

Chronicky VAS Cp

Pacientkigbpzné od 30. roku ¥ku trpi varixy. Red
7 lety byla provedena cholecystektomigedP 20 lety
proclala spontanni porod bez komplikaci.

Cigarety: cca 5 defin

Alkohol: prilezitostré 1 sklenka vina
Kéava: 1 Salek dern

Neguje

70 kg

172 cm

Pravéka

Matka trpi lumbalgiemi a varixyedOma diabetes

mellitus Il. typu, vysoky tlak a artrézu. Dcerazj@rava.

Pracuje jako admatisii pracovnice, bydli

v rodinném doréds manzelem a dcerou.

Podle ipby analgetika. Hormonalni antikoncepci

neuziva a ani v minulosti neuzivala.
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Sportovni anamnéza

Nyn¢jSi onemocani

Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Cykilistika, turistikagabna navéta fitness centra.

Pacientka f&d 3 lety z&ala pocfovat bolesti Cp, které
maji chronicko-intermitentni charakter a intervatgvu
bez potizi a relapsu se postéipkracovaly. Pacientka
dochazela na masaze, které ale ¢gntdlouhodoby
efekt. Cca ped rokem navs8vovala ambulantni
rehabilit&ni zaizeni. Rehabilitace bylacinna, ale po
urcité dok® se bolesti znovu vrétily. Potize se zhorSuji
pfi praci a ve statickych pozicich. Gds se objevuji
zavrat. Bolest se fenasi do hlavy a rusi pacientku ze

spanku.

Zepiredu: Hlava je drzena ve igtdni ose trupu. N&d mm. SCM je symetrické.

Levy i pravy m. trapezius pars descendens jsourhypieké, patrné je &tSi nagti na levé

straré. Nadklickové jamky jsou vypléeny nasledkem hypertonu mm. scaleni. Ramena

a klicni kosti jsou postaveny symetricky. HKK jsou stejdlouhé. Protrakce ramen

zagicinuje pronani postaveni pazi i rukou. Hrudnik je v nadechovéwostaveni.

Thorakobrachidlni trojuhelnik je¢tdi vpravo. Pupek je taZzen krani&lrKolena maji

valgozni postaveni. Hlezenni klouby maji fyzioldgigostaveni. Nohy jsouipné ploché

a je zde také patrny hallux valgus na pravé noze.

Zezadu: DrZzeni hlavy, ramen a né&p mm. trapezii odpovida vySeni zepedu.

Dolni dhly lopatek vyrazh prominuji. Osové postaveni pgev rovirg frontalni je

v norme. PV svaly jsou hypertonické v oblasti Cp, CTh aLTprechodu. Glutaeus

maximus je oslabeny a glutealni ryha je vlevo vgéé vpravo. Poplitealni ryhy, lytka,

achillova Slacha i postaveni pat jsou fyziologické.

83



Z boku: Hlava je drZzena vipdsunu. Ramena jsou ve vyrazné protrakci. Lorddza
Cp je zvyrazana a kompenzmé je tSi i kyféza Thp. BiSni stna je vyklenuta ve spodni
casti. Panev je v anteverzi a lumbalni lordéza jehfmubena. Osa DKK a postaveni

kolennich kloulh v norns.

Palpaéni vySeteni

Pri tvofeni Kiblerovy fasy byl zvySeny odpor v oblasti ThLigghodu, CTh
piechodu a Cp bilater&inVe stejnych oblastech bykippmen i hypertonus PV svalstva.
Trnové vylEzky byly citlivé zejména v oblasti Cp a CThephodu. AC a SC klouby byly
bez blokady. 2. Zebro vlevo bylo zablokované, bgkdpovatelna jeho ostra hrana.
V souvislosti s blokadou tohoto Zebra bylyitpmny RZ v m. supraspinatus zejména
v oblasti jeho Gponu, palpai citlivost 3. meziprstnifasy, typické paleni na spina scapulae
a hypertonus m. scalenus medius. Dorzalni straide p#liva nebyla. RZ byly také
piitomny v m. trapezius pars descendens bilaterdalpace v fedni axilarnirase byla
bolestiva. Sl skloubeni bylo bez blokady. Postav@iS i SIPS bylo symetrické, ale
piedni spiny byly posazeny niz nez zadni, coZz pojgranteverzi panve. Jizvy po
laparoskopicky provedené cholecystektomii byly aitivé a posunlivé.

Goniometrie

Tabulka 9 Goniometrické vySefeni Cp

Kr ¢&ni pater
Sledovani Pohyby Norma
Zacatek 9.12 | Konec 19.12 2014
2014
S25°-0-60° S30°-0-72° flexe, extenze S 30°-0-80°
F30°-0-27° F33°-0-30° lateroflexe F—-35°
R 32°-0-45° R 37°-0-45° rotace R —45°
Zdroj: Vlastni
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VySetireni pohyblivosti patde

Tabulka 10 Porovnani vySeteni pohyblivosti Cp na z&atku a na konci sledovani

Uklon vpravo — 15 cm

SLEDOVANI ZA CATEK 9.12 | KONEC 19.12 2014 NORMA
2014
Schoberova 4 cm 4cm 4cm
vzdalenost
Stiborova 6 cm 7cm 7-10cm
vzdélenost
Cepojova 2,5cm 3cm 3cm
vzdalenost
Forestierova Ocm Ocm 0 cm, hrbol tylni
fleche kosti se dotkne
siny
Thomayerova 10 cm 10 cm 0 cm, prsty se
vzdalenost dotknou podlahy
Lateroflexe Uklon vlevo — 11 cm,| Uklon vlevo — 13 cm,| neni vymezena

uklon vpravo — 17

cm

Ottav priznak

reklinace = 2 cm
inklinace = 2 cm

reklinace = 2,5 cm,
inklinace = 2,5 cm

reklinace 3,5 cm,
inklinace 2,5 cm

Index sagitalni

pohyblivosti

4 cm

5cm

6 cm

Zdroj: Vlastni

VySetiteni zkracenych sval

Tabulka 11 Porovnani vySeteni zkrdcenych sval na zatatku a na konci sledovani

KONEC 19.12 2014

SLEDOVANI ZA CATEK 9.12 2014
Ischiokruralni svaly 2 bilat. 1 bilat.
M. trapezius pars descendens 1 sin., 1 dx. 1 sin., 1 dx.
M. levator scapulae 1 sin., O dx. 0 sin., O dx.

M. pectoralis maior et minor

1 sternalnitast m.

0 sternalast m.
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pectoralis maior

2 pectoralis minor a
abdominalni a klavikularn

¢ast m. pectoralis maior

pectoralis maior

1 pectoralis minor a
klavikularnicast m.

pectoralis maior

2 abdominéalnéast m.

pectoralis maior

Paravertebralni svaly

2

1

Flexory kyéelniho kloubu

1 bilat.

1 bilat.

Ostatni svaly nejsou v tabulce uvedené, protozginekracené.

Zdroj: Vlastni

VySetiteni pohybovych stereotyj

Tabulka 12 Porovnani vySeteni pohybovych stereotyjfi na zatatku a na konci sledovani

SLEDOVANI Za ¢atek 9.12 2014 Konec 19.12 2014

Flexe trupu (posazeni z lehu | Patologie pi 1. variang. Patologie fi 2. variant.
do sedu)

Flexe Sije Patologie p 1. variang. Patologie p 3. variant.

Abdukce paze

Patologie bilat.

Fyziologické bilat.

Klik

Patologie

Patologie

Ostatni stereotypy nejsou v tabulce uvedeny, peot@byly patologické.

Zdroj: Vlastni

Terapie

Testy i terapeutické pozice jsou jiz popsany v ksizkach | a 1l, z toho @vodu jiz

nejsou podrobhrozepsany v kazuistice Il a IV.

Pacientka byla hospitalizovana po dobu 1G.dhato doba zahrnovala i jeden

vikend. Terapii bylo 8. Pro spravné provedeniitbgto opt nutné, aby pacientka zvladala

branini dychani. Nacvik spravného dychéani byl obdobkg jakazuistice |.
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Testovani spravné funkce Sijového svalstva
Test nastaveni krku v lehu na zadech

Pacientka v lehu na zadech psiala Unavu po 106 sekundach,ipbi odpsinku
se dostavila po 115 sekundach. Nastavena pozieeudlyfena po celou dobu trvani testu.

Prevazre se ovSsem zapojovaly povrchové svaly. Hodnocenbad/.
Test nastaveni krku v lehu na BiSe

V lehu na biSe se Unava dostavila po 75 sekundachieBatodpoinku vznikla po
80 sekundach. Spravnéa pozice byla zachova@harh celého testu. @pse ffevazri se

zapojovaly povrchové svaly. Hodnoceni = 2 body.
Test nastaveni krku v nakloréném sedu
Nebyl pouzit z dvodu velké narénosti pro pacienta.
Test nastaveni krku v lehu na levém boku

Unava se p tomto testu dostavila po 65 sekundach, po 73 rsddeh pacientka
pocitila potebu odpeéinku. Pacientka nebyla schopna udrzet snizen@ai Kordozu.

Zapojovaly se povrchové svaly. Hodnoceni = 1 bod.
Test nastaveni krku v lehu na pravém boku

Pocit unavy vznikl po 72 sekundach a ipb odpodinku se dostavila po
79 sekundach. @p nebyla udrZzena pozadovana pozice Cp a zapojaalpovrchove

svaly. Hodnoceni = 1 bod.

VSechny testy byly pozitivni, nejhorsi vysledek lwdsazen # testu na levém
boku. Zp@atku tedy bylo ogt dilezité dosahnout negativitygahto tesi. Krome tréninku
vydrze v Echto pozicich byly pouzity i dalSi cviky po posiié#SS steji jako v kazuistice
Il. Nejspis kwli celkové lepSimu stavu pacientky bylo dosaZzeno negatieityi tdiive nez
v predchozim fipact. Jiz 2. den doSlo k Uplné Upegatestu v lehu na zadech. 3. den uz

pacientka vydrzela 120 sekund i vlehu ni@asda Povrchové svaly byly ovSsem stéle
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aktivrejSi nez hluboké. 4. den bylo dosaZzeno negativityuobesti v lehu na boku.
Subjektivré byla pohodIgjSi pozice v lehu na pravém boku.

Testovani slabychélank
Pri testovani slabychlanka tentokrat nemusela byt pouzita modifikovana poloha

Retrakce: Hodnoceni — 3 body, retrakci pacientka zvladla ipeoblén,
rozsah a kvalita pohybu byly v f@mku. Bolest se neobijevila.

Rotace vlevo: Hodnoceni — 3 body

Rotace vpravo: Hodnoceni — 2 body, rozsah pohybu byl nedo&tgte

Lateroflexe vlevo:  Hodnoceni — 3 body

Lateroflexe vpravo: Hodnoceni — 1 bod, rozsah pohybu byl nedo&tgtev krajni

poloze se objevila bolest.

Extenze: Hodnoceni — 1 bod, nedostatg rozsah pohybu, bolest v krajni

poloze.
Aktivni cvi ¢éeni

NejslabSim ¢lankem byla lateroflexe vpravo a extenze. Terapida btedy
orientovana zejména na tyto dva pohyby. Cviky jgbypopsané v kazuistice | a IEgtre
fotodokumentace.

1. aktivni cviéeni

Po dosazeni negativity tégiz bylo mozné 6. den testovat slatdénky a pozvolna

el

hranice ugeného poétu opakovani i sérii a horni hranice doby atipku.
Lateroflexe vpravo: 3 opakovani, 2 série, 1 minagthiku po kazdé sérii.

Extenze: Stejna intenzita jako u lateroflexe vpravo.
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Vysledek: Cwvteni pacientka vnimala poziti'n nepociovala bolest ani

danavu.
2. aktivni cviéeni
Lateroflexe vpravo: 5 opakovani, 3 série, 1 minagtitku po kazdé sérii.
Extenze: Stejna intenzita jako u lateroflexe vpravo.

Vysledek: Ri cviceni lateroflexe se neprojevily zadné potizél &iceni
extenze se vSak dostavila Unava po 4. opakovanP.veérii
a cvieni bylo ukogieno po 2. opakovani ve 3. sériitkivnutnosti
odpainku. Uk&zalo se tedy, Ze extenze je nejslalidamkem.

3. aktivni cviéeni

Extenze: B 2. cviceni byla extenze nejslabSigtankem, tudiz nasledujici
cviceni bylo zamifeno zejména na tento cvik. Intenzitucilo
predchozi cuieni. 5 opakovani, 2 série, 1 min odipku po kazdé
Sérii.

Vysledek: V této intenzit pacientka tentokrat Gnavu nepocitila. &wvii bylo
tedy doplgno je3¢ jednou sérii sdi opakovanimi. Unava se
dostavila az $ 3. opakovani ve 3. sérii a bez ey odpginku
byla tato série dok@ena. DoSlo tedy kast&énému srovnani

vykonu pacientky f lateroflexi vpravo a extenzi.
4. aktivni cviéeni
Lateroflexe vpravo: 6 opakovani, 4 série, 1 mimadpainku po kazdé sérii.
Extenze: 5 opakovani, 4 série, 1 minuta @iigai po kazdé sérii.

Vysledek: U lateroflexe vpravo pacientka pocitilaava @i 2. opakovani ve

4. sérii. Nutnost odpiinku se dostavila azip5. opakovani ve
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4. sérii. Bi extenzi pocitila pacientka Unavu ai #. opakovani ve
4. sérii a cwieni dokogila bez poteby odp@inku.

5. aktivni cviéeni
Lateroflexe vpravo: 6 opakovani, 4 série, 1 miradpainku po kazdé sérii.
Extenze: Stejna intenzita jako u lateroflexe vpravo.

Vysledek: Ri lateroflexi vpravo pacientka pocitila unavii g. opakovani ve
4. sérii. Cvteni vSak uz dokatila bez poteby odpdinku. Hi
extenzi pocitila pacientka Unaviii . opakovani ve 3. sérii a po
2. opakovani ve 4. sérii bylo ¢eini ukomeno kwli potiebs

odpainku.
6. aktivni cviceni
Lateroflexe vpravo: 6 opakovani, 4 série, 30 selagqEinku po kazdé sérii.
Extenze: 6 opakovani, 3 série, 1 minuta @iigai po kazdé sérii.

Vysledek: Ri lateroflexi vpravo pacientka pocitila Gnavti @. opakovani ve
3. sérii. Patba odpdinku se dostavilaip5. opakovani ve 3. sérii.
U extenze byla intenzita sniZzena na hranici, ktguacientka P
minulém cvéeni jeSt tolerovala a prozatim nebyla zvySena. Tudiz

bylo cvikeni zvladnuto bez problém
Kvili ukonceni hospitalizace ve aeni nebylo dale pokeavano.
Vystupni vySefeni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zepredu: Oba m. trapezius pars descendens jsou statengS® hypertonicke, ale

je zde patrné zlepSeni na levé strafi porovnani nagti téchto sval jiZz neni Zetelny
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rozdil. Nadklgkové jamky jsou prohloubgjsi. PaZze i ruce jsou jiz drZzeny
v semipronanim postaveni zejména diky edukaci ohkedpravného drzenéla. Hrudnik
je stale v nddechovém postaveni. Pravy thorakolabihirojuhelnik je stale&sSi vpravo.
Geunua valga beze zmy. Pupek je stale tazen krani@l®lochonozi a hallux valgus beze

zmeny.

Zezadu: Spodni uhly lopatek stale jéSprominuji, ale je zde patrné zlepSeni.
Hypertonus PV svalstva se zmirnil zejména v obl&jti a CTh pechodu. Glutaeus

maximus je stéle oslabeny, glutealni ryhy jsouessélymetrické.

Z boku: Predsun hlavy se vyragnzmensSil stejgd jako protrakce ramen. DoSlo
k celkovému napmeni patée v rovirg sagitalni. BiSni skna je stéle vyklenuta ve spodni
¢asti. Anteverze panve je stale patrna, ale opsitipnimu vyséeni doSlo ke zlepsSeni.

Palpaéni vySeteni

Kiblerova fasa se stale Spatnvorila v oblasti ThL pechodu, ale v oblasti CTh
piechodu a Cp jiz tu@da oproti vstupnimu vySéeni podstaté lepe. Tonus PV svalse
upravil omt zejména v oblasti CTh iechodu a Cp. Zebra byla jiz bez blokad.
RZ v m. supraspinatus, mm. scaleni a mm. trapeayi stale je& palpané citlivé, ale i
zde bylo patrné vyrazné zlepSeni oproti vstupnigieteni. Palpani bolestivost trnovych
vybézkia v oblasti Cp se zmirnila. Palpacéegni axilarnitasy byla stale bolestiva.

Anteverze panveiptrvava.

KRP

Do KRP byl z&azen nacvik bratniho dychani nejen Kdi nutnosti jeho pouZiti
pii diagnostice pomoci metody Neurac, ale také praty, jiZ nedochazelo kgtezovani
mm. scaleni jako pomocnych nadechovych&vBbdminkou pro moznost ¢eni pomoci
metody Neurac bylo dosaZzeni negativity desastaveni Cp. K urychleni tohoto procesu
byly pouzity cviky pro posileni HSS. Zakkych mobiliza&nich technik byly pouzity PIR
pro m. trapezius, m. supraspinatus, mm. scalenina pectorales. Dale bylo nutné

odstranit blokadu 2. Zebra. Krénmetody Neurac pacientka ¢ila i klasickou cvéebni
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jednotku pro VAS Cp. V terapii s vyuzitim Redcordy mélo byt pokr&ovano v ramci
ambulantni pée.

RP

Ergonomické usp@dani pracovniho prdsdi. DodrZzovani zasad spravného sedu.
Autoterapie pomoci PIR dle geby tj. zejména u svalm. trapezius pars descendens,
m. supraspinatus a mm. scaleni. Automatizace sphavrstereotypu dychani. ZlepSeni
kvality HSS. Z@azeni cuwieni pro Siji do BZného denniho rezimu. Dopéano bylo
i zakoupeni Redcord Portable Gym pro domacienil Terapie plochonozi a hallux valgus
pomoci aktivniho cweni napiklad nacvikem ,malé nohy®, ale i pasivni podporou

ortopedickymi vloZzkami a eventugltapingem.

KAZUISTIKA IV

Pohlavi Muz

Vek 45 let

Diagnoza Chronicky VAS Cp

Anamnéza

Osobni anamnéza V 17 letech ptiadl nekomplikovanou zlomeninu radia
a ulny. Ve 23 letech bylo pacientovi diagnostikowva
astma bronchiale. Diky spravné terapii jiz netrpi
astmatickymi zachvaty.

Abusus Cigarety: nekak
Alkohol: 1 malé pivo denh
Kava: 2 salky denn

Alergie Prach, pé a jarni pyly
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Vaha 80 kg

VysSka 183 cm
Lateralita Pravak
Rodinnd anamnéza Matka — astma bronchiale, otedVIIDtypu, VT

a proclal TIA, déti — zdravé.

Pracovni a socialni anamnéza Pracuje jako stavebenmnyr. Bydli v rodinném do#n
v pfizemi, dim neni bezbariérav zaizeny. Zije

s manzelkou a éna dtmi.
Farmakologicka anamnéza Léky na astma,&détihistaminika.

Sportovni anamnéza Pacient akéivmesportuje, pouze rekr@& provozuje
cyklistiku, turistiku a plavani. Sezo#iyzuje a jezdi na

snowboardu.

Nyn¢jSi onemocani Pacient fed 4 lety poprvé pradhl akutni dstel Cp.
Byl mu indikovan kéni limec a analgetika. Bolest Cp
po kratké dob odezrtla. Po fizr¢ dlouhychéasovych
periodach se akutni dst objevoval a znovu mizel.
Priblizné pred rokem vSak potiZzeigsly do chronicity
a pacient trvale poguje nepilis intenzivni bolest, ktera
se zhorSuje ve statickych polohach a po spanku

v nevhodné poloze.
Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zepiredu: Hlava je drZzena mignasymetricky v rotaci na pravou stranu. Trapézové

svaly jsou oboustragrhypertonické. Nagii m. SCM je vySSi vpravo, prava &tbii kost je
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posazena o 2,5 cm kranidjinoproti levé, coz fipisuji tahu hypertonického pravého
m. SCM. Prava nadklkova jamka je i vice vyplma, coz swd¢i i o hypertonu
mm. scaleni. Ramena jsou symetricka. Drzeni HKKfygologické. Tvar hrudniku je
soudkovity a je zde patrné nadechové postavenig kt8pisuji nedostatné plicni
ventilaci zpisobené astmatem. Thorakobrachialni trojuhelniky jsgmetrické, BSni
sttna je mirg vyklenuta zejména ve spodédsti a pupek je tazen krani&jrcoz sedci
0 prevaze horni¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externusomtiais. Osové

postaveni DKK je v norg Nohy jsou bez deformit.

Zezadu: Drzeni hlavy, nagti trapézovych svél a postaveni ramen odpovida
vySeteni zepedu. Spodni Uhly lopatek prominuji a prava lopaekposazena kraniaij
0 2 cm. Pateje bez skoliotickych deformit. PV svaly jsoiéefizené zejmeéna v oblasti Cp,

CTh prechodu a Thp. Ostatni aspekty kineziologického @ozistoje zezadu jsou v noém

Z boku: Hlava je drzena vipdsunu. Ramena jsou Vv protrakci.ciir lord6za je
prohloubena a hrudni kyféza &$ena. BiSni stna je ochabla ve spodiésti. Panev ve

strednim postaveni. Ostatni aspekty kineziologick@zbaoru stoje z boku jsou v noém

Palpaéni vySeteni

Kiblerovatasa se rozpadala v oblastech, kde byBtipené PV svaly, tj. Cp, CTh
piechod a Thp. Celk@vse life se tvdila fasa na pravé strara k Uplnému rozpadani
dochazelo v oblasti horni Thp. Palpa bolestivé byly trnové vyzky G, G;, Cs a G.
V pravém m. SCM jsou hmatné RZ naatku, [¥i jeho Uponu a celkavbyl tonus svalu
VétSi nez na levé stranM. levator scapulae obsahuje R# fponu na horni Uhel lopatky
vpravo. M. trapezius neni palp#@ bolestivy oboustrar) totéz plati i u pedni a zadni
axilarnitasy. Zebra, AC a SC skloubeni byly bez blokaceeasdieeningovych test bez
degenerativnich zém. Branice nebyla palpa¢ vySetena kwli Spatné toleranci
pacientem. SIAS a SIPS jsou symetrické a Sl kidhgwyblokad.
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Goniometrie

Tabulka 13 Goniometrické vySekeni Cp

Kr ¢&ni pater
Sledovani Pohyby Norma
Zacatek 7.12 | Konec 18.12 2014
2014
S27°-0-55° S30°-0-61° flexe, extenze S30°-0-80°
F32°-0-24° F35°-0-28° lateroflexe F—-35°
R 35°-0-25° R 37°-0-28° rotace R —45°
Zdroj: Vlastni
VysSetireni pohyblivosti patate
Tabulka 14 Porovnani vySeteni pohyblivosti Cp na z&atku a na konci sledovéani
SLEDOVANI ZA CATEK 8.12 | KONEC 19.12 2014 NORMA
2014
Schoberova 3,5cm 3,5cm 4 cm
vzdalenost
Stiborova 6,5cm 7cm 7—-10cm
vzdéalenost
Cepojova 2.cm 3cm 3cm
vzdalenost
Forestierova Ocm Ocm 0 cm, hrbol tylni
fleche kosti se dotkne
skny
Thomayerova 5cm 3,5cm 0 cm, prsty se
vzdalenost dotknou podlahy
Lateroflexe uklon vlevo — 15 cm,| Uklon vlevo — 17 cm,| neni vymezena
Uklon vpravo — 14 cm  Uklon vpravo — 16
cm
Ottav priznak reklinace = 2,5 cm reklinace =3 cm, | reklinace 3,5 cm,
inklinace = 2 cm inklinace = 2,5 cm | inklinace 2,5 cm
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Index sagitalni
pohyblivosti

4,5cm

55cm

6 cm

Zdroj: Vlastni

VysSetireni zkracenych svai

Tabulka 15 Porovnani vySeteni zkracenych svai na zaatku a na konci sledovani

SLEDOVANI ZA CATEK 8.12 2014 KONEC 19.12 2014
M. trapezius pars descendens 0 sin., 1 dx. 0 sin., 1 dx.
M. levator scapulae 1 sin., 2 dx. 1 sin., 1 dx.

M. pectoralis maior et minor

1 vSechnyasti m.

pectoralis maior

1 m. pectoralis minor

0 vSechnyasti m.

pectoralis maior

1 m. pectoralis minor

Paravertebralni svaly

2

2

Flexory kyéelniho kloubu

1 bilat.

0 bilat.

Ostatni svaly nejsou v tabulce uvedené, protozginekracené.

Zdroj: Vlastni

VysSetiteni pohybovych stereotyg

Tabulka 16 Porovnani vySeteni pohybovych stereotyji na zafatku a na konci sledovani

SLEDOVANI Za tatek 8.12 2014 Konec 19.12 2014

Flexe trupu (posazeni z lehu | Patologie pi 1. variang. Patologie fi 2. variant.
do sedu)

Flexe Sije Patologie p 2. variang. Patologie fi 3. variant.

Abdukce paze

Patologie bilat.

Fyziologické bilat.

Klik

Patologie

Patologie

Ostatni stereotypy nejsou v tabulce uvedeny, peot@byly patologické.

Zdroj: Vlastni
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Terapie

Pacient byl hospitalizovan po dobu 12idboba hospitalizace zahrnovala i jeden
vikend. Terapii tedy bylo 10. U tohoto pacientaabgbuZzita pouze metoda Neurac.¢Op
bylo poteba, aby pacient zvladl spravmapojovat branici i dychani. Nacvik je popsan
v kazuistice I. Nacvik spravného stereotypu dyclpatient zvladl ghem 1. dne.

Testovani spravné funkce Sijového svalstva

1. den byla provedena diagnostika pomoci Redcostésyw. Vychozi pozice jiz

byly popsany v kazuistice | a I, kde se nachazskera patebna fotodokumentace.
Test nastaveni krku v lehu na z&dech

V lehu na zadech #al pacient pocdiovat Unavu po 104 sekundach. Pozice se
snizenou Kmi lordéza sice udrzena byla, ale hlava &eeim testu uchylila do rotace na

pravou stranu. Zapojovaly ségwazré povrchové svaly. Hodnoceni = 0 hind
Test nastaveni krku v lehu na iSe

Unava se dostavila po 108 sekundach. Pozice sersmiZord6zou byla udrzena.
Rotace k pravé strarse na v lehu naiiSe neukazala, neni zde ale jasné, zda proto, Ze
v tomto gipadt hlava nebyla taZzena zkracenim syadebo proto, Ze byla hlava fixovana
popruhem. RBevazig se zapojovaly povrchové svaly. Hodnoceni = 0, évod.

Test nastaveni krku v lehu na pravém boku

Unava se dostavila po 95 sekundéach. Pozice sensnizkgni lordézou byla

udrZzena. Revazig se zapojovaly povrchové svaly. Hodnoceni = 1 bod.
Test nastaveni krku na levém boku

Unava se dostavila po 105 sekundach. Pozice sersnizkini lordézou byla

udrzena. Revazig se zapojovaly povrchové svaly. Hodnoceni = 1 bod.
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Testovani slabychélanki

Negativity v testech nastaveni krku bylo dosazende#. v gipadt testovani v lehu
na zadech a naiBe. 5. den bylo dosazeno negativity v lehu prab@&ku a 6. den v lehu

na levém boku. Slab&anky byly tedy testovany 6. den, kdy bylo &asré provedeno

i 1. cviceni.

Retrakce: Hodnoceni — 3 body

Rotace vlevo: Hodnoceni — 0 bad

Rotace vpravo: Hodnoceni — 1 bod, rozsah a kvalita pohybu byhjoseaténé.

Lateroflexe vlevo: Hodnoceni — 0 bad

Lateroflexe vpravo: Hodnoceni — 1 bod, rozsah a kvalita pohybu byhjoséaténe.

Extenze: Hodnoceni — 1 bod, rozsah a kvalita pohybu byhjoséaténé.
Aktivni cvi éeni

Z vysledki testovani slabyckilanku vyplynulo, Ze nejslabSintlanky jsou rotace
vlevo a lateroflexe vlevo. Terapie byla tedy zZ#@ma na jejich posileni. Poprvé byla

pouzita nejniZsi natmost cvéeni.

1. aktivni cviceni
Rotace vlevo: 3 opakovani, 2 série, 1 minuta dohpw po kazdé sérii.
Lateroflexe vlevo: Stejna intenzita jako u rotacevel.
Vysledek: Ol série zvladl pacient bez problém

2. aktivni cviceni
Rotace vlevo: 6 opakovani, 2 série, 1 minuta oo po kazdé sérii.
Lateroflexe vlevo: Stejna intenzita jako u rotaceval.
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Vysledek: Bhem cvteni nedoSlo k nastupu Unavy, tudiz bytad@na je&t
jedna série u rotace vlevo i u lateroflexe. PoSewy intenzity se
Unava dostavilaip 4. opakovani u 3. série¢lhem rotace vlevo.
Poteba odpoinku se dostavilaip 6. opakovani ve 3. sérii a dalo
by se tedyici, Ze série byla v podstatlokortena. Bi 2. opakovani
u 3. série them lateroflexe vlevo se dostavila Unava arqlma
odpainku pri 4. opakovani ve 3. sérii. Ztoho plyne, Ze slabsi
¢lankem je lateroflexe vlevo a tudiZi masledujicim cwieni bude

pacient provagt nejprve tento cvik.

3. aktivni cviceni
Lateroflexe vlevo: 6 opakovani, 3 série, 1 minuaaiinku po kazdé sérii.
Rotace vlevo: Stejné intenzita jako u lateroflexavel
Vysledek: Pacient pocitil unavieliiem 3. opakovaniip3. sérii u lateroflexe

vlevo a pateba odpdinku se dostavilaip5. opakovani ve 3. sérii.
U rotace vlevo se dostavila Unavéehbm 4. opakovani ve 3. sérii

u rotace vlevo a pi#ba odpsinku se dostavilaip6. opakovani ve

3. Sérii.
4. aktivni cviéeni
Lateroflexe vlevo: 6 opakovani, 3 série, 1 minudaasinku po kazdé seérii.
Rotace vlevo: Stejné intenzita jako u lateroflexavel
Vysledek: Ri lateroflexi vlevo u 4. opakovani,cbem 3. série se dostavil

pocit Unavy, ale pacient dok#ih celou sérii bez paeby
odpainku. U rotace vlevo se Unava jiZ nedostavila, riatea ale
zatim nebyla zvySovéana, aby doslo k vyrovnaniabéthoclanku

lateroflexe vlevo.
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5. aktivni cviéeni

Lateroflexe vlevo: 5 opakovani, 4 série, 1 mindpainku po kazdé sérii.
Rotace vlevo: Stejné intenzita jako u lateroflexavel
Vysledek: Ri lateroflexi vlevo se dostavil pocit Unavyi®. opakovani ve

4. sérii, pateba odpdinku priSla pi 3. opakovani ve 4. sérii.
Béhem 4. opakovéni ve 4. sérii sié ptaci vievo dostavila Unava,

sérii pacient dokafil bez poteby odp@inku.

6. aktivni cviéeni
Lateroflexe vlevo: 5 opakovani, 4 série, 1 mindpainku po kazdé sérii.
Rotace vlevo: Stejna intenzita jako u lateroflexaval
Vysledek: Ri lateroflexi vlevo se dostavil pocit Unavyipt. opakovani ve

4. sérii, série byla dokéena bez paeby odpdinku. U rotace
vlevo se nedostavil pocit Unavyhem celého céeni.

Kvili ukon¢eni hospitalizace ve a@ni nebylo dale pokéavano.

Vystupni vySeteni

Kineziologicky rozbor stoje

Aspekce

Zepredu: Hlava je stale drzena asymetricky v mirné rotacipnavou stranu,
asymetrické drzeni je ale me&ayrazné nez na 2atku sledovani. Aspekci jiz t&hneni
patrny hypertonus trapézovych svaNapsti m. SCM je stale vySsi vpravo, ale prava&mii
kost je posazena cca 0 1 cm nize n&Zzvptupnim vySdeni. Tvar hrudniku je stale
soudkovity, protoZze zatim nedoSlo #epudovani stereotypu dychani v takové&enaby

bylo branéni dychani automatické. Pupek je stale taZzen Krahia
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Zezadu: DrZzeni hlavy a zmigmi hypertonu mm. trapezii odpovida vy®et
zep'edu. Spodni uhly lopatek stale prominuji, ale préydatka je cca o 0,5 cm nize
posazena oproti vstupnimu vyi&eati. PV svaly jsou stalergtizené v oblasti Cp a CTh

piechodu, ale oblasti Thp je patrné zlepSeni.

Z boku: Hlava je v mirgjSim pg‘redsunu v porovnani se vstupnim vysetm, totéz
plati i u protrakce ramen. Diky zlepSeni drzenwvyldoslo i k napimeni keni lordozy.
ZlepSeni je patrné i u hrudni kyfézy, ktera nebiykavana, ale zfpsobena VDT. BSni
sténa je stale ochabla a ve spodasti vyklenuta.

Palpaéni vySeteni

Kiblerovatasa se oproti vstupnimu vy&ati épe tvéi v oblasti Thp. Stale je ale
znatel® horSi posunlivost e na pravé strén Palpa&ni citlivost trnovych vybzki se
zmirnila. RZ v pravém m. SCM jsou méjgi a més bolestive, stale je ale patrné zvysené
napsti oproti levému m. SCM. M. levator scapulae stalesahuje Rz, ale i zde je
subjektivrié mirngjSi bolestivost.

KRP

U tohoto pacienta byla z aktivniho ¢ghi pouzita pouze metoda Neurac&Opylo
potteba posilit HSS natolik, aby mohly byt provedenstyeslabychélanku a na jejich
zaklad vytvorit vhodnou terapii. Na zatku terapie byla Zazena i PIR na mm. trapezii,
m. SCM a m. levator scapulae, které vykazovaly RZlSi sodasti KRP byla edukace
spravného sedu a stoje.

R

3

Uprava pracovniho prasni v souladu se zasadami ergonomie praceizétd
vhodného polSi&. Dopordeno pacientovi bylo i zakoupeni Redcord PortablenGy
Zarazeni vhodného cséni do WzZného denniho Zivota. JelikoZz pacient nosi bryle
a nechodi na pravidelné kontroly zraku, bylo murbheno, aby si nechal zrak znovu

vySetit.
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13 VYSLEDKY
Vysledky k hypotéze¢. 1

Predpoklad, Ze diky cveni v Redcord systému, tedy pouZitim metody Neurac,
dojde ke zmirani algického stavu byl @en pomoci dotaznik které pacienti vyplovali
pied z&atkem sledovani a po jeho ukemi (viz gilohy 2 a 3). Pro fghlednost jsou Udaje
jednoho z dotazntkzaznamenany v grafu 1. DalSi metodou &eri této hypotézy byly
dve¢ Skaly bolesti (viz filoha 4). Stejn jako dotazniky byly tyto stupnice vygmy na
zatatku a po skateni sledovani. Ukazalo se, Zze u vSech patieituz u nich byla
kombinovana tradni cvi¢ebni jednotka s metodou Neurac (skupina A) neba hgto
metoda vyuZzita samostat(skupina B), doslo ke sniZeni bolesti.

Graf 1 Index postiZzeni kiéni patere

Index postizeni kréni pateire
350 m zasatek sledovani
m konec sledovani

25,0 -
=
‘@
>
o
©
o
o]

15,0 -

5,0 B T T
kazuistika | kazuistika Il kazuistika Il kazuistiks

Zdroj: Vlastni
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Vysledky k hypotéze¢. 2

Predpoklad z¥tSeni rozsahu pohybu Cp pomocidevii v Redcord systému byl
ovéren pomoci goniometrickéhodtieni, které bylo provedeno nacasku a po skateni
sledovani. U vSech paciéntdoSlo ke z¥tSeni rozsahu pohybu Cp (viz tabulky 1, 5, 9
a 13). NejetSi zlepSeni pohyblivosti Cp bylo zaznamenano wisdice Il. Graf 2
zaznamenava miru zlepSeni jednotlivych pdhyle stupnich. Bkteré pohyby nejsou
v grafu uvedeny zitvodu, Ze jiz na zstku sledovani byl rozsah konkrétniho pohybu

fyziologicky. Nag. flexe v kazuistice I.

Graf 2 Vysledky goniometrického néreni

Vysledky goniometrického néreni

14°

m Flexe
12° m Extenze

= | ateroflexe vpravo
10° -

u Lateroflexe vlevo

® Rotace vpravo

m Rotace vlevo

Kazuistika | Kazuistika lIKazuistika IlIKazuistikavl

Zdroj: Vlastni
Vysledky k hypotéze¢. 3

VAR

Tato hypotéza byla @vena zagrecnym porovnanim usgnosti terapie u paciant
kteri cvicili kromé v Redcordu takédinou cveebni jednotku pro Cp, s pacienty u kterych
byla pouZita pouze metoda Neurac procemi v Redcordu. LepSi vysledky byly
zaznamenany u skupiny A. DoSlo zde k®gimu zlepSeni rozsahu pohybu Cp
(viz Graf 2) a podle dotaznik(viz Graf 1) a Skal bolesti &a tato kombinace nejlepsi

efekt i co se t§e sniZeni bolesti v oblasti Sije. Porovnaniégapsti jednotlivych fistupi
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k terapii zahrnovalo i srovnani miry zlepSeni drzé¥ia v jednotlivych vystupnich

kineziologickych rozborech.
Vysledky k hypotéze¢. 4

K ovéteni toho, zda doSlo k upravsvalovych dysbalanci vramci horniho
zkiizeného syndromu, bylo pouzito vyi&eti nefastji zkracenych a oslabenych
svalovych skupin dle Jandy a kineziologicky rozbtmje. VysSateni bylo provedenoipd
zatatkem sledovani a po jeho skeni. U vSech pacieiidoSlo ke zlepSeni (viz tabulky 3,
7, 11, 15 a vystupni vy&eni kineziologického rozboru stoje v kazuistikachi,l I, 1V).
Aktivace HSS bylaizjma jiz diky zlepSujicim se vysleitk pii testech nastaveni krku.
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14 DISKUZE

Hypotéza 1: Prostednictvim cwvéeni v Redcord systéemu dojde ke zmiirin
algického stavu se potvrdila. Vysledek ovSem @ignbyt zcela objektivni, jak zZidodu
malého mnoZstvi respondénttak i kvili tomu, Ze pacienti &hem hospitalizace uZivali
analgetika. Tuto hypotézu ale potvrzuje také alitiano Marovino DPT, MPH, DAAPM
(Iékat fyzikalni terapie, magistr wejného zdravi a drzitel diplomu americké
algeziologické akademie) &d&nku Neuromuscular Training in Pain Managemenntde
¢lanek popisuje zmigmi bolesti diky reaktivaci lokalnich stabilizaligpateée. V ¢lanku se
autor zabyva zejména ovliimim bolesti v oblasti Lp, ale systém &ni je stejny jako
u Cp, tudiz pedpokladam, Ze bude mit terapie obdobny vysledekid\studie popsané
v ¢lanku poukazuji na to, Ze v osoby trpici bolestidse Sije maji poruSeny tzv. feed
forward mechanismug€esky by se tato funkce dala popsat jakorddpa vazba, kdy CNS
piedem aktivuje svaly vykonavajiciekavany pohyb. Feed forward mechanismus tedy
zaji¥uje preventivni stabilizaci pae Autor v¢lanku uvadi tuto skut@ost na pikladu
zvedani &kého lemene u bederni pate U Cp je pikladem srazka dvou aut, kdy
dochéazi k whiplash por&ni pokud neni dostatea aktivita lokalnich stabilizatérCp.
Neuromuskulérni trénink tedytbe vést k vyraznému sniZzeni bolesti aéssw pusobit

jako prevence urdiz (Marovino, 2008)

Hypotéza 2: Prostednictvim cvéeni v Redcord systému se u padiemtstsi
rozsah pohybu Cp se potvrdila. 1 vtomtéipadt ma mij vyzkum nizkou vypowdni
hodnotu kwili malému pdtu responderit a kratké dob sledovani. Ke stejnému vysledku
vSak dosli autd ¢lanku Effects of sling exercise and McKenzie exagrogram on neck
disability, pain, muscle strength and range of omwtin chronic neck pain (Seung-
Cheol, 2012). Tato studie je sice z#&Bna na porovnanicinnosti metody Neurac s
metodou McKenzie, ale ze zéu vyplyva to, Ze ob tyto metody jsou vhodné i pro
zvétSeni rozsahu pohybu Cp. Krértoho tato studie také potvrzuje i hypotézu 1, et
ob¢ metody cwvieni vedly i ke zmiréni bolesti a byly ozrigeny jako vhodné pro ovlivimi
chronické bolesti Cp. Respondémttomto vyzkumu bylo 10 a jednalo se o studentsti kt
trpi chronickym VAS Cp. Terapie probihala po dobuydni a respondenti cuili 3x
v tydnu 30 minut. Mé vysledky se v zakladu shoduwiysledky &chto autoi i pies to, Ze
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jejich sledovany soubor ghmnohem nizsi &kovy primér 23,4 let a Zadny z respondént
neutr@l Uraz Cp. Bohuzel ip presrgjSim porovnani se s touto studii neshoduji ve vSech
detailech, protoze $lanku je uvedeno, Ze doSlo k vyznamnému zvySerdatoz pohybu
pouze u extenze a lateroflexe, zatimco u flexetaceodoslo jen k mirnému zlepSeni. Mé
vysledky totiz ukazuji row¥ zlepSeni rotace i flexe. Tuto odchylkéispzuji tomu, Ze

u mych respondeatbyly kromg terapie Neurac pouzity i ¢kké a mobiliz&ni techniky

a také tomu, Ze nejvyragsi zlepSeni rotace bylo v kazuistice Il, kde patietrgl Uraz

Cp, na rozdil od respondé@nte studii.

Hypotéza ¢. 3: U pacient, ktefi budou cwvit pouze pomoci Redcord systému
dojde k menSimu zlepSeni stavu, nez u pafjekteti budou krond v Redcordu cwit
i formou klasické cviebni jednotky se potvrdila. Problém ale vznikl, kdgem chila
porovnat své vysledky jakou rozsahlejsi studii. Bohuzel zatim nebyla gkgwna studie
zangiena na porovnanicinnosti cviéteni v Redcordu s terapii, kdy je &&ni v Redcordu
kombinovano s &nou cveebni jednotkou pro VAS Cp. Vyhledala jsem ale sfudera
porovnava cwveni v za¥su s kBznym cvienim. Touto problematikou se zabys@nek
A Randomized Study of New Sling Exercise Treatmenflraditional Physiotherapy for
Patients with Chronic Whiplash-Associated Disordevgéh unsettled Compensation
Claims. Podobné téma zpracovavdanek A Meta-Analysis of Core Stability Exercise
versus General Exercise for Chronic Low Back Pkilg se zabyvaji porovnanim ¢eni
pro HSS, coz je i c¢eni v Redcordu. Auto dosli k prekvapivému zasru. | pées to, ze
cviceni v za¥su, tedy na balami ploSe Iépe aktivuje HSS neZZbé cvieni, coz je
prednttem hypotézy 4, ne#ta tato forma terapie lepsi vysledky. V obatippdech bylo
zlepSeni stejné. (Vikne, 2007) a (Wang, 2012} Gtudie jsou oft zaneieny na jiny
sledovany soubor, ale prajgbdobré by vliv cviceni nebyl odlisny i vfipac studie
provedené na souboru pacierst chronickym VAS Cp. DoSla jsem tedy k 2ay, Ze za
niZSi uspsnost terapie pouzité v kazuistice \abe spiSe mengetnost cwieni. Hypotéza
by se tedy timto dala vyvratit, avSak metethost cwieni byla v podstatzagic¢inéna tim,
Ze pacient v kazuistice IV ail jen jednou den& v rdmci terapie s vyuzitim Redcordu
atuto formu cueni tedy nemohl provozovatastji a samostath tak jako pacienti
v ostatnich kazuistikach. Ve vysledku tedy shledakéambinaci obou fistupi k terapii za

optimalni a moje hypotéza je potvrzena.
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Hypotéza ¢. 4: Pouziti Redcordu je vhodné k odsthan svalovych dysbalanci
v ramci horniho zkZzeného syndromu a k aktivaci HSS se potvrdilaiz Zivedenych
davodi ma mij vyzkum nizkou vypowdni hodnotu, ale ¥lanku Comparison of Trunk
Muscle Activity During Bridging Exercises Using &rfg in Patients with Low Back Pain
(Jeong, 2013) autbdosli k zawru, ktery koreluje s mymi vysledky. Studie provedeaa
tiiceti pacientech ve &ku 25 — 56 let, se zabyva problematikou aktivacergimvych
a hlubokych sval béhem cvEeni v zaésu, na velkém ndi a na stabilnim povrchu. Ke
zjisténi miry aktivity jednotlivych svdl byla pouzita povrchova elektromyografie. Ukazalo
se, Ze nejvysSi aktivity swabylo dosazenoipcviceni v za¥su a to jak u hlubokych, tak
i u povrchovych sval a mira aktivity hlubokych svalbyla vysSi nez éhem cvéeni na
mici a stabilnim povrchu. Z toho plyne, Ze @i v za¥su a tedy i v Redcordu j&€iané
pro aktivaci HSS. Studie, k nizipvnavam své vysledky, sice byla provedena u jiného
vzorku pacient, ale dalo by seipdpokladat, Ze reakce svalstva v oblasti Sije & tu
balaréni pomicku bude podobna jako v oblasti Lp.
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ZAVER

Hlavni cil prace byl spkn, vyuZiti Redcord systému pro terapeutické owinin
bolesti Cp ndlo tti formy. V kazuistice |, kde pacient nezvladal @ni v Redcordu, byl
tento za¥sny systém vyuzit alespdk usnadni prace terapeutafipprovadni mekkych
a mobiliz&nich technik a k nen&oym cvikim pro zlepSeni mobility Cp. V kazuistikach
Il a Ill byla pouzita metoda Neurac a v kombinagicyicebni jednotkou pro VAS Cp a se
cviky pro aktivaci HSS. Vipadt kazuistiky IV byla pouZita pouze metoda Neurac.
VSechny tyto pistupy byly UspsSné, ale idealnim se zda byt jiz zérid kombinace.

VSechny hypotézy se potvrdily a v diskuzi se méledilsy shodovaly se zéxy
relevantnich studiigkolika zahraninich autoii. Bohuzel zatim nejsou k dispoziganky
v ¢eském jazyce zabyvajici se podobnou problematik@oufdm, Zze se tato situace
v budoucnu zrni a vzniknou dalSi studie na toto témaitivh, Ze i tato prace bude

piinosna pro dalSi osoby, které hled&jinaé formy terapie VAS Cp.

Béhem zpracovavani této bakidké prace jsem doSla kgswdéeni, Ze Redcord
systém je jedineou terapeutickou poickou se Sirokymi moznostmi vyuZziti. Bohuzel
vSak pdizovaci cena Redcord Portable Gym je dosti vysda&axf 8 000 K) a tudiz
pacienti, ktéi nemaji dostatmé finartni moznosti nebo nedokazou docenit budouci profit
plynouci z uspdSné I€by, nemohou c¥it dle poteby doma. Povazuji tedy za nutné, aby
terapie metodou Neurac byla dopta klasickou cwiebni jednotkou, kterou pacienti

mohou provozovat bez nakladnych paek.
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PRILOHY

Priloha 1 Svalové dysbalance
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- doinf vldkna - vopdorovna viadkna

Svaly podilejici se na drzeni téla v oblasti hrudniku & kréni pétefe
O svaly s tendenci ke zkracovani
B svaly s fendenci k ochabovdni
(horni vigkna velkého svalu prsniho nevykazuji vyrazné Zadnou z uvedenych tendenci)

(Tlapak, 2004)



Priloha 2 Bournemouthsky dotaznik

Nasledujici stupnice byly vytvdeny pro zjiSténi miry postizeni a bolestivosti
Vasi kréni patefe. Ve vSech stupnicich zakrouZkujte jednogislo, které nejlépe

vystihuje, jak se citite.

1. Ohodnate, jaka byla bolest Vasidai patée kthem uplynulého tydne.
Zadna bolest NejhorSi mozna bolest

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Ohodnatte, jak Vas bolest kni patée bthem minulého tydne ovlilovala ve
vaSich BZnych denniclinnostech. (domaci prace, osobni hygiena, oblékgamij,rizeni

auta, manipulace gedntty)
Zadné omezeni Neschopenkgiychcinnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Ohodnate, vjaké mie Vas bolest Kni patée omezovala dhem VaSich
rekre&nich, spoléenskych a rodinnych aktivit.

Zadné omezeni Neschopen/a  vykonavat tyto

aktivity

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Ohodnatte, v jaké mie jste hem minulého tydne prozival/a Uzkostné negativni
pocity jako je nap nagti, nervozita, podrazmost, snizend schopnost koncentréce

relaxace.
Zadny z negativni pocit Sirprozivany negativni pocit

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



5. Ohodnate, jak deprimujici pro Vas byla bolesthkf patée bsthem minulého tydne.
Nebyla deprimujici Byla velmi deprimuijici

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Ohodnatte, jaky ntla vliv VaSe prace na bolestcki patée (Vyplite bez ohledu

na to, zda do prace dochazite nebo pracujete doma.)
Prace nij stav nezhorSovala Prace vyrazmorSila niij stav

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Ohodnatte, v jaké niie jste v uplynulém tydnu &wa/a bolest pod kontrolou, nebo
zda jste byl/a schopen/a ji zindvat.

Bolest byla pod moji kontrolou Bolest jsem nebyl&chopen/a
kontrolovat

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bournemouthsky dotaznik zkracena forma — psychackétvlastnosti paciefits bolestmi
kréni patée. (Bolton JE, Humphreys BK et al. in Magee, 2008)



Piiloha 3 Index postizeni k&ni patere

Tento dotaznik byl vytvoren, aby podal terapeutovi informace o tom, jak
bolest kréni patere ovliviiuje Vas bézny zZivot. Prosim odpo¥zte na vSechny otazky a

v kazdédéasti ozna'te vétu, ktera nejlépe vystihuje V&S momentélni stav.
Cast 1 — Intenzita bolesti

Momental® nepocfuji Zadnou bolest. (0 b)

Bolest je momentatnvelmi mirna. (1 b)

Bolest ma stdni intenzitu. (2 b)

Bolest je momentathdocela silna. (3 b)

Bolest je momentatvelmi silna. (4 b)

Bolest je momentathnejhorsi jakou si Izeipdstavit. (5 b)

Cast 2 — Osobni p& (koupani, oblékani atd.)

Mohu se o sebe postarat, aniz by to vyvolavajakou bolest. (0 b)
Mohu se o sebe normélpostarat, ale Zsobuje to bolest. (1 b)

Pti pé&i 0 sebe sama patiji bolest a vykonavam vsechny tytimnosti opatr a pomalu.
(2 b)

Potebuji oltas pomoci, alefevazig zvladam osobni gésamostaté (3 b)

Potebuji pomoc kazdy den vetgine aspeki osobni pée. (4 b)

Nezvladam se samostatabléct, koupu se s obtizemi éstavam ragji v posteli. (5 b)
Cést 3 — Manipulace s pedmety

Mohu zvedatdzké gednety bez zvlastni bolesti. (0 b)



Mohu zvedatdzké gednety, ale zgisobuje to bolest. (1 b)

Bolest n¢ odrazuje od zvedanizkych gedneta nagiklad z podlahy, ale jsem schopen/a

manipulovat s nimi pokud jsou vyhaglomisgény nagiklad na stole. (2 b)

Bolest n¢ odrazuje od zvedanizkych gedn®ta, ale mohu manipulovat s lehkymi az

stredrg tézkymi vécmi pokud jsou vyhodhumisgny, nagiklad na stole. (3 b)

Mohu zvedat velmi lehkérpdnety. (4 b)

Nemohu zvedat anifpnaset zadné&gdnety. (5 b)

Cast 4 —Cteni

Mohu ¢ist, jak dlouho chci a ne#pobuje mi to Zadné bolesticki patée. (0 b)

Mohu ¢ist, jak dlouho chci, ale patiji pii tom mirnou bolest kini patée. (1 b)
Mohu ¢ist, jak dlouho chci, ale patiji pfi tom stedrg silnou bolest kini patée. (2 b)

Nemohuweist, jak dlouho chci, protoZzdigom poct'uji sttedre silnou bolest kini patée.
(3b)

Mohu sotvaist, protoZze poc€iji silnou bolest kEni patée. (4 b)
Nemohu wibecgist. (5 b)

Cast 5 — Bolesti hlavy

Nemam vibec zadné bolesti hlavy. (0 b)

Mam mirné bolesti hlavy, kter&iphazeji jen #idka. (1 b)

Mam stedre téZké bolesti hlavy, kterérighazeji jen #dka. (2 b)
Mam stedre tézké bolesti hlavy, kteréfighazejicasto. (3 b)

Mam €Zzké bolesti hlavy, kteréfghazejicasto. (4 b)



Mam bolesti hlavy tégt parad. (5 b)

Cast 6 — Soustedkni

Mohu se plg soustedit, kdykoliv chci a bez jakychkoli probl&m(0 b)

Mohu se plg soustedit, kdykoliv chci, ale @& mi to mirné problémy. (1 b)

Mam mirné potiZze se pirsoustedit kdykoliv chci. (2 b)

Mam wtSi potize se pthsoustedit kdykoliv chci. (3 b)

Mam hodrt velké potiZze se ptnsoustedit kdykoli chci. (4 b)

Nemohu se &ibec sougtedit. (5 b)

Cast 7 — Prace

Mohu uctlat tolik prace, kolik chci. (0 b)

Mohu vykonat svoji obvyklou praci, ale nic dalSimavic. (1 b)

Mohu vykonat ¥tSinu své obvyklé prace, ale nic dalSiho navid)(2

Nemohu vykonat svoji obvyklou praci. (3 b)

S obtizemi zastanu alespogjakou praci. (4 b)

Nejsem schopen/a vykonaibec Zadnou praci. (5 b)

Cast 8 —Rizeni auta

Mohufidit, aniz bych pocioval/a rgjaké bolesti kéni patée. (0 b)

Mohufidit, jak dlouho chci, ale poduji pii tom mirnou bolest kini patée. (1 b)

Mohufidit, jak dlouho chci, ale paaiji pii tom stedre silnou bolest kmi patée. (2 b)

Nemohuridit, jak dlouho chci, protoZe mi to @gobuje stedre silnou bolest kini patée.
(3 b)



Mohutidit jen s velkymi obtizemi, protoZéiggom poct'uji velmi silnou bolest kni
patege. (4 b)

Nemohu wibectidit. (5 b)
Céast 9 — Spanek
Nemam zadné potize se spankem. (0 b)

Muj spanek je mirinarusen (probouzim se a nemohu pak usnou¢ mehjednu hodinu).
(1b)

Muj spanek jeasté&ne narusen (probouzim se a nemohu pak usnout 1 €igy)o(2 b)
Muj spanek je dosti narusen (probouzim se a nemdhug®ut 2 — 3 hodiny). (3 b)
Muj spanek je vyrazhnaruSen (probouzim se a nemohu pak usnout 3 diB)h¢4 b)
Spanek je téit nemozny (probouzim se a nemohu pak usnout 5 dinhd@5 b)

Cast 10 — Zaliby

Mohu provozovat vesSkeré sveé zaliby, aniz bytitgm poct'oval/a bolest kini
patge. (0 b)

Mohu provozovat veskeré své zaliby, ale pojtipii tom néjakou bolest kini patée. (1 b)
Mohu provozovat §tSinu svych zalib, ale ne vSechny, protozehuli keni paté. (2 b)
Mohu provozovat jendkteré své zaliby, protozedoli kicni paté. (3 b)

Mohu jen stzZi provozovat sveé zaliby, protozesmpii vSech boli kéni paté. (4 b)

Nemohu vibec provozovat své zaliby. (5 b)



Body (0 — 50)

0 — 4 = Z&dné postizZeni

5 — 14 = mirné postiZzeni

15 — 24 = gedre t¢Zkeé postizeni
25 — 34 =¢¥zké postizeni

> 34 = velmi silné postiZzeni

(Vernon H, Mior S, 1991 in Magee, 2008)



Priloha 4 Vizualni analogovéa (nahie) adiselna (dole) Skala bolesti

(Vorlicek, 2006)



Priloha 5 Kineziologicky rozbor stoje

Stoj prosty - zefedu

Drzeni hlavy

Napiti SCM

Napsti trapézovych sval

Tvar a vySka ramen

Soungrnost a vySka klavikul

Celkové drzeni a délky HK

Tvar hrudniku

Thoracobrachialni trojuhelniky (taile)

B#iSni s&na, umbilicus

Postaveni panve (vyska spin)

Osové postaveni DK (genuavalga, vara)

Konfigurace stehen

VySka a symetrie patel

Hlezenni klouby

Noha

Stoj prosty — zezadu

DrZeni hlavy

Napsti trapézovych sval

Tvar a vySka ramen

Lopatky

Osové postaveni pé&ee (v rovirg

frontélni)

Napeti paravertebralnich sval

Panev (vySka crist, spin)

Interglutealni ryha

Trofika m. gluteusmaximus

Glutealni ryhy

Poplitealni ryhy

Konfigurace lytka




Achillova Slacha

Tvar pat

Stoj prosty — z boku

DrZeni hlavy

Ramena

Zakiiveni patée

BtiSni s&na

Postaveni panve

Osa DK

Reliéf stehna (m. TFL)

Kolenni kloub

Dynamickeé vyseeni

Zepedu

Hrudnik

Zezadu

Pate

Panev

Rovnovaha

Z boku

Pate

Zdroj: Vlastni




Priloha 6 Informovany souhlas

Informovany souhlas

0 pouziti informaci o nemocném pro Gely tvorby bakalaiské prace
studenta/ky FZS ZCU,

obor fyzioterapie

P AN PANI ... e e

souhlasi
« s provedenim anamnézystudentem/kou FZS — (I — bakaléského oboru

fyzioterapie

jméno a pijmeni studenta/ky

* s pouzitim vysledk vySeteni, oSakeni a terapie procely tvorby bakaléské prace
(pfi pouziti vysledk vySeteni se nikde nebude uvddjméno a pijmeni

nemocného)

* s pdizenim fotodokumentace cvika vySeteni (@i pouZziti fotodokumentace se

nikde nebude uvét jméno a pijmeni nemocného)

Ziskané informace budou pouzity pouze &elim kvalifikacni prace a nikterak

nenarusi soukromi pacienta.

Voooooeeeeedne o



Podpis pacienta Podpis studenta/ky

! Anamnézou se rozumi rozhovor studenta s nemocnyffers ziskat

informace o zdravotnim stavu nemocného, rodinn&aku a pracovni situaci nemocného.
Tento formuld byl inspirovan formulgéem 3. LF UK, obor vSeobecna sestra.

[online]. [cit. 2015-02-10]. Dostupné z:
http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/osetrovatelstyuka/studijni-

materialy/CNSSO1/rozvrh/Informovanx souhlas-sene..do




Priloha 7 Neurac protokol

@ redcord’

Neurac Test Protocol Neck

Date

BEH

Elie= Fl.'1
7T Hzii. Ak e o | warichk HQ DiEAmancs L n
Cervical Movements
Movement  Pain free
i ik quality movament Cnmments i TUti
Relrachicn o 1 ¢ 1 o1 13
Fonsiicn Right [ o1 01 K
Motation Laft 1 | a1 o1 i3
Lat Flax Right a1 o 1 a 1 3
|at Flex Ledl o1 o 1 01 i3
Extension a1 01 a1 3
Total Scores 16 | 16 -1 Ovarall Score | g
[ = Nk satizfactory 1 = satisfactery
Cervical Sattings 1
o . T Global = . Fatigue Total
! Tests Mascies Position | Pain | o e Hold Time Cnmments_
Supne
Cervice! Setbing 9 1 I G
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Priloha 8 Zasady ¥i cvi¢eni Cp

1. Cuvicit velmi pomalu

9.

Pri cvicich je feba dbat na spravné zapojeni svatviky nesmime provatd
Svihem, ale pozvolnym, plynulym zapojovanim jetyott svad.

Cviky provadime jen dor/flemného tahu, tlaku nebo népsvali a okolnich
tkani. Jednotlivé cviky negjhvyvolat bolest!

Cvik, ktery se nam z jakéhokolivivddu obtiza provadi, radji jenom
naznaime, a to tim zfsobem, Ze miennapneme v zakladni pozici svaly asi
tak, jako kdybychom se chystali cvik provést; jpeltomen pocit tahu nebo
napeti, po chvili (asi po 10 sekundach) cvik zvolnandkme. Nemame-li pocit
bolesti, pak v cviku pokrajeme zvolna az k pocitu taku a adp- pedstupiu
bolesti, ot chvili v této poloze vydrzime, potom se zvolaaime do pvodni
polohy.

Mezi jednotlivymi cviky ponechavame deseti —+igéti sekundové pauzy podle
obtiznosti cviku a celkového stavu.

Cviky jsou zémwrné voleny tak, aby v p@tecni fazi navodili uvoleni a
protaZenicasto petizenych oblasti trupu i velkych klauhornich a dolnich
koryetin.

V dalSi fazi tedy posedchozim uvolmi je smyslem cvikposileni sval, které
mér¥ pouzivame, a které jsou prafasto oslabeny.

Pri oslabeni, ochabnuti jednotlivycfésti patée je proto nutno posupovat
podle uvedenéhgazeni cvik.

Tyto obecné zasady jeba dodrzovat, jinak seidde dostavit i inek opany.

10.Cviceni inkuje podstatéi Iépe v pipadech, kde jde pouze o kratkodobou

poruchu svalové funkce a nikoli o émg strukturalni, tj. zreny v kloubech,

kostech, vazech apod. ... (MojziSova, 1987)



