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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AIS  Abbreviated Injury Score
ARAS Ascending Reticular Activating System
CS centralni senzitizace

CSI  Central Sensitization Inventory
CT  Computer Tomography

DHI  Dizziness Handicap Inventory
EEG Elektroencefalografie

LOK loketni kloub

MLS musculus levator scapulae

MRI  magnetické rezonance

N/A  Not Applicable

NDI  Neck Disability Index

PNE Percutaneous Needle Electrolysis
PTSD Posttraumatic Stress Disorder
QTF The Quebec Task Force

RAK ramenni kloub

ROM Range of Motion

RTG rentgenové zafeni

VAS Visual Analogue Scale

WAD Whiplash-Associated Disorders



Uvod

Whiplash syndrom stale patii mezi diagnézy, které zahrnuji mnoho nejasnosti, a to
jak z hlediska vzniku, diagnostiky, tak i samotné terapie.

Whiplash mechanismus je popisovan hlavné v automobilové dopravé, ale jeho
vyskyt je mnohem castéjsi. Objevuje se v cyklistice, lyzovani a dalSich rychlostnich
sportech, déale v kontaktnich sportech jako je fotbal, rugby a hokej, nebo i bojovych
sportech. Rozsahlé spektrum vyskytu whiplash mechanismu poukazuje na jeho
vSednost, V terapii je tato moznost ¢asto opomijena. Whiplash mechanismus je zaroven
vétSinou popisovan v piesné nastavené vychozi poloze, to je ziejmé zplisobeno zatim
nedostacujici technologii, kterda by umoznila zkoumani mechanismu. V klinické
praxi je vSak velkd wvariabilita vychoziho nastaveni jednotlivych segmentl
téla, od které¢ho se odviji individualni potize.

Jelikoz je whiplash trauma Casto spojeno se stresujicim okamzikem, je dulezité

neopomenou psychologické symptomy.



Cil prace
Cilem této prace je vytvofit souhrn recentnich poznatkt a dostupnych informaci 0
problematice whiplash syndromu z pohledu fyzioterapeuta.
Sekundarnim cilem je poukazat na téma Out-of-Position mechanismu, které
skryvaji mnoho diagnosticky dulezitych informaci, protoze whiplash mechanismus
samotny lze pozorovat ve velkém mnozstvi situaci, kdy je nepravdépodobné ocekavat

vzdy stejnou pozici jednotlivych segmentt.



Syntéza poznatku
Definice whiplash injury
Termin whiplash neboli ,,slehnuti bicem* byl poprvé pouzit v roce 1928 a zahrnoval
nékolik mechanismti. Definice whiplash syndromu nejsou dokonalé a casto
kontroverzni. Z komplexniho pohledu jde fict, ze je to soubor symptomu nasledujicich
zranéni nejcastéji v automobilové dopravé, casto charakteru zadniho narazu.

Symptomy, které se mohou vyskytnout v riiznych kombinacich jsou:

ortopedické (bolest a omezeni ROM kréni patete),
e neurologické (parestezie),
e sluchové (tinnitus, hypacusis),
e othorinolaryngologické (dysfagie, dysfonie),
e equilibriometrické (vertigo, nevolnost),
e stomatologické (poruchy okluze, temporomandibularni syndrom),
e neuropsychologické (uzkostné stavy, poruchy pozornosti).

Vyjmenované piiklady symptomu patii mezi ty nejcastejsi.

Kinematika hlavy a krku je odlisna v ptfipadé€ zadniho, ¢i bo¢niho nérazu, také se
1181 mezi fidi€em a spolujezdcem. Pro tcely této prace budeme pracovat s touto definici.
Whiplash injury je bezkontaktni vysokorychlostni zranéni s akceleraéné-deceleraénim
mechanismem hlavy a krku (Cesarani, Claussen, & Alpini, 2014).

Obdobné kombinace symptomul jsou v literatuie popisovany jako: cervikalni
syndrom, traumaticky cervikalni syndrom, cerviko-cefalicky syndrom nebo cerviko-
brachidlni syndrom. Spole¢nym znakem téchto syndromil je nepieberné mnoZstvi
symptomil bez morfologického podkladu. Proto whiplash injury vyZaduje mnoho
specializovanych vySetfeni. V navaznosti na variabilitu a dlouhodoby charakter WAD je

nutny interdisciplinarni ptistup (Cesarani et al., 2014).

Klasifikace whiplash syndromu (WAD)
Soubor symptomt vyvolanych traumatem typu whiplash injury je klasifikovan do
péti stupnit dle QTF.
e Stupen 0 — Pacient je bez obtizi a objektivniho nalezu.
e Stupen I — Objevuje se bolest, tuhost nebo zvysena citlivost v oblasti krku,

bez objektivniho nalezu.
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e Stupen II — Bolest, tuhost nebo citlivost v oblasti krku je doplnéna
muskuloskeletalnimi pfiznaky, jako snizeni rozsahu pohybu a bodova
hypersenzitivita.

e Stupen III — Zahrnuje vSe z ptedchoziho stupné, doplnéné o neurologické
pfiznaky.

e Stupen IV — Zahrnuje vSe z pfedchoziho stupné, spolu s frakturou nebo
dislokaci obratlu (Spitzer, Skovron, Salmi, Cassidy, Duranceau, Suissa, &
Zeiss, 1995)

Epidemiologie whiplash injury

Incidence whiplash injury v zapadnich zemich je 1:1000 za jeden rok. Analyza
statistického vyskytu whiplash injury v Holandsku odhalila strmy narGst v poctu
zranénych mezi lety 1989 az 1995. Tento nardst je spojovan s tehdejSim zavadénim
bezpec¢nostnich pasti v automobilech. Vyrazny narist vyskytu whiplash syndromu
prokazalo nékolik nezavislych studii v zemich zapadniho svéta (Cesarani et al., 2014).

Podle studie Connely a Supangan (2006), ktera probé&hla v Australii, patii whiplash
injury mezi nejéastéjsi zranéni, ktera ptimo nevyzaduji hospitalizaci (mimo WAD IV dle

QTF). Objevuje se statisticky u 75 % non-fatalnich dopravnich srazek.

Prognoza pacientia s whiplash syndromem

Ptiblizné¢ u 50 % populace, kterd prodélala whiplash injury dojde k plnému
zotaveni, zatimco druhd polovina hlasi pfetrvavajici symptomy v urcité mife.
Statisticky Ize pacienty s whiplash syndromem rozdélit do tfi skupin, které maji mirné
odlisné trajektorie uzdraveni. Jsou to skupiny pacientli s t€zkymi, stfednimi a mirnymi
obtizemi. Dle statistické analyzy, kterd zahrnovala télesné i dusevni zdravi pacientt,
vétSina piiznakll mizi do tif mésich po urazu. Déle u pacientl s t¢Zkymi a stfednimi
obtiZzemi dochazi k mensi Gpravé do Sesti mésicu (Sterling, Hendrikz, & Kenardy, 2010).

Casey, Feyer, a Cameron (2015) navazali na ptedchozi studii. Zjist€énim bylo, Ze po
jednom roce od zranéni dochazi uz jen k minimalni upravé symptomu. Pacienti, ktefi na
zacatku vykazovali minimalni psychologické obtize se v prubehu studie zotavovali
rychleji a pIné. Pacienti s tézky pocatecnimi symptomy nejcastéji vykazovali soucasné
psychické dysfunkce a jejich wuzdraveni trvalo nejdéle. Zrecentnich studii

vyplyva, Ze je zde mirna vazba prodlouzené doby zotaveni s psychologickymi
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faktory, jako je posttraumaticky stres, katastrofizace bolesti a nizké sebehodnoceni.
Prognostickym faktorem by mohla byt chladova hyperalgesie, kterd u pacientl predikuje
Spatné zotaveni. Spojeni faktord, jako pohlavi nebo vék, s rychlosti zotaveni zlstava
nejednoznacné (Ritchie, & Sterling, 2016).

Je tfeba pamatovat, ze WAD je ¢asto doprovazeno posttraumatickou stresovou

poruchou (Cesarani et al., 2014).

Nejcastéji poranéné struktury.
Mezi statisticky nejcastéji poranéné struktury patii:

e fasctové klouby (Zde mize byt poskozeno kloubni pouzdro, chrupavka,
juxtaartikularni kost, dale kloub narusuje hemarthros.),

e meziobratlové ploténky (Muze dojit k naruSeni vlaken anulus fibrosus, ptes
ktera se protla¢i nucleus pulposus a dojde tak k sekundarnim protruzi, nebo
muze dojit k ¢astecné avulzi disku.),

e ligamenta patete (NejCastéji je poranéno ligamentum longitudinale

anterius.) (Chen, Yang, & Wang, 2009).

Funkéni anatomie postiZenych struktur

Pater.

Hodnoceni stavu patete se provadi v roving€ sagitalni ve vSech segmentech, kdy
dorzélni konkavita se nazyva jako lord6za a dorzalni konvexita jako kyfoza. Zakiiveni ve
frontalni roviné nazyvame skolidoza. Nehodnotime vSak pouze statické zakitiveni, ale 1
dynamické zmény a patologické fixace. Patet se sklada z jednotlivych obratld, které plni
oporovou funkci, ale také chrani michu, kterd je uloZena v patefnim kanalu.
Zmény v postaveni nebo tvaru jednotlivych obratlli negativné ovliviiuji flexibilitu
patete nebo mohou ohrozit samotnou michu (Véle, 2006).

D¢lka patefe u stfednich veékovych kategorii je asi 70-75 cm, coz
predstavuje asi 40 % délky téla. Pokud pfi méfeni zohlednime fyziologické zakiiveni
patete, primérna délka se zkrati na 68-70 cm, a také jeji podil na délce téla
klesd na 35 % (Dylevsky, 2009).

Podle Rychlikové (2004) je patei velmi pohyblivym orgdnem, ale velké naroky jsou
kladeny i na jeho pevnost. Rozsah pohybu v jednotlivych tsecich vSak neni jednotny,
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obecné plati, Zze velikost ROM se odviji od vySky meziobratlovych plotének. Kréni
patet je nejen nejpohyblivéjsim, ale také nejzranitelnéjsim usekem (Lewit, 1999).

Meziobratlova ploténka spojuje sousedni obratle, pii jejim poskozeni miize
dojit k vyhiezu jejiho nukleus pulposus, ktery nasledné pfimo nebo pies jiné struktury
muze tlacit na mi$ni pleny, miSni kofeny nebo samotnou michu. V takovém ptipade
vyhtez muze vyvoldvat motorické nebo senzitivni radikularni nebo misni poruchy (Véle,
2006).

Kréni patet d€lime na horni, stéedni a dolni segment, kdy kazdy plni lehce odlisnou
funkci (Rychlikova, 2004).

Podle Kapandji (2004) je fyziologickym zakiivenim kréniho useku patete lordoza.
Opérnou bazi lebky jsou okcipitalni kondyly, ovSem téZisté je uloZeno pied touto
oporou, proto musi byt tiha hlavy vyrovnavana aktivitou extenzorové skupiny svala krku.

Kanalky mezi jednotlivymi obratli, kterymi prochazi misni nervy a cévy se nazyvaji
foramina intervertebralia. Tato oblast je velmi citliva na jakékoliv zmény prisvitu,
nasledkem muize byt kotfenové drédzdéni. Dal§im zranitelnym mistem jsou foramina
intertransversaria, které se nachdzi v krénich obratlich a prochdzi jimi arteria
vertebralis, ta byva ¢asto u starSich jedinct snadno utlacena pii zaklonu hlavy s rotaci.

Kratkodoba ischemie v jejim povodi mize zpusobit synkopu (Véle, 20006).

Meziobratlové desticky.

Disci intervertebrales jsou chrupavcité struktury, které vypliuji prostor mezi tély
obratli. V patefi se nachdzi 23 meziobratlovych desticek a nejkranialnéjsi se
nachdzi az mezi obratli C2 a C3, protoze mezi atlase a cepovcem se desticka nevyskytuje.
Nejkaudalnéji poloZena destiCka se nachazi mezi obratli LS5 a S1. Podil vysky desticek na
délce presakralniho tseku patete je 25 %, ktery s rostoucim vékem vyrazné kolisa. Stavba
meziobratlovych desticek je pomémé sloZitd. Desticky se skladaji ze dvou hlavnich
Casti. Ze zevni prstence, tvofeného 10-12 lamelarné uspotfadanych vazivovych prstencli
zvanych anuli fibrosi, a vnitfniho excentricky ulozeného jadra nucleus pulposus.
Vazivoveé prstence jsou architektonicky slozitou trojrozmérnou strukturou, tvoienou z
vazivovych vldken, kterd se vzajemné proplétaji S riznu stoupavosti. Vazivové prstence
jsou pevnymi okrajovymi vladkny pfipevnéna k periostu obratlovych tél a podélnym
vazim. Kulovité¢ az diskovité jadro je uloZeno spiSe dorsiln¢€ a je obaleno pevnéjsi
vazivovou vrstvou. Uvnitf je tvofeno velkymi vodnatymi buiikami, t€Z zvanymi jako

»chordové* bunky, uloZzenymi v retikularni siti vlaken. Mezibunéény prostor je vyplnén
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vazkou tekutinou, kterd se slozenim podoba synovialni tekutin€. Meziobratlové desticky
nejlépe snaseji vertikdlni zatizeni, mnohem méné uz sndseji smykové sily. Nejnizsi
odolnost maji desticky vici torzni rotaci, kdy bez poSkozeni snaseji pouze 5
stupnii a v rozmezi 10-30 stupna uz dochazi k narusenti jejich celistvosti. K maximalnimu
namahani systému dochazi pfi kombinaci jednotlivych sil. Meziobratlové ploténky
funguji jako hydrodynamické tlumice, které absorbuji statické a dynamické
zatizeni. V pribéhu zatizeni a nasledné¢ po ném je v osmotickém systému tvofeném
ploténkami, t€ly obratlt, cévami a okolni vazivem intenzivné vyménovana voda a v ni

rozpusténé latky (Dylevsky, 2009).

Ligamenta patere.

Obratle, jakozto nosna komponenta pohyblivych segmentl patefe, jsou fixovany
svaly a vazy. Vazy patefe, jakozto pasivni fixatni = komponenta
segmentu se z anatomického hlediska déli na dlouhé a kratké (Dylevsky, 2009).

Mezi dlouhé vazy patii ligamentum longitudinale anterius, které ptiléhd ptedni
stran¢ obratlovych tél a probiha od piedniho oblouku atlasu az na pfedni plochu kosti
ktizové. Tento vaz je 20-25 mm Siroky a té€snéji pfiléha k hornim okrajim obratlovych
tél nez k tém dolnim, zaroven je spojen s vazivovymi prstenci meziobratlovych plotének.
Mechanicky brani hyperextenzi patete, pii které se napina. Vyznam ptedniho podélného
vazu, ale také ostatnich vazl patefe spociva, nejen v pasivni fixaci segmenti. Vazy jsou
bohaté inervovany a slouzi tedy jako zdroj informaci o napéti, které jsou dale
zpracovavany centralni nervovou soustavou. DalSim dlouhym vazem patefe je
ligamentum longitudinale posterius, které probiha po zadni strané tél obratld a
vazivovych prstencich meziobratlovych plotének, od kosti tylni po kiizovou kost. Vystyla
predni plochu patefniho kanédlu. Je uz8i nez piedni podélny vaz a v bedernim
useku je redukovan pouze na nékolik vazivovych prouzkl. V bedernim useku
pfiléha pouze k periostu obratlovych tél. Z hlediska biomechaniky je tento vaz
napinan pii flexi patefe a brani vyhfezu meziobratlové ploténky do patefniho kanalu. Tato
funkce je pro jeho stavbu nejohrozenéjsi v bedernim useku patete, kde je tedy ,,locus
minoris resistentiae* (Dylevsky, 2009).

Mezi kratké vazy patii ligamenta flava neboli ligamenta interarcualia, ktera
uzaviraji pateini kanal spojenim sousedicich obratli v celém obvodu jejich oblouki. Vaz
je pifipevnén Kk periostu. Zaroven patefni kanal dopliuji 0 meziobratlové otvory.

Specifickou vlastnosti téchto vazll je, Ze obsahuji velké mnozstvi elastickych vlaken.
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Jejich mnozstvi se zvySuje kraniokaudalnim smérem, proto jsou tyto vazy
nejsilngjsi v bedernim useku. Biomechanickou funkci téchto vazi je stabilizace
jednotlivych obratli v pribehu flexe patete. Diky poméru elastickych vlaken jsou tyto
vazy schopny akumulace kinetické energie anteflexe, ktera se projevi usnadnénim
navratu do ptivodni pozice. DalSim kratkym vazem jsou ligamenta interspinalia. Jsou to
silné kratké kolagenni vazy, které ptizpisobuji sviij tvar trnovym vybézktim obratld, mezi
kterymi jsou natazeny. V krénim tuseku jsou rozdvojené, v hrudnim tUseku
Spicaté a v oblasti bederni patefe maji podobu desti¢ek. V krénim a hrudnim segmentu
pfesahuji mezitrnové vazy pies vrcholy trnovych vybézkd a tvofi ligamenta
supraspinalia. Ta jsou pfipevnéna az ke kosti tylni a vytvafi septum nuchae, které je
jednou z aponovych ploch musculus trapesius. Funkce téchto vazi odpovida jejich
struktufe jakozto pevnych silnych vazl, omezuji tedy rozsah rozevieni trnovych
vybézkl v pribéhu anteflexe. Ligamentum nuchae zarovein napomaha udrzeni vzpiimené
pozice hlavy, jelikoz ma tendenci ke zkraceni, mlize omezovat rozsah piedklonu.
Mezitrnové svaly s probihaji paralelné s témito vazy. Ligamenta intertransversaria jsou
dal$imi kratkymi vazy patete, které se vyskytuji mezi jednotlivymi pfi€nymi vybézky
sousednich obratli. V tseku kréni patefe maji podobu tenkych nepravidelné
orientovanych vlaknitych struktur. V tseku hrudni patefe jsou intimné spojeny se
stejnojmennymi svaly a na prvni pohled vypadaji mohutnéji. V krénim i bedernim
useku se vyskytuji opét samostatné a tvoii velmi tenké membrandzni Gtvary. Jejich
funkce je analogickd jako u mezitrnovych vazli, omezuji tedy thel rozevieni pti¢nych
vybézkl a omezuji tak anteflexi a lateroflexi. Vyznamnou funkci plni hlavné v hrudnim
useku, kde jejich elastické vlastnosti napomahaji expiriu (Dylevsky, 2009).

Vazivové struktury vymezuji rozsah mobility patefe. Kloubni pouzdra jsou
zpevilovana vazy a v piipad€ narazu jsou schopna kratkodobé akumulovat mechanickou

energii. Funguji tedy jako pruZiny a zabranuji poskozeni ostatnich struktur (Véle, 1997).

Meziobratlové klouby.

Articulationes intervertebrales, zvané téZ fasetové klouby jsou synovidlnimi klouby
mezi kloubnimi vybézky sousedicich obratlii. Jejich kloubni plochy maji variabilni tvar a
sklon dle segmentt. Kloubni pouzdra jsou nejvolnéjsi v krénim a bedernim useku patete.
Jejich hlavni funkce je zajiSténi pohybu sousedicich obratli, méné uz nosna
funkce. V piipadé, Ze je zatiZzeni obratli doprovazeno zménou zakiiveni patefe, tvoii

meziobratlové klouby funkéni jednotku s meziobratlovymi destickami (Dylevsky, 2009).
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Kraniovertebralni spojeni.

Articulatio craniovertebralis je funkéni jednota tvoifena ze tfi anatomicky
samostatnych kloubli. Spojeni kréni patefe slebkou je tvofeno articulatio
atlantooccipitalis; atlas a dens axis jsou spojuje articulatio atlantoaxialis mediana;
spojeni mezi atlas a axis tvoii articulatio atlantoaxialis lateralis. Kloubni plochy
atlantookcipitalniho skloubeni jsou tvotfeny kondyly tylni kosti, které plni roli hlavice.
Ob¢ jamky jsou uloZeny lateralné na horni plose atlasu a tvofi spolu jednu rota¢ni plochu
tvaru rotacniho elipsoidu. Rozsah pohybu v tomto kloubu je velmi omezeny, protoze
kloubni pouzdra jsou kratka a tuha a dovoluji tedy jen drobné kyvavé pohyby, dale
nepatrné stranové posuny, a také predsuv hlavy. Tyto pohyby jsou umoznény nepatrnym
posuvnym pohybem kondylii po kloubnich plochach atlasu. Stavba medidlniho
atlantoaxialniho kloubu odpovida ¢epu (dens axis), okolo kterého se otac¢i atlas. Zub
¢epovce je na misté drzen pomérné silnym pficnym vazem (ligamentum transversum
atlantis), ktery je napnuty mezi bo¢nimi kosténymi hmotami atlasu. Spolu s vazivovymi
snopci, které jdou od dens axis k okraji tylni kosti tvofi fixacni ligamentdzni aparat zubu
cepovce. Laterdlni atlantoaxialni kloub je tvofen dvéma klouby spojujicim kloubni
vybéZzky prvnich dvou krénich obratli. Jejich kloubni plochy jsou téméf frontalné
postaveny na rozdil od ostatnich meziobratlovych kloubii. Obé& kloubni pouzdra jsou
pomérné volna a dovoluji atlasu mirné rotovat. Atlantoaxiani kloub jako celek umoziuje

hlavné rotacni pohyby (Dylevsky, 2009).

Svaly patere.

Pohyblivost patete je velmi komplexni a svaly, které ji pohybuji 1ze rozdélit do
nékolika rozdilnych skupin. Mimo kréni svaly lze zminit svaly bfi$ni a zadové. Z hlediska
fixace vSak musime zminit branici a mnoho dalsich svalovych skupin (Dylevsky, 2009).

Popis jednotlivych svalovych skupin je nad ramec této prace.

Biomechanika whiplash injury

Mechanismus vzniku whiplash injury.

Nejcast¢jSim mechanismem vzniku whiplash injury je zadni naraz do stojiciho
vozidla. Podle studie provedené na dobrovolnicich, kde byl simulovan zadni naraz lze

roziadit mechanismus do ¢tyfech fazi. Prvni faze, kdy sedadlo tlaci télo
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dobrovolnika vpted. Patef se zacind napfimovat. Druhd faze, kdy se torzo
pohybuje vpted a vzhiru kvuli zaklonu zadové opéry sedadla. Zde diky setrva¢nosti hlavy
dochazi k axialni kompresi krénich obratlti, ale hlava diky setrvacnosti zlstava v
klidu v mirné flexi. Zde se objevuje zakiiveni ve tvaru pismene ,,S*, diky extenzi dolni
kréni patete a flexi horni kréni patefe. Ve tieti fazi se snizuje sila axidlni komprese a
zvySuje se smykova sila. Hlava kond pohyb do extenze, stejné jako celd kréni patef.
Objevuje se aktivita musculus sternocleidomastoideus. Ve ¢tvrté fazi cela kréni patet
dosahuje maximalni extenze, zatimco se torzo pohybuje vpied a dolt. Smykova i axidlni
sila klesa (Chen, Yang, & Wang, 2009).

Dle studie Laban, Mahdi a Cabibihan (2021), ktera vyuzivala finite element
metodu, jsou popisovany pouze tii faze: esovité zak¥iveni, hyperexten¢ni faze a odrazova
faze. Tato zkracend verze pouze spojuje prvni dvé faze popisované Chen et al. (2009).
Zaroven zaznamenava pohyb hlavy a krku po odrazu ze zadni pozice, a pfidava tak
pohled na dalsi biomechanicky dtlezitou fazi, ktera se u jednotlivych ptipadi mize velmi

lisit (aktivace airbagu, ndraz hlavy do Celniho skla, ...).

Nestandartni nastaveni téla v prithéhu whiplash injury (Out-of-Position).

Dilezitym faktorem patofyziologie u pacientti s whiplash syndromem je nastaveni
segmentt téla pied, v pribéhu a po whiplash mechanismu. Modifikace mechanismu
naptiklad rotaci hlavy fidiCe, ktery v poslednich vtetindch pted zadnim narazem spatii
blizici se automobil, mize mit velmi nestandartni asymetrické nasledky. Bohuzel je
dostupné jen minimum poznatki k této problematice, ale v praxi je tifeba stile
pamatovat na tuto moznost (Cesarani et al., 2014).

Dle studie Laban et al. (2021), ktefi testovali mechanismus whiplash injury ve tiech
variantach na modelu lidského téla. Prvni varianta byla se spravné nastavenou hlavovou
op¢rkou, dalsi s neoptimalnim nastavenim a v posledni varianté¢ opora hlavy chybéla
uplné (Obrazek 1). Vysledkem této studie bylo zjisténi, Ze 1 nespravné nastavena hlavova
opérka vyrazné snizuje nasledky whiplash mechanismu, pfevazn€ na zakladé¢ omezeni

rozsahu pohybu za patologickou hranici.
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Obrazek 1. Zobrazeni krcni patere v prubéhu whiplash mechanismu ve ctyrech fazich

(A — spravné nastavend hlavova opérka, B — Spatné nastavend hlavova opérka, C — bez

operky) (Laban et al., 2021).

Patofyziologie whiplash injury

Bolest

Pti hledani etiologie bolesti v krénim useku patefe bychom se méli zaméfit na
hlavni tfi okruhy — nociceptorovou, neuropatickou a psychogenni bolest. Mezi zdroje
nociceptorové bolesti v useku kréni patete patii meziobratlové klouby a svaly. Obzvlasté
fasetové klouby prochazi artrotickymi zménami v pribéhu zivota, ztraci tedy sviij hladky
povrch a takzvané hrubnou. Dal$im zdrojem nocicepce mohou byt vazivové
struktury, mezi které patfi: ligamentum longitudinale anterius a posterius, ligamentum
flavum, ligamenta interspinalia a ligamenta supraspinalia. Neuropaticka bolest vznika

drazdénim kotfend misnich nervi. Samotné drazdéni vznika nejéastéji v oblasti foramina
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intervertebralia. Oproti bedernimu useku patete je v oblasti krku jen minimum
neuropatického drazdéni zplisobeno protruzi meziobratlové ploténky. Je ale zapotiebi
vyloucit 1 tuto moznost, proto je dulezité vySetfeni kréni patefe zobrazovacimi
metodami, jako vypocetni tomografie nebo magneticka rezonance, pii kterych lze
zaroven zhodnotit stav patetniho kanalu, michy, durdlniho vaku, meziobratlovych
otvord a dalsich mékkych struktur v tomto tseku. V ptipadé¢ meziobratlovych plotének je
rozliSeni bolesti obtizné, protoze inervace degenerované ploténky zasahuje az k jejimu
centru, nejen do zevni tfetiny. Proto se pifi dalSim poskozeni meziobratlové ploténky
objevuje  bolest nociceptorova zdrazdéni nociceptori a zarovenn  bolest
neuropatickd, kterd vznikad poSkozenim samotného nervstva v dané oblasti. Psychogenni
bolest mizeme potvrdit az vylouCenim strukturalné morfologické pficiny, to ale

neznamena, Ze se nemuze vyskytovat soucasné s vySe zminénymi (Opavsky, 2011).

Léze vazi, svalu a dalSich struktur pohybového aparatu.

V priibéhu nédrazu se obratle nepohybuji harmonicky jako béhem fyziologické
anteroflexe nebo retroflexe krku. Whiplash je charakterizovan ptechodnou, ale ne vzdy
docasnou, vzajemnou inverzi riznych segmentt krku. To vede k 1ézi ligament a dalSich
mekkych tkani, kterd vyuUsti v segmentdlni dysregulaci. Na tu navazuje aktivita
nociceptivni aferentace s naslednou somatomotorickou a autonomni dysfunkci.
motoneuront inervujicich flexory a extensory. Tato kaskdda vede k asymetrickému
hypertonu v oblasti krku (Cesarani et al., 2014).

V prubéhu faze s esovitym zakiivenim, byla pfi testu poSkozena ligamenta
capsularia fasetovych kloub na urovni C1-C2. Ligamenta interspinalia byla nejvice
poskozena Vv segmentech C6-Thl. V prubéhu hyperextencni faze jsou k poranéni
nachylné prevazné struktury ukotvené na prednim sloupci patete, a také meziobratlové
ploténky. Mira poskozeni zavisi pfevazné na rozsahu probéhlé extenze krku a hlavy
(Obréazek 1). Pti testovani bez hlavové opérky byly hyperextenzi nejvice zatiZzeny trnové
vybézky C3-C6, u kterych by mohlo dojit k mikrofrakturdm spongidzni kosti. Ligamenta
interspinalia, ligamenta flava, a ligamenta capsularia fasetovych kloubii naprosto
selhala v subokcipitalni krajiné pfi testovani bez hlavové opérky. Takova léze mize
narusit funkci atlanto-axialniho skloubeni a vést k neodkladné neurochirurgické
intervenci. Dale pti hyperexten¢ni fazi u testu varianty C, doslo k ruptufe vSech
ligament na Grovni C3-C5 (Laban et al., 2021).
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Podle Yoganandan, Stemper, a Rao (2013), mize takto patologicky zvyseny rozsah
pohybu zptsobit chronickou instabilitu kréni patefe a naslednou degeneraci.
Poskozeni meziobratlovych plotének bylo pfi testu nejvyraznéjsi v oblasti stiedni kréni
patefe. Takové poskozeni miuize vést k prolapsu meziobratlové ploténky. Ve fazi odrazu
hlavy, dochazi pii bézné automobilové nehodé k aktivaci airbagu, ktery vSak v ostatnich
situacich, kde se whiplash mechanismus objevuje, chybi. V piipadé, Ze tedy dopiedny
pohyb hlavy neni nijak omezen, mtze dojit k mnozstvi dalSich poranéni kréni patete.
Nejvice nachylnou skupinou v této fazi jsou struktury zadniho sloupce. Ligamenta
interspinalia a ligamentum flavum mohou byt narusena pfevazné v tiseku sttedni a dolni
kréni patefe. Selhdni posteriorniho ligament6zniho aparatu muze zvysit strukturalni
instabilitu v pribéhu mechanismu, a jesté navysit zatizeni meziobratlovych plotének a
fasetovych kloubl. Na pfedni strané patefe jsou téla obratli vystavena tlaku v pribéhu
hyperflexe kréni  patefe. V prubéhu testovani vSak nebyly prokazany
mikrofraktury obratlovych tél. Tlak je totiz absorbovan meziobratlovymi ploténkami, a
dochazi tak k naruSeni predni ¢asti jejich anulus fibrosus. Fasetové klouby v této fazi byly
zatizeny nejvice v segmentech C4-C6. Zatizeni bylo subkritické, i tak muze dojit
naruseni chrupavky, ligament a doprovodnému krvaceni do kloubi. To
vede k sekundarni degeneraci kloubli. Tento mechanismus ¢asteéné vysvétluje Castou

chronizaci symptomu v oblasti fasetovych kloubt (Laban et al., 2021).

PostiZeni nervové tkané.

V prubéhu hyperextencni faze mize dojit ke ziZeni patetniho kanalu. V prib&hu
testovani se prumér kanalu zazil az o 1,8 milimetru na tGrovni C3-C4 kréni
patefe. S nahlou zménou priméru paterniho kanalu vzristd diky nestladitelnosti
mozkomisniho moku prudce tlak. Tato kaskada mtze zpusobit poSkozeni michy (Laban
etal., 2021).

Akcelera¢né-deceleracni poranéni cervikalni nebo kraniocervikélni oblasti Casto
vede Kk naruSeni propriocepce zajistujici informace o vzajemné poloze hlavy, krku a
trupu. Poruchy rovnovahy mohou byt zplGsobeny naruSenou integraci
propriocepce  z periferiec nebo  centralni  dysfunkci zejména  mozkového

kmene (Cesarani et al., 2014).
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Postizéni centrdalni nervové soustavy.

Whiplash injury je také kraniocerebrdlni trauma, 1 pres bezkontaktni
mechanismus muze dojit vzadcné ke kontuzi mozkové tkan¢ nebo intrakranialnimu
krvaceni. Byly popsany i ptfipady unilateralni nebo bilateralni obrny hlasivek, ¢i
odtahovaciho nervu. Experimentalni posmrtné studie prokézaly kontuzni loziska ve
frontdlnim a tempordlnim kortexu, kaldéznim télesu, subkortikdlnich strukturach a
diencephalu. Znamky mikrokrvaceni v subduralnim a subarachnoidalnim prostoru, jako
nasledek uhlového zrychleni. Zmény jsou ziidka makroskopické, zatimco mikroskopické
poranéni je Casté. Jednou ze struktur centralniho nervového systému podilejicich se na
WAD je ascendentni retikularni formace (ARAS). Dle centripetalni teorie dostiedné
sily v priabéhu akceleraéné-deceleraéniho mechanismu vedou k abnormalnimu protazeni
mozku, a to vede Kk pfechodnému zvySeni tlaku mozkomisniho moku. Tento
mechanismus muze zapfi¢init commotio cerebri s potencidlnim poSkozenim
temporalniho kortexu, amygdaly, hippocampu, corpora mamillaria, medialniho thalamu,
bazalnich ganglii, prefrontalniho kortexu a retrosplenialniho cingularniho Kkortexu.
Vsechny tyto struktury mohou byt zapojeny ve vzniku neuropsychologickych
poruch, které jsou ¢astym symptomem whiplash injury. Typicky Sest az osm mésicti po
zranéni se objevuje: neklid, nervozita, uzkost, emocni instabilita, poruchy soustfedéni a
deprese. V 15-25 procentech piipadii mohou tyto symptomy piejit do chronicity. Uginky
whiplash injury na oblast mozku byly pozorovany elektroencefalograficky (EEG) u
pacientt 1-9 let po prodélani whiplash injury. Prokazatelné zmény byly
nalezeny ve 30-49 procent testovanych. Vyzkum zaméfeny na metabolismus glukozy
provadény pozitronovou emisni tomografii (PET) odhalil zmény ve frontadlnim a
temporalnim laloku. Léze frontdlniho laloku jsou zodpovédné =za poruchy

pozornosti (Cesarani et al., 2014).

Centralni senzitizace.

Centralni senzitizace (CS) je dle The International Association for the Study of Pain
(2017): zvysena citlivost neuront centralniho nervového systému na normalni nebo
podprahovy aferentni vstup.

Pro testovani projevi CS se uzivéa kvantitativni hodnoceni senzorickych funkci.
Soucasti takového vySetfeni je hodnoceni zvySené reakce na mechanické, tepelné nebo

elektrické drazdeéni.
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Byla provedena studie, kterd se zabyvala moZznosti uziti dotazniku Central
Sensitization Inventory (CSI), ale zavérem bylo, Zze CSI dotaznik je dostatecné
citlivy pouze pro psychologickou stranku WAD, a proto je zde objektivni klinické
vySetieni nezbytné (Hendriks, VVoogt, Lenoir, Coppieters, & Ickmans, 2020).

PostiZeni periferni nervové soustavy.

Dysregulaci tonu mtize nasledné dojit k utlaku brachialniho plexu vinou musculi
scaleni a nervus accessorius Vv oblasti musculus trapesius a musculus
sternocleidomastoideus. Tento mechanismus je jednou z moznosti poruchy vedeni v této
oblasti (Cesarani et al., 2014).

Dle studie Laban et al. (2021), je sou¢asti mechanismu whiplash injury skokovy
narust hydrodynamického tlaku. Tlak zaznamenany v prubéhu studie byl dostate¢ny pro
poranéni periferniho nervstva, lokalizovaného v useku kréni patefe. Tento mechanismus
CasteCné vysvétluje mnozstvi pacienti s whiplash syndromem, trpicich periferni

symptomatikou.

Porucha trofiky.

Autonomni dysregulace, zplUsobend traumatem, vyvold vasokonstrikei, ktera
prispiva dystrofii tkani nejen v lokalizovaném segmentu.

Ganglion cervicalis superius se nachazi v segmentu C1-C4 a inervuje krk, horni
cesty dychaci a horni ¢ast travici soustavy.

Cervikobrachialni sympaticky komplex odstupuje od michy v segmentu C5-Th1l a

inervuje stifedni Cast respiracni soustavy a travici soustavy (Cesarani et al., 2014).

Kontrola stabilizace hlavy v prostoru.

Poloha hlavy je kontrolovana integraci tii systému. Vestibularnim aparatem, ktery
zaznamenava pusobeni gravitace a zrychleni hlavy v prostoru. Zrak, ktery umoziuje
stabilizaci hlavy a téla ve vztahu K zevnimu prostiedi. Tretim systémem jsou
informace z proprioceptori Vv oblasti krku, které informuji o poloze hlavy ve
vztahu Ktrupu a zarucuji korekci vestibularniho systému, Scilem optimalizovat
vestibulospinalni motorickou kontrolu. Propriocepci, neboli polohocit obstaravaji
mechanoceptory (Golgiho téliska, svalova vieténka). V subokcipitalni krajiné se nachazi

svaly s vysokou koncentraci proprioceptorti. Jednd se o musculus splenius capitis,
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musculus rectus capitis posterior major, musculus longissimus capitis a musculus
semispinalis capitis. Vykonnou slozkou korekce hlavy v prostoru je motoricka aktivita
svalového aparatu v oblasti krku. Stabilita hlavy v prostoru je dulezitym referenénim
bodem posturalni kontroly. Zatimco vertikalni nastaveni segmentli a kontrola tézisteé je
zasadni pro klidny stoj, stabilita hlavy v prostoru v pribéhu dynamické aktivity zajistuje

odpovidajici rovnovazné reakce (Cesarani et al., 2014).

Role posturalni kontroly u pacienti s whiplash syndromem.

V problematice posturalni kontroly se muzeme setkat s Lorenzovym efektem
motylich kiidel, ktery jako prvni do posturologie ptinesl Jean-Bernard Baron v roce 1955.
~Motyl, ktery zamava kiidly v Brazilii, zplisobi tornddo v Texasu.“ Aplikace této
myslenky v posturologii vysvétluje, ze minimalni zména v systému nemusi vyvolat
proporéné odpovidajici reakei.

Zakladni operac¢ni schéma fizeni pozice téla v prostoru ma tfi parametry:

e anticipace postury, dle zamyslené aktivity,

e kontrola integraci vjemi posturalni kontroly,

e korekce, vyuzitim fazického nebo tonického svalstva.
Whiplash injury mutze siln€ narusit funkci vykonného svalového aparatu, a také
zpétnovazebnou funkci senzorického aparatu (Cesarani et al., 2014).

Prezence disharmonického posturdlniho syndromu u velkého mnoZstvi
pacientdil je podle dosavadnich studii vysvétlovana snahou cervikalnich svalii zmirnit
nasledky traumatické 1éze ligamentozniho aparatu krku. Dukladné vySetieni
zobrazovacimi metodami ma zde naprosto nezbytny vyznam pro volbu dalsi
strategie. Z pohledu terapie ma tedy piednost 1é¢ba 1éze ligament, ktera piestala plnit svou
funkci a dochazi napiiklad dislokaci jednotlivych obratli (Obrazek 2). Zde je casto
nezbytnd operativni 1écba. Striktni uZiti technik pro zlepSeni posturalni

kontroly bez takové intervence postradaji smysl (Cesarani et al., 2014).
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Obrazek 2. Schématické znazornéni krcni patere v bocni projekci. Porovnani

normalniho stavu s lézi ligament patere a naslednou dislokaci (Cesarani et al., 2014).

Whiplash injury ve sportu
Zranéni hlavy a krku jsou ve sportu méné ¢asta oproti poranéni koncetin, odhadem

70 procent takovych zranéni ma fatalni nasledky a 20 procent kon¢i trvalymi nasledky.
Whiplash injury, jako akceleratné deceleracni zranéni hlavy a krku je cCastym

mechanismem v fad¢ sportd. Bézné se vyskytuje u fady kontaktnich sportd, jako fotbal,
rugby, americky fotbal nebo hokej. Dale se muze vyskytovat v cyklistice,
lyzovani a dalSich sportech, kde zdvodnik dosahuje znac¢né rychlosti. Zranéni hlavy a

Frekventovana je kombinace mozkové

krku se casto objevuji soucasné.
komoce s whiplash injury. Zranéni lokalizovand pouze v oblasti krku se vyskytuji

ziidka (Cesarani et al., 2014).

Diagnostika
Z dvodu nizké specifity klinického obrazu a potencidlné nebezpe¢nym

nasledkim je nutné trvat na radiologickém vySetfeni u pacientl, kteti utrpéli

trauma v oblasti patete. Nedavné studie prokazaly morfologické zmény (atrofie a
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infiltrace tukovych kapének) svalti krku, jako nasledek whiplash mechanismu, které
sveéd¢i o prubehu patofyziologickych mechanismii degenerace svalové tkan€, jez mohou
predpovidat potencialni pfechod do chronického stavu (Elliott, 2011).

Pro zobrazeni svali a dalSich mékkych tkani je zlatym standardem magneticka
rezonance (MRI). Bohuzel, neni dosud pfesné znamo, jaké mechanismy stoji za témito
zménami i pfes mnohé rozsahlé MRI studie u pacientii s chronickym WAD. Zatim
bylo pouze prokazano, ze infiltrace tukovych kapének se manifestuje zanedlouho po
traumatu a objevuje se pouze u jedinci svysSi mirou bolesti, disability a
symptomy PTSD. MRI déle umoziuje odhalit 1éze ligament a postizeni meziobratlovych
plotének, vcetné jejich odtrzeni od obratlovych tél. Z pohledu ortopedie je prvnim krokem
rentgenové zobrazeni kréni patefe v né€kolika projekcich (pfedozadni, bocnd, dle
Sandberga). Zde je dllezité spravné nastaveni pacienta v prubéhu pofizovani snimku, pro
maximalni zfetelnost. Déle je nutno pamatovat, ze antalgické svalova spasmy mohou
zakryt klinické projevy 1ézi ligament a kloubnich pouzder, které v§ak zobrazovaci metody
snadno odhali. Diagnostika a terapie fraktur obratli a 1ézi patefnich ligament patii do
kompetence neurochirurgd, a proto jsou nad ramec této prace. Moznym doplnénim
vySetfeni mize byt opakovana tlakova algometrie, uzivana jako kratkodoba predikce a
zaroven zaznam vyvoje bolesti v ¢ase (Cesarani et al., 2014).

Vypocetni tomografie (CT) je povazovana za optimalni metodu zobrazeni struktur
kréni patefe a postupné nahrazuje RTG sniméni, z divodu prokazateln¢ vyssi citlivosti

CT, i pti vyssi radiacni davce (Ritchie, Smith, & Sterling, 2020).

Terapie pacientii s WAD

Terapie je u pacienti s WAD indikovana hlavné do prvnich t¥i mésici po trazu,
jelikoZ pokud dochézi k upravé symptomd, tak je to pravé v tomto casovém useku.

Hlavnimi body terapie WAD, podle osvéd¢enych postupii, je seznameni
pacienta sjeho stavem a podani dostatku informaci. Dalsi dulezitou casti je
doporuceni, aby se pacient snaZil o co nejrychlejSi nédvrat b&Znym cinnostem,
provadénym pied zranénim. V piipad€ nutnosti je pacientovi predepsano farmakologické
tlumeni bolesti, a to formou zdkladnich analgetik a nesteroidnich antiflogistik. Dalsi
doporuc¢enou formou terapie je cviceni, a dal$i t€lesnd aktivita. Pro uplnost je vhodné

zatazeni behavioralnich a psychologickych strategii. Guidelines pro 1écbu WAD zéaroven
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nedoporucuji zafazeni pasivni terapie, jako imobilizace krénim limcem, chirurgické
intervence nebo injekéné podavana farmaka (Ritchie, Smith, & Sterling, 2020).

Dle studie Grimmer-Somers, Milanese, Kumar, Brennan a Mifsud (2012), je ¢asna
intervence zasadni. U pacienti, kteti vyhledali odbornou pomoc déle nez 28 dni po
zranéni, byla nakonec vykazana rozsahlejsi zdravotnickd péce nez u téch, kteti vyhledali
pomoc diive.

Opavsky (2011) dospél k zavéru, Ze:

Vyznam cviceni u bolesti kré¢niho tseku patete je nepochybny. Diilezita je zejména

doba, kdy tuto 1écbu zah4jit. Je ¢asto opakovanou chybou, Ze se zacina cvicit jesté

v dobg, kdy pacient pocit'uje silné nebo stiedné silné bolesti. To vede k antalgickym

manévrim, k abnormalnim pohybovym vzortim, ke zvySeni svalového napéti jak

Vv kréni oblasti, tak nékdy 1 celkové, a k poruchdm stereotypu dychani. To vSechno

muze stav pacienta dokonce zhorSit. Z psychologického hlediska ptisobi $patny

nebo ihned o ném. Toto nevhodné nacasovani plisobi proti aktivnimu zapojeni

pacienta do 1écby a snizuje samoziejmé jeho chut’ pokracovat ve cviceni. (p. 185)

Informativni slozka terapie

Rebbeck (2017) ve své studii porovnavala guidelines pro noninvazivni
terapiit.  WAD, vyuzivané ve Velké Britanii, Spojenych Statech, Australii a
Holandsku, kdy nejnovéjsi pochazel zroku 2014. Obsah vSech ctyf guidelines
bylo moZné rozdélit do péti hlavnich okruhli. Prvnim bylo doporuceni pro pacienta, aby
zistal aktivni a vratil se k obvyklym aktivitam (Stay Active and Return to Usual
Activities), jelikoz se rizné zpiisoby imobilizace v akutnim stadiu prokazaly jako méné
ucinné. Z revize danych studii ovSem vyplyva, ze terapie v akutni fazi bez vyuZziti
imobilizace neni vhodnd pro celé spektrum pacienti s WAD, obzvlaste u
pacientli s prezenci vysoce hodnocené bolesti. V takovém ptipadé se doporucuje
kratkodobéa imobilizace, ale znovu je kladen diraz na co nejdfivéjsi navrat k béznym
aktivitdim. Dal§im zminovanym okruhem je informovéni pacienta o povaze zranéni
(Provide Information About the Nature of Injury), problémem tohoto bodu je moznost
objektivniho posouzeni diagndzy a podani pravdivych informaci pacientovi. Guidelines
shodné¢ doporucuji uzivani QTF klasifikace, pro objektivni hodnoceni. Tento bod vlastné
hodnoti diagnostické schopnosti moderni mediciny, proto s technologickym pokrokem

bude jednodussi podat pacientovi pravdivé informace. Tietim bodem je podavat
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pacientovi informace o prub¢hu zotaveni (Provide Information About the Course of
Recovery). Zde terapeut musi pocitat s nebezpecim negativniho ovlivnéni psychiky
pacienta nepiiznivou prognozou, proto je tieba vzdy pacienta ujiStovat o
moznostech, které ma a informace podavat citlivou formou. Ctvrtym bodem terapie dle
guidelines by meélo byt poskytnuti informaci o copingovych strategiich a feSeni
neuzite¢nych obav a presvédceni (Providing Information About Coping Strategies and
Address Unhelpful Beliefs), které by mohly brzdit zotaveni. Tento bod je tésné spjaty se
ttetim a jeho hlavni podstatou je vyvratit pacientovy katastrofické obavy s uzitim
aktivnich copingovych strategii. Druhou podstatou tohoto bodu je eliminace kineziofobie.
Poslednim bodem je edukace pacienta o samotné bolesti (Pain Neurophysiology
Education). Tento bod by podle recentnich studii mél zlepsit problematiku bolestivého
chovani a zvysit prah bolesti.

Podle studie Ritchie, Ehrlich a Sterling (2017), je pro pochopeni problematiky
WAD diilezité znat pohled pacient, ktery sam trpi whiplash syndromem.

Aktivni pohybova terapie

Kinezioterapie u pacienti S WAD ma klicovou roli v ucelené rehabilitaci.
Nema vSak o mnoho vys$si procentudlni uspéSnost nez spontdnni uprava symptomdl.
Stale az polovina pacienti s WAD piechazi do chronického stadia. Z hlediska volby
terapie u akutniho a chronického stadia je doporuovana nespecificka pohybova
1écba, ale také terapie piimo zaméfena. Mezi specifické formy patii cviky na zvyseni
ROM kréni patete, sniZzeni bolesti, zlepSeni propriocepce z oblasti kréni patete a cviky
zaméfené na postizeni svalii krku. Cviky na zvySeni rozsahu pohybu jsou hojné
vyuzivané¢ a zhlediska vyzkumti Ize jen tézko odlisit jejich samostatnou
ucinnost, protoze jejich prvky se objevuji ve vétsingé bézné uzivanych cvikt. Cviky na
snizeni bolesti obsahujici principy McKenzie metody, podle které by meélo
dochazet k centralizaci bolesti. Tato metoda je doporuc¢ovana v guidelines na zakladé
jedné studie nizké kvality, bez dalsi evidence. Dle doporuceni odborniki je vSak nutné
pouzit tuto metodu jen v ptipad¢, ze opravdu dochazi ke snizeni bolesti a nikoliv
naopak. Pro hlub$i porozuméni Uc€innosti této metody je potfebny dalsi vyzkum
(Rebbeck, 2017).

Prifezové studie prokazaly, Ze pacienti s historii whiplash mechanismu maji horsi
koordinaci oko-hlava a rovnovahu nez pacienti s idiopatickou bolesti kréni patefe.

Cviky na zlepSeni propriocepce V useku kréni patefe jsou uzce spojené s poruchami
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rovnovahy, poruchami posturalni kontroly, a také se zavratémi a nevolnosti (Treleaven,
2011).

Efekt tohoto druhu terapic hodnotily dvé studiec. Pro hodnoceni
efektivity se v pribéhu vyzkumi uzival dotaznik hodnoceni nevolnosti Dizziness
Handicap Inventory (DHI). Cvicebni jednotky uzivané u pacientd byly popsany jako
vyuzivani pohybt o¢i, hlavy a krku ke zlepSeni koordinace a propriocepce. Cviceni
uzivané v prubéhu druhé studie byla popsana jako koordinace pohybu oc¢i s pohyby
hlavy a trupu. Uginek téchto cviki byl hodnocen pozitivng, doslo ke snizeni symptomi
(Ekvall Hansson, Mansson, Ringsberg, & Hakansson, 2006; Fitz-Ritson, 1995; Jull,
Kenardy, Hendrikz, Cohen, & Sterling, 2013).

Na zakladé vysledku téchto studii byly cviky pro zlepSeni propriocepce v oblasti
krku zatazeny do guidelines (Rebbeck, 2017).

Cviky piimo zaméfené na svalovy aparat krku v porovnani s celotélovou
pohybovou aktivitou prokazaly jen minimalni rozdil v G¢innosti. Kombinace aerobni
aktivity a cviCeni zamé&feného piimo na oblast krku nepfineslo znatelny rozdil (Landén

Ludvigsson et al., 2017; Peolsson et al., 2013; Rebbeck, 2017).

Pasivni terapie

Z pohledu guidelines uzivanych v USA, Velké Britanii, Australii a Holandsku ma
pasivni terapie pouze doprovodny charakter a ¢asto neni do terapie viibec zafazovana
(Rebbeck, 2017).

Vyuziti elektroterapie, ve formé& specifické galvanoterapie zavadéné perkutdnné
jehlovymi elektrodami bylo zkoumano Garcia Naranjo, Barroso Rosa, Loro Ferrer,
Liminana Cafial, & Suarez Hernandez (2017). Jehlové elektrody byly zavadény pod
kontrolou ultrazvuku do musculus levator scapulae (MLS). Védecky tym
shledal MLS jako nejcastéji postizeny sval pti WAD z recentnich studii. Zavérem tohoto
vyzkumu bylo zjisténi, Ze aplikace Percutaneous Needle Electrolysis (PNE) ma stejny

ucinek jako konven¢ni fyzioterapie, ktera byla do studie zafazena jako kontrolni skupina.
Behavioralni intervence

Vyuziti behavioralni intervence v pribchu terapie fyzioterapeutem funguje jako

doplilujici slozka terapie. Kognitivni behavioralni terapie zafazend do ucelené
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rehabilitace mé své opodstatnéni, pro prokazanou uc¢innost na psychologické faktory

WAD (Landén Ludvigsson et al., 2017; Peolsson et al., 2013; Rebbeck, 2017).
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Diskuse

Nazory rtuznych autorii na problematiku whiplash injury se lisi, at’ se jedna o
mechanismus Urazu, hlavni poranéné struktury, zdroje symptomu ¢i terapie. Z toho
vyplyva, ze pohled na terapii se rovnéz velmi rozdilny.

Z hlediska samotné biomechaniky a predikce poskozenych struktur se v modernich
studiich vyuzivaji rizné matematické modely. Finite element metoda, ktera se aktualné
povazuje za jednu z nejdokonalejSich mé ovSem stale mnoho nedostatkti. Léze ligament
a kosténych struktur s uzitim této metody poskytuje moznost pozorovani piredpokladané
odpovédi jednotlivych tkani na plisobici sily. Avsak vysledky by nemély byt povazovany
za neomylné a naprosto presné. Komplexnost zivého organismu lze jen tézko dokonale
obsahnout formou modelovani, proto se model miize chovat pii zatizeni odlisn€. Jednim
z nedostatku finite element modelu je nedefinovani svalového ptedpéti, zajist'ujiciho
posturu kréni patefe. Na druhou stranu tyto metody substituuji testovani, kterd by pro
jejich nebezpec¢i byla eticky nepfijatelna. Vyuziti téchto modeld podporuji i studie
provedené¢ na kadaverickych preparatech, ale také klinické zdznamy opravdovych
pacientd (Laban et al., 2021).

Dulezitym faktorem whiplash mechanismu je vychozi poloha, ktera je velmi
variabilni v ramci autonehod, o to vice mimo automobilovou dopravu. Bohuzel zkoumani
Out-of-Position whiplash mechanismt je obtizné po technologické strance. Aktualni
metody nejsou schopny piesné napodobit biomechaniku krénich segmentti naptiklad
Vv rotacich, a studie na dobrovolnicich, ptihlédneme-li k potenciadlnimu vys$imu riziku pii
asymetrickém zatiZeni, jsou eticky nepfipustné. Situaci déale ztézuje, ze nestandardni
nastaveni segmentll je vétSinou v kombinaci, naptiklad uklonu s rotaci. Nastaveni
jednotlivych segmentii v okamziku narazu mutize ovlivnit vysledné zranéni a tim i efekt
terapie, proto je velice dulezité vénovat tomuto tématu pozornost pii dal§im zkouméni
(Lee, Lee, & Hayes, 2014).

Zé4sadnim bodem studie Laban et al. (2021), je potvrzeni dlleZitosti hlavové opérky
Vv pribéhu automobilové dopravy, a také jeji spravné nastaveni. Nedochazi vSak
K uplnému omezeni pohybu hlavy a krku pfi nehodé¢, ale k snizeni amplitudy ptisobicich
sil. Dokonce i nedokonale nastavena opérka pii simulacich snizila relativni kinematiku o
72 %.

Whiplash mechanismus se v§ak objevuje u mnoha aktivit a sportti, u kterych neni
vzdy moZnost pasivni limitace pohybu hlavy. Z pohledu fyzioterapeuta, ale i dalSich

zdravotnickych pracovniku, je tfeba chapat tento mechanismus. Je sice popisovany
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hlavné v autodoprave, ale jeho vyskyt je mnohem c¢astéjsi, proto pokud terapeut zvladne
pochopeni mechanismu ve zjednodusené soustaveé, dokdze si ho déle predstavit i
v komplexnéjSich pohybech. Diky tomu se zamezi podcenéni ,,jednoduchych® uraza,

Jelikoz ucinnost terapie u pacientd s WAD neni uspokojiva, ¢astym piredmétem
studii je vztah vynalozenych nékladl ku efektivite terapie. Vysledky takovych studii
ovSem postradaji hlubsiho vyznamu bez spravné interpretace dat, jelikoz u poloviny
pacientl obtize pretrvavaji a rozdily mezi jednotlivymi postupy zatim nebyly markantni.
Zavérem studie, kterd se zabyvala tématem Ucinnosti 1é¢by bylo, ze i pfes mirné vyssi
efektivitu terapie specificky zaméfené na oblast krku je pfi individualnim nastaveni
rehabilitace u nékterych pacientd vyhodné&j$i doplnit 1é¢bu o behavioralni terapii.
Nespecificka pohybova aktivita, méla jen nepatrné nizsi efektivitu z hlediska napravy
symptomtl. Spravn¢ zvoleny pfistup, ktery respektuje individualitu pacienta sice nemusi
vyhovovat vS§em pacientim, ale miize poskytovat maximalni efekt jednotlivci. Spravné
volenou terapii ndsledné miizeme dojit i k minimalizaci ndkladu, jak ze strany pojistovny,
tak i samoplatce. Usporou pro pacienta je dale minimalizace uslého zisku pro neschopnost
vykonu povolani, a to v dlouhodobém horizontu, zohlednime-li i trvalé nasledky
(Ludvigsson et al., 2017).

Podle Opavského (2011), ani dokonalé teoretické a praktické znalosti nejsou
zaruka uspéchu v terapii. Nejsou-li doplnény o empaticky a profesiondlni piistup
zdravotnického personalu, obzvlast, kdyz se jednd o tUporné chronické bolesti.
Z psychologického hlediska by se zdravotnik pfi jednani s pacientem mél fidit zakladnimi
pravidly: naslouchat, nepospichat, nebagatelizovat, neradit a pfijmout pacienta takového,
jaky je.
Uspésnost behavioralni terapie podtrhuje vyznam adekvatniho empatického piistupu
zdravotnika k pacientovi. Zaroven nedostate¢na pozornost a péce pii jednani s pacientem
je jednim z faktort, pfispivajicich k chronizaci symptoma (Ludvigsson et al., 2017,
Opavsky, 2011).

Dle studie Landén Ludvigsson et al. (2017), vyraznym piinosem terapie zaméiené
na oblast krku oproti generalizované pohybové aktivité je, snizeni bolesti hlavy. Ke
zlepSeni u tohoto typu terapie doSlo bez, ale 1 s doplnénim o behavioralni terapii.
Statisticky zajimavym parametrem je, ze ke zlepSeni doslo u pacientli bez ndvaznosti na

pohlavi pacienta.
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Navazujicim tématem jsou guidelines pro WAD, které se uzivaji Vv nékolika
zapadnich zemich. Prvotni myslenka, vytvofit seznam s urcitym postupem a doporucenim
terapii podle zavaznosti symptoml neni Spatna. V zavéru vSak zadna z moZnosti
doporucené pohybové 1écby neni vyzkumem prokazateln¢ ucinna u pacientil
Vv chronickém stadiu, je tedy otazka, zda je doporuceni zalozeno na empirii nebo hlavné
finan¢né orientované (Rebbeck, 2017).

Guidelines pro WAD od 1995 zistavaji stejné: poskytnout ujisténi a doporucenti,
povzbuzeni k navratu k obvyklym aktivitim a cviCeni, a vyhnout se dlouhodobou
imobilizaci limcem, opera¢nim zakrokim a farmakologickym injekcim (Ritchie et al.,
2020).

Neni vSak zadouci vyhybat se farmakologické 1ébe, protoze dochazi k sekundarni
hyperalgezii v Grovni zadnich roht mi$nich. Ta je zpusobena zvySenou nociceptivni
impulsaci z periferie a reflexné vyvolanymi zménami v inervovanych tkénich. Dochazi
tedy k rozsifeni pivodni bolestivé zony, ktera ve formé sekundarni hyperalgezie byva
nepiesné ohranicend. Bolest by méla byt co nejrychleji a adekvatné 1écena, musi tedy
dochazet k tlumeni nociceptivnich vzruchli v misté 1éze, aby se pfedeSlo rozSiteni
hyperalgické zony (Opavsky, 2011).

Dle australské studie Ritchie et al. (2020), ktera se zabyvala statistickymi
parametry, ptiblizn¢ 35 % pacientd s WAD vyuzivalo v pribéhu akutni faze sluzby
fyzioterapeutii a chiropraktiki. Dale byla statisticky Cast&j$i t€ast Zen na terapii
(fyzioterapie, chiropraxe, psychoterapie), se statistickou pfevahou dvou tfetin ve srovnani
s muzi. Psychoterapii navstévovalo 13 % zen a 10 % muzu, tato data by vyzadovala
presnéjsi interpretaci, protoze jedna Ctvrtina pacienti s chronickou formou WAD mélo
jiz pted zranénim komorbidity, jako poruchu dusevniho zdravim nebo chronicky distres,
a také ze 40 % chronickych pacientll uziva antidepresiva. Jelikoz je snizeni psychické
pohody negativnim prognostickym faktorem, je dtlezité ziskat hlubSiho porozuméni role
psychického stavu pacienta. Ukazatelem, ktery podporuje tuto hypotézu je, ze za dobu
studie mezi lednem 2000 a prosincem 2013 narostl pocet pacientti ktefi vyhledali
psychoterapii 0 40 %. Je smutnym faktem, Ze u jedné tfetiny pacienti s WAD pietrvava
chronicka disabilita bez napravy. Pfedpokladatelnym, vSak zajimavym faktem je v€asna
navstéva odbornika, kdy pacienti, ktefi vyhledali pomoc do 28 dni, vykazali ve vysledku

niz$i naklady na zdravotni péci.
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Zavér

Whiplash syndrom je komplexnim zranénim v oblasti hlavy a krku. Mechanismus
zranéni probiha bezkontaktné v relativné vysoké rychlosti. V priabéhu nékolika desetin
sekundy probiha subkritické az kritické napinani mékkych tkani patete, ale dale mize
dochdzet 1 k mikrofrakturam kostni tkédné€, ve vaznéjsich piipadech az k frakturam. Daéle
muze byt riznymi skrytymi mechanismy postizena nervova tkan, a to jak periferni a
centralni, ale 1 autonomni pleten.

NejcCastéji postizenymi strukturami jsou fasetové klouby, meziobratlové ploténky a
dlouhé vazy patefe.

Whiplash syndrom je déle rozliSen na ctyfi trovné podle QTF, hodnocené dle
objektivniho nalezu, ale také udavanych symptomd.

Terapie Vv klinické praxi u nejleh¢ich dvou stupna dle QTF se sklada hlavné
z doporuceni nevyhybat se pohybu a zistat aktivni, doplnéného o pohybovou 1é¢bu. U
pacientt ve tetim stupni dle QTF se terapie dale zamétfuje na neurologické symptomy.
1€¢bé je nutno zohlednit bolest, kterou pacient proziva, a ktera mize negativné ovlivnit
vysledky 1écby. Kinezioterapie tedy muze pusobit kontraproduktivné a je tedy nutné
zvazit kratkodobou imobilizaci podle stupné bolesti.

Vétsina studii se shoduje v udrzeni a obnoveni co nejvyssiho stupné aktivity u
pacienti S WAD. Souvisejicim doporuc¢enim je, vyhnout se neopodstatnéné imobilizaci
limcem a dodateénym chirurgickym zakrokdm nebo injekénimu podavani analgetik.

Jako nejucinnéjsi pohybova lécba vychazi specifickd cviceni zamétena na oblast
krku, kterd maji pozitivni ucinky na bolesti hlavy. Tuto terapii je pro lepsi vysledky
mozné kombinovat s behavioralni terapii.

Je vSak dulezité nespoléhat pouze na pohybovou 1écbu, proto je tieba dodrzet
adekvatné zvolenou farmakoterapii, a v pfipad¢ chronického stadia uvazovat o doplnéni
terapie o psychofarmaka.

Pro budouci vyzkum je tfeba vénovat se Out-of-Position mechanismim, které
mohou skryvat kli¢ k aktudlnim neuspéchiim terapie. Dale je tfeba vé€novat se

psychologické strance traumatu.
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Souhrn

Tato bakalafskd prace se zabyva problematikou whiplash syndromu. Byla
vytvoiena formou reSerSe recentnich zdroji. Prace samotna se sklada z teoretické a
praktické Casti.

Teoreticka ¢ast se zabyva dostupnymi poznatky z odborné literatury. Postupné
rozebird samotnou definici whiplash injury, déale klasifikaci WAD, epidemiologii a
prognostické parametry. Dale prace obsahuje potiebnou funk¢ni anatomii osového
organu a rozbor mechanismu, ktery je pfic¢inou tohoto syndromu. Soucasti teoretické ¢asti
je dale patofyziologie jednotlivych symptomu, diagnostika a moznosti terapie WAD.

Prakticka c¢ast obsahuje kazuistiku pacientky s anamnézou whiplash injury.

34



Summary

The subject matter of this bachelor thesis is whiplash syndrome. The thesis was
made in the form of a research of recent resources. The paper itself comprises of
theoretical and practical parts.

The theoretical part deals with available findings in professional literature. This part
gradually explains the proper definition of whiplash injury, then WAD classification,
epidemiology, and prognostic parameters. The paper also presents corresponding
functional anatomy of axial skeleton and analyses mechanisms that cause this syndrome.
The theoretical part further includes pathophysiology of particular symptoms,
diagnostics, and therapy options for WAD.

The practical part contains a case report of a patient with whiplash injury history.
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Kazuistika pacientky s WAD
Osobni data
Inicialy: H. V.
Pohlavi: Zena

Vék: 58

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka trpi bércovymi viedy, nyni je rdna zhojena a klidna.

Rodinna anamnéza: N/A

Pracovni anamnéza: Pacientka pracovala jako kuchatka na plny tivazek, ale dnes

uz jen Cast ivazku a zbytek je kancelarska prace.

Socialni anamnéza: Pacientka zije s manzelem a stifidavé se stard o nemohouci

matku.

Alergologicka anamnéza: N/A

Farmakologicka anamnéza: Pacientka uziva nesteroidni antirevmatika, kdyz se
objevi silngjsi bolesti. Tu pacientka udava jako 5 na VAS. Déle na bolesti ramen uziva

masti (Ibalgin krém, Voltaren gel)

Gynekologicka anamnéza: N/A

Sportovni anamnéza: Pacientka rada pracuje na zahradce a chodi na prochazky.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka v roce 2016 byla ti¢astnikem autonehody. Srazka
probé&hla pii uhybani na krajnici pro prijezd rychlé zachranné sluzby. Vozidlo pacientky
nebylo vidét ptes horizont a automobil v zdvésu nedobrzdil a narazil pfimo do kufru
pacientky, pfiblizné¢ v 60 kilometrech za hodinu. Pacientka nevyhledala odbornou pomoc
po nehodé. Po 14 dnech se zacala objevovat bolest a pocit ztuhlosti v oblasti krku.

Pacientka udava, Ze se nemohla zvednout z postele. Pro stupiiujici se bolest a zvlastni
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pocity v ramenou pak byla vySetfena praktickym Iékafem, ale az 20 dni po nehodé.
Prakticky 1ékai pacientce piedepsal kréni limec a klidovy rezim, dale doporucil
analgetika.

Nyni pacientka udava palcivé a sviravé bolesti v oblasti ramen a pazi, které ji pii
opakované aktivit¢ hornich koncetin omezuji ve vykonu prace, a také citi svalovou
slabost. Dale pocit'uje paleni v oblasti ramen, kdyZ pomahé pfi chizi nemohouci matce.
Statické posturalni zatizeni vzdy provokuje bolest. Caste¢nou tlevu &ini uvolnéni zatdze.
Symptomy jsou silngjsi na levé stran¢.

Soucasné pacientku trapi bolesti v oblasti dolni kréni péatete, které se objevuji po
vyssi zatézi a v pripade, Ze usne ve Spatné poloze. Tyto bolesti pacientka udava jako pocit

zatuhlosti s ob¢asnym bodavym vjemem.

Dotazniky
Neck Disability Index (NDI): Pacientka dosahuje 20 %, coz odpovida mirnému

omezeni. Nejvice body pacientka hodnoti devaty oddil — spanek.

Short Form-McGill Pain Questionare-2 (SF-MPQ-2): Pacientka pouzila
deskriptory bolesti: paliva-pal¢ivd 2, tupa pietrvavajici (bolavé, rozbolavélé) 1,

citlivé (bolestivi na dotyk) 3.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA): Pacientka

V dotazniku interference bolesti zaskrtla uroven 1.

Aspekce
Zezadu: Panev je v neutralnim postaveni. Dolni uhly lopatek odstavaji, vice

vpravo. Ramena jsou drzena v elevaci, leva strana vys. Pacientka stoji o §irsi bazi.

Zboku: Ramena jsou drzena v protrakci. Hrudni kyf6za je prohloubena. Kolena

jsou v rekurvaci

Zepredu: Kli¢ni kosti oboustranné prominuji. Zjizveni bérce je vyrazné. Oblast

pricné klenby nozni je propadla.
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Palpace

Oblast sijového svalstva je hypertonni a palpa¢né bolestiva, nejvice v na povrchu
m. levator scapulae a descendentni porce m. trapesius. Z ptedni strany bolestiva oblast
nad kli¢ni kosti, na povrchu mm. scaleni. Rameno je kostnaté, m deltoideus a m.
supraspinatus jsou hypotrofické.

Trnové vybézky patete byly palpacné nebolestivé.

Svalova sila
Tabulka 1

Orientacni vySetieni svalové sily, dle Jandy

Pohyb Stupeii svalové sily
LHK PHK
Flexe RAK 3 4
Extenze RAK 4 4
Abdukce RAK 3 3
Addukce RAK 4 5
Flexe LOK 4 5
Extenze LOK o) S
Tabulka 2
Orientacni vySetieni svalové sily, dle Jandy
Pohyb kréni patete Stupeni svalovée sily
vlevo vpravo
Obloukovita flexe 4
Sunuti vpred 4
Jendostranna obl. flexe 3 3
Jednostranné sunuti vpfed 4 5
Extenze 5
Jednostrannd extenze 4 4

Rozsah pohybu
Tabulka 3
Meéreni rozsahu pohybu v ramennich kloubech, podle metody SFTR

L aktivné L pasivné P aktivné P pasivné
S 35-0-140 45-0-145 40-0-145 40-0-155
F 120-0-50 130-0-50 140-0-55 150-0-55
T 15-0-90 15-0-100 15-0-100 15-0-110
R 35-0-50 45-0-55 45-0-55 50-0-50

Poznamka. S = sagitdlni rovina, F = frontdlni rovina, T = transverzarni rovina, R = rotace,

L =leva, P = prava
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Tabulka 4
Meéreni rozsahu pohybu krcni patere, podle metody SFTR

aktivné pasivné
S 45-0-35 50-0-45
F 30-0-30 40-0-35
R 35-0-50 45-0-55

Poznamka. S = sagitalni rovina, F = frontalni rovina, R = rotace

Neurologické vySetireni
Vysetireni hlavovych nervii:
Il. — Kratkozrakost je kompenzovand brylemi, jinak bez patologie.
I1l. —bez patologie
IV. — bez patologie
V. — bez patologie
VI. — bez patologie
VII. — pozitivni Chvostek 11

VIII. — Hautantova zkouska negativni, Unterberger-Fukudova zkouska pozitivni

(Pacientka se odchylila o 110cm, s nato¢enim 40 stupiii vpravo.)
IX. — bez patologie
X. — bez patologie
XI. — bez patologie
XII. — bez patologie

VySetireni mozeckovych funkei: bez patologie

VySetieni na meningealni syndrom:

Pacientka vykazovala projev ztuhlé §ije, bez meningeédlni symptomatiky.

VySsetieni kréni patefe na kofenovou symptomatiku:
Kompresni test na foramina intervertebralia byl u pacientky negativni, ale u
Spurlingova testu pacientka hlasila zesileni nepfijemného pocitu v oblasti levého

ramene.

Vysetieni napinacich reflexi na hornich koné¢etinach:
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reflex bicipitovy (C5) — oboustranné nevybavny
reflex styloratialni (C5, C6) — eureflexie
reflex pronacni (C5, C6) — eureflexie

reflex tricipitovy (C7) — eureflexie

Vysetieni povrchového ¢iti na hornich konéetinach: Pti vysetieni taktilniho ¢iti
byla objevena zona na povrchu m. deltoideus vlevo, kterd vykazovala snizenou citlivost.

Rozliseni ostrych a tupych podnétii byla objevena odchylka pouze na levém rameni,
kde pacientka spravné uhodla pouze Sest z deseti pokust.

Vysetieni dvoubodové diskriminace opét potvrdilo misto hypestezie na levém
rameni, ostatni segmenty byly bez patologie.

Zkouska grafestézie znovu potvrdila misto snizené citlivosti na levém rameni.

Vysetreni hlubokého ¢iti na hornich koncetiniach: Po predchozim nélezu byla
zkouska statestézie a kinestezie zamétena na oblast ramennich kloubi, ale nebyla ziejma

zadna patologie, a to ani u zbyvajicich testa.

Rombergitiv test: Pacientka zvlada prvni dvé varianty, ale bez zrakové kontroly
nevydrzi stat déle nez dvé vtefiny.

Doplnéni o stoj na jedné dolni koncetin€ je mozné pouze se zrakovou kontrolou.

Vysetieni pohybového systému

Trendellenburgova zkouska: bez patologie

Funkd¢ni testy pateie:
Thomayerova vzdéalenost — 35 cm
Stiborova zkouska — 6 cm

Ottova inklina¢ni vzdéalenost — 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 1 cm
Cepojova zkouska — 1 cm
Forestierova fleche — 3 cm od stény

lateroflexe — bez patologie
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Stereotyp abdukce v RAK: Lopatky zahajuji pohyb od do zevni rotace pii 30
stupnich abdukce. Pii abdukci nad horizontalu se zapojuji horni fixatory lopatky a ramena
jsou v elevaci. Rozsah pohybu odpovidal goniometrickému vysetfeni v Tabulce 3. Pii
addukci pazi dochazi k vyraznému odlepeni dolnich thli lopatek. Lopatky pii navratu
ptechazi do vyrazné vnitini rotace, a nakonec se vraci zpét do piivodni polohy.

Patologie se vyrazn¢ prohlubuje s vys$i rychlosti pohybu. Pacientka hlési

bolestivost po dvou opakovanich, ktera se dale zvysuje.

Stereotyp flexe v RAK: Pohyb lopatek zaina s pocatkem flexe v ramennim
kloubu. Pacientka se snazi zahdjit pohyb do flexe elevaci ramenniho kloubu vlevo.
Rozsah pohybu odpovidal goniometrickému vySetfeni v Tabulce 3. Vyraznégj$i patologie
se objevuje pii pohybu zpét, kdy se spodni thly vyrazn€ odlepuji od hrudniku a po

dokonceni pohybu se vraci do pivodni pozice.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Jelikoz pacientka vykazuje kofenovou symptomatiku, dal§im postupem je
doporuceni na podrobnéjsi vysetieni na neurologii.

Nésledné bude rehabilitace spocivat ve zvyseni svalové sily pletence ramenniho,

zvySeni stability a Gipravé pohybovych stereotypil.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V navaznosti na moznou neurochirurgickou intervenci se terapie bude odvijet od
vzniklé symptomatiky. Primarnim cilem bude sniZeni bolesti kréni patefe a pazi, zvySeni
rozsahu pohybu a svalové sily s ohledem na provedeny zakrok a navraceni pacientky zpé&t

do bézného Zivota.
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Piilohy
Vyplnény informovany souhlas pacientky je ulozen v dokumentaci, zde nebude
publikovan z diivodu GDPR.
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Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zdkonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledka z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napt. fyziioterapeuta povéeieného touto
studii:
Datum: Datum:
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