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Pouzité zkratky:

AEK agisticko - excentricka kontrakce

C cervikalni, kéni, uziva se k ozrgani 7 kenich obrath (C, - C7)

CcC cervikokranialni

CTh cervikot(h)orakalni (echod)

HK(K) horni kortetina(y)

Lig(g). ligamentum(a), vaz(y)

M(m). musculus(i), sval(y)

MPa megapascal

MR magneticka rezonance

QTF Quebec Task Force, taktické uismtani v QuebeckeSici otazky zachrannych sluzeb
RTG rentgen, rentgenovy

St. stupe

Th torakalni, hrudni, uziva se k ozeai 12 hrudnich obratl(Thl — Th12)
TrP(s) trigger point(s), spotévy(€) bod(y)

WAD  Whiplash associated disorders, whiplash-as@mévworuchy
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1. UVOD

Ma prace se zabyva whiplash pasaim. S rozvojem automobilismu a s rostouci hustotou
automobilové dopravy, se objevilo i nové pamnain které v roce 1928 americky ortoped H. E.
Crowe popsal a ozté terminem ,whiplash - Slehnuti &m“. Postup& bylo zrarkni
redefinovano, ozri@ni whiplash mu vsak jizigtalo. Whiplash porami miZze znamenat hrubou
lézi, porarni obrath nebo dokonce michy. Zrami tkani vSak mize byt i nepatrné, tak nepatrné,
Ze zobrazovaci techniky neudavaji zadnowram Nicmér subjektivni symptomatologie je
znanda. Nejasnosti provazeji whiplash pamainv celé i. Pfi tom spravné pochopeni whiplash
poraréni hraje kléovou roli @i volbé terapie. V dnesSni débje nefastjsi volbou tzv. terapie
pasivni, kdy je indikovan klid s noSenim¢kiho limce, pofipact analgetika. Mé# ¢asta je
terapie aktivni, kde se pacient akt@ivipodili na |é€b¢ pod dohledem fyzioterapeuta. Je
prednttem studii, ktera terapiefipdsi pacientovi rychlejSi dlevu od bolesti, vynmizebtizi a
snizuje riziko pechodu do chronického stavu. Rréwevyvazenost objektivni a subjektivni
symptomatologie, nejasnosti v otazce postupu terapstuptt 1 a 2 dle QTF, & privedly

k myslence zabyvat se touto problematikou podépbn



2. CIL PRACE

Méa bakal#ska prace je prace reSersSni. Hlavnim cilem praaaceni zmisobu l€by u
akutniho whiplash porg&ni 1. a 2. stuph dle QTF. Porovndm pasivnifiptup terapie,
zastoupeny indikaci &ni ortézy, klidu a analgetik, Siptupem aktivnim dle odbornych studii.
Navrhnu nejlepS€asovy harmonogram terapie v zavislosti na hojeanitkPro uteni spravné
strategie I8by je dilezita znalost problematiky daného zfan proto se buduénovat i whiplash

poraréni obecs, zvlaSt otazce poraii struktur kéni patée.
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3. TEORETICKA CAST OBECNA

3.1. Anatomie

»LAnatomie je nauka o sta¥didského &la, o uloZeni a strukia jehoc¢asti, o jejich vztazich
vzajemnych i u¢i celku organismu“ihak, 2003). Stavba organismu je v Gizkém vztajehs
funkci. Je patba znat spravnou stavbu a funkci organu, abyamnoimi zvolit vhodnou 1&bu.
V této kapitole proto fedstavim anatomické struktury, které hraji v protdéce Whiplash

porareni dalezitou roli.
3.1.1. Patex

Paté je kostnou osou trupu. Naseda na ni lebkatgpquji se k ni pletence keéstin.
Chrani michu uloZzenou v pamm kanale a k@ny miSnich nery které vystupuji
v meziobratlovych otvorech. Sklada se z olitatertebrae,spojenych vazy a meziobratlovymi
ploténkami, které umailiji pohyblivost patee a zajisuji jeji pruznost. Je to orgdn oporny i

flexibilni sowasreé (Grim et al., 2001).

Pate cloveka se sklada ze sedmickich, dvanacti hrudnichgp bedernich, i kiizovych
obratli, které siistaji v kost kiZovou, a zeityt aZ @ti obratli kostenich splyvajicich v kost
kostieni (Cihak, 2003).

3.1.2. Obratle

Obratel je zakladni furtki jednotka pate. Kazdy obratel se sklada z#& odlisne
fungujicich¢asti: z €la, oblouku a vylzka (Cihak, 2003).

Nosnoucast obratle tvi télo, corpus vertebraleylozené ventrath Kranialreé a kaudals je
zakorteno téndi rovnou plochoufacies intervertebralisTyto plochy maji drsny povrch pro
piipevreni meziobratlové ploténky (Grim et al., 2001). Dadrg na obratlové do navazuje
oblouk obratle,arcus vertebraea spolu snim ohrafuje obratlovy otvorforamen vertebrale
Oblouk obratle je tvien dwmi ¢astmi: pedikulus arcus vertebrag@iipeviujici oblouk k ¢lu a
Z obloukovité lamely,lamina arcus vertebraeForamina vertebraliavSech obrafi spolu
s meziobratlovymi vazy a se zadnimi plochami maatbvych diski ohrantuji paténi kanal,
canalis vertebralis V paténim kandlu je uloZzena micha s miSnimi obaly, mi&ieny a
piislusné cévy. z@&zy v mist odstupu horniho a dolniho okraje obloukagisura vertebralis
superior et inferioif ohrankujici meziobratlové otvoryforamina intervertebralia kterymi

z paténiho kanalu vystupuji misni nervy (Grim et al., 2D0Z oblouku obratle odstupuji
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obratlové vylzky, processusVybeézky jsou mista svalovych Updntahem svdl za @Ficné a
trnové vylgZky se obratle navzajem nakéfina ot&eji. Fi¢né vykEzky, processus tranversi
parové obratlové vyzky odstupuji od oblouku later&nTrnovy vylEZzek, processus spinosus
neparovy vybzek odstupuje od istdu obratlového oblouku dorzélNybézky kloubni,
processus articulares superiores et inferioreparove, fipojené za pediklemgsre zaincisura
vertebralis superior et inferigrtvori skloubeni mezi kraniadjgim, respektiv kaudalgjSim
obratlem patie Cihak, 2003).

3.1.3. Kréni obratle

Kreni (C) obratle (s vyjimkou prvnich dvouw @ G) maji tyto typické znaky: dlo obrath
je nizké, kraniokaudatnprosedlé. Terminalni plochgltmaji ovalny az ledvinovity tvar a jsou
zakiivené podobé jako plochy sedlového kloubu. Sagitélma horni terminéini ploSe
obratlového ¢la se vyvySuje hranaincus corporis kterd jedt zvyraziuje sedlovity tvar
terminalni plochy. Obratlovy otvor je trojhranngiliak, 2003). V picnych vyleZzcich jsou
otvory, foramina transverzaria ttmito otvory v rozsahu C6-C1 probileé vertebralis a v.
vertebralis Konec gicnych vykEZzka je rozSften ve dva hrbolkyuberculum anteriusa
tuberculum posteriusMezi olma hrbolky je prohbi, kudy probihd misni nerv vyjici
z foramen intervertebraleTrnové vykZzky jsou kratké, na konci rozdvojené. Vyjimku tvo
obratel C7, jeho trnovy vyiek je dlouhy a hmatny podiki jakovertebra prominensKloubni
ploSky na kloubnich vyZcich jsou ploché afppohledu ze strany leZi v rowinktera svira uhel
asi 45 stupu s rovinou horizontalni (Linc, Doubkové, 1998).

C1- Atlas, nosi

Atlas nema dlo ani trnovy vykZek. Je tveen oblouky, arcus anterior et posterior
s hrbolky tuberculum anteriusa tuberculum posteriusPostrannic¢asti, massae laterales
vybihaji v kloubni vybZzky, processus articulares superiores inferiores. Horni kloubni
vybéZzky maji konkavni eliptické ploSky pro skloubenkasti tylni. Plosky dolnich kloubnich
vybézka jsou ploché a kruhové pro spojeni s C&drni oblouk atlasu ma na zadni ploSe jamku,

fovea dentispro skloubeni se zubem C2 (Grim et al., 2001).
C2- Axis, ¢epovec

Axis ma tvar typického Kniho obratle a je &Si nez C3; navic ma na horni stramla
napadny zulkiepovcedens axisNa zubu jsou dvkloubni ploSkyfacies articularis anteriopro
kontakt sfovea dentisatlasu afacies articularis posteriorpro kontakt s dorzétnuloZzenym

vazemlig. transverzum atlanti€Cihak, 2003).
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3.1.4. Spojeni na patéi

Na péaté jsou zastoupeny vSechny druhy spojeni kosti: lssoradrézy - meziobratlové
ploténky, syndesmozy - ligg., synostozy - kost&va a kostr, kloubni spojeni-meziobratlové
klouby (Grim et al., 2001).

3.1.4.1.Meziobratlové ploténky

Na patéi dosglého ¢lovéka je 23 plotének, které spojuji termindlni plocbirati.
Tlou&’ka plotének fibyva kraniokaudalnim sénem a jejich celkova vyska t¥iol/5 az 1/4
délky pateée(Grim et al., 2001). ,Meziobratlovou ploténku #vo vazivova chrupavka
s koncentricky uspg@danymi svazky fibril tviicimi vazivovy prstene@nulus fibrosusUvniti
prstence je rosolovité jadroucleus pulposuéinc, Doubkova, 1998). ,Meziobratlové ploténky
jsou pruznym naraznikem. Vyrovnavaiji tlaky a &tapii vzajemnych pohybech obratttiznymi
smery” (Grim et al., 2001).

3.1.4.2.Meziobratlové klouby

Klouby patée jsou klouby mezprocessus articularesousednich obrdit| které umo#uji
vzajemné posuny obréatlpii pohybech pate. Jejich kloubni pouzdro je volnéiepgevsim u
krénich klouli. Tvar a postaveni kloubnich ploSek spolu s vySkoeziobratlové ploténky

ovliviiuji rozsah pohyibv kloubech (Grim et al., 2001).
3.1.4.3.Vazy patée
Ligg. patée zahrnuji dlouhé a kratké vaayiliak, 2003).
Dlouhé vazy patée
Dlouhé vazy pate propojuji &éla obrathi na edni a zadni ploSe.

- Lig. longitudinale anterius b¢Zi po gedni ploSe obratlovycteltod predniho oblouku
atlasu az na kosti#ovou, Ine vice kétam obrath nez k meziobratlovym diskn.

Kaudalnim pokréovanim tohoto vazu jkg. sacrococcygeum anterius

- Lig. longitudinale posterius spojuje zadni plochy obratlovycll 82 na kost ¥Zovou,
po pedni strad paténiho kanalu. Lne pewji k meziobratlovym destkdm nez
k obratlovym ¥&um. Jeho kaudalnim poktavanim jelig. sacrococcygeum posterius
profundum(Cihak, 2003).

Kratké vazy pateire
Kratké vazy spojuji vy&zky a oblouky sousednich obfatl
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Ligg. flava— jsou velmi pruzna ligg. rozepjata mezi obloukyaili. Tvori je predevSim
elastické vazivo. Dopiliji paténi kanal a napinaji seiphybani patge Cihak, 2003).
.Podileji se na udrzovani viimené polohy pate” (Grim et al., 2001).

Ligg. interspinalia - probihaji mezi trny obratl Jsou tveéena svazky nepruznych
kolagennich vidken. Omezuji rozvirani obratlovyoh tpii anteflexi patée. V kénim
Useku na & dorzalrt nasedaji snopce v podolg. supraspinale vybihajici az na tylni
kost jakolig. nuchae

Ligg. intertransversaria probihaji mezi ficnymi vybszky obrath (Cihak, 2003).

3.1.5. Kraniovertebralni spojeni

Toto spojeni zahrnuje klouby a vazy mezi tylni kost atlasem, articulatio
atlantooccipitalis,a kloubni spojeni mezi atlasem a axis, kterégeetvo temi klouby: neparovy
kloub, articulatio atlantoaxialis medianaparovy kloub, articulatio atlantoaxialis lateralis
(Grim et al., 2001).

Articulatio atlantooccipitalis

Articulatio atlantooccipitalis je parové skloubehilavice tvdi kondyly kosti tylni, jamky
facies articularesatlasu. Klouby obou stran jsou sasti jedné spot@é rot&ni plochy, ktera se
bliZi rotasnimu elipsoidu €ihak, 2003).

Articulatio atlantoaxialis

Articulatio atlantoaxialis mediange skloubeni meziens axisa grednim obloukem atlasu.
Kloubni pouzdro upinajici se kolem kloubnich plgematolik volné, Ze dovoluje aténi atlasu

kolem zubuepovce. Toto skloubeni je dopho nékolika vazy.

Lig. cruciforme atlantis je tvareno gi¢nymi - lig. transverzum atlantisa podélnymi
snopci vaziva fasciculi longitudinaleskteré se fipojuji na zadni stranzubu k atlasu,

k axisu a k tylni kosti.
Ligg. alaria spojuji bokydens axis kosti tylni.

Tyto vazy gekryva smdrem do pat;iho kanalumembrana tectoriakterda splyva

kaudal® slig. longitudinale posterius
Vpredu uzavira spojeni atlasu a kosti tyttrémbrana atlantooccipitalis anterior

Zadni oblouk atlasu se zadnim obvodem tylniho rotv@pojuje membrana

atlantooccipitalis posterior.
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Articulatio atlantoaxialis lateralis je parové skloubeni spojujigirocessus articulares
prvniho a druhého kniho obratle. Volné pouzdro tohoto skloubeni uituje ot&eni atlasu i
axis (Cihak, 2003).

3.1.6. Svaly
3.1.6.1.Svaly kraniocervikalniho grechodu

Svaly CC pechodu (subokcipitalni svaly), téicnejhlubSi svalovou vrstvu s Gzkym vztahem
ke skeletu obrail Kratké a hluboké svaly maji sinvyjadtenou vazivovou slozku. Iniciuji
nastaveni polohy hlavyu¢i horni keni patéi. Aktivita téchto kratkych hlubokych swval
piedchézi aktivit u stedni a povrchové vrstvy. Kratké subokcipitédlni gvaklime dle

lokalizace do dvou skupinfedni a zadni skupiny (Véle, 2006).
Predni skupina

Rozpinaji se na ventralni ploSe patanezi bazi okciputu a &mi patéi. Bilateralni
kontrakce podporuje flexi hlavy proti dri patei. Jednostranna kontrakce igobuje lateralni

flexi hlavy ipsilateralg (Véle, 1995).
- M. rectus capitis anterior zatina na picném vylEzku atlasu a upina se na bazi okciputu.

- M. rectus capitis lateralis rozepjaty mezi ficnym vybszkem atlasu a bazi lebni, jde

lateralré od predchoziho svalu.
Zadni skupina

Tvori ji ¢tyfi kratké svaly rozepjaté mezi obratli C1 a C2 aitfosti. Tyto svaly sedastni
balartnich vzajemnych pohyibhlavy a obrafl C1 a C2, f zaklareni, uklareéni a rotacich hlavy
a atlasu Cihak, 2003).

- M. rectus capitis posterior major z&ina na trnovém vy¥ku axis a upinad se na na

stred linea nuchalis inferior

- M. rectus capitis posterior minor zatatek svalu je na tuberculum posterius atlantis,

svalovy Upon je na vriiti tretiné linea nuchalis inferior

- M. obliquus capitis superior rFozpind se odifného vykzku atlasu na kost tylni nad

dpon m. rectus capitis posterior major

- M. obliquus capitis inferior zaina na trnovém vy¥ku axis a upina se naigy
vybézek atlasuihak, 2003).
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3.1.6.2.Svaly v oblasti dolniho kiniho sektoru

DelSi svaly stedni vrstvy vyvijeji ¥tSi svalovou silu, zajiiji pohyb v sektorech a maji
proto v sob jiz zna&nou fazickou slozku. Integruji hornidai sektor s distalijSimi sektory.
Dlouhé svaly povrchové vrstvy maji né{8i hmotnost, vyvijeji proto ztiay silovy moment.
Funkené spojuji celou kini paté s oblasti pleteric hornich kogetin a hrudniku. Svaly této
oblasti mizeme dle lokalizace rozht do tfi skupin, skupinaigdnich Sijovych sval zadnich

Sijovych sval a postrannich Sijovych sugalVéle, 1995).
Skupina pirednich Sijovych svai

Tuto skupinu tvé tii vrstvy svati, hlubokd, seedni a povrchova vrstva (Véle, 2006).
Hluboka vrstva

Je tvdena d¥ma svaly probihajicimi po ventralni stéambrati.

- M. longus capitis— rozpina se odfifgnych vykEzka krénich obrath k bazi lebeni.

Podporuje flexi hlavy proti kni patei (kyv dopredu)

- M. longus colli- rozprostird se od zatku patée hrudni az pduberculum anterius

atlantis. Tento sval roz$uje flexi na dolni kéni pateé proti hrudniku.

Pri oboustranné aktivaci oplagi kréni lordozu a k¥ni paté se zpeiuje. Ri jednostranné
kontrakci zmisobuji tyto svaly lateroflexi pate s lehkou stejnostrannou réé slozkou (Véle,
2006).

St*edni vrstva

Stredni vrstvu tvé svaly spojujici dolnéelist gres jazylku se sternem a lopatkou. Lze je &td

na svaly suprahyoidi a ifrahyoidni.

- Mm. suprahyoidei tvori spodinu dutiny Ustni. Oteviraji Usta a fixuji jlka seshora
tahem za dolndelist. Pati sem:m. digastrikus, m stylohyoideus,, m. mylohyoideus.

- Mm. infrahyoidet tvari funkéni obdobu ESni sény. Fixuji jazylku a tahnou ji kaudain
pii zawenych Ustech pomahaiji flexi hlavy oprotéiki patéi a flexi hlavy a kéni pateée
proti hrudniku. Tvéi je tyto svaly:m. sternohyoideus, thyrohyoideus, m. omohyoideus,
m. sternothyroideu@/éle, 2006).

Povrchova vrstva

- M. platysmaje jedinym zastupcem této skupiny, ma uzky vztahikickym svahm.
V podkozi spojuje dolnfelist s hrudnikem az do vy3e druhého Zebihdk, 2003).
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Svaly zadni strany Sije

Zadni svaly Sije jsou daleko mohgj§i nez svaly naiedni strad.Tvori rovrez ftii vrstvy
(hlubokou, stedni a povrchovou vrstvu) a propojuji hlavu &fr patéi, jednotlivé keni

segmenty navzajem adi paté s hrudnikem a ramennim pletencem (Véle, 2006).
Hluboka vrstva

Je tvdena slozitymi systémy swvalkteré maji izny pitibéh snopé a tedy i fiznou funkci.
Napomahaji extenzi, lateroflexi a rotaci gateSpojuji mezi sebou sousedni obratle. Je v nich
siln¢ zastoupena vazivova slozka, proto byvaji nazyvamgnamickymi ligamenty” (Véle,
2006).

- Mm. interspinales probihaji mezprocessus spinosousednich obrditl
- Mm. intertransversarit spojuji sousedni obratle mg@ocessus transversi

- Mm. transversospinalesspojuji processus transversisprocessus spinosisousedniho

obratle

- Mm. multifidi- jdou odprocessus transverswzdy k WtSimu p@tu trni vySe uloZzenych
obratki (Cihak, 2003.

St*edni vrstva

Svaly této skupiny propojuji hlavu, jednotlivé otbeakreni i hrudni, ahly Zeber, lopatky.
Ucastni se P extenzi ije, rotaci hlavy a $ije, lateroflexaty a Sije.

- M.semispinalis cervicisza&in na picnych vykeZcich a upina se na trnové ¥yhy.

M. iliocostalis cervicis- spojuje dolni kini paté se zebry 11l — VI.

- M. longissimus capitis et cervicisjdou od trnovych vy&kia a upinaji se na vyiky

pii¢cné (. longissimus cervigi® naprocessus mastoide(®. longissimus capifis

- M. splenius capitis et cervicigdou od trnovych vy&Zka a upinaji se na vyliky pricné
(m. splenius cervicjs na processus mastoideunea nuchalis superio m. splenius

capitis).

- M. levator scapulae zatind na picnych vykEZzcich obratt horni k&ni patée a upina se

naangulus superior scapulg®&éle, 2006).
Povrchova vrstva

Je zastoupena &wma svaly.
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- M. sternocleidomastoideusspojuje hlavu se sternem a s klavikulou. Je igys®u sm.
trapezius Fxi jednostranné aktivaci atahlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejné stran
a provadi extenzi pate Ri oboustranné akci klopi hlavu na zad a zved&eplizhiru.

- M. trapezius- je Siroky plochy sval, ktery spojuje hlavu smir a hrudni pai¢ a
s lopatkou.Tvé nekolik funkénich celki. Jeho horni¢ast je synergistous m.
sternocleidomastoidey¥éle, 2006).

Skupina postrannich Sijovych svai

Tato skupina paravertebrélnloZzenych sval spojuje kéni paté se deéma hornimi Zebry.

Provadiji flexi a lateroflexi keni patée. Podileji se na &ni lordoze. Zvedaji Zzebra (Véle, 2006).
- M. scalenus anterior spojuje obratle C3-C6 s prvnim Zzebrem
- M. scalenus mediusspojuje obratle C2-C7 s prvnimm Zebrem
- M. salenus posteriorspojuje obratle C6-C7 s druhym Zebrem
3.1.7. Nervy v oblasti krku

Hlavni ¢ast nervové tk&h tvori micha chrdgna obratli. Z pateiho kanélu vystupuji
spinalni nervy, které vytw@ji v oblasti kéni patée dw nervové pleteh - plexus cervicalis et
brachialis. Prochazi zde hlavové nervg.(vagus, n. accesorius, n. hypoglgsu®razdni n.

vagusmuze vyvolat fizné vegetativniiiznaky (EliSkova, Nigka, 2006).
Plexus cervicalis

Plexus cervicalisodstupuje z miSnich segm&ént1-C4, obsahuje motorickd i senzitivni
vlakna. Motoricka vladkna inervuji hluboké svaly krkZ arovré C3-C5 odstupuj@. phrenicus
ktery motoricky inervuje branici a senziti&vimervujeperitoneumpod branici dursa omentalis
Senzitivni vlakna vstupuji do podkoZi za zadnimagm m. sternocleidomastoideugunctum
nervosumzde inervuji kZi hlavy a krku az pod Kihi kost (EliSkova, Nigka, 2006).

Plexus brachialis

Je tvden nervovymi vlakny ze segm@nC5-Thl. Nervova vlakna inervuji motoricky a
senzitivie svaly spinohumeralni, thorakohumeralni, svaly thpaa svaly horni ko¥etiny
(Cihéak, 2002).

3.1.8. Cévy v oblasti krku

s

.NejdulezitéjSimi arteriemi této oblasti je. vertbralisaa. carotis communiqVéle, 1995).
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Arteria vertebralisprochézi otvory ficnych vykEzka krénich obrath do foramen magnum
tylni kosti. Zasobuje Kni michu, prodlouzenou michu, méek, pons Varolia gispiva do
circulus arteriosus (EliSkova, Naka, 2006)A. vertebralisje velmi citliva na postaveni vSech
komponent horniho kniho sektoru. Pohybova omezeni v horni C ipateohou zgsobit
cirkulagni poruchy v oblastiidicich struktur mozkovych, které se projevuji mbrami pohybové
koordinace, nejistotou, zavrati a podelfxiéle, 1995).

Arteria carotis communisprobiha na krku vziru zeve od trachey a laryngu. Ve vysi
jazylky searteria carotis communiskli na arteria carotis interna, ktera vyitvdpole&né sa.
vertebralis circulus arteriosysa arteria carotis externazasobujici krvi horni polovinu krku a

hlavu, kron¢ oka a mozku.
3.2. Funkéni anatomie patde

Zakladnim funknim prvkem axialniho systému je pohybovy segmemkini segment).
Z anatomického hlediska je pohybovy segmentercsousednimi polovinami obratlovycH, t
parem meziobratlovych klodb meziobratlovou ploténkou, kratkymi svaly a ligame
Z funkéniho hlediska ma pohybovy segment patefi zakladni komponenty: nosnou,
hydrodynamickou a kinetickou. Nosnou a pasifixacni komponentu segmentugustavuji
obratle a patmi vazy. Hydrodynamickd komponenta segmentu jeretvé meziobratlovou
desttkou a cévnim systémem pé&eKinetickou a aktivé fixacni komponentou segmentu

jsou klouby a svaly (Dylevsky, 2000).

Pevnost spojeni a stalost polohy segrinepti sowasné flexibilig patge jako celku
podporuje systém dlouhych a kratkych ligament, rirgdebralni klouby a jejich vazivova

pouzdra, intersegmentalni svaly, intervertebraiskyd(Véle, 1995).

Skupiny pohybovych segméntvori vySSi funkni jednotky - funkni sektory (kléové
oblasti). Funkni sektory nejsou ifsné ohranéeny jako anatomické Useky a s anatomickym
clerénim patée se nekryji. Kfové oblasti jsou vyznamné nejen tim, Ze se v nighkdhi
poruchy nejastji vyskytuji, ale také tim, Ze tyto futki poruchy mohou vyznanirovliviiovat i

Mrivriw s

(CC) a lumbosakralnifpchod (Rychlikova, 2004).
3.2.1. Kr ¢éni pater

.Kréni paté je nejpohybligjSi a snad i nejzranitedjsi oblast osového orgadnu. Je mistem
nejintenzivigjSi proprioceptivni signalizace v oblasti p@&tepisobici na celou pohybovou
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soustavu. Poruchy funkce v této oblasti maji pastekosahlé nasledky a @spé I€eni €chto
poruch davé vynikajici vysledky" (Lewit, 2003).

Velkd pohyblivost kkni patée je umozana nejen kloubnimi ploSkami, meziobratlovymi
destékami, ale i vazivovym spojenim celécki patée. Z funkniho hlediska se roztlje do
dvou oblasti: na horni (kraniocervikélni) a doloéryikobrachialni) kmi sektor (Rychlikova,
2004).

3.2.1.1.Horni kréni sektor

Horni sektor v sab zahrnuje oblast leldai baze se vSemi spoji lebky a osového skeletu,
¢elistni klouby a mechaniku Zvykéani. Tato oblaskljgovym mistem wizeni pohyldi osového
organu. Zmna polohy hlavy z&na pra¥ v oblasti mezi atlasem a okciputem, distalni sagge
patge se postuph piipojuji. Rovrez ma vztah k &kterym strukturam centralniho nervového
systému, které zasahuji dé&zeni motoriky, jde fedevsSim o vestibularni jadra prodlouzené
michy a mozé&ku (Véle, 2006).

,Ligg. kraniovertebralniho skloubeni jsou zvi&ilna, divodem je spojeniéEké hlavy
s flexibilni pateéi, kde maji ligg. zpawijici funkci* (Véle, 1995).

Vazy a svaly této oblasti maji mnoho nervovych zgkai. Tato nervova zakoéeni jsou
zdrojem proprioceptivnii signalizace informujici SN postaveni hlavyii kréni patéi. Hraji
roli pti startovani posturalnich reflexnich mechanismlociceptivni signalizace vnimana i

nevnimand ovliiuje posturu jedince a vSechny nasledné pohyby (\€i@5).

Prechod mezi pevnou a hmotnou hlavou a mezi ém@émotnou a flexibilni paté
zagicinuje zn&né mechanické namahani tohoto Usek&ziSE hlavy, které je uloZzenoied
oporou hlavy zpsobuje tendenci hlavy k instabdipAdem dofedu. Tuto tendenci vyrovnavaji
zadni Sijové svaly. QGbtyto vlastnosti jsou ificinou moznych funénich i organickych poruch,
které jsou v této oblastasté (Véle, 2006).

Pohyby v oblasti
Atlantookcipitalni skloubeni

.Hlavnim pohybem v tomto skloubeni je ante- a ri#se v rozsahu asi 16°. ¢Bem
anteflexe klouzou kondyly kosti tylni nazad éhbm retroflexe dagdu. Je mozna i nepatrna
rotace, kterou Jirout prokazal jako synkineghém lateroflexe hlavy, a maly Uklon do strany,

ktery je doprovazen rotaci v afpeém sngru”“ (Lewit, 2003).
Kloub atlas-axis
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Hlavni funkci je rotace. Rotace je zde velkého abes dle Lewita 25°-40° ar@dstavuje
proto hlavni sloZku ifp rotaci hlavy oproti kini patéi. Rotace je omezena kloubnimi pouzdry a
mohutnymi alarnimi ligamenty upinajicimi se na ¢ktavelkého tylniho otvoru.(Lewit, 2003)
.Lateroflexe je jen nepatrna“ (Véle,1995). MoZznaunkci je je&t ante- a retroflexe (Lewit,
2003).

Pohyb v hornim knim sektoru provagi kratké subokcipitalni svaly ve spolupraci
s delSimi svaly Sijovymi. ,Na funkci hornidai patée se do jisté miry podileji i svaly Zvykaci,
které mohou &kdy vyvolavat klinickou symptomatologii poruch furgk horniho Gseku &ni
patge“ (Véle, 1995).

3.2.1.2.Dolni k&éni sektor

Navazuje na horni sektor sp&h@u oblasti obratle C3. Nalezi kmu dale segmenty C4 -
C7 a funkn¢ splyva s usekem Th1-Th4. & lorddza swdci o pruznosti a flexibili kréni
patge. Ri napimeni tohoto vyklenuti se sniZuje pohyblivostrdr patée. Kreni paté ma
bezprostedni vztah k funkci ramennich pleténa hornich kogetin, k inervaci dychacich sval
k cévnimu zasobeni michy a ptesinictvim autonomnich netvi kinervaci fady orgaf.
Kli¢ovymi oblastmi dolni C pate je segment C3 a oblast C5 - 6, kter&itppechod k mé&
pohyblivé hrudni pate(Véle, 1995).

Pohyby v oblasti

Charakteristickym rysem &niho obratlovéhoéta je postranni liStaprocessus uncinatus

Tyto postranni liSty omezuiji lateralni flexi a udhaji predklon a zaklon (Lewit, 2003).

Rozsah flexe je omezovan tahem ligameiig( longitudinale posterius, ligg. flava, lig.
nuchae, ligg. interspinalla(Véle, 1995). B flexi a extenzi pozorujeme lehky posun kraniani
obratle wi¢i kaudalnimu (,facety klouzou hladce po &9b (Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003). Vychozi polohou goniometrickéh@imni je stedni postaveni hlavy ve stoje. De Brunner

udava nasledujici rozsahy (Véle, 1995):
Flexe — extenze - (70°- 90°)
Lateroflexe od sedu - (45°)

Rotace od $edu - (60°- 80°)
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3.3.Biomechanika
3.3.1. Biomechanické vlastnosti sval

Aktivni svalova tk& ma tu vlastnost, Ze v sélnize vytv&et energii pro pohyb, udrzovat
polohu a absorbovatciinky vnéjsi sily. Mechanické vlastnosti svalové tkaravisi na druhu
svalu, trénovanosti a teptotPevnost svalu v tahu v klidu, tzv. trhaci &dpudava Vaverka
v rozmezi 0,26-0,9 MPa, pevnost maxingdkontrahovaného svalu udavéiighizne 1,25 MPa.
Pri prekrateni pevnosti svalového vlakna dochazi k poskozealusK ireverzibilnim zminam
dochazi p protazeni nad 40% klidové délky, trhaci détikai 150-200 % zakladni délky svalu
(Vaverka, 1995).

3.3.2. Biomechanické vlastnosti vaé

Vazy jsou tvaéeny svazky kolagennich vlaken &znou ®asti vlaken elastickych. Role
elastinu spéivad vtom, Ze navraci protazeny vaz iippct jeho odlekiovani. (Valenta,
Konvickovd, 1996) Dle zastoupeni jednotlivych vlaken seénimvlastnosti vazu. ,Mapa
zastoupeni elastickych a kolagennich vidkeniznych typech pouzder a Wanebyla dosud
zpracovana, ale fpdpoklada se, Ze kloubni pouzdra a standardni wdwahuji 4-5 %
elastickych viaken. ¥Si mnozstvi elastickych vliaken byloclovéka zjiS€no pouze ve vazech
spojujicich obratlové oblouky ligg. flava Tyto vazy maji az 71 % elastickych vlaken
(Dylevsky, Jezek, 2008).

Podil elastinu a kolagenuduje zavislost z&?ové Kivky na rychlosti deformace, rovh

predisponuje rizikovou lokalitu rupturyigrotazeni.

Maximalni nagti, mez pevnosti, se pohybuje u Slach atvazozmezi 42-210 MPa
(Vaverka, 1995).

Pri cyklickém zatizeni, které nedosahuje oblast d&str, dochazi k postupnému
zpewiovani vazu. Imobilizaci vasta p@et kolagennich fibril o &Sim paméru a klesa peet

fibril malého paméru a tim klesa i hustota kolagennich fibril (VaknKonvickova, 1996).
3.3.3. Biomechanické vlastnosti meziobratlové ploténky

Meziobratlova ploténka je struktura axiélniho skelgejiz funkci je tlumeni rdz Svymi
vlastnostmi tvéi vyznamnou ochranu meziobratlovych sklouberédpsilovym petizenim.
Soutasre se podili na flexibild pat¢e. Obecs lze fici, Ze meziobratlova ploténka vykazuje

vyrazre vetsi rezistenci k tlaku nez ke smyku. Tato vlastposgreduje s &kem (Otahal, 1997).

22



3.4.Hojeni tkéni

.Hojeni tkani probihd4 veiéch fazich: faze exudativni, proliférd a maturani (

Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
3.4.1. Faze exudativni

Faze exudativni nastupuje bezpredtt po poragni. Dochazi ke spasmu po&aych
kapilar, spousti se hemostaticka kaskada a ramgpsguje koagulem. Nepor&né cévy v mist
traumatu se dilatuji a zvySuje se jejich permebilDochazi k uvokni chemotoxickych
fakton, které pgitahuji do oblasti porami granulocyty a lymfocyty. Tyto latky jsou odpaminé
za fagocytozu a likvidaci tkévého detritu. Tato faze trv&iplizné tti dny (Pokorny, 2002).

3.4.2. Faze proliferaéni

Faze proliferani probiha zhruba odtvrtého dne po por&ni. Dochazi k novotvokbcév

v rarg a vzniku granuléni tkare (Pokorny, 2002).

Tvorba granuléni tkaré je zahajena fibroblasty. Fibroblasty jsou velmiiak, produkuji
kolagenni vlakna a zakladni proteoglykanovou sulzstdetabolicka aktivita je nejvyssi sedmy
den po zraéni a defekt tkatise rychle zapuje (Lachmann, 1988).

3.4.3. Faze maturatni

Po tydnu dochazi ipmenou granulani tkare ktvorke jizvy, nastava faze matunai.
Jizevnatd tk& vypliuje tk&ioveé defekty a femosuje je (Pokorny, 2002).

Nova vysoce vaskularizovand jizevnat4 rtkde bohat inervovanad senzorickymi
zakortenimi a citliva na tlak a n&p. Ma nizkou odolnost v tahu, lehce se trha a h&jwaci.
Narist intermolekularnich propojeni mezi kolagennindikvly mize zmisobit zkracovani jizvy.

V odez¥ na mechanické namahani, je usutani vidken remodelovano a resyntetizovano tak,
Ze se vladkna z paralelniho ugpdani petvai ve sn&ru pasobicich sil. Pokud je tka

imobilizovand, toto usgadani nenastane. Kolagen bude @&gan nahodile a nebude funik

Jizevnata tka& se tvdi ¢tyii mésice nez dosahne ,zralosti”, ale jakmile ustupujéest a
otok akutni zaétlivé reakce, neposSkozenéast ligament se fize ujmout nagti a svaly
obklopujici kloub je nutno posilovat, aby ochranggraréna ligg.. Casna mobilizace #gobi
spravnou formaci jizvy, je prevenci reflexnino pa@gni sval v oblasti kloubu a ztraty
proprioceptivni odpasdi. Musi byt ale provasha opatréd a pod pisnym dohledem-pokud bude
tk& naméhanaifis, pretrhne se (Lachmann, 1988).
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Hotova jizva ztraci vysokou vaskularizaci a semitiii (Lachmann, 1988).
3.4.4. Hojeni svaki

VétSina druhé generacéigné pruhovanych svalvznika z tzv. satelitnich svalovych hikn
které jsou uloZzené ve vazivové tkani kosternihallsvdde o biky, které pedstavuji jakousi

regeneraéni rezervu kosternich sva(Dylevsky, Jezek, 2008).

Hojeni sval je brzdno vazivem, které ma tendenci rychlyrsleshim vazivovych bugk
vypliovat defekt a nahrazovat poskozenou fmiksvalovou tka. Ve svalu vznika vazivova
jizva. Pokud vznikne ve svalu jizva svrdat prinasi torady problénd. ProtaZzeni svalu vyvine
tahové sily i na jizvu, cozimasi diskomfort, rove¥ sila svalu mize byt sniZzena. PotiZzim je
mozné pedchazet, pokud postizeny svdhbm hojeni lehce protahujeme adinie. Jizva se pak
tvoii paralel s linii tahu. Pravidelné opakované protahovanidipzuje kolagenni vidkna a

formuje laxicitu (Lachmann, 1988).

Lécba ve forng fyzioterapie by nila byt brzka a intenzivni. Nejive je dopordovan klid,
chlazeni, komprese a elevace. Postumdisleduje protahovani a aktivni @mi. Je dlezité aby
prace atomist i antagonist byla vyvazena. VSeobegmplati, Ze absolutni klid neni pro svalove

zrareni spravny, svaly ochabuiji a jizva se zkracuje (inaann, 1988).
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4. TEORETICKA CAST SPECIALNI

4.1. Definice

Termin Whiplash porami poprvé pouZil v roce 1928 americky ortoped H.CEow. Byl
definovan jako efekt ndhlé akcelema - decelerani sily na kéni paté a horni trup zfisobeny

vnejSimi silami, které upldiuji efekt ,Svihnuti biem* (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Prvni wdeckyc¢lanek byl publikovan az na &itku padesatych let dvacatého stoleti, od té
doby bylo napsano mnoho odborné literatury tykaj&citéto problematiky (Borchgrevink et al.,
1998). Kwuili fadk rozdilnosti v definicich a kvalifikacich v litetde tykajici se whiplash
porareni, redefinovala tento termin v roce 1995 spubst zabyvajici se otazkou whiplash-
asociovanymi poruchami (WAD) v Quebecku (QTF) (6¢er Gerdle, 2004):

Whiplash je akceletmé - decelerdni mechanismusipnosu sily na Kni paté, zpisobeny
narazem zezadu a zboku, a to htapti srazkach motorovych vozidel, ale takié porarénich
zpiusobenych skokem do vody nebo podobnymi Uratgn®s energie ma za nasledek pémnan
kosti nebo rdkkych tkani (whiplash injury), které ime vést k Sirokému spektru Klinické
symptomatologie- whiplash asociované symptomy (WABgmanova, Vacek, Bezvodova,
2003).

V ceské literatie je ekvivalentem pro whiplash termin prakové pé&mamebo castji
pozivana akutni kKni distorze (Ambler, 2000). | &eské literatie jsem se setkavala spisSe
s terminem whiplash.

Whiplash by nerd byt pouzivan jako diagnéza (napstav po whiplash), protoze spiSe
popisuje i navzajem souvisejici sdasti jednoho &e (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003):

- Whiplash udalost - biomechanicky proces, ktery ipost osoby v motorovém vozidle, do

kterého narazi vozidlo dalSi.
- Whiplash pora#éni - vysledek whiplash udalosti

- Whiplash syndrom (WAD) - souhrn sympténkteré jsou fisuzovany pedpokladanému
whiplash poraéni (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
Ambler (2000) za whiplash poram povaZzuje pouze porami mekkych ¢asti: ,Whiplash
poraréni je teba odliSovat od Whiplash mechanismu, ktefizenzpisobit hrubou strukturalni

lézi (zlomeninu obratle, hernii disku, kompresi hyic*
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4.2 Klasifikace

Je rekolik systéni klasifikace, vSechny jsou zaloZzeny na symptoménle z klasifikaci
pripojuji neuropsychologické symptomy. Toto pojetiylshu klasifikace Quebecké (Sterner,
Gerdle, 2004).

4.2.1. Quebecka klasifikace whiplash poragni

V dnesni dob je Quebecka klasifikace dle QTF &e$gji pouzivanou klasifikaci. Zaklada
se na anatomicko - klinickém podkéa(Sterner, Gerdle,2004):

- 0 - zadné subjektivni nebo objektiviiiznaky
- 1 - bolesti Sije a hlavy, pocity ztuhlosti a zvy8aemitlivosti, Zddné objektivniifznaky

- 2 - bolesti a dalSi subjektivnitipnaky, objektivni muskuloskeletéInfipnaky (snizeny

rozsah pohybu, trigger pointy (TrPs))

- 3 - bolesti a dalSi subjektivnfignaky, objektivni neurologickd symptomatologieKies

az vymizeni hlubokych Slachookosticovych refierevolnost, sensoricky deficit)
- 4 - bolesti a dalSi subjektivnfignaky, fraktury, ruptury, dislokace

Hartling a kol. poukazali na to, Ze vysSi stugmorargni na péatku, ma vyssi riziko

rozvoje chronického stavu WAD (Seferiadis, Rosahf@unnarsson, 2004).
4.2.2. Klasifikace dle Radanova a kol.

Radanov a kol. vytvdi Klasifikaci zaloZzenou na subjektivnich potiZzicRozliSuji dva

syndromy:
- Syndrom dolni kini patée - zahrnuje bolest &ni patée a pazi

- Syndrom cervikoencefalicky - je charakterizovanestil hlavy, nevolnosti, zhorSenou

koncentraci, htenim v usich, zavramni ( Sterner, Gerdle, 2004).
4.2.3. Klasifikace dle Gerdla a kol.

Tato klasifikace vychazi z anatomickéh@asoveho zakladu. Vyhodna je kombinace této
klasifikace s klasifikaci QTF (Sterner, Gerdlep2}

- Kategorie A — hlava, krk a ramena

- Kategorie B — hlava, krk a ramena - snizeni cifltydolest, motoricka slabost
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- Kategorie C — hlava, krk, ramena z&veacentralni nervovy systém - vizualni problémy,

precitlivélost na s¥tlo a hluk, intolerance stresu

- Kategorie D - hlava, krk a ramena - sniZzeni cig8iobolest, motoricka slabost, a
centralni nervovy systém - vizualni problémiggtlivélost na s¥étlo a hluk, intolerance

stresu
- Casova osa: Ret tydri s problémy: Akutni < 12 tydn
Chronicky > 12 tyda

Ve své praci vychazim z klasifikace QTF a zabyvamktasifikanimi stupni 1 a 2.
.Pacienti se stupfim postizeni 3 a 4 jsou v prvotni @é neurolog), ortoped,

neurochirurg“(Zemanova, Vacek, Bezvodov4, 2003).
4.3. Epidemiologie

Whiplash je nej&zrejSim typem dopravniho zrami. Tvai 83% dopravnich por&ni
(Cote, et al., 2005). Incidence tohoto p@rdne variabilni, udava se 0,8-4,2 na 1000 obyvatel
(Sterner, Gerdle, 2004). Bt whiplash zraini rok od roku stoupa (Rosenfeld, Gunnarsson,
Borenstein, 2000). Dle Galaska na tom nesou vingky\idici a vysokd hustota dopravy
(Livingston, 2000). Ve Svédsku se v letech 19891884 v Zekicku nefasgjSich zragni se
whiplash poraéni vySplhalo ze retiho mista na misto prvni (Seferiadis, Rosenfalthnarsson,
2004). V roce 2000 se stalo whiplash p@ramefasgjSim zragnim @i dopravnich nehodéach
v USA, s incidenci 328 pacignha 100 000 obyvatel (Cassidy et al., 2007).

Prechod do chronického stadia udavaji &utol4 - 42% pacieit v jednotlivych statech se
liSi stejre jako incidence akutniho whiplash pogan (Sterner, Gerdle, 2004). Dle vyzktina
statistik se v kanadském Saskatchevanu do jednokw nevymezily obtize u 28% paciént
postizenych whiplash poramim (Cote et al., 2005). Vdhecké republiceiit mésice po
porareni trpi gretrvavajicimi obtizemi 44% paciéna 6 nésial po poragni priblizné 30%. Po
jednom roce fetrvavaji obtize az u 23% paciénfSchnabel et al., 2002). Studie v Ka&ad
Velké Britanii, Irsku a Norsku ukazaly, Ze potizagicinéné whiplash mechanismenheprvavaji
az u 50% paciefiti 6 msiol po poragni. Naopak v Lité a Recku dle statistiky je vyskyt
chronického WAD tér nulovy (Schnabel et al., 2004).
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4.4.Klinickda symptomatologie
4.4.1. Subjektivni p¥iznaky

,ObtiZze vznikaji bd’ bezprosiedre po narazu, nebochem rekolika hodin“ (Rychlikova,
2004). ,Doba latence @ize vSak trvat az 3 dny.¢cBem prvnich 6 hodin dochazi k manifestaci u
65 % osob, them 24 hodin u dalSich 28 % a athém 72 hodin u zbyvajicich 7 %" (Ambler,
2000).

NejcastjSim symptomem byva bolest Sije, udava ji 88-10(p&sienti. Dale nasleduii,
bolesti hlavy (54-66 %), ztuhlost krku (78-95 %)ldsti ramen (34-46 %), bolesti mezi
lopatkami (12-20%), brmi, slabost v hornich késetinach - (27-39 %), nevolnost (21-50 %)
(Ambler, 2000). Kromi téchto ne¢asgjSich symptomd muZze byt gitomna zavré, vizuélni
poruchy, tinitus, dysfagie, poruchy spanku, pot&koncentraci a pa¥ti, psychicky stres
(Rodriquez, Barr, Burns, 2004).

4.4.2. Objektivni p Fiznaky

~Zobrazovaci metody jsou vyuzivany v akutni fazy pylouwceni fraktur, ¥tSiho poskozeni
ligament, diskopatii“ (Sterner, Gerdle,2004). Ztmvaci techniky vykazuji na pohybovém
aparatu u stupgnl a 2 traumatické zény jen vyjimené. Na rentgenovém (RTG) snimkuiae
byt patrna vyrovnana &ni lord6za z dvodu svalovych spasim(Obrazek 1). Specificky krevni
¢i elektrofyziologicky test, ktery by diagnostikowahiplash neexistuje (Rodriquez, Barr, Burns,
2004).

Vznika omezeni pohybu hlavy, takze nemocny drZzvinlatrnule a brani se pohybu.
Pocruje ugitou ulevu, kdyZ si pdrzuje hlavu rukama. NejtygijSi to je u uléhani a
vstavani. Klinické vyséeni zahrnuje ztuhlost &ni patée a
omezeni hybnosti, vyrovnanidai lordézy, gitomnost bolesti
pii pohybu a palpaci #kkych tkani. B segmentovém
vySeteni vleZe je pohyb v kloubu bez omezenitianpanualni

trakci udava pacient ulevu (Rychlikova, 2004).

~JSou [Fitomny svalové spasmy, hyperalgické kozni zény a
bolestivé body paravertebrétn (Rodriquez, Barr, Burns,
2004). Mohou byt bolestivé upony mm. sternocleidstoiaei,

hyoidnich sval s moznosti projekci do masdtecoz mize byt

Obrazek 1.Vyrovnani kréni lordézy  spojené s poruchami polykani. Paip&abolestive mohou byt i
po whiplash poranéni
(Ferrantelli, et al., 2003)
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svaly interspinalni (Steidl, Houdek, Hrabélek, 200iZe se vyskytnout i temporomandibulérni
dysfunkce. (Rodriquez, Barr, Burns, 2004). Typickyimakem po whiplash poréami je
dysfunkce hlubokych flexd@rkrku (Gwendole, 2000).#Ptestu stereotypu flexe hlavy vleze na
zadech pacient flektuje Sijilgdsunem (Haladova, Nechvatalova, 2005). &Sich pipadech

pacient neni schopen hlavu flektovat a musi si pmukama .

Diagnoza je stanovena uvazenim mechanismwaran vyskytem symptotn(Rodriquez,
Barr, Burns, 2004). Ne u vSech paciekteri utrpli whiplash trauma se vyvine akutni nebo
chronickda symptomatologie, aléstava zde riziko vzniku chronickych obtizi (Stern@erdle,
2004).

4.5. Mechanismus vzniku Urazu

Nejcastji se hovdi o whiplash mechanismu pokam vzniklého i srazkach motorovych
vozidel narazem zezadu (Zemanovda, Vacek, Bezvoda083). Whiplash porani mize

vzniknout i narazem ze strany (Livingston, 2000).

,Dlouho bylo akceptovano, Ze poran je zpisobeno velkymi silami, proto i srazka musi
byt ve velké rychlosti. PostuprvSak bylo zji&no, Zze WAD jsou &n¢ pritomny také po
srazkach p malé rychlosti* (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 200Frincipem whiplash
poraréni je kombinace hyperflékiho a hyperexteémiho mechanismu“ (Steidl, Houdek,
Hrabalek, 2001).

Po narazu zezadu jéquini vozidlo vrzeno ved, ogradlo se snizi, nakloni dozadu a dolni
casti narazi sedici osobu v oblasti lumbosakraloth@azi k pohybu trupu a ramen veésmsil
narazu, sotasrt nahoru a dof@du. Akceleraci trupu nahoru proti htadochazi k axialni
kompresi kéni patée se zakvenim do ,tvaru S“. (Obrazek 2) V oblasti dolnickf patée je
extenze s kompresi a v oblasti hornérkr patée flexe s kompresi. K ,esovitému“ zZakeni
kréni patée dochazi éhem prvnich 50-75 ms po narazu (Zemanova, Vacekydiova, 2003).
Praw toto zakiveni je nejspiSe hlavnitigginou WAD (Sterner, Gerdle, 2004). Trup je &asr¢
akcelerovan dagdu a hlava, kterd svou vahou zaostava, se kojgakthlavovou ofrkou.
Dochazi k abnormalni extenzicki patée. (Obrazek 3) Axialni kompresi se posouva osaeota
nahoru, horni obratel rotuje do extenze bez tramsk dolni facety tohoto obratle narazi do
hornich facet obratle dolniho. Nakonec &tym zpozdnim je dopedu akcelerovana také hlava

a keni paté prechazi do flexe (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Vyvolané sily rostou viimé zavislosti na rychlosti vozidla postizenéhdld2itou roli zde

hraje spravé nastavena apka hlavy (Rodriquez, Barr, Burns, 2004).
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Obrazek 2. Esovité zakKiveni kréni patere Obrazek 3. Nasledn& hyperextenze

(http://www.raabchiropractic.com) (http://www.raab chiropractic.com)
4.6. Patofyziologie

Whiplash mechanismus &gobuje poraéni nékterych struktur. Objektivniikaz o tchto
zrarénich je vSak vzacny. V soasné dob neni mozné identifikovat poramé struktury

v akutnim stadiu whiplash por&mi( Seferiadis, Rosenfeld, Gunnarsson, 2004).

Otazka patofyziologie tstavd u whiplash poréni stdle nedostate¢ zodpowzena.
Vyzkum se sice zabyva touto problematikou, ma \&dke limity. Zobrazovaci techniky jsou
sice dilezité, pro vylodeni &tSich Iézi, ale ¢kterd drobné porani nemusi byt ietelna. DalSi
vyzkumy tykajici se patologie u whiplash pafanjsou provadny na zernelych. Tyto studie
zahrnuji jen ufité typy zragni pacient, které utrgly masivni trauma s nasledkem smrti a neni
zde skupina, ktera zahrnuje pacienty s pouze ,maljrazem. Ficinu je rovréZz obtizné utit

Z davodu riznych vlastnosti tkanzivé i mrtvé. Studie na zid@tech roviZz nejsou relevantni.

VétSina zragini vznika i narazu zezadu. Naraz zezadu zastiblgieska negipraveného a
svaly v dolg narazu jsou uvobmé. (FOrmica, Luduefia, 2005) Svaly reaguji na pobgb
zpozdnim 100 - 125ms (Sterner, Gerdle, 2004).

Za nefasgjSi pricinu symptoni jsou povazovana mikrotraumata ligamentovych a
svalovych struktur kKmi patée (Vassiliou et al.,, 2006). VariabirmiZe byt poSkozeno vice
struktur, ale da seici, Zze voblasti dolni kKni patée je v disledku axialni komprese
s abnormalni extenzi hlavni posSkozeni klaukploténkové a v oblasti horni dai patée

poSkozeni vazivaysvalove. (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003)
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4.6.1. Ligamenta

Trhliny v ligamentech Kni patée byly nalezeny ip studiich na zwatech i na mrtvych
télech. Stejg tak na magnetické rezonanci (MR) &hem operaci. Neni ovSem jasné, jakou roli
hraje posSkozeni ligament u nizSich stiupporargni (mére jak 4 dle Quebecké klasifikace)

WAD. MR objasni vyraz&si zrareni, ale zrasni odpovidajici stupni 1 a 2 nezobrazi.

Nekteri autai tvrdi, Ze g whiplash pora#ni je poruSeno lig. alare. Ve studii Wilminka a
Patijna nebyla tato hypotéza potvrzena (RodrigBez;, Burns, 2004) f@dpoklada se distenze a
mikrotraumata u: lig. flavum, lig. longitudinale tanior, kloubnich pouzder (Rodriquez, Barr,

Burns, 2004) a lig. nuchae (Férmica, Luduefia, 2005)
4.6.2. Svaly a svalova aktivace

Mnoho studii uvadi pora&ni muskulatury kini patée pri dopravnich nehodach. Vyznam
posSkozeni je zavisly na rychlosti vozidléi pehod a sile narazu. iBsny vyskyt porami u
stupré 1 a 2 je vS8ak neznamy. Studie na pacientech igrsath magnetickou rezonanci vsak
neukazala znamky svalového poskozeni, kterd bydpgé&Ena pro ¥tSinu z&astrenych. Studie
Nederhanda ukazala, Ze schopnost relaxace b@stim. trapeziuge u pacient s WAD niZsi a
svalova koaktivace je zvySena. Stejné tomu byloialepacient s chronickou bolesti kni

pateée jiného fivodu nez traumatického (Rodriquez, Barr, Burns 4200

Mohou byt gitomna mikrotraumataipdnich Sijovych sval- m. sternocleidomastoideus
mm. scalenia zvlas¢ m. longus collia m. longus capitisPoragni téchto sval miZze mit za

nasledek paravertebralni hematom (Férmica, Luduiehg).
4.6.3. Meziobratlové klouby

Nekteré studie udavaji, Ze 50% pacterd chronickym stavem whiplash trpi bolesti
kloubnich vylZki obrath ( Seferiadis, Rosenfeld, Gunnarsson, 2004).

Kloubni facety jsou bohatinervovany, a kdyz vezmeme v potaz mechanismugzigsou
praw tyto klouby v riziku getizeni a poraimi. Velké mnozstvi studii poukazuje na moznost
fraktur pra¢ v okoli kloubnich vybZzka obrathi, které nejsou na standardnim radiografickém

vySeteni patrné. Saasreé se niize vyskytnout hemarthros (Rodriquez, Barr, Bure®43.
4.6.4. Meziobratlové disky

Z davodu vysokého vyskytu poruch meziobratlovych pieteé v asymptomatické populaci

je obtizné utit vyskyt pourazového poskozeni meziobratlovéh&uwdis pacient s WAD. Neni
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znamo zda poruSeni meziobratlové déstibylo pritomné jiz ged whiplash udalosti, nebo zda
je az jejim nasledkem ( Rodriquez, Barr, Burns,400

4.6.5. DalSi moznosti porarni

DalSi moznosti porami, ktera mohou mit vliv na symptomatologii u WADIe Patijna a
Vacka mize mit brachialgie ifiXinu v akromioklavikularnim skloubeni. Akromioklawilarni
skloubeni je poramo @i whiplash udalosti, kdy trup krognpohybu vped rotuje zarove ke
strart ramene fixovaného bezgrestnim pasem. Ke konci pohybu feg tlak fixujiciho
bezpénostniho pasu t& klavikulu snérem dozadu, ¢imz dochazi k traumatizaci
akromioklavikularniho kloubu. &ktefi pacienti jsou poramy na stra®, kde nebyl i Grazu
kontakt s bezpmostnim pasem. V tomtdipad® mechanismus porani vétSinou spéiva v tom,
Ze okgt ve snaze tlumit naraz @rextendovala horni k@etinu. Naraz se takifpno penesl na
ramenni kloub (Patijn, Vacek, 2005).

MozZnosti u WAD je i pitomnost temporomandibularni poruchyti ®hiplash udalosti
dochazi k nahlému depresi doltélisti a oteveni Ust v okamZiku, kdy jde hlava do extenze .
Symptomatologie ip poruse temporomandibularniho sklouberiZzemit stejné projevy, které se
vyskytuji u WAD. Dysfunkce tohoto skloubeni ale h@ovazovana za hlavni faktor obtizi u
akutniho whiplash stavu. Je nutné ji brat v potéppz®&jSich projevech zvlastu chronického
WAD ( Rodriquez, Barr, Burns, 2004).

Patologie u WAD ma vliv na svalov&eténka, receptory kloubnich pouzder a Golgiho
Slachova dliska, tedy na proprioceptivni aferentaci. &aolika malo studiich byla zji8ha,

shizena schopnost napodobovani neutralni pozieg hleotace (Rodriquez, Barr, Burns, 2004).

ZvySena bolestivost sual zpiasobi centralni hyperexcitabilitu. Byla zpga zvySena
citlivost jak mist bolestivych, tak nebolestivychnag. m. tibialis anterior (Rodriquez, Barr,
Burns, 2004). U pacieit ktefi se nezotavili po whiplash zréam pretrvava vysoky piet tender
pointi a vySSi senzitivita k mechanickym stirion. Hypersenzitivita jeifftomna jiz do dvanacti
dni po whiplash udalosti. 8iem prvnich dvanacti &iol dochazi k §eni symptom z mista
zraréni do vzdalegjSich oblasti (Kash et al., 2008).

4.7.Chronicky WAD

Mechanismy majici zasadni vliv na rozvinuti chr&gito WAD nejsou stale pirznamy.
Predpoklada se ovSem, Ze roli hraji faktory biomedi@n i psychosocialni. Studie
vypozorovaly, Ze dlezitym rizikovym faktorem pro vznik chronického VIDAje vysoka

intenzita bolesti a snizena mobilitatki patée po whiplash udalosti. £¢hto zjiS&ni vychazi i
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predpoklad, Ze &asna pé&e zminujici bolest a zvysujici pohyblivost dai patée mize byt
dulezita pro vyhnuti se dlouhdgtrvavajicich nasledk (Kongsted et al., 2007)

Ambler (2000) za hlavni rizikoveé faktory pro chroitil potizi povazuje:
- Mechanismus Urazu (tdekany naraz s hlavou v inklinaci nebo rotaci)

- Charakteristika zramého (vySsi ¥, Zena, bolesti hlavy a krkurgd Grazem, snaha po
odSkodrni)

- Pfiznaky (intenzivni inicialni bolest, vicetné pdateini potize)

- RTG nélez (degenerativni osteoartrotickéémym abnormalni zakeni keni patée,

zUzeni kéniho paténiho kanélu)

Negativni dopad ma i nadmma diagnostika a gé jak ze strany Iéka (odesilani natizna
odborna vyséeni i aktivni vyhledavani stale dalSich l&kagacienty), tak i indikacgady
pomocnych vyséeni (pa&itacova tomografie, MR) (Ambler, 2000).

Dostupnéa data vedou kgswdéeni, Ze kombinace zrami s psychosocidlnimi faktory,
mohou veést k chronickému WAD (Seferiadis, Rosenf@dnnarsson, 2004). Dle Livingstona
(2000) ma na vznik a vyvoj WAD vliv psychicky stavdok® urazu. B pozorovani
automobilovych zavodnikzjistil minimalni vyskyt whiplash por&ni, & by se dal pedpokladat
opak. Livingstone se domniva, Ze zavodnici m@zdy radost a uzivaji si ji, na mozné srazky

jsou fipraveni.

~Jednim z dvoda prechodu akutniho stavu v chronickyibe byt pocit postizeného, Ze
utrpel vazné zradni* (Schnabel, et al., 2004).

»Ackoli psychologické faktory a premorbidni neurotigk@ruchy jsoutasto uvadny jako
vyznamna ficina perzistujicich potizi, prospektivni studie még@zaly u pacierits chronickymi
potizemi po 6 résicich pevahu neurotik* (Ambler 2000).

4.8. Terapie

Pomalé a nakladné rekonvalescenci séame vyhnout pokud se pouziji vhodné (efektivni)

lé¢ebné metody (Rosenfeld, Seferiadis, Gunnarssor§)200

Navrhy I&by v akutni fazi se #ni od imobilizace pes doporteni, ,chovejte se jako
obvykle®, az k terapii cwienim. Jestlize cervikalni distorze hraje roli venikm akutnich a

dlouho getrvavajicich symptomech po whiplash zmin mobilizace stejhjako imobilizace
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kréni patée v prvnich tydnech po zrami miZze mit mozny fiznivy &inek (Kongsted, et al.,
2007).

Pfi planovani strategie ¢y jsou v podstét dv¢ moznosti pistupu k terapii paciefit
s WAD, pistup aktivni a pasivni. Rozhodovani pro jednuchnby n€lo byt podloZzeno
vysledky validnich a &deckych studii. Saiasné moderni studie vychazi z poziatyziologie
hojeni tkani. Spravné pochopeni tohoto procesunélp usnadnit a podgi hojeni tkani po
whiplash poraéni, aby vysledna funkce byla co nejkvaldii (Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).

U obou gistupi hraje dilezitou roli edukace pacientBacientovi je mozné podat informace
o whiplash poragni, symptomech, moznostech¢l§ osob® nebo prosednictvim
informaniho letaku®. Cilem je sniZeni obav pacienta a #ysmi, Ze bolest je &@kavanym

dusledkem po porami mekkych tkani (Ferrari et al., 2005).
4.8.1. Pasivni pFistup
Pasivni pistup je v praxi n€astji pouzivanym zpsobem terapie po whiplash pogan
4.8.1.1.Imobilizace k€nim limcem

Imobilizace keni patée limcem, steji tak jako |€ba nesteroidnimi antirevmatiky jsou
negasgjSim zpisobem Iéby u pacient postizenych whiplash poramim. Tento zfisob I€eni
vychazi z pedpokladu, Ze zakladem potiZi pvhiplash pora#ni je distorze meziobratlovych
kloubi a |&ba je tedy analogii &by distorzi u jinych kloub. Indikovana je imobilizace.
Nicmére piedchozi vysledky udavaji, Ze az u 60% padié&tenych timto zpsobem petrvavaji
obtiZe i Sest ®siadl po incidentu ( Vassiliou et al., 2006).

Presna délka imobilizace &mim limcem neni zcela vyjasma. Dle I&€ebného postupupro
WAD z Quebecku je vhodna délka 4 dny (Leigh, 200&které Skoly nedopotiuji imobilizaci
vabec, jiné uvadi dobu od jednoho tydne (Zemanova, Vacek, Bezvad@003) az po Sest
tydni (Férmica, Luduefia 2005).

M ékky kr éni limec
.Kréni paté je imobilizovana mdkkym krénim limcem (obrézek 4) v 30° obloukovité flexi.

Touto flexi se fasety ,oteviraji* a nedochazi kigejdalSi traumatizaci Spatnou imobilizaci,

hlavre v oblasti dolni kéni patée” (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Prilozenim ntkkych limai dosahneme minimalniho stabikrého &inku. Hartmannova
prace popisuje 10% restrikci flehe - exteniho a laterofleéniho rozsahu pohyl zatimco
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rotaci nekky limec neovlivni wbec. Molitanovy pas isobi tepeld izolatné a tim
myorelax&né. Pacienty byva ddk tolerovan, mizeme proto pétat s vysokou mirou
spoluprace. Mkky kreni limec svému nositeli poskytuje proprioceptivpétaou vazbu utujici
polohu krku. Otazkou vSakugtava, jak dlouho, ip dlouhodobém uzivani, iieme s touto

zpstnou vazbou pétat (Barsa, Suchomel, 2005).

e ™
Obrazek 4. Molitanovy meékky kr éni limec (Barsa, Suchomel, 2005)

Limcem nedosahneme Uplné imobilizace, ale zabramiohghim kréni patée, gricemz
pohyb v atlantookcipitalnim skloubenimistdva volny. Doba noSeni limce je zavisla na
subjektivnich piznacich. Nemocni po delSi dobtié snaseji éesy a prudké pohyby hlavou.
Ponmerné dlouhou dobu astava pecitlivélost na akceleraci nebo berd pri jizdé autem nebo
dopravnimi prosedky. Proto jim doporujeme i jizdé noSeni podjrného limce, dokud
nepominou subjektivni potize (Rychlikova, 2004).

Semirigidni kr éni limec

Pouzitim semirigidniho tvarovanéhockiho limce docilime lehké flexe, kterou pacienti

preferuji. Nekteré ngkké limce zpevni krk v lehké extenzi, coZz vede pétiav poSkozenych

strukturach pedni strany Sije . Tento typ limce poskytuje lefigéivu od bolesti. Postuprje
mozné ho vyminit za neékky limec (Pennie, Agambar, 1990).

K nejpopulargjsim zastupem této skupiny pat limce Philadelphia (Obrazek 5), Stifneck a
Malibu. Fredni ¢ast by mdla byt kranialg@ opiena o dolnicelist a zadnicast o tylni kost.
Kaudalni oporu fedstavuji ramena sternum Uvedena opora pevnych komponetgdgstavuje
zvySeni zevnich fixaich sil a sotasré znamena, Zeipspravném uziti musi limec svého
uzivatele omezovat veéinych aktivitach. Vedle imobilizace dai patée dominuje restrikce
pohybu v temporomandibularnim kloubu. Omezen jedddlekene - externi rozsah pohyi
patege. Udavané hodnoty se Yipac limci Philadelphia pohybuje kolem 46 % omezeni pdhyb
v sagitalnim sréru, v piipact limci Malibu se udava hodnota 40 % a Stifneck dokoncé&670
Podstatd mensi stabilizéni efekt vSak poskytujifprotacnich pohybech a lateroflexi (kolem 26
%) (Barsa, Suchomel, 2005).
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Obrazek 5. Semirigidni kréni limec Philadelphia (Barsa, Suchomel, 2005)
Rizika spojené s uzivanim kéniho limce

Dusledkem naduzivani &mi ortézy je indukce strukturalnich gmkreni patée. Inaktivni
kréni svalovina (pedevSim hluboka posturalni svalovina) atrofuje aigudi si casto ulevuji
pasivnim podpirdnim brady dquini¢ast semirigidnich limc Vznika tak pedsunuté, ochablé
drzeni krku, které neika Usti ve strukturani poruchu sagitalniho ségani cervikalniho tseku
patdge s oplod&tnim kiEni lorddzy az jeji kyfotizaci. Takto zména sagitalni balance trhe byt
vychodiskem pro axialni iptizeni pedniho patiho sloupce s akceleraci degenerativnich
zmen. Zatimco kratkodobé uZiti démi svaly uvohuje, dlouhodobé naloZeni bez nélezitého
procvicovani keni svaloviny niize vyustit ve vznik svalové dysbalance - horntizny
syndrom. Ten se fiZe projevovat pogrné intenzivnimi myofascialnimi bolestmi, j€Spired
nebo az po odebrani limce, lokalizovanymi v oblasihlavi a C-Th f@chodu. U paciefit
dlouhodolgji zajisSttnych tvrdym k&nim limcem je moZnd ifiomnost cervikalnich zavrati
béhem pohybu hlavy oproti trupu. fiRllouhodoljSim noSeni hrozi nebezfieszniku fyzické i

psychické zavislosti na &nim limci (Barsa, Suchomel, 2005).
4.8.1.2.Farmakoterapie

Zawery QTF a mnoha dalSich zahramich studii se shoduji v dop@eni ffiznych tym
farmakoterapie v akutni fazi whiplash po¥an samoejme prisre individualre indikované
(analgetika, sedativa, antihistaminika, nesteroidamtirevmatika, antidepresiva, kodein,

myorelaxancia, lokalni injekce a obky anestetiky atd.) (Zemanova, Vacek, Bezvodod@®3).

J. Votatek (Ustni sdleni, |éka&, ortopedicko-traumatologické ogldni, Oblastni nemocnice
Mlada Boleslav, a.s.nemocnice Sedaieského kraje, V. Klementa 147, dne 10.3. 2009)
myorelaxancia nedopotuje. Spasmus paravertebralnich gvak ochranny charakter, nasilnym
zadsahem, by se mohleipadné poraimi zhorsit. Spasmus bydnsam odeznit do jednoho tydne

sam, teprve pokud do této doby neustoupi sam paujorelaxancia.
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4.8.1.3.DalSi moznosti pasivnihoffistupu

Mezi dalSi mozné pasivni postupy ipataplikace tepla nebo chladu, ultrazvuku,
magnetoterapie. Z elektroterapie je vyuzivana sdekialgezie, néastji TENS a interferedni

proudy. Vyuzivany jsou rowz masaze (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).
4.8.2. Aktivni p Fistup

V sowasné dob se v klinickych studiich pr@¥uje prosgsnost a tinnost fiznych druli

aktivni terapie. Literatura udava nasledujiésiupy.
4.8.2.1.McKenzie metoda

McKenzie metoda je diagnosticky a terapeutickyé@ystktery klasifikuje poruchy paena
z&klad odezvy mechanické (rozsah poliyla symptomatické (bolest) na opakované pohyby a
pozice. Z udaj ziskanych z anamnézy a vy&eti odvozuje fyzioterapeut vhodnou terapii,
kterou je mozno &hem |€eni jeS¢ upravovat. Léba klade draz na autoterapii (Rosenfeld,

Gunnarsson, Borenstein, 2000).
Lécba bolesti kréni patefe metodou McKenzie

McKenzie (2005) udava 7 cvikpro l&bu bolesti kéni patée. Cvik se cui v sériich po
deseti (pokud neni stanoveno jinak), série se gpddazdé 3 hodiny @#ohac. 3).

Cvik 1: Retrakce hlavy v sed

Cvik 2: Extenze krku v sed- toto cvieni by nélo vZzdy navazovat po cviku 1. Jakmile je
pacient schopen provédcviky 1 a 2, nize zaadit kombinaci &chto dvou cvik do jednoho

cviku.

Cvik 3: Retrakce hlavy v leZe - toto ¢e@ni se vyuziva zvlaSipro I&bu zn&nych bolesti
v kréni patei.

Cvik 4: Extenze krku vleze - toto ai@ni by n&lo vZzdy nasledovat po cviku 3, jeceno

pro I&bu zn&nych obtizi.

Cvik 5: Uklon krku vsed - tento cvik pedchazi vzdy &kolikrat zopakovany cvik 1,

pacient uklani hlavu ke strarkde citi ¥tSi bolest.

Cvik 6: Rotace krku vsed- tento cvik roviz predchézi akolikrat zopakovany cvik 1.
Pacient oté hlavou na jednu nebo druhou straripadré na ol&, cvik musi byt vzdy zakdmen

cviky 1 a 2.
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Cvik 7: Flexe krku vsed - tento cvik se vyuziva hlagma I&bu bolesti hlavy, mozné je
jeho vyuziti i pro odstrami zbytkovych bolesti nebo né&pv kréni patéi po odezgni akutniho
stavu. Opakuje se pouze 2 - 3x v sérii. Pokud Ziwan pro bolest hlavy, ¢hby sowasre
navazovat cvik 1. Pokud je vyuzivan kKbé bolesti nebo napi kréni patée, pak po cviku 7

musi vZzdy nsledovat cviky 1 a 2.
McKenzie metoda u WAD

.V USA je velmi preferovany McKenzie koncept‘(Zenwra, Vacek, Bezvodova, 2003).
Béhem ti tydni po Urazu provadi pacienti lehké opakované rétd pohyby k&éni patée v
rozsahu do objeveni bolesti, nejprve v jednondranpak v druhém. Rotai pohyby vykonavaji
v sériich po 10, kaZzdou hodinu vd@n stavu. Naslednprovedou pohyb jedenkréat v kazdém
smeéru, pokud mozno v celém rozsahu pohybu. Pacieati jsstruovani o spravném drzesliat
(Kongsted et al., 2007).

Pokud nejsou symptomyiipS silné, doportuje se pro domaci aséni poloha v sed
Poloha v leZze na zadech je pouzivana, pokud jehpolesed piiliS bolestiva. Pokudipcvi¢eni
dochéazi k zvysSeni symptdm je redukovan hbdi rozsah pohyin jejich paet, nebo oboji

(Rosenfeld, Gunnarsson, Borenstein, 2000).

Pretrvavaji-li symptomy je$t20 dni po nehadprovede se agpovné vySeteni dle protokolu
McKenzie a je zvolen individualni débny program zaloZeny na principech McKenziehooTyt
principy obsahuji pohyb retrakce, flexe, extena#ace, lateroflexe, nebo kombinaceHhto

pohyhi (Rosenfeld, Gunnarsson, Borenstein, 2000).
PodrobrjSi popis terapi€lanky neudavaji.
4.8.2.2.Bruggefiv koncept

Tento diagnosticko - terapeuticky koncept ifgpa WtSinu onemocéni pohybového
systému strukturalnim onemadenim, ale centrakh nervovym organizovanym ochrannym
mechanistim mozku. Rsobenim patologicky zéménych aferentnich signalizaci dochazi
v arthromuskularnim systému ke vzniku reflektoricky ochrannych mechanisim které
vyvolavaji ochranné reakce - arthrotendomyotickakee, s cilem ochrany poSkozenych tkani.

V dusledku dochazi ke zn¢ fyziologickych pfibéht pohyhi a drzeni.

Vhodny terapeuticky postup se odviji z vy8et, utuje zda bude zahajena terapie globaln

¢i funkéng orientovana.

Funké&né orientovany pristup k terapii
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Pokud pevaha jednotlivych funkci #gobena jednostrannym zvySenym zatizenim
(kontraktury, edémy ziptiZzeni, atd.) zjsobuje¢i podporuje zatzové drzeni, byva zahajen
funkéné orientovany pistup. Mezi funkné orientované techniky pit: agisticko - excentrické
kontrakeni postupy (AEK) (piloha ¢.4), funikini vytrasani, cwieni s Thera-Bandem ifpha
¢.5), horka role, hork& voda, tepla naplast, apod.

Globalni pristup k terapii

Pfi tomto pistupu zasahuje fyzioterapeut presinictvim cilenych pohyb piimo do
pribéhu pohybovych prografin Tento pistup vyuziva mentalni trénink, spinalni @i,
dechova cuieni, apod. (Paul 2000).

Bruggeriv koncept u WAD

Bruggenfv koncept je neépstji pouzivan v Nmecku. Vassiliou, et al (2006) popisuji
terapii, ktera se sklada z horké role (5 min), fiydnenaze (10 min), futki masaze (10 min),
aktivniho cvteni s Thera-Bandem nebo bez Zgmé na cwieni pro kéni paté a ramena
popsana C. M. Rock. Kni limec doportuji pouze na prvni dva dny. Terapie zahrnuje 10

navsev u fyzioterapeutadhemdctrnacti dri.

4.8.2.3.Fistup navrzeny klinikou rehabilita¢niho Iékaistvi Fakultni nemocnice

Kralovské Vinohrady

Spaiva v Upra¥ svalové dysbalance podle Jandy, upneehybovych stereotypa aktivaci
hlubokého stabilizaniho systému (senzomotorika, reflexni lokomocepttEesora Vojty).
Pti pouzivani labilnich ploch se nam @édvily molitany, posturomed a pogjiltaké valcova
use. Vyuziti trampoliny, kruhovych Ugge vyskoki a seskok z usei neni iliS vhodné a
bezpeéné. Do fetiho tydne dopokiwjeme i cvi¢eni na labilnich plochach pouzitickiho
limce. Od Sestého tydne lze fadit kompletni metodiku senzomotorické stimulace

s ohledem na pacienta (Zemanova, Vacek, Bezvo@O@3).
,velmi vhodné a nami dopo¥avané je vyuziti pasivni mobilizace cki patée
v nebolestivém simu aplikované ihned po kratké imobilizaci limcem.akutnim stadiu neni

vhodné provaét mobilizaci v oblasti horni kKni patée” (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003).

Doporuwovana je rani trakce v obloukovité flexi do 30° (Zemanova, ¥kcBezvodova,
2003). Dlouhodoby uzitek trakce dléeplednychelanka QTF vSak nebyl prokazan (Rodriquez,
Barr, Burns, 2004).
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Z moznosti ¥etzeni vychazi vySétni a mobilizace dalSich strukturalBzitym Zettzenim
se zda byt: periferie dolnich keetin, hlavié tarséini kstky, fibula, sakroiliakalni skloubeni, C-
Th prechod, kiéni kosti, horni Zebra, horni dai pate¢. Uinné a bezpmé, s dobrou reakci
v segmentu i mimosegmentdjrsou myofascialni techniky. V patku terapie by nedéha byt
provadna postizometrickd relaxace subokcipitalnich &vil. levator scapulae a horééast m.
trapezius Ize relaxovat aktivactgs rameno a mm. scaleni relaxatéspmobilizaci prvniho a
druhého Zebra dle MojziSové. Pokud nelze zvolitagostup p relaxaci skalenovych sual
fixujeme v sed hlavu a kéni paté a druhou kodetinou provedeme depresi hrudniku. Postup
volime vzdy individuala dle reakci pacientarifkazdém cuieni se dba na spravné drzeta.t
Pacientim je vysw¥tlena poteba spravného drzerid pri dennich aktivitach (Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003).

4.8.3. Prehled strategie aktivniho Fistupu k lécbé

Kratka imobilizace se prosazuje pouze n&jpku faze zagtlivé. V dalSim pabéhu, ve fazi
proliferaéni a maturéni, se upednosiuje aktivni gistup k I€bé. Tato strategie vychazi z praci,
které prokazaly, Ze imobilizace wgobi ztratu glykosaminoglykén méni se ponar
proteoglyka a kolagenu, zvySuje se tvorba vazebnycisthkii, zvySuje se tuhost vaziva a

mobilni tk& se stava imobilni (Zemanova, Vacek, Bezvodova3p00
Faze 1 (<4 - 7 dni)

Cilem terapie v této fazi je sniZzeni bolesti, infovanost a pozitivni motivace pacienta
(Leigh, 2004). Zemanova, Vacek, Bezvodova (2003)oda@uji v této fazi imobilizaci kni
patge mekkym limcem. Leigh (2004) dopotuji kréni limec az od stugn3 (dle quebecké
klasifikatni stupnice). ,Aktivita je nejlepSi cestou k uzdeav. Klid a ngkky limec a uzivani
medikament mohou vést k delSi débuzdravovani. Nesteroidni protizdlivé Iéky jsou

doporwovany g vysokych stupnich bolesti (Leigh, 2004).

Pasivni pistupy jsou vyuzivany jako terapie pddpa (Zemanova, Vacek, Bezvodova,
2003).

Faze 2 (4 dny — 3 tydny)

V této fazi se vyuziva fyzioterapeutickych postypo postupny (tak brzy, jak je to mozné)
navrat k BZnym dennim aktivitam, jako prevence ,fixace pataam nemoc". Cilem je zlepSeni
funkéni aktivity (svalové nafii, rozsah pohyinp bolest). Nadale se pokige v edukaci a
pozitivni motivaci pacienta. Fyzioterapeutick&@®é&pa@iva ve vyuziti vySe zmimych postuf

(Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003). Zarowy fyzioterapeut @& pacienta informovat o
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ergonomii prace, idealni poseu(Leigh, 2004). Pasivni terapie je vyuZita jak@apée podfrna
(Zemanov4, Vacek, Bezvodové, 2003)

Faze 3 (3 - 6 tydi)

Béhem této faze dosahuje aktivace pacienta aZ neeiijeho tolerance. (Leigh, 2004)
Preferuje se komplexnitigtup k pacientovi. i normalnim péb¢hu terapie je vhodné gadit
pacienta do pracovnich a zajmovych aktiviti &&normalnim pibéhu je teba snizZit Urove
aktivace a vyuzit psychoterapii, rel@ratechniky a dalSi alternativy jako prevenci calitace
potizi (Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003). Manuéirsipie se vyuziva pro zmémi bolesti a

zvySeni funknosti (Leigh, 2004).
Faze 4 (6 - 12 tydi)

U pacient s WAD stupg 2 podle Quebeckého Kklasifikaiho systému je vhodné
pokratovat v komplexnim fistupu do 12. tydne. Terapie se z#mfe na kontrolu a Upravu
dulezitych pohybovych stereotyp ergonomii a instruktaz (Zemanova, Vacek, Bezvaégov
2003).

Faze 5 (>3 nésice)

VétSinou se jedna o prodlouzeny (abnormalniib@in). Akutni stadium fechazi do
chronicity. Je nutna spoluprace psychologa evemtua@nesteziologa (Zemanova, Vacek,
Bezvodova, 2003). Fyzioterapie postupuje st@gk ve fazi 4 (Leigh, 2004).

4.9. Studie

Porovnavala jsem osm studii, které se zabyvaji k&nkterapii nekkym limcem a terapii
aktivni, kterou studie pojimaji rozdén klicova je pitomnost fyzioterapeuta, fipadré
chiropraktika. Bt studii popisuje podrolji typ a zpisob aktivni terapie. NejstarSi studie je
z roku 1986 nejmladsi z roku 2007.

3 studie srovnavaji terapii pomocichktho limce s terapii pomoci McKenzie metody

(kapitola 4.8.2.1). Studie pochazeji ze Svédskamska.

Rosenfeld, Gunnarsson, Borenstein (2000) ¢lilzdi castniky své studie dotyi skupin.
Dvé skupiny aktivié cvicily. Prvni za&ala s terapii datyf dni po nehod, druhd zahdjila
rehabilitaci po 14 dnech. DalSi &skupiny podstoupily Ebu pasivni ve stejnycliasovych
odstupech jaké byly u terapie aktivni. Pasivnib#& zahrnovala klid, #kky limec, rady
spravného drZeni¢la a rady o aktivnich pohybech zahajenycliasovych odstupech dle
skupiny. ®mito aktivnimi pohyby byly: elevace ramen, retrakeenen, rotace trupu, lateralni
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flexe hlavy, rotace hlavy a kombinace flexe a rethlavy, ndly byt provagny 2-3x dend. VE
zlepSeni rozsahu pohylmérené Sest ¥sial po zrakni nebyl vyznamny rozdil. Autoudavaiji,
Ze rozdil by byl mozna patrnylbem prvniho résice. Pokles bolesti byl u skupiny s aktivnim

pristupem ¥t3i. Casovy odstup nehral vyznasjsi roli.

Rosenfeld, Seferiadis, Gunnarson (2006) studie &ziche stejné metodiky jak studie vySe
uvedena. Kroma klasického srovnani terapie aktivni a pasivni,opnévaji auté i naklady
spojené s kEou. Vyhodu aktivni &y demonstrovali na vyznamné redukci bolesti a wzgmi
potizi rychleji nez u skupiny s pasivni terapiigi®hi rozsahu pohyb nebylo v této studii
pouzito. N&klady spojené se zdravotnéipe ztratou produktivity pacienta byly vyznaénmizSi
u pacient s aktivnim pistupem. Fimérné finargni naklady na jednoho pacienta podstupujiciho
aktivni 1&bu byly 451 $ oproti pacientovi scléou pasivni 1469 $Casovy faktor nem na

financni naklady vliv.

Kongsted et al. (2007) srovnavaji aktivni terajpéi McKenzie metody a terapii pasivnii P
terapii pasivni je indikovan &ni limec na dobu 14 dni a poté je dogemna fyzioterapie stejna
jako pi lécbe aktivni. Po jednom roce nebyly pozorovany vyznamoedily mezi skupinami.

Studie posuzovala charakter bolesti.

Dvé studie srovnavaji terapii pomocickiho limce s terapii pomoci Briigger koncetu
(kapitola 4.8.2.2) . Qbstudie jsou &mecké.

Schnabel et al. (2002) udavaji, zZg¢hbm prvniho tydne nebyl vyznamny rozdil vupgrné
intenzi& bolesti. Po Sesti tydnech vSakiprna intenzita bolesti byla vyznamnizsi u skupiny
s aktivni l&€bou, stejd tomu bylo i po Sesti gsicich. Vassiliou et al. (2006) udavaji stejné

vysledky. Spoléné s intenzitou bolesti zaznamenali i redukci disabpatrnou po Sesti tydnech.
Zbylé ti studie nepopisuji aktivni terapii jednozna.

Mealy et al (1986) udavaji snizeni bolesti do S&gini u pacieni lécenych pomoci
fyzioterapii ve srovnani smi, kte‘i obdrzi pokyny klidu a noSenigkkého limce. Fyzioterapie
v tomto gipact zahrnuje mobilizaci kKini patée a kazdodenni as&ni. Studie nepopisuje o jaké
cviceni se jedna.

Pennie, Agambar (1990) nedopéuji aktivni I&bu. Nenalezli rozdil mezi éma postupy
pii porovnani intenzity bolestidhem 6 - 9 tydf po Uraze ani pogi mésicich. Aktivni terapie
se zde skladala z trakce ad@uii. Pacienti dochazeli dvakréat tydna intermitentni opratkovou
trakci a byly jim udleny rady o spravném drZzerdla a jednoduchymi cviky na &ni péaté a
ramena.
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Cote et al. (2007) udavaji, Zasna agresivni pé je spojena s pomalejSim uzdravovanim.
Agresivni pée znamenala nawsty u chiropraktika vice jak 6xéhem prvnich 30 dni, navdta
u praktického Iékiae casgji nez 2x khem prvnich 30 dni, pdipad kombinace obou typlécby

castji nez 6x za prvnichricet dni. Studie nepopisovala égob, jakym byla l&a provadna.
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5. PRAKTICKA CAST - KAZUISTIKA

Zakladni udaje

Pacient: V.L.

Pohlavi: Zena.

Rok narozeni: 1976

VysSka: 181 cm

Véaha: 54 kg

Diagno6za: stav po whiplash poegui

Datum vySeteni: 30. 3. 2009

Anamnéza:

Osobni anamnézavrozena dysplazie Kglniho kloubu -iminky asi do jednoho roku, prédla
béZna ditska onemoakni, vaziji nestonala, uraz 0, operace 0, chronické onegricl, ve
starSim Skolnim &ku diagnostikoval ortoped vadné drzesidt doporden rehabilitéani program,
ktery pacientka nedodrzZovala, vertebrogenni propldosud nergla

Alergologickd anamnézaneudava

Rodinna anamnéza bez souvislosti

Pracovni anamnézazdravotni sestra na psychiatricke klinice

Socialni anamnézabydli s d¥ma dtmi a manzelem

Sportovni anamnéza:sportuje vyjiméné

NynéjSi onemocréni: Dne 9.12.2008 secastnila dopravni nehody jako spolujezdkyna
piednim sedadle, zadni naraz nqajizceéni na dalnici autem jedoucim po dalnici, naraz ysoké
rychlosti, pacientku zastihl n&ipravenou, nebyla dpna o oprku hlavy. Ten samy den
vySeteni na Urazové ambulanci v Mladé Boleslavi, diagkogano whiplash porami,
pacientka popisovala bolestivosthki patée a hlavy, nevolnost 0, zavdl, tinitus 0, parestézie
v hornich koketinach 0, neurologické vy$ehi nebylo provedeno, terapie¢kiRym krénim
limcem a analgetika, limec prvni tyden odkladanzeogi hygiers, nasleda pomalu nekky
limec odkladala, nyni noSen pouz& patzovych situacich.14 dni po nelogki kontrole neni
vyznamné zlepSeni stavu, pacientka udava brachiagi., indikovdna rehabilitace -
magnetoterapie, elektroterapiegkké techniky, stav na dale nezlepSen, podvani Fedeslé
rehabilit&ni p&e, stav stale nezlepSen, nata@lu lfezna provedena ortopedem narazova

manipulace - kratkodobé zlepSeni stavu, nasledma@biacni p&e - parafin, maséze, skké
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techniky, aktivni cwieni. Nadale fetrvava bolestivost kni patée, zvlast pii delSim sezeni
v automobilu, pi praci na peéitaci, sledovani televize, pracovani u kugibigé linky.

Subjektivné: bolest a pocit tahu v zad#asti krku, bolest vygeluje z oblasti krku do spankové
oblasti vpravo i vlevo, v levé horni kéeting pociuje brréni po vnitni strag az ke kon&kam

vSech prst.

Kineziologicky rozbor

VySetreni stoje

Pohled zezad(pbrazek 6) Paty jsou v mirném valgéznim postaveni. Kolenakumeaci, vievo
vyrazrgjsi. Leva glutealni linie umi&ta nize. Je patrny nizsi tonus #g¥ych sval. Spina
iliaca posterior superior vpravo vys, cristae diagsou ve stejné vySce. Panev wie lehce
vlevo, lehce rotovana +. Pravy thorakobrachialojuhelnik je kratSi a prohloubggi. Tonus
vzpiimovaa trupu v Th-L gechodu je zvySen. Skoliotické drzeni — konvex vpgtdi dex.
Elevace levé lopatky, dolni Uhel této lopatky sgidateral®. Elevace levého ramene, patrnd i
vétSi protiakce téhoz ramene.dff paté a hlava je rotovana ve g -.

Pohled zbokyobrazek 7) Predsunuté drzeni panve oproti ramena kotnikim. Zvyrazgna
bederni lorddza. ZvyraZna hrudni kyféza. ZvySeny tonus v hogfdisti FisSni sény, naopak
snizen v dolnicasti. Protiakce ramen, ktera je p&jsh u ramene levého. Kmi lord6za je
nagimenda. Hyperextenze CGgehodu,hlava je v protiakci.

Pohled zpedu (obrdzek 8) Oboustran& plochd nozni klenbat@na i podalna. Oboustraéin
hallux vagus. Pately stuji vice mediald. Spina iliaca anterior superior vlievo vys. Pupek |
mirn¢ pretahovan doleva. Hrudnik v nadechovém postavemimipence Zeberniho oblouku
vpravo. Leva kkini kost vySe neZ prava.ZvySené &apmm. sternokleidomastoidei a mm.
scalenii, patrgSi vlevo. Mirné rotace krku a hlavy ve &m -. VySSi nagti v levécésti oblteje,
vytazeny levy koutek Ust a ofickranialre.

Palpace

Hyperalgické zony s&sSim odporem, potivosti a menSi protazitelnostu jsooblasti C-Th
piechodu oboustragns wtSim dirazem na levé strén Palp&né bolestivé jsou spindlni i
transverzalni vy&Zky obrath kréni patée. M. trapeziusi - zvySeny tonus, tuhé svalové sapp
vice sin. M. levator scapulae — oboustramnyseny tonus, s bolestivym Uponem na lopatce.
Paravertebralnich svaly v oblasttkf patée - oboustranhzvySeny tonus v kni patéi - TrP v
oblasti C4 vlevo po igbrnknuti vysteluje bolest do levé HK. Subokcipitalni svaly-zuy8e
napsti, TrP-p@i prebrnknuti bolest vyitluje do hlavy. Citliva dlouha hlava m. biceps Imiac

sin., TrPs v m. biceps brachii sin.
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Zkraceneé svaly v oblasti kéni patefe
- M. sternocleidomastoideus - oboustrann
- M. trapezius — oboustranvice sin., st. 1 dle Jandy
- M. levator scapulae - oboustranst. 1 dle Jandy

® &

Obrazek 6. Pohled zpedu Obrazek 7. Pohled zboku

Obréazek 8. Pohled zezadu
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VySetireni hybnosti kréni patere
Aktivni: Flexe i extenze probihaji hla¥rv horni keni patéi. Flexe je vyrazé omezena,
vzdalenost mezi bradou a sternem je na celot dlateroflexe je omezena tahem m. trapezius,
vice omezen je uklon vpravoiipiklonu se elevuje protilehlého ramene. S ro@Ggise hlava
dostava i do hyperextenze v horndrikirpatée, omezena pro nap v mm. sternocleidomastoidei
Pasivni:Omezeni pohyibvyrazné i flexi a rotaci, v kon&né fazi nardzim na odpor
Svalova sila
Kréni pate
Z divodu bolestivosti kini patée nemohl byt provedena zkouSka svaloveé sily
Horni konéetiny
Pti testovani pohyi lopatky a ramenniho kloubu iradioval pohyb do \edgSich segmerit
vzdy se nejtive zapinal m. trapezius. Je patrné celkové oslalkele sila jednotlivych sval
odpovida mezi stupni 3 — 4 dle svalového testu.
VySetieni pohybovych stereotyj
- Abdukce paZi - pacientka@aa pohyb elevaci ramen, hotidist m trapezius a m. levator
scapulae se aktivuji ihnediipohybu dochazi k ,odlepeni® lopatek, vice patinéevé
lopatky
- Flexe hlavy vleze na zadech - pacientka flektujgi Firedsunem, mm.
sternocleidomastoideiif@vazuji nad hlubokymi flexory krku
Neurologické vySeteni
- Hlava: @&i-pohyb volrg vSemi sndry, nystagmus 0, ceni symetricky, jazyk platédem
- HKK: v Mingazzini 10 s-leva ruka mirny pokles, leefy C5, C7, C8 symetricke,
spastické jevy nevybavuiji
- Taxe v norng
- DKK: v Mingazzini 10 s-bez poklesu, taxéegrg, reflexy L4, S1 symetrické, spastické
jevy nevybavuji
- Citi v normg
Zaveér
Pacientka je f@dstavitelkou WAD, kteréfpchazi z akutni formy do chronické. Jsou patrné
typické obtize spojené s whiplash pamim — vyrovnand Kni lordéza, hyperextente CC
piechodu, lokalizace TrPs, zvySené &apmm. sternocleidomastoidei, mm. scalenii, dmin
v levé horni koteting. Typicka je i nefunknost hlubokych flexar kréni patée. Ritomné jsou

jese dalSi obtiZze sakroiliakalni posunu, skoliotickgedri, stereotyp abdukce paZzi u kterych neni
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jasné, zda je to nasledek whiplash perannebo byly pitomné jiz ged tim. Vadné drZenéla
bylo diagnostikovano jiz ve Skolnintku, ale nebyla prové&ta dopordena terapie. Je patrné
celkové svalové oslabeni, zejména pak oslabeniokfidh flexoh Sije. U této pacientky bych
nevolila gednostd McKenzie ¢i Brigger koncept, jak je tomu ve fazi akutni, viogch se
zanmztila na celkové postaveni segmiet posileni svél vyvazeni svalovych dysbalanci. Nutna

je systematicka a komplexni terapie. Ndarby byt orientovana pouze nakr paté.

Pacientka row¥ udava bolesti pate, zvlast pii dlouhé praci u péitace, sledovani
televize, nasazuje sidmi limec, ktery ji od bolesti pomaha. Jsou to tigpiginnosti, @i kterych
¢lovék zaujima vadné drzenéld, coz je zde podpeno je& predeSlym whiplash zra&nim.
Pacientku jeitba instruovat o spravném drzeflatv €chto situacich, vysilit, Ze keni limec
kratkodol& sice poniZe od bolesti, ale dlouhoddbepontize.
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6. DISKUSE

Tématem této prace je whiplash patain Jde zejména o posouzeni strategibye Pro
uréeni spravného postupuchy je dilezité predstavit poragni podrobwji. Protoze pray
pochopeni mechanismu vzniku, pofan struktur, apod., hrajeubbzitou roli @i vybéru

spravného zjsobu terapie.

Ve wtSire pripadi je whiplash poraimi nasledkem dopravni nehody. Definicestdve
zdravotnické organizace vSak udava whiplash i wistasti s Urazy skokem do vody, padem na
lyZzich. ,Je ovSem nepravpdodobné, Ze by kinetika narazii wSech &chto mechanizmech
porareni byla stejna. # narazu vozidla zezadu je akcel@rasila fenesena na trup a naslédn
na keni paté a hlavu, kdezto u porani zpisobené skokem do vody n#je na hlavu a poté na

krk a trup” ( Zemanova, Vacek, Bezvodov4, 2003).

Dle QTF je whiplash porani c&leno do gtistupnové Skaly dle zavaznostiriPstupni O
nejsou pitomné subjektivni ani objektivnifiznaky, stupg 4 vyjaduje nejvyssi miru porani.
Zatimco u stupt 3 a 4 jde o hrubou lézi, kraimbolesti a dalSich subjektivnichipnala je
piitomna i objektivni neurologicka symptomatologiepipact fraktury, ruptury a dislokace, u
stupré postizeni 1 a 2 je objektivni symptomatologie m#eta. Stupe3 a 4 pai v prvnifad
do rukou ortoped, neurolo@, neurochirurd. J4 se ve své praci zabyvam grawprem 1 a 2,
kde postup terapie a izZeni ¥asné rehabilitace e hrat podstatnou roli v délce
rekonvalescence a navratu dizibého Zivota bez bolesti. Ambler (2000) chape pojériplash
poraréni v uzSim smyslu. Whiplash poram je podle Amblera pouze zrari mekkych tkani,
tedy stupé 1 a 2 dle QTF klasifikace. Hrubsi léze je sicésgiena whiplash mechanismem, ale

o whiplash poragni dle Amblera jiz nejde.

Vyskyt whiplash poragni rok od roku stoupd. Zajimavy je Zng rozptyl incidence v
jednotlivych statech. Za zvySeni vyskytu whiplasbrgmeni mize jis€ hustSi automobilova
doprava. Rozdilny vyskyt whiplash poean je dle autakr zpisoben i zvykyidi¢t automobiti
¢i zpasobem finatni kompenzace a poj&ti (Kastniki nehod. Suj podil na vzfistu incidence
ma jis€ i zvySeny vyskyt vertebrogenni problematiky olbiEecbo té doby ,drobné bolesti
patge” se akcentuji za vzniku whiplash po¥an

Prechod do chronicity ma dle statistik veliky rozptyatimco v Lit¢ a vRecku je dle
vyzkumi riziko chronického stavu t&h 0 %, v Kanad prechazi z akutniho stavu do

chronického podle vyzkuin az 80% paciefit po whiplash porami. BohuZel ¢lanky
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pojednavajici o terapii po whiplash potah u stat s nizkym vyskytem chronického stavu
nebyly v anglickém¢i némeckém jazyku dostupné. Nemohla jsem tedy posorndi,je rozdil

dan jinym stylem terapie, nebo zda je tasbeno iznou metodikou statistik.

V dnesSni dob nemame moznost diagnostiky whiplash péranstup 1 a 2 pomoci
zobrazovacich metod. Dle dostupnygénki neexistuje vySéeni zobrazovacimi metodandi,
jiné ,specifické vySdeni“, které by potvrdilo whiplash poram. Hlavnim divodem pro
diagnostiku whiplash porani je gitomnost whiplash mechanismu &itpmnost bolesti,
svalovych spasify omezena hybnost &ni patée. Gwendole (2000) poukazuje na oslabeni
hlubokych flexot krku po whiplash porami. Nemyslim si v3ak, Ze test flexe&kt patée je pro
diagnostiku vhodny. Pro pacienta je flexe hlavyelst/a, v gkterych gipadech az nemozna. Je
nutné vSak s dysfunkci hlubokych flexdkrku paitat @i terapii. Ostatni iznaky mohou byt

piitomny v izné mfe, nebo se nemusillvec objevit.

V otdzce poragni se studie shoduji, Ze jde o poSkozekkyich struktur kéni patée. Jiz
mére autoi udava moznost poskozeni facet meziobratlovychtilo®Rodriquez, Barr, Burns
(2004) popisuji zrnu propriocepce jako nasledek whiplash penanDle mého nazoru, je
zmeéna propriocepceippozenym disledkem porani vazi a svah v oblasti, zndny postaveni
krénich obrath s vyrovnanim Kmni lordézy. Déletrvajici patologickd aferentace z
proprioeceptar pri tUlevovém drzeni zZisobuje nefyziologické zatizeni muskuloskeletalniho
aparatu. Dochazi kigtZovani utitych svalovych skupin a oslabeni jinych svalovygiupin.
Vznika Zetzeni spastina trigger poini, které Kash et al. (2008) popisuji ve své&ldanku jako
hypersenzitivitu a &ni symptomh béhem prvnich résial do vzdalegjSich mist. Vhodné by
bylo podivat se na zrani vice z biomechanického hlediska, porovnat bidraaické viastnosti
mekkych kani a fyzikalni sily, které naérpasobi @i whiplash mechanismu. Porovnat vliv
rychlosti @i narazu na tyto sily. Vysledky by mohly vyjasnitacakter poragni. Bohuzel jsem

nenasla zadné podklady pro tuto problematiku.

P vybéru strategie 1€y u whiplash porami vychazim z poznatko poragni struktur
uvedeném v kapitole 4.6. a o hojeni tkani zmém v kapitole 3.4. V prvnicttyiech az sedmi
dnech (faze exudativni), kdy dochazi k lokalniéti@wre odpowdi volim klid a imobilizaci kéni
patde pipadre farmokoterapii. Mozné je vyuziti analgetickych, ofttropnich a
antiedematoznich éinka fyzikélni terapie. Je ovSem otazka, zda deéjidza I€bou nebude
spiSe zatZi a postizené struktury nevystavi dalSi traumatizZsiékky limec pouzivany v této
fazi dle mého nazoru neuskoditkék se stat psychickou podporou a udrzuje krk \eteptim

pusobi na svaly Kini patée myorelaxané. Je poteba upozornit pacienta na moznost navyku na
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nosSeni k&niho limce. Dlouhodoba aplikace¢kiho limce vede k oslabenickich sval a
zpisobi vadné drzenéla. Po akutni fazi (4 - 6 dnech) je nutné limetobid Mozné je jeho
pouziti v situacich, kdy hrozi nahlé &ny pohybu (jizda v a#t piipadné cwieni na Usg&ch
atd.). Byly by vhodné studie z&hené na terapii aktivni po tydnu klidu a imobilizakeré by
ujasnily zda je tento postup sk&éte vhodny. Na nebezpe casné agresivni pé upozotiuje
Coéte et al. (2007), ze studie ale nepozname, gagjesivni terapii“ mysleno.

Po tydnu klidu bych zahajila terapii aktivni, jefincilem je formace jizevnatych zmve
svalech a vazech a obnoveni svalové rovnovahyvgaimych vyuzivala pasivniifstupy, které
podporuji hojeni tkani, sniZuji otok, odplavuji ed@blity a ginaseji potebné latky pro noy

vznikajici tka.

Mezi aktivni l&bu rozhods neradim narazovou manipulaci, ktera nejen nejiam ale
naopak niZe i uskodit. Dle Amblera je tato metodiaspe kontraindikovana. Zemanova, Vacek,
Bezvodova (2003) dopokuji pasivni mobilizaci kini patée v nebolestivém sénu aplikovat

ihned po imobilizaci kinim limcem.
Dle studii je moznou volbou aktivnicley metoda McKenzie nebo Briigger koncept.

Studie tykajici se McKenzie terapie (viz kap. 4.8)2Zdoporgduji pohyb keni patée do
rotace, ale nevystiuji pro¢ praw tento pohyb, zarovenepopisuji postup terapie konkr&tn
Predpokladame-li zrami tkani u whiplash na trovni mikrotraumat swvalligament kéni patee,
které se naslednhoji vazivovou jizvou, je whiplash poram dle klasifikace McKenzieho
dysfunkknim  syndrom.  Vybr  vhodnych  kombinaci cvik se  odviji z
charakteristiky dysfuniniho syndromu a zipdpokladu poskozeni tkani zviagpredni casti
krku (Férmica, Luduefia, 2005). MozZné cviky n&rikrpaté dle Mckenzieho udavam wifpze.
Volbou je cvik extenni (flekéni slozka mm. sternokleidomastoidei, mm. scalemim.longus
colli et capitis) a roténi (rotani slozka mm. sternokleidomastoideus, mm. scale¥itgchto
smerech udavaji studie nejpragmbdobréjSi moznost postizeni. Dopauji vSak vySeteni i
zacilen na formaci jizvy ve fyziologickém drZzedlat NaeSi gimo dysfunkci hlubokych flexdr
krku, které vSak dle mého nazoru mohou byt aktimgv&pravnym provashim pohybu ve

fyziologickém drzeni.

V Némecku postupuji dle Briigger konceptu (viz kap. 48), ktery spéiva krong
aktivniho cvteni i ve vyuZziti pasivnich posttpchlad, teplo, ...). Aktivni céeni zahrnuje

pohyby ramen a Kni patée s Thera-Bandem nebo bez. Ani zde nepopisuji potapie
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konkrétrgji. Pri terapii bych postupovala dle vysei konkrétniho pacienta. Z hlediska studii
muzeme pedpokladat dysfunkci hlubokych flexorSije, zvySené n&@ v horni ¢asti m.
trapezius, svalové spasmy paravertel¥albolestivé Upony mm. sternokleidomastoidei a
hyoidnich sval. Zvolila bych AEK postupy a cvéni s Thera - Bandem z&fena na tyto svaly.

V piiloze uvadim #které mozné AEK postupy a cviky s Thera-Bandem. PodrobrjSi
informace odkazuji na odbornou literaturu. V tonpidstupu se jednéd zejména o sniZzeni tonu
svali se zvySenym na&tm a posileni sval oslabenych, obnoveni fyziologického drzeni,

zarove dochazi k formaci jizvy.

Zemanova, Vacek, Bezvodova (2003) dogaju senzomotoriku a Vajv princip. Hi
senzomotorice bych nevolila zgku labilni plochy. Dle Zemanové, Vacka, Bezvo@l¢2003)
je mozné f cviceni na labilnich plochach pouzivathki limec. Obavala bych se podporovani
pacienta ve fixaci na limec, zaraviBy bylo obtizné kontrolovat spravné postavetinkpatée a
aktivni zapojeni svéltohoto segmentu. Vdijv princip sice docili aktivaci sval nejedna se ale
o aktivaci fizenou ciledy pacientem a my pigbujeme, aby si pacient ¢gdomoval zrgny
v drZzeni ¢la a ungl je sam nastavit. Nevyhodou ¢eni dle Vojty je i skuténost, Ze jen malo
pacienfi ma ochotn&leny rodiny, kté by jim deng asistovali pi cviceni. K z&azeni &chto
postui bych tedy pistupovala spiSe jako k terapii dakbvé. Stejg tak jako mozné manualni
techniky k uvolgni blokad a trigger poiff které sice kratkod@pomohou, ale bez adekvatniho

cviceni se vSe vréti daipodniho stavu.

| pii lécbé bolesti keni patée je teba sledovat celou posturu jedince. &olio o spravném
drzeni €la a upravit mozné odchylky. Zviadsyswtlit dulezitost spravného drzenéla pri
dlouhodobé statické poloze. Je mozné Ze Uraz typiplash akcentoval jiZz ipd tim vadné
drzeni €la. V tomto gipac je riziko prechodu do chronicity &Si, zvlas¢ pokud bude terapie
znamenat pouzei@dpis analgetik a skkeho limce. Studie nepopisovaly vliv vadného drzen

téla pred whiplash udalosti naiieh rekonvalescence.

Porovnavala jsem osm studii, které se zabyvaji k&nk terapii keénim limcem a terapii
aktivni, kterou studie pojimaji rozdénTti studie zvolily za aktivni terapii McKenzie metqdu
dvé studie Briigger koncept. Studie neposkytly jednézoa odpo¥d’. Dle piti studii je pokles
bolesti @i aktivnim zmisobu terapie vyznandj$si nez u léby pasivni. Rozdilem v rozsahu
pohyhi po terapii se zabyvala pouze studie Rosenfeld n@son, Borenstein (2000). Dle této
studie neni po Sesti dsicich v rozsahu pohyibrozdil mezi aktivnim a pasivnimtiptupem.
Pasivni terapie se v této studii skladala i z alitk pohyli pro keni paté a ramena, neslo tedy

0 piistup zcela pasivni. Je zaraveozné, ze k obn@wrozsahu pohyl dojde u aktivni terapie

52



diive, coz z této studie nebyldeimé, jelikoz rozsah pohvtbyl srovnavan az po Sestisicich.
Kongsted et al. (2007) nenalezli rozdil v poklesalebti u skupiny s aktivnim atenim od
prvnich dri a u skupiny strnactidennim odstupem aktivni terapie. Cote etudhva, Zz&asna
agresivni p&e prodluZuje dobu rekonvalescence. Zadna studiezabyvala pgteinim klidem

¢i aktivitou v rozmezi prvnich 4 - 7 dnech s néaleu aktivni terapii.

53



7. ZAVER

Tato prace ma podat problematiku whiplash pémas dirazem na strategii ¢éy. Prace
je reSersni. Charakterizuje po&ah mekkych tkani zjgisobené whiplash udalosti. Popisuje
moznosti terapie. Strategiecly po whiplash porami by nela vychéazet z poznaiko hojeni
tkani, ze stanovenii@gsné diagnozy s odhalenim panaych struktur. Studie se shoduji, ze
v pripacd whiplash poraéni se jedna o mikrotraumataé¢kkych tkani v oblasti kmi patée.
Presna lokalizace mikrotraumat neni znama, stégk nelze spolehli urcit, které svaly jsou
nejvice poskozeny. Zobrazovaci metodtsinou neukézi Zadnou lézi. Diagndza je stanovena n
podklad pritomnosti whiplash mechanismu, bolestivosticrikr patée, @ipadre dalsi
symptomatologie. Podle ziskanych dd# nejlepSim fistupem kombinace ¢y pasivni a
aktivni. Prvnich sedm dni je dopdema imobilizace kkkym limcem, na kterou navazuje
aktivni fyzioterapie. Studie dopafuji cviéeni na principu McKenzie nebo Brigger konceptu.
Vybéru spravného postupuckey by pomohla fesna diagnostika poramych struktur. Sotasti
prace je kasuistika, ktera doklada teoreticke pibgna
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8. SOUHRN

Prace se zabyva problematikou whiplash p&manShrnuje obecné poznatky tykajici se
problematiky whiplash por&ni — anatomii a fundni anatomii kéni patée, biomechaniku,
hojeni tkani. Prace definuje whiplash paiain Popisuje epidemiologii, mechanismus vzniku.

V otdzce porai struktur, se studie shoduji, Ze jde o pémmmekkych struktur kéni
patée, neni v3ak ffesré definovano, o které struktury se jedn&. Studieiqugpjak poskozeni
struktur gredni strany Sije, tak napinterspinalni ligg. a svaly. Zobrazovaci metodySinou
nevykazuji zadné zény. NejnowjSi studie se fiklangji k lIécbé aktivni. Postup terapie je
odvozen na zakladhojeni tkani. Terapie je zahajena pasivnifistppem, na ktery navazuje
terapie aktivni. Aktivni fistup pouziva zejména McKenzie princip a Bruggerdept. Sotasti

bakal&ské prace je kasuistika.
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9. SUMMARY

The thesis presents the whiplash injury. It resusigeneral knowledge on whiplash injury
— anatomy and function of cervical spinal columd aecovery of tissues. The definitions of the
whiplash injury are resummed too. It describes epidlogy and mecanism of origin.

With regard on injuries of the structures, mosds coincide on definition of whiplash
injury as injury of the soft structures of cervigginal column but generally there is no strict
definition on what structures exactly are those tmeed. The studies describe damages on the
front side of the neck as well as the damages ennterspinal junctions and muscles. Visual
diagnostic methods do not reveal any changes ysddle most recent studies tend to the active
therapy. The therapy proceeding develops accoritige progress of recovery of tissues. The
begining of the therapy is pasive, followed by &etproceedings. McKenzie's principle and
Brigger’s concept are widely used in active therapg casuistry forms part of this thesis too.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Anatomie patde
Obrézek 1. Paté (Cihak, 2003).

rC1g

1

Thi-yz

L

OS SACRL

105 cocc'

Obréazek 2. Atlas ihak, 2003).

117, ATLAS — pohied zleva shora zezadu: (zvétseno)
|/ arcus anterior

2/ tuberculum anterius

7/ foramen processus transversi
8/ facies (foves) articularis superior
3/ arcus posterior 9/ cast massa lateralis odp ici imu k vybezku
4/ tuberculum posterius 10/ fovea dentis
3/ massa lateralis
i/ processus (ransversus

11/ sulcus arteriae vertehralis
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Obrézek 3. Axis Cihak, 2003).

118 AXIS — pohled zleva shora zezadu; (zvétseno)
1/ corpus {axis)

27 dens {axis)

3/ apex dentis

4 facies articularis anterior {dentis)

5/ Fagies articulans posterior {(dentis)

Obrézek 4. Obratel G; (Cihak, 2003).

3b

6/ kloubni ploska na facies articularis superior {(frontalné &tfe-
chovita a lateralné se svazugici)
7/ processus articularis inferior
8/ arcus {axis)
| processus spinosus
10] processus transversus
11/ forumen processus transverst

114, KRCMI OBRATEL (C,) — pohled zleva shara zpfedu; popis podle obr. 112; (zvétieno)

(1) télo obratle, (2) eblouk obratle, (3) vibékky a titvary k nim
naledejici. (4) rudiment Zebra

lu; corpus vertebrae

2b, lamina arcas vertebrae

2¢/ faramen vertebrale

3a/ kloubni ploska na processus articularis superior

3a] processus articularis inferior

3b/ processus transversus

3¢/ processus spinosus

3d/ tuberculum posterius

3e/ foramen processus ransversi

3f/ sulcus nervi spinalis

da/ Gast piitného vibékku odpovidajicl zakmélému Febru
4h/ tuberculum anteriug
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Obréazek 5. Spojeni na paté (Cihak, 2003).

134, SPOJENI NA PATERI od t¥lni kosti po obratel C; — pohled
z ventrilni strany
1/ ligamentum longitudinale anterius
2/ membrana atlantooccipitalis anterior
%Y obdoba pfedchozi membriny mezi atlasem a télem axis
3/ kloubni pouzdro articulatio atlantooccipitalis @ articulatio
atlantoaxialis lateralis

Obrézek 6. Kraniovertebralni spojeni (ihak, 2003).

138. KRANIOVERTEBRALNI SPOJENI — pohled zpfedu po

odstranéni &asti vazd, membrin a kioubnich pouzder; articulatio

atlantooccipialis a articulatio atlantoaxialis lateralis (fipky)

1/ ligamentum apicis dentis

2/ ligamentum cruciforme atlantis, podélné pruby (Fasciculi longi-
tudinales)

3/ ligamentum alare

4/ membrana tectoria

5; okraj otvoru tyiniho

6/ tuberculum pharyngeum kosti tvind

7/ télo kosti tylni
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Obréazek 7. Articulatio atlantoaxialis mediana — vayg (Cihak, 2003).

139, VAZY PRI ARTICULATIO ATLANTOAXIALIS MEDIANA — pohled zleva zezadu (od kandlu pateiniho)
A, ventrilni wrstva, B. stiedni vrstva, ligamentum transversum 2/ lig. alare

atlantis doplnéné podélnymi soopci v lig. cruciforme atlamtis, 3/ lig. tramsversum atlantis (na obr. A bez podélnvch pruhu. na
C. dorsalni vrstva oddélujici skloubeni od paterniho kandlu obr. B jako lig. cruciforme)

|/ ligamentum apicis dentis 4/ membrana tectoria (splyvajici s lig. longitudinale posterms)

Obrézek 8. PodéInyiez kraniovertebralnim spojenim Cihak, 2003).

140, PODELNY REZ KRANTOVERTEBRALNIM SPOJENIM (aZ po obratel C,) — pohled zleva; (mirng zvétieno)

I/ ligamentum longitudinale anterius #/ ligamentainierarcualia

2/ membrana atlantooccipitalis anterior 9/ pouzdra meziohratlovych kloubd
3/ ligamentum transversum atlantis I/ okraj foramen magnum

4/ podélné snopee lig: i 11/ t8lo kosti t¥ini

3/ ligamentum apicis dentis 12/ Supina kosti tylni

&/ membrana tectoria

13/ membrana atlantooceipitalis posterior
7/ ligamentum longitudinale posterius
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Priloha 2. Whiplash porargni
Obrazek 1: Pohyb €la p¥i whiplash udalosti
(http://www.acupuncturerichmondva.com/images/whiplps)

‘Whiplash
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Obrazek 2. Whiplash poraréni (http://www.massagetherapystore.ca/lambton/imagasich
whiplash.jpg)

WHIPLASH INJURIES
OF THE HEAD AND NECK
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Priloha 3. Cviky na kréni pater dle McKenzieho (McKenzie, 2005)
Cvik ¢. 1: Retrakce hlavy v sed
Pohyb zaina z uvolgni. Nasleds pacient zasouva pomalu hlavu dozadu. Po celou dobu

pohybu drzi bradu dbla dozadu. V poloze s retrakci hlavy pacient vydékblik sekund.

Cvik ¢. 2: Extenze krku vsed
Cviceni navazuje na cvik 1. Z polohy s hlavou v retrgdacient zvedne hlavu a zakloni.
S hlavou v maximakhmozném zaklonu opakov&ot&i doprava a doleva asi dva cm okolo osy

Nnosu.

Cvik ¢. 3: Retrakce hlavy vieze
Pacient zatkd hlavou do podloZzky a séasré pritahne hlavu dovnit Hlava se posouva

dozadu po podloZce. Pékolika sekundach v maximalni poloze pacient relaxu;j
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Cvik ¢. 4: Extenze krku vleze
Toto cviéeni nasleduje vzdy po cviku 3. Zfaiku si drzi pacien hlavu ve vzduch, poté ji
pomalu spousti do zaklonu &ream k podlaze. V této pozici @tahlavou doprava a doleva

v rozmezi asi dvou cm kolem osy nosu.

Cvik & 5: Uklon krku
Pred zah4jenim cviku pacientkolikrat zopakuje cviké. 1, nasleda z refrakce ukloni
pacient hlavu ke strénkde citi ¥tSi bolest. Hlavu nesmi @&t. Mozny je aplikovat jemny a

pevny tah rukou.

Cvik ¢. 6: Rotace krku
Pacient opt neékolikrat zopakuje cvik 1. Pohyb &ma z pozice hlavy v retrakci. Pacient
ot&i hlavou doleva doprava. Giéni mize byt efektivijsi, pokud si pacient poie vlastnima

rukama.
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Cvik ¢é. 7: Flexe krku vsed
Pacient pedkloni hlavu tak daleko, jak je to mozné, poladiaknuté prsty a dlama zadni

stranu hlavy, paze uvolni, v@ie spusti sgrem k podlaze.

Priloha 4: Nékteré piiklady AEK postupt (Pavhi, 2005)
AEK postup k ovlivigni funkénich poruch zgisobenych rotatory kini pate‘e:

Provedeni je popsano n#lgadu (+) rotatol kréni patée. Vychozi pozici je (-) rotace dai
patée, konénou pozici je (+) pozice &ni patée. Terapeut fixuje hlavu mezi ramenem a rukou,
druha ruka uchopi hlavu pod okciputem \ikbvitym Gchopem. Pacient brzdi &&hi hlavy
doprava, které provadi terapeut.

AEK postup k ovliviéni funkénich poruch zgisobenych lateralnimy flexory kni patee:
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Provedeni je popsano nélgadu lateralnich flexdr kréni patée vlevo. Vychozi pozici je
lateroflexe kéni patée vpravo. Konénou pozici je lateroflexe vlevo. ®@buce terapeuta uchopi
plosre hlavu pacienta, ijiemz dlag jsou giloZzeny ges uSi. Terapeut vede hlavu doleva,

pacient tento pohyb brzdi.

AEK postup k ovlivigni funkénich poruch zgisobenych flexoé lopatky:
Vychozi pozici je zvednuti hrudniku s extenzi lagatkkon&nou pozici je flexe lopatky.
Jedna ruka terapeuta obejim& ventro-kragiadbmenni kloub, druhd ruka obejim& angulus

inferior scapulae. Pacient brzdi pohyb lopatkgam vzhiru a zgt, ktery provadi terapeut.

AEK postup k ovlivigni funkénich poruch zgisobenych elevaci/abdukci/viiti rotaci lopatky:
Vychozi pozici je deprese, addukce a zevni rotapatky, konénou pozici je elevace,

abdukce a vnihi rotace lopatky. Terapeut obejimé jednou rukantilehlé rameno, druha ruka

je omistna pod angulus inferior scapulae. Pacient brzdy/ippdbpatky snérem vzhiru a zevs,

ktery provadi terapeut.
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Priloha 5. Cvieni s Thera — Bandem za®¥ené na horni koréetiny (Pavhi,
2004)

Cvik 1 pro zlepSeni protazitelnost addukior\tSeni rozsahu abdukce a posileni abdukor
ramenniho kloubu.

Cvik 2: Pro zlepSeni potazitelnosti adduktax vnitnich rotatoé, pro zwtSeni rozsahu zevni
rotace a abdukce, pro posileni zevnich rotaacabduktok kloubu ramenniho.

Cvik 3: ZlepSeni protazitelnost viitich rotatoli, zwtSeni rozsahu zevni rotace a posileni
zevnich rotatar ramenniho kloubu.
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