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Nazev: CC syndrom na podkladé vertebrobasilami insuficience
Cervicocranial syndrome on the basis of vertebrobasilar insufficiency

Cil prace: Sepsani kasuistiky polymorbidniho pacienta trpiciho zavratémi béhem é&tyitydenni praxe
na Rehabilitaéni klinice Malvazinky.

Metoda: V obecné ¢asti prace je nastinéna stavba rovnovazného ustroji a rozdéleni zavrati podle
jejich priciny a lokalizace. Dale pak uvadim nékteré terapeutické pfistupy, které Ize u pacienti
trpicich z&vratémi pouZit.

Specialni ¢ast je zaloZzena na popisu terapeutického postupu u polymorbidniho, starSiho pacienta,
ktery trpi zavratémi. U pacienta jsem po dobu 3 tydnli provadéla rehabilitaci, zaméfenou predevsim
na zmiméni zavrati. Nejvice jsem vyuZila prostfedky senzomotorické stimulace a stabilizace
v prostoru pro zlepSeni propriocepce a exterocepce z plosky nohy, panve a kréni patefe.

Vysledky: Po tfech tydnech doSlo jen k ¢asteénému zlep3eni jeho stavu. ZlepSeni stability se
projevilo zejména pfi chizi, coz bylo pro pacienta dllezité z hlediska béznych dennich ¢innosti.
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6. Seznam pouZitych zkratek




1. Uvod

Béhem své Ctyrtydenni praxe na Rehabilitaéni klinice Malvazinky jsem zpracovala kazuistiku
polymorbidniho pacienta, ktery trpél zavratémi.

V obecné ¢asti jsem se pokusila popsat problematiku zavrati a nékteré moznosti terapeutického
plsobeni.

Kazuistika je pfedmétem Casti specialni, ktera kromé naértu metodiky prace a pacientovy
anamnézy zahrnuje i vstupni a vystupni vySetfeni. Nechybi zde ani popis priibéhu terapie a
kratkodoby a diouhodoby rehabilitaéni plan. ZavrSenim speciélni ¢asti je kapitola 3.7 (Zhodnoceni
efektu terapie), ve které jsem se porovnanim vysledkl vstupniho a vystupniho vySetfeni pokusila
ucinit zaveér, zhodnotit icinnost pouzitych postupd a navrhnout postupy jiné, které by v budoucnosti
mohly byt vyuZity.

Sbér dat probéhl v dobé od 25. 1. do 16. 2. 2007



2. Cast obecna

Zavrat' je jednim z nejcastéjSich symptom{ objevujicich se pfedevsim u starsi polymorbidni
populace [Lejskova, V., Lejska, M., 1999]. Je znamo, Ze prumémy vék populace v civilizovanych
zemich, se posouva ke stale vy$$im hodnotam. V souvislosti s tim neustale pfibyva nemocnych,
jejichz vidéim problémem je zavrat, instabilita [Hahn, 2004]. Nize uvedena kazuistika nam
predstavuje pravé polymorbidniho pacienta vySsiho véku, ktery trpi z&vratémi. V obecné &asti je
proto nastinéna problematika zavrati, jejich rozdéleni, nékteré priciny vzniku a terapeutické postupy.

Zavrat' neni onemocneéni, jedna se pouze o pfiznak — symptom. Asi nejiednodussi definici
zavraté je iluze pohybu viastniho téla nebo jeho okoli. Tento jev je mozné pfirovnat k pocitu, kdy se
rychle tocime na kolotoci. Pokud vSak zavrat vznika bez viditelného dlvodu, stava se pfiznakem
onemocnéni. Zavrat je Casto doprovazena psychickymi a neurovegetativnimi pfiznaky jako jsou
napriklad nevolnost, zvraceni, zblednuti, poceni, pocity nejistoty apod. Dalsim pfiznakem zavraté je

pocit strachu a nejistoty [Hahn, 2001].

2.1. Rovnovainy systém clovéka

Clovék ma vytvoreny sloZity systém k udrzovani rovnovahy a orientaci v prostoru. Sougasti
tohoto systému jsou smyslové organy na periferii, které zasilaji signdly do centralni Casti
vestibulariho systému. Odtud jsou dendrity vestibularniho nervu zasilany do homni &asti
prodlouZené michy a konéi ve étyfech vestibularnich jadrech ve spodiné IV. komory [Hahn, 2001].

Rovnovéazné Ustroji je organem zajistujicim rovnovahu, proto hraje velkou roli i v subjektivnim
proZivani pohybu a orientaci v prostoru.

Na fizeni rovnovahy se podileji tfi systémy [Lejska 1998]:

1. vestibularni systém (rovnovazné Ustroji ve vnitfnim uchu)
2. vizualni systém (zrakové vnimani a okohybny systém)
3. somatosenzoricky systém (zejména propriocepce z patefe, panve a koncetin a taktilni

receptory)

2.1.1 Vestibularni systém
Vestibularni systém je tvofen periferni a centralni ¢asti.
2.1.1.1 Periferni vestibularni ustroji
Periferni vestibularni ustroji je tvofeno labyrintem a prvnim vestibularnim neuronem, ktery

spojuje labyrint s vestibularnimi jadry umisténymi na spodiné IV. komory mozkové.



Blanity labyrint se nachazi oboustranné ve vnitfnim uchu, uloZeny uvnitf kosténého
labyrintu. Je tvofen tfemi polokruhovitymi (semicirkulamimi) kanalky (canali semicirculares), které
jsou napojeny na dva blanité vacky (sacculus a utriculus) [Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000].

Sacculus a utriculus registruji polohu hlavy (linearni zrychleni). Sacculus je orientovan
vertikalné, utriculus horizontalné. Polokruhovité kanalky zaznamenavaji zrychleni dhlové (reaguji na
zménu polohy a to jiz od nékolika Ghlovych stupiit). Canali semicirculares jsou navzajem kolmé a
registruji kazdou zménu polohy.

Vlakna vestibularniho nervu zadinaji v ganglion vestibulare Scarpae, odtud pokracuji
spoleéné se sluchovym nervem skalni kosti, kterou opousti ve vnitim zvukovodu, aby prosel
mostomoze&kovym koutem. Poté vstupuje do mozkového kmene a do vestibularni arey v pontu
[Ka$, 1997].

Struktury uvnitf blanitého labyrintu jsou vypinéné endolymfou bohatou na kationty drasliku,
okolni prostor mezi kosténym a blanitym labyrintem je vypInén perilymfou (ta ma sloZeni podobné
mozkomi$nimu moku).
2.1.1.2 Centralni vestibularni Ustroji

Zagina na spodiné IV. komory. Sklada se ze Ctyf jader (ncl. superior Bechtérevi, ncl. lateralis
Deitersi, ncl. medialis Schwalbei a ncl. inferior Roleri). Tato Etyfi vestibularni jadra jsou dale spojena
s mozeckem, michou a s jadry okohybnych nervl drahami. Tyto drahy (tractus vestibulocerebellaris,
vestibulospinalis, vestibulocervicalis a fasciculus longitudinalis medialis) fidi svalové napéti Sije i
svalstva trupu a synchronizuji pohyby hlavy a oéi v zavislosti na vestibularnich podnétech. Do
regulace vestibularnich funkci je zapojen i mozeéek, bazalni ganglia a nakonec i mozkova klira, kde

jsou vnimany zmény polohy a pohybu hlavy a kde je registrovana i pfipadna porucha [Kas, 1997].

2.1.2 Vizualni systém

Vizualni systém Ize rozdélit na ¢ast receptorovou, ktera je tvofena zrakovym analyzatorem a
zrakovou drahou, a €ast efektorovou, kterou tvofi okohybny aparéat. Vykonny (efektorovy) systém je
tvoren tfemi pary okohybnych svald, inervovanych okohybnymi nervy.

Vizuélni systém je se systémem vestibularmim propojen pres vestibularni jadra. Z nich je vestibularni
draha rozvedena odbockami mj. k motorickym centrim Fidicim pohyby o¢i. Bylo zjisténo, Ze spojeni
mezi vestibularnim aparatem a motorickymi jadry fidicimi pohyby oéi je velmi dilezité pro fixaci
pfedmétu ocima. Pouze toto spojeni mlize vysvétiovat extrémné precizni a koordinovanou aktivitu
vestibularniho aparatu, okohybnych svall a svall krku, ktera umoziuje fixovat o€ima jakykoli objekt
umistény v prostoru i za predpokladu, Ze pozorovatel pohne hlavou. Kazdy pohyb hlavy je



kompenzovan pohybem o¢i tak, abychom se mohli soustiedit na sledovany objekt [Kahle,
Leonhardt, Platzer, 1993].

2.1.3 Proprioceptivni systém

Somatosenzoricky systém je tvofen Fadou proprioreceptord umisténych ve svalech,
Slachach, kloubnich pouzdrech a fasciich. Vétsina informaci je zpracovavana jiz na periferni Grovni
prostrednictvim zpétnych vazeb a servomechanismi. Jen Cast je vedena do oblasti mozecku a
korovych center. Tyto informace umozZiuji vnimani polohy konCetin, kvality povrchu predmétd,

vibraéni Giti atd.

2.2. Rozdéleni zavrati

Pocit zavraté nejastéji vznika [Hahn, 2004].
1. pfi neadekvatnich signalech z jednotlivych perifernich receptori
2. pii $patném vyhodnoceni téchto signali v centru
3. kombinaci predchozich pficin
Poruchy rovnovahy rozeznavame trojino typu podle jejich lokalizace ve vestibularnim
systému.
1. periferni — vznika poruchou rovnovahy v oblasti statokinetického ¢idla uloZzeného
vlabyrintu (polokruhové kandlky, sacculus, utriculus), anebo voblasti prvniho
vestibulamiho neuronu (spojuje labyrint s oblasti vestibularnich jader, umisténych na
spodiné IV. komory mozkové) [Hahn, 2004].
2. centralni — vznika pfi lézi v oblasti vestibularnich jader, mozeéku, retikulami formace
mozkového kmene, vy3Sich vestibularich center v mesencefalu a korovych center
[Jefabek, 2003].
3. smiSené (kombinované) - vznikaji kombinovanymi poruchami obou predchozich
systéml
RozliSeni centralniho a periferniho typu zavrati viz nize.
Zavrat rozeznavame fyziologickou a patologickou [Jefabek, 2003].

2.3. Fyziologické zavraté

Klasickym prikladem fyziologickych zAvrati jsou kinetézy a zavraté. Fyziologickd zavrat
vznika v situacich, kdy jednotlivé senzorické vstupy neposkytuji shodné informace o situaci, ve které
se organismus nachazi. U kinetéz a zavrati se jedna predevsim o ,konflikt“ mezi zrakovymi a
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vestibularnimi informacemi. Fyziologicka zavrat ale mize vznikat i jako adekvatni reakce na

stimulaci vestibularniho aparatu [Jefabek, 2003].

2.4. Patologické zavraté

Patologické zavraté miZeme rozdélit na:
1. nevestibulamni zavraté
2. patologické zavraté vznikié postizenim jednotlivych senzorickych systémd (zrakového,

vestibularniho, somatosenzorického)

2.41. Nevestibularni zavraté
Nevestibulérni etiologii mé& pfevazna vétSina poruch rovnovahy. Zavraté byvaji Casto
zapfi¢inény kolisanim tlaku krve (hypertenze, hypotenze, ortostatickd hypotenze), k porucham
rovnovahy dale dochazi pfi vyraznéjSi ospalosti nebo Unavé a pfi stavech spojenych s nastupem
kvalitativnich ¢i kvantitativnich poruch védomi (arytmie, hypoglykemie apod.), asté jsou téZ pri

hyperventilaci [Jefabek, 2003].

2.4.2. Patologické zavraté vzniklé postizenim jednotlivych senzorickych

systémd

24.21.  Vzniklé postizenim zrakového vstupu

NejCastéjSi pricinou vzniku zavraté postizenim zrakového vstupu je nahle vznikla nebo
nepfiméfena zména zrakové korekce (napf. u lidi nosicich bryle). DalSim divodem vzniku mize byt i
nahle vznikla diplopie [Jefabek, 2003].

2.4.2.2 Vzniklé postizenim vestibularniho systému
Poruchy vzniklé z postizeni vestibularniho systému mlzeme déle délit na: periferni, centralni

a smiSené a pseudoperiferni [Ambler, 2004].

2.4.2.2.1 Periferni porucha (periferni vestibularni syndrom)

Periferni porucha je charakterizovana tzv. harmonickym perifernim vestibularnim
syndromem [K&S, 1997]. Tonické uchylky sméfuji ke strané poSkozeného labyrintu nebo
vestibularniho nervu. Déje se tomu vdusledku prevahy druhostranného neposkozeného
vestibulariho aparatu. Tonické uchylky se manifestuji ve stoji, pfi chizi, pfi Hautantové zkousce i

staceni oéi.
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Pro periferni poruchy je charakteristicka rotacni zavrat, ktera je velmi intenzivni (avSak
kratkodobd), je doprovazena vegetativnimi pfiznaky a nejcastéji horizontalné rotaénim &i
horizontalnim nystagmem [Jefabek, 2003].

Nachazi-li se porucha pfimo v sacculu a utriculu ¢i polokruhovych kanélcich, nejsou jejim
projevem poruchy sluchu. Postihuje-li vSak porucha celé vnitfni ucho véetné Cortiho organu
vmistech, kde probihd vestibularni nerv spolu snervem sluchovym (ve skaini kosti ¢i
mostomozeckovém koutu), jsou pFitomné i poruchy sluchu, které Ize vy3etiit audiometrii [K&$, 1997].

- BPPV (benigni paroxysmalni polohové vertigo)

- neuronitis vestibularis

- Menierova choroba

- vaskulami postizeni, traumaticka postiZzeni a nadory
- periferni vestibularni paroxysmie

- perilymfatické pistéle apod. [Jefabek, 2003]

2.4.2.2.2 Centralni porucha (centralni vestibularni syndrom)

Zde se jedna o tzv. dysharmonicky centralni vestibularni syndrom [K&$, 1997]. U centralnich

poruch se €asto objevuje diskrepance mezi intenzitou subjektivnich potizi a objektivnim nélezem.

zraku. Dochazi ke zménam intenzity a charakteru zavrati a vegetativni symptomatologie neni zcela
typicka [Jerabek, 2003]. Nystagmus nemiva klasicky horizontéalné-rotaéni raz [Kas, 1997] dokonce
nékdy nemusi byt pfitomen vibec [Hahn, 2003].
NejcastéjSimi pfi¢inami tohoto typu zavrati jsou:
- postizeni vertebrobasilarniho povodi (typicky je zavratémi doprovazeno postizeni a.
cerebelli posterior inferior)

- migrény

- demyelinizaéni onemocnéni

- nadory a traumatické stavy

- vestibularni epilepsie

- paraneoplastické syndromy atd. [Jefabek, 2003]

2.4.2.3 Vzniklé postizenim somatosenzorického systému
Nejéastéji se jedna o poruchy rovnovahy u polyneuropaiti, zde je typickym pfiznakem pfiznak
Rhombergliv. Pacienti udavaji pocit nestability, ale nebyva u nich typicky nalez rotacnich zavrati.
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V diferencialni diagnostice je dulezitym voditkem nalez hypo- i areflexie a hypestezie v oblasti
dolnich koncetin.

Do této skupiny dale patii i poruchy oznadované jako cervikogenni zavrat. Jedna se o
typickou nestabilitu, ¢asto doprovazenou blokadami kréni patefe. Pro vznik této instability je patrné
rozhodujici zména propriocepce v oblasti C1 a C2. Diagnostika je problematicka, k blokadé kréni

patefe totiz mize dochazet i sekundarné [Jefabek, 2003].

2.5 Terapeutické pristupy k pacientim trpicim zavratémi

VIécbé zavrati je rehabilitace jednim ze zakladnich lééebnych postupl. Moznosti jak
v rehabilitaci ovlivnit zavraté je rada, pii vybéru je v8ak dilezité zjistit co nejpresnéji pacientovu
diagndzu a pficinu zavrati. Diferencialni diagnostika je ¢asto nesnadna, zejména u polymorbidnich
pacientl. Nékteré z terapeutickych pfistupli pouzivanych u pacientl se zavratémi jsou uvedeny nize
2.5.1 Vestibulamni habituaéni trénink

Tato metoda je zalozena na adaptaci mozku na patologické impulsy z vestibularniho aparatu,
touto cestou se pak muze pocit zAavraté postupné otupit, az nakonec vymizi

[http://www.vertigoacademy.cz/zavrat/].

Vestibularni rehabilitace spo€iva v zavedeni rehabilitaénich cviéeni a manévri u pacienti se
zavratémi, které mohou redukovat az odstranit nepfijemné subjektivni pocity. Metoda se snazi
opakovanym cvicenim vytvorit takové navyky, které umozfuji vyuzit vSech pivodnich i nahradnich
zdroju organismu. Lidské télo jako biologicky systém ma vybudovany sloZity kompenzaéni
mechanismus. Zakladnimi kompenzaénimi pochody jsou bud' zvySeni funkce zbytku poskozeného
organu, nebo prevzeti éasti funkce jinymi organy. Cviéebni program je vytvoren tak, aby podporoval
CNS ke kompenzaénim mechanism(m pro eliminaci vestibularniho deficitu. Vestibulami adaptace
obsahuje specificka cviGeni k potiaéeni a omezeni zavrati, k povzbuzeni rovnovaznych schopnosti

organismu a ke zlepseni celkové kondice a aktivity [Lejskova, Lejska, 1999].

2.5.2 Senzomotoricka stimulace (metoda dle Jandy a Vavrové)

Jedna se o metodu, ktera vyuziva facilitace proprioceptord k ovlivnéni fizeni stoje a aktivaci
spino-cerebello-vestibularnich drah. Pracuje se s facilitaci koznich receptord, receptord plosky nohy
a Sijovych svall. Cviceni pfedchazeji postupy cilené na dpravu funkce perifernich struktur (kiize,
podkoZi, vazl, kloubi atd.). U téch je nutné zajistit normaini funkci napf. protazenim zkracenych
svall, pasivnimi pohyby apod.

vvvvvv

k ¢astem proximalnim. Zagindme obvykle korekei chodidla, kde nacviéujeme ,malou nohu* - toto
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cviéeni si klade za kol vymodelovani podélné a pfi¢né klenby nozni, dale pak pokradujeme korekci
kolennich kloub(, pletence panevniho, ramenniho a hlavy.

Zvladnuti malé nohy predstavuje prvni krok cviceni. Nacvik postupuje od pasivniho provadéni
pfes aktivni cviceni s dopomoci aZ po provadéni aktivni. Nejprve nacviujeme vsedé, kdyz pacient
cvik zvladne, postupujeme do stoje, kde dale nacviCuje korigované drzeni na pevné podloZce — toto
jsou zakladni prvky, vdalSich fazich cvieni zvySujeme jejich obtiznost. ZvySeni obtiZnosti
dosahujeme umisténim pacienta na méné stabilni plochu, nez je tvrda rovna podlozka. Touto
plochou mize byt Gse€. Nacvik zainame nejprve na Useci valcové, dale pokracujeme na Use¢
kulovou. Dalsi zvySeni naroénosti cviceni predstavuje zmenseni opémé baze. Pacient nejprve stoji
na obou dolnich konéetinach, zvy3eni obtiznosti dosahneme stojem na jedné dolni kondetiné. Ke
ztizeni pozice pacienta mize terapeut vyuzivat postrkd, dale mize nechat pacienta provadét pohyby
hornimi kondetinami (terapeut napfiklad predvadi pohyby, které pacient opakuje). Dal$im
prostiedkem zvySeni narocnosti cviceni mlze byt chytani micd, které terapeut pacientovi hazi.

Nacvik tzv. zadniho a pfedniho palkroku je dalSim krokem této metodiky. S nacvikem opét
zaginame na pevné podlozce, pokracujeme na Usedich. Mizeme se dostat az k nacviku vypadl a
vyskokd. Dal$im stupném obtiZnosti je nacvik chize v balancnich sandalech (jedna se o sandaly, na
kterych je uprostied podrazky pfilepend gumova polokoule). Zaginame nacvikem stoje, preslapovani
na misté az se dostaneme k chuzi.

Cviceni pokraduje na trampoliné, kde je pro provadéni poskok( mozné vyuzit rlznych
vychozich poloh napf. stoj, sed, klek na viech étyfech. Dalsimi pomdckami mohou byt napf. to¢na,
fitter, balancni mice apod.

Metodika je indikovana v celé fadé piipadd od nestabilniho hlezenniho ¢i kolenniho kloubu,
pfes chronické vertebrogenni syndromy, vadné drZeni téla, skoli6zy apod. az po poruchy
mozeckové, vestibularni a poruchy hlubokého ¢iti [Pavli, 2003].

V pfipadech, kde je hlavnim symptomem zavrat, Ize tuto metodiku vyuZit ke zvyseni
propriocepce a exterocepce a tim docilit zlepSeni pacientovy stability. V nasem pfipadé
senzomotoricka stimulace slouzi k ovlivnéni zakladnich pohybovych vzorl pacienta, prfedevsim tedy
stoje a chize. Prostiednictvim facilitace proprioceptori plosky nohy, panve a kréni péatefe se
snazime plsobit na CNS, tak aby dobfe fungovala vzajemna zpétna vazba téchto struktur a

dochazelo ke korekei pohybdl.
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Praktickd Cast bakalaiské prace byla zpracovana na Rehabilitaéni klinice Malvazinky
v terminu od 25. 1. do 16. 2. 2007. Pacient dal informovany souhlas k uvedeni nékterych dat v této
bakalarské préaci.

Terapie byla u pacienta provadéna denné kromé vikendd. K oviivnéni kréni patefe jsem
pouzila mékkych technik, zejména mickovani podle Jebavé a mobilizaci mékkych tkani dle Lewita.
K odstranéni reflexnich zmén v oblasti Sije jsem vyuZila reflexni masaz - sestavu pro $iji a hlavu.
Nasledovala velmi Setrna mobilizace a trakce kréni patefe. Mobilizace mékkych tkani jsem vyuZivala
také pro zvy3eni posunlivosti fascii hrudnich a bedernich a fascie hrudniku. S pacientem jsme
pracovali také na nacviku spravného stereotypu dychéni. K dosazeni tohoto cile jsme vyuZili
zejména lokalizovaného dychani, které nam zaroveri umoznilo plsobit na rozvijeni hrudniku, dale
jsme tento postup vyuZzili pro posileni svalstva bfidni stény. Hypertonické svaly jsem ovliviiovala
metodou PIR dle Lewita. Po protaZeni zkraceného m. triceps surae a mobilizaci drobnych kloubi
nohy jsem aplikovala senzomotorickou stimulaci dle Jandy a Vavrové. DalSim stupném terapie byla
stabilizaéni cviceni na podkladé senzomotorické stimulace vieZe na zadech a v sedé. Tato cviceni
byla upravovana tak, aby se postupné zvySovala jejich naroénost.

Z pomticek jsem vyuzivala micky pro techniku mickovani, micky ,jezky* pro stimulaci plosky
nohy, mékkou Zinénku, nafukovaci Use¢ a overbal pro stabilizaéni cvieni na podkladé
senzomotorické stimulace.

Pi vySetieni goniometrické jsem pouzila dvouramenny goniometr, pro antropometrické

vySetfeni krejéovsky metr a pro neurologické vy3etreni neurologické kladivko.

3.2 Anamnéza
Vysetrovana osoba: K. . - muz
Ro¢nik narozeni: 1935

Diagnéza:
M 530 CC syndrom na podkladé vertebrobasilarni insuficience
1693 st. p. drobném CMP ve VB povodi v 4/2005 s pretrvavajicim
centralnim vestibularnim syndromem, pseudocerebellarnim
syndromem a lehkou centralni parézou LDK
E118 diabetes mellitus II. typu s neuréitymi komplikacemi
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RA: matka + 74 let na CMP, lééena s DM
otec + 82 let uraz
dcera zdrava

OA: BDO, doposud nebyl vaznéji nemocen, opakované otitidy
pacient je pravak
operace: stp. cholecystektomii v roce 2001
urazy: stp. opakovanych drazech na kole

NO: V dubnu roku 2005 zacaly zavraté, 16. 4. 2005 ,se mu udélalo Spatné, mél pocit, jakoby ho
neposlouchaly nohy* nedostavily se v§ak zmény védomi (ani kvalitativni ani kvantitativni) -
vySetfen ve FNB. Uzavreno jako v. s. TIA. Od té doby stavy zavraté zviasté pfi zménach
polohy, dale bolesti v bedemi a kréni patefi. Citi se nestabilni v chlizi, na delSi vychazky
pouziva vychazkovou hdl, pfi zménach polohy (zejména vertikalizace z lehu do sedu a ze
sedu do stoje) se dostavuje zavrat, ktera po kratké dobé mizi. Reaguije citlivé na pocasi,
pii zménach tlakl se stavy zavraté zhorsuji. Od dubna roku 2005 si ztéZuje na problémy
slevou polovinou téla. Ma subjektivné sniZzenou citlivost LDK, na plosce je ale
hypersenzitivni (pfiklad: na pedikife se mu nékolikrat stalo, Ze kdyZz se ho pedikérka
dotkla na plosce, vykopl nohou). Uvadi také bméni prstd LDK.

SA+PA: starobni dlichodce, dfive pracoval jako letecky mechanik, zavodné sportoval (jizda na
kole — spiSe delSi traté okolo 200 km), bydli s manZelkou v prvnim patfe panelového domu
(Praha Letriany)

FA: Ergotop 30 1-0-0
Glucophage 500 mg 1-0-1
Diaprel-MR *2-0-0
Ascorutin 1-0-0
Anopyrin 100 mg 0-1/2-0

AA: neguje

Abusus: nekoufi, alkohol: %2 piva denn€, 1 kava denné

predchozi RHB: nezjiSténa

Status praesents:

Pacient se citi dobfe, uvadi zavrat rotaéniho charakteru, ktera se zhorsuje pfi zvedani z lehu do
sedu a ze sedu do stoje, po nékolika sekundach odezniva. Dale si ztéZuje na ,zavrat” pfi chlzi,
ktera ho dle jeho slov ,Zene kupfedu®, tak Ze nékdy musi zrychlit krok, aby neupadl. Zadné dalsi

obtize neuvadi.
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vyska: 168 cm

vaha: 80 kg

BMI: 30,11

TF: 76 tepl/min

TK: 150/85

Vypis ze zdravotni dokumentace:

Syndrom VB insuf. chronic. v.s. stp. drobné CMP ve VB povodi s rezidualnim centralnim

vestibulamim syndromem, pseudocerebelarnim sy. na LHK. Déle polyneuropatle s vyznamnou

hypestezii DKK, v.s. etio. DM. Pocit nestability v prostoru, vertigo, obas si zakopne o L nohu,

parestezie prsti LHK. Nyni piijat na nase oddéleni k rehabilitaci.

DK: m L2-S2 nevybavuiji bilat, hife relaxuje + terén neuropatie, pyramidové jevy pozitivni

Babinski, Roche vlevo, vpravo hypersenzitivita plosky, Mingazzni pokles bilat vice vlevo, taxe

vlevo nepfesn, iti symetrické, hybnost omezena do rotace v kyéelnich kloubech bilat., Lasegue

negativni, oslabeni flexorii L kycelniho kloubu, bez otok(, perifemni pulzace nehmatné, kiize bez

trofickych defektd, varixy bilat. diabeticka noha

Diferencialni rozvaha:

Pricinou pacientovych obtizi mize byt:

diabeticka polyneuropatie
aterosklerotické postizeni vertebralnich artérii zplisobujici zhorSeni prokrveni CNS
vestibularni syndrom jako reziduum po prodélané CMP

CC syndrom

3.3 Vstupni kineziologické vySetreni (provadéno 25. 1. 2007)

Vysetieni stoje:

o Stoj zezadu

stoj o Uzké bazi, stabilni

po delsim stani lateroflexe trupu vpravo a rotace doleva

dolni konéetiny v zevni rotaci v kyGelnich i hlezennich kloubech - LDK vyraznéj§i ZR
zevné rotaéni postaveni pat

PDK valgdzni postaveni v hlezennim kloubu

otok v oblasti hlezenniho kloubu LDK

Achillovy Stachy symetrické

stoj na vnitfni strané chodidla bilat.
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vaha pfevazné na prednoZi bilat.

PDK vice zatizena (vaha pfevazné na PDK)

oplostéla podélna i priéna klenba bilat.

pocinajici varixy na lytkach bilat.

valgézni postaveni kolennich kloubl — vievo vyraznéji vyjadieno
hyperextenze kolennich kloub(i

pravé lytko StihlejSi

prava subglutealni ryha niz

hypotonicke hyzdové svaly vpravo

anteverze panve

leva SIPS vyse

leva SIAS vyse

thorakobrachialni trojihelniky asymetrické — levy vétsi plocha a vySe polozen oproti pravému
hypertonus paravertebralnich svalli v oblasti doini Thp a Lp

levy ramenni kloub nize

L lopatka vice vzdalena od patere

e zboku

LDK pfedsunuta

cely trup naklonén dopfedu
protrakce ramennich kloubu bilat
typ dychani: horni hrudni.
pfedsun hlavy

e zepiedu

z4téz vice na medialni strané nohy a spiSe na prednozi
oplostéla podélna i pficna klenba na obou DKK
hallux valgus bilat.
kladivkovité prsty LDK 2., 3., 4.
PDK 2, 3.
baze pately vice medialné neZ apex bilat.
androidni typ obezity s diastazou bfi$ni stény a ochablou bfisni sténou
pupek pretazen doprava
jizva na bfie po CHCE (cca 10 cm pod sternem)
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kyla v jizvé po CHCE
diastaza biisni stény (cca 20 cm od pupku kraniainé)
L bradavka - jizva po drazu na kole
L ramenni kloub nize
abdukéni drzeni hornich kongetin ((hel v ramennich kloubech je cca 10° abdukce)
hypertonus trapézovych svali bilat.
rotace hlavy doleva
stoj na Spickach samostatné neudrzi (s oporou stoj na Spickach svede)
stoj na patach samostatné neudrzi (s oporou stoj na patach svede)
stoj na 1 DK: vlevo neudrzi viibec
vpravo neudrZi déle nez 2s

Vysetieni na dvou vahach:

Neustalé kolisani — pacient pfenasi vahu stridave z jedné nohy na druhou, zatizeni vyrazné

kolisa. Trva mu cca 2 minuty, nez se vahy ustali, rozdil je pak v normé, pfiblizné do 5 kg.

VysSetreni chize:

nepravidelny rytmus chlze, chize o (zké bazi kroky nestejné dlouhé - PDK delsi krok
vyrazna zevni rotace v ky€elnich a hlezennich kloubech — na LDK vyraznéjsi

vyrazné vazne odvijeni chodidla od podlozky na obou DKK

patmny souhyb homich konéetin vychazejici z ramennich kloubd, lokty a predlokti drzeny
strnule

souhyb hlavy

zavéSovani do vazil vyraznéjsi na levé strané, pacient ,napada“ na levou nohu

vyrazny néklon trupu vpfed a souhyb ve smyslu rotace

chize nestabilni, nejista, na delsi vychazky pouziva jednu vychazkovou hl

chlze je celkové jakoby ,toporna“ vazne odvijeni plosky nohy a tento pohyb je nahrazovan

vyraznou flexi v kolennich a ky&elnich kloubech

Vysetfeni modifikované chuze:

= chize po $pickach - neni schopen

= chiize pozadu - vazne extenze v ky&elnich kloubech, tento nedostate¢ny pohyb je

kompenzovan v oblasti Th/L pfechodu; zde je patrny hypertonus paravertebralnich svali a

zvyraziuje se bederni lordéza
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HKK v elevaci — vyrazné souhyby trupu ve smyslu rotace, rozSifuje se baze a zkracuje krok,
dochézi ke zvyraznénému zavéSovani do vaz( a napadani na LDK
chlze po patach — neni schopen pro nestabilitu

Palpace

hypertonus m. trapezius bilat. (vpravo vyraznéjsi)

hypertonus m. levator scapulae bilat.

hypertonus kratkych extenzord $ije bilat.

vySetieni hyperalgickych zén: zvySeny odpor v oblasti C/Th pfechodu, horni Thp a Lp
sniZzen4 posunlivost fascii v oblasti krku a Sije vSemi sméry

snizena posunlivost thorakolumbalni fascie smérem kranialnim i kaudalnim
hypertonus m. quadratus lumborum vievo

snizeny tonus glutealnich svalli vpravo

hypertonus v oblasti celé LDK

hypertonus m. piriformis bilat.

Antropometrie:
MéFeny parametr Naméfené hodnoty
prava strana Leva strana
Obvod hrudniku 112cm
Obvod hrudniku pfi inspiriu 114 cm
Obvod hrudniku pfi expiriu
111 cm
Funkéni délka DK 91 93
(SIAS - malleolus medialis)
Anatomicka délka DK 8 86
(trochanter major — malleolus lat.)
Délka stehna 43 43
Délka bérce 39 39
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Goniometrie:
Meéreni dle Jandy a Pavll

Misto méreni Prava Leva
S:5-0-80 S$:5-0-70
KYCELNI kioub F:30-0-20 F:30-0-20
R:25-0-5 R:20-0-5
flexe ky&elniho kloubu
s flektovanym kolennim kloubem 115° 115°
KOLENNI kloub S:0-0-120 S:0-0-120
HLEZENNI kloub S:30-0-20 S:30-0-20
F:5-0-10 F:5-0-10
KRCNI PATER S:25-0-30
F.20-0-20
R:45-0-45
pozn.: Méfeny rozsahy aktivnich pohyb.
VysSetreni zkracenych svalu:
Méreni dle Jandy
Vy3etiovany sval prava leva
m. triceps surae 2 2
flexory ky&elniho kloubu — m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 L
Flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory ky&elniho kloubu — dlouhé adduktory 0 0
kratké adduktord L 1
m. piriformis 2 2
m. pectoralis major — dolni sternaini ¢ast 0 0
stiedni a horni sternéini ¢ast (1) ?
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor
m. trapezius
m. levator scapulae 2 2
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Vysetreni vile kloubni: (dle Rychlikové)
- kréni patef:. Co.1 — omezeni rotaci a laterokyvu na obé strany
C+.6 —omezeni Uklonu na obé strany
Ca.3 — omezeni rotace vievo

- ploska nohy (orientaéni vySetieni): snizena pohyblivost plosky

Neurologickeé vysetieni:
- hodnoceni védomi: bez znamek kvalitativnich &i kvantitativnich zmén védomi
- hodnoceni symbolickych funkci. bez poruch kognitivnich funkci, psychiky
- vySetreni hlavovych nervi:
n. l. - pacient neudava zménéné vnimani vini
n. ll. - orientacni vySetieni neukazuje Zadné zmény zorného pole, pacient pouziva bryle
na &teni, jinak neudava ani zmény ostrosti vidéni
n. lll., IV., VL. - oéni Stérbiny symetrické, stejné Siroké, bez strabismu, diplopie, pohyby
volné vSemi sméry, v krajnich polohach bez nystagmu, zornice izokorické + pfima a
nepfima fotoreakce
n. V. — viechny vétve n. V. beze zmén kozni citlivosti (taktilni), korneini reflex
vybavny, vystupy n. V. nebolestivé, trofika m. masseter, mm. pterygoidei, m.
temporalis - BPN, pacient neudava zmény vnimani chuti
n. VIL. - obé poloviny obliéeje symetrické, mimické svalstvo symetrické, nazopalpebralni
reflex vybavny
n. VIII. - pacient neuvadi poruchy sluchu, Hautantova zkouska bez tonické achylky
konéetin, bez nystagmu
n. IX. - XI. - polykani a fe¢ bez problému, patrové oblouky symetrické v klidu i pfi fonaci,
elevaci ramen zvladne bilat.
n. XII. - plazi stfedem, jazyk rizovy bez poviaku
- vySetreni krku: drZeni hlavy v pfedsunu, rotace hlavy doleva, pasivni i aktivni hybnost
omezena ve smyslu rotace a lateroflexe
- vySetieni hornich koncetin:
hybnost HKK:aktivni i pasivni hybnost bez omezeni, jemna motorika a grafomotorika
BPN, bez apraxie
Slachookosticové reflexy na HKK (C5/8):
= vySetfované reflexy: bicipitalni, brachioradialni, tricipitalni, flexor( prst( - reflexy

se nepodafilo vybavit
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pyramidové jevy iritacni na HKK:
= vySetfované pfiznaky: pfiznak Hoffmanndv a Juster - nejsou pritomny
pyramidové jevy zanikové na HKK:
= vySetfované pfiznaky: pfiznak Mingazzinni, Hanzaliv, Rusecky, Dufour, Barré a
fenomen retardace - nejsou pfitomny
zkou$ka taxe prst-nos: pouze minimalni nepfesnost vlevo, ale bez hypermetrie, bez
intenéniho tremoru
diadochokinéza: BPN
- koZni reflexy brisni: snizené vievo
- vySetreni dolnich koncetin:
drZeni a trofika DKK: drZené neustale v zevni rotaci v kyGelnich a hlezennich kloubech,
otok v oblasti L kotniku, po&inajici varixy, jinak bez vyznamnéjSich zmén trofiky
hybnost DKK: omezené hybnost ve smyslu vnitini rotace v kyéelnich kloubech bilat., pfi
pasivni flexi LDK nad 70°nastup spasticity,
chize: vysetreni chlize viz vstupni KR
Slachookosticové reflexy na DKK (L2/S2):
= vySetiované reflexy: patelami, Slachy Achillovy, medioplantami - reflexy se
nepodaiilo vybavit ani s pouZitim facilitatniho Jendrassikova manévru
pyramidové jevy iritaéni na DKK:
= vySetfované pfiznaky: Babinski, Vitkiiv sumaéni, Chaddock, Oppenheim —
vievo vybavny pfiznak Babinskiho — odpovédi je trojflexe LDK, Vitklv sumaéni
jev se nepodafilo vybavit, ostatni iritaéni jevy nejsou pritomny
pyramidové jevy zanikové na DKK:
= vy3etiované pfiznaky: Mingazzini, Barré, fenomen retardace—nejsou pfitomny
Laségue: negativni bilat.
Zkou$ka taxe pata-koleno: zvlada bilat.
- stav sfinkteri; pacient si neztéZuje na retenci ¢i inkontinenci moci a stolice
- vySetreni povrchového éiti:
horni koncetiny: BPN
trup: BPN
dolni koncetiny: hypestezie LDK ve vSech dermatomech, déle i hypestezie pravého
akra
- vySetfeni hlubokého Citi:
polohocit na HKK: BPN
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pohybocit na HKK: BPN
vibraéni éiti na HKK a DKK: nevy3etfeno
polohocit na DKK: BPN
pohybocit na DKK: snizeni pohybocitu v oblasti aker DKK, kolenni a kycelni kloub beze
zmén pohybocitu
- vySetreni stoje:
stoj 1, Il. alll.: BPN ve stoji lll. udéva nejistotu v prostoru, ale je bez titubaci
funkéni test dle Véleho: pozitivni
- dalsi vysetieni zamérené na vestibularni systém:
DeKleiniv manévr — vievo tah vzad k padu, vpravo negativni, bilat. bez nystagmu
Rombergova zkou$ka — viz stoj |, II. a lll.
Hautantova zkou$ka — negativni bilat.
vySetieni karotid: ve zpravé je uvedeno mnohoCetné aterosklerotické postizeni bez

hemodynamicky vyznamnéjSich sten6z

Zavér:

Pacient dle lékafe po prodélané lehké CMP (Ci TIA — lékai'ska dokumentace se liSi a nebylo
provedeno Zadné zobrazovaci vySetfeni, které by potvrdilo nebo vyvrétilo vySe uvedenou diagnézu)
si nejvice ztéZuje na problémy spojené se zavratémi a instabilitou v prostoru. Byly u néj objeveny
blokady kréni patefe, DeKleinova zkouska potvrdila VB insuficienci vievo, dalSi vySetfeni orientovana
na vestibularni symptomatologii v8ak nepoukazuji na vyraznéj$i podil poruchy vestibularniho
aparatu. Z pyramidovych jevl iritanich se u pacienta projevuje pozitivni Babinskiho pfiznak.
Pritomny jsou téZ pfiznaky lehké centrélni parézy v oblasti LDK, celkové zvy3eni svalového napéti a

areflexie.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
3.4.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan:
- mobilizace mékkych tkani v oblasti krku a $ije, hrudniku, hrudni a bederni patefe (zlepSeni
pohyblivosti kiize a podkoZi, zlepSeni posunlivosti fascii)
- jemna mobilizace Cp
- mobilizace plosky nohy
- ovlivnéni postaveni trupu a souhry s koncetinami a hlavou (zmirnit rotaci a lateroflexi trupu,
stabilizovat trup, ovlivnit rotaci hlavy...)
- uvolnéni dychacich pohybu, uvolnéni hrudniku, zlepSeni rozvijeni hrudniku pfi dychani
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ovlivnéni postaveni dolnich konéetin (zvétSeni rozsahu pohybu do VR v ky&elnich kloubech)
zlep3eni propriocepce a exterocepce z plosky nohy (senzomotoricka stimulace plosky nohy,
nacvik spravného odvijeni chodidla od podloZky...)

pokus o celkovou relaxaci pacienta

zlepSeni koordinace vSech biidnich svall s cilem zaktivovat m. transversus abdominis)
posileni glutealniho svalstva vpravo

zlepSeni stability trupu a dolnich koncetin

ovlivnéni hypertonu m. levator scapulae bilat,, m. trapezius bilat., kratkych extenzord $ije

bilat., m. quadratus lumborum vlevo, m. piriformis bilat.

3.4.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan:

3.5

25.1.

zlep3eni stereotypu chlize (nacvik spravného odvijeni plosky, korekce hallux vaigus, korekce
oplostélé nozni klenby, korekce kladivkovitych prstl)

stabilizace trupu, korekce vadného drzeni téla

korekce vadného drzeni hlavy

ovlivnéni zavrati pomoci metod senzomotorické stimulace, nacvikli stabilizace v prostoru

apod.
celkova relaxace pacienta, snaha o snizeni celkového svalového napéti

Prubéh rehabilitace
2007 - 29. 1. 2007

terapie:

T™T

mickovani krku a $ije — dle Jebavé

mobilizace fascie na krku - rotaéni technika dle Lewita

PIR kratkych extenzor( $ije

mobilizace hrudni fascie - dle Levita

PIR zevnich rotatori kyelnich kloubd a hamstring( bilat. — dle Levita

PIR s protazenim m. triceps surae bilat. — dle Lewita

reflexni maséz - sestava pro $iji a hlavu

mobilizace a jemna trakce kréni patefe

lokalizované dychani se zapojenim svall bii$ni stény a panevniho dna

lokalizované dychani: bfiSni — pfi vydechu pacient zapojuje bfisni sténu tak, aby

neprominovala diastaza
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mobilizace hrudni fascie
- protazeni fascii smérem medio-lateralnim dle Lewita
nespecificka mobilizace Zeber pres lokalizované dychani
- lokalizované dychani: dolni hrudni
nespecifickd mobilizace hrudni patefe do extenze vsedé s koleny a predloktim opfenym o zed' (ve
vydechu) - dle Lewita
mobilizace drobnych kloubl nohy
SMS (dle Jandy a Vavrové):
- stimulace pomoci ,jezka“ na plosky obou DKK
- nacvik ,malé nohy* vsedé
- nacvik odvijeni plosky od podloZky (zpofatku vsedé, od 3. terapie spojeny s nacvikem
predniho palkroku vestoje)
kontrolni vysetreni:
Subj.: pacient se citi dobfe, ztéZuje si na z&vraté pfi zvedani z lehu do sedu a ze sedu do stoje, dale
udava, Ze polevily bolesti kréni patefe a citi pocit ,uvolnéni“ v oblasti krku a Sije
Obj.: uvolnéni mékkych tkani voblasti krku a $ije, normalizace tonu kratkych extenzorl Sije,
uvolnéni blokad kréni patefe, lokalizované dychani déla pacientovi problémy — nesvede dolni hrudni
dychani, lokalizované dychani se zapojenim svalstva brfiSni stény — nesvede spravné zapojeni
svalstva bfiSni stény (prominuje diastaza), postupné uvolnéni hrudni fascie ve sméru medio-
lateralnim a zvétSeni dechovych exkurzi, protazeni m. triceps surae, normalizace kloubni vile
drobnych kloubl nohy, ,malou nohu* vsedé zvlada, predni pllkrok zviada
autoterapie:
- instruktaz ke spravnému vstavani z lehu do sedu
- lokalizované dychani: nacvik dolniho hrudniho dychani
- trénink ,malé nohy*
- stimulace plosek (napf. chozeni vkaminkéach, stimulace pomoci ,jezka‘, masaz plosky

apod.)

dtery 30. 1. 2007
kontrolni vysSetreni:
Subj.: pacient se neciti dobfe po klasické masazi, na které byl véera odpoledne, udava zhorseni

bolestivosti Cp a zavrati
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Obj.: snizen& posunlivost mékkych tkani v oblasti krku a $ije, omezené pohyblivost kréni patefe ve
smyslu lateroflexe a rotace, snizena posunlivost mékkych tkani v oblasti hrudniku ve sméru medio-
lateralnim, hrudnik v inspiraénim postaveni
Zavér: terapie bude zaméfena pfedevsim na mékké techniky, Setrnou mobilizaci a jemnou trakei Cp
terapie:
T™MT
- mickovani krku a Sije — dle Jebavé
- protazeni fascie na krku - rotaéni technika dle Lewita
- protazeni hrudni fascie ve sméru medio-lateralnim dle Lewita
- protaZeni thorakolumbalni fascie smérem kaudalnim i kranialnim dle Lewita
lokalizované dychani se zapojenim svalli bfi$ni stény a panevniho dna
- lokalizované dychani: bfisSni — pfi vydechu pacient zapojuje bfiSni sténu tak, aby
neprominovala diastaza
nespecifickd mobilizace Zeber pres lokalizované dychani
- fterapeut priklada dlané na pacientliv hrudnik, pacient se snazi lokalizovat dychani pod
terapeutovy dlané
nespecifickd mobilizace hrudni patefe do extenze vsedé s koleny a predloktim opfenym o zed' (ve

vydechu) - dle Lewita

31. 1. 2007 - 6. 2. 2007
terapie:
lokalizované dychani se zapojenim svalli bfi$ni stény a panevniho dna
- lokalizované dychani: bfisSni — pfi vydechu pacient zapojuje bfiSni sténu tak, aby
neprominovala diastaza
PNF svall lopatky (dle Adlerové)
- |l. diagonala pohyb posterokranialni a anterokaudalni: nejprve provadime pouze pasivné,
postupné aktivné s dopomoci
PIR zevnich rotatori kycelnich kloubl a hamstring(i dle Lewita
nacvik ,chiize po sedacich hrbolech” dle Bobath konceptu
nacvik spravného sedu dle Briiggera
SMS
- trénink ,malé nohy*
- nacvik korigovaného stoje
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kontrolni vySetreni:
Obj.: lokalizované dychani stale problematické, vyZzaduje vyrazné soustfedéni pacienta, zapojeni
svalll bfisni stény stale nezvlada (prominuje diastaza), Il. diagonalu dle Adlerové zvlada pasivné i
aktivné s dopomoci, PIR zevnich rotator( kyéelnich kloubl a hamstringd je zpodatku problematicka,
pacient nedovede relaxovat, postupné vak dochazi ke zlepSeni, spravny sed dle Briiggera dovede
zaujmout, ,malou nohu“ zvlada v sedé i ve stoje bez problém, korigovany stoj zvlada
autoterapie:

- pfedozadni automobilizace cervikothorakalni patefe dle Lewita

- korigovany sed dle Briiggera

- izometrie mm. glutei

7.2.2007 - 9. 2. 2007
terapie:
lokalizované dychani se zapojenim svall bii$ni stény a panevniho dna
- lokalizované dychani: bfisSni — pfi vydechu pacient zapojuje bfiSni sténu tak, aby
neprominovala diastaza
trénink korigovaného sedu dle Briiggera
stabilizace trupu a panve vleze na zadech a vsedé
- vleZe: pac. lezi na zadech, flektované DKK v kolennich i kyGelnich kloubech — terapeut
provadi postrky na kolenni klouby ze strany na stranu, pacient se snazi udrzet kolenni
klouby kolmo k podlozce
- vsedé: pacient zaujme spravny sed — terapeut provadi postrky ve vdech smérech stfidavé
na ramenni klouby, trup a panev, pacient se snaZi udrZet spravny sed
stabilizace trupu na nestabilnich plochach vsedé
- pacient se posadi na mékkou Zinénku, zaujme spravny sed — terapeut provadi postrky ve
vdech smérech stfidavé na ramenni klouby, trup a panev, pacient se snazi udrzet spravny
sed
SMS
- trénink korigovaného stoje
- nacvik predniho pulkroku
- nacvik zadniho pulkroku
kontrolni vySetreni:
Subj.: pacient se citi dobfe, zavraté i nestabilita ve stoji a chlzi nadale pretrvavaji, bolesti Cp

neudava
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Obj.: lokalizované dychani je nadale problematické (pfedevsim typ dychani doini hrudni a bfisni),
zapojeni svall biisni stény a panevniho dna ~ zviada 2-3 cykly bez prominence diastazy, uspésné
protazeni m. triceps surae, sed dle Briiggera zvlada, stabilizaci trupu a panve vleZze na zadech
zvlada, stabilizace vsedé na nestabilnich plochach ¢ini pacientovi problémy (zejména v latero-

tateralnim sméru), postupné se lepsi

pondéli 12. 2. 2007
status praesents: pacient stravil vikend doma, nyni udava zhorSeni zavrati i bolestivosti kréni
patere, ztéZuje si na pocasi, spojuje s nim zhor3eni svého stavu, udavé i lehkou bolestivost bederni
patefe, nema dnes chut do cvi¢eni
kontrolni vySetreni:
Obj.: snizena pohyblivost mekkych tkani v oblasti krku a $ije, kratké extenzory Sije v hypertonu
terapie:
T™MT

- mickovani krku a Sije - dle Jebavé

- protaZeni fascie na krku — rotaéni technika dle Lewita

- protazeni hrudni fascie ve sméru medio-lateralnim dle Lewita

- protazeni thorakolumbalni fascie smérem kaudalnim i kranialnim dle Lewita

- PIR kratkych extenzor $ije dle Lewita
PNF svali lopatky (dle Adlerové)

- ll. diagonala pohyb posterokraniaini a anterokaudalni: provadime pouze pasivné

lokalizované dychani se zapojenim svald bii$ni stény a panevniho dna (postup viz vyse)

13. 2. 2007 - 16. 2. 2007
terapie:
PNF svalli lopatky (dle Adlerové)
- |I. diagonéla pohyb posterokranialni a anterokaudalni: nejprve provadime pouze pasivné,
postupné aktivné s dopomoci
lokalizované dychani se zapojenim svalii bfi$ni stény a panevniho dna (postup viz vyse)
stabilizace trupu a panve vleze na zadech a vsedé (postup viz vy3e)
stabilizace trupu na nestabilnich plochach vsedé (postup viz vy3e)
PNF na dolni kongetiny (dle Kabata)
- relaxace zevnich rotator( kycelniho kloubu v I. diagonale pomoci techniky pomaly zvrat-

vydrz—elaxace
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SMS

trénink korigovaného stoje
trénink predniho pllkroku
trénink zadniho pulkroku

kontrolni vySetieni:

Subj.: pacient se citi trochu Iépe, zavraté pfi vstavani z lehu do sedu a ze sedu do stoje sice

pretrvavaji, je to ale podle jeho slov lepsi, udava zlepSeni stability stoje a chize - uz se mu nestéva,

Ze by musel zrychlit, aby neupadl
Obj.:, lokalizované dychani (piedevsim dolni hrudni) stéle problematické, dobra stabilizace trupu

vleZe na zadech a v sedé, stabilizaci na nestabilnich plochach vsedé zvlada bez vyraznéjsich obtizi,

pii PNF dobfe spolupracuje, zvétsil se rozsah VR v pravém ky&elnim kloubu, korigovany stoj, pfedni

a zadni pulkrok zviada

3.6 Vystupni kineziologické vysetreni (provadéno 16. 2. 2007)

Vysetreni stoje:

e Stoj zezadu

stoj o stfedni bazi, stabilni

po delSim stani lateroflexe trupu vpravo a rotace doleva

dolni koncetiny v zevni rotaci v kyCelnich i hlezennich kloubech — LDK vyraznéj$i ZR
zevné rotaéni postaveni pat

PDK valgézni postaveni v hlezennim kloubu

Achillovy Slachy symetrické

stoj na vnitini strané chodidla bilat.

vaha pfevazné na pfednoZi bilat.

PDK vice zatiZzena (vaha pfevazné na PDK)

oplostéla podélna i pficna klenba bilat.

po€inajici varixy na lytkach bilat.

valgézni postaveni kolennich kloubl — vlevo vyraznéji vyjadieno
hyperextenze kolennich kloubt

pravé lytko Stihle;jsi

prava subglutealni ryha niz

hyzdové svaly normotonické

anteverze panve
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leva SIPS vyse

leva SIAS vyse

thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické — levy vyraznéj$i a posunuty vy3e oproti pravému)
hypertonus paravertebralnich svalli v oblasti dolni Thp a Lp

levy ramenni kloub nize

L lopatka stale vice laterané nez prava

e zboku

LDK predkroéena

naklon trupu vpred

protrakce ramennich kloub( bilat.
pfedsun hlavy

e zepiedu

dolni konéetiny v ZR v ky€elnich i hlezennich kloubech - LDK vyraznéjsi ZR
zatéz vice na medialni strané nohy a spiSe na prednozi
oplostéla podélna i priéna klenba
hallux valgus bilat.
kladivkovité prsty LDK 2., 3., 4.
PDK 2, 3.

baze pately vice medialné nez apex bilat.
androidni typ obezity s diastazou bfisni stény a ochablou bfisni sténou
pupek pretaZen na pravou stranu
jizva na bfiSe po CHCE (cca 10 cm pod sternem)
kyla v jizvé po CHCE
diastaza bfisni stény (cca 20 cm od pupku kraniélng)
L bradavka — jizva po Urazu na kole
L ramenni kloub nize
abdukéni drZeni hornich kon&etin — Ghel v ramennich kloubech cca 10° abdukce
rotace hlavy doleva
udrZi stoj na Spickach
stoj na patach neudrzi, ale jiZz pro ného neni tak stresujici
stoj na 1DK: vlevo nezvlada vibec

vpravo velmi nestabilni, nevydrzi dlouho max. 2s
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Vysetfeni na dvou vahach:

Neustalé kolisani — pacient pfenasi vahu stfidavé z jedné nohy na druhou, zatizeni kolisa,

ale upravuje se po minuté. Rozdil mezi zatizenim dolnich konéetin je pak v rozmezi 5 kg (tj. norma)

VysSetreni chuze:

nepravidelny rytmus chize

chize o Uzké bazi

kroky nestejné dlouhé - PDK delSi krok

trup je naklonén dopredu, vaha vice na piednoZich

vyrazna zevni rotace v ky&elnich a hlezennich kloubech — na LDK vyraznéjsi
naSlapovani je ,mékéi‘, Iépe odviji plosky od podiozky

patrny souhyb hornich konetin

souhyb hlavy

zavéSovani do vazli vyraznéjsi na levé strané, pacient ,napada* na levou nohu
souhyb trupu

chiize je celkové méné ,toporna*, odvijeni plosky nohy se zlepsilo, ale stale neni ideélni, tento
deficitni pohyb je nahrazovan souhybem kolennich a kyéelnich kloubd ve smyslu flexe

Vysetfeni modifikované chuze:

chiize po $pickach — zvladne 2 - 3 kroky, které v§ak nejsou Upiné jisté
pozadu - stéle problematickd, pacient svede 3 kratké kroky, pak se musi zastavit a odmita jit

déle, subjektivné nepfijemna

HKK v elevaci - vyrazny souhyb trupu ve smyslu rotace, rozsifuje se baze a zkracuje krok,

dochazi ke zvyraznénému zavésovani do vazl a napadani na LDK

= chlize po patach - neni schopen

Palpace

hypertonus m. trapezius vpravo pretrvava
hypetronus m. levator scapulae bilat.
normotonus kratkych extenzori $ije bilat.
posunlivost fascii v oblasti krku a $ije zlepSena

posunlivost hrudni fascie zlepSena
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- posunlivost fascie v oblasti Th/L zlepSena, ale stale neni idealni
- hypertonus m. quadratus lumborum vlevo pfetrvava

- normotonus glutealnich svald bilat.

- hypertonus v oblasti celé LDK pretrvava

- hypertonus m. piriformis bilat. pfetrvava

Antropometrie:
Méreny parametr Namérené hodnoty (v cm)
prava leva
Obvod hrudniku 115
Obvod hrudniku pfi inspiriu 118
Obvod hrudniku pfi expiriu
113
Funkéni délka DKK 91 93
(SIAS — malleolus medialis)
Anatomicka délka DKK 86 86
(trochanter major — malleolus lateralis)
Délka stehna 43 ' 43
Délka bérce 39 39
Goniometrie:
Méreni dle Jandy a Pavli
Misto méfeni Prava Leva
S:5-0-80 S:5-0-80
KYCELNI kloub F:30-0-20 F:30-0-20
R:20-0-10 R:20-0-5
KOLENNI kioub S:0-0-120 S:0-0-120
HLEZENNI kioub S:45-0-30 S:40-0-25
F:5-0-10 F.5-0-10
KRCNI PATER $:25-0-30
F:30-0-30
R:50-0-50

pozn.: Méfeny rozsahy aktivnich pohyb(.



Vysetreni zkracenych svalu:
Méfeni dle Jandy

Vysetfovany sval prava leva
m. triceps surae 1 | 2
flexory ky&elniho kloubu — m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu - dlouhé adduktory 0 0
krétké adduktory 0 0
m. piriformis 2 2
m. pectoralis major — dolni sternalni ¢ast 0 0
stfedn a homi stemalni cast 8 g
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor

m. trapezius 2 1
m. levator scapulae 1 | 1

Vysetreni vile kloubni:
- kréni patef: blokady kréni patefe odstranény
- ploska nohy (orientacni vy3etfeni): normalizace kloubni vile plosky nohy

Neurologickeé vysetieni:
- hodnoceni védomi: bez znamek kvalitativnich &i kvantitativnich zmén védomi
- hodnoceni symbolickych funkci: bez poruch kognitivnich funkci, psychiky
- vySetreni hlavovych nervi:
n. l. - pacient neudava zménéné vnimani vuni
n. Il. - orientaéni vySetieni neukazuje Zadné zmény zorného pole, pacient pouziva bryle
na ¢teni, jinak neudava ani zmény ostrosti vidéni
n. lIl, IV, VL. - o€ni Stérbiny symetrické, stejné Siroké, bez strabismu, diplopie, pohyby
volné vSemi sméry, v krajnich polohach bez nystagmu, zomice izokorické + pfima a
nepiima fotoreakce
n. V. - viechny vétve n. V. beze zmén kozni citlivosti (taktilni), kornealni reflex
vybavny, vystupy n. V. nebolestivé, trofika m. masseter, mm. pterygoidei, m.
temporalis — BPN), pacient neudava zmény vnimani chuti
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n. VIL. - obé poloviny obliceje symetrické, mimické svalstvo symetrické, nazopalpebralni
reflex vybavny
n. VI - pacient neuvadi poruchy sluchu, Hautantova zkouska bez tonické dchylky
konéetin, bez nystagmu
n. IX. - XI. - polykani a fe¢ bez problém, patrové oblouky symetrické v klidu i pfi fonaci,
elevaci ramen zvladne bilat.
n. XII. - plazi stredem, jazyk rizovy bez poviaku
- vySetfeni krku: drZeni hlavy v pfedsunu, rotace hlavy doleva, pasivni i aktivni hybnost
omezena ve smyslu rotace a lateroflexe
- vySetfeni hornich koncetin:
hybnost HKK:aktivni i pasivni hybnost bez omezeni, jemna motorika a grafomotorika
BPN, bez apraxie
$lachookosticové reflexy na HKK (C5/8):
= vySetfované reflexy: bicipitalni, brachioradialni, tricipitalni, flexor( prstd - reflexy
se nepodafilo vybavit
pyramidové jevy iritaéni na HKK:
= vySetfované pfiznaky: pfiznak Hoffmanndv a Juster - nejsou pritomny
pyramidové jevy zanikové na HKK:
= vySetifované pfiznaky: Mingazzinni, Hanzaliv, Rusecky, Dufour, Barré a fenomen
retardace - nejsou pfitomny
zkouska taxe prst-nos: pouze minimaini nepfesnost vievo, ale bez hypermetrie, bez
intenéniho tremoru
diadochokinéza: BPN
- kozni reflexy brisni: snizené vievo
- vySetreni dolnich koncetin:
drZeni a trofika DKK: drzené neustéale v zevni rotaci v kyCelnich a hlezennich kloubech,
otok v oblasti L kotniku, poinajici varixy, jinak bez vyznamnéjich zmén trofiky
hybnost DKK: omezena hybnost ve smyslu vnitfni rotace v ky&elnich kloubech bilat., pfi
pasivni flexi LDK nad 70°nastup spasticity,
chize: vysetreni chlize viz vstupni KR
$lachookosticové reflexy na DKK (L2/S2): reflexy se nepodafilo vybavit ani s pouZitim
facilitaéniho Jendrassikova manévru
pyramidové jevy iritacni na DKK: vlevo vybavny pfiznak Babinskiho — odpovédi je

trojflexe LDK, ostatni iritadni jevy nejsou pritomny
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pyramidové jevy zanikové na DKK: nejsou pfitomny
Laségue: negativni bilat.
zkou$ka taxe pata-koleno: zvlada bilat.
- stav sfinkteru: pacient si neztéZuje na retenci &i inkontinenci modi a stolice
- vySetreni povrchového éiti:
horni konCetiny: BPN
trup: BPN
doini koncetiny: hypestezie v oblasti LDK ve vSech dermatomech, dale i hypestezie
pravého akra
- vySetreni hlubokého Citi:
polohocit na HKK: BPN
pohybocit na HKK: BPN
vibraéni ¢iti na HKK a DKK: nevy3etfeno
polohocit na DKK: BPN
pohybocit na DKK: snizeni pohybocitu aker obou DKK, kolenni a ky¢elni klouby beze
zmén pohybocitu
- vySetfeni stoje:
stoj I, Il a lll.: BPN ve stoji lll. udava nejistotu v prostoru, ale je bez titubaci

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Stoj - celkoveé:

Objektivné se rozsifila (normalizovala — oproti vstupnimu vySetieni) baze a i navenek se zlepsila
stabilita stoje. Stéle pretrvava lateroflexe trupu vpravo a rotace doleva.

Dolni konéetiny:

Zmensila se zevni rotace DKK v kycelnich a hlezennich kloubech. Pietrvava valgbzni
postaveni v pravém hlezennim kloubu i postaveni pat. Otok v oblasti levého hlezenniho kloubu
ustoupil. Plosky, co se tyka postaveni ve stoji, se vyrazné nezménily — vaha je stale pfevazné na
PDK a na prednozi. Pretrvava oplosténi podélné i pricné klenby. Pfichlzi je vSak jiz patrna
¢astecna, ale prozatim nedostadujici, aktivita plosky. Nedochazi k tak vyraznému oplostovani klenby
ve stojné fazi chize. Bez vyraznéjSich zmén zistava i valgozni postaveni v kolennich kloubech,
které je vievo vyraznéjsi. Doslo viak ke zmirnéni hyperextenze v kolennich kloubech, coZ by mohlo

souviset se zménou aktivity plosky. Podafilo se nam normalizovat napéti hyzdovych svali.
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Panev:

Postaveni panve se vyraznéji nezménilo. Leva SIPS i SIAS je stale postavena vySe oproti
pravé. Pfetrvavéa anteverze panve. Neni patrna rotace panve.
Trup a Sije:

Pretrvava postaveni v lateroflexi trupu vpravo a rotaci doleva stejné jako tvar a vzhled
thorakobrachialnich trojuhelnikd. Hypertonus v oblasti doini Thp a Lp zmimén vpravo, vievo je i
nadale vyraznéjsi — to by mohlo souviset s naklonem trupu dopiedu, lateroflexi a rotaci. Pacient je
schopen optimalniho zapojeni vech bfiSnich svall, aniz by prominovala diastaza. Levy ramenni
kloub je nize a leva lopatka vice vzdalend od patefe (oproti pravé). Zmirnén piedsun hiavy,
protrakce ramennich kloubi zlistava. Vlevo nadale pretrvava hypertonus m. trapezius, vpravo se
podarilo zmirnit.

Stoj — modifikace:
Stoj na Spickach i na patach pacient zvlada nadale pouze s oporou. Ve stoji na Spickach se
udrzi déle.
Vysetieni na dvou vahach:
Stoj se zklidiuje vyrazné dfive. Rozdil je potom i nadale v normé do 5ti kilogramd.
Chuize - celkové:
Stale pretrvava nepravidelny rytmus a Uzka baze chize, pacient déla del$i krok pravou dolni

koncetinou a na levou napada. Co se vSak zlepsilo, bylo odvijeni plosky od podloZky, které je nyni

zvyraznénou flexi v kolennich a kycelnich kloubech. Pretrvava (i kdyz zmirmnéna) flexe trupu pfi chiizi
a souhyb ve smyslu rotace v Th/L oblasti.
Chiize - modifikace:

Chlize po $pickach je zlepSena, po patach pacient stale nezviada. Chizi pozadu pacient
v omezené mife zvlada, ale taktéz je pro néj nepfijemna. Pii chizi s hornimi koncetinami v elevaci
dochazi k rozsireni baze a zkraceni krok(, zvyraziiuje se zavéSovani do vazli a napadani na LDK..
Palpace:

Pretrvava hypertonus m. trapezius vpravo, hypertonus m. levator scapulae zmimén
oboustranné. Kratké extenzory Sije jsou normotonické. Posunlivost fascii je taktéZ zlepSena a to jak
na krku a Siji, tak v oblasti hrudniku a hrudni patefe. DoSlo i k ¢aste¢nému zlepSeni posunlivosti
fascie v oblasti beder. Pretrvava hypertonus m. quadratus lumborum vlevo. DoSlo k normalizaci
napéti hyzdovych svalu. | nadale pretrvava hypertonus m. piriformis a hypertonus v oblasti LDK.
Antropometrie:

Doslo k uvolnéni hrudniku a zvétSeni dechovych exkurzi.
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Goniometrie(dle Jandy a Pavi():

Podafilo se zvétsit rozsah flexe vlevém kyCelnim kloubu. Zménily se rozsahy rotaci
v kycelnich kloubech. Vpravo doslo ke zmenseni zevni rotace a zvétseni vnitini (o 5°), vievo zlstava
rozsah rotaci stejny.

Zkracené svaly(vy3etfeni dle Jandy):
Protazeni svall:
m. triceps surae vpravo 2—1
kratké adduktory kyCelniho kloubu 1—0 bilat.
m. pectoralis major pars clavicularis a m. pectoralis minor 1—0
m. trapezius vievo 2—1
m. levator scapulae 2—1 bilat.
Vysetreni vile kloubni:
- kréni patef: doslo k odstranéni blokad ve vech vySe uvedenych segmentech
- ploska nohy (orientacni vySetfeni): normalizace kloubni vile drobnych kloub nohy
Neurologické vysetreni:
Pretrvava stejny nalez jako ve vstupnim kineziologickém rozboru.
Zaveér:

Na tomto misté bych rada zhodnotila efekt jednotlivych technik pouZitych pfi terapii.

Mobilizace mékkych tkani dle Lewita mi pomohla pii uvolfiovani kdze, podkozi i fascii. Pro
uvolnéni hypertonickych svalll jsem vyuzivala metodu PIR (taktéZ dle Lewita), jejiz provedeni bylo
zpodatku komplikovano pacientovou neschopnosti relaxovat. Postupné si viak pacient osvojil i tuto
fazi a metody PIR i PIR s protazenim pfinesly vesmés pozitivni vysledky.

Dechova cviéeni byla pouzita pro dosazeni hned nékolika cild. Primarnim cilem byla zména
dechového stereotypu, od které jsem si slibovala i ¢asteéné snizeni napéti mékkych tkani v oblasti
hrudniku a kréni patefe. Pacient se lokalizované dychani ucil obtizné, nejvétsi problémy mél
s dolnim hrudnim typem dychani. Dale jsme dechova cviéeni spojili s aktivaci m. transversus
abdominis, zde pro nas bylo dulezité, aby pfi zapojeni svall bfi$ni stény neprominovala diastaza.
Pres pocate€ni nezdary jsme se dopracovali az k pfiblizné 5ti spravné provedenym cykl(im tohoto
cviceni.

Pouziti mobilizaénich technik dle Rychlikové v oblasti kréni patefe bylo co nejiemnéjsi
vzhledem k riziku VB insuficience. Pacient po nich nikdy neuvadél zhor3eni stavu ani se nezmirioval
o tom, Ze by pro néj byly subjektivné nepfijemné. Mobilizace drobnych kloub( plosky nohy spolu
s protazenim m. triceps surae a PIR zevnich rotatord a hamstringd mi poskytly vhodny terén pro
aplikaci metod senzomotorické stimulace. Postupovali jsme podle metodické fady dle Jandy a
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Vavrové od nacviku ,malé nohy*, pfes korigovany stoj az po nacvik predniho a zadniho pulkroku.
Celou fadu jsme provadéli zatim na tvrdé rovné podlozce (podlaze ve cviéebné), do budoucna bych
viak doporucovala pozvoiné ztéZovani téchto cvikl prostrednictvim labilnich ploch.

Modifikaci metody senzomotorické stimulace jsme pouzili pro nacvik stabilizace trupu a
panve. Toto cviCeni probihalo jednak vieze na podloZce (popis viz vySe) a mohlo byt ztéZzovano
podloZenim hyzdi néjakou labilnéj§i podlozkou (napf. mékkou Zinénkou, overballem apod.) Stejné
tomu bylo i pfi modifikaci vsedé, kdy se pacient snazil udrzet stabilitu nejprve na tvrdé, postupné na
labilngj$i podloZce.

Prace s pacientem byla pomémné problematicka. | kdyZz se snaZil spolupracovat, nedoved!
relaxovat a tak u n& bylo pouzZiti nékterych technik zpocatku znaéné nesnadné. Spatné
spolupracoval pfi PIR, 3patné bylo i vedeni pasivnich pohybd. Pochopeni cvikii trvalo dlouho,
s velkymi obtiZzemi jsme do terapie zapojovali pohyby, které pacient nebyl zvykly pouZivat pfi
béZnych dennich dinnostech. Béhem cviCeni Casto pouZival nespravné pohybové stereotypy.
Cviceni bylo témito faktory dost zpomaleno a znesnadnéno. Vysledky se proto dostavovaly velmi

pomalu a pozvolna.
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4 Zaver

Mésicni staz na Rehabilitacni klinice mi pfinesla hned nékolik dllezitych poznatkd. Uvédomila
jsem si, jak pomalu se v nékterych pfipadech blizime k cili, ktery jsme si stanovili. Obas se nam zda
az nedosazitelny, ale uz nam nedochazi, Ze nékdy na sebe i na pacienta klademe vétsi naroky, nez
jsme schopni zvladnout. Je rozhodné dobré znét cil terapie, védét, éeho chceme dosahnout, stejné
dulezité vSak je spravné odhadnout viastni a pacientovi moznosti. Pracujeme totiz s lidmi, z nichz
kazdy reaguije trochu jinak, a proto bychom se méli nauéit postupovat individualné.

Praxe byla dale pfinosna zejména tim, Ze jsem mohla aplikovat teoretické poznatky, které jsem
se ve Skole naudila. Méla jsem také moznost seznamit se s metodami, které nejsou zarazeny
v osnovach vyuky.

Opravdu zajimavé pro mé bylo i sledovani starSich a zkuSenéjSich fyzioterapeutd pfi jejich

praci.
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6 Seznam pouzitych zkratek

BDO
bilat.
BMI
BPN
CMP
Cp
DK
DKK
DM
FNB
HK
HKK
CHCE
KR

Lp
MOB
obj.

PAD
PNP

Py

RHB
IT.
SIAS
SIPS
SMS
subj.
sy.

t.C.
TF

béZna détska onemocnéni
bilateralné, oboustranné
body mass index

bez patologického nalezu
cévni mozkova pfihoda
kréni patef

dolni koncetina

dolni koncetiny

diabetes mellitus

Fakultni nemocnice Bulovka
horni konéetina

horni konéetiny
cholecystektomie
kineziologicky rozbor
levaly

bederni patef

mobilizace

objektivné

pravaly

peroralni antidiabetika
polyneuropatie

jevy pyramidoveé jevy
reflex

rehabilitace

reflexy

spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior
senzomotoricka stimulace
subjektivné

syndrom

toho ¢asu

tepova frekvence
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Thp
TIA
TIA
TK
T™T
VAS
VB
VBI
VH
VR
ZR

hrudni patef

tranzitorni ischemicka ataka
tranzitorni ischemicka ataka
tlak krve

techniky mékkych tkani
vertebrogenni algicky syndrom
vertebrobasilarni
vertebrobasilarni insuficience
vychazkova hl

vnitini rotace

zevni rotace
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