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Abstrakt

Nazev prace:Kazuistika fyzioterapeutické peé o pacientku po operaci miSniho tumoru

Souhrn: Obecnéacast obsahuje teoretické poznatky anatomie a kifeage michy
a periferniho nervového systému, dale se zabyvaleratikou misSnich nadir-
diagnostikou, I&bou, rehabilitani p&i pii komplikacich. Ve specialnicasti je

zpracovani kazuistiky pacientky po operaci miSitmoru v oblasti bederni péee

Kli ¢éova slova:misni nador, bederni p&teauda equina, paréza

Abstract

Name of the ThesisThe Case Interpretation of Physiotherapist’s Cardhe Patient
after a Spinal Tumor Operation

Summary: The general part of the bachelor thesis includesoretical knowledge

of anatomy and kinesiology of the spinal cord anerigheral nervous system.
In addition, the bachelor thesis follows up a spiuanor issue, diagnosis, treatment
and rehabilitation care in case of complicationshe T special part includes
the elaboration of patient’s case interpretaticerathe operation of a spinal tumor

in the lumbar spine region.
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1. UVOD

Cilem bakal&ské prace je zpracovani kazuistiky pacientky paagemisSniho tumoru
v oblasti bederni pate na z&kladl predchozich teoretickych poznétkuvedenych
v obecné ¢asti. Obecnacést bakalgské prace je anovana funkni anatomii
a kineziologii michy a periferni nervové soustagtgle problematice misSnich tuntor
klinickému obrazu, diagnostice, ¢le8 a pedevSim fyzioterapii i naslednych

komplikacich.

Obsahem specialridasti je zpracovani kazuistiky pacientkyj gterém jsem vyuZila
znalosti ziskanych dhem ftiletého bakal&Bkého studia na Fakalttélesné vychovy
a sportu Univerzity Karlovy v Praze. Obsahuje vsfugineziologicky rozbor, popis

jednotlivych terapii, vystupni kineziologicky roab@ zhodnoceni efektu terapie.

Bakal&skou praci jsem vypracovala na zaklasouvislé odborné praxe v Wstini
vojenské nemocnici v Praze nazkovém oddleni rehabiliténi a fyzikalni mediciny
vterminuod 7. 1. 2013 do 1. 2. 2013.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Funkéni anatomie:

Medulla spinalis — hitbetni micha

Hibetni micha je valcovity, mistyiigné ovalny provazec nervové tk&n40-50 cm
dlouhy, Siroky od 10 do 13 mm, uloZeny v fFaien kanalu, kde je obklopen miSnimi
obaly. V k&nim a hornim hrudnim Useku jeipez michy ovalny, v ostatniakastech
kulovity. Hmotnost michyini 30-35 g. Micha z#na podforamen magnupmezi kosti
tylni a atlasem, vystupem prvniho¢kiho misniho nervu; v témze néige vpredu
na miSe napadné iikeni snop& pyramidovych drah decussatio pyramidunZaatek
michy kraniél@ plynule pokr&uje v prodlouZzenou michumedulla oblongataktera je
jiz sowasti mozkového kmene. Micha kbnv Urovni meziobratlové ploténky L1/L2,
kuZelovitym zakotenim zvanynconus medullarisZ conus medullarisiale kaudal&
pokraiuje filum terminale(spinale), vliakno tvie@né neuroglii a vazivem dkké pleny
misni; asi po 20 cm pbehu korti v mis¢ zakorgeni vaku tvrdé pleny miSnitistem
s periostem obratle SZihak, 2001)

Obrazek 1 Conus medullaris — misto, kde dochéazi k Gtlakutkeod pri posteriornim vykezu ploténky
L4/5; 2 — misto, kde dochazi k utlakur&ai pii posteriornim vybezu ploténky L5/S1; CT — zakdéeni
michy; D — zako®eni tvrdé pleny misSni.fBvzato z: Kapandji, 1974



Na povrchu je micha pokryta vini ze dvou mkkych plen miSnich, nazyvanqia
mater spinalisktera vnika do vSech zahyla ryh michy;arachnoidea spinalige zevni
me¢kka plena misni, ktera michu veélrobaluje; mezi arachnoideou a pia mater je
prostor, kde je mozkomisni mok. Zévod obou nikkych plen jedura mater spinalis
tvrda plena misni, vytwena tuhym vazivem; je upravena jako%txcus durae matris
spinalis— vak tvrdé pleny misni, ktery @aa po obvoddoramen magnura kuzelovi
korci u €la obratle S2; odtud dale pokKrge jeSt vazivovéfilum terminale externum
které kori az na kostfi. Vak tvrdé pleny misni nedosahuje az kén&mm paténiho
kanalu; paténi kanal je vystlan periostem, zvanyemdorhachis Mezi vakem tvrdé
pleny miSni a&ndorhachige prostor, kde jéidké vazivo, tukové vazivo a cévni, hlgvn
Zilni, pleterg. (Cihak, 2001)

Na miSe rozeznavame tyto Utvarintumescentia cervicalis- kreni ztlusgéni —
vietenovité rozgeni keni michy, sahd od obratle C3 k obratli TH8umescentia
lumbalis— bederni ztlughi, od obratle Th9 k obratli L1. @kztlus&ni jsou disledkem
nahromadni motorickych neuroin pro mohutné svalstvo hornich a dolnich detm.

Na miSe dale rozeznavarnselcus anterolateralis- podélnou parovou ryhu, po celé
délce na ventrolateralni stegamichy. Z této ryhy vystupuji vlaknargrnich kéeni
miSnich neru. Sulcus posterolateralisje obdobna podélnd ryha po celé délce

na dorsolateralni straimichy, do ni vstupuji vliakna zadnichi&ni misnich nert.

Na prifezu michou je uprasd patrnycanalis centralis- centralni kanal misni — tzky
kanalek centrakh uzaveny, jdouci celou délkou michy. Je vyginmozkomisSnim
mokem a kranidkh pokra&uje do centrdlniho kandlu prodlouzené michy. Okolo
centralniho kanalu je Seda hmota misni, ktera m@ritazu tvar motyla nebo pismene
H. Useky pismene H a koncéithého raménka se naifmém fezu oznauji jako
parové misni rohy — podle polohy zadniegni a postranni. V prostoru se tytéz useky
oznauji jako misni sloupce. U bgk zadnich sloupc miSnich kotii velkacast axoi
burgk spinalnich ganglii, finasejicich podty z periferie organismu. Z bgk zadnich
sloupdi vychazeji axony jakozto vzestupné drahy do vyséertier CNS, &které axony
piedavaji vzruchy hikam g@ednich sloupt misSnich. Bedni sloupce obsahuji
motorické buiky, jejichZz axony vystupuji jakoipdni kdeny miSnich nefv a vedou

do svah podrty ke stafim. (Cihak, 2001)

Bila hmota miSniqubstantia albpaje uloZzena na povrchu a mezi sloupci Sedé hmoty.

Bila hmota je rozélena nati parové svazky — provazce misni. Zadni provaze&mimi



obsahuje fevazré ascendentni drahy,fgdni a (pstranni provazec miSni obsa
vzestupné i sestupné drahy. Krbascendentnich a descendentnich drall pstvazce
miSni obsahuji svazky vlake— propriospinalni drahy (spinospinalni drahy), kt
v hloubce pod hlavnimi svazkyifghaji k Sedé hmat miSni a propojuji navzajem use
michy tzné arove. Jejich funkci je $éeni podwti zverti na WtSi rozsah mich
akoordinace pohyin (Cihak, 2001)

Z michy vystupuje 31 pdr miSnich nert — 8 kknich, 12 hrudnich, 5 bedernic
5 ktizovych a 1 kostni. Korenova vlakna misnich nérwystupuji : michy a skupiny
z jednotlivych Usek michy se sdruzi a vytvaeji predni kdeny minich neni. Jeden
misni kden (gedni i zadni) obsahuje vzdy sknu kadenovych vidken a sbit
do jednoho meziobratlového otvorufislusny usek mfty se nazyva misni segme
Pii vystupu zmeziobratlového otvoru se zadni &dni kaen miSniho nervu spc
avytvoii spol&ny misSninerv —nerv smiseny, obsahujici motoricka i sensitivnkna
(Cihéak, 2001)

Obrazek 2Vystup miSnich nefi. NR — miSni nerv; 3 nervova tké uvnitt michy;4 — tvrda plena misni;
5 —misto vystupu miSnich net. Prevzato z: Kapandji, 1974

2.2 Rizeni hybnosti paténi michot

v s

svalovoucinnost gichazeji jednak proprioreceptar uloZzenych ve svalech a Slacha

jednak zexteroreceptdrulozenyctv kazi. (Trojan, 1999)
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Reflex je odpowd organismu na poéh podrazdni, znenu zevniho nebo vritiho
prostedi. Tato odpox!’ se uskut&iuje na uéité anatomické strukte, ktera je dana
strukturou reflexniho oblouku. (Dylevsky, 2009)

Kazdy reflexni oblouk sestava &tpcasti:

1. receptor — somatosenzorické vstupy: kozni afacen smyslové organy, utrobni
aferentace, svalov&eténka, Slachovéliska; podileji se naiznych typech reflek

2. dostediva draha — tvd ji aferentni nervova vlakna recepior

3. centrum — p&et neurod je s vyjimkou monosynaptickych napinacich reflexdy
vétSi nez 1. Excini a inhibéni drdhy k &mto neurofim jsou podstatou plasticity
reflexd.

4. odstediva draha — u motorickych refieysou to axony motoneurénu vegetativnich
reflexti postganglionalni vlakna autonomniho nervovehoésyst

5. efektor — u motorickych refléxkosterni sval, u vegetativnich sval hladky, gnde
sval nebo Zlazy.

(Nevsimalova, 2002)

Misni reflexy @lime podle receptdr jejichz podrazénhim mizeme pisluSnou odpoxd
vybavit, na: 1. proprioceptivni, myotatické nebwdipinaci reflexy

2. exteroreceptivni, extenz@roebo flexorove reflexy
2.2.1. Proprioceptivni misni reflexy

Receptory proprioceptivnich refléxjsou svalova teténka a Slachovéliska. Reflexni
oblouk je velmi jednoduchy, ¢kdy i monosynapticky. Je proto velmi rychly a méa
mimoradre kratkou reflexni dobu odpeédi — 10 ms. Proprioceptivni misSni reflexy
zaji¥uji a ridi svalové nagi — svalovy tonus, které je vychozim redpokladem
pro provedeni jakéhokoliv pohybu a pro udrZzenitimpné polohy dla. Podrazani
piichazejici z ufitého svalu je fevedeno na motoneuron téhoz svalu. Reflexni oblouk
tedy z&ina a kodi vtomtéz svalu. Informacetiphazejici ze svalovych recepior
nekorti jen u motoneurah pitednich miSnich rah ale jsou pedavany i do retikularni
formace mozkového kmene, do mdkre thalamu a do mozkove k.
(Dylevsky, 2009)

Svalova veténka jsou &kolik milimetrd dlouhé atvary, uloZenéiippirechodu Slachy
do svalu. Veténko se sklada z 6-8 tenkych svalovych vilakearakjsou 2-10 mm
dlouha. Svalovym vilakim vieténka sefika intrafuzalni. Weténka jsou podrazda

pii protaZzeni svalu. Tim, Ze intrafuzalni vidkn@ténka probihaji paraleirs ostatnimi

11



svalovymi vlakny, jsou natahovana gesré s prodlouZzenim svalu a proud vzrtich
zpstnovazebn drazdi alfa motoneurony vyvolavajici svalovou kakti. Vieténka jsou
drazdtna i hmotnosti katetin a tahem antogonnich swaFaji&’uji kontakt kloubnich
ploch a postaveni kloubu, ale svalovou kontrakdinp neregistrujiCast aferentnich
vlaken grichazejicich ze svalovychietének, je zapojena i na alfa motoneurony
antagonnich sval Pomoci tohoto zapojeni dochati kontrakci agonist a synergist

ke ztlumeni nagti antagonist. Bez jejich ,vypojeni“ by totiz nebylo mozné usktnit

Zadny koordinovany pohyb. (Dylevsky, 2009)

Slachovadliska (Golgiho &liska) jsou drobné receptory uloZené ukghu Slach, va¥
a kloubnich pouzder. Aferentni vlakna Slachovyeéliseék maji buky ve spinalnich
gangliich. Axony &chto burtk jdou do michy k interneurdm, prostednictvim kterych
tlumi aktivitu alfa motoneuran inervujicich kosterni svaly. Slachovéisko chrani
kosterni sval fed fetazenim. ¥lisko je tedy aktivovano tahem za Slackugvotazeni
svalu i g@i svalové kontrakci, kterou svalové&eténko nezaznamenavéélitka jsou
na svalovou kontrakci citl§ySi nez na pasivni protazeni Slachy. Souh&émnosti
vietének adisek je tak zajig#ha dokonala informace centralniho nervového systému

0 nagti, stupni kontrakce i zatizeni vSech sv@Dylevsky, 2009)

2.2.2. Exteroreceptivni misni reflexy

Receptory exteroreceptivnich reftesou receptory pro bolest a dotyk, které jsou
ulozeny v KzZi. Exteroreceptivni misSni reflexy zdji§i postoj a obranu.
Podle odpowdi, kterou na podraZdi dostaneme, rozliSujeme extenzorové a flexorové
reflexy. (Dylevsky, 2009)

» Extenzorovy reflex je vybavovan podré&hdm nikterych dotekovych (taktilnich)
receptoéi, nag. na plosce nohy, #&i zad apod. Odp@&di na podrazthi je
kontrakce extenzér predevSim dch, které maji antigravitai funkci. Extenzorové
reflexy jsou proto podstatou postojovych reakciylé®sky, 2009)

* Flexorové reflexy jsou vybavovanyrgmevSim bolestivymi podty. Odpowdi
na bolestivy podét je aktivace a oddaleni draxdho mista od zdroje bolesti.
Flexorové reflexy jsou typické obranné refleggsto i dosti slozité a gasti mnoha
svalovych skupin. Najklad odtazeni katetiny od bolestiveho podtu a flekni
drZzeni kowetin. Mezi tento typ reflek pati i rohovkovy reflex, reflex slzeni, kasle
a kychani. (Dylevsky, 2009)
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Rizeni pohybu na midni Grovniteeme shrnout détyi bod:

» P¥i aktivaci svalovych agonigt(synergisi) jsou utlumeny antagonisté — tzv. princip
recipra:ni inervace.

» Aktivace alfa motoneuranje omezovana pomoci zapojeni svalovydietének
a Slachovychdisek — tzv. princip zaporné &meé vazby.

* VySSi, lépe vybavena centra nervového systému matamahovat ddidicich
mechanism michy — tzv. princip hierarchiézeni.

» VSechno, co vyvolava svalovou kontrakci, se uplpt prostednictvim alfa
motoneurofl — tzv. princip spoléné periferni drahy.
(Dylevsky, 2009)

2.3 Periferni nerv

SloZeni periferniho nervu:
Periferni nervy jsou nervy smiSené. Obsahuji:
» vldkna motoricka (centrifugalni, odstliva), obalena myelinovou pochvou;
* vlakna sensitivni (pdp senzorickd), dostdiva, centripetalni, rowi
myelinizované;
« vlakna autonomni (vegetativni), zpnastkujici funkce nezavislé na lidskéliy
kterd jsou nemyelinizovana.
Kazdé nervové viakno je obalené endoneuriem, kakd@ina vlaken stejné funkce
perineuriem a cely nerv sij$im obalem — epineuriem.
Periferni nerv je svazek vlakenienou funkci, to znamend, Ze &m prochazi vzruchy
jak dostedivé, tak i odsedive, gestoze kazdé vidknotrhe vést vzruchy pouze jednim
smérem. Periferni nerv ve své oblasti zptedkuje Uplny styk centra s periferii.
(Kas, 1997)
Po pgeruSeni axonu dochazi k rozpadu jeho distalnipdj.somatu odflené, ¢asti.
Beéhem 2 aZz 3 dinztrci periferni pahyl schopnost vést vzruchy zdgodochazi k jeho
autolyze. Tento proces ozhgeme jako Wallerovu degeneraci. Oproti tomu céntra
pahyl nedegeneruje, naopak zde dochazi k viisttdmi proteosyntézy. Centralédst
poSkozeného periferniho neuronu roste, z pahylistgy nova nervova vlakna, ktera

se bohat vétvi. VIdkna jsou zpéatku tenka, nemyelinizovana a fuimk mérécenna.
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Pozdji viak sili, vytvdi se myelinova pochva, vznikaji periferni zakeni a obnovuje
se funkce. Tento proces ozngeme jako Wallerovu regeneraci. (Trojan, 1999)
Projevy poSkozeni periferniho nervu

Poruchy funkce motorické

* Plegie (Gplna ztrata hybnosti, apri pieruSeni nervu) nebo parézagt€éna
ztrata hybnosti) v dané inerd oblasti. V leldim pripact mize dojit jen
k Ubytku sily¢i vétSi anavnosti.

* SniZzeni svalového tonu (hypotonie) se sniZzenim w#asnutim svalovych
a Slachovych reflax (tzv. chabd paréza).iiPdelSim trvani parézy e dojit
k atrofii.

» Pri podrazaéni motorickych vidken mohou bytizné spazmy, zvySené riip
az kece.

Poruchy funkce senzitivni

* Hypestezie (snizené vnimaiiii vSeho druhu v inengai oblasti) nebo anestezie
(zcela vymizelé vnimani).

» P¥i drazdni senzitivnich vlaken fizou nastat parestezie (spontanni senzitivni
negijemné viemy — bréni ap.), dysestezie (Zmené vnimankiti pri taktilnich
podreétech) nebo bolest.

Poruchy funkci vegetativnich, tj. poruchy vazomiak, sudomotorické, neurotrofické,
nebo poruchy &kterych funkci vnitnich orgag.

Kazdych nerv ma n&le svou oblast — areae nervinae, kterou zasobujgdruseni

v této oblasti dochazi k motorickym, senzitivninbaeregetativnim fiznakim. Ty jsou
vSak slabsi, nez bychontekavali. Areae nervinae se totiasténé prekryvaji, takze
pii vypadku jednoho nervu mohou okolni nervy do jistgy tento vypadek nahradit
apostizenowblast zmenSit. #i°PpostiZzeni vice nefvv sousedstvi tyto kompenzace mozné
nejsou. (Kas, 1997)

2.3.1. Periferni (chabé) obrny
Tyto obrny vznikaji pi postizeni dolniho neboli periferniho motoneuroMohou byt
vyvolany postizenim jader, keni ¢i kmeni perifernich neri, gangliovych buék
piednich rold miSnich, plek i nervovych kmefi. Diagnosticky je velmi dlezité ukit,

ve které lokali¢ doslo k 1ézi. Tyto typy perifernich paréz se odesporgkud liSi.
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Obecné charakteristiky periferni l1éze:

e parézou jsou postizenytidka vSechny svaly ka@etiny — zde plati pravidlo
o periferni distribuci nery

» svalstvo postiZzené oblasti je hypotonické az atan{proto chaba paréza)

* proprioceptivni reflexy jsou snizené nebo vyhaslé

* nejsou pitomné patologické spastické&znaky a klony

* jsou pritomné paretické zanikovéipnaky, odpovidajici distribuci Iéze

» denervované svaly velmi zahy atrofuji

e Casre se projevuji vazomotorické a trofické poruchy

* idiomuskularni drazdivost je zpatku zvySena, s poktajici atrofii mizi

» fascikulace — zaSkuby svalovych snbpaditelné prostym okem, tzv. hra sual
— jsou casté u nuklearnich a #enovych lézi. Pokud jsoufippmné, jsou
znamkou funkniho nervo-svalového ftenosu. Mohou vznikat také
z metabolickych a ischemickycHigin, ale i @i prostém pepsti svali (benigni
fascikulace).

» fibrilace jsou znamkou denervace svyajsou to spontanni vyboje motorické
jednotky, patrné ip EMG vySeteni. Mohou petrvavat i po doke ukortené
regeneraci.

(Nevsimalova, 2002)

Topicka diagnostika perifernich 1ézi

Porucha fednich roli miSnich(nuklearni 1éze):

typick& periferni obrna se svalovymi atrofiemi regrektujicimi inervéni okrsky
perifernich neru, lokalizace odpovida myotaim. Vzdy jsou pitomné fascikulace
a vyrazne trofické z#my. Izolované postizeni motoneutoprednich rolk misnich je
vzdy bez poruchyiti — poliomyelitis anterior acuta, amyotrofickédealni sklerdza.
Syringomyelické a myelopatické syndromy maji cheeaktické poruchy ¢iti.

(Nevsimalova, 2002)

Kofenové obrny:

vétSina sval dostava vlakna z 2-3 kem (resp. myotom). Monoradikularni postizeni
mé& minimalni vypady funkce. N&gjstji se takové minimalni postiZeni projevi snizenim

az vyhasnutim proprioceptivniho reflexu. Vzhledenioiku, Ze ¥tSinou byvaji
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postizeny také zadni keny, mohou se objevit vyslujici bolesti a hypestézie

az anestézie vifslusném dermatomu. (NevSimalova, 2002)

Porucha plexu a periferniho smiSeného nervu:

fidi se periferni distribuci postizenych strukturaldkame odpovidajici poruchy
hybnosti, citi, reflexa a vegetativni inervace. Vys$enhi rychlosti vedeni nervem
dovoluje utit presnou topickou diagnézu. (Nevsimalova, 2002)

2.4 Néadory paterniho kanalu a michy

Nadory michy se vyvijeji v kazdémsku, ale nejastji jsou mezi 20. a 60. rokem
Zivota, intrakranialni mozkové nadory se naopaknwelsto objevuji i v prvnich dvou
deceniich. (Pfeiffer, 2007)

Spindlni nadory se &f na extrameduléarni, které mohou byt primarni, vhéa
meningiomy, schwannomy, mé&ncasto angiomy a arteriovendézni malformace,
a metastatické sekundarni,iedevsim karcinomy prsu, plic, prostaty, ledvin,
gynekologické karcinomy, lymfogranulom a leukemickdiltraty. Priznaky misni
nebo radikularni komprese ufe zmsobit také myelom, sarkom nebo osteom
lokalizovany v obratlich. Nadory intramedularni ysblavrée ependyomy a gliomy.
(Ambler, 2011) Nadory, které vznikaji v pAtérimarni nadory) jsou po#&né vzacne.
(Schneider, 2000)

2.4.1. Intramedularni nadory

Pokud roste nador intramedul&ymici okolni tk&. Pokud roste pomalu, neurony
degeneruji, rozpadaji se myelinové pochvy. Osoaéind odolavaji déle, ale nakonec
jsou téz zniena. Nejastji jde o gliomy a epondymomy, které jsou hojné,

dale se setkavame s astrocytomy a vg&ooligodendrogliomy. (Pfeiffer, 2007)

Oligodendrogliom
Je to nador rostouci upréstl michy. Vytvéi ¢asto dutinu zvanou syrinx (p&a), ktera
velmi brzy vyvolava fiznaky disociaceiti syringomyelické (necitlivost tepla, chladu

a bolesti a&ast&n¢ i povrchovéha:iti). (Pfeiffer, 2007)
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Astrocytomy

Vyskytuji se ¢asto v k&éni a hrudni misSe, ve 20% v miSnim konu a v 5%filkenm
terminale cas€ji u muzi a jsou meé& maligni nez astrocytomy mozkove.
Z histologického hlediska jsou fibrilarni nebo pytické. Jejich #st je pomaly
a zahrnuje v dabdiagnozy zpravidla jiz vice segménKlinicky jsou v pogedi bolesti,
nasleduje slabost a poruchii, posléze se objevi i inkontinence. Astrocytomgji
tendenci vyplnit celou michu a roztigji. Usurace pedikl a skalopovani obratlovych
tél jsou patrné jiz na nativnich RTG snimcich. MR i&idlkomponentu cystickou
od solidni. @ileZité pro pesné zobrazeni a planovani biopsie je podani ksinfriatky,
které diferencuje edém od tumoru. (NevSimalova22@@eiffer, 2007)

Ependymomy

Vyskytuji se ¢astji v distalni miSe, zvlast v miSnim konu. Vychazeji @onus
medullaris nebo Zilum terminale Mivaji velké rozmdry a hlasi se oboustrannymi
bolestmi v zadech. Méncasto nebo az po delSinfistu nadoru se objevi potize
sfinkterové. Ependymomy typicky michu razgi, jsou dolbe ohraniené a maji
tendenci struktury péteiho kanalu zprvu dislokovat a poslézetmat (kaudu, filum,
conus). (Nevsimalova, 2002; Pfeiffer, 2007)

2.4.2. Nadory tisnici michu (extramedularni)

Extramedularni n&dory nevychazeji z tkamichy, jsou bd z plen (intradurdlni),
nebo z okoli (extraduralni). ®@noznosti s€asto kombinuji. (NevSimalova, 2002)
Nejcastji se jedna o meningiomy a neurinomy, ra&fasté jsou angiomy, gliomy
a lipomy. Dale to mohou bytizné metastazy. Michate uhybat, pokud ma misto.
Hybnost je vS8ak omezena fixaciikal a vazivové destky (ligamenta denticulata
Dochazi pak k poruse misni tkanhlavre z poruchy posSkozenych tismych cév,
k venostaze v zilach meningealnich i miSnich. Bjpztbchazi k lokalni anemizaci.
(Pfeiffer, 2007)

Intraduralni nadory
Jsou nejetrgjSi skupinou, zastoupenou hla&meurinomem a meningeomem. Maji
puvod Vv nervovych strukturach. Histologickou skladbadpovidaji pisluSnym

nadofim mozku, jen jejich vyskyt je odliSny. (NevSimalp2802)
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Meningeomy

Meningeomy vychazeji z arachnoidey aistaji dodura mater Vyskytuji secasgji

u zen, v hrudni, vza¢p v kreni lokalizaci, témdi se nevyskytuji lumbatn Klinicky

se projevi bolesti kli lokalni nebo radikularni, parestéziemi, hypestéparézou
nebo poruchou sfinktér Casgji neZ s kompresi kenovou se setkdvame s kompresi
misni. Histologicky se rozliSuji formy: meningo#tii, fibroblasticka, psamomatozni
a angiomatozi. Kalcifikace najdeme v 72 %ppdi. (NevSimalova, 2002) Jsou to
tumory benigni, ohratené, jez michu odtaji, aniz ji infiltruji. Dokre se operuiji.
Meningeomy miSni jsou mnohem menSi neZ meningeontyakiranialni, maji

podlouhly tvar, nejvySe 2 cm. (Pfeiffer, 2007)

Neurinom

Neurinom se také nazyva neurilemom nebo schwannmaefastjsi benigni patii
nador z nervovych pochev. Ze dvatetin je lokalizovan intradura#n zbyla tetina
extradurald. Vyrasta zpravidla ze zadnihoieme misSniho a k tvrdé plkemeadheruje.
Neurinom vzacé# vyrasta z kéene pedniho. NejastjSim projevem je kienova bolest,
kterda v piméru vice nez 2 roky #edchazi diagn6zu. (NevSimalova, 2002;
Pfeiffer, 2007)

Neurofibrom
Byva mnohdetny, zadni kien dokola obkruzuje a je spojen s celkovym oneréaion
neurofioromat6zou (Recklinghausenova choroba) iffefe2007)

Angiomy
Jsou to extraduralni nadory, ojedlsmohou byt i intramedularni. Jejich nebexpmst
spaiva v tom, Ze jejich cévni zdsobenize byt natolik spojeno s celkovym cévnim

zasobenim michy, zdipperaci niize dojit k jeho poruSe. (Pfeiffer, 2007)

Extramedularni gliomy

Jsou to stopkaté nadory, které se casfji vyskytuji v oblasti cauda equina
kde vyphuji cely intraarachnoidedlni prostor, takZze se repod& lumbalni punkce.
(Pfeiffer, 2007)
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Lipom
Objevuje se v mladi, je nezhoubny v bederni obldstiiny piznak niZze byt po delSi
dobu zvySené svalové n#p paravertebralniho svalstva, které zcela odolészné

fyzikalni terapii a je nebolestivé. (Pfeiffer, 2007

Metastazy

Jsou nejastji extraduralni. Jde o metastatickou tkdkarcinomu prostaty, plic, prsu,
ledvin, dale kostni sarkom, lymfom, melanoblastormaoh@etny myelon. Nadory
pusobi postupnou misni kompresi, kterd s&ennahle zmnit v transverzalni misni
|ézi. Pokud jde o metastdzu do obratle, dochazéhk j patologické frakte.
(Pfeiffer,2007)

2.4.3. Symptomatologie

Prvnim gfiznakem je ¥tSinou lokalni bolest, kteraine mit kdy korenovy charakter
s propagaci vifslusném dermatomu, vyskytuje séegevSim u extramedularnich
nadofi umisténych posterolateraén Vznika kompresivni ki@novy syndrom a postupn
se rozviji kompresivni syndrom misni, ktery je elk#rizovan provazcovou poruchou
pod mistem Iéze, jednak sensitivni (parestéziegstggie, bolesti a hypestézie), jednak
motorickou (parézy). (Ambler, 2011) Vzacné jsdizpaky z pednich kéeni v podol
svalovych spazih (kieci), které pomdrné rychle gechazeji v parézy. Tytorignaky
se vice manifestuji v oblasti & nebo bederni, kde mohou byt zsovany
za vertebrogenni bolesti z i@zu ploténky. Naopak kenové obtiZze v oblasti hrudni
vzdy nuti uvazovat o bolesti apobené nadorem. U intramedularnich nadoyvaji
prvé Fiznaky senzitivni provazcoveé. Jsou to silné, daleksielujici bolesti postihujici
celou kortetinu nebo o6 korcetiny i trup na jedné strén Bolesti nejsou deny
jako kaenova distribuce. Poruchy se mohou podobat Browa88&auardovu syndromu,
syringomyelitickému syndromu, syndromu zadnich pma¥ nebo se obtizeuzne
prolinaji. Vzdy se také objevi provazcovi#zpaky hybné, ale byvaji oéco pozdjsi

a pak mohou ienist do paraparézy az paraplegie. (Pfeiffer, 200h)i¢ky nalez zavisi
na vyskové lokalizaci tumoru a odpovidajicich pveh |éze motorické i sensitivni,
vzdy je dilezita hranicegiti. Sowasti misni i sakralni kenové symptomatiky byvaji
I poruchy sfinkterové — ndp syndrom cauda equinald extramedularnich proades

se potizZe i zdola nahoru, u intramedularnich naopak shoré. gambler, 2011)
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2.4.3.1. Syndrom cauda equina

Obrazek 3 Cauda equina a filum terminafiepgophledu zezadu. 1 — dura mater; 2 — conus meadjlz—
zadni misSni kieny ;4 — filum terminale. f@vzato z: Gray, 1984

Syndrom cauda equina jetgmben kompresi keni miSnich nert, které probihaji

v cauda equina. Projevuje se bolesti zad — jedmustrnebo castji bilateralrg,
dale poruchowiti na vnitni strag stehna (typ jezdeckych kalhot), v perigenitalni
a perianalni oblasti, poruchou sfinktersensitivni i motorické Kenové iritace
do DKK. (Tidy, 2009)

Priciny:

Nejcastjsi pricinou je herniace bederni meziobratlové ploténky (ravni L4/5
nebo L5/S1. Déle d¥e byt gicinou naddor — metastazy, lymfomy, nadory pate
trauma; infekce; vrozené oneme@an nag. kongenitalni spinalni stendza, spina bifida;
spondylolistéza; pozdni faze ankylozujici spondiyit pooperani hematom;
sarkoiddza. (Tidy, 2009)

Diagnostika:

Klinicka diagn6za tohoto syndromu neni snadna. 88in¢ pripadi priznaky nastupuji
rychle a nahle &hem rékolika hodin nebo dni. Nicmérsyndrom cauda equina séife
vyvijet pomalu a pacienti si ne vZzdyatji na bolest. Zdkladem diagnézy je anamnéza
a vySeteni — zanifuje se na lokalizaci mista komprese a zakladiiru. K potvrzeni
diagnézy nizeme pouzit magnetickou rezonanci, myelografii nébo(Tidy, 2009)
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Lécba:

NejcastjSim zpisobem je chirurgickd dekomprese michy. Chirurgiddkrok je

indikovan k odstragni  krve, kostnich fragmeint nadoru, herniace disku
nebo i abnormalnimistu kosti. V zavislosti na zakladniigné onemocini mizeme

pouzit farmakologickou tbu — antibioticka I&ba, je-li @ic¢inou infekce; steroidy
u pacieni se zastlivym onemocgnim — nap. ankylozujici spondylitida
nebo chemoterapii nebo radha terapii u pacierits misSnim nadorem. (Tidy, 2009)

2.4.4. Diagnostika

Casna diagnostika spinalnich turapmisnich a kienovych kompresi, je enorin
dulezita, a to @éive, nez vznikne vyrazysi motoricky deficit. B déletrvajici kompresi
dochazi k poruse cévniho zasobeni michy a i porawai nadoru #stavaji trvala
rezidua. Na spinalni tumor myslime vzdii postupném rozvoji lokalizované misni
léze, @ rozvoji paraparézy s poruchgiti a horizontalni hranici na trupuiippolestech

v patéi, které maji koenovy charakter a jsou provazeny motorickym dedit
nebo sfinkterovymi poruchami. Pro diagnostiku imtealularniho tumoru je adezita
disociovanéa poruchéti pro bolest a teplo. (Ambler, 2011)

Klinicka symptomatologie neni mnohdy vyh&a@d a diagndzu potvrzuji az zobrazovaci
metody. Nativni rentgen jeuatezity pro piikaz metastaz nebo primarnich tuinor
obratle. Lokalizace byva hla¥rnv oblasti obratlovéhoéla. Kostni znény mohou mit
charakter osteolyticky, kdy dochazi kdestrukci able; osteoskleroticky,
kde osteoblastickou reakci dochazi ke zvySené kwabe kostni struktury,
nebo smiSeny. Dale vyuzivame CTiagevsim MR, ktera stal@astji nahrazuje starSi
invazivni metody, myelografii a myelo-CT. Zobrazovenetody ui presnou lokalizaci
léze a jeji vztah k okolnim strukturam paéiéo kanalu. ObtizfSi je presna substratova
diagnostika. MiSni tumoryasto provazi zvySena hladina bilkovin v likvorudiagnoze
napomaha vedle stanoveni fepné lokalizace i podrobnda anamnéza.
(Nevsimalova, 2002)

2.4.4.1. Elektrodiagnostika
Mezi elektrodiagnostické vySewaci metody pat elektromyografie (EMG),

somatosenzorické evokované potencidly a motorickéokasané potencidly.
Pred vySetenim je nutno znat informace oupthu onemoc#ni, klinickém nélezu,
provedenych vyS&ni, a proto neobjasje etiologii onemoactni. Elektrodiagnostické
studie provaéhé zejména jehlovou elektrodou zkoumajici motorigckédeni nervem,

které se zawfuji na klinicky vyznamné kafetinové svaly, by mohly v souvislosti
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s kvantifikaci rozsahu axonalni |éze objasnit pamynpacientova stavu (Kasik, 2002;
Lipetz, 2005)

2.4.5.Lécbha

V idedInim gipad je cilem I€by miSniho nddoru odstranit ho Uglale tento cil mze

byt komplikovan rizikem trvalého poskozeni okolnioéna. Lékai musi vzit v Gvahu

vék pacienta, jeho celkovy zdravotni stav, typ nadoau to, zda je primarni

nebo sekundarni. (Mayo clinic, 2011)

MozZnosti I€by:

e Chirurgie — je ¢asto volbou léby u nadoili, které mohou byt odstrany
s @ijatelnym rizikem poSkozeni nekv NowjSi techniky a nastroje ummdji
neurochirurgm operovat nadory, které byly kdysi povazovany zg‘istupné.
Vysoce vykonné mikroskopy pouzivané v mikrochirurgsnadni rozliSit nador
od zdravé tkah Lékai také mohou vyzkouSet funkci nérpii operaci elektrodami,
¢imz se minimalizuje jejich poskozeni. ¥kterych gipadech mohou vyuZit
i zvukové viny, rozbit nador a odstranit fragmengotaveni po operaci ie trvat
tydny nebo i déle, v zavislosti na postupuidd dojit k déasné ztrat citlivosti
nebo jiné komplikaci &etre krvaceni a poskozeni nervové tkakdyz se nador
nepodai odstranit cely, mizeme chirurgii kombinovat s chemoterapii nebo radia
terapii. (Mayo clinic, 2011)

e Standardni radimi terapie — mize byt pouZita po operaci k odstéanh zbytki
nadoru nebo ii¥e byt I€bou metastaz nadiorZ&eni mizeme pouzit také k ulév
od bolesti, nebo kdyz chirurgigaustavuje filis velké riziko. V zavislosti na typu
nadoru je léka schopen upravit tu a zabranit poSkozeni okolni tkaa zlepsit
efektivitu 1&by. Upravy niizeme doséhnout jednoduse émou davky z#eni
pomoci sofistikovanych technik, které nabizeji iegdhranu zdravych tkani, jako je
nagiklad 3-D konformni z&ni. (Mayo clinic, 2011)

» Stereotakticka radiochirurgie — tento nej&8v zpisob radioterapie umagje
piesné zacileni vysoké davky iehi. Lékdi pouZzivaji paitace k zandieni
radianich paprsk na nadory sigsnosti a z&kolika Uhli. Tento zjisob se ukazal
jako &inny v l&bé mozkovych naddr. (Mayo clinic, 2011)

 Chemoterapie — je standardnicdéu pro mnoho tyjp rakoviny, chemoterapie
pouziva Iéky, které ni rakovinné biiky nebo zabnauji jejich nistu. Léka urtuje,
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zda chemoterapie e byt prospSna - & uz samostath nebo v kombinaci

s radi&ni I&bou. Nezadoucidinky mohou zahrnovat Unavu, nevolnost, zvraceni,

zvysené riziko infekce a vypadavani wila@Mayo clinic, 2011)

« Jiné léky — vzhledem k tomu, Ze chirurgie a ra&diderapie stejhjako nadory samy
mohou zgsobit zawt uvnitt michy, doktéi nékdy predepisuji kortikosteroidy
pro sniZzeni otoku a to Hu po operaci, nebo fp radiainich oSatenich.
PrestoZe kortikosteroidy snizuji zé&n jsou obvykle pouzivany pouze po kratkou
dobu, aby se zabranilo nezadoucitinkim, jako je osteopordza, vysoky krevni
tlak, diabetes mellitus a zvySena nachylnost kkicitgMayo clinic, 2011)
Mozné komplikace
* Inkontinence
«  Zivot ohroZujici komprese michy
e Ztrata citlivosti
e Ochrnuti
» Trvalé posSkozeni neitly postizeni z poSkozeni nérv

(Dugdale, 2012)

2.5 Fyzioterapeutické metody a postupy

Vzhledem k dané diagn6ze je vhodné pouzitckdétedy k I&bé periferni parézy)
piedevsim metody a postupy zaloZzené na neurofyziekégs podklad. Mazeme
vyuzit fadu terapeutickych prik z metody dle sestry Kenny, kterouubeme
dale doplnit proprioceptivni neuromuskularni faeiti, terapii dle Vojty a vhodn
zvolenou fyzikélni terapii. Pro obnovu spravnycthylmovych stereotylp Ize vyuZzit
senzomotorickou stimulaci a vzhledem k operaci hastb bederni pate bychom

nentli zapominat ani na hluboky stabilizd systém.
2.5.1. Metoda dle E. Kenny

Metoda, kterou autorka nazyvala dermo-neuro-muskutérapie, byla fwodre urcena
k 1é¢eni poliomyelitis anterior acuta. Byla vyiema nacist¢ empirickych zakladech,
jelikoz sestra Kenny nevychazela ze znalosti pgteltohoto onemocmi. Fes tuto
skut&nost FinaSela metoda dobré podminky pro obnovu poruSefurdtci u pacierit
postizenych poliomyelitidou. iPterapii si nevSimala pouze jednotlivych sval jejich

inervace, ale &novala pozornost i jinym tkanim (podkoznimu vazifasciim, vaam,
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kuzi apod.). Déle se snazila obnovit i poruSené pohgbstereotypy. Od samého

zatatku onemoceni se snazila o aktivni terapii. Hlavnirdz kladla na spravné skad

¢innosti vSech svél z&astrenych @i pohybech, nepovazovala za négfitejSi cil

zlepSeni svalové sily, ale trénink koordinacévdeini indikaci byla tegt vyhradré

poliomyelitis anterior acuta, v stasné dob pouzivAme tuto metoduigqdevsim

u terapie perifernich paréz akteré terapeutické elementy i u terapie femikh poruch

motoriky. Metoda dle Kenny zahrnuje nasledujicapautické prvky uené k aplikaci

v zavislosti na stadiu onemasgn:

Aplikace klidu — akutni stadium onemaari

Aplikace dlah a specialnich pevnych ob¥azcilem je ovliviéni kontraktury

Horké zabaly — tlumeni svalové bolesti, uiamtani svalovych spazim kontraktur
Manualni protahovani #kkych tkani — delem je navraceni normalni délky
perifernim tkanim

Polohovani — prevence zkracovani fiyakjiseni fyziologické polohy jednotlivych
segment téla

Stimulace — utena k pipraw nervosvalového systému na nacvik pohybu
ve funkéné oslabeném svalu, stimulace se provadi nasledugpisobem:

- pasivni natazeni svalu — tot®wbuje signalizaci ze svalovychietének zvyseni
drazdivosti motoneuran

- priblizovani Upori svalu rychlymi, chgjivymi pohyby — to vede ke zvySené
¢innosti gama-vlakensimz je dana &si citlivost wetének na natazeni v dalSi fazi
facilitace

- opEtovné pasivni natazeni svalu

Indikace a slovni instrukce — terapeut ukaze pameripony svalu a siém jeho
kontrakce, ktera je nasle&élnd pacienta vyZzadovana

Reedukace — nacvik pohybu

(Pavii, 2003)

2.5.2. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tato technika vychazi ze zésady, Ze kazda terapigodizuje potebam celéhoé¢ta

ane jen danému specifickému problémiu jen jednomu segmentu¢la. Stejrié

jako ostatni metody je jejich hlavnim cilem dosaltno pacienta co nejvyssiho stdpn
sokEstatnosti (Adler, 2008)
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Jak uz nazev nazéigje, jednd se o metodu, ktera ushgd reakci nervosvalového
mechanismu pomoci proprioceptivnhich organ(Holub&ova, 2011) Zakladnim
neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené awbwvani aktivity motorickych
neurorii prednich roi misnich prosednictvim aferentnich impuisze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptoKromeé toho jsou miSni neurony oviievany
také prostdnictvim eferentnich impuls prichdzejicich z taktilnich, zrakovych
a sluchovych exteroceptor(Pavli 2003) Faciliténi vyznam proprioceptivnich organ
se uplatiuje zejména tehdy, kdy za patologickych étajde ke zvySeni drazdivosti
nékterych neurof a je teba vice vzrudnpro vznik synaptického impuls@im je nizsi
pocet vzructi vstupujicich sotasré na vstup sé& motoneuron, které tvdi motorické
jadro svalu, tim je prah drazdivosti vySSi. Fyziapeeut nize sam pomocitiznych
mechanism vyuzit gama systému, ktery ma spojeni se vsi afésamyslovych organ
» pasobenim fes kortikospinalni drahy vhodwolenymi povely k pohybu,
e vyuzitim zrakové kontroly — nemocnému je pohyb destimvan a je veden k tomu,
aby sam sebe kontroloval,
» ovlivnéni gama systému je mozné i z periferie. K tomu jspuzivany facilit&ni
mechanismy: protazeni, maximalni odpor, manualntdid, odpor.
Pohyby jsou usp@dany do tzv. sdruzenych pohybovych vioireohybu se dastni celé
svalové komplexy ade se v #kolika kloubech a rovinach séasré. Metoda vychazi
Z piirozenych pohyb z béZného Zivota. Facilitami pohybové vzorce maji diagonalni
a spinalni charakter, ktery odpovida topografickarepdadani sval od jejich z&atku
k Gponu. Spiralni sloZku vzorce zdji§e zevni nebo vnihi rotace, diagonalni slozku
flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci. (Hébwda 2011)
Facilitatni pohybové vzorce se mohou prostgako pasivni pohyb, aktivni pohyb
s dopomoci, aktivni pohyb a pohyb proti odporu, moke provagt v plném rozsahu
pohybu, v omezeném rozsahu pohybu i v malych Usectorce. Faciliténi vzorce
se mohou provad v jakékoli poloze, kterd& umagje jejich provedeni.
(Holub&ové4, 2011)

2.5.3. Metoda dle Voijty

Profesor Vojta vychazel Zedstavy, Ze zakladni hybné vzory jsou geneticky
naprogramovany v CNS kazdého jedince. Ten je m&podici jako stavebni kameny

pro vzgimeni a pohyb vi@d — od Uchopuips otéeni a lezeni az k samostatné&zh
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Mluvime o tzv. globalnich vzorech, protoZzéi pich dochézi k aktivaci fEné
pruhované svaloviny celéhéla v uritych svalovych souhrach a zaravse uplatuje
centralni nervovy systém na vSech jeho Urovnichto Tglobalni vzory provokuji
u pacienta vzdy stejnou motorickou odpdiva mizeme je kdykoli opakovat stimulaci
15 reflexnich zén. f@snym zasahem z periferie (aferentace) je vyvolpiesna
motorickad odpo¥d’ (eferentace). Touto technikou tedy Ize vstoupit gkneticky
kodovaného pohybového prograndloveéka, do jehotizeni. V reflexnich vzorech
muzeme identifikovat komponenty pohybu, jako je ifageni a pohyb \ed
vychazejici z motorické ontogeneze. Terapii |zeowiirfyziologické pfibéhy pohyhi
diive, nez tomu zabréni rozvoj patologickych nahraanizok. Terapie je efektivni
nejen u motorickych poruch vzniklych poruchou CN#e i u poruch pohybové

soustavy vzniklych z jinychifEin. (Vojta, 2007; Kolé 2009)

2.5.4. Terapie hlubokého stabiliza&niho systému patée

Osovy organ, panev a hrudnik, pomoci stakbihzdunkce sval tvori pevny bod, jakysi
ram pro funkci svd s vliivem na kodetiny. Pro vlastni fyziologicky a morfologicky
vyvoj patge a pro jeji fyziologické zatiZzeni je zasadni spcdoe mezi ventralni
a dorzélni muskulaturou. Pro bederni p&t& rozhodujici roli souhra mezi extenzory
bederni a dolni hrudni pdée s flexory, které jsou tweny funkni souhrou svdl
mezi branici, BSnimi svaly a panevnim dnem. Tato flak synergie stabilizuje péte
z predni strany, a to prasdnictvim nitrobiSniho tlaku. Je aktivovanaripakémkoli
statickém zatizeni a doprovazi kazdy cileny pohynich a dolnich katetin.
Vyvazena souhra mezi hlubokymi extenzory patea jedné strama hlubokymi flexory
krku spolu se synergistickou aktivaci mezi brani&isnimi svaly a panevnim dnem
na stra druhé, je ufena motorickym programem v mozku. Za patologickéasie
sledujeme nedostateost ve funkci branice, poruchu timingui psoulie branice
s lrisnimi svaly, poruchou vychoziho postaveni hrudrbitistabilizaci patge spojenou
s nerovnovahou mezi hornimi a dolnimi fixatory hrikdi a gevahu ve funkci
povrchovych extenzérpatége. VySeteni stabilizéni funkce provadime pomoci tést
(Kolat, 2006)

V konzervativni terapii je dominantnim postupemceni, které ovliviuje stav pomoci
vnitinich sil, zasadni je cileny vycvik stabiléra funkce patée a jeji inkorporace

do kEZnych funknich ¢innosti. V I&ebném konceptu dominuje edukace #@mma
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na znménu svalové souhry ip stabilizaci. (Kold& 2006) Svaly vtomto ifpads
nemizeme cuit podle jejich anatomicky definovaného ¢atku a Uponu. NaSim
hlavnim cilem je ovlivnit sval v jeho konkrétni koi, vtomto gipad ve funkci
stabilizani, tedy koaktivani — zpeviujici segment(y) — s ostatnimi svaly. To je otazka
nejen vlastni sily svalu, ale ifggevS§im jeho naboru, tj. zapojeni v si@h
Pro fyziologicky nabor svélje dilezité zangiit nas vycvik na zfisob, jak vykonavame
svoji ¢innost, jak se pohybujeme, jak pouzivame silé. tFfi ovlivnéni stabiliz&ni
svalové funkce vyuzivame reflexnich princifteré vychazeji z posturalni ontogeneze,
jde o zakladni posturalni vzor, ktery je integrowdm vSech pohyb (v¢etné pohyhi
hornich a dolnich kafetin) a umo#uje optimalni biomechanické zatizeni kldub
(Kolat, 2007)

2.5.5. Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace jecgbre-telovychovna technika, ktera se zabyva femikni
poruchami hybnosti vzniklymi na podkkaditiumu. Pati mezi techniky komplexni,
které vyuzivaji slozitych pohyibke zlepSeni nebo obnovenicité pohybové funkce.
Tato technika vyuziva stimulace aferentnich syst&raktivaci (facilitaci) motorickych
eferentnich drah a center. SMS vychazi z koncegbeon stupnich motorickéhaeni.
Prvni stupé je charakterizovan snahou zvladnout novy pohybytvoiit zakladni
funkéni spojeni. Na tomto procesu se vyrapodili mozkova #ra, a to hlava oblast
parietalniho a frontalniho laloku — tedy oblastzseitka a motorickaRizeni pohybu
natéto Urovni je pomalé a také unavné, proto sedpsaZzeni apsozakladniho
provedeni pohybu CNS snazepunoutizeni pohybu na nizsi podkorova centra. Tento
druhy stup& motorickéhotizeni je mé#a unavny a je rychlejSi. Pomoci SMS tento
druhy stup#é urychlujeme. (Haladova, 2010)

Technika SMS obsahuje soustavu bataoh cviki provadnych v tiznych posturalnich
polohach. Jde o pohyby jednoduché, ale i slozitBybové projevy. Pomoci této
techniky nizeme dobe ovlivnit nefasgjSi pohybové aktivity¢lovéka — sed, stoj
achize. Cviky provadné ve vertikdle jsou proto z celé techniky riégdite]Si.
Usnadhuji rozbiti Spatnych pohybovych stereaiyp dosazeni rychlé a automatizované
aktivace sval potrebné pro spravné drzerdia ve stoji, v sed pro zlepsSeni stability
a chize. (Haladova, 2010)
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2.5.6. Fyzikalni terapie
Elektrostimulace - diagnostika

Pod pojmem elektrodiagnostika rozumime ve fyzikderapii stanoveni optimalnich
parametit impulzi pro dréazdni denervovanych sval— elektrostimulaci a fibézné
hodnoceni miry reinervace pomoci akomdhao kvocientu. Posilovani oslabenych,
ale nikoli denervovanych swvalpomoci drazéhi pravouhlymi impulzy se nazyva
elektrogymnastika. Pro elektrostimulaci pouzivamkgmgch impulzi s pomalym
nakshem intenzity a &Si délkou (dobou) impulzu. Jedinou metodou elek&rgnostiky
je Hoorvegova-Weissova l/trikka v klasické nebo zkracené verzi a z ni Wipome
akomodéni kvocient. Akomodéni kvocient je podil minimalni intenzity vyvolaveiji
kontrakci Sikmym a pravodhlym impulzemti pdélce (dok) impulzu 1000 ms.
Pro zdravy sval je hodnota 2 az &sténé denervovany sval 1 az 2 a pro Gpin
denervovany sval kolem 1. Akomamta kvocient nad 6 je ffznakem vegetativni
dystonie. (Po¢bradsky, 2009; Pathradsky, 1998)

Elektrostimulace - terapie
Drazcni se provadi néastji monopolarg kulickovou elektrodou (katodou) v mdst
motorického bodu ifisluSného svalu. Motoricky bod svalu je anatomidefinovanée
misto, ze kterého Izefipperkutdnni stimulaci vyvolat kontrakci nejmenateinzitou
drazdiciho proudu. Obvykle se nachazi v proximtétiné svalu a je to misto vstupu
nervu i nej¥tSiho nakupeni nervosvalovych plotének. U denemékia svalu
se motoricky bod i@souva distaky obvykle do mista, kde je sval nejblize
pod povrchem.
Délka procedury je ffisné individualni, protoZe je nutno zabranit energedioki
vycerpani svalu, které se projevuje &mu kvality kontrakce nebo nutnosti zvySovat
intenzitu. Z hlediska prevence igbizeni postizeného svalu je lepsSi praiad
elektrostimulaci jednotlivych swval kratSi dobu (1-3 minuty neboli 5-15 kontrakci
na jeden motoricky bod)¢kolikrat den nebo Bhem jednoho sezenititat jednotlivé
svaly. Frekvence procedury — je nutno ji zahgjitnegdiive po stanoveni diagnézy,
provadt ji denrg a vintervalech 2-3 tydny provéd kontrolni vySeteni klasické
I/t kiivky denervovaného svalu pro pravouhlé impulzy larjge se obnovi drazdivost
pravouhlymi impulzy o délce (déb 1-10 ms, pechazime na elektrogymnastiku.
(Podtbradsky, 2009)
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Elektrogymnastika
Jde o vyvolani mimovolni kontrakceigné pruhovaného svalu pomoci elektrického
drazdni. Cilem je bd posileni svalu, nebo f&zeni jeho kontrakce do spravného
stereotypu ufitého pohybu. Z nizkofrekvénich proud Ize pro elektrogymnastiku
pouzit nap. DD proudy typu RS, faradicky proud, Tréieproud apod. Nevyhodou je
znané negijemné vnimani pacientem.Vyhao#ii je vyuziti sf(b) proud, které jsou
subjektivre vnimany mnohem |épe. Pouziva se nosna frekven@b0d Hz (Kotzovy
proudy) do 12000 Hz, frekvéni modulace bdi 50 Hz konstantnich (Kotzovy proudy,
ruska stimulace), nebo Iépe 30-60 Hz (prevencetadaegsvalovych vlidken). Intenzita —
nadprahov motorickd. Doba kontrakce — relaxace: pro faziek@ly volime dobu
kontrakce 3-6s, u extrémniho oslabeni svaltingane na 1s a stepem 1s postupn
zvysSujeme, tak jak se svalova sila¢tBuje; pauza mezi kontrakcemi je 2-3x delSi
nez vlastni kontrakce; u tonickych svale doba kontrakce nastavuje na 10-40s a pauza
(relaxace) je minimakstejre dlouhd, optimalé dvojnasobnda oproti trvani kontrakce.
Trvani procedury — pro fazické svaly 1-3 minuty ptazdy sval, max.15 minut;
pro tonickeé svaly 5-15 minut, max. 30 minut. (Blmcdsky 2009)

29



3. Cast specialni
3.1 Metodika prace

Bakal&ska prace byla vypracovana na zaklabsolvovani souvislé odborné praxe
vterminu od 7. 1. 2013 do 1. 2. 2013 vigdhi vojenské nemocnici v Praze
na lizkovém oddleni rehabiliténi a fyzikalni mediciny pod dohledem zkuSené

fyzioterapeutky.

Obecn&ast je zam'ena na teoretické poznatky tykajici se vybranérdiag. Specialni

¢ast je provedena formou kazuistiky. Na zakladformaci ziskanych z anamnézy
a ze vstupniho kineziologického rozboru byl stamoveatkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan. Dale kazuistika obsahujelntlivé terapie a vystupni
kineziologicky rozbor, ktery byl provedenyéhem posledni terapie a poslouzil
jako podklad pro zhodnoceni efektu provedené terapi

Fyzioterapeutické metody aplikovanéhem terapie pkh odpovidaji naplniifletého
bakal&ského studia oboru fyzioterapie na FTVS UK. Apli&goa byla technika
postizometrické relaxace dle Lewita, technikykikych tkani dle Lewita, prvky
senzomotorické stimulace dle Jandy, proprioceptividuromuskularni facilitace
dle Kabata a nacvik hlubokého stabitimého systému dle Australské Skoly. Z piarek
byl vyuzit overball, kart4 pénova ¢ocka. K vySeteni bylo pouZzito neurologické

kladivko, krefovsky metr a goniometr.

Bakaldska prace byla uskutetna na zaklagl informovaného souhlasu pacientky
a schvalena etickou komisi UK FTVS, ktera je vedema jednacintislem 020/2013.

3.2 Anamnéza

* VySetovana osoba: K. K., Zena
* Ro¢nik: 1984
» Diagndza: D 334 Stav po resekci susp. neurinomulévio s pooperani

G 550 irita&n¢ zanikovou radikulopatii L4 vilevo a poopénd poruchou
mocovych a analnich sfinktémpii syndromu caudae equinae

Rodinnd anamnéza
e Otec: leukémie

 Matka, sestra: zdravé
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» De¢decek (otec otce): rakovina tlustéhdesta
e De¢dicna onemockni jako diabetes mellitus, kardiovaskularni onemgaén

onemocgni pohybového aparatu se v raglimevyskytuji.

Osobni anamnéza

VVVVVV

neprodlala Zzadna zavazjsi onemocani, Urazy, operace.

* NyngjSi onemocani: Pacientka z@la gred ¢tyimi lety poctovat bolest dolni
¢asti zad s projekci dorgdni plochy stehna vlevo, &dsré az ke kotnikm.
Bolesti klidové i zatZzove, velmi intenzivni. # vétSi zatzi zakopavala o S{ku
nebo LDK tahla za sebou. Podstoupila opakovanoabiétaci v mis¢ bydliSg.

V srpnu 2012 byla provedena magneticka rezonanisekteré byla zjistna
piitomnost nadoru v oblasti bederni gateRi histologickém vyséeni zjiséno,

Ze se jedna o nezhoubny néador. 27. 9. 2012 progedeperace
na neurochirurgické klinice Ustdni vojenské nemocnice v Praze — odstran
nezhoubného tumoru. Po operaci bolesti minimaltd, abjevila se paréza
L4 vlevo a porucha nimvych a analnich sfinktér Pro pacientku byl psychicky
Sok, kdyz zjistila, Zze netite hybat nohou. Hospitalizovana do 7. 11. 2012,
poté dochazela ambulagtn na rehabilitaci — &etné elektrostimulace
L4 myotomu. Z poatku potebovala pomoc ip oblékani. 14. 1. 2013ijata
na kizkové rehabilitani oddleni Ustedni vojenské nemocnice v Praze
k zintenzivréni rehabilitace. Nyni je jiz bez sfikterovych olbtihepociuje
bolest, ale fetrvava ¢zka paréza myotomu L4. Kazdé ranio ystavani musi
nejdiive déle sedt, poté se P stoji na chvilku o &co ogit, aby si ,noha
zvykla“ a az pak se fite rozejit. Chodi o 2 francouzskych holi, hygienu

a oblékani zvlada sama.
Gynekologicka anamnéza

« Menarche veitnacti letech, menstruace pravidelna. Zadny popotrat ani jiné

gynekologické operace.
Farmakologickd anamnéza

e Ubretid 5mg 1-0-0
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Socialni anamnéza

* Bydli s pritelem v by& ve tetim pate bez vytahu.

Pracovni anamnéza

* Administrativni prace v plaeském Prazdroji, sedavé z&snani.

Sportovni anamnéza

e Zavodre nectlala Zzadny sport, rekréa¢ obcas plavani nebo cyklistika.
Alergie

o Zadné.
Abusus

* Nekoui, alkohol fFilezitostre.
Predchozi rehabilitace

Pacientka dochazela na RHB dlouhotlataiatek - giblizné pred 4 lety, kdyz z&aly
bolesti zad v oblasti bederni p&e RHB — ambulantni, viznych zdizenich v Plzni,
skladala se iedevSim 2z LTV, vodolky, elektroterapie a magnetoterapie.
RHB pomohla od bolesti vzdy jen kratkoaob

Po operaci a ukaeni hospitalizace (7. 11. 2012) v Esini vojenské nemocnici
v Praze dochéazela &pna ambulantni RHB v Plzni, kde ¢ila dle Vojtovy metody.

Stav pacientky se¢chem této doby nezénil.

3.2.1. Vypis ze zdravotni dokumentace
Objektivre pii prijeti:
»Orientovana vSemi kvalitami, DK bez otibki znamek z&éta. Hlava+ krk, bicho, HK
bez patologického nalezu. Mobilita: bez opory, teerech o 2FH. Stereotyp icte
uspokojivy po rovig, ve stoje uzamyka L koleno do extenze. Fyziologickflexy
s hyporeflexi patellagvlevo, oslabeni flexe v L KYi a extenze L kolene, svalova sila
zde 1. - 2. stupnhsval. testu z 5-ti stjpvé Skaly. Svaly na DK normotrofické

a normotonické. Jizva beder zhojena.”

Neurochirurgicka kontrola 23. 1. 2013:
»,P0 neurinomu L4 vlevo trva paréza L4, ktera setygm® pomalu upravuje. Jiné obtize

jiz nema. Nyni probiha rehabilitace. Dopé&ujeme v rehabilitaci poktavat.”
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Souhrn hospitalizace:

.Prabéh hospitalizace na ORFM byl nekomplikovany, protldhkomplexni |éebna

rehabilitace, pacientka dBu tolerovala a aktivh spolupracovala, byly korigovany

svalové dysbalance, upravovan stereotyfizeh aktivovany paretické svaly. Pacientka

byla pokena o rezimu a instruovana k autoterapii formouypokié I&by. | v dok&

dimise getrvava &¢Zk4 paréza v myotomu L4 vlevo. V dobukorteni hospitalizace

afebrilni, bez znamek TEN, pacientka normotenzrnducena o prevenci pad

0 zpisobu doméaciho cé#eni, o dalSich rezimovych opanhich, o aktualni medikaci -

zpiasobu uzivani lék jejich indikacich, moznych nezadoucidhingzich. Ze zdravotniho

hlediska doporéujeme pacientce tiglit motorova vozidla.”

I/t kiivka — @i prijeti:

Muscle or nerve:
Rheobase: h ereereeae.. MA
Faradic excitable: yes / no

Accommodation quotient: ./ |

A
Chronaxie: ....... 20000 ..

ms

—Pp | {intensity/strength) mA

0.01 0,02 0.05% [ &} 0.2

— t (pulse duration) ms

Obrazek 4 I/t Kivka

0s
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3.2.2. Indikace k RHB

» Kineziologicky rozbor vstupni v der¥ifeti a vystupni denfed ukogenim
hospitalizace na ORFM

» Lécebna &lesnd vychova, manualni terapie: posileni paretickgval
myotomu L4 LDK, elektrostimulace dle l/tiikky 1x denr, zapojeni
paretickych sval do slozitych hybnych stereotyp nacvik posturalni
stability, facilitace stabilizatdrosy

* Instruktaz pacienta k autoterapii a edukace k rexjim opatenim

+ Motomed cestou rehabiliaiho oSatvani

3.2.3. Diferencialni rozvaha

U pacientky pedpokladam neurologické 2zmy v dermatomu L4 ve smyslu hypestezie,
snizené svalové sily v oblasti myotomu L4, hypera# Slachookosticovych refléx
L4/5. Déle nespravné pohybové stereotypyedpvsSim stereotypu dhe. Svalové
dysbalance v oblasti pletence panevniho, DKK a id&dsti trupu. Poruchy stability
stoje, clize. Reflexni zreny mékkych tkani v oblasti hrudni a bederni gateMozné

i zmeény ve vysSich strukturach pétev disledku zndnéného stereotypu.

3.3.Vstupni kineziologicky rozbor

Status preasens

Subjektivré: Pacientka se citi dedy, nepodiuje bolest. Kolenni kloub LDK popisuje

jako nestabilni, LDK ,nesfi“.
Objektivrs: Pacientka plé spolupracuje, ifo chtizi vyuziva 2 francouzské hole.

* Vaha: 104kg
* Vyska: 163cm
« BMI: 39,1 (obezita)
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VySetreni stoje aspekci

Zezadu

Stredni baze, stabilni

Kulovy tvar pat

Valgozni postaveni kolennich kloiub

L podkolenni ryha vice zeSikmena doynit
Subglutealni ryhy symetrické

Jizva — umisina vertikalg v oblasti bederni pate — @iblizn¢ od obratle L5 po Th/L
prechod

L tajle mért vykrojena

P torakobrachialni trojuhelnilketsi
Oboustrané scapula alata

P rameno vys

Hlava ve stednim postaveni

Z boku

Hyperextenze kolennich klotib
Prominence HSni stény
Semiflexe v loketnich kloubech
Zvysena k&ni lordoza

Protrakce hlavy a ramen

Zepedu

postaveni DKK nesymetrické - PDK — zvySena zevtdae
Podélna nozni klenba fyziologicka bilatefglsymetricka
Zevni rotace obou patel

P rameno vys

Hlava ve stednim postaveni

Modifikace stoje:

Romberg | — zvlada bez obtizi
Romberg Il — zvlada bez obtizi
Romberg Il — zvlada bez obtizi
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Stoj na 1 DK:
LDK — na LDK vydrzZi stat max. 1s, stoj nestabilaybjektivni pocit nejistoty ki
oslabené LDK

PDK — na PDK vydrzi stat max. 1s, stoj nestabilni

Stoj na Spikach: zvlada jen s oporou HKK

Stoj na patach: zvlada jen s oporou HKK

Trendelenburgova zkouska:
Oboustrané nezvlddd — LDK nedokéze dostaie flektovat v kyli, pii stoji na LDK

velmi nestabilni, nezvedne PDK pro subjektivni paeistability LDK

Stoj na dvou vahach:
PDK — 53kg
LDK — 51kg

Palpaéni vySefeni panve

VySka SIAS — L i P ve stejné vysi
Vyska SIPS — L i P ve stejné vysi
Vyska crist — L i P ve stejné vysi

VySetreni chize

Pacientka chodi s pomoci 2FH — dvoudobézeh Po rovném povrchu zvladaazh

i bez holi.

PDK — délka kroku kratsi, odléhje LDK, nadngrné flektuje L kolenni kloub, v oporné
fazi hyperextenze L kolenniho kloubu, @&niadna extenze kglnich klouli, zvySeny

lateralni posun panve doprava.

Modifikace chize:

Chize po Spikdch — nedostatea plantarni flexe, ptegbuje asistenci dalSi osoby
pro pfipadnou oporu.

Chize po patach — nezvlada pro velkou nestabilitu.

Chize pozadu — chybi extenzeckynich kloulsi, chize je €Zkopadna.
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Chuaze stranou — zvlad4 bez obtiZzi n& strany.
Chize pocare — zvlada, ale je znat€lnestabilni, coz vyrovnava abdukci HKK.

VySetireni dynamiky patere:

Flexe — omezeny rozsah (prsty se dostane ke kotekloubim), rozvoj keni a horni
hrudni patée v norng, dolni hrudni a bederni péteez rozvoje.

Extenze — omezeny rozsah, minimalni rozvoj bedeatde, zalomeni Th/L fechodu,
hrudni pateéoplostla.

Lateroflexe — oboustradnomezeny rozsah, na ®bstrany snizeny rozvoj hrudni

a bederni pate.

Distance na patéi dle Haladové

Priznak Rozsah Hodnoceni
Schobeitv priznak 3,5¢cm omezeny rozsah
Stiboriv piiznak 6 cm omezeny rozsah
Cepojeviv priznak 2cm omezeny rozsah
Ottav priznak inkling&ni 3,5cm norma

Ottav priznak reklingni 2cm omezeny rozsah
Thomayerova zkouSka -30 cm omezeny rozsah
Forestierova fleche 0Ocm norma

Tabulka 1 Distance na péité¢

VySetreni pohybovych stereotyji dle Jandy

Extenze kyelniho kloubu — pohyb Z#&a aktivitou ischiokruralniho svalstva
bilateralrg, nasleduje aktivita paravertebralniho svalstvaterilr, aktivita glutealnich
svali snizena

Abdukce kyelniho kloubu — tensorovy mechanismus bilateraln

Flexe trupu — pacientka zvlada flexi trupu pouzeadibepeni hornich Gl lopatek,
zvysSena aktivace m.iliopsoas, nedostaéeaktivace BSnich sval

Flexe Sije — provedendgrsunem

Test stabilizatnich schopnosti L patée dle ,australské Skoly*

Vleze na zadech, flektované DKK vdetnich i kolennich kloubechiiRodlehteni PDK
dochazi ke zvySeni tlaku bederni péatdo podloZzky na P strank mirnému prohnuti
bederni pate na L strat Odlelteni LDK neprovadime Kili oslabenym svam

kycelniho kloubu.
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Vysetireni hlubokého stabiliz&niho systému dle Kolde

Typ dychéani — horni hrudni

Extertni test — aktivace paravertebralniho svalstva smmex dolni hrudni a horni
bederni patie, aktivita lateralni skupinyii$nich sval minimalni, dale se aktivuji
i ischiokruralni svaly a m. triceps surae.

Test flexe trupu — aktivace m.rectus abdominiserfdhi skupina tiSnich sval
se aktivuje minimala

Test flexe v kyli vsed — i flexi proti odporu dochazi k aktivitm. rectus abdominis,

m.transversus abdominigstava neaktivni, hrudnik se pohybuje kranialn

Antropometrické vySetieni dle Haladoveé:

Délky dolnich ko®etin:

Délka na DK PDK LDK
Anatomicka délka 8lcm 80,5cm
Funkeni délka 84cm 84cm
Stehno 40cm 40cm
Lytko 38cm 38cm
Noha 22cm 22cm

Tabulka 2 Antropometrie délky DKK |

Obvody dolnich kog&etin:

Obvod na DK PDK LDK
Stehno 15cm nad patelou 69cm 69cm
Kolenni kloub 46cm 46cm
Tuberositas tibiae 43cm 44cm
Lytko 47cm 47cm
Kotnik 26cm 26¢cm
Pata - nart 33cm 32cm
Hlavi¢cky metatarg 23cm 23cm

Tabulka 3 Antropometrie obvadKK |

Goniometrie dle Jandy:

Kyc¢elni kloub:

PDK: aktivie S:10-0-110 pasivnS: 15 -0 - 120
F:40-0-15 F:40-0-20
R:45-0-30 R:45-0-30

Flexe v kyelnich kloubech provedena s flektovanym kolenem
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LDK: aktivné S:10-0-50
F:45-0-0

R:40-0-30

Kolenni kloub
PDK: aktivie S:5—-0-120

LDK: aktivné S: 0-0-120

Hlezenni kloub:

PDK: aktivre S:20-0-45
R:15-0-40

LDK: aktivné¢ S: 20-0-40

R: 15-0-35

VySetreni svalové sily dle Jandy

pasivrS: 15 -0 - 120
F: 45-0-20

R: 45-0-30

pasivs: 5—-0-130

pasive: 5—-0-125

pasivd: 25-0-50
pasivh R: 20-0-40
pasivd: 20 —0-—45

pasivh S: 20-0-40

Trup
Pohyb Svaly P |
Flexe m.rectus abdominis 3
Flexe s rotaci m.obliquus internus abdominis 3 3
m.obliguus externus abdominis
Extenze m.erector spinae 4
m.quadratus lumborum

Tabulka 4 Svalovy test: svalstvo trupu |

Kyc¢elni kloub

Pohyb Svaly P L
Flexe m.iliopsoas 5 2
Extenze m.biceps femoris (caput longum) 5 5
(extendované koleno) | m.semitendinosus

m.semimembranosus
Extenze m.gluteus maximus 5 5
(flektované koleno)
Addukce m.adductor magnus 5 1

m.adductor longus

m.adductor brevis

m.gracilis

m.pectineus
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Abdukce m.gluteus medius 5 4
m.tensor fasciae latae
m.gluteus minimus
Zevni rotace m.quadratus femoris 5 3
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemellus superior/ inferior
m.obturatorius externus/ internus
Vnittni rotace m.gluteus minimus 4+ 4
m.tensor fasciae latae
Tabulka 5 Svalovy test: svalstvodginiho kloubu |
Kolenni kloub
Pohyb Svaly P L
Flexe m.biceps femoris 5 5
m.semitendinosus
m.semimembranosus
Extenze m.quadriceps femoris 5 2-
Tabulka 6 Svalovy test: svalstvo kolenniho kloubu |
Hlezenni kloub
Pohyb Svaly P L
Plantarni flexe m.triceps surae 5 5
m.soleus 5 5
Supinace s dorzalni m.tibialis anterior 4+ 4
flexi
Supinace s plantarni | m.tibialis posterior 5 5
flexi
Plantarni pronace m.peroneus brevis/ longus 5
Tabulka 7 Svalovy test: svalstvo hlezenniho kloubu
Metatarzofalangové klouby piéshohy
Pohyb Svaly P L
Flexe 2.-5. prstu mm.lumbricales 5 5
Flexe v zakladnim m.flexor hallucis brevis 5
¢lanku palce
Extenze m.extensor digitorum longus 5 5
m.extensor digitorum brevis
m.extensor hallucis brevis
Addukce mm.interossei plantares 5 5
m.adductor hallucis
Abdukce mm.interossei dorsales 5 5

m.abductor hallucis
m.abductor digiti minimi

Tabulka 8 Svalovy test: svalstvo MP kidub
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Mezi¢lankové klouby prst nohy

Pohyb Svaly P L
Flexe v proximalnich | m.flexor digitorum brevis 5 5
kloubech
Flexe v distalnich m.flexor digitorum longus 5 5
kloubech

Meziclankovy kloub palce nohy
Flexe m.flexor hallucis longus 5 4
Extenze m.extensor hallucis longus 5 5

Tabulka 9 Svalovy test: svalstvo first palce |

VySetreni zkracenych svai dle Jandy

Sval P L

m.triceps surae (m.gastrocnemius i m.soleus) 0 0

m.iliopsoas 0 0

m.rectus femoris 1 1

m.tensor fasciae latae 0 0

flexory kolenniho kloubu

jednokloubové adduktory kglniho kloubu

1 1

0 0
dvoukloubové adduktory Relniho kloubu 0 0
m.piriformis 0 0

m.quadratus lumborum 0 0

paravertebralni zadové svaly 2

m.trapezius 0 0

m.sternocleidomastoideus 0 0

Tabulka 10 VySéeni zkracenych svall
Neurologické vySeteni

VySeteni hlavovych neri.

I. n.olfactorius — bez patologického nalezu

Il. n.opticus — zorné pole neomezené, pacientkasidiryle, bez patologického nélezu
[ll. n.oculomotorius, IV. n.trochlearis, VI. n.abckns — symetrickécai S€rbiny, bulby
ve stednim postaveni, pohyb billbSemi sndry, bez patologického nalezu

V. n.trigeminus - vystupy nervu nebolestivé, koZupitlivost fyziologicka,
bez patologického nalezu

VII. n.facialis — mimika symetricka, bez patologétio nalezu

VIII. n.vestibulocochlearis — Hautantova zkouSkazidyogicka, sluch v piadku,
bez patologického nalezu

IX. n.glossopharyngeus, X. n.vagus, Xl. n.accesofilbez patologického nélezu

XIl. n.hypoglossus — postaveni jazyka v Ustech ii plazeni fyziologické,

bez patologického nalezu
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VySeteniciti DKK:
Povrchové — taktilni - hypestezie v oblasti medidligredni strany stehna LDK
- perianogenifaléiti bez patologického nalezu, st&jrjako
v dermatomechd_S1
- algické — bez patologickéhoeaél
- termické — bez patologickéhtena
Hluboké — polohocit — bez patologického nalezu

- pohybocit — bez patologického méle

VysSeteni koZnich reflek:
Epigastricky — bez patologického nalezu
Mezogastricky — bez patologického nalezu

Hypogastricky — bez patologického nalezu

Slachookosticové reflexy DKK:

- hodnoceni dle Véleho Skaly

Patelarni — PDK — 3 (normalni reflex), LDK — 1 fayeflexie)
Achillovy Slachy — PDK i LDK — 3 (normalni reflex)
Medioplantarni — PDK i LDK — (normalni reflex)

Pyramidové jevy zanikové DKK:

Mingazzini — LDK — pozitivni, PDK — bez patologidke nalezu

Barré — PDK i LDK bez patologického nalezu

Fenomén retardace — bez patologického nalezu

Pyramidoveé jevy spastické DKK:

Extertni: Babinsky, Chaddock, Oppenheim — bez patolodick#&lezu

Flekéni: Rossolimo, Zukovskij-Kornilov — bez patologitianalezu

Mozetkove funkce:
Taxe — bez patologického nalezu
Diadochokineze — bez patologického nalezu
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Napinaci manévr:
Lasségue — bez patologického nalezu

Obraceny Lasségue — bez patologického nalezu

VySetieni kloubni vile dle Rychlikové
« Atlantooccipitalni skloubeni
- anteflexe, retroflexe, lateroflexe, rotalbez omezeni
e Kr¢ni pate
C1/2
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
C2/3 — C5/6
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
e C/Th prechod
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
e Hrudni pate
- anteflexe, extenze, lateroflexe: bez omezeni
* Bederni pate
- anteflexe, retroflexe, lateroflexe: bez omezeni
» Sl skloubeni
- bez omezeni bilaterain
* Dolni kortetiny
- drobné klouby nohy, talokrurdini kloub, pateldavitka fibuly — bilateralg

bez omezeni

VySetireni reflexnich znén dle Lewita
Kuze
» Zada: bez omezeni
* Dolni kortetiny: bez omezeni
Podkozi
e Zada: Kiblerovaasa mé#a posunliva v oblasti Th/Liechodu

* Dolni kortetiny: bez omezeni
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Fascie
¢ Zada: bez omezeni kranialnim i kaudalningsm

* Dolni kortetiny: bez omezeni

Svaly

Sval P L
mm.scaleni hypertonus hypertonus
m.sternocleidomastoideus hypertonus hypertonus
m.trapezius pars superior hypertonus hypertonus
m.levator scapulae normotonus normotonus
m.erector spinae hypertonus — v oblasti dolnihypertonus — v oblasti doIni

Thp a Th/L pechodu Thp a Th/L pechodu

m.quadratus lumborum normotonus normotonus
m.piriformis normotonus normotonus
adduktory stehna hypertonus normotonus
m.quadriceps femoris normotonus normotonus
m.tensor fasciae latae hypertonus - deésit hypertonus — dolgést
ischiokruralni svaly normotonus normotonus
m.triceps surae normotonus normotonus

Tabulka 11 Svalové reflexni zmy |
VySeteni jizvy
Jizva je dlouha 17 cm — od Th/lfgghodu po L5, zhojena, di@bprotazitelna vSemi

Smery.

VySetreni sol@ésta¢nosti:

Barthel index:

Cinnost Urové schopnosti Skore
Najedeni, napiti samostéthez pomoci 10
Oblékani/svlékani samostathez pomoci 10
Koupani samosta¥rbez pomoci 5
Osobni hygiena samostatez pomoci 5
Kontinence mei pIn¢ kontinentni 10
Kontinence stolice pkhkontinentni 10
Pouziti WC samostatrbez pomoci 10
Presuny @@izko — Zidle) samostatrbez pomoci 15
Chize po rovig s pomoci nad 50 m 10
Chtize po schodech S pomoci 5
Celkové skoére 90

Tabulka 12 Barthel index |
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Zavér vysetreni

VySeteni potvrdilo petrvavajici kdenovou parézu L4 — je vyragsniZzena svalova sila
svali m.iliopsoas, m.quadriceps femoris a adduktoikycelniho kloubu,
pii neurologickém vySéeni byl zjiS€n snizeny patelarni reflex vlevo, pozitivni
pareticky piznak Mingazzini vlevo a hypestezii v oblasti médiiéstrany L stehna.
Oslabeni svalstva LDK se projevujeii phizi — nadmdrné flexe L kolenniho kloubu
pii Svihové fazi a hyperextenze L kolenniho kloubiugporné fazi, ¥tsi zatizeni PDK,
vétSi lateralni posun panve vpravo. Z vy8at dynamiky pate a distanci na péte
jsme zjistili omezenou pohyblivostrgrevsim dolni hrudni a bederni Fétekloubni
ville v této oblasti vSak neni omezen&dpokladdm tedy, Ze je taisledek petizeni,
které vzniklo pi kompenzaci (nespravny stereotypizd, nerovnomrné stranove
zatizeni) a na zakladkterého vznikly svalové dysbalance v oblasti trupacientka
bez opory nezvlada modifikace stoje jako — stoppiikdch/ na patach, stoj na 1DK,
stejre tak i modifikace chze — cliize po Spikach/patach. # snaze o jejich provedeni
je velmi nestabilni. Pacientka nedokaze sptdktivovat hluboky stabilizani systém —
pozitivni test flexe v k§li vsedk, test flexe trupu a exteéni test dle Kolée, zejména
se projevila nedostatea aktivita lateralni skupinyii§nich sval. Dale byl u pacientky
zjisttn nespravny dechovy stereotyp, oslaben@&nb svalstvo a nedostéted
stabiliza&ni schopnosti L pate. Ri vySeteni pohybovych stereotypjsme zjistili
nedostaténou aktivitu m. gluteus maximustipextenzi kgelniho kloubu, stejh
jako pi vySeteni chize pozadu. Abdukce v kglnim kloubu je provedena tensorovym
mechanismem. P vySeteni nmtkkych tkani jsme zjistili zvySené svalové &tHp—
mm.scaleni, horni¢asti m.trapezius oboustrafjnm.erector spinae — dolni hrudni

a bedernéast oboustrartha dolni¢ast m.tensor fasciae latae oboustann

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan
Kratkodoby plan
» Facilitace a posileni oslabenych sveDK (m.iliopsoas, m.quadriceps femoris,
adduktory stehna)
* Nacvik aktivace hlubokého stabilia@ho systému, nacvik spravného dechového
stereotypu, ovlivaéni stabiliz&nich schopnosti L péate
» Korekce postury

» Korekce stoje fes tibodovou oporu a naslegikorekce stereotypu Ghe
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* Ovlivnéni pohybovych stereotyip predevSim stereotypu the

* Ovlivnéni rozdilného nagii mekkych tkani

Dlouhodoby plan
» Pokra&ovat v posilovani oslabenych swdlDK
* SniZeni hmotnosti — zvySit pohybovou aktivitu vhédrybranym sportem —

nag. plavani, jizda na kole; spravné stravovaci navyky

3.5 Prubéh terapie

Kromé nasi terapie #la pacientka kazdy den i ergoterapii a samostgazdila

20 minut na rotopedu.

1. terapie — 18. 1. 2013
Status preasens:

» viz vstupni kineziologicky rozbor

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» vstupni kineziologicky rozbor

Provedeni:
» viz vstupni kineziologicky rozbor
ZAwr:
« Béhem kineziologického rozboru pacientka nepoeala bolest a pkh

spolupracovala.

2. terapie — 21. 1. 2013

Status preasens:
* Subjektivie — pacientka se citi didy bolest nepotuje, spala dote. LDK
popisuje jako nestabilni.
* Objektivie — pacientka pka spolupracovala, ip sviékani a oblékani kalhot
ji trva déle navléct L nohavici, ve vimenych polohach celkévzatzuje
vice PDK.
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Cil dnesni terapie:

Facilitace a posileni oslabenych svaDK
Nacvik spravného dechového stereotypu
Aktivace hlubokého stabilizaiho sytému
Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti

Korekce postury a posturalni stability

Navrh dnesni terapie:

Elektrostimulace svélinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
Facilitace paretickych svaLDK — kart&ovanim

Posileni oslabenych svalDK — PNF, aktivni pohyb v odlgleni, aktivni pohyb
s dopomoci

Nacvik spravného dechového stereotypu dle ¥ola

Nacvik aktivace hlubokého stabili#@ho systému dle Koité

Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle Australskée Skoly
Senzomotoricka stimulace - nacvik korigovanéhgestonacvik ,malé nohy*,

naslapy n&ocku

Provedeni dnesni terapie:

Elektrostimulace m.quadriceps femoris a addukstehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugyacilis), anodaifdozena
proximalrg, katoda distal&y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

Kart&ovani LDK — m.quadriceps femoris a adduktorycédniho kloubu,
ve sneéru kontrakce svalu

Posileni oslabenych swalDK — PNF dle Kabata — 1. diagonéla - ftek
vzorec - varianta s flexi kolenni, technika — vydrélaxace, aktivni pohyb;
2. diagonala — exténi vzorec; technika — pomaly zvrat, vydrz.

Aktivni pohyb v odlelieni — leh na zadech, LDK odksna pomoci redkordu,

1. cvik: abdukce - addukce v L ¢éginim kloubu, koleno extendovaneé;

2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu —&pdo pavodni

polohy
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Aktivni pohyb s dopomoci — leh na zadech; 1. cwkidukce — addukce
v L ky¢elnim kloubu, koleno extendované, addukce provedsm@pomoci
terapeuta

2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi kolenniho kloubu —é&pdo pavodni

polohy, provedeno s dopomoci terapeuta.

* Nacvik dechového stereotypu dle Kia— leh na zadech, pakené DKK,
nacvik brantniho dychani, jako facilitani faktor pouzity ruce terapeuta

* Nacvik aktivace hlubokého stabili@ho systéemu dle Koté — leh na zadech
pokricené DKK, snaha o br&mii typ dychéani, terapeut palpuje v inquinalni
krajing, pacientka se snazi vytlaprsty terapeuta.

e Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle australské Skoly — leh
na zadech, flektované DKK, chodidla fepa o podlozku, terapeut palpuje
mekké tkarg L patge, snaha stabilizovat L pétpii souwasném oploghi bisni
stny, L paté se nesmi odlepit od terapeutovych rukou; daléekghozimu
cviku piidavame nadlefeni 1DK.

» Senzomotoricka stimulace — nacvik ,malé nohy" ¥sededoneni si tibodovée
opory; nacvik korigovaného stoje <iltodova opora, snaha o rovné&mé
zatizeni obou DKK; naSlapy na&movou cocku — nacvik spravného odvijeni
chodidla.

Autoterapie:
» Pacientka zainstruovana knacviku spravného detlmovéstereotypu,
jako facilitaini prvek pouZziva svoje ruce.
* Pro posileni m.quadriceps femoris bude pacientk&tavasledujici cvik: leh

na boku, flexe — extenze v L kolennim kloubu.

Zawr dnesni terapie:

Pri posilovani oslabeného svalstva LDK pacientka kpagi’uje Unavu, aktivni pohyb
do flexe a addukce v L Kglnim kloubu zvlada pouze v odigmi LDK nebo

s dopomoci terapeuta. Pacientka pochopila provesfgavného dechového stereotypu,
ale pro spravné provedeni je nutné vyuziti rukdw jeacilitace. Hluboky stabilizani
systém pacientka aktivuje minim@&|mpii snaze ovlivnit stabilizéni schopnosti L pate
dochazi p nadzdvihnuti PDK (LDK nezvedne #h\ oslabenym svdim) k souhybu
bederni péate. Nacvik ,malé nohy" pacientka zvladla bez obtipfj nacviku
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korigovaného stoje pacientka vice &afje PDK a naSlap naépovou ¢cocku dokaze

provést pouze stjgrzovanim zebin.

3. terapie — 22. 1. 2013

Status preasens:

Subjektivie - Pacientka se citi dedy spala dote, nepodiuje bolest, Zadné
zmeény neudava.
Objektivne — Neustéle fetrvava snizena svalova sila adduktdeycelniho

kloubu, m.iliopsoas, m.quadricpes femoris.

Cil dnesni terapie:

Facilitace a posileni oslabenych svaDK
Nacvik spravnéeho dechového stereotypu
Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti

Korekce posturdlni stability

Navrh dnesni terapie:

Elektrostimulace svélinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
Facilitace paretickych svalLDK — kart&ovanim ve sréru kontrakce svalu
Posileni oslabenych swal DK — PNF, aktivni pohyb s dopomoci, izometricka
kontrakce

Nacvik spravného dechového stereotypu dle ¥ola

Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti dle Australské Skoly

Senzomotoricka stimulace - nacvik korigovanéhgestoacvik ,malé nohy*,

stoj na gnoveé podloZce

Provedeni dnesni terapie:

Elektrostimulace m.quadriceps femoris a addukstehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifdozena
proximalrg, katoda distal®y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

Kartatovani m. quadriceps femoris, adduktory stehna LidKsngru kontrakce

svalu
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Posileni oslabenych swalDK — PNF dle Kabata — 1. diagonala - ftek
vzorec - varianta s flexi kolenni, technika — vydrélaxace, aktivni pohyb;
2. diagonala — exténi vzorec; technika — pomaly zvrat, vydrz.

Aktivni pohyb s dopomoci — leh na zadech; 1. cwkidukce — addukce
v L ky¢elnim kloubu, koleno extendované, addukce provedgnmpomoci
terapeuta

2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi kolenniho kloubu —&pdo pivodni
polohy, provedeno s dopomoci terapeuta.

Izometricka kontrakce pomoci overballu — 1. cvikehlna zadech, DKK
natazené, mezi koleny overball, gdaani overballu koleny — 5 s vydrz,
uvolreni.

2. cvik: leh na zadech, pod L kolennim kloubem baéy stla&eni overballu
do podlozky — 5s vydrz, uvaini.

Nacvik dechového stereotypu dle Kida— leh na zadech, padlené DKK,
nacvik brantniho dychani, jako facilitani faktor pouzity ruce terapeuta.
Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle Australské Skoly — leh
na zadech, flektované DKK, chodidla fepa o podlozku, terapeut palpuje
mekké tkarg L patee, snaha stabilizovat L pétpii sowasném oploghi bisni
stny, L paté se nesmi odlepit od terapeutovych rukou; daléekghozimu
cviku piidavame nadlefeni 1DK.

Senzomotoricka stimulace — nacvik ,malé nohy" ¥sededomeni si fibodové
opory; nacvik korigovaného stoje +iltodova opora, snaha o rovnénmé
zatizeni obou DKK; snaha o stabilni stoj nanqwvé podlozce, snaha

0 rovnongrné zatizeni obou DKK

Autoterapie:

« Kontrola autoterapie zipdchozi terapie
» K predchozi autoterapiifglavame: 1. nacvik malé nohy vsed
2. Pro posileni adduktioiky¢elniho kloubu: leh na zadech, DKK nataZené,

mezi koleny overball, stt@vani overballu koleny, 5s vydrz — uvéin.

Zawr dnesni terapie:

Pfi posilovani sval LDK pomoci PNF dle Kabata musime pouZivat u obou

diagonal dopomocny kontakt na stéhmacientka zatim pohyb nezvlada sama.
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Po instruktazi f terapii zvlada spravny dechovy stereotyp, alemjgé terapie
skorti, opst se vraci k pvodnimu nespravnému stereotypu — horni hrudni typ,
melké dychani. R cviceni stabilizanich schopnosti dle Australské Skoly dokaze
oplostit liSni sénu se spravnym dechovym stereotypem, @élenadzvednuti 1DK
dochazi k nestabilit bederni pate a trupu. Nacvik malé nohy zvlada deb
P nacviku korigovaného stoje ma pacientka problérmoveontrnym zatizenim
obou DKK — PDK zatZuje vice, tento problém mizi aZ puzamknuti* kolennich

kloubii v extenzi. Stejéitak je tomu u stoje natpove podloZce.

4. terapie — 23. 1. 2013

Status preasens:

» Subjektivre — Pacientka na dnesni den Spatpala, byla nervozni, protoze rano
meéla kontrolni vySateni magnetickou rezonanci.

» Objektivre — Dnesni vysSéeni magnetickou rezonanci dopadlo i@obk v okoli
michy se jiz nevyskytuji Zadné patologické Utvaii. terapii pacientka pk
spolupracovala.

Cil dnesni terapie:

» OSeteni nekkych tkani v oblasti krku a Sije

» Facilitace a posileni oslabenych svaDK

» Pokraovani v nacviku spravného dechového stereotypu

» Ovlivneéni stabiliz&nich schopnosti

» Korekce postury

Navrh dnesni terapie:
» OSeteni mekkych tkani krku a Sije technikamiskkych tkani a PIR dle Lewita
» Elektrostimulace svalinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
» Facilitace paretickych svalLDK — kart&ovanim ve sréru kontrakce svalu
* Posileni oslabenych swalDK — aktivni pohyb s dopomoci
* Nacvik spravného dechového stereotypu dle ¥ola
* Ovlivneni stabiliz&nich schopnosti dle Australské Skoly
* Senzomotorickd stimulace - snaha o roviwr@ zatZzovani obou DKK,
korigovany stoj, modifikace stoje
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Provedeni dnesni terapie:

* Techniky nekkych tkani — protaZzeniuike, podkozi (pomoci Kiblerovyasy)

v oblasti kru a Sije, protazeni ¢ki fascie dle Lewita, PIR mm.scaleni,
m.sternocleidomastoideus a ho¥asti m.trapezius dle Lewita

e Elektrostimulace m.quadriceps femoris a addukstehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifiozena
proximalrg, katoda distal®y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

« Kartaovani m. quadriceps femoris, adduktory stehna LidKsngru kontrakce
svalu

* Aktivni pohyb s dopomoci, analyticky dle svalovéhestu: 1. cvik: leh
na zadech, abdukce — addukce v Léddgim kloubu, koleno extendované,
addukce provedena s dopomoci terapeuta
2. cvik: leh na L boku — flexe — extenze v L kolénrkloubu; leh na P boku —
flexe — extenze v L kolennim kloubu

* Nacvik dechového stereotypu dle Kia— leh na zadech, pakené DKK,
chodidla opena o podlozku, nacvik bramiho dychani, jako facilitai prvek
pouzity ruce terapeuta.

e Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle Australské Skoly — leh
na zadech, flektované DKK, chodidla fepa o podloZzku, terapeut palpuje
mekké tkarg L patge, snaha stabilizovat L pétpii souwasném oploghi bisni
stny, L paté se nesmi odlepit od terapeutovych rukou; daléekghozimu
cviku piidavame nadlefeni 1DK.

* Stoj u Zebin — opora HKK o Zetiny: 1. pg'enaseni vahy z PDK na LDK aé&p
to samé f mirn¢ flektovanych DKK
2. nacvik depi, stoj na patach, stoj na 8kach

3. stoj na pnoveé podloZce — snaha o rovname zatizeni DKK

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie
* K souwasné autoterapiifddvame cvik pro ovlivéni stabiliz&nich schopnosti
L patge (dle Australské Skoly): — leh na zadech, fleki@vdDKK, chodidla
oprena o podlozku, snaha stabilizovat L paw sowasném oploghi béisni
stény, dale pidavame nadlateni 1DK.
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Zawr dnesni terapie:

Poddilo se nam snizit napi mékkych tkani v oblasti krku a Sije, zvySené &tap
pietrvava pouze v mm.scaleni a m.sternocleidomasieidd?i LTV analyticky
dle svalového testu petbuje pacientka dopomoc u 1. cviku do addukce. Qviku
zvladne extenzi v L kolennim kloubu samia gvi¢eni na P boku, na L boku extenze
v L kolennim kloubu vézne, tuto skdmest gicitam teni mezi podloZzkou a LDK.
Ovladani spravného dechového stereotypu a statniizechopnosti L pate jsou
na stejné arovni jakoipminulé terapii. Dale neustalggirvava ¥tsi zatZzovani PDK,

které se zvySujeipdiepech a stoji na nestabilni podloZce.

5. terapie — 24. 1. 2013

Status preasens:
* Subjektivre — pacientka je v dobré nalgd_.DK popisuje jako le&i oproti dok
pred hospitalizaci v UVN.
* Objektivie — u pacientky se zlepSila stabilitafi pchtzi, béhem clize

se o francouzskeé hole jiz skoro neopira.

Cil dnesni terapie:
» Facilitace a posileni oslabenych svaDK
» Korekce postury a posturalni stability

¢ Ovlivnit zagzovani DKK

Navrh dnesni terapie:
» Elektrostimulace svélinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
* Facilitace paretickych svalLDK — kart&ovanim
» Posileni oslabenych swalLDK — aktivni pohyb v odleteni, aktivni pohyb
s dopomoci
* Senzomotoricka stimulace - nacvik korigovanéhgestoacvik ,malé nohy*,

piendSeni vahy z 1DK na 2.DK

Provedeni dnesni terapie:
e Elektrostimulace m.quadriceps femoris a addukstehna (m.adduktor magnus,

m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifdozena
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proximalrg, katoda distal&y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

» Aktivni pohyb s dopomoci, analyticky dle svalovéhestu: 1. cvik: leh
na zadech, abdukce — addukce v Léddgim kloubu, koleno extendované,
addukce provedena s dopomaoci terapeuta
2. cvik: leh na L boku — flexe — extenze v L kolénrkloubu; leh na P boku —
flexe — extenze v L kolennim kloubu

* Senzomotoricka stimulace — nacvik ,malé nohy* ¥sededomeni si tibodové
opory; nacvik korigovaného stoje <iltodova opora, snaha o rovné&mé
zatizeni obou DKK; stoj u Zéin — opora HKK o Zebny, prenasSeni vahy z 1DK
na 2.DK, snaha o zabré&m hyperextenze a uzamknuti kolena mirnou flexi

v kolennich kloubech.

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie

e Zustava jiz zadana autoterapie

Zawr dnesni terapie:

V odlehteni pacientka zvlada addukci i flexi v L deinim kloubu bez probléim
Bez odlelieni je teba dopomoc terapeuta zviagb addukce, flexi v kielnim kloubu
(se sodasnou flexi v kolennim kloubu) zvlada sama cca @ Sunem nohy
po podlozce. Nad podlozku LDK sama nezvedne. Naoviké nohy zvlada ddbé,

pii korigovaném stoji stale iptrvava ¥tSi zatizeni PDK. Z autoterapie pacientka
nezvlada fi cviku dle Australské Skoly dostd@t® stabilizovat L pate pii nadletgeni

1 DK dochézi k souhybu v této oblasti.

6. terapie — 25. 1. 2013

Status preasens:
* Subjektivrie — pacientka se citi dody rika, Ze nyni uz riize ,normalg“ vstat,
diive si musela ,,na nohu chvili zvykat”, nez na miugla.
» Objektivre — zvySuje se stabilitafpchizi, ale stale fetrvava ¥tsi zatzovani

PDK a hyperextenze L kolenniho kloubiti patizeni LDK
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Cil dnesni terapie:
» OSeteni nekkych tkani v oblasti krku a Sije
» Facilitace a posileni oslabenych svaDK
» Korekce postury a posturalni stability

e Ovlivnit zatZzovani DKK

Navrh dnesni terapie:

» OsSeteni nekkych tkani v oblasti krku a Sije technikamikkych tkani a PIR
dle Lewita

» Elektrostimulace svalinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius

» Posileni oslabenych swal DK — aktivni pohyb analyticky dle svalového testu
aktivni pohyb s dopomoci, izometricka kontrakce

e LTV — cvi¢eni ve vzporu kk&mo

* Senzomotoricka stimulace - nacvik korigovanéhgestmodepy, vypady

* Nécvik rovnongrného zatZzovani DKK — genaseni vahy

Provedeni dnesni terapie:

» Techniky neékkych tkani — protazenitke, podkozi (pomoci Kiblerovyasy)
v oblasti krku a Sije, protaZzeni ¢ki fascie dle Lewita, PIR mm.scaleni
a m.sternocleidomastoideus dle Lewita

» Elektrostimulace m.quadriceps femoris a adduk&tehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifjozena
proximalrg, katoda distal&y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

» Aktivni pohyb v odlekieni — leh na zadech, DKK extendované, LDK odésta
pomoci redkordu
1. cvik: abdukce - addukce v L éginim kloubu, koleno extendované;
2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu —é&pdo pavodni
polohy
Aktivni pohyb s dopomoci — leh na zadech; 1. cwkidukce — addukce
v L ky¢elnim kloubu, koleno extendované, addukce provedgnmpomoci
terapeuta
2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi kolenniho kloubu —&pdo pivodni
polohy, provedeno s dopomoci terapeuta.
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Izometricka kontrakce pomoci overballu — 1. cvikhlna zadech, DKK
natazené, mezi koleny overball, gtdaani overballu koleny — 5 s vydrz,
uvolneni.
2. cvik: leh na zadech, pod L kolennim kloubem baéy stla&eni overballu
do podlozky — 5 s vydrz, uvaini.

* Vzpor kle&gmo — 1.cvik: stidava extenze LDK/PDK
2. cvik: extenze LDK a s@asré vzpaZzeni PHK, extenze PDK a saar¢
vzpazeni LHK

» Senzomotorick& stimulace — nacvik korigovanéhacestofibodova opora, snaha
0 rovnongrné zatizeni obou DKK; s oporou HKK tgmaseni vahy z 1DK na 2.
DK, pro lepSi pehled o zatizeni DKK stoj na 2 vahach, snaha oarabr
hyperextenze a uzamknuti kolena mirnou flexi viwoieh kloubech; nécvik
podepi a vypad — téZ s oporou HKK

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie
» K souwasné terapii fidavame nacvik fgnaseni vahy z 1DK na 2.DK s oporou
HKK (napr. o sfil)

Zawr dnesni terapie:

Poddilo se ndm ovlivnit rozdilné n&d mekkych tkani v oblasti krku a Sije, horéast
m.trapezius jiZ neni hypertonicka. ZvySenédtiagale getrvava v mm.scaleni. Extenzi
v L kolennim kloubu vleZe na P boku pacientka zalééz problérn, vieze na L boku
extenze v L kolennim kloubu stale vaznéi &ddukci v L kgelnim kloubu je nutn&a
dopomoc terapeuta. 1. cvik ve vzporucki® zvlada doke, @i 2. cviku je znéné
nestabilni. B korigovaném stoji stale iptrvava ¥tSi zatizeni PDK. Rovnotmé
zatizeni DKK pacientka zvladne pouzdi phyperextenzi L kolenniho kloubu.
Pt podiepech penasi vahu z velk#sti na PDK.

7. terapie — 28. 1. 2013
Status preasens:
» Subjektivré — pacientka nepadije rejaké vyrazgjsi zmeny
» Objektivre — dnes poprvéijsla pacientka na terapii sama bez kompé&nizs

pomicek
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Cil dnesni terapie:

Facilitace a posileni oslabenych svaDK
Nacvik spravného dechového stereotypu
Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti

Ovlivnéni chize

Navrh dnesni terapie:

Elektrostimulace svélinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
Facilitace paretickych svaLDK — kart&ovanim

Posileni oslabenych swalDK — PNF, aktivni pohyb s dopomoci
Nacvik spravného dechového stereotypu dle ¥ola

Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti dle Australské Skoly

Nacvik spravného stereotypuiae a jeji modifikace

Provedeni dnesni terapie:

Elektrostimulace m.quadriceps femoris a addukstehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifgozena
proximalrg, katoda distal&y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

Kart&ovani LDK — m.quadriceps femoris a adduktorycédpiho kloubu,
ve sneéru kontrakce svalu

Posileni oslabenych swalDK — PNF dle Kabata — 1. diagonéla - ftek
vzorec - varianta s flexi koleni, technika — vydrélaxace, aktivni pohyb; 2.
diagonéala — extemi vzorec; technika — pomaly zvrat, vydrz.

Aktivni pohyb s dopomoci — leh na zadech; 1. cwkidukce — addukce
v L ky¢elnim kloubu, koleno extendované, addukce provedsm@pomoci
terapeuta

2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi kolenniho kloubu —é&pdo pavodni
polohy, provedeno s dopomoci terapeuta.

Aktivni pohyb - leh na L/P boku - extenze - flexé kolennim kloubu

Nacvik dechového stereotypu dle Kida— leh na zadech, padlené DKK,
nacvik brantniho dychani, jako facilitani faktor pouzity ruce terapeuta
Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle Australské Skoly — leh

na zadech, flektované DKK, chodidla fepa o podlozku, terapeut palpuje
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mekké tkare L patee, snaha stabilizovat L pétpii sowasném oploghi bisni
sttny, L paté se nesmi odlepit od terapeutovych rukou; daleéekghozimu
cviku piidavame nadlefeni 1DK.

» Nacvik spravného stereotypuide se zarkrenim na rovnorrné zatizeni DKK,
stejnou délku kroku, odvijeni chodidel; Nacvikizk do schoél a za schoil —

s oporou HK o zabradlifpadré druhé osoby.

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie

e Zustava jiz zadana autoterapie

Zawr dnesni terapie:

Extenzi v L kolennim kloubu pacientka zvlada samatwstjiz na L i P boku, fi addukci

a flexi v L kyelnim kloubu paebuje stale dopomoc terapeuta. Spravny dechovy
stereotyp fi terapii zvlad4 bez probléim Stabiliz&ni schopnost L péte je
nedostaténa, @ nadzvednuti PDK dochazi k souhybu L pétea trupu. Chze

do schod - pri vykroceni LDK dochazi k uzaseni a hyperextenzi L kolenniho kloubu,
odlerteni PDK dosahne velkym zagmim HK o zabradli. # vykroceni PDK zvlada
chazi do schod lépe.

8. terapie - 29. 1. 2013

Status preasens:
e Subjektivie - dnes si pacientka é&ttovala, ze vera veéer poctovala bolest
bederni pate vpravo, LDK dnes popisuje jakézEi.

» Objektivre - mekké tkarg v oblasti bederni pate vpravo jsou ve vysSSim n&p

Cil dnesni terapie:
» Ovlivnit rozdilné napti mekkych tkani v oblasti bederni péte
» Facilitace a posileni oslabenych svaDK
* Ovlivnit posturalni stabilitu

¢ Ovlivnit zagzovani DKK

Navrh dnesni terapie:
* Techniky nékkych tkani, PIR dle Lewita — oblast bederni pate

» Elektrostimulace svalinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius
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e LTV aktivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci — pesil trupového svalstva
a svalstva DKK - cvieni v lehu naiiSe, na boku, na zadech, ve vzporuiie,
vklece

* Senzomotoricka stimulace - nacvik korigovanéhoestdgpy

* Nacvik rovnongrného zatzovani DKK — genasSeni vahy

Provedeni dnesni terapie:

* Techniky ntkkych tkani — oblast bederni p#&ge PIR dle Lewita —
paravertebralni svalstvo bedetasti

» Elektrostimulace m.quadriceps femoris a adduk&tehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugyacilis), anodaifdozena
proximalrg, katoda distal®y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

* LTV — leh na WiSe — 1. cvik: gidava flexe a extenze L kolenniho kloubu,
extenze byla provedena proti mirnému odporu, kl@oenrukou terapeuta
2. cvik: dorzalni flexe v hlezennich kloubech DKéfxit se o Spiky, propnout
kolena, vydrz 5-8 s
Leh na L/P boku — 1. cvik:idtava flexe a extenze L kolenniho kloubu
2. cvik: horni DK extendovana — abdukce wédynim kloubu
Leh na zadech — 1. cvik: abdukce — addukce v &éekym kloubu, addukce
provedena s dopomoci terapeuta
2. cvik: flexe v L kyelnim kloubu (s flexi kolenni), pohyb proveden palmoci
terapeuta
Vzpor klegmo — 1. cvik: stidava extenze LDK/PDK, déle provfm s vydrzi
a postrky od terapeuta, snaha udrzet polohu
2. cvik: extenze LDK a s@asré vzpazeni PHK, extenze PDK a saart
vzpazeni LHK
3. cvik: pod rukama nestabilni podloZk&jdava extenze LDK/PDK
Klek — 1. cvik: pod koleny nestabilni podloZk&epasSeni vahy z 1 DK na 2.DK
2. cvik: pod koleny nestabilni podlozka, postrky wtapeuta, snaha udrZet
polohu

» Senzomotorickd stimulace — nacvik korigovanéhaestofibodova opora, snaha
o0 rovnongrné zatizeni obou DKK; s oporou HKK fgmasSeni vahy z 1.DK

na 2.DK, pro lepSiighled o zatizeni DKK stoj na 2 vahach, snaha oarair
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hyperextenze a uzamknuti kolena mirnou flexi viwoieh kloubech; nécvik

diepi — téZ s oporou HKK

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie
* K souwasné terapii fidavame dalsi cvik pro posileni m.quadriceps femdeh
na zadech, overball po L kolennim kloubem,éstid overballu do podlozky — 5

s vydrz, uvolgni.

Zawr dnesni terapie:

Béhem terapie doSlo k uvaini a snizeni nagpi mekkych tkani bederni paie vpravo,
jizva je volna, protazitelna do vSech &ih U pacientky petrvava oslabeni adduktor

L kyc¢elniho kloubu, flexi v L kyelnim kloubu v plném rozsahu zvlddne téZz pouze
s dopomoci terapeuta. Déle je patrna nestabifitayiceni ve vzporu klémo zvias¢

pii 2. a 3. cviku, B extenzi DKK dochazi k souhybu v oblasti trupu. KIpii lehce
flektovaném kolennim kloubu dokaze zatiziibpzn¢ na 60%. [Bepy zvlada lépe

nez i prvnich terapiich.

9. terapie — 30. 1. 2013

Status preasens:
» Subjektivre — pacientka se citi dtdy LDK popisuje jako leti.
* Objektivre — pacientka je jiz stabiéggi pri chazi, francouzské hole pouziva

pouze pi chizi venku kvili naledi.

Cil dnesni terapie:
» Facilitace a posileni oslabenych svaDK
* Nacvik spravného dechového stereotypu
* Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti
» Korekce postury a posturalni stability
* Ovlivnéni zatzovani DKK

* Nacvik spravného stereotypuiae

Navrh dnesni terapie:
» Elektrostimulace svalinervovanych nervy — n.femoralis, n.obturatorius

» Facilitace paretickych svaLDK — kart&ovanim
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» Posileni oslabenych swalDK — PNF, aktivni pohyb v odlgleni, izometricka
kontrakce

* Nacvik spravného dechového stereotypu dle ¥ola

* Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti dle Australské Skoly

» Senzomotoricka stimulace - nécvik korigovanéhgestoacvik ,malé nohy",
cviky na gymnastickém i

» korekce stereotypu @he, nacvik chze do schoil

Provedeni dnesni terapie:

» Elektrostimulace m.quadriceps femoris a adduk&tehna (m.adduktor magnus,
m.adduktor longus, m.adduktor brevis, m.pectineugracilis), anodaifdozena
proximalrg, katoda distal&y 150 ms — impuls, 800 ms — pauza; délka stimulace
— m. quadriceps femoris — 5 minut, adduktory stehBaminut.

» Kart&ovani LDK — m.quadriceps femoris a adduktory¢ddpiho kloubu,
ve sneéru kontrakce svalu

» Posileni oslabenych swalLDK — PNF dle Kabata — 1. diagonala - ftek
vzorec - varianta s flexi koleni, technika — vydrglaxace, aktivni pohyb;
2. diagonala — exteéni vzorec; technika — pomaly zvrat, vydrz.

Aktivni pohyb v odlelieni — leh na zadech, LDK odkena pomoci redkordu,

1. cvik: abdukce - addukce v L éginim kloubu, koleno extendované;

2. cvik: flexe v kyelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu —&pdo pivodni
polohy

Izometricka kontrakce pomoci overballu — 1. cvikehlna zadech, DKK
natazené, mezi koleny overball, gtdaani overballu koleny — 5 s vydrz,
uvolreni.

2. cvik: leh na zadech, pod L kolennim kloubem baéy stla&eni overballu
do podlozky — 5 s vydrz, uvaini.

* Nacvik dechového stereotypu dle Kia— leh na zadech, pakené DKK,
nacvik brantniho dychani, jako facilitani faktor pouzity ruce terapeuta

e Ovlivnéni stabiliz&nich schopnosti L pate dle Australské Skoly — leh
na zadech, flektované DKK, chodidla fepa o podlozku, terapeut palpuje
mekké tkarg L patee, snaha stabilizovat L pétpii sowasném oploghi bisni
stny, L paté se nesmi odlepit od terapeutovych rukou; daléekghozimu

cviku piidavame nadlefeni 1DK.
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* Senzomotoricka stimulace — nacvik ,malé nohy* wsededomeni si #Fibodové
opory; nacvik korigovaného stoje +iltodova opora, snaha o rovnémé
zatiZzeni obou DKK
Sed na gymnastickém &ni- 1. cvik: odleltovani PDK
2. cvik: snaha udrzet stabilni sed, postrky odpensa

* Korekce stereotypu dlae se zawrtenim na rovnowrné za¥zovani DKK,
spravné odvijeni chodidel, stejna délka kroku.

Nacvik chize do schoila ze schoil

Autoterapie:
» Kontrola autoterapie zipdchozi terapie

* Vzhledem k posledni terapiigtava zadana autoterapie.

Zawr dnesni terapie:

Addukci a flexi v kgelnim kloubu zvlada pacientka samostapouze v odleteni.
Pti cviceni dle Australské Skoly dochazi stale k souhyliebd patée pri nadzvednuti
DK, ale oproti prvni terapii je souhyb menSi. V sed gymnastickém riije pacientka
nestabilni a of vice zatZuje P stranu celéhsla. Zlepsil se stereotyp the, zmensil
se lateralni posun panve vpravo (na&atku byl vyrazg zvysSeny), dochazi tedy
k vétSimu zatZovani LDK oproti prvni terapii. #° chizi do schod a ze schail je

pii pteneseni vahy na L stranu L kolenni kloub v hypenexit
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3.6.Vystupni kineziologicky rozbor

Status preasens
Subjektivré: Pacientka se citi dédy, je bez bolesti. Citi se stakdijigi — jak @i stoji,
tak @i chazi.
Objektivre:
» Vaha: 104kg
* Vyska: 163cm
* BMI: 39,1 (obezita)

VySetreni stoje aspekci

Zezadu

Stredni baze, stabilni

Kulovy tvar pat

Valgozni postaveni kolennich kloiub

L podkolenni ryha vice zeSikmena doynit
Subglutealni ryhy symetrické

Jizva — umistna vertikalg v oblasti bederni péte — fiblizné od obratle L5 po Th/L
prechod

L tajle mért vykrojena

P torakobrachialni trojuhelnilketsi
Oboustrané scapula alata

P rameno vys

Hlava ve stednim postaveni

Z boku

Hyperextenze kolennich klotib
Prominence HSni stény
Semiflexe v loketnich kloubech
Zvysena k&ni lordoza

Protrakce hlavy a ramen

Zepedu
Podélna nozni klenba fyziologicka

Zevni rotace obou patel
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Kontura svalstva stehen symetricka
P rameno vys

Hlava ve stednim postaveni

Modifikace stoje:
Romberg | — zvlada bez obtizi
Romberg Il — zvlada bez obtizi

Romberg Il — zvlada bez obtizi

Stoj na 1 DK:
LDK — hyperextenze kolenniho kloubu, stoj nestdbia LDK vydrzi stat max. 1 s

PDK - stoj nestabilni, ve stoji na PDK vydrzi mag, poté fiSlapuje LDK

Stoj na Spikach: zvlada pouze s mirnou oporou HKK

Stoj na patach: zvlada pouze s mirnou oporou HKK

Trendelenburgova zkouska:
Oboustrané nezvlddd — LDK nedokéze dostaie flektovat v kyli, pii stoji na LDK

velmi nestabilni, nezvedne PDK pro subjektivni paeistability LDK

Stoj na dvou vahach:
PDK — 50kg
LDK — 54kg

Palpaéni vySefeni panve
Vyska SIAS — L i P ve stejné vysi
Vyska SIPS — L i P ve stejné vysi

VySka crist — L i P ve stejné vysi

VySetireni chize

NepouZzivi Zadné komperimd ponicky.

Stredni délka kroku, nedostat€ odviji chodidlo, v oporné fazi hyperextenze
L kolenniho kloub, témt zadna extenze Kglnich kloulfi, laterolateralni posun

V NOrne.
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Modifikace chize:

Chuaze po Spikach — zvlada, ale plantarni flexe je snizena.
Chize po patach — zvlada, s mirnytiegklonem trupu.
Chize pozadu — zvlada, ale chybi extenzéekyich klould.

Chuaze stranou — zvlad4 bez obtiZzi n& strany.
Chize pocére — zvlada bez&Sich obtizi.

VySetreni dynamiky patere:

Flexe — omezeny rozsah (prsty dosahne do poloviek), rozvoj kéni a horni hrudni
patée v norng, dolni hrudni a bederni p&temezeny rozvoj.

Extenze — omezeny rozsah, minimalni rozvoj bedeatde, zalomeni Th/L fechodu,
hrudni pateoplostla.

Lateroflexe — na abstrany snizeny rozvoj bederni p&evpravo — plynula ivka
(az na bederni pafe vlevo — zlom Th/L pechodu.

Distance na patéi

Priznak Rozsah Hodnoceni
Schobeiiv ptiznak 4cm norma

Stiborav priznak 8cm norma

Cepojeviv priznak 2cm omezeny rozsah
Ottiv priznak inkling&ni 3,5cm norma

Ottav ptiznak reklingni 2cm omezeny rozsah
Thomayerova zkouSka -15¢cm omezeny rozsah
Forestierova fleche 0cm norma

Tabulka 13 Distance na pétd

VySetreni pohybovych stereotyf

Extenze kygelniho kloubu — pohyb Z&na

bilateralrg, nasleduje aktivita paravertebralniho svalstvaterilr, aktivita glutealnich

svall snizena.

ischiokruralniho svalstva

e

Abdukce kyelniho kloubu — tensorovy mechanismus bilateéahivSi nez fi vstupnim
vySeteni.

Flexe trupu — pacientka zvlada flexi trupu pouzeadibepeni hornich Ul lopatek,
nedostaténa aktivita BiSniho svalstva.

Flexe Sije — provedeno spravnym stereotypem.
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Test stabilizatnich schopnosti L patée ,dle australské Skoly*

VleZe na z&dech, flektované DKK vdejnich i kolennich kloubech rirodlehteni PDK
dochéazi ke zvyseni tlaku bederni patdo podlozky na P strank mirnému prohnuti
bederni pate na L straf Souhyb bederni p&teje nizsi nez ip vstupnim vySeeni.

Odlehteni LDK neprovadime Kili oslabenym svdim kycelniho kloubu.

VySetireni hlubokého stabiliz&niho systému dle Kolde

Typ dychani — horni hrudni

Extertni test — aktivace paravertebralniho svalstva smmex dolni hrudni a horni
bederni pate, aktivita laterdlni skupiny iflnich sval snizena, dale se aktivuji
i ischiokruralni svaly a m. triceps surae

Test flexe trupu — aktivace m.rectus abdominiserédhi skupina Snich svai
se aktivuje minimal&

Test flexe v kyli vsed — i flexi proti odporu dochazi k aktivitm. rectus abdominis,

aktivita m.transversus abdominis snizena

Antropometrické vySetreni:

Délky dolnich koketin:

Délka na DK PDK LDK
Anatomicka délka 81cm 80,5cm
Funkeni délka 84cm 84cm
Stehno 40cm 40cm
Lytko 38cm 38cm
Noha 22cm 22cm

Tabulka 14 Antropometrie délky DKK Il

Obvody dolnich kog&etin:

Obvod na DK PDK LDK
Stehno 15cm nad patelou 67cm 66cm
Kolenni kloub 47cm 46cm
Tuberositas tibiae 43cm 44cm
Lytko 47cm 47cm
Kotnik 26cm 26cm
Pata - nart 33cm 32cm
Hlavicky metatarg 23cm 23cm

Tabulka 15 Antropometrie obvadKK Il
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Goniometrie:

Kyc¢elni kloub:

PDK: aktivie S:10-0-110 pasivnS: 15 -0 - 120
F:40-0-15 F:40-0-20
R:45-0-30 R:45-0-30

Flexe v kgelnich kloubech provedena s flektovanym kolenem

LDK: aktivné S:10-0-50 pasgivrS: 15 -0 - 120
F:45-0-0 F: 45-0-20
R:40-0-30 R: 45-0-30

Kolenni kloub
PDK: aktivre S:5-0-120 pasive: 5—-0-130

LDK: aktivné S: 0-0-120 pasive: 5-0-125

Hlezenni kloub:

PDK: aktivre S:20-0-45 pasivd. 25—-0-50
R:15-0-40 pasivh R: 20 —-0-40
LDK: aktivné¢ S: 20—-0-40 pasiv® 20 -0-45
R: 15-0-35 pasivh S: 20-0-40

Svalovy test

Trup
Pohyb Svaly P
Flexe m.rectus abdominis
Flexe s rotaci m.obliquus internus abdominis 3+
m.obliquus externus abdominis
Extenze m.erector spinae
m.quadratus lumborum

Tabulka 16 Svalovy test: svalstvo trupu Il
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Ky¢elni kloub

Pohyb Svaly P L
Flexe m.iliopsoas 5 2+
Extenze m.biceps femoris (caput longum) 5 5
(extendované koleno) | m.semitendinosus
m.semimembranosus
Extenze m.gluteus maximus 5 5
(flektované koleno)
Addukce m.adductor magnus 5 2-
m.adductor longus
m.adductor brevis
m.gracilis
m.pectineus
Abdukce m.gluteus medius 5 4
m.tensor fasciae latae
m.gluteus minimus
Zevni rotace m.quadratus femoris 5 3+
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemellus superior/ inferior
m.obturatorius externus/ internus
Vnittni rotace m.gluteus minimus 4+ 4
m.tensor fasciae latae
Tabulka 17 Svalovy test: svalstvodgniho kloubu I
Kolenni kloub
Pohyb Svaly P L
Flexe m.biceps femoris 5 5
m.semitendinosus
m.semimembranosus
Extenze m.quadriceps femoris 5 2
Tabulka 18 Svalovy test: svalstvo kolenniho klolibu
Hlezenni kloub
Pohyb Svaly P L
Plantarni flexe m.triceps surae 5 5
m.soleus 5 5
Supinace s dorzalni m.tibialis anterior 4+ 4
flexi
Supinace s plantarni | m.tibialis posterior 5 5
flexi
Plantarni pronace m.peroneus brevis/ longus
Tabulka 19 Svalovy test: svalstvo hlezenniho klolibu
Metatarzofalangové klouby pfshohy
Pohyb Svaly P L
Flexe 2.-5. prstu mm.lumbricales 5 5
Flexe v zakladnim m.flexor hallucis brevis 5 5
¢lanku palce
Extenze m.extensor digitorum longus 5 5

m.extensor digitorum brevis
m.extensor hallucis brevis
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Addukce mm.interossei plantares 5 5
m.adductor hallucis

Abdukce mm.interossei dorsales 5 5
m.abductor hallucis
m.abductor digiti minimi

Tabulka 20 Svalovy test: svalstvo MP kldwith

Meziclankové klouby prst nohy

Pohyb Svaly P L
Flexe v proximalnich | m.flexor digitorum brevis 5 5
kloubech
Flexe v distalnich m.flexor digitorum longus 5 5
kloubech

Meziclankovy kloub palce nohy
Flexe m.flexor hallucis longus 5 4
Extenze m.extensor hallucis longus 5 5

Tabulka 21 Svalovy test: svalstvop# palce Il

VySetireni zkracenych svai

Sval P L

m.triceps surae (m.gastrocnemius i m.soleus) 0 0

m.iliopsoas 0 0

m.rectus femoris 1 1

m.tensor fasciae latae 0 0

flexory kolenniho kloubu

jednokloubové adduktory kglniho kloubu

1 1

0 0
dvoukloubové adduktory Relniho kloubu 0 0
m.piriformis 0 0

m.quadratus lumborum 0 0

paravertebralni zadové svaly 2

m.trapezius 0 0

m.sternocleidomastoideus 0 0

Tabulka 22 VySeéeni zkracenych svalll

Neurologické vySeteni

VySeteni hlavovych neri.

l. n.olfactorius — bez patologického nalezu

Il. n.opticus — zorné pole neomezené, pacientkasidiryle, bez patologického nélezu
[ll. n.oculomotorius, IV. n.trochlearis, VI. n.abckns — symetrickécai S€rbiny, bulby
ve stednim postaveni, pohyb billbSemi sndry, bez patologického nalezu

V. n.trigeminus - vystupy nervu nebolestivé, koZuitlivost fyziologicka,
bez patologického nalezu

VII. n.facialis — mimika symetricka, bez patologétio nalezu

VIII. n.vestibulocochlearis — Hautantova zkouSkazidyogicka, sluch v piadku,
bez patologického nalezu

IX. n.glossopharyngeus, X. n.vagus, Xl. n.accesofilbez patologického nélezu
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XIl. n.hypoglossus — postaveni jazyka v Ustech ii plazeni fyziologické,

bez patologického nalezu

VySeteniciti DKK:
Povrchové — taktilni - hypestezie v oblasti medidligredni strany stehna LDK
- perianogenitalnfiti bez patologického nélezu,
jako v dermatomech L5 a S1
- algické — bez patologickéhoeaal
- termické — bez patologickéhtena
Hluboké — polohocit — bez patologického nalezu

- pohybocit — bez patologického méle

VySeteni koznich reflek:
Epigastricky — bez patologického nélezu
Mezogastricky — bez patologického nalezu

Hypogastricky — bez patologického nalezu

Slachookosticové reflexy DKK:

- hodnoceni dle Véleho Skaly

Patelarni — PDK — 3 (normalni reflex), LDK — 1 fayeflexie)
Achillovy Slachy — PDK i LDK — 3 (normalni reflex)
Medioplantarni — PDK i LDK — (normalni reflex)

Pyramidoveé jevy zanikové DKK:

Mingazzini — LDK — pozitivni, PDK — bez patologidke nalezu

Barré — PDK i LDK bez patologického nalezu

Fenomén retardace — bez patologického nalezu

Pyramidoveé jevy spastické DKK:

Extertni: Babinsky, Chaddock, Oppenheim — bez patolodick#&lezu
Flekéni: Rossolimo, Zukovskij-Kornilov — bez patologitia&néalezu

Mozetkove funkce:
Taxe — bez patologického nalezu

Diadochokineze — bez patologického nalezu
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Napinaci manévr:
Lasségue — bez patologického nalezu

Obraceny Lasségue — bez patologického nalezu

VySetieni kloubni vile (Rychlikova 2002)
» Atlantooccipitalni skloubeni
- anteflexe, retroflexe, lateroflexe, rotalbez omezeni
e Kre¢ni pate
C1/2
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
C2/3 - C5/6
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
e C/Th p'echod
- lateroflexe, rotace: bez omezeni
e Hrudni pate
- anteflexe, extenze, lateroflexe: bez omezeni
* Bederni pate
- anteflexe, retroflexe, lateroflexe: bez omezeni
* Sl skloubeni
- bez omezeni bilaterain
» Dolni kortetiny
- drobné klouby nohy, talokruralni kloub, hl&ka fibuly, patela — bilateraén

bez omezeni

VySetteni reflexnich zrmén
Kuze
e Zada: bez omezeni

* Dolni kortetiny: bez omezeni

PodkozZi
e Zada: Kiblerovaasa méa posunliva v oblasti Th/Liechodu

* Dolni kortetiny: bez omezeni
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Fascie

¢ Zada: bez omezeni kranialnim i kaudalningsm

* Dolni kortetiny: bez omezeni

Svaly

Sval P L
mm.scalenni hypertonus hypertonus
m.sternocleidomastoideus hypertonus hypertonus
m.trapezius pars superior normotonus normotonus
m.levator scapulae normotonus normotonus
m.erector spinae hypertonus- v oblasti Th/L| normotonus

piechodu

m.quadratus lumborum normotonus normotonus
m.piriformis normotonus normotonus
adduktory stehna normotonus normotonus
m.quadriceps femoris normotonus normotonus
m.tensor fasciae latae hypertonus - deésit hypertonus — dolgést
ischiokruralni svaly normotonus normotonus
m.triceps surae normotonus normotonus

Tabulka 23 Svalové reflexni zmy Il

VySeteni jizvy

Jizva je dlouha 17 cm — od Th/lfgghodu po L5, zhojena, di@bprotazitelna vSemi

smery

VySetreni sol@ésta¢nosti:

Barthel index:

Cinnost Urové schopnosti Skére
Najedeni, napiti samostéthez pomoci 10
Oblékani/svlékani samostathez pomoci 10
Koupani samosta¥rbez pomoci 5
Osobni hygiena samostatez pomoci 5
Kontinence mei pIn¢ kontinentni 10
Kontinence stolice pkhkontinentni 10
Pouziti WC samostatrbez pomoci 10
Presuny @@izko — Zidle) samostatrbez pomoci 15
Chize po rovig samostattinad 50 m 15
Chtize po schodech samostatbrez pomoci 10
Celkové skoére 100

Tabulka 24 Barthel index Il
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Zavér vysetreni

Stoj tén¥ beze zminy — stéle petrvava nestabilita ip stoji na 1 DK. B chazi
jiz nepotebuje kompenzai pontcky, nyni uz rovnorrné zatZuje ol DKK —
lateralni posun panve doprava je v nériM oporné fazi ctize getrvava hyperextenze
v L kolennim kloubu. ZlepSila se stabilitati pnékterych modifikacich cize —
nag. chize pocére, chize po Spikach, clize po patach — zde sice provadi mirny
piedklon trupu, ale alespgi provede, na zZatku ji kvali nestabili€ nezvladla vibec.
ZlepsSila se pohyblivost patdo flexe — pacientka nyni dosahne prsty do poiohjitek
(dtive pouze ke kolemm). Z pohybovych stereotyipse zlepSil stereotyp flexe Sije
a abdukce v kselnim kloubu — provedeno sice @ptensorovym mechanismem,
ale flexe v kyelnim kloubu jiz neni tak vyrazna jako natatku. Hluboky stabilizéni
systém je stale oslabeny, pacientka nedokéaze spraktivovat lateralni skupinu
bfiSniho svalstva. Antropometrické a goniometrick8etigni beze zimy. Svalova sila
se zvySila o fpl stupre u nasledujicich sval m.rectus abdominis, m. obliquus
internus/externus abdominis, m. iliopsoas, addyk#éozevni rotatory kielniho kloubu,
m. quadriceps femoris. Vy§eni zkracenych sval neurologické vyséeni a vysdeni
kloubni vile beze zrény. Podéilo se ndm snizit svalovy tonus hottdisti m. trapezius
oboustran®, m.erector spinae vlevo, adduktokycelniho kloubu vpravo. ZvySené
svalové nagti pretrvava v mm.scaleni oboustranrs velkou pravébodobnosti je to
dusledek Spatného dechového stereotypu, dale v mosterdomastoideus a dol&asti
m.tensor fasciae latae oboustranBolEstainost se zlepSila hla¥ndiky samostatné
chazi.

3.7Zhodnoceni efektu terapie

NejvétSim pozitivnim Gsgchem terapie je zlepSeni samostatnosti acstaimosti
pacientky, zejména stereotypuigk — ctizi jiz zvlada bez kompenzaich ponticek,
v8echny ostatni denrinnosti (oblékani, hygiena,..) zvlada téZ samostaBoddilo
se nam také ovlivnit z&tovani DKK @i chizi a zlepSit stabilitu § nékterych

modifikacich clize (po Spikach, po patach).
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Dale se zvysila svalova sila oslabenych&val

Svalovy test

Trup
Pohyb Svaly P | L
Flexe m.rectus abdominis -3 3+
Flexe s rotaci m.obliquus internus abdominis 3—-3+ | 3— 3+
m.obliquus externus abdominis
Kyc¢elni kloub
Flexe m.iliopsoas 5 2 2+
Addukce m.adductor magnus 5 1- 2-
m.adductor longus
m.adductor brevis
m.gracilis
m.pectineus
Zevni rotace m.quadratus femoris 5 3—- 3+
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemellus superior/ inferior
m.obturatorius externus/ internus
Kolenni kloub
Extenze | m.quadriceps femoris | 5 | -2+

Tabulka 25 Efekt terapie: Svalovy test

Podailo se nam snizit napi nékterych svai:

Sval P L

m.trapezius pars superior hypertoresnormotonus hypertonus normotonus

m.erector spinae hypertonus — v oblasti doInihypertonus— normotonus
Thp a Th/L pechodu

adduktory stehna hypertongds normotonus normotonus

Tabulka 26 Efekt terapie: Svalové reflexnieoy

Dale se nam podio ovlivnit provedeni pohybovych stereotyp flexe Sije a abdukce
v kycelnim kloubu.

Zvysil se rozsah pohyblivosti péeedo flexe:

Schobeilv priznak 3,5cm-4cm
Stiboriv piiznak 6 cm— 8 cm
Thomayerova zkouSka -30 c¢m -15cm

Tabulka 27 Efekt terapie: Distance na pate

Vzhledem k stéle nizké svalové sil€kterych sval bych navrhovala pokéavat
v rehabilitaci. Bohuzel nevim, do jaké miry je rera tkd posSkozena, tudiz netbeme
vylowcit trvalé posSkozeni perifernich nérv Dale bych doportila kvali casté
rekurvaci L kolenniho kloubu pouZivani kolenni awtéjako prevenci poSkozeni

kolenniho kloubu.
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4. ZAVER

Zpracovani bakat&ké prace mi umoznilo seznamit se s problematik@nich nadar,
jejich diagnostikou, l&ou a pedevSim rehabilitaci ip piipadnych komplikacich.
Hlavnim cilem prace bylo zpracovani kazuistikyi kterém jsem uplatnila ziskané
teoretické znalosti. S pacientkou jsenglanmoznost pracovat kazdy den a diky tomu
jsem mohla sledovat zmy jejiho zdravotniho stavu a dle aktualniipby upravovat
fyzioterapeuticky plan. Techniky, které jseiin tgrapii pouZzila, budu jigtv mé budouci
praxi ¢asto vyuzivat, a proto jsou proirmkusenosti ziskané&hem prace s pacientkou

velmi cenné.

Béhem terapie se poti naplnit kratkodoby fyzioterapeuticky plan, alehledem
ke stupni omezeni nebylo mozné zcela odstraniepé&any obtize. \&im, Ze pacientka
bude pokr&ovat v doporgené rehabilitaci i nadale a jeji zdravotni stav sgle

zlepSovat.

Za velmi ginosnou povaZzuji souvislou odbornou praxihé&m niz jsem mohla nejen
uplatnit své dosavadni znalosti a dovednosti, aledovat praci fyzioterapaut nadit

se tak novym fistupaim a ziskat dalSi praktické zkuSenosti.
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INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o §é® zdravi lidu (8 23 odst. 2 zakokd&®0/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicis. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySeteni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlaahkZeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajictigpbilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvejrénim vysledk terapie v ramci bakaigké prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem¢pawo planovaném vyeni
a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym dale uvedevigistnorénim podpisem potvrzuiji,
Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl geni, mi osob#é vyswtlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, @& jsem moznost klast mu otazky,

na které miadre odpowvdél.

ProhlaSuji, Zze jsem shora uvedenému ¢pau plre porozungl a vyslovre

souhlasim s provedenim vy&ati a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do do&umentace

a s uvéejrenim vysledk terapie v ramci studie.
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EMG - elektromyografie

F — frontalni

FH — francouzské hole
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P — prava
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