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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po cévni mozkové

prihodeé
Cil prace: Zhodnotit efekt fyzioterapeutické péce o pacienta.

Metoda: V obecné ¢asti je popsano onemocnéni, prevalence v Ceské republice,
etiopatogeneze, klinicky obraz, prognoza a soucasné terapeutické pristupy v akut-
nim, subchronickém a chronickém stadiu. Popsali jsme doporuceni k primérni
prevenci vzniku cévni mozkové prihody. U pacientii po cévnich mozkovych pti-
hodach s trvalymi nasledky je velké riziko padi, uvadime nékteré v vybrané me-
tody (testy), které hodnoti rovnovazné schopnosti pacienta (Berg Balance Scale,
BESTest). Ve speciélni ¢éasti je uvedena kazuistika pacienta, prubéh terapie a

zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: Fyzioterapeutickd péce o pacienta byla pfinosné, dosahli jsme zlepSeni
hrubé i jemné motoriky, chiize, zvysila se samostatnost pacienta v béznych dennich

¢innostech.

Zaveér: U pacientu v chronickém stadiu je dilezité udrzet co nejlepsi zdravotni
stav, samostatnost a sobéstacnost. K tomu se daji vyuzit vhodné funkéni testy,

které umozni ohodnotit stav pacienta a efektivné zamérit terapii.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, kmenovy iktus, prevence padua, Berg
Balance Scale, BESTest
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Abstract

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient After Stroke
Objective: To evaluate the effects of physiotherapy care on the patient.

Methods: The first general part provides the description of the desease itself, its
pre- valence in the Czech Republic, etiopathogenesis, clinical features, prognosis
and current therapeutic approaches in acute, sub-chronic and chronic stages. Re-
commendations for primary prevention of cerebrovascular accident are described.
Post-stroke patients with permanent disabilities run high risk of falling. Some
selected methods (tests) are presented to evaluate the patient’s balance ability
(e.g. Berg Balance Scale, BESTest). The special part of this work presents a case
study of a post-stroke patient, the course of the therapy and an evaluation of its

effects.

Results: The physiotherapy care has led to improvements of gross and fine motor

skills and increased the patient’s independence in everyday living.

Conclusion: It is important to maintain optimal health, independence and self-
sufficiency of patients in the chronic stage. Specially developed functional tests

can be used to evaluate the patient’s condition and to choose an effective therapy.

Keywords: stroke, brainstem stroke, cerebrovascular accident, falls prevention,
Berg Balance Scale, BESTest
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Pouzité zkratky

ABD
ADD

ADL
AHA/ASA
BPN

cT

DK (DKK)
E

F

KyK

1. sin.

l. dx.

LDK

LHK

LoK
MKN10

MP klouby
MRI

ORL FNKV

PDK
PHK
RaK
ROM
TrP
VR
ZR
VEN
V. s.

WHO

abdukce

addukce

Activities of Daily Living, bézné denni ¢innosti
American Heart Association/American Stroke Association
bez patologckého nalezu

computer tomography, pocitacova tomografie
dolni koncetina(y)

extenze

flexe

horni koncetina(y)

kycelni kloub

leva strana

prava strana

leva dolni koncetina

leva horni koncetina

loketni kloub

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a ptridruzenych zdravot-
nich problému

metakarpofalengealni klouby

vySetfeni magnetickou rezonanci

oddeéleni Otorhinolaryngologie ve Fakultni nemocnice Kréalovské
Vinorady

prava dolni koncetina

prava horni koncetina

ramenni kloub

range of movement, rozsah pohybu

Trigger Point, spoustovy bod

vnitini rotace

zevni rotace

Vseobecna fakultni nemocnice

veri simile, velmi suspektné, velmi pravdépodobné

World Health Organisation, Svétova zdravotnicka organizace
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1 Uvod

Cilem této bakalarské prace je aplikovat teoretické znalosti z triletého bakalarského
studia fyzioterapie pii fyzioterapeutické lécbé pacienta po cévni mozkové prihodé.

V teoretické c¢asti je charakteristika onemocnéni, etiopatogeneze a prevalence mozko-
vych piihod v CR. Jsou zde uvedeny i riizné fyzioterapeutické piistupy a zptisoby
hodnoceni schopnosti pacienta pro jeho dalsi zivot. Pacienti, jejichZ pribéh onemocnéni
neni fatalni, byvaji fyzicky i psychicky zatiZeni nejen vlastni chorobou, ale také jejimi
invalidizujicimi nasledky, které jsou casto dozivotni.

Ve specialni ¢asti je kazuistika pacienta po ischemickém kmenovém iktu vlevo. Tato
kazuistika vznikla v ramci souvislé bakalaiské praxe v dobé 21.1.2013 - 15.2.2013 v ne-

statnim zdravotnickém zatizeni Vrsovicka zdravotni a.s., kde byl pacient hospitalizovan.



2 Céast obecna

2.1 Charakteristika onemocnéni

Cévni mozkova piihoda (CMP) je definovana WHO jako ,rychle se rozvijejici kli-
nické zndamky loZiskoveho mozkoveho postiZeni, trvajici déle nezZ 24 hodin nebo vedouct
ke smrti, pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci vysetreni nesvedci pro jinou
pricinu neurologického deficitu.”

V Ceské republice jsou cévni onemocnéni mozku po onemocnénich srdce nejéastéjsi
pri¢inou hospitalizace a umird na né ro¢né priblizné desetina z celkového poctu ze-
mrelych. Pacienti, jejichz priibéh onemocnéni neni fatalni, byvaji fyzicky i psychicky
zatizeni nejen vlastni chorobou, ale také jejimi invalidizujicimi nésledky, které jsou
¢asto dozivotni [1].

Pocet hospitalizovanych osob na CMP (dg.160-164 podle MKN10) v CR kles4 z 437,04
na 100 000 obyvatel v roce 2003 na 379,17 v roce 2010. Ve vékové kategorii 60-69 let je
to pokles z 953,16 na 100 000 obyvatel v roce 2003 na 754,25 v roce 2010. Pocet tmrti
na CMP (dg.160-164 podle MKN10) klesl z 111,92 na 100 000 v roce 2003 na 76,14
v roce 2010 [1].

2.1.1 Etiopatogeneze onemocnéni

Nejcastéjsi pricinnou je cévni onemocnéni. Postizeni mozkové tkané vznika nedo-
stateénym prokrvenim, vlivem ischémie (ischemickd CMP, uzévér tepny) nebo vlivem
krvaceni (hemoragicka CMP) z mozkové cévy. Ischemicka se 16¢i trombolyticky, krvaciva
vétsinou chirurgicky [2].

Nejvetsi pocet jak embold do mozkovych tepen, tak hypertonického krvaceni nastava
v souvislosti s poruchami kardiovaskuldrniho systému nebo piimo srde¢niho svalu. Na
prvnim misté jde o aterosklerézu velkych cév a naslednou arterio-arterialni embolizaci.

Trombus v nékteré mozkové cévé naristd, az dojde k odtrzeni jeho malé casti
a odneseni této casti krevnim reciStém az do mista, kde jiz luminem cévy nemuze
pokracovat dal a cévu obliteruje. Za timto mistem vznikne ischemie. Méné Casty je vyvoj
mistni trombdzy, kterd pozvolna uzavira nékterou mozkovou cévu. Tento uzavér nemusi
zpusobit tak velké obtize, protoze je ¢as na vytvofeni kompenzacnich obchvati [2].
Krvéaceni vznikd porusenim stény mozkové cévy. Pricinou je ve 40 — 50% hypertenze,
krevni choroby, vaskulitidy, antikoagula¢ni lécba, angiopatie a dalsi [3].

Prognézu CMP urcuje letalita CMP, doba pfeziti i frekvence a tize postizeni po

prodélané CMP. Nejvyraznéjsi vliv na zlepSeni prognézy CMP ve vSech uvedenych
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2.2 Akutni stadium - klinicky obraz

aspektech se prisuzuje primarni prevenci a spise popula¢nimu modelu nez selektivni
intervenci pacienti s vysokym rizikem. Sekundarni prevence ma omezenéjsi populacni,
ale spolu s intenzivni rehabilitaci nesporny individualni efekt [6].

V roce 1999 byly vydény AHA/ASA (American Heart Association/American Stroke
Association) pokyny pro primarni prevenci CMP s cilem snizit vyskyt CMP o 25%.
Tento cil byl v Americe dosazen v roce 2008. V roce 2010 vydala AHA/ASA zejména
jako doporuceni pro neurology nové pokyny pro prevenci CMP (Guidelines for the
Primary Prevention of Stroke : A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association) [7]. Mezi ovlivnitelné ri-
zikové faktory patii zivotni styl, koufeni a pasivni koufeni, uzivani drog, hormonalni
antikoncepce, 1écba hypertenze, diabetes mellitus, sledovani hladiny cholesterolu, 1éc¢ba
ischemické choroby srdecni, fibrilace sini, dalsi srde¢ni obtize, asymptomaticka stendza
karotid [7].

2.2 Akutni stadium - klinicky obraz

2.2.1 Ischemicki CMP
Prechodna CMP - tranzitorni ataka

Neurologické symptomy odeznivaji béhem nékolika minut az hodin. Jde o prchavé
parezy, parestezie, poruchy vizu nebo jen neobratnost horni koncetiny, projevy expre-
sivni ¢i expresivni afazie, kterd se zcela upravi, apod. pfithody se mohou opakovat i
nékolikrat béhem dne [2].

Lehka n. stfedné tézka mozkova prihoda

Priznaky pretrvaji nékolik dnti az tydnt, ale nezmizi Gplné a ztstavaji urcité lo-
ziskové priznaky, napt. horsi pohyblivost horni koncetiny pii jinak dobré uchopovaci
hemihypestezie je v pripadé, kdy se hybnost vratila, ale snizena citlivost vede k vyfa-

zovani ruky pii ADL [2].

Tézka mozkova prihoda

Priznaky jsou zavazné, vznika hemiplegie. Zacatek je ¢asto provazen ztratou védomi.

Pokud postizeny ptezije nasledky jsou trvalé a tézké [2].



2.2 Akutni stadium - klinicky obraz
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2.2.2 Lokalizace ischémie cévniho fecdisté

Cévni Tecisté je variabilni, pfi uzévérech vytvaii kompenzacéni mechanismy [2].

Syndrom uzavéru a. carotis interna

Vétsinou nedochézi k uzavéru nahle, pokud ano, nasledek je tézky nebot v Sokovém
stavu se nepodari rychla redistribuce cévniho tecisté ve Willisové okruhu. Vznika tézka
hemiplegie. Bézné vsak vznika trombus v a. carotis communis, postupné ji ucpava, neni
na ni hmatny puls. Pokud bychom stiskli druhou karotidu, pacient okamzité upadne

do bezvédomi [2].

Syndrom uzavéru a. cerebri media

Nejcastéjsi. A.c.m. je nejvétsi mozkovou tepnou. Hlavni priznak: tézka kontralate-
ralni hemiparéza s tézsim postizenim hornich koncetin nebo s hemiplegii. Mtize byt pro-
vazena hemihypestézii, hemiataxii a pfi postizeni dominantni hemisféry afazii. U pra-
vostranné temporo-parietalni ischemie miize byt nemocny zmateny a ignoruje levou

polovinu prostoru [4].

Syndrom uzavéru a. chorioidea anterior

A .chorioidea anterior odstupuje z a. carotis interna nebo z a. cerebri media, zasobuje
zadni raménko capsula interna, ¢ast zrakové drahy radiatio optica (Gratioleti), bazalni
ganglia a talamus. Uzévér zpisobi kontra hemiparézu, hemihypestezii, hemianopsii
a nékdy talamicky syndrom (= navic jesté silné talamické bolesti a choreoatetoidni
pohyby na postizené strané). Byva celkova hyperpatie nebot talamus dodéva aferentnim

podnétim afektvni obsah nebo ,citovy naboj“ [2].

Syndrom uzavéru a. cerebri anterior

Vzéacny. Klinické priznaky odpovidaji poruse frontobazalni ¢asti frontalniho laloku,
medialni plochy mozkové hemisféry a predni ¢asti bazalnich ganglii a capsula interna.
Projevy: vyrazna paréza protilehlé dolni koncetiny s relativné lehkou parézou horni
koncetiny, pfipadné i lehkou centralni obrnou n. VII. Psychickéd alterace frontalniho

typu, agitovanost, zmatenost, mtize pfipominat pocinajici psychézu [2].



2.2 Akutni stadium - klinicky obraz

Syndrom uzavéru a. basilaris

Pokud je uzavér plny, stav neni sluditelny se zivotem. Casteény uzavér: porucha
védomi rtizného stupné, porucha zraku, nékdy optickd gnosticka porucha az kortikalni
slepota. Vertigo, nauzea, vomitus. Kvadruparéza centralniho typu, poruchy okohybné,

porucha obéhu a ptiznaky ob&hového selhani [2, 4].

Syndromy z postiZeni cévniho recisté v mozkovém kmeni

Pti oboustrannném postizeni vznika tzv. locked-in syndrom - oboustranna tézka
hypoxie ventralni casti Varolova mostu. Pacient je schopen je vertikadlniho pohybu
oC1 pii pretrvavajici konvergenci a otevirani vicek, protoze je zachovana funkce pouze
n.III, ale nikoliv n. VI nebo n. IV. Kompletni ztrata pohyblivosti celého téla, je zcela
zachované lucidni védomi [2]. Mohou nastat méné tézké stavy, projevujici se nahlymi
nevysvétlitelnymi pady rovnéz bez ztraty védomi (drop attacks). Nemocny padé nejéas-
t&ji na kolena poklesem tonu posturalniho svalstva [4]. Pfi postiZeni obou temporalnich

lalokti vznika syndrom ptechodné celkové ztraty paméti nebo jen nedavné paméti [2].

2.2.3 Hemoragicka CMP

Nejcast€ji zptsobena arteridlni hypertenzi, rupturou maljch perforujicich artérii.
Vétsinou dochézi k ruptuie jedné artérie, jde bud o jednorazovy déj, nebo miiZze krvaceni
pokracovat hodiny i dny. Symptomatologie u mozkovych hemoragii zavisi hlavné na
jejich velikosti a charakteru. Vétsinou zacina bezvédomim. Operacni feseni, kraniotomie

pro vysoky nitrolebni tlak, korekce hypertenze a mozkového edému [2, 4].

Krvaceni do oblasti capsula interna

Projevi se kontralateralni hemiparézou nebo hemiplegii s hemihypestézii a konjugo-
vanou deviaci hlavy a bulbtl na stranu hemoragie. Topicka symptomatologie odpovida
infarktim v teritoriu a. cerebri media [2].

Inracerebralni hematom

je krvaceni do bile hmoty mozkovych hemisfér, nebyva arterialni hypertenze [2].

Krvaceni do mozecku

zacina prudkou bolesti hlavy v zahlavi, zvracenim, rychle se rozviji kvadruparézni

stav s pfiznaky kmenového postizeni [2].



2.2 Akutni stadium - klinicky obraz

Krvaceni do mozkového kmene

je casto hypertenzniho ptvodu. Pri tfistivém typu dochézi k poruse védomi, kvadruple-

gii s decerebracnimi projevy a vét$inou k amrti [2].

2.2.4 Projevy postiZzeni centralniho motoneuronu

Centralni motoneuron (prvni motoneuron) za¢ind v mozkové kife v gyrus preace-
nralis, odkud jde pyramidovou drahou do prednich rohti misnich, kde se pfepojuje na
periferni motoneuron. Vétsina vlaken pyramidové drahy se v prodlouzené mise krizi

2]. Projevy poruchy prvniho motoneuronu, predev§im pyramidové dréhy jsou:

Spasticita, zvySeny svalovy tonus. Je zplisobena zvySenim tonického napinaciho
reflexu zavislého na rychlosti pasivniho pohybu. Cim rychleji dochézi k napinani,
tim vice rezistence svalu roste a dominuje hypertonie antagonisty. Objevuje se

fenomén sklapovaciho noze.
Zvysené slachookosticové reflexy
SniZeni az vyhasnuti koZnich reflexti biisnich a kremasterovych.

Svalova obrna - postizeni svalstva na jedné strané téla, hovofime o hemiplegii

nebo hemiparéze. Hodnotime ji zanikovymi pyramidovymi jevy.
Patologické reflexy - pyramidové jevy iritacni

NezZadouci svalové souhyby

Pri delsim pruabéhu onemocnéni svalové atrofie z necinnosti

Nedochazi ke zméné elektrické drazdivosti ani k vazivové pfeméné svalovych
vldken nebo k vazomotorickym zménam (na rozdil od poruch periferniho moto-

neuronu).

2.2.5 Fyzioterapie v akutnim stadiu

V akutnim stadiu hospitalizace (iktova jednotka), sledovani a zajisténi Zivotnich
funkci. Provadi se polohovani a pasivni pohyby, exteroceptivni stimulace. Postupné
podle stavu (védomi) pacienta se zafazuje aktivni cvi¢eni. Pacient cvi¢i zdravou stranou
a pomaha si s postizenou stranou.

Polohovani dle indikace 1ékare zejména po hemoragické CMP na lizku, které svira

cca 30° s horizontalou. Polohujeme [5] do antispastickych vzorcti, hned zpocatku jesté
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2.8 Subchronicke stadium - prehled fyzioterapeutickych pristupi

pred nastupem spasticity. Polohujeme na paretické strané, na zdravé strané, na zadech,
na brise. Vyuzivame polohovacich pomiicek véetné sacki s piskem, valeckt, polohova-
cich hadi.

- poloha na paretické strané: k udrzeni pozice vyuzivame mékkych polstari. Hlava
je podeptena tak, aby nebyla v tklonu. Trup je v lehké rotaci dozadu, rovnéz
podloZzen polstarem. Paretickd paze je v rameni flektovana do 90°, predlokti je

v supinaci a zapé€sti v mirné dorzalni flexi. Lopatka je v protrakci.

ez

gické strané. Postizené rameno je vysunuto na polstatri vpred v protrakci. Loket,
zapésti a prsty jsou v extenzi. Postizend DK je ve flexi na polstaii a vzhledem
k rotaci v neutralni poloze. Hlava je podlozena polstarem, ale ne tolik, aby byla

flektovana k postizené strané.

- poloha na zadech: HK na polstari v ZR a E v loketnim kloubu. Zapésti v E a
supinaci s rukou otevienou k polstari a palcem v abdukci. Panev je podlozena
polstafem, aby se nedostavala do retrakce, vlastni DK se udrzuje v neutralni
poloze. Koleno je podlozeno malym polstarem, v mirné flexi. Polstar proti chodidlu

zabranuje prepadavani chodidla do plantarni flexe.

- poloha na brise: byva tézko snesitelna pro starsi osoby. Hlava rotovana smérem

ke zdravé strané. Plegickou pazi i DK extendujeme ve vsech kloubech.

2.3 Subchronické stadium - prehled fyzioterapeutickych pri-

stupu

Fyzioterapie je volena podle priznakt, nesnazime se ovlivnit pfic¢inu.

2.3.1 Facilita¢ni metody

Rada samostatnych metod, ¢asto pojmenovanych podle autort. Jejich spoleénym
rysem je reflexni piisobeni, které vede k facilitaci volni hybnosti, ale souc¢asné i k inhi-
bici patologické reflexni aktivity (spasticity). U stavii po CMP se mohou pouzivat jiz
v akutnim, ale predevsim v subakutnim stadiu, kdy ovliviiuji vracejici se volni hybnost
a soucasné i provadéni ucelnych pohybiti v ramci chiize a sebeobsluznych c¢innosti.

Prakticky tyto metody pouzivaji fyzioterapeuti, nékteré i ergoterapeuti.
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2.4 Chronické stadium

Bobath koncept (Neuro-developmental Treatment, NDT) [§]
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace [9)]

Metoda S. Brunnstromové, vypracovana piimo pro stavy po CMP
Terapie podle Vojty - reflexni lokomoce [10]

Terapie podle pani Affolter — vedena terapie

Castillo-Morales koncept — zaméreny na orofacialni oblast
Metoda konduktivniho vzdélavani A. Peto

Sensomotoricka stimulace [11, 12]

2.3.2 Casté komplikace terapie stavu po CMP
Pusher syndrom
Syndrom bolestivého ramene
Neglect syndrom
Porucha feci a polykani
Epilepsie

Kognitivni poruchy

2.4 Chronické stadium

Pokud se jiz schopnosti pacienta nezlepsuji, onemocnéni prechazi do chronického
stadia. Zavisi na mife postizeni, kazdopadné pacienti po CMP jsou skupinou ohroze-
nou pady. Jejich pohybové moznosti jsou ovlivnény prodélanou piithodou, mohou byt
naruseny automatické obranné reakce. Zaroven je cilem lécby maximalni samostatnost

a sobéstacnost pacienta.

2.4.1 Prevence padua

Podle americké studie [15] provadéné na 408 ucastnicich, bylo 42,8% bez padu, 36%
spadlo opakované a zranilo se, 21,6% spadlo jednou bez zranéni. Z pacientt, kteri spadli

jich vétsina pada opakované a 10.2% si zptisobilo zranéni.
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2.4 Chronické stadium

Proto se hledaji moznosti prevence padii, hodnoceni rovnovaznych schopnosti a
zpusoby predikce padi. Nejcastéji pouzivanym testem, ktery hodnoti rovnovazné schop-
nosti je test Berg Balance Scale (BBS) [13] pojmenovany po jedné z jeho autort
Katherine Berg. Je dobrym hodnoticim prostifedkem rovnovahy ve stoji pro pacienty,
ktefi to zvladaji samostatné [14]. P¥i pouziti u pacientti po CMP [16] detekuje riziko
padu, ale mé vzhledem k mnoha faktortim omezené moznosti [15]. a je ale stale vhodné
doplnit vySetfeni dal$imi vySetfenimi. (BBS v sobé nezahrnuje posturalni reakci na
vnéjsi podnét, proto je vhodné jej doplnit dalsimi testy [16] jako jsou PASS (Postural
Assessment Scale for Stroke) [17], ktery je vhodny v prvnich 3 mésicich po pithodé nebo
ABC Scale (Activities-Specific Balance Confidence Test) [18], ktery podava informace
o zotavovani se a vyuziva se ¢asto v gerontologii.

Dalsim testem, ktery hodnoti rovnovazné schopnosti je BESTest (Balance Equilib-
rium Systems Test). Byl publikovan v roce 2009 doktorkou Fay B. Horak v americkém
¢asopise Physical Therapy [19].

2.4.2 BESTest

Byl navrzen jako jasny klinicky nastroj k ohodnoceni rovnovaznych schopnosti
¢loveka. Testovaci tikoly jsou rozdéleny do Sesti skupin (biomechanickd omezeni, limity
stability /vertikalita, anticipace posturalniho nastaveni, posturalni odpovédi, sensoricka
orientace, stabilita pfi chtizi). Cilem je vyhodnotit typ problému s rovnovéhou a umoznit

presny navrh terapie.

Biomechanicka omezeni
zahrnuji kvalitu oporné baze nohou, prostorové usporadani, funkéni zapojeni kot-

niki a kycli a schopnost vstat ze sedu na podlaze do stoje.

Limity stability/vertikalita
zjistuji, jak se mize télo vysunout mimo opérnou bazi (supporting base) bez zmény

béze ¢i ztraty rovnovahy a jak je ¢lovek schopen vratit se z vychyleni zpét.

Anticipace posturalniho nastaveni

Vv

do stoje, ze stoje do vyponu, ze stoje na obou nohéch do stoje na jedné noze,
opakované prenaseni vahy pii stiidavém dotykani se schiidku nohou a rychla

elevace obou pazi se zavazim).
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2.4 Chronické stadium

Posturalni odpovédi

vyvolavame reaktivni posturdlni odpovéd na vnéj$i podnét technikou tlaku a
nasledného uvolnéni. Testujici tlaci izometricky do testovaného ramen zeptedu,
zezadu dokud nevyvold reakci nohou. Pro vyvolani kompenza¢niho kroku (krokii)
testujici vyuzije posunu téla vpred, vzad a do stran mimo opérnou bazi, pii

uvolnéni tlaku dojde ke kompenzacnim kroktm k ziskani rovnovahy.

Sensoricka orientace
Hledadme nejistotu vyvolanou smyslovymi informacemi. Obsahuje i CITSIB test

(Clinical Test of Sensory Integration for Balance).

Stabilita pri chizi
Pti normalni chtizi, pfi zménach rychlosti, pfi otaceni hlavou, pii otockach, pri
prekonavani prekazek. Je sem zafazen i Timed Up and Go Test. Sleduje se také

chtize pri feSeni sekundarniho kognitivniho tkolu.

V roce 2010 byla navrzena kratsi forma BESTestu (MINI-BESTest of Dynamic
Balance) [20] a probihé jeho ovéfovani v praxi. P¥i porovnani s BBS na pacientech
s m. Parkinson MINI-BESTest koreluje s BBS, dokaze predikovat véaznost choroby.

Proti BBS je citlivéjsi na odhaleni abnorméalnich posturalnich odpovédi [22].

13



3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Cilem této prace je popsat fyzioterapeutickou léc¢bu konkrétniho pacienta po cévni
mozkové piihodé (kazuistika pacienta).

S pacientem J.S. jsem spolupracovala béhem souvislé odborné praxe 21.1.2013 -
15.2.2013 v nestatnim zdravotnickém zafizeni Vrsovicka zdravotni a.s., kde byl hospi-

talizovan.

Harmonogram terapie

Pacientovi byla denné indikovana 1xdenné individualni fyzioterapie (60 min.), mo-
todlaha (30 min.), hydroterapie (20 min.) To vSe bylo od za¢atku tnora 2013 1xdenné
doplnéno ergoterapii (30 min.). S pacientem jsem zacala spolupracovat dne 24.1.2013,
kdy jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor. Hodinu individuélni fyzioterapie vedl
miilj supervizor, probihala na cvi¢ebné. Kromé toho jsem se pacientovi vénovala jesté

samostatné, kazdé sezeni priblizné 30-45 min. na pokoji.

Pouzité metody
Byly pouzity metody a techniky vysetfeni a terapie aspekce, palpace, vySetfovaci
metody a terapeutické techniky mékkych tkani a manualni mediciny a fyzikalni terapie.

K néacviku stoje a chtize jsem vyuzivala techniku sensomotorické stimulace [11, 12].

Pouzité pomucky
K vysettfeni bylo pouzito neurologické kladivko, 2 vahy, metr. Pri terapii jsme vyu-
zivali fyzioterapeutické luzko, overball, gymball, valec, pénova podlozka (Theraband),

posturomed.
Prace byla schvélena etickou komisi FTVS UK (viz. pfilohy Zadost o vyjadieni

etické komise UK FTVS). Pacient se spolupraci na tomto projektu také souhlasil (viz.

vzor Informovaného souhlasu).
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3.2 Anamnéza

3.2 Anamnéza

3.2.1 Osobni data

pan J.S., rok narozeni 1951 Diagndza: 1635, G463 St. p. kmenovém ischemickém
iktu

3.2.2 Status Praesens
Subjektivni

Pacient se citi celkem dobre. Ke své nemoci fika, ze ho ,trefila slusna mrtvice,

nevzala mu pamét ani mysleni®.

Objektivni

Pacient je §tihly, komunikativni muz. Orientovany ¢asem a mistem, bez bolesti. Re¢
je bez fatické poruchy, pfi vyslovnosti stfedni dysartrie, je vSemu rozumét. Pacient ma
pravostranné postizeni. Je schopen sam sedét, postavit se, chodit. Po pokoji se presouva
pomoci voziku, pokud se citi dobre chodi s vychazkovou hiilkou nebo se ¢tyt-bodovou
hiilkou, kterou drzi v levé ruce. Ctyi-bodovou hiilku pouziva radéji, protoze ,sama stoji
a nikam nepada“.

Dominantni levak.

Dalsi pomticky: valecek pod rameno, peronealni paska, polohovaci dlaha na pravou
ruku. Pfi ¢teni pouziva bryle.

véha 65 kg, vyska 170 cm, BMI = 22.5 kg/m?

3.2.3 RA

Maminka zemiela v 67 letech ,na srdce“. Otec zemtel v 71 letech.

Ma syna, bez zdravotnich potizi.

vavavava

V détstvi cerny kasel, spala, spalnicky. Také operace strabismu. Bolesti zad, pacient
neuvadi kdy, kiizkové lazné. V r. 2008 sinusitis, z indikace ORL FNKV provedeno CT

mozku, kde nalez rozsahlé cysty v oblasti levé mozkové hemisféry - v. s. kongenitalné.
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3.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacient je hospitalizovan v nestatnim zdravotnickém zarizeni VrSovicka zdravotni
a.s. od 4. 12. 2012 pro kmenovy iktus (ischemie pontu 1. sin.), ke kterému doslo
13. 11. 2012. Nejprve byl hospitalizovan na neurologické JIP ve VFN, po té prelozen
na neurochirurgii do nemocnice na Homolce, odkud byl planované ptelozen do FN
Kréalovské Vinohrady (22. 11. 2012 - 4. 12. 2012) a odtud se dostal do Vrsovické

zdravotni.

3.2.5 Farmakologicka anamnéza

Dlouhodobé zadné l1éky neuziva.

3.2.6 Alergicka anamnéza

Neni alergicky.

3.2.7 Pracovni a socialni anamnéza

OSVC, instalatér. M4 syna. Zije sam v byté, 4. patro bez vytahu. M4 pfitelkyni.

3.2.8 Abusus

Kouri 15 cigaret denné, alkohol prilezitostné. Od té doby, co je hospitalizovan,

nekouri.

3.2.9 Predchozi rehabilitace

Rehabilitace ,na zada“, lazné v Bechyni s dobrym efektem. Neuvadi kdy (,,pred
lety*).

3.2.10 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

Propoustéci zprava FNKYV, hospitalizovan 22.11.2012-4.1.2012, MUDr. Svobodna
Z.

RA: bezvyznamnd

OA: v r. 2008 sinusitis, z indikace ORL FNV provedeno CT mozku, kde ndlez rozsdhlé
cysty v obl. leve mozkové hemisféry - v.s. kongenitdlnée

FA: chron. sine

SA: bydli sam, v kontaktu se synem
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Abusus: 15cig. /denné, alkohol prileZitostné

NO: Pacient planované preloZen z nem. Homolka, kde hospitalizovdn pro kmenovy iktus
16.11.2012. Snimky posldiny MR + CT perfuze. 16.11. puvodné ad JIP neurol. VFN,
kde pomysleno na symptomatickou expanzivni cystu TF sin. PreloZen proto do FNH na
neurochirurgii, kde se horsi hemipareza a hemiplegie - na MRI potvrzena jiZ ischemie
pontu l.sin. Nabrdn screening revmatol. a trombofilni, zatim bez vysledki. TTE v norme.
Dysartrie, obcas diplopie (ale referuje v détstvi strabismus s asi ambliopii vlevo), pra-
vostrannd slabost. Bolesti, vertigo, cefaleu neguje. Polykact obtize jen minimdlni. Obj.:
Pri prigeti na JIP nasi kliniky: plné vigilni, bez fatické poruchy, stredni dysartrie,

s potizi, ale lze rozumét vSechno.

Ambulantni vySetfeni 11.1.2013, MUDr. Tuéek Borek FN v Motole

Pacient hospitalizovdn na RHB oddéleni po prodélané kmenové iCMP, nyni rozvoj
flekéniho postaveni PHK a ddle i mirnéji PDK. Zdddno vysetvend s event. aplikaci BTX

do spastickych svali. Flekcni postaveni v lokti s pronact.
Ashworthova skdla

biceps brachii 1+
flexor carpi radialis 2
flexor carpi ulnaris 1
pronator teres 2
brachioradialis 2
triceps surae 2

Pri chuzi vyraznd spasticita m. triceps surae, dle Ashw. Skaly je 2. Aplikovdno
dysport.: biceps brachii 2005, flexor carpi radialis 1505, pronator teres 805, m. gastrocne-
maus med. et lat. 405 + 407. Nyni je vhodnd RHB se zamérenim na pasivni protahovdnt
svalt, kde byl aplikovan BTX, efekt lze ocekdvat za 2-3 tydny. Kontrola zde 8.2.2013
9:30hod. Edukace provedena.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 24.1.2013 odpoledne.

3.3.1 Celkovy vzhled pacienta - aspekce

Pacient lezi na lizku na zadech. Kize ma prirozenou barvu, je normotroficka.

V oblasti pravé ruky otok, maximum otoku pres MP klouby, posledni ¢lanky prstii
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

bez otoku.
Oblicej je celkové soumeérny, vpravo je vyraznéjsi nasolabialni ryha. Mirny divergentni
strabismus levého oka. Dychani povrchové, hrudnik v nadechovém postaveni, mirné
prominuji dolni zebra.
Pravostranné koncetiny jsou v Wernicke-Mannové drzeni:
Klidové postaveni PHK:
RaK: E + ADD + VR
LoK: semiflexe, predlokti pronace
zapésti: F, ulnarni dukce
prsty: F
palec: F + ADD
Klidové postaveni PDK:
KyK: ZR + E
KoK: E

noha: plantarni flexe

3.3.2 Stoj

zvladne sam bez pomticek
prirozena baze
zatézuje vice LDK
na obou nohou jsou podélné klenby, ptricné jsou oplostélé
PDK ve vétsi ZR v KyK, prsty na noze ve flexi zataté v podlozZce, koleno v mirné
semiflexi
celé trup i panev rotuje mirné pravou stranou vpred
PHK je pred télem ve VR v ramennim kloubu, loket v extenzi, flexe palce a prsti,
addukce palce
panev v lehké anteverzi
zakiiveni patefe nejvyraznéjsi v krénim tseku (lordéza), dale v hrudnim tseku (kyféza),
LP lordéza spise oplostéla
pravé rameno je niz
pfi pohledu z boku (vzhledem k vertikale prochazejici pfed zevnim kotnikem):
kolena pred osou
kycelni klouby lehce pred osou

ramena v protrakci a pred osou
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

hlava v predsunu

modifikace stoje:
stoj na Spickach - zvladne, vice zatézuje LDK
stoj na patach - nezvedne spicku PDK
Rombergtv stoj I, II, ITI zvladne, pfi zavienych ocich titubace
stoj na 2 vahach: prirozené rozlozeni vahy ve stoji neni rovnomérné, prirozené: leva

38 kg, prava 27 kg, po instrukci leva: 35 kg, prava 30 kg

3.3.3 Chuze

stfidava chiize s ¢tyf-bodovou hiilkou v levé ruce, peronealni paska, v podpazi valecek
proti luxaci
kroky jsou kratké, priblizné stejné dlouhé (LDK obcas delsi krok), baze cca 5cm, obé
chodidla poklddana v mirné ZR, PDK vétsi
chtize cirkumdukeci:
prava noha dopadé (dodupne) na celé chodidlo, chybi odval
nakrok je veden elevaci panve a Svihem vnéjsim obloukem vpied,
chybi pronace a extenze nohy (peron. paska)
vyraznéjsi laterolateralni pohyb panve a rotace panve pii nakroku PDK,
bez souhybu trupu, PHK visi podél téla ve vnitini rotaci v rameni, loket v mirné

semiflexi, predlokti v pronaci, zapésti v mirné flexi, prsty ve flexi

3.3.4 Hlava a krk

Mirné dysartrické potize, lze rozumeét vsemu. Lehky divergentni strabismus levého

oka. Krk nebolestivy, predklon ke sternu chybi 1 cm. Diadochokinéza jazykem BPN.

Rozsah pohybu aktivné orientac¢né, v sedu
R 80° -0 - 70°
F 40° - 0 - 30°

Tabulka 3.1: Vstupni kin. rozbor: Cp - rozsahy pohybiu
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Hlavové nervy

n. I. BPN — pacient citi dobfe, jidlo mu chutna

n. II. BPN — zorné pole nezménéné

n. IIL., IV., VI. — BPN, pohyby o¢i vSemi sméry bez problémt, bez nystagmu

n. V. — BPN bez zmén kozni citlivosti, zvykani bez problémi

n. VII. — lehké asymetrie v oblic¢eji, bezdé¢na i volni mimika symetricka, mrkani symetrické,
zadny lagoftalmus

. VIII. — Rombergtv stoj zvladne, viz. vys. stoje

. IX., n.X., n.XI. — dysartrie, postaveni pater symetrické

. XI. — elevace pravého ramene lze v sedu proti gravitaci, mensi rozsah nez vlevo

5B B B B

. XII. — jazyk plazi stredem

Tabulka 3.2: Vstupni kin. rozbor: vySetfeni hlavovych nerv

3.3.5 Vysetfeni hornich koncetin

Rozsahy pohybu v ram. kloubu urceny odhadem orientacné v lehu na zadech. Pri

pasivnich pohybech se v maximalni flexi, abdukci a ZR dostavuje bolest.

Funkéni zkousky (v sedu) L p
sahnout si za zada ano ne
sahnout si na opa¢né rameno ano ne
sahnout si na stejné rameno ano ne
roztahnout prsty ano ne
tachop ano ne
stisk ruky ano ne
pést ano ne

Tabulka 3.3: Vstupni kin. rozbor: funkéni zkousky HKK
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Rozsah pohybu aktivné L P

ram. kl. (flexe) S 10°-0-170° S 10°-0-20°
ram. kl. (abdukce) F 180°-0-0° F 20°-0-0°
ram. kl. (paze je v ADD) Rso 80°-0-70° Rgg 10°-0-10°
loket S 0°-0-140° S 0°-0-130°
zAp6Esti S 70°-0-80° S 15°-15-15°
zapésti R 80°-0-80° R 10°-0-80°
rozsah pohybu pasivné

ram. kl. (flexe) S 10°-0-170° S 90°-0-20°
ram. kl. (abdukce) F 180°-0-15° F 110°-0-15°
ram. kl. (paze je v ADD) Rgo 80°-0-70° Rggg 20°-0-40°
loket S 0°-0-140° S 0°-0-140°
zapésti S 70°-0-80° S 70°-0-80°

Tabulka 3.4: Vstupni kin. rozbor: rozsahy pohybi HKK

Citi povrchové taktilni L P
rameno (C5) BPN BPN
predlokti rad. (C6) BPN BPN
predlokti stied (C7) BPN BPN
predlokti uln. (C8) BPN BPN
ruka palma BPN BPN
ruka dorzum BPN BPN
prsty BPN BPN
¢iti hluboké

polohocit, pohybocit BPN BPN

Tabulka 3.5: Vstupni kin. rozbor: vysetieni ¢iti HKK

Obvody [cm)] L P
pies MP klouby 18,5 19,5
zapésti 17 17
predlokti 24 23

Tabulka 3.6: Vstupni kin. rozbor: obvody HKK
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Reflexy L P

bicipitovy normoreflexie hyperreflexie
tricipitovy normoreflexie hyperreflexie
radiopronacni normoreflexie hyperreflexie

Tabulka 3.7: Vstupni kin. rozbor: $lachookosticové reflexy HKK

Pohyb L P

rameno F zvladne proti odporu svalovy zaskub, pohyb nelze
rameno ABD zvladne proti odporu svalovy zaskub a zapoceti pohybu
loket F zvladne proti odporu v celém rozsahu s vyl. gravitace
loket E zvlddne proti odporu v celém rozsahu s vyl. gravitace
predlokti pronace  zvladne proti odporu v celém rozsahu s vyl. gravitace
predlokti supinace zvladne proti odporu zapocne s vyl. gravitace

zapésti F zvladne proti odporu zapocne s vyl. gravitace

zapésti E zvladne proti odporu svalovy zaskub, pohyb nelze

Tabulka 3.8: Vstupni kin. rozbor: svalova sila HKK, orientacné v lehu na zaddech n. na boku

Kuze, podkozi, fascie L P

rameno posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
paze posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
predlokti posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
ruka dorzum posunlivé vSemi sméry otok

ruka palma posunlivé vSemi sméry neposunlivé

Tabulka 3.9: Vstupni kin. rozbor: palpace HKK - ktize, podkozi fascie

22



3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Svalovy tonus L P

m. trapezius hypertonus hypertonus

m. deltoideus normotonus hypotonus

m. biceps brachii normotonus zvysSené - spasticita
m. pectoralis maior normotonus zvysené - spasticita
m. latissimus dorsi normotonus TrP

m. triceps brachii normotonus TrP

m. brachioradialis normotonus zvysSené - spasticita
m. pronator teres normotonus zvysené - spasticita
flexory ruky a prsti normotonus zvysSené - spasticita
extenzory ruky a prsti normotonus TrP

Tabulka 3.10: Vstupni kin. rozbor: palpace - svalovy tonus HKK
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.6 Vysetieni dolnich koncetin

Citi povrchové taktilni L P
stehno zepredu BPN BPN
stehno zezadu BPN BPN
stehno lat. strana BPN BPN
bérec BPN BPN
Ijtko BPN BPN
nart BPN BPN
planta BPN BPN
¢iti hluboké

polohocit, pohybocit BPN BPN

Tabulka 3.11: Vstupni kin. rozbor: vySetfeni ¢iti DKK

Reflexy L P
patellarni normoreflexie hyperreflexie
Achillovy $lachy normoreflexie hyperreflexie

Tabulka 3.12: Vstupni kin. rozbor: slachookosticové reflexy DKK

Pyramidové jevy iritacni L P

Babinského priznak - + az trojflexe

Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini - + pokles bérce

Tabulka 3.13: Vstupni kin. rozbor: pyramidové jevy

Taxe L P

pata-koleno BPN prestieluje

Tabulka 3.14: Vstupni kin. rozbor: taxe
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Pohyb L P
KyK F zvladne proti odporu v celém rozsahu proti malému odporu
koleno E zvlddne proti odporu v celém rozsahu s vyl. gravitace

hlezno dorz. flexe
prstce F
prstce E

zvladne proti odporu
zvlddne proti odporu

zvladne proti odporu

svalovy zaskub
svalovy zaskub

svalovy zaskub, pohyb nelze

Tabulka 3.15: Vstupni kin. rozbor: svalova sila DKK

Kuze, podkozi, fascie

L

P

stehno zadni strana
stehno predni strana

stehno lateralné

posunlivé vSemi sméry
posunlivé vSemi sméry

posunlivé vSemi sméry

posunlivé vSemi sméry
posunlivé vSemi sméry

fascie neprotazitelnd podélné

lytko posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
bérec posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
Tabulka 3.16: Vstupni kin. rozbor: palpace DKK - kiize, podkozi, fascie
Sval L P
m. quadriceps femoris normotonus hypertonus
hamstringy normotonus m.biceps hypertonus
m. triceps surae normotonus hypertonus - spasticita
m. tibialis ant. normotonus hypotonus

Tabulka 3.17: Vstupni kin. rozbor: palpace DKK - svalovy tonus
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.7 Trup

Hrudnik je v nddechovém postaveni, dychani abdominalni.

Biisni kozni reflexy L P
epiagastricky (Th7-8) vybavny vybavny
mezogastricky (Th9-10) vybavny vybavny
hypogastricky (Th11-12) vybavny nevybavny

Tabulka 3.18: Vstupni kin. rozbor: bfisni kozni reflexy

3.3.8 Pohybové stereotypy
Pohyb na lazku

Pacient zvlada sam pretaceni se na lizku na oba boky. Zvlada i posuny vys a niz na

lizku, nékdy vyuziva hrazdicku, ale zvlada i bez.

Vertikalizace

Vertikalizaci do sedu zvlada sdm pres pravy bok.

Vertikalizaci do stoje zvlada sam s pomoci hiilky.

ADL

Zvlada si obléknout tricko, teplaky, boty, ponozky s dopomoci. Zvlada sam hygienu
i jidlo. Zadné pomticky pro ADL nepouziva, vyuziva hodné zdravou stranu. Pacient je

dominantni levék.

3.3.9 Zaveér vysetreni

Pacient je pravostranny hemiparetik, plné orientovany, v fec¢i mirna dysartrie, bez
dysfagie. Zvladne se pohybovat na lizku, postavit se a sam chodi s jednou ¢tyibodovou
hilkou. Pti chiizi nejistota, po pokoji a na WC nékdy poziva vozik.

Omezené rozsahy pohybii v kréni patefi do tklonu a rotace, vice vpravo. Povrchové

a hluboké ¢iti na hornich koncetinach bez patologického nalezu.
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3.4 Krdatkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky pldn

Slachookosticové reflexy zvySené na pravé strané (bicipitovy, tricipitovy, radiopro-
na¢ni, patellarni, Achillovy $lachy), vlevo normoreflexie. Pyramidové jevy na HKK
nevysetfovany, pro otok ruky a protoze pacient nedosahne vychozi polohy.

Pozitivni pyramidové jevy iritacni (pfiznak Babinského) a zanikové (Mingazzini)
na PDK. Slachookosticové reflexy jsou vpravo zvysené. Ataxie PDK (pata-koleno). Na
pravé strané trupu je nevybavny hypogastricky reflex. Diadochokinéza jazykem BPN.

Povrchové i hluboké ¢iti je BPN na koncetinach i trupu. Omezené aktivni rozsahy
pohybu PHK i PDK. Snizena svalova sila PHK i PDK. Zvyseny svalovy tonus flexort
pravostranych koncetin.

Ve stoji zatézuje vice LDK, PDK je v ZR, koleno neni tplné natazené, prsty jsou
zataté do podlozky. PHK je drzena ve VR v rameni, loket je natazeny, zapésti ve flexi
a ulnarni dukci, prsty i palec ve flexi. Pfedsunuté postaveni hlavy, nddechové postaveni
hrudniku, abdominalni dychéani.

Chiize s 4-bodovou hiilkou je cirkumdukci, krok PDK je nekoordinovany, svihem,

rychlé doslapnuti, nejprve na $picku. Chodidlo se neodviji.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby plan

snizit otok pravé ruky

zvétsit pasivni i aktivni ROM PHK

zvétsit aktivni ROM PDK, zejména dorzalni flexe nohy
snizit svalovy tonus PHK a PDK

nacvik rovnovaznych schopnosti, prevence padi

nacvik stoje a chiize

zlepsit dechovy stereotyp

sebeobsluha a samostatnost, ADL (oblékani ponozek, zapinani knofliki)

3.4.2 Dlouhodoby plan

obnovit svalovou silu a koordinaci PHK
obnovit svalovou silu a koordinaci PDK
nacvik stoje a chiize

jemna motorika ruky
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3.4 Krdatkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky pldn

zlepsit dechovy stereotyp
zlepsit pohybové stereotypy v oblasti hornich koncetin ve vazbé na postaveni hlavy a

krku
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3.5 Prubéh terapie

3.5 Prubeéh terapie

3.5.1 Terapie 1, 25.1.2013 (patek)
Status praesens

Subjektivni: Pacient je nevyspaly, ma obavu z opakovani mocové infekce, kterou
prodélal v dobé hospitalizace ve VZ a. s. 6. 12. 2012 - 13. 12. 2012. Stézuje si na
tuhost celé PDK.

Objektivni: Zvysena spasticita celé PDK, pasivni pohyby lze provézt v celém rozsahu
v kycelnim a v kolennim kloubu. V hleznu pfi kontaktu na planté dojde k hyperextenzi
palce a celd koncetina cukne az do trojflexe. Kloubni vile v C-Th prechodu omezena,

omezeny uklon doprava a rotace krku omezena také vice doprava. Dychani horni hrudni.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok pravé ruky

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybtt PDK a PHK
zlepsit rozsahy pohybti CP

zlepsit stereotyp dychani

Vzhledem k pocinajici infekci bude jednotka vedena pouze na ltzku.

Navrh terapie

techniky mékkych tkani v oblasti PHK, hrudniku
pasivni pohyby PHK, dtiraz na extenzi ruky a prstii
pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu

brani¢ni dychani

Provedeni

myofascialni techniky na oblast pravé ruky pasivni extenze v pravém hleznu 2x
protazeni hrudni fascie mediokaudalné v lehu na zadech

PNF PHK 2. dg. pasivne, kone¢né poloha flekéniho vzorce RaK: F 90° + ABD 110°
PIR m. trapezius pars superior, mobilizace C-Th prechodu do rotace a lateroflexe
dle Lewita

nacvik neseni ruky, stisk ruky
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3.5 Prubéh terapie

Vysledek

Terapie byla tolerovana. Objevila se volni aktivita na akru PDK, zaskub pfti flexi
prstcl. Zvétsen pasivni rozsah v kloubech pravé ruky a prsti do extenze. Jakykoliv
manualni kontakt na planté provokuje trojflexi PDK s hyperextenzi palce a bolestivou
kie¢i do m. abductor hallucis.

Autoterapie

polohovani pravé ruky v elevaci a v polohovaci dlaze

Zavér jednotky

Dosahli jsme stanovenych cilti, zvysSena spasticita PDK zfejmé zptisobena zanétem
mocovych cest.
Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

3.5.2 Terapie 2, 28.1.2013 (pondéli)

Status praesens

Subjektivni Pacient je nevyspaly, probiha mocové infekce, v noci musi ¢asto vstavat.
Cela PDK je ,tuha“.

Objektivni Zvysena spasticita PDK, Babinského ptiznak vyvolava trojflexi PDK,
jakykoliv kontakt na planté vyvola hyperextenzi palce s bolestivou kiec¢i. Pasivni flexe
v koleni a v ky¢li klade zvySeny odpor. Kloubni viile drobnych kloubt nohy neni

omezena.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok pravé ruky

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybt PDK a PHK
nacvik stoje

nécvik chiize
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3.5 Prubéh terapie

Navrh terapie

Zamérime se na horni polovinu téla:
techniky mékkych tkani v oblasti PHK
pasivni pohyby PHK, diiraz na extenzi ruky a prsti

pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu

Provedeni

myofascialni techniky na oblast pravé ruky

PNF PHK lopatka 1. i 2. dg. pasivné, po té aktivné technikou pomaly zvrat-vydrz
PNF PHK 2. dg. pasivné, konecna poloha flekéniho vzorce RaK: F 90° + ABD 110°
PNF PHK 1. dg. pasivné, vychozi poloha flekéniho vzorce - zapésti v mirné flexi

v sedu opora o dolni koncetiny - cela ploska na zemi, zvedani pat a Spicek

ve stoji s oporou o predlokti - odpory na SIAS pro vyrovnani rotace panve

ve stoji s oporou o predlokti - protazeni ljtkovych svali stfidavym pokrcovanim
v kolenou

chiize po chodbé (tam a zpét cca 50m)

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Pacient je schopen v konecné pozici flekéniho vzorce
1.dg. pro HK stisknout ruku terapeuta a v té pozici udrzi ruku i bez dopomoci.
V pritbéhu pohybu je stale nutnd dopomoc. Zvysena spasticita PDK zmirnila ataxii

PDK, takze chtize je jistéjsi.
Autoterapie

Polohovani pravé ruky v elevaci a v polohovaci dlaze.
V lehu na zadech sepjatyma rukama pohybovat nad levé a pravé rameno v rozsahu,
ktery PHK umozni.

Zavér jednotky

Podarilo se ovlivnit spasticitu PHK i PDK, zvysit volni pohyblivost pravé ruky a

prstu.
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3.5 Prubéh terapie

Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

3.5.3 Terapie 3, 29.1.2013 (atery)
Status praesens

Subjektivni Pacient se jiz v noci trochu vyspal, nemusel tak ¢asto vstavat. Cela PDK

je ale stale ,tuha‘“.

Objektivni Stéle zvysSena spasticita PDK. PHK otok ruky je mensi, klidova flexe ruky

a prsti je také mensi, v sedu si miize polozit ruku na koleno.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok pravé ruky

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybi PDK a PHK
nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

techniky mékkych tkani v oblasti PHK
pasivni pohyby PHK, diiraz na extenzi ruky a prsti
facilitace extenzori ruky

pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu
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3.5 Prubéh terapie

Provedeni

myofascialni techniky na oblast pravé ruky

pasivni extenze v pravém hleznu

facilitace extenzori ruky a prsti - jezek

PNF PHK 2. dg. pasivné a aktivné s dopomoci technikou opakované kontrakce
PNF PHK 1. dg. pasivné, vychozi poloha flekéniho vzorce - zapésti v mirné flexi

v lehu na boku - PHK lezi rukou na overballu, ruka nesmi spadnout pti vychylovani
terapeutem

v sedu opora o dolni koncetiny - cela ploska na zemi, obé ruce na kolenou

ve stoji s oporou o predlokti - protazeni lytkovych svali stfidavym pokréovanim
v kolenou

chtize po chodbé

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Pasivné lze dosdhnout nulového postaveni v zapésti

ve frontalni roviné s natazenymi prsty.

Autoterapie

polohovani pravé ruky v elevaci a v polohovaci dlaze

Zavér jednotky

Podarilo se ovlivnit spasticitu PHK i PDK, zvysit volni pohyblivost pravé ruky a
prstt. Koneéna poloha PNF flek¢niho vzorce 2.dg. RaK: F 90° + ABD 110°+ZR 70°.

Dalsi terapie

motodlaha PDK 90° 30 min.

3.5.4 Terapie 4, 30.1.2013 (stieda)

Status praesens

Subjektivni Pacient se citi dobfe, v noci se normalné vyspal. Zmizela ,tuhost“ PDK.

Objektivni Nizsi spasticita PDK, kontakt na planté neprovokuje trojflexi. PHK otok

ruky je mensi o 1 cm pres MP klouby. Objevuje se aktivni flexe prsti.
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3.5 Prubéh terapie

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok pravé ruky

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybt PDK a PHK
jemna motorika ruky

nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

techniky mékkych tkani v oblasti PHK
pasivni pohyby PHK, diiraz na extenzi ruky a prsti
facilitace extenzori ruky

pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu

Provedeni

facilitace extenzort lokte, ruky a prsti - jezek

facilitace extenzori nohy - jezek

PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci

PNF PHK 1. dg. pasivne a aktivné s dopomoci

nacvik tichopti s molitanovym mickem

v sedu opora o dolni koncetiny - cela ploska na zemi, obé ruce na kolenou

nacvik vstavani ze sedu

ve stoji s oporou o predlokti - dosdhnout jednou rukou co nejdal doptfedu a do stran

chtize po chodbé

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Pasivné lze dosahnout nulového postaveni v zapésti
s natazenym loktem i prsty. Aktivni flexe prstid a zapésti, flexe v lokti, supinace. Pii
PNF 2.dg. kone¢né poloha flekéniho vzorce RaK: F 100° + ABD 120°+ZR 70°, 1.dg.

vychozi poloha fl. vzorce - zapésti ve stifednim postaveni.
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3.5 Prubéh terapie

Zavér jednotky

Podarilo se ovlivnit spasticitu PHK i PDK, zvysit volni pohyblivost pravé ruky a

prsti, zvysit svalovou silu v lokti a predlokti.

Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

3.5.5 Terapie 5, 31.1.2013 (étvrtek)

Status praesens

Subjektivni Pacient se citi dobre.

Objektivni Objevuje se aktivni flexe prsti a povoleni sevieni. Flexe v lokti a povoleni,
extenze v lokti v lehu na zaddech sama vlivem gravitace. Klidové postaveni ruky uz
neni maximalni pronace. Aktivni pohyby v rameni minimalni, vzdy s elevaci ramene

pripadné se souhybem trupu.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybi PDK a PHK
jemna motorika ruky, postaveni palce

nacvik stoje

nécvik chiize

Navrh terapie

techniky mékkych tkani v oblasti PHK

pasivni pohyby PHK, diiraz na pohyby v lokti a v rameni
ovlivnit postaveni palce PHK

facilitace extenzori ruky

pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu
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3.5 Prubéh terapie

Provedeni

facilitace extenzorii lokte, ruky a prsti - jezek

facilitace extenzori nohy - jezek

PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, konecna poloha flekéniho
vzorce RaK: F 100° + ABD 120°+ZR 70°

PNF PHK 1. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, vychozi poloha flekéniho vzorce -
zapésti v mirné extenzi

nacvik tchopt s molitanovym mickem

v sedu opora o dolni koncetiny - cela ploska na zemi, obé ruce na kolenou

nacvik vstavani ze sedu

ve stoji s oporou o predlokti - dosdhnout jednou rukou co nejdal doptfedu a do stran

chtize po chodbé

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Pasivné lze dosdhnout priblizné 30° extenze v zapésti
s natazenym loktem i prsty. V konecné pozici 2. flek¢éni dg. se pacient udrzi pouze
pomoci prsti, neni tieba dopomahat s loktem.
Zavér jednotky

Podarilo se ovlivnit spasticitu a pasivni rozsahy PHK, zvysit aktivni pohyblivost
lokte, zapésti, prsti.
Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

3.5.6 Terapie 6, 1.2.2013 (patek)
Status praesens

Subjektivni Pacient se citi dobte, chysta se na vikend domii.

Objektivni Otok pifes MP klouby prsti ruky je miniméalni, spasticita PDK se dostala

na uroven pred zanétem moc. cest.
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3.5 Prubéh terapie

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybt PDK a PHK
jemna motorika ruky, postaveni palce

nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

techniky mékkych tkani v oblasti ruky

pasivni pohyby PHK, diiraz na pohyby v lokti a v rameni
ovlivnit postaveni palce PHK

facilitace extenzori ruky

pasivni pohyby PDK, diiraz na extenzi v hleznu

Provedeni

PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, konecna poloha flekéniho
vzorce RaK: F 100° + ABD 120°+ZR 70°

PNF PHK 1. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, vychozi poloha flekéniho vzorce -
zapésti v mirné extenzi

v lehu na boku - PHK lezi rukou na overballu s flexe a extenze v lokti, v rameni,
pronace/supinace

nacvik tchopt s molitanovym mickem, tichop a uvolnéni sevieni

v sedu opora o dolni koncetiny - celad ploska na zemi, obé ruce na kolenou, pod
pravou rukou molitanovy micek, mackat ho natahovanim lokte

v sedu opora o dolni koncetiny - flexe a extenze v hleznu obé nohy stridavé

ve stoji Celem k zabradli, obé ruce drzi zabradli: podfepy, chiize stranou

chtize po chodbé

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Pasivné lze dosdhnout priblizné 30° extenze v zapésti
s natazenym loktem i prsty. V konecné pozici 2. flek¢ni dg. se pacient udrzi pouze
pomoci prsti, neni tifeba dopomahat s loktem. Podarilo se ovlivnit spasticitu a pasivni

rozsahy PHK, zvysit aktivni pohyblivost lokte, zapésti, prstii. ZlepsSena jistota pfi chiizi.
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3.5 Prubéh terapie

Zavér jednotky

Bylo dosazeno stanovenych cilti.

Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

3.5.7 Terapie 7, 4.2.2013 (pondéli)
Status praesens

Subjektivni Pacient se citi v podstaté dobie, ale je unaveny, doma to bylo naro¢né.
Hlasi, ze v sobotu spadnul. V chiizi zavadil zdravou nohou o tasku a nakoordinované
spadnul, prava ruka pfitom byla hibetem dolid. Ruka otekla a oteklo i celé predlokti,

doma to chladil studenymi zabaly. Otok na predlokti zmizel, na ruce ztstal. Bez bolesti.

Objektivni Pacient ma odfeny hibet pravé ruky (odfenina zhruba ve stfedu, cca
1xlem), znovu se objevil otok, jehoz maximum je v misté odfeniny. Predlokti bez
otoku, ruka palpacné mékka, volna do vSech smériu (lepsi nez v pétek). Hematom na
predlokti. Palpac¢né bolest v misté odfeniny a v tésném okoli, jinde ne. RT'G ruky bez

nalezu. Tésné pred fyzioterapii byla ruka ovazana obinadlem.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybi PDK a PHK
nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

facilitace extenzort nohy
pasivni, aktivni pohyby PHK, dtraz na pohyby v rameni

pasivni, aktivni pohyby PDK, dtiraz na extenzi v hleznu
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3.5 Prubéh terapie

Provedeni

PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, konecna poloha flekéniho
vzorce RaK: F 110° + ABD 120°+ZR 70°
PNF PHK 1. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, vychozi poloha flekéniho vzorce -
zapésti v mirné extenzi
ve stoji s oporou o predlokti jedna ruka lezi na overballu a roluje dopredu a do stran
ve stoji s oporou o predlokti: podiepy, vypady dopfedu a do stran
chiize po chodbé
Vysledek
Terapie byla plné tolerovana. Obinadlo vyrazné omezuje pohyby zapésti. Mensi
svalova sila a aktivni pohyblivost nez pfed padem. Zlepsena jistota pri chuzi.

Autoterapie

polohovani PHK v elevaci

Zavér jednotky

Bylo dosazeno stanovenych cilti.

Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

ergoterapie 30 min.

3.5.8 Terapie 8, 7.2.2013 (¢tvrtek)

Status praesens

Subjektivni Pacient se citi v podstaté dobie. Obtézuje ho obinadlo.

Objektivni Pacient ma ruku oteklou, teplou, ovazanou. Horsi aktivni pohyblivost

v lokti. Prsty ruky ve flexi, pasivni extenzi kladou odpor.
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3.5 Prubéh terapie

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybt PDK a PHK
zlepsit svalovou silu PDK a PHK

nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

facilitace extenzori nohy
pasivni, aktivni pohyby PHK, diraz na pohyby v rameni
pasivni, aktivni pohyby PDK, diraz na extenzi v hleznu

Provedeni

PNF PHK obé diagonaly na lopatky, v obou smérech pomaly zvrat-vydrz
PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, opakované kontakce zamérené na
svaly ram. kloubu
ve stoji s oporou o predlokti jedna ruka lezi na overballu a roluje doptedu a do stran
v sedu obé ruce na kolenou: aktivni flexe a extenze v hleznu, zaroven ruka dava
odpor na koleno
chiize po chodbé (1x tam a zpét)

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana. Obinadlo vyrazné omezuje pohyby zapésti.

Autoterapie

polohovani PHK v elevaci

Zavér jednotky

Bylo dosazeno stanovenych cilti.
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3.5 Prubéh terapie

Dalsi terapie

motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.

ergoterapie 30 min.

3.5.9 Terapie 9, 8.2.2013 (patek)
Status praesens

Subjektivni Pacient udava nocni bolesti pravé ruky, které ho budi. Sundal si obinadlo.

Objektivni Ruka je otekla, tepla, leskla, cervena. Otok i na prstech a na predlokti
proximalné. Ktze predlokti zacind zelenat. V klidu flekéni drzeni PHK, prsty flexe
v IP prox. (povrchovy flexor). Prsty ruky kladou odpor pasivni extenzi. Abdukce palce

provokuje spasticitu a bolest v rameni. Pacient prestal ruku pouzivat.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybi PDK a PHK
zlepsit svalovou silu PDK a PHK

nacvik stoje

nécvik chiize

Navrh terapie

facilitace extenzori nohy
pasivni, aktivni pohyby PHK, dtraz na pohyby v rameni

pasivni, aktivni pohyby PDK, dtraz na extenzi v hleznu
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3.5 Prubéh terapie

Provedeni

PIR na uvolnéni vnitinich rotatort ram. kl.

PNF PHK obé diagonaly na lopatku, v obou smérech pomaly zvrat vydrz

PNF PHK 2. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, opakované kontakce zaméiené na
svaly ram. kloubu

PNF PHK 1. dg. pasivne a aktivné s dopomoci, vychozi pozice fl. vzorce je
s natazenym zapéstim

v lehu na zadech aktivni ZR a VR v rameni, izom. nebo excentricka kontrakce proti
odporu terapeuta

v sedu obé ruce na kolenou: aktivni F a E v hleznu, zaroven ruka dava odpor koleni
sikmy sed, opora o predlokti, vytahnout se za né¢im, varianta s nakrokem

chtize po chodbé

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana.

Autoterapie

polohovani PHK v elevaci

Zavér jednotky

Bylo dosazeno stanovenych cilti.

Dalsi terapie
motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.
ergoterapie 30 min.

3.5.10 Terapie 10, 11.2.2013 (pondéli)

Status praesens

Subjektivni Noc¢ni bolesti pravé ruky, které ho budi.

Objektivni Ruka je otekla, tepla, leskla. Otok ztistava. Na ruce mensi spasticita, ale
pacient ji nepouziva, zda se, Ze rezignuje i na polohovani. Hypertonus extenzori ruky

a lokte, vnitinich rotatorti ramene.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Cil dnesni terapeutické jednotky

ovlivnit otok PHK

snizit spasticitu PDK a PHK

zlepsit pasivni a aktivni rozsahy pohybt PDK a PHK
obnovit koordinaci pohybt

nacvik stoje

nacvik chuize

Navrh terapie

vyuziti pozic z motorického vyvoje ditéte do 1 roku
senzomotoricky trening
posturomed

Provedeni

sikmy sed, opora o predlokti, varianta s ndkrokem

v kleku vedle Itizka - pozice rytife, nakrok

senzomotoricky tréning - mald noha v sedu, korigovany stoj, nadkroky na pénovou
podlozku, pfechazeni pfes pénovou podlozku (s htilkou)

posturomed - korigovany stoj, nakroky

Vysledek

Terapie byla plné tolerovana.
Zavér jednotky
Bylo dosazeno stanovenych cilt.

Dalsi terapie
motodlaha PDK (flexe v koleni 90°) 30 min.
ergoterapie 30 min.
celotélova vifivka (Hubbardiv tank) 20 min.
3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden dne 15.2.2013.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1 Celkovy vzhled pacienta - aspekce

Pacient sedi na lizku, prava ruka polozena na koleni, levou manipuluje. Kiize HKK
je normotroficka, v oblasti pravé ruky otok, maximum otoku pies baze metakarpt, po-
sledni ¢lanky prstti bez otoku. Na dorzu pravé ruky je odienina. Pravostranné koncetiny
plni opornou funkci. Prava ruka je schopna ziistat na koleni i pfi pohybech v trupu,
PDK je polozena celou ploskou na zem, jeji postaveni se v klidu nelisi od postaveni

LDK.

3.6.2 Stoj

zvladne sam bez pomuicek
prirozena baze
zatézuje vice LDK
na obou nohou jsou podélné klenby, pri¢né jsou oplostélé
PDK ve vétsi ZR v KyK, prsty na noze ve flexi zataté v podloZce, koleno v mirné
semiflexi
celé télo rotuje mirné pravou stranou vpred
PHK je pred télem ve VR v ramennim kloubu, loket v extenzi, flexe palce a prsti,
addukce palce
panev v lehké anteverzi
zakiiveni patefe nejvyraznéjsi v krénim tseku (lordoza), dale v hrudnim tseku (kyfoza),
LP lordoza spise oplostéla
pravé rameno je niz pfi pohledu z boku (vzhledem k vertikale prochéazejici pred zevnim
kotnikem):
kolena pred osou
kycelni klouby lehce pied osou
ramena v protrakci a pred osou

hlava v predsunu

modifikace stoje:
stoj na Spickach - zvladne, vice zatézuje LDK
stoj na patach - nezvedne spicku PDK
Rombergtv stoj I, II, IIT zvladne

je schopen rozlozit vahu rovnomérné (stoj na 2 vahach)
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.3 Chuze

sttidava chiize s ¢tyf-bodovou hiilkou v levé ruce, peronealni paska, valecek
kroky jsou kratké, priblizné stejné dlouhé, baze cca 5cm, obé chodidla pokladana
v mirné ZR, PDK vétsi
chtize cirkumdukei:
prava noha dopada (dodupne) na celé chodidlo, chybi odval
nakrok je veden elevaci panve a Svihem vnéjsim obloukem vpied,
chybi pronace a extenze nohy (peron. paska)
vyraznéjsi laterolateralni pohyb panve a rotace panve pii nakroku PDK,
bez souhybu trupu, PHK visi podél téla ve vnitini rotaci v rameni, loket v mirné

semiflexi, predlokti v pronaci, zapésti v mirné flexi, prsty ve flexi

3.6.4 Hlava a krk

Mirné dysartrické potize, 1ze rozumnét vsemu. Lehky divergentni strabismus levého

oka. Krk nebolestivy, predklon ke sternu chybi 1 cm. Diadochokinéza jazykem BPN.

Rozsah pohybu aktivné orientac¢né, v sedu
R 80° -0 - 70°
F 40° - 0 - 30°

Tabulka 3.19: Vystupni kin. rozbor: krk - rozsahy pohybu

3.6.5 Vysetfeni hornich koncéetin

Rozsahy pohybu v ram. kl. uréeny odhadem orientacné v lehu na zadech. Pri

pasivnich pohybech se v maximalni flexi, abdukci a ZR dostavuje bolest.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Hlavové nervy

n. I. BPN — pacient citi dobfe, jidlo mu chutna

n. II. BPN — zorné pole nezménéné

n. IIL., IV., VI. — BPN, pohyby o¢i vSemi sméry bez problémt, bez nystagmu

n. V. — BPN bez zmén kozni citlivosti, zvykani bez problémi

— n. VII. — lehké asymetrie v obliceji, bezdécnd i volni mimika symetrickd, mrkani
symetrické, zadny lagoftalmus

n. VIII. — Rombergtv stoj zvladne se zavienyma oc¢ima

n. IX., n.X., n.XI. — dysartrie, postaveni pater symetrické

n. XI. — elevace pravého ramene Ize v sedu proti gravitaci, mensi rozsah nez vlevo, svalova
sila odpovida stupni 4 sval. testu dle Jandy

n. XII. — jazyk plazi stfedem

Tabulka 3.20: Vystupni kin. rozbor: vysetfeni hlavovych nervt

Funkéni zkousky (v sedu) L p

sahnout si za zada ano ne

sahnout si na opacné rameno ano ano

sahnout si na stejné rameno ano ano

roztahnout prsty ano ne, lze povolit sevieni

tachop ano ano, vétsi predméty, molitanovy
micek

stisk ruky ano ano, malou silou

pest ano ne

Tabulka 3.21: Vystupni kin. rozbor: funkéni zkousky HKK
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Rozsah pohybu aktivné L P
ram. kl. (flexe) S 10°-0-170° S 10°-0-40°
ram. kl. (abdukce) F 180°-0-15° F 60°-0-15°

-
ram. kl. (rotace, paze je v ADD)
-

Rso 80°-0-70°

Rso 40°-0-50°

ram. kl. (rotace, paze je v. ABD) Rsgp 80°-0-70° Rggo 40°-0-50°
loket S 0°-0-140° S 0°-0-130°
zapésti S 70°-0-80° S 45°-0-70°
zapésti R 80°-0-80° R 50°-0-80°
rozsah pohybu pasivné

ram. kl. (flexe) - S 90°-0-20°
ram. kl. (abdukce) - F 110°-0-15°
ram. kl. (paze je v ABD) - Rggp 20°-0-40°
loket - S 0°-0-140°
zapésti - S 70°-0-80°
ZApésti ; R, 70°-0-90°

Tabulka 3.22: Vystupni kin.

rozbor: rozsahy pohybt HKK

Citi povrchové taktilni L P
rameno (C5) BPN BPN
predlokti rad. (C6) BPN BPN
predlokti stied (CT7) BPN BPN
predlokti uln. (C8) BPN BPN
ruka palma BPN BPN
ruka dorzum BPN BPN
prsty BPN BPN
¢iti hluboké

polohocit, pohybocit BPN BPN

Tabulka 3.23: Vystupni kin. rozbor: vysetfeni ¢iti HKK

Obvody [cm] L P 4.2.2013 p
ptes MP klouby 18,5 20 19,5
zapésti 17 18 17
predlokti 24 24 23

Tabulka 3.24: Vystupni kin. rozbor: obvody HKK
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Reflexy L P

bicipitovy normoreflexie hyperreflexie
tricipitovy normoreflexie hyperreflexie
radiopronac¢ni normoreflexie hyperreflexie

Tabulka 3.25: Vystupni kin. rozbor: Slachookosticové reflexy HKK

Pohyb L P

rameno F zvladne proti odporu svalovy zaskub

rameno ABD zvladne proti odporu svalovy zaskub a zapoceti pohybu

loket F zvladne proti odporu v celém rozsahu proti malému
odporu

loket E zvladne proti odporu v celém rozsahu proti malému
odporu

predlokti pronace zvlddne proti odporu zvladne proti gravitaci

predlokti supinace zvladne proti odporu s vyl. gravitace skoro v celém

rozsahu pohybu
zapésti F zvladne proti odporu zapocne pohyb, ale nezvladne cely

rozsah pohybu

zapésti E zvladne proti odporu svalovy zaskub
prsty F zvladne proti odporu svalovy zaskub
prsty E zvladne proti odporu svalovy zaskub

Tabulka 3.26: Vystupni kin. rozbor: svalové sila HKK, orienta¢né v lehu na zddech n. na boku

Kuze, podkozi, fascie L P
rameno posunlivé posunlivé
paze posunlivé posunlivé
predlokti posunlivé posunlivé
ruka dorzum posunlivé otok
ruka palma posunlivé posunlivé

Tabulka 3.27: Vystupni kin. rozbor: palpace HKK - ktze, podkozi fascie
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Svalovy tonus

B B EBE BB E

. trapezius

. deltoideus

. biceps brachii

. pectoralis maior
. latissimus dorsi
. triceps brachii

. brachioradialis

. pronator teres

flexory ruky a prsti

extenzory ruky a prsti

hypertonus

normotonus
normotonus
normotonus
normotonus
normotonus
normotonus
normotonus
normotonus

normotonus

hypertonus
hypotonus

zvysSené - spasticita
zvysené - spasticita
TrP

TrP

zvysené - spasticita
zvysené - spasticita
zvySené - spasticita
TrP

Tabulka 3.28: Vystupni kin. rozbor: palpace - svalovy tonus HKK
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.6 Vysetieni dolnich koncetin

Citi povrchové taktilni L P
stehno zepredu BPN BPN
stehno zezadu BPN BPN
stehno lat. strana BPN BPN
bérec BPN BPN
Ijtko BPN BPN
nart BPN BPN
planta BPN BPN
¢iti hluboké

polohocit, pohybocit BPN BPN

Tabulka 3.29: Vystupni kin. rozbor: vysetieni ¢iti DKK

Reflexy L P
patellarni normoreflexie hyperreflexie
Achillovy $lachy normoreflexie hyperreflexie

Tabulka 3.30: Vystupni kin. rozbor: slachookosticové reflexy DKK

Pyramidové jevy iritacni L P

Babinského priznak - + az trojflexe

Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini - + pokles bérce

Tabulka 3.31: Vystupni kin. rozbor: pyramidové jevy

Taxe L P

pata-koleno BPN mirné prestreluje

Tabulka 3.32: Vystupni kin. rozbor: taxe
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Pohyb L P

KyK F zvladne proti odporu v celém rozsahu proti malému
odporu

koleno E zvladne proti odporu v celém rozsahu proti gravi-

hlezno dorz. flexe

hlezno pl. flexe

prstce F

prstce E

zvlddne proti odporu

zvladne proti odporu

zvladne proti odporu

zvlddne proti odporu

taci

zapoc¢ne pohyb, ale nezvladne
cely rozsah

zvladne proti gravitaci
svalovy zaskub a zapoceti
pohybu bez odporu

svalovy zaskub

Tabulka 3.33: Vystupni kin. rozbor: svalova sila DKK

Kuze, podkozi, fascie

L

P

stehno zadni strana
stehno pfedni strana

stehno lateralné

posunlivé vSemi sméry
posunlivé vSemi sméry

posunlivé vSemi sméry

posunlivé vSemi sméry
posunlivé vSemi sméry

posunlivé vSemi sméry

lytko posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
bérec posunlivé vSemi sméry posunlivé vSemi sméry
Tabulka 3.34: Vystupni kin. rozbor: palpace DKK - kiize, podkozi, fascie
Sval L P
m. quadriceps femoris normotonus hypertonus
hamstringy normotonus m.biceps hypertonus
m. triceps surae normotonus hypertonus - spasticita
m. tibialis ant. normotonus hypotonus

Tabulka 3.35: Vystupni kin. rozbor: palpace DKK - svalovy tonus
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.7 Trup

Hrudnik je v nddechovém postaveni, dychani abdominalni.

Biisni kozni reflexy L P
epiagastricky (Th7-8) vybavné vybavny
mezogastricky (Th9-10) vybavné vybavny
hypogastricky (Th11-12) vybavné nevybavny

Tabulka 3.36: Vystupni kin. rozbor: bfisni kozni reflexy

3.6.8 Pohybové stereotypy
Pohyb na lazku

Pohyby na lizku zvlada.

Vertikalizace

Vertikalizaci do sedu zvlada sam na obé strany.

Vertikalizaci do stoje zvlada sam s hiilkou.

ADL

Zvlada si obléknout tricko, tepladky, ponozky, boty. Zvlada hygienu, jidlo. Snazi se

pri ¢innostech pouzivat i pravou ruku.

3.6.9 Zaveér vysetreni

Pacient je pravostranny hemiparetik, plné orientovany, v fec¢i mirna dysartrie, bez
dysfagie. Zvladne se pohybovat na lizku, postavit se a sam chodi s jednou ¢tyrbodovou
htlkou, obcas vyuziva vozik.

Omezené rozsahy pohybtl v kréni patefi do tklonu a rotace, vice vpravo. Povrchové
a hluboké ¢iti na hornich koncetinach bez patologického nalezu.

Slachookosticové reflexy zvySené na pravé strané (bicipitovy, tricipitovy, radiopro-
na¢ni, patellarni, Achillovy $lachy), vlevo normoreflexie. Pyramidové jevy na HKK

nevysetfovany, pro otok ruky a protoze pacient nedosahne vychozi polohy.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pozitivni pyramidové jevy iritacni (pfiznak Babinského) a zénikové (Mingazzini) na
PDK. Slachookosticové reflexy jsou vpravo zvysené. Mirna ataxie PDK (pata-koleno).
Na pravé strané trupu je nevybavny hypogastricky reflex. Diadochokinéza jazykem
BPN.

Povrchové i hluboké ¢iti je BPN na koncetinach i trupu. Omezené aktivni rozsahy
pohybu PHK i PDK. Snizena svalova sila PHK i PDK. Zvyseny svalovy tonus flexort
pravostranych koncetin.

Ve stoji zatézuje vice LDK, PDK je v ZR, koleno neni tplné natazené, prsty jsou
zataté do podlozky. PHK je drZzena ve VR v rameni, loket je natazeny, zapésti ve flexi
a ulnarni dukci, prsty i palec ve flexi. Pfedsunuté postaveni hlavy, nddechové postaveni
hrudniku, abdominélni dychani.

Chtize s 4-bodovou htilkou, rychlé doslapnuti, objevuje se naslap na patu. Chodidlo

se neodviji.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

V tabulce 3.37 uvadim prehled zmén mezi vstupnim a vystupnim kineziologickym
vysetfenim.

Zlepsilo se klidové postaveni pravostrannych koncetin. Na PHK se objevuji volni
pohyby, aktivita se zacala vracet od akra, pres loket, rameno nejpozdéji. Velky vliv mél
pad dne 2.2.2013, otok a nésledné omezeni pohybti obinadlem. Pacient ruku prestal
zapojovat do béznych dennich ¢innosti, rezignoval i na polohovani. Dostavily se no¢ni
bolesti, zvysena spasticita, snizeni rozsahu pohybt v ramennim kloubu a bolesti, které
se presouvaly od ruky az do ramene. Jednou z hrozicich komplikaci byl Sudeckiv
syndrom, dalsi syndrom bolestivého ramene.

Pacient nyni jiz zac¢ind s pravou rukou pracovat, ,vi o ni“. Zacina ji pouzivat pri
béznych dennich ¢innostech. Je schopen uchopit molitanovy micek a vétsinou se mu
podaii ho i pustit. Mensi pfedméty neuchopi. Tézsi také ne.

U pravé dolni koncetiny se také zlepsilo klidové postaveni, zvysila se jistota pfi stoji
a chtzi, zlepsil se stereotyp chiize, objevuje se naslap na patu.

Pretrvavaji priznaky centralni 1éze, zvysené reflexy, pozitivni pyramidové jevy iri-

Vv

obléknout ponozky a vyuzije k tomu obou rukou.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

V priibéhu terapie pacient dobfe reagoval na cviceni v uzavienych kinematickych fe-
tézcich, kdy byly v oporné funkci zapojeny jak dolni nebo horni koncetiny. V otevienych
fetézcich se objevuji souhyby.

Vzhledem k tomu, Ze u pacienta je zvysené riziko padi, snazila jsem se ohodnotit

jeho rovnovazné schopnosti. Vyuzila jsem k tomu BESTest.

3.7.1 BESTest - hodnoceni

Due 13. 2. 2013 jsme s pacientem provedla BESTest (Ptiloha ¢. 3) s timto vysledkem:

cast 1 Biomechanickd omezeni 5/15 40%
Cast 2 Limity stability/vertikalita 18/21 86%
cast 3 Anticipace posturalniho nastaveni 9/18 50%
Céast 4 Posturalni odpovédi 5/18 28%
¢ast 5 Sensorickd orientace 11/15 73%
Cast 6 Stabilita pti chiizi 10/21 48%
Celkovy vysledek 59/108 55%

Nejhorsi ¢asti BESTestu u mého pacienta vysla ¢tvrta ¢ast Posturalni odpovédi,
druhou nejhorsi ¢asti jsou Biomechanickd omezeni, Stabilita pfi chizi a Anticipacni
posturalni nastaveni.

Na jeho zakladé je vidét, ze je tfeba se v budoucnu vénovat zejména zlepSeni funkci
pravé nohy, nacviku chiize a tréningu posturalnich odpovédi. To jsou docela konkrétni

zavery, které by mély udavat smeér dalsi terapie.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Funkéni zkousky P vstupni P vystupni

séhnout si na opaCné ra- ne ano

meno

PHK - roztdhnout prsty ne ne, ale lze povolit sevieni

PHK - tichop ne ano, vétsi predméty (molit.
micek)

PHK - stisk ruky ne ano, malou silou

Rozsahy pohybi akt.

ram. kl. (rotace, paze je

Rso 10°-0-10°

Rso 40°-0-50°

v ADD)

ram. kl. (rotace, paze je - Rggo 40°-0-50°
v ABD)

loket S 0°-0-130° S 0°-0-130°
zapésti S 15°-15-15° S 45°-0-70°
zapésti R 10°-0-80° R 50°-0-80°
Antropometrie [cm]

pres MP klouby 19,5 (20 - 4.2.2013) 19,5

zapésti 17 (18 - 4.2.2013) 17

predlokti 23 (24 - 4.2.2013) 23

Svalova sila HKK

prsty F ani zaskub svalovy zaskub
prsty E ani zaskub svalovy zaskub
taxe

pata-koleno
Svalova sila DKK

prestieluje

mirné prestreluje

hlezno dorz. flexe

hlezno pl. flexe

prstce F

prstce E

Fascie

svalovy zaskub

svalovy zaskub a zapoceti

pohybu

svalovy zaskub

svalovy zaskub, pohyb
nelze

zapocne pohyb, ale nezvladne
cely rozsah

zvladne proti gravitaci

svalovy zaskub a =zapoceti
pohybu

svalovy zaskub a néaznal po-
hybu

stehno lateralné

fascie neprotazitelnd po-

délné

protazitelna vSemi smeéry

Tabulka 3.37: Zhodnoceni efektu terapie: por%%néni vstupniho a vystupniho vysetfeni, pouze

udaje, kde doslo ke zméné



4 Zavér

Béhem bakalaiské praxe jsem méla moznost zkusit si vézt pacienta po dobu necelych
¢tyr tydnt. Mohla jsem sledovat jak pacient reaguje na terapii, zvySovat obtiznost tikoli
a davkovat je. V dobé moji bakalarské praxe pacient dvakrat upadl, jednou v nemocnici,
jednou doma. Poprvé si neptivodil zadné zranéni, podruhé si zranil ruku. Toto zranéni
pak podle mého nazoru zpomalilo nasledujici priibéh rehabilitace. Promitlo se i do
psychiky pacienta. Pacient ruku prestal pouzivat, protoze ji mél v obinadle, zhorsil se
otok ruky, postupné se zhorsilo i postaveni ruky a pacient rezignoval i na polohovani.
Problém se ale do tydne podatilo zvladnout, obavané komplikace nenastaly.

Tyto pady ovSem naznacuji, Ze je tieba se dlouhodobé vénovat jejich prevenci. Toto
téma mé zaujalo a provedla jsem si malou resersi na téma hodnoceni rovnovaznych
schopnosti. V soucasnosti v zahrani¢i uzivanym testem je BESTest. Na konci nasi
spoluprace s pacientem jsem ho s pacientem zkusila udélat. Na jeho zékladé je vidét,
zZe je tifeba se v budoucnu vénovat zejména zlepseni funkci pravé nohy, nacviku chtize

a tréningu posturalnich odpovédi. Tyto zavéry by mély udavat smér dalsi terapie.
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VazZeny pane,
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Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

eAppendix.
Balance Evaluation Systems Test (BESTest)?
. L7 19.2. 2017
Test Number/Subject Code VAN Date _ ' ° 7 '~
/ . .
. HACTA WFRANKLVE
Examiner Name VIASTA WOFRANKIVA

Examiner Instructions for BESTest
1. Subjects should be tested with flat-heeled shoes or with shoes and socks off.
2. If subject must use an assistive device for an item, score that item one category lower.

Tools Required
8 Stopwatch

8 Measuring tape mounted on wall for Functional Reach Test

8 Approximately 60 X 60 ¢m (2 X 2 ft) block of 4-inch, medium-density, Tempur® foam”
B 10-degree incline ramp (at least 2 X 2 ft) to stand on

B Stair step, 15 cm (6 in) in height for alternate stair tap

B 2 stacked shoe boxes for obstacle during gait

B 2.5-kg (5-1b) free weight for rapid arm raise

® Firm chair with arms with 3 m in front marked with tape for Timed “Get Up & Go” Test

® Masking tape to mark 3-m and 6-m lengths on the floor for Timed “Get Up & Go” Test

Summary of Performance: Calculate Percent Score

Sectionl: __L /15 x 100 = _ 907 Biomechanical Constraints
12 9o
Section Il: __"__ /21 x 100 = _"/7"_ Stability Limits/Verticality
N/ - .
Section I 7 /18 x 100 =__1 Y Anticipatory Postural Adjustments

Section 1V: /18 x 100 =
SectionV: 7" /15 x 100 =

SectionVI: ___ U /21 x 100 =

Postural Responses

Sensory Orientation

Stability in Gait

19
{

TOTAL:  __'' /108 points = __jg:/:_ Percent Total Score

(Continued)
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Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

eAppendix.
Continued

Balance Evaluation Systems Test (BESTest) Interrater Reliability

Subjects should be tested with flat-heeled shoes or shoes and socks off. If subject must use an assistive device for
an item, score that item one category lower. If subject requires physical assistance to perform an item, score the
lowest category (0) for that item.

I. Biomechanical Constraints Section I: __é_/15 Points

1. Base of support
(3) Normal: Both feet have normal base of support with no deformities or pain
\(;7.) One foot has deformities and/or pain
(1) Both feet have deformities OR pain
(0) Both feet have deformities AND pain

2. CoM alignment
\g;) Normal AP and ML CoM alignment and normal segmental postural alignment
(2) Abnormal AP OR ML CoM alignment OR abnormal segmental postural alignment
(1) Abnormal AP OR ML CoM alignment AND abnormal segmental postural alignment
(0) Abnormal AP AND ML CoM alignment

3. Ankle strength and range
(3) Normal: Able to stand on toes with maximal height and to stand on heels with front of feet up
(2) Impairment in either foot of either ankle flexors or extensors (ie, less than maximum height)
(D) Impairment in two ankle groups (eg, bilateral flexors or both ankle flexors and extensors in one foot)
E(_)/) Both flexors and extensors in both left and right ankles impaired (ie, less than maximum height)

4. Hip/trunk lateral strength
(3) Normal: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s while keeping trunk vertical
(2) Mild: Abducts both hips to lift the foot off the floor for 10 s but without keeping trunk vertical
(1) Moderate: Abducts only one hip off the floor for 10 s with vertical trunk
k(()).Severe: Cannot abduct either hip to lift a foot off the floor for 10 s with trunk vertical or without trunk
vertical

5. Sit on floor and stand up Time _______ seconds
(3) Normal: Independently sits on the floor and stands up
(2) Mild: Uses a chair to sit on floor OR to stand up
(1) Moderate: Uses a chair to sit on floor AND to stand up

\(9 Severe: Cannot sit on floor or stand up, even with a chair, or refuses
.pe — " . 19 v
Il. Stability Limits/Verticality Section ll: _“7__ /21 Points
6. Sitting verticality and lateral lean
Lean Verticality
Left Right Left Right
()))\‘ 3) Maximum lean, subject moves upper }t‘) 3 Realigns to vertical with very small or
- shoulders beyond body midline, very ~ no overshoot
stable
@) (Zy Moderate lean, subject’s upper (2) () Significantly overshoots or
~ shoulder approaches body midline or o undershoots but eventually realigns to
some instability vertical

D §)) Very little lean, or significant instability @))] e)) Failure to realign to vertical
[(©)) O] No lean or falls (exceeds limits) V) (D)) Falls with the eyes closed

(Continued)
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Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

eAppendix.
Continued
e
7. Functional reach forward Distance reached; __~ cm OR inches
@ Maximum to limits: >32 cm (12.5 in)
(2) Moderate: 16.5-32 cm (6.5-12.5 in)
(1) Poor: <16.5 cm (6.5 in)
(0) No measurable lean—or must be caught
8. Functional reach lateral Distance reached. Left cm ( iny  Right cm (. in)
@ 3) Maximum to limit: >25.5 ¢cm (10 in)
2) Q) Moderate: 10-25.5 ¢cm (4-10 in)
[€)) €Y Poor: <10 c¢m (4 in)
()] [(®)) No measurable lean, or must be caught
I1l. Anticipatory Postural Adjustments Section llI: ! /18 Points

9. Sit to stand
@) Normal: Comes to stand without the use of hands and stabilizes independently
(2) Comes to stand on the first attempt with the use of hands
(1) Comes to stand after several attempts or requires minimal assist to stand or stabilize or requires touch of
back of leg or chair
() Requires moderate or maximal assist to stand

10. Rise to toes
{ () Normal: Stable for 3 s with good height
(2) Heels up, but not full range (smaller than when holding hands so no balance requirement) OR slight
instability and holds for 3 s
(1) Holds for less than 3 s
(0) Unable

11. Stand on one leg

Left Time in seconds Right Time in seconds
(3) Normal: Stable for >20 s (3) Normal: Stable for >20 s
@ Trunk motion, OR 10-20 s (2) Trunk motion, OR 10-20 s
(1) Stands 2-10 s 9 Stands 2-10 s
(0) Unable (0) Unable
/ y
12. Alternate stair touching # of successful steps: __°___ Time in seconds: __“5

(3) Normal: Stands independently and safely and completes 8 steps in <10 s

(2) Completes 8 steps in <10 seconds, but shows instability such as inconsistent foot placement, excessive
trunk motion, hesitation, or arhythmical stepping

(1) Completes <8 steps—without assistance (ie, assistive device) OR >10 s for 8 steps

@Comp[ctcs <8 steps in 10 s, even with assistive device

13. Standing arm raise
(3) Normal: Remains stable
(2) Visible sway
(1) Steps to regain equilibrium/unable to move quickly without losing balance
{"ﬁi)) Unable, or needs assistance for stability

N

(Continued)
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Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

eAppendix.
Continued

IV. Postural Responses Section IV: __7__/18 Points

14. In-place response—forward
(3) Recovers stability with ankles, no added arm or hip motion
(2) Recovers stability with arm or hip motion
\(_l) Takes a step to recover stability
(0) Would fall if not caught OR requires assist OR will not attempt

15. In-place response—backward
(3) Recovers stability at ankles, no added arm/hip motion
(2) Recovers stability with some arm or hip motion
(1) Takes a step to recover stability
?g) Would fall if not caught OR requires assistance OR will not attempt

16. Compensatory stepping correction—forward
(3) Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed)
{ (ij‘More than one step used to recover equilibrium, but recovers stability independently OR one step with
imbalance
(1) Takes multiple steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance to prevent a fall
(0) No step OR would fall if not caught OR falls spontaneously

17. Compensatory stepping correction—backward
(3) Recovers independently with a single, large step
(2) More than one step used, but stable and recovers independently OR one step with imbalance
;\’(_D\/Takcs several steps to recover equilibrium or needs minimum assistance
(0) No step OR would fall if not caught OR falls spontaneously

18. Compensatory stepping correction—Ilateral

Left Right
(3) Recovers independently with one step (3) Recovers independently with one step of nor-
_of normal length/width (crossover or lateral OK) _ mal length/width (crossover or lateral OK)
i\(Z) Several steps used, but recovers independently @ Several steps used, but recovers independently
(1) Steps, but needs to be assisted to prevent a fall (1) Steps, but needs to be assisted to prevent a fall
(0) Falls, or cannot step (0) Falls, or cannot step
. . s 4 .
V. Sensory Orientation Section V: __77__ /15 Points
19. Sensory integration for balance (modified CTSIB)
A—Eyes open, B-Eyes closed, C-Eyes open, D-Eyes closed,
firm surface firm surface foam surface foam surface
['rial 1 0 s Trial 1 _JY s Irial 1T Y s Trial 1 _2¢ s
Trial 2 S Trial 2 _____ s Trial 2 s Trial 2 S
(")}/ 30 s stable @ 30 s stable @ 30 s stable (3) 30 s stable
oo = . N
(2) 30 s unstable 2) 30 s unstable (2) 30 s unstable {2) 30 s unstable
(1) <30 s (1) <30 s (1) <30 s (1) <30 s
(0) Unable (0) Unable (0) Unable (0) Unable

20. Incline-eyes closed
Toes Up
(3) Stands independently, steady without excessive sway, holds 30 s, and aligns with gravity
(2) Stands independently 30 s with greater sway than in item 19B OR aligns with surface
(1) Requires touch assist OR stands without assist for 10-20 s
A(0)) Unable to stand >10 s OR will not attempt independent stance
(Continued)
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VI. Stability in Gait SectionV: _“_ /21 points
21. Gait-level surface Time 9,9 seconds

22,

23.

24.

255

26.

27.

(3) Normal: Walks 20 ft, good speed (=5.5 s), no evidence of imbalance
( (2) Mild: Walks 20 ft, slower speed (>>5.5 s), no evidence of imbalance
1) Moderate: Walks 20 ft, evidence of imbalance (wide base, lateral trunk motion, inconsistent step path)—
at any preferred speed
(0) Severe: Cannot walk 20 ft without assistance or severe gait deviations OR severe imbalance

Change in gait speed
(3) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance
(2) Mild: Unable to change walking speed without imbalance

(L) Moderate: Changes walking speed but with signs of imbalance
(0) Severe: Unable to achieve significant change in speed AND signs of imbalance

Walk with head turns— horizontal
(3) Normal: Performs head turns with no change in gait speed and good balance
@ Mild: Performs head turns smoothly with reduction in gait speed
(1) Moderate: Performs head turns with imbalance
(0) Severe: Performs head turns with reduced speed AND imbalance AND/OR will not move head within
available range while walking

Walk with pivot turns
(3) Normal: Turns with feet close, fast (=3 steps) with good balance
(2) Mild: Turns with feet close, slow (=4 steps) with good balance

@ Moderate: Turns with feet close at any speed with mild signs of imbalance
(0) Severe: Cannot turn with feet close at any speed and significant imbalance

Step over obstacles Time w/ seconds
(3) Normal: able to step over 2 stacked shoe boxes without changing speed and with good balance
(2) Mild: steps over 2 stacked shoe boxes but slows down, with good balance
((1)) Moderate: steps over shoe boxes with imbalance or touches box.
\(Tﬁchcrc: cannot step over shoe boxes AND slows down with imbalance or cannot perform with assistance.
" Ay —
Timed “Get Up & Go” Test Get Up & Go: Time 41 seconds
(3) Normal: Fast (<11 s) with good balance
(2) Mild: Slow (>11 s) with good balance
@ Moderate: Fast (<11 s) with imbalance
(0) Severe: Slow (>11 s) AND imbalance

yi —
>

Timed “Get Up & Go” Test With Dual Task Dual Task: Time ___*/ | seconds
(3) Normal: No noticeable change between sitting and standing in the rate or accuracy of backward counting
and no change in gait speed
( 62 Mild: Noticeable slowing, hesitation, or errors in counting backwards OR slow walking (10%) in dual task
(1) Moderate: Affects on BOTH the cognitive task AND slow walking (>>10%) in dual task
(0) Severe: Cannot count backward while walking or stops walking while talking

(Continued)
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Instructions for BESTest

Biomechanical Constraints

1. Base of support

Examiner Instructions: Closely examine both feet to
look for deformities or complaints of pain such as
abnormal pronation/supination, abnormal or missing
toes, pain from plantar fasciitis, bursitis, etc.

2. CoM alignment

Examiner Instructions: Look at the patient from the
side and imagine a vertical line through their center of
body mass (CoM) to the feet. (The CoM is the imaginary
point inside or outside the body about which the body
would rotate if floating in outer space.) In an adult,
standing erect, a vertical line through the CoM to the
support surface is aligned in front of the vertebrae at
the umbilicus and passes about 2 c¢cm in front of the
lateral malleolus, centered between the two feet. Ab-
normal segmental postural alignment such as scoliosis
or kyphosis or asymmetries may or may not affect CoM
alignment.

3. Ankle strength and range

Examiner Instructions: Ask the patient to rest their
fingertips in your hands for support while they stand on
their toes as high as possible and then stand on their
heels. Watch for height of heel and toe lift.

4. Hip/trunk lateral strength

Examiner Instructions: Ask the patient to rest their
fingertips in your hands while they lift their leg to the
side off the floor and hold. Count for 10 s while their
foot is off the floor with a straight knee. If they must use
moderate force on your hands to keep their trunk
upright, score as without keeping trunk vertical.

5. Sit on floor and stand up

Examiner Instructions: Start with the patient standing
near a sturdy chair. The patient can be considered to be
sitting when both buttocks are on the floor. If the task
takes more than 2 minutes to complete, with or with-
out a chair, score 0. If the patient requires any physical
assistance, score 0.

Patient: Stand up in your bare feet and tell me if you
currently have any pain in your feet or ankles or legs.

Patient: Stand relaxed, looking straight ahead.

Patient: Rest your fingers in my hands for support
while you stand on your toes. Now stand on your heels
by lifting up your toes. Maintain each position for 3 s.

Patient: Lightly rest your fingertips in my hands while
you lift your leg out to the side and hold until I tell you
to stop. Try to keep your trunk vertical while you hold
your leg out.

Patient: Are you able to sit on the floor and then stand
up in less than 2 minutes? If you need to use a chair to
help you go onto the floor or to stand up, go ahead, but
your score will be affected. Let me know if you cannot
sit on the floor or stand up without my help.

(Continued)
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Stability Limits/Verticality

6. Verticality and lateral lean

Examiner Instructions: Patient is sitting comfortably
on a firm, level, armless surface (bench or chair) with
feet flat on floor. It is okay to lift ischium or feet when
leaning. Watch to see if the patient returns to vertical
smoothly without overshooting or undershooting.
Score the worst performance to each side.

7. Functional reach forward

Examiner Instructions: Examiner places the ruler at
the end of the fingertips when the arms are out at 90
degrees. The patient may not lift heels, rotate trunk, or
protract scapula excessively. Patient must keep their
arms parallel to ruler and may use less-involved arm.
The recorded measure is the maximum horizontal dis-
tance reached by the patient. Record best reach.

8. Functional reach lateral

Examiner Instructions: Have patient align feet evenly
so that the fingertips, when the arm is out at 90 de-
grees, are at the start of the ruler. The recorded mea-
surement is the maximum horizontal distance reached
by the patient. Record the best reach. Make sure the
patient starts in neutral. The patient is allowed to lift
one heel off the floor but not the entire foot.

Anticipatory Postural Adjustments

9. Sit to stand

Examiner Instructions: Note the initiation of the
movement, and the use of hands on the arms of the
chair or their thighs or thrusts arms forward.

10. Rise to toes

Examiner Instructions: Allow the patient to try it
twice. Record the best score. (If you suspect the patient
is using less than their full height, ask them to rise up
while holding the examiner’s hands.) Make sure pa-
tients look at a target 4-12 ft away.

11. Stand on one leg

Examiner Instructions: Allow the patient two at-
tempts and record the best. Record the seconds they
can hold posture, up to a maximum of 30 s. Stop timing
when patient moves their hands off hips or puts a foot
down.

Patient: Cross your arms over your chest. Place feet
shoulder width apart. I'll be asking you to close your
eyes and lean to one side as far as you can. You'll keep
your spine straight and lean sideways as far as you can
without losing your balance OR using your hands.
Keeping your eyes closed, return to your starting posi-
tion when you've leaned as far as you can. It’s okay to
lift your buttocks and feet. Close your eyes. Lean now,
(REPEAT other side)

Patient: Stand normally. Please lift both arms straight
in front of you, with fingertips held even. Stretch your
fingers and reach forward as far as you can. Don’t lift
your heels. Don’t touch the ruler or the wall. Once
you’ve reached as far forward as you can, please return
to a normal standing position. I will ask you to do this
two times. Reach as far as you can.

Patient: Stand normally with feet shoulder width apart.
Arms at your sides. Lift your arm out to the side. Your
fingers should not touch the ruler. Stretch your fingers
and reach out as far as you can. Do not lift your toes off
the floor. Reach as far as you can. (REPEAT other side)

Patient: Cross arms across your chest. Try not to use
your hands unless you must. Don’t let your legs lean
against the back of the chair when you stand. Please
stand up now.

Patient: Place your feet shoulder width apart. Place
your hands on your hips. Try to rise as high as you can
onto your toes. I'll count out loud to 3 s. Try to hold this
pose for at least 3 s. Look straight ahead. Rise now.

Patient: Look straight ahead. Keep your hands on your
hips. Bend one leg behind you. Don’t touch your raised
leg on your other leg. Stay standing on one leg as long
as you can. Look straight ahead. Lift now. (REPEAT
other side)

(Continued)
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12. Alternate stair touching

Examiner Instructions: Use standard stair height of 6
in. Count the number of successful touches and the
total time to complete the 8 touches. It's permissible
for patients to look at their feet.

13. Standing arm raise

Examiner Instructions: Use 2.5-kg (5-1b) weight. Have
patients stand and lift weight with both hands to shoul-
der height. Patients should perform this as fast as they
can. Lower score by 1 category if weight must be less
than 2.5 kg (5 Ib) and/or lifts <75 degrees.

Postural Responses

14. In-place response—forward

Examiner Instructions: Stand in front of the patient,
place one hand on each shoulder and lightly push the
patient backward until their anterior ankle muscles
contract (and toes just start to extend), then suddenly
release. Do not allow any pre-leaning by patient. Score
only the best of 2 responses if the patient is unprepared
or you pushed too hard.

15. In-place response—backward

Examiner Instructions: Stand behind patient, place
one hand on each scapula and isometrically hold
against patient’s backward push until heels are about to
be lifted, not allowing trunk motion. Suddenly release.
Do not allow any pre-leaning by patient. Score the best
of 2 responses if patient is unprepared, or you pushed
too hard.

16. Compensatory stepping correction—forward
Examiner Instructions: Stand in front and to the side
of patient with one hand on each shoulder and ask
them to push forward. (Make sure there is room for
them to step forward.) Require them to lean until their
shoulders and hips are in front of their toes. Suddenly
release your support when the patient is in place. The test
must elicit a step. Be prepared to catch patient.

17. Compensatory stepping correction—backward
Examiner Instructions: Stand in back and to the side of
the patient with one hand on each scapula and ask them
to lean backward. (Make sure there is room for them to
step backward.) Require them to lean until their shoul-
ders and hips are in back of their heels. Release your
support when the patient is in place. Test must elicit a
step.

Patient: Place your hands on your hips. Touch the ball
of each foot alternately on the top of the stair. Continue
until each foot touches the stair four times (8 total
taps). I'll be timing how quickly you can do this. Begin
now.

Patient: Lift this weight with both hands from a position
in front of you to shoulder level. Please do this as fast as
you can. Keep your elbows straight when you lift and
hold. Hold for my count of 3. Begin now.

Patient: For the next few tests, I'm going to push
against you to test your balance reaction. Stand in your
normal posture with your feet shoulder width apart,
arms at your sides. Do not allow my hands to push you
backward. When T let go, keep your balance without
taking a step.

Patient: Stand with your feet shoulder width apart,
arms at your sides. Do not allow my hands to push you
forward. When I let go, keep your balance without
taking a step.

Patient: Stand with your feet shoulder width apart, arms
at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward limits. When T let go, do whatever is necessary,
including taking a step, to avoid a fall.

Patient: Stand with your feet shoulder-width apart, arms
down at your sides. Lean backward against my hands
beyond your backward limits. When I let go, do whatever
is necessary, including taking a step, to avoid a fall.

NOTE: Be prepared to catch patient.

(Continued)
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18. Compensatory stepping correction—Ilateral
Examiner Instructions: Stand behind the patient,
place one hand on either the right (or left) side of the
pelvis, and ask them to lean their whole vertical body
into your hand. Require them to lean until the midline
of pelvis is over the right (or left) foot, and then sud-
denly release your support.

Sensory Orientation

19. Sensory integration for balance (modified
CTSIB)

Examiner Instructions: Do the tests in order. Record
the time the patient was able to stand in each condition
to a maximum of 30 s. Repeat condition if not able to
stand for 30 s, and record both trials (average for cat-
egory). Use medium-density Tempur® foam, 4-in thick.
Assist patient in stepping onto foam. Have the patient
step off the foam between trials. Include leaning or hip
strategy during a trial as “instability.”

20. Incline—eyes closed

Examiner Instructions: Aid the patient onto the ramp.
Once the patient closes their eyes, begin timing. Repeat
condition if not able to stand for 30 s and average both
trials. Note if sway is greater than when standing on
level surface with eyes closed (item 15B) or if poor
alignment to vertical. Assist includes use of a cane or
light touch any time during the trial.

Stability in Gait

21. Gait—Ilevel surface

Examiner Instructions: Place two markers 20 ft (6 m)
apart and visible to the patient on a level walkway. Use a
stopwatch to time gait duration. Have patients start with
their toes on the mark. Start timing with the stopwatch
when the first foot leaves the ground and stop timing
when both feet stop beyond the next mark.

22. Change in speed

Examiner Instructions: Allow the patient to take 2-3
steps at their normal speed, and then say “fast”; after 2-3
fast steps, say “slow.” Allow 2-3 slow steps before they
stop walking.

23. Walk with head turns—horizontal

Examiner Instructions: Ask the patient to turn their
head and hold it so they are looking over their shoulder
until you tell them to look over the opposite shoulder
every 2-3 steps. If the patient has cervical restrictions,
allow combined head and trunk movements (en bloc).

Patient: Stand with your feet together, arms down at
your sides. Lean into my hand beyond your sideways
limit. When I let go, step if you need to, to avoid a fall.

NOTE: Be prepared to catch patient.

Patient: For the next 4 assessments, you'll either be
standing on this foam or on the normal ground, with
your eyes open or closed. Place your hands on your
hips. Place your feet together until almost touching.
Look straight ahead. Each time, stay as stable as possi-
ble until T say “stop.”

Patient: Please stand on the incline ramp with your
toes toward the top. Place your feet shoulder width
apart. Place your hands on your hips. I will start timing
when you close your eyes.

Patient: Walk at your normal speed from here past the
next mark and stop.

Patient: Begin walking at your normal speed. When I tell
you “fast,” walk as fast as you can. When I say “slow,”
walk very slowly.

Patient: Begin walking at your normal speed. When I say
“right,” turn your head and look to the right. When I say
“left,” turn your head and look to the left. Try to keep
yourself walking in a straight line.

(Continued)
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24. Walk with pivot turns

Examiner Instructions: Demonstrate a pivot turn.
Once the patient is walking at normal speed, say “turn
and stop.” Count the steps from turn until the patient
is stable. Instability is indicated by wide stance width,
extra stepping, or trunk and arm motion.

25. Step over obstacle

Examiner Instructions: Place the 2 stacked boxes (9-
in or 22.9-cm height) 10 ft away from where the patient
will begin walking. Use a stopwatch to time gait dura-
tion to calculate average velocity by dividing the num-
ber of seconds into 20 ft. Look for hesitation, short
steps and touch on obstacle.

26. Timed “Get Up & Go” Test

Examiner Instructions: Have the patient sit with their
backs against the chair. Time the patient from the time
you say “go” until they return to sitting in chair. Stop
timing when the patient’s buttocks hit the chair bot-
tom. The chair should be firm with arms to push from
if necessary. Tools: tape on floor 3 m from the front of
the chair legs.

27. Timed “Get Up & Go” Test With Dual Task
Examiner Instructions: Before beginning, practice
with the patient how to count backward from a num-
ber between 90 and 100 by 3s, to make sure they can
do the cognitive task. Then ask them to count back-
ward from a different number, and after a few numbers
say “go” for the get up and go task. Time the patient
from when you say “go” until they return to sitting.
Stop timing when the patient’s buttocks touch the
chair bottom. The chair should be firm with arms to
push from if necessary.

Patient: Begin walking at your normal speed. When I
tell you to “turn and stop,” turn as quickly as you can to
face the opposite direction and stop. After the turn,
your feet should be close together.

Patient: Begin walking at your normal speed. When
you come to the shoe boxes, step over them, not
around them, and keep walking.

Patient: When I say “go,” stand up from the chair, walk
at your normal speed across the tape on the floor, turn
around, and come back to sit in the chair. I will time
how long it takes.

Patient: (a) Count backward by 3s starting at 100 OR
(b) List random numbers, and when I say “go,” stand up
from the chair, walk at your normal speed across the
tape on the floor, turn around, and come back to sit in
the chair, but continue listing numbers.

¢ The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) may not be used or reproduced without written permission of Dr Fay Horak. Copyright 2008, Fay B Horak,
PT, PhD. AP=anteroposterior, ML=mediolateral, CoM=center of mass, CTSIB=Clinical Test of Sensory Integration for Balance.
® Tempur-Pedic North America Inc, Medical Division, 1713 Jaggie Fox Way, Lexington, KY 40511.
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