UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou

Guillain-Barré syndrom.

Bakalatska prace

Vedouci diplomové prace: Vypracoval:
Mgr. Martina Vrbova Filip Dluho$

Praha, duben 2014



Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou (bakalafskou/diplomovou) praci zpracoval/a samostatné a Ze
jsem uvedl/a vSechny pouzité informacni zdroje a literaturu. Tato prace ani jeji podstatna cast

nebyla predloZena k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze,dne

podpis diplomanta



Eviden¢ni list

Souhlasim se zaptj¢enim své diplomové prace ke studijnim tceliim. UZivatel svym podpisem
stvrzuje, Ze tuto diplomovou praci pouzil ke studiu a prohlasuje, Ze ji uvede mezi pouzitymi

prameny.

Jméno a ptijmeni: Fakulta / katedra: Datum vypujceni: Podpis:




Podékovani:

Réd bych podékoval mé vedouci prace Mgr. Martin€ Vrbové za odborné vedeni prace, cenné
pfipominky a tolerantnimu pfistupu. Dalsi diky patii mému supervizorovi Mgr. Ivané

Sedlakové a jejimu kolegovi Bc. DuSanu Fojtikovi, u kterého byl vedeny mij pacient.



Abstrakt:

Nazev prace:

Kazuistika pacienta s diagnozou Guillain — Barré syndrom

Autor:

Filip Dluho

Cil prace:

Podat kompletni shrnuti teoretickych poznatki a vypracovat kazuistiku pacienta s Guillain-

Barré syndromem.

Metoda prace:

Tato bakalaiské prace vznikla na zakladé mésicni odborné praxe na Rehabilita¢ni klinice
Malvazinky v Praze, ktera se konala od 13. 1. 2014 do 7. 2. 2014. Obecna cast prace zahrnuje
teoretické poznatky o Guillain-Barré syndromu, soustfedéné zejména na patogenezi, klinicky
obraz a terapeutické postupy. Specidlni ¢ast obsahuje zpracovanou kazuistiku pacienta s

Guillain-Barré syndromem.

Klicova slova:

Guillaine-Barré syndrom, fyzioterapie, kazuistika, periferni polyneuropatie



Abstract:

Title of this thesis:

Case report of a patient with a diagnosis of Guillaain-Barré syndrome

Author:

Filip Dluho

Aim of the work:

Summary of theoretical knowledge and processing of case report of patient with Guillain-

Barré syndrome.

Method of work:

This thesis is based on month professional practise in Rehabilitation clinic Malvazinky in
Prague, which took place from 21. 1. 2014 to 7. 2. 2014. The general part include theoretical
knowledge of Guillain-Barré syndrome, focused mainly on pathogenesis, clinical picture and
therapheutic management. The special part contains processed case report of patient with

Guillain-Barré syndrome.

Key words:

Guillaine-Barré syndrome, physiotheraphy, case report, peripheral polyneuropathy



UVOD ...ttt 3
OBECNA CAST ...ttt 4
2.1 HISTORIE ...ttt 4
2.2 EPIDEMIOLOGIE........cocootoiiiiieeeeeeeeeeee e 4
2.3 ETIOLOGIE .....ooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 5
24  PATOFYZIOLOGIE ......ocooviioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6
2.5 KLINICKY OBRAZ ...coooiiieeeeeeeeeeeee et 8
2.6 TYPY GBS ..ottt 11
2.7 DIAGNOSTIKA ..ottt 13
2.7.1  ELEKTRODIAGNOSTIKA ......cocoimimieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 14
2.7.2  VYSETRENI CEREBROSPINALNIHO LIKVORU .......ccceceeviieiieeeerennn. 14
2.8 DIFERENCIALNI DIAGNOZA ......cooooioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 15
2.9  AKUTNINEMOCNICNI LECBA ......oooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
210 PRUBEH GBS...coooiiitteeeeeeeeeee et 17
211 TERAPIE GBS ..ottt 18
2.11.1 TESTOVANI A HODNOCENI OMEZENYCH AKTIVIT DENN{HO ZIVOT
19
2.11.2  FYZIOTERAPIE. .......coiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 19
2.11.3 BEZPECTNOSTNI ZASADY CVICENI ......cocooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeen 21
2.11.4 FYZIKALNI TERAPIE ..o, 21
2.11.5 VYBRANE TERAPEUTICKE METODY ....c.oviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 22
212 PROGNOZA ..ot 24
SPECIALNI CAST ... 25
3.1 METODIKA .....oiiiioeeteeeeeeeeeeee ettt 25
3.2 ZAKLADNI UDAJE ... 26
3.3 ANAMNEZA ....oooioeeeeeeeeeeeee ettt 26
3.4 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (17. 1. 2014).....ooovieeeeeeeeeeeeeeeeeee. 29
34.1  VYSETRENISTOUE ...c.coovioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29
342  VYSETRENI CHUZE........coooioioiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31
343 DYNAMICKE ZKOUSKY PATERE .....coooiuiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 31
3.4.5 VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU.......ccccevvvviiiiiieeeeeeeerennn. 33
34.6  ANTROPOMETRIE ......cocooviiiiiiiieeeeeeeeeeee e 34
347  GONIOMETRIE ......cocciiiiiieiiieeeeeeeeeeee et 34
3.4.8 VYSETRENI HYPERMOBILITY (DLE JANDY) w..oovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 35

1



349 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)....coceieeeieeeeeennne. 35

3.4.10 VYSETRENI SVALOVE SILY (DLE JANDY) ...oovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 36
3.4.11 VYSETRENI UCHOPU.......coooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 39
3.4.12 VYSETRENI JEMNE MOTORIKY ...ovoviueueeiieeeeeeeeeeeeeee e, 40
3.4.13 NEUROLOGICKE VYSETRENI .......ccoiiiioiitiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 40
3.4.14 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN (DLE LEWITA) ......ceeveeeeeieeeeeeeenne. 43
3.4.15 VYSETRENI ADL DLE BARTHELOVE ......ccooiiitiieieeeeeeeeeeeeeeeeeae, 43
34.16  ZAVER ..o 44
3.5 KRATKODOBY A DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN ........ccccccoveuee.. 45
3.5.1  KRATKODOBY PLAN .......cooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 45
3.5.2  DLOUHODOBY PLAN.......cooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 45
3.6 NAVRH TERAPIE ......cocooviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e, 46
3.7 PRUBEH TERAPIE.........cooiiiiiiieeeeeeeeeeeee et 46
3.8 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR .........cccccvviieeeeereieeeeeeeerererseen, 60
3.8.1  VYSETRENISTOJIE ...c.ooviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 60
3.8.2  VYSETRENI CHUZE........coooioiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 62
3.8.3 DYNAMICKE ZKOUSKY PATERE .....cocooviiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 62
3.8.4 VYSETRENI HYBNYCH STEREOTYPU (DLE JANDY) ...cocveveverieirnnne. 63
3.8.5 VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU......ccootoiiiooeeeeeeeeeeeeeeeeene. 64
3.8.6  ATROPOMETRIE ......ocooviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 64
3.8.7  GONIOMETRIE ......cocoiiiiiiiiieeeeeeeeeee et 64
3.8.8  VYSETRENI HYPERMOBILITY (DLE JANDY) «..oovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae. 65
3.8.9 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)....ovoveveeeeeeeeeeeenenen. 65
3.8.10 VYSETRENI SVALOVE SILY (DLE JANDY) ...ovovoveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 65
3.8.11 VYSETRENI UCHOPU.......cocooiimieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 68
3.8.12 VYSETRENI JEMNE MOTORIKY .....cooooveiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenen 70
3.8.13 NEUROLOGICKE VYSETRENI .......ccoiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 70
3.8.14 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN (DLE LEWITA) ....c.cceveeeeieeeeeeeene. 70
3.8.15 VYSETRENI ADL DLE BARTHELOVE ......ccoiiiitiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 71
3.8.16  ZAVER ..ot 71
3.9  ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE ........cocooviiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeev e, 72
B ZAVER ..o 75
5 SEZNAM POUZITE LITERATURY . ..ottt 77
6 PRILOHY ..o Chyba! Zalozka neni definovina.l



1 UVOD

Guillaine — Barré syndrom (GBS) je nepftili§ zndmé onemocnéni. Spada do kategorie
zangtlivych polyneuropatii s akutnim prabéhem, které postihuji periferni nervovy systém
na zékladé modulované reakce imunitniho systému. Se svou incidenci 2 ptipadi na 100 000
obyvatel rocné patii k nejCastéji se vyskytujicim polyneuropatiim s akutnim prabéhem.
Navzdory b&znému povédomi, Ze je GBS onemocnéni s relativné dobrou progndézou
(u vétsiny pacientd dochdzi k tipravé neurologickych problémii béhem 1 roku), skonci asi 20
% pacientt s trvalymi nasledky a mortalita je kolem 5 % ptipadl. Typickymi symptomy jsou
symetricky distoproximalné rychle rozvijejici se parézy. Pacienti jsou si vétSinou védomi
pfesného data néstupu svalového oslabeni. DalSimi charakteristickymi projevy jsou
parestézie, myalgie a areflexie. Diagnostika se opird o klinické vySetfeni a je potvrzena
vySetfenim likvoru lumbélni punkci a kondukénimi nervovymi studiemi. Podéavani
intravenozniho imunoglobulinu a plazmaferéza jsou v soucasnosti nejefektivnéjsi 1écbou.
Nasleduje dlouhodoba rehabilitacni péce, kterd je vysledkem koordinované prace né€kolika

profesionalti k zajisténi idedlnich podminek pro regeneracni procesy pacienta.

Cilem této bakaldiské prace bylo na zdkladé prostudovani odborné literatury podat
informace o epidemiologii, vzniku, klinickém obrazu, diagnostickych metodach, 1écebnych

moznostech, véetné moznosti rehabilitace GBS.

Specialni ¢ast byla zpracovana na zdklad¢ materialt ziskanych béhem souvislé odborné
praxe v Rehabilitacnim tstavu Malvazinky, kterou jsem absolvoval v terminu od 13. 1. 2014

do 7.2.2014.



2 OBECNA CAST

GBS je typ periferni polyneuropatie, piesné se jednd o akutni periferni polyneuropatii

s rozmanitym klinickym obrazem (Fokke, 2014).

2.1 HISTORIE

Prvni spisky hovofici o GBS jsou zaznamenany z tficatych let devatenactého stoleti.
Doktor James Wardrop zaznamenal pifipad 35 let starého pacienta, u kterého se objevila
necitlivost a vzapéti nasledovala ztrata svalové sily koncetin (Parry, 2007). Poté byli klinické
rysy GBS popsany Landrym roku 1859. Eichorst v roce 1877 a Leyden roku 1880 v n¢kterych
ptipadech periferni neuropatie popsali zanét nervu lymfocytarniho ptvodu. V roce 1916
Guillain, Barré a Stroch popsali charakteristické nalezy v mozkomiSnim moku, které
ukazovaly vyS$S§i koncentraci proteini a normalni pocet bun€k v ptipadech dvou
francouzskych vojak. Roku 1927 na zakladé poznatkl Guillaina, Barrého a Strocha
definovali panové Draganescu a Claudian GBS, do té doby povazovany za poliomyelitidu.
V roce 1949 Haymaker a Kernohan popsali klinické a histopatologické rysy GBS zahrnujici
zangtlivé zmény periferniho nervu v padesati letalnich ptipadech (Burns, 2008). Zajem o GBS
stoupl po klicovém objevu panli Asburyho, Arnasona a Adamse vroce 1969, kdy zjistili,
ze jde o imunitu modulujici nemoc (Parry, 2007). V osmdesatych letech devatenactého stoleti
byla efektivni lé€bou GBS shleddna plazmafaréza a v letech devadesatych se pfiiSlo

na efektivitu 1é¢by intravendéznim imunoglobulinem g (Burns, 2008).

2.2 EPIDEMIOLOGIE

Incidence onemocnéni je kolem 2 ptipadii (0,6 — 2,4) na 100 000 obyvatel za rok a mirné
naristd s vékem. Vyskyt nemoci se objevuje vkazdém veéku a postihuje obé pohlavi

(Bednarik, 2001).

V Evropé, Severni Americe a ostatnich vyspélych zemich, je nejcastéjsi formou GBS
demyeliza¢ni polyneuropatie (AIDP). Axondlni forma GBS se ve vyspélych zemich také
objevuje, ale ne tak bézné. V rozvojovych zemich je nejCastéjsi formou také AIDP,

ale axondlni forma mé zde vyssi podil zastoupeni, nez ve vyspélych zemich (Parry, 2007).



2.3 ETIOLOGIE

VétSina pacientll prodélala béhem tii tydnt pfed propuknutim zacatkh GBS nékterou
béZznou infekci. Nejcastéji se vyskytujici patogen je Camphilobacter jejuni. V ptipadech
prijmového onemocnéni timto patogenem bylo odhadem zjisténo, ze GBS propukne

u jednoho z tisice jedincti (Doorn, 2004).

Pacients, ktefi prodélali Piehled predchézejicich infekci, fazeno dle

Camphilobacter jejuni infekci, inklinuji nejvyssiho vyskytu

spise k AMAN ¢i AMSAN typu GBS,

Camphilobacter jejuni
nez k AIDP. Tato infekce je také Cytomegalovirus
nejcastéjs$i predchazejici infekci u MFS. Epster-Barr virus
GBS po Camphilobacter jejuni infekci je Mycoplasma pneumoniae
spojovany s pomalejSim uzdravovanim, Haemophilus influenzae

vaznéjsimi trvalymi nésledky a axonalni
, . Tabulka ¢. 1 - Prehled nejcastéjSich infekei infekcei
degeneraci (Seneviratne, 2000). (Pritchard, 2008)

V Britské prospektivni studii bylo zjisténo, ze 14 z99 (14 %) pacienti s GBS mélo
serologicky nalez Camphilobacter jejuni infekce (Yuki, 2001).

DalSim casto vyskytujicim se patogenem je Cytomegalovirus. V Evropskych studiich se
udava, ze u 11-13% pacientii s GBS ptfedchazela infekce Cytomegalovirem. U této infekce
jsou castéji postizeny zeny a mladistvi. ZasaZzeni jedinci maji vazny ndstup nemoci
s dychacimi obtizemi. Nezfidka se u nich rozvine oboustrannd paréza n. facialis a vazné
postizeni senzorickych funkci. Faze zotavovani je prodlouzend a mohou se vyskytovat

poruchy jaternich funkci (Seneviratne, 2000).
Britska studie uvadi serologicky nalez Cytomegaloviruu 11 z 99 (11 %) pacienti s
GBS (Yuki, 2001).

Spojitost s Epstein-Barr virem a Mycoplasmou pneumoniae je ¢astéjsi u pacientti s GBS
nez u pacientil z kontrolni skupiny. Serologicky nélez infekce prostiednictvim Haemophilis
influenzae, influenzou A, parainfluenzou typul, adenovirem, varicellou zoster a parvovirem
B19 je naopak méné Casty u pacientli s GBS nez u pacientli z kontrolni skupiny. Znama
souvislost s GBS je také ve spojitosti s HIV infekci, Lymskou borelidzou, hepatitidou typu
A, B, C a D, tyfem a malérii (Seneviratne, 2000).

Obecné dochazi k rozvoji GBS pftiblizné pouze u 0,1 % ptipadl infekci (Bednatik, 2001).



V ramci imunizace se jako o spoustéci GBS uvazuje o o¢kovani proti chiipce a vztekling.
VétSina autorlt vSak povazuje rozvoj v ndvaznosti na ockovani za vzacny az nemoZzny.
Nékteré studie dokazuji nepatrny narist onemocnéni napiiklad po o€kovani proti chiipce
(8 nemocnych GBS na 1 milion oCkovacich dévek). AvSak piinos ockovani dalece pievazi

nizky nartst incidence GBS (Havranek, 2008).

2.4 PATOFYZIOLOGIE

Piesna patogeneze post-Camphilobacter neuropatie neni znama, ale domnivame se, ze
infekce vyvold tvorbu antigangliosidickych protilatek u pacientdl s GBS na zakladé
molekularnich mimiker (molekularni zdména) mezi lipopolysacharidy Camphilobacter jejuni
a gangliosidy periferntho nervu (Doorn, 2004). G. jsou glykosfingolipidy obsazené
v bunéénych membranach tkani. Nejvétsi zastoupeni maji v myelinové pochvé, v oblasti
Ranvierovych zafezli a presynaptickych nervovych zakoncenich (Malickova, 2007).
Specifi¢nost této chybné reakce imunitniho systému je spojovéana s riznymi projevy GBS.
Protilatky reagujici proti GM1 g., GM1b g. a GDla g. jsou spojovany s €ist¢ motorickym
GBS. Protilatky proti CQ1lb g. maji zase silnou spojitost s okulomotorickymi symptomy
a ataxii (Doorn, 2004).
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Obrazek 1 — Strukturalni podoba mezi gangliosidem GM1 v membrané nervové bunky a Camphilobacter
jejuni lipopolysacharidem (Winer, 2008).

U ostatnich pfedchazejicich infekci se také ptredpokladd mechanismus molekularnich
mimicker (Seneviratne, 2000).

Piesnd uloha protilatek proti gangliosidim u GBS stale neni zcela jasnd. Nezndma je
zejména odpovéd’ na otdzku, zda mohou tyto autoprotilatky iniciovat proces vedouci
k neuropatii a jsou pfimymi aktéry primarniho imunopatologického poskozeni, anebo jestli
jsou pouze doprovodnym jevem jiného (dosud nezndmého) chorobného procesu (Malickova,
2007).

Protilatky se v pfipadé AIDP navazou na vné&jsi povrch Schvanovy pochvy (na epitop
gangliosidu), v pfipad¢ axonalniho typu GBS se protilatky navdZou na povrch axolemy
v oblasti Ranvierovyvh zafezli, nebo presynaptickych nervovych zakoncenich a aktivuji
komplement (Yuki, 2012).

Tato aktivace komplementu se jevi jako spousté¢ vezikulace myelinu. Invaze makrofagi
je pozorovatelnd do jednoho tydne po vyskytu poSkozeni myelinu komplementem. Makrofagy
maji za ukol postarat se o odklizeni zbytkli po vyzikulaci myelinu. V piipadé napadeni
axolemy dochazi dale k odd¢leni paranodalniho myelinu, coz vede k selhani vodivosti nervu a
k svalovym slabostem. Pokracujici axonalni degenerace mé za nasledek invazi makrofagi do
oblasti periaxonalniho prostoru, kdy se staraji o odklizeni poSkozenych ¢asti axonu (Yuki,

2012).
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Obrazek ¢. 2 — Patogeneze GBS zapfiicinéna protilatkami
anti-GM1 IgG nasledkem infekce
Camphilobacterem jejuni (Yuki, 2001)

2.5 KLINICKY OBRAZ

GBS se sklada z celého spektra neuropatickych nalezl, které se 1iSi podle patogeneze
a klinickych manifestaci. Pacienti s GBS se li§i jeden od druhého v zavislosti na rozméru
a rozlozeni svalového oslabeni, pfitomnosti autonomnich dysfunkei, senzorickych symptomu

a kranialniho nervového deficitu (Fokke, 2014).

Klasickd forma GBS je charakterizovana svalovou slabosti, kterd obvykle zacind na
DKK, poté postupuje kranidln¢ na HKK a do oblasti kranidlnich nervi. Je to pravé rozvoj
oslabeni, ktery vétSinou donuti pacienty vyhledat 1¢kafskou pomoc. AvS§ak prvnimi symptomy

byvaji parestézie nebo dysestézie (brnéni, pichani) v oblasti rukou a nohou. Mezi hlavni

projevy fadime:
a. Chabd paréza
b. parestézie a dysestézie
c. ataxie
d. areflexie
e. bolestivost
f. autonomni dysfunkce (Parry, 2007; Havranek, 2008)



Chaba paréza

Byva nejvyrazngj$im symptomem GBS. Zacfina obvykle na DKK a je oboustranné
symetricka, ackoliv stranové rozdilnosti nejsou vyjimkou. MiiZeme se setkat jak s distalni, tak
1 s proximalni pfevahou postizeni. Asi u poloviny postizenych je svalové oslabeni rovnomérné
rozmisténé mezi distdlnimi a proximalnimi svaly. S progresi GBS, ktera trva nékolik dni, ale
ne déle jak 4 tydny, postupuje svalové oslabeni ascendentné do oblasti HKK. Dalsi
stupiiovani svalového oslabeni proximalné vede k oslabeni dychacich svalt. Asi ¢tvrtina lidi
s GBS trpi respira¢nimi obtizemi. Svalstvo hlavy a krku maze byt také oslabeno. NejcastéjSim
symptomem je paréza n. facialis, objevujici se az u poloviny pacientl. Tato paréza muize
nékdy byt pocateénim symptomem. Cast&ji je vidét v symetrické podobé, jeji asymetricka
podoba se prili§ nevyskytuje. Slabost okohybnych svali miize zptisobovat az dvojité vidéni.
Tézkosti s polykdnim a funkci slinnych zlaz se projevi asi u 15% pacienttl, jakozto paréza
n. glossopharingeus a n. vagus. Prichodnost dechovych cest miize byt zhorSena nésledkem
oslabeni svalli krku. ZhorSujici se dechové komplikace miiZzou vyustit k podani umélé
ventilace. V extrémné vaznych piipadech dochazi k afekci fe¢i a knaprosté ztraté
pohyblivosti. Tento stav ,,uvéznéni uvniti“ pfipominad komatoézniho pacienta, avSak pacienti

s GBS jsou si vzdy svého okoli pln€¢ védomi (Parry, 2007; Havranek, 2008)

Parestézie a dysestézie

Velice Casto bava pocateCnim symptomem GBS, objevujicim se hodiny, ¢i dny pied
nastupem svalového oslabeni. Senzorické obtiZze se objevuji priblizné u 50 az 70% pacientd
a jsou rizného charakteru. Béznym projevem parestézie jsou pocity brnéni nebo pichani.
Méné béznymi jsou sniZzeni vnimavosti nebo znecitlivéni. Lokalizace téchto pociti je vétSinou
v distalnich ¢astech koncetin. Zajimavé je, ze az 30% pacientli si stéZuje na svalové kiece
v mezilopatkové oblasti, v bederni oblasti zad, nebo ve stehennim svalstvu. DalSimi
neobvyklymi pocity mohou byt mravenceni, pocity tlaku, nebo pocity vibraci. Pouze
vyjimecné se objevuji parestézie a dysestézie bez nasledného nastupu svalového oslabeni

(Havranek, 2008; Parry, 2007).

Ataxie

Ataxie se Casto projevi jako nasledek sniZzeného ¢iti. Je typickym rysem MFS. Jako

pfiklad miZeme uvést nejistou chlizi, nebo kachni stereotyp chiize. Pravé stereotyp chiize
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mize byt ovlivnény funkéni nedostatecnosti hyzd’ového svalstva, nebo zhorSenim
propriocepce. Pacienti si zhorSeni propriocepcnich funkei nemusi viibec vSimnout a piipadna

patologie je zjiSténa az béhem neurologického vysetteni (Havranek, 2008; Parry, 2007).

Areflexie

Nedilnou souc¢asti GBS je ztrata Slachookosticovych reflexti. Je to jedno z kritérii, které
pomadha s diagnostikou GBS. Vyhasnuti reflexti nemusi byt pfitomno hned pifi prvnim
vySetieni pacienta, coz mulze pozdrzet spravnou diagnoézu. K areflexii potom dochéazi

s nastupem svalového oslabeni (Havranek, 2008; Parry, 2007).

Bolestivost

Patii do symptomaticky GBS, ale byva zastinéna rozsahem ostatnich symptomil
(svalového oslabeni). Asi 80% pacientli s GBS si sté¢Zuje na bolesti. Stava se, ze je bolest
vramci GBS doktory opomijena, coz miize byt problém hlavné u pacienti na jednotce
intenzivni péce se ztratou komunikacnich dovednosti. Bolestivost byvad nékdy prvnim
pfiznakem nemoci. Byvéa pravidlem, Ze se intenzita bolesti narlstd s rozsahem svalového
oslabeni. Bolest se typicky ozyvad v paravertebralnich oblastech, mezilopatkové oblasti,
v bederni oblasti zad, v oblasti ramenniho a panevni pletence a v hornich partiich koncetin.
Charakter bolesti je kiecovity, bodavy, do hloubky sahajici a lokalizovany spiSe diftzné.
Zpocatku je bolest akutniho rdzu, az v prubéhu lécby miZe pfejit spiSe k chronickym
neuropatickym bolestem. RozliSovat mezi akutni a chronickou bolesti je diileZité zejména pro

adekvatni nasazeni farmakoterapie (Havranek, 2008; Parry, 2007).

Autonomni dysfunkce

Opét zpravidla plati, Ze ¢im vaznéjsi jsou parestézie, tim zavazngjsi jsou také autonomni
dysfunkce. Piehled dysfunkci vyskytujicich se u pacienti s GBS je zobrazen v Tabulce €. 2
(Parry, 2007).
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Autonomni dysfunkce objevujici se u pacienti s GBS

a. potize s mo¢enim nebo neschopnost vyprazdnit mocovy mechyt
b. konstipace nebo paralyticky ileus

c. pocity zavrati nebo ztrata védomi nasledkem nizkého tlaku

d. pulzujici bolesti hlavy

e. palpitace a nepravidelny pulz

f. pocity zmateni

g. zvysend potivost

h. $patné prokrveni akralnich ¢ésti koncetin

Tabulka ¢. 2 - Autonomni dysfunkce (Parry, 2007)

Mnoho pacientl trpi akutnim ubytkem motorickych funkci, které zahrnuji také vitalni
funkce jako dychani a polykani. Casto se dostavuji pocity, Ze umiraji. Tato situace pacienta
klade vyssi naroky na jeho okoli (rodina). Béhem akutni faze pocit'uji pacienti bezmoc, ¢asto
jsou odkazani na oSetfovatelskou péci, maji strach o svou budoucnost a o trvalé nésledky,

které by na nich GBS mohl zanechat (Parry, 2007).

2.6 TYPY GBS

Podle ptevazujiciho charakteru postizeni, délime GBS na formu demyeliza¢ni (AIDP)
ana formy axonalni (AMAN, AMSAN). Mezi axondlni formy zafazujeme také Miller —
Fischer syndrom a dale akutni pandysautonomii s pfevazujicim autonomnim postizenim

(Bednarik, 2001).

Od roku 1995 se GBS rozd¢luje do ¢tyt hlavnich skupin dle histopatologického nalezu
a neurofyziologickych studii:

a. akutni zanétliva demyelinizujici polyradikuloneuropatie (AIDP)

b. akutni motorickd axonalni neuropatie (AMAN)

c. akutni motoricka a senzorickd Axonalni neuropatie (AMSAN)

d. Miller — Fisher syndrom (MFS) (Havranek, 2008)

AIDP

AIDP ¢itd 80 — 90% piipadi GBS v Evropé a Severni Americe. Je charakterizovana
imunomodulovanym utokem proti myelinu s naslednou infiltraci lymfocyti a makrofagi

a odbourdvanim myelinu. Motoricka a senzitivni vldknou byvaji zasazené stejnomerné.
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Elektrofyziologické studie vykazuji zpomalené vedeni nervovych impulzii a prodlouZzenou

F vInu (Zhong, 2007).

Jako sekundarni efekt se miiZze objevit axonalni degenerace. Nastava specialné u t¢zkych

ptipadti GBS (Seneviratne, 2000).

AMAN

Je vyluéné motorickou formou GBS. Nejvétsi prevalence je na tuzemi Ciny a Japonska
(50% - 60% pripadi). Charakteristickym rysem je axonalni degenerace, axony jsou zde
primdrnim cilem toku imunitniho systému a obvykle se projevuje béhem 1 — 2 tydnd po
ptedchazejici infekci. Hlavni elektrofyziologickymi nalezy jsou redukce svalovych akénich
potencidlli, relativné zachovald rychlost vedeni nervového impulzu, normélni senzorické

akeni potencidly a F vlna je beze zmény (Havranek, 2008; Zhong, 2007).

Pocate¢nimi patologickymi ndlezy jsou prodluZzovani Ranvierovych zéatrezl, distorze
paranodalniho myelin a oddéleni Schvanovy pochvy od axonu. Tyto po¢ate¢ni zmény mohou
byt vratné, coz patrné vysvétluje rychlou tpravu v nékterych ptipadech. U této formy mohou
byt zachovalé Slachookosticové reflexy. Progres parézy je rychly, byvaji pfitomné respiracni

komplikace a po akutni fazi nastava rychla uprava symptomil (Seneviratne, 2000).

AMSAN

Patii do stejné podjetnotky jako AMAN s tim rozdilem, Ze vedle postizeni motorickych
vlaken dochazi také k postiZzeni vlaken senzorickych. Vyskyt je velice nizky a patofyziologie
je podobna AMAN. Mivéa vaznéjsi prub¢h a horsi prognéozu nez AMAN (Havranek, 2008;
Zhong, 2007).

U této formy nemusi dojit ke kompletni uzdraveni, pacienty mlzou trpét trvalymi

nasledky (Seneviratne, 2000).

MEFS

Je velice malo frekventovanou formou GBS (asi 5% pftipadi, s vyjimkou Japonska, kde
tvoii asi 25% piipadl). LiSi se hlavné postizenim kraniadlnich nervi. Typicka je klinicka

triada: oftalmoplegie, ataxie a areflexie. Méné casté bavad postizeni mimického
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a orofaryngedlniho svalstva, vzacné i koncetinového svalstva. Rychlost nervového vedeni
byva zachovana, avSak dochdzi k redukci senzorickych akénich potencialti (Bednatik, 2001;

Seneviratne, 2000; Zhong, 2007).

Skrovné patofyziologické studie napovidaji, Ze se jedna spiSe o demyeliniza¢ni formu,

vyskytujici se na periferii (Seneviratne, 2000).

OSTATNI FORMY

Bylo popsano i n¢kolik dalsich variant GBS. Tyto zahrnuji: ¢isté senzitivni neuropatii,
Cist¢ autonomni neuropatii, pharyngealni-brachidlni-cervikalni neuropatii a paraparetické

varianty. Dohromady zahrnuji ostatni formy 10% piipadt GBS (Seneviratne, 2000).

2.7 DIAGNOSTIKA

Diagnostika GBS je zalozena na klinickém nélezu (Tabulka €. 3), vySetfeni likvoru

lumbélni punkci, EMG vySetfeni a v n€kterych pfipadech MRI vySetfenim (Bednatik, 2001).

Stanoveni definitivni diagndzy je dualezité pro spravné planovani 1écby. Pro predejiti
riziku respiracnich komplikaci a kuspiSeni reparacnich procesit podanim nalezité

imunomodulaéni terapie je dulezity v€asny a cileny lécebny zasah (Parry, 2007).

Diagnosticka kritéria GBS
kritéria nutna pro diagnézu kritéria podporujici diagndézu
a. progredujici svalova slabost > 1 koncetiny a. progrese symptomil béhem dnti - 4 tydnt
b. areflexie/hyporeflexie Slachovych reflexti  b. vétSinou symetrické projevy
c. postizeni hlavovych nervi (n. facialis)
d. autonomni dysfunkce
e. absence horecky

f. proteinocytologicka disociace v likvoru
g. Typické znaky na EMG (segmentalni

demyelinizace)
Tabulka ¢. 3 - Diagnosticka kritéria (Havranek, 2008)
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2.7.1 ELEKTRODIAGNOSTIKA

Nervové kondukéni studie jsou velice uzitecnym diagnostickym néstrojem. Abnormalné
vychdzeji asi u 85 % pacientl s GBS. VétSinou je abnormalni nédlez potvrzen hned zpocatku,
u pacientll bez patologického nélezu by méli byt testy po dvou tydnech opakovany. Typicky

nalez je zobrazen v Tabulce ¢. 4 (Winer, 2008).

U demyeliniza¢nich forem jsou v disledku zpomaleného vedeni snizené hodnoty
rychlosti vedeni, pfi fokdlnich zménach vznikd blok vedeni nebo casova disperze
(nestejnomérné zpomaleni vedeni riznymi typy axond, kdy dochéazi k zvySenému rozptylu
evokované odpovédi). Je prodlouzend latence F vilny, nebo pii bloku vedeni chybi.
U axondlnich forem dochézi ke ztraté drazdivosti distaln€ od mista pferuseni. Rychlost vedeni
byva normalni, nebo jen lehce sniZena, ale jsou nizké amplitudy sumacniho svalového

akéniho potenciélu a senzitivniho nervového akéniho potencidlu (Ambler, 2008).

Rozdily v elektrofyziologii jednotlivych forem GBS
» AIDP
a. snizend rychlost vedeni
b. konukéni blok
c. prodlouZend termindlni latence
d. absence F vIny nebo prodlouzena latence F viny
+ AMAN
a. chybi nebo je redukovany sumacni svalovy akcni potencial
b. normalni motoricka termindlni latence a rychlost vedeni
c. normalni senzoricky nervovy akéni potencial
* AMSAN
a. chybi nebo je redukovan senzitivni nervovy akéni potencial
b. chybi nebo je redukovany sumacni svalovy akéni potencial
c. normalni motorické terminalni latence a rychlost vedeni
Tabulka ¢. 4 — Elektrofyziologie (Seneviratne, 2000)

2.7.2 VYSETRENI CEREBROSPINALNIHO LIKVORU

Charakteristickd nalez u GBS vystihuje zvySend koncentrace proteinii a normalni
velikost bunc¢k. Toto vySetfeni proteinocytologické disociace popsali jiz pted sto lety
Guaillani, Barré a Strohl. Normalni koncentrace proteinii v likvoru ¢ini 15 — 60 miligram
proteinti na 100 mililitrG. U pacientti s GBS dosahuje hodnot nad 100 miligramii proteinli na
100 mililitrd likvoru. VySetfeni mlze vykazovat normalni hodnoty v pocatku nemoci, ale

vétSinou byva pozitivni po prvnim tydnu od nastupu obtizi (Parry, 2007).
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Mize se vyskytnout mirna lymfocytarni pleocytdéza do 10 bunc¢k na mililitr likvoru, asi

v 10% az 50 bun¢k na mililitr likvoru (Bednatik, 2001).

2.8 DIFERENCIALNI DIAGNOZA
Poliomyelitida

Na rozdil od GBS je paréza u poliomyelitidy zpravidla asymetrickd a €asto postihuje
pouze jednu koncetinu. Byva pfitomna senzitivni symptomatologie, ale nenachizime
objektivni senzitivni nalez. Pfidat se mohou také autonomni dysfunkce. Akutni faze
poliomyelitidy vrcholi béhem 2 — 4 tydne. Stupen regenerace po poliomyelitidé byva horsi

nez u adekvatné té¢zkého GBS (Parry, 2007).

Typicky obraz poliomyelitidy: horecky, bolesti v krku, nevolnost, zvraceni, bolesti hlavy,
akutni paréza dolniho motoneuronu s myalgiemi a fascikulacemi, pleocyt6za v mozkomisnim

moku (Burns, 2008).

West Nile virus

Klicové pro rozliSeni je vySetfeni mozkomisniho moku. U této virové infekce byva
koncentrace bilkovin v likvoru normalni, ale nejdeme zvySeny pocet prozanétlivych bunék.
V elektrodiagnostice je GBS nejcastéji charakterizovan demyeliniza¢nimi nalezy, kdeZto

West Nile virus se vyznacuje degeneraci motorického nervu (Parry, 2007).

Typicky obraz West Nail viru: hore¢ka, meningoencefalitida, narazové bolesti v bfisni
oblasti, bolest v zadech, akutni paréza dolniho motoneuronu, pleocytdéza v mozkomiSnim

moku, zadné senzitivni symptomy (Burns, 2008).

Klistova obrna

Pro diferencialni diagnostiku je dilezity ndlez klistéte, neurologicky obraz se rozviji
Jjiz po 3 — 5 dnech od pfisati klistéte. Paréza se rozviji daleko rychleji nez u GBS.
Po odstranéni klistéte dochdzi k rychlé Upravé nemoci. Nedochazi ke zvySeni koncentrace

proteinl v mozkomiS$nim moku (Parry, 2007).
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Typicky obraz klistové obrny: sezéni incidence, atakticka chuze, diplopie, dysartrie,
papiléarni dilatace, Zadné senzitivni symptomy, negativni nalez v mozkomi$nim moku, snizeni

sumacniho svalového akéniho potencidlu (Burns, 2008).

Toxické neuropatie

V elektrodiagnostice miizeme zjistit spiSe axondlni degeneraci a postizeni senzitivnich

vlaken. Diferencialni diagn6za mize byt dobfe zaloZena pouze z anamnézy (Parry, 2007).

Typicky obraz toxické neuropatie: ndsledkem expozice toxickym latkdm (arzen,
thalium), systémové symptomy (bolesti v bfisni oblasti, diarea, konstipace, alopecie, zahrnuje
postizeni centralniho nervového systému), bez predchozi infekce, pocity paleni a neuropaticka

bolest, negativni ndlez v mozkomisnim moku (Burns, 2008).

Chronicka zanétliva demyeliniza¢ni polyneuropatie

Je velice problematické rozlisit chronickou zanétlivou demyeliniza¢ni polyneuropatii
od GBS. Rozvoj tohoto onemocnéni je svym zpiisobem delsi nez rozvoj u GBS. Klinicky
obraz je téméf identicky. Elektrodiagnostika i vySetfeni mozkomiSniho moku nedokazou

diferencovat mezi témito jednotkami (Parry, 2007).

Transverzalni myelitida

Na rozdil od GBS jsou parézy vymezené pievazné na DKK. Typickymi pfiznaky jsou
poruchy senzitivnich vlaken a inkontinence. Takovéto ptiznaky jsou u pacienti s GBS
pfitomny pouze vzacné. Nejvyrazn€j$im rozdilem je ztrata Citi v oblasti trupu a pfitomnost
Slachookosticovych reflexii. Na tyto symptomy déle nasedé centrdlni spasticita, v tomto bodu

je jiz vyloucena ptitomnost GBS (Parry, 2007).

Typicky obraz transverzalni myelitidy: hyperreflexie, pfitomnost iritaénich
pyramidovych jevli, absence piedchozi infekce, pfedchozi trauma, negativni

elektrodiagnostika (Burns, 2008).
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Ostatni

V diferencidlni diagnéze je vhodné déle zvazit botulismus, oftalmoplegii, lymskou

borelidzu, virus HIV a miS$ni abnormality (Havranek, 2008).

2.9 AKUTNI NEMOCNICNI LECBA

Aplikuje se patogeneticka imunomodula¢ni 1é¢ba. Upravu neurologického postizeni
urychluji a prognézu nemocnych zlepSuji dva terapeutické imunomodula¢ni postupy:
plazmaferéza (PF - vyména 200 ml plazmy/kilogram télesné hmotnosti béhem nékolika
terapii) a podéavani intraven6ézniho imunoglobulinu (IVIG - 2 gramy/kilogram télesné
hmotnosti béhem 5 dnl). Aplikace téchto 1é¢ebnych metod je ucinna pii podani do prvnich
2 tydni od prvnich projevii nemoci. Nebyla prok4zdna vyssi u¢innost zadné z téchto metod,
stejné jako lepsi ucinek kombinované terapie pomoci PF a IVIG. V soucasnosti je metodou
volby ¢. 1 IVIG diky lepsi dostupnosti a mensimu riziku nezddoucich vedlejSich ucinki

(Bednarik, 2001).

I saplikaci imunoterapie zlstadva mortalita pacienti s GBS kolem 5%. Pecliva

podptirna l1écba je zékladem k minimalizaci rizika mortality. Podpiirna 1écba se sklada z:

a. monitorovani a feSeni respiracnich selhani

b. monitorovani feSeni dysfunkci autonomniho nervového systému (Burns, 2008)

Preventivné je nutno monitorovat: dechovy objem, srde¢ni akci a krevni tlak.
V ptipadé k poklesu dechového objemu pod 12 — 15 mililitri/kilogram, ¢i zndmkach
hypoxémie, zejména pii souCasném zatizeni odstraniovani sekretii z dychacich cest nebo
u nemocnych se slabosti bulbarniho svalstva, je nutno ptikrocit k intubaci pacienta. U tézkych

forem je nutné prevence tromboembolické nemoci, plicni a mocové infekce (Bednatik, 2001).

2.10 PRUBEH GBS

Zotavovaci procesy nastupuji vétSinou v opa¢ném pofadi, nez byl rozvoj ptiznaka.
Podle zavaznosti paréz lze ofekavat v priibéhu tydnl az nc¢kolika mésicti uplnou restituci.
Nékteré ptipady vSak potiebuji az 2 a vice let pro dosazeni nejlepSiho mozného zlepSeni.
Mortalita onemocnéni ¢ini asi 3 % ptipada v ptipadé dospélych. U déti jsou piipady tmrti

ojedin€lé. V naslednych kontrolach byvaji rezidualni ptiznaky patrné témét u poloviny
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pacientll, jedna se naptiklad o: chybéni reflexii, distalni motorické oslabeni DKK. Odhaduje
se, ze 5 — 15 pacientli zlstane omezeno v ADL. Cim je del$i interval mezi stadiem
nejvaznéjSich obrn a zacatkem ustupu pfiznakd, tim vice lze ocekavat pietrvavani

rezidudlnich ptiznaki (Mumenthaler, 2004).

Maximalni paretické postiZeni ptichdzi do 4 tydnu po propuknuti nemoci, ale u vétSiny
pacientli se projevuje kolem tydnu druhého. Poté pacient piechdzi do platod faze (od nékolika
dnt aZz po nékolik mésicl), kterd je typickd velmi pomalou upravou ptiznakd. Pouze tfetina
pacientl zvladne samostatné chlizi béhem akutni faze. Z pacientl pfipoutanych k lehatku jich
asi 25% potiebuje umélou ventilaci. Dokonce jeste po 3 — 6 letech po prodélaném GBS
pocit'uji néktefi pacienti dopad na socialni Zivot a na schopnosti vykonavat své bézné aktivity

(Doorn, 2008).

Zpocatku je nov€ vytvoreny myelin slab$i a podélné krat$i, nez myelin pivodni.

Myelin se stava silngjsi a tvofi efektivnéjsi izolacni vrstvu az po delsi dobé. To vysvétluje

pomalou tpravu svalovych funkci pacientii s GBS (Parry, 2007).

Skore klinické zavaznosti

skore funk¢éni schopnost

0 normalni

1 schopen béhu

2 schopen samostatné chlize 5 metri

3 schopen chiize s pomoci

4 neschopnost chilize, schopen zvednout nohy
neschopnost chlize, neschopen zvednout

5 nohy

6 nutnost intubace a arteficidlni ventilace

Tabulka ¢. 5 - Skore klinické zavaznosti (Havranek, 2008)

2.11 TERAPIE GBS
Zakladem terapie GBS je kompletni oSetfovatelskd péce a Casto intenzivistickd péce, ve
vaznéjsich ptipadech s nutnosti podplirné nebo fizené ventilace a pti dysfagii vyziva
nozogastrickou sondou. Nemocni jsou vétSinou hospitalizovani na JIP nebo ARO. V ptipade

leh¢ich forem je 1é€ba jen symptomaticka (Ambler, 2011).
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2.11.1 TESTOVANI A HODNOCENI OMEZENYCH AKTIVIT DENNIHO ZIVOT

Ke stanoveni disability pacientd s GBS a jako vychozi bod ze kterého zaciname
terapeuticky program, ktery je tvofen individudlné na kazdého pacienta, mizeme pouzit
napftiklad testy hodnotici rozsah omezeni aktivit denniho Zivota. Hojné¢ pouZzivanym je Test

Barthelové, nebo Test funkéni sobéstacnosti (Kolat, 2009; Parry, 2007).

Test Barthelové se zaméfuje na zvladani zakladnich c¢innosti denniho Zivota.
Maximalni dosazitelné hodnoceni v tomto testu je 100 bodd, je-li pacient povazovany za
sobéstacného. To jesté nemusi znamenat, Ze je pacient schopny vést sobéstacny zivot (Kolar,

2009).

Hodnoceni aktivit denniho zivota podle Barthelové

Polozka Hodnoceni (pocet bodl)
1. najedeni, napiti sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
2. oblékani sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
3. osobni hygiena sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
4. koupani sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
5. kontinence moci kontinentni (10), obCas inkontinentni (5), trvale inkontinentni (0)
6. kontinence stolice kontinentni (10), obCas inkontinentni (5), trvale inkontinentni (0)
7. pouziti we sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
8. chlize po schodech  sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)
9. pfesun z lizka na sam (15), s malou pomoci (10), s dopomoci, vydrz sedét (5), nelze
zidli (0)
10. chiize po roviné nad 50m (15), s pomoci (10), na voziku (5), neprovede (0)
Hodnoceni
0-40 bodt vysoce zavisly v bazalnich ¢innostech
40-60 boda zavisly
nad 60 bodi zavislost leh¢iho stupné

Tabulka ¢. 6 - Test Barthelové (Snejdrlova, 2008)

2.11.2 FYZIOTERAPIE

Jakmile se pacient s GBS stavd medikacné stabilni a jevi znamky neurologického
zlepSeni, stanovi se plan rehabilitace. Cilem rehabilitace je maximalizovat obnovu
neuromuskuldrnich funkci a nevratit pacienta do pivodniho stavu pted propuknutim GBS.
Prvotni diraz rehabilitace je dan na znovuziskani mobility pacienta a to nejdiive v rdmci lehu
na ltzku, poté za pomoci vozi¢ku a nakonec chiize. Nejdiive se obnovuje sila HKK, proto

v prvni fazi rehabilitace za¢indme tréninkem ADL na lizku (Parry, 2007).

Rehabilitace se 1isi podle jednotlivych fazi GBS:
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a. fyzioterapie v akutni fazi a ve fazi stacionarni

b. fyzioterapie ve fazi rekonvalescence (Kolat, 2009)

Fyzioterapie v akutni fazi a v plato fazi

V této fazi je dilezita respiracni fyzioterapie. K udrzeni priichodnosti dychacich cest
vyuzivame drenaZnich metod (vykasldvani, bronchidlni drendaZ manudlnimi metodami,
autogenni drendz). K aktivaci dechového svalstva je velice vyhodné vyuzit prvky z Vojtovy
reflexni terapie. Pacienty ucime spravné nadechovat, vydechovat, pracovat s apnoickou
pauzou, kaslat ekonomicky a pouzivat flutter. Vedle respiracni fyzioterapie provadime cviceni
k udrzeni fyziologického rozsahu hybnosti v kloubech. Pasivni pohyby by se m¢li provadét
minimalné¢ 3x denné a protazeni provadime do fyziologické délky svali. Vyhodné je cvicit
v diagonalach PNF. Tim na dolnich koncetinach zarovenn provedeme nezbytnou
tromboembolickou prevenci, kterou dopliiujeme banddZemi a polohovanim. U imobilnich

pacientl je samoziejmosti polohovani po dvou hodinach (Kolat, 2009).

Fyzioterapie ve fazi rekonvalescence

Zaméfuje se na navrat svalové sily, postupnou vertikalizaci pacienta, zlepSeni stereotypu
dychani, nacvik lokomoce a zlepSeni stability. Pfed vlastni terapii miZeme vyuzit pozitivni
termoterapii (teplé zabaly, parafin, hypertermii vifivé koupele). Nasleduji facilitaci techniky
(kartacovani, mickovani, pasivni protahovani, kloubni mobilizace a polohovani podle
Kennyové). Pro znovuziskani svalové sily vyuzivame cviceni podle Kennyové, posilovani dle
Jandova svalového testu, cviceni v zdvésu Redcord. Velky diiraz se klade na pfesné provedeni
pohybu a zamezeni inkoordinaci ¢i substituci. Cviceni pokracuje pouze do tinavy. K dalsimu
rozvoji svalové sily uplatnime Vojtovu reflexni lokomoci, cviceni v diagonalach PNF,
koncept manzelli Bobathovych nebo senzomotorickou stimulaci. V rdmci mozZnosti ucime

pacienta autoterapii, napiiklad cviceni s therabandem. (Kolat, 2009).

K zlepSeni fyzické kondice pacienta, zlepSeni kvality zivota a sniZeni pocitli Unavy
vyuzivame aerobniho tréninku (Orsini, 2010).
S vertikalizaci za¢iname hned, jakmile to pacientv stav dovoli. Nasleduje nacvik chiize

a cviceni na principech senzomotorické stimulace. Cviceni probihd vzdy od nejjednodussich

poloh k nejslozitéjsim (Kolat, 2009).
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Cviceni v bazénu za pomoci vodniho vztlaku, ktery nadnasi pacientovo télo a mimoto
vodni prostfedi tiSi myalgie, poskytuje vazné postizenym pacientim vyborny start
rehabilitaéniho procesu. Pacienti jsou podle potfeby vybaveni zachrannymi vestami, nebo

vodnim choditkem pro zajiSténi bezpecnosti (Parry, 2007).

2.11.3 BEZPECTNOSTNIi ZASADY CVICENI

Ptfi cviceni s pacienty trpici GBS bychom se mély vyvarovat svalovému pfetiZzeni.
Vyssi zatéz a dlouhd terapeutickd jednotka rehabilitaci neuspisi. CviCeni pfes Gnavu muze
naopak zpisobit vycerpani svalll a rehabilitaci prodlouzit. Také piitomnost bolesti
v procvicovanych svalech je signdlem k ptestavce, nebo k ukonceni terapeutické jednotky.
Cviceni musi byt spravné davkovano, aby nedochdzelo k svalovym substitucim. Jestlize po
cviceni pfetrvava tnava déle nez 12 — 24 hodin, tak pacient cvicil piili§ intenzivné (Parry,

2007).

2.11.4 FYZIKALNI TERAPIE

Cilem fyzikalni terapie je pfemoci chorobny proces a jeho nésledky zvySovanim
a mobilizaci obranych sil organismu, jinymi slovy fyzikalni terapie ovliviiuje reaktivitu
organismu. Energie vpravena fyzikdlnimi léCebnymi prostiedky do organismu ovliviiuje

fyzikalné-chemické déje v tkanich, bunikach a molekulach zivé soustavy (Capko, 1998).

Elektroterapie zahrnuje mnozstvi moznosti pro rizné nemoci, avSak u pacientl
s neuropatiemi se uplatni hlavné Gcinek svalové stimulace a elektroanalgezie.
Elektroanalgezie je forma elektroterapie, kterd poskytuje tlevu od bolesti prostfednictvim
interference s elektrickymi potencidly nervovych vldken. Stimulace svalii pomoci
elektroterapie poskytuje prevenci pred svalovymi atrofiemi béhem faze pomalé rehabilitace

neuropatickych pacientli (pacienti s GBS) (Berns, 2012).
Svalova stimulace

Pted indikaci posilovani pomoci fyzikalni terapie je nutné pfesné stanoveni diagnézy.
Elektrogymnastika je charakterizovand vyvolanim mimovolni svalové kontrakce u svalu,
ktery neni denervovan. Elektrostimulace je vyvolani kontrakce pouze denervovanych svald.

Intenzita nize uvedenych proudt je nadprahové motoricka (Podébradsky, 1998).
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e TENS - Optimalni intenzita pro posileni fazickych svalii je 50 — 500 milisekund
s frekvenci 50 Hertz(, délkou kontrakce 3 az 6 sekund, pauzou 6 az 12 sekund,
doubou terapie 1 az 5 minut na kazdy sval a celkem 15 procedurami. U posilovani
tonickych svalil jsou né¢které hodnoty odlisné: délka kontrakce 10 az 20 sekund, pauza
20 az 40 sekund, délka aplikace 5 az 10 minut na kazdy sval, pocet procedur 20
(Podébradsky, 1998).

e Dyadinamické proudy RS — Optiméalni hodnoty pro posileni fazickych svali:
frekvence 50 Hertzi, doba trvani 1 az 3 minuty na kazdy sval, denné celkem
10 procedur. Pro tonické svalstvo nastavime délku trvani na 3 az 5 minut a aplikujeme

denné celkem 5 procedur (Podébradsky, 1998).

Elektroanalgezie

Zde vyuzivame ucinky katelektronu (zvySeni drazdivosti) a anelektronu snizeni

drazdivosti) (Pod&bradsky, 1998).

o Ctyfkomorova galvanizace — Konéetiny se snizenou drazdivosti zapojime jako katodu,
koncetiny s drazdivosti zvySenou jako anodu. Teplota vody 36 az 37 stupiill. Intenzita
je prahové senzitivni (maximdlné¢ 40 miliAmpér), doba aplikace 30 az 60 minut.
Aplikace ob den v poctu celkem 9 procedur (Podébradsky, 1998).

e Podélna galvanizace HK nebo DK- Provedeni a parametry se neli$i od piedchozi

procedury (Podébradsky, 1998).

2.11.5 VYBRANE TERAPEUTICKE METODY
Metoda senzomotorické stimulace (SMS)

Tento koncept zdlraziuje jednotu senzorickych a motorickych struktur. SMS vychézi
z koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Prvni stupeni je charakterizovany vyraznou
kortikalni aktivaci (zvladnout novy pohyb a vytvoftit zakladni funkéni spojeni). SMS se snazi
presunout fizeni pohybu na druhy podkorovy stupen, ktery je energeticky hospodarnéjsi, ale
zafixovany stereotyp je hufe ovlivnitelny. Ke svému ucelu vyuziva facilitaci nékolika
zakladnich struktur: proprioreceptorli, spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které
se podileji na regulaci stoje a provedeni pfesné nacasovan¢ho a koordinovaného pohybu.

Nejde pouze o postup, kterym se dosahuje automatizovand svalova aktivita pottebna k obnovée
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svalové rovnovahy v ur€ité oblasti téla, ale dulezité je, Ze mizeme dobie ovlivnit nejcastejsi
pohybové aktivity cClovéka, jako je stoj a chilize. Senzomotorickému cvi¢eni by méli
pfedchazet zdsahy normalizujici poméry na periferii (elasticita mékkych tkani). SMS ma fadu
indikaci, jelikozZ pomoci ni dosahujeme na podklad¢ facilitace proprioreceptorti a dilezitych
centralné nervovych drah nejen zlepSené koordinace, ale také urychleni svalové kontrakce
a lepSi automatizaci pohybovych stereotypl. Zakladnimi pomiickami, které usnadituji SMS,
jsou kulové a valcové usece, balan¢ni sandély, balan¢ni podlozky, minitrampolinay fitter

a balan¢ni nafukovaci mice (Janda, 1992).

Metoda proprioceptivni neuromuskularni stimulace (PNF)

PNF je metoda, kterd usnadiiuje reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioreceptivnich organii. Facilitacni vyznam proprioceptivnich organti uplatnime, kdyz
za patologickych stavii dojde ke zvySeni drazdivosti nékterych neuron a je tfeba vice
vzruchi pro vznik synaptickych impulzi. V PNF jsou pohyby uspofadany do sdruzenych
pohybovych vzorcl. Pohyb vykonavaji celé svalové komplexi a pohyb se déje v nékolika
kloubech a rovinach soucasné. Tyto pohyby maji svlij zéklad v bézném Zivoté, kdy Elovék
neprovadi analytické pohyby, nybrz pohyby syntetické. Facilitatni pohybové vzorce
pouzivané v ramci PNF maji diagonalni a spirdlni charakter, odpovidajici topografickému
uspotadani svall od jejich zac¢atku k tiponu. Tyto pohybové vzorce jsou definovany pro hlavu,
trup a koncetiny. Kazdy diagondlni a spirdlni vzorec ma 3 pohybové komponenty, které se
tykaji vSech kloubl vykonavajicich pohyb: flexe nebo extenze, addukce nebo rotace, zevni

nebo vnitini rotace (Holubéatova, 2013).
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2.12 PROGNOZA

Faktory souvisejici s hor$i prognézou
e ctiologie
ptedchozi gastrointestinalni infekce
Camphilobacter jejuni
Cytomegalovirus
e klinicky obraz
vyssi veék

v

pozd¢jsi uprava neurologickych nalezii
potfeba umélé ventilace
vy$$i rozsah disability

e clektrofyziologie
chybéjici nebo redukovany sumacni akcni
svalovy potencial
nevybavnost nervi

* biochemie
anti-GM 1 protilatky
ptitomnost specifickych proteint v
mozkomi$nim moku

Tabulka ¢. 7 - Faktory prognozy (Seneviratne, 2000)
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Prognoza je pomérné ptizniva, k funkéni
upravé dochézi priblizné u 85% v obdobi

6-12 mésicti (Mumenthaler, 2004).

Popula¢ni  studie naznauji, Ze

progndza je horSi u pacientll: starSiho

véku, stézkou akutni fazi, s tézkou

axonalni degeneraci a u pacientl
s pfedchozi infekci Camphilobacter jejuni

(Winer, 2008).



3 SPECIALNI CAST

3.1 METODIKA

Tato bakalaiska prace vznikla béhem mési¢ni odborné praxe, vykonané v terminu od
17. 1. 2014 az 7. 2. 2014 na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v Praze. S panem O. D. jsem
béhem jeho navstév 2x tydné ambulantniho oddé€leni absolvoval celkem 8 terapii. Kazda
fyzioterapeutickd jednotka pfitom trvala 45 minut. Pacient s diagnézou Guillaine-Barré
syndrom se nachézel ve fazi rekonvalescence po roce a Sesti tydnech od pocatku rehabilitace
s timto onemocnénim.

Prvni fyzioterapeutickd jednotka byla vénovdna odbéru anamnézy a vstupnimu
kineziologickému rozboru. Obsah vySetfeni byl zaméfen komplexné na celé télo pacienta
a jeho funkéni schopnosti. Vedle zékladniho vySetteni stoje, chlize, zékladnich hybnych
stereotypt, vySetfeni zkracenych svalii, hypermobility, goniometrie a neurologického
vySetieni, byl zvySeny dliraz bran na vySetieni svalového testu a jemné motoriky. Na zavéru
vySetieni jsem stanovil kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan.

V terapii bylo aplikovano cviceni dle Jandova svalového testu, Kabatova metoda
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, metoda senzomotorické stimulace, nejriznéjsi
cvi¢eni pro rozvoj jemné motoriky a béznych pracovnich ¢innosti. Pouzité metody odpovidaly
naplni studia tiiletého bakalarského oboru fyzioterapie.

Pouzité pomtcky k terapii: neurologické kladivko, plastovy goniometr, krej¢ovsky metr,
jezecek s bodlinkami, balan¢ni podlozka, theraband, molitanovy micek, kulova use¢, bosu
a dalsi bézné dostupné predméty (ntizky, tuzky, noviny).

Tato prace byla realizovana na zdkladé¢ informovaného souhlasu a schvaleni etickou

komisi s jednacim ¢islem 060/2014 (viz ptiloha €. 1).
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3.2 ZAKLADNI UDAJE

Jméno: O. D.

Pohlavi: muz

Vyska: 185 cm

Vaha: 78 kg

Zakladni diagnéza: G610 Guillain - Barré syndrom (AMAN ¢i AMSAN)

3.3 ANAMNEZA

Osobni anamnéza:

Nyné&jsi onemocnéni

Pacient prodélal koncem listopadu 2012 stfevni virézu s febriliemi.
Nasledujici dva dny se pacientlv stav zlepsil. Od 2. 12 doslo k navratu febrilii, pfidali
se myalgie, postupné se rozvijela slabost na DKK, poté i HKK a objevila se porucha
mikce — retence moci. Kviili slabosti DKK pacient prodélal pad ve sprSe. Natoz byl
pacient pfevezen na urgentni pifijem v FN Motol. Po negativnich rozborech krve
a moci, byl ve stabilizovaném stavu propustén domu. Nasledujici dny opét zhorSeni
stavu: opét se objevila slabost HKK 1 DKK, bolesti svalti a kloubti, vyrazné zhorSeni
chiize. 6. 12 byl pfevezen na neurologickou kliniku FN Motol, kde byla stanovena
diagn6za Guillain Barré syndrom s postupnym upfesnénim na AMAN typ. Béhem
nékolika dni doSlo k rozvoji chabé kvadrupéarézy s horSim nalezem na levé poloviné
téla a k paréze mimickych svali. Dechové funkce byly zachovany. Pro retenci moce
pozdé&ji epicystostomie, moceni spontanné upraveno. Z neurologického oddéleni, kde
byl pacient tfi tydny, pfeklad na rehabilitatni oddé€leni téZe nemocnice zacatkem
nového roku. Od konce ledna do 10. 7. 2013 ptichdzi pacient na Rehabilitacni kliniku
Malvazinky s tézkou chabou kvadruparézou a nechopen chlize. Po intenzivni
rehabilitaéni péci vyrazné zlepSeni stavu, chiize v choditku, se zap&stnimi dlahami je
pacient v zdkladnich béZznych dennich ¢innostech sobésta¢ny (dopomoc s knoflicky,
krajenim jidla, oblékanim ponozek, obouvdnim bot). Posileno trupové svalstvo,
svalstvo koncetin, nyni hors$i prava polovina téla. Lehka paréza n. facialis. Nemoc je
v pozvolené regresi. Po mésici doma byl pacient ptijat do Kladrub v obdobi 14. 8§ —

25.9. 2013. Oproti pfijmu se pacientlv neurologicky nalez mirné zlepsil (zlepSena
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svalovd sila kofenovych kloubli, zlepSena stabilita stoje a chize, zlepSena
sobéstacnost, posilena celkova kondice). Nejvetsi problémy jsou s jemnou motorikou,
funkci chodidel (zejména extenze hlezenniho kloubu PDK). Chlize po pokoji bez
pomtucek, delsi tseky v choditku, nastup rychlé svalové inavy. Poté pacient pielozen
zpét do péfe praktického Iékafe a nastupuje ambulantni formu rehabilitace

v Malvazinkéach.

e Ostatni choroby a onemocnéni

Ve dvou mésicich operace tfiselné kyly. Pacient prodélal bézné détské
nemoci, mimo nynéjsi obtize vaznéji nestonal. V roce 2005 tiistiva fraktura levého
ramenniho kloubu po ndrazu do stromu pfi lyZovani. Operovan na Kladn& — osteosyntéza
ramenniho a loketniho kloubu. Jako poopera¢ni komplikace se objevila po 14 dnech od
operace krevni srazenina v oblasti rany ramenniho kloubu — vyfeSeno farmakologicky.
Jaro 2013 st.p. epidydimis acuta vpravo, zaléeno antibiotiky, plné¢ zahojeno b&hem

hospitalizace na Malvazinkach.
Rodinn4 anamnéza

Prababicka z matciny strany prodé¢lala Guillain-Barrého syndrom (mezi 30-40 lety).

Vylécena bez trvalych nasledkt. Matka ma kolisavou hypertenzi. Sourozence nema.
Socialni anamnéza

Zije u rodi¢i v prvnim poschodi rodinného domu. M4 piitelkyni.
Pracovni anamnéza

Byl zaméstnan jako pilotni technik, prace vyZaduje vétsi manualni zrucnost (zvySené
naroky na jemnou motoriku). Po skoneni pfijml z placené nemocenské od zaméstnavatele

dostane vypovéd’. Nyni d¢€la testy na jednodussi zamestnani ve svém oboru.

Alergicka anamnéza

Kyselina acetylsalicylova (zvySend krvacivost), chlor pfi nadmérném kontaktu —

dermatitis.
Abusus

Alkohol pije ptilezitostné v malych mnoZstvich. N&kolikrat tydné si da kavu.
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Predchozi rehabilitace

V roce 2005 rehabilitace po tfiStivé zlomeniné levého ramenniho a loketniho kloubu
v FN Motol. Pac. popisuje rehabilitaci jako Uspé€Snou s minimalnim omezenim pohybl

v levém ramennim kloub do flexe a abdukce.

V roce 2012 zapocala rehabilitace s nyn&j$Sim onemocnénim v FN Motol. V prvni

fazi se rehabilitace sklddala hlavné z Vojtovy metody a respiracni fyzioterapie.

V roce 2013 pokracovala rehabilitace s nyn¢jSim onemocnénim. V lednu pieloZen na
Malvazinky, kdy rehabilitace zamé&fila na obnoveni hybnosti HKK, DKK a trupu, zlepSeni
funkce mimického svalstva, zlepSeni kondice pacienta, zlepSeni sebeobsluhy a trénink chilize
v choditku. Asi v poloviné tohoto roku byl pacient ve stavu s jiZz minimalnim postiZenim
mimického svalstva, zvysSila se mu svalova sila HKK, DKK 1 trupu, téZ§i postizeni je nyni
lokalizovano na akra koncetin (vice prava ruku a noha), schopen chlize v choditku. 10. 7.
2013 ukoncena rehabilitace na Malvazinkach. V obdobi 14. 8. 2013 — 25. 9. 2013 byl pacient
na rehabilitaci v Rehabilitacnim ustavu Kladruby. Poté nastoupil ambulantni formu
rehabilitace v Malvazinkach, kterd trvd do soucCasnosti. Na konci roku byl pacient schopen
chiize bez opory po pokoji, jinak stale s choditkem. Je schopen se sam obléknout, najist a
umyt. Na nadkup chodi v doprovodu druhé osoby. Jidlo zvladne ptiborem. Pfi delsi chiizi se
dostavi zvySend unava, ale bez duSnosti. Postizeni n. facialis je patrné pouze jiz jako
hypomimie. Pozvolné zlepSeni hybnosti HKK 1 DKK. Pretrvava vadné drZeni téla, oslabené

svalstvo trupu, predsunuté drzeni ramen a hlavy, odstaté lopatky.

Od ledna 2013 az do soucasnosti dochazi pacient na elektrogymnastiku. Zpocatku
lokalizovanou na flexory zapésti, prsti a lokte obou HKK, m. quadriceps femoris, extenzory
hlezna a prstiit LDK. Postupné zména lokalizace terapie a v soucasnosti probihd na extenzory

zapésti a prstl obou HKK a na extenzory hlezna a prstti PDK.

Od zacatku roku 2014 pokracuje rehabilitace ambulantni formou dvakrat tydné.
Nastava zlepSeni chlze, pacient uz zvladad vzdalenosti kolem 1 km s holemi na Nordic

walking. Poté je vSak stale unaven.
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3.4 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (17. 1.2014)

3.4.1 VYSETRENI STOJE
Zezadu

e zevnérotacni postaveni v ky¢elnim kloubu obou DKK, pfitom LDK vice nez PDK

e vice zatiZena lateralni ¢ast chodidel neZ medidlni

e paty jsou kulaté, stranové symetrické, vice zatiZzena lateralni ¢ast paty nez medialni

e leva Achillova Slacha je kontrahovana, prava je oproti levé relaxovana

e levy m. triceps surae je hypertroficky oproti pravému, pii stoji je kontrahovany, pravy
m. triceps surae je relaxovany

e levé stehenni svalstvo hypotrofické oproti pravému

e pravd DK je celkové hypotrofickd oproti pravé a vypada relaxované (piisobi jakoby
pacient pouzival k opoie ptrevazne levou DK)

e prava taile je hlubsi a ma delsi priib&h nez leva

e prava lopatka je uloZena vySe (asi o 1 cm) a celd lezi dale od patete (asi 1,5 cm) nez
leva

¢ mirn¢ odstavaji medidlni hrany lopatek

e pravy ramenni pletenec je postaveny vyse (asi o 2 cm) nez levy

e ruka PHK spocivd pfed urovni panevniho pletence, zpohledu zezadu je mirné
v addukci, takZe nejsou vidét prvni dva prsty (jsou v zakrytu pied panvi), oproti LHK
je vice zevné rotovana v ramennim kloubu

e hlava stoji v ose téla
Zboku

e pravy kotnik je vice vyklenuty laterdlné nez levy

e pod podélnou klenbu jde str¢it jeden prst asi do ptilky chodidla PDK a do tietiny
chodidla LDK

e PDK je stale pokrcena v koleni a m. qaudriceps je relaxovany, m. quadriceps femoris je
na LDK kontrahovany a lateralni klenuti je oproti PDK hypetrofické,

e postaveni panve v mirné anteverzi

e bederni i hrudni usek patete je oplostély, lordoza i kyféza jsou mirné naznacené
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e horni hrudni patet je ve flekénim postaveni, coZ pacient vyrovnava zvySenym
exten¢nim postavenim kréni patete a kraniocervikalniho ptfechodu

e biicho je voln¢ vyklenuté a je pted urovni hrudniku

e pacient je cely rotovan za PHK, rotace pocind postavenim nohou (pravé chodidlo je vice
vpiedu), a akcentuje v oblasti hrudniku a ramen

¢ mirné predsunuti ramen

e predsunuté drzeni hlavy
Zpiedu

e prsty PDK jsou neaktivni, prsty LDK jsou pevné pfitisknuté k podlozce

svalstvo bérce je mohutnéjsi na LDK

pately jsou ve stejné Grovni

cely m. quadriceps femoris je na LDK kontrahovany, pravy m. quadriceps femoris je

relaxovany (koleno ve flekénim postaveni)

zptedu je opét dobfe patrné rotaéni postaveni za PHK (PDK i PHK je vice vptedu, cela
levé polovina téla se zda byt vice vzadu, pupek je vice vpravo)

e biicho je uvolnéné, klenuti bficha je rovnomérné

e prava taile je hlubsi a mé delsi pribéh nez leva pravy ramenni pletenec je postaveny
vyse nez levy

e pravy torakobrachidlni trojihelnik je kontrahovany a je vySe nez levy (asi o 1 cm),
proporciondlné jsou si torakobrachidlni trojuhelniky stranové podobné

e na LHK m4 pacient jizvu od horni ¢asti ramenniho kloubu asi do jedné tietiny paze,
jizva je z ventralni strany

e rotacni postaveni téla nepokracuje k hlavé — pacient hledi pfimo vpied a kompenzuje

rotaci téla rotaci kréni patete vpravo
VySetieni postaveni panve

Panev je ve zvySené anteverzi. Ve frontalni roviné je panev naklonéna mirn€ vpravo (asi

1 cm rozdil mezi pravymi a levymi spinami).
Rombergova zkouska
I — pacient je schopny stat bez viditelnych obtizi

IT — pacient stoji jeSté stabilné, je patrnd jemna hra Slach v hlezennich kloubech
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IIT — pacient ob¢as zavravora, je patrna hra prsti na LDK, hra §lach v hlezennich a kolennich

kloubech, mirné titubace trupu, pacient zkousku ustoji

3.4.2 VYSETRENI CHUZE

Na kratké vzdalenosti (chiize v domé) chodi pacient bez pomticek. Na del$i vzdalenosti
(venkovni vychazky, nakupy) pouziva pacient hole na Nordic walking. Pfi del$i chlizi udava

pacient potize s dorzalni flexi v hlezennim kloubu ve fazi naslapu na PDK.

Délka kroku je stejna na obou DKK. Frekvence krokt je stejnd. Chtize je peronealniho

typu (dle Jandy).

Chodidla jsou pfi chiizi neaktivni. Chybi dorzalni flexe v hlezennim kloubu ve fazi
naslapu na patu (na levé noze je mirnd dorzalni flexe, na pravé zddnd). Odval chodidel, odraz
od metatarsii a prstii nohy chybi. Spicky smé&fuji vné a zatizeni je vice na lateralnich plochach
celého chodidla.

Pravy kolenni kloub je stale v mirné flexi, na konci odrazové faze kroku nedojde k plné

extenzi.

Nedochézi k extenzi v kyc€elnich kloubech. Dochézi k rotaci panve i k laterolaterdlnim
posuniim. V oblasti thorakolumbalniho pfechodu je pacient nestabilni v pfedozadnim

a laterolateralnim sméru.

Souhyb HKK je nevyrazny a vétsi rozsah pohybu je v loketnich kloubech. HKK jsou ve
vnitini rotaci v ramennich kloubech, ptedlokti v pronaci. Stejn€ jako ve stoji ma pii chiizi

pacient mirn¢ pfedsunuta ramena a pfesun hlavy.

Chiizi na patach ani na Spickach pacient kvilli svalovému oslabeni nezvladne. Pti chizi
vzad pacient snizi tempo chlize, zmensi délku krokii a chize je méné jistd. Opét nedochazi
k extenzi v kyc€elnich kloubech a pohyb je vykonavan rotaci panve a extenzi v bederni ¢asti

zad.

3.4.3 DYNAMICKE ZKOUSKY PATERE
Predklon

Rozvijeni patete je plynulé snejvétSim rozsahem v torakolumbdlnim piechodu

a v torakalni ¢asti patete. Pacient se dotkne zemé pokréenymi prsty.
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Uklon
Uklon je vzhledem k rozsahu symetricky na obé strany. Patei se rozviji plynule

s nejvétsim rozsahem v thorakolumbélnim ptechodu. Pii tklonu dochazi k zvySené rotaci

trupu ke strané od tklonu. Tato rotace je vétsi pti tiklonu vpravo.
Zaklon

Rozvoj patefe je plynuly, svétSim rozsahem v torakolumbalnim piechodu

a v cervokotorakalnim pfechodu. Minimalni rozsah do zéklonu je v oblasti thorakalni.

344 VYSETRENI HYBNYCH STEREOTYPU (DLE JANDY)

Extenze v ky¢elnim kloubu

PDK LDK

Timing svali je v potadku. Patrnd je Timing svali je obdobny jako na PDK.
aktivita kontralateralniho pazniho pletence. Stejnd patologie jako na PDK: Spatna
Dochézi k souhybu v lumbdlni ¢asti zad do stabilizace  bederni  ¢asti zad a
extenze. Spatna stabilizace bederni &asti thorakolumbalniho  pfechodu, aktivita
zad a thorakolumbélniho pfechodu. kontralateralniho ramenniho pletence.

Abdukce v kycelnim kloubu

PDK LDK
Zacatek pohybu je témét fyziologicky, asi Obdobné jako PDK, ale je zde méné vidét
od 20 stupnii se pridava flexe a mirna kvadratovy mechanismus na konci pohybu.

zevni rotace v kycelnim kloubu. Na konci
pohybu se zOcastni 1 kvadratovy

mechanismus.
Flexe trupu

Pacient se nezvladne zvednout do sedu bez pomoci HKK. Patet se zpocatku odviji od
podlozky plynule (do chvile, kdy se za¢nou odlepovat lopatky od podlozky), poté dojde

k mirné flexi DKK v ky¢elnich kloubech, objevi se chvéni DKK a zastavi se odvijeni patete.
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Flexe hlavy

Pti flexi hlavy se aktivuje m. sternocleidomastoideus, ale mechanismus pohybu se d¢je

vice pfedkyvem nez pfedsunem hlavy. Pacient je schopen polozit bradu na hrudnik.
Klik

Vysetteni bylo provedeno v modifikovaném postaveni v kliku kle¢mo. Lopatky nejsou
zafixované, migruji medialn¢ a odstavaji od patete. Nélez je stranové symetricky. Ramenni

pletence jsou v mirné elevaci.
Abdukce v ramennim kloubu

Pti abdukci dochazi k elevaci ramennich pletencii a k zvySené aktivaci m. trapezius.

3.4.5 VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU
VySetieni dechového stereotypu ve stoji

U pacienta pfevlada povrchovy typ dychani, které je lokalizované do spodni a stiedni

¢asti hrudniku.
VySetieni dechového stereotypu vleZe na briSe

Pii hlubokém nadechu minimalni rozvijeni trupu v lumbdalni oblasti, pohyb je
lokalizovany do oblasti hrudni. Dochazi ke kranidlni migraci Zeber, rozsifeni meziZebernich

prostorti malé. V ramennich pletencich dochazi k mirné elevaci.
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3.4.6 ANTROPOMETRIE

HKK obvodyvem P L
paze relaxovana 30 29
paze v kontrakci 30,5 29,5
loketni kloub 27 27
predlokti 25 25,5
zapésti 17,5 17
hlavicky metakarpti 21 20

Tabulka ¢. 8 - Antropometrie HKK vstupni

stehno 15 cm nad

46 49
pattelou
stehno nad pattelou 41 42
koleno pfes pattelu 42 41
koleno pod pattelou 33 35
Iytko v nejSirSim misté 38 40,5
kotnik 27 26
pies patu a nart 35 35
pfes metatarsy 36 35

Tabulka €. 9 - Antropometrie DKK vstupni

3.47 GONIOMETRIE

Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni kloub

S 40-0-170 S 45-0-180 S 40-0-180 S 45-0-180
F --0-170 F --0-180 F --0-180 F --0-180
T 30-0-130 T 30-0-130 T 30-0-130 T 30-0-135
R 80-0-80 R 90-0-90 R 90-0-90 R 100-0-90
Loketni kloub

S 0-0-140 S 0-0-150 S 0-0-140 S 0-0-150
Predlokti

R 90-0-90 R 95-0-90 R 90-0-90 R 95-0-90
Zapéstni kloub

S 50-0-90 S 90-0-90 S 70-0-90 S 90-0-90
F 20-0-35 F 25-0-40 F 25-0-35 F 25-0-40
MTP kloub palce

F 0-30-80 F 0-0-80 F 0-10-80 F 0-0-80

Tabulka ¢. 10 - Goniometrie HKK vstupni
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PDK LDK
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni kloub

S 0-0-120 S 15-0-135 S 0-0-125 S 15-0-135
F 40-0-25 F 50-0-25 F 40-0-25 F 50-0-25
R 40-0-30 R 55-0-40 R 45-0-30 R 55-0-40
Kolenni kloub

S 0-0-130 S 0-0-160 S 0-0-130 S 0-0-160
Hlezenni kloub

S 0-0-40 S 30-0-50 S 15-0-40 S 30-0-50
R 20-0-10 R 45-0-30 R 25-0-25 R 45-0-30

Tabulka €. 11 - Goniometrie DKK vstupni

3.4.8 VYSETRENI HYPERMOBILITY (DLE JANDY)

e zkouska rotace hlavy - negativni

e zkouska §aly - pozitivni

e zkouska zapazenych pazi - PHK pozitivni; LHK pozitivni
e zkouska zaloZenych pazi - pozitivni

e zkouska extendovanych pazi - pozitivni

e zkouska sepjatych rukou - pozitivni

e zkouska sepjatych prstl - pozitivni

e zkouska predklonu - pozitivni

e zkouska posazeni se na paty — pozitivni

3.4.9 VYSETREN{ ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)

P
e m. triceps surae-m. soleus 0
e m. triceps surae-m. gastrocnemius 1
e flexory kycelniho kloubu 0
e m. rectus femoris 0
e m. tensor fasciae latae 0
e adduktory kycelniho kloubu 0
e m. piriformis 0
e quadratus lumborum 0
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e paravertebralni svaly zadové 2 2
e m. pectoralis major - sternalni dolni vldkna 0 0
e m. pectoralis major - sternalni stiedni a

horni vlakna 0 0

e m. pectoralis major - klavikularni vldkna a

m. pect. minor 0 0
e m. trapezius 0 0
e m. levator scapulae 0 0
e m. sternocleidomastoideus 1 1

3.4.10 VYSETRENI SVALOVE SILY (DLE JANDY)

M. frontalis 5
M. orbicularis oculi 5 5
M. corrugator supercilii 5 5
M. procerus 5 5
M. nasalis 5 5
L, M. orbicularis oris 5
Mimické . .
M. zygomaticus major 5 5
svaly JEr
M. risorius 5 5
M. levator anguli oris 5 5
M. depresor labii inferioris 5 5
M. mentalis 5
M. buccinator
Platysma

M. masseter

M. temporalis

M. pterigoideus lateralis
M. pterigoideus medialis

Zvykaci svaly

[V, RV, BV, RV,
[V, RV, BV, RV,

Flexe (pfedsunem) S
Krk Flexe (obloukovitd) 4
Extenze >

Trup Flexe 2



Extenze 4+

Panev Elevace 5 5

Addukce 4+ 4+

Kaudalni posunuti a 4 4
Lopatka  addukce

elevace 5 5

Abdukce s rotaci 4+ 4+

Flexe 4 5
Extenze 4+ 5
Ramenni Abdukce 4+ 5
Extenze v abdukci 4+ 5
kloub ) )
M. pectoralis major 4+ 5
Zevni rotace 4+ 5
Vnitini rotace 4+ 5

‘

Loketni kloub Flexe 5
Extenze 4+

(9]

V)]
V)]

Supinace
Pronace

Predlokti

V)]
V)]

Flexe s addukci 2+ 2+

L. Flexe s abdukci 2+ 3+
Zapesti

Extenze s addukci 3 4

Extenze s abdukci 3 4

FI 2. 3. 4. 5. 2.3 4. 5
exe 3+ 3+ 2+ 2 3+ 3+ 2+ 2+
Extenze 2. 3. 4.5 2. 3. 4. 5.
4 433 4+ 4+ 3+ 3+
MCP klouby A2 o
Addukce 3o A
Abdukce 2. 3r. 3u. 4. 5. 2.3r. 3u. 4. 5.

3+ 3+ 3 2+ 2+ 4 4 3+ 3+ 3
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2. 3. 4. 5. 2. 3. 4. 5.

IP1 klouby Flexe 4 4 3+ 3+ A+ 4+ 4 3+

2. 3. 4. 5. 2. 3. 4. 5.

IP2 klouby Flexe 4 4 3+ 3+ 4+ 4+ 3+ 3+

N

4+
4+

CMC kloub Addukce
palce Abdukce

N

Palec a malik Opozice 3+ 4-

MCP kloub Flexe 4- 4+
palce Extenze 2+ 3+

Flexe 4 4+

IP kloub palce Extenze

w
+
N

Flexe 4+ 4+

Extenze 4 4+

Lo Addukce 5 5
Kycelni kloub Abdukee 4 4
Zevni rotace 4 4

Vnitini rotace 4 4

98]

+

AN
1

Flexe

ik
Kolenni koub Extenze

N
N
+

Plantarni flexe 3 4-

Hlezenni Supinace s dorsalni flexi 3 4
kloub Supinace v plantarni flexi 3+ 4
Plantarni pronace 3 4

MTP klouby Flexe 3

N
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Extenze 2- 3+
Addukce 1 1+
Abdukce 1 1+

IP1 klouby Flexe

IP2 klouby Flexe 3

IP kloub palce Flexe
Tabulka €. 12 - Svalovy test vstupni

3.4.11 VYSETRENI UCHOPU

PHK je dominantni.
Jemna motorika P

e Stipec —

svede, avsak s malou silou uchopu a se

snizenymi manipula¢nimi schopnostmi

e pinzetovy tchop —

svede, vétsi sila tchopu nez u Stipce

o Spetkovy —
svede, opét horsi koordinace, nezZ bychom
¢ekali u zdravého ¢loveka

e klicovy uchop —

svede, sniZzena sila Gchopu, pacient neni
schopen odemknout tuzsi zdmek (domovni

zamek je schopen odemknout)

svede, avSak s malou svalovou silou, se

snizenymi manipulaénimi  schopnostmi
a se patrnymi souhyby ostatnich prstl vice

nez na praveé ruce

svede, podobné¢ jako vpravo

svede, trochu horsi koordinace nez pravou

rukou

svede, vyssi sila uchopu nez na pravé ruce



Silové P L

valcovy — zcela svede zcela svede

kulovy — zcela svede zcela svede

hackovy — zcela svede zcela svede

Ostatni P L

uchop hrnku za ucho —

zvladne udrzet hrnek o objemu 250 ml, podobné¢ jako na pravé ruce

ktery je do poloviny plny

3.4.12

3.4.13

VYSETRENI JEMNE MOTORIKY

zkouSka mlynku vSech prsti (provedeno podobné jako vySetfeni mlynku palct
u postizeni n. medianus dle Jandy s tim, Ze se vySetfovaly dvojice vSech prstll) —
mlynek 1. prsty: pfi vyssi rychlosti se pohyb zadrhava a objevuji se poruchy rytmu
mlynek 2. prsty: podobné jako 1. prsty

mlynek 3. prsty: zvySena iradiace pohybl do celych HKK, vétsi poruchy rytmu a Casté
zaseky v pohybu

mlynek 4. prsty: narlGst iradiace pohybl, pohyb je hodné pomaly, rytmicky
neuspofadany a neptesny

mlynek 5. prsty: podobné jako 4. prsty

psani: Uprava pisma je kostrbatd, tempo psani je pomalejsi, text je Citelny

kresleni geometrickych utvart: utvary jako kruh, ¢tverec ¢i trojihelnik kresli pacient
kostrbatou ¢arou, dale ma problém nakreslené Utvary znovu obtdhnout (Casto sjede

z vyznacené Cary)

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hlavové nervy

I. Olfaktometrie negativni - pizzu citi se zavienymi oky na kazdou dirku zv1ast’.

II. VySetieni zorniho pole negativni.

III. TV. VI. Souhyby o¢i vSemi sméry jsou v potadku, o¢ni Stérbiny jsou normalni.
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V. VSechny tii vétve citil vySetfovany na obou stranch stejné.

VII. V pribéhu celého vySetteni jsem na vySetfovaném nezpozoroval zadné asymetrie ani jiné
patologie v mimice obliceje.

VIII. Viz vySe Rombergova zkouska.

XI. VySetfovany nema problém pfitdhnou ramenni pletence k u$im na obou HKK.

XII. Plazeni jazyka bez patologickych naleti.

HKK

Areflexie reflexi na HKK (vySetien byl bicipitovy, tricipitovy a reflex flexord prsti).

* Vysetieni postiZzeni n. medianus (dle Jandy)
Zkouska mlynku palcii — negativni
Ptiznak kruzitka — negativni

Zkouska pésti — negativni

» Vysetieni postiZeni n. ulnaris (dle Jandy)
Fromentlv test — negativni

Ptfiznak kormidla — negativni

* Vysetieni postizeni n. radialis (dle Jandy)
Zkouska sepéti prsti — negativni

Test na extenrory — negativni

pyramidové jevy a) paretické (zanikové):
Mingazzini negativni

Hautantiiv znak negativni

Hanzaltv znak negativni

Dufour negativni

Barré negativni

b) spastické (iritacni):
Hoffman negativni

Juster negativni

Taxe pfesnad na obou HKK.
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vySetieni Citi

Povrchové ¢iti: P L

dermatom C6 citi  citi - stranova symetrie
dermatom C7 citi  citi - stranova symetrie
dermatom C8 citi  citi - stranova symetrie
polohocit a pohybocit P L

Bez patologického nélezu.
DKK
Areflexie reflexi na DKK (vySetien byl patelarni reflex, reflex Achillovy Slachy,

medioplantarni reflex).

pyramidové jevy a) paretické (zanikové):
Mingazzini negativni
Barré negativni

b) spastické (irita¢ni):
Babinského ptiznak negativni

Chaddock negativni

Taxe pfesna na obou HKK.
Napinaci manévr Lasségue negativni.

Obraceny Lasségue negativni.

vySetieni Citi

Povrchové ¢iti: P L

dermatom L4 citi  citi - stranova symetrie
dermatom L5 citi  citi - stranova symetrie
dermatom S1 citi  citi - stranova symetrie
polohocit a pohybocit

Bez patologického nélezu.
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3.4.14 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN (DLE LEWITA)

Vysetieni bylo provedeno v oblasti zad, Sije a na jizvach.

VySsetieni kiize

Skin drag- napéti kiize je stranové symetrické. KiZze je v oblasti paravertebralnich vala
bederniho useku patefe ve vys$Sim napéti. VEtsi odpor v této oblasti pfi vySetfeni kaudalnim
smérem.

Vysetfeni kozni protazitelnosti — fyziologické bariéry ve vSech vySetfovanych oblastech.

VySetieni podkoZi:

Kiblerovu fasu bylo mozné nabrat po celé délce zad. Rasa se tvofila hiife v lumbalni oblasti.

Vysetreni fascii:

Thorakolumbalni fascie byla voln4 kranialné¢ i kaudalné - stranové symetrické.

Vysetieni svalii:
Zvysené napéti bylo v oblasti vzestupnych vldken m. trapezius. Reflexni zména v podobé
trigger pointu se nachazela v misté tponu pravého m. levator scapulae.
Vysetreni jizev

Jizvy méa pacient na levém ramennim kloubu — od horni ¢asti ramenniho kloubu asi do
jedné tfetiny délky paZe z ventralni strany; a na levém loketnim kloubu — z dorzalni strany

ptes olekranon dlouhou 4 cm. Ob¢ jizvy jsou zhojené a volné posunlivé.

3.4.15 VYSETRENI ADL DLE BARTHELOVE

Funkce Pocet bodl
Ptijem potravy 9 Dle hodnoceni testu je pacient sob&stacny.
Piesun z voziku na zidli 15
Osobni hygiena 9
Toaleta 10
Koupani 5
Pohyb po roviné 15
Schody 10
Oblékani 9
Ovladani vymeéSovani

stolice 10
Ovladani méchyie 10
Celkem bodu 97

Tabulka ¢. 13 - Test Barthelové vstupni
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3.4.16 ZAVER

Pacient se nyni nachazi v obdobi rekonvalescence po probéhlém Guillain Barré

syndromu.

Nejvétsi deficit se nachazi na akrech koncetin. Pacient ma v téchto oblastech snizenou
svalovou silu, vytrvalost a zhorSenou jemnou motoriku. Nejvyssi stupeni oslabeni je patrny pii
dorsalni flexi s pronaci na PDK, coz pacientovi komplikuje chtizi. Akrum PDK je celkové
slabsi a proto ma LDK dominantni stabilizacni funkci. Dorzalni flexe je oslabena na obou
DKK. V oblasti HKK je silngj$i akrum LHK, ale jemn4 motorika je lepSi na akru PHK.
Pacient zvlddne ADL a vétSinu Cinnosti (psani, stfihani, ovladani pocitace), avSak s horSimi
manipula¢nimi dovednostmi a srychlym nastupem svalové unavy. Na HKK jsou slabsi

flexorové skupiny svala
Dal$im nésledkem je oslabené posturalni svalstvo a celkové chabé drzeni téla.

Pacient pouzivd vramci svych dosavadnich moznosti patologické pohybové
stereotypy (nedostatecné stabiliza¢ni funkce svalll pfi chlizi, nedostate¢nd fixace u hybnych

stereotypli).

Jakékoliv naro¢néjsi Cinnost (delSi chlize, manipulace s téz§imi predméty, fyzicka

prace, dlouhodoby stoj) vede k rychlému nastupu unavy.

Pacient je nyni sobéstacny a je schopen vykonavat fyzicky nenarocné zaméstnani.
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3.5 KRATKODOBY A DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

3.5.1 KRATKODOBY PLAN

+ facilitace nejvice oslabenych svalt

* zvySeni svalové sily, pfedevSim svalid zajiStujicich tyto pohyby: dorsalni flexe
hlezennich kloubti, everze hlezennich kloubt, flexe a extenze prstit DKK, dorsalni
flexe zapéstnich kloubt, abdukce i addukce prstt HKK, extenze prsti HKK, flexe
distalnich ¢lanki prstd HKK.

+ zlepSeni jemné motoriky

+ zlepSeni koordinace akralnich ¢asti HKK

» zvySeni fyzické kondice pacienta

» zlepSeni pohybovych stereotypt

» zvySeni celkové stability, stability chiize, stability stoje

» zlepSeni dechového stereotypu

3.5.2 DLOUHODOBY PLAN

+ dale zlepSovat pacientovu fyzickou kondici

* posilit akralni ¢asti koncetin do svalového stupné 5 (dle Jandy)

* koordina¢ni trénink s dalSimi cinnostmi se kterymi pacient pfijde do styku
(v zaméstnani, v bézném zivote), aby se vyrovnal bézné populaci

+ dale pracovat na posturalnich funkcich

* zlepsit a stereotyp chilize, posilit svalstvo DKK a postupné¢ odebrat hole na Nordic

walking
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3.6 NAVRH TERAPIE

e exteroceptivni stimulace valeCkem s bodlinkami (v oblasti extenzori hlezenniho kloubu DKK,

predlokti HKK)

aktivni pohyby akralnimi ¢astmi koncetin

trénink béznych pracovnich ¢innosti (stithdni, psani, Sroubovani, namotavani provazku)

posilovani s pomickami (molitanovy micek, theraband, tuzka, obycejna gumicka)

respiracni fyzioterapie

metoda Senzomotorické stimulace (dle Jandy a Vavrové)

metoda Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (pro HKK a DKK)

3.7 PRUBEH TERAPIE

I. Terapeuticka jednotka

Status praesens

e Subjektivni: pacient tvrdi, Ze nema Spatnou naladu. Citi se trochu unavené z cesty do
ordinace.

e Objektivni: viz vstupni kineziologicky rozbor.
Cil dnesni terapeutické jednotky

e anamnéza

e vstupni kineziologicky rozbor
Provedeni a zavér

e viz vstupni kineziologicky rozbor
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II. Terapeuticka jednotka

Status praesens

e Subjektivni: Pacient je unaven z cesty do ordinace a popisuje slabost DK pii dorzélni
flexi v hlezennim kloubu — musi pfi chiizi zvedat celou dolni koncetinu flexi
v ky€elnim kloubu.

e Objektivni: Chlize pacienta je po odloZeni holi na Nordic walking nejista. Drzeni téla,
svalova sila aker koncetin a jemna motorika odpovida vstupnimu kineziologickému

rozboru.
Cil dnesni terapeutické jednotky

e facilitace oslabenych svalll (extenzory nohy PDK, pfedlokti HKK)
e zvySeni svalové sily akralnich ¢asti koncetin
e zlepSeni stability pacienta pfi chiizi

e zlepSeni jemné motoriky
Navrh terapie

e exteroceptivni stimulace valeckem s bodlinkami (v oblasti extenzorl hlezenniho kloubu

DKK i HKK)

aktivni pohyby aker DKK s dopomoci

posilovani dle svalového testu (dle Jandy)

aktivni pohyby aker HKK

senzomotoricka stimulace (dle Jandy a Vavrové)

cvi¢eni ke zlepSeni jemné motoriky
Provedeni

e exteroceptivni stimulace valeCkem s bodlinkami: v supina¢ni poloze anterolateralni
strana bérce PDK, pfedlokti — flexorové i extenzorové skupiny HKK

e aktivni pohyby s dopomoci v pronacni poloze: dorsalni flexe s pronaci PDK

e aktivni pohyby:
a. HKK v sedé: extenze zapésti (loket opfen o lehatko), mackani molitanového

micku
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b. DKK vsedé: nacvik plantarni a dorsalni flexe v hlezennim kloubu (stale kontakt
s podlozkou bud’ Spickou, nebo patou), uchopovani therabandu chodidlem, praci
chodidla shrnout theraband
e posilovani dle svalového testu: izolovana abdukce prsti HKK
e senzomotorickd stimulace: nacvik malé nohy, ndcvik korigovaného stoje, nacvik
vykroku a zakroku
e cviCeni ke zlepSeni jemné motoriky: trénink koordinace palce pomoci hry (pacient se

snazil pfiklopit svym palcem palec terapeuta, ruce jsou pfitom zaklesnuté prsty v sobé

Zaveér

e Subjektivni: Pacient se citi unaveny a nelibi se mu pomaly progres v terapiich.

e Objektivni: Po terapii nedoslo k zlepSeni stoje, chlize ani jemné motoriky. Svalova sila
aker koncetin je spiSe mensi vlivem vycCerpani. Pacient byl pfi provadéni aktivnich
pohybti s dopomoci vyc€erpany asi po 5 opakovénich. Aktivni pohyby zvladl pacient
v poctu 8 opakovani, poté byl vyCerpany. Abdukce prstli je doprovazena souhyby
zapésti do flexe a MCP kloubii do extenze. Pti hie s palci ma pacient problém

s pohybem do extenze a to vice na PHK.

ITII. Terapeuticka jednotka
Status praesens

e Subjektivni: Dnes ma pacient dobrou naladu. Citi se mirné unavené¢ z dopravy do
ordinace.

e Objektivni: Stoj odpovida vstupnimu kineziologickému vysetfeni. Stoj na stabiliza¢ni
podlozce pacient zvladne, ale je pfitomna zvySend hra Slach v hlezennich kloubech
a titubace trupu. Svalové sila extenze s pronaci v pravém hlezennim kloubu je na
stupni 2 (dle Jandy). Pfi chlizi musi pacient pro oslabeni tohoto pohybu zvedat PDK
v ky€elnim kloubu, aby si nezakopl o Spi¢ku. Nepatrné zlepSeni v oblasti stability pti
chiizi (lepsi fixace thorakolumbélniho ptechodu). Svalova sila aker odpovida
vstupnimu  kineziologickému vySetfeni. Jemna motorika nevykazuje zlepSeni,
vySetieni mlynku vSech prstl a vySetfeni psani je na stejné urovni. Pfi kopani

molitanového micku proti st€éné maé pacient problém udat spravny smér micku,
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problém rovnéz ¢ini i kontrolované zastaveni odraZzeného micku. Pfi tom dochazi

k iradiaci pohybti do trupu a HKK, pacient nezvlada izolovat pohyb pouze na DKK.
Cil dnesni terapeutické jednotky

e facilitace oslabenych svalll (anterolateralni skupina svalii bérce, extenzory obou rukou)
e zlepsit dechovy stereotyp

e zvySeni svalové sily akralnich ¢asti koncetin

e zvySeni celkové fyzické kondice pacienta

e zlepSeni stability pacienta ve stoji a pii chizi

e zlepSeni jemné motoriky

e zlepSeni koordinace DKK
Navrh terapie

e exteroceptivni stimulace valeCkem s bodlinkami: v supinaéni poloze anterolateralni
strana bérce DKK, ptredlokti HKK

e respiracni fyzioterapie

¢ posilovani dle svalového testu (dle Jandy)

e aktivni pohyby aker HKK

¢ senzomotorickd stimulace (dle Jandy a Vavrové)

e cviCeni ke zlepSeni jemné motoriky

e trénink béznych pracovnich ¢innosti

e cviceni ke zlepSeni koordinacnich dovednosti DKK
Provedeni

e respiracni fyzioterapie: trénink brani¢niho dychani v supinaéni poloze
e exteroceptivni stimulace valeCkem s bodlinkami: v supinacni poloze anterolaterdlni

strana bérce DKK, ptedlokti — flexorové i extenzorové skupiny HKK

aktivni pohyby s dopomoci v supinaéni poloze: dorsalni flexe s pronaci PDK

aktivni pohyby:
a. HKK vsedé¢: extenze zapésti (predlokti optené o lehatko), formovani drapovité
ruky, formovani kormidla (jako pfi vySetfeni n. ulnaris)
b. DKK v pronacni poloze, chodidla ptes okraj lehatka: plantarni a dorsélni flexe

v hlezennim kloubu

posilovani dle svalového testu:
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a. HKK: dorsalni flexe sradialni a ulndrni dukci zapésti, extenze a abdukce prstd,
extenze palce

b. DKK: extenze a abdukce prsti DKK

senzomotoricka stimulace: valeni chodidla obou DKK po malém micku s bodlinkami
korigovany stoj, korigovany stoj na balan¢ni podlozce, ziizeni stojné baze ve stoji na
balan¢ni podloZce, trénink dvou krokli pies balan¢ni podlozku, ve stoji s oporou
o zebtiny podiepy s korekci drzeni téla

e cviCeni ke zlepSeni jemné motoriky: mlynek palci a poté 1 ostatnimi prsty, chlize prsty

po lehatku (rytmické stiidani flexe sousednich prstit)

trénink béznych pracovnich ¢innosti: trénink kresleni a vystfihovani, provedeno pravou
rukou, leva pfidrzovala papir, trénink psani
e cviCeni ke zlepSeni koordinac¢nich dovednosti DKK: kopani molitanového micku proti

sténé (nejdiive ¢elem ke sténe, poté bokem ke sténé¢).

Zaveér

e Subjektivni: Pacient je po terapii unaven, unavu pocituje nejvyraznéji na akralnich
Castech téla.

e Objektivni: Mirné zhorSeni stability stoje — na stabilizacni podloZce dochdzi k vétSim
titubacim trupu. Stereotyp chlze je oproti status praesens horsi (vyssi nestabilita
v thorakolumbalnim pfechodu). Svalova sila dorsalni flexe s pronaci PDK je niZsi
(2. stupent dle Jandy). Svalova sila akralnich casti koncetin na stejné Grovni. Jemna
motorika je po terapii horSi (testovani mlynku vSech prstd, horSi Gprava pisma).
Kopani molitanového micku proti sténé bez zlepSeni. Pocet zvladnutych opakovani
u aktivnich pohybt je stejny jako piiminulé terapii. Kroky pfes balanéni podlozku
zvladne 1épe LDK, PDK se pies podlozku nestabilng , piehoupne”. Spatna fixace trupu
a panve laterolateraln€, oporna DK je nestabilni pfi vytahovani se na jedné noze na
podlozku. Abdukce prsti DKK pouze zaskuby bez ndznaku pohybu, na levé DK
vyrazné€j$i nez na pravé. Pti abdukci prstt HKK dochézi k souhybiim v zépésti do
flexe a v MCP kloubech do extenze. Tvarovani ,.drapovité* ruky jde s o mezenou
extenzi v zapésti, prsty pacient vytvarovat zvlada. Podiepy v neutrdlnim postaveni

panve jsou mozné pouze s oporou HKK o Zebfiny v rozsahu asi 50 stupiid.
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IV. Terapeuticka jednotka

Status praesens

e Subjektivni: Dnes se pacient citi normalné. Trapi ho problém s praci, pfipravuje se na
psani eseje pro rekvalifikaci ve svém pracovnim oboru, kterou piSe pfisti tyden. Esej
musi byt minimaln¢ na jednu stranku formatu A4, vtakovém rozsahu jesté pacient
psat nezkousel, ale véii ve svlij uspéch.

e Objektivni: Stoj na stabilizacni podloZce je stabilnéjsi a s mensi hrou §lach v hlezennich
kloubech. Stejnd troven stability chize jako v hodnoceni status praesens minulé
terapie. Chlize je stabilnéj$i a vdha je vice rozprostiena do celého chodidla. Vyssi
svalova sila je u extenze palce PHK (zlepSen také rozsah aktivniho pohybu asi
o 5 stupiil), u dorzélni flexe s pronaci PDK (zlepSen také rozsah aktivniho pohybu asi
o 5 stupiilt), extenze a abdukce prsti na obou DKK (hodnoceni ale nedosahuje zmény
stupné svalové sily). Svalova sila ostatni svalovych skupin aker koncetin je stejna.
Mirné zlepSeni v oblasti jemné motoriky pii psani (lep$i Uprava pisma i tempo psani)

a pii testu mlynku prsti (zlepSeni plynulosti pohybu 1., 2., a 3. prsth).
Cil dnesni terapeutické jednotky

e zvySeni svalové sily celych svalovych komplext koncetin a trupu
e zvySeni celkové fyzické kondice pacienta

e zlepSeni jemné motoriky
Névrh terapie

e metoda PNF (nacvik vSech diagondl HKK i DKK, technika sled s dirazem ve vSech
diagonalach HKK i DKK a odtlacovani s radialni i ulnarni extenzi HKK)

Provedeni

e HKK: ndcvik techniky provedeni vSech diagonal s dirazem na pohyb akralnich ¢asti,
navazovalo posilovani technikou sledu s diirazem s manualnim kontaktem na akru
a nadlokti HK, flekéni diagondly provedeny s flexi lokte a extencni diagonaly
provedeny s extenzi lokte, nacvik a posilovani v odtlacovani s radidlni 1 ulnarni
extenzi HKK s manualnim kontaktem na akru a nadlokti HK

e DKK: nécvik techniky provedeni vSech diagonal s diirazem na pohyb akralnich ¢asti,
navazovalo posilovani technikou sledu s dirazem s manualnim kontaktem na akru

anad kolenem DK, 2. flekéni diagonila provedena s manudlnim kontaktem
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s dopomoci akru a oblasti nad kolenem DKK, 1. flekéni diagondla provedena
s manualnim kontaktem s dopomoci pouze pravé DK, flekéni diagondly provedeny
s flexi kolene a exten¢ni diagonaly provedeny s extenzi kolene

Zaveér

e Subjektivni: Pacient citil unavu po terapii.

e Objektivni: Po terapii opét mirné zhorSeni stability stoje na stabiliza¢ni podloZce.
Stabilita a stereotyp chilize jsou na Grovni vstupniho vySetieni. Svalova sila ve status
praesens kladné¢ hodnocenych svali klesla na troveil vstupniho vySetfeni. Jemna
motorika také vykazuje zhorSeni po terapii (vySetfeno psani a mlynek vSech prsth).
Posilovani bylo provedeno v kazdé diagonale v poctu 6 opakovani. Akrum pravé HK

vykazuje lepsi koordina¢ni schopnosti, ale mensi svalovou silu nez akrum levé HK.

V. Terapeuticka jednotka
Status praesens

e Subjektivni: Dnes je pacient unaveny, protoze véerejsi den chodil po nakupech. Naladu
ma normalni.

e Objektivni: HorS8i stabilita stoje na stabilizaéni podlozce (vyraznéjsi hra Slach
v hlezennich kloubech a v levém kolennim kloubu, titubace trupu). Povrchovy typ
dychani. Pfi chizi vyrazngjsi laterolateralni a rota¢ni pohyby panve. Pacient obcas
vyboci ze sméru chiize. Svalova sila akrdlnich svalovych skupin a jemnd motorika na
urovni vstupniho vySetfeni. Svalova vytrvalost niz$i, nez pfi pfedminulé terapii
(pokles z 8 opakovani na 6-7 u aktivnich pohybtli a na 4 opakovani u aktivnich pohybt

s dopomoci).
Cil dnesni terapeutické jednotky

e zvySeni svalové sily svalll aker, pfedlokti, bérct.
e zlepSeni stability stoje a chiize pacienta

e zlepSeni jemné motoriky
Navrh terapie

¢ posilovani dle svalového testu (dle Jandy)

e aktivni pohyby aker HKK
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¢ senzomotorickd stimulace (dle Jandy a Vavrové)
e cviky pro zlepSeni jemné motoriky aker

e trénink béznych pracovnich ¢innosti
Provedeni

e aktivni pohyby s dopomoci v supinacni poloze: dorsalni flexe s pronaci PDK
e aktivni pohyby:

a. HKK vsed¢: Spetka ze vSech prstl, Spetka ze vSech prsti proti odporu (odpor
kladen prsty terapeuta), roztazeni prstll z utvoiené Spetky proti odporu, uchopovani
overballu distalnimi ¢lanky prstl s tlakem do overballu

b. DKK vsed¢: dorsalni flexe v hlezennim kloubu, ,,pid’alka® — posouvani chodidla
po podlozce vpted a vzad pouze aktivitou chodidla a prstl

e posilovani dle svalového testu:

a. HKK: flexe a extenze zapésti s radialni 1 ulnarni dukei, flexe v MCP kloubech 2. —
5. prstu, extenze a flexe palce v MCP kloubu

b. DKK: abdukce a extenze v kycelnim kloubu, plantarni flexe, supinace s dorsalni
flexi a v plantarni flexi, plantarni pronace, abdukce prstd v MTP kloubech, extenze
prsti v MP kloubech,

e senzomotoricka stimulace: valeni chodidla obou DKK po malém micku s bodlinkami,
trénink uchopovaci funkce nohy shrnovanim therabandu (pacient aktivitou chodidla

a prstl prihrnuje theraband pod chodidlo), ptekracovani z jedné balan¢ni podlozky na

druhou v blizkosti Zebfin a lehatka pro vétsi jistotu pacienta, vystupy na 1. Zebfinu

s pridrzovéanim se zebfin, trénink kroku, ndcvik mirného vypadu

e cviceni ke zlepSeni jemné motoriky: trénink poklepavani si prsty o sttil (kladen diiraz na
plynulost a rytmus), valeni stla¢eného molitanového micku do kruhu

e trénink béznych pracovnich Cinnosti: pfekladani stranek novin na poloviny, podle
ptelozeni mél pak pacient noviny roztrhat, namotavani krejcovského metru, kdy jedna
ruka drzi prsty metr zboku a druhd namotava metr pohybem lokalizovanym v zapésti,

psani na pocitaci se zapojenim vSech 10 prstl

Zaver
e Subjektivni: Opét inava po terapii, zejména vycCerpané akralni ¢asti koncetin.
e Objektivni: Stabilita stoje na stabilizacni podlozce podobna jako ve status praesens.

Chtize je nejistd a pacient obcas neudrzi rovny smér. Svalova sila na akrech koncetin
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mirné klesla (pokles neodpovida snizeni svalového stupné). Uprava psani je na horsi
urovni nez pfi minulé terapii. Test mlynku vSech prsti na Girovni vstupniho vySetteni.
Bez zatéze pacient zvladl vytvarovat Spetku na obou rukou, pii piekondvéani odporu
pacientovi nestaci sila dlouhych flexorti prstli a pohyb pfevezmou mm. lumbricales.
Poklepavani §lo pacientovi hlife od 1. prstu smérem k 5. prstu, neZ obracené. Pacient
mél pfitom problém udrZet vyrovnany rytmus poklepavani a pohyb byl hiie
koordinovany, zejména u 4. a 5. prstu. Rytmicky je leva ruka slabs$i, nez prava.
Aktivita chodidla a prst je na pravé noze vyrazné hor$i nez na levé. Pii smotavani

metru ma pacient tendenci prevzit pohyb silnéjSimi proximalnéjs$imi klouby, namisto

vvvvvv

VI. Terapeuticka jednotka
Status praesens

e Subjektivni: Pacient se dnes mé dobte. Je rad, Ze zvladl napsat asi stranku a pil dlouhou
rekvalifikacéni ese;j.

e Objektivni: ZlepSeni stability stoje na stabiliza¢ni podlozce (minimélni hra S$lach
v hlezennich kloubech, témét bez titubaci). ZlepSeni stereotypu chiize (lepsi fixace
panve a thorakolumbalniho pfechodu). Pacient se 1épe zvlada udrzet ve sméru chiize.
Svalova sila akrdlnich svalovych skupin je na urovni ptedchoziho zlepSeni (vySsi
svalova sila je u extenze palce PHK - zlepSen také rozsah aktivniho pohybu asi
o 5 stupiili, u dorzalni flexe s pronaci PDK - zlepSen také rozsah aktivniho pohybu asi
o 5 stupnd, extenze a abdukce prstii na obou DKK (hodnoceni ale nedosahuje zmény
stupné svalové sily). ZvySeni svalové sily se navic tyka téchto pohybl: ulnérni
iradidlni flexe zapésti, plantarni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu PDK (hodnoceni
ale nedosahuje zmény stupné svalové sily). ZlepSeni tpravy i rychlosti psani. Test

mlynku vSech prstl také na Grovni ptedchoziho zlepSeni.
Cil dnesni terapeutické jednotky

e zvySeni svalové sily celych svalovych komplext koncetin a trupu
e zvySeni celkové kondice pacienta

e zlepSeni jemné motoriky
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Navrh terapie

e metoda PNF (technika sled s diirazem ve vSech diagonalach HKK i DKK, technika

opakované kontrakce a rychlého zvratu na HKK i DKK)

Provedeni

e HKK: posilovani technikou sledu s dirazem s manudlnim kontaktem na akru a nadlokti

HK, flek¢éni diagondly provedeny s flexi lokte a extencni diagondly provedeny
s extenzi lokte (v po¢tu 2 opakovani), navazovala metoda opakované kontrakce (v
po¢tu 2. opakovani), metoda byla zaméfena na zéapésti a prsty v oblasti pred
dosazenim stiedové linie téla, metoda rychlého zvratu byla pouzita v 1. extenéni

diagonale s extenzi lokte a 2. flekéni diagonale s flexi lokte

e DKK: posilovani technikou sledu s dirazem s manudlnim kontaktem na akru a nad

Zaver

kolenem DK, flekéni diagondly provedeny s flexi kolene a extencni diagonaly
provedeny s extenzi kolene (v poctu 2 opakovani), navazovala metoda opakované
kontrakce (v poctu 2. opakovani), 2. flekéni diagondla s flexi kolene provedena
s dopomoci hlezennimu kloubu do extenze s pronaci na obou DKK, 1. flekéni
diagonala s flexi kolene s dopomoci pouze pravé DK, v téchto piipadech proto nebyla

pouzita metoda opakované kontrakce.

e Subjektivni: Po této terapii s metodou PNF se pacient citi méné vycerpany, nez pii

ostatnich terapiich.

e Objektivni: Mirné zhorSeni stability stoje na stabiliza¢ni podloZce (zhorSeni v mensi

mife, nez v zavérech predchozich terapii). Podobna situace je i pfi chiizi (mirné
zhorSeni fixace panve a thorakolumbélniho pfechodu). ZvySeni svalové sily
popisované ve status praesens jiz neklesa az na hodnoty vstupniho vySeteni. Jemna
motorika nevykazuje zhorSeni oproti status praesens. Posileni bylo zamétfeno zejména
na akralni ¢asti koncetin a prsty, protoze ma pacient tendenci vykonavat diagonaly
hlavné proximélnimi ¢astmi koncetin. Pfi pouziti metody opakované kontrakce se

pacient dovedl Iépe sousttedit na pohyb akra a prstii.
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VII. terapeuticka jednotka
Status praesens

e Subjektivni: Pacient si st€Zuje na nefunk¢énost jeho pravého chodidla pfi chiizi. Naladu
ma normalni.

e Objektivni: Stoj je stranoveé vyvazenéjsi (pfi vstupnim vySetfeni stal pacient vice na levé
noze). Stabilita stoje na stabilizacni podlozce je na Grovni zavéru minulé terapie —
patrnd hra Slach v hlezennich kloubech a mirné titubace trupu (mirné zhorseni).
Stabilita chiize také na Grovni zavéru minulé terapie. Lepsi stereotyp chlize — naznak
dorzalni flexe chodidla PDK, ndznak odvaleni chodidla LDK). Svalové sila akralnich
casti koncetin a jemnd motorika beze zmény. Pfi abdukovani prsti HKK mensi

souhyby zapésti do flexe a MCP kloubti do extenze.
Cil dnesni terapeutické jednotky

e zvySeni svalové sily svalll aker, pfedlokti, bércti
e posilovani dle svalového testu (dle Jandy)

e zlepSeni stability stoje a chiize pacienta

e zlepSeni jemné motoriky

e zlepSeni koordinace HKK i DKK

e zvyseni celkové fyzické kondice pacienta

Navrh terapie

aktivni pohyby aker HKK

senzomotoricka stimulace (dle Jandy a Vavrové)

e cvieni pro zlepSeni jemné motoriky aker HKK

trénink béznych pracovnich ¢innosti

cviceni ke zlepSeni koordina¢nich dovednosti HKK i DKK

Provedeni

e aktivni pohyby s dopomoci v supinaéni poloze: dorsalni flexe s pronaci PDK
e aktivni pohyby:
a. HKK vsed¢: Spetka ze vSech prstl, Spetka ze vSech prsti proti odporu (odpor
kladen prsty terapeuta), roztaZeni prstl z utvoiené Spetky proti odporu, uchopovani

overballu distdlnimi c¢lanky prsti s tlakem do overballu, natahovani prsth
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pfiloZzenych na povrch overballu do dalky, trénink izolované abdukce prsti se
spojenymi dlanémi, cvrnkdni prsty do molitanového micku, dlané¢ u sebe —
odtadhnou dlané od sebe pohybem zéapésti a zlstat v kontaku konecky prsti obou
rukou — zpét dlan€ k sobé, roztahovani gumicky na prstech, flektovani zapésti
s rukou v pésti, extendovani zapésti s uchopem tuzky flektovanymi prsty
b. HKK s therabandem: theraband provleceny za Zebtfinami - z flexe 90 stupnil
v ramennich kloubech extenze v ramennich kloubech, zflexe 90 stupnd
v loketnich kloubech zevni rotace vramennim kloubu, napinani therabandu
ru¢kovanim (pohyb vychdzi ze zapésti), napinani therabandu namotdvanim na
zapésti, theraband provle¢eny pod chodidlami — flektovani loketnich kloubt (ve
tiech postaveni predlokti: supinace, mezi supinaci a pronaci, pronace), abdukovani
ramennich kloubii
DKK vsedé: dorsalni flexe v hlezennim kloubu, flexe v kolennich kloubech
d. DKK v pronacni poloze schodidly ptes okraj: cviceni pronace a supinace nohy,
dorsalni flexe prsti a hlezna
posilovani dle svalového testu:
a. DKK: abdukce a extenze v kycelnim kloubu, plantarni flexe, plantarni flexe
s pronaci, abdukce prsti v MTP kloubech, extenze prsti v MTP kloubech
senzomotoricka stimulace: valeni miCku s bodlinkami mezi dlanémi, valeni micku
s bodlinkami chodidly v pfedozadnim sméru a v laterolateralnim sméru, trénink
uchopovaci funkce nohy zvedanim therabandu nad zem, procvicovani kroku
a mirné¢ho vypadu, stoj na kulové balan¢ni plose s oporou HKK o lehatka (lehatka
rozmisténa po obou strandch pacienta), krouzivé pohyby balan¢ni plochou
cviceni ke zlepSeni jemné motoriky: Gchop tuzky mezi dva prsty — pievalit po prstu do
uchopu mezi druhé dva prsty — valit tuzku po prstech tam a zpét, namotavani provazku
na ty¢, Sroubovani vicka prsty, tvarovani co nejhladsi a nejkulatéjsi sn¢hové koule
trénink béznych pracovnich Cinnosti: listovani knihou po jedné strance, vystfihovani
raznych tvarl z papiru
cviceni ke zlepSeni koordinac¢nich dovednosti DKK: vsed¢, pfihravani si molitanového
micku od jedné nohy k druhé, stejné cviceni v supinacni poloze nohy
cvi¢eni ke zlepsSeni koordina¢nich dovednosti HKK: hdzeni molitanového micku na

ter¢, vyhazovani molitanového micku do dalky pohybem ze zapésti
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Zaveér

e Subjektivni: Opét pocity tinavy po terapii.

e Objektivni: Stoj zistava stranoveé vyvazenéjsi i po terapii. Stoj na stabiliza¢ni podloZce
se mirn¢ zhorsil (vétsi hra Slach v hlezennich a v kolennich kloubech). Chtize také
mirné horsi (horsi fixace thorakolumbalniho pfechodu). Nizsi svalova sila extenze
palce v MCP kloubech, abdukce prsti HKK, flexe zapésti, flexe distalnich IP kloubt
prstd HKK, dorsalni flexe s pronaci DKK a flexe PDK v hlezennim kloubu, extenze
prstit DKK. Nepatrné zhorSeni v oblasti jemné motoriky (psani, test mlynku prstl).
Pacient ma problémy s udrZzenim kontaktu prsty pii oddalovani dlani od sebe. Pti
cvrnkdni se voln¢ napne pouze 2. prst. 3. prst je méné volny a u 4. a 5. prstu je
uvolnéni omezené. Pti piithravani si micku byla vidét snizend dovednost koordina¢ni
prace nohy. Pravd noha neni schopna uchopit theraband na zemi a zvednout ho.
Modelovani tvarii (koule ze sn¢hu) je pro pacienta obtizné. Pfi cviCeni proximalnich
casti HKK s therabandem musi mit pacient theraband omotany, protoze uchop

s vétsim napétim therabandu povoluje.

VIII. Terapeuticka jednotka
Status présens

e Subjektivni: Pacient se citi v poradku.

e Objektivni: Viz vystupni kineziologicky rozbor

e Stoj ziistava stranové vyvazenéjsi, zatéZz do chodidel je rozprostfena vice rovnomérné
(pfed tim na laterdlni ploSe). Stoj na balan¢ni podloZzce s minimalni hrou S$lach
v hlezennich kloubech. Chiize je jistéjsi, pacientovi nedéla problém udrzet smér. Lepsi
fixace paneve laterolateralné a thorakolumbalniho pfechodu predozadné. Svalova sila
akralnich ¢asti koncetin je vyssi (vétSinou nedosahuje zvyseni stupné svalového testu).

Psani
Cil dnesni terapeutické jednotky

e zvySeni svalové sily celych svalovych komplext koncetin a trupu
e zvySeni celkové kondice pacienta

e zlepSeni jemné motoriky

Navrh terapie

58



e metoda PNF (technika sled s diirazem technika, opakované kontrakce)
Provedeni

e vystupni kineziologicky rozbor

e HKK: posilovani technikou sledu s dirazem s manualnim kontaktem na akru a nadlokti
HK, flek¢éni diagondly provedeny s flexi lokte a extencni diagondly provedeny
s extenzi lokte (v poctu 3 opakovani), navazovala metoda opakované kontrakce
(vpoctu 3. opakovani), metoda byla zaméfena na zapésti a prsty v oblasti pied
dosaZzenim stfedové linie téla

e DKK: posilovani technikou sledu s dirazem s manudlnim kontaktem na akru a nad
kolenem DK, flekéni diagondly provedeny s flexi kolene a extencni diagonaly
provedeny s extenzi kolene (v poctu 3 opakovani), 2. flekéni diagonala s flexi kolene
provedena s dopomoci hlezennimu kloubu do extenze s pronaci na obou DKK,

1. flekéni diagonala s flexi kolene s dopomoci pouze pravé DK

Zaveér

e Subjektivni: Unava po terapii neni nepiijemna.

e Objektivni: Mirné zhorSeni stability stoje na balan¢ni podloZce (hra Slach v hlezennich
kloubech, nepatrné titubace trupu). Chlze spiSe jistd, pacient zvladd udrzet smér
chlize. Vyssi svalova sila akralnich svalovych skupin koncetin z vystupniho vySetfeni
klesa k piivodnim hodnotam. Svalova vytrvalost je vyssi (v pfedminulé terapeutické
jednotce zvladl pacient u posilovacich technik pouze 2 opakovani). Mirné zlepSeni

vedeni pohybu v diagonalach.
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3.8 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

3.8.1VYSETRENI STOJE

Zezadu

e stdle zevnérotacni postaveni v kyc€elnim kloubu obou DKK, zména od vstupniho
vySetfeni smérem ke sniZeni stranového rozdilu (mensi rotace LDK)

e rovnomé&rnéji rozprostiena vaha do celych chodidel, ale vice na lateralni ¢asti chodidel
nez medialni

e paty jsou kulaté, stranové symetrické, zatéz vice na laterdlni ploSe paty, mirné zlepSeni
od vstupniho vySeteni smérem k rovnomérnému zatiZeni paty

e leva Achillova §lacha je kontrahovana vice nez prava, prava ziistava relaxovana

e levy m. triceps surae je hypertroficky oproti pravému, pii stoji je kontrahovany, pravy
m. triceps surae ziistdva relaxovany

e levé stehenni svalstvo hypotrofické oproti pravému

e prava DK je celkové hypotroficka oproti pravé a vypada relaxované

e prava taile je hlubsi a ma delsi priib&h nez leva

e prava lopatka je uloZena vySe (asi o 1 cm) a celd lezi dale od patete (asi 1.5 cm) nez
leva

e mirn¢ odstavaji medidlni hrany lopatek

e pravy ramenni pletenec je postaveny vyse (asi o 1 cm) nez levy

e ruka PHK spocivd pfed urovni péanevniho pletence, zpohledu zezadu je mirné
v addukci, oproti LHK je vice zevné rotovana v ramennim kloubu

e hlava stoji v ose téla
Zboku

e pravy kotnik je vice vyklenuty lateralné nez levy

e pod podélnou klenbu jde str¢it jeden prst asi do pllky chodidla PDK a do tietiny
chodidla LDK

e PDK je mirn€ pokréena v koleni a m. qaudriceps je relaxovany, m. quadriceps femoris
je na LDK kontrahovany a lateralni klenuti je oproti PDK hypetrofické

e postaveni panve v mirné anteverzi

e bederni i hrudni usek patete je oplostély, lordoza 1 kyfoza jsou mirn€ naznacené
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e horni hrudni patet je ve flekénim postaveni, coZ pacient vyrovnava zvySenym
exten¢nim postavenim kréni patete a kraniocervikéalniho pfechodu

e biicho je voln¢ vyklenuté a je pted urovni hrudniku

e pacient je cely rotovan za PHK, rotace poc¢ind postavenim nohou (pravé chodidlo je vice
vpiedu), a akcentuje v oblasti hrudniku a ramen, zména rotacniho postaveni smérem
k fyziologickému postaveni

¢ mirné predsunuti ramen

e predsunuté drzeni hlavy
Zpiedu

e prsty PDK jsou neaktivni, prsty LDK jsou pevné pfitisknuté k podlozce

svalstvo bérce je mohutnéj$i na LDK

pately jsou ve stejné urovni

cely m. quadriceps femoris je na LDK kontrahovany, pravy m. quadriceps femoris je
relaxovany (koleno v mirném flekénim postaveni)

e zptedu je opét patrné rotacni postaveni za PHK

e biicho je uvolnéné, klenuti bficha je rovnomérné

e prava taile je hlubsi a mé delsi pribéh nez leva pravy ramenni pletenec je postaveny
vyse nez levy

e pravy torakobrachidlni trojihelnik je kontrahovany a je vySe nez levy (asi o 2 cm),
proporciondlné jsou si torakobrachidlni trojuhelniky stranové podobné

e na LHK m4 pacient jizvu od horni ¢asti ramenniho kloubu asi do jedné tfetiny paze,
jizva je z ventralni strany

e rota¢ni postaveni téla nepokracuje k hlavé — pacient hledi pfimo vpied a kompenzuje

rotaci téla rotaci kréni patete vpravo
VySetieni postaveni panve

Panev je ve zvySené anteverzi. Ve frontalni roviné je panev naklonéna mirné vpravo (asi

0,5 cm rozdil mezi pravymi a levymi spinami).
Rombergova zkouska
I — pacient je schopny stat bez viditelnych obtizi

IT — pacient stoji stabilng, je patrna jemnd hra $lach v hlezennich kloubech
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IIT — pacient ob¢as zavravora, je patrna hra prsti na LDK, hra §lach v hlezennich a kolennich

kloubech, mirné titubace trupu, pacient zkousku ustoji

3.8.2 VYSETREN{ CHUZE
ZlepSena jistota chlize, pacient 1épe drzi smér rovné chiize.

Délka kroku je stejna na obou DKK. Frekvence krokt je stejnd. Chtize je peronealniho

typu (dle Jandy).

Chodidla jsou pfi chlzi témét neaktivni. Chybi dorzalni flexe v hlezennim kloubu ve
fazi naSlapu na patu (na levé noze je mirnd dorzalni flexe, na pravé minimalni). Odval
chodidel, odraz od metatarsti a prstii nohy je naznaéeny LDK. Spi¢ky sméfuji vné a zatizeni je

vice na lateralnich plochach celého chodidla.

Pravy kolenni kloub je stale v mirné flexi, na konci odrazové faze kroku nedojde k plné

extenzi.

Nedochazi k extenzi v kyc€elnich kloubech. Dochézi k rotaci panve i k laterolaterdlnim
posunim. Patrné zlepSeni v laeterolaterdlni fixaci panve. V oblasti thorakolumbalniho
pfechodu je pacient nestabilni v pfedozadnim a laterolaterdlnim sméru. ZlepSeni fixace

thorakolumbalniho ptechodu v pfedozadnim sméru.

Souhyb HKK je nevyrazny a vétsi rozsah pohybu je v loketnich kloubech. HKK jsou ve
vnitini rotaci v ramennich kloubech, ptedlokti v pronaci. Stejné jako ve stoji méa pii chiizi

pacient mirn¢ pfedsunuta ramena a pfesun hlavy.

Pii chlizi vzad pacient snizi tempo chlze, zmensi délku krokii a chiize je méné jista.
Opét nedochazi k extenzi v ky€elnich kloubech a pohyb je vykonavan rotaci panve a extenzi

v bederni ¢asti zad.

3.8.3 DYNAMICKE ZKOUSKY PATERE

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.
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3.8.4 VYSETRENI HYBNYCH STEREOTYPU (DLE JANDY)

Extenze v kycelnim kloubu
PDK

Timing svali je v pofadku. Patrné je mirna
aktivita kontralateralniho pazniho pletence.
Dochazi k souhybu v lumbalni ¢asti zad do
extenze. Spatna stabilizace bederni &asti

zad a thorakolumbalniho piechodu.
Abdukce v ky€elnim kloubu
PDK

Zacatek pohybu je témét fyziologicky, asi
od 25 stupnii se pridava flexe a mirna
zevni rotace v ky€elnim kloubu. Na konci
kvadratovy

pohybu se zucastni i

mechanismus.

Flexe trupu

LDK

Timing svald je obdobny jako na PDK.
Stejnd patologie jako na PDK: Spatna
casti zad

stabilizace bederni

a thorakolumbalniho pfechodu, aktivita

kontralateralniho ramenniho pletence.

LDK

Obdobné jako PDK, ale je zde méné vidét

kvadratovy mechanismus na konci pohybu.

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

Flexe hlavy

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

Klik

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

Abdukce v ramennim kloubu

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.
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3.8.5 VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

3.8.6 ATROPOMETRIE

HKKobvodyvem P L
paze relaxovana 30 29,5
paze v kontrakci 30,5 30
loketni kloub 27 27
predlokti 25 25,5
zapé&sti 17,5 17
hlavicky metakarpti 21 20

Tabulka ¢. 14 - Antropometrie HKK vystupni

DKKobvodyvem P L
stehno 15 cm nad 46 49
pattelou
stehno nad pattelou 41 42
koleno pies pattelu 42 41
koleno pod pattelou 33,5 35
Iytko v nejSirSim misté 38,5 40,5
kotnik 27 26
pies patu a nart 35 35
pies metatarsy 36 35

Tabulka €. 15 - Antropometrie DKK vystupni

3.8.7 GONIOMETRIE

Aktivni pohyb
Ramenni kloub
S 40-0-170

F --0-170

T 30-0-130

R 80-0-80
Loketni kloub
S 0-0-140
Predlokti

R 90-0-90
Zapéstni kloub

Pasivni pohyb
S 45-0-180

F --0-180

T 30-0-130

R 90-0-90

S 0-0-150

R 95-0-90

Aktivni pohyb
S 40-0-180

F --0-180

T 30-0-130

R 90-0-90

S 0-0-140

R 90-0-90
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Pasivni pohyb
S 45-0-180

F --0-180

T 30-0-135

R 100-0-90

S 0-0-150

R 95-0-90



S 55-0-90
F 20-0-35

MTP kloub palce

F 0-25-80

S 90-0-90 S 70-0-90
F 25-0-40 F 25-0-35
F 0-0-80 F 0-10-80

Tabulka ¢. 16 - Goniometrie HKK vystupni

PDK

Aktivni pohyb
Kycelni kloub
S 0-0-120

F 40-0-25

R 40-0-30
Kolenni kloub
S 0-0-130
Hlezenni kloub
S 5-0-40

R 25-0-10

LDK

Pasivni pohyb Aktivni pohyb

S 15-0-135 S 0-0-125
F 50-0-25 F 40-0-25
R 55-0-40 R 45-0-30
S 0-0-160 S 0-0-130
S 30-0-50 S 20-0-40
R 45-0-30 R 30-0-25

Tabulka ¢. 17 - Goniometrie DKK vystupni

3.8.8 VYSETRENI HYPERMOBILITY (DLE JANDY)

S 90-0-90
F 25-0-40

F 0-0-80

Pasivni pohyb
S 15-0-135

F 50-0-25

R 55-0-40

S 0-0-160

S 30-0-50
R 45-0-30

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

3.8.9 VYSETREN{ ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

3.8.10 VYSETRENI SVALOVE SiLY (DLE JANDY)

Mimické
svaly

SEEEXEEELEEELEE

. frontalis
. orbicularis oculi
. corrugator supercilii

procerus
nasalis

. orbicularis oris

. Zygomaticus major

. risorius

. levator anguli oris

. depresor labii inferioris
. mentalis
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P

Whn L D W

[V, RV, NV, BV,

N L D

[V, RV, NV, BV,



V)]
V)]

M. buccinator
Platysma

(V)]

M. masseter

M. temporalis

M. pterigoideus lateralis
M. pterigoideus medialis

Zvykaci svaly

[V, RV, RV, V)]
[V, RV, BV, V)]

Flexe (pfedsunem) S
Krk Flexe (obloukovitd) 4
Extenze 3

Flexe 2

Tru
P Extenze 4+

Panev Elevace 5 5

Addukce 4+ 4+
Kaudalni posunuti a

4
Lopatka  addukce 4
elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4+ 4+

Flexe 4 5

Extenze 4+ 5

Ramenni Abdukce 4+ 5
Kloub Extenze v abdukci 4+ 5
M. pectoralis major 4+ 5

Zevni rotace 4+ 5

Vnitini rotace 4+ 5

‘

5
Loketni kloub Flexe
Extenze 4+

(V)]

V)]
V)]

Supinace
Pronace

Predlokti

V)]
V)]
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Flexe s addukci 3- 3-
Zapésti Flexe s abdukci 3- 3+
Extenze s addukci 3 4
Extenze s abdukci 3 4

. 2. 3. 4.5 2.3 4.5
exe 4- 4- 3. 2+ 4- 4 3- 3.

- 2. 3. 4.5 2. 3. 4. 5.

xienze 4 4 3 3 4+ 4+ 3+ 3+
MCP klouby 5 4 5 ) 4 s
Addukee 4- 3+ 3 4 3+ 3-

. 3r 3u. 4. 5. 2.3 3u 4. 5.

Abdukee 2. 3r. 3u. 4. 5. 2. 3r. 3u 5

4- 4- 3+ 3-3- 4 4 4 3+3+

2. 3. 4. 5. 2. 3. 4. 5.

IP1 klouby Flexe 4 4 3+ 3+ A4+ 4+ 4 3+

2. 3. 4. 5. 2. 3. 4. 5.

IP2 klouby Flexe 4 4 3+ 3+ 4+ 4+ 3+ 3+

N

4+
4+

CMC kloub Addukce
palce Abdukce

N

Palec a malik Opozice 3+ 4-

MCP kloub Flexe 4- 4+
palce Extenze 3- 3+

Flexe 4 4+

IP kloub palce Extenze 4 4

Flexe 4+ 4+
Kyc¢elni kloub Extenze 4 4+
Addukce 5 5
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Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4

Flexe 3+ 4-

lenni ki
Kolennikoub Extenze 4 4+

Plantarni flexe 3 4

Hlezenni Supinace s dorsalni flexi 3 4
kloub Supinace v plantarni flexi 3+ 4
Plantarni pronace 3 4

Flexe 3 4

Extenze 2 3+

MTP klouby Addukce 1 1+
Abdukce 1 1+

IP1 klouby Flexe 3+

IP2 klouby Flexe 3 3+

IP kloub palce Flexe
Tabulka ¢. 18 - Svalovy test vystupni

3.8.11 VYSETRENi UCHOPU

PHK je dominantni.
Jemna motorika P

e Stipec —

svede, avSak smalou silou tuchopu, se
snizenymi manipula¢nimi schopnostmi —
patrné  mirné

zlepSeni manipulacnich

schopnosti
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svede, avSak s malou svalovou silou, se
snizenymi manipula¢nimi schopnostmi —

patrné mirné zlepSeni manipulacnich

schopnosti a se patrnymi souhyby ostatnich

prstt  vice nez na pravé ruce



e pinzetovy uchop —

svede, vys§i sila oproti vstupnimu
vySetieni

e Spetkovy—

svede s horsi koordinaci, nez bychom
¢ekali u zdravého cloveka — mirné zlepSeni
koordinace oproti

prstl vstupnimu

vySetieni

e klicovy ichop —

svede, mirné zvySeni sily tichopu, pacient

stale neni schopen odemknout tuzsi zamek

Silové

svede, podobné¢ jako vpravo

svede, trochu horsi koordinace neZ pravou

rukou — mirné zlepSeni koordinace prsti

wwvr

svede, vyssi sila uchopu nez na pravé ruce

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

Ostatni P

e uchop hrnku za ucho —

zvladne udrzet hrnek o objemu 250 ml,
naplnény asi 150 ml vody

podobné  jako na  pravé ruce
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3.8.12 VYSETRENI JEMNE MOTORIKY

e zkouska mlynku vSech prsti —
mlynek 1. prsty: pfi vyssi rychlosti se pohyb zadrhava a objevuji se poruchy rytmu,
celkové lepsi provedeni, nez u vstupniho vySetfeni
mlynek 2. prsty: horsi plynulost a kvalita pohybu nez 1. prsty
mlynek 3. prsty: iradiace pohybi do celych HKK, vétSi poruchy rytmu a casté
zaseky v pohybu, celkové lepsi provedeni, nez u vstupniho vysetieni
mlynek 4. prsty: narlGst iradiace pohybl, pohyb je hodné pomaly, rytmicky
neuspofadany a nepfesny, minimalni zlepSeni oproti vstupnimu vySetteni
mlynek 5. prsty: podobné¢ jako 4. prsty

e psani: tprava pisma je mirn¢ kostrbata, tempo psani je pomalejsi, text je Citelny

e kresleni geometrickych utvart: Utvary jako kruh, ¢tverec ¢i trojuhelnik kresli pacient
mirné kostrbatou ¢arou, dale mé problém nakreslené utvary znovu obtahnout - celkové

lepsi provedeni oproti vstupnimu vysetieni

3.8.13 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

3.8.14 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN (DLE LEWITA)

Vysetieni bylo provedeno v oblasti zad, Sije a na jizvach.

Vysetieni kiize

Skin drag- napéti kiize je stranové symetrické. KiZe je v oblasti paravertebralnich vali
bederniho useku patefe ve vyS$$im napéti. VEtSi odpor v této oblasti pifi vySetfeni kaudalnim
smérem.

Vysetfeni kozni protazitelnosti — fyziologické bariéry ve vSech vySetfovanych oblastech.
Vysetieni podkozi:

Kiblerovu fasu bylo mozné nabrat po celé délce zad. Rasa se tvofila hiife v lumbélni oblasti.
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VySetieni fascii:

Thorakolumbalni fascie byla volné kranidlné¢ i kaudalng - stranové symetriké.

VySetieni svalii:

Zvysené napéti bylo v oblasti vzestupnych vldken m. trapezius. bez pfitomnosti reflexnich
zmeén.

Vysetreni jizev

Ob¢ jizvy jsou zhojené a voln¢€ posunlivé.

3.8.15 VYSETRENI ADL DLE BARTHELOVE

Stejny nalez jako u vstupniho kineziologického rozboru.

3.8.16 ZAVER

Nejveétsi omezeni pro pacienta se nachdzi na akralnich ¢astech koncetin. Omezeni se
tyka sniZzené svalové sily, sniZzeni svalové vytrvalosti a Grovné jemné motoriky. SniZena
svalova sila se nachazi globaln¢ na celém akru koncetin. Prava HK a DK jsou obecné slabsi,
nez levé koncetiny, vyraznéjsi rozdil je pfitomen na DKK. VSechny zminéna omezeni se
stupniuji od 1. prstu smérem k5. prstu. Pfi aktivnich pohybech aker koncetin dochézi
k rychlému svalovému vycerpani, které odezniva nckolik hodin, pfipadné do druhého dne.
(pfi psani ve zvySené aktivité ucastni svaly ramenniho pletence a svaly loketniho kloubu).
Pacient neni omezen v ADL, ale nezvladne vykondvat sloZzitéjSi ukony vyZzadujici vySsi

uroven jemné motoriky.

Pacient zaujima chabé drZeni stoje, stranové asymetrické a s rotaci za PHK. Na drzeni
stoje ma vliv oslabeni akralnich ¢asti DKK, stranovy rozdil ve svalové sile (slabsi PDK)

a zhorSena fixacni funkce panve a trupu.

V ramci GBS ma pacient zménény stereotyp chiize. Nedostatecna funkce chodidel,
horsi fixaéni funkce panevniho pletence a trupu, stranova asymetricka v provedeni krokl (pfi
stojné fazi na PDK je pacient méné stabilni). Celkové je chiize trochu nejistd a v neoekavané

situaci vyvolané vnéjSimi Ciniteli (jizda v méstské hromadné doprave) nestabilni.
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Hor$i fyzickd kondice pacienta je patrna jiz z vySetfeni. Po kompletnim
kineziologickém rozboru popisuje pacient pocity Unavy a opétovné hodnoceni svalové sily

nedosahuje ptivodni urovné.

3.9 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Pacient se mnou absolvoval béhem 1 mésice 8 terapii. Na terapie dochdzel pravidelné 2x
tydng. Cas vyhrazeny na jednu terapeutickou jednotku byl 45 minut. Efekt terapie mezi
jednotlivymi terapeutickymi jednotkami je témét nepozorovatelny. Obcas doslo i ke zhorSeni
fyzické kondice Clov€ka v pribéhu dne, tydne, nebo horsi niladou pacienta. Popisované
pozitivni ndlezy ve status praesens jsou rozpoznatelné pouze velice jemnym hodnocenim az
odhadovanim. Sledovat takto pomaly vyvoj v terapiich je tézké zejména pro pacienta, ktery
obcas pusobil mirn¢ demotivované. Vysledny efekt byl patrny az po mésici, pficemz zmény
byli pouze jemné naznafené. Veskeré zmény jsou vyjmenované v tabulce na konci toho

oddilu.

Dle mého nazoru je vysledny efekt pozitivni. V rdmci pacientova syndromu jsem se
podilel na pribéhu rehabilita¢ni péce, kterd je u tézkych ptipadit GBS dlouhodoba. Myslim si,
ze se mi podafilo udrzet pozitivni progres v pribéhu rehabilitaéniho procesu pacienta. Kdyz
ptihlédnu k faktu, Ze od zacatku onemocnéni (zacatek prosince 2012) do zacatku nasi
spoluprace (13. 1. 2014) ub&hl 1 rok a 1,5 mésice, coz je doba, za kterou se pacient
dopracoval od Uplné zavislosti na okoli k plné sobéstacnosti a ke schopnosti vykonavat
fyzicky nendronou praci na casteCny Uvazek, tak se spolecné dosazené zmény jevi

dostate¢né.

Ve vSech terapiich jsem spolupracoval a byl pod dohledem svého supervizora. Terapie
s PNF byly provedené na zdkladé¢ moji iniciativy. Cviceni v diagonalach zabralo pokazdé
celou terapeutickou jednotku a vyzadovalo pacientovu maximalni koncentraci. Ostatni terapie
byly vedené vice v duchu dosavadniho pfistupu mého supervizora. Koncepce téchto terapii
méla obsdhnout co nejpestiejsi Skalu cvikli pro rozvoj svalové sily akralnich ¢asti koncetin,
jemné motoriky, celkové fyzické kondice pacienta, stabilizacnich funkci ve stoji a pii chlizi
a pro rozvoj dovednosti v béznych pracovnich €innostech. Pfi terapiich bylo nutné spravné
davkovani zatéze, aby pacient doSel k pocitim vyCerpani, a pfitom nebyly terapii zatizené

struktury pfepracované.
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Piehled zmén parametri mezi vstupnim a vystupnim kineziologockym rozborem

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor

rozvnomérnéjsi zateéz chodidel, mensi flexe v kolennim kloubu PDK,

Vysetieni zlepSeni rota¢niho postaveni, rovnomérnéjsi zatizeni celych DKK, lepsi
stoje postaveni panve ve frontalni roviné, mirné zlepseni stability pii testovani
stoje Romberga II
Vyiettent zlepSeni jistoty a stability chlize, zlepSeni aktivity levého chodidla a dorzalni
ch};°17e flexe pravého hlezenniho kloubu, lepsi fixacni funkce thorakolumbalniho
‘ pfechodu v pfedozadnim sméru a panve v laterolateralnim sméru

VySetieni vr e o , o <1

. mensi iradiace pohybii do ramennich pletenct u extenze kycelniho kloubu,
hybnych s . . o1
o . vy$si rozsah spravného provedeni u abdukce kycelniho kloubu
stereotypu

LHK: pazZe relaxovana 29 cm, paze v | LHK: paze relaxovana 29,5 cm, paze
kontrakci 29,5 cm, PDK: stehno 15 | v kontrakei 30 cm, PDK: stehno 15
Antropometrie | cm nad patelou 46 cm, koleno pod | cm nad patelou 46,5 cm, koleno pod

..........

38 cm bodé 38,5¢cm

PHK: zapéstni kloub S 50-0-90, PHK: zapéstni kloub S 55-0-90,
Goniometrie - | MTP kloub palce F 0-30-80, PDK: | MTP kloub palce F 0-25-80, PDK:
aktivni pohyb | hlezenni kloub S 0-0-40, R 20-0-10 | hlezenni kloub S 5-0-40, R 25-0-10,

LDK: hlezenni kloub R 25-0-25 LDK: hlezenni kloub R 30-0-25

zlepSeni svalové sily asi o pét procent (zména znaménka za stupném) se
Svalovy test tyka: zapésti: flexe s addukci, flexe s abdukei, MCP klouby: flexe vSech,
PHK addukce a abdukce vsech, MCP kloub palce: extenze, IP kloub palce:
extenze
zlepSeni svalové sily asi o pét procent (zména znaménka za stupném) se

Svalovy test tyka: zapésti: flexe s addukci, MCP klouby: flexe vSech, addukce 4. a 5.,

LHK

abdukce 3.
Svalovy test zlepSeni svalové sily asi o pét procent (zména znaménka za stupném) se
PDK tyka: MTP klouby: extenze
Svalovy test zlepSeni svalové sily asi o pét procent (zména znaménka za stupném) se
PDK tyka: hlezno: plantarni flexe
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VySetieni

tchopt - u vSech tchopti doslo k mirnému nartstu svalové sily a zlepsila se
jemna manipulaéni schopnost ruky

motorika

VySetieni . Y . , “ o . r
N celkové zlepsSeni v této oblasti: test mlynku vSech prstii vykazuje lepsi
J . provedeni, lepsi Gprava psani a presnost kresleni

motoriky

Tabulka ¢. 19 - Piehled zmén
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4 ZAVER

V obecné casti jsem se pokusil shrnout soucasné poznatky o Guillaine-Barré
syndromu (GBS). Byla to pro mé pfilezitost seznamit se svzacné vyskytujici se
neurologickou nemoci, diky niz jsem v patogenezi nahlédl do mikrosvéta molekularnich
mimiker, v klinice jsem se seznamil s variabilitou a symptomatologii GBS a v terapeutické
Casti si utfibil zdkladni poznatky o moZznostech ovlivnéni priibéhu této nemoci. Tvorba této
prace mé& poprvé v SirSim méfitku uvedla na scénu zahrani¢ni literatury, jelikoz literatura
tuzemska poskytuje o GBS pouze omezené mnozstvi informaci. Velice ptfinosnou byla
publikace od Parryho Guillaine-Barré syndrome: from diagnosis to recovery, jelikoz
rozsahem dalece pfevysSuje ostatni zdroje a s kvalitou si s nimy také nezadd. Nejvétsi deficit
v oblasti soucasnéch védeckych poznatki o GBS spatfuji pravé na poli fyzioterapie.
Nedostatek prospektivnich studii hodnoticich efektivitu riznych fyzioterapeutickych metod a
jejich vzajemné porovnani byl pro mé v tomto ohledu limitujici.

Specidlni cast obsahuje kazuistiku dvacetisedmiletého pacienta s GBS ve {fazi
rekonvalescence. Byl to pro mé& prvni kontakt stouto nemoci, coZ pro m¢ znamenalo
sezndmeni se s novymi a zajimavymi informacemi. Pfi prvnim setkani mé zaujala neutralni
nalada pacienta, pacient ném¢l ani dobrou ani Spatnou ndladu a pohybovy projev byl také
nevyrazny. Postupné mi dochazelo, Ze se pacint nachazi v pribéhu pro ¢loveka velice obtizné
a dlouhodob¢ situaci. GBS se totiz vyskytuje zcela necekané i u zdravych jedinci a z ¢lovéka
se béhem kratké chvile stane pacient zcela zavisly na svém okoli. O¢ima mého pacienta,
kterému trvalo rok, nez zacal samostatné chodit s pomoci holi na Nordic wolking a stale ma
velké problémy s jemnou motorikou, svalovym oslabenim, ptfedev§im v oblasti aker koncetin
a se snizenou fyzickou kondici, je to vysokéd psychicka i fyzicka zatéz. U pacienta nastaly
okamzité zmény v oblasti socialni i pracovni. Pfes toto v§echno je obfasna depresivni ndlada
pacienta dalece pfevysena notnou mirou spoluprice pacienta, pochopenim cile a pribéhu
fyzioterapie, vlastni snahou v oblasti autoterapie a celkovym pozitivnim pfistupem. Toto
stadium rekonvalescence, kdy je pokrok v terapiich velice pomaly a pacient celi jakési
,»denervaéni® bezmoci, posilovani u pacientli s GBS je pomaly proces zavisly na rychlosti
regenerace nervi, bylo pro mé¢ jako terapeuta velice zajimavou a tvofivou praci. ZlepSovani
v terapiich je podminéno pouzivanim Sirokého spektra cvikil, adekvatnim zvySovanim
narocnosti cvikd, individudlnim ptistupem, znalosti metodiky cvic¢eni na neurofyziologickych

podkladech, odhadem pacientovych mozZnosti (unavitelnost svali) a v neposledni fadé na
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pozitivni motivaci pacienta. Takovym hlavnim cilem terapie bylo v co nejlepsi mozné miie
udrZet pozitivni progres v dlouhodobé rekonvalescenci pacienta. Dle mého nazoru byl tento
cil splnén, coz bylo vidét subjektivné ve zpétné vazbé s pacientem a objektivné méfitelné ve
vystupnim kineziologickém rozboru. Pokracovani v tomto procesu je zédkladnim opatienim,
aby se pacient, ktery trpi AMAN, ¢i AMSAN formou GBS s téZkym pib&éhem, co mozna
nejvice priblizil svému plvodnimu zdravotnimu stavu a zarovenn aby se eliminoval vznik
trvalych rezidudlnich pfiznakd nemoci. Dle mého nazoru byl efekt terapie pozitivni, coz bylo
vidét subjektivné ve zpétné vazbé s pacientem a objektivné méfitelné ve vystupnim
kineziologickém rozboru.

Po skonceni mé praxe pacient dale pokracuje v rehabilitaci na Rehabilita¢ni klinice

Malvazinky.
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