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Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou diftzni

axonalni poranéni mozku

Teoretické zpracovani diagnozy difuzni axondlni poranéni mozku a
vypracovani postupu fyzioterapeutické péce o pacienta s touto

diagnézou formou kazuistiky.

Tato bakalarska prace vznikla za souhlasu pacienta v ramci konani
souvislé odborné praxe v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze na
lizkovém rehabilitacnim oddéleni od 12. 1. 2015 do 6. 2. 2015. Prace je
rozdélena na dvé hlavni ¢asti — ¢ast obecnou a ¢ast specidlni. V obecné
¢asti jsou zpracovéana teoreticka vychodiska pro diagnézu diftzni
axonalni poranéni mozku. Tato cast obsahuje kromé zakladni
charakteristiky onemocnéni jeSté etiopatogenezi, incidenci, diagnostiku,
1é¢bu a typy fyzioterapeutickych postupti, vztahujicich se k difuznimu
axondlnimu poranéni mozku. Specidlni ¢ast obsahuje kazuistiku

pacienta, navrh a prib¢h terapie a také zhodnoceni efektu terapie.

U pacienta dosSlo bé¢hem terapie ke zlepSeni zvladani béznych dennich
¢innosti, zlepSeni pohybu a koordinace v prostoru, dale ke zvySeni

svalové sily a celkove ke zvySeni fyzické kondice.
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A case study of physiotherapeutic care for a patient diagnosis with

axonal injury

Theoretical analysis of after diffuse axonal injury and elaboration of

physiotherapy procedures.

This bachelor thesis was done with the patient’s consent within practice
at Military university hospital Prague at the rehabilitation department
from January 12" to January 6™ 2015. The thesis is divided into two
main parts — theoretical and special part. The theoretical part includes
basic characteristics of the illness, ethiopathogenesis, incidence,
diagnostics, treatment and options of physiotherapy methods. The
special part contains the after diffuse axonal injury patient’s case

concept, processes and the effects of his therapy.

Patient’s condition, daily activities, movements, spatial orientation,
muscular strength and physical condition have improved after the

therapy.
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1 UVOD

V této bakalatské praci je zpracovana kazuistika pacienta s diagnézou difuzni
axonalni poranéni mozku. Cilem prace bylo zpracovani této problematiky jak v roviné
teoretické, tak 1 vypracovani fyzioterapeutického postupu formou kazuistiky. Prace je

rozd€lena na dvé hlavni ¢asti a to ¢ast obecnou a ¢ast specialni.

Soucasti obecné ¢asti jsou teoreticka vychodiska pro diagnézu difuzni axonalni
poranéni mozku. Tato Cast obsahuje zadkladni charakteristiku problematiky diftizniho
axonalniho poranéni mozku, etiologii, incidenci, diagnostiku, 1écbu a moznosti

fyzioterapeutickych postupii, které se vztahuji k tomuto onemocnéni.

Cast specialni je tvofena kazuistikou pacienta s diagnoézou difuzni axonalni
poranéni mozku. Je zde uveden vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, dale pak

popis jednotlivych terapeutickych jednotek. Soucasti je také zhodnoceni efektu terapie.

Tato bakalaiskd prace vznikla diky spolupraci s pacientem na zaklad¢ konani
souvislé odborné praxe na rehabilitacnim oddéleni v Ustiedni vojenské nemocnici

v Praze v terminu od 12. ledna do 6. inora 2015.
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2 CAST OBECNA

2.1 Charakteristika difizniho axonalniho poranéni mozku

Pfi diftznim axonalnim poranéni mozku dochdzi k traumatickému poskozeni
axond, Siroce rozsitenému v bilé hmot¢ mozku. Jednd se o mnohocetné mikroskopické
poranéni axonu nervovych bun¢k bez postizeni myelinovych pochev, které vznika pti

krytych, tupych trazech hlavy (Stefan a kol., 2005).

Patfi mezi pfim4, nebo-li primarni traumata mozku, kterd vznikaji nésledkem
rota¢niho zrychleni mozku (akceleracné — decelera¢ni poranéni). Postihuje zejména
vlakna axonl lezici napfi¢ sméru zrychleni. Tento typ traumatu je charakteristicky

pestrou Skalou neurologickych ptiznakt (Brychtova, 2009).

2.2 Anatomie nervového systému

Z anatomického hlediska se nervovy systém déli na centralni a periferni, centralni
nervovy systém je tvofen mozkem a michou, periferni nervovy systém tvori mozkové a
mis$ni nervy. Zakladni stavebni a funk¢ni jednotkou nervové soustavy je neuron. Je
tvofen bunécnym télem, ze kterého vychdzi jeden axon a fada menSich dendriti. Axon
je vybézek, ktery vede vzruchy smérem od bunky, naopak dendrity vedou vzruchy

k bunice (Ambler, 2006).

2.2.1 Mozek

Mozek se d€li na dvé hemisféry, které jsou tvofeny jednotlivymi mozkovymi
laloky. Hloubéji ulozend jsou bazalni ganglia, diencefalon, mozkovy kmen a mozecek.
Mozkovy kmen je tvofen mezencefalonem, pons Varoli a medulla oblongata (Ambler,
2006). V mozku rozlisujeme $edou a bilou mozkovou hmotu. Seda hmota je tvofena
pievazné z tél nervovych bunék, tvofi povrch mozku jako mozkova kiira, bilou hmotu
tvofi axony (Dylevsky, 2006). Vldkna bilé hmoty mozku jsou kryta myelinovou
pochvou (Dylevsky, 2009). Mozek je chranén kosténou lebkou. Dale ma troji obal

mozkovych plen a je ulozen v mozkomisnim moku (Pfeiffer, 2007).
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2.2.2 Mozkové pleny

Obal pro mozek tvori tvrda plena, nebo-li dura mater, ktera vystyla dutinu lebni a
okolo michy vytvari misni vak. Mezi kostni ¢asti a tvrdou plenou jsou cévy, tuk a
vazivo. Pod tvrdou plenou jsou dvé méekké pleny, a to bezcévna arachnoidea, nebo-li
pavucnice a pod ni cévami bohaté propletend pia mater, nebo-li omozeénice. Stérbiny
mezi pia mater a arachnoideou jsou vyplnény mozkomiSnim mokem, ktery chrani

mozek pied otiesy a narazy (Jelinek, 2005).

2.3 Rozdéleni a klasifikace poranéni mozku

Poranéni mozku se déli na tupa a ostra nebo také zaviena a oteviena, kdy dojde
k priniku lebnim krytem a poranéni tvrdé pleny. Déle se poranéni mozku déli na
primdrni, ktera vznikaji v okamziku tdrazu, a sekundarni, kterd jsou komplikacemi
primarnich 1ézi (Ambler, 2006). Dle CT nalez, lze klasifikovat poranéni mozku na
fokalni poranéni, kam patii kontuze, hematomy, konusy, a posuny mozku, a na diftzni
poranéni, kam je zatazeno difizni axonalni poranéni mozku, difuzni hypoxie a diftizni

edém (Nebudova, 1998).

2.4 Difazni axonalni poranéni mozku

2.4.1 Rozdéleni difizniho axonalniho poranéni
Délent dle Gennarelliho (1982)
1. Poranéni membrany s pfechodnou poruchou iontového proudéni a tim i iontové
homeostazy
2. Reverzibilni poSkozeni cytoskeletu s lokalnim zdufenim axonu a poruchou
axoplazmatického transportu
3. Sekundarni, opozdéna axotomie

4. Primarni axotomie (roztrzeni v okamziku trazu)
Posouzeni klinického stavu pacienta, zda bude mit trvalé nasledky, jaké povahy a

intenzity pak urcuji tfi faktory: zévaZnost axondlniho poSkozeni, celkovy pocet

poskozenych axont a jejich anatomicka lokalizace (Gennarelli, 1982).
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Déleni dle Adamse a kol. (1989)
L. nejlehéi stupeit — mikroskopické poskozeni axonti v bilé hmoté hemisfér

vcetné corpus callosum a ve kmeni

II. sttedni stupent — mikroskopické poskozeni a loziskova 1éze v corpus
callosum
II.  nejtéz8i stupenn — kromé& ndlezu jako u II. stupné, loziskova léze

v dorzolateralnim kvadrantu rostralniho kmene

2.4.2 Etiopatogeneze a patofyziologie difiizniho axonalniho poranéni

Zavaznost difuzniho axondlniho poranéni zdvisi na mife akceleracnich a
decelera¢nich mechanismi. Cim vétsi a del§i je zatéZ, tim je postizeni axoni hloubgji
v mozku (Smrcka a kol., 2001). Jedné se o traumatickou 1€zi axond, tedy vlaken bilé
hmoty mozkové. Difizni axondlni poranéni muize byt funkéni, kdy dojde pouze
k natazeni axonii a nikoli k poruSeni jejich kontinuity. Makroskopicky i mikroskopicky
nalez je v tomto pfipad¢é ve vétsin€ piipadli normalni. Pfi t€z$i 1€zi se ¢ast axonti mize
pietrhnout a spolu s nimi se mohou pietrhnout i drobné cévy v bilé hmoté¢ mozkové.
Makroskopicky jsou vidét drobné teckovita az kulickovitd krvaceni v bilé hmot¢, hlavné
v oblasti corpus callosum, v okoli III. komory, v obou kapsulach, v mezencefalu, pontu
apod. Mikroskopicky pfi specidlnim vySetfeni je mozno zjistit urcité typické znaky, pfi
vySetieni od Ctvrté hodiny po zranéni je mozno v bilé hmoté zjistit tzv. retrakéni
kulicky, coz je nejspiSe vypuzend axoplazma z pfetrzenych axonl. Kolem pfetrzenych
axonl vznikaji jizvy, které jsou prokazatelné jiz od tfetiho dne po trazu a postupné
pribyvaji. Od patého potrazového tydne dochdzi k ascendentni a descendentni
degeneraci axonu, kterd postihuje pyramidové drahy, lemniscus medialis a mozeckové
stonky. Po n¢kolika mésicich je zjistitelna atrofie bilé hmoty zptisobujici hydrocefalus a
zmenSeni corpus callosum (Jedlicka, Keller et al., 2005). V souc¢asné dob¢ je obecné
pfijimano, ze difizni axondlni poranéni mozku muze vzniknout spolu s jakymkoliv

intrakranialnim poranénim (Stefan a kol., 2005).

2.4.3 Mortalita a incidence difizniho axonalniho poranéni

Ur¢it skuteCny vyskyt difuzniho axondlniho poranéni je velmi obtizné, protoze
tento typ poranéni zistava casto nediagnostikovan. Zejména leh¢i formy difizniho
axondlniho poranéni unikaji pozornosti, proto se stile Castéji doporucuje vySetieni
magnetickou rezonanci i u leh¢ich poranéni mozku. Naptiklad v letech 1999-2001 bylo

vysetieno celkem 72 lidi ve véku 17 az 90 let s tézkym kraniocerebralnim poranénim.

14



Difuzni axonalni poranéni bylo na zakladé¢ imunohistechemického vysetfeni beta-APP
zjiSténo celkem u 62 zranénych tj. 86,1 %. Dopravni Grazy tvoftily 83,3% a pady z vyse
dokonce 87,9% (Stefan a kol., 2005).

Tabulka 1 - Pri¢iny urazia

Pricina DAP Bez DAP Celkem
Dopravni nehody 30 (83,8%) 6 (16,7%) 36
Pady 29 (87,9%) 4 (12,1%) 33
Prustiel 1 0 1
Udery 1 0 1
Nezjisténo 1 0 1

2.4.4 Klinicky obraz difiizniho axonalniho poranéni mozku

Klinicky obraz difuzniho axonalniho poranéni mozku mize byt velmi bohaty a
riznorody (K&s, 1997). Klinicky nachdzime projevy postizeni ruznych etdzi mozku,
druh neurologického nalezu zavisi na tom, kterd ¢ast mozku byla poSkozena. K hlavnim
projevim difuzniho axonalniho poranéni mozku patii porucha védomi, centralni parézy
koncetin, u tézkych ptipadi dekortikatni nebo decerebrac¢ni rigidita a porucha
autonomnich funkci, mozeckové ptiznaky, diskonekéni syndrom, poruchy paméti a dalsi

kognitivni poruchy (Stefan a kol. 2005).

Poruchy védomi

Okamzité po urazu nastupuje bezvédomi, které je st€Zejnim ptiznakem difizniho
axonalniho poranéni a provazi jej vzdy (Stefan a kol. 2005). Klasické piipady jsou
provazeny kvantitativni a protrahovanou poruchou védomi (Wang a kol., 1998). Pfi
difuznim axonalnim poranéni trva bezvédomi vyznamné déle nez u ostatnich poranéni
mozku (Stefan a kol., 2005). K posouzeni zakladnich forem védomi se ve vét§ing
evropskych zemich vyuziva Glasgow Coma Scale (Lippertova-Griinerova, 2009).
Ruizna délka a hloubka poruchy védomi mize také odraZzet riizné stupné poranéni. Udaje
o stavu védomi pacienta jsou proto velmi dilezité z hlediska prognézy. Pii rozsdhlém
axonalnim poskozeni nasleduje ve vét$iné piipadi vigilni koma nebo exitus. TEz8i nebo
sttedni stupet difuzniho axondlniho poranéni se projevuje déletrvajicim a hlubSim
bezvédomim a miva vétsi neurologicky deficit. Kvalitativni poruchy védomi byvaji

pritomny u leh¢ich ptipadi difizniho axonalniho poranéni, dale byva pfitomno i kratsi
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bezvédomi. Neni jasné jaky minimdlni rozsah poranéni je potiebny k vytvoteni
difizniho axonalniho poranéni s klinickymi pfiznaky a s ndlezem pfitomnym na CT

Vv

1995).

Poruchy hybnosti

Poruchy hybnosti jsou zplusobeny 1ézi v oblasti kortikospindlniho traktu,
nasledkem toho vznikaji centralni parézy koncetin se spasticitou, s dekortikaéni
rigiditou (s flekénim drzenim hornich a extenzi dolnich koncetin na urovni capsula
interna) nebo s decerebracni rigiditou (s extenzi vSech koncetin pfi mezencefalo-
pontinni 1ézi) (Stefan a kol., 2005). Mezi ptiznaky parézy, které jsou soucasti

neurologického vySetfeni, patii poruchy volni inervace a zmény reflext (Trojan, 2001).

Spasticita

Z fyzioterapeutického hlediska je nutné spatfovat spasticitu jako jeden z nejvétsich
problémt pacienta. Jde o motorickou poruchu, ktera se projevuje zesilenim tonickych
napinacich reflexti, respektive proprioceptivnich Slachovych reflext, v zavislosti na
rychlosti protazeni svalu a je podminéna zvySenou excitabilitou téchto reflexti, ktera je
soucasti centralni parézy. Spasticitu vhledem k jeji riiznorodosti je velmi obtizené

definovat. (Pavli, 1999).

U spastickych pacientl je potfeba kvantifikovat stupenl jejich postiZzeni pomoci
standardizovanych, ovéfenych a reprodukovatelnych $kal. K dispozici jsou Skaly
hodnotici jak jednotlivé privodni symptomy spastického syndromu (svalovy tonus,
bolest, svalova sila), tak 1 Skaly celkové, které hodnoti celkovy dojem pacienta. Pro
hodnoceni G¢innosti 1écby je tieba vzdy stanovit pted jejim zahdjenim vychozi skore,
které v pribéhu 1écby sledujeme. Nize jsou uvedeny dvé vybrané dostupné skaly

k hodnoceni spastického syndromu (Kanovsky a kol., 2004).

1. Ashworthova skala nebo jeji modifikace

K hodnoceni spasticity slouzi Ashworthova Skala nebo jeji modifikace. Jedna se o
stupnici hodnotici spasticitu na zaklad¢é odporu, ktery klade spasticky sval pfi pasivnim
provedeni pohybu. Rozdilem mezi témito dvémi Skdlami je v poctu jednotlivych stupid,
pricemz kazdému stupni piislusi uréita charakteristika projevu svalu pfi provadéném

pohybu (Kolat, 2012).
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Tabulka 2 - Modifikovana Ashworthova $kala spasticity

Skére | klinicky projev
1 zadny vzestup svalového tonu
2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu
3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jesté uvolnit
4 vyrazn&jsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
5 neni mozny pasivni pohyb

2. Modifikovana Tardieuho Skala

Ptivodni Tardieuho §kéla byla modifikovana Boydem a Grahamem. Skala hodnoti
dynamiku svalové délky a dynamickych komponent R1: tihel vznikajici pii zardzce
pohybu, pfi rychlosti V3 a komponent R2: thel vznikajici pfi zardzce pohybu pii
rychlosti V1. Sleduje se pomér mezi R1/R2. Z diivodu vyssi spolehlivosti je preferovana

prave tato skala (Dziakova a kol., 2008).

Mozeckové poruchy

VySetfit mozeckové funkce je mozné teprve po odeznéni poruchy védomi.
Z mozeckovych ptiznaki se vyskytuje predevsSim inten¢ni tremor z diivodu postizeni
drah v pedunculi cerebelli superiores (Stefan a kol., 2005). Dal§im mozet¢kovym
priznakem je ataxie, tedy porucha koordinace volnich pohybt, jejich rozfazovani,
neobratnost a neptesnost. Podle toho, kterou cast téla a funkci ataxie postihuje, jde o
ataxii chiize, posturdlni ataxii ¢i ataxii feci, tedy dysartrii. Soucésti ataxie jsou také

hypermetrie, adiadochokineze a asynergie (Kolat, 2012).

Porucha autonomnich funkei

U difuzniho axonédlniho poranéni mozku miiZe nastat kratce po poranéni centralni
porucha autonomnich funkci. U pacienti se objevuji zachvaty, které se projevuji
zvySenou frekvenci dychani a akce srdec¢ni, zvySenym TK, teplotou, zvySenim
svalového tonu s decerebracnim nebo dekortikacnim postavenim, profiznim pocenim,

rozsifenim zornic, slinénim a zvracenim (Stefan a kol., 2005).
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Diskonek¢ni syndrom
Diskonekéni syndrom byva casto provdzen poruchami paméti, apatii, sniZenim
intelektu az demenci, dale se vyznacuje gnostickymi poruchami a fatickymi poruchami

(Stefan a kol., 2005).

Kognitivni poruchy

Kognitivni funkce mohou byt postizeny rozmanitym zpisobem. Typickym
problémem pourazovych stavil je zvySena unavitelnost a naruseni pozornosti, dale jsou
pritomny poruchy pamétovych funkci a poruchy v oblasti zpracovani informaci

(Véagnerova, 2012).

2.4.5 Diagnostika

Diagnézu difuzniho axondlniho poranéni mozku lze stanovit na zakladé
anamnézy, klinického obrazu a dale na zakladé¢ pristrojovych a laboratornich vySetfeni.
Thned po pfijeti pacienta musi ndsledovat neurologické vysetteni, pfedevs§im zhodnoceni
stavu védomi, reakce zornic a hybnosti koncetin. Toto vySetfeni by nemé¢lo zabrat vic
nez n¢kolik sekund, prakticky simultanné s timto vySetfenim se rozhoduje o pifipadné
intubaci pacienta. U pacienti s poranénim mozku musi byt klinické vySetfeni
komplexni, jde vlastné o kombinaci neurologického, neurochirurgického a
chirurgického vySetieni (Smrcka a kol., 2001).

Pro urceni lokalizace mozkové patologie a stanoveni dalSiho lécebného postupu
musi byt provedeno pfistrojové a laboratorni vysetfeni. Pro stanoveni diagnézy se
vyuzivd CT, nebo-li computerovy tomograf. Bohuzel graficky nalez na CT nemusi
odpovidat klinickému vySetfeni. Diagnoézu difuzniho axonalniho poranéni potvrdi MR,
nebo-li magnetickd rezonance, kde se prokazi patologické zmény hlavné v corpus
callosum, subkortikalni bil¢é hmoté, bazalnich gangliich, thalamu a pontu (Ambler,
2006).

Nesoulad grafického a klinického nalezu vedl ke snaze vnést jisty fad do CT
klasifikace difuzniho axonalniho poranéni mozku. Proto byla vytvofena Ctyistupiiova
klasifikace, zalozena na nepfimych, ale vyrazné signifikantnich znacich na CT (Smrcka

a kol., 2001).
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Tabulka 3 - Klasifikace difizniho axonalniho poranéni dle CT nalezu (Smr¢ka a kol., 2001)

I. Negativni nalez na CT

Subarachnoidalni prostory normalni Sitky, maly (<5 mm) piesah stfednich

struktur, neni pfitomna velka (> 25 cm’) hypertenzni nebo heterodenzni léze

II.
(nitrolebni mlize obsahovat cizi télesa, tlomky kosti aj., zobrazujici se jako mala
loziska nebo loziska s nizsi denzitou.

I11. Subarachnoidélni prostory zizené nebo zaniklé, ostatni jako u II.

Iv. VEtsi (> 5 mm) presah sttedocarovych struktur, ostatni jako u III.

2.4.6 Faktory ovliviiujici naruSené funkce nasledkem traumatu mozku

Mezi individualni faktory, které mohou zlepSit naruSené funkce nésledkem
traumatu mozku patii v€k postizenych a pretraumaticky zdravotni stav. Na zlepSeni
psychopatologickych a kognitivnich funkci mé vliv pfedev§im stupeit vzd€lani a

premorbidni struktura osobnosti (Lippertova-Griinerova, 2009).

2.4.7 Lécba
Cilem 1écby o pacienty s difuznim axonalnim poranénim mozku je rychlé zajisténi
a odstranéni pficin, které vedou k sekunddrnimu poskozeni, protoze primarni poSkozeni

jsou tak zavazna, Ze je 1ze povazovat za ireverzibilni (Jedlicka, Keller et al., 2005).

2.4.8 Rehabilitace a fyzioterapie

Difzni axondlni poranéni zanechavd dlouhodobé nebo trvalé nésledky rtzného
rozsahu. Kvalita zivota zavisi u takto postizenych pacientii, po ukonceni intenzivni
1ékarské péce, zeyjména na rychlém zahdjeni rehabilitace, ktera pacienta provazi od faze
akutni hospitalizace, pies lazkovou a ambulantni rehabilitaci, az k socidlnimu,

rodinnému a pokud mozno 1 pracovnimu zatazeni (Lippertova-Griinerova, 2009).

Rehabilitace by méla byt zajisténa rehabilitacnim tymem, ktery je tvoien lékafem,
fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem a psychologem, poptipad¢ socialnim
pracovnikem (Votava, 2001). Lécebné aktivity jednotlivych ¢lentt tymu musi byt
propojené, dale je nutna spoluprace celého tymu, pokud maji dosdhnout stanovenych

cili (DeLisa, 1998).

Prosttedky uzivané v rehabilitaci jsou zaméfené na to, aby pacienti s tézkym

poranénim mozku dosahli po ukonceni akutni 1€katské péce co nejlepsi kvality zivota a
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sobéstacnosti, kterd by jim umoznila opét najit misto ve spolecnosti (Lippertova-

Griinerova, 2009).
Fyzioterapie v akutnim stadiu:

U pacienta s traumatickym posSkozenim mozku vznikd Sirokd paleta
neurologickych deficitli. V¢asnéa neurorehabilitace, ktera za¢indm jiZz na neurologickém
¢1 neurochirurgickém intenzivnim oddé€leni, je soucasti terapie a provazi pacienta od

akutniho stadia onemocnéni (Lippertova-Griinerova, 2009).

Hlavnim cilem rehabilitace je podpora spontanniho uzdraveni, piedchéazeni
rannym a pozdnim komplikacim, intenzivni vyuziti schopnosti regenerace a mozkové
plasticity. Terapie se v prvé fad¢ orientuje na stavajici deficity s ohledem na moznost
aktudlni osobni zatéze. Lécebné prostiedky zahrnuji vedle medikament6zni 1écby
spravné polohovani, rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonii, dekubitd,
trombdz a také terapii inkontinence a poruch polykani. Rehabilitace v akutnim stadiu
vyzaduje 3-4 hodiny funk¢ni terapie denné. Jednim z prvnich cilii této komplexni
individudlni terapie je mobilizace pacienta a zlepSeni samostatnosti v potfebach denniho

zivota (Lippertova-Griinerova, 2009).

U pacientii s poruchami védomi je terapie stdle velmi problematicka, proto se
vCasnd neurorchabilitace nemize omezit pouze na terapii s cilem prevence, ale musi
obsahovat terapeutické koncepty, které usiluji jak o zlepSeni vnimani senzomotorickych
a kognitivnich funkei, tak o zlepSeni komunikace s okolim (Lippertova-Griinerova,

2009).
Fyzioterapie v subakutnim stadiu:

V tomto stadiu je jiz obvykle patrné zlepSovani volni motoriky a pacient je také
vétSinou schopen spolupriace. Terapie je zaméfena na provadéni technik na
neurofyziologickém podklad¢, zahrnuje nacvik vertikalizace a zarovei nacvik stability
v sed¢€, pozdéji ve stoji, nasledné nacvik chlize. Nadale je kladen diiraz na udrzovani
rozsahli hybnosti kloubti hornich a dolnich koncetin, coz je nezbytna prevence vzniku
kontraktur a parartikulujicich osifikaci, dale je provadéna mobilizace perifernich kloubti
rukou a nohou. Pozornost je taktéz vénovana oblasti patefe, kde je mozné provadét
uvolnéni paravertebralnich svali v kterych byvaji kontraktury. Nadale je dilezité
v rehabilitaci ovliviiovat kognitivni funkce a fe€. U pacientll s téZkym poranénim

mozku je Casto pritomna spasticita, kterou je potfeba eliminovat (Kolat, 2012).
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Spasticita a jeji ovliviiovani

Spasticita je porucha svalového tonu, jejiZz pfi¢inou je patologické zvySeni
tonickych napinacich reflexti, které zavisi na rychlosti pasivniho protazeni. Cilem
fyzioterapeutické 1é¢by je zavedeni novych, pro danou situaci optimalnich pohybovych
vzorcl, minimalizovani kontraktur, deformit a v neposledni fadé¢ omezeni rozvoje
chronické bolesti, kterd Casto spasticitu provazi (Rektor a kol., 2003). K zdkladnim
terapeutickym metodam pouzivanych ve fyzioterapii k ovlivnéni spasticity patfi pomalé
manuélni protahovani spastickych svalii, polohovéani v pozicich s protazenim, aplikace
dlah a ortéz, protrahovana aplikace chladovych stimuli, dlouhodoby ucinek tepla,
vibrace o nizké frekvenci, rychlé stfidani reciprocnich pohybi, pomalé opakované
dotyky, setrvaly velkoploSny dotyk, elektrostimulace antagonistii a vazivova masaz.
K ovlivnéni spasticity vyuzivame Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci dle Kabata, Vojtovu metodu, metodu dle Perfettiho a metodu opétovného uceni

motorickych funkci dle Carr a Shepherd (Pavli, 1999).

Fyzioterapie v chronickém stadiu

Uspéch rehabilitatni terapie je béhem prvnich dvou let nejvyssi (Lippertova-
Griinerova, 2009). Vétsina pacientl po tézkém poranéni mozku vyzaduje dlouhodobou
péci, jednd se predevS§im o ambulantni 1écbu. Nejvice se osvédcuje, je-li tato
dlouhodoba ambulantni péce poskytovana ve specializovaném centru. V téchto centrech
je kdispozici multidisciplinarni tym odbornikti, ktefi jsou schopni feSit vSechny
nasledky poranéni. Uceleny rehabilitaéni pfistup umoziiuje ovlivnit nejen somatické

postiZeni, ale téz feSit otdzku pracovniho uplatnéni a zasahovat az do okruhu rodiny

(Kolat, 2012).

2.4.9 Fyzioterapeutické metody

Bobathova metoda

Tato metoda je indikovana pifevazn€ u centrdlnich poruch hybnosti. Ptiznivé
ovlivituje centralné¢ podminéné poruchy motoriky, jako jsou abnormalni svalovy tonus,
pritomnost vyvojové nizSich pohybovych reflexti, patologické pohybové vzorce,

poruchy recipro¢ni inervace a vyskyt asociovanych reakci pii volnich pohybech.
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Bobathliv koncept vyuziva inhibice patologickych posturalnich a hybnych vzora,
polohovani do antispastickych poloh, facilitaci normalnich pohybovych a posturalnich

vzoru a stimulaci ke zlepSeni vnimani polohy (Pavli, 2003).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Tato fyzioterapeutickd metoda je zaloZena na cileném ovliviiovani motorickych
neuronli pfednich roht miSnich prostfednictvim aferentnich impulsit ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Soucasné jsou miSni motorické neurony
ovlivilovany prostiednictvim eferentnich impulsii z vy$§ich motorickych center, ktera
také reaguji na aferentni impulsy pfichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroreceptori (Kolar, 2012). Tento fyzioterapeuticky koncept vyuzivad pohybu
usporddanych do sdruzenych pohybovych vzorcl, kdy se pohybu ucastni celé¢ svalové
skupiny a pohyb se d¢je v n¢kolika kloubech a rovindch soucasné. Tato metoda vychazi
z pohybil uzivanych v bézném zivoté. Facilitacni pohybové vzorce maji diagonalni a
spiralni charakter (Holubatrova, Pavla, 2011). Metoda je vhodné pro vSechny klinické

obory a diagnozy (Kanovsky a kol., 2004).

Vojtiry princip reflexni lokomoce

Metoda Vojtovy reflexni lokomoce piedstavuje neurofyziologicky a vyvojové
orientovany systém, ktery ma za cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzort, které byly blokovany postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly
v disledku traumatu ztraceny. Vojtova metoda pracuje s reflexnimi vzory, které jsou
typické pro Casny détsky veék a pomoci téchto vzori se snazi aktivovat motorické funkce
(Pavla, 2003). Hybné vzorce se taktéz oznacuji jako celotélové, protoze ¢loveék mé na
zfeteli celé télo (Orth, 2012). Vojtova metoda vyuziva dvou reflexnich vzorii mezi které
patii reflexni plazeni a reflexni ota¢eni. Dochézi k aktivaci pficné pruhované svaloviny
na celém téle v urcitych svalovych souhrach a centralni nervovy systém se uplatiiuje na
vSech jeho trovnich. Tato metoda je ku prospéchu u dospélych pacientll s centralni
parézou, protoze se aktivuji svalové souhry, které vlivem centrdlnimu poSkozeni
prestaly existovat. Touto metodou ovlivilujeme svalové funkce se zietelem na

koordinaci a ekonomiku, nezavisle na sile pohybu (Vojta, 1995).

Koncept Brunkow
Terapeuticky koncept vzpérnych cviceni Brunkow je zaloZen na cilené aktivaci

diagonalnich svalovych fetézcl, coz umoziuje zlepSeni funkce oslabené¢ho svalstva.
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Dochazi ke zlepSeni stability a reedukaci spravnych pohybovych vzori bez nezddoucich
slozek. Tento koncept je zaloZzen na vzpérnych cvi€eni, jejichz zdkladem je volni
maximalni dorzalni flexe rukou a nohou, provaddéna vzpiranim zapésti, dlan¢ a paty
v distalnim sméru proti pomyslnému odporu nebo proti pevné plose. Dorzalni flexe
rukou a nohou aktivuje svalové fetézce. Jejich fixni bod lezi proximalné a aktivace
postupuje z distalnich ¢asti koncetin proximaln€. Naproti tomu, izometrické vzpirdni
aktivuje svalové fetéze, jejichz fixni body jsou v distalnich ¢astech koncetin. Aktivace

postupuje z proximalnich oblasti distaln¢ (Pavla, 2003).

Metoda opétovného uceni motorickych funkci dle Carr a Shepherd

Tato metoda vychazi z piesvédceni, ze kliCovym faktorem k obnové celkovych
funkénich schopnosti lidského organismu je ovladani motorickych funkci.
Predpokladem usp&$né motorické rehabilitace je dobrd znalost normdlni motoriky a
zpusobilost dokonale analyzovat jeji patologii. K hlavnim zasadam tohoto konceptu
patfi eliminace zbytecné svalové aktivity, zpétnd informace o zvladnuti motorickych
ukoll a Cetné procvicovani (Pavll, 2003). Zaméfuje se na vybavovani jiz existujicich
motorickych programi, které byly vypracovany a uloZeny v centrdlnim nervovém

systému. Dilezita je aktivni ucast pacienta (Sparkers, 2000).

Senzomotorickad stimulace

Jednd se o postup, pfi kterém se dosahuje automatizované svalové aktivity
potiebné k odstranéni svalové nerovnovahy, dale pak ovliviiuje pohybové vzory ¢lovéka
jako je stoj a chiize. Vyuziva se facilitace proprioceptorti nékolika zakladnich oblasti, a
to koznich receptort, dale receptorti plosky nohy a Sijovych svalt. Tyto oblasti ovliviiuji
fizeni stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularni drah. Cilem této metody je dosaZeni
reflexni a automatické aktivace zaddanych svali na takové urovni, aby pohyby
nevyzadovaly vyraznou kortikéalni kontrolu. Svaly by mély byt aktivovany v potfebném
stupni a casovém useku tak, aby byl pohyb optimalni a co nejméné narocny.
Senzomotorickd stimulace se vyuzivd napiiklad u mozeckovych a vestibularnich
poruch, poruch hlubokého ¢iti a stavli vyzadujicich funkéni stabilizaci patete (Pavld,

2003).
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Metoda dle Frenkela

Metoda dle Frenkela se zabyva 1écbou ataxie. Hlavnim cilem je odstranéni ataxie
a pohybové inkoordinace, které jsou diisledkem vypadku aferentnich propriocepcnich
informaci ze svali, Slach, kloubnich pouzder a vazl, z divodu postizeni michy ¢i

mozecku. Jedna se o soustavu opakovanych cviceni k reedukaci normalnich pohybt u

vvvvvv

Metoda dle Perfettiho

Podstatou Perfettiho metody je snaha, aby si pacient cilené vytvatel v centralnim
nervovém systému zcela nové pohybové programy a nepokousel se uplatiovat ztracené
pohybové vzorce, které mél vypracované pied postizenim mozku. Perfettiho koncept je
zalozen na komplexnim terapeutickém pfistupu a respektuje individualitu clovéka.
V disledku terapie dochazi ke zlepSeni kognitivniho zpracovani senzorickych
informaci, a tim ke zlepSeni kontroly u spasticity po protazeni a téz zlepsSeni kontroly

Siteni asociovanych reakci. Pohybové chovani se stava ekonomictéjsi (Pavla, 2003).

2.4.10 Hodnotici Skaly

Test Barthelové (Barthel index, BI)

Bartheltiv index slouzi k hodnoceni sobéstacnosti pfi provadeéni aktivit béznych
dennich cinnosti (ADL). Desetipolozkovou Skalu mtizeme rozdélit na skupinu
sebeobsluznych cinnosti (jidlo, koupani, péée o vzhled, oblékdni, inkontinence a
pouzivani toalety) a na skupinu aktivit, které hodnoti mobilitu pacienta (pohyblivost,
presuny z ltizka na zidli a zpét, schody). Maximum dosazenych bodi je 100, minimum
0. Jestlize se pacient pohybuje v rozmezi 96-100 bodt je pIné sobéstaény. Cim méné
bodl, tim vice neurologicky deficit ovliviluje bézny denni Zivot pacienta a zvySuje

zéavislost na pomoci okoli (Sulter, 1999).
Minimental state examination (MMSE)

Tento test poskytuje odhad duSevni vykonnosti pacienta, je rychly jednoduchy a
srozumitelny pro pacienta i vySetfujiciho. Tento test je vyuZzivan ve screeningu poruch
postizeni mozku. Test je vhodny pro hodnoceni psychické spoluprdce nemocného pii
rehabilita¢ni 1€cbé. Umoziuje zjistit, zda je vySetfovany pacient schopen predavané

informace pochopit a udrzet v paméti. Prvni ¢ast testu oveéfuje u pacienta orientaci,
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kratkodobou pamét’ a pozornost, druhd cast ovéfuje schopnost pojmenovat objekty,
pochopit a provést psané a verbalni instrukce (Kolat, 2012). Skala hodnoti celkovy stav
pacienta, stupenl postiZzeni je hodnocen na stupnici 0 — 6 bodi, kdy nula bodii znamena
zadné symptomy, stupent 5 znaci bezmocnost pacienta a upoutani na lizko a 6 znamena

smrt (Sulter, 1999).
Test funkcni sobéstacnosti (Funtional Independence Measure, FIM)

Funk¢ni test sobéstacnosti vychdzi ze zdkladniho hodnoceni BI, je doplnén o
sledovani kognitivnich funkci. V testu dokumentujeme 18 Cinnosti, které jsou rozdéleny
do Sesti kategorii, a to osobni péce, kontinence, presuny, lokomoce, komunikace a
socialni aspekty. Testovaci Skala ma 7 stupni, kdy 1. stupen znamena plnou dopomoc a
7. stupeni plnou sobéstacnost. Dohromady je mozné dosahnout skére je 126 bodl

(Kolat, 2012).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Tato bakalafska prace vznikla na zdkladé konani souvislé odborné praxe
v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze na lizkovém rehabilitacnim oddé€leni v terminu
od 12. ledna do 6. tinora 2015. V ramci této praxe jsem méla moznost spolupracovat

s pacientem s diagndzou difizni axonalni poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009.

Cilem této prace bylo zpracovani prib&hu terapie a teoretickych vychodisek pro
danou diagndézu. Prace zahrnuje Cast obecnou a Cast specialni. V obecné Casti jsou
zpracovany teoretické podklady pro diagnézu difizni axonalni poranéni mozku. V ¢ésti
specidlni je zpracovana kazuistika vybraného pacienta s touto diagnézou. Na zakladé
anamnézy a vstupniho kineziologického rozboru byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan, na jehoz podkladé probihala terapie pacienta s ohledem na jeho
aktudlni zdravotni stav. Zavér a zhodnoceni efektu terapie byly provedeny na zakladé¢

vystupniho kineziologického vysetieni pacienta.

Terapie, véetné¢ vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, probihala
celkem desetkrat v dopolednich hodindch pfiblizné¢ po dobu 50 minut. Terapie byla
provadéna na cvicebné nebo v télocvicné v ramcei oddéleni. Cvicebna a télocvicna byla
vybavena polohovacim lehdtkem a dal§imi fyzioterapeutickymi pomickami. Pii
vySetfeni a terapii byly pouzity nasledujici pomicky: krejcovsky metr, plastovy
dvouramenny goniometr, neurologické kladivko, naslapné vahy, molitanové micky

s prumérem 7cm, overball, Zebfiny a Sikmé ploSina.

V pribéhu terapie byly aplikovany vySetfovaci metody, fyzioterapeutické postupy
a techniky, které jsem si osvojila v pribéhu bakalaiského studia na FTVS UK. Jednalo
se o techniky mekkych tkani, mi¢kovani, pasivni pohyby, mobilizace kloubt, respiracni
fyzioterapie, postizometricka relaxace, senzomotorickd stimulace, posilovani

analytickymi a kondi¢nimi metodami a proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace.

Tato prace mohla byt realizovana diky podpisu informovaného souhlasu
pacientem (formuléi informovaného souhlasu viz piiloha €. 2) a nasledného schvaleni

Etickou komisi FTVS UK (viz ptiloha €. 1).
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3.2 Anamnéza (pirima)

Wsetirovand osoba: J. D.

Pohlavi: muz

Rocnik: 1986

Pomiicky: mechanicky vozik, nizké ¢tytbodové krokovaci choditko
Diagnoza hlavni:

S06.2 Difuizni axonalni poranéni mozku

G82.4 Spasticka kvadruparéza s ptevahou vpravo

160 Subarachnoidealni krvaceni

Diagnozy vedlejsi:

S42.0 St. post zlomeniné klavikuly vpravo

S62.3 St. post zlomeniné IV. MC. pravé ruky, konzervativné 1éené

N30.9 St. post infekce mocovych cest opakované

B27.0 St. post infek¢ni mononukledze v 04/2010, 1éceno UVN, ORFM
B18.2 St. post infekéni hepatitidé typu C nezndmého data, trva vyssi ALT, PCR HCV
negativni, dispenzarizovan, posledni kontrola prob&hla 02/2014 v Lounech

K40 St. post operace obou tfiselnich kyl

RA:

Pacient neuvadi zadna dédiéna onemocnéni v rodiné.

OA:

vvvvvv

Nemoci:

Pacient prodélal v détstvi bézné¢ détské nemoci (neStovice, spalni¢ky). V 04/2010
pacient prodélal infekéni mononukledzu, 1é¢eno v UVN, ORFM. V 02/2014 infekéni
hepatitida typu C neznamého data, trva vyssi ALT, PCR HCV negativni,

dispenzarizovan, posledni kontrola probéhla 02/2014 v Lounech.

Urazy:

Pacient neudava zadné urazy.

Operace:

Pacient uvadi operace obou tfiselnich kyl nezndmého data.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat na liZkové rehabilitacni oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici
v Praze s diagnézou diftizni axonalni poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009. Pacient si pii
automobilové nehod¢é zptisobil difizni axondlni poranéni mozku, subarachnoidealni

krvéceni, rezidualni spastickou kvadruparézu s pifevahou vpravo a dysartrii.

FA:

Olwexya 75 mg tbl 1-0-0
Lagosa tbl 1-0-0

AA:

Biseptol.

Abusus:

Pacient exkurdk, diive 1 krabicku cigaret denné po dobu 8 let. Alkohol neguje.

PA:

Pacient pracoval dfive jako svate¢, poté opravai kamionii, nyni je v invalidnim
dtachodu.

SA:

Pacient bydli ve 3. patfe panelového domu bez vytahu, spolecné s rodici. Interiér bytu je

vybaveny pro potfeby pacienta.

3.3 Predchozi rehabilitace

vvvvvv

hospitalizovan od 19. 1. 2015 na lizkovém rehabilitaénim oddéleni Ustiedni vojenské

nemocnice do 3. 2. 2015.

3.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

29 lety pacient po autonehodé¢ 19. 12. 2009 jako fidi¢ osobniho automobilu. Utrpél
difizni axondlni poranéni mozku a subarachnoidalni krvaceni. Rezultujici
posthypoxické poranéni mozku. Rezultujici spastickou kvadruparézu s ptevahou vpravo
a dysartrii jako stav po poranéni mozku vroce 2009, klinicky dominuji

paleocerebellarni a neocerebellarni symptomy.
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Indikace k rehabilitaci

Pokracovat v komplexni rehabilitaci pro zlepSeni funkéniho stavu pacienta s diagnézou

diftizni axondlni poranéni mozku.

3.5 Vstupni kineziologicky rozbor

19. 1. 2015 10:00 hodin

Status praesens:

subjektivne:
Pacient se citi dobfe, bolesti neudava. Stézuje si na nestabilitu, kterda ho omezuje
pri chizi. Pacient si klade za cil zlepSeni a zrychleni chiize. Déle by rad zlepsil stabilitu

a koordinaci.

objektivne:

Pacient se spastickou kvadruparézou s pirevahou vpravo z ditvodu difizniho axonalniho
poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009. Je orientovan mistem, Casem i osobou.
Komunikuje a spolupracuje, bez fatické poruchy. M4 dysartrii, tempo feci je pomalejsi.
Pacient neni samostatné chodici, chodi s dopomoci v nizkém c¢tyibodovém krokovacim
choditku, samostatné se pohybuje v mechanickém voziku. Mobilita na lazku dobrd, sed
zvlada bez dopomoci, presuny na vozik zvladd bez problémi. Pacient m& nadvahu,
somatotyp dle Sheldona - endomorf. Dychdni je Cist¢ a klidné. Dominantni horni

koncetina je prava.

Vyska: 175cm

Vaha: 94kg

BMI: 30,69 (obezita I. stupn¢)
TF: 75 tepii/min

DF: 15 dechti/min

Pomticky: mechanicky vozik, nizké ¢tyibodové krokovaci choditko.

VySetieni stoje aspekei:

Pti vySetieni stoje stal pacient s oporou o nizké ¢tytbodové krokovaci, kterého se po

celou dobu vysetfeni pfidrzoval.
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Zezadu:

Stojné baze Sirokd, vaha vice na levé dolni koncetiné, paty kulaté, Achillovy Slachy
symetrické, hlezenni klouby valgdzni postaveni, kontura lytek asymetricka — pravé
lytko vétsi, podkolenni ryhy asymetrické - prava vyse, kolenni klouby lehce valgézni,
tajle v oblasti adduktort kycelniho kloubu symetrické, subglutedlni ryhy symetrické,
zalomeni v oblasti Th/L ptechodu, thorakobrachidlni trojihelnik vétsi vlevo, cely trup
lehce vychyleny vlevo, prava lopatka vys nez leva, pravé rameno vyrazné vys nez levé,

vyrazny uklon hlavy vlevo.

Zepredu:

Stojnéd baze Siroka, vaha vice na levé dolni konceting, podélné i piicné klenby
fyziologické, leva dolni koncetina v mirné zevni rotaci, hlezenni klouby ve valgdéznim
postaveni, kolenni klouby lehce valgdzni, prominujici bfi$ni sténa, umbillicus ve stfedu,
thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi vlevo, prsni bradavky ve stejné vySce, prava

klavikula vys nez leva, pravé rameno vys nez levé, vyrazny uklon hlavy vlevo.

Z levého boku:

Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v hyperextenzi, panev v nulovém postaveni, trup
v mirném piedklonu, prominence bfisni stény, bederni patet oplostéla, zalomeni v Th/L
piechodu, hyperkyfoza hrudni patefe, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném

predsunu.

Z pravého boku:

Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v hyperextenzi, panev v nulovém postaveni, trup
v mirném piedklonu, prominence bfisni stény, bederni patei oplostéld, zalomeni v Th/L
ptechodu, hyperkyf6za hrudni patefe, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném

pfedsunu.

VySetreni sedu aspekei

Pacient sedi sdm bez dopomoci, plosky nohy v kontaktu s podlozkou. Baze nohou je
Siroka z divodu udrzeni rovnovéahy. Pacient se snazi udrzet ve vzptimené poloze, piesto
lehky tklon trupu vlevo, pravé rameno vys nez levé. Hlava lehce rotovana a uklonéna
vlevo. Panev v nulovém postaveni. Horni koncetiny jsou volné podél téla, opira se

dlanémi o lehatko.
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VySetieni panve palpaci vySetieno ve stoji s oporou:
Crista iliaca vy$ vpravo, spina iliaca anterior superior vy§ vpravo, spina iliaca posterior

superior vy$ vpravo. Sikma péanev.

Vysetieni na dvou vahach:
Toto vySetfeni je pouze orientacni, pacient nebyl dostate¢né stabilni, aby stal sadm, proto

mél moznost drzet se Zebfin.

Anatomicka vaha: 94kg
Vpravo: 43kg
Vievo: 51kg

Bez patologického nalezu, rozdil hmotnosti mensi nez 10%.

Zakladni modifikace stoje:
Modifikace stoje nelze vySetfit z diivodu vyrazné nestability pacienta a riziku padu.

Neni schopen stat sam bez drzeni.

Dynamické zkousky patere:
Flexe, extenze, lateroflexe patefe nelze vySettit, kviili vyrazné nestabilité pacienta a

riziku padu.

Analyza chiize:

Chiize prosta:

Pacient je schopen chiize s vyuzitim nizkého ¢ctyftbodového krokovaciho choditka, chiize
je tfidoba (nizké ctytbodové krokovaci choditko — pravé dolni koncetina — leva dolni
koncetina), s dopomoci druhé osoby. Pacient absolvoval dvouminutovy test chtize, pii
kterém mu byla zmétena vzdalenost kterou usel. Pacient zvladl ujit 4 metry s vyuzitim
nizkého Ctyibodového krokovaciho choditka. Chiize velmi pomalé. Pacient je celkové
nestabilni, ujde cca 50 metrd. Typ chiize je dle Jandy proximdalniho typu, vychazi tedy
prevazné z kycelnich kloubtli. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel,
viditelnd vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Pfi del$i chizi je pfitomen klonus m.

triceps surae vpravo.
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Chiize modifikovana:

Nevysetfovano kvili vyrazné nestabilité pacienta a riziku padu.

Vysetieni zakladnich hybnych stereotypii:
Extenze v kycelnim kloubu:
Prava dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokrurdlni svaly, dale m. gluteus

maximus a svaly paravertebralni.

Leva dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. gluteus
maximus a svaly paravertebralni, pacient mél tendenci soucasné se zanozenim provadeét

abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

Abdukce v kycelnim kloubu:

Pravd dolni koncetina - vyrazny tensorovy a quadratovy mechanismus, kdy dolni
koncetina jde nejprve do flexe se zevni rotaci v kyCelnim kloubu a az poté dochazi
k abdukeci s elevaci panve.

Levé dolni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Flexe trupu:
Pohyb zac¢ina ptfedsunem hlavy, tedy nadmérnym zapojenim m. sternocleidomastoideus.
Dale pii flektovani trupu ptfevazuje zapojeni m. iliopsoas, cozZ se projevi zvednutim

DKK od podlozky.

Flexe sije:

Pacientovi se pii flexi $ije vyrazné¢ zapojuje m. sternocleidomastoideus a hluboké
flexory §ije se inhibuji. Pohyb se projevuje pfedsunem hlavy.

Abdukce ramenniho kloubu:

Levéa horni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Prava horni koncetina - vyrazné zapojeni m. trapezius, dale pacient provadi uklon trupu
na levou stranu.

Klik:

Pacient provedl modifikovany klik, vychozi poloha wvzpor kle¢mo. Viditelna

insuficience dolnich fixatort lopatek, zvlasté na pravé stran¢.
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Vysetreni dechového stereotypu.
Pfi nddechu se hrudnik téméf nerozSituje. Postaveni hrudniku je inspiracni. Pievazuje

horni hrudni typ dychani.

Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Kolare

Branicni test

Provedeni testu:

Pacient vsedé, snaha o vydechové postaveni hrudniku, palpace dorzolateralné pod
dolnimi zebry, kdy pacient provadi protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Vysledek:

Pacient aktivuje velmi malou silou svaly proti naSemu odporu na lateralnich straniach
btisnich svall. Laterdlni rozsSifeni hrudniku je miniméalni, Zebra se pohybuji smérem

kranialnim.

Test nitrobrisniho tlaku

Provedeni testu:

Pacient vsed¢, palpace v oblasti krajiny tfiselni medidln€¢ od spina iliaca anterior
superior nad hlavici kycelnich kloubli pti aktivaci bfi$ni stény pacienta proti nasemu
tlaku.

Vysledek:

Prominence m. rectus abdominis, aktivita laterdlnich bfiSnich svalti je minimalni,

hrudnik v inspiraCnim postaveni.

Antropometrie

Me¢teni pomoci krejcovského centimetru.

Obvod hlavy: 59 cm

Rozpéti pazi: 178 cm

Obvod hrudniku pres mezosternale:
- pfiinspiriu: 118 cm
- piiexpiriu: 116 cm

Obvod hrudniku pres xifosternale:

- pfi inspiriu: 109 cm
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- piiexpiriu: 107 cm
Obvod bricha: 109 cm
Obvod pres trochantery major: 110 cm
Délkoveé a obvodoveé rozmeéry hornich koncetin: viz tabulky 4 a 5.

Délkove a obvodové rozmery dolnich koncetin: viz tabulky 6 a 7.

Tabulka 4 - Délkové rozméry hornich koncetin (vstupni vySeti-eni)

prava horni koncetina (cm) | leva horni koncetina (cm)
Délka horni koncetiny 72 72
PaZe a predlokti 53 53
Paze 29 29
Predlokti 29 29
Ruka 18 18

Tabulka 5 - Obvodové rozméry hornich koncetin (vstupni vySetieni)

prava horni koncetina (¢cm) | leva horni koncetina (cm)
Relaxovana paze 32 36
Paze pii kontrakci svalu 36 38
Loket 29 30
Piedlokti 27 31
Zapésti 18 18
Pies hlavicky metakarpu 22 22
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Tabulka 6 - Délkové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySeti‘eni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni kon¢etina (cm)

Anatomicka délka 90 90
Funk¢ni délka 90 90
Stehno 51 51
Bérec 39 39
Noha 26 26

Tabulka 7 - Obvodové rozméry dolnich kon¢etin (vstupni vySeti-eni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni kon¢etina (cm)

Stehno 51 51
Kolenni kloub pies patelu 43 43
Ptes tuberositas tibiae 39 37
Lytko 41 39
Hlezenni kloub 30 28
Pi‘es nart a patu 36 36
Pies hlavicky metatarzi 26 26
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Rozsah kloubni pohyblivosti — Goniometrie dle Jandy

Aktivni i pasivni pohyby vySetieny za pouziti kovového dvouramenného goniometru,

pohyby drobnych kloubti ruky a nohy za pouziti prstového goniometru, zapis metodou

SFTR. Rozsahy pohybi jsou uvedeny ve stupnich v tabulkach €. 8, 9, 10.

Tabulka 8 - Rozsahy pohybu hornich koncetiny zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Prava horni konéetina

Leva horni koncetina

pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb
S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180 S 30- 0-180
F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120
R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub T 50-0-85 T 45-0-85 T 85-0-85 T 85-0-85
S 75-0-80 S 70-0-80 S 75-0-80 S 75-0-80
Zapésti
F 15-0-30 F 15-0-25 F 15-0-30 F 15-0-25
Metakarpofalangové S 10-0-90 S 5-0-80 S 10-0-90 S 5-0-85
klouby prsti F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30
Proximalni
S 0-0-90 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-90
meziflankové klouby
Distalni
S 0-0-80 S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-70
mezi¢lankové klouby
S 5-0-35 S 5-0-30 S 5-0-30 S 5-0-30
Karpometakarpovy
F 70-0-40 F 65-0-30 F 70-0-40 F 65-0-30
kloub palce ) ) ) )
Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm
Matakarpofalangovy
S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60
kloub palce
Interfalangovy kloub
S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80
palce
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Tabulka 9 - Rozsahy pohybu dolnich konéetin zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb

S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70
Ky¢elni kloub F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20

R 35-0-45 R 30-0-45 R 35-0-45 R 30-0-45
Kolenni kloub S 5-0-130 S 5-0-130 S 5-0-130 S 5-0-130

S 30-0-45 S 25-0-40 S 35-0-45 S 25-0-40
Hlezenni kloub

T 20-0-40 T 20-0-30 T 25-0-35 T 25-0-30
Metatarzofalangové S 40-0-45 S 35-0-40 S 40-0-45 S 35-0-40
kouby prsti nohy F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-15 F 20-0-15
Interfalangovy kloub

S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70 S 0-0-60
palce nohy

Tabulka 10 - Rozsahy pohybu kréni a hrudni patefe zaznamenané metodou SFTR (vstupni

vySetieni)
S 45-0-45
Kréni pater F 40-0-40
T 60-0-60
F nelze vysetfit
Hrudni pater _
T nelze vySettit
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VySetreni zkracenych svalii dle Jandy
Hodnoceni: 0 nejde o zkraceni, 1 malé zkraceni, 2 velké zkraceni

Hodnoty vySetienych zkracenych svali jsou uvedeny v tabulce €. 11.

Tabulka 11 - Hodnoty zkracenych svali dle Jandy (vstupni vySeti‘eni)

Prava Leva
M. gastrocnemius 2 2
M. soleus 2 2
Flexory ky¢elniho kloubu
- m. iliopsoas 2 2
- m. rectus femoris 2 2
- m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho 5 5
kloubu
M. piriformis 2 2
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 2 2
M. pectoralis major
- horni vlakna 2 1
- dolni vlikna 2 1
- stiedni vlikna 2 1
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius 1 1
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VySetreni svalové sily orienta¢né

Hodnoceni:

Stupeni 5 vyjadiuje 100% svalové sily, testovan pohyb proti velkému odporu.

Stupeni 4 vyjadiuje 75% svalové sily, testovan pohyb proti odporu.

Stupeni 3 vyjadiuje 50% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu proti gravitaci.
Stupent 2 vyjadiuje 25% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu s vylou¢enim
gravitace.

Stupent 1 vyjadiuje 10 % svalové sily, testovano palpacné ,,zaSkub* ve svalu.

Stupen 0 vyjadiuje 0% svalové sily.

Hodnoty svalové sily vysetiovanych svalii jsou uvedeny v tabulce 12.

Tabulka 12 - Hodnoty svalové sily orientac¢né (vstupni vySetieni)

Prava Leva

mimické svalstvo 5 5
flexe krku 5

flexe trupu (i s rotaci) 4 4
elevace panve 5 5
addukce lopatek 4 4
elevace lopatek 5 5
abdukce lopatek 4- 5
flexe ramenniho kloubu 4- 5
extenze ramenniho kloubu 4 5
abdukce ramenniho kloubu 4- 5
horizontalni addukce 5 5
rotace (zevni, vnitini) 4 4-
flexe loketniho kloubu 4- 5
extenze loketniho kloubu 4 4-
supinace a pronace piedlokti 4 4-
palmarni flexe zapésti 4- 5
dorzailni flexe zapésti 5 5
ulnarni a radidlni dukce

zapésti : ‘
flexe prsti ruky 4- 5
extenze prstu ruky 4- 5
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flexe v kycelnim kloubu 5 5
extenze v kycelnim kloubu 4- 5
abdukce v kycelnim kloubu 4- 5
addukce v kyc¢elnim kloubu 5 5
rotace v kycelnim kloubu

(zevni, vnitini) > :
flexe v kolennim klubu 5 5
extenze v kolennim kloubu 5 5
plantarni flexe v hlezennim

kloubu > :
dorzalni flexe v hlezennim

kloubu ‘ ‘
plantarni pronace 4- 5
flexe prstii nohy 4- 5
extenze prstii nohy 4- 5

Neurologické vySetieni
Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje, poruchy védomi nejsou

ptitomné. Apraxie, alexie, akalkulie nejsou pfitomné. Pfitomna dysartrie.

Wsetreni hlavovych nervii:

L n. olfactorius — bez patologického nalezu (pacient citi, rozpozna kavu, ¢aj apod.)

1. n. opticus — bez patologického nélezu (rozsah zorného pole v poradku)

1II. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — bez patologického nalezu
(bulby ve stfednim postaveni, pohyby o¢ima do vSech smért a krajnich poloh, zornice
1zokorické, fotoreakce pfitomna a symetrickd)

V. n. trigeminus — senzitivita L., IL., III. vétve bez patologického nalezu

VII. n. facialis — horni i dolni vétev bez patologického nalezu

VIII. n. vestibulocochlearis — sly$i dobte, vyrazné poruchy rovnovahy a nestabilita

IX. n. glosopharyngeus — s patologickym nalezem (pfitomna dysartrie, polykani
v norme)

X. n. vagus — bez patologického nalezu

XI. accesorius — bez patologického nalezu (vySeteno vsedé elevaci pletencii ramennich,

bilateralné symetrické)
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XII. n. hypoglossus — s patologickym nalezem (plazi jazyk mirn¢ doprava, pfitomna

dysartrie)

Horni koncetiny:
Povrchové citi:

Taktilni (C5, C6, C7, C8) — bilateraln¢ normostezie

Algické — bilateraln€ normostezie

Termické — bilateralné normostezie

Hluboké citi (testovano na akralnich ¢astech hornich koncetin):
Polohocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu

Pohybocit — bilateralné bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateralné bez patologického nélezu

Stereognozie — bilateraln€ bez patologického nalezu

Myotaticke reflexy

Tabulka 13 - Vybavnost myotatickych reflexi na hornich konéetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
bicipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
tricipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
styloradialni reflex hyperreflexie normoreflexie
reflex flexoru prsti hyperreflexie normoreflexie
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Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 14 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na hornich koncetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Hautant negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 15 - Vybavnost pyramidovych jevi irita¢nich na hornich koncetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Hoffman pozitivni negativni
Juster pozitivni negativni

Mozeckove funkce:

Taxe — s patologickym nélezem bilateraln€, vyrazna hypermetrie a nepiesnost

Diadochokinéza — patologicky nalez vpravo

Bricho:

Kozni reflexy:

Kozni reflexy epigastricky,

patologického nélezu.

Dolni koncetiny:

Povrchové citi:

mezogastricky

hypogastricky bilateralné

Taktilni (L1, L2, L3, L4, L5, S1, S2) — bilateralné¢ normostezie
Algické — bilateralné normostezie

Termické — bilateralné normostezie
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Hluboké citi (testovano na akralnich ¢astech dolnich koncetin):
Polohocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu
Pohybocit — bilateraln€ bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateralné bez patologického nélezu

Myotatickeé reflexy

Tabulka 16 - Vybavnost myotatickych reflexti na dolnich koncetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Patelarni reflex hyperreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy hyperreflexie normoreflexie
Medioplantarni reflex hyperreflexie normoreflexie

Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 17 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na dolnich konéetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni
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Tabulka 18 - Vybavnost pyramidovych jevi irita¢nich na dolnich koncetinach (vstupni vySeti-eni)

Prava Leva

extencni

Babinskyho piiznak pozitivni negativni
Chadock pozitivni negativni
Oppenheim negativni negativni
Vitktv sumacni fenomén pozitivni negativni
flekéni

Zukovskij - Kornilov negativni negativni
Rosolimiiv reflex negativni negativni

Mozeckoveé funkce:

Taxe — s patologickym nélezem bilateraln€, vyrazna hypermetrie a nepiesnost

VySetieni spasticity (podle Ashwortha)

U pacienta byla zaznamendna spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prsti vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. gastrocnemius bilateralné.
Dle Ashworthovy §kéaly hodnotime stupném 2 - viz tabulka ¢. 19, tedy lehky vzestup

svalového tonu, klade zvySeny odpor pii pasivnim pohybu.

Tabulka 19 - Madifikovana Ashworthova $kala spasticity (vstupni vySeti‘eni)

skore | klinicky projev
1 zadny vzestup svalového tonu
2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu
3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jesté uvolnit
4 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
5 neni mozny pasivni pohyb
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VySetreni kloubni viile (podle Lewita a Rychlikové)

Horni koncetiny:

Interfalangové a metakarpofalangové klouby:

P omezeni dorzo—palmarné a latero-lateralné v metakarpofalangovém kloubu 4 prstu.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Zapesti

P omezeni palmérni a dorzalni flexe, ostatni sméry bez patologické bariéry.
L bez patologické bariéry.

Hlavicka radia

Bilateraln¢ bez patologické bariéry.

Loketni kloub

Bilateralné bez patologické bariéry vSemi sméry.

Ramenni kloub

Bilateraln€ bez patologické bariéry vSemi smeéry.

Akromioklavikularni kloub

Bilateralné bez patologické bariéry vSemi sméry.

Sternoklavikuldrni

L omezeni bez patologické bariéry.

P omezend hybnost ventro-dorzalnim a kranio-kaudalnim smérem.

Scapulothorakalni kloub
P omezend hybnost pti oddaleni dolniho thlu dorzalné.

L bez patologické bariéry

Dolni koncetiny:

Interfalangové klouby

Bilateraln€ bez patologické bariéry vSemi smeéry.

Metatarsofalangové klouby
P patologicka bariéra 1. - 5. prst dorzo-plantarné, ostatni sméry bez patologické bariéry.

L bez patologické bariéry vSemi sméry
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Lisfrankuv kloub
P patologicka bariéra vSemi sméry.

L patologicka bariéra dorzo-plantarné, ostatni sméry bez patologické bariéry.

Chopartitv kloub
P patologicka bariéra

L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Talokruralni kloub
P bez patologické bariéry vSemi sméry.

L patologicka bariéra dorzalné.

Tibiofibularni kloub
L patologicka bariéra.

P patologicka bariéra.

Patela

P bez patologické bariéry vSemi smery.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.
Kolenni kloub

P bez patologické bariéry vSemi sméry.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.
Kycelni klouby

P bez patologické bariéry vSemi sméry.

L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Vysetieni reflexnich zmén (podle Lewita)

Wsetreni kuze:

Kuze na hornich koncetinach je bilateraln¢ dostatecné hydratovand, teplota v normé,
palpacné nebolestiva. Kiize je bilateralné voln€ posunlivd vSemi sméry a ve vSech
oblastech (rameno, paze, ptedlokti, ruka).

KuzZe na dolnich koncetinach je bilaterdlné dostate¢né hydratovand, teplota v normé,
palpa¢né nebolestiva. Kize je zde bilateralné€ volné posunliva ve vSech oblastech vSemi
sméry.

V oblasti zad doSlo po dermografické zkouSce k zaCervenani v oblasti hrudni pétete.

Posunlivost kuize v oblasti zad volna.
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Wsetieni podkoZi:

Pti provedeni Kiblerovy fasy je posunlivost omezend v oblasti bederni a kréni péatete,
volna je v oblasti patefe hrudni.

Podkozi v oblasti hornich a dolnich konéetin palpacné volné.

Wsetreni fascii:

Patologicka bariéra zjiSténa u kréni fascie a fascie C/Th prechodu bilateralné.
Fascie v oblasti hornich a dolnich koncetin jsou posunlivé bez patologické bariéry.
U hrudni a bederni fascie je patologicka bariéra kranidlnim smérem, kaudalni smér je

bez patologické bariéry.

Palpace svalii:
U pacienta byl vySetfen lehky vzestup svalového tonu dle Ashoworthovy skaly, u

nékterych svali palpujeme zvySeny svalovy tonus - viz tabulka ¢. 20.

Tabulka 20 - Svalovy tonus (vstupni vySeti‘eni)

Prava Leva
m. sternocleidomastoideus hypertonus hypertonus
mm. scaleni hypertonus hypertonus
m. trapezius horni vlakna hypertonus hypertonus
m. trapezius stiedni a dolni vlikna normotonus normotonus
m. levator scapulae hypertonus normotonus
mm. rhomboideii normotonus normotonus
m. latissimus dorsi normotonus normotonus
m. deltoideus normotonus normotonus
m. biceps brachii normotonus normotonus
m. triceps brachii normotonus normotonus
Flexory ruky a prsta normotonus normotonus
extenzory ruky a prsti normotonus normotonus
m. pectoralis major hypertonus hypertonus
m. pectoralis minor normotonus hypertonus
m. m. rectus abdominis normotonus normotonus
mm. obliquii interni et externi normotonus normotonus
paravertebralni svaly normotonus hypertonus
quadratus lumborum normotonus normotonus
m. gluteus maximus normotonus normotonus
m. piriformis hypertonus hypertonus
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ischiokruralni svaly normotonus hypertonus
adduktory kycelniho kloubu normotonus hormotonus
m. tensor fasciae latae normotonus normotonus
m. iliopsoas normotonus normotonus
m. quadriceps femoris normotonus normotonus
m. triceps surae hypertonus hypertonus

Vysetieni uchopu (dle Novaka)
Pacientova dominantni koncetina je prava.
Hodnoceni: 0 = neprovede, 1= provede neuplné, 2 = provede, 3= provede dobie - viz

tabulka ¢&. 21.

Tabulka 21 - Hodnoceni tichopu dle Novaka (vstupni vySeti‘eni)

Prava horni koncetina Leva horni koncetina

Jemna motorika

Stipec (btiskovy uchop) 3 3
Pinzetovy uchop 3 3
Spetka 3 3
Lateralni achop 3 3
Hruba motorika

Silovy tichop 3 3
Kulovy uchop 3 3
Valcovy uchop 3 3
Hacek 3 3
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Specialni testy
a. Barthel Index (Bl) zakladnich vSednich ¢innosti (ADL — Activity of daily living)

Pfijem potravy a tekutin: 10 bodu, oblékani/svlékani: 5 boda, koupani: 5 bodl, osobni
hygiena: 5 bodt, kontinence moci: 10 bodi, kontinence stolice: 10 bodt, pouziti WC:
10 bodi, ptesun lizko — zidle: 15 bodt, chiize po roviné: 5 bodu, chiize po schodech: 5
bodd.

Celkové skore: 85 bodli — mirné€ nesobéstaény.,

b. Mini Mental State Examination

Orientace: 10 bodl, zapamatovani: 3 body, pozornost a pocitani: 5 bodl, pamét a
vybavnost: 3 body, pojmenovani predméti: 2 body, opakovani 1 bod, tfistupniovy
ptikaz: 3 body, ¢teni a plnéni ptikazu: 1 bod, psani: 1 bod, obkreslovéani 1 bod.

Celkové skore: 30 bodu — normalni stav.

3.6 Zavér vstupniho vysetieni

Pacient se spastickou kvadruparézou s pfevahou vpravo. Ochotny spolupracovat,
orientovany mistem, ¢asem i osobou. Tempo fec¢i pomalé, dysartrie.

K chiizi pacient vyuziva nizké ¢tytbodové krokovaci choditko, se kterym ujde cca
50 metra pomalym tempem, je nutna dopomoc jako prevence padu. Jinak se pohybuje

na mechanickém voziku, transfery z lizka na vozik a zpét zvlada samostatné.

Ve stoji ma pacient Sirokou bazi, vice vahy na levé dolni konceting, avsak
vySetfeni na dvou vahach nepoukazuje na patologii. Hlezenni a kolenni klouby jsou ve
valgbéznim postaveni bilateralné. Kolenni klouby jsou v hyperextenzi, leva dolni
koncetina je vlehké zevni rotaci. Bederni patef je oplostéla, vyrazné zalomeni
v thorakolumbélnim pfechodu, hrudni patet je v hyperkyfotickém postaveni, cely trup je
lehce vychyleny vlevo a v mirném ptedklonu, bfisni sténa vyrazné€ prominuje. Crista
iliaca vy$ vpravo, spina iliaca anterior superior vy$ vpravo, spina iliaca posterior
superior vy§ vpravo. Sikma panev. Ramena jsou taZena do protrakce a hlava je
v presunu. Pravé rameno je vys nez levé, dale dochazi k vyraznému tklonu hlavy vlevo.

Stoj je celkove nestabilni, pacient se vzdy musi pfidrzovat.

K chtizi pacient vyuziva nizké ¢tyibodové krokovaci choditko a dopomoc druhé

osoby, jako prevenci pada. Chtize je celkové velmi pomald, ujde cca 50 metrt. Pacient
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je celkové nestabilni. Typ chiize je dle Jandy proximalniho typu, vychazi tedy pievazné
z kycelnich kloubt. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel, viditelna

vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Pfitomen klonus m. triceps surae vpravo.

U pacienta byly zjistény zkracené svaly na stupen 2.: paravertebralni svaly, m.
pectoralis major prava strana, m. gastrocnemius bilateraln¢, m. soleus bilateralné, m.
iliopsoas bilateraln€, m. rectus femoris bilateralng, flexory kolenniho kloubu bilateraln¢,
adduktory kycelniho kloubu bilateralng, m piriformis bilateralng. Dale byly zjistény
zkracené svaly na stpeni 1.: m. tensor fasciae latae bilateraln¢, m, quadratus lumborum
bilateralné, m. pectoralis major leva strana, m. pectoralis minor bilateraln¢, m. levator

scapulae bilateraln€, m. sternocleidomastoideus bilateralné a m. trapezius bilateraln¢.

V hypertonu nachdzime v m. sternocleidomastoideus bilaterdlné, m. trapezius
(horni vlédkna) vlevo, m. levator scapulae vlevo, m. pectoralis major bilateraln¢,

paravertebralni svaly bilateralné, m. piriformis bilaterdlné¢ a m. triceps surae bilateralné.

Z neurologického hlediska je na pravé horni koncetiné hyperreflexie
Slachookosticovych reflexti, pozitivni zénikovy jev — fenomén retardace a pozitivni
pyramidové jevy iritacni — Juster a Hofman. Vyrazné porusSena je taxe bilateralné a
diadochokinéza. Na pravé dolni koncetiné nachazime hyperreflexii slachookosticovych
reflexti, pozitivni zdnikovy jev — fenomén retardace a poruchu taxe. Z iritacnich jevi je
pozitivni Babinského pfiznak, Chadockliv pfiznak a Vitkliv sumacni fenomén. U
pacienta byla zjisténa lehka spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prstli vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. gastrocnemius bilateralné.
Patologicky nalez je zjistén taktéz u hlavovych nervi, konkrétné n. vestibulocochlearis
(porucha rovnovéhy a nestabilita), n. glosopharyngeus (dysartrie) a n. hypoglossus

(jazyk plazi mirn€ doprava, dysartrie).

Rozsahy pohybtu jsou relativné bez omezeni. Omezena je pouze supinace
piedlokti na pravé horni koncetin€. Svalova sila je oslabend na pravostrannych hornich i

dolnich koncetinach, lehce oslabené jsou taktéz levostranné horni a dolni koncetiny.

Kloubni viile je omezend prevazné na pravé horni koncetiné dorzo-palmarnim a
latero-lateralnim smérem v interfalangfalangovych a metakarpofalangovych kloubt 4.
prstu, omezeni dorzalni a palmarni flexe zapésti a kloub scapulothorakalni na pravé
stran€. Na dolnich koncetindch jsou patologické bariéry vS§emi sméry v interfalangovych

kloubech bilateralné. Dale jsou patologické bariéry v Lisfrankové kloubu bilateraIné, na
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pravé stran¢ je taktéz bariéra v Chopartové kloubu. Na levé dolni koncetiné je

patologicka bariéra talokruralniho kloubu dorzalné.

Z pohybovych stereotypii je patologicka abdukce pravého kycelniho kloubu
s quadratovym a tensorovym mechanismem. Abdukce v pravém ramennim kloubu je
provadéna s elevaci ramene, zapojenim m. trapezius jako hlavnim iniciatorem pohybu a
s tklonem trupu na levou stranu. U flexe trupu dochéazi k vyraznému zapojeni m.
sternocleidomastoideus, ktery také ptevazuje pfi provadeéni flexe krku, ¢imz dochézi
k pfedsunu hlavy. Pfi extenzi v kycelnim kloubu dochazi nejprve k zapojeni
ischiokruralnich svalti, na levé stran¢ taktéz dochézi se sou¢asnym zanozenim k abdukci
a zevni rotaci v kyCelnim kloubu. P#i provedeni modifikované¢ho kliku je viditelna
insuficience dolnich fixatorli lopatek. U pacienta pfevazuje horni hrudni dychani,
hrudnik se téméf nerozSifuje. Pozitivni insuficience u brani¢niho testu a testu

nitrobfi$niho tlaku dle Kolafe.

Pti vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSténa omezena posunlivost
podkozi v oblasti kréni a bederni patefe. Dale byla zjiSténa patologickd bariéra kréni

fascie, fascie C/Th ptechodu a thorakodorzalni fascie smérem kranidlnim.

Dle MMSE je pacient v normalnim stavu, dle BI je lehce nesobéstacny.
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3.7 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- Ovlivnéni spasticity, hypertonickych a zkracenych svalt

- Ovlivnéni omezené kloubni viile DKK a HKK

- Posileni oslabenych svalii se zaméfenim na pravostranné ¢asti téla - PHK, PDK a
trup

- Reedukace a ovlivnéni dechového stereotypu

- Zlepseni jemné motoriky na HKK

- Reedukace stereotypu sedu a chlize

- Nacvik stability a rovnovahy

- Zlepseni stability trupu

- Zlepseni celkové kondice pacienta

- Nacvik ADL

3.8 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- Zapojeni pacienta do ADL bez kompenzacnich mechanismut

- Eliminace spasticity

- Posilovani HKK a DKK s vyuzitim PNF

- Udrzeni a zlepSeni hybnosti koncetin, nadale zvySovat svalovou silu a celkovou
kondici pacienta

- Ovlivnéni zkracenych svall

- ZlepSeni stability a rovnovahy

- Korekce patologickych pohybovych stereotypti

- Snizit riziko padu vhodnou upravou prostiedi ve kterém pacient zije

- Instruktaz pacienta k autoterapii a edukace k rezimovym opatienim
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3.9 Pribéh terapie

Pacient s diagn6zou difuzni axonalni poranéni mozku podstoupil rehabilitani péci
v lizkové Casti rehabilitacniho oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. Péce
zahrnovala fyzioterapii 2x denn¢, ergoterapii 1x denné a logopedii 1x denné. Konkrétni

popis ¢innosti jednotlivych obort je popsan nize.

Fyzioterapie

Fyzioterapie se sklddala z individudlniho cvi€eni 2x denné. Dopoledni cviceni
probihalo pod mym vedenim, odpoledni cvic¢eni pod vedenim fyzioterapeutky. Pacient
vyuzival motomed 1x denné po dobu 20 minut na posileni dolnich koncetin a zvySeni
kondice, zatéz volena dle aktudlni potieby. Déle pacient vyuzival Sikmou ploSinu po
dobu 2x 10 minut denné na protazeni spastického m. gastrocnemius bilateraln¢. Pacient
byl zainstruovan k protazeni i ostatnich spastickych svall, které protahoval sam, nebo
pokud bylo potieba, tak s dopomoci personalu, taktéz po dobu 2x 10 minut denn¢ viz

kapitola - terapeutické jednotky.

Ergoterapie

Ergoterapie byla zaméfena na nacvik béznych dennich ¢innosti, nacvik lokomoce,
mobility a zlepSeni funkce hornich koncetin. Primarné se jednalo o nacvik jemné
motoriky hornich koncetin formou nacviku tichopové funkce riznymi zptsoby (prace
s modelinou, sbirani kostek a koralk rtizné velikosti a tvaru). Dale nacvik chlize a

presund.
Logopedie

Logopedie byla zamétena na reedukaci a rehabilitaci dysartrie. Jednalo se o nacvik

artikulace pomoci dechovych a fona¢nich cvi€eni, cvi¢eni motoriky jazyka a mluvidel.
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3.10 Terapeutické jednotky

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 1. (19. 1. 2015)

Status praesens:

subj.: Pacient se citi dobfe, spal klidné. Pacient neuddava zadnou bolest. Pacient

souhlasi, Ze se stane probandem bakalatské prace.

obj.: Pacient je v dobré naladé, orientovan mistem, ¢asem i osobou. Tempo feci je

pomalejsi, v disledku dysartrie.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- Vstupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

- Odebrani anamnézy a provedeni vstupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

1. Provedeni vstupniho kineziologického rozboru — viz vyse

Vysledek:

Vstupni kineziologicky rozbor byl uspésné proveden, pacient spolupracoval a vyhovél

vSem pokyniim.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 2 (20. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, neudava zadnou bolest.

obj.: Pacient je v dobré nalad€, ochotny spolupracovat, pln¢ orientovany. Tempo feci
pomalé, dysartrie. Terapie probiha ve cvi¢ebné na rehabilitaénim ltzku, pacient zvlada

piesun z mechanického voziku bez pomoci.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych svali

- Protazeni svali DKK

- Obnoveni kloubni vile v kloubech s patologickymi bariérami

- Zvyseni a udrZeni kloubni pohyblivosti

- Posileni svala PDK

- Uprava dechového stereotypu, zlepseni dychani

- Vertikalizace a nacvik chiize v nizkém ¢tyibodovém krokovacim choditku

- Autoterapie
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Navrh terapie:
- Techniky mékkych tkani
- ProtaZeni zkracenych a spastickych svalt DKK
- Mobilizace perifernich kloubti DKK
- Aktivni a pasivni pohyby
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PDK
- Respiraéni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik btisniho dychani
- Vertikalizace a nacvik chlize

- Instruktaz k autoterapii

Provedeni terapie:

1. Techniky mékkych tkani

Mickovani v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae (pomalymi pohyby) pro uvolnéni
téchto svall, pacient v poloze v leze na bfise.

2. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svali — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vse bilateraln¢).
ProtaZzeni spastického m. gastrocnemius bilateralné na Sikmé plosiné po dobu 10 minut.

3. Mobilizace perifernich kloubi
Mobilizace chodidel — Lisfranktiv kloub (dorzalni posun, dorzoplantarni posun, rotace),
Schopartiiv kloub (mediolaterarni posun os calcaneus vleze na zadech, posun do
supinace a pronace os calcaneus vleze na zadech), MT klouby (dorzoplantarni posun,
dorzalni véjir).

4. Individualni LTV vleZe na zadech
Pasivni pohyby a aktivni pohyby HKK vleze na lizku - palmarni a dorzalni flexe
v zapésti pomalym plynulym pohybem, flexe a extenze v loketnim kloubu pomalym
plynulym pohybem, pronace piedlokti pomalym plynulym pohybem, v ramennim
kloubu flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a zevni rotace pomalym plynulym
pohybem (pohyby provedeny nejprve pasivné, poté aktivn¢). Pasivni pohyby a aktivni
pohyby DKK vleze na lizku — flexe, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace

v kyc¢elnim kloubu pomalym plynulym pohybem, pasivné a poté aktivné.
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5. Cviceni na NFP — PNF dle Kabata PDK
Posilovani technikou pomaly zvrat, 1. diagonala flekéni vzorec — varianta flexi kolene -

posileni m. tibialis anterior, extenzory a abduktory prstu.

6. Respiracni fyzioterapie vleZe na zadech
Lokalizované dychani do bfisSni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni. Nejprve se

pacient snazi odtlacit dechem ruce terapeuta, poté svoje.

7. Vertikalizace a nacvik chiize
Nécvik sedu a vstavani s oporou o nizké ¢tyfbodové krokovaci choditko. Nacvik tfidobé

chtize s nizkym ¢tytbodovym krokovacim choditkem po oddé€leni cca 50 metra.

8. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k protahovéni spastickych svall. Protazeni m biceps brachii a m.
pronator teres vpravo — vleze na zadech, extenze v loketnim kloubu a supinace
predlokti. Protazeni flexorti zapésti a prstii vpravo — vsed¢, extenze pravého zapésti a
prsti. Protazeni m. rectus femoris vpravo — vleze na bfise, flexe v kolennim kloubu —

pfitazeni paty k hyzdim. VSe po dobu 10 minut 2x denn¢.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobte, lehce unaveny, neudava zadnou bolest.

obj.: Podatilo se zmirnit napéti v m. trapezius a m. levator scapulae. Byla obnovena
kloubni ville v akralnich ¢astech dolnich koncetin. Doslo k protaZeni zkracenych svalil
DKK. Vertikalizace do sedu pacient zvlada sam, ze sedu do stoje se pacient se opird o
nizké ¢tyibodové krokovaci choditko. Pfi chiizi je pacient nestabilni, a proto je nutné
nizké Ctyrbodové krokovaci choditko a dopomoc druhé osoby jako prevence padu.
Pacient usel cca 50 metrli, vyrazna dysmetrie DKK, pfitomny klonus m. triceps surae
vpravo, pfitomna lehkd Unava a zvySend potivost pacienta. Dale byl instruovan
k autoterapii spastickych svall, Bylo mu vysvétleno, Zze by mél spastické svaly

protahovat 2x denn¢ po dobu 10 minut.
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TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 3 (21. 1. 2015)

Status praesens.:

subj.: Pacient se citi dobfe.

obj.: Pacient je v dobré nalad¢, ochotny spolupracovat, plné¢ orientovany. Tempo feci
pomalé, dysartrie. Terapie probiha v télocvicné, pacient zvlada presun z mechanického

voziku do stoje bez pomoci, celou dobu se pfidrzuje Zebiin.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Protazeni zkracenych svall

- Obnoveni kloubni vile v kloubech s patologickymi bariérami

- Zvyseni a udrZeni kloubni pohyblivosti

- Posileni svali pravostrannych koncetin

- Stabilizace trupu

- Uprava dechového stereotypu, zlep$eni dychani

- Vertikalizace do stoje a nacvik chlize v nizkém Cctytbodovém krokovacim

choditku

- Autoterapie
Navrh terapie:

- Protazeni zkracenych a spastickych svaltt HKK a DKK

- Mobilizace perifernich kloubtt DKK

- Aktivni a pasivni pohyby

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky

- Respiraéni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik btfisSniho dychani

- Vertikalizace a nacvik chiize

- Instruktaz k autoterapii
Provedeni:

1. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali HKK a DKK
Protazeni zkracenych svalt HKK — mm. pectorali majores, mm. pectorali minores
Protazeni zkracenych svali DKK — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,
vSe bilateraln¢)
Protazeni spastického m. gastrocnemius bilaterdln€ na Sikmé ploSiné a protazeni m.
rectus femoris vpravo — vleze na bfiSe, flexe v kolennim kloubu — pfitazeni paty

k hyzdim po dobu 10 minut.
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2. Mobilizace perifernich kloubi PHK
Mobilizace IP a MCP kloubii na PHK dorzo-palmarné a laterolaterarng, dorzalni vé&jit,
palmarni v¢&jif, posun mediokarpéalniho kloubu palmarné, posun radiokarpalniho kloubu

dorzalné.

3. LTV
Aktivni cviceni - plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech, krouzeni
v hlezennich kloubech, izometrické cvieni m. quadriceps femoris a m. gluteus
maximus. Flexe v kolennich a kycelnich kloubech s overballem pod patou bilateralné,
,,bridging®.

4. Cviceni na NFP — PNF dle Kabata — aplikované techniky
Elevace panve - posilovani technikou pomaly zvrat a opakované kontrakce. Stabilizace

ve vzpiimeném kleku. Stabilizace na predlokti a kolenou. Stabilizace v lehu na boku.
* Provadeéno dle instrukci supervizora praxe

5. Respiracni fyzioterapie vleZe na zadech
Lokalizované dychéni do bfiSni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni s diirazem na

pravou polovinu. Nejprve se pacient snazi odtlacit dechem ruce terapeuta, poté svoje.

6. Vertikalizace a nacvik chiize
Nacvik prechodu ze stoje do kleku a z kleku do stoje u zebtin. Nacvik tfidobé chiize

v nizkém ctytbodovém krokovacim choditku cca 40 metri.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k aktivnimu cviceni v leze na lizku - plantarni a dorzalni flexe
v hlezennich kloubech, krouzeni v hlezennich kloubech, izometrické cviCeni m.
quadriceps femoris a m. gluteus maximus.

Vysledek:

subj.: Pacient v dobré naladé, neudava zadnou bolest.

obj.: Doslo k protazeni zkracenych svalti na HKK i DKK. Byla obnovena kloubni viile
vIP a MCP kloubech PHK kloubech. Behem cviceni PNF — aplikované techniky,
pacient spolupracovat a porozumél vSem povelim. Nacvik prechodu ze stoje do kleku a
z kleku do stoje probéhl bez problému, pacient tyto piesuny zvlada bez dopomoci druhé
osoby, pouze se pfidrzuje zebfin. Ptfi chlzi pfetrvavd vyraznd dysmetrie DKK,
nestabilita, proto je nutnd dopomoc druhé osoby jako prevence padu. Béhem chlize cca

po 20 metrech pfitomny klonus m. triceps surae vpravo, nutnost piestdvky bchem
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chtize. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale probéhla kontrola autoterapie z 20.1.

2015, pfti které bylo vSe v potradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 4 (22. 1. 2015)
subj.: Pacient se citi dobte, spanek byl klidny, veskeré bolesti neguje.

obj.: Pacient je vesely, ochotny spolupracovat, orientovdn mistem, ¢asem, osobou.
Pritomna dysartrie Terapie probihd na rehabilitanim lehatku. Pacient zvlada piesun
z mechanického voziku na lehatko sam, neni nutnd dopomoc. Obnoveni hypertonu m.
trapezius a m. levator scapulae. Kloubni viile krom¢ Lisfrankova kloubu DKK bez
patologické bariéry. Vertikalizace do sedu samostatné, sed stabilngj$i, pfi chlizi nutné

nizké ¢tytbodové krokovaci choditko a dopomoc druhé osoby jako prevence padu.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych m. trapezius a m levator scapulae bilateralné, m.
sternocleidomastoideus bilateralné

- Obnoveni kloubni viile v Lisfrankové kloubu bilateralné

- Protazeni zkracenych svali DKK

- Uprava dechového stereotypu

- Protazeni svali DKK

- Zlepseni koordinace a rovnovahy

- ZlepSeni taxe

- Naécvik chiize

- Autoterapie

Navrh terapie:

- Techniky mékkych tkdni m. trapezius et levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus bilateralné

- Mobilizace Lisfrankova kloubu bilateralné

- ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK

- Respiraéni fyzioterapie - lokalizované dychani, nacvik bfisniho dychani

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PDK

- Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy

- Naécvik taxe

- Nacvik chiize

- Instruktaz k autoterrapii
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Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Mickovani (vsed€) oblasti kréni a hrudni patete pro uvolnéni podkozi a snizeni napéti.
Metoda PIR m. trapezius a m. levator scapulae , m. sternocleidomastoideus bilateralné.
2. Mobilizace Lisfrankova kloubu bilateralné
Mobilizace chodidel — Lisfranktiv kloub (dorzélni posun, dorzoplantarni posun, rotace).
3. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svalt DKK, m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vSe bilateraln¢).
ProtaZeni spastického m. gastrocnemius bilateradlné na Sikmé plosin€ po dobu 10 minut.
4. Respiracni fyzioterapie
Lokalizované dychani bfisni, dolni hrudni a stfedni hrudni, s diirazem na pravou stranu.
Nacvik brani¢niho dychani.
5. Cviceni na NFP — PNF dle Kabata PDK
Protazeni technikou pomaly zvrat — vydrz — relaxace, II. diagondla exten¢ni vzorec —

varianta s flexi kolene. Protazeni spastického m. rectus femoris.

6. Senzomotoricka stimulace
Mobilizace nohy bilateralné - plantarni a dorzalni v¢&jit jako ,,pfiprava terénu®.
Nécvik malé nohy bilaterdln¢ — pacient sedi, nejprve pasivni provedeni, poté fixace za
patu a aktivni pohyb s dopomoci, poté s fixaci za patu aktivni pohyb bez dopomoci,

nakonec aktivni pohyb bez fixace paty.

7. Nacvik taxe
Nécvik ptesného a cileného pohybu bez kontroly zraku levou horni koncetinou (vsed¢).
Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — tsta. Nacvik ptesného a cileného pohybu bez
kontroly zraku levou dolni koncetinou (vleze na zddech). Pohyby pata — koleno, pata —
nart druhé nohy. Nacvik ptesného cileného pohybu s kontrolou zraku — pacient se snazi

zacilit pohyb na urcitou véc.

8. Vertikalizace a nacvik chiize
Nacvik stabilniho sedu — pfenaseni vahy, dynamické stabilizace, nacvik vstavani ze
sedu do stoje s oporou nizké ¢tyrbodovi krokovaci choditko. Nacvik chiize, korekce

patologického stereotypu chiize, pacient usel cca 50 metrd, pfi chlizi byl pfitomny
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klonus m. triceps surae vpravo, ktery vymizel béhem prestavky v chizi.
9. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k metodé¢ PIR cilenou na m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralng.

Vysledek:

subj.:Pacient se citi stabilnéjsi a v lepsi kondici.

obj.: Doslo kuvolnéni hypertonu m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.
Podatilo se uvolnit ¢astecné napéti m. sternocleidomstoideus bilateralné. Doslo
k protazeni zkracenych svali DKK. Kloubni viile obnovena v Lisfrankovée kloubu LDK,
PDK ziistdva patologické bariéra ve sméru rotace. Pfi ndcviku malé nohy si pacient vedl
dobfte a pochopil, jaké pohyby ma provadét. Sed se zda byt stabilngjsi, vstavani do stoje
zvladd sam s oporou o nizké ctyibodové krokovaci choditko. Pii chlizi stile nutna
dopomoc jako prevence padu. Stale pfitomna vyraznd dysmetrie DKK, zejména PDK.
Pacient zvladl ujit cca 50 metrt. Pti chiizi byl pfitomny klonus m. triceps surae vpravo,
ktery vymizel béhem piestavky v chiizi. Behem nacviku taxe pfetrvava ataxie a vyrazna
hypermetrie i pii cviceni s kontrolou zraku. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale

probéhla kontrola autoterapie z 21.1. 2015, pii které bylo vSe v poradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 5 (23. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobte, spal klidné, bolesti neudava.

obj.: Pacient je ochotny spolupracovat, je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie
probéhla v télocvicné, pacient zvlada pfesun z mechanického voziku do stoje bez
pomoci, celou dobu se pfidrzuje Zebtin. Pfechod ze stoje do kleku a nasledné do lehu na
zinénku pacient zvlada sim bez dopomoci. Pietrvava zkraceni svali DKK. Kloubni vile
akralnich kloubti hornich i dolnich koncetin bez patologické bariéry, stale pritomno

zvySené napéti m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych svalli — m. trapezius, m. levator scapulae
- Protazeni zkracenych svali DKK
- Posileni DKK a trupu, zvyseni kondice

- Stabilizace trupu
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- ZlepSeni uchopti, jemné motoriky a funk¢nosti ruky
- ZlepSeni taxe a ptesnych cilenych pohybt

- Zlepseni koordinace a pohybu v prostoru

- Autoterapie

Navrh terapie.:

- Techniky mékkych tkdni — m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné
- Protazeni zkracenych a spastickych svaltit DKK

- LTV —posilovani DKK a trupu, kondi¢ni cviceni

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky

- Nacvik tchopti

- Naécvik taxe

- Senzomotorickd stimulace

- Instruktaz k autoterapii

Prubéh terapie:

1. Techniky mékkych tkani

Metoda PIR m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné. Metoda PIR m. pronator

teres vpravo.

2. ProtaZeni zkricenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svali DKK — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vSe bilateraln¢).
ProtaZeni spastického m. rectus femoris vpravo — vleze na bfiSe, flexe v kolennim
kloubu — pfitazeni paty k hyzdim po dobu 10 minut.
Protazeni spastického m. gastrocnemius bilateralné na §ikmé plosin€ po dobu 10 minut.
3. LTV - posilovani pravostrannych koncetin a trupu
Posilovani vleze na zadech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktorti kycelniho kloubu, ,,bridging*

s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby.

Posilovani DKK ve stoje (pacient stoji ¢elem k zebtindm, kterych se ptidrzuje) - stiidani
stoje na $pickach a na patach, prenaseni vahy z levé nohy na pravou, mirné podiepy,

stfidava flexe v kolennich kloubech.
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4. Cvifeni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Stabilizace na predlokti a kolenou, stabilizace na rukou a koulenou, stabilizace trupu
v leze na boku, nacvik ptechodu z kleku do stoje u Zebfin.
* Provadeéno dle instrukci supervizora praxe
5. Nacvik jemné motoriky (ichopii) a zlepSeni funkénosti ruky
Pacient lezi na zinénce, stifidavé zkouSi Spetku, pinzetovy uchop, Stipec a lateralni

uchop.

6. Nacvik taxe
Nacvik presného a cileného pohybu bez kontroly zraku horni konéetinou (vleze na
zadech). Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — usta. Nacvik pfesného a cilen¢ho
pohybu bez kontroly zraku dolni koncetinou (vleze na zadech). Pohyby pata — koleno,
pata — nart druhé nohy. Cilené pohyby s kontrolou zraku (pf. dotknéte se prostfedku mé
dlan¢ apod.)

7. Senzomotoricka stimulace

Nécvik korigovaného stoje s oporou o Zebfiny.

8. Instruktaz k autoterapii
Pacient instruovan k autoterapii jemné motoriky. V leze na l0zku, stfidavé zkousi

Spetku, pinzetovy tchop, Stipec a lateralni uchop.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobfe, pfipada si silnéjsi a stabilngjsi pii pohybu.

obj.: Pti terapii doslo k uvolnéni m. trapezius a m. levator scapulae bilateraln€. Jemné
uchopy pacient zvlada celkem bez problému. Taxe stale vyrazné nepfesna. Pti cviceni u
zebfin se pacient snazi pfidrzovat jenom lehce, ale je stdle vyrazné nestabilni. Nacvik
korigovaného stoje pacient zvlada, ale je potfeba ho stidle opravovat. Pacient byl
instruovan k autoterapii, dale probéhla kontrola autoterapie z piedeslych dni. Bylo
zjisténo nespravné provedeni metody PIR na m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralng, provedena reedukace.
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TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 6 (26. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, spanek byl klidny a na cviceni se tési.

obj.: Pacient je ochotny spolupracovat, je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie
probéhla na rehabilitacnim lehatku, pacient zvlada presun z mechanického voziku na
lehatko bez obtizi a bez pomoci. Celkoveé se zda byt v lepsi kondici. Dysartrie, ataxie a

hypermetrie pietrvava. Zkraceni svalit DKK piitomno.

Cil dnesni terapeuticke jednotky

- Uvolnéni krénich facii, fascii C/Th ptfechodu a thorakodorzalni fascie
- Protazeni zkracenych svali DKK
- Posileni svali PHK
- Zlepseni cilenych pohybiit HKK
- Posileni svaldt HKK a DKK, svalstva trupu a zvyseni kondice
- Nacvik chiize
- Autoterapie
Navrh terapie:
- Techniky mékkych tkdni — protazeni krénich fascii a fascii C/Th a
thorakodorzalni fascie
- Pasivni protazeni zkracenych svalti DKK
- Nacvik taxe a cilenych pohybtt HKK
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PHK
- LTV —kondi¢ni, posilovaci
- Nacvik chiize

- Instruktaz k autoterapii

Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Uvolnéni fascii v oblasti krku, C/Th pfechodu a thorakodorzélni fascie kranidln¢ dle

Lewita.

2. Pasivni protaZzeni DKK
Pasivni protazeni svali DKK— m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,

vSe bilateraln¢).
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3. Nacvik taxe a cilenych pohybi
Nécvik ptesného a cileného pohybu bez kontroly zraku hornimi koncetinami (vsed¢).
Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — usta. Nacvik presného a cileného pohybu
hornimi koncetinami s kontrolou zraku — pacient provadél zadany ukol napt. dotknout

se terapeutovi dlang.

4. Cvifeni na NFP — matoda PNF dle Kabata na PHK
Posilovani technikou pomaly zvrat — vydrz, 1. diagondla extencni vzorec — varianta
s extenzi loketniho kloubu. Posileni extenzora prsta.

5. LTV kondi¢ni, posilovaci
Posilovani vleze na zadech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktorti kycelniho kloubu, ,,bridging*

s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby.

Posilovani v leze na bfiSe — stiidava flexe v kolennich kloubech, stfidava extenze

v kloubech ky¢elnich.
Aktivni pohyby pravého piedlokti — pronace, supinace.

6. Nacvik chiize
Nacvik chlize v nizkém ctyibodovém krokovacim choditku, korekce patologického
stereotypu chlize, pacient uSel cca 40 metrti. Nacvik spravného nakroku ve stoje
s nizkym ctytbodovym krokovacim choditkem. Pti chtizi byl pfitomny klonus m. triceps

surae vpravo, ktery vymizel béhem prestavky v chizi.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k nacviku cilenych pohybt s kontrolou zraku, snazi zacilit pohyb

horni koncetiny do urcitého mista.

Vysledek:

subj.: Pacient je unaveny, ale citi se dobte. Pfi chiizi se citi jist&j$i a stabilnéjsi.

obj.: Podatilo se uvolnit kréni fascii, fascii C/Th ptfechodu a thorakodorzélni fascii
smerem kranidlnim. U pacienta doSlo k mirnému protazeni svali DKK. Pfi taxi neustale
vyrazna hypermetrie. Pfi cviceni na NFP pacient chédpal povely a spolupracoval. Pii
nacviku chtize pacient usel cca 40 metrd v nizkém ctytbodovém krokovacim choditku
s dopomoci, kvuli riziku padu. Stale pretrvava vyrazna dysmetrie DKK, zejména na

pravé strané a klonus m. triceps surae vpravo, ktery vymizel béhem prestavky v chizi.
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Pacient byl instruovéan k autoterapii, dale byla provedena kontrola autoterapie z 25.1.

2015, pfti které bylo vSe v potradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 7 (27. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe. Bolesti neguje. Udava vétsi stabilitu a jistotu pii chiizi.

obj.: Pacient v dobrém psychickém stavu, ochotny spolupracovat, orientovany mistem,
casem 1 osobou. Terapie se uskutecnila v télocvicné. Piesuny z mechanického voziku do
stoje s drzenim o zebfiny zvlada sam, taktéz pfesun ze stoje pies klek do lehu na zadech
zvlada sam. Pti chlzi potieba dopomoc druhé osoby, kviili riziku padu. Kréni fascie,
C/Th fascie jsou volné, pretrvava patologicka bariéra u thorakodorzalni fascie. Taxe

neustale s vyraznou hypermetrii.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky:
- Pasivni a aktivni pohyby HKK a DKK

- Protazeni zkracenych svall a protazeni spastickych svali
- Stabilizace trupu
- Uprava dechového stereotypu, zlepseni dychani
- Vertikalizace do stoje a nacvik chlize v nizkém ctytbodovém krokovacim
choditku
- Posileni bfisniho a glutedlniho svalstva
- Autoterapie
Navrh terapie:
- Pasivni a aktivni pohyby HKK a DKK
- Protazeni svalit DKK
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
- Respiraéni fyzioterapie
- LTV posilovani btiSniho a glutealniho svalstva
- Vertikalizace a nacvik chlize

- Instruktaz k autoterapii
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Provedeni:

1. Pasivni a aktivni pohyby HKK a DKK
Pasivni pohyby a aktivni pohyby HKK vleze na zinénce - palmarni a dorzalni flexe
v zapesti pomalym plynulym pohybem, flexe a extenze v loketnim kloubu pomalym
plynulym pohybem, v ramennim kloubu flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a
zevni rotace pomalym plynulym pohybem (pohyby provedeny nejprve pasivné, poté
aktivn€). Pasivni pohyby a aktivni pohyby DKK vleze na luzku — flexe, abdukce,
addukce, vnitini a zevni rotace v kycelnim kloubu pomalym plynulym pohybem,
pasivné a poté aktivné.

2. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svali — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vse bilateraln¢).
Protazeni spastického m. gastrocnemius bilateraln¢ na Sikmé plosiné po dobu 10 minut.
ProtaZeni spastického m. rectus femoris vpravo — vleze na bfiSe, flexe v kolennim
kloubu — pfitazeni paty k hyzdim po dobu 10 minut.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Elevace panve - posilovani technikou pomaly zvrat a opakované kontrakce. Stabilizace

ve vzpiimeném kleku. Stabilizace na pfedlokti a kolenou. Stabilizace v lehu na boku.
* Provadeno dle instrukci supervizora praxe

4. Respiracni fyzioterapie
Lokalizované dychani do bfisni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni s dirazem na

pravou polovinu. Nejprve se pacient snazi odtlacit dechem ruce terapeuta, poté svoje.

5. LTV posilovani biisniho a glutealniho svalstva
Pacient lezi na zddech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin k trupu, stfidavé prava a leva s vydechem.
Pacient lezi na zddech — flexe trupu po horni okraj lopatek svydechem pii
flektovanych DKK v kyc¢elnich a kolennich kloubech.
,,Bridging® s izometrii m. gluteus maximus v nejvyssi poloze.

6. Vertikalizace a nacvik chiize
Nécvik prechodu ze stoje do kleku a z kleku do stoje u Zebtin. Nacvik tfidobé chiize
v nizkém ctyftbodovém krokovacim choditku cca 40 metrQ, pfitomny klonus m. triceps

surac vpravo.
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7. Instruktaz k autoterapiii
Pacient byl instruovan k autoterapii lokalizovaného dychani do bfisni oblasti, oblasti

dolni a stfedni hrudni s dirazem na pravou polovinu.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi pti chiizi stabilngji, bolesti neudava

obj.: Doslo k mirnému protazeni a posileni DKK, pacient zvlad4 cviky na stabilizaci
trupu na NFP metodou dle Kabata — aplikované techniky. Taktéz zvlada dychani do
bticha. Pacient byl taktéz zainstruovany k autoterapii. Pti chiizi je stale nutnd dopomoc
jako prevence padu, usel cca 40 metrt, pfitomen klonus m. triceps surae vpravo. Pacient
byl lehce unaveny, zvySena potivost po chizi. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale
byla provedena kontrola ptedeslych cvikil k autoterapii, pacient nespravné provadél

autoterapii spastickych svali, provedena reedukace.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 8 (28. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, lehce unaven¢, zadné bolesti neudava.

obj.: Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie prob&hla na rehabilitacnim
lizku. ZvysSené napéti m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné. Pii chiizi je pacient
viditelng jist&j$i, pfesuny z mechanického voziku na lehatko a zpét zvladd bez

dopomoci.

Cil dnesni terapeuticke jednotky

- Uvolnéni hypertonickych svalli — m. trapezius a m. levator scapulae

- Posileni svali DKK

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — posileni m. serratus anterior
- Reedukace sedu, nacvik stability sedu

- Zlepseni dechového stereotypu

- Reedukace chiize, zlepSeni stability

- Autoterapie

Navrh terapie:

- Techniky mékkych tkani - m. trapezius a m. levator scapulae
- LTV - Aktivni cvi¢eni DKK
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — anteriorni elevace lopatky

- Korigovany sed, nacvik stability sedu, vertikalizace ze sedu do stoje

68



- Respira¢ni fyzioterapie
- Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy, chtize

- Instruktaz k autoterapii

Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Mickovani v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné. Metoda PIR s

protaZzenim na m. trapezius a m. levator scapulae.

2. LTV — posileni svali DKK
Pacient lezi na zddech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin k trupu, stfidave prava a leva s vydechem.
Posilovani lezi na zddech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktorti kycelniho kloubu, ,bridging*
s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — anteriorni elevace lopatky
Posileni m. serratus anterior technikou opakované kontrakce, anteriorni elevace lopatky.

4. Reedukace sedu, nacvik stability sedu, vertikalizace ze sedu do stoje
Nécvik korigovaného sedu. PrendSeni vahy, dynamickd stabilizace, nacvik vstavani ze
sedu do stoje s oporou nizké ¢tytbodovi krokovaci choditko.

5. Respiracni fyzioterapie

Lokalizované dychani btisni, dolni hrudni a stfedni hrudni. Nacvik brani¢niho dychéni.

6. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy, chize
Mobilizace nohy bilateraln¢ - plantarni a dorzalni vé&jit jako ,,pfiprava terénu‘.
Nacvik malé nohy bilateralné¢ — pacient sedi, nejprve pasivni provedeni, poté fixace za
patu a aktivni pohyb s dopomoci, poté s fixaci za patu aktivni pohyb bez dopomoci,
nakonec aktivni pohyb bez fixace paty. Nacvik chlize v nizkém Cctyfbodovém
krokovacim choditku, korekce patologického stereotypu chiize, pacient usel cca 50
metrt. Nacvik spravného nakroku ve stoje snizkym c¢tyfbodovym krokovacim

choditkem.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k nacviku malé nohy. Dale pfedvedl protahovani spastickych

svalu.
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Vysledek:

subj.: Pacient je lehce unaveny, bolesti neudava.

obj.: Podaftilo se uvolnit napéti v mékkych tkanich v oblasti m. trapezius a m. levator
scapulae. Cviceni v sedu pacient zvladd bez problémi. Vstdvani ze sedu do stoje
s oporou o nizké Ctyibodové krokovaci choditko zvlada taktéz bez obtizi. Nacvik malé
nohy pacient zvlad4d aktivné, zainstruovan k autoterapii. Déle probéhla kontrola

autoterapie lokalizovaného dychéni, vSe v potradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 9 (29. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi 1épe, spanek byl klidny, celkové se citi jistéjsi pti chlizi.

obj.: Pacient je v dobré nalad¢, orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie prob&hla
v télocvieén€. ZvySené napéti v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae se znovu
neobjevilo. Podafilo se lehce zvysit rozsah pohybu PHK — supinace predlokti. Chiize je
stabilngj$i, avsak stile je potfeba dopomoc terapeuta, jako prevence padu. Pohyby

v prostoru a koordinace koncetin zlepSena, stoj je stabilngjsi.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Protazeni svali DKK

- Cviceni na NFP — matoda dle Kabata na PHK, m. serratus anterior
- Stabilizace trupu

- Nacvik lokalizovaného dychani

- Zlepseni sily biisSniho svalstva glutealniho svalstva

- Nacvik chiize

- Autoterapie

Navrh terapie:
- Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK

- CvicCeni na NFP — metoda PNF dle Kabata PHK, m. serratus anterior
- Cviceni na NFP — matoda PNF dle Kabata — aplikované techniky

- Respiraéni fyzioterapie

- LTV —posilovani bfisniho a glutedlniho svalstva

- Nacvik chiize

- Instruktaz k autoterapii
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Provedeni:

1. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK
Protazeni zkracenych svalll — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,
vSe bilateraln¢).

ProtaZeni m. gastrucnemius bilateralné na Sikmé plosiné po dobu 10 minut.
ProtaZzeni m. rectus femoris — vleze na bfiSe, flexe v kolennim kloubu — pfitazeni paty
k hyzdim po dobu 10 minut.

2. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PHK, m. serratus anterior
Posilovani technikou pomaly zvrat, 1. diagonédla extencni vzorec — varianta s extenzi
loketniho kloubu. Posileni extenzora prsta.

Posileni m. serratus anterior technikou opakované kontrakce, anteriorni elevace lopatky.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Stabilizace na predlokti a kolenou, stabilizace na rukou a koulenou, stabilizace trupu
v leze na boku, nacvik ptechodu z kleku do stoje u Zebtin.

* Provadeno dle instrukci supervizora praxe

4. Respiracni fyzioterapie
Lokalizovaného dychani, pacient se snazi odtladit terapeutovy ruce, poté se snazi
odtlacit své ruce — autoterapie.

5. LTV — posilovani bri§niho a glutealniho svalstva

Pacient lezi na zddech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin k trupu, stfidave prava a leva s vydechem.

Pacient lezi na zadech — flexe trupu po horni okraj lopatek svydechem pfi
flektovanych DKK v kyc¢elnich a kolennich kloubech.

,,Bridging* s izometrii m. gluteus maximus v nejvyssi poloze.

6. Nacvik chize

Nécvik chlize v nizkém ctytbodovém krokovacim choditku, korekce patologického
stereotypu chiize, pacient uSel cca 50 metrQ, pfitomny klonus m. triceps surae vpravo.

Nécvik spravného nékroku ve stoje s nizkym ¢tytbodovym krokovacim choditkem.
7. Instruktaz k autoterapii

S pacientem byly zopakovany vSechny autoterapie z piedeslych dni. Provedena korekce

chyb.
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Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobfe, je v dobrém psychickém rozpolozeni.

obj.: Celkova kondice pacienta velmi zlepSena. Doslo k protazeni DKK, déle zlepSena
stabilita trupu. Pfi chiizi neustdle nutné nizké ctyfbodové krokovaci choditko a
dopomoc terapeuta, jako prevence padu. Pfi chiizi je stale pfitomna vyrazna dysmetrie
DKK, klonus m. triceps surae vpravo a patologicky stereotyp chiize. Pacientovi byly

pfipomenuty ptedeslé autoterapie, provedena korekce chyb.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 10 (30. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, spal klidné, neudava zadnou bolest.

obj.: Pacient je v dobré nalad€, orientovand mistem, ¢asem i1 osobou. Chiize je stale
nestabilni, nutnd dopomoc druhé osoby (prevence padu). Pohyby v prostoru a

koordinace koncetin lehce zlepseny. Celkova kondice a svalova sila zlepseny.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

- Provedeni vystupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

1. Provedeni vystupniho kineziologického rozboru — viz nize

Vysledek:

Vystupni kineziologicky rozbor byl uspésné proveden, pacient spolupracoval a vyhovél

vSem pokyntim.
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3.11 Vystupni kineziologicky rozbor
30. 1. 2015 10:00 hodin

Status praesens:

subjektivne:
Pacient se citi dobfe, v dobré néladé, veSkeré bolesti neguje. Pfi chlzi v nizkém

ctytbodovém choditku se citi jist&jsi.

objektivne:

Pacient se spastickou kvadruparézou s prevahou vpravo z ditvodu difazniho axonalniho
poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009. Je orientovan mistem, Casem i osobou.
Komunikuje a spolupracuje, bez fatické poruchy. Ma dysartrii, tempo feci je pomalejsi.
Pacient neni samostatné¢ chodici, chodi s dopomoci v nizkém ¢tytbodovém krokovacim
choditku, samostatné se pohybuje v mechanickém voziku. Mobilita na lizku dobra, sed
zvladd bez dopomoci, presuny na vozik zvladd bez problémi. Pacient md nadvahu,
somatotyp dle Sheldona - endomorf. Dychéani je cisté a klidné. Dominantni horni

koncetina je prava.

Vyska: 175cm

Viéha: 94kg

BMI: 30,69 (obezita 1. stupn¢)
TF: 74 tepti/min

DF: 16 dechl/min

Pomiicky: mechanicky vozik, nizké ¢tytbodové krokovaci choditko.

Vysetieni stoje aspekei:
Pti vySetteni stoje stal pacient s oporou o nizké ¢tyibodové krokovaci choditko, kterého

se po celou dobu vySetieni ptidrzoval.

Zezadu:

Stojné baze Sirokd, vaha vice na levé dolni koncetin€, paty kulaté, Achillovy Slachy
symetrické, hlezenni klouby valgozni postaveni, kontura lytek symetrickd, podkolenni
ryhy asymetrické — prava vyse, kolenni klouby lehce valgozni, tajle v oblasti adduktorii
kycelniho kloubu symetrické, subglutedlni ryhy symetrické, zalomeni v oblasti Th/L

prechodu, thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, panev v nulovém postaveni, prava
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lopatka vys nez leva, pravé rameno vys nez levé, lehky tklon hlavy vievo.

Zepredu:

Stojnd béaze Sirokd, vaha vice na levé dolni konceting, podélné i pficné klenby
fyziologické, hlezenni klouby ve valgdéznim postaveni, kolenni klouby lehce valgdzni,
prominujici bfiSni sténa, umbillicus ve stfedu, thorakobrachidlni trojihelniky
symetrické, prsni bradavky ve stejné vysce, prava klavikula vys nez leva, pravé rameno

vys nez levé, lehky uklon hlavy vlevo.

Z levého boku:

Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v hyperextenzi, panev v nulovém postaveni, trup
v mirném piedklonu, prominence bfisni stény, bederni patet oplostéla, zalomeni v Th/L
ptechodu, hyperkyféza hrudni patete, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném

piedsunu.

Z pravého boku:

Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v hyperextenzi, panev v nulovém postaveni, trup
v mirném piedklonu, prominence bfisni stény, bederni patet oplostéla, zalomeni v Th/L
prechodu, hyperkyféza hrudni patete, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném

predsunu.

VySetieni sedu aspekei

Pacient sedi sim bez dopomoci, ploska nohy v kontaktu s podlozkou. Baze nohou je
Sirokd4 z diivodu udrzeni rovnovahy. Pacient se snazi udrzet ve vzptimené poloze, pravé
rameno vy$ nez levé. Hlava lehce rotovana a uklonéna vlevo. Pénev v nulovém

postaveni. Horni koncetiny jsou voln¢ podél téla, opira se dlanémi o lehatko.

VySetieni panve palpaci vySetieno ve stoji s oporou:
Crista iliaca vy$ vpravo, spina iliaca anterior superior vy§ vpravo, spina iliaca posterior

superior vy$ vpravo. Sikma péanev.
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VySetieni na dvou vahach:

Toto vySetfeni je pouze orientacni, pacient nebyl dostate¢né stabilni, aby stal sam, proto

mél moznost drzet se Zebfin.

Anatomicka vaha: 93kg
Vpravo: 43kg
Vievo: 50kg

Bez patologického nalezu, rozdil hmotnosti mensi nez 10%.

Ziakladni modifikace stoje:
Modifikace stoje nelze vysettit z diivodu vyrazné nestability pacienta a riziku padu.

Neni schopen stat saim bez drzeni.

Dynamické zkousky patere:
Flexe, extenze, lateroflexe patefe nelze vysettit, kvlili vyrazné nestabilité pacienta a

riziku padu.

Analyza chiize:

Chiize prosta:

Pacient je schopen chiize s vyuzitim nizkého ¢tyftbodového krokovaciho choditka, chiize
je tfidoba (nizké ctytbodové krokovaci choditko — pravé dolni koncetina — leva dolni
koncetina), s dopomoci druhé osoby. Pacient absolvoval dvouminutovy test chtze, pii
kterém mu byla zmétena vzdalenost kterou usSel. Pacient zvladl ujit 7 metrt s vyuzitim
nizkého Ctyibodového krokovaciho choditka. Chiize velmi pomalé. Pacient je celkové
nestabilni, ujde cca 50 metrt. Typ chiize je dle Jandy proximalniho typu, vychazi tedy
prevazné z kycelnich kloubii. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel,

viditelnd vyraznd dysmetrie dolnich koncetin. Pfitomny klonus m. triceps surae vpravo.

Chiize modifikovana:

Nevysetfovano kviili vyrazné nestabilité pacienta a riziku padu.
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VySetreni zakladnich hybnych stereotypii:
Extenze v kycelnim kloubu:
Pravd dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokrurdlni svaly, ddle m. gluteus

maximus a svaly paravertebralni.

Leva dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. gluteus
maximus a svaly paravertebralni, pacient m¢l tendenci soucasné se zanozenim provadét

abdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu.

Abdukce v kycelnim kloubu:

Prava dolni koncetina - vyrazny tensorovy a quadratovy mechanismus, kdy dolni
koncetina jde nejprve do flexe se zevni rotaci v kyCelnim kloubu a az poté dochazi
k abdukci s elevaci panve.

Levéa dolni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Flexe trupu:
Pohyb zacina ptfedsunem hlavy, tedy nadmérnym zapojenim m. sternocleidomastoideus.
Déle pfti flektovani trupu pfevazuje zapojeni m. iliopsoas, coz se projevi zvednutim

DKK od podlozky.

Flexe sije:

Pacientovi se pii flexi $ije vyrazné zapojuje m. sternocleidomastoideus a hluboké
flexory Sije se inhibuji. Pohyb se projevuje pfedsunem hlavy.

Abdukce ramenniho kloubu:

Leva horni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Prava horni koncetina - vyrazné zapojeni m. trapezius, dale pacient provadi uklon trupu
na levou stranu.

Klik:

Pacient provedl modifikovany klik, vychozi poloha vzpor kle¢mo. Viditelna lehka

insuficience dolnich fixatora lopatek, zvlasté na pravé stran€.

Vysetreni dechového stereotypu:
Pfi nddechu se hrudnik lehce rozsifuje. Postaveni hrudniku je inspiracni. Pievazuje

horni hrudni typ dychani.
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Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Kolare

Branicni test

Provedeni testu:

Pacient vsedé¢, snaha o vydechové postaveni hrudniku, palpace dorzolateralné pod
dolnimi zebry, kdy pacient provadi protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Vysledek:

Pacient aktivuje velmi malou silou svaly proti naSemu odporu na lateralnich stranach
btiSnich svall. Lateralni rozsSifeni hrudniku je miniméalni, Zebra se pohybuji smérem

kranialnim.

Test nitrobrisniho tlaku

Provedeni testu:

Pacient vsedé¢, palpace v oblasti krajiny tiiselni medidlné¢ od spina iliaca anterior
superior nad hlavici kycelnich kloubtl pfi aktivaci bfiSni stény pacienta proti nasemu
tlaku.

Vysledek:

Prominence m. rectus abdominis, aktivita laterdlnich bfiSnich svalli je minimalni,

hrudnik v inspiracnim postaveni.

Antropometrie

Meéfeni pomoci krej¢ovského centimetru.

Obvod hlavy: 59 cm
Rozpéti pazi: 178 cm
Obvod hrudniku pres mezosternale:
- pfi inspiriu: 118 cm
- pfi expiriu: 116 cm
Obvod hrudniku pres xifosternale:
- pfi inspiriu: 109 cm
- pfi expiriu: 107 cm
Obvod bricha: 108 cm
Obvod pres trochantery major: 109 cm
Délkové a obvodové rozmery hornich koncetin: viz tabulky €. 22 a 23.

Délkové a obvodové rozmeéry dolnich koncetin: viz tabulky €. 24 a 25.
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Tabulka 22 - Délkové rozméry hornich koncetin (vstupni vySetieni)

prava horni koncetina (cm)

leva horni konéetina (cm)

Délka horni koncetiny 72 72
PazZe a predlokti 53 53
Paze 29 29
Predlokti 29 29
Ruka 18 18

Tabulka 23 - Obvodové rozméry hornich konéetin (vstupni vySeti‘eni)

prava horni koncetina (cm)

leva horni koncetina (cm)

Relaxovana paze 33 36
Paze pri kontrakei svali 37 38
Loket 29 30
Piedlokti 28 31
Zapésti 18 18
Pies hlavicky metakarpu 22 22

Tabulka 24 - Délkové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySetieni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni kon¢etina (cm)

Anatomicka délka 90 90
Funkéni délka 90 90
Stehno 51 51
Bérec 39 39
Noha 26 26

78




Tabulka 25 - Obvodové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySeti‘eni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni kon¢etina (cm)

Stehno 51 51
Kolenni kloub pies patelu 43 43
Ptes tuberositas tibiae 39 38
Lytko 41 40
Hlezenni kloub 29 28
Pfes nart a patu 36 36
Pies hlavicky metatarzi 26 26

Rozsah kloubni pohyblivosti — Goniometrie dle Jandy

Aktivni 1 pasivni pohyby vySetieny za pouziti kovového dvouramenného goniometru,

pohyby drobnych kloubti ruky a nohy za pouziti prstového goniometru, zapis metodou

SFTR. Rozsahy pohybt jsou uvedeny ve stupnich v tabulkach ¢. 26, 27 a 28.

Tabulka 26 - Rozsahy pohybii hornich koncetiny zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Prava horni konéetina

Leva horni konéetina

pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb

S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180 S 30- 0-180

F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub

T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120

R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub T 65-0-85 T 60-0-85 T 85-0-85 T 85-0-85

S 75-0-80 S 70-0-80 S 75-0-80 S 75-0-80
Zapésti

F 15-0-30 F 15-0-25 F 15-0-30 F 15-0-25
Metakarpofalangové S 10-0-90 S 5-0-80 S 10-0-90 S 5-0-85
klouby prsti F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30
Proximalni

S 0-0-90 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-90

meziflankové klouby
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Distalni

S 0-0-80 S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-70
mezi¢lankové klouby

S 5-0-35 S 5-0-30 S 5-0-30 S 5-0-30
Karpometakarpovy

F 70-0-40 F 65-0-30 F 70-0-40 F 65-0-30
kloub palce ] ) ]

Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm

Matakarpofalangovy

S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60
kloub palce
Interfalangovy kloub

S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80
palce

Tabulka 27 - Rozsahy pohybii dolnich koncetin zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySeti-eni)

Prava dolni konéetina

Leva dolni koncetina

pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb
S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70
Ky¢elni kloub F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20
R 35-0-45 R 30-0-45 R 35-0-45 R 30-0-45
Kolenni kloub S 5-0-130 S 5-0-130 S 5-0-130 S 5-0-130
S 30-0-45 S 25-0-40 S 35-0-45 S 25-0-40
Hlezenni kloub
T 20-0-40 T 20-0-30 T 25-0-35 T 25-0-30
S 40-0-45
Metatarzofalangové S 35-0-40 S 40-0-45 S 35-0-40
F 20-0-20
kouby prsti nohy F 20-0-20 F 20-0-15 F 20-0-15
Interfalangovy kloub
S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70 S0-0-60
palce nohy

Tabulka 28 - Rozsahy pohybu kréni a hrudni patefe zaznamenané metodou SFTR (vstupni

vySetieni)

Kréni pater

S 45-0-45
F 40-0-40
T 60-0-60

Hrudni pater

F nelze vysetfit

T nelze vysettit
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VySetreni zkracenych svalii dle Jandy
Hodnoceni: 0 nejde o zkraceni, 1 malé zkraceni, 2 velké zkraceni

Hodnoty vySetienych zkracenych svald jsou uvedeny v tabulce €. 29.

Tabulka 29 - Hodnoty zkracenych svali dle Jandy (vstupni vySetieni)

Prava Leva

M. gastrocnemius 2 2
M. soleus 2 2
Flexory kycelniho kloubu

- m. iliopsoas 2 2
- m. rectus femoris 2 2
- m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 1 1
M. piriformis 1 2
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 2 2
M. pectoralis major

- horni vlakna 1 1
- dolni vlikna 1 1
- stiedni vlikna 1 1
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 1

M. trapezius
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VySetreni svalové sily orienta¢né

Hodnoceni:

Stupeni 5 vyjadiuje 100% svalové sily, testovan pohyb proti velkému odporu.

Stupeni 4 vyjadiuje 75% svalové sily, testovan pohyb proti odporu.

Stupeni 3 vyjadiuje 50% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu proti gravitaci.
Stupent 2 vyjadiuje 25% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu s vylou¢enim
gravitace.

Stupent 1 vyjadiuje 10 % svalové sily, testovano palpacné ,,zaSkub* ve svalu.

Stupen 0 vyjadiuje 0% svalové sily.
Hodnoty svalové sily vysetiovanych svalii jsou uvedeny v tabulce €. 30.

Tabulka 30 - Hodnoty svalové sily orientacné (vstupni vySeti-eni)

Prava Leva

mimické svalstvo 5 5
flexe krku 5 5
flexe trupu (i s rotaci) 4+ 4+
elevace panve 5 5
addukce lopatek 4 4
elevace lopatek 5 5
abdukce lopatek 4+ 5
flexe ramenniho kloubu 4+ 5
extenze ramenniho kloubu 4 5
abdukce ramenniho kloubu 4+ 5
horizontalni addukce 5 5
rotace (zevni, vnitini) 4 4+
flexe loketniho kloubu 4+ 5
extenze loketniho kloubu 4 4+
supinace a pronace piredlokti 4 4+
palmarni flexe zapésti 4+ 5
dorzalni flexe zapésti 5 5
ulnarni a radialni dukce

zapésti : >
flexe prsti ruky 4- 5
extenze prstu ruky 4- 5
flexe v kycelnim kloubu 5 5

82



extenze v kycelnim kloubu 4+ 5
abdukce v ky¢elnim kloubu 4+ 5
addukce v kyc¢elnim kloubu 5 5
rotace v kyCelnim kloubu
(zevni, vnitini) i >
flexe v kolennim klubu 5 5
extenze v kolennim kloubu 5 5
plantarni flexe v hlezennim
kloubu : :
dorzalni flexe v hlezennim

4+ 4+
kloubu
plantarni pronace 4+ 5
flexe prsti nohy 4+ 5
extenze prstii nohy 4+ 5

Neurologické vySetieni
Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje, poruchy védomi nejsou

pfitomné. Apraxie, alexie, akalkulie nejsou pfitomné. Pfitomna dysartrie.

Wsetreni hlavovych nervu.:

L n. olfactorius — bez patologického nalezu (pacient citi, rozpozna kéavu, ¢aj apod.)

1. n. opticus — bez patologického nalezu (rozsah zorného pole v poradku)

1. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — bez patologického nalezu
(bulby ve stfednim postaveni, pohyby o¢ima do vSech smérti a krajnich poloh, zornice
izokorické, fotoreakce pritomna a symetricka)

V. n. trigeminus — senzitivita 1., I1., I11. vétve bez patologického nalezu

VII. n. facialis — horni 1 dolni vétev bez patologického nalezu

VIII. n. vestibulocochlearis — sly§i dobte, vyrazné poruchy rovnovéahy a nestabilita

IX. n. glosopharyngeus — s patologickym nalezem (pfitomna dysartrie, polykani
v norme)

X. n. vagus — bez patologického nalezu

XI. accesorius — bez patologického nalezu (vySetteno vsedé elevaci pletencii ramennich,
bilateralné symetrické)

XII. n. hypoglossus — s patologickym nalezem (plazi jazyk mirné doprava, pfitomna

dysartrie)
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Horni koncetiny:
Povrchové citi:

Taktilni (C5, C6, C7, C8) — bilateralné normostezie

Algické — bilateraln€ normostezie

Termické — bilateraln€ normostezie

Hluboke citi (testovano na akralnich ¢astech hornich koncetin):
Polohocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu

Pohybocit — bilateraln€ bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateraln¢ bez patologického nélezu

Stereognozie — bilateralné bez patologického nalezu

Myotaticke reflexy

Tabulka 31 - Vybavnost myotatickych reflexi na hornich konéetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
bicipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
tricipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
styloradialni reflex hyperreflexie normoreflexie
reflex flexori prsti hyperreflexie normoreflexie

Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 32 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na hornich koncetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Hautant negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni
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Tabulka 33 - Vybavnost pyramidovych jevi iritacnich na hornich koncetinach (vstupni vySeti-eni)

Prava Leva
Hoffman pozitivni negativni
Juster pozitivni negativni

Mozeckové funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateraln¢, vyrazna hypermetrie a nepiesnost

Diadochokinéza — patologicky nalez vpravo

Biicho:
Kozni reflexy:
Kozni reflexy epigastricky, mezogastricky a hypogastricky bilateralné

patologického nélezu.

Dolni koncetiny:
Povrchové citi:

Taktilni (L1, L2, L3, L4, L5, S1, S2) — bilateraln¢ normostezie

Algicke — bilateraln€ normostezie

Termické — bilateralné normostezie

Hluboké citi (testovano na akralnich ¢astech dolnich koncetin):
Polohocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu
Pohybocit — bilateralné bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateraln¢ bez patologického nalezu

bez

Myotatické reflexy

Tabulka 34 - Vybavnost myotatickych reflexii na dolnich koncetinach (vstupni vySetieni)
Prava Leva

Patelarni reflex hyperreflexie normoreflexie

Reflex Achillovy Slachy hyperreflexie normoreflexie

Medioplantarni reflex hyperreflexie normoreflexie
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Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 35 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na dolnich konéetinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 36 - Vybavnost pyramidovych jevi iritacnich na dolnich koncetinach (vstupni vySeti-‘eni)

Prava Leva

extencéni

Babinskyho piiznak pozitivni negativni
Chadock pozitivni negativni
Oppenheim negativni negativni
Vitkiv sumacni fenomén pozitivni negativni
flekéni

Zukovskij - Kornilov negativni negativni
Rosolimuv reflex negativni negativni

Mozeckoveé funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateralné, vyrazna hypermetrie a nepfesnost.

Vysetieni spasticity (podle Ashwortha)

U pacienta byla zaznamendna spasticita flexort loketniho kloubu vpravo, flexort prst
a zapesti vpravo a spasticita m triceps surae bilateralné. Dle Ashworthovi $kaly
hodnotime stupném 2 - viz tabulka ¢. 37, tedy lehky vzestup svalového tonu, klade

zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu.
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Tabulka 37 - Modifikovana Ashworthova Skala spasticity (vstupni vySeti‘eni)

skore | klinicky projev

1 zadny vzestup svalového tonu

2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jest¢ uvolnit
4 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
5 neni mozny pasivni pohyb

Vysetieni kloubni viile (podle Rychlikové a Lewita)

Horni koncetiny:

Interfalangové a metakarpofalangové klouby

P omezeni dorzo—palmérné a latero-lateralné v metakarpofalangovém kloubu 4 prstu.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Zapesti

Bez patologické bariéry bilateralné

Hlavicka radia

Bez patologické bariéry bilateralng.

Loketni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Ramenni kloub

Bez patologické bariéry bilateralng.

Akromioklavikularni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Sternoklavikularni

Bez patologické bariéry bilateralné.

Scapulothorakalni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné
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Dolni koncetiny:

Interfalangové klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.

Metakarpofalangové klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.
Lisfrankuv kloub

Bez patologické bariéry bilateralng.
Talokrurdlni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Hlavicka fibuly.

Bilateralné bez patologické bariéry.

Patela

Bilateralné bez patologické bariéry bilateraln¢.
Kolenni kloub

Bez patologické bariéry bilateralng.

Kycelni klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.

Vysetieni reflexnich zmén (podle Lewita)

WSetreni kuze:

Kuze na hornich koncetinach je bilateraln¢ dostatecné hydratovand, teplota v normé,

palpacné nebolestiva. Kiize je bilaterdlné voln€ posunlivd vSemi sméry a ve vSech

oblastech (rameno, paze, ptedlokti, ruka).

Kuze na dolnich koncetinach je bilaterdlné dostate¢né hydratovand, teplota v normé,

palpa¢né nebolestiva. Kize je zde bilateralné€ volné posunliva ve vSech oblastech vSemi

smery.

V oblasti zad doSlo po dermografické zkouSce k zaCervenani v oblasti hrudni pétete.

Posunlivost kuze v oblasti zad volna.
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Wsetieni podkoZi:

Pfi provedeni Kiblerovy fasy je posunlivost omezend v oblasti bederni ¢asti patete,
kréni patete a oblast patefe hrudni je volna.

Podkozi v oblasti hornich a dolnich konéetin palpacné volné.

Wsetreni fascii:

Kréni fascie a fascie C/Th prechodu bilateralné bez patologické bariéry.
Fascie v oblasti hornich a dolnich koncetin jsou posunlivé bez patologické bariéry.

U hrudni a bederni fascie je bez patologické bariéry kaudalnim i kranidlnim smérem.

Palpace svalii:
U pacienta byl vySetfen lehky vzestup svalového tonu dle Ashworthovy skély, u

nékterych svall palpujeme zvyseny svalovy tonus - viz tabulka ¢. 38.

Tabulka 38 - Svalovy tonus (vstupni vySeti‘eni)

Prava Leva
m. sternocleidomastoideus normotonus normotonus
mm. scaleni hypertonus hypertonus
m. trapezius horni vlikna normotonus normotonus
m. trapezius stiredni a dolni vlakna normotonus normotonus
m. levator scapulae normotonus normotonus
mm. rhomboideii normotonus normotonus
m. latissimus dorsi normotonus normotonus
m. deltoideus normotonus normotonus
m. biceps brachii normotonus normotonus
m. triceps brachii normotonus normotonus
Flexory ruky a prsta normotonus normotonus
extenzory ruky a prsti normotonus normotonus
m. pectoralis major normotonus normotonus
m. pectoralis minor normotonus normotonus
m. m. rectus abdominis normotonus normotonus
mm. obliquii interni et externi normotonus normotonus
paravertebralni svaly normotonus hypertonus
quadratus lumborum normotonus normotonus
m. gluteus maximus normotonus normotonus
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m. piriformis normotonus hypertonus
ischiokruralni svaly normotonus normotonus
adduktory kycelniho kloubu normotonus normotonus
m. tensor fasciae latae normotonus normotonus
m. iliopsoas normotonus normotonus
m. quadriceps femoris normotonus normotonus
m. triceps surae normotonus normotonus

VySetieni uchopu (dle Novaka)

Pacientova dominantni koncetina je prava.

Hodnoceni: 0 = neprovede, 1= provede netplné, 2 = provede, 3= provede dobie - viz

tabulka ¢&. 39.

Tabulka 39 - Hodnoceni ichopu dle Noviaka (vstupni vySeti‘eni)

Prava horni konéetina

Leva horni koncetina

Jemna motorika

Stipec (btiskovy uchop) 3 3
Pinzetovy uchop 3 3
Spetka 3 3
Lateralni tichop 3 3
Hrub4 motorika

Silovy tichop 3 3
Kulovy uchop 3 3
Valcovy uchop 3 3
Hacek 3 3
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Specialni testy

C. Barthel Index (Bl) zakladnich vSednich ¢innosti (ADL — Activity of daily living)

Pfijem potravy a tekutin: 10 bodu, oblékani/svlékani: 5 boda, koupani: 5 bodl, osobni
hygiena: 5 bodt, kontinence moci: 10 bodi, kontinence stolice: 10 bodt, pouziti WC:
10 bodi, ptesun lizko — zidle: 15 bodt, chiize po roviné: 5 bodu, chiize po schodech: 5
bodd.

Celkové skore: 85 bodli — mirné€ nesobéstaény.,

d. Mini Mental State Examination

Orientace: 10 bodl, zapamatovani: 3 body, pozornost a pocitani: 5 bodl, pamét a
vybavnost: 3 body, pojmenovani predméti: 2 body, opakovani 1 bod, tfistupniovy
ptikaz: 3 body, ¢teni a plnéni ptikazu: 1 bod, psani: 1 bod, obkreslovéani 1 bod.

Celkové skore: 30 bodu — normalni stav.

3.12 Zavér

Pacient se spastickou kvadruparézou s ptfevahou vpravo. Ochotny spolupracovat,
orientovany mistem, ¢asem i osobou. Tempo fec¢i pomalé, dysartrie.

K chiizi pacient vyuziva nizké ¢tyibodové krokovaci choditko, se kterym ujde cca

50 metra pomalym tempem, je nutna dopomoc jako prevence padu. Jinak se pohybuje

na mechanickém voziku, transfery z lizka na vozik a zpét zvlada samostatné.

Ve stoji ma pacient Sirokou bdzi, vice vahy na levé dolni konceting, avSak
vySetfeni na dvou vahach nepoukazuje na patologii. Hlezenni a kolenni klouby jsou ve
valgdéznim postaveni bilateralné. Kolenni klouby jsou v hyperextenzi. Bederni patet je
oplostéla, vyrazné zalomeni v thorakolumbalnim pfechodu, hrudni patet je
v hyperkyfotickém postaveni, trup je v mirném predklonu, bfiSni sténa vyrazné
prominuje. Crista iliaca vy$ vpravo, spina iliaca anterior superior vy§ vpravo, spina
iliaca posterior superior vy§ vpravo. Sikméa panev. Ramena jsou taZena do protrakce a
hlava je v pfesunu. Pravé rameno je vys nez levé, dale dochazi k lehkému uklonu hlavy

vlevo. Stoj je celkové nestabilni, pacient se vZdy musi pfidrzovat.

K chtizi pacient vyuziva nizké ¢tyibodové krokovaci choditko a dopomoc druhé
osoby, jako prevenci padi. Chize je celkové velmi pomald, ujde cca 50 metrti. Pacient

je celkové nestabilni. Typ chiize je dle Jandy proximalniho typu, vychézi tedy pievazné
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z kycCelnich kloubti. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel, viditelna

vyrazna dysmetrie dolnich koncetin.

U pacienta byly zjiStény zkracené svaly na stupeil 2.: m. iliopsoas bilateralné,
paravertebralni svaly a m. piriformis vlevo. Dale byly zjistény zkracené svaly na stupeil
1.: m. gastrocnaemius bilateralné, m. soleus bilateralné, m. rectus femoris bilateralné,
m. tensor fascie latae bilaterdlné, flexory kolenniho kloubu bilaterdln€, adduktory
kycelniho kloubu bilateralné, m, quadratus lumborum bilateraln¢, m. pectoralis major
bilateralné, m. pectoralis minor bilaterdln¢, m. levator scapulae bilaterdln¢, m.

sternocleidomastoideus bilateraln¢ a m. trapezius bilateralng.

V hypertonu nachazime mm. scaleni bilateraln¢, paravertebralni svaly vlevo, m.

piriformis vlevo a ischiokruralni svaly vpravo.

Z neurologického hlediska je na pravé horni koncetiné hyperreflexie
Slachookosticovych reflext, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a pozitivni
pyramidové jevy iritatni — Juster a Hofman. Vyrazné poruSena je taxe bilateraln¢ a
diadochokinéza. Na pravé dolni koncetin€ nachazime hyperreflexii Slachookosticovych
reflexd, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a poruchu taxe. Z irita¢nich jevl je
pozitivni Babinského piiznak, Chadockiiv pfiznak a Vitkiiv sumacni fenomén. U
pacienta byla zjisténa lehka spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prstll vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. gastrocnemius bilateraln¢.
Patologicky ndlez je zjistén taktéz u hlavovych nervl, konkrétné n. vestibulocochlearis
(porucha rovnovahy a nestabilita), n. glosopharyngeus (dysartrie) a n. hypoglossus

(jazyk plazi mirné doprava, dysartrie).

Rozsahy pohybli jsou relativné bez omezeni. Omezena je pouze supinace
predlokti na pravé horni koncetiné. Svalova sila levostrannych koncetin téméf v normé,
u pravostrannych koncetin je lehce snizena svalova sila. Kloubni vile je nadale

omezend pouze v interfalangovém a metakarpofalangovém kloubu 4. prstu PHK.

Z pohybovych stereotypli je patologickd abdukce pravého kycelniho kloubu
s quadratovym a tensorovym mechanismem. Abdukce v pravém ramennim kloubu je
provadéna s elevaci ramene, zapojenim m. trapezius jako hlavnim inicidtorem pohybu a
s uklonem trupu na levou stranu. U flexe trupu dochdzi k vyraznému zapojeni m.
sternocleidomastoideus, ktery také ptevazuje pii provadeéni flexe krku, ¢imz dochézi

k pfedsunu hlavy. Pfi extenzi v kycelnim kloubu dochazi nejprve k zapojeni
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ischiokruralnich svalti, na levé stran¢ taktéz dochazi se sou¢asnym zanozenim k abdukci
a zevni rotaci v ky€elnim kloubu. Pfi provedeni modifikované¢ho kliku je viditelna
insuficience dolnich fixatorti lopatek. U pacienta pfevazuje horni hrudni dychéni,
hrudnik se téméf nerozsifuje. Pozitivni insuficience u brani¢niho testu a testu

nitrobfi$niho tlaku dle Kolare.

Pii vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSt€éna omezend posunlivost

podkozi v oblasti bederni patete.

Dle MMSE je pacient v normalnim stavu, dle BI je lehce nesobéstacny.
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3.13 Zhodnoceni efektu terapie

V ramci komplexni rehabilitatni péCe podstoupil pacient s diagnoézou difuzni
axonalni poranéni mozku dvou tydenni rehabilitani program, ktery zahrnoval
fyzioterapii, ergoterapii a logopedii. Ergoterapeuticka péce byla zaméfena na nacvik
béznych dennich aktivit, nacvik lokomoce a zlepSeni funkce hornich koncetin.
Fyzioterapeutickd péfe meéla odstranit problémy, které aktudlné nejvice omezovaly
pacienta, a to omezeni kloubniho rozsahu pravé horni koncetiny do supinace, omezeni
kloubni vile v akralnich kloubech hornich a dolnich koncetin, dale ovlivnéni
hypertonickych, zkracenych a spastickych svalt. Terapie byla dale zaméfena na posileni
svall, zlepSeni celkové stability, reedukaci dechového stereotypu, napravu stereotypu

chiize a zvyseni kondice.

Pacient si na zacatku rehabilitacni péce vytycil za cil zlepSeni a zrychleni chiize,
coz se podafilo splnit. Pfi vstupnim kineziologickém rozboru pacient absolvoval
dvouminutovy test chiize, pii kterém uSel Ctyii metry, po dvou tydnech soustavné
rehabilitace se pacientovi podafilo ujit sedm metri, avSak stile s dopomoci jako
prevence padu. Dale chtél pacient zlepsit stabilitu a koordinaci pohybt, coz se taktéz

podarilo zlepsit.

Pasivni 1 aktivni rozsahy pohybli do supinace v pravém radioulnarnim kloubu se

zvétsily - viz tabulka €. 40.

Tabulka 40 - Srovnani pasivnich a aktivnich pohybii pi‘ed a po terapii

Prava horni konéetina Prava horni konéetina

pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb | aktivni pohyb
pred terapii pred terapii po terapii po terapii
Radioulnarni kloub T 50-0-85 T 45-0-85 T 65-0-85 T 60-0-85

Dale se podatilo obnovit kloubni vili podle Lewita a Rychlikové. Omezena

kloubni vile ziistava pouze v interfalangovém a metakarpofalangovém kloubu 4. prstu

PHK.
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Podafilo se ndm ovlivnit napéti u nékterych svall, pievazné uvolnit nékteré

hypertonické svaly pomoci technik mékkych tkani a pasivnich pohybt, jak uvadi

tabulka ¢&. 41.

Tabulka 41 - Srovnani svalového napéti pi‘ed a po terapii

Vpravo Vlevo
Svaly
Pied terapii Po terapii Pied terapii Po terapii

m.

hypertonus normotonus hypertonus normotonus
sternocleidomastoideu
mm. scaleni hypertonus hypertonus hypertonus hypertonus
m. trapezius horni

hypertonus normotonus hypertonus normotonus
vlakna
m. levator scapulae hypertonus normotonus normotonus normotonus
pectoralis major hypertonus normotonus hypertonus normotonus
pectoralis minor normotonus normotonus hypertonus normotonus
paravertebralni svaly normotonus normotonus hypertonus hypertonus
m. piriformis hypertonus normotonus hypertonus hypertonus
m. triceps surae hypertonus normotonus hypertonus normotonus
ischiokruralni svaly normotonus normotonus hypertonus normotonus

Dale se podafilo posilit oslabené svaly, a to technikou PNF, izometrickym a

kondi¢nim cvienim, tabulky ¢. 42 a 43.

Tabulka 42 - Srovnani svalové sily vprave pied a po terapii

Vpravo Vpravo
pied terapii po terapii
flexe trupu (i s rotaci) 4 4+
addukce lopatky 4 4
abdukce lopatky 4- 4+
flexe ramenniho kloubu 4- 4+
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extenze ramenniho kloubu 4 4
abdukce ramenniho kloubu 4- 4+
rotace v ramennim kloubu 4 4
flexe v loketnim kloubu 4- 4+
extenze v loketnim kloubu 4 4
supinace a pronace piredlokti 4 4
palmarni flexe zapésti 4- 4+
ulnarni a radialni dukce zapésti 4 5
flexe prstii ruky 4- 4+
extenze prsti ruky 4- 4-
extenze v kycelnim kloubu 4- 4+
abdukce v kyc¢elnim kloubu 4- 4+
dorzalni flexe v hlezennim kloubu 4 4+
plantarni pronace 4- 4+
flexe prstii nohy 4- 4+
extenze prstii nohy 4- 4+
Tabulka 43 - Srovnani svalové sily vlevo pi‘ed a po terapii
Vlevo Vlevo
pred terapii po terapii

flexe trupu (i s rotaci) 4 4+
addukce lopatky 4 4
rotace v ramennim kloubu 4- 4+
extenze v loketnim kloubu 4- 4+
supinace a pronace piedlokti 4- 4+
ulnarni a radialni dukce zapésti 4 5
dorzalni flexe v hlezennim kloubu 4 4+
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Dalsim cilem, kterého se nam podatilo dosahnout, bylo uvolnéni zkracenych

svald, jak uvadi tabulka ¢. 44.

Tabulka 44 - Srovnani svalového zkraceni pi‘ed a po terapii

vpravo vlevo
pied terapii po terapii pied terapii po terapii

Flexory kolenniho kloubu 2 1 2 1
Adduktory ky¢elniho

2 1 2 1
kloubu
m. piriformis 2 1 2 2
M. pectoralis major
- horni vlakna 2 1 1 1
- dolni vlikna 2 1 1 1
- stiedni vlakna 2 1 1 1

Pii vySetteni reflexnich zmén dle Lewita byla zji§téna pouze omezena posunlivost
podkozi v oblasti bederni patefe. Podafilo se odstranit patologickou bariéru u kréni
fascie a fascie C/Th ptechodu bilateralné. Dale se podafilo odstranit patologickou

bariéru u hrudni a bederni fascie kranialnim smérem.
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4 ZAVER
Psani bakalarské prace pro mé bylo velkym pfinosem a dalo mi mnoho novych
poznatkii a zkuSenosti. Detailn€ jsem se sezndmila s problematikou difizniho

axondlniho poranéni a poprvé jsem méla moznost pracovat po delsi dobu s pacientem

s touto diagnozou.

Obecné¢ cile, které byly stanoveny na zacatku této prace, se podatfilo UspéSné
splnit. Provedla jsem reSerSi literarnich zdroji - pfedevSim Ceskych 1 zahrani¢nich
odbornych ¢lankt, zamétenych na diagnézu difizni axondlni poranéni mozku. V rdmci
obecné Casti byla popsana fyzioterapie pacienta po difiznim axondlnim poranéni mozku
nejen z hlediska fyzioterapeutickych postupt, ale i pouzivanych $kal vztahujicich se
k této diagnoze. V casti specidlni byla popsana fyzioterapeutickd péce o pacienta po

difuznim axonalnim poranéni mozku.

Vzhledem k tomu, Ze byl pacient pét let po autonehodé, pii které si zpisobil
difuzni axonalni poranéni mozku, nebylo mozné pied terapii presn¢ odhadnout vysledek
fyzioterapie. Béhem terapie vSak doslo ke zlepSeni fyzického stavu pacienta. K tomuto
zlepSeni pfispelo vybrani fyzioterapeutickych postupil, které prokazovaly pozitivni
vysledky. Pacient reagoval na terapeutické postupy s efektem. Velmi dilezitym
faktorem byl pozitivni a aktivni pfistup pacienta, jeho motivace a podpora rodinnym

zazemim.

Pacient byl po tomto rehabilitacnim programu, ktery probihal na lizkovém
rehabilitaénim oddéleni v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze propustén do domaci

péce své rodiny.
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Piiloha 1 - Vyjadreni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjad¥eni

etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské udastniky

Nizev: Kazuistika fyzioterapeutické péée o pacienta s diagnézou difizni axonalni poranéni mozku
Forma projektu: bakalafské prace
Autor (hlavni fegitel): Be. Adéla Markvartova

Skolitel (v pripadé studentské prace): MUDr. Michal Riha, PhD., MBA

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péde o pacienta s diagn6zou difiizni axonalni poranéni
mozku. VySetfeni a terapie budou probihat za plného v&domi pacienta, ktery bude s veskerymi postupy
srozumén. Budou vyuZity metody aspekce a palpace, pfi vy3etfovani vyuZito pomficek — plastovy
goniometr, neurologické kladivko a krejéovsky metr.

Zajisténi bezpe&nosti pro posouzeni odborniky: Nebudou pouzity Z4dné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu: Osobni tidaje ani vysledky z vy3etfeni nebudou zvefejnény.

Informovany souhlas (pfiloZen)

/7
V Praze dne: 30. 1. 2015 Podpis autora: W/mL

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

O3 )L0 75

Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... Y5 /&% 79 ...

dne:........[ﬁ’- % &w‘/f

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala %4dné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezinarodni smémicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k zisk#ni souhlasu etické komise.

‘- -

razitko Skoly 5 odpis‘ Silisedy B
UNIVERZITA KARLOVA v Praze
Fakulta télesneé vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52,-_-»Pra ha 6
1



Piiloha 2 - Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Prohlasuji, ze jsem v souladu se Zdkonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1
zédkona &. 372/2011 Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas
zadam o souhlas k vySetieni a nasledné terapii v ramci zpracovani bakalaiské prace na
FTVS UK. Déle Vas zaddm o souhlas k nahlizeni do VaSi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci praktické vyuky a s
uvefejnénim vysledkl terapie v rdmci bakalafské prace na FTVS UK. Osobni data v
této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vySetfeni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost kladst mu otazky, na které¢ mi
fadn¢ a srozumiteln¢ odpoveédel.

Prohlasuji, Ze jsem zde uvedenému pouceni plné porozumél a souhlasim s provedenim
vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé zdravotnické dokumentace a s

uvefejnénim vysledki terapie v ramci bakalatrské prace.
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