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Abstrakt

Autor:
Marek Zamecénik
Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s embolizaci spinalni arteriovendzni

malformace s nidem v arovni Thio-L1 S rozvojem téZké paraparézy DKK.
Cile prace:

Cilem této prace je shrnuti teoretickych a praktickych poznatki, ptiblizeni problematiky
spinalnich arteriovendznich malformaci a z pohledu fyzioterapeuta zpracovat kazuistiku
pacienta, ktery podstoupil spindlni embolizaci arterioven6zni malformace ThL patete,

po které se rozvinula té€zka paraparéza DKK.
Metoda:

Prace je rozdélena na &ast obecnou (teoretickou) a specialni (praktickou). Cést obecna
byla zpracovana na =zakladé odborné literatury a shrnuje zdkladni informace
0 problematice misnich 1ézi a podrobné&ji o samotnych arterioven6znich malformacich,
0 diagnostice a opera¢nim feSeni jednotlivych druhd malformaci a nakonec o praci
fyzioterapeuta u takového druhu diagndzy. Cast specialni zaznamenava prabéh terapie
s pacientem po embolizaci spinalni arteriovendzni malformace s rozvojem tézké

paraparézy DKK v rdmci souvislé odborné praxe.
Vysledky:

Nejlepsich vysledkti bylo dosazeno v ramci terapie zlepSeni celkové kondice, zvySeni
svalové sily a zvySeni rozsahu pohybu na dolnich koncetinach. Vysledny efekt byl

zaznamenan jak objektivné, tak subjektivné.
Kli¢ova slova:

micha, arterioven6ézni malformace, arteriovenozni fistula, embolizace, nidus,

paraparéza, fyzioterapie



Abstract

Autor:
Marek Zamecénik
Title:

Case study of the physiotherapy treatment of a patient after embolisation procedure of
spinal arteriovenous malformation with a nidus in the Thi2-L1 segment with developed

severe paraparesis of lower limbs.
Objective:

The aim of this work is a summary of theoretical and practical knowledge, approach the
issue of spinal arteriovenous malformations. And from the perspective of
a physiotherapist to manage a case report of a patient who underwent embolisation
treatment of spinal arteriovenous malformation of ThL spine, after which developed

severe paraparesis of lower limbs.
Methods:

The work is divided into two parts — general (theoretical) and special (practical).
Theoretical part is based on the research of specialised literature and summarises the
basic information about spinal cord lesions and in great detail about the arteriovenous
malformation of spinal cord, about diagnostics and treatment of individual types of
malformations and finally a physiotherapy of this kind of diagnosis. Practical part
documents the process of physiotherapy of the patient after embolisation treatment of

spinal arteriovenous malformation with developed severe paraparesis of lower limbs.
Results:

The therapy reached the best results in the area of better overall condition of the patient,
muscle strength improvement a range of motion improvement of the lower extremities.

The final effect of the therapy was noted both subjectively and objectively.
Keywords:

Spinal cord, arteriovenous malformation, arteriovenous fistula, embolisation treatment,

nidus, paraparesis, physiotherapy
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1 UVOD

Spinélni arteriovendzni malformace je Siroky pojem, ktery predstavuje rtizné cévni
choroby postihujici cévy v oblasti michy ¢lovéka. Jsou to vzacné patologické vady,
které postihuji 3—4 % populace. Arteriovenozni malformace jsou abnormalni spleti cév,
které¢ zplisobuji mnohocetné nepravidelné spojeni mezi tepennym a zilnim systémem.
Tyto vady se nejcastéji vyskytuji v miSe a v jakékoli ¢asti mozku nebo na jeho povrchu,

mize se vyvinout kdekoli jinde v téle.

Cilem této bakalaiské prace bylo vytvoifeni kazuistiky pacienta po embolizacni 1éCbé
spinalni arteriovendzni malformace s rozvojem tézké paraparézy dolnich koncetin
s vyuzitim vSech dosud nabytych praktickych dovednosti bakalafského studia oboru
fyzioterapie a doplnéni praktické ¢asti o teoretické znalosti tykajici se diagnozy a 1écby

vybraného pacienta. Z tohoto diivodu je prace rozdélena na ¢ast obecnou a specialni.

Specialni ¢ast byla vytvofena na zakladé absolvovani souvislé odborné praxe
na lizkovém oddéleni Rehabilitacni kliniky Malvazinky, v terminu od 18. 1. 2016
do 12. 2. 2016. K vypracovani kazuistiky jsem si vybral pacienta po embolizaci spinalni
arterioven6zni malformace s rozvojem tézké paraparézy DKK. Préce s timto pacientem
byla velmi zajimava a pro tento druh diagnoézy vzacnd, nebot’ vyskyt arteriovenoznich
malformaci je velmi nizky. Kazuistika obsahuje anamnestické udaje pacienta, vstupni
I vystupni kineziologicky rozbor, kompletni popis vSech absolvovanych terapeutickych

jednotek a zhodnoceni efektu terapie.

Obecna c¢ast vznikla na podklad¢é nastudované odborné literatury, ¢eské i zahrani¢ni.
Predchazi casti specialni a podava teoretické informace o anatomii patefe a michy,
cévnimu zasobeni a funkci michy, etiologii a rozvoji miSnich 1ézi a utiskli michy,
zvlasté se detailnéji zamétuji praveé na spinalni arterioven6zni malformace. Rozebirdm
zde vSechny druhy a podoby tohoto onemocnéni a popisuji diagnostiku s vySetienim,

zobrazovaci metody a operacni feSeni téchto druht malformaci.

V posledni ¢asti teorie popisuji praci fyzioterapeuta od vstupniho vySetfeni, pies
fyzioterapeutické postupy a metody pouzivané v soucasnosti, terapeutické piistupy
ovliviujici reflexni zmény a nakonec fyzikalni terapii, kterd jakozto dopliujici terapie
muze pomoci k rychlejSimu a zdarnéjSimu zlepSeni stavu pacienta po takto obtizném

zakroku.
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2 CAST OBECNA

2.1 Anatomie patei'e a michy
2.1.1 Pater
Patet (columna vertebralis) je soucdst kostry obratlovcl. Je slozena z fady obratld,

kterych je u clovéka 32-34. 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych a 3-5
kostrénich (49).

Vertebral Column

Atlas (C1)
ods (C2)

= Thoracic
vertebras

Saceum ($1-8)

Obr. €. 1 - Ventralni, lateralni a dorzalni pohled na patef, os sacrum a 0s coccyX (1)

KaZzdy obratel je morfologicky uzptisoben své funkci v pfislusné ¢asti patete. Obratel se
sklada ztéla (corpus vertebrae), oblouku (arcus vertebrae), patky neboli pediklu
na kazdé strané spojujici t€lo s obloukem. Oblouk obratle ma lamelu (lamina arcus
vertebrae), obemykajici michu. Spojenim obratle a oblouku vznika otvor (foramen
vertebrae). VSechna foramina vertebralia vytvati pateini kanal (canalis vertebralis).
Vybézky spojujici jednotlivé obratle jsou kloubni, a to horni (processus articulares

superiores) a dolni (processus articulares inferiores). Déle jsou to pak vybézky pti¢né
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(processi transversi) a vybézek trnovy (processus spinosus). Mezi obratli jsou mékké
meziobratlové ploténky (9, 36).

Na patef je navazana lebka kraniadlné a panev kaudalné¢, hrudni kos nebo koncetiny.
Patet Clovéka je dvojesovité prohnuta, coz zajistuje jeji pruznost. Zakiiveni dopiedu
kréni a bederni patete — lordoza. Zakfiveni dozadu hrudni patete a kosti kiizové —
kyfoza. Patef svou stavbou a funkci umoznuje Clovéku vzptimenou chizi a chrani

michu, ktera probiha uvniti patefnim kanalem (36).
2.1.2 Micha

Micha (medulla spinalis) je dlouha (cca 43-45 cm), tenka nervova trubice slozena
Z nervové tkan¢ a podpirnych bunék, ktera navazuje na prodlouzenou michu. Probiha

patefnim kanalem ve vys$i Ci-L2. Je tvofena Sedou a bilou hmotou (2).

Sedd hmota tvofi pfedni a zadni miSni rohy, které jsou sloZeny z bunécnych tél,

dendritti, axont a gliovych bunék (2).

Ptedni rohy mi$ni jsou z bunék, jejichz axony jsou motorickymi vlakny miSnich nervi.
Tyto buiiky se nazyvaji motoneurony. Zadni rohy mi$ni jsou z bungk, jejichz axony jsou
senzitivnimi vlakny miSnich nervii. V postrannich spojovacich tsecich Sedé¢ hmoty jsou
v nékterych usecich michy jadra, jejichz vybézky inervuji hladkou svalovinu a zlazy -
jde o motoricka vlakna autonomni neboli vegetativni (10).

Bila hmota tvofi provazce miSni, které jsou slozeny z myelinizovanych
a nemyelinizovanych axond a gliovych bunék (2).

Mozkomis$ni pleny (meningy) jsou obaly, které¢ obklopuji a chrani michu a mozek. Pia
mater intimn¢ naléha na michu, na kazdou ryhu a S$térbinu a predstavuje luzko

pro nutri¢ni cévy (2).

Arachnoidea je prostiedni vrstva michy. Tvoifi subarachnoidalni prostor, v némz

cirkuluje mozkomis$ni mok (2).

Dura mater tvoii zevni tvrdy obal michy, ktery je tvarovan do podoby vaku. Vak zac¢ina
kolem foramen magnum a pokracuje aZ k télu obratle S2, kde se sbihd do kuzelovitého

zakonceni (2, 10).
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Conus medullaris je zuzujici se oddil dolni ¢asti michy. Kon¢i nad druhym bedernim
obratlem, kde micha pokracuje v tzv. filum terminale neboli cauda equina na jednotlivé

misni nervy, které kon¢i az na kostr¢i (10, 12).

Z michy vychazi 31 part misnich nervi. Jejich vlakna tvoii piedni a zadni rohy misni,
které se po vystoupeni z meziobratlovych otvor spoji a vytvafeji misni nerv. Tento
usek michy se nazyva miSni segment.

Kazdy zdravy jedinec ma fyziologicky:

e 8 krénich (inervuji kiizi a svaly hornich koncetin, hlavy a krku),

e 12 hrudnich (inervuji mezizeberni svaly, kizi a svaly zad a hrudniku),

e 5 bedernich (inervuji svaly a kiizi bticha, stehna a klizi pohlavnich organt),
e 5 kiizovych (inervuji kiizi a svaly dolnich koncetin a sedaci svaly),

e 1-3 kostréni mis$ni segmenty (u ¢lovéka bez funkce) (10).

Jejim prostiednictvim ptenasi organismus informaci mezi mozkem a periferni nervovou
soustavou a reaguje na zmeény venkovniho prostiedi. Micha je také schopna nékterych
autonomnich funkei (miSni reflexy) a koordinuje nékteré reflexy. Uprostied michy lezi
centrdlni kanalek misSni, ktery obsahuje mozkomisni mok, coz je ¢ira tekutina, ktera

chrani a vyzivuje mozek a michu (10).

zadni roh deda spojavaci vétev

plenava vétev
$eda hmota —

mini

svalovd vétey

pfedn

s ko vétev
; f
- . - \ / 4
e o : ~ h bila spojovad vétev
& ————— ’
- P e /
postranni i 1! 5 -P" piedni vétey \
drahy / ) 3] ‘ 1 ’ \
bl »
‘ ; § - zadni vétev \
| ¢ i - spinainfl uzlina | N \ bodnl koZni

paovrchni (koZni) vétev

pfedni kofen

zadni drahy J (odstredn) __ hluboka (svalova) vétev

Obr. ¢. 2 — Micha s miSnim nervem (2)

2.2 Cévni zasobeni michy

2.2.1 Tepny michy

Tepny pfistupuji k miSe prevazné skrze foramina intervertebralia vV podobé rr. spinales.

Po vstupu do pateiniho kanalu se rr. spinales déli na a. radicularis anterior et posterior,
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které pristupuji k miSe jakozto aa. medullares segmentales a v pia mater michy
ptrechazeji v tenké podélné tepny — a. spinalis anterior a aa. spinales posteriores (dextra

et sinistra). Tyto kmeny pokracuji kaudalné a jejich vétve zasobuji celou michu (10).

Ventralni oblast mi$ni (véetné téméi celé Sedé hmoty) je zasobena z a. spinalis anterior,
zadni oblast zdsobuje parova a. spinalis posterior. A. cerebri anterior dostava krev z aa.
vertebrales a a. cervicalis ascendens (kréni oblast), Vvhrudni oblasti z vétvi
interkostalnich arterii (a. intercostalis suprema et aa. intercostales posteriores) a bederni

oblasti z aa. lumbales (44).

Stiedni ¢ast michy (Ths—The) ma cévni zasobeni relativné chudé. Pribéh piitokd
a. spinalis anterior byva dosti variabilni. Lumbalni oblast michy byva zasobena

zpravidla levostrannou vétvi lumbalni arterie, nejéastéji v oblasti Thg — L2 (44).
2.2.2  Zily michy

Usporadani zilniho zasobeni michy je podobné tomu tepennému. Z zil probihajicich
V pia mater je krev odvadéna radikularnimi zilami do epiduralnich Zilnich pleteni —
plexus venosi vertebrales interni. Z nich se krev dostava do plexus venosi vertebrales
externi a nasledné¢ do vv. vertebrales, vv. cervicales profundae, vv. intercostales,

vv. lumbales a vv. sacrales laterales (14).

Posterolateral
spinal a
Posterolateral
spinal 3

- m - AR SROr

/ D> e “‘ / | spinal a
Lateral X2 N ) Wi
e o A/

spinothalamic
tract

Vascular
corona

Antenor
spinothalamic
tract
Lateral
corticospinal
Sulkko- tract
commissural a
Postero-

Antenor spinal a lateral spinal a

Obr. ¢. 3 — Cévni zasobeni michy (3)
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2.3 Drahy michy

Jsou to svazky vldken v centralnim nervovém systému (dale jen CNS). Probihaji
Vv provazcich bilé hmoty a spojuji jednotlivé casti CNS. V kazdé poloviné michy se

seskupuji do tii provazct.
Zadni provazce

Jsou slozeny z drah prevadéjici senzitivni informace, ty vedou vzruchy z receptorii
do vyssich oddild nervového systému. Zprostiedkovavaji vnimani dotyku, tlaku

a hmatovych pocitkli. Zadni provazce se nazyvaji senzitivni drahy (50).
Piedni provazce

Jsou sloZeny z drah ptivadéjici impulsy z mozkoveé kiry pro védomé pohyby koncetin

a trupu. Tyto drahy se nazyvaji motorické (50).
Postranni provazce

Obsahuji jak drahy senzitivni, tak drahy motorické (50).

2.4 Funkce michy

Pi‘evodni - v bilé hmoté se nachazeji misni dréhy:

e vzestupné (senzorické) — vedou od receptori do mozku

e sestupné (motorické) — vedou z mozku k vykonnym organtim
Hlavni — pyramidova draha — vychazi z Sedé kiry koncového mozku, na hranici
prodlouzené michy a michy hibetni se kiizi, pfivadi impulzy z mozku k pficné

pruhovanym svalim. Pferuseni téchto drah vede k poruse hybnosti (39).

Reflexni - reflex je automatickd, mimovolni odpovéd’ na nervovy podnét. Micha je
ustfedi jednoduchych miSnich reflexti: obranné, patelarni, defekacni, sekrece potu,
rozSifovani zornic atd. Zabezpecuje klidové napéti ve svalech a jednoduché svalové
pohyby pfedev§sim obranného charakteru (obranné reflexy). Reflexné je také fizeno
vyprazdnovani mocového méchyie a konecniku a nékteré funkce pohlavniho aparatu

(erekce a ejakulace) (39).
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2.4.1 Reflexni oblouk

Je anatomickym zékladem reflexu. Sklada se z:
e receptoru
e dostfedivé — aferentni drahy, kterymi prochéazi senzitivni vldkna
e Ustiedi — Sedd miSni hmota
e odstfedivé — eferentni drahy, kterymi prochazi motoricka vldkna

e vykonného organu - napt. sval (50).

2.4.2  Spinalni koordinace motoriky

Zakladnim fyziologickym prvkem fizeni motoriky je motoricka jednotka. Tvori
motoneuron (alfa motoneuron) spojeny S urcitym poctem svalovych vlaken. Jednotlivé
misni segmenty koordinuji ¢innost svald pfi pohybu (24).
Na spinalni urovni probihaji tyto hlavni principy fizeni motoriky:
e recipro¢ni inervace — je charakterizovana opaénym u¢inkem na motoneurony
antagonistickych svalt: pfi kazdé aktivaci motoneuronti agonisti dochdzi
Kk Gtlumu motoneuront antagonistu;
e zaporna zpétna vazba — brani nadmérnému aktivovani a tim pietizeni neuront
e princip pfevahy vySSich oddili CNS — vyssi oddily CNS jsou nadfazeny tém

niz§im (2).

2.5 Cévni onemocnéni michy

2.5.1 Cévni léze miSni (miSni ischemie)

Jsou mnohem vzacngjSi nez cévni léze mozku, protoze vlastni miSni artérie jsou
postizeny aterosklerozou pomérné vzacné. K 1ézim dochazi vétSinou z extramedulérnich
pficin (ateroskler6za aorty, odstupu segmentalnich hrudnich nebo lumbalnich artérii;
hypoperfaze pii obéhovém Soku, napt. piiinfarktu myokardu). Mohou mit akutni,

ale i pomaly rozvoj (56).
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2.5.2 Myelomalacie

Ischemicka léze misnich tkani v disledku komprese tepen odstupujicich z arteria
spinalis anterior, arteria radicularis magna nebo podminéné disekce aneuryzmatu biisni
aorty. Tepny muzou byt utlaeny tumorem, traumatem Cicévni anomalii. Uzéavéry
a. spinalis anterior postihuji ventrdlni oblast michy. Predilekéni oblasti jsou kréni

a predevsim lumbalni micha (8).

Pro myelomalacii je typicky zpravidla nahly nastup paraparézy dolnich koncetin,
kterému vSak mohou predchazet i tydny a mésice se opakujici pocity slabosti dolnich
koncetin a zménéného Citi, oznaCované jako tzv. misni klaudikace. Takto postizeni

jedinci uvadgji nahle nastoupivsi slabost nohou s jejich podklesnutim a padem (8).

Dale dochdzi i k poruSe moceni a defekace, je prokazatelna porucha c¢iti se zjistitelnou

hranici, s disociaci ¢iti pro teplo a bolest (8).

Vzacné muze vést postizeni cévniho zasobeni v oblasti kréni patete i k porucham

hybnosti hornich koncetin (8).

Klinicky obraz je dan vySkovou lokalizaci. Makroskopické 1 histologické zmény byvaji
podobné infarktim mozku. Na etiologii se podili trombdza aterosklerotického ptivodu,

komprese michy (irazy, zanéty, tumory) poptipadé cévni poruchy (44, 56).

2.5.3 Syndromy uplné misSni léze

Jedna se o transverzalni (kompletni) miSni 1ézi, pii které dochéazi ke ztraté vesSkeré volni
hybnosti (v€etné ovladani sfinkteril) a vSech kvalit ¢iti distdlné¢ od mista 1éze. U této
léze se objevuji tzv. vegetativni ptiznaky — pokles TK (porucha sympatiku),
bradykardie, u muzi priapismus (dlouhotrvajici a Spontanné neustupujici erekce) (4,

47).

2.5.4 Syndromy ¢asteéné misni léze

Syndrom arteria spinalis anterior
Jedna se o hypoxii pfedni miSni tepny a vede k postizeni ventrdlni poloviny michy
s naslednou chabou paraparézou, ischémii pifimo postizenych segmentli a spastickou

paraparézou segmentu distalnich (5, 18).
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Slabost postizenych oblasti je doprovazena svalovou atrofii, hypotonii, fascikulacemi
(samovolné zaskuby svalovych vlaken) a hypo az areflexii. Typicka je dale disociovana
porucha ¢iti pro teplo a bolest (odpovida pieruSeni commissura alba anterior - Gzky pruh
bilé hmoty spojujici pravou a levou ¢ast michy vptedu) pii zachovaném Citi taktilnim

a poruchou sfinkterovou (34, 47, 56).
Syndrom arteria spinalis posterior

Postizeni zadnich roht miSnich vétSinou traumatického ptivodu, miize k nému dojit
i po infarktu zadni mi$ni tepny. Dochazi ke ztraté hlubokého C¢iti (propriocepce
a vibracni citi) pod tGrovni 1éze. Povrchové ¢iti je zachovano (Citi motorické, termické,

dotykové a bolest) (18, 20, 38).

Mezi tento syndrom se fadi i tabes dorsalis. Tabes dorsalis, neboli syfiliticka myelopatie
¢1 obecné ,,vysychani michy“ je pomalé degenerativni onemocnéni zadnich roht

misnich v duasledku syfilitidou v pozdnim stadiu rozvoje (18, 20, 47).
Syndrom misni Sedi — ,,Central cord syndrom*

Nejcastéji vznika jako disledek stendzy (zGzeni) michy v oblasti kréni patete. Mize byt
zpusobena kontuzi (zhmozdéni) michy nebo hematomyelii. Je charakterizovdna slabosti
hornich koncetin, hybnost dolnich koncetin je variabilni. Pod Grovni poskozeni dochazi

ke ztraté Citi bolesti, dotyku a termického ¢iti (18, 20, 37, 38).
Brown-Séquardiv syndrom

Jde o pfi€né poSkozeni poloviny michy. Vznikd pii stranovém poskozeni michy
nejcastéji v disledku traumatu, jako jsou bodnd Ci stfelna zranéni, fraktura obratle,

tumor, hematomyelie nebo ischemie.

Po odeznéni mi$niho Soku dochazi na ipsilateralni strané pod trovni 1éze ke spastické
obrn¢ a ztrat€ vSech kvalit ¢iti. Na kontralateralni strané¢ pod Urovni léze dochézi

k poruse termického ¢iti a ¢iti bolesti (20, 25, 37, 38).

2.5.5 Hematomyelie

Krvaceni do michy je vzéacné. Je netraumatického pivodu a objevuje se Vv okoli
arteriovendznich malformaci a kavernomid. Nesouvisi vubec s aterosklerdzou,
ale predpoklada se spiSe drobnd vyvojova cévni malformace. Zacina vétSinou

lokalizovanou bolesti v zaddech a rychlym rozvojem paraparézy dolnich koncetin
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s poruchou ¢iti, kterd méa disociovany charakter (zachované hluboké Citi nasvédcuje

intramedularni lokalizaci) (56).

Spinalni epiduralni krvaceni patfi k velmi vzacnym piihodam, manifestuje se akutni
bolesti a rychlou progresi do para nebo kvadruplegie. Hlavni pfi¢inou je hemoragicka
diatéza (krvacivy stav) u antikoagulacni terapie, vzacné trauma. Diagnostickou metodou

pro ur¢eni hematomyelie je MR (56).

2.5.6 Arteriovendzni malformace

Arteriovenozni malformace (dale jen AVM) je vyvojovou poruchou cévniho systému,
ktera je tvofena pifimym Spojenim jednotlivych cév nebo spleti dilatovanych cév
s abnormdlni komunikaci mezi arteridlnim a vendznim systémem, bez vmezetené
prekapilarni a kapilarni sité. Tato splet’ abnormalnich tepen a zil se pak oznacuje jako

nidus (57).

., Spinalni arteriovenozni malformace byly poprvé popsany Heboldem a Gauppem
na konci 19. stoleti. Prvni operaci spinalni AVM provedl Elsberg vr. 1914
a pooperacni pritbéh vedl k upravé neurologického nalezu u pacienta s progredujici
myelopatii (nezdanétlivé onemocneni michy). Problémem vsak naddle ziistivala
diagnostika a lokalizace malformaci. Vyznamnym posunem vpred bylo zavedeni
selektivni spinalni angiografie v 60. letech 20. stoleti a nasledné magnetické rezonance.
Obé metody umoznily nejen lépe a presnéji diagnostikovat spindlni AVM, ale také lépe
porozumét patofyziologii téchto lézi. Zdroven v tomto obdobi zacinda éra

endovaskuldrnich embolizaci. ** (46)

Za normalnich okolnosti se arterialni krev vléva pod vysokym tlakem do kapilarniho
fe¢isté, kde dochazi k postupnému snizovani krevniho tlaku pied dosazenim zilniho
systému, jehoZ mekkosténné cévy by vysoky krevni tlak nevydrzely. V této fazi dochazi
k ptenosu kysliku a Zivin z krve do tkéni. Z kapilarni sité je nasledné odkyslicend krev
jiz pod nizkym tlakem odvadéna zilami zpét do srdce a plic (57).

S AVM je kapilarni tecisté vynechano a arteridlni krev obchazi misni tkdné a je
pumpovana piimo do Zilnitho systému. ProtoZze chybi normalni cévni odpor
arteriokapildrni cévni sité, vede snizeny celkovy odpor ke zvySenému pritoku krve
ptes nidus. Toto piimé spojeni tepny a zily skrze AVM se nazyva arteriovenozni zkrat

(angl. shunt) (13, 17, 57).
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Zvyseny pratok arterialni krve pfes AVM za ¢as zpusobi dilataci tepen a zil, které AVM
tvoii (tzv. vyzivovaci, respektive odvadéci). Tato dilatace oslabuje sténu zil, které jsou
nachylné ke krvaceni, a u tepen zvysuje nachylnost k vydutim. Zaroven dochazi vlivem
zvySen¢ho pritoku krve do malformace k ,,okradani“ normdlni zdravé tkané o krev
atedy o kyslik v ni a tim k projevim nedokrveni této tkan¢ (tzv. ,,steal fenomén®).
AVM je Casto vyzivovana z vice tepennych vétvi, ale krev je odvadéna obvykle jen 1-2

roz§ifenymi zilami (13, 17, 57).

Mohou se manifestovat kdekoliv v téle, nejcastéji lokalizované byvaji v povodi cév
zasobujicich michu (nejcastéji a. spinalis anterior). Spinalni AVM byvaji nejcastéji
lokalizovany v Th-L ptfechodu. AVM jsou téméf vétSinou vrozené a objevuji se az
u starSich déti nebo v dospélosti mezi 2. — 4. dekadou zivota. Muzi byvaji postizeni
vyznamné Castéji nez Zeny. Spindlni AVM je vziacna patologie, kterd reprezentuje

3-4 % vsech 1ézi michy (2, 6, 13, 17, 57)

Normal AVM

Artery supplying
oxygen-rich blood

In an AVM, blood passes
from heart to brain

quickly from artery to vein,
bypassing the normal
capillary network

ein carrying
oxygen-depleted
blood away
from brain

Healthy capillaries
slowly deliver oxygen
to surrounding tissues

© MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Obr. ¢. 4 — Normalni komunikace cévniho systému a vznik arteriovendzni malformace (4)

Hlavni klinické projevy AVM:
e cévni léze miSni
e intraspinalni hemoragie (krvaceni)
e myelomalacie
e intermitentni klaudikace misni
e Ztrata rovnovahy

e slabost dolnich koncetin

20



Do skupiny spinalnich AVM fadime arteriovendzni fistuly avlastni spindlni

arteriovenozni malformace (51).
Arteriovenozni malformace

Vlastni spinalni arterioven6zni malformace délime na:
e extra-intraduralni
e intramedularni

e AVM conus medullaris.
Extra-intraduralni AVM

Také uvadéné jako juvenilni, jsou velmi vzacné a obvykle jsou diagnostikovany
u dospivajicich a mladych dospélych. U tohoto typu je typicky vétsi pocet malformaci
Vjedné oblasti ze stejného segmentu. Nejcastéji miva nidus intrameduldrné. Tato
malformace muze prorustat extrameduldrné. Dale mohou byt lokalizovany v kosti,
epidurdlnim prostoru, miSe, paravertebrdlnich svalech, podkoznich tkanich a kizi.
Vznik téchto nedédicnych AVM muZe byt zptisoben genetickymi mutacemi v neuralni

list¢ v embryonalnim vyvoji (17).

Obr. €. 6 — Juvenilni AVM (6)

Intramedularni AVM

Také oznacovany jako perimedularni AVM. Nidus mize byt kompaktni nebo difizni.
Ptivody tvofi mnohocetné vétve z predni a zadni spindlni artérie. Tyto AVM maji
vysoky pritok a vysoky tlak. Casto jsou piitomna aneuryzmata na ptivodnych tepnach.
Klinicky se nejcastéji prezentuji krvacenim a nahle vzniklou kompresivni myelopatii (8,
17, 51).
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AVM conus medullaris

Tato vzacna spindlni malformace je zasobena mnohocetnymi piivody (a. spinalis
anterior et posterior), vyznacuje se mnohocetnymi nidy a komplexni vendzni drenazi
v oblasti conus medullaris. Na rozdil od jinych AVM se mohou prezentovat

radikulopatii, kterd dominuje klinickému obrazu (12, 17, 46).

2.5.7 Arteriovendzni fistuly

Arteriovenozni fistuly (dale jen AVF) jsou téméi vzdy ziskané a maji stejné vlastnosti
jako AVM. Dochazi tedy také k dilataci cév pii zvySeném krevnim pritoku. Rozdil
mezi témito malformacemi je ten, ze u AVF je pfimé spojeni mezi tepnou a zilou pouze
jedno na rozdil od vicecetnych spojeni tepen a zil u AVM (13).
AVF lze podle lokalizace rozd¢lit na:

e extradurélni

e intraduralni, nékdy oznacované jako perimedularni ¢i duralni — tyto se dale d¢€li

na 2 typy:

o dorsalni

o ventralni (17, 51)
Extraduralni AVF

Jsou spojky mezi extraduralni tepnou a zilou, které vedou k wucpani v oblasti
epiduralnich Zilnich plexti a tim k mi$ni kompresi. ZvySeny tlak v epiduralni vendzni
pleteni zaroven vede ke sniZenému odtoku z intradurdlnich vén a muize vyustit
v myelomalacii. Tyto malformace zfidka vyzaduji chirurgickou intervenci, vétSinou

k oSetfeni staci endovaskularni zakrok (51).
Intraduralni dorzalni AVF

Jsou nejcastéj$im typem spinalnich AVM (asi 70 %) a nalézame je hlavné v hrudni
oblasti. Matefskou tepnou je a. radiculomedullaris posterior, ktera vstupuje intraduralné
mimo pia mater v oblasti mi$niho kofene a tvofi spojku k vendznimu plexu.
Patofyziologickym mechanizmem vzniku misni 1éze je vendzni neprostupnost, ktera

postupné vede ke klinickému obrazu myelopatie (17, 51).
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Obr. ¢. 5 - Intraduralni dorzalni AVF (5)
Intraduralni ventralni AVF

Jsou vzacnéjsi a jsou tvofeny piimymi spojkami mezi a. spinalis anterior a ven6zni
pleteni na povrchu pia mater michy, a to bez pfitomnosti nidu. Podle poctu a velikosti
spojek (vyzivovacich a odvadécich cév) jsou klasifikovany na typy A, B a C:
e Intraduralni AVF typ A je tvoten jednou spojkou.
e Intradurdlni AVF typ B je sloZen z vice dilatovanych vyzivovacich tepen stifedni
velikosti a jednou odvadéni zilou.
e Intradurdlni AVF typ C je slozen z vice dilatovanych vyzivovacich tepen a vice

dilatovanych odvadécich zil (17, 51).

2.6 Diagnostika

Pti prvnim podezieni na misni 1ézi ¢i cévni onemocnéni michy je nutné provést zakladni
neurologické vySetfeni, kompletni interni vySetfeni véetné EKG, pomocné laboratorni
a pristrojové vysetfeni. VySetfeni laboratorni je zaméfeno na hematologicky rozbor,
stanoveni parametri srazlivosti krve, provedeni iontogramu, biochemické vysetieni
jaternich a ledvinovych funkci, zhodnoceni hlavnich ukazatelti zanétu.
Pti objektivnim neurologickém vySetieni se zamétujeme na:
o celkovy vzhled (vyziva, barva kuze), védomi (poruchy kvalitativni
a kvantitativni), orientovanost, fe¢, kognitivni funkce
e hlava, hlavové nervy
e krk, hrudnik, bficho, patet
e horni a dolni konCetiny (drzeni, konfigurace, trofika, aktivni a pasivni hybnost,
svalovy tonus, §lachookosticové reflexy, pyramidové jevy iritacni a zanikové)
e stoj, chiize

e povrchové a hluboké ¢iti (40).
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Ptiklady pouzivanych testi a skal:
e Glasgow Coma Scale - slouzici k zhodnoceni kvantitativniho stavu védomi
e Mini - mental state examination - testovani kognitivnich funkci
e Function independence measure - testovani funk¢éni miry nezavislosti
e Barthel index - hodnoti zptsobilost pro ukony denniho Zivota
e Chedoke McMaster test - slouzi k zhodnoceni postizeni horni a dolni koncetiny,

rovnovahy, stavu ramenniho kloubu, citlivosti, celkové hybnosti, chtize (40).
2.6.1 Hodnoceni miSnich 1ézi

Klasifikace misnich traumat podle ASIA (American Spinal Injury Association):

1. Uplny neurologicky vypadek - zadné hybné a senzorické funkce pod tirovni 1éze

2. Nekompletni neurologické 1éze - zachovany pouze senzorické funkce

3. Nekompletni neurologicka léze - ¢astecné zachovéana hybnost, svalova sila pod 3
4. Nekompletni neurologicka Iéze - zachovana hybnost, svalova sila nad 3
5

Motorické a senzorické funkce v normé (35).
2.6.2 Zobrazovaci metody

Toto onemocnéni lze diagnostikovat pouze odbornym Iékafskym vySetfenim
zahrnujicim zobrazovaci metody, jako jsou vySetfeni magnetickou rezonanci, vypocetni
tomografii nebo diagnostickou angiografii. Takovéto vySetfeni se provadi v ramci
specializovanych klinickych pracovist’ (3).

Pii nahle vzniklé paraparéze dolnich koncetin musime nejprve vyloucit expanzivni
proces vedouci k mi$ni kompresi. Nejvhodnéj$i je magnetickd rezonance michy,
obtiZnéji se ziskava instruktivni obraz na CT (vzhledem k nesnadnému zacileni). MiSni
infarkty se daji na magnetické rezonanci prokazat az v 90 %.

MiSni ischémii nasvédCuje jiZ nejcastéjSi lokalizace 1éze ve stfedni hrudni
nebo lumbalni pateini oblasti, abnormalita signalu hlavné v Sedé hmot¢, lehka expanze

(edém) michy (3).

AVM bezpecné prokaze angiografie, ale Casto také magneticka rezonance a nékdy

I vypocetni tomografie. Perimyelografie (PMG — rentgenové kontrastni vySetieni patefe
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a michy) muze byt n¢kdy citlivéjsi nez magneticka rezonance k zachytu spinalni AVM,

ale pouziva se v soucasné dobe¢ stale méné (15).

Obr. ¢. 7 — Spinalni angiografie odhalujici intramedularni AVM (7)

2.7 Terapeutické pristupy v 1é¢bé spinalnich AVM

Nejvhodnéjsiho zptsobu 1éc¢by je individualni a volba zavisi na velikosti, lokalizaci

a charakteru cévniho zasobeni malformace.
2.7.1 Neurochirurgicky pristup

Principem oSetfeni je uzavér malformace, ktery vede ke snizeni tlaku ve venodznich
plexech. Vyhodou chirurgického osetfeni je nizkd morbidita vykonu a relativné vysoka

uspésnost (51).

Pti chirurgické 1é€be intradurdlnich AVF se operatér snaZi odpojit odvadéci Zilu v misté
odstupu z fistuly. Je to bezpetné a vysoce efektivni feSeni s hlaSenou UspéSnosti
priblizné 98 %. U 154 pacienti se spinalni intradurdlni AVF, kteti byli 1éCeni
chirurgicky, se v 82,2% zlepsila motorickda funkce au 14,4 % pacientl se stav

stabilizoval. U zadného pacienta se nerozvinuly vétsi neurologické komplikace (17).
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Principem 1écby extra-intradurdlni AVM je embolizace mnohocetnych piivodnych
tepen a nasledné odstranéni loziska. Kompletni chirurgické odstranéni bez zhorSeni

neurologického deficitu pacienta je vétSinou nemozné (51).

Lécebna metoda intramedularni AVM je neurochirurgickd resekce. Je mozné ji

kombinovat s ptedoperacni embolizaci (51).

AVM conus medullaris mohou byt lé¢eny operacné i endovaskularn€é. Radikularni
symptomatika vétSinou odezniva bezprostiedné po uzdvéru malformace. Mnohocetné
pfivodné artérie a mnohocetné nidy jsou vSak zdrojem relativné Castych rekanalizaci

(51).

Obr. ¢. 8 — Chirurgicka operace AVM pied a po zakroku (8)

2.7.2  Endovaskularni pristup

V posledni dobé se v 1€cbé AVM rozviji i endovaskularni metody. Ale je stale vysoky
pocet fistul, malformaci a progredujicich myelopatii, které se po endovaskularnich
vykonech opét rekanalizuji (51).

Jako endovaskuarni piistup se vyuZiva embolizaéni 1é€ba v cévnim fedisti.
, Embolizacni lécba je invazivni lécebna metoda pouzivana k vyrazeni casti cévniho
(nejcastéji tepenného a kapilarniho) recisté z krevniho obéhu nebo ke sniZeni krevniho

prutoku v urcité oblasti. K uzaveru krevniho reciste se pouzivaji ruzné druhy tkanovych
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lepidel, dadle mikrocastice presné vybranych rozmeru a kovové spiralky. Jejich vyber
apripadna kombinace zavisi na typu chorobného loZiska a jeho cévnim
usporadani. “(15)

Pro piistup k céveé, ktera AVM zasobuje, se vyuziva maly katetr, ktery je aplikovan
vpichem do femoralni tepny. Ne vSechny AVM mohou byt 1é¢eny embolizaci, proto je
nutné predbézné angiografické vySetieni zkuSenym radiologem, ktery urci, zda bude
prave tato 1éCba bez komplikaci. Né¢kdy je nutné tuto operaci podstoupit vice nez jednou

pro uplné uzavieni zasobujicich cév (16, 48).

blocked
vessels

& Mayfield Clinic

catheter

Obr. ¢. 9 — Emboliza¢ni 1é¢ba AVM (9)

2.7.3 Farmakologicky pristup

Pti farmakologické 1écbé musi byt pristup mnohostranny a komplexni. Soustiedime se
zejména na ovlivnéni vazomotoriky, trombotickych zazeni auzavéra, a také
na reologické vlastnosti krve. Lécba antitromboticka zahrnuje tii skupiny Iékt. Prvnim
typem jsou léky antiagregacni, které uc¢inkuji na raznych urovnich metabolické drahy,
které vedou k agregaci krevnich desti¢ek. Pro snizeni agregace krevnich desticek staci
Jiz inaktivace jejich 20 %. Nejuspesnéjsi je kyselina acetylsalycilova, ktera ma
prolongovany antiagregacni efekt trvajici 7-10 dni. Tato latka se casto podava

dlouhodobé v ramci prevence po prodélaném mozkovém infarktu.
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Dalsim typem jsou antikoagulancia, ktera blokuji srazeni krve. Lécba spociva v aplikaci
heparinu nebo heparinoida pii prevenci lokalniho vzrastu okludujiciho trombu. Léky
jsou Kkontraindikovany v priipadé rizika krvaceni. Posledni skupinou Iéka
antitrombotické 1écby jsou fibrinolytika. Jejich vyuziti je zejména k rozruseni tepenné

¢i zilni trombozy v prvnich hodinach od jejich vzniku (33).

2.8 Fyzioterapeutické metody a postupy

Paraparéza dolnich koncetin je postiZzeni velmi rozsahlé, tudiz diferencialni diagnostika
je slozita. Pti diagnostice vychazime ze dvou zasadnich faktorti — uroven a rozsah misni
1éze. K tomuto stanoveni se dnes standardn¢ pouzivaji zobrazovaci metody v mediciné

— rentgen, magneticka rezonance, vypocetni tomografie, angiografie.
2.8.1 Vysetfeni fyzioterapeutem

Z hlediska fyzioterapeutického vysetfeni je dulezité se zaméfit zejména na funkci nervi
a svall pod mistem léze. Diky misni 1ézi 1ze ocekavat také velkou fadu zmén v oblasti
reflexnich zmén, kloubniho rozsahu, stability, lokomoce, trofiky, dychani, svalovych
zkradceni, apod. V neposledni ftadé¢ je tfeba se zaobirat jizvou vzniklou
po neurochirurgické operaci. Vysetfeni pacienta z pohledu fyzioterapeuta tedy zahrnuje:
e aspekce — stoj, chiize, hybné stereotypy, dychani, jizva
e palpace — reflexni zmény (klze, podkozi, fascie, sval, kloubni segment),
vySetieni panve, dychani, jizva
e neurologické vySetfeni — Slachookosticové reflexy, taxe, hluboké a povrchové
Citi, posturalni reaktivita
e antropometrie — obvody a délky segmentd, distance na patefi, jizva
e vysetieni kloubniho rozsahu — goniometrické vysetieni
e vySetfeni svalové sily — svalovy test dle Jandy

e vySetieni zkracenych svali (43).
Aspekce

Zde vySetfujeme pohledem stoj pacienta. Hodnotime ho ze tfi pohledii — zeptedu,

zezadu a z boku. Zajima nas konfigurace hlavy, osového aparatu, pletenct, a koncetin.
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Posuzujeme symetrie, kontury, stabilitu. Pfi hodnoceni v oblasti nohy se zaméfujeme

na obraz opérné baze (53).

Ve vySetfeni chlize nas zajimaji jednotlivé faze pohybu dolnich konéetin, souhyby
hlavy, trupu a hornich koncetin. Déle pti chtzi sledujeme sklon panve, koordinaci
svalové aktivity, rytmus kroku, pravidelnost, odvijeni planty, $itku baze a rychlost.
Ve vysetfeni chiize 1ze posuzovat chlizi vpied, nebo jiné modifikace — chiize vzad, se

zavienyma ocima, se vzpazenymi HKK, chuize stranou, do schodd, ze schodi atd. (53).

Vysetfeni hybnych stereotypt dle profesora Jandy je diagnosticky piistup zaméteny
na nervosvalovou koordinaci urcitych zakladnich motorickych vzorct. Provadi se
aspekci bez dotyku za piesné¢ dané polohy pacienta. Pacient pfi ném provadi pohyb
pomalu, podle toho jak je sam zvykly. Sledujeme koordinaci svalové aktivity (ne

svalovou silu) a zapojovani jednotlivych svalt v prib&hu pohybu (29).

Ve vysetieni dychani sledujeme vertikalni i horizontalni pohyb hrudniku. Hodnoti se
dechové vlna, jak inspiracni, tak expira¢ni. Hodnotime pohyby zeber, kli¢nich kosti,
souhyby ramen. Dilezitd je i frekvence, pravidelnost a plynulost dechovych cykli.

Celkove¢ se posuzuje pievazujici typ dychani — bfisni, dolni/stiedni/horni hrudni (53).
Aspekéné hodnotime i pfitomnou jizvu. Sledujeme tvar, velikost, barvu, okraje a okoli
jizvy.

Palpace

V palpa¢nim vySetieni se zaméiujeme zejména na reflexni zmény. Kromé palpace
periostovych bodi na okostici, vySetiujeme pomoci fenoménu bariréry. Oznacuje se tak
fyziologickd mez prvniho odporu, kterou nam tkan klade. Pti diagnostice se snazime
vzdy po dosaZeni bariéry zapruzit. Takto vySetfujeme kizi, podkozi povrchové a

hluboké fascie a kloubni segmenty (30).

Pfi palpacnim vySetieni panve hodnotime symetrii panve — horizontalni vyska cristae
iliacae, horizontalni vySka spinae iliacae anteriores superiores et posteriores (SIAS
a SIPS) (32).

Palpacni vysetfeni dopliuje aspektivni vySetfeni stereotypu dychéani. Jde nam
pfedevsim o palpaci mista, kam pacient nadechuje.

Jizvu vySetfujeme palpacné v ramci palpacniho vysetieni mékkych tkani, ke kterym se

jizva vztahuje.
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Neurologické vySetieni

Neurologické vysetfeni je u paraparézy dolnich koncetin kliCovym diagnostickym
krokem. Vzhledem k naruSeni michy dochazi k porucham motorické i senzitivni funkce,
jejichz stav je tfeba vyhodnotit. Dochazi ke zménam reflexologickym, koordina¢nim,

proprioceptivnim, objevuji se zdnikové jevy (u spastické paraparézy iritacni jevy).

Proto je podstatné vysetiit Slachookosticové reflexy pro informaci o integrité reflexniho
oblouku v daném segmentu. Na dolnich koncetiniach to jsou — reflex patelarni,

Achillovy slachy a medioplantarni.

Velmi dulezité je vySetieni taxe — koordinacni schopnosti. Standardné pouzivame
na DK vysetfeni zkouskou pata — koleno, nebo pata — Spicka — koleno. Pacient musi
pfesnym a plynulym pohybem piiblizit dané ¢asti na kontakt. Hodnoti se plynulost
pohybu a pfesnost.

Zanikové (paretické jevy) vySetfujeme aspekéné a hodnotime pokles koncetiny
za jednotku ¢asu. Jsou to testy: Mingazinniho zkouska, Barré 1, I, I1I. Déle pak zkouska

Sikmych bérct a u fenoménu retardace hodnotime opozdéni pii repetitivnim pohybu.

(52)

Mezi ¢asto klinicky pozitivni patii vysetfeni hlubokého c¢iti, kde nas zajimaji polohocit
a pohybocit. Jedna se o zkousky schopnosti rozpoznat polohu a pohyb bez optické
korekce, informuje nas to tedy o kvalit¢ propriocepce. V povrchovém ¢iti
pak diagnostikujeme kvalitu exterocepce. Vysetfujeme pomoci hrotu, ¢i ozubeného
kolecka. Jednak vySetfujeme V dermatomech areae radiculares a pak také

v dermatomech areae nervinae (42, 52).
Antropometrie

Jak jiz bylo feCeno vySe, u paraparézy se setkdvame se svalovou atrofii. K porovnani
téchto objemovych zmén, pouzivame vySetfeni antropometrické. Na dolnich
koncetinach nas zajima zejména funkcni a anatomicka délka, dale pak obvody zhruba
ve Ctyfech Grovnich. Méfime za pomoci krejéovského metru obvody a délky koncetin.
Déle pak rozvoj patete. V distancich patefe vySetiujeme tyto piiznaky: Schobertv,

Stibortv, Ottiv, Thomayerav a zkousku lateroflexe (19).
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Vysetieni kloubniho rozsahu

K vySetfeni kloubniho rozsahu pouzivame goniometrii — metodu planimetrickou.
Zjistujeme pomoci goniometru thel, kterého 1ze dosahnout v kloubu, a to bud’ pohybem
pasivnim nebo aktivnim. Také vSak z hlediska kontraktur posuzujeme stiedni hodnotu
Vv kloubu. Zésadni pro toto vysetieni je pozice pacienta, terapeuta, priloZzeni goniometru
a prubeéh pohybu. Pouzivame nejcastéji dvouramenny goniometr, jehoz stied prikladame
do osy kloubu a ramena pak paralelné jdou s fixovanym a pohybujicim se segmentem.

Nejbéznéjsi zptisobem zapisu tohoto vysetieni je metoda SFTR (28).
Vysetreni svalové sily

K vysSetieni svalové sily pouzivame nejcastéji analytickou metodu, kterou je svalovy
test profesora Jandy. Testujeme svaly v zdkladnich pohybovych vzorech. DileZitou
podminkou vySetfeni je spravna fixace, Uchop, pozice pacienta i terapeuta. Kazdy
pohyb pacient opakuje tiikrat. K hodnoceni pouzivame $kalu o Sesti stupnich. Kazdé
vySetieni zaCiname stupném tfi. Je dulezité hodnotit nejen provedené opakovani,

ale také pribéeh a kvalitu pohybu (26).
Vysetieni zkracenych svala

Pro vySetiené zkracenych svalll pouzivame metodu profesora Jandy. Vysetieni obsahuje
okolo 14 testti. Podobn¢ jako u vySetfeni kloubniho rozsahu a vySetieni svalové sily,
i zde je dilezité dodrzet podminky pro testovani. Hodnotime pomoci tiistuptiové Skaly
(26).

2.8.2 Fyzioterapeutické pristupy pouzivané v soucasnosti

Paraparéza dolnich koncetin S sebou nese mnoho poruch. Z primarni mis$ni denervace
vznika svalové oslabeni, svalova atrofie, porucha kozni citlivosti, porucha propriocepce,
vegetativni zmény hladkého svalstva, zmény svalové koordinace. U pacientl
S paraparézou nachazime mnohé zmény svalového napéti, at’ uz ve smyslu hypertonie
¢i hypotonie. Velkou ¢asti symptomi jsou reflexni zmény ve smyslu horsi posunlivosti
mékkych tkani, ¢ikloubni blokady. Terapeutickych pfistupti u paraparézy dolnich
koncetin a problémil souvisejicich s timto postizenim je mnoho. Je proto tfeba roz¢lenit
pro piehlednost typy terapeutické intervence na tyto druhy:

e pfistupy na neurofyziologickém podkladé

31



e pfistupy ovliviiyjici reflexni zmény

o fyzikalni terapie

1) Pristupy na neurofyziologickém podkladé
PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) koncept
Proprioceptivni — tykajici se receptort, které davaji informaci o pohybu ¢i poloze

téla, neuromuskularni — zahrnujici nervy a svaly, facilitace — usnadnéni (1).

Koncept PNF, neboli Kabatova technika podle zakladatele Hermana Kabata, byl
vytvoien mezi lety 1940 — 1950. Je to uceleny a komplexni 1é¢ebny piistup. Pracuje
s nevyuzitym existujicim potencidlem pacienta a snazi se zmobilizovat jeho fyzické
rezervy. Zakladni prvkem fyziologie motoriky je Sheringtonova motoricka jednotka,
se kterou PNF koncept pracuje. Charakteristické znaky konceptu jsou:
e nasledny vyboj (efekt stimulu pokracuje i po jeho skonceni, spolu se
zvysenou silou a del$im pribéhem pokracuje i efekt stimulu)
e Casova sumace (naslednost vice impulsii s kratkou periodou po sob¢ jsou
pricinou podrazdéni)
e prostorovd sumace (slabé stimuly aplikované do rozdilnych lokalit jsou
zesilovany prostorovou sumaci)
e iradiace (rozsifena a zvySena odpoveéd’, nastava pii zvyseni intenzity jednoho
impulsu, odpoveédi miize byt excitace / inhibice)
e postupna indukce (zvySena excitace agonistického svalu je nésledovéana
excitaci antagonisty
e reciprocni inervace (kontrakce agnostického svalu je néasledovana inhibici
antagonisty, nedilna soucast koordinace motoriky (1).
V PNF jsou uZivané tzv. facilitatni mechanismy (protaZeni, maximalni odpor,
manualni kontakt, povely, trakce a komprese) pro usnadnéni nervosvalové aktivity.
PNF koncept obsahuje diagonalni pohyby se spirdlnim charakterem. Pohybové
vzorce jsou rozdéleny na 1. a I1. diagonalu a jejich flekéni a extenéni vzorce. Kazdy
tento zakladni vzorec obsahuje tfi komponenty (flexe/extenze, addukce/abdukce,
vnitini/zevni rotace). Cilem terapie PNF je aby pacient zvladl pohyb v plném
rozsahu za koordinované aktivity agonistd a antagonistl v tzv. normalnim ¢asovém

sledu. Pohybové vzorce PNF se pouzivaji pro celé télo (24).
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Dermo-neuro—muskularni terapie dle Kenny

Castéji nazyvéana terapii (¢i metodou) sestry Kenny, ktera je jeji zakladatelkou.
Terapie byla pouzivana zejména pro pacienty s poliomyelitidou. Kenny se
zam¢iovala na jednotlivé svaly a nervy a také na okolni tkané (podkozni vazivo,
fascie, vazy, klize). V terapii se snazila také o znovu obnoveni spravného hybného
stereotypu. Podstatou je vyuziti exteroceptivni stimulace klize v oblasti postizeného
nervu a svalu. Svalova stimulace, ktera je urCena k piipravé nervosvalového
systému na nacvik pohybu ve funkéné oslabeném svalu. Jde o aktivni terapii, ktera
nepracuje se substituci. Primarnim cilem je zlepSeni koordinace a nasledné také
svalové sily. Kenny definovala tzv. alienaci, coz je funkéni obrna (oslabeni) svalu.
Tento sval neni denervovany, protoze Ize jeho aktivitu vybavit nepfimym
podrazdénim piisluSného nervu. Alienace se projevuje zejména u antagonisti,
jejichz agonisté jsou ve spazmu. Terapie sestry Kenny, kterd byla pivodné
vytvotfena pro poliomyelitis anterior acuta, se dnes pouziva pro periferni parézy

a také funkéni poruchy motoriky, u kterych je svalova sila maximaln¢ st. 2-.

Terapeutickymi prvky jsou:

e aplikace klidu (v akutnim stadiu)

e aplikace dlah (pro zamezeni vzniku kontraktur v akutnim stadiu)

e horké zabaly (aplikace vlhkého tepla pro zmirnéni svalové bolesti, uvolnéni
spazmt a zamezeni vzniku kontraktur, v akutnim stadiu na 24 hodin/den,
Vv subakutnim na 8 hodin/den)

e manualni protahovani mékkych tkani (za G€elem obnovy normalni délky
perifernim tkdnim)

e polohovani (prevence pied zkracenim svalstva)

e stimulace (pfiprava nervosvalového systému na nacvik alienovaného svalu)
0 pasivni natazeni svalu (zvySeni drdzdivosti motoneuronil) O pfiblizovani
uponit svalu rychlymi, chvéjivymi pohyby (drazdéni motoneuronii
antagonisty — facilitace, facilitace a recipro¢ni utlum motoneuront
stimulovaného svalu, zvySena ¢innost gama — vlaken — vétsi citlivost
vietének na dal$i nataZeni) o opétovné pasivni natazeni svalu (maximalni
facilitaéni G¢inek na motoneurony pfislusného svalu, zvySend gama-

aktivita—zvysena citlivost)

33



e indikace a slovni instrukce (pokyn ke zrakové kontrole v pritbéhu pohybu,
vysvétleni prubéhu svalu a jeho funkce)

e reedukace (vlastni nacvik pohybu a kontrakce postizeného svalu) (41).
Senzomotoricka stimulace

Autory senzomotorické stimulace (dale jen SS) jsou Janda a Vavrova, ktera se
vénuje proprioceptivnimu uceni. SS vychazi z koncepce dvou stupiiti motorického
uceni. Prvni stupent znamena zvladnout novy pohyb a vytvofit zdkladni funkcni
spojeni. Druhy stupent je jiz o tom provadét pohyb automaticky, tedy s mensim
vyuzitim energie. Na tom se jiz podili niz8i arovné CNS. Cilem senzomotorického
uceni je tedy dosazeni subkortikélniho fizeni noveé nauc¢enych pohybt a tedy reflexni
automatizace novych pohybovych vzorci. Tento nacvik nového pohybu se déje
za soucasn¢ho drazdéni proprioceptivnich a exteroceptivnich receptortt na plosce

nohy.

Tato metodika vyrazné zlepSuje koordinaci a aktivitu tzv. dynamickych
stabilizatori, coz jsou drobné posturalni svaly. SS zlepSuje celkovou stabilitu
pohybového systému. Metodika SS se snazi o maximalni aferenci cestou
exteroceptivnich a proprioceptivnich receptorti, bez zrakové korekce. Pfi terapii
senzomotorické stimulace je vyuzivana celd fada pomicek jako: kulové a valcové
usece, balanéni sandaly, fitter, trampolina, balan¢ni ¢ocky, bosu, balan¢ni mice.
Indika¢ni skupina senzomotoriky je velmi $iroka. Patfi sem zejména: nestabilni
kotnik, nestabilni koleno, Spatné fixovana panev u chronickych vertebrogennich
syndromti, skolioza a vadné drzeni téla, cerebelarni a vestibularni poruchy
a poruchy hlubokého ¢iti. Do zékladni fady této metodiky patii tzv. mald noha,
korigovany sed a stoj, spravné drZeni hlavy a ramennich pletencti. SS mé své zasady
pii praktickém provadéni:

1. postup od distalnich ¢asti k proximalnim

2. cviceni naboso

3. respektovani bolesti a inavy (27)
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Terapeuticky koncept ,,Bazalni programy a podprogramy*

Autorkou toho terapeutického konceptu je Jarmila Céapova. Koncept vychéazi
z vyvojové kineziologie a ontogeneze. Zaméfuje se na pacienty s misni 1ézi. Resi
problematiku tzv. ndhradnich pohybovych vzorct, které pretézuji pohybovy aparat.
Pojednava o funkéni poruse s ndslednou mikrotraumatizaci (jez je zdrojem
nocicepce), ktera se pak stava zdrojem sekundarnich potizi pacienta s misni 1ézi.
Jednim z hlavnich ukoli tohoto konceptu je:
e nevzdavat pfili§ brzy vlastni reedukacni schopnosti michy
e oslovit misni 1ézi jinymi prostfedky, nez jsou facilitatni mechanismy volni
motoriky, atakovat misto mis$ni 1éze podvédomymi neuronalnimi dé&ji tak,
aby vydalo maximum aktivity
e pracovat s globalnimi hybnymi programy a dbat na jejich fyziologické

parametry (7).

Koncept se vénuje nacviku tzv. atitud, posturdlni motorice a posturalni reaktivite.
Vénuje se dynamické centraci a stabilizaci kofenovych kloubl, dynamické

stabilizaci panve, lopatky a osového aparatu (7).
Reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce je metoda zalozend profesorem Vaclavem Vojtou. Vénuje se
zejména centralni motorické poruse kojenct. AvsSak jak se pozdéji ukazalo, lze ji
vyuzit i pro terapeutické cviceni motorickych poruch u déti i dospélych. Obsahuje
dva globalni vzory — reflexni plazeni a reflexni otaCeni. Vénuje se témto globalnim

vzorum, které ma jedinec geneticky dané v CNS jiz pted narozenim (54).

Aktivizace globalni vzorG reflexni lokomoce je, jak jiz bylo feeno, moZna
i U dospélych. Postup u dospé€lych je stejny, jako u terapie détskych pacientti. Musi
byt zaujata stejna poloha jako u novorozence. Pouzivaji se stejné spoustéci zony,
akorat je tfeba provadét pohyb proti odporu. Casto se pouziva zvyseného odporu
pro dosazeni izometrické kontrakce. Smér pohybu musi byt stejny jako
u novorozence. Diky pohybu zdravého motorického segmentu téla je aktivizovan
neuronalni systém, ktery je reflexné provokovan u novorozence. Tyto znamé
koordina¢ni komplexy jsou soucasti motorického cviceni, které je vyuzivano prave

u perifernich poruch, kde nedoslo k uplné denervaci (55).
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Exteroceptivni stimulace

Touto terapii se u nds zabyva autorka Helena Hermachova. Timto zpiisobem terapie
se mysli facilitace postizeného nervu a piislusnych svalii pomoci drazdéni koznich
receptorii. Na zdkladé¢ neurofyziologickych vztahi v pohybovém aparatu Ize
konstatovat, ze lze aktivovat Castecné denervovany sval ptes piiléhajici kozni
segment. K facilitaci l1ze pouzivat riizné terapeutické pomucky jako napt. kartace,
gumové masazni mice, zinky, atd. Efekt je limitovan lokalitou drazdéni, protoze ¢im

jsou taktilni podnéty aplikovany akralnéji, tim je prah vybavnosti nizsi (22, 23).
2) Terapeutické pristupy ovliviiujici reflexni zmény

U misni 1éze diky primarni denervaci a poruse svalové funkce dochazi k pretézovani
urcitych segmentt, ke vzniku patologickych hybnych stereotypli. Tyto faktory jsou
pri¢inou sekundarnich reflexnich zmén, které se snazime 1éCit. V misté bolesti
a nocicepce nachazime tyto reflexni zmény:

e hyperalgickou kozni zonu (HAZ)

e horsi posunlivost mékkych tkani (ktize, podkozi, fascie, sval) vii¢i sobé

e svalovy spazmus

e spoustové body neboli trigger points (TrP)

e omezenou pohyblivost urcitého segmentu — kloubni blokada

e bolestivé periostalni body

e dysfunkce vnitiniho organu (30).

Hyperalgicka kozni zéna se vyznacuje zvySenym odporem pfi taktilni diagnostice,
zvySenou bolestivosti a zvySenym tfenim, na zakladé vySsi potivosti. U podkoZzi
zjiStujeme, ze nelze utvotit Kyblerovu fasu a tkdné nelze fyziologicky posunovat.
Ve svalové tkani pak nachazime tzv. spoustové body, které jsou na pohmat velmi
bolestivé. Zména napéti svalstva se nam diky projekci projevuje také bolestivou
okostici, coz nazyvame periostalnimi body. Omezeni kloubni vile (jointplay) se
projevuje blokadou kostnich segmentt, které se nepohybuji tak, jak by méli a opét
jsou zdrojem bolesti. Protoze v téle funguji viscerovertebralni vztahy, casto
nachazime v misté¢ reflexni zmén mekkych tkani také dysfunkci ptisluSného

vnitiniho organu (30).
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Manipulaé¢ni 1é¢ba mékkych tkani

Manualnim technikdm k ovliviiovani reflexnich zmén se u nds vénovali pfedevsim
Lewit a Rychlikova. Principem téchto technik je prace s fyziologickou bariérou,
ktera signalizuje stupen elasticity téchto mékkych tkani. Charakteristickym rysem
téchto technik je tzv. release, neboli uvolnéni. Tohoto fenoménu dosahujeme
za pomoci dechu, bez kterého se reflexni terapie neobejde. Vlastnimi prostfedky
uvoliiovani jsou pak tlak, posun, pruzeni. Do tohoto komplexu terapie patii mnoho
technik pro nejriuznéjsi reflexni zmény. Mezi zakladni techniky patii protazeni kize,
protazeni pojivové fasy, posouvani povrchovych (proti svalu) a hlubokych fascii
(proti kosti), 1é¢eni pouhym tlakem, 1é¢eni zamétené na jizvy, svalové relaxace,

exteroceptivni stimulace/inhibice (hlazenim), masaz (30).
Lécba svalovych spoust’ovych bodi a svalového napéti

Spoustové body (TrPs) se vySetfuji palpacné. Travellova a Simons dle Lewita
formulovali TrPs jako ,,bod zvysené iritability v tuhém svalovém snopecku, ktery je
bolestivy na tlak a z néhoz lze vyvolavat charakteristickou prenesenou bolest
| vegetativni priznaky. PrFi ,, prebrnknuti* takového snopecku pod prsty dojde
k svalovému zdaskubu, ktery Ize prokdazat na EMG, pri cemz nemocny udava bolest.
Svalovy svazecek je diferencovany na vlakna ve stalé kontrakci a vlakna v klidu
(30).

Terapie spouStovych bodli mize byt provedena postizometrickou relaxaci,
recipro¢ni inhibici, tlakem nebo metodou spray and stretch. Bolestivost po terapii
okamzité¢ mizi. Existuji vSak TrPs, které timto zpiisobem odstranit nelze a je teda
nutno postupovat pon€kud trvr§im postupem pomoci silngj$iho tlaku nebo suché

jehly. TrPs jsou dvojiho typu. Aktivni TrPs jsou zdrojem bolesti, pasivni TrPs jsou
bolestivé jen pii piebrnknuti (30).

Komprese se provadi asi 20 az 30 vtefin. Pfi aplikaci komprese dochazi
k ischemizaci spoustového bodu a tak k jeho rozpousténi. Po kompresi dojde

k ustoupeni citlivosti a snizeni napéti (19).

Dal8imi body jsou bolestivé body na okostici, kloubnich pouzdrech, pifi uponech
Slach a vazl. Tyto body se neoznacuji jako spouStové body, ale body bolestivé,

neboli tender points (TeP). Tyto body nelze 1é¢it relaxa¢nimi technikami (30).

37



Nejcastéjsim zpisobem 1écby zvySeného napéti svalstva je postizometricka relaxace
(PIR). Principem je dostat 1é¢eny sval do maximalni délky, aniz by byl protazeny.
Nasleduje izometrickéd kontrakce 1é¢eného svalu spojend s nadechem. Tato faze trva
asi deset sekund. Nasleduje uvolnéni s vydechem. Postup se opakuje 3 — 5 krat.

Dulezité je ze dalsi faze se zacina v rozsahu, ve kterém skoncila ta piedchozi (30).
Mobilizace, manipulace

Jedna se o techniky urcené k obnové¢ kloubni vile. Rozdélujeme techniky
mobilizacni a tzv. narazové, kam spadd manipulace. Zasadami téchto technik je
stejné jako u terapie mekkych tkani spravna poloha nemocného, postaveni terapeuta,
fixace, vychozi postaveni kloubu, smér mobilizace (manipulace), ptedpéti. Stejné
jako u technik mekkych tkani itady se pracuje s fenoménem bariéry. Principem
mobilizace je dosazeni predpéti do hranice bariéry a v jeji arovni nasledné
repetitivni pruzeni. Principem manipulace je dosazeni ptedpéti do Grovné bariéry
a nasledny naraz mimo jeji hranici.
Facilitaéné-inhibi¢ni mechanismy mobilizace a manipulace:

e izometricka kontrakce svalt

e aktivni repetitivni pohyb

e piima repetitivni svalova kontrakce

e Utlum nasledkem stimulace antagonistii

e dychani

e pohyby oci

e kombinace vyse uvedeného (30).
Trakce

Trakce je dal§i technika k uvoliiovani kloubni blokady. Jeji princip spociva
Vv pasivnim oddaleni kloubnich plosek terapeutem. Patii jiz k historickym zptisobtim
1é€by zejména u vertebrogennich onemocnéni, avSak je stale u¢inna a pusobici
ulevu pro pacienta. U kréni a bederni trakce musi byt indikace podlozena

tzv. tlevovym trak¢nim testem (31).

Pti trakci bederni patefe vleze na bfiSe je trakce provedena tahem za dolni
konletiny, které¢ vySetfujici drzi nad kotniky. Pacient se hornimi koncetinami
pfidrzuje lehatka a tim dochézi k fixaci trupu. Ruc¢ni trakci kréni patete provadime

vsed€ ¢i vleze. Provadime ji v ose, hlavu uchopime nejlépe za okraj kosti tylni
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a dolni celist, lokty vySettujiciho zlstdvaji volné a nefixuji se o ramena nemocného,
aby nedochazelo k reflexnimu zapojeni m. trapezius, jehoz ¢innost trakci maii (45).

Pokud pacient pifi trak¢énim testu pocituje zvySeni bolesti, iradiaci do koncetiny,
parestezii, zavrat' atd. je trakce piisné kontraindikovana. Uspé&$na trakce je

podlozena samoziejme opét vlivem dychani (31).
Techniky respiracni fyzioterapie

Cilem respiracni fyzioterapie (dale jen RF) je snizeni symptomil, snaha zabranit
ztraté vykonnosti, zlepSeni dennich aktivit, kvality zivota a pomoc nemocnému
vyrovnat se s jeho nemoci. RF zahrnuje dechova cviceni a dechovou gymnastiku
(DG), nacvik spravného dechového stereotypu, apod. Techniky RF lze rozd¢lit:
e Dechova gymnastika — statickd, dynamickd, mobilizac¢ni, kondi¢ni
e Drenazni techniky — autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik,
polohova drenéz
e Instrumentalni techniky — Flutter, PEP maska, RC Cornet, Acapella,
Treshold (IMT, PEP), atd.
e Relaxacni techniky — Joga, atd.
e Dalsi — inhala¢ni technika, nacvik kontrolovaného kasle, atd. (58)
3) Fyzikalni terapie
U aplikace fyzikalni terapie na paraparézu DKK 1ze pouzit velké mnozstvi procedur
pro ovlivnéni patologii mekkych tkani, tak i neurologickych. Z hlediska fyzikalni
terapie u neuropatie jsou pro paraparézy dulezité zejména dva faktory — trofotropni

a patologicka drazdivost (43).
Procedury s trofotropnim uc¢inkem

e podélna klidova galvanizace DK

e diadynamické proudy 20 — 25 minut CP (tzv. Amosovy proudy) (43)
Procedury ovliviiujici patologickou drazdivost

e komorova galvanizace

e koncetiny se snizenou drazdivosti (akrohypestezie) zapojujeme jako katodu

e koncetiny se zvySenou akralni drazdivosti (dysestezie, parestezie) jako
anodu

e podélna galvanizace DKK (43).
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Procedury ovliviiujici reflexni zmény

1.

spoust'ové body trigger — points ve svalech

povrchni svaly — pulzni UZ v kombinaci s TENS
hluboké svaly — pulzni UZ + stfedn¢ frekvencni proudy
ultraelektrostimulace

vysokovoltazni terapie

UZ kontinualni

DD proudy (3 min CP + 3 min LP)

DD proudy (5 min LP)

bolestivé body tender — points ve svalech

stejné procedury jako u 1), rozdily jsou pouze v intenzit¢ pulzniho UZ
u kombinované terapie

lokalizovany svalovy hypertonus

stejné procedury jako u 1., pouziti pro hypertonické svaly
reflexni zmény ve fasciich

UZ pulzni

reflexni zmény v periostu

UZ pulzni (43).

Procedury ovliviiujici svalové oslabeni

Pted indikaci posilovani pomoci FT je zdsadni védét piesné stanovenou funkéni

diagnoézu. Vyvolani mimovolni svalové kontrakce u svalu, ktery neni denervovan, se

nazyva elektrogymnastika (EG). Elektrostimulace (ES) je vyvolani kontrakce

u denervovaného svalu pomoci Sikmych impulzl s parametry, které jsou stanoveny

pomoci Hoorveg — Weissovy kiivky. Aplikace je bud’ monopolarni, nebo bipoléarni.

Rozlisujeme terapii mezi fazickymi a tonickymi svaly (43).

1.

posilovani fyzickych svali

TENS surge ve vinach

sttedné frekvencni proudy

Farad

Trébertiv proud

DD proudy RS (rytmicky jednoduchy fazovy proud stiidajici se

v sekundovych intervalech se stejné dlouhymi prestavkami)
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posilovani tonickych svali

e stejné typy procedur jako u fazickych svall, 1isi se dobou aplikace, atd
(43).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Tato bakalatrskd prace vznikla na zakladé ctyitydenni souvislé odborné praxe, ktera
probé&hla v Rehabilitaéni klinice Malvazinky ve dnech 18. 1. — 12. 2. 2016 pod vedenim
Be. Sarky Richterové.

V dobé konani praxe byl vtéto klinice hospitalizovan pacient s inicialy J. H.
s diagnozou st. p embolizaci spinalni arterioveno6zni malformace s nidem v Grovni Thyo-
L: s rozvojem tézké paraparézy DKK. Vzhledem k této neobvyklé vyvojové vade a jeji
1é¢beé, jsem ke zpracovani specialni ¢asti bakalaiské prace praveé tohoto pacienta.
S pacientem jsem pracoval kazdy vSedni den v rozmezi 30 az 60 minut. Celkem
probéhlo 12 terapeutickych jednotek, z toho 10 terapii a 2 kineziologické rozbory
(vstupni a vystupni), na které bylo vyhrazeno vice casu. Kromé individualni

fyzioterapie pacient dochazel na fyzikalni terapii (vodolécbu, magnet a elektrostimulaci)

Obecna ¢ast je zaméfena na teoretickou stranku problematiky onemocnéni a ¢ast

specialni je formou kazuistiky pacienta.

Pacient nastoupil na rehabilitani oddéleni na Rehabilitaéni klinice Malvazinky
15. 1. 2016, cvicit zacal az se mnou a mou supervizorkou (oponentkou), dalsi terapie uz
jsem vedl samostatn¢. Béhem nasi prvni terapie jsem pacienta informoval o planovaném
vySetieni, nasledné terapii a o pouziti jeho anamnestickych udaju do bakalatrské prace,

poté podepsanim informovaného souhlasu souhlasil se zvetejnénim této prace.

Pti prvni terapii byla odebrana anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.
Pomacky, jez jsem vyuzil, byly: plastovy goniometr, krejcovsky metr, neurologické
kladivko. Pomicky, jez pacient vyuzival, byly: vysoké choditko pro chtzi a invalidni

vozik.
Fyzioterapeutické metody aplikované v prabéhu terapeutické péce byly naplni
bakalarského studia oboru fyzioterapie. Aplikovany byly techniky mekkych tkani dle

Lewita, technika postizometricka relaxace s protazenim dle Jandy, mobilizace dle

Lewita, senzomotoricka stimulace a proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: J. H., muz, 26 let, svobodny

Ro¢nik narozeni: 1989

Diagnéza: G821 - Tézka paraparéza s hranici Citi od Li distalné s poruchou

propriocepce a sfinkterovou poruchou.

Status praesens:

subjektivni — Pacient se dnes citi dobfe. Na bolest si nesté¢zuje. Na rehabilitacni
oddéleni nastoupil pro embolizaci spinalni arterioveno6zni malformace s hidem
v urovni Thiz-L1 s rozvojem tézké paraparézy DKK.

objektivni — Lucidni, orientovany (mistem, ¢asem i osobou), spolupracujici,
bez poruchy fe¢i, mentalné¢ v poradku, komunikativni a dobie naladén. Vaha:
100 kg, vyska - 191 cm, BMI - 27,7 (mirnéd nadvaha), TK: 126/78 mmHg, DF:
15/min, SF: 68/min. Pravak.

RA: Matka — 54, zdrava; otec — 59, zdravy; bezdétny
OA:

NO — St. p embolizaci spinalni arterioven6zni malformace s nidem v Grovni
Thiz-L1 s rozvojem tézké paraparézy DKK 8/2013, pohyb na invalidnim voziku,
mo¢. inkontinence — mo¢ odvadéna mocovym katetrem, stolici kontroluje.
Problémy se objevily v lednu 2013, postupné zhorSovani stability a koordinace
stoje a chlize. Na luzkové oddéleni Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky byl pfijat
14. 1. 2016. Zvlada ptesuny z voziku na lizko a opacné€, vydrzi kratce stat
S oporoul.

DO — St. p. perimedularni (intraduralni extramedularni) AV fistula — odstranéni
malformace z laminoplastiky Thio -L1 5/2015, st. p. spinalni angiografii 4/2015 —
vykon nezdaien, st. p. vyhfezu disku Th9/10 (r. 2012). Urazy, operace: st. p.
fraktura humeru I. dx. (r. 2011), st.p. sutuie kone¢niku po urazu r. 2010; Ptijat
k nasledné rehabilitaci do Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky.

FA: Gordius 300 mg tbl. 1-0-1, Baclofen 10 mg tbl. 1/2-0-1/2-1, Neuromultivit
tbl. 1-0-0, Magne B6 tbl. 1-0-0

AA: V¢eli zihadlo.

PA: Stavbyvedouci.

SA: Bydli s rodi¢i v RD s bezbariérovym piistupem.
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Abusus: Alkohol prilezitostné, kouteni — cca 10 cigaret denné€.
Pi‘edchozi RHB: neguje
Kompenzaé¢ni pomiicky — mechanicky invalidni vozik.
Indikace k RHB:

e Silna paraparéza DKK
Dle oSettujiciho I1¢kare:

e Kineziologicky rozbor

e LTV dle KR 1x denné

e LTV naneurofyziologickém podkladé

o Korekce svalovych dysbalanci

e Nacvik chiize ve vysokém choditku, o 2 francouzskych holich

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor — 20. 1. 2016

3.3.1 VysSetfeni stoje (aspekce)

Provedeno ve stoji ve vysokém choditku.
Zezadu:
e Stojnd baze — zuZena
e tvar a postaveni pat — obl¢, symetrické
e hlezenni klouby — P vardzni postaveni, L fyziologické postaveni
o lytka — bilat. hypotrofie, vice vlevo
e podkolenni ryhy — asymetrické, P vyse
e stehenni svalstvo — P mirna hypotrofie, L fyziologické
e subglutedlni ryhy — asymetricke, P vySe
e zakftiveni patefe — dextrokonvexni skolioza Lp s vrcholem v Lz4
e paravertebralni svaly — hypertonus, L vice
o tajle —asymetrické, L vétsi
e ramena— P rameno je vyse
e lopatky — neodstavaji, P je vySe o 1 cm, dolni thel P lopatky je v mirné ZR

e postaveni hlavy — fyziologické
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Zboku:

postaveni hlezennich kloubii — P kloub je ve var6znim postaveni, L fyziologicky
postaveni kolennich kloubtd — P kloub v hyperextenzi, L fyziologicky

postaveni panve — anteverze

postaveni ramenniho pletence — mirna elevace a protrakce ramen bilat.

postaveni hlavy — v mirném protrakénim drzeni

Zepiedu:

Stojna baze — zizena

postaveni hlezennich kloubti — P var6zni postaveni, L fyziologicky
patelly — P vyse, tvar fyziologicky

kontura stehennich svalli — hypotrofie, vice PDK

SIAS — symetrické

poloha umbilicu — fyziologické postaveni

Symetrie tonu bfiSniho svalstva — symetrické

kontura sijového svalstva — asymetrické, P m. trapezius v hypertonu
ramena — P rameno je vyse

obli¢ej — symetricky

Modifikace stoje

Nelze pacienta pti daném stavu vySetfit.

3.3.2

VysSetreni chize (aspekce)

Chuize ve vysokém choditku. Chiize je nestabilni a S vyraznou oporou 0 HKK. Pacient

chodi ve vysokém choditku a s ortézou WalkOn — po chodb¢ zvlada 1 samostatné. Délka

kroku je asymetrickd. Rytmus kroku je nepravidelny. LDK je stabilnéj$i nez PDK.

Odval chodidla PDK je nefyziologicky — problém s doslapem na celou plochu nohy.

Pacient pti doSlapu na PDK provede ZR v kycelnim kloubu a tim si zjednodusi

provedeni doslapu chodidla na lateralni hranu. Jinak dosSlap na pravou nohu nesvede

dokonale. Noha se odrazi z lateralni hrany.

Pohyb v kyc¢elnich kloubech snizen, zvlasté do extenze. Pohyb v kolennich kloubech

snizen, ve stojné fazi kroku dochazi k hyperextenzi v kolennich kloubech. Pohyb

V hlezennich kloubech snizen, zvlast¢ P hlezno. Typ chiize proximalni dle Jandy.

Souhyb trupu minimalni. Bez souhybu panve. Ujde cca 50 m, poté odpocinek.
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3.3.3 VySetieni mékkych tkani a reflexnich zmén dle Lewita (palpacné)

Vysetfeni provedeno vleze na lazku. Subjektivni hodnoceni bolesti na Skale
1-10/10, kde 1 je nejnizsi pocitovana bolest, 10 je naopak bolest nesnesitelna.
HKK — bez reflexnich zmén, svalova normotonie
DKK:
e PDK
Svaly palpacné nebolestivé.
Protazitelnost kiize fyziologickd vSemi sméry.
Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi sméry, mirna bolest
pii provedeni (3/10).
Protazitelnost fascii snizena vSemi sméry.
Palpace m. tibialis anterior — hypertonus, nebolestivy.
Palpace m. triceps surae — hypotonus a hypotrofie.
Palpace m. quadriceps femoris — m. rectus femoris v hypertonu, nebolestivy.
Palpace ischiokruralnich svalti — hypertonus, nebolestivé.
Palpace glutealnich svald — hypotonus.
Palpace adduktori — normotonus, nebolestivé.
e LDK
Svaly palpacné nebolestivé.
Protazitelnost kiize fyziologick4 vSemi sméry.
Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi sméry, mirna bolest
pti provedeni (3/10).
ProtaZzitelnost fascii sniZena v§emi smeéry.
Palpace m. triceps surae — hypotonus a hypotrofie.
Palpace m. quadriceps femoris — m. rectus femoris v hypertonu, nebolestivy.
Palpace ischiokrurdlnich svali — hypertonus, nebolestivé.
Palpace glutealnich svali — hypotonus.

Palpace adduktorii — normotonus, nebolestivé.
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Zada:

e Oblast Cp

Protazitelnost kiize sniZzena vSemi sméry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou sniZzena vSemi sméry, mirnd bolest
pii provedeni (3/10).

Protazitelnost fascii snizena vSemi smery.

Palpace mm. scaleni — normotonus bilat.

Palpace m. sternocleidomastoideus — normotonus bilat.

Palpace kratkych extenzoru $ije — normotonus bilat.

Palpace paravertebralnich svalii — hypertonus, bolestivé.

e Oblast Sije a lopatek

Protazitelnost kiize snizena vSemi sméry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi sméry, stfedni bolest
pii provedeni (6/10).

Protazitelnost fascii v oblasti §ije sniZzena vSemi sméry.

Palpace m. trapezius — hypertonus bilat.

Palpace lopatek nebolestiva bilat.

Palpace oblasti mezilopatkové — hypertonus, vlevo bolestivé.
e Oblast Thp+Lp

Protazitelnost kiiZze sniZena v§emi smeéry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou sniZena v§emi smeéry, silna bolest — témét
nemozné provedeni (9/10).

Protazitelnost fascii snizena vSemi smeéry.

Palpace paravertebralnich svali — hypertonus, bolestivé.

Palpace m. quadratus lumborum — hypertonus bilat., vlevo bolestivy.

Jizva v oblasti ThL pfechodu (cca Thio-Ls3) je palpaéné mékka, citliva, v distalni

tfetin€ mirn€ bolestiva. Protazitelna do vSech stran, v distalni tfetiné méné.
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3.3.4 Antropometrické vySetieni

Tab. ¢. 1 — Vstupni kineziologicky rozbor: Délkové a obvodové miry dolnich koncetin

LDK PDK
Délka funkéni 102 cm 101 cm
Délka anatomicka 89 cm 88 cm
Délka nohy 30cm 30cm
Obvod stehna 15 cm nad patellou 58 cm 57 cm
Obvod stehna nad patellou 41 cm 41 cm
Obvod kolem patelly 40 cm 39 cm
Obvod kolem tuberositas tibiae 36 cm 36 cm
Obvod lytka 35¢cm 34 cm
Obvod hlezennich kloubt 28 cm 28 cm
Obvod pata-nart 34cm 36 cm
Obvod hlavi¢ek metatarzi 26 cm 26 cm

(provadéno vleze na lizku)

3.3.5 Goniometrické vySetieni

Tab. ¢. 2 — Vstupni kineziologicky rozbor: Rozsahy pohybii v kloubech dolnich konéetin (metoda SFTR,
méfeno ve stupnich), aktivng, pasivné

LDK PDK
aktivné pasivné aktivné pasivné

S:0-0-40 S:0-0-70 S:0-0-45 S:0-0-60
Ky¢elni kloub F:45-0-30 F:50-0-35 F:45-0-30 F:50-0-35

R:35-0-30 R:45-0-35 R:45-0-30 R:55-0-35
Kolenni kloub $:0-0-90 S:5-0-105 $:0-0-90 S:5-0-105
(vleze na boku)
Hlezenni kloub S:0-0-40 S:0-0-70 S:0-30-50 S:0-0-55

R:25-0-20 R:25-0-20 R:0-30-40 R:0-0-60

(vySetfeni provadéno dvouramennym plastovym goniometrem, vleze na lizku)
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3.3.7 VySetieni svalové sily dle Jandy

Tab. ¢. 3 — Vstupni kineziologicky rozbor: Testy hodnotici svalovou silu dolnich koncetin dle Jandy

LDK

Ky¢elni kloub

PDK

3+

Flexe

m. iliopsoas

3+

Extenze

m. gluteus maximus
m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. biceps femoris

Abdukce

m. gluteus minimus
m. gluteus medius
m. tensor fasciae latae

Addukce

m. pectineus
m. gracilis
m. adductor brevis
m. adductor longus
m. adductor magnus

ZR

m. gluteus maximus
m. piriformis
m. quadratus femoris
m. obturatorius int./ext.
m. gemellus sup./inf.

2+, OP

VR

m. tensor fasciae latae
m. gluteus minimus

2+, OP

Kolenni kloub

Flexe

m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. biceps femoris

Extenze

m. quadriceps femoris

Hlezenni kloub

Plantarni flexe

m. triceps surae

m. soleus

Supinace s dorzalni flexi

m. tibialis anterior

4
4
3

Supinace Vv plantarni flexi

m. tibialis posterior

3

Plantarni pronace

m. peroneus longus et brevis

RPIlWlw| N

*OP — omezeny pohyb
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3.3.8 VySetreni zkracenych svali dle Jandy

Tab. ¢. 4 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

Svalova skupina L P

m. triceps surae

m. gastrocnemius 0 X, OP

m. soleus 0 X, OP
flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 2 2

m. tensor fascie latae 0 0

adduktory kycelniho kloubu

kratké adduktory 1 1
dlouhé adduktory 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2
m. piriformis 2 2
m. quadratus lumborum 2 2

paravertebralni zadové svaly 2

*X — nebylo mozné vysettit; OP — omezeny pohyb

3.3.9 VySetieni kloubni viile DKK dle Lewita

Funk¢ni vySetfeni nohy — na P noze (oproti L noze) omezeny pohyb do pronace,
supinace, inverze i everze pro kontrakturu m. tibialis anterior.
e Lisfranktv kloub
dorzélni posun: P omezeni joint play
plantarni posun: P omezeni joint play
rotace fibularnim smérem: P tuhé zaraZka na konci pruzeni
rotace tibialnim smérem: P tuhé zarazka na konci pruZeni
e Os cuboideum
dorzalni posun: bez omezeni joint play bilateralné
plantarni posun: bez omezeni joint play bilateralné
e Os naviculare
dorzélni posun: tuhé zardzka na konci pruzeni bilateralné

plantarni posun: bez omezeni joint play bilateralné
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Os calcaneus

mediolateralni posun: P omezeni joint play

ventralni posun: P omezeni joint play

dorzalni posun: omezeni joint play bilateralné

do supinace: omezeni joint play bilateralné

do pronace: omezeni joint play bilateralné

Talokruralni kloub

dorzalni posun: P omezeni joint play

Kolenni kloub

laterolaterdlni posun tibie (kratka paka): bez omezeni joint play bilateralné
Patella

kranidlni posun: bez omezeni joint play bilateralné
kaudélni posun: bez omezeni joint play bilateralné
laterolateralni posun: bez omezeni joint play bilateralné
Hlavicka fibuly

ventralni posun: omezeni joint play bilateralné

dorzalni posun: omezeni joint play bilaterdlné

SI skloubeni

posun smérem dorzalnim: omezeni joint play bilateralné

51



3.3.10 Neurologické vySetreni

Pacient je orientovan mistem, ¢asem, osobou, bez poruchy védomi, bez poruchy feci.

Celkovy vzhled bez zjevné patologie.

Vysetireni hlavovych nervi

Tab. &. 5 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vysetteni hlavovych nervi

Cislo Hlavovy nerv Hodnoceni
I n. olphactorius BPN
1. n. opticus BPN
1. n. oculomotorius BPN
V. n. trochlearis BPN
V. n. trigeminus BPN
VI. n. abducens BPN
VII. n. facialis BPN
VIII. n. vestibulocochlearis BPN
IX. n. glossopharyngeus BPN
X. n. vagus BPN
XI. n. accesorius BPN
XII. n. hypoglossus BPN

*BPN — bez patologického nalezu
Vysetieni ¢iti koncetin a trupu
HKK:
e Povrchové ¢iti:
algické — bez patologického néalezu
termické — bez patologického nélezu
taktilni — bez patologického nalezu
grafestezie — bez patologického nalezu
¢ Hluboké ¢iti:
polohocit — bez patologického nalezu
pohybocit — bez patologického nalezu
vibrace — bez patologického nalezu
DKK:
e Povrchové ¢iti:
algické — zjisténa hypestezie od kolenniho kloubu distalng; bilateralné

termické — zjiSténa anestezie od kolenniho kloubu distalng; bilateralné
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taktilni — zjiSténa hypestezie od kolenniho kloubu distaIn¢; bilateralné

grafestezie — zjisténa hypestezie od kolenniho kloubu distaln¢; bilateralné

¢ Hluboké ¢iti:

polohocit — LDK bez patologického nalezu, PDK patologické ¢iti

pohybocit — LDK bez patologického nalezu, PDK patologické ¢iti

vibrace — zjisténa palhypestezie od kolenniho kloubu distalné; bilateralné

Vysetieni reflexi

Tab. ¢. 6 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vys. Slachookosticovych reflext a reflexti trupu

Slachookosticové reflexy

Stupei

bicipitovy reflex (C5-6)

Normoreflexie bilateralné

tricipitovy reflex (C7)

Normoreflexie bilateralné

flexorovy reflex (C8)

Normoreflexie bilateralné

patelarni reflex (L2-4)

L normoreflexie, P hyporeflexie

reflex Achillovy §lachy (L5-S2)

L normoreflexie, P hyporeflexie

medioplantarni reflex (L5-S2)

L normoreflexie, P hyporeflexie

Reflexy na trupu

Stupen

epigastricky reflex (Th7-8)

Hyporeflexie bilateralné

mezogastricky reflex (Th9-10)

Hyporeflexie bilateralné

hypogastricky reflex (Th11-12)

Hyporeflexie bilateralné

Vysetieni pyramidovych jevii

Tab. ¢. 7 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vysetfeni pyramidovych jeva

Iritacni HKK Hoffman negativni
Tromner negativni

Juster negativni

DKK Zukovskij-Kornilov pozitivni

Rossolimo pozitivni

Babinski pozitivni

Chaddock pozitivni

Oppenheim pozitivni

Vitkv sumacni o

fenomén negativni

Zanikové HKK Mingazzini negativni
Hanzal negativni

Dufour negativni

Rusecky negativni

DKK Mingazzini pozitivni

Barré pozitivni
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Vysetieni mozeckovych funkei

Diadochokinéza: bilateralné negativni - vySetfovany je schopen rychle stfidat pronaci
a supinaci v piedpazeni a zastavit pohyb ve stfednim postaveni piedlokti

Ataxie na HKK (test prst - nos): bilateralné negativni -vySetfovany je schopen
bez kontroly zraku provést koordinovany pohyb z predpazeni ukazovackem sahnout
na Spi¢ku nosu

Ataxie na DKK (sun paty po tibii): bilateralné pozitivni - VySetfovany nepiesné sune

patu od patelly po tibii distalné bilateralné
VySetreni napinacich manévri

e Lasegueova zkouska: bilateralné¢ negativni

e Obracena Lasegueova zkouska: bilateraln¢ negativni

3.3.11 Testy zaméiené na hluboky stabilizac¢ni systém pateie dle Kolare

Branic¢ni test — vySetiovany neni schopen aktivovat lateralni skupinu svala proti tlaku

a roztahnout hrudnik lateralné.

Test flexe trupu — u vysetfovaného pti flexi trupu dochazi ke konvexnimu vyklenuti
lateralni skupiny bfi$nich svalii; pfi flexi hlavy dochazi ke kranidlnimu pohybu Zeber.

Test flexe v ky€li — vleze — hrudnik vySetfovaného pii zapojeni flexorti kycelnich
kloubti migruje do inspira¢niho postaveni; zapojuje se hlavné m. rectus abdominis;

pacient nedovede udrzet bederni patet na ptilepenou na podlozce.

Test vnitrobriSniho tlaku — tlak bfisni stény je oslabeny, v aktivaci pievazuje horni

¢ast m. rectus abdominis a m. obliqus abdominis externus.
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3.3.12 Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti:

Tab. ¢. 8 — Vstupni kineziologické vySetfeni: Barthel test ADL

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10
2. oblékani Samostatné bez pomoci 10
3. koupani Samostatné bez pomoci 10
4. osobni hygiena Samostatné bez pomoci 10
5. kontinence mo¢i Inkontinentni 0
6. kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10
7. pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
8. pfesun na luzko - zidle Samostatné bez pomoci 15
9. chtize po roviné Samostatné s vysokym choditkem 5
10. chuze po schodech Neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech:

e 0-40 bodt — vysoce zavisly

e 45-60 bodl — zavislost stfedniho stupné

e 65-95 bodl — lehka zavislost

e 100 bodi — nezavisly
Pacient dle Barthelova testu dosahl 80 bodu, patii tedy do skupiny lehky stupen
zavislosti (65-95 bodu).

Slovni hodnoceni: Pacient je dle testu lehce zavisly na dalSich osobach.

3.3.13 Zavér vstupniho vySetieni

Pacient mél od ledna 2013 postupné zvétSujici se problémy se stabilitou a koordinaci
stoje a chtize. V srpnu 2013 podstoupil embolizaci spinalni arterioven6zni malformace
s nidem v urovni Thiz-L1 s rozvojem tézké paraparézy DKK. V dubnu 2015 podstoupil
nezdafenou spinalni angiografii. V kvétnu 2015 prodélal perimedularni AV fistulu
a podstoupil odstranéni malformace z laminoplastiky Thi-Li. Na luzkové oddéleni

Rehabilitacni kliniky Malvazinky byl pfijat 14. 1. 2016 pro téZkou paraparézu DKK.

Z vysetieni stoje (2 FH) a chiize (vysoké choditko) je patrné, ze pacient ma zhorSenou
stabilitu kvuli snizené svalové sile DKK. Pacient je ,,zavéSen* na choditku a vahu téla

nese vice hornimi koncetinami.
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Pti vySetteni reflexnich zmén dle Lewita jsem zjistil fadu zmén na DKK, nejvice vSak

v oblasti Cp, Thp a Lp.

Z antropometrického vySetfeni byla zjisttna LDK delsi o 1 cm nez PDK, neni
ortopedicky feSeno. Obvody lytek nasvédcuji k mirnému tbytku svalové hmoty, vice

na PDK.

Z goniometrického vySetieni jsem zjistil omezené aktivni pohyby ve vSech kloubech
DKK pro snizenou svalovou silu a zkracené svaly. V hlezennim kloubu PDK pak také

pro vzniklou kontrakturu m. tibialis anterior.

Svalovy test udavd snizenou svalovou silu vSech svali DKK, vice pak na PDK.
Vyjimkou je extenze kolenniho kloubu, ktera byla provedena v plném rozsahu

se stupném 5.

Pii vySetieni zkracenych svali nebylo mozno vysetiit zkracené svaly m. gastrocnemius
a m. soleus na PDK kviili omezenému pohybu v hlezennim kloubu pro kontrakturu m.
tibialis anterior. Nejvice zkracené svaly jsou m. rectus femoris bilat., flexory kolenniho
Kloubu (hamstringy) bilat., m. quadratus lumborum bilat. a paravertebralni svaly celé
patete.

Pti vySetieni kloubni viile dle Lewita jsem zjistil omezeni joint play ve vétsin¢ kloubi
nohy na obou DKK, vice vSak vpravo. Déle omezeno joint play hlavicky fibuly a Sl

skloubeni.

Z neurologického vySetfeni je ziejmé, Ze hlavové nervy, citi HKK (povrchové
I hluboké), Slachookosticové reflexy HKK, pyramidové jevy HKK a mozeckové funkce
HKK jsou bez patologickych nalezii, kdeZto €iti (povrchové 1 hluboké) na DKK, reflexy

na trupu, pyramidové reflexy DKK a mozeckové funkce DKK patologicky nalez maji.

Pacient ma dle testi zaméfené na hlubokou stabilizaci patefe oslabeny hluboky

stabiliza¢ni systém patete.

Pacient je dle Barthelova indexu lehce zavisly na dalSich osobach.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan:

ovlivnit reflexni zmény

uvolnéni lumbodorsalni fascie

protahnout zkracené svaly, ovlivnéni kontraktur, korekce drzeni pravého hlezna
odstranit blokady kloubii dolnich koncetin

zvétseni svalové sily dolnich koncetin

stabilizace trupu

upravit stereotyp dychani

zvysit taktilni ¢iti dolnich koncetin

chtize 0 2 FH

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani dle Lewita

protazeni lumbodorsalni fascie

PIR s protaZzenim dle Jandy

mobilizace zablokovanych kloubti na dolnich koncetinach

kondiéni cviceni, cviceni proti odporu, metoda sestry Kenny

senzomotoricka stimulace - Nacvik ,,malé nohy*, korigovaného sedu a stoje
(u zebfin), dynamické posilovani v posilovné

dynamicka stabilizace, aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete
respiracni fyzioterapie

exteroceptivni stimulace plosek

chiize o 2 FH a nacvik spravného stereotypu chiize

Dlouhodoby plan:

nacvik chtize po schodech o 2 FH, nacvik chtize o 2 FH bez doprovodu, chiize
0 vychazkové holi

zvySeni svalové sily

redukce hmotnosti

navrhnout vhodnou pohybovou aktivitu
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Navrh terapie:

vvvvvv

e chiize o 2 FH samostatn¢, chlize po schodech a v obtizn¢jsSim terénu o 2 FH,
posléze o vychézkové holi

e zvySeni svalové sily pomoci riznych metod — PNF, kondi¢ni cviceni, cviceni
proti odporu, SMS.

e jako vhodnou aktivitu/sport bych zvolil — zdravotni télesnou vychovu, plavani,

rotoped, chiize, nordic walking, sledge hockey, rugby pro vozickate,...

3.5 Pribéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 —20. 1. 2016

Status praesens viz kapitola 3.2 Anamnéza

Cil dnesni terapeutické jednotky: Vstupni kineziologicky rozbor

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 21. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni: Pacient se dnes citi dobie. Bolest neguje. Stézuje si na kie¢e do DKK,

zvlasté pak do PDK.
Objektivni: Pacient je orientovan mistem, casem a osobou. Spolupracuje. Stav shodny

se stavem pii vstupnim kineziologickém rozboru.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e ZlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protaZeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubit DKK
e zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e instrukce pacienta o cvi¢eni
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Navrh terapie:

respiracni fyzioterapie

nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice

techniky mekkych tkani dle Lewita

PIR s protazenim dle Jandy

mobilizace drobnych kloubtit DKK

cviceni ke zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK s pouzitim overballu
a therabandu

senzomotoricka stimulace DKK

instrukce pacienta pro samostatné cvi¢eni na pokoji, cviéeni na rotopedu

a camopedu

Provedeni:

nacvik bfisniho dychani
prohloubené dychani (naddech i vydech na 6 dob)
dychani proti odporu

o lokalizované dychani do bticha, boki a zad
nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice

o pacient vleZe na zadech, flexe DKK — vydech, zadrZet dech, a aniz by se

pacient nadechoval, pohybuje hrudnikem a bfi$ni dutinou obdobné jako
kdyby dychal

Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svald ThLp (1x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim 1 kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilaterdln¢ (3x v kazdém sméru)
PIR s protazenim dle Jandy — m. quadriceps femoris, ischiokruralnich svald,
adduktorti a zevnich rotatorti ky¢elniho kloubu bilateralné (3x)
mobilizace drobnych kloubli pfednoZzi a prstc, Lisfrankiv kloub
dorzoplantarné, rotace; Chopartiiv kloub — uvoliovani os calcaneus, talokruralni
kloub — dorzalng, trakce; trakce hlezenniho kloubu, manipulace hlavicky fibuly
a patelly vSemi sméry
aktivni pohyby aker DKK do vSech smérti, pasivni pohyby aker DKK
do hrani¢nich poloh pro zvyseni rozsahu v hlezennich a kycelnich kloubech
cviky ke zvyseni svalové sily DKK:
posileni m. quadriceps femoris
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VP: leh na zadech, DKK natazené, HKK podél téla

overball pod levé koleno; snaha o extenzi vkoleni protlacovanim
overballu do podlozky, pfitazeni $picky k sobé (dorzoflexe), izometricka
kontrakce glutealnich svala

vydrz vizometrii 5s (vydech), relax 3s (nadech), 3 série

po 8 opakovanich

e posileni abduktort kyc¢elniho kloubu

O

VP: leh na zadech, LDK flexe v kolennim a kycelnim kloubu, zevni
rotace v kyc¢elnim kloubu, PDK natazena, overball pod koleno zboku
LDK

tlaeni kolena do overballu proti podlozce

vydrz vizometrii 5s (vydech), relax 3s (nddech), 3 série

po 8 opakovanich; to stejné pro PDK

e posileni m. triceps surae

o

VP: leh na zadech, DKK natazené, theraband obto¢eny kolem plosky
posilované nohy, druhy konec sdm pacient piidrzuje

protlaceni $picky pies odpor therabandu

vydrz vizometrii 5s, relax 2s, 3 série po 8 opakovanich; to stejné

pro druhou DK

e senzomotoricka stimulace

e exteroceptivni stimulace plosky

e nacvik ,,malé nohy* pasivné a aktivné s dopomoci vsedé

e ndcvik tfibodové opory vsedé

e nacvik doslapu chodidel vsed¢ s diirazem na PDK

e Zzainstruovani pacienta k samostatnému cviceni na ltizku:

e aktivni pohyby aker vSemi sméry, zaméfeni na everzi PDK

e aktivni flexe v kolennich i kyCelnich kloubech

e strecink ischiokruralnich svald a m. triceps surae pfitazenim DK pomoci ru¢niku

nebo o ¢elo luzka

e zainstruovani pacienta k pouzivani a obsluze rotopedu a camopedu
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Vysledek terapie:

Pacient po cviceni citi vyraznou ulevu v oblasti zad.

Nacvik biisniho dychani pacient provedl bez problémt, nacvik posturalniho dechového
stereotypu uz mu délal problémy a cvik nezvladl dokonale. Chybi souhra pohybu

hrudniku a bfisni dutiny.
Me¢kké techniky byly pfijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa byla nesnesitelné bolestiva.
Po protazeni zkracenych svali citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

snizena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pacient nedokaze pohybovat pravou nohou

do cirkumdukce a everze.
Cviceni ke zvyseni svalové sily svali DKK pacient zvladal bez problému.

Nacvik senzomotorické stimulace a dosSlapu nohou pacient nedokazal dokonale
pro kontrakturu m. tibialis anterior. Na slovni korekci se vzdy snazil reagovat,
ale kontraktura pacienta nepustila do pfisSlapnuti chodidla na medialni stranu. Bylo
pro né¢ho slozit¢ udrZzet vSe najednou. Toto cviCeni mu dé€lalo nejvétsi problémy

a v dalsich terapiich se na néj budeme vice zamétovat.

Instruktaz pacienta pro cvi¢eni na pokoji, na rotopedu a comopedu probéhlo

bez problému.

Béhem terapie pacient dostaval kiece do DKK a terapie musela byt na kratkou dobu

pferuSovana.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 - 22. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni: Pacient se dnes citi dobie. Bolest neguje. Dnes rano si vzal 1éky a DKK
ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, Casem a osobou. Spolupracuje. Stav shodny

se stavem pfi vstupnim kineziologickém rozboru.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
e zlepseni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei

e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

Navrh terapie:
e respiracni fyzioterapie
e nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice
e techniky mékkych tkani dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy
e mobilizace drobnych kloubiit DKK
e cviCeni ke zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK s pouzitim overballu
a therabandu
e metoda sestry Kenny

e senzomotoricka stimulace DKK

Provedent:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice —
viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (2x), protazeni
lumbodorzélni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu

vSe bilaterdln¢ (3x v kazdém sméru)
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e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e cviky ke zvySeni svalové sily DKK:

e Viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e posileni extenzora kycelniho kloubu

e VP: leh na zadech, theraband ma pacient obtocen kolem levé nohy, oba konce
drzi v rukach, LDK ve flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu

e protlacovani therabandu do natazeni DK proti mirnému odporu (vydech),
pfi pohybu zpét pacient brzdi tah therabandu (nédech), 3 série po 8 opakovanich,
to stejné pro PDK

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svalt vleZe na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

Autoterapie:
Pacient si pofidil vlastni overball a theraband, takZe bude cviky ke zvySeni svalové sily

DKK opakovat ptes vikend.

Vysledek terapie:

Pacient po cviceni citi vyraznou ulevu v oblasti zad.

Nécvik brisniho dychani pacient provedl bez problémi. Nacvik posturdlniho dechového

stereotypu se zlepsil, ale stale v expiriu nedokaze pohybovat bfisni dutinou.
Mekké techniky byly ptijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa byla nesnesitelné bolestiva.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalil a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZend inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pacient pohybuje velmi stézi pravou nohou

do cirkumdukce a everze.

Cviceni ke zvySeni svalové sily svali DKK az na posledni cvik s therabandem pacient
zvladal bez problému. Pti tomto cviku délalo pacientovi nejvetsi potize udrzet pravy

kolenni kloub v roviné.
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Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny pohyb v hleznu, do nulového

postaveni chybi 10°.

Nacvik senzomotorické stimulace a doSlapu nohou pacient nedokazal dokonale
pro kontrakturu m. tibialis anterior. Na slovni korekci se vzdy snazil reagovat,
ale kontraktura pacienta nepustila do prislapnuti chodidla na medialni stranu. Bylo pro

n¢ho slozité udrzet vSe najednou.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 25. 1. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi odpoc¢aty po vikendu. Bolest neguje. Dnes rano si zapomnél
vzit Iéky a citi zvySené napéti DKK a zad.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei

e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

Navrh terapie:

e respiracni fyzioterapie

e nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice

e techniky mékkych tkani dle Lewita

e PIR s protazenim dle Jandy

e mobilizace drobnych kloubiit DKK

e cviceni ke zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK s pouzitim overballu
a therabandu

e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagonala pro posileni m. peroneus longus

e metoda sestry Kenny

e senzomotoricka stimulace DKK
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice —

viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (2x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e cviky ke zvySeni svalové sily DKK:

e Viz Terapeuticka jednotka ¢. 3

e PNF DKK I flekéni diagondla s exten¢ni variantou S dopomoci a I. extencni
diagonala s dopomoci, kazdym smérem 6x

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svalt vleZe na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

Autoterapie:
K autoterapii jsme piidali dalsi cvik s overballem. Protlacovani overballu $pic¢kou

proti ¢elu lazka pro posileni m. triceps surae, 3 série po 8 opakovanich.

Vysledek terapie:

Pacient po cviceni citi vyraznou ulevu v oblasti zad.

Nécvik biisniho dychani pacient provedl bez problémil, nacvik posturdlniho dechového

stereotypu se zlepsil, ale stale v expiriu nedokaze pohybovat bfisni dutinou.

Mekké techniky byly pfijemné a uvoliujici. Kiblerova fasa je pofad nesnesitelné

bolestiva.
Po protazeni zkracenych svali citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pacient pohybuje velmi stézi pravou nohou

do cirkumdukce a everze.

Cviceni ke zvySeni svalove sily svalit DKK az na posledni cvik s therabandem pacient
zvladal bez problému. Pfi tomto cviku dé€lalo pacientovi nejvétsi potize udrzet pravy

kolenni kloub v roviné.
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PNF bylo pro pacienta téZko pochopitelné a zvladnutelné pro stale snizenou svalovou
silu. Subjektivné citil, Ze se zapojuji ,,spravné“ svaly a reagoval na toto cviceni
pozitivne.

Pacient dokdze po stimulaci m. peronecus dle Kenny pohyb v hleznu, do nulového

postaveni chybi 10°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doslapu nohou pacient nedokazal dokonale
pro kontrakturu m. tibialis anterior. Na slovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura
pacienta nepustila do pfislapnuti chodidla na medidlni stranu. Bylo pro n¢ho slozité

udrzet vSe najednou.

Béhem terapie pacient dostaval kiee do DKK a terapie musela byt na kratkou dobu

preruSovana.
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 - 26. 1. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi dobie, v noci se vyspal dostate¢né. Bolest neguje. Dnes
rano si vzal Iéky a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e ndacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:
e respiracni fyzioterapie
e ndacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice
e techniky mekkych tkani dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagonala pro posileni m. peroneus longus
e metoda sestry Kenny
e senzomotoricka stimulace DKK

e nacvik spravného stereotypu chlize u Zebtin
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice — viz

Terapeuticka jednotka €. 2
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim 1 kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e PNF DKK I flekéni diagondla s exten¢ni variantou s dopomoci a I. extencni
diagonala s dopomoci, kazdym smérem 8x

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svalu vleZe na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e korigovany stoj u zebfin S pienasenim vahy ze strany na stranu a vpied a vzad

Vysledek terapie:

Pacient po cviéeni citi vyraznou tlevu v oblasti zad.

Nécvik btisniho dychani pacient provedl bez problémi, nacvik posturalniho dechového
stereotypu uz pacient provadi dokonale.
Mekké techniky byly pfijemné a uvoliujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZzena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce a everze uz se
zd4 byt volnéjsi.

PNF pacient uz chapal, ale pfesto bylo cvieni téZko zvladnutelné pro snizenou

svalovou silu DKK. Po cviceni pacient citil tnavu DKK.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny pohyb v hleznu, do nulového

postaveni chybi 10°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doslapu nohou byl po uvolnéni kontraktury

m. tibialis anterior a plosky 1épe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
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Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta potfad nepustila
do uplného piislapnuti chodidla na medialni stranu.

Pii korigovaném stoji u Zzebfin pacient stoji velmi nejisté. Stabilngjsi je LDK.
Bez ptfidrzovani HKK  okamzité ztraci rovnovahu. Kolenni klouby jsou

V hyperexten¢nim postaveni, po slovni korekei je dokaze dostat do semiflexe.
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3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 27. 1. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, vyspaly a plny energie. Bolest neguje. Dnes rano si
vzal 1éky a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e ndacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:
e respiracni fyzioterapie
e ndacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice
e techniky mekkych tkani dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagonala pro posileni m. peroneus longus
e metoda sestry Kenny
e senzomotoricka stimulace DKK

e nacvik spravného stereotypu chlize u Zebtin
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice — viz

Terapeuticka jednotka €. 2
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protaZeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e PNF I flekéni diagondla s extencni variantou PDK s dopomoci a I. extencni
diagonala pro PDK s dopomoci, kazdym smérem 8x

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svalu vleZe na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e korigovany stoj u zebfin s pfenaSenim vahy ze strany na stranu a vpted a vzad,

pochodovani na mist¢

Vysledek terapie:

Pacient po cviceni citi vyraznou ulevu v oblasti zad.

Nacvik btisniho dychani pacient provedl bez problémi, nacvik posturdlniho dechového
stereotypu pacient provadi dokonale.
Me¢kkeé techniky byly pfijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalil a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce a everze uz se
zda byt volnéjsi.

PNF pacient uz chépal, ale pfesto bylo cviceni téZko zvladnutelné pro sniZenou

svalovou silu DKK. Po cvi¢eni pacient citil tnavu DKK.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny pohyb v hleznu, do nulového

postaveni chybi 10°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doSlapu nohou byl po uvolnéni kontraktury

m. tibialis anterior a plosky Iépe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
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Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta pofadd nepustila
do uplného piislapnuti chodidla na medialni stranu.

Pii korigovaném stoji u zebfin pacient stoji velmi nejisté. Stabilnéjsi je LDK.
Bez ptfidrzovani HKK  okamzité ztraci rovnovahu. Kolenni klouby jsou
V hyperextencnim postaveni, po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe.

Pochodovani zvladl s velkou oporou o HKK bez problému.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 — 28. 1. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, vyspaly a plny energie. Bolest neguje. Dnes rano si
vzal 1éky a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e ndacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:
e respiracni fyzioterapie
e ndacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice
e techniky mekkych tkani dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagonala pro posileni m. peroneus longus
e metoda sestry Kenny
e senzomotoricka stimulace DKK

e nacvik spravného stereotypu chlize u Zebtin
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice —

viz Terapeuticka jednotka €. 2, totéz vsedé
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim 1 kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e PNF DKK I flekéni diagondla s exten¢ni variantou s dopomoci a I. extencni
diagonala s dopomoci, kazdym smérem 8x

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svalii vleze na zddech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e korigovany stoj u zebfin s pfenaSenim vahy ze strany na stranu a vpied a vzad,

pochodovani na mist¢, stani na jedné DK
Autoterapie:

Pacient byl zainstruovan ke cviceni I. flekéni a extencni diagonaly s pouzitim

therabandu, kazdym smérem 8 - 12x.

Vysledek terapie:

Pacient po cviéeni citi vyraznou tlevu v oblasti zad.

Nacvik btisniho dychani pacient provedl bez problémi, nacvik posturdlniho dechového
stereotypu pacient provadi dokonale.
Mekké techniky byly pfijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.
Po protaZeni zkracenych svali citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu
m. tibialis anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce

a everze uz se zda byt volnéjsi.

PNF pacient uz chapal, ale pfesto bylo cviceni téZko zvladnutelné pro sniZenou

svalovou silu DKK. Po cviceni pacient citil tnavu DKK.
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Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny pohyb v hleznu, do nulového

postaveni chybi 10°.

Nacvik senzomotorické stimulace a doSlapu nohou byl po uvolnéni kontraktury
m. tibialis anterior a plosky 1épe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta pofdd nepustila

do aplného piislapnuti chodidla na medialni stranu.
Pii korigovaném stoji u Zzebfin pacient stoji velmi nejisté. Stabilngjsi je LDK.
Bez ptfidrzovani HKK  okamzité ztraci rovnovahu. Kolenni klouby jsou

V hyperextencnim postaveni, po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe.

Pochodovani na mist¢ a stoj na jedné DK zvladl s velkou oporou 0 HKK bez problému.
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3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 — 29. 1. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, vyspaly a plny energie. Bolest neguje. Dnes rano si
vzal 1éky a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e ndacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:
e respiracni fyzioterapie
e ndacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice
e techniky mekkych tkani dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagonala pro posileni m. peroneus longus
e metoda sestry Kenny
e senzomotoricka stimulace DKK

e nacvik spravného stereotypu chiize v bradlech
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice —

viz Terapeuticka jednotka €. 2, totéz vsedé
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e PNF DKK I flekéni diagondla s extencni variantou s dopomoci a 1. extencni
diagonala s dopomoci, kazdym smérem 8x

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svali vleZe na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e korigovany stoj v bradlech s pfenaSenim vahy ze strany na stranu a vpied a vzad,

pochodovani na mist¢, stoj na jedné DK, chlize v bradlech

Vysledek terapie:

Pacient po cviceni citi vyraznou ulevu v oblasti zad.

Nacvik btisniho dychani pacient provedl bez problémi, nacvik posturdlniho dechového
stereotypu pacient provadi dokonale.
Me¢kké techniky byly pfijemné a uvoliujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalil a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce a everze uz se
zda byt volnéjsi.

PNF DKK pacient zvlada 1épe a koordinovanéji pohybuje DKK do obou diagonal. PNF

panve pacient zvladl bez obtizi. Po cviceni pacient citil tnavu DKK.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny aktivné provadét pohyb,

do nulového postaveni chybi 5°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doslapu nohou byl po uvolnéni kontraktury

m. tibialis anterior a plosky 1épe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
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Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta pofadd nepustila
do uplného piislapnuti chodidla na medialni stranu.

Pti korigovaném stoji v bradlech pacient stoji jistéji. Stabilnéjsi je porad LDK.
Bez ptfidrzovani HKK  okamzité ztraci rovnovahu. Kolenni klouby jsou
V hyperextencnim postaveni, po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe.
Pochodovani na mist¢ a stoj na jedné DK zvladl s velkou oporou 0 HKK bez problému.
Pfi chtizi v bradlech se pacient musi soustfedit na spravné kladeni pravého chodidla

na zem.
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3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 2. 2. 2016

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi oslabeny. Mirn¢ ho boli bficho pod pravymi dolnimi Zebry.

Dnes rano si zapomnél vzit 1éky a pocituje napéti v DKK.

Objektivni: V noci ze soboty 30. 1. 2016 na nedéli 31. 1. 2016 pacient prodé€lal biliarni

koliku pfi cholecystolithiaze, vyhledové ma planovanou operaci v FN Motol.

Nasledujici den (1. 2. 2016) mél pacient natizen klidovy rezim a terapie se nekonala.

Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Dnesni jednotku piizptisobime stavu pacienta, snizime intenzitu a budeme opakovat.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace

odstranit reflexni zmény

protazeni zkracenych svalil

mobilizace drobnych kloubti DKK

zvyseni rozsahu pohybu DKK

ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
ovlivnéni senzomotoriky pacienta

nacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:

respiracni fyzioterapie

techniky mekkych tkani dle Lewita
PIR s protaZzenim dle Jandy
mobilizace drobnych kloubiit DKK
metoda sestry Kenny
senzomotorickd stimulace DKK

nacvik spravného stereotypu chiize v bradlech

Provedeni:

nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
protazeni lumbodorzalni fascie smérem kauddlnim i1 kranidlnim a fascii
po stranach trupu vSe bilateralné (3x v kazdém sméru)

PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
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e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svala vleze na zadech, 6x

e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e korigovany stoj v bradlech s pfenaSenim vahy ze strany na stranu a vpied a vzad,

pochodovani na mist¢, stoj na jedné DK, chiize v bradlech

Vysledek terapie:
Pacient se po cvifeni citi unaven, ale bolest bficha po nacviku bfiSniho dychani

ustoupila. Ma z dnesniho cviceni dobry pocit.

Me¢kké techniky byly pfijemné a uvoliujici. Kiblerovu fasu jsem pro oslabeny stav

pacienta neprovadg¢l.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubdi nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

snizena inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce a everze je

pro pacienta snazsi a volng;jsi.

Pacient dokaZze po stimulaci m. peroneus dle Kenny aktivné provadét pohyb,

do nulového postaveni chybi 5°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doslapu nohou byl po uvolnéni kontraktury
m. tibialis anterior a plosky lépe proveditelny. Pacient uz dokazal polozit celé¢ pravé

chodidlo na podlozku.

Pii korigovaném stoji v bradlech pacient stoji jistéji. Stabilné&j$i je potfdd LDK.
Pii odleh¢eni opory o HKK pacient dokaZe udrzet rovnovahu. Kolenni klouby jsou
V hyperextenénim postaveni, po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe.
Pochodovani na misté a stoj na jedné DK zvladl s velkou oporou 0 HKK bez problému.
Pfi chiizi v bradlech se pacient musi soustiedit na spravné kladeni pravého chodidla

nazem.
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3.5.10 Terapeuticka jednotka €. 10 — 3. 2. 2016

Status praesens
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, vyspaly. Bolest bficha, zad i DKK neguje. Dnes rano
si vzal 1éky a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
e zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace
e odstranit reflexni zmény
e protazeni zkracenych svali
e mobilizace drobnych kloubti DKK
e zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu DKK
e ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
e ovlivnéni senzomotoriky pacienta

e ndacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:

e respiracni fyzioterapie

e ndacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice

e techniky mekkych tkani dle Lewita

e PIR s protazenim dle Jandy

e mobilizace drobnych kloubti DKK

e PNF DKK I. flek¢ni diagonala s exten¢ni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. extenéni diagonala pro posileni m. peroneus longus, panev
pro posileni bfisnich svalt

e metoda sestry Kenny

e senzomotoricka stimulace DKK

e nacvik spravného stereotypu chtize v bradlech
Provedeni:
e nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice —

viz Terapeuticka jednotka €. 2; totéz vsedé
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e Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protazeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

e PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e mobilizace drobnych kloubiit DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

e PNF
o DKK
= [ flek¢ni diagonéla s extencni variantou s dopomoci, 8x
» [ extencni diagonala s dopomoci, 8X
O péneV

» anteriorni elevace, anteriorni deprese, kazdym smérem 6x
e metoda sestry Kenny pro posileni peronealnich svald vleze na zddech, 6x
e senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2
e nacvik stabilizace trupu vsed€, nohy na balanéni ¢occe s masaznimi vystupky
pro zvyseni exterocepce
e korigovany stoj v bradlech s pfenaSenim vahy ze strany na stranu, vpied a vzad,

pochodovani na mist¢, stoj na jedné DK, chlize v bradlech

Vysledek terapie:
Nacvik bfisniho dychani pacient provedl bez problémti, nacvik posturdlniho dechového

stereotypu pacient provadi dokonale, 1 vsede¢.

Mekkeé techniky byly pfijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.
Po protazeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.

Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubli nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalil a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

sniZend inverze (25°).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK velmi omezeny pro kontrakturu m. tibialis
anterior a oslabené mm. peronei. Pohyb pravou nohou do cirkumdukce a everze uz

pacient provadi ve vys$im rozsahu.
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PNF DKK pacient uz zvlada 1épe nez pii piedchozich terapiich, zvysil se rozsah
Vv kyCelnich kloubech a pacient 1épe a koordinovanéji pohybuje nohou do obou

diagonal. PNF panve pacient zvladl bez obtizi. Po cviceni pacient citil unavu DKK.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny aktivné provadét pohyb,

do nulového postaveni chybi 5°.

Nécvik senzomotorické stimulace a doSlapu nohou byl po uvolnéni kontraktury
m. tibialis anterior a plosky 1épe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta potfad nepustila
do uplného prislapnuti chodidla na medialni stranu. Stabilizace trupu vsedé pacientovi

nedélala problémy.

Pti korigovaném stoji v bradlech pacient stoji jistéji. LDK stabilnéjsi. Pti sousttedéni
dokaze stat bez opory o HKK. Kolenni klouby jsou V hyperextencnim postaveni,
po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe. Pochodovani na misté a stoj na jedné
DK zvladl s velkou oporou 0 HKK bez problému. Pfi chiizi v bradlech se pacient musi

soustiedit na spravné kladeni pravého chodidla na zem.
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3.5.11 Terapeuticka jednotka ¢. 11 — 4. 2. 2016

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi dobie, vyspaly. Bolest neguje. Dnes rano si vzal léky

a DKK ma uvolnéné a bez kieci.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, ¢asem a osobou. Spolupracuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

zlepSeni stereotypu dychani, zlepSeni plicni ventilace

odstranit reflexni zmény

protazeni zkracenych svala

mobilizace drobnych kloubti DKK

zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu DKK

ovlivnéni kontraktury m. tibialis anterior a oslabenych mm. peronei
ovlivnéni senzomotoriky pacienta

nacvik spravného stereotypu chiize

Navrh terapie:

respiracni fyzioterapie

nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice

techniky mekkych tkani dle Lewita

PIR s protaZzenim dle Jandy

mobilizace drobnych kloubiit DKK

cviCeni s eggballem pro zvySeni svalové sily a stabilizace kolennich a ky¢elnich
kloubti

PNF DKK 1. flek¢ni diagondla s extencéni variantou pro posileni m. vastus
medialis a I. exten¢ni diagondla pro posileni m. peroneus longus; péanev
pro posileni bfisnich svalt

metoda sestry Kenny

senzomotoricka stimulace DKK

nacvik spravného stereotypu chtize v bradlech a o 2 FH

Provedeni:

nacvik bfisniho dychani — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

85



nacvik posturadlniho dechového stereotypu a stabilizaéni funkce branice —
viz Terapeuticka jednotka ¢. 2; totéz vsedé

Kiblerova fasa v oblasti paravertebralnich svali ThLp (3x), protaZeni
lumbodorzalni fascie smérem kaudalnim i kranidlnim a fascii po stranach trupu
vSe bilateraln¢ (3x v kazdém sméru)

PIR s protazenim dle Jandy — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

mobilizace drobnych kloubtt DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

aktivni pohyby aker DKK — viz Terapeuticka jednotka ¢. 2

cvieni s eggballem

vleze na zadech, eggball pod patami, DKK natazené; pokrovani DKK
na eggballu, 3 série po 6 opakovanich

modifikace: elevace panve pii pokrcovani DKK, 3 série po 3 opakovanich

leh na eggballu podéIn€, opora o ruce a nohy (semiflexe v kolennich a loketnich
kloubech); ptfenaseni vahy zjedné strany téla na druhou s odlehcovanim

az postupnym zvedanim druhé strany, 6x kazd4 strana

PNF
o DKK
= |. flek¢ni diagondla s extencni variantou s dopomoci, 8x
» [ exten¢ni diagonala s dopomoci, 8x
o Panev

* anteriorni elevace, anteriorni deprese, kazdym smérem 6x
senzomotoricka stimulace — viz Terapeuticka jednotka ¢. 10
korigovany stoj v bradlech s pfenaSenim vahy ze strany na stranu, vpied a vzad,
pochodovani na misté, stoj na jedné DK, chlze v bradlech, chiize o dvou

francouzskych holich na chodbé

Vysledek terapie:

Nécvik bfisniho dychéani pacient provedl bez problémi, nacvik posturdlniho dechového

stereotypu pacient provadi dokonale, 1 vsedé.

Me¢kké techniky byly pfijemné a uvolnujici. Kiblerova fasa uz byla 1épe proveditelna,

ale pacient stale citi velkou bolest.

Po protaZeni zkracenych svalt citi uvolnéni DKK.
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Pacient citi uvolnéni po mobilizaci drobnych kloubti nohou. Po ovlivnéni zkracenych
svalll a uvolnéni oblasti hlezna a plosky se zménilo vychozi postaveni pravého hlezna —

snizena inverze (20).

Aktivni pohyby v hlezennim kloubu PDK omezeny pro kontrakturu m. tibialis anterior

a oslabené mm. peronei.

PNF DKK pacient zvlada Iépe a koordinovanéji pohybuje DKK do obou diagonal. PNF

panve pacient zvladl bez obtizi. Po cviceni pacient citil tnavu DKK.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny dostat hlezno z inverze do nulového

postaveni.

Pacient dokaze po stimulaci m. peroneus dle Kenny aktivné provadét pohyb,

do nulového postaveni chybi 5.

Nécvik senzomotorické stimulace a doSlapu nohou byl po uvolnéni kontraktury
m. tibialis anterior a plosky Iépe proveditelny s mirnou odchylkou nohy do inverze.
Naslovni korekci se snazil reagovat, ale kontraktura pacienta pofad nepustila
do uplného piislapnuti chodidla na medialni stranu. Stabilizace trupu vsedé pacientovi

nedélala problémy.

Pfi korigovaném stoji v bradlech pacient stoji jistéji. LDK stabilngjsi. Pfi soustifedéni
dokéze stat bez opory o HKK. Kolenni klouby jsou V hyperexten¢nim postaveni,
po slovni korekci je dokaze dostat do semiflexe. Pochodovani na misté a stoj na jedné
DK zvladl s velkou oporou 0 HKK bez problému. Pii chiizi v bradlech se pacient musi
soustiedit na spravné kladeni pravého chodidla na zem. Chtzi s dvéma francouzskymi

holemi zvladl vétsich potizi. Zvlada obdobné jako chiizi v bradlech.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor — 5. 2. 2016

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se dnes citi dobfe. Na bolest si nestézuje.

Objektivni: Pacient je orientovan mistem, casem a osobou. Spolupracuje. Dobie
naladén. Vaha: 98 kg, vyska - 191 cm, BMI — 26, 9 (mirn4 nadvéha). TK: neméfeno,

TF: neméfeno, DF: nemé&feno.
3.6.1 VysSetfeni stoje (aspekce)

Provedeno ve stoji 0 2 FH.
Zezadu:
e stojnd baze — fyziologicka
e tvar a postaveni pat — oblé, symetrické
e hlezenni klouby — P var6zni postaveni, L fyziologické postaveni
o lytka — bilat. hypotrofie, vice vlevo
e podkolenni ryhy — asymetrické, P vySe
e stehenni svalstvo — P mirna hypotrofie, L fyziologické
e subglutedlni ryhy — asymetrické, P vyse
e zakftiveni patefe — dextrokonvexni skoliéza Lp s vrcholem v L3-4
e paravertebralni svaly — hypertonus, L vice
o tajle —asymetrické, L vétsi
e ramena— P rameno je vyse
e lopatky — neodstavaji, P je vySe o 1 cm, dolni thel P lopatky je v mirné ZR

e postaveni hlavy — fyziologické

Zboku:
e postaveni hlezennich kloubii — P kloub je ve varéznim postaveni, L fyziologicky
e postaveni kolennich kloubt — P kloub v hyperextenzi, L fyziologicky
e postaveni panve — anteverze
e postaveni ramenniho pletence — mirnd elevace a protrakce ramen bilat.

e postaveni hlavy — mirné protrakéni drzeni
Zepredu:
e stojna baze — fyziologicka
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e postaveni hlezennich kloubi — P var6zni postaveni, L fyziologicky

e patelly — P vyse, tvar fyziologicky

e kontura stehennich svali — stale hypotrofie, vice PDK; je znatelny rozdil
od vstupniho kineziologického vySetieni

e SIAS — symetrické

e poloha umbilicu — fyziologické postaveni

e symetrie tonu bfiSniho svalstva — symetrické

e Kontura $ijového svalstva — asymetrické, P m. trapezius v hypertonu

e ramena— P rameno je vyse

e obli¢ej — symetricky

Modifikace stoje

Nelze pacienta pii daném stavu vysetfit.
3.6.2 VySetreni chiize (aspekce)

Chiize o 2 FH.

Pacient zvladne chiizi o 2 FH sortézou WalkOn. Ctyfdoba chiize s Gasteénym
odleh¢enim. Schopen chodit bez doprovodu. Délka kroku je asymetricka. Rytmus kroku
je nepravidelny. LDK je stabilngjsi nez PDK. Odval chodidla PDK je nefyziologicky —
problém s doslapem na celou plochu nohy. Pacient pti doSlapu na PDK provede ZR
Vv ky€elnim kloubu a tim si zjednodusi provedeni doSlapu chodidla na lateralni hranu.

Jinak doslap na pravou nohu nesvede dokonale. Noha se odrazi z lateralni hrany.

Pohyb v kyc¢elnich kloubech snizen, zvlasté¢ do extenze. Pohyb v kolennich kloubech
snizen, ve stojné fazi kroku dochazi k hyperextenzi v kolennich kloubech. Pohyb

V hlezennich kloubech snizen, zvlasté P hlezno.

Typ chiize proximalni dle Jandy. Souhyb trupu minimalni. Bez souhybu panve. Kladeni
nohou neustale kontroluje se sklonénou hlavou. Po slovni korekei pacient dokdze chodit

s naptimenou hlavou. Ujde cca 100 m, poté odpocinek.

Chtizi po schodech pacient zatim nezvladne.
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3.6.3 VySetieni mékkych tkani a reflexnich zmén dle Lewita (palpacné)

Vysetfeni provedeno vleze na luzku.
Subjektivni hodnoceni bolesti na $kale 1-10/10, kde 1 je nejnizsi pocitovana bolest, 10
je naopak bolest nesnesitelna.

HKK — bez reflexnich zmén, svalova normotonie

DKK:
e PDK
Svaly palpacné nebolestivé.
Protazitelnost ktize fyziologicka vSemi smery.
Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou fyziologickd vSemi sméry, mirnd bolest
pfti provedeni (1/10).
Protazitelnost fascii fyziologicka vsemi sméry.
Palpace m. tibialis anterior — hypertonus, nebolestivy.
Palpace m. triceps surae — hypotonus a hypotrofie.
Palpace m. quadriceps femoris — m. rectus femoris v hypertonu, nebolestivy.
Palpace ischiokruralnich svali — hypertonus, nebolestivé.
Palpace glutealnich svalt — hypotonus.

Palpace adduktorti — normotonus, nebolestivé.

e LDK

Svaly palpacné nebolestivé.

Protazitelnost kiize fyziologicka vsemi sméry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou tasou fyziologickd vSemi sméry, mirnd bolest
pti provedeni (1/10).

ProtaZzitelnost fascii fyziologick4 vSemi sméry.

Palpace m. triceps surae — hypotonus a hypotrofie.

Palpace m. quadriceps femoris — m.rectus femoris v hypertonu, nebolestivy.

Palpace ischiokruralnich svali — hypertonus, nebolestivé.

Palpace glutealnich svalt — hypotonus.

Palpace adduktori — normotonus, nebolestivé.

Zada:
e Oblast Cp

Protazitelnost ktize fyziologicka vSemi smeéry.
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Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi sméry, mirna bolest
pfi provedeni (3/10).

Protazitelnost fascii fyziologicka.

Palpace mm. scaleni — normotonus bilat.

Palpace m. sternocleidomastoideus — normotonus bilat.

Palpace kratkych extenzort §ije — normotonus bilat.

Palpace paravertebralnich svalii — hypertonus, bolestivé.

e Oblast Sije a lopatek

Protazitelnost ktize fyziologicka vSemi smeéry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi sméry, mirna bolest
pii provedeni (3/10).

Protazitelnost fascii fyziologicka vsemi sméry.

Palpace m. trapezius — hypertonus bilat.

Palpace lopatek nebolestiva bilat.

Palpace oblasti mezilopatkové — hypertonus, vlevo bolestivé.

e Oblast Thp+Lp

Protazitelnost kiize sniZzena v§emi sméry.

Protazitelnost podkozi Kiblerovou fasou snizena vSemi smeéry, stfedné-vysoka
bolest (6/10).

ProtaZzitelnost fascii sniZena v§emi smeéry.

Palpace paravertebralnich svalll — hypertonus, bolestive.

Palpace m. quadratus lumborum — hypertonus bilat., vlevo bolestivy.

Jizva voblasti ThL piechodu (cca Th10-L3) je palpaéné mekka, nebolestiva.

Protazitelna do vSech stran, v distalni tietiné méné.
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3.6.4 Antropometrické vySetieni

Tab. ¢. 9 — Vystupni kineziologicky rozbor: Délkové a obvodové miry dolnich konéetin (cm)

LDK PDK
Délka funkéni 102 cm 101 cm
Dé¢lka anatomicka 89 cm 88 cm
Délka nohy 30cm 30cm
Obvod stehna 15 cm nad patellou 60 cm 58 cm
Obvod stehna nad patellou 42 cm 42 cm
Obvod kolem patelly 40 cm 39cm
Obvod kolem tuberositas tibiae 37¢cm 37¢cm
Obvod lytka 36cm 35cm
Obvod hlezennich kloubt 28 cm 28 cm
Obvod pata-nart 34 cm 36 cm
Obvod hlavicek metatarzt 26 cm 26 cm

(provadéno vleze na lizku)

3.6.5

Goniometrické vySetieni

Tab. ¢. 10 — Vystupni kineziologicky rozbor: Rozsahy pohybt v kloubech dolnich koncetin (metoda
SFTR, méfeno ve stupnich), aktivné, pasivné

LDK PDK
aktivné pasivné aktivné pasivné

S:0-0-45 S:0-0-75 S:0-0-45 S:0-0-60
Ky¢elni kloub F:45-0-30 F:50-0-35 F:45-0-30 F:50-0-35

R:40-0-35 R:50-0-40 R:45-0-35 R:55-0-40
Kolenni
klouvb S:0-0-95 S:5-0-110 S:0-0-95 S:5-0-105
(vleze
na boku)
Hlezenni S:0-0-50 S:0-0-75 S:0-25-50 S:0-0-60
kloub R:30-0-25 R:35-0-25 R:0-25-40 R:10-0-60

(vySetfeni provadéno dvouramennym plastovym goniometrem, méfeno ve stupnich, vleze na ltizku)
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3.6.6 VySetieni svalové sily dle Jandy

Tab. ¢. 11 — Vystupni kineziologicky rozbor: Testy hodnotici svalovou silu dolnich konéetin dle Jandy

LDK Ky¢elni kloub PDK
4 Flexe m. iliopsoas 3+
m. gluteus maximus
3 Extenze m. semltendlnosus o4
m. semimembranosus
m. biceps femoris
m. gluteus minimus
4+ Abdukce m. gluteus medius 4
m. tensor fasciae latae
m. pectineus
m. gracilis
4+ Addukce m. adductor brevis 4+
m. adductor longus
m. adductor magnus
m. gluteus maximus
m. piriformis
3+ ZR m. quadratus femoris 3
m. obturatorius int./ext.
m. gemellus sup./inf.
2+, OP VR m. tensor fasciae latae 2+, OP
m. gluteus minimus
Kolenni kloub
m. semitendinosus
3+ Flexe m. semimembranosus 3
m. biceps femoris
5 Extenze m. quadriceps femoris 5
Hlezenni kloub
4 Plantarni flexe m. triceps surae 2+
m. soleus
4 Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 3+
3 Supinace Vv plantarni flexi m. tibialis posterior 3+
3 Plantarni pronace m. peroneus longus et brevis 2-

*OP — omezeny pohyb
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3.6.7 VySetreni zkracenych svali dle Jandy

Tab. €. 12 — Vystupni kineziologicky rozbor: Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy

Svalova skupina L P

m. triceps surae

m. gastrocnemius 0 X, OP
m. soleus 0 X, OP
flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fascie latae 0 0

adduktory ky¢elniho kloubu

kratké adduktory 1 1
dlouhé adduktory 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 1
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni zadové svaly 1

*X — nebylo mozné vysettit; OP — omezeny pohyb

3.6.8 VySetreni kloubni ville DKK dle Lewita

Funk¢ni vySetfeni nohy — na P noze (oproti L noze) stale omezeny pohyb do pronace,
supinace, inverze i everze pro kontrakturu m. tibialis anterior
e Lisfranktv kloub
dorzalni posun: bez omezeni joint play bilateralné
plantarni posun: P omezeni joint play
rotace fibularnim smérem: P tuha zardzka na konci pruZeni
rotace tibidlnim smérem: bez omezeni joint play bilateralné
e Os cuboideum
dorzalni posun: bez omezeni joint play bilateraln¢
plantarni posun: bez omezeni joint play bilateralné
e Os naviculare
dorzalni posun: tuha zarazka na konci pruzeni bilateralné

plantarni posun: bez omezeni joint play bilateralné
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Os calcaneus

mediolateralni posun: bez omezeni joint play bilateralné
ventralni posun: P omezeni joint play

dorzélni posun: P omezeni joint play

do supinace: bez omezeni joint play bilateralné

do pronace: bez omezeni joint play bilateralné
Talokruralni kloub

dorzélni posun: P omezeni joint play

Kolenni kloub

laterolateralni posun tibie (kratka paka): bez omezeni joint play bilateralné
Patella

kranidlni posun: bez omezeni joint play bilateralné
kaudalni posun: bez omezeni joint play bilateralné
laterolateralni posun: bez omezeni joint play bilateralné
Hlavicka fibuly

ventralni posun: omezeni joint play bilateralné

dorzalni posun: omezeni joint play bilateralné

SI skloubeni

posun smérem dorzalnim: bez omezeni joint play bilateralné
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3.6.9 Neurologické vySetieni

Pacient je orientovan mistem, ¢asem, osobou, bez poruchy védomi, bez poruchy feci.

Celkovy vzhled bez zjevné patologie.

Vysetireni hlavovych nervi

Tab. ¢. 13 — Vystupni kineziologicky rozbor: Vysetfeni hlavovych nerva

Cislo Hlavovy nerv Hodnoceni
I n. olphactorius BPN
1. n. opticus BPN
1. n. oculomotorius BPN
V. n. trochlearis BPN
V. n. trigeminus BPN
VI. n. abducens BPN
VII. n. facialis BPN
VIII. n. vestibulocochlearis BPN
IX. n. glossopharyngeus BPN
X. n. vagus BPN
XI. n. accesorius BPN
XII. n. hypoglossus BPN

*BPN - bez patologického nalezu

Vysetreni ¢iti koncetin a trupu

HKK:

e Povrchové Citi:

algické — bez patologického nalezu

termické — bez patologického nélezu

taktilni — bez patologického nalezu

grafestezie — bez patologického nalezu

e Hluboké ¢iti:

bez patologického nalezu

DKK:

e Povrchové Citi:

algické — zjisténa hypestezie od kolenniho kloubu distalné; bilateralné

termické — zjiSténa anestezie od kolenniho kloubu distaln¢; bilateralné

taktilni — zjiSténa hypestezie od kolenniho kloubu distalng; bilateralné
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grafestezie — zjisténa hypestezie od kolenniho kloubu distaln¢; bilateralné

e Hluboké diti:

polohocit — LDK bez patologického nalezu, PDK patologické ¢iti

pohybocit — LDK bez patologického nalezu, PDK patologické Citi

vibrace — zjisténa palhypestezie od kolenniho kloubu distalné; bilateralné

Vysetieni reflexu

Tab. ¢. 14 — Vystupni kineziologicky rozbor: Vys. §lachookosticovych reflexi a reflext trupu

Slachookosticové reflexy

Stupen

bicipitovy reflex (C5-6)

normoreflexie bilateralné

tricipitovy reflex (C7)

normoreflexie bilateralné

flexorovy reflex (C8)

normoreflexie bilateralné

patelarni reflex (L2-4)

L normoreflexie, P hyporeflexie

reflex Achillovy §lachy (L5-S2)

L normoreflexie, P hyporeflexie

medioplantarni reflex (L5-S2)

L normoreflexie, P hyporeflexie

Reflexy na trupu

Stupeii

epigastricky reflex (Th7-8)

hyporeflexie bilateralné

mezogastricky reflex (Th9-10)

hyporeflexie bilateralné

hypogastricky reflex (Th11-12)

hyporeflexie bilateralné

97




Vysetieni pyramidovych jevi

Tab. ¢. 15 — Vystupni kineziologicky rozbor: Vysetfeni pyramidovych jevl

Irita¢ni HKK Hoffman negativni
Tromner negativni

Juster negativni

DKK Zukovskij-Kornilov negativni

Rossolimo negativni

Babinski pozitivni

Chaddock pozitivni

Oppenheim pozitivni

Vitktlv sumacéni fenomén negativni

Zanikové HKK Mingazzini negativni
Hanzal negativni

Dufour negativni

Rusecky negativni

DKK Mingazzini pozitivni

Barré pozitivni

Vysetieni mozeckovych funkci

Diadochokinéza: bilateraln¢ negativni - vySetfovany je schopen rychle stfidat pronaci

a supinaci v piedpazeni a zastavit pohyb ve stfednim postaveni piedlokti.

Ataxie na HKK (test prst - nos): bilateraln¢ negativni - vySetfovany je schopen

bez kontroly zraku provést koordinovany pohyb z piedpazeni ukazovackem sahnout

na Spi¢ku nosu.

Ataxie na DKK (sun paty po tibii): pozitivni na PDK - vySetfovany nepfesné sune

patu od patelly po tibii distalné¢ na PDK
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VySetreni napinacich manévri

e Lasegueova zkouSka: bilateralné negativni

e Obracena Lasegueova zkouska: bilateraln¢ negativni

3.6.10 Testy zaméiené na hlubokou stabilizaci bederni patere dle Kolare

Branic¢ni test - vySetiovany je schopen aktivovat lateralni skupinu svali proti tlaku
a roztadhnout hrudnik lateralné

Test flexe trupu - u vySetfovaného pfi flexi trupu dochazi ke konvexnimu vyklenuti
lateralni skupiny biiSnich svalt; pfi flexi hlavy dochazi ke kranidlnimu pohybu Zeber
Test flexe v ky€li — vleze - hrudnik vySetfovaného pfi zapojeni flexorti kycelnich
kloubti migruje do inspiracniho postaveni; zapojuje se hlavné m. rectus abdominis;
pacient nedovede udrzet bederni patet na pfilepenou na podlozce

Test vnitrobriSniho tlaku - tlak bfisni stény je siln€j$i nez pii vySetfeni pfi vstupnim
kineziologickém rozboru, Vv aktivaci stale pfevazuje horni ¢ast m. rectus abdominis

a m. obliqus abdominis externus
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3.6.11 Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Tab. ¢. 16 — Vystupni kineziologické vysetieni: Barthel test ADL

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
3. koupani samostatné bez pomoci 10
4. osobni hygiena samostatné bez pomoci 10
5. kontinence moci inkontinentni 0
6. kontinence stolice pln¢ kontinentni 10
7. pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
8. pfesun na ltzko - zidle Samostatné bez pomoci 15
9. chiize po roviné samostatné s 2 FH 10
10. chiize po schodech neprovede 0

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech:

e (0-40 bodt — vysoce zavisly

e 45-60 bodl — zavislost stfedniho stupné

e 65-95 bodl — lehka zavislost

e 100 bodi — nezavisly
Pacient dle Barthelova testu dosahl 85 bodu, patii tedy do skupiny lehky stupen
zavislosti (65-95 bodu).

Slovni hodnoceni: Pacient je dle testu lehce zavisly na dalSich osobach.

3.6.12 Zavér vystupniho vySetieni

Pacient mél od ledna 2013 postupné zvétSujici se problémy se stabilitou a koordinaci
stoje a chtize. V srpnu 2013 podstoupil embolizaci spinalni arterioven6zni malformace
s nidem v urovni Thiz-L1 s rozvojem tézké paraparézy DKK. V dubnu 2015 podstoupil
nezdafenou spindlni angiografii. V kvétnu 2015 prodé¢lal perimedularni AV fistulu
a podstoupil odstranéni malformace z laminoplastiky Thi-Li. Na luzkové oddéleni

Rehabilitacni kliniky Malvazinky byl piijat 14. 1. 2016 pro téZkou paraparézu DKK.

Z vysetieni stoje (2 FH) a chize (2 FH) je stile patrné, Ze pacient ma zhorSenou

stabilitu kvili snizené svalové sile DKK. U pacienta doslo ke zlepSeni chiize, je schopen
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ujit cca 100m, chuzi po schodech zatim nezvladne. Subjektivné pacient pocituje veétsi
jistotu pfi chiizi.

Vysetfeni reflexnich zmén dle Lewita stdle ukazuje na mnohé zmény tkani na DKK,
nejvice vSak v oblasti Thp a Lp. Protazitelnost fascii na DKK se zvysila, protaZitelnost
podkozi Kiblerovou fasou se zlepsila a snizila se bolestivost pii provedeni. Napéti
atrofie svalid na DKK zustaly nezménéné, pouze se snizila kontraktura m. tibialis

anterior na PDK, ale zakladni postaveni hlezna je ve 25° inverzi.

Protazitelnost kiize a fascii v oblasti Cp, Sije a lopatek se zvysila. Snizila se bolestivost
provedeni Kiblerovy fasy. Oblast Thp + Lp ma stile snizenou protazitelnost kuze,
ale zlepsilo se provedeni Kiblerovy fasy a snizila se jeji bolestivost. Jizva neni na dotyk

citliva a bolestiva, ale stale je hlife protazitelna v distalni tfeting.

Z antropometrického vysSetieni byla zjisténa LDK delsi o 1 cm nez PDK, neni
ortopedicky feseno. Zvysily se obvody stehen a lytek, ale stale je zfetelny mirny ubytek

svalové hmoty, vice na PDK.

Z goniometrického vySetieni jsem zjistil zlepSeni rozsahu pohybu v kycelnich,
kolennich i hlezennich kloubech. V hlezennim kloubu PDK provedeni a méfeni

omezeno pro kontrakturu m. tibialis anterior.

Ze svalového testu jsme zjistili zlepSeni flexe, extenze, abdukce i addukce kycelniho
Kloubu LDK. ZlepSeni extenze a addukce kycelniho kloubu PDK. Zlepseni flexe
kolenniho kloubu LDK. Zvysila se svalova sila v hlezennim kloubu PDK, kde se

zlepsily vSechny pohyby.

VysSetteni zkracenych svali ndm ukazalo zlepSeni stavu — m. rectus femoris bilateralné,
m. piriformis bilateraln¢, L m. quadratus lumborum a paravertebralni zadové svaly.
Nebylo mozné vysSetiit zkracené svaly m. gastrocnemius a m. soleus PDK kvuli

omezenému pohybu v hlezennim kloubu pro kontrakturu m. tibialis anterior.
Pti vySetteni kloubni viile dle Lewita jsem zjistil zlepSeni joint play v dorzalnim posunu
a rotaci smérem tibidlnim v Lisfrankové kloubu. Dale zlepSeni joint play os calcaneus

do pronace a supinace a dorzalni posun SI skloubeni.

Z neurologického vysetieni je zifejmé, ze hlavové nervy, Citi HKK (povrchové
I hluboké), Slachookosticové reflexy HKK, pyramidové jevy HKK a mozeckové funkce
HKK jsou bez patologickych naleztl. Citi (povrchové i hluboké) na DKK s patologii.
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Pacient udava subjektivni zlepSeni povrchové citi na DKK. Reflexy na trupu jsou
bilateralné hyporeflexni, mozna i pro oslabené bfisni svaly a zvySenou tukovou vrstvu
v oblasti bficha. Pyramidové reflexy DKK maji ve vétSin€é patologicky nélez,
oproti vstupnimu kineziologickému rozboru vymizel pozitivni nalez pii testu Zukovskij-
Kornilov a Rossolimo na DKK. Z mozeckovych funkci se zlepsila taxe LDK (pata

po tibii), ostatni zistaly patologické.

Dle testi zamétfené na hlubokou stabilizaci patefe se objevilo zlepSeni v zapojeni

hlubokych bfisnich svalii a branice.

Pacient je dle Barthelova indexu lehce zavisly na dalSich osobach. Zlepsil se

V samostatné chlizi po roving, kde je schopen chiize o 2 FH na vzdélenost cca 100m.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

S pacientem J. H. jsem cviéil od 20. 1. — 5. 2. 2016. Na zéklad¢ odebrané anamnézy
a vstupniho kineziologického rozboru jsem stanovil cil terapie, kratkodoby
a dlouhodoby plan. Pacient se mnou absolvoval celkem 11 terapii. Jednotlivé terapie
byly koncipovany v souladu s jeho zakladni diagnézou, a to embolizace spinalni
arteriovenozni malformace s nidem v Grovni Thio-L1 Srozvojem tézké paraparézy
dolnich koncetin. Cile nasi terapie byly ovlivnit plicni ventilaci a dechovy stereotyp,
ovlivnit reflexni zmény, protdhnout zkracené svaly, odstranit blokady kloubti dolnich
koncCetin, celkové zvySeni svalové sily a ¢iti dolnich koncetin, stabilizovat trup
a zlepSeni stereotypu chiize. Vystupni Kineziologicky rozbor jsem porovnal s vysledky
vstupniho kineziologického rozboru ana tomto zakladé vzniklo zhodnoceni efektu

terapie.

Stoj

Diky nacviku korigovaného stoje a posilovani svali DKK se u pacienta zlepsila stabilita
stoje. Dokaze stat o 2 FH o fyziologické bazi. Pretrvava hypotrofie hyzd'ovych,
stehennich 1 Iytkovych svali DKK, vice v§ak PDK.
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Chuze

Chtize se zménila ptedevsim z hlediska vyuzivanych pomtcek, které pacient uSel. Nyni
pii chlizi vyuziva dvé francouzské hole misto vysokého choditka, zvladne bez dozoru
dalSi osoby. Na zacatku terapie byl pacient schopen chodit po chodbé o vysokém
choditku cca 50 m, na konci terapie chodi o 2 FH cca 100 m samostatné. Zaroven doslo
ke zlepSeni stereotypu chiize. Chlize plisobi stabilnéji, zlepsil se rytmus chiize a pacient
je jist&jsi.

Problémy s doslapem na PDK kvili kontraktufe m. tibialis anterior stale pfetrvavaji
abude  potfeba  pokracovat v ovliviiovani  kontraktury, = senzomotorické
stimulaci, nacviku stereotypu stoje a chtize. Stejné jako u stoje, je korekce stereotypu

chtize dlouhodobou zalezitosti.

Antropometrické udaje

Chtizi, analytickym posilovanim a dalSim cvi¢enim zaméfenym na oslabené stehenni
a lytkové svaly se zvétSily obvody hypotrofickych svall. ZvétSeni obvodu stehennich
svalll pfedev§im kvuli posileni m. quadriceps femoris obou DKK — u LDK ve vysce
15 cm nad patellou zvétSeni obvodu o 2 cm, té€sn¢ nad patellou o 1 cm; u PDK ve vysSce

15 cm nad patellou zvétSeni obvodu o 1 cm, tésné nad patellou o 1 cm.
Obvod lytek pies nejsirsi ¢ast zvétsen béhem terapie o 1 cm na obou DKK.

Stehno i lytko PDK oproti LDK stale hypotrofické (obvod 15 c¢cm nad patellou rozdil

2 cm, tésné na patellou rozdil 1 cm a pres nejsirsi Cast lytka rozdil 1 cm).
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Tab. &. 17 — Zhodnoceni efektu terapie - Antropometrie

Vstupni kineziologicky rozbor | Vystupni kineziologicky rozbor

LDK PDK LDK PDK
Obvod stehna 15 cm nad patellou 58 cm 57 cm 60 cm 58 cm
Obvod stehna nad patellou 41 cm 41 cm 42 cm 42 cm
Obvod kolem patelly 40 cm 39 cm 40 cm 39cm
Obvod kolem tuberositas tibiae 36 cm 36 cm 36 cm 36 cm
Obvod lytka 35¢cm 34 cm 36 cm 35¢cm
Obvod hlezennich kloubt 28 cm 28 cm 28 cm 28 cm
Obvod pata-nart 34 cm 36 cm 34 cm 36 cm
Obvod hlavicek metatarzti 26 cm 26 cm 26 cm 26 cm

Goniometrické vySetieni

Byl omezen aktivni rozsah pohybu na dolnich koncetindch pfedev§im pro snizenou
svalovou silu, zkracené svaly a svalovou kontrakturu. Dalsi faktor snizeného rozsahu
pohybu v kloubu byly blokady v kloubech dolnich koncetin, zkracené svaly a reflexni
zmény na dolnich koncetinach. Zvolené terapie, jako byly PIR s protazenim dle Jandy,

techniky mékkych tkéni dle Lewita a mobilizace kloubt dolnich koncetin, mély

za vysledek zvétseni rozsahu pohybu ve vSech velkych kloubech DKK.

Tab. ¢. 18 — Zhodnoceni efektu terapie — Geometrické vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor
LDK LDK
aktivné pasivné aktivné pasivné
Kygelni S:0-0-40 S:0-0-70 S:0-0-145 S:0-0-75
Kloub F:45-0-30 F:50-0-35 F:45-0-30 F:50-0-35
R:35-0-30 R:45-0-35 R:40-0-35 R:50-0-40
Iljgljélm S:0-0-90 S:5-0-105 S:0-0-95 S:5-0-110
Hlezenni S:0-0-40 S:0-0-70 S:0-0-50 S:0-0-75
kloub R:25-0-20 R:25-0-20 R:30-0-25 R:35-0-25
PDK PDK
aktivné aktivné aktivné pasivné
S:0-0-45 S:0-0-45 S:0-0-45 S:0-0-60
Ky¢elni kloub F:45-0-30 F:45-0-30 F:45-0-30 F:50-0-35
R:45-0-30 R:45-0-30 R:45-0-35 R:55-0-40
Kolenni kloub S:0-0-90 S:5-0-90 S:0-0-95 S:5-0-105
Hlezenni S:0-30-50 S:0-30-50 S:0-25-50 S:0-0-60
kloub R:0-30-40 R:0-30-40 R:0-25-40 R:10-0-60
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Svalova sila
Zvysila se svalova sila ve vSech kloubech, vice na LDK. Dtlezité je zvySeni sily
pravého hlezna. Pouzité metody byly pfedevsim analytické posilovani, PNF,

senzomotoricka stimulace, rotoped, camoped.

Tab. ¢. 19 — Zhodnoceni efektu terapie — Svalova sila

Vstupni kineziologicky rozbor VYstupnirlgiZI:)e()z:ologicky
Ky¢elni kloub LDK PDK LDK PDK
Flexe 3+ 3+ 4 3+
Extenze 2 2 3 2+
Abdukce 4 4 4+ 4
Addukce 4 4 4+ 4+
ZR 3 3 3+ 3
VR 2+, OP 2+, OP 2+, OP 2+, OP
Kolenni kloub
Flexe 3 3 3+ 3
Extenze 5 5 5 5
Hlezenni kloub
Plantarni flexe 4 2 4 2+
Supinace s dorzalni flexi 4 3 4 3+
Supinace v plantarni flexi 3 3 3 3+
Plantarni pronace 3 1 3 2-

*OP — omezeny pohyb
ZKkracené svaly

Pacient mél nejvice zkracené predevsim flexory a zevni rotatory kycelnich koubi. Déle
pak flexory kolennich kloubli, m. quadratus lumborum bilateralné¢ a paravertebralni
zadové svaly. KaZdodenni vyuZzivani PIR s protazenim dle Jandy a protahovani
pfi autoterapii mélo za nasledek protazeni nékterych svalovych skupin. Kontraktura m.

tibialis anterior neumoznila vySetfeni zkraceni m. triceps surae PDK.
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Tab. €. 20 — Zhodnoceni efektu terapie — Zkracené svaly

Vstupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor

Svalova skupina L P L P
m. triceps surae

m. gastrocnemius 0 X, OP 0 X, OP
m. soleus 0 X, OP 0 X, OP
flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 1 1 1 1
m. rectus femoris 2 2 1 1
m. tensor fascie latae 0 0 0 0
adduktory kycelniho kloubu

kratké adduktory 1 1 1 1
dlouhé adduktory 1 1 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2 2 1
m. piriformis 2 2 1 1
m. quadratus lumborum 2 2 1 1
paravertebralni zadové svaly 2 1

*X — nebylo mozné vysettit; OP — omezeny pohyb

Reflexni zmény

Pti terapiich jsem pouzil techniky mekkych tkani dle Lewita na oSetfeni reflexnich

zmén v podkozi a fasciich. Dale jsem provadél péci o jizvu tlakovou masazi

a protahovanim.

Podatilo se zvysit protazitelnost fascii na DKK. Snizila se bolestivost u protahovéani

podkozi Kiblerovou fasou na obou DKK. Tonus i trofie svali DKK zlstaly nezménéné.

V oblasti zad se zvysilo protaZzeni kiize a fascii Cp, $ije a lopatek. Snizila se bolestivost

u protahovani podkozi Kiblerovou fasou ve vSech <castech zad. Hypertonus

paravertebralnich a ostatnich zddovych svalii zlistdva nezménény také pro insuficienci

hlubokého stabiliza¢niho systému patefe a snizenou mobilitu pacienta.

Palpacni citlivost jizvy v oblasti ThL ptechodu (cca Th10-L3) se snizila, tudiZ uz neni

citliva na dotyk. V distalni tfetin€ je stale mirn€ bolestiva. Protazitelna do vSech stran,

V distalni tfetiné méné.
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Neurologické vySetieni

Za dobu nasi spoluprace se u neurologického vySetieni povedlo ovlivnit pyramidové
jevy a taxi LDK. Zpyramidovych jevii se stal negativni Zukovskij-Kornilov
a Rossolimo na DKK. Z moze¢kovych funkci se zlepsila taxe LDK (pata po tibii).

Bartheluv test

Bartheltiv test ukazuje zlepSeni pacientovy sobéstacnosti pii chizi, kde je pacient

schopen jit samostatné o dvou francouzskych holich po chodbé cca 100 metrt.

Pacient je stale lehce zavisly na dalSich osobéach.
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4 ZAVER

Vyhotovenim bakaléaiské prace na téma tézkd paraparéza DKK jako dasledek spindlni
embolizace arteriovenozni malformace, jsem se velmi dopodrobna seznamil s touto
problematikou a bylo mi velkym piinosem. Rozsitil jsem si své védomosti o etiologii

arteriovendznich malformaci a moznostech terapie pacientt s paraparézou DKK.

Zpracovani odborné literatury bylo velmi obtizné, ale poucné a zajimavé. Pti vytvareni
prace jsem narazil na velky problém dostupnosti ¢esky psanych zdroji. Z prochazeni
vSech dostupnych zdroju je vidét, ze v zahranici, hlavné v zdmofi, se s timto tématem

potykaji o nékolik let déle nez u nas v Ceské republice.

V casti obecné jsem teoreticky strucné pfiblizil anatomii postizené oblasti, vzniku
arozvoje misnich 1ézi a Wtiski michy, podrobngji pak téma arteriovendznich
malformaci, jejich druhii, diagnostiky, zobrazovacich metod a druzich jejich 1écby.
Na konci teoretické ¢asti jsem popsal praci fyzioterapeuta od prvniho setkani
s pacientem, kdy je provedeno vstupni vySetfeni, Vv dalSich krocich fyzioterapeutické
postupy ametody pouzivané v soucasnosti K terapii paraparéz dolnich koncetin,

terapeutické piistupy ovlivitujici reflexni zmény a nakonec fyzikalni terapii.

Cilem praktické ¢asti bylo zpracovani kazuistiky pacienta s tézkou paraparézou dolnich
koncetin, stanoveni kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu a nasledna
terapie. Stanovené cile byly spInény. Béhem praxe jsem vyuzil znalosti vysetiovacich
i terapeutickych postupt za uplynulé studium. Vybér fyzioterapeutickych metod
azatéze byl individualné ptizptisoben aktualnimu stavu pacienta. Dulezita byla
spoluprace pacienta, ktery se po celou dobu velmi snazil a bylo u ného vidét zlepSeni

jak fyzické, tak psychické. Dikazem je kapitola Zhodnoceni efektu terapie.

Veskeré zdroje v této praci jsem ocitoval dle citaéni normy ISO 690 z roku

2011.
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Piiloha & 1 — Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS



INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

Vv souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢
osobnich udaji a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni pozdé&jsich piedpist, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalsimi obecné¢ zavaznymi pravnimi
ptedpisy Vas zddam o souhlas s prezentovanim a Uvefejnénim vysledkii vySetfeni
a prubchu terapie provadeéné V ramci PraxXe NA .......c.eeereeenieeiiee et eieeeieeieenaeannns ,
kde Vas piislusné kvalifikovand osoba sezndmila s VaSim vySetfenim a naslednou
terapii. Vysledky VaSeho vySetfeni a prubéh Vasi terapie bude publikovan v ramci
bakalaiské prace na UK FTVS, s nazvem:

Ziskané tdaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény
Vv bakalatrské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vysetfeni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalafské praci, a ze mi 0soba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatecném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uveiejnéni vysledkl vySetieni a pribéhu terapie v bakalatrské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................
Jméno a piijmeni pacienta ...........ccccceeeerriiiernnnnn Podpis pacienta: .........cccceeverivenenne



Priloha ¢. 3 — Seznam pouzitych zkratek

a. arteria

aa. arteriae

angl. anglicky

apod. a podobné

atd. a tak dale

bilat. bilateralné

BMI body mass index

CNS centralni nervovy systém
Cp kréni patet

¢. Cislo

DF dechova frekvence

DK, DKK dolni koncetina, dolni
koncetiny

EKG elektrokardiografie

HAZ hyperalgicka zona

HK, HKK horni konfetina, horni
koncetiny

Kl. kloub

L leva

Lp bederni patet

lat. lateralni

LTV lécebna télesna vychova
m. musculus

mm. musculi

MRI magneticka rezonance

n. nervus

obr. obrazek

OP omezeny pohyb

P prava

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

Thp hrudni patet

rr. rami

RTG rentgen

SFTR sagitélni, frontalni, transverzalni,
rotace

Sl sakroiliakalni

SIAS/SIPS  spina iliace

superior/spina iliaca posterior superior

anterior

SMS senzomotoricka stimulace
tab. tabulka

TENS transkutdan ni elektrickd nervova
stimulace

TF tepova frekvence

TK krevni tlak

TMT techniky mékkych tkani
TrP trigger point

TeP tender point

tzv. takzvané

UZ ultrazvuk

V. Veéna

VP vychozi poloha

VR vnitini rotace

VV. venae

X nebylo mozné vysetfit

ZR zevni rotace



Priloha ¢. 4 — Seznam vloZenych obrazki a fotografii

Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.

. I — Ventralni, laterdlni a dorzalni pohled na patef, os sacrum a os coccyx.

. 2 —Micha s miSnim nervem

. 3 — Cévni zasobeni michy

. 4 — Normalni komunikace cévniho systému a vznik arteriovenézni malformace
. 5 — Intraduralni dorzalni AVF

. 6 —Juvenilni AVM

. 7 — Spinalni angiografie odhalujici intrameduldrni AVM

. 8 — Chirurgické operace AVM pted a po zakroku

. 9 — Embolizaéni lécba AVM

Fotografie €. 1 — Postaveni P hlezenniho kl. pfed terapii (vlastni zdroj)

Fotografie ¢. 2 — Postaveni P hlezenniho kl. po terapii (vlastni zdroj)



Priloha ¢. 5 — Seznam vloZenych tabulek

Tab. ¢. 1 — Vstupni kineziologicky rozbor: Délkové a obvodové miry dolnich koncetin
(cm)

Tab. €. 2 — Vstupni kineziologicky rozbor: Rozsahy pohybti v kloubech dolnich
koncetin (metoda SFTR, méfeno ve stupnich), aktivné, pasivné

Tab. ¢. 3 — Vstupni kineziologicky rozbor: Testy hodnotici svalovou silu dolnich
koncetin dle Jandy

Tab. €. 4 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Tab. €. 5 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vysetteni hlavovych nervi

Tab. ¢. 6 — Vstupni kineziologicky rozbor: Vys. Slachookosticovych reflexti a reflexti
trupu

Tab. €. 7 — Vstupni kineziologicky rozbor: VySetfeni pyramidovych jevii

Tab. €. 8 — Vstupni kineziologické vySetieni: Barthel test ADL

Tab. ¢. 9 — Vystupni kineziologicky rozbor: Délkové a obvodové miry dolnich koncetin
(cm)

Tab. €. 10 — Vystupni kineziologicky rozbor: Rozsahy pohybti v kloubech dolnich
koncetin (metoda SFTR, méfeno ve stupnich), aktivné, pasivné

Tab. ¢. 11 — Vystupni kineziologicky rozbor: Testy hodnotici svalovou silu dolnich
koncetin dle Jandy

Tab.

Cx

. 12 — Vystupni kineziologicky rozbor: VySetfeni zkracenych svalt dle Jandy
Tab. €. 13 — Vystupni kineziologicky rozbor: VySetfeni hlavovych nervii

Tab. €. 15 — Vystupni kineziologicky rozbor: VySetieni pyramidovych jevi

Tab. ¢. 14 — Vystupni kineziologicky rozbor: Vys. Slachookosticovych reflexti a reflext
trupu

Tab. ¢. 16 — Vystupni kineziologické vySetfeni: Barthel test ADL

Tab.
Tab.

(@]

. 17 — Zhodnoceni efektu terapie - Antropometrie

(@]

. 18 — Zhodnoceni efektu terapie — Geometrické vySetieni
Tab. €. 19 — Zhodnoceni efektu terapie — Svalova sila

Tab.

<

. 20 — Zhodnoceni efektu terapie — Zkracené svaly



Piiloha ¢. 6 - Fotografie

Fotografie ¢. 1 — Postaveni P hlezenniho kl. pfed terapii (vlastni zdroj)




