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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagndézou cCasteCna

Cile:

Metoda:

Vysledky:

posttraumaticka plegie LDK.

Cilem této bakalarské prace je teoreticky zpracovat problematiku
diagnozy casteéna plegie DK a na piikladu kazuistiky pacienta s touto

diagnozou prezentovat fyzioterapeutické vysetfeni a metody.

Prace je rozdélena na obecnou a specidlni Cast. Obecna cCast je
zpracovana na zékladé odborné literatury a obsahuje zakladni informace
0 problematice poranéni plexus lumbosacralis. Ve specialni casti je
zpracovdna  kazuistika  fyzioterapeutické  péfe o  pacienta
S posttraumatickou ¢astecnou plegii LDK zplsobenou 1ézi plexus

lumbosacralis.

Nejlepsi dosazené vysledky jsou snizend bolestivost bederni patete,

zlepSena stabilita trupu.

Kli¢ova slova: periferni paréza, plexus lumbosacralis, fyzioterapie, kazuistika



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Case study of physiotherapeutic care of patient diagnosed with post
traumatic partial palsy of left lower extremity.

The aim of this thesis is a summary of theoretical knowledge of partial
palsy of lower extremity and a case study of physiotherapy treatment

and methods of patient with this diagnosis.

The thesis is divided into general and special parts. General part is based
on the research of professional literature and summarises the basic
information about the problems of injury of lumbosacral plexus. Special
part contains case study of physiotherapeutical care of patient with post
traumatic partial palsy of left lower extremity which is caused by

lumbosacral plexus lesion.

The best results reached in the therapy is reduction of pain in lower back

and improved stability of the body.

peripheral palsy, lumbosacral plexus, physiotherapy, case study
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1 UvoD

Tato bakalaiska prace je rozdélena na ¢ast obecnou a specialni. Cilem prvni ¢asti je
teoreticky zpracovat téma poranéni lumbosakralniho plexu, coz je pfiCina ¢astecné
plegie LDK pacienta, s nimz jsem pracoval v ramci souvislé odborné praxe. Cilem
druhé ¢asti je zpracovat kazuistiku tohoto pacienta a tim na konkrétnim piipadé popsat
ptiklad fyzioterapeutickych postupi v rozsahu bakalarského studia, které jsou

vyuzitelné v terapeutické péci o pacienta s ¢astecné plegickou dolni koncetinou.

V obecné ¢asti se zaméFim na popsani periferniho nervového systému (PNS) s dirazem
na plexus lumbalis a plexus sacralis. Na zakladé¢ odborné literatury popisi anatomii
PNS, etiologii a Kklasifikaci poranéni periferniho neuronu, klinické ptiznaky poranéni
periferniho neuronu, klinické pfiznaky poranéni lumbosakralniho plexu a jeho
jednotlivych nervii. Dale popisi fyzioterapeutické vySetfeni pii poruchach
Vv jednotlivych segmentech a ptiklady vyuzivanych fyzioterapeutickych metod a postupti

pii rehabilitaci v¢etné fyzikalni terapie.

Specialni cast obsahuje kazuistiku pacienta, jez vznikla béhem absolvovani souvislé
odborné praxe na Klinice rehabilitaéniho 1€katstvi ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady od 18. 1. 2016 do 12. 2. 2016. Pacient, ktery se stal pfedmétem mé prace,
havaroval vroce 2010 na motocyklu a kromé jinych poranéni utrpél 1ézi plexus
lumbalis a plexus sacralis vlevo. Nekteré funkce LDK se podatilo béhem jeho ptedchozi

rehabilitace obnovit, nékteré nikoli, a proto byl nyni na rekondi¢nim pobytu ve FNKV.

V kazuistice bude obsazena anamnéza, vstupni kineziologické vySetieni, jednotlivé
terapeutické jednotky, vystupni kineziologické vySetfeni a zavér, kde zhodnotim efekt

terapie.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie

2.1.1 Periferni nervovy systém

PNS je tvofen soustavou nervii a nervovych uzlin. Nervy zprosttedkovavaji obousmérny
prenos informaci mezi centralni nervovou soustavou a periferii. Podle mista odstupu se
periferni nervy déli na 31 parit misnich a 12 part hlavovych nervi. Samostatnou ¢asti

PNS je autonomni nervovy systém.

Nervus spinalis vznikd spojenim piedniho a zadniho misSniho kofene a z patetniho
kandlu vystupuje skrz foramen intervertebrale. Pfedni kotfeny obsahuji pouze vlakna
eferentni (motorickd), zadni kofeny pouze vldkna aferentni (senzitivni). Po vystupu
z patetniho kanalu se miS$ni nerv vétvi na zadni vétev a predni vétev (obr. 1) (Hudak,
2013).
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Obrazek 1 - Schéma spindlnich nervii (Putz, 2006)

Na rozdil od kofenli tyto vétve jiz obsahuji jak eferentni, tak aferentni vldkna. Zadni
vétve si ponechavaji segmentové usporadani — motoricky inervuji autochtonni zadové
svaly a senzitivné inervuji oblast sije, zad a hyzdi. Pfedni vétve formuji nervové pletené
pro koncetiny a segmentové usporadani si zachovavaji jen nervi thoracici.

Ptedni vétve miSnich nerva jsou delsi a siln€j$i nez zadni vétve. Inervuji motoricky

I senzitivné hypaxialni oddil trupu a koncetin. Motoricky inervuji svalstvo pfedni Casti

trupu a krku, hrudniku, bficha, panve a koncetin. Senzitivné inervuji kizi na predni ¢asti
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trupu a na koncetindch. Ztraceji segmentové uspotfadani, vzajemné se proplétaji

a vytvareji nervové pletené¢ (Hudak, 2013):

1. Plexus cervicalis (C1 — C4)
2. Plexus brachialis (C4 — Th1l)
3. Nervi thoracici (Thl — Th12)
4. Plexus lumbalis (Th12 — L4)
5. Plexus sacralis (L4 — S5)

Obrazek 2 - Spindlni nervy (Huddk, 2013)

Neurity perifernich nervii nohou byt holé, nemyelinizované, velka ¢ast neuritli je vSak
obalena myelinovou pochvou a na ni je$t¢ Schwannovou pochvou. Myelinova
I Schwannova pochva eferentnich axonii jsou Vmalych usecich preruseny
tzv. Ranvierovym zafezem. Ranvierovy zatfezy jsou pravdépodobné mista, na kterych se
posiluje bioelektricky akéni potencial a jsou 1 mistem mozného vétveni neuritu —

tzv. sprouting (pfedevsim po poranéni nervu) (Pfeiffer, 2007).
2.1.2 Plexus lumbalis

Plexus lumbalis vznika spojenim silnych vétvi hornich tfi lumbélnich nervi, ke kterym
se pridava spojka z Th12 a z L4 (Dylevsky, 2000). Je umistén na vnitinim povrchu
dorzélni bfisSni stény, ventraln¢ od processi transverzi lumbalnich obratli a prochazi
skrz m. psoas major. Je dobfe chranén vrstvami svalii a kosténymi strukturami a proto

jsou lumbosakralni plexopatie postihujici DKK relativné malo casté (Matejcik, 2010).
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Hlavnimi nervy tohoto plexu jsou:

e Rr. musculares — motoricka inervace m. quadratus lumborum, m. psoas major
et minor a mm. intercostales lumbales

e N. genitofemoralis (L1 - L2) — senzitivni inervace pohlavnich organi, motoricka
inervace m. cremaster

e N. cutaneus femoris lateralis (L2 - L3) — senzitivni inervace kuze piedni
a medialni strany stehna

e N. femoralis ((L2 - L4) — senzitivni inervace pfedni a medialni strany stehna, oblast
kolenniho kloubu, tibialni strany bérce, medialni kotnik a medialni hrany chodidla,
motorické inervace flexorl ky€elniho kloubu a extenzori kolenniho kloubu.

e N. obturatorius (L2 — L4) — senzitivni inervace medialni strany stehna, motoricka

inervace adduktort ky¢elniho kloubu (Martini, 2006; Lindsay, 1996)
2.1.3 Plexus sacralis

Plexus sacralis je mohutnd nervova pleten ulozena lateralné od os sacrum
na m. piriformis. K pleteni se pfidavaji ventralni vétve L4, LS a n. coccygeus. Dlouhé

vétve plexus sacralis inervuji velkou ¢ast DKK (Dylevsky, 2000).
Hlavnimi nervy tohoto plexu jsou:

e Rr. musculares — motoricky inervuji m. piriformis, m. obturatorius internus,
m. gemellus superior et inferior, m. quadratus femoris
e N. gluteus superior (L4 — S1) — motoricka inervace m. gluteus medius et minimus
a m. tensor fasiae latae
e N. gluteus inferior (L5 — S2) — senzitivné inervuje oblast kycelniho kloubu,
motoricky m. gluteus maximus
e N. ischiadicus (L4 — S3) — senzitivné inervuje kloubni pouzdro kolenniho kloubu,
motoricky ischiocruralni svaly a poté se déli na 2 silné vétve
o n. tibialis — senzitivné dorzalni stranu bérce a plantarni stranu chodidla,
motoricky flexory kolene, plantarni flexory hlezna, flexory prstcii
o N. peroneus communis — senzitivné anteriorni stranu bérce, dorzalni
a lateralni plochu chodidla, motoricky m. biceps femoric (kratkou hlavu),
m. peroneus longus et brevis, m. tibialis anterior a extenzory prstci
e N. pudendus (S2 — S4) — senzitivné i motoricky inervuje oblast panevniho dna
(Dylevsky, 2000; Martini, 2006)
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2.2 Poranéni periferniho neuronu

Obecny pojem pro poruchu perifernich nervii je neuropatie. Postizeni jednoho nervu
nazyvame mononeuropatie a vicecCetné postizeni nazyvame polyneuropatie (Ambler,
2015). Periferni nervy jsou ve svém prubéhu volné vzhledem k okolnim tkanim, a proto
jsou pomérné odolné vic¢i mechanickému zatizeni tlakem nebo tahem. NejcCastéji
dochazi k porucham v okamziku, kdy tlak ptisobi kolmo na nerv (obzvlast’ pokud je pod
nim kost), dale v mistech, kde nerv prochazi izkym prostorem dvou tkani (,,0zinovy
syndrom®), traumatickym mechanismem (fezné, stfelné rany apod.), pirechodnym
fyzikalnim poskozenim (ptisobeni chladu) nebo i chemicky (svodna anestezie) (Pfeiffer,
2007).

Zvysené riziko utlaku mékkymi tkanémi je také pifi rlznych onemocnénich ¢i
zménénych fyzickych stavech jako je naptiklad synovialitida, té¢hotenstvi, diabetes
mellitus nebo alkoholismus. Dalsi typ tutlaku mtze vzniknout vlivem jinych nervovych

onemocnéni jako je myelopatie nebo radikulopatie (Mendoza, 2013).
2.1.1 Reakce neuronu na poranéni
e Wallerova degenerace

Vznikd pii kompletni 1ézi periferntho neuronu. PferuSenim kontinuity dochazi

k rozpadu distalni, oddélené, ¢asti nervu. U motorickych axond dochazi k atrofii svald.
e Axonalni degenerace

Vznikd pi1 poskozeni axonu a axoplazmatického transportu (toxické, metabolické,
ischemické nebo traumatické vlivy). Pfi preruSeni axonu dochazi k denervaci

pfislusnych svalovych vldken a jejich spontannim vybojim (fibrilacim).
o Demyelinizace

Vznika predev§im pii segmentdlnim poSkozeni myelinové pochvy. Projevi se pouze

poruchou vedeni vzruchu, nikoli denervaci (Ambler 2015).
2.1.1 Zakladni klasifikace poranéni periferniho neuronu

Mira postizeni nervu ma z hlediska zavaznosti 3 stupné — neurapraxie (reverzibilni,
vznikd naptf. tlakem ¢i chladem, neni poskozena kontinuita nervu ani axoni —
napf. pfesezeni, tzv. mileneckd obrna), axonotmeze (Castecné reverzibilni, vznika

pii silngj§im tlaku, pfi némz dojde k pferuSeni axonu, nejsou ovSem poruSeny
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Schwannovy pochvy a proto mize dojit k regeneraci — tzv. Wallerova regenerace)
a neurotmeze (Uplné pteruseni nervu, k ndpravé stavu muze dojit jen po chirurgickém

zéasahu) (Burnett, 2010).

2.3 Klinické priznaky poruchy periferniho neuronu
Klinické ptiznaky lze rozdélit na:

e Lokalni — nejcastéji trazy a tlaky

e Difuzni — nejcastéji intoxikace, zanéty, degenerativni onemocnéni
Zakladni ptiznaky poruchy periferniho nervu jsou:

o Areflexie

e Snizeni az ztrata hybnosti

e Svalova atrofie

e Fascikulace

e Porucha elektrické drazdivosti

e Porucha ¢iti (Pfeiffer, 2007)

2.4 Klinické priznaky poruchy plexus lumbosacralis

Tyto poruchy jsou méné casté nez poruchy cervikdlniho a brachidlniho plexu.
Poskozeni nastava casto soucasné¢ s poranénim bfisnich i panevnich organti po traumatu.
Dalsi pficinou léze lumbosakralniho plexu je tumoro6zni infiltrace, nejCasteji propagace
karcinomu ze sousedstvi (prostata, d¢loha, stfevo, ledvina apod.) nebo metastazy
do skeletu nebo do retroperitonedlnich uzlin. Muze byt rovnéz postizen

pfi retroperitonealnim hematomu nebo abscesu v oblasti psoatu (Ambler, 2011).
Poskozeni miizeme rozd¢lit na 2 skupiny:

e Léze horniho typu (plexus lumbalis) — poSkozeni v oblasti velké panve, dochazi
k oslabeni flexe, addukce a zevni rotace kycelniho kloubu, extenze v kolennim
kloubu, porucha ¢iti v oblasti inguinalni ryhy, na ptfedni stran€ stehna a na ptedni
a medialni ploSe bérce.

e Léze dolniho typu (plexus sacralis) — poskozeni v oblasti malé panve, dochazi
k oslabeni extenze a abdukce kycelniho kloubu, flexe v kolennim kloubu a plantarni
1 dorzéalni flexe hlezenniho kloubu, porucha ¢iti na hyzdi, zadni ploSe stehna,

na bérci a noze (Kolar, 2009; Pfeiffer, 2007)
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U =zavaznéjsi 1éze plexus lumbosacralis vzdy dochazi k poskozeni celé DK,
k samostatné chiizi je potom vétSinou tieba oboustranné opory (napi. francouzské hole)

(Kola, 2009).
2.4.1 Poruchy jednotlivych nervi DKK
¢ N. iliohypogastricus a n. ilioinguinalis

Zasobuji svaly m. obliquus abdominis a m. transverzus abdominis. Porucha citi na zevni
stran¢ panve a v oblasti tfisla az ke genitalu. Porucha muze vzniknout pii herniich

nebo pfi jejich operacich.
e N. genitofemoralis

Inervuje sval m. cremaster. Porucha ¢iti na zevnim genitalu, oblast trigonum femorale

scarpae. Pfi¢ina je nejasna.
e N. cutaneus femoris lateralis

Porucha citi na laterdlni strané¢ stehna. Syndrom poSkozeni tohoto nervu se nazyva
meralgia paresthetica. Pfi¢ina je nejasna (uvadi se obezita, téhotenstvi, diabetes
mellitus) (Pfeiffer, 2007).

e N. femoralis

Byva postizen pomérné vzacné, k poranéni muze dojit pfi urazech, operacich, utlaku
tumorem nebo zvétSenou inguinalni uzlinou. Motoricky inervuje pfedev§im m. iliopsoas
a m. quadriceps femoris, senzitivné potom vnitini plochu stehna a medidlni stranu
bérce. Dominantnim pfiznakem je oslabeni extenze kolene, které je pfi¢inou nestability
a naruseni stereotypu chtize. Nedostatecna sila pro chlizi po nerovném povrchu, chlizi
do schodt, vstavani ze sedu apod. Pii vysoké 1ézi (nad odstupem vétvi pro m. iliopsoas)
je nemozna i flexe kycelniho kloubu a chlize bez opory je prakticky vyloucena (Kolat,

2009; Pfeiffer, 2007).
e N. obturatorius

Hlavni nerv zasobujici adduktory kycelniho kloubu, p#i poruse je tudiz oslabena
addukce kycelniho kloubu. Porucha ¢iti v oblasti medidlni plochy stehna az ke

kolennimu kloubu.
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e N. gluteus superior

Chybi funkce abduktorti postizené DK. Stoji-li pacient na postizené DK, poklesne
panev na zdravé stran¢ niz. Pfi chlizi se porucha projevuje jako ,,kolébava chtize” — bok
na postizené stran¢ se vysunuje vice do strany a do téze strany se naklani i trup, aby se
vyrovnala rovnovaha. Pii oboustranném postizeni dochazi k tzv. ,kachni chizi®,
kde dochazi k vybocovani trupu pii kazdém kroku. Pozitivni je tzv. Trendelenburgova

zkouska.

e N. gluteus inferior

Motoricky inervuje m. gluteus maximus, ktery je dalezity pro udrzeni vzpiimeného
stoje, vstavani ze sedu, chlizi po schodech. Oslabeni extenze kycelniho kloubu. Porucha

¢iti hyzd’ové krajiny a dorzalni plochy stehna (Pfeiffer, 2007).
e N. ischiadicus

K poranéni miize dojit pfi Grazech, operacich, Spatné aplikované injekci do hyzd’ové
oblasti, utlakem tumoru. Motoricky inervuje ischiocruralni svaly, svaly bérce a nohy.
Senzitivné lateralni a dorzalni oblast Iytka a celé chodidlo. Dochézi k oslabeni flexe
kolenniho kloubu, extenze kyc€elniho kloubu, nejvyraznéjsi vSak byva oslabeni flexorti
a extenzorti hlezenniho kloubu a prstci. ObtiZzny je stoj na Spicce 1 na paté kvili
oslabeni akralniho svalstva (Kolaf, 2009). Chlze je arytmicka, zdrava DK nema
v postizen¢ DK oporu a zkrati se tak délka kroku, dochazi k podklesavani kycle

(Mazanec, 2008).
e N. tibialis

Poskozeni mtize nastat pii t€zkych urazech kolenniho nebo hlezenniho kloubu, fezném
poranéni, kompresi sadrovym obvazem. Motoricky inervuje svaly zadni strany bérce
a drobné svaly nohy, senzitivné spodni dorzalni plochu lytka, laterdlni okraj chodidla
a plantu. Je narusen rytmus chtize, protoze chybi odrazova faze kroku a Spatna citlivost
chodidla m4 na chlzi rovnéz negativni vliv (Kolaf, 2009). Nemocny se nepostavi
na Spicky.

e N. peroneus

Nejcastéji je poSkozen kompresi za hlavickou fibuly (t€snd bandaz, sadrovy obvaz
apod.), dale pfi urazech kolenniho kloubu, hlezenniho kloubu nebo pfi fezném poranéni.

Déli se na n. peroneus longus a brevis. Tyto vétve se déli o motorickou inervaci
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peronealnich svall, extenzorti anteriorni strany bérce a drobné svaly dorza nohy.
Senzitivné inervuji spodni lateralni polovinu lytka a dorzalni stranu nohy. Pfi poskozeni
nervu nad rozvétvenim dochazi k oslabeni anterolateralniho svalstva bérce, které je
pri¢inou obtizné chiize. Je oslabena dorzalni flexe a everze nohy, takze pii chlzi
prepadava Spicka plantarné€ a nemocny muize zakopavat. Hlezenni kloub byva nestabilni

a chodidlo se pfi chiizi neodviji od podlahy (Kolat, 2009).

2.5 Diagnostika poruch periferniho neuronu

Zakladnim ptedpokladem uspésné 1écby je spravna diagnostika 1éze vychazejici

pfedevsim z klinického vysetieni a EMG (Seidl, 2015).

2.5.1 Kilinické vySetieni poruch motorickych vliken
Pti 1ézi motorickych a smiSenych nervii se nejlépe uplatituje vysetieni podle svalového
testu - testujeme svalovou silu klicového svalu pfislusného myotomu. Optimalni je
zaméfit se na co nejdistalngjsi svaly, jejichz funkce byva vzdy poruSena (Ambler,

2015).

e Subjektivni ptiznaky
Zavisi na mife poSkozeni a lokalizaci poruchy. NejCastéji poruchy hybnosti, sniZeni
rozsahu pohybu az nemoznost pohyb vykonat, snizena svalova sila, neobratnost,
zvySend Unavnost svalii, omezeni ADL.

e Objektivni ptiznaky
Hyporeflexie az areflexie, poruchy tonu, sniZeni svalové sily, hypotrofie az atrofie,

omezeni rozsahu pohybu, fascikulace a fibrilace svalovych vladken (Kolat, 2009).
2.5.2 Klinické vySetieni poruch senzitivnich vldken

Senzitivni vlakna jsou nachylngjsi ke zranéni nez vldkna motorickd, proto jejich
porucha v mnoha pfipadech predchazi poruse motoriky. Ve vétSiné pfipadi vsak

dochazi k deficitim obou slozek.
e Subjektivni pfiznaky

Pozitivni (iritacni) priznaky: algie (bolesti), parestezie (mravenceni, brnéni), dysestezie

(dotek vniman jako bolest).

Negativni (zanikové) priznaky: hypestezie, omezeni hmatovych funkci, snizeni vnimani

tepla, chladu, bolesti.
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e Objektivni vySetieni

Hyperestezie, hypestezie az anestezie, zmény polohocitu a pohybocitu (Kolat, 2009).

Zmény senzitivity nastavaji v oblasti, inervované konkrétnim postizenym nervem (area
nervina). V ptipadé poranéni, které postihuje vice nervii, mohou byt zmény v kozni

r~_

oblasti (dermatomu) inervované z ur¢itého misniho segmentu.

Obrdazek 4 - Dermatomy (Huddk, 2013)

Dulezitym doplitkem pii periferni 1ézi je elektromyografie (EMG). Cilem EMG je
prokéazani 1éze nervu, zjisténi zachovani kontinuity nervu, lokalizace 1éze, prikaz
pfipadné dal$i neurogenni poruchy (polyneuropatie, radikularni léze), sledovani
reinervace u kompletnich 1ézi a indikace terapie (konzervativni 1é¢ba/operacni

16¢ba) (Ambler, 2015).

2.5.3 Vysetieni jednotlivych mi$nich segmentu
25.3.1  Misni segment L1 a L2
e VysSetfeni motoriky

Vysetiujeme testem flexe v ky¢elnim kloubu proti odporu. Pacient sedi na okraji stolu,
testovand DK v trojflexi, drzi se dlanémi okraje stolu kviili zlepSeni stability a zabranéni
substituci testovaného pohybu. V distalni tfetiné humeru klademe odpor a pacienta

vyzveme K provedeni flexe v kycelnim kloubu.
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e Vysetieni senzitivity

Dermatom L1 se nachéazi v oblasti inguiny, L2 prochéazi v proximalni casti stehna

z anteromedialni strany na posterolateralni stranu.
e Vysetieni reflext

Dermatomu L1, L2 pfislusi kremasterovy reflex. Ten vySetifujeme pouze u muzi.
Lehkym Skrabnutim na vnitini ploSe horni ¢asti stehna od symfyzy distdlnim smérem

vyvolavame stejnostrannou kontrakci skrota kranidlnim smérem.
25.3.2  Misni segment L3
e Vysetieni motoriky

Vysetiujeme testem extenze v kolennim kloubu proti odporu. Pacient sedi na okraji
stolu, testovana DK v trojflexi, drzi se dlanémi okraje stolu kvuli zlepSeni stability
a zabranéni substituci testovaného pohybu. Na ptedni ploSe dolni tietiny bérce klademe

odpor a pacienta vyzveme K provedeni extenze v kolennim kloubu.
e VysSetfeni senzitivity

Dermatom L3 probihd po anteromedidlni ploSe stehna Sikmo ptes kolenni kloub az

na jeho lateralni stranu.
e VysSetfeni reflext

Pfi vySetfeni segmentu L3 testujeme patelarni reflex. Pacient lezi na zadech pokrémo.
Poklepem na ligamentum patellaec vyvolame extenzi kolene (kontrakci m. quadriceps

femoris).
25.3.3  Misni segment L4
e VysSetfeni motoriky

Vysetfujeme testem dorzalni flexe nohy proti odporu. Pacient sedi na okraji stolu.
Na dorzalni strané nohy klademe odpor a pacienta vyzveme k provedeni dorzalni flexe s

inverzi.
e Vysetieni senzitivity

Dermatom L4 je lokalizovan na medialni stran¢ bérce az k medialnimu kotniku.
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e Vysetieni reflext

Pii vySetifeni segmentu L4 testujeme patelarnim reflexem (viz vyse) nebo vySetienim
adduktorového reflexu (L3 - L4, ¢aste¢né L2). Pacient lezi na zadech pokrémo S lehce

abdukovanymi DKK. Poklepem na medialni kondyl femuru vyvolame addukci stehna.
2534  Misni segment L5
e VysSetfeni motoriky

Nejlépe vySettime testem extenze distalniho ¢lanku palce proti odporu. Pacient sedi
nebo leZi na zadech. Na dorzalni strané palce klademe prsty odpor a pacienta vyzveme

k provedeni extenze.
e VySetfeni senzitivity

Dermatom L5 je lokalizovan na anterolateralni stran¢ bérce a prechdzi na dorzum nohy.
e Vysetfeni reflext

Vysetiit segment L5 1ze pomoci tibio-femoro-posterior reflexu (L5 — S1, ¢astecné L4
a S2). Pacient lezi na bfiSe, vySetfovana DK v semiflexi v kolennim kloubu. Terapeut
palcem palpuje tiponovou Slachu medialnich hamstringii a neurologickym kladivkem
poklepe na palec. Vyvola tak flexi kolenniho kloubu (kontrakce m. semimembranosus

a m. semitendinosus).
2.5.3.5  Misni segment S
e Vysetfeni motoriky

Vysetfujeme testem plantarni flexe nohy. Vyzveme pacienta, aby se postavil na Spicku

vysetfované DK.

e VysSetfeni senzitivity
Dermatom S1 je lokalizovan uprostied posteriorni plochy lytka a pfes patu vede
na plantu a lateralni stranu chodidla.

e VysSetieni reflexti

Vysetfujeme reflex Achillovy $lachy. Pacient v sed¢ na okraji lehatka, v lehu na zadech
pokrémo nebo v kleku s chodidly ptes okraj. Terapeut provede pasivné mirnou dorzalni
flexi nohy a poklepe na Achillovu slachu. Vyvola plantarni flexi nohy (kontrakce

m. triceps surae).
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25.3.6  Misni segment S2, S3, S4

e Vysetieni motoriky
Vysetieni aktivnich pohybt prstcti nohy.

e Vysetieni senzitivity
Dermatom S2 je na zadni ploSe stehna a smétuje distalné do poloviny lytka. Dermatomy
S3, S4 a S5 jsou uspotadany koncentricky okolo anu a genitalii.

2.5.4 Specialni testy
2541  Laségueuv test

Pozitivni pii poruSe segmentii L4 — L5 a LS — S1. Pacient lezi na zaddech a terapeut
zveda extendovanou DK na testované stran¢, ¢imz dojde K protazeni n. ischiadicus.
Pti zvyraznéni radikularni bolesti nebo zhorseni bolestivosti DK v poloze do 80° je test

pozitivni.
25.4.2  Bragardiiv test

Je modifikovany Laséguetiv test pro odliSeni bolesti pfi kompresi kofenti od bolesti
pii zkracenych ischiocruralnich svalech. Pfi nastupu bolesti u Laségueova testu terapeut
mirné snizi flexi ky€elniho kloubu az do ustupu bolesti v DK. Poté provede dorzélni
flexi hlezenniho kloubu, ¢imz dojde k protazeni n. ischiadicus. Vyvola-li tento manévr

bolest, test je pozitivni na drazdéni misniho kofene.
25.4.3 Obraceny Laségueuv test

Pozitivni pfi poruse segmentii L2 — L4. Pacient lezi na bfiSe, terapeut provede extenzi
V kycelnim a flexi v kolennim kloubu, ¢imz dojde k protazeni n. femoralis. Dochazi-li
k provokaci bolesti nebo parestezii na anteromedialni plose stehna a na medialni strané

bérce, je test pozitivni.
2544 Valsalviv manévr

Pacient sedi a provede maximalni nadech, poté zadrzi dech a zatlaéi jako pii tlaku
na stolici. Dojde ke zvySeni intratekdlniho tlaku. Pokud dojde k vyvolani kofenové

bolesti nebo bolesti v zadech, test povazujeme za pozitivni (Gross, 2005).
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2.6 Fyzioterapie

Fyzioterapeutick¢ jednotky pii poranéni lumbosakralniho plexu zaméfujeme
na facilitaci a posileni vSech oslabenych svalovych skupin a podporujeme opornou
funkci postizené DK ve stoji a pfi chizi. Pii téz$im poskozeni je vétSinou nutné pouzit
protetického zajisténi ke zlepSeni stability panve, kolenniho kloubu a nohy. Usilujeme
0 zlepSeni stability a stereotypu chlize. K pfizvedavani Spicky béhem chlze se
pii paréze n. peroneus pouziva tzv. ,peronealni paska®, vhodné jsou i ortopedické

vlozky (Kolat, 2009).

Fyzioterapeuticky program u perifernich paréz délime do tii fazi. Tyto faze se navzijem

prolinaji a lze je aplikovat i paralelné.
2.6.1 Faze preventivnich opatieni

V této fazi se snazime predejit sekundarnim zménam, které by v nasledujicim programu

mohly branit ispés$né terapii (Horacek, 2000).

Pii Gplném preruSeni nervu je indikovana chirurgickd revize a sutura nervu (Seidl,
2015). Optimalnich funkénich vysledkl Ize po operaci dosdhnout, je-li sval reinervovan
nejdéle do jednoho roku po poranéni nervu, neZ dojde ke zvazivovaténi svalovych
vldken. Spojeni nervu nesmi byt napnuté, defekt nervu je nutné pieklenout
autotransplantatem. Sutura nervu dosahne plvodni pevnosti nervu za 3 tydny. Po tuto
dobu je indikovana imobilizace pfislusného segmentu koncetiny v elevaci, aby se
zabranilo napinani seSitého nervu a akralnimu otoku. U akroplegii je nutné polohovani
jako prevence kontraktur (m. triceps surac pii poranéni n. peroneus). Pokud je
operovana oblast imobilizovana, 1ze provadét v kloubech distalné i proximalné pasivni
pohyby ve snizeném rozsahu pohybu tak, aby nedochazelo k natahovani operovaného
nervu. Plny rozsah pohybu je mozny po 3 tydnech, kdy se nerv plné zregeneruje.
Po tomto obdobi rovnéz zahdjime fyzioterapii, elektrostimulaci denervovanych svalt,

pozdéji i elektrogymnastiku (Kolat, 2009; Mlc¢och, 2008; Novak, 2014).

Pozitivni vliv na terapii ma masaz (klasicka, reflexni, vakuova), ktera vyvolava
drazdéni koznich, podkoznich a svalovych receptort. K facilitaci se pouzivaji hlavné
vibrace ve sméru svalovych vlaken. Z divodu hyperemického uc¢inku, je vhodné masaz
aplikovat tésné ptfed pohybovou lé€bou (Horacek, 2000). Manipulaci a mobilizaci

uvoliiujeme funk¢ni blokady. Vyuzivame postizometrickou relaxaci nebo antigravitacni
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relaxaci k uvolnéni svali v hypertonu. K odstranéni svalovych dysbalanci mtzeme

vyuzit i agisticko-excentrickou kontrakci (Ml¢och, 2008).

Postizometricka svalova relaxace (PIR) a antigravita¢ni relaxace (AGR) jsou 1é¢ebné
postupy zameéiené hlavné na uvolnéni svalovych spazmi a spouStovych bodu.
Vyuzivaji principu spontanniho prodlouzeni svalu (relaxace), které nastava po uvolnéni

izometrické kontrakce, ktera trva alespon po dobu 10 sekund (Lewit, 2003).
2.6.2 Faze reedukace

Tato faze zahrnuje facilitacni prvky s cilem zlepSit motoriku. Vytvafeji se spravné

pohybové navyky a stereotypy. V této fazi vyuzivame:
2.6.2.1  Facilitacni prvky

Stimulace koznich receptori — jemny dotek, Skrabéni, pichani, mickovani. ProtaZeni,
po kterém nasleduje snaha o volni kontrakci. Masazni hmaty jako chvéni, tepani, sekani

a podobn¢ (Horacek, 2000).
2.6.2.2  Analytické cviceni

U svalového oslabeni stupné 0 — 1 a 2 -. Vyuziva se stimulac¢nich prvkl a déle cviceni
podle ST. U svalové sily stupné 0 — 1 provadime pohyb pasivné s uvédoménim, st. 2
s vylou¢enim hmotnosti segmentu, od stupné 3 aktivné proti hmotnosti segmentu

a od stupné 4 i proti odporu (Kolaf, 2009).

Vhodna je naptiklad metoda sestry Kenny. Jedna se o analytické cviceni, kdy se
konkrétni svaly cvi¢i podle svalového testu. Sestra Elizabeth Kenny k tomuto ptidala
nckteré facilitaéni prvky, ¢imZ umoznila rozvijet svalovou silu, flexibilitu a funkénost
pacientim s diagn6zou poliomyelitis anterior acuta, pro které byla tato metoda ptivodné
ur¢ena (Golden, 2010). Jde o protazeni svalu, stimulaci proprioceptori drobnym
chvéjivym pohybem, indikaci pohybu (uvédomeéni pacienta o pfesné¢ provedeném
pohybu a o svalu, ktery pohyb provede) a reedukaci pohybu (aktivni pohyb — protoze

svaly jsou slabé, pohyb je aktivni s dopomoci nebo pasivni) (Haladova, 1997).
2.6.2.3  Metody zalozené na neurofyziologickém podklade

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — 1é¢ebna metoda, ktera usnadiuje
reakci nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organti. Vyuziva se
facilitatnich pohybovych vzorct s diagondlnim a spirdlnim charakterem. Cilem je

provedeni facilitatniho vzorce v plném rozsahu pohybu. Podle cile, jehoz chceme
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dosahnout, volime pohyb pasivni, aktivni, s dopomoci nebo s odporem (Holubatrova,
2011). PNF je vyuzivano terapeuty pro zvyseni rozsahu pohybu v kloubech, uvolnéni
hypertonickych svalii a ke zvySeni svalové sily pacientli s poSkozenim mékkych tkani

nebo po invazivnich operacich (Hindle, 2012).

Vojtova metoda — 1écebny pristup, ktery vyuziva reflexni lokomoce. Ta je aktivovana
ze ttech zakladnich pozic: leh na zadech, na bfiSe a na boku. Pro stimulaci se vyuziva
deseti spouStovych zén na trupu a koncetinach. Kombinace manualniho tlaku
na riznych zonadch miize vyvolavat geneticky stanovené motorické vzorce — reflexni
plazeni a reflexni otaceni. Dulezitou roli hraje optimélni nastaveni kloubnich uhla
akladeni odporu proti vznikajicim diléim pohybim pfislusnych vzorct. Timto lze
béhem terapie zesilit pohybovou aktivitu svalt trupu i koncetin (Juehring, 2011; Orth,
2012).

2.6.3 Faze zdokonalovani motoriky

V moderni rehabilitaci ptevladaji techniky vychazejici z principi vyvojové
kineziologie, ktera se zabyva psychomotorickym vyvojem jedince. Snazime se

0 zdokonaleni motoriky tak, aby pohyb byl co nejefektivnéjsi (Horacek, 2000).
Pouzivané techniky jsou napftiklad:

Senzomotoricka stimulace — SMS vychéazi z koncepce o dvou stupnich motorického
ucenti:
1) Zvladnout pohyb a vytvofit zakladni funkéni spojeni s vyuzitim mozkové kiry

2) Piesunout fizeni pohybu do urovné podkorové

Cilem je podvédoma aktivita Zadanych svali. Vyuzivd se facilitace proprioceptort
(ptedevsim koznich proprioceptort, proprioceptort plosky nohy a sijového svalstva).
Lze vyuzit mnoho pomicek — kulové a valcové useCe, balan¢ni cocka, mice,

posturomed, propriofoot, trampolina a podobné (Sidakova, 2009).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace — fyzioterapeuticky pfistup, popsany
profesorem Pavlem Kolafem, jehoZ cilem je optimalizace funkce pohybového systému.
Vychézi z védeckych principli vyvojové kineziologie. Cilem této metodiky je ovlivnit
volni kontrolu automatické posturdlni funkce svalii. K posilovani svald je vyuzivano
celych biomechanickych fetézcl, nejen jednotlivych svall a je kladen diiraz na aktivitu

hlubokého stabilizaéniho systému patete (Frank, 2013).
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Terapie dle Capové — ,koncept bazalnich programti a podprogrami®. K facilitaci
areedukaci pohybl se vyuziva lokomocnich programii (projevil), které nachézime
ve spontannich aktivitdich déti v pribéhu motorické ontogeneze. Tato metoda vychazi

predevsim z prvkl primarni vertikalizace ¢lovéka.

Feldenkraisova metoda — v této metodice jde piedevsim o to, aby byl pacient schopen
uvédomeéle vnimat a ovladat pohyb. Cilem je zejména rozsifeni pohybového potenciélu,

schopnost precizniho provedeni pohybu a zlepseni postury téla (Sidakova, 2009).
2.7 Fyzikalni terapie

Elektrostimulace - stimulace nervové aktivity aplikovana brzy po urazu ¢i zjisténi
potizi mize vyznamné urychlit regeneraci tim, ze vyvolava silnéjsi regeneracni reakce —
zrychluje rist motoneuront a zlepSuje reinervacni specifitu (Armada-da-Silva, 2014).
Vyvolava se kontrakce svalil a tim se udrzuje jeho trofika az do doby reinervace (Kolaf,
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S pozvolnym nastupem intenzity a vétsi délkou impulzu.

Pozitivni termoterapie - vazodilatacni, analgeticky a myorelaxacni Gcinek, je dilezita
obzvlast pred zacatkem terapie. Opatrné aplikace je tfeba tam, kde jsou poruchy
senzitivity kvili riziku popalenin. Teplo je mozné aplikovat formou parafinovych
zabali, vlhkych horkych obkladd, horké role, infracerveného zatfeni apod.

Vodolécba - hyperemicky ucinek, aktivuji se kozni receptory, zlepSuje se lokalni

metabolismus. Vyuzivaji se hlavné horké koupele (38-40° C) a vitivé koupele.

-----

urychleni regenerace poskozenych tkéni.

Laser - termicky, fotochemicky, biostimulacni, protizanétlivy a analgeticky ucinek.
Podporuje regeneraci nervu a jizvy. Pulzni laser se vyuziva ke stimulaci motorickych
bodi pied fyzioterapii (Kolat, 2009; Podébradsky, 1998).

TENS - vyznamny analgeticky G¢inek v terapii neuropatické bolesti.

Negativni termoterapie - Kryoterapie — analgeticky ucinek, redukce otoku (Akyuz,
2013).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Specidlni c¢ast vychdzi ze souvislé odborné praxe konané ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady ve dnech 18. ledna az 12. inora 2016. Pro mou bakalarskou praci
jsem si vybral pacienta s diagnézou posttraumaticka ¢aste¢na plegie LDK a na zakladé
podepsani informovaného souhlasu a schvaleni projektu prace etickou komisi UK FTVS
jsem s nim pracoval prvni dva tydny mé praxe v ambulanci na Klinice rehabilita¢niho

1ékatstvi FNKV pod vedenim fyzioterapeuta Mgr. Tomase Dusanka.

S pacientem jsem pracoval od utery 19. 1., kdy jsem provedl vstupni kineziologicky
rozbor, do patku 29. 1., kdy jsem provedl vystupni kineziologicky rozbor. V priabchu
této doby jsme méli 7 dopolednich terapeutickych jednotek rozdélenych do dvou ¢asti.
V prvni ¢asti, kterd trvala cca 45 minut, jsme se ve fyzioterapeutické cvi¢ebné vénovali
pfedevs§im technikdm mekkych tkani, protahovéni a respiracni fyzioterapii. Druha ¢ést
trvala opét 45 minut, probihala v télocvicné a béhem této Casti jsme se zamétovali na
aktivaci HSSP, posilovani, zvySovani fyzické kondice a senzomotorické cviceni.
Odpoledne pacient dochazel jest¢é na jednu individualni terapeutickou jednotku

s fyzioterapeutem.

V kazuistice jsou popsany jednotlivé dopoledni terapeutické jednotky. Metody
a postupy, které jsem aplikoval v pribéhu vySetieni a terapie, jsou neinvazivni

a odpovidaji naplni tiiletého bakalatského studia oboru fyzioterapie.

Pomtcky, které jsem pouzil ke vstupnimu a vystupnimu vySetfeni: terapeutické lehatko,
krejcovsky metr, dvé vahy, goniometr, neurologické kladivko; k terapii: molitanovy

micek, ,,jezek®, gymnasticky mi¢, theraband, posturomed, elipticky trenaZer.
V terapii jsem vyuZzival exteroceptivni facilitaci a inhibici, techniky mékkych tkani,
mobilizace, trakce a PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému dle Australské Skoly, senzomotorickou stimulaci podle Jandy

a Vavrové, vyvojovou kineziologii, respiracni fyzioterapii.

27



3.2 Anamnéza

Datum: 19. 1. 2016

Vysetiovana osoba: M. K. (muz)

Ro¢nik: 1955

Diagnoza: tézka castecna chaba paréza LDK

Status praesens:

Subjektivni: Pacient citi bolest na zadni strané stehna, jinak bez obtizi.

Objektivni: Je orientovany mistem 1 casem, spolupracujici, ADL schopen

bez dopomoci, chiize se 2 FH.
Vyska: 173 cm, vaha: 109 kg, BMI: 36, 4 (obezita)
Rodinna anamnéza: otec - arterialni hypertenze, matka a bratr zdravi

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, pneumonie (2010), diabetes mellitus II. typu,
hyperplazie prostaty, arterialni hypertenze, st. p. kompresivni zlomeniné€ obratle Thl1,
pfi€nych vybézkii L2 — LS5, massae laterales ossis sacri, symfyzeolyze, infrakci
acetabula vpravo a ruptufe mocového méchyie (provedena sutura a osteosyntéza), st. p.
ileofemoralni potraumatické flebotromboze LDK (10/2010), st. p. fraktufe levého

hlezenniho kloubu 2011 (feSeno konzervativn¢)

Nynéjsi onemocnéni: téZka castecna chabd paréza LDK s maximalnim deficitem S1,
LS — kompletni 1éze lumbdlniho a sakralniho plexu vlevo po dopravni nehodé¢
na motocyklu (9. 10. 2010) — zdroj permanentnich bolesti (pfedev§im v oblasti zadniho
stehna, n¢kdy kiece do zadni strany stehna a do Iytka - zavislé na unavé, pocasi apod.,

intenzita bolesti vétSinou 10/10), bolest zad v bederni oblasti

Socidlni anamnéza: rozvedeny, 2 déti, bydli v byté¢ ve 3. patfe bez vytahu, schody

,»pry* nedélaji potize

Pred urazem aktivné sport: lyZovani, stolni tenis, volejbal, tenis. Po urazu bez fyzické

aktivity.
Pracovni anamnéza: IT technik (sedavé zaméestnani)

Alergie: prach, pyl
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Farmakologick4a anamnéza: hypertenze, DM, analgetika dle aktualniho stavu

V — Glucophage 500 mg tbl. 0-1-0-1
V — Tamsulosin 0,4 mg tbl. 0-0-0-1
V — Hyplafin 5 mg tbl. 0-0-0-1
V — Prestarium Neo tbl. 0-0-0-1
Novalgin 500 mg tbl. 1x pfi bolesti
Zaldian 37.5/325 mg tbl. 1x pii bolesti
Sanval 10 mg tbl. 1x na noc pii nespavosti

(vypis ze zdravotni dokumentace pacienta)

Abusus: alkohol prilezitostné, koufeni — 3x denné

Piedchozi rehabilitace:

2010 — 4 tydny po posttraumatické operaci v Ustiedni vojenské nemocnici Praha
2011 — 6 mé&sict v Rehabilitaénim tstavu Kladruby

2013 — 6 tydnt rekondice v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby

— vzdy LTV ke zvysSeni fyzické kondice, elektrolécba, vodolécba
— RHB subjektivné Gasteéné tispé$na — pied pobytem v RU Kladrubech pacient
chodil pouze po pokoji s choditkem, poté chiize se 2 FH

— nyni pacient ujde vzdalenost podle potieby — 1 az 2 km, ale velmi naméhavé
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3.3 Vstupni kineziologické vySetieni — utery 13. 1. 2016

3.3.1 Vysetieni fyzioterapeutem

3.3.11 Vysetreni stoje
Zezadu:

Stoj o Siroké bazi, tvar pat oplostély bilaterdln€, pravé lytko hypertrofické oproti
levému, leva kolenni ryha niz, pravé stehno hypertrofické oproti levému, prava
subglutedlni ryha krat$i a nize nez leva, vyrazna hypotrofie m. gluteus maximus vlevo,
leva tajle vyrazngjsi kiivka nez prava, dextroskolioticka kiivka bederni patete (odchylka
od olovnice ve vrcholu oblouku Th10 - 3 cm), prava lopatka a rameno nize nez levé,

postaveni hlavy fyziologické.
Zboku:

Levé chodidlo pted pravym, levy kolenni kloub v rekurvaci, bederni patet a dolni
hrudni patet oplostéla, horni hrudni patet hyperkyfotickd ktivka, kréni patet oplostéla,

ramena a drzeni hlavy v protrakci.

Zptedu:

PDK jednozna¢né vice zatiZzena, podélnd i pficnd klenba noZni snizena bilateralné,
prstce (pfedev§im PDK) silné pfitisknuté k podlaze, LDK v zevni rotaci, pravy
m. quadriceps femoris hypertroficky oproti levému, pupek tazen k levé strané, prsni

svaly, kli¢ni kosti a postaveni hlavy fyziologické, pravé rameno niZe nez levé.
3.3.12 Vysetieni dechového stereotypu

Pacient ve stoji dycha pfedevs§im do hrudniku, bficho ziistdva pasivni.
3.3.1.3 Vysetieni panve palpacné

SIPSS — leva strana vys$ nez prava, cristae iliacae — leva strana vys nez prava, SIASS —

leva strana vys nez prava, pfedbihdni spin — pfiznak pozitivni.
3314 Vysetreni stability

Stoj na 2 vahéch:

LDK: 22 kg PDK: 87 kg — 60% rozdil (patologie)

Rhomberguv stoj:

Pacient zvladl stupen II.
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Véleho test:

Stupen 3 — siln€ pfitisknuté prstce k podlaze

Stoj na 1 DK:

Stoj na LDK pacient nezvladne, na PDK po dobu 10 sekund s titubacemi.

Stoj na $pickach:

Pacient se postavi na pravou Spicku, Spatna stabilita.

Stoj na patach:

Neprovede — od podlahy je pacient schopen zvednout pouze pravou $picku, leva ztstava

V plném kontaktu s podlahou.
3.3.1.5  Dynamické vysetieni stoje

Lateroflexe:

e Vlevo — rozsah 10 c¢cm, bederni patet bez rozvoje, zalomeni v Th/L piechodu,
mirny rozvoj Th patete.

e Vpravo — rozsah 15 cm, bederni patef mirny rozvoj, zalomeni v Th/L pfechodu,
mirny rozvoj Th patete

Flexe:

e Thomayerova zkouSka — pacient se dotkne podlahy (vyrazna flexe kycelnich
kloubtl), bederni patef oplostéla, hrudni patet se do flexe rozviji fyziologicky

e Schoberova zkouska — rozvoj 3 cm

e Stiborova zkouska — 5 cm

e Cepojeviv piiznak — 3 cm
Pozn.: Zkouska do extenze z ditvodu Spatné stability stoje neprovadena.
3.3.16 Vysetreni chiize

Chize tfidoba se 2 FH, snizena kontrola LDK — krok levou zacina flexi kycelniho
a kolenniho kloubu, zvednuti chodidla ve fazi odrazu probiha celou plochou soucasné,
ve fazi doslapu dopadne nejprve Spicka, poté pata — ,,kohouti chiize, stepaz*. Krok LDK
delsi nez PDK. Pacient je v mimém piedklonu, vyrazny posun ramen kranidlné

pii zapieni o berle.

31



3.3.1.7

Palpace a aspekce vieze na zdadech a na brise

Vysvétlivky: + hyper, 0 normo, - hypo

Svaly dolnich kondetin:

vlevo vpravo
tonus trofika tonus trofika
- - m. gluteus maximus + 0
+ 0 m. tensor fasciae latae + 0
+ 0 m. rectus femoris + 0
- - m. vastus medialis et lateralis 0 0
+ 0 adductory kycelniho kloubu 0 0
- - ischiocruralni svaly + 0
0 0 m. triceps surae 0 +
- 0 m. tibialis anterior 0 0
- 0 svalstvo chodidla + 0
Tabulka 1 - Palpace a aspekce DKK
Svaly trupu:
vlevo vpravo
tonus trofika tonus trofika
+ 0 m. iliacus + 0
+ 0 m. quadratus lumb. 0 0
+ - paravertebralni svaly — L oblast + 0
+ - paravertebralni svaly - Th oblast + 0

Tabulka 2 - Palpace a aspekce trupu
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Zadové fascie:

Thorakolumbani fascie kaudalnim smérem - patologicka bariéra bilateraln¢.

Thorakolumbalni fascie kranidlnim smérem — patologickd bariéra vlevo, fyziologicka

vpravo.

3.3.1.8 Vysetreni jizvy

Jizva v oblasti sacra, bederni patete a hrudni patete (Th10 — interglutedlni ryha). Délka

24 cm. V oblasti obratle L3 jizva srostla s podkozim, v ostatnich Castech fyziologicky

protazitelna, posunlivad vSemi sméry. Palpacné fyziologicky citliva, barva fyziologicka,

bez otoku.

Jizva pod pupkem — vertikalni, 12 cm, fyziologicky citliva, zbarvena, posunliva

| protazitelna v§emi sméry.

Jizva voblasti levé horni ¢asti m. gluteus maximus vlevo. Délka 1 cm, srostla

s podkozim, vtazend, nepohybliva, neprotazitelnd Zzadnym smérem.

3.3.1.9 Vysetreni zkrdcenych svalit DKK dle Jandy

vlevo vpravo
0 adduktory kycelniho kloubu 0
1 m. iliopsoas 1
2 m. rectus femoris 1
1 m. tensor fasciae latae 1
0 ischiocruralni svaly 2
0 m. piriformis 1
0 m. triceps surae 0

Tabulka 3 - Vysetreni zkracenych svaliit DKK
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3.3.1.10  Svalovy test svalui dolnich koncetin dle Jandy

vlevo Ky¢celni kloub vpravo
4 Flexe 5
0 Extenze 5
0 Extenze s 90° flexi v kolennim kl. 5
2 Abdukce 5
3 Addukce 5
3 Zevni rotace 4
0 Vnitini rotace 4
Kolenni kloub
0 Flexe 5
4 Extenze S5
Hlezenni kloub
0 Plantarni flexe pfi flexi kol. kl. 5
0 Plantarni flexe pfi ext. kol. kl. 5
0 Inverze s dorzalni flexi 5
0 Inverze s plantarni flexi 5
0 Everze 5

Tabulka 4 - Svalovy test DKK
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3.3.1.11  Antropometrie

Délka dolnich kondetin:

vlevo (cm) vpravo (cm)
84 anatomicka 84
90 funkéni 91
97 umbilikalni 99

Obvody dolnich kondetin:

Tabulka 5 - Antropometrie - délka DKK

vlevo (cm) vpravo (cm)
47 stehno (15cm nad patellou) 55
43 nad patellou 48
41 pi‘es patellu 42
37,5 pres tuberositas tibiae 37,5
37 lytko 41
36 hlezenni kloub 36
26 chodidlo (pfes metatarsy) 27

Tabulka 6 - Antropometrie - obvody DKK
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3.3.1.12  Rozsahy pohybu v kloubech DKK aktivne

vlevo (°) Ky¢elni kloub vpravo (°)
90 Flexe 110
0 Extenze 10
30 Abdukce 30
10 Addukce 15
20 Zevni rotace 20
0 Vnitini rotace 20
Kolenni kloub
0 Flexe 120
5 Extenze 0
Hlezenni kloub
0 Plantarni flexe 30
0 Dorzalni flexe 10
0 Pronace 10
0 Supinace 10

Tabulka 7 - Rozsah aktivnich pohybii v klubech DKK

3.3.1.13  Rozsahy pohybu v kloubech DKK pasivné
LDK i PDK bez omezeni ve vSech kloubech v§emi sméry.
3.3.1.14  Vysetreni kloubni viile DKK

Sl klouby — vlevo nevySetieno pro palpaéni bolestivost mékkych tkani v oblasti levého

Sl kloubu, vpravo fyziologicka.

Ostatni klouby DKK fyziologicka kloubni viile bilateralng.
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3.3.1.15 Neurologicke vysetieni

Obijektivni neurologické vySetfeni:

Pacient orientovan mistem, ¢asem i osobou, bez poruchy védomi, bez poruchy feci,

bez mentalni retardace.
Celkovy vzhled — hypotrofie svalstva LDK.

Vysetieni ¢iti DKK:

Povrchové ¢&iti ve vSech segmentech LDK zménéné — tupé vnimani doteku v oblasti
stehna, kolenniho kloubu a bérce, v oblasti medialniho kotniku dotek bolestivy

(dermatom L4), chodidlo bez senzitivity.
Povrchové ¢iti PDK fyziologické.

Polohocit a pohybocit levého kycelniho kloubu a levého kolenniho kloubu fyziologicky,
levého hlezenniho kloubu, kloubii nohy a prstct patologicky — plegické chodidlo.

Polohocit a pohybocit PDK fyziologicky.

Vysetieni §lachookosticovych monosynaptickych proprioceptivnich reflexu:

vlevo vpravo
3 patellarni reflex 3
1 reflex Achillovy Slachy 3
0 medioplantarni reflex 3

Tabulka 8 - Vysetieni Slachookosticovych reflexii

Zanikové zkousky DKK:

e Mingazziniho zkouska DKK — negativni
e Barrého zkouska — negativni

e Zkouska Sikmych bérct — pozitivni vlevo (plegie ischiocruralnich svalt)
3.3.1.16  Hodnoceni stabilizacnich schopnosti

Vysetieni HSSP dle Kolafe

e Brani¢ni test — pfi nddechu dochdzi k vyrazné elevaci ramen a ke kranidlnimu

posunu hrudniho koSe.
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e Flexe trupu - pohyb zahajen pfedsunem hlavy, jinak fyziologicky.
e Flexe v kyc¢li - horsi koordinace svala pii flexi LDK — souhyb panve a trupu,
PDK fyziologicky.

Stabiliza¢ni schopnost patefe dle Australské Skoly

Fyziologickd — mm. multifidi i m. transverzus abdominis jsou aktivni pfi snaze
0 oplosténi bfisniho lisu.
3.3.2 Zavér vstupniho vySetieni

Pacient s posttraumatickou ¢asteénou plegii LDK, sobéstacny, chodi se 2 FH, jiné

pomucky nevyuziva.

Rozsah poskozeni nervovych pleteni pii havarii pted Sesti lety vime pouze z anamnézy,
dle vySetfeni je nejvétsi motoricky deficit v oblastech inervovanych n. ischiadicus.,
n. gluteus superior a n. gluteus inferior vlevo. Senzitivni deficit je v dermatomech L4,
L5, S1 a S2 vlevo a ve vSech ptipadech se zvyraznuje distdlnim smérem. Levé chodidlo

je plegické jak senzitivné, tak motoricky.

Problémem pro chlizi a celkovou stabilitu je piedev§im plegie mm. glutei,
ischiocruralnich svali, svalli pfedni strany bérce a svalll chodidla LDK. Vysetfenim
stoje zjisténo vyrazné zatizeni PDK, dextroskoliotické drzeni téla s vrcholem oblouku
v arovni Th10, coz mize byt zplisobeno dlouhodobym pietiZzenim pravé poloviny téla.
ZhorSena stabilita stoje zjiSténa testem dle Rhomberga a testem stoje na jedné DK.
Palpaéné zjistény svalové dysbalance DKK a trupu, sniZené zapojeni svalii hlubokého
stabiliza¢niho systému trupu pifi zménach poloh a aspekéné rovnéz pii chizi. Rozsah
pasivnich pohybli v kloubech DKK fyziologicky vSemi sméry. Pooperacni jizva
V oblasti bederni patefe fyziologickd az na oblast L3, kde je vtaZzend a srostla
s podkoznimi vrstvami. Mald jizva na levé hyzdi je rovnéz vtazend a srostld
s podkoznimi vrstvami. Slachookosticové monosynaptické proprioceptivni reflexy
DKK vpravo vybavné fyziologicky, vlevo sniZend vybavnost reflexu Achillovy Slachy

a nevybavny medioplantarni reflex. Zanikové zkousky DKK negativni.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan

Odstranit reflexni zmény

Uvolnit MTT (fascie, jizvy)

Upravit svalové dysbalance (protahnout zkracené svaly, uvolnit hypertonické
svaly, posilit oslabené svaly)

Aktivace btisniho dychani, hlubokého stabiliza¢niho systému patete

Zlepsit stabilitu stoje a chlize

Dlouhodoby plin

Prevence vertebrogennich obtizi

Pravidelné protahovani zkracenych svald a udrzeni ziskaného protazeni
Senzomotorickym cvi¢enim zlepsit propriocepci LDK a tim ovlivnit celkovou
stabilitu stoje a chiize

Zvyseni svalové sily trupu a LDK

SniZzeni hmotnosti

ZlepsSeni fyzické kondice

QOdstranéni bolesti

3.5 Pribéh fyzioterapie

3.5.1 Fyzioterapeuticka jednotka €. 1 - stireda 20. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:

Pacient se citi dobfe, bolest LDK bez zmén — stala tupa bolest zadni strany stehna

s obcasnymi kiecemi (intenzita bolesti kie¢i 10/10).

Objektivne:

Chiize se 2 FH, stereotyp nezménén — slaba opora o LDK, Spatna stabilizace ramennich

pletencti v opofe o hole. Dychani - horni hrudni, neaktivni bfisni svalstvo, nestabilita

trupu, dysbalance svali DKK a trupu, snizend kloubni vile drobnych kloubd nohy

bilateralné.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

Relaxovat hypertonické svaly, protahnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly,
aktivovat brani¢ni dychani a HSSP, zlepsit stabilizaci ramennich pletencti béhem opory

o FH pfi chizi, zlepsit koordinaci svali trupu se svaly DKK.
Navrh:

Nacvik chtize, respiracni fyzioterapie, TMT, ,mickovani“, PIR dle Lewita, PIR
s protazenim dle Jandy, aktivace HSSP dle Australské Skoly, cviceni z vyvojové

kineziologie.
Provedeni:

e Nacvik chlize se zainstruovanim o spravné pozici ramennich pletencli, véetné
stabilizace lopatek pti opteni o FH

e Aktivace HSSP dle AS, nacvik bfisniho dychani (lokalizované dychani vleZe,
poté vsed¢)

¢ PIR - adduktorii levého ky¢elniho kloubu

e PIR sprotazenim - m. rectus femoris vlevo, ischiocrurdlnich svali PDK,
m. piriformis vpravo

e TMT a ,mickovani“ — inhibice m. rectus femoris vlevo, adduktort levého
kyc¢elniho kloubu, m. tensor fasciae latae vlevo, facilitace m. vastus lateralis
vlevo, m. vastus medialis vlevo, m. gluteus maximus vlevo, m. triceps surae

vlevo

e Nespecificka mobilizace a facilitace chodidel bilateralné

e SMS — cviceni s gymnastickym micem

e Cviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech
Vysledek:
Subjektivne:
Po cvicebni jednotce je pacient unaven, citi ztuhlost LDK.
Objektivne:

Zlepsila se stabilizace ramennich pletenct pii chizi, pacient se naucil aktivovat HSSP
a védomé lokalizovat dech do bficha. Podafilo se relaxovat a tim snizit napéti adduktorti

levého kycelniho kloubu, m. rectus femoris vlevo, aktivovat m. vastus medialis
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am. vastus lateralis vlevo, uspésna byla i PIR s protazenim m. rectus femoris vlevo
a ischiocrurdlnich svalt vpravo. Pfi cviceni na gymnastickém mici je pacient znacné

nestabilni - patrné nedostatecné zapojeni stabilizacnich svali trupu.
3.5.2 Fyzioterapeuticka jednotka ¢. 2 - ¢tvrtek 21. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:

Po vcerejSi cvicebni jednotce byl pacient odpoledne unaven, bolest LDK byla
vyraznéjsi nez obvykle. Dnes standardni bolest LDK a ,,ztuhla zada“.

Objektivne:

Chtize se 2 FH, slaba opora o LDK a opét Spatna stabilizace ramennich pletencti v opoie
o FH. Dychani - horni hrudni, neaktivni bfi$ni svalstvo, nestabilita trupu, dysbalance
svali DKK a trupu, zvySené napéti klize, podkozi a fascii zad, sniZzend kloubni vile

drobnych kloubt nohy bilateralné.

Cil dnedni terapeutické jednotky:

Zlepsit stabilizaci ramennich pletenci v opofe o FH, relaxovat hypertonické svaly,
protahnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly, protdhnout tuhé fascie,
zkontrolovat aktivaci HSSP a brani¢ni dychani, zlepsit koordinaci svala trupu se svaly
DKK.

Navrh:

Nacvik chtize, respiracni fyzioterapie, TMT, ,mickovani“, PIR dle Lewita, PIR
S protaZzenim dle Jandy, aktivace HSSP dle Australské Skoly, cviceni na gymnastickém
mici, cviceni z vyvojové kineziologie.

Provedeni:

e Nacvik chlize se zainstruovanim o spravné pozici ramennich pletencti, véetné
stabilizace lopatek pfi opfeni o FH

e Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani do bficha

e Aktivace m. transverzus abdominis a mm. multifidi s pohyby DKK

¢ PIR s protazenim m. rectus femoris vlevo, ischiocruralnich svali vpravo

e PIR m. quadratus lumborum vlevo, m. trapezius bilateralné

e Nespecifickd mobilizace a facilitace chodidel bilateralné
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e TMT - facilitace m. gluteus maximus vlevo, inhibice m. rectus femoris vlevo,
protazeni lumbodorzalnich fascii bilateralné kaudalnim i kranidlnim smérem,
terapie jizvy zad — posunlivost v§emi sméry a protazitelnost ,,vtazené™ jizvy
v oblasti L3

e Trakce bederni patete dle Briigera

e Aktivni pohyby pro uvolnéni bederni patete

e SMS — cviceni s gymnastickym micem

e Cviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech a vleze na bfise

S oporou o predlokti
Vysledek:
Subjektivneé:
Po terapii se pacient citi dobte, bez bolesti, jde se mu lehceji.
Objektivne:

Aktivaci HSSP a bfisni dychani pacient zvladl. Podatilo se protahnout m. rectus femoris
vlevo, ktery se po vcerejsku zkratil orientacné na svou pivodni délku, snizilo se napéti
m. quadratus lumborum vlevo a m. trapezius bilateralng, v oblasti jizvy doSlo
K hyperémii, viditelnych vysledkt jsme vSak nedosahli. Cvi¢eni na gymnastickém mici
a dle vyvojové kineziologie pacient chape a s instruovanim je provadi spravng,
pii nekontrolovaném pohybu je stile patrné nedostatecné zapojeni stabilizatora trupu.

Obzvlast’ zmeéna polohy vyvolava obcas kie¢ do LDK.
3.5.3 Fyzioterapeuticka jednotka ¢. 3 - patek 22. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:

Pacient se citi dobte, bolest LDK bez zmén — stald tupd bolest zadni strany stehna

s obcasnymi kiecemi (intenzita bolesti kie¢i 10/10).
Objektivne:

Chiize se 2 FH, slaba opora o LDK, ale zlepSena stabilizace ramennich pletenct.
Dychani — hrudni, ale aktivni je i bficho, neaktivni bfi$ni svalstvo, nestabilita trupu,

dysbalance svalit DKK a trupu, sniZena kloubni viile drobnych kloubti nohy bilateralné.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

Relaxovat hypertonické svaly, protahnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly,
uvolnit jizvy, cvicit aktivaci svali hlubokého stabiliza¢niho systému patete, zlepSit

koordinaci svala trupu se svaly DKK.
Navrh:

TMT, ,mickovani“, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, aktivace HSSP

dle Australské skoly, cviceni z vyvojové kineziologie.

Provedeni:

e TMT — uvoliovéni jizvy zad a jizvy na hyzdi vlevo pomoci molitanovych
micki, facilitace mm. vasti vlevo, m. gluteus maximus vlevo

e Aktivace m. transverzus abdominis a mm. multifidi s pohyby DKK

e PIR s protazenim m. rectus femoris vlevo, ischiocruralnich svali vpravo

e Nespecificka mobilizace a facilitace chodidel, inhibice m. rectus femoris vlevo

e SMS — cvi¢eni na gymnastickém mici s therabandem

e (Cviceni u Zebfin

e Cviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech

Vysledek:

Subjektivne:

Pacient se po cviceni citi dobfe, LDK neboli, citi mirn¢ namozené btisni svaly.
Objektivne:

Podatilo se protahnout m. rectus femoris vlevo, ktery se po vcerejSku opét zkratil
orientacné na svou pivodni délku 1 ischiocrurdlnich svalii — rozsah pohybu se zvysil
orienta¢né o 10°. V oblasti jizvy dosazeno hyperémie. Obzvlast’ zména polohy vyvolava
obcas kie¢ do LDK. Cviceni na gymnastickém mici, u Zebfin i cvi¢eni dle vyvojové
kineziologie pacient pii soustfedéni provadi spravné, jednotlivé cviky provadi 1épe

a automaticky dochazi k aktivaci HSSP.
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3.5.4 Fyzioterapeuticka jednotka ¢. 4 - pondéli 25. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:
Pacient se po vikendu neciti moc dobie, boli ho LDK, ma ,,ztuhla zada®.
Objektivne:

Chtize se 2 FH, slaba opora o LDK. Dychéni - horni hrudni, neaktivni bfiSni svalstvo,
nestabilita trupu, dysbalance svali DKK a trupu, zvySené napéti kiize, podkozi a fascii

zad, snizena kloubni viile drobnych kloubt nohy bilateraln¢.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Relaxovat hypertonické svaly, protahnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly,
protahnout tuhé fascie, cvicit aktivaci HSSP a brani¢ni dychani, uvolnit bederni patef,

zlepsit koordinaci svall trupu se svaly DKK.
Navrh:

Respira¢ni fyzioterapie, TMT, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, trakce

bederni patefe, cvi¢eni na gymnastickém mici a cvi¢eni z vyvojové kineziologie.
Provedeni:

e Respiracni fyzioterapie — lokalizované bfi$ni dychani vleze na zddech pokrémo

e Nespecificka mobilizace a facilitace chodidel bilateralng€, intermitentni trakce
bederni patefe vleZze na biiSe, postizometricka trakce bederni patete v lehu
na brise

e TMT — Kiblerova fasa v oblasti celych zad, protaZzeni lumbodorzalnich fascii
bilateralné kaudalnim i kranidlnim smérem, facilitace mm. vasti vlevo,
m. gluteus maximus vlevo, inhibice m. rectus femoris vlevo

e PIR s protazenim m. rectus femoris vlevo, ischiocrurdlnich svalll vpravo

e SMS — cviceni s gymnastickym mi¢em

e Cyviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech a ve vzporu kle¢mo

Vysledek:
Subjektivne:

Pacient se po terapii citil dobfe, mirné unaven.
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Objektivne:
Podatilo se uvolnit m¢kké tkané zad. Cviceni pacient zvlada, pii terapii spolupracuje, je
patrné zlepSeni stability pfi cvi¢eni na gymnastickém mici. Cviceni ve vzporu kleCmo je
pro n¢j nepiijemné — boli ho levé koleno. Obzvlast’ zména polohy vyvolava obcas kiec
do LDK.

3.5.5 Fyzioterapeuticka jednotka €. 5 - atery 26. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivneé:

Pacient se citi dobie, bolest LDK bez zmén — stald tupd bolest zadni strany stehna

s obCasnymi kieCemi (intenzita bolesti kiec¢i 10/10).
Objektivne:

Chtlize se 2 FH, slaba opora o LDK. Dychani — hrudni, ale aktivni je i bficho, mélo
aktivni bfi$ni svalstvo, Spatna stabilita trupu pti zménach poloh, dysbalance svali DKK

a trupu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Relaxovat hypertonické svaly, protdhnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly,
uvolnit MTT zad, cvicit aktivaci HSSP, uvolnit bederni patet, zlepsit koordinaci svald

trupu se svaly DKK, zlepsit fyzickou kondici.
Névrh:

TMT, ,,mi¢kovani®, trakce bederni patete, aktivace HSSP dle Australské skoly, cviceni

z vyvojové kineziologie, cviceni na eliptickém trenaZeru.
Provedeni:

e TMT - protazeni lumbodorzalnich fascii bilaterdlné kaudalnim smérem,
uvoliiovani jizev pomoci molitanovych mickl, uvoliiovani mékkych tkani zad
pomoci molitanovych mickl, facilitace m. gluteus maximus vlevo,
ischiocruralnich svald vlevo,

e Postizometricka trakce bederni patefe v lehu na biise

e Aktivace m. transverzus abdominis a mm. multifidi s pohyby DKK

e Aktivni pohyby pro uvolnéni bederni pateie
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e Cyviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech a v lehu na bfise
s oporou o predlokti
e Cviceni u zebfin

e (Cviceni na eliptickém trenazeru

Vysledek:
Subjektivne:

Pacient po cviceni citi namozené stehenni svaly bilateralné a bfisni svaly. Jinak se citi

dobfe.
Objektivne:

Podatilo se uvolnit MTT zad a uleh¢éit pohybu patete do rotaci. Cviceni pacient provadi
spravné, béhem cvicebni jednotky spolupracuje. Aktivace hlubokych stabiliza¢nich
svall trupu jde pacientovi bez nutnosti absolutniho soustfedéni, a proto lze do tohoto
cvieni zapojovat sloZitéjs$i pohyby koncetinami. ObzvlaSt zmeéna polohy vyvolava
obcas kie¢ do LDK. Cviceni na eliptickém trenazeru je pro pacienta naméhavé, zvladl

ho po dobu 5 minut.
3.5.6 Fyzioterapeuticka jednotka €. 6 - stieda 27. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:

Pacient se citi dobfe, bolest LDK bez zmén — stald tupd bolest zadni strany stehna

s obcasnymi kiecemi (intenzita bolesti kie¢i 10/10).
Objektivne:

Chtlize se 2 FH, slaba opora o LDK. Dychani — hrudni, ale aktivni je i bficho, malo
aktivni bfisSni svalstvo, stabilita trupu pfi chizi a zménéch poloh je orientacné lepsi,

dysbalance svali DKK a trupu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Relaxovat hypertonické svaly, protdhnout zkracené svaly, aktivovat hypotonické svaly,
cviCit aktivitu bfiSnich svalli s pohyby DKK a tim zlepsit jejich koordinaci, uvolnit

bederni patet, zlepsit propriocepci DKK.
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Navrh:

TMT, ,,mi¢kovani*, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, trakce bederni patete,
aktivace HSSP dle Australské skoly, cvieni z vyvojové kineziologie, senzomotoricka

stimulace.
Provedeni:

e TMT - facilitace mm. vasti vlevo, m. gluteus maximus vlevo, inhibice m. rectus
femoris vlevo pomoci molitanovych mickd, ,,mi¢kovani zad molitanovymi
mic¢ky a masaznim jezkem (pfedev§im v oblasti levého SI kloubu, kde pacient
citi palpa¢né bolest), facilitace chodidel bilateralné

¢ PIR s protazenim m. rectus femoris vlevo, ischiocruralnich svalii vpravo

e Trakce bederni patete dle Briigera

e Aktivni pohyby pro uvolnéni bederni patete a kycelnich kloubti

e Cviceni ve vzporu kle¢mo

e Cviceni z vyvojové kineziologie — polohy v lehu na zadech a v lehu na bfise

e SMS — cviceni s gymnastickym mi¢em a na posturomedu.
Vysledek:
Subjektivne:
Pacient se po cviceni citi dobfe, nic ho neboli, jde se mu 1épe.
Objektivne:

Podafilo se uvolnit MTT zad a bederni patet, cviky pacient provadi spravné, aktivaci
hlubokého stabilizaéniho systému zvlada a umi jej védomé zapojit jak pii cvi€eni, tak
pii bézném pohybu. Cviceni ve vzporu kleCmo stdle mirné nepiijemné z ditvodu bolesti
L kolenniho kloubu — zmirnili jsme bolest podlozenim kolene mékkou podlozkou, coz

uz bylo tolerovano. Obcas (obzvlast’ pii zméné€ polohy) mél pacient kie¢ do LDK.
3.5.7 Fyzioterapeuticka jednotka ¢. 7 - ¢tvrtek 28. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivne:

Pacient se citi dobfe, ale je unaven, Spatné¢ spal. Boli ho pravy ramenni kloub, bolest
LDK bez zmén — stala tupa bolest zadni strany stehna s obasnymi kiecemi (intenzita

bolesti kieci 10/10).
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Objektivne:

Chtize se 2 FH, slaba opora o LDK. Dychani — hrudni, ale aktivni je i bticho, mélo
aktivni bfiSni svalstvo, stabilita trupu pii chizi a zménach poloh je orientacné lepsi,
dysbalance svalit DKK a trupu, snizeny rozsah pohybu ramenniho kloubu do abdukce

(aktivni pohyb orientaéné 80°), hypertonus m. trapezius bilateraln¢.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Snizit bolestivost pravého ramenniho kloubu, protdhnout zkracené svaly, relaxovat
hypertonické svaly, zainstruovani o samostatném protahovani, cvicit aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému patete, zlepSit koordinaci svalii trupu se svaly DKK, zlepsit

fyzickou kondici.
Navrh:

Aktivni strecink, cviceni z vyvojové kineziologie, TMT, SMS, cviceni na eliptickém

trenazeru.
Provedeni:

e TMT — ,mickovani“ okoli levého ramenniho kloubu — uvolnéni m. trapezius,
m. levator scapulae, mm. rhomboidei, m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. deltoideus vlevo

e Zainstruovani aktivniho pohybu Vv ramennim kloubu az po védomé stabilizaci
trupu a lopatky

e Trakce ramenniho kloubu v 0se humeru

e Strecink — aktivni protazeni svalstva HKK, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. latissimus dorzi, adduktory kycelnich kloubd, ischiocruralnich svalu,
m. quadriceps femoris, m. triceps surae bilateraln¢

e SMS — cviceni s gymnastickym mi¢em

e Cviceni z vyvojové kineziologie v lehu na biise s oporou o piedlokti, v lehu
na zadech a ve vzporu kle¢mo

e Cviceni na eliptickém trenazeru
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Vysledek:
Subjektivne:

Pacient se citi dobfe, citi inavu svali LDK, pii pohybech vramennim kloubu se

stabilizaci trupu a lopatky bolest neciti.
Objektivne:

Podatilo se snizit tonus svalstva v okoli pravého ramenniho kloubu, rozsah aktivniho
pohybu do abdukce se zvysil orientacné na 90°. Strec¢inkové cvi€eni pacient provadel
spravné dle instrukci a cviceni hlubokého stabiliza¢niho systému péatete pacient provadi
spravng, aktivace je pro n¢j vice automaticka. Béhem cviceni ho nic neboli, obcas kie¢
v LDK. CviCeni na eliptickém trenazeru je pro pacienta stale namahavé, zvladl ho

po dobu 5 minut.

3.6 Vystupni kineziologické vySetieni — patek 29. 1. 2016

3.6.1 VySetieni fyzioterapeutem

3.6.1.1 Vysetieni stoje
Zezadu:

Stoj o fyziologické §ifi baze, tvar pat oplostély bilateralné, pravé Iytko hypertrofické
oproti levému leva kolenni ryha niz, pravé stehno hypertrofické oproti levému, prava
subglutedlni ryha kratsi a niZe nezZ lev4, vyrazna hypotrofie m. gluteus maximus vlevo,
leva tajle vyraznéjsi kiivka neZ prava, dextroskolioticka kiivka bederni patefe (odchylka
od olovnice ve vrcholu oblouku 3 cm), prava lopatka a rameno niZe neZ levé, postaveni

hlavy fyziologické.
Zboku:

Levé chodidlo pfed pravym, bederni patet a dolni hrudni patet oplosteéla, horni hrudni
patet hyperkyfotickd kiivka, kréni patet oplostéla, ramena V protrakci, drzeni hlavy
fyziologicke.

Zptedu:

PDK vice zatizena, LDK v mirné semiflexi v kolennim kloubu, postaveni chodidel
rovnobézné, podélnd i pficna klenba nozni snizena bilaterdlné, LDK v zevni rotaci,

m. quadriceps femoris vpravo hypertroficky oproti levému, pupek mirné tazen k levé
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stran¢, prsni svaly, klicni kosti a postaveni hlavy fyziologické, pravé rameno nize

nez levé.

3.6.1.2 Vysetreni dechového stereotypu

bticho se do dechového pohybu zapojuje také.
3.6.1.3 Vysetieni panve palpacné

SIPSS — prava strana vys$ nez leva, cristae iliacae — prava strana vys nez leva, SIASS —

prava strana vys nez leva.

Pacient stoji pfedev§im na PDK, LDK je pokréena v kolennim kloubu — pfi plném

extendovani levého kolenniho kloubu se postaveni panve vyrovnava.
Ptedbihani spin — pfiznak negativni.
3.6.1.4 Vysetreni stability

Stoj na 2 vahach:

Celkova télesna hmotnost: 107 kg
LDK: 33 kg PDK: 74 kg —43% rozdil (patologicky)

Rhomberguv stoj:

Stupeni 111, nejisty, s titubacemi

Véleho test:

Stupen 2 — prstce pritisknuté k podlaze

Stoj na 1 DK:

LDK pacient nezvladne, PDK po dobu 10 sekund s titubacemi.

Stoj na $pickach:

Pacient stoj na Spickach zvladne, postavi se hlavné na pravou Spicku, Spatnd stabilita.

Stoj na patach:

Neprovede — od podlahy je pacient schopen zvednout pouze P S$pi¢ku, L zlstava

Vv plném kontaktu s podlahou.
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3.6.1.5  Dynamické vysetieni stoje
Lateroflexe:

e vlevo — rozsah 10 cm, bederni patet bez rozvoje, zalomeni v Th/L piechodu,
mirny rozvoj Th patefe

e vpravo — rozsah 15 cm, bederni patef mirny rozvoj, zalomeni v Th/L prechodu,
mirny rozvoj Th pateie

Flexe:

e Thomayerova zkouska — pacient se dotkne podlahy (vyrazna flexe kycelnich
kloubi1), bederni patet oplostéla, hrudni patet se do flexe rozviji fyziologicky

e Schoberova zkouska — rozvoj 4 cm

e Stiborova zkouska — 6 cm

e Cepojevi piiznak — 3 cm
Pozn.: Zkouska do extenze z ditvodu Spatné stability stoje neprovadena.
3.6.1.6 Vysetireni chiize

Chize tfidoba se 2 FH, snizena kontrola LDK — krok levou zacind flexi kycelniho
a kolenniho kloubu, zvednuti chodidla ve fazi odrazu probiha celou plochou soucasné,
ve fazi dosSlapu dopadne nejprve Spicka, poté pata — ,kohouti chiize, stepadz*. Délka

kroku symetrickd. Drzeni hlavy v protrakci.
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3.6.1.7

Palpace a aspekce vieze na zdadech a na brise

Vysvétlivky: + hyper, 0 normo, - hypo

Svaly dolnich kondetin:

vlevo vpravo
tonus trofika tonus trofika
- - m. gluteus maximus 0 0
+ 0 m. tensor fasciae latae + 0
+ 0 m. rectus femoris + 0
0 - m. vastus medialis et lateralis 0 0
0 0 adduktory kycelniho kloubu 0 +
- - ischiocruralni svaly + 0
0 0 m. triceps surae 0 +
- - m. tibialis anterior 0 0
- 0 svalstvo chodidla 0 0
Tabulka 9 - Palpace a aspekce DKK 2
Svaly trupu:
vlevo vpravo
tonus trofika tonus trofika
0 0 m. iliacus + 0
+ 0 m. quadratus lumb. 0 0
0 0 paravertebralni svaly - L oblast 0 0
+ 0 paravertebralni svaly - Th oblast 0 0

Tabulka 10 - Palpace a aspekce trupu 2
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Zadov¢ fascie:

Thorakolumbalni fascie kaudalnim smérem — fyziologicka bilateraln¢.

Thorakolumbalni fascie kranidlnim smérem — fyziologicka bilateraln¢.
3.6.1.8 Vysetreni jizvy

Jizva v oblasti sacra, bederni patete a hrudni patete (Th10 — interglutedlni ryha). Délka
24 cm. V oblasti obratle L3 jizva srostla s podkozim (vice pohybliva), v ostatnich
¢astech fyziologicky protazitelnd, posunliva v§emi sméry. Palpa¢né fyziologicky citliva,

barva fyziologicka, bez otoku.

Jizva pod pupkem — vertikalni, 12 cm, fyziologicky citliva, zbarvena, posunliva

| protazitelna v§emi sméry.

Jizva voblasti levé horni ¢asti m. gluteus maximus vlevo. Délka 1 cm, srostla

s podkozim, vtazend, nepohybliva, neprotazitelnd Zadnym smeérem.

3.6.1.9 Vysetreni zkrdcenych svalit DKK dle Jandy

vlevo vpravo
0 adduktory kyc¢elniho kloubu 0
0 m. iliopsoas 0
2 m. rectus femoris 1
1 m. tensor fasciae latae 0
0 ischiocruralni svaly 2
0 m. piriformis 1
0 m. triceps surae 0

Tabulka 11 - Vysetreni zkrdcenych svalit DKK 2
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3.6.1.10  Svalovy test svalu DKK dle Jandy

vlevo Ky¢celni kloub vpravo
5 Flexe 5
0 Extenze 5
0 Extenze s 90° flexi v kolennim kl. 5
2 Abdukce 5
3 Addukce 5
3 Zevni rotace 4
0 Vnitini rotace 4
Kolenni kloub
0 Flexe 5
4 Extenze S5
Hlezenni kloub
0 Plantarni flexe pfi flexi kol. kl. 5
0 Plantarni flexe pfi ext. kol. kl. 5
0 Inverze s dorzalni flexi 5
0 Inverze s plantarni flexi 5
0 Everze 5

Tabulka 12 - Svalovy test DKK 2
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3.6.1.11  Antropometrie

Délka dolnich kondetin:

vlevo (cm) vpravo (cm)
82 anatomicka 83
88 funkéni 87
96 umbilikalni 99

Obvody dolnich kondetin:

Tabulka 13 - Antropometrie - délka DKK 2

vlevo (cm) vpravo (cm)
48 stehno (15cm nad patellou) 60
40,5 nad patellou 44
42 pres patellu 41
36 pres tuberositas tibiae 39
39 lytko 44
355 hlezenni kloub 35
25 chodidlo (pFes metatarsy) 25

Tabulka 14 - Antropometrie - obvody DKK 2
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3.6.1.12 Rozsahy pohybii v kloubech DKK aktivné

vlevo (°) Ky¢elni kloub vpravo (°)
100 Flexe 110
0 Extenze 10
30 Abdukce 30
10 Addukce 15
20 Zevni rotace 20
0 Vnitini rotace 20
Kolenni kloub
0 Flexe 120
0 Extenze 0
Hlezenni kloub
0 Plantarni flexe 25
0 Dorzalni flexe 10
0 Pronace 10
0 Supinace 10

Tabulka 15 - Rozsahy aktivnich pohybii v kloubech DKK 2

3.6.1.13  Rozsahy pohybu v kloubech DKK pasivné
LDK i PDK bez omezeni ve vSech kloubech v§emi sméry.

3.6.1.14  Vysetreni kloubni viile DKK

SI klouby — vlevo nevySetfeno pro palpa¢ni bolestivost mékkych tkani v oblasti Sl

kloubu, vpravo fyziologicka.

Ostatni klouby DKK fyziologicka kloubni viile bilateralng.
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3.6.1.15  Neurologicke vysetieni

Obijektivni neurologické vySetfeni:

Pacient orientovan mistem, ¢asem i osobou, bez poruchy védomi, bez poruchy feci,

bez mentalni retardace.
Celkovy vzhled — hypotrofie svalstva LDK.

Vysetieni ¢iti DKK:

Povrchové ¢&iti ve vSech segmentech LDK zménéné — tupé vnimani doteku v oblasti
stehna, Kkolenniho kloubu a bérce, v oblasti medialniho kotniku dotek bolestivy

(dermatom L4), chodidlo bez senzitivity.
Povrchové ¢iti PDK fyziologické.

Polohocit a pohybocit levého kycelniho kloubu a levého kolenniho kloubu fyziologicky,
levého hlezenniho kloubu, kloubii nohy a prstct patologicky — plegické chodidlo.

Polohocit a pohybocit PDK fyziologicky.

Vysetieni §lachookosticovych monosynaptickvch proprioceptivnich reflexit DKK:

vlevo vpravo
3 patellarni reflex 3
1 reflex Achillovy Slachy 3
0 medioplantarni reflex 3

Tabulka 16 - Vysetreni slachookosticovych reflexu 2

Zanikové zkousky DKK:

e Mingazziniho zkouSka DKK — negativni
e Barrého zkouska — negativni

e Zkouska sikmych bérct — pozitivni vlevo (plegie ischiocruralnich svalir)
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3.6.1.16  Hodnoceni stabilizacnich schopnosti

Vysetieni HSSP dle Kolafe:

e Branicni test — fyziologicky
e Flexe trupu - fyziologicky
e Flexe v ky¢li - fyziologicky

Stabiliza¢ni schopnost patefe dle Australské Skoly:

Fyziologicka — mm. multifidi i m. transverzus abdominis jsou aktivni pfi snaze
0 oplosténi bfisniho lisu.
3.6.2 Zavér vystupniho vySetieni

Pacient na rekondi¢nim pobytu S posttraumatickou ¢aste¢nou plegii LDK, sobé&stacny,

chodi se 2 FH, jiné pomucky nevyuziva.

Motoricky deficit v oblastech inervovanych n. ischiadicus. n. gluteus superior
an. gluteus inferior vlevo. Senzitivni deficit je v dermatomech L4, L5, S1 a S2 vlevo
a ve vsech pfipadech se zvyraznuje distadlnim smérem. Levé chodidlo je plegicke jak

senzitivné, tak motoricky.

Problémem pro chiizi a celkovou stabilitu je predev§im plegie mm. glutei,
ischiocruralnich svall, svalll pfedni strany bérce a svali chodidla LDK. Vyrazné
zatizeni PDK ve stoji, dextroskoliotické drzeni téla s vrcholem oblouku v trovni Th10.
Palpacné zjistény svalové dysbalance DKK Zapojeni svalii hlubokého stabilizaéniho
systému trupu pii zménach poloh je pfi soustfedéni se na pohyb dostate¢né. Rozsah
pasivnich pohybi v kloubech DKK fyziologicky vSemi sméry. Pooperacni jizva
v oblasti bederni patefe fyziologicka az na oblast L3, kde je vtazena a srostla
s podkoznimi vrstvami. Mald jizva na levé hyzdi je rovnéz vtazend a srostla
s podkoznimi vrstvami. Slachookosticové monosynaptické proprioceptivni reflexy
DKK vpravo vybavné fyziologicky, vlevo snizena vybavnost reflexu Achillovy §lachy

a nevybavny medioplantarni reflex. Zanikové zkousky DKK negativni.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Vhledem Kk dlouhotrvajicim obtizim a uplynulé doby od zranéni jsme od zacatku

neocekavali vyrazné zlepseni zdravotniho stavu a nase prognoza se potvrdila.

Primarni cil pacienta byl odstranit kiece a snizit bolestivost LDK, coz se bohuzel
nepodafilo. Cvicenim vSak dosSlo kjinym pozitivhim zménam a pii pokraCovani

v rehabilitaci ¢i domacimu cviceni pacienta bychom cili dosahnout mohli.

3.7.1 Porovnani jednotlivych vySetfeni

3.7.1.1  Stoj a stabilita
Pacientiiv stoj se po terapii vyrazné nezménil, stabilita se vSak dle testi zlepsila.

Stoj na 2 vahach - rozdil v zatizeni se snizil z 60% pii normalnim postaveni na 43%,

coz je stale vyrazna patologie, nicmén¢ jde o vyrazné zlepseni.
Rhomberguiv test — pacient zvladl tfeti stupen, i kdyz s titubacemi.
Véleho test — ze stupné 3 na stupeti 2 — prsty jiz nejsou tak silné pfitlaceny k podlaze.

Dle dynamickych zkousek stoje se zvysil rozvoj pateie do flexe o 1 cm (Schoberova

a Stiborova zkouska).
3.7.1.2  Chize

RovnéZ v chiizi nedoSlo k vyrazné zmeéné stereotypu, nicméné zlepSeni patrné je.
Pacient 1épe stabilizuje trup a lopatky a tudiz nedochdzi k tak vyraznému kranidlnimu

posunu ramen.
3.7.1.3 Tonus a trofika svalu DKK a trupu
Tonus:

e Vlevo — zvyseni tonu m. vastus medialis et lateralis (nyni normotonus), snizeni
tonu adductorii kycelniho kloubu (nyni normotonus), m. iliacus a
paravertebralnich svalii v lumbalni oblasti (nyni normotonus).

e \/pravo — snizeni hypertonu m. gluteus maximus, svalii nohy a paravertebralnich

svalll v lumbalni 1 torakalni oblasti (nyni normotonus).
Trofika:

e Vlevo - zvysila se trofika paravertebralnich svalti v lumbalni i thorakalni oblasti

(nyni normotrofie).
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e Vpravo - zvysila se trofika m. gluteus maximus a adduktort ky¢elniho kloubu

(nyni normotrofie).
3.7.1.4  Fascie

Thorakolumbdalni fascie - podafilo se uvolnit bilaterdlné kranidlnim i1 kaudéalnim

smérem.
3.7.1.5  Zkrdcené svaly DKK dle Jandy

e Vlevo — podafilo se protdhnout m. iliopsoas ze stupné 1 na stupeti 0.
e Vpravo — podafilo se protahnout m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae ze stupné

1 na stupen O.
3.7.1.6  Svalovy test DKK dle Jandy

Zvysila se svalova sila flexe kyc¢elniho kloubu vlevo ze stupné 4 na stupen 5, ostatni

oslabené svaly LDK se bohuzel posilit nepodafilo.
3.7.1.7  Antropometrie

Zvysil se objem stehen a lytek a zaroven se snizil objem v oblasti kolennich kloubd,
hlezennich kloubti i chodidel bilateralné — zvySena trofika m. quadriceps femoris

a m. triceps surae bilateralng.
3.7.1.8  Rozsah pohybui v kloubech DKK aktivne

Flexe kycelniho kloubu vlevo se zvysila o 10° a extenze levého kolenniho kloubu se

snizila o 5°, pacient uZ se nedostane do hyperextenze.
3.7.1.9  Hluboky stabilizacni systém patere a dechovy stereotyp
V této oblasti doslo k nejvyraznéjsimu zlepSeni.

Pacient stale dycha ptredevSim do spodni ¢asti hrudniku, ale je patrna aktivita biicha
a hrudnik se rozsituje lateralng.

Branic¢ni test, test flexe trupu i test flexe kyc¢li pacient provedl spravné s primarnim
zapojenim hlubokych bfisnich svali, stabilizaci trupu. Pfi béZnych cvicich bylo rovnéz
patrné, Ze pacient nejprve aktivuje hluboky stabilizacni systém patefe a klade duraz

na spravné provedeni cviku.
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4 ZAVER
V prvni Casti této prace jsem na zakladé odborné literatury teoreticky zpracoval
problematiku poranéni lumbosakralniho plexu, coz je pfi¢ina ¢astecné plegie LDK
pacienta, s nimz jsem pracoval v ramci souvislé odborné praxe. Ve druhé casti jsem
zpracoval kazuistiku stimto pacientem. B&éhem vySetfeni a terapie jsem vyuzil

fyzioterapeutickych postupti Vv rozsahu bakalarského studia (viz kapitoly 3.1. Metodika
prace a 3.4. Prib¢h fyzioterapie). Cile prace se tedy podafilo naplnit.

Zpracovavani této bakalatské prace mi pfineslo zajimavé zkuSenosti a védomosti. Blize
jsem se seznamil s problematikou perifernich paréz, konkrétné¢ parézou
lumbosakralniho plexu. Pro pacienty s poranénim tohoto typu je pro uspésnou lécbu
velice dulezita piesna diagnostika. Na tu poté navazuje sestaveni fyzioterapeutického
programu, ktery se musi piizpisobovat konkrétnimu pacientovi, nebot u kazdého

mohou byt reakce na terapii odliSné.

Predevsim jsem rad, Zze jsem si mohl vyzkouset aplikovat teoretické znalosti této
problematiky v praxi. Bohuzel se nam potvrdila hypotéza, ze po témé&f Sesti letech
od operace, pii které byla provedena sutura nervi, nebude béhem nasi dvoutydenni
terapie patrné Zadné vyrazné zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Primarnim cilem bylo
odstranéni bolestivych kie¢i do LDK, coZz se bohuzel nepodafilo. Zvysila se vSak
aktivita hlubokych stabilizatori trupu a tim se snizila bolest v bederni oblasti a zlepSila

se stabilita stoje 1 chiize.
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UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazend pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udajii a o zmeéné nékterych zakont, ve znéni pozdejsich predpist, Helsinskou deklaraci, ptijatou
18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy Vas zadam o souhlas
S prezentovanim a uvetfejnénim vysledkl vySetfeni a priibéhu terapie provadéné v ramci praxe
ve FNKV Praha, kde Vas pfislusné¢ kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetienim a
naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a prub&h Vasi terapie bude publikovan v ramci
bakalaiské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta
s diagndzou Castecnd posttraumaticka plegie LDK.

Cilem této bakalarské prace je teoretické zpracovani diagndzy Caste¢na posttraumaticka plegie
LDK. Popis terapeutickych jednotek vcetn¢ vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
Uziti standartnich fyzioterapeutickych metod pro bakalarské studium fyzioterapie.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvetejnény v bakalatské
praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni
podob¢. V maximalni mozné mife zabezpe€im, aby ziskana data nebyla zneuzita.

JmENo a PHjMENT FESIEIE ..ocvvvrvieriiiieiecie et Podpis: ..oocoeverreeee,

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni .........cccceevereenenennnnee. Podpis: .cooovveiveiiees

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
S prezentovanim a uvefejnénim vysledkti vySetfeni a prubcéhu terapie ve vySe uvedené
bakalatské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouéeni, osobné vSe podrobné vysvétlila, a ze
jsem meél(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 odpovedi na své dotazy. Byl(a)
jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvetejnéni vysledkd vySetfeni a pribéhu
terapie v bakalaiské praci nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim
Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat feSitele.

Misto, datum: ...................ooeelL.

Jméno a piijmeni pacienta: ..............cooooiiiiiin..

Podpis pacienta: ..............cccooeeiiiiiinnnn.



Piiloha ¢. 3 — Seznam pouZitych zkratek

ADL - acivity of daily living

AEK - agisticko-excentricka kontrakce
AGR — antigravitacni relaxace

AS — Australska skola

BMI — body mass index

C — cervikalni (krcni)

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

FH — francouzska hiil

FNKY — Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady

HSSP — hluboky stabilizacni systém
patete

L — lumbalni (bederni)

LDK — leva dolni koncetina

LTV — 1éCebna télesna vychova

n. — nervus

m. — musculus

mm. — musculi

MTT — meékké tkané
PDK — prava dolni koncetina
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni

facilitace

PNS — periferni nervovy systém
r. —ramus

RHB — rehabilitace

rr. —rami

S — sakralni

SMS — senzomotoricka stimulace
S| — sakroiliakalni

SIASS - spinae iliacae anteriores

superiores

SIPSS - spinae iliacae posteriores

superiores
St. p. — status post
TMT — techniky mékkych tkéani

Th — thorakalni (hrudni)



Priloha €. 4 - Seznam obrazki
Obrazek 1 - Schéma spinalnich nervii
Obrazek 2 - Spinalni nervy

Obrazek 3 - Plexus lumbosacralis

Obrazek 4 - Dermatomy



Priloha €. 5 - Seznam tabulek

Tabulka 1 - Palpace a aspekce DKK

Tabulka 2 - Palpace a aspekce trupu

Tabulka 3 - Vysetfeni zkracenych svali DKK
Tabulka 4 - Svalovy test DKK

Tabulka 5 - Antropometrie - délka DKK

Tabulka 6 - Antropometrie - obvody DKK

Tabulka 7 - Rozsah aktivnich pohybti v klubech DKK
Tabulka 8 - Vysetieni slachookosticovych reflexti
Tabulka 9 - Palpace a aspekce DKK 2

Tabulka 10 - Palpace a aspekce trupu 2

Tabulka 11 - Vysetieni zkracenych svalit DKK 2
Tabulka 12 - Svalovy test DKK 2

Tabulka 13 - Antropometrie - délka DKK 2

Tabulka 14 - Antropometrie - obvody DKK 2
Tabulka 15 - Rozsahy aktivnich pohybt v kloubech DKK 2

Tabulka 16 - Vysetieni §lachookosticovych reflext 2



