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ABSTRAKT

Nazev

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou Guillain-Barré syndrom

Shrnuti

V obdobi od 9.1. do 3.2. 2017 byla béhem souvislé praxe v Ustiedni vojenské nemocnici
v Praze zpracovana tato bakalarska prace, sestavajici ze dvou ¢asti. Obecna ¢ast obsahuje
zpracovani problematiky Giullian-Barré syndromu a vSech jeho variant, patogeneze
alécby. Specidlni c¢ast je potom vénovana zpracovani kazuistiky s diagnézou
Giullian-Barré¢ syndrom, typ AMSAN. Kazuistika zahrnuje vstupni kineziologické

vySetfeni, stanoveni planu, popis terapii, vystupni vySetieni a vyhodnoceni efektu terapie.

Kli¢ova slova
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ABSTRACT
Title

Case report of physiotherapy care for patient with Guillain-Barre syndrome

Summary

This thesis, consisting of two parts, was created during countinuous bachelor praxis in
progress from 9 January to 3 February 2017 at The Military University Hospital Prague.
The general part contains elaboration of a Giullian Barré syndrome, all of its variants, its
pathogenesis and treatment. The special part includes case study with a diagnosis
Giullian-Barré syndrome, type AMSAN. Case study is consisted of an initial kinesiology
examination, creation of the plan, a description of therapies, final kinesiology

examination and evaluation of the effect of therapy.
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1 Uvod

Guillian-Barré syndrom je autoimunitni onemocnéni postihujici nervovou soustavu.
I ptes svou pomérné nizkou incidenci 1:100 000 a nizkou mortalitu kolem 2-5% se jedna
o chorobu, ktera si vétSinou vyzada hospitalizaci na jednotce intenzivni péce a u které je
nasledné tfeba kooperace vSeho zdravotnického persondlu. Pfi typickém prubéhu je
dominantnim piiznakem progredujici motoricky deficit s areflexii, cCasto krutymi
s bolestmi, paresteziemi. Etiologie vzniku je zatim stale jesté nejasna, nicméné u vice nez
dvou tfetin pacienti 1ze v pfedchorobi prokazat vétSinou respiracni nebo gatrointestinalni
infekce, velice Casto se jednd o Campylobacter jejuni. Diagnostickym standardem je
vySetieni klinickych pfiznakii, EKG a likvoru. V rdmci 1écby se vyuZiva plazmaferéza
nebo intravendzni aplikace imunoglobulinii a symptomatologicka 1é¢ba, nésledné pak
rehabilitace. K Gpravé stavu ad integrum dochazi u zhruba 80% pacientd, u 15% pak

pretrvava 1 rok po propuknuti choroby rezidualni deficit.

Prace se skldda z obecné €asti, jejiz naplni je reSerSni zpracovani dané diagndzy,
které se zamétuje na charakteristiku, etiologii, patogenezi, epidemiologii, klinicky obraz
a formy Guillian-Barré syndromu a jeho néslednou diagnostiku, 1é¢bu a vhodnou
fyzioterapii. V druhé, specialni ¢asti, je pak vypracovana kazuistika pacientky sestavajici
z vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, pribéhu terapie a zaveére¢ného
zhodnoceni. Kazuistika byla zpracovana v dobé souvislé bakalaiské praxe v Ustfedni

vojenské nemocnici ve dnech 9. 1.-3. 2. 2017.



2 Obecna Cast

2.1 Charakteristika onemocnéni

Guillian-Barré¢ syndrom je jedna znejcastéjSich a nejvaznéjSich akutnich
paralyzujicich neuropatii, s ptiblizn¢ 100 000 nov¢ propuknuvsimi piipady svétove kazdy
rok. Projevy jsou znacné heterogenni, jak z hlediska klinického, tak z hlediska
elektrofyziologickych nalezii. Néazev Guillian-Barré tedy zastfeSuje nékolik
rozeznatelnych variant s riznymi klinickymi a patologickymi projevy. Obecné lze
vSechny typy charakterizovat akutnim zaCatkem srychlou progresi, povétSinou
monofazickym pritbéhem, proteinocytologickou disociaci v likvoru a spontanni upravou
u vétSiny nemocnych. Zavazna, generalizovana manifestace Guillian-Barré syndromu

s respiracnim selhanim postihuje 20-30% ptipada (Willison, 2016).

2.2 Historie

Francouzsky 1¢ékat Jean-Baptiste Octave Landry popsal onemocnéni poprvé v roce
1859. V roce 1916 Georges Guillian, Jean Alexandre Barré a André Stohl diagnostikovali
toto onemocnéni u svych vojakl a zaroven popsali klicovou diagnostickou patologii —
proteino-cytologickou disociaci v likvoru, s vysokym podilem proteinti, ale s normalnim

mnozstvim bunék.

Kanadsky neurolog C. Miller Fisher popsal variantu, ktera nese jeho jméno v roce
1956 a vletech 1951-1956 se britsky neurolog Edwin Bickerstaff vénoval popisu
encefalitidy mozkového kmene. Od té doby bylo popsdno né€kolik dalSich variant (viz

dale), naptiklad axondlni forma v 90. letech minulého stoleti.

Diagnosticka kritéria byla ustanovena v 70. letech 20. stoleti po n¢kolika ptipadech

onemocnéni propuknuvsich po vakcinaci.

Plazmaferéza jako 1écebny prostfedek byla prvné uZzita roku 1978 a zacala se vice
vyuzivat o sedm let pozd¢ji. Na konci 80. let pak byly do 1é¢by zavedeny intraven6zni

imunoglobuliny (Havranek, 2008).
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2.3 Etiologie

Pfesné pficina vzniku této autoimunitni choroby neni pfesné¢ znama. Spoustécim
stimulem byva infekéni choroba véetné virdz, ale i operace, potrat, vakcinace nebo jiné
antigenni stimuly pfedchazejici v nékolika vzniku onemocnéni. Nicméné u jedné tretiny

pacientl se podobny moment nevyskytuje.

Jak jiz bylo feceno, jednd se o postinfekéni onemocnéni. Dvé tietiny pacientli
prodélalo symptomy respiracni ¢i gastrointestinalni infekce v dobé pted vypuknutim
GBS. Zhruba u poloviny pacientt lze vysledovat specificky typ predchazejici infekce
a Campylobacter jejuni je zodpovédny za nejméné jednu tfetinu onemocnéni. Dalsi
patogeny, které byvaji spojovany s GBS, jsou cytomegalovirus, virus Epstein-
Barrové, Mycoplasma pneumonia, Haemophilus influenzae a virus influenzy A. Za
zminku stoji studie, kterd zmifluje, ze 5% pacienti s GBS prodélalo infekci virem
hepatitidy E, ve srovndni s 0,5% zdravymi probandy v kontrolni skupiné. I pfes tuto
korelaci je vSak velmi nizka pravdépodobnost postinfekénich komplikaci. Jen u jednoho
pacienta  zprimérného poctu 3000 nakazenych enteritidou  zpisobenou
Campylobacterem jejuni propukne GBS v nasledujicich 2 mésicich. Tento fakt vysvétluje,

pro¢ je GBS pomérné vzacné onemocnéni (Van den Berg, 2014).

2.4 Patogeneze

Kritickym bodem v patogenezi onemocnéni po infekci Campylobacterem jejuni je
generace protilatek, které reaguji zkiiZenou imunitni reakci se specifickymi gangliosidy,
jez nejsou v ptipadé nekomplikovaného priibéhu enteritidy produkovany. Uvazuje se, Ze
tato zkiizend imunitni reakce je zpusobena podobnosti bakteridlnich a nervovych
antigennich epitop (napf. spolecné antigeny Campylobacter jejuni a nervovych vlaken),
ovsem produkce téchto antigenti zapoc¢ne jen u citlivych jedinct. Pouze ¢ast kment C.
jejuni obsahuje lipo-oligosacharidy, které napodobuji sacharidové skupiny gangliosidd,
jez jsou ptitomny v perifernich nervech. Syntéza téchto karbohydrati tvaticich se jako
gangliosidy, zavisi na mnoha polymorfnich genech a enzymech, které se mezi

jednotlivymi kmeny zna¢n¢ odlisuji (Van den Berg, 2014).

Nékteré specifické protilatky jsou asociovany s konkrétnimi subtypy GBS

a spojenymi neurologickymi deficity, reflektujicimi distribuci rlznych gangliosida
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v lidském perifernim nervstvu. Infekce C. jejuni je primarng, ale nikoliv vyhradné,
spojena s typem AMAN nebo Cist¢ motorickou formou GBS. Pacienti s AMAN maji
obycejné sérové protilatky proti gangliosidim typu GM1la, GM1b, GDla a GalNAc-
GDl1a. Pacienti s Miller-Fischerovym syndromem mivaji protilatky proti gangliosidim
typu GD1b, GD3, GT1a a GQ1b, které¢ jsou spojovany s ataxii a oftalmoplegii. Ve studii
se ukazalo, ze 20% pacientl s formou AIDP spojenou s cytomegalovirovou infekei mélo
protilatky proti GM2, presto tyto protilatky lze najit i u pacientli s nekomplikovanym
prabéhem (Van den Berg, 2014).

Zajimavosti je, ze tak jako pacienti mohou mit protilatky proti jednotlivym
gangliosidim, mohou mit i protilatky proti kombinacim epitopt gangliosidovych

komplexti. Tyto komplexy jsou lokalizovany v lipidovych raftech v buné¢né membrang.

V souvislosti s pfitomnosti protilatek proti gangliosidim se zdd, Ze aktivace
komplementu ptispiva k degeneraci nervii v pruibéhu onemocnéni. Sodikové kandly,
nervova spojeni, cytoskelet, Schwannovy burniky, byly poskozeny aktivaci komplementu.
Bylo dokazano, ze zablokovani aktivace komplementu brani vzniku klinickych ptiznakt
antigangliosidy zprostfedkované neuropatie. Vyvoj GBS po infekci C. jejuni miiZze rovnéz
zaviset na sklonu pacienta ke tvorbé protilatek zkfizené imunitni reakce. Tato hypotéza je
podporovana skutecnosti, ze GBS ma miru relapsu 5%, coz je podstatné vice, nez by se
dalo ocekéavat. Inicidlni reakce patogenu a hostitele mé klicovou roli v patogenezi GBS.
Lipo-olygosacharidy C. jejuni se vazi k imunoglobulinu typu siglec-7 a aktivuji
dendritické bunky skrz toll-like receptor 4 a CD14. Tyto dendritické buniky produkuji
interferon typu 1 a TNF (tumor necrosis factor), ktery indukuje proliferaci B lymfocytu.
Tato imunitni aktivace by mohla byt ovlivnéna genetickym polymorfismem, ale doposud
nebyla prokazéna vyznamnéj$i souvislost s genetickymi faktory na vétSim vzorku
pacientl. Zajimavosti je, Ze meta-analyzy zaznamenavaji souvislost mezi GBS a ur¢itym
polymorfismem TNF. Také byla prokézéana souvislost mezi polymorfismem genu MBL2

(kodujicim protein C vazicim se na mandzu) a zavaznosti GBS (Van den Berg, 2014).

2.5 Epidemiologie

VétSina studii odhaduje incidenci onemocnéni v Evropé a v Severni Americe mezi
0,8-1,9 ptipady na 100 000 obyvatel. Incidence stoupd s vékem a choroba je mirné

frekventovanéj$i u muzi nez u zZen. Byly popsany sezonni vykyvy, piisuzované

12



riznorodym infekcim, nicméné tato pozorovani jsou statisticky irelevantni. Na zaklad¢
zdroji ziskanych z né€kolika geografickych oblasti v pribéhu uplynulych péti let se
ukazuje, Ze incidence muze byt v urcitych oblastech vyssi, coz nejspise souvisi s expozici
vuci infekénim organismiim. Bylo zaznamenano 1 nékolik pfipadi zasazeni nckolika
rodinnych ¢lend, nicméné jednd se o velmi raritni ptipady, kdy lze uvazovat bud’ o
spole¢né plivodni infekci, kterd GBS zptsobila nebo o zatim neznamych dédi¢nych

faktorech (Willison, 2016).

2.6 Klinicky obraz

Vedoucim znakem ukazujicim na Guillian-Barré syndrom, je progredujici slabost
s raznorodou distribuci. Nejcastéji se projevi symetrickou slabosti dolnich koncetin
s necharakteristickym zafatkem ptipominajim chfipkovité onemocnéni. Slabost se
rozsifuje ascendentné na trup, horni koncetiny a nakonec bulbarni svaly — nervus facialis
byva postizen az v 50% ptipadi. Onemocnéni ale mize zacit i v opacném sledu a to
bulbarnim syndromem a Sifenim descendentnim. Slabost je zhruba u 15-20% pacientt
doprovazena myalgiemi. PIné vyvinuté ptipady maji zcela nefunkéni motoriku véetné

okohybnych svali, rychle se vyvijeji masivni svalové atrofie (Kalina 2000).

Pacienti kromé¢ jiz vySe uvedenych myalgii popisuji bolesti lokalizované do kloubt
a do zad, n€kdy jako pseudoradikularni nebo vazané na aktivni ¢i pasivni pohyb. Tyto

bolesti dokonce mohou predchazet vyvoj slabosti (Kalina 2000).

Konstantnim pfiznakem je Slachookosticova areflexie, jsou pfitomny meningealni
jevy. Pacient také pocituje bolestivé parestézie postupujici od dolnich koncetin na trup
ahorni koncCetiny. Kromé periferni parézy lze vySettit palpacni bolestivost svalil
anervovych kmend. Castym piiznakem je porucha &iti, hypestezie nebo parestezie
vnimana jako pocity sevieni, pichani a paleni. Akralni taktilni hypestézie byva casto
puncochovitého a rukavicového typu. Tyto poruchy ¢iti nejsou téméf nikdy

proporcionalni k motorické poruse (Kalina 2000).

Tempo a dynamika vyvoje onemocnéni mohou byt velmi variabilni, pacient mize
dojit od prvnich ptiznaki k fizené ventilaci v fadech hodin, progrese miize trvat i mnoho

dni ¢i dokonce tydnti, podle diagnostickych kritérii v§ak maximalné¢ 4 tydny.

Motoricky deficit je vyjadien také riznorodé, s proximalni nebo distalni ptevahou.
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Zavaznost postizeni je tedy velice heterogenni. Zatimco u lehké formy se projevuje pouze
mirnou slabosti v dolnich koncetinach, zptisobenou napiiklad oslabenou dorzélni flexi ¢i
slabosti stehenniho svalstva, tak u tézké formy miize vzniknout az kvadruplegie, s
postizenim kaudalnich hlavovych nervii, coz se projevi bulbarnim syndromem,
oboustrannou 1ézi n. VII (diplegia facialis) i dalSich hlavovych nervii. Nebezpecna je
zejména dechova insuficience zplisobend slabosti dychacich svalii. Pti tézké formé
onemocnéni lze pocitat v jeho pribéhu se vznikem autonomnich dysfunkci jako je
tachykardie, arytmie, hypertenze nebo posturdlni hypotenze. V nékterych ptipadech
dochazi i ke vzniku psychickych poruch, k projeviim 1éze centralniho nervového systému
s mozeckovymi nebo lehce spastickymi piiznaky nebo se znamkami demyelinizace pfi
provedeni magnetické rezonance mozku — vice viz kapitola Komplikace (NevSimalova,

2002; Kalina 2000).

2.7 Komplikace

wev

obavanou progresi choroby. Klidné lezici nemocny nemusi mit dlouho Zadné dechové
obtize, protoze i s vitalni kapacitou kolem 800 ml se mize citit dobfe a saturace O, miize
byt normalni. Problém je nejen v minimalni dechové rezervé a v neschopnosti kvalitné
odkaslat a zbavit se sekretil, ale i v obvyklé dysfunkci polykacich svalt, které piisobi

dysfagii a velké riziko aspirace (Kalina, 2000).

Mezi ptiznaky dechové nedostatecnosti se mulZe fadit cyandza nebo Sedavé
zabarveni bez gradace koloritu mezi riznymi ¢astmi téla, tachypnoe malych objemt,
zatahovani, snizend saturace O pfi pulzni oxymetrii a snizeny parcialni tlak O> ve
vySetfeni acidobazické rovnovahy. Na dechovou nedostatecnost ukazuje 1 Uzkost,
tachykardie, pferuSovana fec¢, zapojeni pomocnych dychacich svalli, paradoxni dychéni.
Periferni saturace pod 93% pii inhalaci atmosférického vzduchu je varovna, zejména
pokud se nezlepsi po odkaslani. Tachypnoe nad 35 dechti za minutu je indikaci k umélé
plicni ventilaci, protoze pii tachypnoi malych objemt je minutovy dechovy objem nizky

a dechova rezerva zadn4 (Kalina, 2000).

Posouzeni respiracnich moZznosti u progredujici svalové slabosti pii AIDP je
samostatnym specifickym problémem, protoze respiracni kapacita se postupné snizuje,

coZ lze dokéazat opakovanym métfenim vitalni kapacity plic. Nemocny je kromé respiracni
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insuficience ohroZen i postupnym a nepozorovanym vycerpanim dechové rezervy, takze
aspirace muze dosud hrani¢ni ventilaci zdekompenzovat. Pti vyCerpani dechové rezervy
navic nemocny neni schopen kaslem odstranovat sekret z dychacich cest. Pokles
modifikované vitalni kapacity k 15 ml / kg / dech musi vést k pfesunu pacienta na
pracovisté s moznosti akutniho napojeni na umelou plicni ventilaci, k niz pii jakémkoliv

dalsim poklesu vitalni kapacity dojde (Kalina, 2000).

Na druhou stranu je fizena ventilace vzdy spojena s vétsSimi riziky nozokomialnich
infekti, proto je tfeba udélat maximum, aby nemocny udrzel spontanni ventilaci. Kromé
meéfeni modifikované vitalni kapacity je potieba nemocného stimulovat k co nejhlubsim
nadechim a vydechiim v rdmci Castych dechovych cvi¢eni — (vice viz Fyzioterapie u
GBS), opakované v Trendelenburgové poloze provadét poklepy k lepSimu odstranéni
bronchidlniho sekretu. Pokud nemocny rychle dospél k potiebé umélé plicni ventilace
a klinicky obraz ukazuje, Ze neptjde o zalezitost nékolika dnii, vétSinou se pristupuje

k provedeni tracheostomie (Kalina, 2000).

Dysautonomie, projevujici se polymorfné€, pacienty ohrozuje stejn¢ jako dechova
nedostate¢nost a miize byt i1 fatalni. K typickému projevu patii arytmie nejriiznéjSiho
typu, nejcastéji komorové extrasystoly, muze dojit k velkym tonusovym tachykardiim
nebo k nahlé komorové fibrilaci. Pacienti mivaji problémy s autoregulaci krevniho tlaku
se sklonem k hypotenzi, pro jejiZ nezvladatelny projev mulZe byt provokujicim
momentem napiiklad transport nemocného na jiné oddé¢leni. Tito pacienti také neziidka
maji neadekvatni reakce na plvodni dlouhodobou medikaci. Velmi casté jsou
gastrointestinalni obtiZe s poruchami Zalude¢ni a stfevni motility, jeZ mohou vést jednak
k tézko zvladatelné obstipaci, jednak k paralytickému ileu. Dysautonomie se miiZe
projevovat atakami profuzniho poceni, tenesmy nebo retenci moci s nutnosti katetrizace

(Kalina, 2000).

2.8 Prognoza

Progn6za onemocnéni je pomérné piizniva, zhruba u dvou tietin pacienti dochazi
k Gzdravé ad integrum v priabéhu 6-12 mésicii od vzniku onemocnéni. Po nékterych
téz8ich formach muize pretrvavat rezidualni deficit. Periferni parézy nebo sfinkterové
poruchy se vyskytuji po jednom roce od vzniku asi u 15% pacientti. Mortalita zplisobena

zejména Landryho obrnou se pohybuje kolem 3-5%, a to v zavislosti na péci o pacienta.
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Typicky pribeh nemoci je monofazicky, jen 5% piechazi do chronické nebo
recidivujici formy. Stav zhruba 60% pacientl si vyzada intenzivni péci a z nich 50-60%

dechovou podporu (Kalina, 2000; Havranek 2008).

2.9 Formy GBS

Onemocnéni Ize rozdélit dle variant postizeni do n¢kolika skupin. Nejzadvaznéjsi je
Landryho forma, kdy dochazi k bulbarnimu syndromu, coz je onemocnéni zpusobené
oboustrannou 1ézi IX.-XII. hlavového nervu nebo jejich jader. Mezi projevy bulbarniho
syndromu patii dysartrie, dysfagie, pokles mékkého patra, vyhasly nebo snizeny davivy
reflex, atrofie a fascikulace jazyka. Pfi nepfiznivém vyvoji muze dojit k postizeni
zvykaciho a mimického svalstva (V. a VIL hlavovy nerv) a pfi postizeni center
v prodlouzené miSe nebo X. hlavového nervu pak i k poruchdm dychani a srde¢ni
Cinnosti. Existuji ale 1 dal§i varianty onemocnéni: faryngo-cerviko-brachidlni
s prevazujicim postizenim v kranidlni oblasti, lumbalni plexopatie, bifacialni paréza, Cisté
motorickd AIDP, ¢isté senzitivni AIDP, Cist¢ dysautonomni forma. Tyto ¢isté varianty jsou
ale velmi vzacné, spiSe se jedna o vyraznou dominanci jednoho postizeni nad jinymi

(Kalina, 2000).

2.9.1 Akutni zanétliva demyelinizujici polyradikuloneuropatie (AIDP)

Nejcastéjsim typem Guillian-Barré syndromu je akutni zanétlivd demyeliniza¢ni
polyneuropatie (AIDP). Mistem imunitni ataky je Schwannova bunka. Pfi demyelinizaci
dochazi k poSkozeni nebo ztrat¢ myelinu, ktery umoziiuje vedeni vzruchll nervy. Jde
o multifokalni zanétlivé demyelinizaéni postiZeni perifernich nervii a miSnich kotent,
které je charakterizovano kromé segmentalni demyelinizace rlznym stupném
lymfocytarni infiltrace perifernich nervli, pfedevSim v proximdlnich a terminalnich
usecich. U téz8ich forem dochéazi k sekundarni axonalni degeneraci. PoSkozeni myelinové
pochvy je zprostfedkovano hlavné T-bunikami, protilatkové zprostiedkovand imunitni
porucha ptispiva k poruse nervovych vlaken. Je pfitomna také porucha hemato-likvorové
bariéry, a sice pfedev§im v oblasti termindlniho vétveni a kofeni, kterd zfeymé zodpovida

za prinik bilkovin do likvoru (Keller, 2001; Minks, 2007).
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2.9.2 Akutni motoricka axondlni neuropatie (AMAN)

Imunitni ataka u tohoto a nasledujiciho (AMSAN) typu onemocnéni je smérovana
pfimo na axolemu s depozity IgG a komplementu v oblasti Ranvierovych zéfezi.
Specifické protilatky se vazi na axonalni membranu a aktivuji komplement. Periaxonalni
prostor se infiltruje makrofagy, ty penetruji pies bazalni laminu a atakuji pfimo vlastni
axon. Axonalni degenerace zacind predev§im v oblasti nervovych kofent a pozdéji se
rozsifuje 1 na periferni nervy. U tohoto typu nachazime vysoké procento pozitivnich latek
proti gangliosidiim, Casty je vztah k infekci bakterii Campylobacter jejuni. EMG nam ukazuje
redukci svalovych akénich potenciall, relativné zachovanou rychlost neuralniho vedeni
a normalni senzorické ak¢ni potencidly a F viny. AMAN se vyznacuje rychlou progresi -

pramérné 6 dni (Keller, 2001; Magira 2003).

2.9.3 Akutni motoricka a senzoricka axondlni neuropatie (AMSAN)

Stejné jako u vySe uvedeného typu AMAN je napaden piimo axon. Jednd se
o nejvzacnéjsi formou GBS, jez je podobna akutni motorické axonalni neuropatii. U této
formy jsou vSak navic postizeny i nervy senzorické. Priibéh je obvykle téZky a prognoza

nejista (Havranek, 2008).

2.9.4 Miller-Fischeruiv syndrom

Miller-Fishertiv syndrom je dal$i méné Cetnd samostatnd varianta GBS. Jeho
zacatek je charakterizovan vznikem trias oftalmoplegie, ataxie a areflexie, n€kdy mohou
byt postizeny 1 hlavové nervy, pfedev§im kaudalni (bulbarni syndrom). Jak jiz bylo feceno
v uvodu kapitoly, mize byt i smiSeny s klasickym GBS se slabosti koncetinového
1 dychaciho svalstva, nicméné v Cisté formé svalova sila ovlivnéna nebyva. Je asociovan

s protilatkami proti gangliosidu GQ1b (Pegg, 2016; Fischer, 1956).

2.9.5 Bickerstaffova encefalitida mozkového kmene (BBE)
BBE zahrnuje symptomy jako oftalmoplegie, ataxie a sniZené védomi. Tato forma

je také spojena s protilatkami proti gangliosidu GQ1b (Bickerstaff, 1957).
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2.10 Diagnostika, vySetfovaci metody

Diagnostika GBS sestava z klinického, elektromyografického a likvorového
nalezu. Kritériem klinického nalezu nutného pro diagnézu je progredujici svalova slabost
uvice nez jedné koncetiny a areflexie C¢i vyrazna hyporeflexie Slachookosticovych
reflexti. Mezi kritéria, ktera diagnézu podporuji, patii progrese symptomtil v rozmezi
nékolika dni az ctyt tydnl. Jedna se vétSinou o symetrické projevy, mirnd senzoricka
porucha, postizeni hlavovych nervli, zejména n. VII, autonomni dysfunkce a absence

horecky (Kalina, 2000).

Vysetteni EMG je viid¢im diagnostickym nastrojem. Jde prfedevSim o kondukéni
studie, které jsou velmi senzitivni jiz v prvnich dvou tydnech, kdy nélez v likvoru maze
byt jesté normalni. EMG spociva v méteni elektrickych potencidlii vzniklych v dasledku
¢innosti kosterni svaloviny. Kondukéni studie (vySetieni vedeni nervem) vysSetiuje
parametry vodivosti perifernich nervii. Obvykle se provadi povrchovymi elektrodami a
je tedy limitovana pouze na ty nervy, které lezi blize povrchu. VySetfovat je mozno nervy
motorické, senzitivni i smiSené. Ziskame tak informaci o zachovani kontinuity nervu
a rychlosti vedeni nervovymi vlédkny. Zékladem vySetfeni je stimulace nervu a registrace
potencidlu. Na fyziologickém EMG lze registrovat M vlnu (akéni potencial svalu
zpuisobeny piimym vedenim el. impulzu nervem), F vinu (vlna s delsi latenci nez M, je
zpusobena retrogradnim vedenim AP motorickym axonem k té€lu neuronu a néslednou
novou depolarizaci vedouci zpét do periferie), H reflex (vlna s nejvétsi latenci, je
zpiisobena monosynaptickym miSnim reflexem aktivovanym depolarizaci senzitivnich
vlaken v nervu). V piipad¢€ patologie 1ze najit demyelinizacni 1ézi, kterd projevujici se
zpomalenym vedenim nebo axonalni 1€zi (abytek axontli v nervu) projevujici se snizenou
amplitudou M vlny, pficemz divodem je mensi pocet aktivnich svalovych vlaken,
rychlost vSak zlistdva nezménéna (Bednatik, 2010). Obecné jsou v ptipadé¢ GBS na EMG
patrné polyfazické a fibrilaéni potencidly a prodlouZend rychlost vedeni.
Elektrodiagnostické nalezy rozlisi 1 typ GBS (demyelinizacni nebo axonalni).
Konkrétnéji se tedy na EMG nachazi distalni 1éze s poklesem trvani CMAP (sumaéni
svalovy akéni potencial), distalni kondukéni blok (tedy snizeni amplitudy), proximalni
kondukéni blok (vymizeni F viny), zpomalené vedeni, chybéni odpovéedi, abnormni H
a blink reflex nebo denervace. Ve velmi ¢asném stadiu je EMG diagndza velmi obtizna
aza pozitivni se povazuje tehdy, nalezne-li se kombinace nejméné dvou uvedenych

abnormit na nejméné dvou nervech. Po nékolika dnech trvani choroby se EMG nélez
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Pti vysetfeni likvoru po odbéru lumbdélni punkci je typicky nalez, kde je
proteino-cytologicka disociace s mnozstvim bilkoviny (pfevazné albumin) obvykle nad
1 g/l. Pocet bun&k obvykle nepievysuje 10 jednotek/mm?, ale asi u 5% nemocnych mize
byt i lehka pleocytéza 10-20 jednotek/mm’ (zejména u forem s meningealnim
postizenim). Tento typicky nalez se objevuje s latenci vice desitek hodin ¢i nékolika dnd.
Normalni proteinorachie (mnozstvi bilkovin v mozkomi$nim moku) mize byt u 50%
nemocnych 1.-3. den po zacéatku obtizi, u 20% nemocnych 4.-5. den a u 10% nemocnych
do 10.-12. dne, poté je likvorova bilkovina vzdy vyssi. Pravé tak normalni pocet elementti
se ustavuje az po pocatecni mirné lymfocytarni pleocytéze nekolika desitek elementt.
Pleocytdza se zjistuje u 60% nemocnych 0.-4. den choroby a u 20% 5.-10. den choroby,
dale jiz vyjimecné (Kalina, 2000).

V ramci biochemického vysetfeni lze nékdy prokazat hyponatremii pfi rozvoji
SIADH (syndrom nepfiméfené sekrece antidiuretického hormonu), u 1/3 pacienti mohou
byt zvySené transamindzy. Nékdy miizeme prokdzat pozitivitu protilatek proti perifernim
a centralnim nerviim. Protilatky proti gangliosidiim, zejména typu GM1 a GDI1, jsou
typické pro formy s axonalni degeneraci, pozitivita anti-GM1 znamena casto horsi
progndézu onemocnéni, prukaz anti-GQlb mize byt pozitivni u pacienti
s Miller-Fisherovou variantou nebo BBE a je dileZitym diferencialné-diagnostickym
markerem. Protilatky proti gangliosidim jsou casto v asociaci s recentni infekci
Campylobacter jejuni. K prikazu Campylobacter jejuni jako vyvolavatele GBS je vhodny
serologicky prikaz protilatek, nebot v dob€ manifestace polyradikuloneuritidy je

Campylobacter ve stolici vétSinou jiz negativni (Bansal, 1994; Havranek, 2008).

Ke komplexu diagnostickych testl patii také vySetteni HIV a borrelidzy pii
perzistenci pleocytdézy a opakované vySetfeni jaternich enzyml pii a po terapii

intraven6znimi imunoglobuliny (IVIG) (Kalina, 2000).

V nékterych ptipadech se vyuzivd vySetfeni pomoci magnetické rezonance.
Témet za 2 tydny po zacatku obtizi lumbosakrdlni MRI scan prokazuje zvySené
vychytavani gadolinia (kontrastni latka vyuzivana pfi magnetické rezonanci). U pacientli
s BBE nachdzime zmény az u 30%. V ramci vySetfovacich metod zlstdva magneticka
rezonance spiSe nahradni diagnostickou pomuckou, kdy indikaci jsou zejména stavy

s nejasnou klinikou nebo EMG zdznamem (Havranek, 2008).
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Pokud je forma GBS t¢Z5i, tak se poté piistupuje k dal$im vySetfovacim metodam.
Jak jiz bylo fec¢eno v kapitole Komplikace, tak v ptipad¢ respiracni insuficience je zasadni
spirometrické vySetfeni a hodnota vitalni kapacity vztazend na kilogramy hmotnosti.

Dalsi vysetteni zahrnuji RTG hrudniku a hodnotu krevnich plynti (Havranek, 2008).

Pokud je opravnéné podezieni na vznik kardidlniho postizeni, lze prokdzat fadu
patologickych nalezii na EKG - druhy az tfeti stupent AV blokady, abnormality T viny,
deprese ST, rozsiteni QRS komplexu (Havranek, 2008).

K histologickému vysetieni se vétSinou nepiistupuje, nicméné u demyelinizujici
formy jsou pfitomny v oblasti perifernich nervii znamky demyelinizace spolecné

s mononuklearni infiltraci lymfocyty a makrofagy (Havranek, 2008).

2.11 Lécba

Lécbu GBS lze rozdélit na specifickou a symptomatologickou. V kazdém ptipadé
by pacient mél byt v pocateéni fazi onemocnéni, kdy dochazi k progresi piiznakd,
hospitalizovan na jednotce ARO nebo JIP. V ramci symptomatologické 1éCby je
pfedevs§im tfeba vc€as identifikovat a feSit dechovou nedostate¢nost a n¢kdy zavazné
dysautonomni poruchy. U symptomatické bradykardie se podava atropin, eventudlné
kardiostimulace pfi AV bloku III. stupné. Lécba tachykardie je nutna jen vzacné. Pfi
hypertenzi se uzivaji kratce pusobici antihypertenziva B-blokatory a pfti hypertenzni
krizi nitroprusid sodny. Pfi dlouhodobé paralyze dolnich koncetin je vhodné pouzit
nizkomolekuldrni heparin k prevenci vzniku hluboké Zilni trombozy. Z hlediska
oSetrovatelské péfe je tieba veénovat pozornost prevenci a 1€cbé dekubitl, zajistit
adekvatni pfisun Zivin a zav¢as fesit pfipadnou retenci moci a obstipaci. Pfi plné rozvinuté
chorobé¢ je nutné podat adekvatni analgezii pti bolestech a dysestéziich, obvykle silnou
s kodeinem nebo opiatovou. V piipadé€ nespavosti, projevil deprese ¢i jinych psychickych
poruch se ptistupuje k podéani analgetik, hypnotik, pfipadné i anxyolitik nebo antidepresiv

(Kalina, 2000).

Nelze zcela jednoznacné fict, zda a piipadné jaky stav by mél byt ponechan bez
1é¢by. Jedna se ve valné vétSin€ piipadii o monofazické onemocnéni, které casto odezni
i samo, bez 1écby. Lehké a stabilizované formy je proto pravdépodobné lepsi pouze
sledovat a rehabilitovat bez uZziti plazmaferézy nebo IVIG pro pftili§ velkou zatéz této

terapie na pacienta (Kalina, 2000).
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V zavislosti na formé onemocnéni a klinickém pribehu se ze specifické terapie
voli bud’ opakované plazmaferéza nebo intravenozni aplikace imunoglobulini (IVIG).
Simultanni nebo nasledna aplikace plazmaferézy a imunoglobulini neméla vliv na vyvoj
stavu, kombinace téchto dvou postupt je tedy nepodlozena. Jedinym divodem je dalsi

progrese neurologického deficitu po ukonceni jedné nebo druhé kary (Kalina, 2000).

2.11.1 Lécba intravenoznimi imunoglobuliny (IVIG)

Lécba intravendznimi imunoglouliny je terapii prvni volby. Nastup t¢inku po
aplikaci je lehce pomalejsi nez u plazmaferézy a je tedy nutna delsi plicni ventilace, na
druhou stranu u IVIG dochazi k velmi nizkému mnoZzstvi komplikaci. Pokud ke
komplikacim dojde, pak nejvyznamnéjsi jsou anafylakticky Sok, akutni rendlni selhdni
a tromboembolické komplikace, mén¢ zavazné pak myalgie, bolesti hlavy, nauzea,

teploty, inava a nechutenstvi.

Pied aplikaci IVIG je doporuceno vySetfit ledvinné funkce a u nemocnych
s alergickou anamnézou hodnoty IgA. Davkovani IVIG je 0,4 g / kg hmotnosti / den,

pfi¢emz imunoglobulin se podava 5 dnt v tydnu (Nevsimalova, 2002).

2.11.2 Terapeuticka plazmaferéza

K plazmaferéze se pfistupuje u pacient, u nichz je potieba dosazeni rychlého
efektu, pfi rychlé progresi onemocnéni nebo respiraéni insuficienci; ke zlepSeni dochéazi
jiz po druhé plazmaferéze. Terapie je ale spojena s fadou rizik a potencialnich komplikaci.
Ty mohou byt spojeny jiZz se zavadénim centralniho zilniho katetru a posléze s jeho
kolonizaci a katetrovou sepsi, déle s alergii az anafylaxi na dodavanou plazmu ¢i albumin,

s iontovymi dysbalancemi nebo s neadekvatni davkou heparinu.

MnozZstvi plazmy vyménované béhem jedné procedury je zavislé na hmotnosti
pacienta, obvyklé rozmezi je 2-4 litry (50 ml/kg). Plazmaferézy se provad¢ji v poctu 3-5,
pricemz prvni efekt nasleduje po 3., naopak vyssi pocet nez 5 nemé efekt na prognozu.
Plazmaferézy se provadéji s odstupem 48 hodin, katetr je mezitim vyplnén heparinovou

zatkou (Ptak, 2003).

21



2.12 Fyzioterapie u GBS

2.12.1 Stadium progrese

Zavaznost neurologického postizeni 1ze urcit pomoci skérovacich schémat (Keller,

2001):

¢ 0 —normalni funkéni schopnost

e 1 —schopen béhu

e 2 —schopen samostatné chiize 5 metrii

e 3 —schopen chiize s pomoci

e 4 —neschopen chiize, schopen zvednout nohy

e 5 —neschopen chiize, neschopen zvednout nohy

e 6 —nutnost intubace a arteficielni ventilace

V pocatecnim stadiu onemocnéni, kdy jest¢ dochdzi k progresi, je tieba se zamétit
zejména na respiracni fyzioterapii, oSetrovatelskou péci a udrzeni fyziologického rozsahu

v kloubech. S rehabilitaci se za¢ina hned prvni den po zacatku hospitalizace.
Respiraéni fyzioterapie

V ptipadé hrozici i nastalé respiracni insuficience je dilezité udrzet spontanni
ventilaci co nejdéle, je tieba nemocného stimulovat k co nejhlub§im nadechim
a vydechlim v rdmci Castych dechovych cviceni — opakované v Trendelenburgové poloze

provadét poklepy k lepSimu odstranéni bronchialniho sekretu (Kalina, 2000).

PouZivaji se zejména techniky drendzni, véetné manudlnich technik jako je vibrace
nebo mickovani. Pacient lezi postupné na zaddech a na obou bocich a je zaintruovan
k vykaslavani. Napomahame tim jak drenazi, tak zvySeni dechového objemu. Respira¢ni
fyzioterapii lze spojit s reflexnim otadfenim, s cilem vyvolat lokomoc¢ni vzor s Gcelové
orientovanou svalovou aktivitou (v tomto piipad¢ se zaméfuje pozornost na funkci
branice a dychacich svalti). Pfi stimulaci spoust'ovych zon dochéazi k aktivaci dychacich

svall s pfi¢n€ pruhovanou svalovinou i hladké svaloviny dychacich cest (Kolat, 2009).
UdrZeni rozsahu pohybii v kloubech

Pfi omezené mobilité pacienta je nutné provadét pasivni pohyby a to tfikrat denné
a ve vSech kloubech. Je tieba dodrzovat pravidla pro pasivni pohyby, svaly se tedy

proahuji opatrné€, do plného rozsahu. Vyhodou je vyuziti diagonal z PNF (Kolat, 2009).
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OSetrovatelska péce

Vyuziva se tromboembolickd prevence — pasivni a aktivni pohyby, bandéze,

piipadné i vakupresura. Jako prevence vzniku dekubitl je nutné polohovat (Kolat, 2009).

2.12.2 Stadium rekonvalescence

Ve stadiu rekonvalescence pacient vétSinou nejvice strada deficitem svalové sily,

ktera ho omezuje v lokomoci a ma za nasledek i snizenou stabilitu.
Vertikalizace a nacvik lokomoce

Pokud zatim neni mozné pacienta vertikalizovat, je nutné cvicit lokomoci alespon
vramci lazka, pozd€ji 1 do sedu, postupné zatézujeme plosky obou nohou, nékdy
s vyuzitim senzomotorické stimulace. Postupné¢ piechdzime do vertikdly, nejprve
s pomuckami, poté bez pomucek s oporou o zebfiny ¢i ve specializovaném chodniku,
nasledné¢ bez pomtcek. V dalSich fazich lze pfistoupit i ke ztizeni pomoci vylouceni

kontroly zrakem ¢i ptejit do terénu (Kolat, 2009).
Obnova svalové sily

V ptipadé velkého oslabeni na stupein 0-2 se vyuziva metoda dle sestry Kenny,
kdy se kazdy sval cvic¢i analyticky samostatn¢. Je mozna ptredchozi facilitace plegickych

¢i paretickych svalti mi¢kovanim dle Jebavé, karta€ovanim ¢i jinou facilitacni metodou.

Pii vys$si svalové sile neZ je stupen 2 lze pfistoupit ke cviceni v odlehceni,

naptiklad pomoci systému RedCord. Je tfeba davat pozor na ptipadné nezadouci souhyby.

Od svalové sily stupné 3 lze pfistoupit k technikdm na neurofyziologickém
podkladé, jako je PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace), Vojtova reflexni
lokomoce, senzomotorickd stimulace, koncept manzelli Bobathovych. Je mozné zacit

cvicit 1 s odporem, naptiklad s vyuZitim Therabandu.
Mickovani dle Jebavé

Jedna se o reflexni metodu s vyuzitim molitanovych mickl. Reflexni cestou se
ovlivituje ¢innost vnitinich organt, snizuje napéti svall,, pomaha v respiracni fyzioterapii,

v praci s jizvou a pi1 mnoha dalSich indikacich (Jebava, 1997).
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Metoda dle sestry Kenny

Metoda dle sestry Kenny byla pivodné urcena pro rehabilitaci stavu po détské
obrn¢ (Polyomyelitis anterior acuta). V dneSni dobé& se vyuziva zejména pii l1éCbe
perifernich obrn a to od stupné 0-2. Facilitace sestava z nékolika krokii — fixace, protazenti,

stimulace, indikace a reekudace (Haladova, 2007).
Cviceni s asistenci

Terapeut doprovazi pacienta v pohybu, aby ten byl provadén v co nejlepsi kvalite,

optimalné pti zapojeni celych svalovych skupin (Kolar, 2009).
Proprioceprivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, vypracovana Hermanem Kabatem je
komplexni facilitani metoda. Vyuzivaji se facilitaéni prvky — odpor, iradiace a zesileni,
manudlni kontakt, pozice t¢la terapeuta a prace s télem, slovni pokyny, zrakové kontrola,
trakce a aproximace, natazeni, Casovani, vzorce. Princip metody spoc¢iva v zasad¢, ze télo
nefunguje v jednotlivych svalech, ale v pohybech. Ty, které¢ se v PNF pouzivaji, jsou
proto syntetické, nikoliv analytické a svaly jsou v krajnich polohach v maximalnim

protazeni (Holubarova, Pavli, 2011).
Vojtova reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce vychdzi zptedstavy, ze zékladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince. Stimulace
definovanymi podnéty v riznych polohach pak umoziuje nevédomy pfistup k témto

hybnym vzorciim (Kolat, 2009).
Senzomotoricka stimulace

Tato metoda vyuziva plasticitu nervového systému. Pti poruse ur¢itého pohybového
vzorce lze tento vzorec stimulovat a obnovovat, zaroven podporuje svalovou koordinaci
a funk¢ni souhru svalovych skupin. Metoda vychazi ze dvou stupiitt pohybového uceni.
V ramci prvniho stupné je tfeba zvladnout novy pohyb a vytvofit na trovni mozkové kliry
funkéni drahy mezi mozkem a danou ¢asti téla, v rdmci druhého stupné je jiz pohyb fizen na
urovni podkorovych center, to jiz dochazi k fixaci toho kterého pohybu. Pouziva se mnoho
pomucek, napiiklad propriomed, bosu, gymbally, overbally, labilni plochy a ¢ocky (Janda,
1992).
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Koncept manZeli Bobathovych

Metoda je vyuzivana k odstranéni poruch centralni posturalni kontroly. Cilem je
udrzet rovnovahu pred, béhem i po dokonceni pohybu. Je snahou vyvolat automatické
reakce, ale zaroven se pracuje i s volni slozkou pohybu. Nacvik koordinace a pohybovych

vzoru je nezbytny k jejich spontannimu zapojovani (Kolat, 2009).
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3 Specialni Cast
3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalairské prace byla zpracovana v prubéhu odborné praxe
v lednu 2017 v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. Obsahem této ¢asti je kauzuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou Giullian-Barré syndromu. Pacientka byla
seznamena se zpracovanim osobnich udajti pro ucely vypracovani bakalatské prace (vzor
informovaného souhlasu pacienta a zaddost o vyjadreni etick¢ komise UK FTVS jsou
piipojeny v pfiloze). Pii prvni terapeutické jednotce byla odebrana anamnéza a vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz podkladé¢ byl vytvoien kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan.

V kineziologickém rozboru bylo zvoleno statické vySetieni stoje, chiize a mobility
vcetné funkcnich testd (Timed Up And Go Test), palpacni vySetieni, svalovy test dle
Jandy, vySetfeni reflexnich zmén a kloubni ville dle Lewita, atropometrické vySetieni dle
Jandy, vysetfeni zkracenych svali dle Jandy, neurologické vySetfeni, test na hluboky
stabilizacni systém dle Kolafe a dle australské Skoly a hodnoceni sobéstacnosti dle
Barthelova indexu. Podle stanovenych kratkodobych a dlouhodobych cilii rehabilitacniho
planu probé&hlo pod odbornym dohledem dvanéct spolecnych terapii trvajicich 60 minut.
Hlavnim cilem terapeutické intervence byla vertikalizace, nacvik sobéstacnosti, posileni
oslabenych svalovych skupin. V pribéhu terapie byly vyuZzity vySetfovaci metody,
fyzioterapeutické postupy a techniky, které jsem si osvojila v priib&hu bakalatského studia.
Jedna se o techniky mékkych tkani, respiracni fyzioterapie, postizometrickd relaxace
a postizometrickd relaxace s protazenim, senzomotoricka stimulace, posilovani
analytickymi a kondi¢nimi metodami, proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
Terapie byla provddéna na lizku, na cvicebné nebo v télocvicné v ramci oddéleni.
Cvicebna a télocvicna disponovala polohovacim lehatkem a dal$imi fyzioterapeutickymi
pomtickami, jez jsem vyuzivala: neurologické kladivko, krejcovsky metr, overball,
gymball, Zebfiny, posturomed, labilni ¢ocky, bosu. Jednotky probihaly v dopolednich
nebo odpolednich hodindch. Po odebrani vystupniho kineziologického rozboru
a porovnani vysledkll se vstupnim vySetfenim je uvedeno hodnoceni efektu terapie. Po

ukonceni hospitalizace se pacientka vratila do domaciho prostiedi.
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3.2 Anamnéza

Vysetifovana osoba: K. L., Zzena
Rocnik: 1975
Hlavni diagnézy:

G630 — akutni motoricka a senzitivni axonalni zanétliva neuropatie (AMSAN), podtyp

syndromu Guillan-Barré

G823 — symp. chabou kvadruparézou

1888 — uzlinovy syndrom nejasné etiologie — histiocytarni tumor neprokdzany —
serologické vysledky bez potvrzeni agens — v pfedchorobi exantém, prijem
a tonsillopharyngitis

G442 — tenzni typ bolesti hlavy

Vedlejsi diagnézy:

N309 — asymptomatickd bakteriurie, dobfe citliva E. coli > 10° CFU /ml (12. 7. 2016)

E039 — hypothyreosa, substituce

RA: otec zemiel v 59 letech na tieti infarkt myokardu, matka v 68 letech na selhani ledvin.

Star$i bratr trpi silnym diabetem.

OA: béZné détské nemoci. Vroce 1988 pacientka utrpéla zlomeninu bérce, stp.
cholecystoektomie, stp. 1999 appendektomie. Pacientka v roce 2013 podstoupila bandéaz
zaludku kvili 1é¢bé obezity, 2015 kyretaz. Hypetrofie §titné zlazy, v soucasnosti se 1€¢i

s depresemi, obezita - 105kg, 168 cm, BMI 37,2.

NO: v cervenci lofiského roku byla pacientka hospitalizovana s diagnostikovanym
Guillian-Barré syndromem, po hospitalizaci na JIP a nasledném tfitydennim pobytu na

rehabilita¢nim I0zkovém oddéleni odesla na revers domul.

24. prosince 2016 se zacaly projevovat bolesti hlavy, postupné progredujici chaba
kvadruparéza. Nechala se odvézt do Ustiedni vojenské nemocnice, kde byla opét
hospitalizovana na jednotce intenzivni péce. Zde podstoupila 5x plasmaferézu s efektem.

Poté 10. 1. pfelozena na lizko nasledné rehabilitace.
PA: pracuje v socidlnich sluzbach jako terénni pracovnice.

SA: zije v byté s dospélou dcerou, aktudlné je v rozvodovém fizeni.

27



Sportovni anamnéza: v piredchorobi se vénovala béhu a joze.
Alergie: travy, pyly, roztoci, prach, 1ékova alergie.

Gynekologicka anamnéza: 2 spontanni porody (1990, 1999), interrupce v roce 2007,
cyklus je pravidelny.

Abusus: obcas pije kdvu a ¢aj, nekoufi, alkohol vyjimec¢né.

FA: Euthyrox, Lyrica, Wellbutrin, Tritico, Xados, Zaldiar

Predchozi rehabilitace

Pacientka podstoupila rehabilitaci v rdmci ptedchozi hospitalizace v Cervenci
lofiského roku - facilitace paretického svalstva, reedukace pohybu HKK, DKK,
vertikalizace do sedu, nacvik chtze. Dle slov pacientky doslo k postupnému navratu

k ptivodnimu stavu, nemocnici opustila mobilni o trekovych holich.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
Stav pfi ptijeti 10.1. 2017
RA: bezvyznamna

OA: G630 — akutni motorickd a senzitivni axonalni zanétlivd neuropatie (AMSAN),

podtyp syndromu Guillan Barré

G823 — symp. chabou kvadruparézou t.¢. ustupujici — stp. 5 cyklech plasmaferesy se

zlepSenim

I888 — wuzlinovy syndrom nejasné etiologie — histiocytdrni tumor neprokazany —
serologické vysledky bez potvrzeni agens — v pfedchorobi exantém, prijem

a tonsillopharyngitis

(G442 — tenzni typ bolesti hlavy

N309 — asymptomaticka bakteriurie, dobfe citliva E. coli > 10° CFU /ml (12.7. 2016)
E039 — hypothyreosa, substituce

Deprese, obezita, stp. CHCE, stp. APPE, stp. bandéazi zaludku 2013.

AA: pyly, prach, lamotrigin /febrilie/
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SA: pracuje ve sméru socidlni komunikace, vdana, déti 2

FA pf¥i piekladu: EUTHYROX 150 mikrogramt po 1-0-0, TRITTICO PROLONG 300
mg po 0-0-1, WELLBUTRIN SR po 1-0-0, ZALDIAR po 2-2-2-2 pfii bolesti hlavy,
PRELICA 75 mg po 1-0-1, XADOS 20 mg po 1-0-0.

GA: v poradku.

NO: 40leta pacientka pfijata pro recidivu chabé kvadruparezy od 24.12. Pacientka u nas
hospitalizovana 7/2016 pro AMSAN (acute motor and sensory axonal neuropathy),
1éCena plazmaferézou s efektem — pii dimisi byla schopna samostatné chiize, postupné
klinicky i myograficky ndlez upraven ad integrum. Patrdni po paraneoplast. ¢i
pfi recidivé provedena LP snalezem CB 2.18, ele 2, zahdjeny plazmaferézy obden
s dobrou klinickou odpovédi predevsim na HK a postupné i na DK, celkem 5 sezeni. 27.
12. provedeno EMG svédéici spiSe pro akutni zanétlivou demyelinizacni
polyradikuloneuritidu, nez chronickou. Déle silna cefalea s dobrou reakci az na morfin,
od 2. 1. namisto morfinu placebo s dobrym efektem na bolesti, postupné zlepSeni bolesti
1 po intervenci psychologa. Postupné zlepSovani svalové sily, zahajena vertikalizace. Cca
od 2. 1. rozvoj parézy n. VI dx s diplopii nejisté etiologie. MR mozku s normélnim
nalezem, negativni syntostigminovy test. Pacientka dale s tipravou klinického obrazu. Pro
lepSici se subjektivni obtize a klinicky obraz na velké vizit€ po poradé s primarem
oddéleni zatim neindikovdno podavani i.v. imunoglobulinli. Nyni pfijata ve

stabilizovaném stavu k pokraCovani intenzivni rehabilita¢ni a oSetfovatelské péce.

Indikace k rehabilitaci

Facilitace paretického svalstva, reedukace pohybu HKK, DKK, obli¢ejového

svalstva, vertikalizace do sedu, nacvik chiize.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Subjektivné

Pacientku trapi Giporné bolesti hlavy, fika, Ze muze spat pouze s Iéky na spani
a uziva silné 1éky proti bolesti. Dale si stézuje na bolest levé kycle pii zatézi, pti chiizi
pak ma pocit Spatné stability zejména kolennich kloubt. Permanentné ji boli kréni pater
a okolni mekké tkané. Obtézuje ji diplopie, proto zavira pravé oko. Vnima vétsi

unavitelnost pii témét jakékoliv ¢innosti.

3.3.2 VysSetieni stoje
Pacientka stoji ve ¢tyfbodovém pevném choditku.

Zezadu: $iroka stojna baze, plochonozi pfi¢n¢ i podélné, paty kulovité, symetrické,
Achillovy Slachy symetrické, hlezenni a kolenni klouby postaveny valgozné, kontury
Iytek symetrické, podkolenni i subglutedlni ryhy symetrické, kolenni klouby v extenzi,
kontury stehen symetrické, v oblasti Th-L pfechodu patrné vystouplé paravertebralni valy
symetricky s vyraznéjsi bederni lordézou, postaveni lopatek symetrické, parny reliéf

m. trapezius bilat., ramena symetrickd, hlava mirn¢ uklonéna doprava.

Z boku: postaveni hlezennich a kolennich kloubii v ose nad sebou, kolenni klouby
v hyperextenzi, trup v anteflexi, zalomeni v oblasti Th-L pfechodu, vyklenutd bfisni sténa,

kyfotické drzeni hrudni patefe, ramenni klouby v protrakci, hlava v ptedsunu.

Zepredu: Siroka stojna baze (dano Sitkou stehen a zvySovanim stability ve stoji),
plochonoZi pti¢né i podélné, kontury lytek symetrické, patelly symetrické, mirn€ vtoceny
medialné, hlezenni a kolenni klouby postaveny valgozné, kontury stehen symetrické, ale
s delSim stanim patrnd zvySujici se svalova prace v oblasti m. quadriceps femoris bilat.,
na tajli nelze usuzovat kvuli stoji v choditku, reliéf pazi symetricky, ramenni klouby

v protrakci, postaveni kli¢nich kosti symetrické, hlava v pfedsunu.
Dychani: stereotyp dychani neni pfili§ patrny, pacientka dycha mélce.

Modifikace stoje: Rhomberg 1 pozitivni, stoj samostatné nezvladne, dochézi k titubacim,
hte §lach a souhyblim hornich koncetin. Jina vySetfeni modifikace stoje nebo dynamické

zkousky patete stoje nelze provést pro nestabilitu pacientky.
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3.3.3 VySetieni mobility a chiize

Pacientka svede mobilitu a otaCeni na luzku. Zvladne samostatné i1 vertikalizaci
do sedu a do stoje. Dle vySetieni Barthel Index (viz ptiloha €. 3) s vysledkem 70 bodt se

jedné o lehkou zévislost.

Svede par krok bez kompenzacnich pomucek, ale s rizikem padu. Chiize je
v choditku stabilni, s nepravidelnym rytmem. Baze je Siroka, délka krokt symetricka.
Doslap na plnou plosku bez spravného odvinu chodidla. Kycelni typ chiize, "kolébani se",
pti kazdém kroku "zamyka" kolena do extenze jako prevenci padu (stézuje si, Ze se ji
jinak kolena podlamuji), flexe trupu, lordotizace Th-L ptfechodu. Hlava v anteflexi,

pohled mifi k noham. Proveden test Timed Up and Go s vysledkem 57,8s s dopomoci.

3.3.4 Neurologické vysetieni

Pacientka je pti védomi, orientuje se v ase, misté 1 v prostoru, bez fatické poruchy.
Vysetieni Citi

Povrchové: termické, algické a diskriminacni ¢iti na HKK i DKK neporuSené, na levé
DK snizena - taktilni citlivost v oblasti bérce a distalné, v oblasti dermatomu L5. Vibracni

Citi poruseno, v oblasti malleolus lateralis a medialis bilat. ladic¢ku neciti, oblast

dermatomu L4 a S4.

Hluboké: na akru levé DK zhorSen polohocit a pohybocit, na HKK polohocit, pohybocit

a stereognozie neporusena.

Vysetreni reflexi

DKK: patellarni, Achillovy Slachy, medioplantarni reflex nevybavny bilat..
HKK: bicipitovy, tricipitovy, flexorovy reflex nevybavny bilat..

Hlava: nasopalpebralni reflex vybavny, v normé.

Patologické reflexy

HKK — zanikové: Mingazzini neg.

HKK — iritacni: Juster neg., Tromner neg., Hoffman neg.

DKK — zanikové: Mingazzini nesvede.
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DKK — iritacni extencni: Babinsky neg., Vitkliv sumacni neg., Chaddock neg.,

Oppenheim neg.

DKK — iritacni flekéni: Rossolimo neg., Zukovski-Kornilov neg.
DalSi vySetreni

Taxe: u levé DK taxe nepfesnd, u HKK taxe ptesna.

Hlava: paréza n. VI dx., vazne abdukce oka (m. rectus lateralis), diplopie pii pohledu na

stted, vpravo a dolu (pfivira pravé oko pro kompenzaci diplopie).

3.3.5 Antropometrické vysetieni dle Jandy

HKK - obvody (cm) leva prava
obvod paze relaxované 35 35
obvod paze pii kontrakci 36 36
obvod zapésti 22 22
obvod loketniho kloubu (30° flexe) 31 31
obvod pres hlavicky metakarpti 23 23

Tabulka 1 - antropometrie HKK, obvodové tidaje, vstupni vySetieni

DKK - obvody (cm) leva prava
obvod stehna (15¢m nad patellou) 62 62
obvod stehna (nad kolenem) 53 53
obvod kolena (pfes patellu) 43 43
obvod pies tuberositas tibie 42 42
obvod lytka 46 46
obvod pfes kotniky 38 38
obvod pies nart a patu 31 31
obvod pres hlavice metatarst 29 29

Tabulka 2 - antropometrie DKK, obvodové udaje, vstupni vySetieni
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3.3.1 Svalovy test dle Jandy

Horni koncetiny

pohyb hlavni svaly leva prava
trapezius - pars cranialis 5 5
elevace
levator scapulae 5 5
lopatka | abdukce serratus anterior 4 4
rhomboideus major et
addukce ' ‘ 3 3
minor, trapezius pars
deltoideus - pars clavic.,
flexe o 4 4
coracobrachialis
latissimus dorsi, teres
extenze ) ) 4 4
major, deltoideus - pars
deltoideus - pars acrom.,
rameno abdukce . 4 4
supraspinatus
addukce s flexi pectoralis major 4 4
) subscapularis, teres major,
rotace vnitini _ ‘ ‘ 4 4
pect. major, latiss. dorsi
rotace zevni infraspinatus, teres minor 4 4
biceps brachii,
flexe o . o 4 4
loket brachialis,brachioradialis
extenze triceps brachii, anconeus 4 4
supinace biceps brachii, supinator 5 5
predlokti
pronace pronator teres et quadratus 5 5
flexe s ulnarni dukei | flexor carpi ulnaris 5 5
flexe s radidlni dukci | flexor carpi radialis 5 5
zapesti ‘ ‘
extenze s ulnarni extensor carpi ulnaris 5 5
extenze s radidlni ext. carpi rad. longus et 5 5

Tabulka 3 - svalovy test dle Jandy, HKK, vstupni vySetieni, ¢ast I
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pohyb hlavni svaly leva prava
lumbricales I - IV,
flexe MP 5 5
interossei vol. a dors.
extensor digit., exten. ind.,
extenze MP S 5 5
exten. digiti minimi
flexe IP 1 flexor dig. superficialis 5 5
prsty
flexe IP 2 flexor dig. profundus I1 - V 5 5
interossei dorsales,
abdukce S 5 5
abduktor digiti minimi
addukce, opozice interossei palmares, 5 5
maliku opponens digiti minimi
flexor pollixis longus et
flexe ‘ 5 5
brevis
extensor pollicis longus et
extenze ‘ 5 5
brevis
palec —
abduktor pollicis longus et
abdukce ‘ 5 5
brevis
addukce adduktor pollicis 5 5
opozice apponens pollicis 5 5
Tabulka 4 - svalovy test dle Jandy, HKK, vstupni vySetieni, ¢ast I1
Trup, dolni konéetiny
pohyb hlavni svaly leva prava
flexe sternocleidomastoideus 3 3
krk extenze trapezius 4 4
rotace sternocleidomastoideus 3 3
flexe rectus abdominis 2+ 2+
extenze sacrospinalis 3 3
trup sin. - obliquus ext. dx., dx
rotace . ) ) 2+ 2+
- obliquus int. sin.
elevace panve quadratus lumborum 4 4

Tabulka 5 - svalovy test dle Jandy, trup a DKK, vstupni vySeti‘eni, ¢ast I
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pohyb hlavni svaly leva prava
flexe psoas major, iliacus 2 2
glut. max., biceps fem.,
extenze 2 2
semitendin., semimemb.
glut. max., biceps fem.,
hyperextenze o . 2 2
semitendin., semimemb.
gluteus medius, gluteus
kycel abdukce . . 3 2+
minim., tensor fasciae latae
addukce adductores 2+ 3
rotace vnitini glut. minimus, glut. ventr. 3 3
obturator ext. et int., gem.,
rotace zevni quadratus fem., piriformis, 3 3
glut. max.
biceps fem., semitendin.,
flexe ‘ 3 3
koleno semimemb.
extenze quadriceps 3 3
plantarni flexe gastrocnemius, soleus 4 4
plantarni flexe soleus 4 4
hlezno | supin. s dorz. flexi tibialis anterior 3+ 3+
supin. s plant. flexi | tibialis posterior 3+ 3+
pronace plantarni peroneus longus et brevis 3+ 3+
flexe MP lumbricales II - V 4 4
flexe 1P flexor dig. longus et brevis 4 4
prsty extensor dig. longus et
extenze MP 4 4
brevis, ext. hallucis brevis
extenze IP extensor hallucis longus 4 4
flexe MP flexor hallucis brevis 4 4
flexe 1P flexor hallucis longus 4 4
palec
extenze MP extensor hallucis longus 4 4
extenze IP extensor hallucis longus 4 4

Tabulka 6 - svalovy test dle Jandy, trup a DKK, vstupni vySeti‘'eni, ¢ast II
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3.3.2 Aktivni a pasivni pohyby
Vsechny uvedené pohyby byly testovany v poloze vieze.

DK: pasivni pohyby v kyc¢elnim kloubu (flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini
rotace), v kolennim kloubu (flexe), v hlezennim kloubu (dorzalni a plantarni flexe,
inverze, everze), v prstech (flexe, extenze) pasivné bez omezeni rozsahu pohybu, pii
aktivnim pohybu patrnd snizena svalova sila (viz vyse svalovy test dle Jandy), zejména

flexe a extenze v kyc¢li a koleni (3. stupen).

Trup: ptitomné oslabeni ventrdlniho i dorzalniho svalstva (viz vySe svalovy test dle

Jandy).

HK: pasivni pohyby v ramennim kloubu (flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace),
v loketnim kloubu (flexe), v zapésti (flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce), v prstech
(flexe, extenze, u palce abdukce, opozice) bez omezeni rozsahu, pfi aktivnim pohybu
svalova sila snizena pouze velmi mirné (viz vySe svalovy test dle Jandy), Gchopy

(pinzetovy, klicovy, Spetkovy, tuzkovy, valcovy, kulovy) svede.
Hlava: svaly obli¢eje bez omezeni aktivnich pohybu.

Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému.: hodnoceni dechového stereotypu: kostalni
typ, dychani je horni hrudni. Testy hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare: brani¢ni
test: nedochdzi k lateralnimu rozsiteni dolniho hrudniku, branice se tedy neoplostiuje; test
flexe v ky¢lich vleZe: dochazi k vyklenuti pouze v oblasti m. rectus abdominis a soucasné
lordotizaci bederni patefe; poruchy mikce dle anamnézy mohou souviset s nedostatecnou
funkci panevniho dna. Testy dle australské Skoly: testovani mm. multifidi v oblasti
bederni patete (leh na bfiSe, palpace, s vydechem pacient izometricky kontrahuje
mm. multifidi proti palpujicim prstim): minimalni aktivita; test vtahovani bfi$ni stény
(leh na zadech, podlozené DKK, aktivace btiSni stény za soucasné palpace): nedostatecna

aktivita m. transversus abdominis.

3.3.3 VySetieni reflexnich zmén
VySetreni reflexnich zmén podle Lewita
Aspekce: bez nélezu.

Vysetreni kiZe: kize hornich koncetin je bilat. dostate¢né hydratovana, teplota v normé.
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Citlivost az bolestivost skalpu a obli¢ejové Casti pii doteku. Kize je zde bilat. volné
posunlivd vSemi sméry ve vSech oblastech. Na dolnich koncetinach je ktze bilat.
dostateCné¢ hydratovand, teplota v normé, palpacné citliva. Kize je zde bilat. volné
posunliva vSemi sméry ve vSech oblastech. Na zadech doslo po dermografické zkousce k

zacervenani v oblasti Th-L pfechodu. V oblasti kréni patefe je omezena posunlivost kiize.

Vysetieni podkozi: posunlivost Kiblerovy fasy omezend v oblasti bederni patete. Podkozi

v oblasti hornich a dolnich koncetin palpacné volné.

Vysetreni fascii.: kréni fascie a fascie C-Th prechodu s patologickou bariérou bilat., fascie
hornich a dolnich koncetin posunlivé bez patologické bariéry, hrudni fascie bez
patologické bariéry, bederni fascie patologicka bariéra kranidlnim smérem, kaudalni smér

bez patologické bariéry.
Palpac¢ni vySetieni svalu

Palpacni bolestivost §ijového svalstva v oblasti trigger pointi v m. trapezius bilat.,
kratké extenzory $ije bilat., hypertonus m. trapezius, pars descendens bilat.. Palpa¢né
bolestivy m. piriformis vlevo, sniZeny tonus bilat. m. deltoideus, m. triceps brachii, m.
biceps brachii, bilat. DKK m. gluteus maximus, m. quadriceps femoris, mm.

ischiocrurales.
Vyseti‘eni panve palpaci ve stoji s oporou

Cristae iliacae, spinae iliacae anteriores et posteriores symetrické ve stejné vysSce.

3.3.4 VySetieni kloubni viile dle Lewita
Horni koncetiny
e interfalangové a metakarpofalangové klouby bilat. bez patol. bariéry v§emi sméry
e zapé&sti bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
e hlavicka radia bilat. bez patologické bariéry
e loketni kloub bilat. bez patologické bariéry vS§emi sméry
e ramenni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi smeéry
e akromioklavikularni kloub bilat. bez patologické bariéry vS§emi sméry

e sternoklavikularni kloub bilat. bez patologické bariéry vS§emi sméry
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scapulothorakalni kloub bilat. bez patologické bariéry vS§emi sméry

Dolni koncetiny

interfalangové klouby bilat. bez patologické bariéry vsemi sméry
metatarsofalangové klouby bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
Lisfranktiv kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
Chopartiiv kloub bilat. bez patologické bariéry vsemi sméry
talokruralni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
tibiofibularni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

patela bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

kolenni kloub bilat. bez patologické bariéry v§emi sméry

kycelni klouby bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

3.3.5 VWysSetieni zkracenych svalit dle Jandy

sval vpravo | vlevo
m. triceps surae 0 0
m. ilipsoas 1 1
m. rectus femoris 2 2
m. tensor fascia latea 1 1
ischiokruralni svaly 1 1
adduktory kycelniho kloubu 1 1
m. piriformis 0 1
m. pectoralis major — ¢ast sternalni dolni 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sternalni stiedni a horni 0 0
m. pectoralis major — ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 1 1

Tabulka 7 - vySetieni zkracenych svalu dle Jandy, vstupni vySetieni
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3.3.6 Zaveér vySetieni

Pacientka je zhruba dva tydny po zacatku hospitalizace po piekladu na
rehabilita¢ni [izko. Projevuje zndmky chabé kvadruparézy, je plné mobilni pfi pfesunech
v ramci lizka a do sedu, sniZzenad mobilita pfi vstavani do stoje a v rdmci chlize. V ramci
vysetieni reflexnich zmén pfitomna palpacni bolestivost zejména obli¢ejové Casti
a skalpu, pfitomné reflexni zmény v oblasti kréni a bederni pateie. Kloubni viile bez
patologického nalezu. Je sniZzena svalova sila (adduktory lopatky, flexory Sije, flexory
a extenzory trupu, flexory, extenzory, abduktory a adduktory kycelniho kloubu, flexory
a extenzory kolenniho kloubu) v oblasti lopatek, kycelnich a kolennich kloubt,
ventralniho 1 dorzélniho svalstva (m. sternocleidomastoideus, m. rectus abdominis, mm.
obliqui ext. a int., mm. sacrospinales), rozsah pohybu v HKK a DKK je v normég. Zkracen
na stupeil jedna m. iliopsoas bil., m. tensor fascia latea bil., ischiokruralni svaly bil.,
adduktory kycelniho kloubu bil., m. piriformis sin., m. levator scapulae bil., na stupen
dva m. rectus femoris bil., m. trapezius pars cranialis bil. Funkce hlubokého
stabilizacniho systému je nedostatecnd. Dechovy stereotyp je horni hrudni s minimalni
aktivitou branice. Reflexy jsou nevybavné na hornich i dolnich koncetinach, patologické
reflexy nejsou piitomné, porusené povrchové a hluboké ¢iti na levé dolni konceting,

paréza n. VI dx, diplopie. Pacientka mé narusSeny stereotyp chtize.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan

Kratkodoby plan

Cile terapie

* zvySeni mobility a sob&stacnosti

* posileni oslabenych svali

* zvySeni aference z DKK

* odstranéni reflexnich zmén

* protaZeni zkracenych svall

* nacvik spravného dechového stereotypu

* zvySeni aktivace hlubokého stabilizacniho systému
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* korekce stereotypu chlize

* odstranéni hypertonu a trigger pointi m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzori Sije bilat.
* nacvik autoterapie spravného sedu, protahovani zkracenych svalt

* snizeni bolesti kratkych extenzort Sije, m. trapezius

Navrh terapie
* néacvik lokomoce — vertikalizace do stoje, chiize v pfistroji Zebris

* proprioceptivni neuromuskularni facilitace - posilovaci techniky na oslabené svaly

v diagonalach panve a lopatky
* cviceni proti odporu, s pomtickami

* senzomotorickd stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim balancnich cocek,

posturomedu a bosu

* PIR s protazenim m. piriformis, m. iliopsoas bilat., m. m. quadriceps femoris bilat.,
m. tensor fascia latea bilat., ischiokruralni svaly bilat., adduktory kycelniho kloubu

bilat., m. levator scapulae bilat.
* respiracni fyzioterapie

» aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pomoci lokalizovaného dychani, aktivace

m. transversus abdomini a mm. mulitifidi
* nécvik spravného stereotypu chlize
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzori §ije bilat.

* nacvik autoterapie — nacvik spravného sedu dle Briiggera, PIR kratkych extenzort
Sije, PIR m. trapezius, AGR piriformis, m. iliopsoas bil., protaZzeni m. quadriceps

femoris, ischiokruralnich svali

*  mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius
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Dlouhodoby pldan

Cile terapie

* navazani na kratkodoby plan

* dosazeni plné sebeobsluznosti a sobéstacnosti

* osvojeni si optimalniho zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

* metody zaméiené na posileni oslabenych svalil - kondi¢ni cvi¢eni, PNF, proti odporu
* osvojeni spravného stereotypu chtize a sedu

* osvojeni si fyziologického stereotypu dychani

» aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému v riznych polohach

* po doporuceni Iékate zatfazeni lehké sportovni aktivity

3.5 Pribéh terapie

3.5.1 Terapiedne 1l. 1. 2017

Status praesens

Pacientka chodi v choditku, je po absolvovanych 50 metrech chiize po chodbé na
vySetfovnu unavend a zadychand. Stézuje si na silné bolesti hlavy, které ji brani v noci
kvalitné€ spat. Pti lehu na zadech téZzko hleda polohu, v kter¢ ji hlava neboli tak intenzivné.
Dale popisuje znacnou nestabilitu pii chlizi a celkové ji trapi ztrata kondice, uvadi

problémy s vnimanim mikce. Pfi orientaci v prostoru ji omezuje diplopie.

Cil a provedeni dnesni fyzioterapeutické jednotky

Provést vstupni kineziologické vySetfeni pro urceni dal$i terapie, sestavajici
z vySetieni stoje, mobility a chlize, reflexnich zmén, kloubni vile, palpa¢niho vySetteni,
atropometrického vysetfeni dle Jandy, aktivnich a pasivnich pohybi, svalového testu dle

Jandy a neurologického vySetieni.
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Vysledek
Subjektivni: Pacientka je po vySetieni znacné unavena.

Objektivni: Vysetteni zvladla bez vyraznéjsich obtizi.

3.5.2 Terapiedne 12. 1. 2017

Status praesens

Pacientku boli hlava, Spatné spala, obtizné hleda ulevovou polohu.

Cil dnes$ni fyzioterapeutické jednotky
* protazeni zkracenych svali

* odstranéni hypertonu a trigger pointi m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzori §ije bilat.
* zvyseni svalové sily oslabenych svalii
* néacvik autoterapie — PIR kratkych extenzori Sije, m. trapezius
* snizeni bolesti kratkych extenzort §ije, m. trapezius
* zlepSeni drzeni téla v sedu

* zlepSeni stability v chiizi

Navrh terapie
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzori §ije bilat.
* PIR s protazenim m. iliopsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat.

* mékké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius
* posilovaci cvi¢eni m. quadriceps femoris, mm. glutei
* reedukace spravného stereotypu sedu

* nacvik chlize pomoci pfistroje Zebris
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Provedeni

* reedukace sedu dle Briigger konceptu, korigovany sed: VP: anteverze panve
s dlirazem na zvyraznéni thorakolumbalni lordézy, protazeni §ije, abdukce kycli na

Sitku panve, mirna zevni rotace

* mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory Sije,

m. trapezius dle Lewita
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzori §ije bilat. dle Lewita
* PIR s protazenim dle Jandy m. ilipsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat.
* izometrické posilovani m. quadriceps femoris a mm. glutei: VP: leh na zadech
* instrukce k autoterapii AGR m. trapezius dle Lewita

* instrukce k autoterapii cervikokranidlniho skloubeni retrakci hlavy: VP: sed, pomala

aktivni retrakce hlavy do bariéry, uvolnit, 10 opakovani

* ndécvik chlize pomoci pfistroje Zebris: s pauzou na odpocinek dvakrat 2,5 minuty pfi

rychlosti 1 km/h

Vysledek
Subjektivni: Pacientka se snadno unavi, ulevilo se ji od bolesti §ijového svalstva.

Objektivni: Pacientka svede korigovany sed, doSlo k uvolnéni $ijového svalstva, krk je
volnéjsi do lateroflexe. Zkracené svaly byly protaZeny, pacientka nacvicila autoterapii
retrakci hlavy a protazeni m. trapezius. Pii chlizi na pfistroji Zebris byla zna¢n€ unavena

a musela byt vlozena pauza.

3.5.3 Terapie dne 13. 1. 2017

Status praesens

Pacientka zacala chodit o francouzskych berlich.
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Kontrolni vySetreni

Stereotyp chlize o francouzskych holich je chybny, pacientka elevuje ramena, pfi opoie

zatézuje zejména m. trapezius, lopatky jsou abdukovany, kolena zamykéa v plné extenzi.

Provedena Timed Up And Go Test. V ramci testu méla pacientka vstat s pomiickou ze
zidle, ujit tfi metry, otoCit se a znovu usednout na zidli. Pacientka nebyla schopna vstat

ze zidle bez dopomoci, s dopomoci do stoje test dokoncila s vysledkem 57,8 sekund.

Cil dnesni terapeutické jednotky
* protazeni zkracenych svala

* odstranéni hypertonu a trigger pointd m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzori Sije bilat.
* zvyseni svalové sily oslabenych svalil
* zlepSeni lokomoce a ADL
* nacvik autoterapie
* snizeni bolesti kratkych extenzort §ije, m. trapezius
* zlepSeni funkce trupovych svald a drzeni téla

* zlepSeni stability ve stoji, v chiizi

Navrh terapie
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzort §ije bilat.

* PIR s protazenim m. iliopsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat., m. levator scapulae

bilat.

* mékké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius
* posilovaci cviceni m. quadriceps femoris, mm. glutei, mm. rhomboidei
* nacvik lokomoce — chtize v pfistroji Zebris

* ndacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
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Provedeni
* kontrola korigovaného sedu dle instrukce k autoterapii z predchoziho dne
* kontrola autoterapie cervikokranialniho skloubeni retrakci hlavy z pfedchoziho dne

* mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory Sije,

m. trapezius dle Lewita
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzoru §ije bilat. dle Lewita

* PIR s protazenim dle Jandy, m. levator scapulae bilat., m. ilipsoas bilat., m. quadriceps

femoris bilat.: VP: dle vysetieni zkracenych svalt dle Jandy
* izometrické posilovani m. quadriceps femoris a mm. glutei

* posilovani mm. rhomboidei: VP: leh na bfiSe, nohy ptes okraj lehatka, loket v 90°
flexi, ramena v 90° abdukci, pacientka addukuje lopatky a rotuje jeji dolni okraj

medialné

* lokalizované dychani do bficha, védoma aktivace branice s vydechem se stazenim

zeber kaudalnim smérem

* nacvik chiize pomoci piistroje Zebris: 4 minuty pfi rychlosti 1 km/h

Vysledek
Subjektivni: Pacientka je mirn€ unavena, bolestivost se nezvysila.

Objektivni: Pacientka byla schopna spravné pouze s drobnou korekci zopakovat
korigovany sed 1 autoterapii retrakci hlavy. Izometrickou kontrakci DKK svede, addukci
lopatek pouze ttikrat, poté jiz dochdzelo k nezadoucim synkinezdm. Lokalizované

dychani do bficha svede, ale neni automatické.

3.5.4 Terapie dne 16. 1. 2017

Status praesens

Pacientka chodi o francouzskych berlich. Stale s bolestmi hlavy, §ijové svalstvo boli méné¢.
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Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky
* protazeni zkracenych svala

* odstranéni hypertonu a trigger pointd m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzoru §ije bilat.
* zvySeni svalové sily oslabenych svali
* zlepSeni lokomoce a ADL
* snizeni bolesti kratkych extenzort Sije, m. trapezius
» zlepSeni funkce trupovych svali a drzeni téla

» zlepSeni stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzoru §ije bilat.
* PIR s protazenim m. piriformis, m. iliopsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat.

* mékké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius

* PNF - posilovaci technika opakované kontrakce na oslabené svaly v diagonalach

panve, anteriorni deprese

* posilovaci cviceni zamétené na posileni oslabenych svali: m. rectus femoris, kratké

adduktory ky¢le, abduktory kycle, m. triceps surae, m. tibialis anterior

* nacvik lokomoce — chiize v ptistroji Zebris

Provedeni

* mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius dle Lewita
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzort §ije bilat. dle Lewita

* PIR s protazenim dle Jandy m. ilipsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat.: VP: dle

vySetieni zkracenych svalt dle Jandy
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posilovani svali dolnich koncetin vleze: m. rectus femoris: VP: leh na zadech, flexe
v kyc€elnich a kolennich kloubech, mezi koleny overball, stfidavé extenze v kolennich
kloubech; kratké adduktory ky¢le: VP: leh na zadech, flexe v kycelnich a kolennich
kloubech, mezi koleny overball, izometricka kontrakce stisknutim overballu;
abduktory kycle: VP: leh na zadech, stfidava abdukce v kyc¢elnich kloubech sunutim

po podlozce

posilovani m. obliquus abdominis internus a m. obliquus externus metodou PNF:

anteriorni deprese panve bilat., technika opakované kontrakce

posilovani svalt dolnich koncetin ve stoji s oporou u zebtin: m. triceps surae: VP: stoj,
plantarni flexe, stoj na Spickdch; m. tibalis anterior: VP: stoj, dorzalni flexe, stoj na
patach; m. tensor fascia latae, m. gluteus medius: VP: stoj, abdukce v kycelnim
kloubu, stfidani DK; m. gluteus maximus: VP: stoj, extenze v kycelnim kloubu,
sttidani DK; m. rectus femoris, m. iliopsoas: VP: stoj, flexe v kycelnim a kolennim
kloubu, stfidani DK; m. quadriceps femoris: VP: stoj, flexe v kycCelnich a kolennich

kloubech, podiep, vydrz 3 s, navrat do VP

nacvik stability na velkém gymnastickém mici: VP: sed, pohupovani se kranio-
kaudalnim smérem, ptfenaseni vahy v oblasti panve antero-posteriornim a latero-

lateralnim smérem

nacvik lokomoce: VP: sed na velkém gymnastickém mici s oporou rukou zebfin,
pohupovani se kranio-kaudalnim smérem, vzdy po tfech zhoupnutich se pacientka

nadzvedne témét do stoje, navrat do VP

nacvik chlize pomoci ptistroje Zebris: 5 minut pii rychlosti 1,3 km/h

Vysledek

Subjektivni: Oblast §ije je méné bolestivd, na gymnastickém mici nejprve subjektivné

obavy ze stability.

Objektivni: Oblast Sije je palpacné¢ méné citlivd a voln€j$i. Izometrické posilovani

pacientka zvlada bez obtizi. Obtizné€ zapojuje bfisni svalstvo pti metodé PNF. Pii cviceni

ve stoji u Zebtin Sirok4 stojnd baze. Cviceni bez obtizi zvladnuto.
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3.5.5 Terapiedne 7. 1. 2017

Status praesens

Pacientka ptichazi o francouzskych berlich, v dobré naladé. Méné ji boli $ijové svalstvo,
je ale unavend po rannim ptesunu na jiné oddé€leni. Postupné snizuje na popud osetiujici

1ékarky davkovani 1€kt na bolest.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky
* protazeni zkracenych svala

* odstranéni hypertonu a trigger pointd m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzort Sije bilat.
* zvySeni svalové sily oslabenych svalil
* ndacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris
* nacvik autoterapie
* snizeni bolesti kratkych extenzort §ije, m. trapezius
* zlepSeni funkce trupovych svalil a drzeni téla

* zlepSeni stability ve stoji, v chiizi

Navrh terapie
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzoru §ije bilat.
* PIR s protaZzenim m. piriformis, m. iliopsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat.

* meékke techniky zamétené na kiizi, podkoZi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius

* PNF - posilovaci technika opakované kontrakce na oslabené svaly v diagonalach

panve - anteriorni deprese a lopatky — anteriorni elevace, posteriorni deprese

* posilovaci cviceni zamétené na posileni oslabenych svalii: m. rectus femoris, kratké

adduktory ky¢le, abduktory kycle, m. gluteus maximus
* nacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris
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Provedeni

* mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory $ije,

m. trapezius dle Lewita
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzoru §ije bilat. dle Lewita

* PIR sprotazenim dle Jandy m. ilipsoas bilat., m. quadriceps femoris bilat., m.

piriformis: VP: dle vysetieni zkracenych svalt dle Jandy

* posilovani svalli dolnich koncetin vleze: m. rectus femoris: VP: leh na zadech, flexe
v kycelnich a kolennich kloubech, mezi koleny overball, stfidavé extenze v kolennich
kloubech; kratké adduktory ky¢le: VP: leh na zadech, flexe v kycelnich a kolennich
kloubech, mezi koleny overball, izometricka kontrakce stisknutim overballu;
abduktory kycle: VP: leh na zadech, stfidava abdukce v kycelnich kloubech sunutim
po podloZce; m. gluteus maximus: VP: leh na bfiSe, celé DKK mimo lehatko, flexe v

kycelnich kloubech 45°, stfidava extenze v kycelnich kloubech

* posilovani m. obliquus abdominis internus a m. obliquus externus metodou PNF:

anteriorni deprese panve bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani m. serratus anterior metodou PNF s odporem: anteriorni elevace lopatky

bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani mm. rhomboidei metodou PNF s odporem: posteriorni deprese lopatky

bilat., technika opakované kontrakce

* nacvik lokomoce: VP: sed na velkém gymnastickém mici s oporou rukou Zzebfin,
pohupovani se kranio-kaudalnim smérem, vzdy po tfech zhoupnutich se pacientka

nadzvedne do stoje, navrat do VP

* nacvik chiize pomoci pfistroje Zebris: 5:40 minut pii rychlosti 1,3 km/h

Vysledek

Subjektivni: Pacientka vnima cviceni s extenzi kycle jako znacn¢ namahavé, popisuje, ze
si je jist&jsi pii cvieni na gymnastickém mici.

Objektivni: Zkracené svaly jsou jiz volnéjsi, hodnoceni stupeni 1. Extenze v kycelnich

kloubech znacné namahava, pacientka svede extenzi mirné nad zem proti gravitaci. Pfi
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cviceni na gymnastickém mici si je jistéjsi, nadzvednuti do stoje zvladne témét bez opory

zebfin.

3.5.6 Terapiedne 18. 1. 2017

Status praesens

Pacientka omezila davkovani 1€ka na bolest, ped cvicenim si zapomnéla Iéky na

bolest vzit Gplné.

Cil dnes$ni fyzioterapeutické jednotky
* zlepSeni lokomoce a ADL
» zlepSeni funkce trupovych svalil a drzeni téla

» zlepSeni stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie

* PNF - posilovaci technika opakované kontrakce na oslabené svaly v diagonélach

panve - anteriorni deprese a lopatky — anteriorni elevace, posteriorni deprese
* senzomotorickd stimulace — facilitace propriocepce
* néacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris

* aktivace hlubokého stabilizaniho systému pomoci lokalizovaného dychani, aktivace

m. transversus abdomini a mm. mulitifidi

Provedeni

* posilovani m. obliquus abdominis internus a m. obliquus externus metodou PNF:

anteriorni deprese panve bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani m. serratus anterior metodou PNF s odporem: anteriorni elevace lopatky

bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani mm. rhomboidei metodou PNF s odporem: posteriorni deprese lopatky
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bilat., technika opakované kontrakce
* stimulace a facilitace plosky nohy pomoci masazniho micku
* senzomotorickd stimulace: nacvik tfibodé opory v sedu

* senzomotoricka stimulace na labilni ploSe na piistroji posturomed: pacientka se
pridrzuje, pfendseni vahy z nohy na nohu; korigovany stoj na jedné¢ DK, vystfidat;

prenaseni vahy stiidave na Spicky a na paty

* korigovana aktivace hlubokého stabilizacniho systému bez nezédoucich synkinez:
pacientka lezi na zadech s flektovanymi koleny s tthlem 90° v ky¢lich i v kolenou,
drzi mi¢ mezi protilehlym ramenem a kolenem, volna paze pomalu do flexe nad hlavu,
zpét do zdkladni pozice, protilehla DK do mirné extenze, zpatky do zékladni pozice

a vystiidat koncetiny

* néacvik chiize pomoci pfistroje Zebris: 7:00 minut pfi rychlosti 1,5 km/h

Vysledek
Subjektivni: Pacientka byla piekvapena, Ze se neprojevila absence 1éku na bolest.

Objektivni: Pacientka jiz zvlada aktivovat mm. obliqui externi a interni pfi metod¢ PNF,
s obtiZemi tfibodou oporu v sedu. Pfi cvieni na posturomedu zna¢na nestabilita, nutnost
se stale ptfidrzovat. Obcas pfi cvicich zadrzuje dech, po verbalnim upozornéni je ale

schopna korekce.

3.5.7 Terapiedne 19. 1. 2017

Status praesens

Pacientka si stéZzuje na brnéni v hornich koncetindch, vice vlevo, které ji obCas brani ve
vykonéni n€kterych pohybt a ptisobi diskomfort. Po porad¢ s osettujici 1€kaikou se jedna

o dozvuky primarni diagnozy.
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Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* protazeni zkracenych svala

* zvyseni svalové sily oslabenych svalovych skupin
* zlepSeni lokomoce a ADL

* aktivace hlubokého stabilizacniho systému

* zlepSeni stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie

* PIR s protazenim m. piriformis, m. iliopsoas bilat., m. m. quadriceps femoris bilat.,

ischiokruralni svaly bilat.,

* PNF - posilovaci technika opakované kontrakce na oslabené svaly v diagonalach

panve - anteriorni deprese a lopatky — anteriorni elevace, posteriorni deprese

* posilovaci cvi¢eni zamétené na posileni oslabenych svali: mm. rhomboidei, ventralni

svalstvo trupu, m. gluteus maximus
* senzomotoricka stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim posturomedu
* nacvik lokomoce — chiize v ptistroji Zebris

* ndacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému

Provedeni

* PIR sprotazenim dle Jandy m. ilipsoas bilat.,, m. quadriceps femoris bilat., m.

piriformis, ischiokruralni svaly bilat.: VP: dle vySetfeni zkracenych svali dle Jandy

* posilovani m. obliquus abdominis internus a m. obliquus externus metodou PNF:

anteriorni deprese panve bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani m. serratus anterior metodou PNF s odporem: anteriorni elevace lopatky

bilat., technika opakované kontrakce

* posilovani mm. rhomboidei metodou PNF s odporem: posteriorni deprese lopatky

bilat., technika opakované kontrakce
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* posilovani mm. rhomboidei, m. gluteus maximus: VP: klek na ctyfech, flexe HK se
stabilizaci lopatky, vyména HK; extenze DK bez zvétSovani bederni lord6zy, vyména

DK

* nacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému: VP: poloha na zadech
s flektovanymi DK, nadleh¢eni jedné DK bez zvétSovani bederni lord6zy za soucasné

aktivace mm. transversi abdominis, vyména DK

* bridging: VP: poloha na zadech s flektovanymi DK, HK podél téla, nadzvednuti trupu
z podlozky s aktivaci m. gluteus maximus a ventralniho svalstva trupu, vydrz,

relaxace
» stimulace a facilitace plosky nohy pomoci masazniho micku
* senzomotoricka stimulace: nacvik tfibodé opory ve stoji

* senzomotorickd stimulace na labilni ploSe na pfistroji posturomed: pacientka se

ptidrzuje, ndkroky

* néacvik chiize pomoci pfistroje Zebris: 9:00 minut pfi rychlosti 1,6 km/h

Vysledek

Subjektivni: Pacientka méla nejprve obavu z vyssich pozic, poté, co se do nich ale dostala,

obavy odeznély.

Objektivni: Pii protahovani zkracenych svali se pacientka dostava do stale vétsiho
rozsahu. Klek toleruje bez problémi, pii opofe o tfi koncetiny se projevuje mirna
korigovatelnd nestabilita, koncetiny nadzvedava pouze mirn€ nad podlozku. Na labilni

plose je stabiln&jsi nez pti predeslé terapii, neudrzuje stdlou oporu, pouze se pridrzuje.

3.5.8 Terapie dne 23. 1. 2017

Status praesens

Pacientka byla ptes vikend doma na propustce (z tohoto divodu se také nekonala
terapie v patek 20. 1. 2017). Po pobytu doma je unavengjsi, boli ji vice hlava, §ijové

svalstvo, ale pfipada si mobilnéji ve srovnani s predchozim stavem.
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Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky
* protazeni zkracenych svala

* odstranéni hypertonu a trigger pointd m. trapezius pars descendens a kratkych

extenzoru §ije bilat.
* zvySeni svalové sily oslabenych svali
* zlepSeni lokomoce a ADL
* snizeni bolesti kratkych extenzort Sije, m. trapezius
» zlepSeni funkce trupovych svali a drzeni téla

» zlepSeni stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzort §ije bilat.

* PIR s protazenim m. piriformis, m. iliopsoas bilat., m. m. quadriceps femoris bilat.,
m. tensor fascia latea bilat., ischiokruralni svaly bilat., adduktory kycelniho kloubu

bilat., m. levator scapulae bilat.

* meékke techniky zamétené na kiizi, podkoZi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory §ije,

m. trapezius

* PNF - posilovaci technika opakované kontrakce na oslabené svaly v diagonalach

panve - anteriorni deprese a lopatky — anteriorni elevace, posteriorni deprese

* posilovaci cvi¢eni zaméfené na posileni oslabenych svalt: m. ticeps surae, m. tibialis

anterior, m. tensor fascia latae, m. gluteus maximus, m. rectus femoris, m. iliopsoas
* reedukace spravného stereotypu chiize a sedu
* senzomotoricka stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim posturomedu
* nacvik lokomoce — chiize v ptistroji Zebris

* ndacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
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Provedeni

* mekké techniky zamétené na kiizi, podkozi, kréni a C-Th fascii, kratké extenzory $ije,

m. trapezius dle Lewita
* PIR m. trapezius pars descendens a kratkych extenzoru §ije bilat. dle Lewita

* posilovani mm. rhomboidei, m. gluteus maximus: VP: klek na Ctyfech, souCasna flexe
HK se stabilizaci lopatky a extenze DK bez zvétSovani bederni lordozy, vyména

kondetin

* bridging: VP: poloha na zéadech s flektovanymi DK poloZzenymi na velkém
gymnastickém mici, HK podél téla, nadzvednuti trupu zpodlozky s aktivaci

m. gluteus maximus a ventralniho svalstva trupu, vydrz, relaxace
» stimulace a facilitace plosky nohy pomoci masazniho micku

* senzomotorickd stimulace na labilni ploSe na pfistroji posturomed: bez ptidrzovéani

postrky, ndkroky s pfenesenim vahy

* posilovani svalt dolnich koncetin ve stoji u zebfin bez opory: m. triceps surae: VP:
stoj, plantarni flexe, stoj na $pi¢kach; m. tibalis anterior: VP: stoj, dorzalni flexe, stoj
na patach; m. tensor fascia latae, m. gluteus medius: VP: stoj, abdukce v kycelnim
kloubu, stfidani DK; m. gluteus maximus: VP: stoj, extenze v kycelnim kloubu,
stiidani DK; m. rectus femoris, m. iliopsoas: VP: stoj, flexe v ky€elnim a kolennim
kloubu, stfidani DK; m. quadriceps femoris: VP: stoj, flexe v kycCelnich a kolennich

kloubech, podtep, vydrz 3 s, navrat do VP

* nacvik chiize pomoci pfistroje Zebris: 10:00 minut pfi rychlosti 1,7 km/h

Vysledek

Subjektivni: Pacientka se dnes citi velice unavena, je ale velmi motivovana vétsi stabilitou
1 pi1 zavienych ocich.

Objektivni: Dnesni terapie byla poznamenana vétsi unavou pacientky. Sijové svalstvo
bylo uvolnéno, pacientka lépe zvlada ve stoji extenzi v kyclich 1 podfepy. Pii cviceni na
posturomedu jiz bez ptfidrzovani, lepsi stabilita i pfi zavienych o€ich, pfitomny titubace,

v postrcich mirn¢ labilni.
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3.5.9 Terapiedne 24. 1. 2017

Status praesens

Pacientka zacala chodit o trekovych holich, brnéni v HKK pietrvava.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* zvySeni svalové sily oslabenych svali

* zlepSeni lokomoce a ADL

» zlepSeni funkce trupovych svali a drzeni téla

» zlepSeni stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie

* posilovaci cviceni zamétené na posileni oslabenych svali

» reedukace spravného stereotypu chiize a sedu

* senzomotorickd stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim balan¢nich cocek
* néacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris

* nacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému

Provedeni

* posilovani svalli ramenniho a panevniho pletence ve zkifizeném svalovém fetézci: VP:
klek na Ctyfech, soucasna flexe HK se stabilizaci lopatky a extenze DK bez zvétSovani

bederni lordozy, vyména koncetin

* posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému, ramenniho pletence a stehennich svali:
VP: klek na c¢tyfech, opora o Spicky DKK, mirné nadzdvednuti kolen z podlozky,

vydrzZ 5 s, navrat do vychozi polohy

* bridging: VP: poloha na zadech s flektovanymi DK poloZzenymi na velkém
gymnastickém mic¢i, HK podél téla, nadzvednuti trupu z podlozky s aktivaci

m. gluteus maximus a ventralniho svalstva trupu, vydrz, relaxace
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* stimulace a facilitace plosky nohy pomoci masézniho micku

* senzomotorickd stimulace: ndSlapy na balan¢ni ocku, aktivni stoj stfidavé na jedné

DK

* nacvik chiize pomoci pfistroje Zebris: 11:00 minut pfi rychlosti 1,8 km/h

Vysledek

Subjektivni: Pacientka je velmi motivovdna vyménou francouzskych berli za trekové hole,

citi se mirné nervdzné kvuli brnéni v HKK.

Objektivni: Aktivace hlubokého stabilizaéniho systému neni zatim optimalni,
pohybujeme se v malych rozsazich, pii zvySeni rozsahu dochazi k lordotizaci bederni
patere. Pacientka ma problémy udrzet pravidelny dechovy rytmus u cviceni. Pii naslapech
na labilni plochu ma tendenci k vahani a latero-lateralni instabilité. Bylo tieba korigovat

pfedsun a flexi hlavy.

3.5.10 Terapie dne 25. 1. 2017

Status praesens

Pacientka je schopna stabilni chlize bez trekovych holi, pouze pfi cesté ze schodl
a do schodl se ptidrzuje zabradli. Brnéni HKK pomalu odezniva. Uvadi, Ze ma stale

problémy s vnimanim mikce.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* zvySeni svalové sily oslabenych svall

* zlepSeni lokomoce a ADL

* nacvik autoterapie protazeni m. piriformis

» zlepSeni funkce trupovych svali a drzeni téla

* zlepSenti stability ve stoji, v chilizi
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Navrh terapie
* instrukce k autoterapii AGR m. piriformis

* posilovaci cvi¢eni zaméfené na posileni oslabenych svalii: svaly ramenniho

a panevniho pletence
* senzomotoricka stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim balan¢nich ¢ocek
* nacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris

* nacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

Provedeni

* aktivace a zpevnéni hlubokého stabilizacniho systému: VP: vzpor na predloktich,

DKK opfené o kolena, retrakce hlavy, napiimené télo, vydrz 10 s, relaxace, opakovani

* posilovani svalii ramenniho a panevniho pletence ve zkiizeném svalovém fetézci: VP:
klek na ¢tytech, soucasna flexe HK se stabilizaci lopatky a extenze DK bez zvétSovani

bederni lordozy, vyména koncetin
* posilovani hlubokého stabilizacniho systému, ramenniho pletence a stehennich svalt:

©o VP: klek na &tyfech, opora o Spicky DKK, mirné nadzdvednuti obou kolen
z podlozky, vydrz 5 s navrat do vychozi polohy

© VP: leh na bfiSe, ¢elo opfené o podlozku, prava HK flexe v lokti 90°, leva HK
flexe v lokti v Grovni ramen, DKK opiené o $picky, opora o dlané, pfizvednuti
hlavy, opora o levou HK a ptelokti pravé HK s centraci ramenniho kloubu, nakrok

levou DK vpted do polohy nizkého Sikmého sedu, navrat do vychozi polohy
* stimulace a facilitace plosky nohy pomoci masazniho micku

* senzomotoricka stimulace: naSlapy na balan¢ni ¢ocku, aktivni stoj stfidavé na jedné

DK, chiize po rtiznych balan¢nich ¢ockach a labilnich plochach bez opory

* nacvik autoterapie pro protaZzeni m. piriformis: VP: leh na bfiSe, flexe 90° v kolennim
kloub, vnitini rotace v kycelnim, mirné nadzvednuti DK do zevni rotace, vydrz 20 s,

relaxace 20 s, 3 opakovani

* nacvik chlize pomoci pfistroje Zebris: 13:00 minut pii rychlosti 2 km/h
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Vysledek

Subjektivni: Pacientka se citi byt velmi motivovana ke cviceni a chce se cviky naucit tak,

aby je mohla cvicit i doma.

Objektivni: Vzpor na predloktich a kolenou udrzi n€kolik vtefin v korigované pozici.
Cviky je schopna s korekci zopakovat. Pti chlizi si po upozornéni sama opravuje pozici

hlavy z flexe a protrakce.

3.5.11 Terapie dne 26. 1. 2017

Status praesens

Problémy s mikci pretrvavaji, dle oSetiujici 1ékarky se jedna o dozvuky choroby,
meélo by spontanné odeznit. Na kratSi vzdalenosti se pacientka premistuje bez opory

trekovych berli.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* protazeni zkracenych svali

* zvySeni svalové sily oslabenych svalil
* zlepSeni lokomoce a ADL

* nacvik autoterapie protazeni m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, ischiokruralnich

svala
» zlepSeni funkce trupovych svali a drzeni téla

* zlepSendi stability ve stoji, v chlizi

Navrh terapie

* instrukce k autoterapii AGR m. iliopsoas, protazeni m. quadriceps femoris,

ischiokruralnich svalt

* posilovaci cviceni zaméfené na posileni oslabenych svall: svaly ramenniho

a panevniho pletence
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* senzomotorickd stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim bosu
* néacvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris

* nacvik optimalniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému

Provedeni

* aktivace a zpevnéni hlubokého stabiliza¢niho systému: VP: vzpor na ptedloktich,

DKK opiené o kolena, retrakce hlavy, naptimené télo, vydrz 10 s, relaxace, opakovani

o posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému, ramenniho pletence a stehennich
svall: VP: leh na brisSe, ¢elo optené od podlozku, prava HK flexe v lokti 90°, leva
HK flexe v lokti v urovni ramen, DKK optené o $picky, opora o dlang, ptizvednuti
hlavy, opora o levou HK a ptelokti pravé HK s centraci ramenniho kloubu, nédkrok

levou DK vpted do polohy nizkého Sikmého sedu, navrat do vychozi polohy
* senzomotoricka stimulace na pomticce bosu: prenaseni vahy, naslapy, podiepy
* néacvik autoterapie pro protazeni zkracenych svalu:
o m. iliopsoas: VP: dle vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy

°© m. rectus femoris: VP: stoj u stény (kvili pfipadné opote), maximalni flexe
v koleni, obéma rukama uchopit flektovanou DK za narty, bez zvySovani bederni

lordézy mirné€ pasivné zvySovat flexi v koleni

o ischiokrurélni svaly: VP: leh na zadech, jedna DK extendovana, druhd flektovana
maximalné v ky¢€li, na plosce nohy umistén theraband drzeny v rukou, dorzéalni

flexi nohy postupné protahovat ischiokruralni svaly pfi extendovaném koleni
* nacvik chiize bez trekingovych holi s korekci chybného stereotypu

* nacvik chlize pomoci pfistroje Zebris: 16:00 minut pii rychlosti 2,5 km/h

Vysledek
Subjektivni: Po cvicich na hluboky stabiliza¢ni systém pacientka popisuje mirnou unavu.
Objektivni: Zkracené svaly jsou volnéj$i, po instruktdzi je pacientka schopna cviky

zopakovat. Pfi cvieni na posileni stabilizacniho systému se svaly zapojuji, neni mozné
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ale cviky opakovat vice nez tiikrat kvli velké svalové unavitelnosti. Bylo tfeba korigovat
zejména pozici lopatky, kdy ramena méla tendenci jit do protrakce a elevace
s nezadoucim zapojenim m. trapezius. Chilize je pomald, ale pravidelna, hlava stale

v predsunu.

3.5.12 Terapie dne 27. 1. 2017

Status praesens

Pacientka chodi vétSinu Casu bez trekovych holi, bere si je pouze na vychazky ven.

Brnéni HKK ustupuje. Bolesti hlavy v omezené mifte pretrvavaji.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* protazeni zkracenych svala

* zvyseni svalové sily oslabenych svali
* zlepseni lokomoce a ADL

* néacvik autoterapie protazeni m. piriformis, m. iliopsoas bil., protazeni m. quadriceps

femoris, ischiokruralnich svali
* zlepSeni funkce trupovych svald a drzeni téla

» zlepSeni stability ve stoji, v chiizi

Navrh terapie

* instrukce k autoterapii AGR m. piriformis, m. iliopsoas bil., protazeni m. quadriceps

femoris, ischiokruralnich svali

* posilovaci cvieni zaméfené na posileni oslabenych svalii: svaly ramenniho

a panevniho pletence
* senzomotorickd stimulace — facilitace propriocepce s vyuzitim bosu
* nécvik lokomoce — chiize v pfistroji Zebris

* nacvik optimélniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
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Provedeni
* posilovani hlubokého stabilizacniho systému, ramenniho pletence a stehennich svalt:

© VP: vzpor na ptredloktich, DKK opfené o kolena, retrakce hlavy, napiimené t¢lo,

vydrz 10 s, relaxace, opakovani

o VP: nizky Sikmy sed, DKK polozené na sob¢, s nddechem vzpor na predlokti
s napiimenim patefe, hlava v prodlouzeni patete, vydrz 10 s s dychanim, navrat

do vychozi polohy, vystiidani stran

o VP: leh na zadech, ky¢elni a kolenni klouby ve flexi, plosky nohou optfené o zem,
ruce zaprené o stehna, zapteni do stehen, dorzélni flexe nohou, stazeni lopatek

kaudalnég, hlava v protaZeni, pfiti§ténd bedra k podlozce, vydrz 10s, relaxace

* senzomotorickd stimulace na pomicce bosu: stoj, stoj s 90° abdukci v ramennich

kloubech a rotaci, naslapy, vypady, stoj s oporou o zebfiny na jedné¢ DK, podiepy

* nacvik autoterapie pro protazeni zkracenych svalii: kontrola zptisobu provedeni dle
instrukci k autoterapii v predeslych dvou dnech: m. piriformis, m. iliopsoas, m. rectus

femoris, ischiokruralni svaly

* nécvik chiize pomoci ptistroje Zebris: 20:00 minut pii rychlosti 3,5 km/h

Vysledek

Subjektivni: Pacientka chtéla zopakovat veskeré cviky urcené k autoterapii, popisuje, Ze
citi zlepSujici se kondici 1 pfi cestdch do exteriéru. Podle svych slov by na pfistroji Zebris
svedla 1 delsi trasu.

Objektivni: Provedeni bylo s drobnymi korekcemi spravné. VydrZz ve cvicich je zatim
minimalni, dech je schopna synchronizovat s cvikem a lokalizovat do bficha. Na bosu je
pacientka nestabilni, pfi stoji u zebtin cviky svede, podiep neni hluboky kviili nestabilité

z pfic¢iny oslabenych extenzori kolene. Pfi chlizi na pfistroji Zebris je stabilni.
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3.5.13 Terapie dne 30. 1. 2017

Status praesens

Pacientka se citi dobfe kromé¢ stalych problémi s mikei. Brnéni HKK stéle mirné

pretrvava, stejné tak bolest hlavy.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky

* provedeni vystupniho kineziologického rozboru

Navrh terapie

* vystupni kineziologicky rozbor

Provedeni

Provedeno vystupni kineziologické vysetfeni pro porovnani se stavem na zacatku
terapie, sestavajici z vysetieni stoje, mobility a chiize, reflexnich zmén, kloubni vile,
palpacniho vysSeteni, atropometrického vySetfeni dle Jandy, aktivnich a pasivnich

pohybtl, svalového testu dle Jandy a neurologického vySetfeni.

Vysledek

Subjektivni: Pacientku provedeni vystupniho rozboru pftili§ nebavilo.

Objektivni: Pacientka provedeni vystupniho rozboru tolerovala dobte.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 Subjektivné

Pacientka stale pocituje bolesti hlavy, ale uz ji nebudi ze spanku, neni tak
problematické najit ulevovou pozici. Stale pocituje odeznivajici brnéni hornich koncetin,
které ji obcas komplikuje nékteré ¢innosti. Stabilita pti chiizi se vyrazné zlepsila. Oko je
permanentn¢ oteviené, coz usnadiiuje orientaci v prostoru ve srovnani s vychozim stavem.

Pacientka stale pocituje vétsi inavu témér po jakékoliv ¢innosti.

3.6.2 VysSetieni stoje
Pacientka stoji bez pomtcky.

Zezadu: $irsi stojna baze nez je Sitka panve, plochonozi pti¢né i podélné, paty kulovité,
symetrické, Achillovy §lachy symetrické, hlezenni a kolenni klouby postaveny valgozné,
kontury Iytek symetrické, podkolenni i subglutedlni ryhy symetrické, kolenni klouby
v mirné flexi, kontury stehen symetrické, v oblasti Th-L piechodu patrné vystouplé
paravertebralni valy symetricky s vyraznéjsi bederni lordézou, postaveni lopatek

symetrické, patrny reliéf m. trapezius bilat., ramena symetricka.

Z boku: kolenni klouby v ,,odem¢eni* — mirné flexi, trup v anteflexi, zalomeni v oblasti
Th-L pfechodu, vyklenuta bfisni sténa, kyfotické drZeni hrudni pétete, hlava v predsunu.
Zepredu: §irsi stojnd baze, plochonoZi pficné 1 podélné, kontury 1ytek symetricke, patelly
symetrické, mirn¢ vtoceny medialn¢, hlezenni a kolennni klouby postaveny valgozné,
kontury stehen symetrické, ale s delSim stanim patrna zvySujici se svalova prace v oblasti
m. quadriceps femoris bilat.

Dychani.: stereotyp dychani neni ptilis patrny, pii bliz8i observaci sttedni hrudni dychani.

Modifikace stoje: Rhomberg I, II negativni, Rhomberg III pozitivni, pfi zavienych ocich
dochézi k titubacim. Jind vySetfeni modifikace stoje nebo dynamické zkousky patete

neprovedeny kviili nemoznosti srovnani.
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3.6.3 VySetieni mobility a chiize

Pacientka je pln¢ mobilni, ve znamém interiéru se pohybuje bez pomucky, venku

s trekovymi holemi.

Dle vysetteni Barthel Index (viz pfiloha €. 3) s vysledkem 95 bodii se jednd o

lehkou zavislost.

Chtize bez pomiicky je stabilni, s pravidelnym rytmem. Baze je mirn¢ Sirsi (do
urCité miry dano Sifkou stehen, ale 1 zvySovanim stability), délka krokl symetricka. Pti
doslapu snaha o odvin chodidla, ale stale doslap na plosku bez tderu paty. Peroneélni typ
chlize, mirné nejisty, ale kolena jiz ,,nezamyka* do plné extenze. Stale pietrvavd mirna

flexe trupu, lordotizace Th-L piechodu. Hlava v protrakci, pohled mifi doptedu.

Proveden test Timed Up and Go s vysledkem 10 s bez dopomoci.

3.6.4 Neurologické vysetieni

Pacientka je pii védomi, orientuje se v ¢ase, misté i v prostoru, bez fatické poruchy.
Vysetieni Citi

Povrchové: termické, algické a diskriminacéni ¢iti na HKK i DKK neporuSené, na levé
DK stale snizena taktilni citlivost v oblasti bérce a distalné€, v oblasti dermatomu L5, ale

méné nez pii vstupnim vySetfeni. Vibracni Citi poruSeno, v oblasti malleolus lateralis

a medialis bilat. ladicku neciti, oblast dermatomut L4 a S4.

Hluboké: na akru levé DK stale mirn€ zhorSen polohocit a pohybocit, na HKK polohocit,

pohybocit a stereognozie neporusena.

Vysetieni reflext

DKK: patellarni, Achillovy Slachy, medioplantarni reflex nevybavny bilat.
HKK: bicipitovy, tricipitovy, flexorovy reflex nevybravny bilat.

Hlava: nasopalpebralni reflex vybavny, v normé.

Patologické reflexy

HKK — zanikové: Mingazzini negativni.

HKK — iritacni: Juster neg., Tromner neg., Hoffman neg.

65



DKK — zanikové: Mingazzini nesvede.

DKK — iritacni extencni: Babinsky neg., Vitkllv sumacni neg., Chaddock neg.,

Oppenheim neg.

DKK — iritacni flekéni: Rossolimo neg., Zukovski-Kornilov neg.
Dalsi vySetreni

Taxe: u DKK 1 HKK taxe pfesna

Hlava: diplopie takika nepatrna, mirn¢ pii pohledu vpravo a dola

3.6.1 Antropometrické vysetieni dle Jandy

HKK - obvody (cm) leva prava
obvod paze relaxované 35 35
obvod paze pii kontrakci 36 37
obvod zapésti 22 22
obvod loketniho kloubu (30° flexe) 31 31
obvod pres hlavicky metakarpti 23 23

Tabulka 8 - antropometrie HKK obvodové udaje, vystupni vySetieni

DKK - obvody (cm) leva prava
obvod stehna (15¢m nad patellou) 61 60
obvod stehna (nad kolenem) 52 52
obvod kolena (pfes patellu) 43 43
obvod pies tuberositas tibie 42 42
obvod lytka 46 46
obvod pfes kotniky 38 38
obvod pies nart a patu 31 31
obvod pres hlavice metatarst 29 29

Tabulka 9 - antropometrie DKK obvodové udaje, vystupni vySeti‘eni

66



3.6.1 Svalovy test dle Jandy

Horni koncetiny

dukci

brevis

pohyb hlavni svaly leva prava
trapezius - pars cranialis 5 5
elevace
levator scapulae 5 5
lopatka | abdukce serratus anterior 5 5
rhomboideus major et
addukce ' _ 4+ 4+
minor, trapezius pars
deltoideus - pars clavic.,
flexe o 5 5
coracobrachialis
latissimus dorsi, teres
extenze ) ) 5 5
major, deltoideus - pars
deltoideus - pars acrom.,
rameno | abdukce ‘ 5 5
supraspinatus
addukce s flexi pectoralis major 5 5
) subscapularis, teres major,
rotace vnitini _ ‘ ‘ 5 5
pect. major, latiss. dorsi
rotace zevni infraspinatus, teres minor 5 5
biceps brachii,
flexe o . o 5 5
loket brachialis,brachioradialis
extenze triceps brachii, anconeus 5 5
supinace biceps brachii, supinator 5 5
predlokti
pronace pronator teres et quadratus 5 5
flexe s ulnarni dukei | flexor carpi ulnaris 5 5
flexe s radidlni dukei | flexor carpi radialis 5 5
. extenze s ulnarni _ .
zapesti extensor carpi ulnaris 5 5
duketi
extenze s radidlni ext. carpi rad. longus et 5 s

Tabulka 10 - svalovy test dle Jandy, HKK, vystupni vySetieni, ¢ast I
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pohyb hlavni svaly leva prava
lumbricales I - IV,
flexe MP . ‘ 5 5
interossei vol. a dors.
extensor digit., exten.
extenze MP ] o 5 5
ind., exten. digiti minimi
flexe IP 1 flexor dig. superficialis 5 5
prsty
flexe IP 2 flex. dig. profundus II - V 5 5
interossei dorsales,
abdukce o 5 5
abduktor digiti minimi
addukce, opozice interossei palmares, 5 5
maliku opponens digiti minimi
flexe flex. pollicis long. et brev. 5 5
extenze ext. pollicis long. et brev. 5 5
abduktor pollicis longus et
palec abdukce ‘ 5 5
brevis
addukce adduktor pollicis 5 5
opozice apponens pollicis 5 5
Tabulka 11 - svalovy test dle Jandy, HKK, vystupni vySetieni, ¢ast I1
Trup, dolni konéetiny
pohyb hlavni svaly leva prava
flexe sternocleidomastoideus 4 4
krk extenze trapezius 4 4
rotace sternocleidomastoideus 4 4
flexe rectus abdominis 3 3
extenze sacrospinalis 3+ 3+
trup in. - obli t -
rotace sin. - obliquus ext. dx., dx 3 3
obliquus int. sin.
elevace panve quadratus lumborum 5 5

Tabulka 12 - svalovy test dle Jandy, DKK a trup, vystupni vySeti‘eni, ¢ast I
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pohyb hlavni svaly leva prava
flexe psoas major, iliacus 3+ 4
extenze glut. max., biceps femoris, 3 3
semitend., sesmimemb.
gluteus maximus, biceps
hyperextenze femoris, semitendinosus, 3 3
semimembranosus
kycel abdukce gluteus medius, gluteus 4 3t
minim., tensor fasciae latae
addukce adductores 3+ 4
rotace vnitini glut. minimus, glut. ventr. 4 4
obturator ext. et int., gem.,
rotace zevni quadratus femoris, 4 4
piriformis, gluteus
flexe biceps femoris, semimeb., 5 5
koleno semitendinosus
extenze quadriceps 5 5
plantarni flexe gastrocnemius, soleus 5 5
plantarni flexe soleus 5 5
hlezno | supinace s dorz. | tibialis anterior 5 5
supinace s plant. | tibialis posterior 5 5
pronace plantarni peroneus longus et brevis 5 5
flexe MP lumbricales II - V 5 5
flexe 1P flexor dig. longus et brevis 5 5
prsty exterze MP extensor dig. longus et 5 5
brevis, extensor hallucis
extenze IP extensor hallucis longus 5 5
flexe MP flexor hallucis brevis 5 5
flexe 1P flexor hallucis longus 5 5
palec
extenze MP extensor hallucis longus 5 5
extenze 1P extensor hallucis longus 5 5

Tabulka 13 - svalovy test dle Jandy, DKK a trup, vystupni vySeti‘eni, ¢ast I1
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3.6.1 Aktivni a pasivni pohyby
Vsechny uvedené pohyby byly testovany v poloze vieze.

DK: pasivni pohyby v kyc¢elnim kloubu (flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini
rotace), v kolennim kloubu (flexe), v hlezennim kloubu (dorzélni a plantarni flexe,
inverze, everze), v prstech (flexe, extenze) pasivné bez omezeni rozsahu pohybu, mirné

snizena svalova sila (viz vyse svalovy test dle Jandy), vice u extenzort kolene.
Trup: pritomné mirné oslabeni ventralniho i dorzéalniho (viz vyse svalovy test dle Jandy).

HK: pasivni pohyby v ramennim kloubu (flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace),
v loketnim kloubu (flexe), v zapésti (flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce), v prstech
(flexe, extenze, u palce abdukce, opozice) bez omezeni rozsahu, svalova sila v normé,

uchopy (pinzetovy, klicovy, Spetkovy, tuzkovy, valcovy, kulovy) svede.
Hlava: svaly obli¢eje bez omezeni aktivnich pohybu.

Vysetieni hlubokého stabilizacniho systéemu: hodnoceni dechového stereotypu: kostalni
typ, pii soustiedéni se bfiSni, ale bez automatizace. Testy hlubokého stabilizaéniho
systému dle Kolafe: brani¢ni test: dochazi k laterdlnimu rozsifeni dolniho hrudniku; test
flexe v kyclich vleze: je schopna aktivovat mm. transversi abdomini, nedochdzi tedy
k vyklenuti pouze v oblasti m. rectus abdominis, bez lordotizace bederni patete. Testy dle
australské Skoly: testovani mm. multifidi v oblasti bederni patefe: palpovana mirna
aktivita mm. multifidi; test vtahovani bfisni stény (leh na zddech, podlozené¢ DKK,

aktivace bfis$ni stény za soucasné palpace): palpovana aktivita m. transversus abdominis.

3.6.2 VySetieni reflexnich zmén
Vysetieni reflexnich zmén podle Lewita
Aspekce: bez nélezu.

Vysetreni kizZe: kize hornich koncetin je bilat. dostatecné hydratovana, teplota v normé,
palpacné nebolestiva. KiiZe je bilat. voln¢ posunliva vSemi sméry ve vSech oblastech. Na
dolnich koncetinach je kize bilat. dostatecné hydratovana, teplota v normé, palpacné
nebolestiva. Kiize je bilat. volné posunliva vSemi sméry ve vSech oblastech. Na zadech
doslo po dermografické zkousSce k zaCervenani v oblasti Th-L pfechodu. V oblasti kréni

patefe je omezend posunlivost kiiZe.
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Vysetieni podkozi: posunlivost Kiblerovy fasy neomezend. Podkozi v oblasti hornich a

dolnich koncetin palpacn¢ volné.

Vysetreni fascii.: kréni fascie a fascie C-Th prechodu s patologickou bariérou bilat., fascie
v hornich a dolnich koncetin posunlivé bez patologické bariéry, hrudni fascie bez
patologické bariéry, bederni fascie patologicka bariéra kranialnim smérem, kaudalni smér

bez patologické bariéry.
Palpa¢ni vySetieni svalu

Ptitomné trigger pointy v oblasti m. trapezius, pars descendens bilat., nejsou jiz

tak bolestivé. Svalovy tonus v normé.
VySetieni panve palpaci ve stoji s oporou

Cristae iliacae symetrické, spinae iliacae anteriores et posteriores symetrické ve

stejné vysce.

3.6.3 VySetieni kloubni viile dle Lewita
Horni koncetiny

¢ interfalangové a metakarpofalangové klouby bilat. bez patologické bariéry vsemi

sméry

e zapésti bilat. bez patologické bariéry vSemi smery

e hlavicka radia bilat. bez patologické bariéry

e loketni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e ramenni kloub bilat. bez patologické bariéry vS§emi sméry

e akromioklavikuldrni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e sternoklavikularni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e scapulothorakalni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
Dolni koncetiny

¢ interfalangové klouby bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e metatarsofalangové klouby bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry
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e Lisfranktv kloub bilat. bez patologické bariéry v§emi sméry

e Choparttiv kloub bilat. bez patologické bariéry v§emi sméry

e talokruralni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e tibiofibularni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e patela bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

e kolenni kloub bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

3.6.1 VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

kycelni klouby bilat. bez patologické bariéry vSemi sméry

sval vpravo | vlevo
m. triceps surae 0 0
m. ilipsoas 0 0
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fascia latea 1 1
ischiokruralni svaly 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sternalni dolni 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sternalni stiedni a horni 0 0
m. pectoralis major — ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0

Tabulka 14 - vySetieni zkracenych svalii dle Jandy, vystupni vySetieni
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3.6.2 Zaver vySetieni

Pacientka je po zhruba Sest tydnii trvajici hospitalizaci, nejdiive na oddéleni
jednotky intenzivni péce, poté tfi tydny na lizkovém oddéleni nasledné rehabilitace. Je
pln€ mobilni, v interiéru bez pomiicky, v exteriéru s trekovymi holemi, pln¢ sobéstacna,
pouze s pretrvavajicimi problémy s mikci ve smyslu snizené senzitivity. V ramci
vysetieni reflexnich zmén pfitomny zmény v oblasti kréni a bederni patete. Kloubni viile
bez patologického nalezu. Dle vystupniho vySetfeni je stale mirn¢ snizenda svalova sila
(flexory a extenzory trupu, flexory, extenzory, abduktory a adduktory kycle, ventralni
a dorzalni svalstvo - m. sternocleidomastoideus, m. rectus abdominis, mm. obliqui ext.
a int.,, mm. sacrospinales), rozsah pohybti HKK i DKK ziistava nezménén, v normé.
Zkréacen na stupeni jedna je m. rectus femoris, m. tensor fascia latea bil., ischiokrurdlni
svaly bil. a m. trapezius pars cranialis bil. Funkce hlubokého stabilizacniho systému
zlepsena. Dechovy stereotyp je stfedni hrudni. Reflexy jsou nevybavné na hornich i
dolnich koncetinach, patologické reflexy pfitomné, poruSené povrchové €iti na levé dolni
konceting, pti pohledu vpravo dolt stale mirnad diplopie. Pii chiizi pfetrvava anteflexe

trupu a protrakce hlavy.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Usuzuji, ze rehabilitace probéhla tispé$né - s timto nazorem souzni i subjektivni
nazor pacientky. V nasledujicim textu bych rada porovnala kratkodobé cile a vysledek,

jakého bylo dosaZeno.

Nejvétsich pokrokti bylo docileno v ramci mobility a lokomoce. Pfi vstupnim
kineziologickém rozboru pacientka nebyla schopna samostatného stoje, stila ve
¢tytbodém choditku, pti Rhombergové testu byl pozitivni jiz stupen I, pacientka nebyla
schopna stoje bez kolennich kloubti zamc¢enych v plné extenzi. Pfi chlizi na pfistroji
Zebris pak byla schopna kracet 2,5 minuty rychlosti 1 km/h. Pfi testu Up And Go
s vysledkem 57,8 s vyzadovala asistenci pfi vertikalizaci do stoje . Pii zavéreCném
vySetfeni jiz byla schopna stoje bez opory, s moznosti odemknout kolena do mirné flexe,
Rhombergiiv test byl pozitivni pii stupni II1. Pi chtizi pak odvijela chodidlo a na pfistroji
Zebris byla schopna kra¢et mininamIné 20 minut rychlosti 3,5 km/h. Up And Go test pak
absolvovala v ¢ase 10 s, coZ je povazovano za normu. ZlepSeni stability pacientky ve stoji

a v mobilité celkové bylo dano vice faktory. Vzhledem ke spontanné odeznivajici diplopii
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byla pacientka schopna lepsi zrakové kontroly okoli. Pfi tréninku senzomotoriky a po
facilitaci plosky nohy, kteryzto pfistup hodnotim jako velice piinosny, se pak naucila
aktivné pracovat se stojem a sama korigovat svoji posturu ve stoji i v chtizi, ackoliv stale
jeste pretrvavaly nedostatky, které by vyzadovaly dlouhodobéjsi rehabilitaci. Celkové
zlepSeni kondice se pak ponejvice projevilo na pribézné meénicich se kompenzacnich
pomuckach, kdy na zacatku bylo nutné vyuzivat ¢tyfbodé choditko, posléze francouzské
berle a po zhruba 10 dnech od zahdajeni rehabilitace jiz pouze trekové hole, které na konci
rehabilitace pacientka pouZzivala pouze pii delSich presunech a v exteriéru. Tento progres

1ze ukézat i na zlepSujicich se vysledcich na pomucce Zebris.

Nepovedlo se zcela odstranit reflexni zmény, spontanné odeznéla bolestivost
obli¢eje a skalpu, nicméné stale bylo moZzné palpovat reflexni zmény v oblasti Sije a C-
Th ptfechodu a to konkrétné horsi posunlivost klize, patologické bariéry fascii a trigger
pointy v m. trapezius. To si vysvétluji zafixovanym antalgickym drzenim hlavy i ve
spanku, kdy pacientka popisuje, Ze pro bolestivost hlavy je pro ni mozné nékteré noci
najit jen jednu ulevovou polohu, kdy se bolest hlavy sniZi, nicméné& rano je pak bolestiva
oblast $ije. Techniky, které jsem pro terapii vySe uvedenych patologii zvolila, byly mékkeé
techniky a PIR. Domnivam se, Zze mély pouze ptechodny efekt, nicméné dle vypovédi
pacientky se ji vzdy po terapii ulevilo a toto mélo pak vliv i na naslednou dalsi terapii a

na kvalitu spanku.

Pasivni pohyby byly od poc¢atku terapie bez omezeni, aktivni pohyby pak byly
omezené snizenou svalovou silou, zejména u kotenovych kloubti. Podafilo se docilit
zvySeni svalové sily zejména adduktorti lopatek, extenzort lokte, flexori a extenzort
krku, rotatorit kycle a flexori a extenzorli kolene, a to o 1 aZ 2 stupné svalové sily
(podrobné viz Vysetieni svalové sily dle Jandy). Stale jesté zlistdva vyznamné sniZzend
svalova sila u ventralniho svalstva (flexe, rotace, extenze), flexori, extenzori, abduktort
a adduktort kycle. V ramci posileni svalovych skupin jsem vyuzivala nejprve izometrické
posilovani, pozdéji cviceni proti gravitaci ¢i s vyuzitim pomuicek jako overball ¢i gymball.
Pro zapojeni svalli lopatky a ventralniho svalstva se mi jevilo jako nejvyhodnéjsi vyuzivat
posilovani v diagonalach panve a lopatky dle metody PNF, coZ se ukazalo dle vysledkt
vystupniho rozboru jako spravna cesta. Pii nacviku spravného dechového stereotypu bylo
dosaZeno dil¢ich uspéchi, kdy je pacientka sice schopna dychat i1 bfisnim typem dychani,
ale nikoliv automatizované. Ve snaze zlepsit funkci hlubokého stabiliza¢niho systému,

jez byla na pocatku terapie nedostatecnd, jsem piistoupila nejprve k aktivaci pomoci
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lokalizovaného dychani, pozdéji pak ke komplexné&jSim cvikim vychazejicim z vyvojové
kineziologie, které mély za cil zapojit 1 svaly pletence ramenniho a panevniho. Bylo by
asi vhodnéjsi tyto cviky zaradit az v rdmci dlouhodobého rehabilitacniho planu, kdy by
je pacientka byla schopna zvladnout kvalitnéji a s vétsi vydrzi. Nicméné vzhledem k tomu,
ze viditelna progrese v téchto komplexnéjsich cvicich méla na pacientku velmi pozitivni
a motivujici vliv, nepovazuji jejich zatazeni za chybu. Stale pretrvavajici svalovy deficit
pricitdim pak jednak relativné kratké dob& na rehabilitaci (vzhledem k zavaznosti
postizeni) a jednak tomu, Ze piiznaky GBS odeznivaji postupné v ramci delsiho ¢asového

horizontu.

Svaly, jez byly zkracené na pocatku terapie, tedy na stupen dva bil. zkracen m.
rectus femoris, horni ¢ast m. trapezius, na stupen jedna bil. m. iliopsoas, m. tensor fascia
latea, ischiokrurdlni svaly, adduktory kycelniho kloubu, m levator scapulae a m.
piriformis, se podatilo protdhnout technikou PIR s protazenim a také diky zodpovédnému
pristupu pacientky, ktera se poctivé vénovala autoterapii. Rezidualni svalové zkraceni
pretrvava u m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, ischiokruralnich svalii, horni Casti

m. trapezius - zde je tfeba dlouhodobé&;jsi terapie.

V ramci vstupniho neurologického vysetieni byla zjiSténa snizena taktilni citlivost
na LDK, porusené vibrac¢ni ¢iti bil., hluboké ¢iti na LDK a paréza n. VI dx. Na tento
deficit nebyla nastavena z4dna terapie, nebot’ se jednd o postiZeni, které vétSinou

spontanné odezni, coZ se v ptipad¢ parézy m. rectus lateralis stalo.

V ramci objektivizace vysledku jsem vyuzila nize uvedenou tabulku, kde 1ze porovnat

dil¢i zmény v ramci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Vzhledem k velmi rychlé pozitivni progresi zdravotniho stavu a kondici pacientky a
jeji motivovanosti; 1ze usuzovat, ze v piipadé pokracujici rehabilitace by mohla byt prognéza

dobra.
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maximus, m.  quadriceps

femoris, mm. ischiocrurales

11. 1. 2017 30.1.2017
samostatného stoje neschopna, | stabilni ~ samostatny  stoj,
stoj
Rhomberg I pozitivni Rhomberg III pozitivni
chodi ve ¢tytbodém choditku, |
. v interiéru samostatna chiize, v
vazne stabilizace kolennich
‘ _ exteriéru s trekovymi holemi,
mobilita a | kloubl, bez fyziologickeého o ‘ _
‘ ‘ . fyziologicky odvin chodidla,
chiize odvinu chodidla, na Zebrisu 2,5 ‘ ‘
. na Zebrisu 20 min rychlosti 3,5
min rychlosti 1 km/h, Up And
. km/h, Up And Go Test za 10 s
Go Test s asistenci za 57,8 s
bolestivost obliceje a skalpu, ‘
‘ horsi posunlivost kiize v kréni
reflexni horsi posunlivost kiize v kréni _
) oblasti, kréni, C-Th a bederni
zmény oblasti, kréni, C-Th a bederni ' .
. . fascie s bariérou
fascie s bariérou
trigger pointy v oblasti m.
trapezius pars descendens,
bolestivy ~ m.  piriformis, | trigger pointy v oblasti m.
palpace hypotonus (bil.) m. deltoideus, | trapezius pars descendens,
m. triceps brachii, m. gluteus | normotonus

aktivni a
pasivni

pohyby

pasivni pohyby bez omezeni

rozsahu, vramci aktivnich
pohybl svalova sila snizena
zna¢né¢ u kotenovych kloubi
DKK, mimé u HKK,
insuficientni funkce hlubokého

stabilizacniho systému

pasivni pohyby bez omezeni

rozsahu, vramci aktivnich
pohybil u DK snizené svalova
sila, snizena aktivita hlubokého

stabilizacniho systému

Tab. €. 11 — efekt terapie, ¢ast I
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11. 1. 2017

30. 1. 2017

svalovy test

addukce lopatky st. 3

addukce lopatky st. 4+

flexe a extenze lokte st. 4

flexe a extenze lokte st. 5

flexe a rotace krku st. 3

flexe a rotace krku st. 4

extenze krku st. 4

extenze krku st. 4

flexe, extenze a rotace trupu st.

2+

flexe, extenze a rotace trupu st.

3

flexe kycle st. 2

flexe kycle leva st. 3+, prava st.

4

extenze kycle st. 2

extenze kycle st. 3

addukce kyc¢le leva st. 2+,

prava st. 3

addukce kyc¢le leva st. 3+,

prava st. 4

abdukce kycle leva st. 3, prava

st. 2+

abdukce kycle leva st. 4, prava

st. 3+

rotace vnitini a vn&jsi st. 3

rotace vnitini a vn&jsi st. 4

flexe a extenze kolene st. 3

flexe a extenze kolene st. 5

flexe a extenze prsti DK st. 4

flexe a extenze prsti DK st. 5

na stupeii dva bil. zkracen m.
rectus femoris, horni ¢ast m.

trapezius, na stupen jedna bil.

na stupenn jedna zkrdcen m.

paréza n. VI dx.

zkracené . | rectus femoris, m. tensor fascia
m. iliopsoas, m. tensor fascia o
svaly o latae, 1ischiokruralni svaly,
latea, ischiokrurdlni svaly, _
horni ¢ast m. trapezius
adduktory kycelniho kloubu, m
levator scapulae a m. piriformis
snizend taktilni citlivost na | sniZend taktilni citlivost na
neurologické | LDK, poruSené vibraéni ¢iti | LDK, poruSené vibraéni Cciti
vySetieni bil., hluboké ¢iti na LDK, | bil,, hluboké ¢iti na LDK,

nepatrna diplopie vpravo

Tab. €. 11 — efekt terapie, ¢ast 11
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4 Zaver

Barré syndromu. S touto diagnozou jsem se osobné setkala poprvé a proto byla promé
velice pfinosnd moznost pracovat s takto nemocnou pacientkou. Zaroven se jednalo i o

vyzvu, abych byla schopna poskytnout co nejlepsi péci.

Vzhledem k nizké incidenci vyse uvedené nemoci jsem se nejdiive potiebovala
zorientovat v literatuie a tuto i klasifikacné pomérné slozitou nosologickou jednotku

uchopit.

Spoluprace s pacientkou probihala na velmi dobré urovni, kdy pacientka byla i pies
svou diagnézu a pomérné znacné bolesti velice motivovana, aktivni a v rdmci terapii
1 v dobré naladé. Bylo pro mé velice cenné moci vést jednu pacientku celou terapii,
vyzkouSet teoretické védomosti v praxi a nechat se obohatit i o0 nové techniky, s kterymi
jsem se doposud bud’ nesetkala, nebo setkala jen pasivné. Prekvapila mé velice rychla
pozitivni progrese pacientky. Kratkodobé cile se podafilo az na vyjimky splnit, pacientka
je v dobré vychozi pozici pro dalsi dlouhodobé&;jsi rehabilitaci, kterd by, vzhledem k dobré
progresi v ramci jednotlivych terapii a motivovanosti pacientky mohla vést, jak doufam,

k pIné uzdraveé bez rezidualnich deficitt.
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Priloha ¢&. 1:

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

Zadost o vyjadfeni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifika¢ni &i semindrni préce, zahrnujici lidské ugastniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagnozou Giullian-Barré syndrom
Forma projektu: Bakalarska prace

Obdobi realizace: Leden — tinor 2017

Piedkladatel: Eliska Capkova Ebelova

Hlavni fefitel: Eliska Capkova Ebelova

Vedouci price (v pFipad¥ studentské prace): Mgr. Katefina Marsdkova

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pée o pacienta s Giullian-Barré syndromem bude zpracovéna v Usti’edﬂ
vojenské nemocnici Praha. Cilem projektu je na zikladé detailniho vy3etieni ziskat kvalitni kineziologicky rozbor,
znéhoZ bude hlavni fesitel volit odpovidajici fyzioterapeutické postupy béhem svych terapeutickych jednotek na
pracovisti. Projekt bude zakoncen vystupnim kineziologickym vySetfenim, kde bude hlavni feditel zjisfovat, zda byly
Jjeho metody optimalni pro pacienta s touto diagnézou.

ZajiSténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky: Vyzkum bude probihat pod odbornym dohledem vyskoleného
fyzioterapeuta Be. Evy Hankovcové. Béhem projektu nebudou uZity Zadné invazivni metody. Vyzkum nepfedstavuje
pro pacienta Z4dn4 bezpe&nostni rizika.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety. Osobni udaje ziskané z Setfeni nebudou zvefejitovany. Osobni data
budou anonymizovana a po anonymizaci budou smazina.
| Informovany souhlas: ptiloZen

——

Povinnosti viech ii¢astnikii vyzkumu na strané Fesitele je chranit zivot, zdravi. distojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vidy na d¢astnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt’ dali sviij souhlas k Géasti na vyzkumu.
Vsichni tcastnici vyzkumu na strané Fesitele musi brat v potaz etické, pravni a regulatni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které platf v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodné,

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zmEn& projekiu, zejména pouzitych metod,
za8lu Ctické komisi UK FTVS revidovanou adost.

V Praze dne: 19. 1.2017 Podpis predkladatele: — .
Vyjadfeni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyng: doc. PhDr. Irena Parry Martinkov, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Proke3ovd, Ph.D.
MUDr. Simona Majorovéa

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem:

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala ¥4dné rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské ucastniky.

Reitel projektu spinil podminky nutné k ziskdni souhlasu Etické komise.
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Ptiloha ¢. 2:
INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nékterych zdkont, ve znéni pozdé€jsich predpisti, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy Vés zaddm o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledkli vySetieni a
pribéhu terapie provadéné v ramci praxe v Ustfedni vojenské nemocnici Praha, kde Vés
ptislusné¢ kvalifikovand osoba seznadmila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii.
Vysledky Vaseho vysetieni a priabéh Vasi terapie bude publikovan v radmci bakalarské
prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s Guillian-
Barré syndromem.

Cilem této bakalarské prace je ovéfit efektivitu feSitelem zvolenych fyzioterapeutickych
postuptl u pacienta s Guillian-Barré syndromem.

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskand data
nebyla zneuzita.

Jméno a piijment fesitele: ............coceeneenne Podpis:....cccceevveennenns

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetieni a pribéhu terapie ve vySe
uvedené bakalatské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném 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 vysledkll vySetieni a prubéhu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.



Ptiloha ¢&. 3:

Barthel index

Hodnoceni:  vysoce zavisly: 0 — 40 bodl

zévislost sttedniho stupné: 45 — 60 bodi

lehka zavislost: 65 — 95 bodu

nezavisly: 100 boda

¢innost provedeni body | 11.1. | 30.1.
samostatné bez pomoci 10
najedeni, napiti samostatné s pomoci 5 10 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
oblékani samostatné s pomoci 5 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
koupani samostatné s pomoci 5 5 10
neprovede 0
samostatn€ nebo s pomoci 5
osobni hygiena 5 5
neprovede 0
plné kontinentni 10
kontinence moci obcas inkontinentni 5 5 5
inkontinentni 0
plné kontinentni 10
kontinence stolice obcas inkontinentni 5 10 10
inkontinentni 0

Tabulka 15 - Barthel index, vstupni a vystupni rozbor, ¢ast I




¢innost provedeni body | 11.1. | 30.1.
samostatné bez pomoci 10
pouziti WC samostatné s pomoci 5 10 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
piesun lizko-zidle 10 15
vydrzi sedét 5
neprovede 0
samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
chiize po roviné 10 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
chiize po schodech samostatné s pomoci 5 0 10
neprovede 0
celkem 70 95

Tabulka 16 - Barthel index, vstupni a vystupni rozbor, ¢ast I1




Ptiloha ¢. 4:

Seznam pouzitych zkratek

AA — alergickd anamnéza

ADL - activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
AIDP — akutni zanétliva demyeliniza¢ni polyradikuloneuritida
AMAN - akutni axonalni neuropatie

AMSAN - akutni motoricko — senzitivni axonalni neuropatie
bilat. — bilateralné

CNS — centralni nervova soustava

Cp — cervikalni (kréni) patef

DKK — dolni koncetiny

EKG — elektrokardiogram

EMG - elektromyografie

FA — farmakologickd anamnéza

GBS — syndrom Guillain - Barré

HKK — horni koncetiny

IVIG — intraven6zni imunoglobulin

LDK - leva dolni koncetina

LHK - levé horni koncetina

Lp — lumbalni (bederni) patet

m. — musculus (sval)

MRI — magneticka rezonance

n. —nervus (nerv)

NO — nynéjsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina



PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
RA —rodinna anamnéza

RHB — rehabilitace

SA — socialni anamnéza

Thp — thorakdlni (hrudni) patet
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