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Abstrakt bakalarské prace:

Tato prace se zabyva vlivem Vojtovy reflexni lokomoce na kvalitu chiize u
pacientli po cévni mozkové piihodé. Vojtova reflexni lokomoce je pomérné¢ malo
vyuzivand metoda u pacientti Stouto problematikou. Postupné se jeji pole uplatnéni
roz§ifuje i pro tyto pacienty. Pomoci této metody je mozné oslovit slozité¢ tézko
piistupné svalové souhry U pacientll s centralni parézou, coz miZe pozitivné ovlivnit
chtizi nebo dalsi parametry dulezité pro lokomoci pacienta. Prace se zGcastnili dva
pacienti, kazdy absolvoval béhem mésice 8 terapii v délce 40 minut. Terapie byla
provedena ve dvou pozicich - reflexni plazeni a reflexni otaceni I.. K zhodnoceni
vysledkd bylo pouzito testovani Timed up and Go, Rivermeadské vizualni posouzeni
chiize a pfistrojové vySetfeni Footscan. U obou pacientll doslo k zlepSeni stability pfi

kineziologickém vysetieni.
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The title of the thesis:

Influencing the gait pattern in patients after stroke employing Vojta reflex

locomotion

Abstract:

This bachelor thesis provides insight into Vojta reflex locomotion method and
it's influence on gait quality amongst patients after stroke. Vojta reflex locomotion
method is used quite rarely amongst such patients, yet it's field of application is
expanding continuously. Use of this method makes it possible to affect complex and
almost inaccessible muscular interactivities amongst patients suffering from central
paresis, so it can positively affect gait or other parameters necessary for patient's
locomotion. In this thesis two patients were studied. Both of them had completed eight
forty-minute sessions of therapy during one month. Therapy was performed in two
coordination complexes — reflex creeping and reflex rolling. The results were evaluated
using certain tests, such as Timed Up and Go test, Rivermead visual gait assessment and
Footscan gait analysis. Both patients had experienced certain stability improvements

during kinesiological examination.

Key words: Vojta reflex locomotion, stroke, gait, Footscan, neuroplasticity
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1. Uvod

Cilem prace je posoudit vliv Vojtovy reflexni lokomoce (VRL) na stereotyp
chiize u pacientd po cévni mozkové piihodé (CMP). Problematika CMP je stale
vyznamnym problémem soucasné mediciny. Po prodélané CMP byvéa z motorického
hlediska nejcastéjsim nasledkem hemiparéza az hemiplegie na kontralateralni ¢asti téla
podle mista ischemie. Na postizené strané dochazi k poruse centralniho fizeni motoriky,
je postiZzen centralni motoneuron, coz zpisobi poruchu svalového tonu, poruchu volni
hybnosti, hyperreflexii a snizeni nebo az vymizeni exteroceptivnich reflexii. CMP ma
Casto velice invalidizujici nasledky, zahrnujici i poruchy chiize. Pacient po CMP se
spastickou hemiparézou s typickym Wernicke-Mannovym drzenim ztraci schopnost
fyziologické chuze. V disledku toho je fyziologicky vzor chlize postupné nahrazovan
patologickym vzorem. Pomoci Vojtovy reflexni terapie Ize ovlivnit stavajici pohybovy
stereotyp nabidnutim spravnych vzorcid, zakdédovanych na genetické tirovni kazdého
jedince.

Hlavnim tukolem bakalafské prace je, na podkladé odborné literatury,
zobjektivizovat ucinnost Vojtovy reflexni lokomoce v terapii chilize, posoudit jeji vliv
na zvySeni kvality chiize u hemiparetickych pacientdt po CMP. V terapii pacientd
s neurologickou problematikou je prave tato metoda jednim z moznych
neurofyziologickych ptistupti.

Teoreticka ¢ast shrnuje obecnou problematiku cévni mozkové piihody, etiologii
a patofyziologii onemocnéni, definici Vojtovy reflexni lokomoce a je popisovan systém,
na kterém metoda pracuje. Je charakterizovana fyziologickd a patologickd chuze.
Prakticka ¢ast popisuje pribéh terapii, metody vySetieni chlize a zhodnoceni uc¢innosti
Vojtovy reflexni lokomoce na stereotyp chlize pacientti s hemiparetickym drzenim téla
po CMP.

K vybrani této bakalaiské prace mé podnitil hluboky zdjem o Vojtovu reflexni
lokomoci a jeji vyuziti jak u déti, tak u dospélych. Zajiméa mé princip reakce centralniho
nervového systému na stimulaci pomoci této techniky. VVojtova metoda je velice cenny
vklad do rozvoje mediciny, poslouzila i jako zaklad pro vyvoj jiné metody, naptiklad
dynamické neuromuskularni stabilizace prof. Pavla Kolate. Je dilezité, ze Vojtiv

princip se rozviji dale i diky konfrontaci nazorti na tuto metodu.



2. CMP

2.1 Definice CMP

Hlavni pfi¢inou CMP je onemocnéni cévniho puvodu. Charakteristickym
pfiznakem pro CMP je rychle se rozvijejici loziskové ptiznaky, n€kdy pozorujeme i
celkovou poruchu mozkové funkce. CMP se déli na ischemické a hemoragické (Bauer

J., 2010).

2.2 Incidence a etiologie

Cévni mozkové piihody jsou rozsdhlym problémem moderniho svéta. Jsou
druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti po 40. roce Zivota, a zplisobuji zdvaznou invaliditu u
velkého poctu osob, predstavuji vyznamnou ekonomickou a socidlni zatéz pro stat.
Incidence v Ceské Republice je 300 piihod na 100 000 obyvatel, béhem jednoho roku je
iktem postizeno ptes 20 miliond osob ve svété. Stav po cévni mozkové piihodé muiize
mit vysoce invalidizujici a desocializujici charakter. Kromé ztraty mobility se mohou
vyskytnout poruchy fecové komunikace jak mentalniho puvodu, tak motorického, coz
zpusobuje socialni izolaci jedince po CMP. Nemtize byt opomenuta vysokd mortalita u
CMP hlavné po hemoragické piihodé. V Ceské republice se registruje 17 000 umrti
ro¢né, celosvétoveé 5,5 milionu (Bauer J., 2010).

Nejvyznamnéj$imi rizikovymi faktory cévnich onemocnéni mozku jsou:
ateroskler6za, hypertenze, malformace cév v mozkovém povodi, embolizujici srde¢ni
vady, vaskulitidy, disekce. Hypertenze je zavaznym rizikovym faktorem pro rozvoj
aterosklerdzy, zvySuje cévni permeabilitu a dochdzi k vzniku fibroznich a
ateromatoznich plath. Hypertenze muze zplsobit vznik mikroaneuryzmat v malo
elastickych mozkovych cévach, kde vmisté aneuryzmat vznikaji fibrinoidni
arterionekrozy. Nejcastéji jsou postizena mista vétveni cév. Malé perforujici arterie
mnohdy podléhaji degenerativnim zménam, mohou se protrhnout nebo uzaviit, coz
zpusobi ischemii ¢i hemoragii (Ambler Z., 2006).

Vznik a rozvoj aterosklerdzy potencuji rizikové faktory. Vyskytuje-li se u
jednoho jedince nékolik faktort zaroven, ma to kumulativni charakter. Z terapeutického
hlediska se faktory déli na ovlivnitelné, neovlivnitelné a ¢astecné ovlivnitelné (Ambler
Z.,2006).

Neovlivnitelné faktory jsou:

veék - se stoupajicim vékem incidence onemocnéni stoupa;
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pohlavi - vice je ohrozeno muzské pohlavi, existuje teorie o protektivnim
plsobeni estrogenu na organismus zen;

dédic¢nost - vyssi pravdépodobnost vyskytu nemoci je u jedince, kde v rodiné
onemocnéni jiz jednou propuklo.
K ovlivnitelnym faktorim lze zafadit:

hypertensi, obezitu, abuzus (alkohol, hlavn¢ koufeni).
Mezi ¢astecné ovlivnitelné faktory fadime:

cukrovku a hyperlipidemii (Ambler Z., 2006).

2.3 Rozdéleni cévnich mozkovych prihod

80% vsech cévnich mozkovych ptihod jsou ischemického pivodu, zbylych 20%
hemoragické povahy (Ambler Z., 2006).

2.3.1 Ischemicka CMP

Ischemie je definovana difuzni nebo lokalni poruchou cirkulace krve, ¢imz
dochdzi ke snizenému podani kysliku a zivin dualezitych pro metabolismus tkani.
Cerebralni metabolicka spotieba kysliku je 3.5 mI/100g mozkové tkané/minutu nebo 50
ml pro cely mozek za minutu, coz je 20% celkové spotieby. Pro vyzivu mozkové tkané
je zapotiebi udrzet pfisun gluk6zy v rozmezi 5.5 mg/100g mozkové tkané/minutu, coz
je 75mg/min pro cely mozek. Pro udrzeni stalé hladiny glukézy a kysliku je zajistén
mozkovy pritok 40-60 ml/100g mozkové tkané za minutu. CMP je zplisobena poruchou
prisunu okysli¢ené krve k mozkové tkdni, coz vyvolava poruchu jeji funkce, po delsi
dob¢ nastavaji ireverzibilni strukturalni zmény. UZ pfi poklesu mozkového priutoku pod
25ml/100g/min zacina proces, ktery se jmenuje prava mozkova ischemie, kdy dojde
k docasné poruse synaptické funkce neuronti, pro tento stav se zavedl pojem ischemicky
polostin nebo penumbra, pii poklesu pod 12ml/100g/min nastdva mozkovy infarkt nebo

malacie, tyto zmény jsou jiz ireverzibilni (Ambler Z., 2006., Pfeiffer J., 2007).

Mozkovou ischemii rozdélujeme podle nékolika kritérii:

1. Podle mechanizmu vzniku: obstrukéni a neobstrukéni. Obstrukéni ischemii
zplisobuje uzaver tepny embolem nebo trombem. Neobstrukéni ischemie vznika

hypoperfuzi, ktera je vyvolana regionalnimi a systémovymi pti¢inami.
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2. Podle mista vzniku v tepenném systému: infarkt teritoridlni (v povodi mozkové
tepny), interteritorialni (na rozhrani urcité tepny) a lakunarni, kde jsou postizeny
malé perforujici arterie.

3. Podle casového pribéhu: tranzitorni ischemické ataky — TIA, kde neurologicka
symptomatika odezni do 24 hodin, pii del$im trvani a nésledujici upravé do
ttech tydnil, se pouzivd pojem RIDN — reversibilni ischemicky neurologicky

deficit, vyvijeci se a dokoncena ischemicka piihoda (Ambler Z., 2006).

2.3.2 Hemoragickd CMP

Hemoragickou CMP lze definovat jako krvaceni, které vzniklo v dusledku
ruptury stény mozkové tepny (Ambler Z., 2006). Vyskyt mozkovych krvaceni je velmi
Casto spojen s hypertenzi a aterosklerozou. Typickym zacatkem hemoragické CMP je
ztrata védomi (Pfeiffer J., 2007).

Hemoragickd CMP muze byt tfiStiva (typicka, 80% ze vSech ptipadd) nebo
ohrani¢ena (globozni, atypickd). Typické krvaceni vznikd rupturou mozkové tepny,
ktera byla postizena chronickou hypertenzi (Kolaf P., 2009). Nejcastéjsim mistem
krvaceni je capsula interna a putamen - kapsularni krvaceni. Krvaceni mlize probihat
skoro asymptomaticky, tak i pti mensich krvacenich po delsi dobu, kdy se v mozkové
tkdni vytvoii drobna loziska lakuny. Lakunarni krvaceni je ¢asto sdruzeno s krvacenim
do pontu. Dalsi typicka mista pro krvaceni tohoto typu jsou bazalni ganglia a thalamus
(Kolat P., 2009., Pfeiffer J., 2007). Globozni nebo atypické krvaceni ve vétsSin€ pripadi
je zptsobeno rupturou cévni anomalie, typicky je postizend subkortikdlni oblast mozku,
postizeni lidé maji mnohem lepsi prognozu nez pfi tfistivé hemoragii (Kolat P., 2009).

Zdrojem subarachnoidalniho krvaceni je ruptura povrchové tepny, kde se krev
dostane do subarachnoidalniho prostoru (Ambler Z., 2006). U subarachnoidalniho
krvaceni je nejCast&j$i pfi¢inou vrozena nebo polrazovd malformace mozkovych cév,
nejcastéji ve Wilsonové okruhu. Dominuji celkové priznaky, jako jsou velice silné

bolesti hlavy, mdlobné stavy, zvraceni a meningealni pfiznaky (Pfeiffer J., 2007).

2.4 Klinické priznaky

Klinicky obraz CMP ischemického a hemoragického ptvodu je identicky,
zavisly na nékolika kritériich:

-misté, kde probéhla porucha cirkulace

-moznosti kolaterdlniho zasobeni pro obnoveni cirkulace v misté poruchy

12



-velikosti postizené oblasti

-funkci postizenych struktur (Hoskovcova M., 2015).

Topicka symptomatika se rozviji podle dvou hlavnich arterialnich povodich -
vertebrobazilarnim a karotickém. Topickd symptomatika se podle jednotlivych cév u
kazdého jedince po CMP rizni, toto je zdlvodnéno znacnou variabilitou
vV kompenza¢nich mechanizmech a variabilité cév (Ambler Z., 2006, Pfeiffer J., 2007).

Obraz hemisferalni 1éze je typicky pro poruchu cirkulace v karotickém povodi.
Mezi priznaky, jez se nasledné¢ mohou vyskytovat, patii hemiparéza az hemiplegie,
porucha ¢iti hemi charakteru, fatickd porucha, deviace bulbu, epileptické zachvaty,
porucha védomi u tézsich stavii (Ambler Z., 2006).

Nejvétsi incidenci ptedstavuji ikty v povodi a.cerebri media (50%), ze kterych
typicky pozorujeme hemiparézu s vétSim postizenim horni koncetiné (HK), nejveétsi
postizeni ma akrélni ¢ast, typicky je postizeno mimické svalstvo. Casto se setkdvame
s Wernicke-Mannovym drzenim téla u pacienti po postizeni a.cerebri media. Pro
postizeni a.cerebri anterior (asi 3%) je typickd hemiparéza s ptfevahou postizeni na dolni
koncetiné¢ (DK), Casté jsou pridruzené poruchy psychiky, stavy zmatenosti. Léze
a.cerebri posterior (12%) je doprovazena poruchami zraku (hemianopsie, alexie,
zrakova agnozie), ¢astym piiznakem je neuropsychologicky deficit (Ambler Z., 2006).

Pro postizeni vertebrobazilarniho povodi jsou typické kombinace postizeni
riznych struktur, které jsou zasobeny z tohoto povodi — postizeni mozecku, thalamu,

temporalniho, okcipitalniho laloku a kmenu (Kolektiv neurologické kliniky., 2009).
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3. Neuroplasticita

3.1 Definice neuroplasticity

Relativné do nedavna byl lidsky mozek povazovan za neménnou strukturu, ktera
neni schopna regenerace. Védci se domnivali, Ze jediné obdobi v zivoté cloveka, kdy je
mozek schopen regenerace, je obdobi ristu, ale ¢asté pfipady vyrazného zlepSeni stavu
dospélych pacientd po CMP a jinych poSkozenich mozku ponoukaly védu ke zméné
nazoru v této problematice (Zhivolupov S.A., Samartsev I.N., 2009; Bogolepova A.N.,
Chukanova E.I., 2010).

Neuroplasticita pfedstavuje celoZivotni schopnost adaptace centralni nervové
soustavy, ptes strukturalni a funk¢éni piestavbu, pod vlivem endogennich a exogennich,
fyziologickych, tak i patologickych vlivi. Pojem neuroplasticita zahrnuje velké
mnozstvi procest probihajicich v CNS na né€kolika urovnich - molekularni, synapticke,
a neuronové a multimodularni, které jsou fizené geneticky (Zhivolupov S.A., Samartsev
I.N.,2009; Bogolepova A.N., Chukanova E.I.,2010).

Neuroplasticita je charakterizovana schopnosti neuronti ménit svoji funkéni
aktivitu, mnozstvi a druh produkovanych neurotransmitert nebo svoji strukturu. Pti
neuroplasticité dochazi také ke zménam podplrnych systému neuronti, do ¢ehoz spada
i regenerace obéhového systému mozku (Bogolepova A.N., Chukanova E.I., 2010).

Je popsano nékolik druhti synaptické plasticity — evolu¢ni, ontogeneticka,
reaktivni, fyziologicka, adaptivni, repara¢ni (Bogolepova A.N., Chukanova E.I., 2010).
1. Evolu¢ni plasticita - umoznuje vyvoj jednoduchych neuronovych siti ve vysoce
slozité, multimodalni sité, takto dochédzi k zajisténi funkénosti vysSich oddili CNS
(Bogolepova A.N., Chukanova E.I., 2010).

2. Ontogenetickd — je vazana na individualni vyvoj jedince, zajiStuje ptizptisobeni
organismu ke zménam ve vnéj$im a vnitinim prostfedi (Bogolepova A.N., Chukanova
E.l., 2010).

3. Fyziologicka — je spojena s fyziologickou aktivaci funk¢nich systémt mozku. Je
realizovana pies zvySeni efektivity jiz existujicich synapsi, bez zmény jejich mnozstvi a
komponenti (Cemuenko B.B., 2014).

4. Reaktivni — projevuje se kratkodobou aktivaci synapsi po piisobeni patologickych
faktort, jako je hypoxie, ischemie a toxiny (Bogolepova A.N., Chukanova E.l., 2010).
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5. Adaptivni — je spojena s dlouhodobou aktivaci jiz existujicich funkénich systému
mozku a vytvorenim novych funk¢énich systémii v prubéhu adaptace organismu na vlivy
vnéjsiho prostiedi (Bogolepova A.N., Chukanova E.I., 2010).

6. Reparacni — je neuroplasticita, ktera poskytuje obnoveni funk¢énich systémt mozku
po poskozeni. Je realizovana aktivaci ,,spicich synapsi, synapse, které nebyly vyuzivaé,
neogenezi synapsi a ristem novych vyristka (Bogolepova A.N., Chukanova E.I., 2010).

Po poskozeni struktur CNS pozorujeme latentni periodu, na kterou navazuje
kaskada neuroprotektivnich reakci. Lokalni poskozeni mozkové tkan€ vyvolad aktivaci
mechanizmu reaktivni a reparativni neuroplasticity. Ischemicky proces zplsobuje
vyznamnou reorganizaci spoju mezi neurony, aktivizaci Synaptogeneze a zménu
efektivity funkénich synapsi. Reorganizace zachovalych synaptickych spoji bézi
zaroven s aktivaci neosynaptogeneze a diferenciaci nezralych neuronovych kontaktil
(Bogolepova A.N., Chukanova E.I.,2010).

Kazdy oddil CNS ma rozdilnou schopnost reparace, coz znamena, ze ma odliSny
neuroplasticky potencial. Nejvyssi schopnost k neuroplastickym zménam ma Seda ktira
mozkova, tato schopnost je podlozena velkym mnoZstvim rozmanitych bunék a jejich
spoju. Zna¢ny Vliv na neuroplasticitu ptedstavuje organizace cerebralnich funkci
v mozkové kufe, z jedné strany je striktné lokalizovana do urcitych zon, ale zaroven je
,»rozsitena“, nachdzime velké mnozstvi paralelnich a recipro¢nich spoji, zony prekryti.

Jsou popisovany tii tirovné obnovy pohybového aparatu po inzultu:

- Opravdova obnova - navrat k ptivodnimu stavu, jaky byl pfed ptihodou. V tomto
pfipadé nepozorujeme smrt neuronl, jenom docasnou inaktivaci po otoku,
hypoxii a ischemii.

- Kompenzace - funk¢ni prestavba a zapojeni predtim nevyzivovanych struktur.

- Readaptace - prizptisobeni k defektu (Damulin 1.V., 2009).
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4. Vojtova metoda a reflexni lokomoce

4.1 Definice Vojtovy reflexni lokomoce

Vojtova metoda je terapeuticky a diagnosticky princip, ktery je zaloZen na
neurofyziologickém podklad¢é (Vojta V., et Peters A., 2010). Definovat pojem reflexni
lokomoce Ize pomoci rozlozeni do dvou slov: reflex a lokomoce Reflex je stale stejna
odpoveéd’ organizmu na drazdéni receptoru, je zprostfedkovana pomoci CNS, lokomoce
je pohyb vpied. Reflexni lokomoce je reflexni reakce a rytmické pohyby, které mohou
vést k lokomoci (Orth H., 2012, Kittnar O., 2011). Cilem metody je obnoveni fyziologic
kych geneticky zaloZenych hybnych stereotypt. Pacient je umistén do standardnich
vychozich pozic, kde je manualnimi stimuly na reflexni zoény aktivovan vzor reflexniho
plazeni nebo reflexniho otaceni. Standardni pozice mohou byt upravené podle potieb
terapeuta a moznosti pacienta, jeho aktuadlniho zdravotniho stavu. Existuji hlavni a
vedlejsi spoustové zony. Hlavni zony se nachéazeji na koncetinach, vyuzivaji se tam
periostalni stimuly, vedlejsi zony nachazime na trupu - zde aplikujeme svalové podnéty.
Po terapiich by mél byt dospély (starsi dit€) pacient schopny sam aktivovat spoustéci
mechanizmy pro aktivaci motorickych funkci (Pavla D., 2003).

Zaklady konceptu byly zaloZeny ceskym neurologem a pediatrem Véclavem
Vojtou v 50. letech 20. stoleti v Praze, koncept vznikl pro rehabilitaci starSich déti
s détskou mozkovou obrnou (DMO). Pro rehabilitaci dospélych byla metoda poprvé
pouzita vroce 1980. Tento koncept byl postaven na tom, ze kazdy clovék ma v
centralnim nervovém systému zakddované zakladni hybné vzory, které jsou jako
»stavebni kameny* pro spravny motoricky vyvoj. Pomoci této metody terapeut muze
vstoupit do genetického programu jedince a opravit chybné stereotypy pohybu nabidnut
im spravnych pohybovych vzortu (Kolat P., 2009, Vojta V. et Peters A., 2010).

Ve svéte je VRL pomérné malo rozsifena. Informaci o praktickém uplatnéni
terapeutické ¢asti metody je pomérné malo. V Soucasné dobé¢ je Evropa hlavni centrum
pusobeni konceptu, v Némecku putisobi Mezinarodni Vojtova spoleénost. V Ceské
republice se Vojtova reflexni lokomoce pouziva jako jedna ze zdkladnich metod v 1é¢bé
poruch motorického vyvoje u déti. Posledni dobou se Siroce pouziva k 1é¢bé
pohybovych poruch dospélych (Brujevicova L., 2009). Nejvétsim centrem pro rozvoj
Vojtovy metody v Ceské Republice je L-Corpus v Olomouci. V posledni dobé vnesl
velky vklad do této metody profesor Pavel Kolaf, ktery ji obohatil na bazi novych

poznatky o neurofyziologickych pochodech (Pavli D., 2003).
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4.2 Indikace Vojtovy reflexni lokomoce.

Vojtiv koncept byl zalozen pro stanoveni diagnézy a nasledujici terapii déti
s DMO, v soucasné dob¢ je pole pusobnosti metody mnohem §irsi. Stale se mizeme
setkat s nazorem indikace VRL pouze pro détské pacienty, nejcastéji v prvnich letech
zivota. Tento postoj je podnicen mylnym usudkem, ze terapii nelze prenést pro starsi
déti a dospé€lé pacienty. Tato terapie je pienosna pro pacienty v kazdém véku, jsou-li
zachovany neuromuskularni spoje (Orth H., 2012).

Dle Ortha (2012) 1ze indika¢ni oblast VRL rozdé€lit do dvou skupin:

1. Terapie v kojeneckém véku.

Indikace k terapii v kojeneckém véku se dale déli na nezbytné a vhodné.
Nezbytné indikace k terapii:

- centralni koordinaéni poruchy, paraplegie, vrozené myopatie, periferni parézy
(nejcastéjsi piipad je traumaticka paréza brachialniho plexu), predilekéni drZzeni hlavy,
vrozené vyvojové vady, hydrocefalus, spina bifida, kraniocerebralni traumata.

Vhodné indikace k terapii:

— hypotonické syndromy, zaostavani motorického vyvoje, dysplazie kycelnich
kloubi, ortopedické vady nohou.

2. Terapie starSich déti a dospélych.

Mame pomérné malo informaci o vyuziti VRL u starSich déti a dospélych.
Nejcastejsi indikace jsou: roztrousend skler6za mozkomisni, détskd mozkova obrna,
patologie patefe (skolidzy, kyfozy, rotace), myopatie, kontraktury kloubidl, omezeni
funk¢ni slozky pohybového aparatu rizné etiologie, transverzalni mis$ni syndromy jak

vrozené, tak 1 ziskané periferni parézy (Orth H., 2012).

4.3  Ovlivnéni chybnych stereotypii pomoci VRL

Pomoci Vojtovy reflexni lokomoce dochdzi ke stimulaci vrozenych
fyziologickych vzori aktivaci neposkozenych struktur CNS dfive, nez se zacnou
uplatiiovat motoricky nahradni modely. Terapie vyuziva geneticky zakdédovanych
motorickych vzord, jejichz aktivaci dochazi k optimalizaci zapojeni svalovych skupin
ve funkci a tpravé motorického vzorce. Jde o komplexni zapojeni funk¢nich jednotek
svalového, kosterniho a senzorického systému. Vojtova reflexni terapie aktivuje uz od
narozeni zalozeny hybny program. Hybny nebo senzomotoricky vzorec predstavuje
spojeni rozdilnych funkénich jednotek svalového, kosterniho a senzorického systému.

Piistup k senzomotorickému vzorci muze byt poruSen v disledku poskozeni CNS.
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V pripadé¢ poskozeni, kdy je jedinec pohybové omezen, nejsou hybné programy
spontann¢ aktivovany, pohybovy stereotyp neodpovidd normé, je patologicky,
v disledku omezeni pohybu se mozek snazi vytvofit nahradni stereotyp pohybu. VRL
ma za cil odstranit pfekazku a vratit pfistup ke geneticky zalozenému hybnému
programu. Hlavnim pfedpokladem pro G¢innost metody je neporuSené nebo ¢astecné
zachované spojeni mezi nervy a svaly. Spojeni mezi nervy a svaly je vstupem do
centralniho nervového systému pies periferii. Pomoci reflexni lokomoce terapeut
zlepSuje pfistup k fyziologickym spravnym pohybovym stereotyptim, ¢imz rozsifuje
hybné vzorce pacienta, které¢ mél k dispozici pred terapii. Po provedené terapeutické
jednotce zustava ptistup k hybnym vzorcum po urcité Casové obdobi pfistupny,
pruchodny (Orth H., 2012).

Rozeznavame tii zakladni modely reflexni lokomoce: reflexni plazeni (RP),
reflexni otaceni (RO) a prvni pozici. Tyto koordinacni celky jsou sestaveny z dil¢ich
vzora vyskytujicich se béhem fyziologického vyvoje ditéte (Orth H., 2012).

Cilem terapeuta je stimulovat neuronalni sit’. Dé&je se tak pomoci polohovych
podnétii (proprioceptivnich) nastavenim pacienta do urcité polohy, tlakovych podnéta
pres spoustové zony a doby trvani stimulace. Tyto podnéty vstupuji do CNS a vyvolaji
hybny program. Jsou ovlivitovana svalova vieténka, Golgiho téliska, mechanoreceptory,

receptory v kloubech (Orth H., 2012).

4.4 Terapie chiize po CMP

Z pohybového hlediska je porucha stereotypu chiize, jednim z nejcastéji
viditelnych projevli u pacientdt po CMP. Byva velice omezujici pro pacienta v jeho
béZzném 7Zivoté. Ztrata schopnosti lokomoce je velice traumatizujicim faktorem pro
kazdého Cloveka.

Pro terapii chiize u pacienti po CMP existuje velké mnozstvi metod. Kazda
metoda ma své kladné a zaporné stranky a mira G¢innosti u kazdého pacienta se muze
lisit. Nékteré metody jsou pouzivany delsi dobu a jsou vice prozkoumany nez jiné, ma;ji
Sirsi uplatnéni ve svéte. Jako zakladni a velice GspéSnd metoda pro terapii pacientd po
CMP je Bobath koncept. Méné pouzivana metoda v této oblasti je Vojtova reflexni
lokomoce.

Vojtova reflexni lokomoce, jako i jiné metody na neurofyziologickém podkladé

pracuje, s neuroplasticitou mozku.
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Pomoci reflexni lokomoce jsou vzorce vybavovany piimo z ptivodniho pramene,
z mozku jedince. Vyuzivame stimulaci zakladnich ,,stavebnich kameni* motorickych
vzorl, tvorbu novych neuronovych spojl s aktivaci jinych (nahradnich) oblasti mozku
(Orth H., 2012).

VRL je n¢kdy povazovéana za pasivni terapii. Zvlasté u dospélych pacientii je
proto velice zadouci doplnit cvic¢eni naslednym funkénim tréninkem, aby mozek byl
schopen pouzit znovu vybavené spravné svalové souhry. U déti doba stimulace trva od
5 do 15 minut kazdé 3-4 hodiny, béhem obdobi jedné stimulace musi dojit K vybaveni
reflexu 4 az 6 krat, tak mizeme docilit terapeutického Gc¢inku. U dospélého ¢loveka je
doba stimulace vyrazné prodlouzena (30 minut az hodina), ani nemusi dojit
k celkovému vybaveni reflexu (Orth H., 2012).

Mezi zékladni polohy v terapii VRL tfadime reflexni plazeni a otaceni. Jde o
globalni um¢lé vzory, jez obsahuji dil¢i modely fyziologického motorického vyvoje
¢lovéka. Nikdy se nesetkdme s reflexnim plazenim nebo reflexnim otdenim ve
fyziologické ontogenezi jedince. Tyto vzory se skladaji z dil¢ich modelu, které se vSak
vyskytuji ve fyziologickém motorickém vyvoji ¢lovéka. Béhem stimulace reflexnich
zOn se snazime vyprovokovat vybaveni lokomo¢niho vzoru, ktery probiha cyklicky,
reciprocné a ve zkfizeném vzoru, kde koncetiny stfidaji opérnou a fazickou funkci.
Reflexni plazeni a reflexni otacCeni jsou cyklické procesy, které probihaji ve zkiizené
koordinaci (Vojta V., et Peters A., 2010).

RP je pohyb dopiedu ve zkfizeném vzorci ve sméru opernych koncetin.
Predpokladem toho je extenze patefe ve vsech segmentech, coz umozni rotaci v oblasti
osového organu a centraci kofenovych kloubti (Vojta V., et Peters A., 2010).

U pozice RP je pacient uloZen na bfiSe, hlava je rotovana o 30° na vybranou
stranu, tak si rozdélime polohu na zahlavni (ZS) a &elistni stranu (CS). Strana, kam je

otocen oblicej, se jmenuje Celistni, protilehla je zdhlavni.
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Obr. ¢. 1. Spoustové zony reflexniho plazeni (Kolaf P., 2009).

Pacient ma extendovanou kréni patet, hlava je rotovana o 30° a ¢elo je opfeno o
tuber frontale. Poloha &elistni horni konéetiny (CHK) zaujima v ramennim kloubu 130°
flexi a 30° abdukci, v loketnim kloubu je 45° flexe, ptedlokti je v pronaci, akrum je
ulozeno do mirné dorzalni flexe a radialni dukce Vv linii ramenniho kloubu (Vojta V., et
Peters A., 2010, Hencelova M., 2003). Poloha zahlavni dolni konc¢etiny (ZDK) se 1isi u
kojence a malého ditéte od polohy u dospélého, kde dospély jedinec ztraci schopnost
tak velké abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu (Vojta V., et Peters A., 2010). ZDK
je flektovana Vv kycelnim kloubu na 30°, mirné abdukovdna a zevné rotovana,
Vv kolennim kloubu je 40° flexe, akrum nohy je volné polozeno, pii stimulaci patni zony
pasivné drzeno terapeutem vinverzi a v 90° uhlu v hlezennim kloubu (Vojta V., et
Peters A., 2010, Hencelova M., 2003). Zahlavni horni koncetina (ZHK) je ve volném
postaveni, v ramennim a Vv loketnim kloubu zaujima nulové postaveni, akrum je volné
drzeno. Celistni dolni konéetina (CDK) (u dospé&lého pacienta) je v extenzi, addukci a
vnitini rotaci. U malych déti a kojenci je nastavovana flexe v kyc¢li 30-40°, koleno je ve
40° flexi, hlezenni kloub je volné na podlozce a nachazi se v linii rameno-kycel (Vojta
V., et Peters A., 2010).

Spoustové zony se déli na hlavni, které jsou rozmisténé na koncetinach a
vedlejsi, které se stimuluji na trupu. Pro stimulaci a vyvoldni reflexniho plazeni
miizeme pouzit nasledujici body: medialni epikondyl humeru na CS, patni zénu na
hrbolu kalkanea na ZS, akromion ZS, SIAS na CS, trupovou zoénu lateralné od
paravertebralniho valu na ZS, glutedlni zonu v hornim zevnim kvadrantu na ZS a

medialni kondyl femuru CS. Terapeut podle odezvy reflexnich zén miize kombinovat
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nékolik zon pii terapii, vyuzivat prostorovou a ¢asovou sumaci U Stimulace bodd,

nasazenim odporu proti vznikajicimu pohybu prodlouzime jeho cas.

4.4.1 Planovana hybnost reflexniho plazeni a reflexniho otaceni.

U pacienti po CMP se mnohdy setkavame s postizenim ramenniho kloubu na
paretické stran¢ a jeho decentraci. Toto postaveni s sebou nese dalsi patologii a ma vliv
na globalni pohybovy vzor (Hencelova M., 2003). Pfimou souvislost mezi ramennim
kloubem a celkovou posturou vidime ve vyvoji ditéte, pt. dit¢ ohrozené DMO neni
schopné vertikalizme, nedosahne-li aktivné 120° flexe v ramennim kloubu (Halkova J.,
2015).

U reflexniho plazeni se osovy organ a hlava pohybuji proti gravitaci pies
ramenni kloub ve sméru CHK lateralné, dorzalné a kranialné k opémému bodu -
epicondylus medialis humeri. Loket CHK je ve flexi, akrum ruky je odlehéeno
v Gichopové pozici, kde jsou metakarpy vabdukci, palec vopozici a flexi. CHK
s pletencem ramennim piebira opornou funkci pro trup, lopatka na CHK se pohybuje
proti gravitaci, cely trup je odlehCen, vzpiimen proti gravitaci (Kolai P., 2009). Tvar
lopatky zabezpeCuje koncentrace svalové sily smérem k ramennimu kloubu. Pohyb
uskuteciiuji svaly upinajici se na lopatku. Dorzalni skupina svali pohybuje trup
distalnim tahem k opérnému ramennimu kloubu ve sméru k pazi, tyto svaly upinajici se
na patefni trny maji Gzky vztah K autochtonni svaloving, pies tuto aktivaci dochazi
k nasledné extenzi patefe. Lopatka svoji rotaci ovlivni extenze patefe (Hencelova M.,
2003, Vojta V. et Peters A., 2010). Dochazi k propojeni dolni ¢asti patefe s hrudnikem.
V¢&jitovity odstup m. serratus anterior umoznuje tahem k lopatce rozsifeni hrudniku a
zintenzivnéni nadechu. Ventralni spojeni hrudniku s ramenem je uskute¢néno pies m.
pectoralis major. Je vnitinim rotitorem a adduktorem ramenniho kloubu (jako m.
subscapularis) a plni antigravitaéni funkci. V patologické motorice tuto funkci nikdy
nedosahneme. Masa vnitinich rotatorti je mnohem vétsi nez zevnich, proto pii patologii
dochazi k vnitin€ rotaCnimu postaveni v ramennim kloubu. Vnitini rotaci znemoznuje v
poloze RP flexe v loketnim kloubu prostfednictvim m. brachialis a m. brachioradialis,
ktef{ jsou vzpimovadi CHK. Extenzofi ramenniho kloubu maji v RP lokomoéni vliv na
trup. Umoznuji klouzavy, otacivy pohyb fossa glenoidealis kranidlné ptes hlavice
humeru, trup je taZzen dopfedu. Ramenni a panevni pletenec jsou propojeny aktivitou
m.latissimus dorsi, ktery bézi od trnu obratlit Th7 distaln€ na kost kfizovou, béhem jeho

kontrakce v RP dochazi k aktivaci jeho pars transversa a k nasledujicimu napfimeni
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hrudniho tseku patetfe, pars longa ohyba patet hlavné pres ovlivnéni autochtonni
muskulatury (Hencelova M., 2003).

Dalsi provokovany pohyb je pohyb ZHK do kro¢né faze, kde prob&hne flexe
v rameni, piedlokti jde do supinace, zapésti se presouva do flexe a radidlni dukce,
sledujeme rozevieni ruky (abdukce metakarpi). Na konci pohybu ZHK, je koncetina
ptipravena pievzit opérnou funkci (Kolat P., 2009). Pro uskute¢néni této faze je tieba
nadleh&it trup. Na tom se podili antigravitaéni svaly na CHK (adduktory lopatky). Tak
dojde k funk&nimu propojeni ZHK a CHK. Tahem m.infraspinatus, m.teres minor pars
spinalis, m.deltoideus probiha klouzavy pohyb hlavice humeru ve fossa glenoidalis a tah
ZHK kranialn€¢. Abdukci ramenniho kloubu provede pars acromialis m. deltoidei,
abdukce lopatky m. serratus anterior. Na akru horni koncetiny se objevi plné rozvinuti
prsti az po supinaci v loketnim kloubu, ktera souvisi se zevni rotaci v ramennim
Kloubu. Funkéni propojeni téchto dvou kloubti za patologickych okolnosti neni mozné.
K rozvinuti ruky dojde jen tehdy, je-li ZHK udrzovana odporem ve vychozi pozici.
Rozvinuti ruky svéd¢i o spravné koordinovanosti ramenniho svalstva. Zménou osy
ramennich kloubli kranidlnim smérem dojde k napéti svalti v kréni oblasti. Hlava se
otaci na zahlavni stranu. Poloha hlavy je udrzovdna ve stfednim postaveni pisobenim
rizné kontrakce mm.scaleni. Pfi nedostatecné synergistické funkci dorzalni a ventralni
svaloviny krku chybi napfimeni pétefe, coz brani rotaci V jednotlivych usecich. Pohyb
hlavy v RP je mozny jenom pii vzpiimeni ramenniho pletence, coz zavisi na spravném
pohybu panve, trupu a dolnich koncetin. Aktivni drzeni hlavy ve vychozi pozice umozni
oporu CHK a nasledovné umozni vykonat flekéni fazi CDK, ktera vznikne synergii
flexort, zevnich rotatort a abduktori kyc¢elniho kloubu (Hencelova M., 2003).

Kroéna fize CDK probéhne néasledovné: flexe, zevni rotace s abdukci v
kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu, dorzalni flexe s everzi v hlezennim kloubu,
abdukce metatarsii a extenze prstcli. V ky€elnim kloubu vznikne klouzavy centrujici
otacivy pohyb hlavice femuru do stfedu acetabula. Koleno je ptepraveno k vykonu
nosné funkce (Kolai P., 2009). Condylus medialis neztraci kontakt s podlozkou.
Kolenni kloub je udrzovan aktivitou m.gastrocnemius a Vysoko diferencovanou
kontrakci svalstva ischiokruralni skupiny. Jsou to dvoukloubové svaly, kde se na flexi
kolenniho kloubu zucastfiuji proximalnim koncem a distdlni konec je volny.
V motorické patologii je funkce ischiokrurdlnich svalii nedostate¢n¢ diferencovana.

Smeér svalového tahu pfi fyziologickém pohybu je proximalni.
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Ve flekéni fazi CDK je panev $ikmo postavend smérem k oporné CHK aktivaci
m. latissimus dorzi a m.quadratus lumborum. Aktivaci autochtonni svaloviny zahlavni
strany dojde k extensi patete v celé délce, coz umozni rotaci Vv jednotlivych segmentech.
Po flekéni fazi CDK (1. faze krokového cyklu) vznikd opora o koleno (3. faze
krokového cyklu), relaxaéni faze (2. krokového cyklu) se projevi zménou tahu
m.gastocnemius z proximalniho pii flexi kolenniho kloubu na distalni, kde se stane
synergistou extensori kolenniho kloubu — mm. vasti, m.quadriceps femoris. Tak
probiha spojeni flekéni a relaxacni faze RP (Hencelova M., 2003).

Béhem oporné faze CDK je panev udrzovana v dorzalni flexi a §ikmo rotovana.
Trup se nachazi ve vzpfimeni a je tazen pakou stehna kranialné a lateralné doptedu.
Acetabulum se posouva po hlavici femuru smérem k oporné CHK. Vzp¥imeni panve se
na akru CDK projevi zmé&nou everze na stfedni postaveni s dobfe vyznagenou klenbou
nohy. Tak se opéma faze CDK méni na fazi odrazu ZDK, hlava se to¢i na druhou stranu
se soucasnou extenzi osového organu. Kycelni kloub je ve vné&jsi rotaci a extenzi.
Kolenni kloub v extenzi (kratké hlavy m.quadriceps femoris m. triceps serae).
Nedostatek diferenciace m.triceps surae ma za nasledek genu rekurvatum a ,,spadlou
Spicku“. Za RP se noha dostane do antivalgdozniho postaveni. Chodidlo se sbali
(Gchopovy pohyb prstl), aktivuje se m.popliteus, ktery zajiStuje inverzi paty a
podporuje zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. U hemiraretické DK mnohdy nachazime pes
valgus a vnitini rotaci tibie a femuru (Hencelova M., 2003).

V panvi dochézi k dorzalnimu klopeni (aktivita ischikruralni skupiny svali,
svaloviny biisni stény). V oblasti Th-L pfechodu zajistuje m. serrarus posterior inferior
extenzi. Zvyseni lumbalni lordézy a ventralni flexe panve brani zapojeni bifisni stény. S
kontrakci bfisSni stény stoupa intraabdomindlni tlak, odporem proti kontrakci branice
zesiluje nadech, rozvinuje se hrudnik a aktivuje se kostdlni dychani (Hencelova M.,

2003).
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Obr. ¢. 2. Reflexni plazeni ve zkfizeném vzoru. Krokovy cyklus obsahuje

flek¢ni, relaxaéni, stojnou a odrazovou fazi (Kolai P., 2009).

V poloze reflexniho otaceni I. je pacient nastaven do pozice: leh na zadech, dolni
koncCetiny natazené, v mirné zevni rotaci a lehké abdukci, pfiblizn€ na Sitku panve,
horni koncetiny podél téla v nulovém postaveni v ramennich kloubech, hlava je otocena
na bok o 30°, tak se rozdéli poloha na zahlavni a Celistni stranu (Pavla D., 2003).

RO 1. je ipsilateralni model, kde stejnostranné koncetiny jsou nakrocné a
stejnostranné se stavaji opérnymi. Stimulaci hrudni zény v poloze na zadech dosdhneme
oto¢eni do polohy na boku (RO II.). Na zac¢atku stimulace se trup nastavi do stfedniho
postaveni, patet jde do axidlni extenze, panev se klopi dorzalné. Pti soucasné flexi

IS4

dolnich koncetin se pienasi opora kranialné do oblasti stiedni hrudni patete, kde vytvoii
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labilni opérnou bazi, coz je piedpokladem rotace. Patef se stdva opérnou bazi pro
koncetiny, ¢imZ umozni jejich pohyb. Probiha rotace ve vsech klicovych kloubech s
flexi a mirnou abdukci, coz je zakladni pohyb pro nasledujici hybnost (Vojta V. et
Peters A., 2010). Rotace zacina v pletenci panevnim a dolnich koncetinach, pohyb se
rozsiruje pies patet kranidln¢ a kon¢i na zéhlavi. Kycelni klouby jsou v antigravitatnim
postaveni udrzovany synergii zevnich rotdtord a adduktorid. 90°flexe v kolennich
klubech je udrzovdna antagonistickou synergii m. quadriceps femoris a ischiokruralni
svalovou skupinou. Hlezenni klouby jsou v nulovém postaveni, zapéstni klouby se
nachazi ve flexi, predlokti jsou v supina¢nim postaveni. Akra koncetin jsou rozvinuté a
v abdukénim postaveni. Z této labilni pozice vznikd rotace kolem podélné osy. Lopatky
se fixuji na trup, kontrakci branice se zvysi nitrobfisni tlak, aktivuji se mm. intercostales
externi a dojde k rozvijeni Zeber s pozitivnim vlivem na dychani. Zacina se rotace hlavy
na zadhlavni stranu. Ota¢eni hlavy nasleduje i pohyb oci, tstniho koutku a jazyka.
ramenu (Hencelova M., 2003). Panev se klopi dorzalné a dojde k zeSikmeni ve frontalni
roviné, smérujici na kranidlné¢ na cCelistni stranu. B&hem otaceni vykonava bifisni
muskulatura fixa¢ni funkci, ktera se béhem otaceni diferencuje do dvou Sikmych
bfisnich fetézcl. Patet celou dobu ziistava v axialnim protazeni (Vojta V. et Peters A.,
2010).

Dalsi stimulace propojuje 1. bfisni fetézec pro rotaci panve, kde jeho kontrakce
probihd od m. obliqus abdominis internus Celistni strany pfes m. transversus abdominis
smérem k m. obliqus abdominis externus zahlavni strany smérem k budoucimu
opérnému ramennimu kloubu. 1. bfiSni svalovy fetézec rotuje v ky€elnim kloubu
acetabulum po hlavici femuru (Vojta V. et Peters A., 2010). Trup je dorzalné fixovany
m. quadratus lumborum a m. serratus posterior inferior a m. illiopsoas z protilehlé
strany. Porucha souhry téchto svalii se projevi vyklenutim bficha, diastazi btiSnich
svall,, zvySenim hrudni kyfézy, kréni a bederni lordézy a ventralni flexi panve

(Hencelova M., 2003).
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Zebra se stahnou dolt, tim zesili nitrobiisni tlak a prohloubi se kostalni dychéni.
Rotace ramenniho kloubu se uskute¢ni ptes ramenni kloub zdhlavni strany zapojenim 2.
Sikmého bfisniho svalového fetézce (m. obliqus abdominis externus ¢elistni strany ptes
m. transversus abdominis na m. obliqus abdominis internus zahlavni strany), v synergii
s m. pectoralis major Celistni strany a m. pectoralis minor zahlavni strany. V ramennim
kloubu horni koncetiny celistni strany je 90° flexe, lopatka je v abdukci, ptredlokti v
extenzi. V zapéstnim kloubu je dorzalni flexe, radialni dukce, prsty jsou v extenzi,
metakarpy v abdukci. Na konci rotace panve se télo dostane na bok, z celistni strany se

stane svrchni, a ze zahlavni spodni opérna polovina téla (Hencelova M., 2003).
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5. Chuze

5.1 Definice chize

Lokomoce ¢loveka je aktivni d&j, ktery uskuteciiuje piesun jedince z mista na
misto. Tento d&j ma vlastni energeticky zdroj a je fizen konkrétnim umyslem c¢lovéka.
Lokomoce muze probihat napiiklad lezenim, plizenim, béhem. NejpfirozengjSim
zpiisobem lokomoce pro ¢lovéka je chiize (Véle F., 2006).

Chiize je definovana pohybem vzpiimeného téla dopiedu prostorem. Je
vykonavana rytmickym stfidavym pohybem dolnich koncetin. Za fyziologické chize
opisuje te€zisté téla sinusoidu ve vertikalni a horizontalni ose s minimalnimi vychylkami
a minimalni spotfebou energie. Stereotyp chiize je individualni pro kazdého jedince, je
zavisly na véku, pohlavi, pfipadn¢ na patogennich vlivech jako nemoc piislusného

jedince (Gross J., 2005).

doprava doleva
\ /
/

| nahoru
dolt

2%

Obr. ¢. 3. Sinusoida tézisté t€la ve vertikalni a horizontalni ose (Gross J., 2005).

5.2 Rizeni chuze

Pro uskute¢néni chiizového mechanizmu je nutna interakce vSech urovni
centralniho nervového systému, souhry ptisluSnych kosternich svalli, vnimani nastaveni
kloubd. Krom¢ autonomnich spindlnich generatorii chtizovych vzort (zabezpecujicich
koordinaci vSech ¢tyt koncetin pfi chiizi) je chlize ¢loveka regulovana na supraspinalni
urovni, regulace probiha z frontalni kiry, bazalnich ganglii, subtalamickych,
mozeCkovych a mesencefalickych motorickych okrskii a také z pontomedularni
retikularni formace. Klicovou roli v tomto procesu hraje i vyssi psychicka ¢innost,

Kk tomu patfi schopnost adaptace k vnéjsim podminkam (®nomun F0.B., 2013). Zpétna
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vazba je tvofena z proprioreceptorll, exteroreceptort a interoreceptorti. Nejmensi pohyb
libovolného segmentu téla vyvolava okamzitou reakci ve stabilizacnim svalstvu
osového organu. Poruchy ¢i omezeni v regula¢nich okruzich zptisobi poruchu chiize. U
centralni obrny poruchy chlize nejsou spojeny jenom s dysregulovanym svalovym
tonem, ale témét vzdy jsou doprovazeny poruchou percepce a rovnovahy (Kolar P.,

2009).

5.3 Cyklus chize

Chtize je rytmicky pohyb kyvadlového charakteru umozilujici pfesun z jednoho
mista do druhého, probihajici v cyklech. Chiize je proces neustalého opakovani krok,
kde krok je vzdalenost mezi kontaktem s podlozkou pravé paty az po kontakt leveé paty.
Chtize se sklada z chiizovych cykli. Chiizovy cyklus bézi v konkrétnich intervalech,
které jsou vyznacené dvéma kontakty stejné nohy s podlozkou — dvojkrok. RozliSujeme
tf1 faze chiizového cyklu pro kazdou koncetinu: Svihova faze, oporné faze a taze dvoji
opory (Véle F., 2006., Gross J., 2005).

Svihova faze zaujima 40% krokového cyklu. Jeden cely krokovy cyklus tvofi
100%, to je doba mezi prvnim a druhym uderem paty stejné nohy. Svihova fize je
iniciovana odlepenim palce (toy off) a konéi prvnim kontaktem paty s podlozkou (heel
strike) (Kolaf P. et al., 2009).

Jsou popisovany tii slozky Svihové faze: pocatecni Svih (initial swing), stfed
Svihové faze (midswing), konecny Svih (terminal swing) (Kolaf P. et al., 2009). Chlize

je komplexni pohyb. U §vihové faze pozorujeme tyto zakonitosti:

Pohyb Svaly
Panev rotuje ke stojné kon- | Mm.semispinales, mm.rotatores, mm.
Patef Ceting, ramenni pletenec multifidi, mm.erector spinae, mm.
rotuje proti panvi coz obliquus abdominis externus
zpusobi torzni pohyb pa- (kontralateralné ke stojné koncetin¢), mm.

tefe s vrcholem v hrudnim | obliquus abdominis internus (na strané
oddilu (Th 8). stojné  koncetiny), m.iliopsoas a m.
gudratus lumborum stejné strany a m.

gluteus medius zabranuji poklesu panve.

Kycel Flexe, zevni rotace, Pohyb je spoustén aktivaci nasledujicich
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addukce a nasledna

abdukce ve finale $vihové

svali: m.rectus femoris, m.tensor fascie

latae, m.iliopsoas, m.pectineus, m.biceps

faze. femoris, m.sartorius. V pilce $vihové faze
se zaktivuji adduktory stehna. Ve finale
pozorujeme mirnou aktivaci glutedlnich
svall.
Koleno Zacatek pohybu je Pii extensi se aktivuje m. quadriceps
doprovazen flexi kolena, | femoris, m. sartorius, a vnitini ~ cast
v druhé poloviné dojde | ohybact kolena.
k extenzi.
Kotnik Dorzalni flexe, mirna M.tibialis anterior, m.extensor digitorum
everze. longus, m.extensor hallucia longus —
nejvyssi aktivita svalli na zacatku Svihové
faze a na konci pifed dopadem paty na
podlozku.
Tab.¢.1. Aktivita svalt: Svihova faze chtizového cyklu




Obr. ¢. 4. (na str. 29.) Vaughanova rozdéleni pro opornou fazi 1. Gder paty —

,heel strike®, 2. kontakt nohy — ,foot flat“, 3. stfed stojné faze — ,midstance®, 4.

odvinuti paty — ,.heel off*, 5. odraz palce — ,, toe off* (Kolaf P. et al., 2009)

Oporna faze tvoii 60% krokového cyklu. Zacatek oporné faze je kontakt paty

Svihové nohy a konec faze je odlepeni palce. Podle Vaughanova rozdéleni méa oporna

faze pét Casti: uder paty — ,,heel strike®, plny kontakt nohy — ,,foot flat®, stfed stojné faze

— ,,midstance®, odvinuti paty

— ,heel off, odraz palce — ,, toe off** (Kolaf P. et al.,

2009). U oporné faze pozorujeme tyto zakonitosti:

Pohyb Svaly

Patet Torze patete, vaha trupu je | Je aktivovano hluboké kratké zadoveé
mirné prenesena na svalstvo, obratle se toCi protismérn¢ na
opornou koncetinu. obou koncich patete.

Kycel Extenze, zevni rotace, kterd | Pohyb za¢ne aktivaci glutealniho svalstva
pfejde do wvnitini rotace, | a flexori kolena. Uprostied oporné faze
aby zabranila poklesu tato aktivita mizi. Na konci se zatnou
panve ke protilehlé stran¢ a | adduktory stehna.
addukce stehna.

Koleno Flexe (v obdobi mezi M. quadriceps femoris je aktivni na
dopadem paty az po | zacatku a na konci pohybu, kde udrzuje
kontakt celé planty s | flexi vkoleni pfi dotyku paty
podlozkou) extense (od | S podlozkou.
odvijeni paty) a poté znovu | M.vastus medialis je aktivni od zacatku
flexe. Flexe kolena snizuje | az po uzamknuti kolena. Na konci se
zdvih t€zisté, coz snizuje | aktivuji flexory stehna.
energeticky vydej.

Kotnik Plantarni flexe, po ni | M.tibialis anterior, ~mm.peronei, m.

a planta nasleduje mirna dorzalni | extensor hallucia longus, m.extensor
flexe. digitorum longus — jsou aktivni na
Na planté probéhne zacatku, pozdéji aktivita klesa a znovu se
hyperextenze aktivné zapoji az na konci pfi odvijeni
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metatarzofalangealnich prsti.

kloubti. Ve fazi opory noha | M. soleus — odpovida za stabilizaci stoje.
ptilne K opofe o podlozku. | M. triceps surae - jeho aktivitu
pozorujeme od odvijeni paty po odvijeni
Spicky, provadi excentrickou préci,
umoznuje lokomoci té€la vzhliru a
doptedu.

M. tibialis posterior — zabranuje everzi a
pronaci nohy. Uprostied oporné faze
projevuje nejvyssi aktivitu.

Aktivuji se drobné svaly nohy, svaly

palce, hlavn¢ pii chlizi naboso.

Tab. ¢. 2. Aktivita svall: oporna faze chtizového cyklu

Ve fazi dvoji opory jsou obé dolni koncetiny v oporné bazi. Dvoji oporova faze

tvofi pfechod mezi Svihovou a opérnou fazi, tvoti 10% cyklu (Véle F., 2006).
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Obr. ¢. 5. Svaly ¢inné pii chuzi (Gross J., 2005)

Existuje pét determinant pro snizeni vychylky t€zist¢ ve vertikalni ose (¢islo 1.
az5.) ajedna (Cislo 6.) redukuje dislokaci télesného tézisté do strany:
Anteverze panve na stran¢ Svihové koncetiny, tvoii ptiblizné 5°.
Rotace panve na stran¢ Svihové DK 8°.
Flexe kolene na zacatku stojné faze do 20°.
Plantarni flexe na zacatku stojné faze 15°.

Plantarni flexe v kone¢né faze stoje do 20°.

o g > w b F

Z0zeni zakladny chiize - je umoznéna fyziologickou valgozitou kolene (Gross J.,
2005).



5.4 Stereotyp chiize po CMP

U pacienti po CMP se mnohdy setkdvame s hemiparetickym charakterem
chiize. U typického obrazu chiize u spastické hemiparézy neprobiha na postizené strané
souhyb horni koncetiny, ktera je v pozici vnitini rotace a pronace v lokti s flexi ruky a
prstii, rameno v depresi, addukci a vnitini rotaci, celkové je horni koncetina oslabena.
Cela dolni koncetina je v extencnim a vniting€ rotaénim postaveni, v hleznu pozorujeme
inverzi, plantarni flexi. Vnitini rotace celé¢ dolni koncetiny postizené strany zpusobuje
jeji cirkumdukéni pohyb a sunuti zevni hrany chodidla po podlozce pfi chiizi (Kolat P.,
2009).

CNS f1idi velké mnozstvi segmentt (svalovych jednotek), spojeni téchto
elementd nazyvame funkéni synergie. Jde o cyklickou navaznost svalovych kontrakci
pii chiizi. U pacientti po CMP je tato souhra porusena (Skvortsova V. I. et al., 2005).

Pohybovy defekt pii chlizi je kombinace tfech patologickych faktorti: oslabeni
nebo Uplna ztrata sily svalii, porucha pohyblivosti kloubii, zména drzeni a inercialnich
charakteristik dolni koncetiny, jejich segmenti. Kompenza¢ni mechanizmy pohybového
systému jsou zacilené na zmenseni funkénich ztrat a optimalizaci pohybové dovednosti.
Pii patologické chlizi musi byt kompenzovany rovnovdha a pohybova aktivita,
energeticky balanc. U vSech typt pohybového deficitu se snizuje tempo chiize, coz
znamena prodlouzeni chizového cyklu — prodlouzeni opérné faze a faze dvoji opory.
Balanc je zabezpecen zménou relace délky oporné a Svihové faze ve prospéch opérné
faze na stran¢ intaktni koncetiny (Skvortsova V. 1. et al., 2005).

Hlavni odchylky ve stereotypu chlize jsou sniZzeni extenze kycelniho kloubu
Vv pozdnim stadiu stojné¢ koncetiny, snizena nebo zvySena lateralizace panve na strané
stojné dolni koncetiny, zvySena nebo snizena extense kolena na zac¢atku nebo uprostied
stojné faze, snizena plantarni flexe a odraz palce. Pfi¢ina téchto kinematickych deviaci
plyne z nemoznosti spravné svalové aktivace a svalovych zkraceni (Moseley A., 1993).
Svalova prace zajistuje startovaci a propulzni impulz pro pohyb trupu dopiedu,
stabilizuje ve vertikdlni poloze a brani padu (Véle F., 2006). Obvykle je snizena flexe
kycelniho a kolenniho kloubu, sniZzena extense kolena b&hem odrazu paty a dorsalni
flexe chodidla béhem Svihové faze, coz zplisobuje tdhnuti Spicky chodidla (Moor S.,

1993).
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6. Cil bakalarské prace

Cilem bakalatské prace je zhodnotit vliv Vojtovy reflexni lokomoce na stereotyp
chiize u pacientli po cévni mozkové ptihodeé.

Otazka bakalaiské prace zni: jak 1ze ovlivnit kvalitu chiize u pacientli po cévni
mozkové piihodé pomoci Vojtovy reflexni lokomoce?

Hypotéza: VRL ma pozitivni vliv na kvalitu chlize u pacient po CMP ve smyslu

obnoveni (navraceni se) fyziologickému Stereotypu.
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7. Metodika

Pro feSeni otazky mé bakalarské prace byla zpracovana podrobna reSerSe
k ziskani teoretickych podklada pro praktickou ¢ast. Nasledné jsou uvedeny kazuistiky
dvou pacientti, K jejichz zpracovani byla, krom vlastni terapeutické intervence, vyuZzita
metoda strukturovaného rozhovoru. Pro teoretickou ¢ast bylo ¢erpano z odbornych
internetovych databazi, Iékaiskych knihoven a internetovych zdroji. Data byla ziskana
takovymi technikami jako pozorovani, interview a analyza dokumentd, byla vyuzita
foto i video dokumentace, provedené¢ foto a video zaznamy (Hendl J., 1997). K
objektivizaci vysledkii byl pouzit foto a video zdznam pro moznost piesného
kineziologického zpracovani, dale Timed Up and Go test, Rivermead visual gait
assessment a Footscan. Vlastni popis chlize pomoci aspekce terapeutem narazi na
subjektivitu danou zkusenosti vySetiujiciho. Z tohoto diivodu bylo vysetieni krom video
zaznamu doplnéno o planografické vySetieni pomoci Footscanu. Popis chiize je velice
zavisly na zkuSenosti terapeuta.

Probandi podepsali informovani souhlas, byli informovani o metod¢ a postupech
aplikace metody. Pii praci byl dodrzen eticky kodex terapeuta. Jakékoliv informace o
pacientech jsou chranény slibem mlcenlivosti, a udrzena anonymita v textu, foto a
videozaznamu.

Na prvnim a poslednim setkani u pacienta byl proveden kineziologicky rozbor a
testy, Timed Up and Go test, Rivermead visual gait assessment a Footscan pro
objektivizaci vysledkt. U kineziologického rozboru chiize byl proveden video zaznam.
Vystupni kineziologicky rozbor nebyl proveden okamzit¢ po posledni terapii, ale
s odstupem tiech dnd.

Terapie probihaly na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi VFN v Praze. Intervence
byla vyuzivana u dvou pacientd po CMP. Kritéria pro vybér zahrnovala schopnost
samostatné chiize bez pomticek, na veék a pohlavi pacienta nebyl bran zietel. U kazdého
pacienta probé&hlo 8 terapii v délce trvani 40 minut s frekvenci 2-3 krat tydné. Pacienti,
kteti se dostali do terapie, pravdépodobné uz nemély oteviené terapeutické okno.
Nachazeji se v obdobi readaptace (Damulin 1.V., 2009).

Vystupem praktické ¢asti jsou dveé kazuistiky pacientli obsahujici anamnézu,
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, pribéh terapii, vysledky standardnich testii
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pro hodnoceni kvality chiize (Timed Up and Go test, Rivermead visual gait assessment)
a pristrojového vysetieni chlize (Footscan) pted a po terapiich, vysledky a zavér terapie.
U kazdého pacienta byly porovnany data z testt, kineziologického rozboru pied a po

terapii.

7.1 VySetreni chuze

Chiize je fizena centralnim nervovym systémem, jeji analyzou lze ziskat
informace o celkovém stavu CNS. Analyza chiizového stereotypu jedince miize pomoct
vybrat optimalni terapeutickou strategii, miizeme zkontrolovat diagnézu nebo sledovat

ucinnost uz probihajici terapie (Véle F., 2006).

Vlastni vySetieni chiize

Vysetteni bylo provedeno bez pomiicek, pacient byl bos a ve spodnim pradle. K
objektivizaci vysledkii byl pouzit foto a video zaznam pro mozZnost piesného
kineziologického zpracovani, ddle Timed Up and Go test, Rivermead visual gait

assessment a Footscan (metoda dynamické plantografie).

7.1.1 Timed Up and Go test

Je to vizudlni test chlize, pii kterém se mé&ii Cas, za jaky se pacient zvedne ze
zidle, ujde tfi metry a zpét a dosedne zpatky na Zidli (Rehabilitation Measures Database,

¢2010).

3 metres

Obr. ¢. 6. Test Timed Up and Go
(Southwark & Lambeth Integrated Care Pathway for Older People with
Falls, 2015)
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7.1.2 Rivermead visual gait assessment- Rivermeandské vizualni posouzeni chiize

Rivermeandské vizuadlni posouzeni chlize je test, ktery byl vyvinut
Vv rehabilitaénim centru v Oxfordu pro pacienty s neurologickou symptomatikou. Test
hodnoti horni koncetiny, Svihovou a stojni fazi chize, hodnoti se souhra trupu a
koncCetin v urcitych fazich chlize, hodnocena je vzdy jen jedna polovina téla. Test co do
délky provedeni neni zatézujici pro pacienta, a je snadny v provedeni (Lord S. et al.,
1998).

Hodnoceni chlize probihd podle 20 polozek, kazda polozka je hodnocena podle
¢tytbodové stupnice: 0 — norma, 1 — mirna odchylka, 2 — sttedn¢ zavazna odchylka a 3 —
vyraznd odchylka. Celkové hodnoceni se vypocita podle celkového poctu bodt (od 0 do
59, kde 0 je normalni chlize a 59 velice patologickd) (Lord S. et al., 1998).

Test v originalni podobé a jeho pieklad je uveden v ptiloze (Pfiloha €. 2. a), b))

7.1.3 Footscan — dynamické plantografie

Footscan je pristroj, pomoci kterého Ize provést méfeni dynamické plantografie.
Ptistroj méfi tlak pod ploskou, jeho distribuci na plosce a jak se méni v Case.

Footscan je tlakova ploSina, kterd se sklada z nékolika vrstev: ochrannd vrstva,
vrstva tlakovych senzorl a vrstva pro prenos dat, které byly registrovany béhem testu
(Svestkova O., 2013).

Bylo provedeno opakované¢ dynamické vySetieni chiize v béZzném pacientoveé
tempu, nasledovalo vySetfeni stability stoje. U vySetfeni chlize jsem sledovala zplisob
doslapu a odvalu plosky, rozlozeni tlaku na chodidlech, u vySetfeni stoje jsem se

2

Way).
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8. Proband 1.

VySetiovana osoba: pacient XY. Ro¢nik 1964. M.
Diagnoza: st. p. hemorragickém CMP v roce 2012.

Anamnéza:
RA: otec- nestykaji se, pravdépodobné CMP a IM, matka- zdrava 80 let;

OA: thc 0, IH 0;

Pacient uvadi, ze prod¢lal vSechny bézné détské nemoci;

Arterialni hypertenze, ICHS, chronicka ischemie diafragmatickd, viedovd choroba
gastroduodenalni v remisi, nadhrani¢ni glykemie, CMP 18.7.12 hemoragie BG sin.
31x27x34 mm..

Operace: v roce 2005 resekce benigniho nddoru horniho p6lu pravé ledviny.

SA: bydli v byté s vytahem do mezipatra, do bytu schody, bydli sdm, n€kdy navstévuje
syn;

PA: invalidni dichod. Pied ptihodou elektromechanik;

FA: Prestarium neo, Helicid, Stilnox, Neurol, Lozap;

AA: neguje. Farmakologickou alergie neguje;

Abusus: nekufak, alkohol pfilezitostn¢;

Sportovni aktivity: Zadné;

Osobni zajmy: rad posloucha hudbu;

Kompenzaéni pomucky: v byt¢ madla ve sprSe a na toaleté. M4 htil, kterou nepouziva,
piekazi béhem chize;

Pfedchozi terapie a hospitalizace: RZP Neurologicka klinika FTN, iktova jednotka
neurologicka kliniky VFN od 20.7.12 do 14.8.12, od té doby ve VrSovické zdravotni na
RHB, 1.11.2012 pfijem do stacionafe KRL VFN (6ti tydenni pobyt), po skonceni
pobytu dochdzel ambulantné na fyzioterapii a ergoterapii 8 mésicti. Prvni aplikace
botulotoxinu prob¢hla v srpnu 2012, od té doby se provadéla kazdé tii mésice (celkem
9x ), davka byla rozdélené do aker ruky a nohy, posledni dvé davky byly aplikovany na
akrim horni koncetiny 21. ledna 2015 byla aplikovéana posledni davka.

Kurz ergoterapii na pracovist¢ KRL VFN.

NO:

St. p. hemoragické CMP s krvacenim do BG sin., pravostrannd centralni hemiparéza
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s vétsim postizenim HK, akriim pravé ruky skoro plegie.

Bolesti v pravé ky¢li nezname etiologii.

Vstupni vyseti‘eni proband 1. pFilohy €. 7. a)

Zavér vySetieni:

Pacient se stiedné tézkou pravostrannou spastickou hemiparézou, vice vyjadienou na
PHK, obraz Wernicke-Mannova drzeni. Na pravé poloviné téla oslabené extenzory
kycelniho kloubu, lateralni stabilizatory panve a sniZzena stabilizace kolenniho kloubu
béhem stojné faze, nizkéd aktivita dorzélnich a plantarnich flexord hlezenniho kloubu
zpusobuje patologicky stereotyp chiize. Akrum PHK plegické. Pacient neni schopen
provést aktivni a pasivni zevni rotaci V kycelnim kloubu PDK. ZhorSeni rovnovahy.
Snizena svalova sila na pravé poloving téla.

Testy:

Timed up and Go 12.1 sekund.

Rivermeadské vySetieni chiize:19/50 (Ptiloha ¢. 3 a)).

Nejvétsi subjektivni problém pacienta hybnost akra PHK.

Pribéh terapie:

27.2.2015  Footscan, testy, vstupni kineziologicky rozbor, 40 min terapie
2.3.2015 40 min terapie

4.3.2015 40 min terapie

10.3.2015 40 min terapie

16.3.2015 40 min terapie

19.3.2015 40 min terapie

24.3.2015 40 min terapie

27.3.2015 40 min terapie

30.3.2015  Footscan, testy, vystupni kineziologicky rozbor

Pribéh terapii (terapie se opakovaly) :
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Na prvnim setkani s pacientem byl proveden kineziologicky rozbor, celkové
neurologické vysetteni, testy, didle Timed Up and Go test, Rivermead visual gait
assessment a Footscan pro objektivizaci vysledku a porovnani s vystupnim vySetienim.
U kineziologického rozboru byla zaznamenana video dokumentace chiize pro
detailné&jsi analyzu a moZnost objektivizace.

Pro terapii chlize jsem vybrala dvé pozice, reflexni plazeni a reflexni otaceni L.

S pacientem XY bylo provedeno 8 terapii piiblizn¢ béhem jednoho mésice s
délkou trvani 40 minut pod dohledem vedouciho praci.

Kazda terapie zacinala polohou reflexniho otaceni I.. Byla modifikovana
podlozenim hornich a dolnich koncetin kvddrem do pozice 90° flexi v kycelnich
kloubech, 90° v kolennich a mirnou zevni rotaci. Hlava pacienta byla vypodlozena
malym polStaitkem, pro kompenzaci kyfozy v oblasti hrudni patete. V kazdé pozici
pacient byl stimulovan ptiblizné polovinu odvedeného Casu. V pozici reflexniho plazeni
proband 1. byl vypodloZzen dvéma polstarky z divodu nepiijemnosti polohy a bolesti
Vv paretickém rameni. Béhem terapie nedoslo k celkovému vybaveni vzorce reflexniho
otaceni nebo reflexniho plazeni. U kazdého sezeni bylo zaznamenano prohloubeni
dychani, hlavn¢ pres stimulaci SIAS v kombinaci s patni zonou, a stimulaci pfes
medidlni epikondyl humeru a zahlavni zénu. Vybér stimulacnich zon byl pfizptisoben
aktualni potfebé pacienta, reakce téla pacienta na terapii. V poloze reflexniho otaceni
byla stimulovdna hrudni zoéna zéaroven se zahlavni. V této pozici je hrudni zoéna
nejreaktivnéjsi.

Po kazdé terapii pacient uvadi, Ze se citi ospale, pocit'uje nepatrnou unavu, ktera
rychle odezni. Zmény v drzeni téla neciti. Po kazdé mnou provedené terapii byla
pozorovand chlize pacienta bez toho, aby si toho pacient v§im. VZdy jsem zaznamenala
leh¢i dopad koncetiny v iniciaénim kontaktu tésn€ po terapie. S tydennim odstupem
vySetfeni to uz nebylo patrny. Pacient XY. Tésn¢ pied zacatkem terapie VRL skon¢il

kurz ergoterapie.

Vystupni vySetieni priloha €. 7. b)

Zavér:
Pacient XY. absolvoval 8 sezeni béhem mésice, kde byla provedend stimulace
pomoci VRL délkou 40 minut. Subjektivné necitil zddné zmény ve svém stavu, posledni

sezeni byl malo motivovan, ale aktivné¢ spolupracoval. Pacient vnimal terapii za
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neucinnou. Z jeho pohledu problém srovnovdhou a chiizi nemél, zlepSeni necitil.

Aktivni hybnost akra PHK se nezménila.

Objektivné doslo k témto zménam:

Zvysila se sila pravych HK a DK. Kloubni rozsahy se nezménily, nepocitdim
odchylky v 5°. Zvétsila se stabilita na pravé noze, prodlouZila se doba stani na paretické
noze. Podle standardnich testd vysledky se zlepSily u Timed up and go testu z 12.2 s na
9.1s, Rivermeadské vysetfeni chiize: vstupni vySetfeni 19/50 a 19/50 vystupni (Ptiloha
¢. 3.a), b)).

Nejpichledngjsi vysledky poskytuje vySetieni Footscan (Pfiloha ¢. 1. a)). U
vysetteni stoje sledujeme COF traveled Way. VySetfeni stoje pacienta XY . Footscanem
poukazuje na zvyseni COF traveled Way v jednotlivych intervalech stoje u vystupniho
vySetfeni. Pravdépodobné stoj byl ovlivnén zménou ustidleného stereotypu chilize
pomoci VRL. Sledujeme lepsi rozlozeni vahy na dolnich koncetindch. Lepsi kontakt
polsky PDK s podlozkou, snizeni tlakové sily na patu LDK.

U vySetfeni chiize vidime nasledujici zmény: lepsi rozlozeni vdha mezi DKK.
Odlehc¢eni paty LDK béhem chizového cyklu. Fyziologictéjsi odval chodidla PDK, coz
vidime s obrazku jako pfesunuti odrazového tlaku z metatarsi na palec. Linie odvalu

chodidla se posunula vice do stfedu chodidla na obou DKK.
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9. Proband 2.

VySetirovana osoba: pacient XZ, Ro¢nik 1950. M.
Diagnoza: st. p. hemorragickém CMP v povodi ACM 1. sin. s pravostrannou

hemiparézou a expresivni fatickou poruchou 163.2, G81.0 25.7.96

Anamnéza:
RA: matka — carcinom +, otec - hypertenzni nemoc +;

OA: Pacient uvadi, ze prodélal vSechny b&ézné détské nemoci, hypertense na terapii,
hypercholesterolemie;

Operace: vyjmuti cysty v Celisti (pfed mnoha lety);

Urazy: neudava;

CMP 25.7.96 hemoragie v povodi ACM,;

SA: bydli s manzelkou v byt¢ s vytahem;

PA: invalidni dichod a starobni diichod, pted ptihodou advokat;

FA: Lokreb, Lozap, Lusopress, Acylpyrin, Statin;

AA: neguje. Farmakologickou alergie neguje;

Abusus: kutdk 10 cigaret denné, alkohol Zadny;

Sportovni aktivity: Zadné;

Osobni zajmy: rad chodi na prochazky;

Kompenzaéni pomucky: Mé hill, peronedlni paska na pravé noze;

Piedchozi terapie a hospitalizace: po pithodé hospitalizace v nemocnice v Ceském
Brodé¢, poté VFN Bulovka, poté ve VFN neurologicka klinika, nasledn¢ rehabilitace na
RK FNKV. Opakované pobyty v RU Kladruby, opakovana ambulantni rehabilitace
véetné logopedii na KRL.

NO:
St. p. hemoragicki CMP vpovodi ACM, pravostrannd centralni hemiparéza

s expresivni fatickou poruchou, odpovida krat§imi slovnimi spojenimi. Prava dolni

koncetina vyrazna extencni spasticita, nestabilita pravého kolena.

VySetieni: Piriloha ¢.8. a) Vstupni vySetieni proband 2.
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Zavér vysetreni:

Pacient s rezidualni pravostrannou centralni hemiparézou a expresivni fatickou
poruchou, odpovida krat§imi slovnimi spojenimi.

Prava dolni koncetina vyrazna extencni spasticita, nosi dlahu, nestabilita pravého
kolena. Po delsi namaze 1ze pozorovat zvétSeni spastické dystonie, coZ vyrazné zhorsi
stabilitu a stereotyp chiize. Omezena sobéstacnost z ditvodu plegie akra dominantni
pravé koncetiny a lehkého kognitivniho deficitu (pacient byl naposledy vySetfen
psychologem vroce 1997, byl diagnostikovany tézky organicky psychosyndrom.
Nov¢jsi vySeteni neni k dispozici, pacient opakované odmita vySetfeni psychologem)
ZhorSena stabilita, chlize vyraznym patologickym stereotypem, bez pomiicek (dlaha na
PDK a hill) je chiize obtizn4, pacient zakopava o Spi¢ku pravé dolni koncetiny. Prava
polovina téla je silové omezena, hypermobilita v né€kterych kloubech (ramenni, kycelni,
kolenni klouby) oproti nepostizené poloviné t€la, coz jesté vic prohlubuje kloubni

nestabilitu.

Prabéh terapie:

20.4. 15 Footscan, testy, vstupni kineziologicky rozbor, 40 min terapie
21.4. 15 30 min terapie

24.4.15 30 min terapie

27.4.15 40 min terapie

28.4.15 40 min terapie

29.4.15 40 min terapie

4.5.15 40 min terapie

7.5.15 Vystupni kineziologicky rozbor, Footscan, testy

S probandem 2. bylo provedeno 8 terapii v délce 40 minut, kromé prvnich dvou,
kde spolupréce s pacientem byla hor$i, terapie musela byt ukoncena na 30 minuté.

Uz po Sesté terapii proband 2. udava, Ze se citi jist&jsi pfi chtizi. Rodina pacienta
potvrzuje, ze pacient zvlada piekazky, které diiv tvofily obtize, napiiklad chiize ze
schodd. Prvni Ctyfi terapie byla poloha pro RP modifikovana z diivodu bolestivé flexe
s abdukci v rameni probanda, celistni horni koncetina dosahla uhlu 60° (misto 120°
urcenych polohou RP). Od ctvrté terapie doslo k postupnému uvolnéni ramenniho

v poloze RP na 5°, béhem 6. terapie byla mozna bezbolestivd bezbolestna flexe a
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abdukce v paretickém rameni na 100° v poloze na bfiSe. Vyrazné klesla dystonie
paretické ruky, kde uz bylo mozné pasivné nastavit akrum koncetiny pacienta do

spravné atitudy.

Vvstupni vySetieni: Priloha ¢. 8. b)Vvstupni vy$etieni proband 2.

Zavér:

Pacient XZ. absolvoval 8 sezeni béhem mésice, kde byla provedena stimulace
pomoci VRL délkou 30-40 minut. Subjektivné citil vyrazné zmény ve svém stavu.
Rodina uvadi, Ze pacient ,,dovede d¢lat véci, co diive délaly velké obtize®, napf., sejit
Z chodniku. Vysledkem terapie bylo zlepSeni stereotypu chiize ze subjektivniho hlediska
pacienta a kineziologického rozboru pii dynamickém vysSetfeni. Pacient XZ. soub&zné
s VRL absolvoval ambulantni fyzioterapii, kde hlavnim cilem bylo zlepSeni kondice.
Prvni setkani s fyzioterapeutem probéhlo pifed vystupnim vySetienim, coz mohlo
zkreslit vysledky nékterych testti. Béhem testu Timed up and go se pacient zastavil a
hledal oporu z divodu zvySené spasticity PDK. Na zadost pacienta nebyla nato¢ena

chlize a nebylo provedeno Rivermeadské vySetfeni chlize.

Objektivné doslo k témto zménam:

Zvysila se sila pravych HK a DK. Kloubni rozsahy se nezménily, nepocCitdm
odchylky v 5°. Zvétsila se stabilita na pravé noze, prodlouZila se doba stani na paretické
noze. Podle standardnich testi doslo k nasledujicim zménam: Timed up and Go test
z35 s. na 52.3 s., uprostfed testu pacient potieboval oporu, Rivermeadské vySetieni
chiize: nebylo provedeno, pacient poprosil o zastaveni dalSiho vySetieni po testu Timed
Up and Go, z divodu Gnavy a zvysSené spasticity PDK, chlize nebyla nato¢ena.

U vySetteni Footscane porovnavaly Se vysledky pred terapii a po, (Pfiloha ¢. 1.
b)). U vysetieni stoje sledujeme COF TTW. Vysetfeni stoje pacienta XZ Footscanem
poukazuje na zvySeni COF TTW vV jednotlivych intervalech stoje u vystupniho
vySetieni. Vyssi trajektorie COF mize byt zapii¢inéna zménou svalové koordinace
v disledku terapie 1 pfedchozi kondi¢ni trénink. Sledujeme vétsi zatiZzeni paty LDK a
mensi kontakt chodidla PDK s podlozkou. Z vysledkl vysetfeni chlize nejsou patrny

signifikantni rozdily, (Pfiloha ¢. 1. b)).
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10. Vysledky

Po provedeni 8 terapii U kazdého pacienta bylo dosaZeno nasledujicich zjisténi:

Prvni proband nebyl spokojen s terapii, necitil zmény v drzZeni téla. Ze zacatku
terapie povazoval za sviij nejvetsi subjektivni problém plegii akra PHK, veskera pozor-
nost pacienta byla upoutana na zlepSeni pohyblivosti akra, subjektivni dojem ze zmén
ve stereotypu chtize nebo celkové stabilit€ nepovazoval za vyznamny. Hybnost
Vv koncetin€ po terapii se nezlepsila.

Objektivni pozitivni zmény ve vysledcich jsou:

-Podle kineziologického rozboru: naznak lepsi aktivace btisni stény jiné vyraznéjsi

2%

Wovw

se délka stoje na paretické koncetiné (n€kolik sekund), pfi vstupnim vysetfeni byl
pacient schopen pouze odlepeni paty od podlozky. Pted terapii Romberg III - pozitivni
S vyraznymi titubacemi, po terapii titubace vyrazné zmenseny.
-Test Timed up and go pted terapii 12 S. po terapii 9 s.
-Rivermadsky test pted terapii 19/50 po 19/50 (Pfiloha ¢. 3. a), b)).
-Podle vysetieni Footscan chlize nabyla lepSiho fyziologického vzoru, je vidét lepsi
Proband 2. byl celkové spokojen s terapii, pfed mnoha lety uz absolvoval VRL
na KRL jesté v akutnim stadiu. Pfed terapii manzelka pacienta popisuje chtizi manzela
jako nejistou, pacient mél strach ze schodt, potize zplisobovaly 1 pfestupy z chodniku.
Po intervenci se jistota pacienta pfi chiizi zlepsila, zrychlilo se tempo chize, pacient
ptestal mit strach z padu. Tyto zmény jsou tézko objektivné hodnotitelné, le¢ neméné
vyznamne.
Objektivni pozitivni zmeény ve vysledcich jsou:
-Podle kineziologického vySetfeni se zlepsil tandem, zmenSili se titubace bcéhem
Romberg III byl pozitivni ale byl schopen ustat se zavienymi ofima o tzké bazi delsi
dobu, cca 6 sekund, kde pred terapii odmital provést.
-Footscan — u vySetfeni chiize nebyly zachyceny signifikantni zmény. U vySetfeni stoje

2%

chodidla PDK s podlozkou u vystupného vySeteni (Pfiloha ¢. 1. b)).
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-Rivermandské posouzeni chize: 39/50 (Priloha ¢&. 4. a)), nelze porovnat bylo
provedeno jen ve vstupnim vysetieni.

-Test Timed up and go byl 35 s. pfi vstupnim vySetfeni. Test Timed up and go u
probanda 2. pii vystupnim vySetieni nebyl proveden do konce spravné z divodu
zvySené spasticity na pravé dolni koncetin€ a strachu z padu.

Po porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni, testii a vysledku Footscan bylo
prokézéano zlepSeni v nékterych parametrech chiize u obou probandi. U pacienta XY.
dokladaji objektivni data z vysetfeni Footscane a dynamického vysetieni, subjektivné
pacient necitil zmény v stereotypu chtize. U pacienta XZ. prevlada pozitivni subjektivni

slozka vnimani lokomoce. Objektivné je patrna vétsi jistota pii piekondvani prekazek.
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11. Diskuze

Vojtova reflexni lokomoce dosahla Sirokého uplatnéni v soucasné dobé. Za
desitky let pouziti ziskala jak pfiznivce, tak 1 odptlirce. SouCasna véda je zalozena na
dikazech a viditelnych faktech, coz zptsobuje komplikace pro metody, které jsou
zatizeny subjektivnim hodnocenim stavu pacienta. Proto i sledovani vysledku terapii
pomoci VRL je v soucasné dobé komplikovano timto faktorem. Dalsi stézujici vyzkum
faktory, kromé subjektivniho nahledu ve vysetieni, jsou ¢asova narocnost studia, aby
byly ziskany kvalitni a signifikantné¢ hodnotitelné vysledky, dostate¢ny soubor
probandll ve vyzkumné skupiné (Brujevi¢ova L., 2009).

Nejefektivnéjsi ucinek VRL sledujeme u déti. Nejrychlejsi zacatek terapii mize
zarucit lepsi prognézu, hlavné do konce druhého trimenonu, pokud nejsou fyziologické
pohyby nahrazené chybnymi pohybovymi vzory a neuroplasticita mozku ma nejvetsi

potencidl. Prognodza ditéte, zarazeného do terapii v rannim véku je optimistictéjsi (Vojta

N 24
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— nauceni co nejvétsiho mnozstvi fyziologicky spravnych pohybt, jiz u dospélého
jedince se stardme o navrat schopnosti, €ili rehabilitaci. U dospélych pacientii cilem
terapeuta je odbourdni ndhradnich pohybovych stereotypii a potom naucit fyziologicky,
ktery pacient musi byt schopen pievzat do spontdnni motoriky. Dospély ¢loveék na
rozdil od novorozence muze vnimat i opakované reprodukovat nabidnuté svalové
souhry béhem terapii, proto frekvence terapii u dospélych je mnohem mensi nez u
novorozencii a mladsich déti. Casny zaGatek terapii zabezpecuje vétsi efektivitu terapii
u vSech kategorii pacientt. Z divodu pfedchazeni vyvoje nahradnich stereotypt chiize a
plasticity mozkové tkang, ktera je tésné po piihodé vétsi (Brozova K., 2015, Kolarova
J., 2014).

Existuje jedna zasadni véc, ktera umoznuje Uspésnou aplikace terapie jak u
dospélych tak u novorozenci — mozek vkazdém véku jedince obsahuje stejny
pohybovy program, smérujici ke vzpiimeni a lokomoci dopiedu, ktery je k dispozici pii
terapii VRL. U organickych poSkozeni mozku nemusi byt spontanni provadéni
zakotveného motorického pohybového programu tpln€ postizeno, ale je spis

poskozeno, organizmus jedince se snazi nejlépe provést pohybovy vzorec s ohledem na
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moznosti téla, kde hybny vzorec je omezen, ale sleduje stejna pravidla. Z tohoto diivodu
pacienti s poskozenim mozku pocit'uji ndhradni stereotyp jako fyziologicky (Orth H.,
2012).

Pacient po CMP s hemiparezou vyzaduje komplexni pfistup, ¢asnou intervenci. |
po delsi dobé po prod€laném CMP je vhodné pokracovat v terapii, nikdy nemtizeme
pfesné fict, kdy a jak se zméni stav pacienta. Jako terapeuti musime mit na tivaze, Ze
s vékem, pod vlivem fyziologickych involu¢nich zmén, se obraz CMP muize zhorSovat
ve svém projevu. Proto povazuju pokracovani v terapii i v chronickém stadiu za velice
dulezité (Hoskovcova M., 2014).

Cilem préace bylo zjistit vliv Vojtovy reflexni lokomoce na stereotyp chlize u
pacientl po cévni mozkové piihod€. Objektivizace otazky byla provedena pomoci
kineziologického rozboru, standardnich testl - Rivermeadské vizualni posouzeni chiize,
Timed Up and Go testu a pfistroje Footscan. V dob¢ terapii pacient XY. dokoncil blok
ergoterapii, pacient XZ. na poslednim sezeni VRL zacal dochazet do ambulance na
KRL. Celkem kazdy pacient obsahoval 8 terapii v délce 30-40 min.

Terapie byla provedena u dvou pacientt, ktefi dochdzeli ambulantné na KRL a
byla ptizptsobena pacientim se zaméfenim na ovlivnéni oslabenych svalovych skupin
pfi chizi. Stimulace zon bylo provedeno sohledem na reakce pacienta, v prubéhu
terapii byla jeho reakcim ptizptisobovana. Bylo provedeno u kazdého pacienta 8 terapii
v délce 30-40 minut, béhem tohoto ¢asu pacient byl stimulovan ve dvou pozicich,
reflexni plazeni a reflexni otaceni I..

Provedeni terapie v riznych pozicich piindsi lepsi efekt, jak bezprostiedni tak 1
dlouhodoby. Rozdilné thlové nastaveni kloubl v rlznych pozicich podporuje vétsi
piisun aferentnich informaci do CNS. Kombinace nékolika pozic zlepSuje vysledny
efekt terapii (Kohutova V., 2013).

Kazdé sezeni zacinalo pozici reflexniho otad€eni 1., tato pozice je mifi ndro¢na pro
star§i pacienty po CMP s hemiparezou a stimulovani velice aktivni hrudni zoény, pies
kterou lze vybavit cely vzorec reflexniho otaCeni. U stimulace této zony sledujeme
velké mnozstvi zmén na téle — pfimé protazeni interkostalnich svalt, addukce Zeber,
osloveni kratkych a dlouhych rotatorti patefi (mm. rotatores brevis a longi, mm.
multifidi) pfes kostovertebralni klouby, kontrakce bfiSniho svalstva a aktivace branice.
Dalsi pozice byla pozice na bfiSe, reflexni plazeni. V této pozici je dobie pfistupna

patni zona, ktera byla stimulovdna. Tyto polohy byly zvoleny z divodu nejlepsi

48



piistupnosti reflexnich zon, které vic oslovuji oslabené skupiny svali. Béhem reflexniho
plazeni Ize ovlivnit velké mnozstvi svalovych souher na dolnich koncetinach a trupu.
Hlavni cil byl ovlivnit u obou pacientl paretickou dolni konéetinu b&hem stojné faze —
zvysit extensi kycelniho kloubu stojné koncetiny (glutealni svalstvo a flexory kolena, na
konci faze adduktory stehna), stabilizovat panev na strané stojné koncetiny (m. gluteus
medius), zvysit plantarni flexi a odraz palce (m. tibialis anterior, mm. peronei, m.
extensor hallucia longus, m. extensor digitorum longus, m. tibialis posterior, m. triceps
surae, m. soleus), béhem S§vihové faze - zvysit flexi ky¢elniho a kolenniho kloubu,
zvysit extensi kolena béhem odrazu paty (m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m.
iliopsoas, m. pectineus, m. biceps femoris, m. sartorius, m. quadriceps femoris, m.
sartorius) a zvysit dorsalni flexi chodidla (m.tibialis anterior, m. extensor digitorum
longus, m. extensor hallucia longus). Oslovit rotace panvi a patete, spravné pieneseni
vahy v uréity Casovy okamzik. S pouzitim pozic reflexniho plazeni terapeut mize
oslovit oslabené skupiny svald a zlepsit cyklickou navaznost svalovych kontrakei pfi
chizi.

VRL oslovi velké mnozstvi faktorti, které maji urcity vliv na kvalitu chiize,
ovliviiuje nejenom aktivace svalli ale i aktivace ve spravny okamzik, coz znamena
ovlivnéni spravného nacasovani pohybu. Metoda pracuje s celot€lovymi vzorci, které
jsou vysledkem koordinovaného spoluptsobeni vSech Casti téla, coz znamena, Ze
jednotlivé pohyby vyvoldvaji odezvu celého téla. Celotélové vzorce se skladaji
z jednotlivych ¢asti dil¢ich vzorci. Krok je piikladem c¢asti vzorce, kvalita tohoto
pohybu je vazana na drzeni celé¢ho téla. Stejné jako kvalita chlize je vysledkem prace
slozit¢tho systému a zavisi na celkové posturalni stabilit¢ pacienta, v piipadé mé
sledované skupiny probandti i na spasticité, na dychani, rovnovaze a jinych faktorech.

Vsimla jsem si i dalSich zmén ve stavu pacientl, které ovlivnily nebo mohly
ovlivnit kvalitu chiize pacienti. Tyto parametry byly sledovany jinymi autory v
podobnych pracich. Podle mnoha studii béhem terapii dochazi k aktivaci respirace,
axialniho svalstva, centraci kloubt, pozitivnim zménam psychického stavu a nalady.
Byla vypracovana disertatni prace na téma ,Hluboky stabiliza¢ni systém patefe
stimulovany Vojtovou reflexni lokomoci méni pribéh klidového dychani®, kde PhDr.
Martin Pivec (2012) se zabyval vlivem hlubokého stabiliza¢niho systému na respiracni
funkce: ,,Inspiraci uvedené prace bylo empirické pozorovani a klinické zkusenosti, které

poukazovali na skute¢nost, ze funkce hlubokého stabilizacniho systému pateie piizniveé
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ovlivituje stav u nemocnych s riznymi druhy respiracniho onemocnéni dolnich
dychacich cest.,, — kazdy pohyb clovéka je doprovazen dychanim, spravnym zapojenim
branice, ztoho sleduje, Ze navrat fyziologictéjSiho zapojeni branice pii dychani
okamzité ovlivni chlizi. Béhem vlastni terapie u obou pacientd jsem sledovala zapojeni
branice a prohloubené dychani béhem kazdé stimulace. U pacienta XZ. béhem 6. terapie
doslo ke snizeni spasticity v akru horni koncetiny, stejny piipad sniZeni spasticity
popisuje Bc. Veronika Kohutova (2013) ve své diplomové praci “Vliv Vojtovy metody
na pohybovy aparat u tetraplegiki“. Laufens et al. (1997) ve vyzkumné skupiné
pacientll s roztrouSenou skler6zou zaznamenal sniZeni spasticity (posouzeni bylo
provedeno pomoci Ashworthovy 8kaly) (Laufens et al., 1997). Autor praci Bec.
Veronika Kohutova (2013) se taky setkala se zménami ve stabilit¢ sedu pacientt,
pacienti po terapiich byli schopni bez obav z padu sedét béhem terapii, kdy na zacatku
vyzkumu musela poskytovat kazdému pacientu béhem terapie podporu v sedé. Proband
2. se citil stabiln¢jsi béhem dennich ¢innosti a udaval tuto zalezitost jako nejlepsi efekt
terapii. Prace Husarovy R. (2005) ,,Vyuzitie Vojtovej techniky u dospelych® uvadi, ze
ve skupiné 16 pacientt v 90% piipadi doSlo ke zlepSeni stavu v nasledujicich
parametrech: chlize, spoluprace, psychicky stav a stupein spasticity, ostatni 10%
pacientll zlstalo beze zmén. Zplsob hodnoceni vysledkli nebyl uveden. Na zacatku
terapii pacient XZ. byl velice skepticky a vykazoval znamky podrazdénosti z terapii, po
druhé terapii bylo mozné si vS§imnout, jak se nalada pacienta zvedla. Neposledni roli
v tom mohly hrat vegetativni zmény béhem stimulace, kde je ovlivnéno prokrveni
vnitinich organi a kazi, zlepSeni peristaltiky, mikci a defekace (Vojta V., et Peters A,
2010, Véle F., 2006). Stejné zkuSenosti S ovlivnénim vegetativnich pochodl u pacientl
m¢éla autorka prace Hencelova M. (2003)“ Vyuzitie Vojtovho principu v rehabilitacii
centralnych paréz u dospelych jedincov — teoretické zdklady a vlastné pozorovanie. D.
Pavli a spol. (2000) ve své studii Elektromyografické a kineziologicka analyza Vojtova
terapeutického principu se zminuje i o pozitivnim vlivu VRL na psychicky stav a nalady
u sledovanych pacientt (Pavlu et al., 2000). V prub&hu terapii jsem zaznamenavala
lepsi naladu, u pacienta.

Béhem terapii jsem jako terapeut poznala zaporné a kladné stdnky této metody.
Nejvétsi vyhodu Vojtovy reflexni lokomoce je Siroké spektrum pouziti diky
univerzalnosti jejich principi. VRL podporuje rehabilitaéni proces, poskytuje dobry

senzomotoricky zaklad pro dalsi terapie, napt. logopedii, ergoterapii nebo specialni

50



pedagogiku. Pomoci VRL Ize oslovit i tézko pfistupné svalové souhry pies centralni
fizeni. K provedeni terapie pacient nemusi komunikovat ani byt pii védomi, terapie neni
ovlivnéna vuli pacienta. Coz umoziuje osloveni pacienti v bezvédomi nebo s
mentalnim deficitem, kde pacient t€Zko rozumi pokyniim. Terapie oslovuje posturalni
stabilitu, drzeni téla coz je zaklad pro provedeni kazdého pohybu, také ovliviuje
rovnovahu.

O negativnich strankach se zminuje Hencelova M. (2003) ve své praci, s Kterymi
musim souhlasit: ,Jej zdpornou strankou je potieba Specidlne Skoleného personalu,
kapacita personalu, ¢asova narocnost’ a neprijemné pocity az bolest’ pri terapii*. Pro
provedeni terapie podle Vojtovy reflexni lokomoce je zapotfebi nastavit pacienta do
spravné vychozi polohy, coz pod vlivem riznych faktorti bylo obtizn€ proveditelné.
Béhem stimulaci v pozice reflexniho plazeni proband 1. nékdy uvadél mravenceni a
,»heklid“ v ¢elistni horni konceting, mohlo to byt zptisobeno kombinaci nucené polohy
a degenerativnich zmén na patefi tak samotnou stimulaci reflexnich zoén. Samotna
terapie muze byt nepiijemna nejenom pro pacienta ale i pro terapeuta. Pro terapeuta je
to fyzicka a Casové naro¢na prace, co se tyCe terapii dosp€lych pacient. Dalsi faktor,
ktery ovlivnil terapii je moje vlastni hypermobilita prstii, musela jsem ménit pozice
ruky az tfi krat béhem stimulace jednoho bodu, coz také mohlo ovlivnit vysledek
terapie, pravdépodobné to ovliviiuje ¢asovou sumaci stimulace.

Test Timed and Go byl proveden u obou pacientii bez zevnich pomiicek. Tato
odchylka od standardniho nastaveni testu by mohla u pacienta XZ. zkreslit vysledky
testovani, avSak toto testovani bylo hodnoceno pii vstupnim i vystupnim vySetieni
shodné. Lze tedy tyto udaje pokladat za vérohodné pro toto testovani. Odchylka od
doporuc¢ené normy byla i z davodi chronicity stavu vySetfovanych. Ztizenim podminek
pii testovani bez zevnich pomiicek bylo mozno pifesnéji zachytit nové navozenou situaci
po terapiich bez dalsich zasahti. Pro hlubsi vyzkum bylo by vhodné sledovat dalsi skalu
parametri. Dodala bych k sledovani zmény vybranych parametrti v ur¢itych ¢asovych
usecich, hned po kazdé terapii, po ukonéeni série terapii a S c¢asovym odstupem.
Zaradila bych, pro ovétfeni subjektivniho dojmu z rovnovahy, podrobnéjsi standardni
funk¢ni testovani, test béznych dennich ¢innosti. Dalsi dulezity faktor je zhodnoceni
realnosti cill terapii jak pro pacienta, tak pro terapeuta. To se tyka ne jenom piipadu
VRL ale i terapii obecné. V ptipadé¢ prvniho probanda je vhodnéjsi zvolit jinou metodu,

kde by pacient m¢l vétsi zpétnou vazbu a VRL zaélenit mezi terapie jako tvodni
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senzomotoricky zaklad. Musi se brat zfetel na povahu pacienta, kde n€ktefi vnimaji
terapii jako ,,zbyte¢nou a plytvani ¢asu®, coz demotivuje pacienta, mala zpétna vazba
pro pacienta zhorSuje celkovy efekt terapii. U pacienta XZ. bych pokracovala s touto

terapii v kombinaci s udrzovacim kondi¢nim cvi¢enim.
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12. Zavér

Z vysledku vyplyva, ze Vojtova reflexni terapie ma pozitivni vliv na stereotyp
chtize dvou pacientli po CMP, které¢ jsem sledovala béhem terapii, 1 po delsi dobé po
ptihod¢. Podafilo se potvrdit hypotézu: VRL mé pozitivni vliv na kvalitu chize u
pacientd po CMP ve smyslu obnoveni (navraceni se) k fyziologickému stereotyp. U
pacienta XY. se podafilo ovéfit hypotézu vySetfenim Footscan, u pacienta XZ. se
musime opirat spiSe o subjektivni dojem pacienta a o dynamické vySetfeni
Vv kineziologickém rozboru.

Pomoci ziskanych dat z testd chlize, Footscanu a kineziologického vySetient,
byla provedena analyza a porovnavani hodnot mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim.
Vysledky kazuistik pacientti dokladaji pozitivni vliv VRL na kvalitu chlize u pacienta
po CMP.

Proces lokomoce jedince je velice slozity pochod, ktery je zavisly na velkém
mnozstvi faktord. I malé zmény v drZeni téla mohou vyrazné ovlivnit stereotyp chize.
souhram, které ndsledné ovlivni pohyb jedince. U chronickych pacientli je mnohdy
obtizné vstoupit do motorického projevu. Zmeény v jednotlivych slozkach jsou vSak
nesmirné cenné a piinaseji doplnéni celkové mozaiky pohybu. Z tohoto diivodu je
nesmirn¢ dulezité vytycit cile terapie s jejich realnymi stupni. V tomto pohledu vidim u
obou zminovanych pacientii zna¢ny vyznam, jez dokladaji i literarni zdroje.

Zpracovani tohoto téma mi piineslo mnoho novych poznatkt z problematiky
cévnich mozkovych piihod a prohloubilo znalosti o Vojtové reflexni lokomoci jak
Z teoretické casti, tak 1 ze stranky praktického uplatnéni. Bude pro mé velkym

potéSenim, pokud se tato prace stane piinosna pro danou problematiku.
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14. Seznam zkratek

a. - arterie

ACM - arteria cerebri media

AA - alergickd anamnéza

BG - bazalni ganglia

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervovy systém

COF TTW - Center of Force Total Travelled Way
Cp. - kréni patet

CT - pocitacova tomografie

CDK -¢elistni dolni kon¢etina

CHK - &elistni horni kondetina

CS - &elistni strana

DK - dolni konc¢etina

DKK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DMO - détska mozkova obrna

dx. - pravy

FA - farmakologick4 anamnéza

FTN - Fakultni Thomayerova nemocnice
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

IH - infek¢ni hepatitida

ICHS - ischemické choroba srde¢ni
IM - infarkt myokardu

KRL - klinika rehabilita¢niho 1€kafstvi

L - bederni patet

m. - sval
M. - muz
mm. - svaly
n. - nerv
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NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PA - pracovni anamnéza

PDK - prava dolni koncetiny
PHK - prava horni koncetiny

r. - reflex

RA - rodinna anamnéza

RHB - rehabilitace

RO - reflexni otaceni

RP- reflexni plazeni

RZP - rychla zdravotnickd pomoc
SA - socialni anamnéza

SIAS - sias spina iliaca anterior superior
sin. - levy

st.p. - stav po

tbc - tuberkuldza

TF - tepova frekvence

Th - hrudni obratel

Th-L - thorakolumbalni pfechod
VFN - VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
VRL- Vojtova reflexni lokomoce
ZDK - zahlavni dolni konc¢etina
ZHK - zahlavni horni koncetina

ZS - zahlavni strana
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Priloha €. 1. Vysledky vySetieni Footscane.

a)Pacient XY.

-VysSetfeni stability.

27.2.15 Vstupni vySetreni

Measurement 1: _stoj oo

Measurement 2: _stoj oo 30.3.

COF X COFY Time Time COF X COFY Time Time
244mm | 163mm | 2631ms | 26 % 264mm | 156mm | 2631ms [ 26 %
Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6 Total Time Speed
Time (ms) 0-1720 1720-3340 | 3340-5060 | 5060-6770 | 67708390 | 8390-10110
Measurement 1 Ellipse area (cm ) 0.04 0.00 0.02 0.01 0.00 0.04 10110 ms 99 Hz
Measurement 2 Ellipse area (cm ) 0.01 0.01 0.01 0.01 0.02 0.00 10110 ms 99 Hz
Measurement 1 COF traveled way (mm) 35 28 30 25 31 33
Measurement 2 COF traveled way (mm) 49 37 33 34 39 36
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-Vysetteni chiize.

Chuze 27.2.15
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b)Pacient XZ.

- VySetfeni stability.

20.4.15 Vstupni vysetreni

Measurement 1: _3drnaobou

Measurement 2: _1stoj

COFX | COFY Time Time COFX | COFY Time Time
295mm | 168mm [8339ms [ 82% 261mm | 192mm [8339ms [ 82%
Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6 Total Time Speed
Time (ms) 0-1720 1720-3340 3340-5060 5060-6770 6770-8390 8390-10110
Measurement 1 Ellipse area (cm ) 8.65 0.15 0.02 0.06 0.01 0.01 10110 ms 99 Hz
Measurement 2 Ellipse area (cm,) 0.01 0.02 0.01 0.01 0.23 0.03 10110 ms 99 Hz
Measurement 1 COF traveled way (mm) 133 43 31 39 34 30
Measurement 2 COF traveled way (mm) 38 28 29 31 51 43
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-VysSetteni chiize.
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Priloha €. 2. The Rivermead Visual Gait Assessment

a)Original testu The Rivermead Visual Gait Assessment.

The Rivermead Visual Gait Assessment form
Scoring: 0 = normal Deviations: 1 = mild 2 = moderate 3 = severe (please circle)
Upper Limb Position

1 Shoulder Depressed/Retracted/Elevated 0 1 2 3
2 Elbow flexed =457 (=0) 45" to 90° (=1) =90° (=2) 0D 1 2
Stance Phase For trunk deviations, 0 = midline
3 Trunk flexed'extended 3 2 1 0 1 2 3
Inclined: -t-l.ackmtd furwa.:d
4 Trunk side flexed 3 2 1 90 1 2 3
Diroctiom left right }
5  Trunk and pelvis: lateral displacement 3 21 0 1 2 3
Amount: excessive reduced
6  Contralateral drop pelvis 0 1 2 3
7  Hip extension decreased o 1 2 3
8 with backward rotation 0 1 2 3
9A HKnee flexion excessive: at initial contact 0 1 2 3
10A throughout range 0 1 2 3
or
98 HKnee exiension excessive: at initial contact 0 1 2 3
108 throughout range o 1 2
1A Ankle in excess plantar flexion o 1 2 3
or
11B Ankle in excess dorsi flexion 0o 1 2 3
12 Inversion excessive [
13 Plantar flexion decreased at toe-off o 1 2 3
Swing Phase For trunk deviations, 0 = midline
14 Trunk flexed 3 2 10 1 2 3
- =
Direction backward forward
15 Trunk side flexed 3 2 1 0 1 2 3
- =
Direction: left right

16 Hike pelvis (elevation)

17 Backward rotation pelvis

18 Decreased hip flexion

19 Decreased knee flexin

20 Ankle in excess plantar flexion

S e 2 a2 e
_— = = = e
[ I T ST N I X
W W W W w
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Any other deviations moted...... ..o 0 1 2 3

Relerence limb
Walking aid
AFO

Total score /59 Date

Rivermead Visual Gait Assessment: guidelines

Because the descriptor terms ‘mild, moderate and severe’ cannot be strictly quantifie d ,
interpretation of their meaning will depend in part upon the clinician’s own process of
gait analysis. The notes overleaf refer to the components of normal gait, and may be
useful as a guide when considering the deviations.

Shoulder depressed/retracted/elevated

The posterior border of the scapular lies approximately 25 mm from, and almost parallel
with, the thoracic vertebrae between the levels of T1-T8.

Elbow flexed

The elbow flexes to approximately 8° during stance.

Trunk flexed and side flexed

During both stance and swing phases the trunk is erect and rotates about the vertical
axis.

Trunk and pelvis lateral displacement

The trunk and pelvis displace laterally approximately 25 mm during stance, towards the
stance leg.

Contralateral pelvis drop

During midstance the pelvis dips only a few degrees on the opposite side, its position
maintained by contraction of the hip abductors on the stance side.

Hip extension

During midstance and terminal stance the hip moves from 30° flexion to 0° (20°

apparent hyperextension if the angle from hip to ankle is considered).
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Backward hip rotation

The pelvis moves from 5° forward rotation at initial stance to 5° backward rotation at
terminal stance .

Knee flexion/extension at initial contact

The knee is in a neutral position at initial contact and during mid and terminal stance.
The yield of the knee is 15°, and occurs during the loading response just after initial
contact.

Ankle plantar/dorsiflexion

The ankle moves from neutral to 10° plantar flexion before midstance when the position
changes to 10° dorsiflexion, as the leg moves forward over the foot.

Inversion

The foot moves from slight inversion/supination on initial stance to eversion/pronation
which is maintained until heel-off when the foot is again supinated.

Plantar flexion decreased at toe-off

The ankle provides the push-off required at preswing by moving from dorsiflexion to
10° plantar flexion.

Hike pelvis

The pelvis is slightly lower on the leg during the swing phase, thus lowering the height
of the hip joint.

Backward rotation pelvis

By terminal swing the pelvis is in 5° forward rotation.

Hip flexion

The hip flexes throughout the range from 0° at initial swing to reach a peak at 60—70°,
beforedropping to 25° at terminal swing.

Knee flexion

The knee flexes from 40° at preswing to 60° during midswing.

Plantar flexion

The ankle moves from plantar flexion to neutral by midswing to clear the ground by

approximately 14 mm, and stays in neutral until the loading response during stance.

LORD, SE.etal. Visual gait analysis: the development of a clinical
assessment and scale. Clinical Rehabilitation. 1998, 12, 107-119. ISSN 0269-
2155.
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b) Pieklad testu ,,Rivermeadské vizualni posouzeni chiize*

Proveden v praci Edity Kolarovy 2012.

RIVERMEADSKE VIZUALNI POSOUZENiI CHUZE

Pacient:

Hodnoceni: 0 = norma
Odchylky: 1 = mirné

Postaveni horni koncetiny:

2 = stfedné zavazné

3 = zavazné (zakrouzkujte)

1 Rameno v depresi / retrakci / elevaci 0 1 2 3
2 Loket ve flexi <45° (=0) 45°to90°(=1) =>90°(=2) 0 1 2

Stojnd faze Pro odchylky trupu, 0 = stFedova cara
3 Trup ve tlexi / extenzi 3210123
naklonéni  dozadu dopiedu
4 Trup v lateroflexi 3210123
smeér doleva doprava
5 Trup a panev — lateralni posun 3210123
mira zvySeni snizeni
6 Kontralaterdlni pokles panve 0 1 2 3
7 Kycel — omezena extenze 0 1 2 3
8 Kycel — omezena extenze s rotaci vzad 0 1 2 3
9A Koleno — nadmérné flexe v po¢ate¢nim kontaktu 0 1 2
3
10A  Koleno — nadmérna flexe v priibéhu 0 1 2 3
nebo
9B Koleno — nadmérna extenze v poé. kontaktu 0 2 3
10B  Koleno — nadmérna extenze v prubéhu 0 1 2 3
11A  Kotnik v nadmérné plantarni flexi 0 1 2 3
nebo
11B  Kotnik v nadmérné dorzalni flexi 0 1 2 3
12 Kotnik v nadmérné inverzi 0 1 2 3
13 Omezena plantarni flexe prstci 0 1 2 3
Svihovi fize Pro odchylky trupu, 0 = stFedova cara
14 Trup ve flexi 3210123
naklonéni dozadu dopiedu
3210123
15 Trup v lateroflexi < >
smér doleva doprava
16 Elevace panve 0 1 2 3
17 Rotace panve vzad 0 1 2 3
18 Ky¢el — omezena flexe 0 1 2 3
19 Koleno — omezena flexe 0 1 2 3
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20 Kotnik v nadmérné plantarni flexi 0 1 2 3

Jiné zaznamenané odchylky 0 1 2 3

Sledovana koncetina
Kompenzacéni pomucka
AFO (Ankle Foot Orthoses)
Celkové skore /59
Datum

KOLAROVA, Edita. Moznosti ovlivnéni stereotypu chiize botulotoxinem. Praha, 2012.
Bakalafska prace. Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékaifska fakulta, Klinika
rehabilitatniho 1€kafstvi. Vedouci prace MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA

Instrukce K testu. Pfeklad byl proveden v praci Dity Vobrubovy.

Rivermeadské vizualni posouzeni chiize: instrukce

Popisné terminy odchylek ,mirna” (1), ,stfedné zavazna™ (2) a ,,zavazna™ (3) nejsou
presné hodnotici, a tak vyklad jejich vyznamu zalezi z ¢asti na pozorovateli.
Nasledujici poznamky shrnuji nékteré zakladni parametry normalni chiize a jsou tak
uziteéné jako pomiicka pro pozorovatele k odliseni poruch od normalni chiize.
Rameno v depresi / retrakei/ elevaci

Medialni hrana lopatky lezi téméf paralelné s pribéhem hrudnich obratli Thl —
Th8, ve vzdalenosti pfiblizné 25 mm.
Loket ve flexi

Béhem stojné faze je loket priblizné v 8° flexi.
Trup ve flexi a lateroflexi

Trup je vzpiimeny ve stojné i §vihové fazi, pouze rotuje kolem vertikalni osy.
Trup a panev — lateralni posun

Trup a panev jsou lateralné posunuty asi 25 mm smérem ke stojné dolni
koncetiné béhem stojné faze.
Kontralateralni pokles panve

Béhem stiedni stojné faze nepatrné klesa panev na protéjsi strané. Tato pozice je
udrzovana kontrakci abduktorti ky¢le na strané stojné kondéetiny.

Ky¢el — extenze
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Béhem stfedni stojné a konec¢né stojné fize je provadéna v kycelnim kloubu
flexe ze 30° k 0°.
Ky¢el — rotace vzad

Panev se pohybuje od 5° rotace vpred pfi po¢atecnim kontaktu do 5° rotace vzad
pii koneéné stojné fazi.
Koleno — flexe / extenze v poéateénim kontaktu

Koleno je v neutralni pozici pfi poc¢ateénim kontaktu, stfedni 1 koneéné stojné
fazi. Pohyb v koleni je 15°, dojde k nému hned po poéateénim kontaktu.
Kotnik v plantarni / dorzalni flexi

V hlezennim kloubu probihda pohyb z neutralniho postaveni do 10° plantarni
flexe pfed stfedni stojnou fazi, kdy se pozice méni na 10° dorzalni flexi pfi pohybu
koncetiny vpred pies chodidlo.
Kotnik v inverzi

Noha se pohybuje z mirné inverze / supinace pii po¢ate¢nim kontaktu do everze
/ pronace, ktera je udrzovana dokud se neodlepi pata, pak je noha opét v supinaci.
Omezena plantarni flexe prstci

Kotnik zajisti ,,push-off odlepeni palce, pozadované pi1 pied$vihové fazi,
pohybem z dorzitlexe do 10° plantarni flexe.
Elevace panve

Panev a ky¢elni kloub se mirné snizuje na strané Svihové koncetiny.
Rotace panve vzad

Pfi koneéné $vihové fazi je panev v 5° rotaci vpied.
Kyéel — flexe

Kycel je flektovana béhem pohybu od 0° pfi pocateni Svihové fazi a roste
k maximu 60° - 70° pfed snizenim ke 25° v konecné §vihové fazi.
Koleno — flexe

Koleno je flektovano od 40° v nesvihove fazi k 60° béhem stiedni §vihové fize.
Kotnik v plantarni flexi

Kotnik se pohybuje z plantarni flexe do neutralni pozice ve stfedni $vihové fazi.

VOBRUBOVA, Dita. Vysetieni chiize: srovndni testii a vySetiovacich metod. Praha:

Univerzita Karlova v Praze, 2010. 42 s. Bakalatska prace. Univerzita Karlova v Praze,

1. lékatska fakulta, Klinika rehabilitacniho I€kafstvi. Vedouci prace Mgr. Véra

Pitrmanova.
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Piiloha ¢. 3. Rivermeadské vizualni posouzeni chize - Pacient XY

a)27.2.2015 Vstupni vySetieni

RIVERMEADSKE VIZUALNI POSOUZENiI CHUZE

Pacient; Pmba nd q

Hodnoceni: 0 = norma
Odchylky: 1 = mirné 2 = stfedné zavaZné 3 = zavazné (zakrouZzkujte)

Postaveni horni konéetiny:

1 Rameno v depresi / retrakci / elevaci 0 ® 2 3
) Loket ve flexi <45° (=0) 45°t090°(=1) >90°(=2) 0 (O 2
Stojnd faze : Pro odchylky trupu, 0 = stredova cara
3 Trup ve flexi/ extenzi 3210123
naklonéni  dozadu dopiedu
4 Trup v lateroflexi 321 O@ 23
smér doleva doprava
5 Trup a panev — laterdlni posun 3210023
mira zvySeni snizeni
6 Kontralaterdlni pokles panve 0 2 3
7 Kycel — omezena extenze 0 1 2 3
8 Ky¢el — omezend extenze s rotaci vzad 0 1 @ 3
9A Koleno — nadmémé flexe v pocate¢nim kontaktu 0 @ 2 3
10A Koleno — nadméma flexe v priibéhu 0 1 2 3
nebo
9B Koleno — nadmérna extenze v pod. kontaktu 0 1 2 3
10B  Koleno — nadmérna extenze v prib&hu 0 ® 2 3
11A Kotnik v nadmérné plantarni flexi 0 Q@ 2 3
nebo
11B  Kotnik v nadmémé dorzalni flexi 0 1 2 3
12 Kotnik v nadmémeé inverzi 0 ) é 3
13 Omezena plantarni flexe prstci 0 1 3
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Svikovd fize

14 Trup ve flexi

15 Trup v lateroflexi

16 Elevace panve

17 Rotace panve vzad

18 Kyéel — omezena flexe

19 Koleno — omezena flexe

20 Kotnik v nadmérné plantamni flexi

Jiné zaznamenané odchylky

Sledovana kongetina
Kompenza¢ni pomucka
AFO (Ankle Foot Orthoses)
Celkové skore

Datum

b) 30.3.2015 Vystupni vyetieni

Parametry se nezménily.

Pro odchylky trupu, 0 = stfedova cdara
3210123
—
naklonéni dozadu dopfedu
3200123

-—— >
smér doleva doprava

g
g

0 1 2 3

SO OO
NN
W W W ww

0 1 2 3

\nwc"\ Aolwi_ yoniekiva

13 /59

279.2.15

72



Piiloha ¢. 4. Rivermeadské vizualni posouzeni chiize - Pacient XZ

a)20.4.2015 Vstupni vysetieni

RIVERMEADSKE VIZUALNI POSOUZENI CHUZE

Pacient: P?,O\Jamd .

Hodnoceni: 0 = norma

Odchylky: | = mimé 2 = stfedn& zavazné 3 = zavazné (zakrouzkujte)
Postaveni horni koncéetiny:
1 Rameno v depresi / retrakci / elevaci 0 1 2 3
2 Loket ve flexi <45° (=0) 45°to 90° (=1) >90° (=2) @ 1 2
Stojnd fize Pro odchylky trupu, 0 = stfedova cdara
3 Trup ve flexi / extenzi 3210123
naklonéni  dozadu dopiedu
4 Trup v lateroflexi 3210123
smér doleva doprava
) Trup a panev — lateralni posun 3210 1@3
mira zvyseni sniZeni
6 Kontralateralni pokles panve 0 1 @ 3
7 Kycel — omezena extenze 0 1 @ 3
8 Kycel — omezena extenze s rotaci vzad "0 1 2 @
9A  Koleno — nadmémé flexe v potitetnim kontaktu 0 CD 2 3
10A  Koleno — nadméms flexe v pribéhu o 1 (@ 3
nebo
9B Koleno — nadméma extenze v poé. kontaktu 0 1 2 3
10B  Koleno — nadmérna extenze v priibéhu 0 1 2 3
11A  Kotnik v nadmérné plantarni flexi 0 1 @ 3
nebo
11B  Kotnik v nadmémné dorzalni flexi 0 1 2 3
12 Kotnik v nadmémé inverzi 0 1 @
13 Omezena plantarni flexe prstci 0 1 2 3
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Svihovd fize

14

15

16
17
18
19
20

Trup ve flexi

naklonéni

Trup v lateroflexi
smér

Elevace panve

Rotace panve vzad

Kycel — omezena flexe

Koleno — omezena flexe

Kotnik v nadmérné plantarni flexi

Jiné zaznamenané odchylky ~ 17& POK

Sledovana kondetina POX

Kompenzaéni pomticka

AFO (Ankle Foot Orthoses)

Celkové skore ;Q /59

Datum

20- Y- 2015
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Piiloha ¢.6 Timed Up and Go

a)Original testu Timed Up and Go

Timed Up and Go Instructions

General Information (derived from Podsiadlo and Richardson, 1991):

¢ The patient should sit on a standard armchair, placing his/her back against the
chair and resting his/her arms chair's arms. Any assistive device used for
walking should be nearby.

¢ Regular footwear and customary walking aids should be used.

¢ The patient should walk to a line that is 3 meters (9.8 feet) away, turn around at
the line, walk back to the chair, and sit down.

e The test ends when the patient’s buttocks touch the seat.

e Patients should be instructed to use a comfortable and safe walking speed.

e A stopwatch should be used to time the test (in seconds).

Set-up:
¢ Measure and mark a 3 meter (9.8 feet) walkway
¢ Place a standard height chair (seat height 46cm, arm height 67cm) at the
beginning of the walkway

Patient Instructions (derived from Podsiadlo and Richardson, 1991):
¢ Instruct the patient to sit on the chair and place his/her back against the chair and
rest his/her arms chair’s arms.
¢ The upper extremities should not be on the assistive device (if used for walking),
but it should be nearby.
¢ Demonstrate the test to the patient.
When the patient is ready, say “Go”

¢ The stopwatch should start when you say go, and should be stopped with the
patient’s buttocks touch the seat.

PODSIADLO, D. et RICHARDSON, S. The Time “Up & Go”: A Test of Basic
Functional Mobility for Frail Elderly Persons. Journal of the American Geriatrics
Society. 1991, 39(2), 142-148. ISSN 1532-5415.
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b) Pieklad testu Timed Up and Go

Vlastni.

Timed Up and Go (TUG) Test

Zakladni informace:

Pacient sedi na standardni zidli s opfenymi zady, ruce polozené na opérky. Je
povolena jakakoliv kompenzac¢ni pomucka, pacient ji musi mit u sebe.

Pacient ma na sobé boty, které normalné nosi a je povolena jakakoliv
kompenzacéni pomicka, kterou pacient pfi chiizi pouziva.

Pacient dojde ke znacce (ktera je 3 m daleko) na zemi, oto¢i Se a pujde zpét
k zidli a posadi se.

Test kon¢i, jakmile se pacient posadi.

Pacient je poucen, aby béhem testu Sel svym normdlnim tempem chuize.

Ke sledovani ¢asu se pouzivaji stopky.

Vybaveni:

Oznacdit vzdalenost 3m.

Umistit standardni zidli na zacatek trasy.

Instrukce pro pacienta:

Instruovat pacienta, aby se posadil a optel se zady, ruce polozil na opérky.

Horni koncetiny nemizou byt umistény na kompenzacni pomicce, ale pomticka
musi byt volné dostupna.

Predvést test pro pacienta.

Pockat, kdy pacient bude pfipraven fict ,, ted™.

Stopky se zapnou pii slovech ,ted*, méteni skonci, jakmile se pacient posadi

zpét na zidli.

Vysledek testu pohybujici se okolo 14 vtefin je indikatorem vyssiho rizika padu

pacienta.
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Piiloha ¢.7. VySetieni proband 1.

a)Vstupni vySetfeni proband 1.

Datum: 27. 2. 2015

Status présens:

Pti védomi, orientovany, spolupracujici, vyzvé vyhovi;

Vitalni funkce a parametry: TF: 60, vaha: 75 kg, vyska: 180 cm. Hydratovany, dycha
spontann¢, bez dusnosti, nezahlenén, bfisni typ dychani. Lehce astenickd postava,
fyziologicka trofika, otoky a varixy nejsou;

Pravak, preuceny levak;

Subjektivni problém: hybnost PHK;

Aspekce:
Stoj asymetricky, pravd horni koncetina v semiflexi a vnitini rotaci. Leva dolni

koncetina stoji dorsalné (3-4 cm).

Vysetieni pohledem zezadu:
Asymetrické postaveni pat. Pata levé DK vy¢niva vice dorzalné.
Svalstvo DK symetrické.
Asymetrie glutealnich ryh — ryhy na pravé DK vyse cca o 1,5 cm.
SeSikmeni panve, prava krista vyse nez leva, lateralni posun panve smérem doprava.
Jizva nad pravou lopatou kycelni po resekce benigniho tumoru na pravé ledviné cca 10
cm.
Nesymetrické taile, prava je vyraznéjsi, divodem je patologickému postaveni pravé HK
po prodélané CMP.
Lopatky jsou v asymetrickym postaveni. Prava vyrazn€¢ odstava od hrudniku a je
rotovana dolnim koncem smérem k patefi, oslabené dolni fixatory lopatky.
Okraj levé lopatky je o 1,5 cm nize nez pravy.
Pravé rameno nize nez levé cca o 2-3 cm.

Hlava se nachazi v lateralni flexi 5° doprava.
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Vysetteni pohledem z boku:
Pti¢né plochonozi pravého chodidla.
Dréapovité prsty na pravém chodidle, vyrazna flexe palce.
Ochablé glutedlni svalstvo, reliéf glutedlnich €asti plochy, vyrazngjsi oslabeni az atrofie
glutealnich svalii na pravé strané.
Zvysena hrudni kyfoza.
Panev v anteverznim postaveni a torze panve levé poloviny smérem ventralng.
Vpaceni hrudni kosti.
Protrakce ramen.

Ptedsun hlavy.

Vysetteni pohledem zeptedu:
Stoj asymetricky o §irsi bazi, levad DK stoji zezadu.
Prava patella nize neZ leva, posun lateralng.
DKK v 30° zevni rotaci v ky¢elnim a kolennim kloubech.
SeSikmeni panve, prava krista vysSe nez leva, lateralizace panve doprava.

Pravé rameno nize nez levé cca o 2-3 cm.

Palpace:
Klidna jizva, dobré zhojend, ventralni ¢ast jizvy je vic posunlivd néz dorzalni.
Svaly kréni krajiny v hypertonu. Hypertonus paravertebralniho svalstva, hlavné v
lumbalni krajiné.
Po palpaci bylo potvrzeno seSikmeni a torze panve, spina illiaca posterior superior,
crista illiaca 1 spina illiaca anterior superior vpravo byly vyse nez vlevo.

Paretické HK a DK maji zvySeny svalovy tonus ve smyslu spasticity.

Dynamické vySetieni:

Na luzku: zvlada otacCeni na obé¢ strany Iépe pies pareticky bok, bridging zvlada,
kde zhorSena oporna funkce pravé DK.

Sed: do sedu se dostane bez dopomoci, sed stabilni, lehce asymetricky s vétsim

zatizenim pravé strany.
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Stoj: asymetricky; Romberg III pozitivni, vyrazné titubace; Zvlada stoj na jedné
noze, na zdravé stran€, na paretické jen odlepeni paty od podlozky; Tandem zvlada
jenom s oporou o levou nepostizenou koncetinu (prava pareticka DK ventralné).

Sobéstacnost: zvlada bézné denni ¢innosti, cestovani, nevyzaduje asistence.

Chiize: Chiize samostatnd, bez pomiicek.

Stojna faze:

-Inicialni kontakt

Trup se nachdzi v lateroflexi vpravo s nejvétsi leteroflexi trupu v bederni oblasti.
Neprobiha selektivni rotace panve.

Kycelni kloub- extenze kycelniho kloubu v malém rozsahu, vét§iho rozsahu extenze je
docileno rotaci panve.

Kolenni kloub — drzeno v mirn¢ flexi.

Hlezenni kloub — inicidlni kontakt probihd pfes malikovou hranu chodidla se
supinaci chodidla.

-Pokladani nohy

Nestabilita v kolennim kloubu, tendence rotace kolena do vnitini rotace, ,,tézky* dopad
koncetiny na podlozku.

-Stfedni stojna faze

Péanev- pozorujeme prudky pokles panve na stranu Svihové koncetiny.

-Konec stojné faze

Kolenni kloub — hyperextenze cca 5°.

Hlezenni kloub — neprobiha plantarni flexe.

Svihova faze:

-PtedSvihova faze

Trup — pozorujeme lateroflexe doleva.

Péanev — chybi selektivni rotace panve.

Kolenni kloub — hyperextenze.

-Pocate¢ni Svihova faze

Hlezenni kloub — chybi plantarni flexe, chodidlo je v neutralnim postaveni.

-Stredni Svihova faze

Kycelni kloub — zvySena flexe s malou cirkumdukéni slozkou.

Hlezenni kloub - dorzélni flexe v hlezennim kloubu je nahrazena zvySenou flexi

V kycCelnim a kolennim
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-Konecéné Svihova

Hlezenni kloub — v mirné supinaci.

Béhem cyklu chlize chybi fyziologicky souhyb hornich koncetin.
Rivermeadské vySetieni chiize:19/50 (ptiloha €. 3. a)).

Test timed up and go: 12.2 sekund.

Kloubni rozsah:
Orientacni vysetfeni rozsahu a sily aktivnich pohybii Cp — VvV normé souhlasné véku,
rotace hlavy doprava je omezena o 1/2.
Orientacni vySetteni kloubniho rozsahu a svalové sily levé HK - bez omezeni.

Orientacni vySetieni kloubniho rozsahu a svalové sily levé DK - bez omezeni.

Goniometrické vySetieni:

Prava DK Leva DK
Kycelni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 90° 100° 90° 100°
abdukce 45° 50° 30° 40°
addukce 30° 30° 30° 30°
vnitini rotace 25° 30° 20° 35°
zevni rotace 0° 0° 15° 15°
extense 5° 10° 20° 20°
Kolenni kloub
flexe 100° 110° 160° 160°
extense -5° -5° -5° -5°
Kloub hlezenni
plantarni flexe 0° 15° 10° 15°
dorsalni flexe 0° 5° 5° 10°
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Prava HK Leva HK
Ramenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 160° 170° 160° 160°
abdukce 90° 110° 90° 40°
addukce 50° 50° 30° 30°
vnitini rotace 90° 90° 90° 90°
zevni rotace 0° 10° 45° 45°
extense 5° 10° 30° 30°
Loketni kloub
flexe 130° 150° 150° 150°
extense -5° -5° -5° -5°
Zapéstni kloub
dorsalni flexe 0° 90° 70° 70°
Palmarni flexe 0° 60° 60° 60°

Vysetieni svalové sily orienta¢né: Leva polovina téla 5.

Prava polovina téla:
flexe zapésti: 0
extenze zapésti: 0
flexe lokte: 3
extenze lokte: 4
flexe ramene: 3
extenze ramene: 3
abdukce ramene: 3-
addukce ramene: 4
flexe nohy: 0
extenze nohy: 2
flexe kolene: 3+
extenze kolene: 3+
abdukce kycle 4
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addukce kycle 4-
vnitini rotace 3--
zevni rotace 3--
flexe kycle: 3+

extenze kycle: 2

ZKkracené svaly na trupu a DKK:
M. gvadratus lumborum, m. iliopsoas, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
hamstringy, m. triceps surae, m. tensor fascie latae. Zkraceni bylo zjisténo oboustranné.
V¢Etsi zkraceni vpravo na postizené strané, hlavné m. quadratus lumborum, m. triceps

surae.

Neurologické vySetieni:
Hlavové nervy:
n. I: intaktni.
n. II: pacient je tupozraky, nosi bryle na ¢teni.
n. 1, IV, VI: o¢ni $térbiny symetrické, bulby volné pohyblivé v§emi sméry, zornice
izokorické, bez nystagmu, fotoreakce pozitivni.
n. V: vystupy nebolestivé, €iti symetrické, nasopalpebralni, kornealni a maseterovy
reflex symetrické a fyziologické.
n. VII: intaktni.
n. VIII: intaktni.
n. IX — XI: patrové oblouky symetrické, je pfitomna lehka rezidualni dysartrie.
n. XII: jazyk plazi stfedem.
Orientaéni vySetreni reflexii a pyramidovych jevi:
Béhem neurologického vySetfeni porovnavali se zdrava polovina téla s postizenou.
LHK, LDK- bez patologii.
VySetieni pravé horni koncetiny:
Reflexy C5-6, C6, C7, C8:
Hypperreflexe, vybavnost C8 reflexu je snizena.
Zanikové jevy, patologické reflexy a mozeckové funkce:
Mingazziniho jev pozitivni, pokles 5 cm, Justeriiv jev pozitivni.

Vysetieni taxe a diadochokineze nelze vysettit kviili spastické dystonii.
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Citi:
Citi povrchové: neporusené.
Polohocit, pohybocit- neporusen.
Vysetieni pravé dolni koncetiny:
Reflexy L2-4, L5-S2:
Hyperreflexie, S2 - ne vybavny.
Zanikové jevy, patologické reflexy a mozeckové funkce:
Mingazziniho jev pozitivni, pokles 10 cm, Babinsky pozitivni, Rossolimo negativni.
Taxe je nepfesna s pomalejsi reakci.
Citi:
Citi povrchové: neporusené.
Polohocit, pohybocit - neporusen.
Trup:
bfisni reflexy Th7-12:
bilateralni hyporeflexie.
Spasticita:
Dle modifikované Ashworthovy skaly (MAS)
Na PHK : flexorti zapésti 1a prsti 1
Flexory lokte 2, extensory lokte 1+
Zevni rotatory ramenniho kloubu 1+

Na PDK spasticita flexori a extensort kolenniho kloubu 2 a hlezenniho kloubu 2.
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b)Vystupni vysetieni proband 1.

Datum: 30. 3. 2015

Status présens:

Aspekce:

Goniometrické vySetieni:

pti védomi, orientovany, spolupracujici, vyzveé vyhovi;

Parametry se nezmeénily. Ve statickym vySetieni. Doslo k naznaku zlepSeni aktivace

biisniho svalstva. Jine parametry (drzeni téla, nastaveni segmentti) se nezménilo.

Prava DK Leva DK
Kycelni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 85° 90° 90° 100°
abdukce 45° 50° 30° 40°
addukce 30° 30° 30° 30°
vnitini rotace 25° 35° 20° 35°
zevni rotace 0° 0° 15° 15°
extense 5° 5° 5° 10°
Kolenni kloub
flexe 100° 110° 160° 160°
extense -5° -5° -5° -5°
Kloub hlezenni
plantarni flexe 0° 15° 10° 15°
dorsalni flexe 0° 0° 5° 10°
Prava HK Leva HK
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VySetieni svalové sily orienta¢né: Leva polovina téla: 5

Pravé polovina téla:
flexe zapésti: 0
extenze zapésti: 0
flexe lokte: 4
extenze lokte: 4
flexe ramene: 4-
extenze ramene: 3
abdukce ramene: 3+
addukce ramene: 3
flexe nohy: 0
extenze nohy: 2++
flexe kolene: 3+
extenze kolene: 4+
abdukce kycle 4
addukce ky¢le 4
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Ramenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 160° 170° 160° 160°
abdukce 90° 110° 90° 40°
addukce 45° 50° 30° 35°
vnitini rotace 90° 90° 90° 90°
zevni rotace 0° 10° 45° 45°
extense 5° 10° 30° 30°
Loketni kloub

flexe 125° 150° 150° 150°
extense -5° -5° -5° -5°
Zapéestni kloub

dorsalni flexe 0° 80° 70° 70°
Palmarni flexe 0° 60° 60° 60°




vnitini rotace 3--
zevni rotace 3--
flexe kycle: 4+

extenze kycle: 2+

Dynamické vySetreni:

Stoj: asymetricky; Romberg III pozitivni, mirné titubace; Zvlada stoj na jedné
noze, na zdravé strané, stoj na paretické noze 2 s.; Tandem zvlada na kratkou dobu
S lepSim rozlozenim opory mezi DKK 1-2 s. (paretickd noha jak ventralné, tak i
dorzalng).

Chuze: Chiize samostatna, bez pomucek, Rytmus chlize: nepravidelny. Stereotyp
chlize se nezménil.

Rivermeadské vySetieni chiize: 19/50 (Ptiloha ¢. 3. b)).
Test timed up and go: 9.0 sekund.
Neurologické vySetfeni: beze zmén.

Spasticita: beze zmén.
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Piiloha ¢. 8. VySeti‘eni proband 2.

a)Vstupni vySetieni proband 2.

Datum: 20. 4. 2015

Status présens:

Pti védomi, orientovany, spolupracujici, vyzveé vyhovi;

Vitalni funkce a parametry: TF: 75, vaha: 88 kg, vyska: 178 cm. Hydratovany, dycha
spontanng, bez dusSnosti, nezahlenén, bfisni typ dychani. Normostenik, fyziologicka
trofika, otoky a varixy nejsou;

Pravak, preuceny levak;

Subjektivni problém: rovnovaha, nejistota pii chlizi;

Objektivni: hybnost PHK, PDK, stabilita lokomoce, patologicky stereotyp chiize;

Aspekce:
Stoj asymetricky, prava horni koncetina lehkd wnitini rotace v ramennim kloubu,
poklesle pravé rameno. Stoj v predklonu. Prava dolni koncetina- rekurvace kolena. Leva

dolni koncetina stoji vic dorsalné o 2-3 cm neZ prava.

Vysetteni pohledem zezadu:

Asymetrické postaveni pat. Pata levé DK vy¢niva vice dorzaln¢ 2-3 cm.
Valgozni postaveni pat.

Asymetrie poplitedlnich ryh — prava o 2 cm niz$i nez leva.

Asymetrie glutealnich ryh — ryhy na pravé DK vyse cca o 1,5 cm.

Svalstvo DK symetrické.

Sesikmeni panve, prava krista nize nez leva.

Nesymetrickeé taile, leva je vyrazné€jsi, prava témet chybi.

Horizontélni ryhy v bederni oblasti svéd¢i o nestabilité¢ v tomto useku patete.
Lopatky jsou v asymetrickém postaveni. Prava odstava od hrudniku a je rotovana
dolnim koncem smérem k patefi, oslabené dolni fixatory lopatky.

Horni okraj levé lopatky je o 2-3 cm niZe nez pravy.

Pravé rameno nize nez levé cca o 4-5 cm.
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Hlava se nachazi v lateralni flexi 5° doprava.

Vysetteni pohledem z boku:

Pticné plochonozi pravého chodidla.

Drapovité prsty na pravém chodidle, vyrazna flexe druhého prstu.

Ochablé glutealni svalstvo, reliéf glutedlnich casti plochy, vyraznéjSi oslabeni
glutealnich svalii na pravé strané.

5° rekurvace pravého kolena.

Zvysena bederni lordéza. Oplosténa hrudni kyféza.

Pénev v retroverznim postaveni a torze panve levé poloviny smérem ventraln¢.
Protrakce levého ramena ramen, mirna retrakce pravého.

Ptfedsun hlavy.

Vysetieni pohledem zepiedu

Stoj asymetricky o $irsi bazi, leva DK stoji zezadu.

Prava patella niZe nez leva, s lateralnim posunem.

DKK v 30° zevni rotaci v ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu.
Sesikmeni panve, prava krista niZe nez leva.

Pravé rameno nize nez levé cca o 4-5 cm.

Palpace:
Svaly kréni krajiny v hypertonu. Hypertonus paravertebralniho svalstva, hlavné
Vv throrakolumbalnim pfecnodu krajiné.
Po palpaci bylo potvrzeno seSikmeni panve, spina illiaca posterior superior, crista illiaca

1 spina illiaca anterior superior vpravo byly niZe nez vlevo.

Dynamické vySetieni:

Na lehatku: zvlada otaceni pres pareticky bok, bridging zvlada, zhorSena oporna
funkce pravé DK u bridgingu, jenom s fixaci terapeuta.

Sed: do sedu se dostane bez dopomoci, sed stabilni, asymetricky s vétsim

zatizenim pravé strany, flekénim drZzenim, vyrazny piedsun hlavy.
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Stoj: asymetricky; Romberg Il pozitivni, III nedovede predvést, ma strach z
padu; Zvlada stoj na jedné noze, na zdravé strané, na paretické nezvlada; Tandem nelze
vySetfit.

Sobéstacnost: zvlada bézné denni cinnosti, cestovani s doprovodem (MHD
nepouziva, dopravu zajistuje manzelka osobnim autem), vyzaduje ¢astecnou asistenci u
oblékani a pti hygien¢.

Chize:

Chlize samostatna, s holi a peronealni paskou na PDK. Zvlada chlzi i bez
pomticek na kratkou vzdalenost, chiize je nestabilni, chodi ,,bokem.*

Stojna faze:

-Inicialni kontakt

Trup se nachdzi v predklonu a lateroflexi vpravo od kycelnich kloubt, rotace trupu
levou stranou ventraln€. Neprobiha selektivni rotace panve a hrudniku.

Kycelni kloub- extenze kycelniho kloubu v malém rozsahu, vétSiho rozsahu extenze je
docileno rotaci panve a trupu zaroven.

Kolenni kloub — drZeno ve flexi 10°.

Hlezenni kloub — inicidlni kontakt probihd pfes malikovou hranu chodidla se
supinaci chodidla.

-Pokladani nohy

Nestabilita v kolennim kloubu, tendence rotace kolena do vnitini rotace, ,,tézky* dopad
koncetiny na podlozku. Chodidlo je vytoceno lateralné.

-Stedni stojna faze

Péanev- pozorujeme prudky pokles panve na stranu Svihové koncetiny.

-Konec stojné faze

Kolenni kloub — hyperextenze cca 5°.

Hlezenni kloub — neprobiha aktivni plantarni flexe, je provadéna elevaci panve.

Svihova faze:

-PtedSvihova faze

Trup — pozorujeme lateroflexe doleva.

Péanev — chybi selektivni rotace panve, rotuje s trupem.

Kolenni kloub — hyperextenze.

-Pocate¢ni Svihova faze

Hlezenni kloub — chybi plantarni flexe, Spicka chodidla je prepadla.
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-Stfedni Svihova faze

Kycelni kloub — zvysena flexe s cirkumduk¢ni slozkou.

Hlezenni kloub - dorzalni flexe v hlezennim kloubu je nahrazena zvySenou flexi v a
elevaci panve.

-Konec¢na Svihova

Hlezenni kloub — v supinaci.

Vyrazny ties PHK béhem chlize. Chybi fyziologicky souhyb HKK a DKK b&éhem

chiize. Chiize o §irsi bazi, krok nesymetricky, chybi pravidelny rytmus chtize.

Rivermeadské vysetieni chtize: 39/50 (Piiloha ¢. 4. a)).
Test timed up and go: 35 sekund.

Kloubni rozsah:
Orientacni vySetieni rozsahu a sily aktivnich pohybti Cp — vnormé pro dany vek
pacienta, rotace hlavy doprava je omezena o Y2, nalevo o 1/3.
Orientacni vysetfeni kloubniho rozsahu a svalové sily levé HK - bez omezeni.

Orientacni vySetfeni kloubniho rozsahu a svalové sily levé DK - bez omezeni.

Goniometrické vySetieni:

Prava DK Leva DK
Kyc¢elni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 110° 160° 90° 100°
abdukce 45° 50° 35° 40°
addukce 45° 45° 30° 30°
vnitini rotace 25° 30° 20° 35°
zevni rotace 15° 15° 15° 15°
extense 0° 5° 5° 5°
Kolenni kloub
flexe 160° 160° 140° 140°
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extense -5° -5° -5° -5°
Kloub hlezenni
plantarni flexe 10° 15° 15° 15°
dorsalni flexe 0° 5° 5° 10°
Prava HK Leva HK
Ramenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 160° 160° 155° 155°
abdukce 80° 100° 90° 40°
addukce 50° 50° 30° 30°
vnitini rotace 90° 90° 90° 90°
zevni rotace 35° 35° 30° 30°
extense 5° 10° 20° 20°
Loketni kloub
flexe 135° 150° 135° 135°
extense -5° -5° -5° -5°
Zapé&stni kloub
dorsalni flexe 0° 90° 60° 70°
Palmarni flexe 0° 90° 60° 60°

VySetieni svalové sily orientacné: Leva polovina téla 5.

Prava polovina téla:
extenze prstii:0
flexe prsti:0

flexe zapésti: 0
extenze zapésti: 0
flexe lokte: 3+
extenze lokte: 3+

flexe ramene: 4--
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extenze ramene: 4
abdukce ramene: 4
addukce ramene: 4

flexe nohy: 0

extenze nohy: 3-

flexe kolene: 3+

extenze kolene: 4

zevni rotace kycle 3
vnitini rotace kycle 3
abdukce kycelniho kloubu
addukce kycelniho kloubu
flexe kycle: 4+

extenze kycle: 2.

ZKkracené svaly na trupu a DKK:
M. gvadratus lumborum, m. iliopsoas, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
hamstringy, m. triceps surae, m. tensor fascie latae. Zkraceni bylo zjisténo oboustranné.

VEétsi zkraceni vlevo na zdravé strané, hlavné m, quadratus lumborum, m. triceps surae.

Neurologické vySetieni:
Hlavové nervy:
n. I: intaktni, snizen ¢ich vlivem dlouhodobého kouieni.
n. II: pacient je tupozraky, nosi bryle na cteni, uvadi, Zze po ptihod¢ se zrak vyrazné
zhorsil.
n. I, IV, VI: o¢ni Sté€rbiny symetrické, bulby volné pohyblivé vSemi sméry,
zornice izokorické, bez nystagmu, fotoreakce pozitivni.
n. V: vystupy nebolestivé, Citi symetrické, nasopalpebralni, kornealni
a maseterovy reflex symetrické a fyziologické.
n. VII: lehké reziduum parézy dx, lehce poklesly koutek.
n. VIII: intaktni.
n. IX — XI: pravy patrovy oblouk lehce poklesly, je pfitomna lehké dysartrie.
n. XII: jazyk minimalni odchylka do prava.
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Orientacni vySetfeni reflext a pyramidovych jevi:
Béhem neurologického vysetteni porovnavali se zdrava leva strana s postizenou.
Leva polovina téla hyporeflexie vSech reflexli, zdnikové jevy, patologické reflexy a
mozeckové funkce - bez patologie.

VysSetieni pravé horni koncetiny:
Reflexy C5-6, C6, C7, C8:
Hypperreflexni, zvySena oblast vybavnosti;
Zanikové jevy, patologické reflexy a mozeckové funkce:
Mingazziniho jev pozitivni, pokles 5 cm, Justeriiv jev pozitivni.
Vysetieni taxe a diadochokineze nelze vysetfit kvili spastické dystonii.
Citi:
Citi povrchové: neporusené.
Polohocit, polohocit — lehce porusen.

VySeti‘eni pravé dolni koncetiny:
Reflexy L2-4, L5-S2:
Hyperreflexie, roz§ifena oblast vybavnosti, S2 — nevybavny.
Zanikové jevy, patologické reflexy a mozeckové funkce:
Mingazziniho jev pozitivni, pokles 10 cm, Babinsky pozitivni, Rossolimo negativni
Taxe je nepfesnd s pomalejsi reakci.
Citi:
Citi povrchové: neporusené.
Polohocit, pohybocit - lehce neporusen.

Trup:
btisni reflexy Th7-12:
Bilateralni hyporeflexie.

Spasticita:
Hodnoceno dle modifikované Ashworthovy skaly (MAS)

Na PHK spasticita: flexorti zapésti 2 a prsti 2, flexora loketniho kloubu 1,
extensoru loketniho kloubu 1, flexe ramene 1, zevnich rotators ramene 2.

Na PDK spasticita: flexort a extensort kolenniho kloubu 2, flexorti hlezenniho

kloub 3.
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b) Vystupni vysetteni proband 2.

Datum: 7. 5. 15

Status présens:

Aspekce:

Parametry se nezménily.

Goniometrie:

zahdjeni nékterych pohybu béhem vysetieni.

pii védomi, orientovany, spolupracujici, vyzveé vyhovi;

Vysledky se nezménily, miniméalni zména o 5°. Bylo pozorovano vétsi zpozdéni pii

Prava DK Leva DK
Kycelni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 115° 160° 90° 100°
abdukce 45° 50° 35° 40°
addukce 45° 45° 30° 30°
vnitini rotace 25° 30° 20° 35°
zevni rotace 10° 15° 15° 15°
extense 0° 5° 5° 5°
Kolenni kloub
flexe 160° 160° 140° 140°
extense -5° -5° -5° -5¢
Kloub hlezenni
plantarni flexe 10° 15° 15° 15°
dorsalni flexe 0° 5° 5° 10°
Prava HK Leva HK
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VySetieni svalové sily orienta¢né: Leva polovina téla: 5

Pravé polovina téla:
flexe zapésti: 0
extenze zapésti: 0
flexe lokte: 4
extenze lokte: 3
flexe ramene: 4
extenze ramene: 3
abdukce ramene: 3+
addukce ramene: 3
flexe nohy: 0
extenze nohy: 0
flexe kolene: 3
extenze kolene: 4+
abdukce kycle 4-
addukce ky¢le 4

95

Ramenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
flexe 160° 160° 155° 155°
abdukce 80° 100° 90° 40°
addukce 50° 50° 30° 30°
vnitini rotace 90° 90° 90° 90°
zevni rotace 30° 35° 30° 30°
extense 5° 10° 20° 20°
Loketni kloub

flexe 135° 150° 135° 135°
extense -5° -5° -5° -5°
Zapéestni kloub

dorsalni flexe 0° 90° 60° 70°
Palmarni flexe 0° 90° 60° 60°




vnitini rotace 3--
zevni rotace 3--
flexe kycle: 4-

extenze kycle: 2+

Dynamické vySetreni:

Stoj:

Asymetricky; Romberg 11, III pozitivni, vyrazné titubace; Zvlada stoj na jedné noze, na
zdravé strané, stoj na paretické noze odlepeni paty od podlozky; Tandem zvlada na
kratkou dobu 1-2 s. s opérnou zdravou koncetinou.

Chize:

Béhem chlize nékdy vyzaduje oporu, chiize bez pomtcek. Rytmus chiize:
nepravidelny, zvySena dystonicka spasticita na akru PDK stézuje chlize. Stereotyp
chiize se nezménil, snizené tempo chiize.

Rivermeadské vySetteni chlize: nebylo provedeno.

Test timed up and go: 52.3 sekund.

Neurologické vySetieni: beze zmén.

Spasticita: hodnoceno dle modifikované Ashworthovy skaly (MAS)

Na PHK spasticita: flexort zapésti 2 a prstl 2, flexorl loketniho kloubu 3, extensorti
loketniho kloubu 1, flexe ramene 2, zevnich rotator ramene 2.

Na PDK spasticita: flexort a extensord kolenniho kloubu 2, flexord hlezenniho kloub
3.
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