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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika pacienta po CMP s diagnézou pertrochanterické fraktury

femuru

Title of bachelor’s thesis: Physiotherapeutic Case Report of a Post Stroke Patient with

Pertrochanteric Fracture of Femur Diagnosis

Shrnuti: Obecné cast bakalaiské prace zahrnuje teoretické podklady diagnozy
pertrochanterické fraktury femuru v souvislosti se stavem po CMP. Prakticka ¢ast
bakalarské prace zahrnuje kazuistiku vybrané pacientky po CMP s diagnézou

pertrochanterické fraktury.

Summary: Teoretical part of bachelor’s thesis contains theoretical foundation of
pertrochanteric fracture diagnosis relating to the post stroke condition. Practical part of
bachelor’s thesis contains physiotherapeutic case report of a post stroke patient with

pertrochanteric fracture diagnosis.
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1 Uvod

Hlavnim cilem této prace je vypracovani kazuistiky pacientky po cévni mozkové
piithod€ s diagndézou pertrochanterick¢ fraktury femuru na zékladé ptredchoziho
zpracovani teoretickych vychodisek, které uvadime v obecné Césti prace. Jedna se o
podrobnosti danych onemocnéni, etiologie, zptisob jejich 1é¢by, celkovou rehabilitacni
pé¢i a moznosti fyzioterapeutickych postup. Cast specialni zahrnuje jiz zminénou
kazuistiku pacientky, tj. vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, detailni popis

jednotlivych fyzioterapeutickych jednotek a zhodnoceni efektu terapie.

Fyzioterapeutické metody a techniky, které jsem aplikovala v pritb¢hu odborné praxe,
obsahové koresponduji s néaplni studia tfiletého bakaldiského oboru fyzioterapie
na FTVS UK. Navic byla uzita znalost lymfatické drenaze, kterou plné zastituje

obdrzeny certifikat s akreditaci MSMT.

Tato bakaldiska prace vznikla na zdkladé¢ kondni souvislé odborné praxe

na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v Praze, v terminu od 18. 1. 2010 do 12. 2. 2010.

2 Cast obecna

2.1 Klasifikace pertrochanterické fraktury femuru

Fraktura je definovana jako porucha kontinuity kosti. RozliSuji se fraktury tnavové,
patologické a v naSem ptipad¢ urazové. Urazové se déli podle linie lomu na pficné,
Sikmé, spirdlni, vertikalni, tangencialni a avulzni. Dle poctu ulomka se rozdéluji na

dvou-, tfi-, ctyfulomkové a v nasem piipadé ttistivé. (Pokorny, 2002)

Klasifikace fraktur ma poskytnout orientaci o typu fraktury co do jeji zdvaznosti. Ma
byt téz voditkem pro terapeutickou rozvahu a ma umoznit srovnatelné hodnoceni
vysledki 1é¢eni. Mezindrodné se uznava klasifikace AO a klasifikace dle Tscherneho.
AO Kklasifikace vychazi s rentgenového snimku a fraktury jsou definovany pro béZnou
klinickou praxi ¢tyimistnym kdédem. Pata Cislice je doplitujici a je uréena pro specialni
vyhodnocovani. (Pokorny 2002) Pertrochanterickd tfistiva fraktura se zafazuje mezi
fraktury proximalniho femuru extrakapsularniho typu (viz dale). Klasifikovana dle AO

je jako fraktura 31 A2. (Bartonicek, 1999)



2.2 Anatomické poméry kycelniho kloubu

Kulovita hlavice femuru je zanofena do acetabula a poloha je podporovana i centralné
uloZzenym ligamentem capitis femoris. Pro funkci kloubu je vyznamny kolodiafyzarni
tihel (v priméru 126°) a anteverze (15°). Uhlové postaveni mechanicky pojistuje maly
trochanter — Adamtv (Adamsiv) oblouk. Cévni zasobeni hlavice a krcku femuru
poskytuje piedevsim arteria circumflexa femoris lateralis a dale i arteria capitis femoris,
ktera je ovSem malo vyznamna — ve staii vétSinou obliteruje. Pi1 frakturach krcku
je ohrozena vitalita hlavice. Pro dislokaci ulomki v trochanterické a subtrochanterické
oblasti je dllezity tonus m. gluteus maximus et medius a ddle mm. adductores v€etné m.

pectineus. Odlomeny maly trochanter se dislokuje tahem m. iliopsoas. (Pokorny, 2002)

2.3 Incidence a mechanismus urazu

Trochanterické fraktury tvoii vice nez 50 % vSech fraktur proximalniho femuru.
(Bartonigek 2003) Podle odhadt utrpi v Ceském republice tuto frakturu az patnact tisic
lidi ro¢né¢, a to predevsim Zeny okolo osmdesati let. (Hoza, Hala, Pilny, 2008) Celkovy
stav pacientl s trochanterickou frakturou nebyva proto vzdy nejlepsi, totéz lze fici i o
kvalité kostni tkan€. Ve vétSin€ piipadi dochézi k urazu pii bézném padu, a to doma ¢i
venku. VétSinou staci 1 minimalni nésili. (Bartonic¢ek, 2003) Pravdépodobnost prod¢lat
nejméné jeden pad za rok ma ve veku 60 az 65 let 20 % zen, ale ve véku 80 az 84 let uz
kazda teti Zena a kazdy tfeti muz. U Zen v postmenopauzalnim véku je riziko fraktur

podstatné vyssi kviili osteoporotickym zménam v kostech. (Hoza, Hala, Pilny, 2008)

U mladSich pacientli se tato fraktura vyskytuje vzacnéji a vznikd obvykle pfi padu

z vysky ¢i pti dopravnim trazu, tzv. high-energy trauma. (Bartonicek, 2003)

2.4 Fraktury proximalniho femuru

2.4.1 Rozdéleni fraktur proximdlniho femuru

Fraktury proximdlniho femuru patfi v ortopedii a traumatologii k nejcast¢jSim

wewr

a starSi pacienty dokonce ohrozuji na zivoté. (Bartonicek, 1999) Jejich disledkem je
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vysokd mortalita srovnatelna naptiklad s mortalitou cévnich mozkovych piihod. Do
jednoho roku po fraktufe umira kazdy paty pacient. Fraktury proximalniho femuru jsou

tedy problémem nejen medicinskym, ale i socidlnim a ekonomickym. (Hoza, Héla,

Pilny, 2008)

U riznych autorti nachdzime odliSny pohled na rozdéleni typl fraktur proximalniho
femuru. Fousek (2008) rozliSuje fraktury proximalniho femuru (31 dle AO
klasifikace) na:

a) extrakapsuldrni — trochanterické (31 A),

b) intrakapsuldarni — fraktury krc¢ku (31 B) nebo hlavice (31 C).

P N ) o~ N | |~ ]
[ \ ( \ K : \
Y \ : \ I': -.\ Ilf'r
|i ri/ i: f-/_: I II},'//'.
l l ': | I!'
| : ;i
| N |
31-Al 31-83 o

Obr. ¢. 1 Schéma typu zlomenin proximalniho femuru

Zdroj: Fousek 25.2.2008

Také Hoza, Hala, Pilny (2008) déli fraktury proximalniho femuru dle lokalizace lomné
linie na intrakapsularni (subkapitalni, mediocervikalni), tento typ pfedstavuje velké
riziko poSkozeni cévniho zisobeni a rozvoj avaskularni nekrézy hlavice,

a extrakapsularni (bazicervikalni).

V souhlasu s AO klasifikaci rozliSuje Bartoni¢ek (2003) dva zakladni typy fraktur
proximalniho femuru: pertrochanterické a intertrochanterické. Tvrdi, ze AO
terminologie neni pfijimdna jednotné. Anglosaskd literatura casto oznacuje
pertrochanterické fraktury jako intertrochanterické a fraktury intertrochanterické nazyva

subtrochanterickymi, ¢i vysokymi subtrochanterickymi.

Pokorny (2002) do oblasti fraktur proximalniho femuru zahrnuje fraktury kréku femuru,

[fraktury pertrochanterické a subtrochantericke.
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Hoza, Hala, Pilny (2008) uvadi dalsi déleni fraktur proximalniho femuru dle anatomické
lokalizace na:

a) fraktury hlavice femuru: je to vzacny typ fraktur vznikajici vysokoenergetickym
poranénim, pii autonehodéach, provazejici luxaci v ky¢elnim kloubu. Nejcastéji vznikaji,
je-li sila pfenasena v dlouhé ose femuru u flektované kycle (poranéni o palubni desku
pti nehodach). Jejich diagnostika na prostém snimku neni vZdy jednoduchd, frakturu
hlavice casto odhali az CT. Podrobnéjsi Pipkinova klasifikace déli frakturu hlavice
femuru do 4 typt:

- Pipkin I: zadni luxace kycle s frakturou hlavice distaln€ od fovea centralis,

- Pipkin II: zadni luxace kyc¢le s frakturou hlavice kranialné od fovea centralis,

- Pipkin III: typ I nebo II s frakturou krcku,

- Pipkin IV: typ I, Il nebo III s frakturou acetabula.

b) Fraktury krcku femuru: tvoii piiblizn€ polovinu vSech fraktur proximalniho femuru.
Také Bartonicek (1999) rozliSuje také tyto dva typy fraktur proximalniho femuru,
tj. fraktury hlavice a fraktury krcku.

Morfologie trochanterickych fraktur je vice nez pestra. To je jednim z divodl pro¢
z vice jak dvou desitek klasifikaci neni Zadnd idealni. I samotnd AO klasifikace ma,
pfestoZze je dosti pouzivana, fadu nedostatkii. Zobrazované typy pertrochanterickych
fraktur totiz neodpovidaji realit¢ a z hlediska progndzy jsou na tom Iépe stabilni
fraktury 31 A3.1, nez nestabilni pertrochanterické fraktury 31 A2.3. Logické by proto
bylo dé¢lit trochanterické fraktury na pertrochanterické a intertrochanterické, kazdou

skupinu pak na stabilni a nestabilni. (Bartonicek, 2003)

Hlavni lomna linie u téchto fraktur probiha od velkého trochanteru Sikmo mediodistalné
k trochanteru malému. Frakturu mohou tvofit dva az ¢tyfi hlavni tlomky (tj. hlavice
s kr€¢kem a eventuelné proximdlni ¢asti trochanterického masivu, diafyza s bazalni ¢asti
velkého trochanteru vcetné tuberculum innominatum, hrot velkého trochanteru, a maly
trochanter s rizné velikou ¢asti prilehlé posteromedidlni kortikalis). Existuje zvlastni
typ fraktury, ktery zadna z klasifikaci nezmiiuje. V tomto ptipadé je odlomena celé
crista intertrochanterica jako jeden fragment tvofeny apexem velkého trochanteru,
intertrochanteickou kristou a malym trochanterem s pfilehlou posteromedidlni

kortikalis. (Bartonicek, 2003)
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2.4.2 Nestabilita fraktur proximdlniho femuru

U trochanterickych fraktur rozliSujeme dva zdkladni typy nestability, tj. varizaci
a medializaci. Varizace spojena s eventualnim profiznutim implantatu hlavici je
obavanou a nejcastéj$i komplikaci trochanterickych fraktur. Je zplsobena defektem
Adamsova oblouku, nikoliv pouze odlomenim samotného malého trochanteru. Varizace
muze byt zplsobena selhanim osteosyntézy na tiech trovnich, tj. na trovni
proximalniho ulomku profezavanim implantatu hlavici kré¢kem, na urovni lomné linie
zlomenim implantatu a v oblasti distdlniho (diafyzarniho) ulomku vytrzenim Sroubu
¢i ulamanim jejich hlavi¢ek. Disledkem je zhojeni v rizné t€zkém stupni varozity,

velmi vzacné trochantericky pakloub. (Bartonicek, 2003)

Medializaci se rozumi posun diafyzy medidlné€ vaci proximalnimi fragmentu. Vyskytuje
se predevSim u nestabilnich pertrochanterickych, vzicnéji se sni mizeme setkat
i u intertrochanteickych fraktur. Je zplsobena odlomenim proximalni ¢asti crista
intertrochanterica vcetné apexu velkého trochanteru, z velkého trochanteru tak zbyva
pouze tenky ostry hrot vybihajici z tuberculum innominatum smérem proximalné.
Pokud neni medializace spojena s varizaci, dojde pouze ke zkratu koncetiny jeden az
dva centimetry. U starSich pacientll lze toto tolerovat. K medializaci nedochazi pfti
pouziti nitrodfenového hiebu, nebot’ ,,diik* hfebu nahrazuje Adamstv oblouk a baze

krcku se o néj opte. (Bartonicek, 2003)

Pertrochanterické nestabilni fraktury jsou typické tim, ze proximalni ulomek je tvoren
pouze kr¢kem a hlavici, takZze nenese zadné svalové Upony. Proto az na vyjimky
je exaktni repozice v obou rovinach (anterioposteriorni, lateralni) relativné snadna.
Na stran¢ druhé jsou moznosti ukotveni implantatu v malém proximalnim ulomku
omezené. Casto tak dochazi po nespravné provedené osteosyntéze k varizaci
s ptipadnym profiznutim implantdtu hlavici. Z téchto divodi je pii repozici
pertrochanterické nestabilni fraktury nutné frakturu ,,pevalgizovat®. Valgizace redukuje
ohybov¢ sily a naopak prevladaji sily tlakové. Tim se zmenSuje i tendence proximalniho
ulomku se varizovat. Varizace je pfi repozici do anatomického postaveni zpusobena
tim, Ze bazi proximalniho ulomku (kr¢ku) chybi opora v defektnim Adamsové oblouku.
Tim se zvétSuje ohybové namahani osteosyntézy, zvlasté je-li pfitomna osteopordza.

Bezpec¢nou prevenci medializace je podpérna trochanterickd dlaha. Pokud pouzijeme
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intrameduldrni heb (gamma ¢i proximalni femoralni hieb - PFH) neni repozice do vétsi

valgozity u tohoto typu implantitu ani mozn4, ani tolik potfebna.

(Bartonicek, 2003)

2.4.3 Komplikace fraktur proximdlniho femuru

Fraktury proximalniho femuru postihuji ve vice jak 65 az 70 % staré lidi. Ti Spatné
snaseji imobilizaci na lizku. Jsou ohrozeni hypostatickou pneumonii, kardiorespira¢nim
selhanim a dekubity. Osetirovatelskou péci dale ztézuji stafecké zmeny psychiky na bazi

arteriosklerdzy. (Pokorny, 2002)

Fraktura vzdy znamena velkou zatéz pro pacienta a piinasi s sebou riziko mnoha
komplikaci. (Hoza, Hala, Pilny, 2008) Komplikace 1ze rozdé€lit na celkové a lokalni
nebo specifické a nespecifické. Mezi nespecifické patii zapal plic, dekubity, mocové
infekce, tromboflebitida, embolizace, poruchy hojeni rdny, infekce apod. Mezi
specifické¢ tfadime predevsim vaskuldrni nekrozu, pakloub ¢i zhojeni ve varozité.

(Bartonicek, 2003)

Zhojeni ve varozit¢ je nejcastéj§i komplikaci trochanterickych, zejména
pertrochanterickych fraktur. Pfi¢inou byvaji vétSinou chyby v operacni technice, nékdy
zcela fatalni. Vysledkem je zkraceni koncetiny o tfi az pét centimetrd, insuficience
adduktort a vyrazné klaudikace casto spojené s bolestmi patefe ¢i kolennich kloubi.
Pokud nedo$lo pfi profiznuti implantatu hlavici k jejimu poskozeni, je indikovana
valgizacni intertrochantericka osteotomie stabilizovana 120° valgizac¢ni dlahou. Pokud
je vyrazné poskozena hlavice, je nutnd totalni nahrada kyc¢elniho kloubu. (Bartonicek,

2003)

Vaskularni nekréza hlavice femuru je u pertrochanterickych fraktur velmi vzacna.
Bartonicek (2003) uvadi, ze ji u intertrochanterickych fraktur nikdy nepozoroval. Miize
se projevit béhem nékolik mésict, ale i let. Nekroza muize byt parcidlni ¢i totdlni.
Pticinou byva poranéni rami profundus arterie circumflexae femoris medialis. Dochazi
knému bud samotnym turazem (kominuce v oblasti velkého trochanteru a
trochanterické kristy) nebo pii hiebovani. Lécba zavisi na rozsahu nekrézy, véku,

celkovému stavu a subjektivnich potizi pacienta. U starSich pacientd s ¢aste¢nou
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nekrozou mohou byt subjektivni potize né€kdy piekvapivé malé, pak neni divodu
k operacni intervenci. U Uplné nekrdzy zbyva pouze totalni ndhrada kycelniho kloubu.

(Bartonicek, 2003)

Pakloub je u trochanterickych fraktur raritou. Obvykle byva spojen s vardzni dislokaci.
Metodou volby je i zde intertrochanterickd valgiza¢ni osteotomie, kterd dava excelentni

vysledky, pokud je spravné provedend. (Bartonicek, 2003)

2.4.4 Pertrochanterické fraktury

(31 A dle AO klasifikace)

Trochanterickd oblast je bohata na spongiozu, a proto je zde vyrazné lepsi tendence
k hojeni, avSak v misté fraktury tim dochazi k vétSimu krvaceni. Formy téchto fraktur
jsou rizné a jejich zavaznost nariistd s poctem tlomkul a stupném dislokace. Podstatné
je posoudit, zda se jedna o frakturu stabilni ¢i nestabilni. O stabilité rozhoduje medidlni
kortika, jeji pevnost nebo kominuce a predevsim oblast malého trochanteru (tzv.
Adamsiiv ¢1 Adamutv oblouk) viz vySe. (Pokorny, 2002) Také klasifikace téchto fraktur
vychazi ze stability Adamsova oblouku, kterd se posuzuje podle linie lomu, poctu
ulomkt, stupné dislokace a defektu dorzomedialni c¢asti kosti. Mlze se jednat

o Miillerovu klasifikaci AO, Kylovu ¢ Svandovu klasifikaci. (Fousek, 2008)

31- Femur Proximal
31-A extra-articular fracture, trochanteric

31-A1  pertrochanteric simple
31-A2  pertrochanteric multifragmentary
31-A3 intertrochanteric

Obr. ¢. 2 31- Zlomeniny proximalniho femuru
31-A mimokloubni trochanterické zlomeniny
31-A1 jednoducha pertrochantericka zlomenina
31-A2 tristiva pertrochantericka zlomenina

31-A3 intertrochantericka zlomenina
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Zdroj: Fousek 25.2.2008

2.4.5 Diagnostika

Diagnostika fraktur proximdlniho femuru nebyva tézka, piesto se v praxi nékdy
setkavame s pozdni diagnostikou fraktur predevsim u starych pacientll, kteti
bez prokazaného padu ,,pouze prestali chodit®, nebo pii soucasnych bolestech v jinych
lokalizacich, kde nebylo na frakturu femuru pomysleno. V naprosté vétSin¢ ptipada
je vsak lezici pacient pfivezen k oSetfeni po padu. (Hoza, Héla, Pilny, 2008) Diagndza

tedy byva jasnd téméf od pohledu. Pfesto je nutné dodrzet standardni postup.

Anamnéza: zjiStuji se okolnosti tirazu a dobu urazu, nékdy jsou totiz stafi pacienti
pfivezeni az po nckolika dnech a nelze vyloucit 1 spojeni s kardialnim
¢i cerebrovaskularnim inzultem. Mélo by se dotdzat i na stav obou kycelnich kloubti
pred trazem (piedchozi traz druhé strany, artréza ¢i jina onemocnéni). Dilezita je i

mobilita a socidlni zazemi pied urazem. (Bartonicek, 2003)

Objektivni nalez: pacient lezi se zevné rotovanou koncetinou, kterd byva zkracena
(n¢kdy o ctyfi ivice centimetrl). Palpacné dominuje bolestivost v oblasti velkého
trochanteru a na predni ploSe kycle. Nutné je vySetfeni palpaci i ramének stydké kosti

na obou stranach. VySetfit a zaznamenat by se mél i stav druhé kycle. (Bartonicek,

2003)

Rentgenovy prfedozadni snimek kycle je vhodné doplnit o axialni projekci, prave ta
n¢kdy odhali frakturu, kterd na anterioposteriornim snimku nemusi byt patrna, navic
zobrazi dislokaci. Zékladem je pfehledny snimek panve, po té samoziejmé i centrovany
snimek poranéného kycelniho kloubu. Pfehledny snimek panve byva ¢asto opomijen,
muze tak dojit k prehlédnuti zlomeniny ramének stydké kosti nebo piipadné metastazy,
je dtlezity pro porovnani s druhostrannym kycelnim kloubem. Ditlezity je tedy i
zdravotni stav druhostranného kloubu. Zde se lze setkat s artrézou ¢i implantitem
sveédcicim o predchozi operaci. Lidé vyssiho véku na ni mohou zapomenout. Pozornost
je tfeba veénovat technickému provedeni snimkti. Poranénad koncetina by méla byt
v neutralnim postaveni (antirotani boticka) a pti vétSim zkraceni v tahu (extenze).

Jinak je snimek necitelnym dokumentacné nepouzitelny a nestandardni projekce
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neumozni spravné zhodnoceni fraktury. (Bartonic¢ek, 2003) U zaklinénych fraktur
artroticky postizeného kloubu je né€kdy téZké zhodnoceni, zda je na snimku linie lomu,
¢i zda se jedna o sumaci osteofytll. Pocitacova tomografie (CT) ¢i dal$i zobrazovaci
metody vSak v pfipad¢ diagnostiky fraktur proximalniho femuru se vyuziva ziidka. U
pacientti indikovanych k operaci je samoziejmosti komplexni interni predoperacni
vySetteni, standardem je rentgenové vySetfeni plic, elektrokardiograf, krevni obraz,
zakladni biochemické markery, testy srazlivosti a krevni skupina. (Hoza, Héla, Pilny,

2008)

Obr. €. 3 Rentgenovy snimek pertrochanterické zlomeniny

Zdroj: internet http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/10/12.pdf

Diferencialni diagnostika: pfi nejasném nalezu je tfeba vyloucit frakturu ramének kosti
stydké, stejné tak frakturu v patologickém terénu (primarni tumor nebo metastazy,
morbus Paget apod.). Vzhledem k primérnému véku pacientl s touto diagndzou a Casté
polymorbidité je vhodné zjistit, zda pfi¢inou padu nebylo jiné interni ¢i neurologické

onemocnéni. (Hoza, Héla, Pilny, 2008)

2.4.6 Lécha

Pokorny (2002) wuvadi lécbu fraktur konzervativné, operativné ¢i funkéné -

konzervativné.
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Cilem terapie je u mladSich pacientil zdchrana kycelniho kloubu, u starSich i zachrana
zivota. U druhé skupiny nemocnych byvéa nedobry celkovy stav, vétsi rizika celkova
ilokalni, cast&jSi je vyskyt nestabilnich typl fraktur, osteopordza, neschopnost
spoluprace, neschopnost odleh¢ovani i absentujici socidlni zdzemi. Z toho vyplyva
v ptipad¢ operace nutnost kvalitniho a neprolongovaného, nikoliv co nejrychlejsiho,

vykonu. (Bartonicek, 2003)

Z hlediska 1é¢by tvofi fraktury proximalniho konce femuru Siroké spektrum poranéni.
(Bartonicek, 1999) Volba terapeutické metody je zavisla na celkovém (fyzickém
1 psychickém) a lokalnim stavu pacienta, na typu fraktury, kvalit¢ kosti, Casovém
intervalu od urazu, schopnostech spoluprace, (Bartonicek, 2003) véku a celkovém
zdravotnim stavu pacienta, stavu kycelniho kloubu ptfed frakturou, aktivité¢ a mobilité
pacienta pred urazem. (Hoza, Hala, Pilny, 2008) Trochanterické fraktury vSak maji

nastésti velmi dobrou hojivost, pakloub je zde vzacnosti. (Bartonicek, 2003)

2.4.7 Konzervativni lecba

Pokorny (2002) povazuje konzervativni 1é¢eni skeletarni extenzi za obsoletni a uchyluje
se knému jen vnouzi (u vyslovené marasmatickych pacienti a docasné nekdy

u polytraumatizovaného).

Konzervativni 1écba se voli pouze u stabilnich zaklinénych fraktur krcku. Riziko, ze se
ze fraktury stabilni stane nestabilni a dojde k dislokaci, je pomérné vysoké - az 60 %.
Konzervativni postup je indikovan také u pacient, kteti ani pted frakturou nebyli
schopni chodit nebo kterym zdvazna onemocnéni nedovoluji operaci. Snahou vsak je
ptfipravit k vykonu kazdého pacienta s frakturou indikovanou k operaci, protoze
komplikace konzervativni 1écby byvaji v koneéném dusledku stejné zavazné, ne-li
zavaznéjsi, jako riziko narkézy. Mozné komplikace spojené s dlouhodobou imobilizaci
je asi zbyte¢né piipominat a vzhledem k vysoké mortalité konzervativné léCenych
fraktur je tedy moZzno indikaci k operaci povaZzovat za vitalni. (Hoza, Hala, Pilny, 2008)
Bartonicek (2003) uvadi, ze konzervativni kauzalni 1écba je indikovanad pouze
u pertrochanterickych figur bez dislokace, ale i zde je lépe vzhledem k nutné
dlouhodob¢ imobilizaci operovat. Konzervativni 1é¢ba paliativni se pouziva tam, kde

neni moznost operovat. Pak se aplikuje K-extenze za kondyly femuru na Braunové
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dlaze. Pokud pacient 1écbu extenzi nesnese, 1é¢i se na lizku polohovanim spojenym
s celkovou a lokélni péci (prevence dekubitil, infekénich onemocnéni atd.). Nutna je

tedy prevence celkovych a lokalnich komplikaci. (Bartonicek, 2003)

Bartonic¢ek (1999) uvadi vramci konzervativni 1écby zaklinéni abdukéni fraktury.

V nékterych ptipadech je i zde vyhodna stabilizace ptitahovymi Srouby.

2.4.8 Operativni ieSeni

Operativni feSeni fraktur eliminuje hlavni nevyhody konzervativnich postupt, tedy
dlouhodobé znehybnéni kloubu s rizikem pourazové artrozy a zlomeninovou nemoc.
Pouze stabilni osteosyntéza umozni ¢asnou mobilizaci pacienta, coz je u starych lidi

kategorickym imperativem. (Pokorny, 2002)

Za metodu volby je vtéchto ptfipadech povazovana osteosyntéza. Pouze zdvazna
pokrocila artréza kycelniho kloubu je obvykle indikaci k provedeni aloplastiky.
Soucasné metody osteosyntézy nabizeji pii dodrZeni korektni operacni techniky lepsi
moznost feSeni, 1 kdyZ se lze obcas v odbornych zdrojich setkat spracemi, které

doporucuji aloplastiku u nestabilnich pertrochanterickych fraktur. (Bartonicek, 2003)

Nekteii pacienti jsou pii pifijezdu do nemocnice v neuspokojivém zdravotnim stavu
(dehydratace, mineradlova dysbalance, anémie, poruchy srdzlivosti atd.) a vyzaduji
piedoperaéni piipravu. Rada studii se zabyvala vztahem asnosti operace a pooperaénim
prubéhem, morbiditou a mortalitou. Je-li operace provedena druhy den od trazu,
neni signifikantni nartist pooperacnich komplikaci a mortality, odklad dvou a vice dnil
vSak riziko komplikaci a smrti zdvojnasobuje. U ¢asnych operacnich vykont (v den
urazu) je rekonvalescence srovnatelna s operacemi provedenymi druhy den. (Hoza,

Héla, Pilny 2008)

2.4.9 Osteosyntéza

Osteosyntéza ma fixovat kostni lomky ve spravném postaveni aZ do Uiplné konsolidace

svalku. Osteosyntézy se v zasad¢ déli podle docilené stability na stabilni a adaptacni.

19



Stabilni osteosyntéza umoznuje ¢asnou mobilizaci. Stability se docili nitrodfefiovym
hifebovanim, dlahovou technikou anebo zevnim fixatérem. Za adaptacni se pokladaji
osteosyntézy pomoci Sroubdl, cerklaznich draténych klicek a K-dratt. Lze sem tadit
1 nitrodfenové uziti Enderovych prutti a svazku K-dratt dle Hacketala. (Pokorny, 2002)
Podle pouzité operacni techniky rozliSuje Pokorny (2002) osteosyntézy, vnitini
(intramedularni a extrameduldrni), zevni a kombinované. Pokorny (2002) dale blize
popisuje 1 tyto typy osteosyntéz: dlahovou osteosyntézu, zevni fixatér, kombinovanou

osteosyntézu a v ptipad¢ nasi pacientky provedené nitrodfeiiové hiebovani.

Bartonicek (1999) uvadi, ze u pertrochanterickych fraktur je osteosyntéza indikovana
vzdy. Vyjimku tvofi fraktury v artrotickém terénu, kde je lépe provést aloplastiku,
pokud to stav pacienta umozni. Ta se vétSinou provadi u intrakapsularnichfraktur a to
bud’ formou totdlni endoprotézy (TEP) nebo cervikokapitalni (CCEP) ndahrady.
(Bartonicek, 1999)

Pozadavkim na stabilni osteosyntézu vyhovuji nejlépe tfi postupy: dynamicky
kompresni Sroub (DHS), gamma hieb a proximalni femoralni nitrodfenovy hieb (PFH).
Méng¢ spolehlivé jsou uhlové dlahy (130°, 95%) a T-dlahy. Selhavaji u téch typu fraktur,
kde chybi medialni opora. Pro biologicky staré pacienty je nejméné zatézujici syntéza
dle Simon-Weidner-Endera. Je to osteosyntéza zaviend, nedochéazi u ni k peroperacni
krevni ztrat¢ a vzdalené misto zavedeni prut minimalizuje infekéni komplikace. Jedna
se vSak o syntézu elastickou, adaptacni, a tedy mén¢ stabilni. Umoznuje vSak mobilizaci

pacienta v lazku a ¢asnou vertikalizaci s odleh¢ovanim poranéné koncetiny. (Pokorny,

2002)

Stabilni fraktury se optimalné ftesi implantitem DHS, mozny je 1 gamma hieb,
nitrodfeiovy PFH ¢i 130° dlaha. Enderovy hieby jsou indikovany pouze u
neperspektivnich pacientl vyssiho véku, jelikoz vétSinou zplisobuji problémy v oblasti
kolenniho kloubu.. Osteosyntéza stabilni pertrochanterické fraktury se zahoji pti pouziti
jakéhokoli z vySe uvedenych implantati, pokud je osteosyntéza spravné technicky
provedena. Obtizné je vSak nékdy stabilni fraktury poznat. Patii sem vSechny
dvojulomkové zfraktury, ze titiillomkovych fraktur pouze ty, kde je odlomena jen Spicka
velkého trochanteru. (Bartonicek, 2003)
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U nestabilnich fraktur je za idedlni postup povazovan DHS (eventualné s podpérnou
dlahou), gamma hieb, PFN-Synthes (proximal femoral nail) ¢i IMHS-Richards. Je
mozné podstoupit také valgizatni osteotomii (Debrunner-Cech), a to jak pomoci dlahy,
tak DHS. Nevhodné jsou Enderovy hieby a T-dlaha. (Bartonic¢ek, 1999). Nestabilni
pertrochanterické fraktury hrozi varézni ¢i medialni dislokaci. Repozice zavisi na typu
implantatu. (Bartonicek, 2003) Toto se shoduje s tvrzenim Hozy, Hély a Pilného (2008),
kteti k osteosyntéze stabilnich pertrochanterickych fraktur pouZzivaji DHS a u

nestabilnich a intertrochanterickych fraktur upfednostiuji nitrodieniové hiebovani.

Zvlastni skupinu tvofi fraktury patologické, kdy pficinou oslabeni kosti mohou byt
metastdzy, osteomalacie, Pagetova choroba, hnédy pseudotumor pii hyperparatyredze,
kostni cysty. Neziidka byva fraktura pravé prvnim pfiznakem patologie v proximalnim
femuru. Mezi nejkomplikovangjsi patii fraktury periprotetické, tedy fraktury v oblasti
kloubnich néhrad. Postihuji hlavné star$i pacienty. Casto nastanou u uvolnénych
endoprotéz, kdy v okoli diiku nachazime osteolyzu a oslabenou kortikalis kosti. Typ
operacniho feSeni zavisi na stavu kosti, stupni uvolnéni a typu fraktury, v naprosté
vétsin€ pripadi postihuje proximalni ¢ast diafyzy femuru. Osteosyntézu je mozné
provést pouze u dobie fixovanych endoprotéz, technicky byva velice naro¢nd, nebot’
aloplastika limituje moznosti fixace osteosyntetického materidlu v okolni kosti, jejiz
kvalita byva velmi Spatnd. Pro tyto ucely se pouzivaji specidlni dlahy, fixované ke kosti
kabelovym ¢i paskovym systémem. V piipadé uvolnéni je nutna reimplantace kloubni

nahrady Casto s pouzitim reviznich implantat. (Hoza, Héla, Pilny, 2008)

Osteosyntéza fraktur proximalniho femuru se dnes standardné provadi na extenénim
stole za kontroly rentgenovym zesilova¢em. (Bartoni¢ek, 2003) Pacient je v poloze na
zadech (viz obr. €. 4), zdrava koncetina je fixovana ve flexi a abdukci tak, aby bylo
mozné provadét rentgen v anterioposteriorni 1 axidlni projekci. (Hoza, Héla, Pilny,

2008)
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31-Al

Obr. ¢. 4 Znazornéni osteosyntézy

Zdroj: Fousek 25.2.2008

VSechny operace se standardné provadi za antibiotikové profylaxe Sirokospektrymi
cefalosporiny, prevence trombembolie je zajiSténa podavanim nizkomolekularniho
heparinu. (Hoza, Hala, Pilny, 2008) Cilem 1éCby je Casna mobilizace, ktera je vzhledem
k celkovému fyzickému i psychickému stavu starSich pacientd leckdy velmi obtiZna.
JiZ prvni pooperacni den je snaha pacienta alespon postavit, v dalSich dnech nasleduje

nacvik chiize v choditku a o holich. (Hoza, Héla, Pilny, 2008)

V bezprostfednim pooperacnim obdobi v nemocnici je pozornost soustiedéna piredevsim
na samotnou operovanou kycel, mobilizaci pacienta, rehabilitaci a ptredchazeni

moznych komplikaci. (Hoza, Héla, Pilny, 2008)

Obr. ¢. S Pertrochantericka zlomenina st.p. osteosyntéze PFN (proximal femoral nail)

Zdroj: internet http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/10/12.pdf

22


http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/10/12.pdf

2.4.10 Prognoza

Fraktura proximalniho femuru pfedstavuje velky zasah do zivota nejen pacienta,
aleijeho rodiny. U lidi starSich Sedesatipéti let jich 40 % vyZaduje ndslednou
dlouhodobou péci na geriatrii nebo na oddéleni dlouhodobé nemocnych. U vétSiny
pacientd je docasné nebo trvale snizena jejich sobéstacnost a jsou odkdzani na pomoc
rodiny nebo socialnich pracovnikli. Vice nez polovina pacientd musi trvale pouzivat
berle, francouzské hole nebo choditko. Piestoze za poslednich dvacet let diky
zkvalitnéni péfe o nemocné podstatné klesla mortalita po frakturach proximalniho
femuru, ¢isla jsou nadale nezanedbatelna. Udaje o mortalité se riizni, ¢asto je to dano
tim, Ze Iékafim se pacienti odeslani k nésledné péc¢i na oddéleni dlouhodobé

nemocnych a socialnich zafizeni ztraceji z evidence. (Hoza, Hala, Pilny, 2008)

Mortalita béhem hospitalizace v nemocnici se pohybuje okolo 5 %, do jednoho roku
od trazu umira kazdy paty pacient. Riziko je nejvétsi v obdobi bezprostfedné po urazu,
pak se snizuje. OvSem pouze mald ¢ast umrti je pfimym disledkem fraktury, daleko
Castéji je pricinou smrti zhorSeni zédkladniho chronického onemocnéni nebo sekundarni
komplikace z imobilizace (pneumonie, tromboza, rozvoj imobilizacniho syndromu).

(Hoza, Hala, Pilny, 2008)

Celkova doba rekonvalescence po fraktufe proximalniho femuru ¢itd nékolik mésicii, po
propusténi z nemocnice ¢i zafizeni nasledné péce je pacient v péci praktického 1ékare
s pravidelnymi kontrolami na pracovisti, kde byla operace provedena. Role praktického
Iékate v péci o pacienta po frakture kycle spocivd v zajisténi socidlni pomoci,
analgetické medikace, prevence tromboembolie, kdy v pozdéjSim pooperacnim obdobi
vétSinou postaci antiagregacni 1écba po dobu tii mésicti od operace. Je vSak vhodné
zvazit a zajistit 1 osteologické vySetfeni vcetné¢ denzitometrie. Piestoze se 1écbé
osteopordzy vénuje v porovnani s minulymi lety vice pozornosti, pouze u 6 % pacientli
oSetfenych pro frakturu (¢i opakovanou zfrakturu) je indikovano denzitometrickému

vySetfeni. (Hoza, Hala, Pilny, 2008)
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2.5 Cévni mozkova priihoda

Akutni cévni mozkova piihoda je casté onemocnéni s devastujicimi néasledky.
Ischemické CMP jsou necast¢jSim typem iktl, pfedstavuji 80 az 85 % ze vSech akutnich
CMP. Zatazeni ischemickych ikt podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
je kod I 63 pro mozkovy infarkt, I 64 CMP neurcend jako krvaceni nebo infarkt, I 65
uzavér a zazeni ptivodnych mozkovych tepen nekoncici mozkovym infarktem, I 66
uzavér a zizeni mozkovych tepen nekoncéici mozkovym infarktem, I 69 néasledky

cévnich nemoci mozku. (Kalita, 2006)

Cévni mozkovéa piihoda je zplsobena preruSenim zdsobovani mozku krvi. Jestlize
mozkové bunky ztrati pfivod kysliku a zivin, pfestanou piechodné fungovat
nebo odumfou. Bunécna smrt vede ke vzniku oblasti lokalizované nekrozy zndmych
jako mozkové infarkty. Mnoho bun&k vSak zbyva. Jestlize je o pacienta po cévni
mozkové piihodé fadné peCovano, mize se znovu naucit mnoho aktivit. (WHO, 2004)

Protoze kazda polovina mozku tidi a kontroluje ¢innost opacné strany téla, jakékoliv
posSkozeni jedné strany mozku povede k invalidité¢ opacné strany téla. U cClovéka,
ktery utrpél cévni mozkovou piihodu, se mohou objevit nésledujici potize: ztrata
normdlnich kontrolovanych pohybi, ztrdta normalniho svalového tonu (hypotonie ¢i
hypertonie), obtize pii polykani (dysfagie), inkontinence, senzorické problémy,
psychologické a emociondlni problémy (deprese, zmény nalad), problémy s chapanim

(pamét, soustiedeni) a ndsledky také v socidlni oblasti. (WHO, 2004)

2.5.1 Rizikové faktory CMP

Rizikové faktory ischemické CMP se rozdéluji na dvé hlavni skupiny, na faktory
ovlivnitelné a neovlivnitelné. (Kalita, 2006) Mezi neovlivnitelné faktory patii vek,
pohlavi, genetick¢ dispozice a rasové skupiny. Prokdazané a nezpochybnitelné
ovlivnitelné rizikové faktory jsou hypertenze, nemoci srdce, fibrilace sini, infekéni
endokarditida, mitralni stenéza, Cerstvy velky infarkt myokardu, koufeni cigaret,
srpkovitd anémie, tranzitorni ischemické ataka, symptomaticka kyfoticka stenoza, hiife
ovlivnitelny diabetes mellitus, hyperhomocysteinemie a hypertrofie levé komory

srdecni. (Kalita, 2006)
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Dale existuji nejednoznacné prokdzané rizikové faktory jako nadmérné pozivani
alkoholu, abuzus névykovych latek, Zivotni styl (obezita, fyzickd inaktivita, diety,
stres), oralni antikoncepce, migréna, hemostatick¢ a zanétlivé faktory, homocystein,
deprese a dystymie, poruchy metabolismu lipidd (hypercholesterolemie,
hyperlipidemie, hyperinzulinemie a inzulinova rezistence), srdecni onemocnéni
(kardiomyopatie, nebakteridlni endokarditida, prolaps mitralni chlopné, aortalni sten6za,
oteviené foramen ovale, aneurysma siflového septa), hyperkoagulaéni stav a zanét,
fibrinogen, fibrin a fibrinolyza, antilupusové protilatky, ztluSténi intima-medie ACI,

ateroskleroticky plat aorty. (Kalita, 2006)

2.5.2 Etiologie CMP

Rizikové faktory iktu a etiologie iktu se piekryvaji a dopliuji. Vznik iktu zavisi
napfitomnosti rizikovych faktorti iktu a etiologii — tj. nemoci nebo stavil, které
se podileji na vzniku iktu. Uvedené etiologie jsou mnohdy shodné s rizikovymi faktory.
Pfic¢ina embolizace do mozku z aortalniho oblouku nebo ze srdce mtize byt zpisobena
fibrilaci sini, sinoatridlni nemoci, akutnim infarktem myokardu, subakutni bakterialni
endokarditidou nddorem srdce ¢i onemocnénim chlopni. Dale mize byt iktus zplisoben
arterioaterialni embolizaci a poruchou cerebralni perfuze, coz je vyvolano zavaznou
stendzou arteria carotis a arteria basilaris nebo mikrostendzou malych hlubokych artérii.
Déle vramci etiologie ischemickych CMP uvadime arteridlni trombdzu, spontanni
kyfotickou disekci, genetickd onemocnéni, mozkovou zilni trombdzu, hematologické

poruchy ¢i nemoci spanku. (Kalita, 2006)

2.5.3 Incidence CMP

V Ceské republice roste imrtnost na cévni mozkové pithody rychleji nez umrtnost
na ischemickou chorobu srde¢ni a prevalence iktd (CMP) se stile vice posouva
do produktivniho véku. Roé¢ni prevalence ikt v Evropé je dva na 1 000 obyvatel, 10 az
12 % takto nemocnych mé do roka recidivu. Nemocni po iktu jsou rovnéz ohrozeni
infarktem myokardu (15 %) a umrtim z jinych vaskuldrnich pficin (15 %). Incidence
v Evropé je okolo 150 az 200 na 100 000 obyvatel za rok, je druhou (eventueln¢ treti)
nejcastéj$i pfi€inou smrti ve svété, pii¢inou Umrti u jedné tietiny pacientil

v nasledujicich Sesti mésicich, vedouci pfi¢inou invalidity, druhou nej¢astéjsi pti¢inou
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demence, hlavni pfi¢inou deprese jak u pacientt, tak u jejich opatrovatelti. Ekonomické

naklady, zejména na naslednou péci, jsou nesmirn¢ vysoké. (Kalita, 2006)

Benes a kol. (2003) uvadi, ze incidence CMP dosahuje u nas i ve svéte vysokych hodnot
a CMP patfi k nejcastéjSm pii¢indm smrti i tézké invalidizaci nemocného. Je tieti
nejcastéjsi pri¢inou smrti. Napiiklad ve Spojenych statech americkych kazdy rok
prodéla CMP 700 000 Ameri¢ani, z toho 80 % jsou ischemické ikty. Ve vyskytu CMP
dosahuje Ceska republika stale jednéch z nejvyssich &isel na svété. Pod kédy I 63-1 67
jsou skryty pravdépodobné vSechny ischemické ikty, s nimiz se v jednom roce setkame.
Roc¢ni incidence ischemického iktu u nas se pohybuje mezi 550 az 570 na 100 000
obyvatel. Ro¢ni imrtnost na ischemicky iktus je 70 az 80 na 100 000 obyvatel. (Bene§
a kol., 2003)

V poslednich letech se rovnéz zménil nazor na 1éCitelnost ¢asné faze ischemického iktu
(1ICMP), ktery odpovida soucasnym znalostem molekularni patofyziologie cévni
mozkové pithody a zdvérim fady multicentrickych, randomizovanych klinickych
i experimentalnich studii. Nové informace o patofyziologii ischemické CMP poskytly
rovnéz nové zobrazovaci metody mozku, zejména perfuzni a difuzné vazené
magnetickorezonanéni zobrazeni mozku (MRI), pozitronova emisni tomografie (PET)
a dal$i metody nuklearni mediciny, véetné kombinace zobrazovacich metod. (Kalita,

2006)

Patogenni pficina nejcastéjSiho typu CMP — ischemického iktu - je nejcastéji
tromboembolicka a aterotrombogenni nebo kardioembolicka, eventuelné je zpusobena
onemocnénim malych mozkovych tepen. Snizuje regiondlni mozkovy pritok
a regionalni perfuzni tlak a v pfislusSném cévnim teritoriu zpisobuje stav tzv. nouzové
perfuze. (Kalita, 2006)

Péce o ikty je problematikou multidisciplindrni, nelze si ji pfedstavit bez uzké
spoluprace s internistou (kardiologem), oborem rehabilitace, logopedie, psychologie
aradiodiagnostiky a vneposledni ftadé bez moznosti navaznosti na 1écbu
neurochirurgickou, angiochirurgickou anebo endovaskularni. Pfesto je nezbytné,
aby cely management urcoval jeden obor a tim je neurologie a vni se vyvijejici

specializace ,,iktologie®. Jen neurolog vzd€lany v problematice iktl, ktery zvladl zasady

26



intenzivni péce, mize byt onim intergujiccim a vedoucim clankem v péci o cévni

mozkové ptihody. (Kalita, 2006)

2.5.4 Typy CMP

Akutni cévni mozkové pithody se déli na tfi typy. Ischemické CMP se vyskytuji zhruba
v80 %. Hemoraghické CMP se déli na intracerebralni hemoraghii (ICH),
ktera se vyskytuje v 15 % a na subarachnoiddlni hemoraghii (SAH) s vyskytem
okolo 5 %. (Kalita, 2006)

Stupeit poruchy po CMP je ovlivnén fadou faktorti, jako jsou: typ a stupen
neurologického postizeni, dalsi onemocnéni, psychologické reakce, omezeni aktivit
denniho zivota a bariéry v okoli. Optimalni rehabilitace vychazi z analyzy téchto
faktori a stanoveni rehabilitaniho potencidlu pacienta. Zakladem pro klinické
hodnoceni pacienta po CMP je komplexni neurologické vysSetfeni. Histopatologickeé,
biochemické a dalsi metody, rozvoj neurologické elektrofyziologické diagnostiky
(EEG, EMG, EP), zobrazovaci metody (UZ, CT, MRI) a funk¢ni zobrazovaci metody
(FMRI, PET, SPECT) umoznily rozvoj moderni diagnostiky a lécby CMP. Tato
vySetfeni vSak neddvaji uplny obraz o stavu pacienta z hlediska postizeni funkce
a kvality zivota a je tfeba je doplnit tetovanim funkcnich schopnosti. Stale vice
se proto uplatituje vyznam urceni poruch, aktivit a vyjadieni kvality zivota testovanim.

(Kalita, 2006)

Strukturdlni poskozeni CNS znamend Sirokou komplexni poruchu funkce. Jsou
to poruchy mentalni a gnostické (dezorientace, poruchy paméti, poruchy intelektu),
poruchy komunikace (fe€¢ s poruchou dorozuméni, vyjadfovani, v kombinaci obou
porucha totdlni, dysartrie pii poruSe hybnosti jazyka), poruchy C¢iti, motoriky,
rovnovahy, postizeni ramene, 1éze hlavovych nervl (nervus II poruchy zorného pole),
nervus III, IV, VI poruchy okohybnych svald, nervus VII centrdlni paréza obliceje,
nervus IX, X, XI dysfagie, nervus V, VII, IX, X, XI, XII dysartrie), poruchy
autonomnich funkci (poruchy kontinence mocového méchyte, kone¢niku, poruchy

sexualnich funkei). (Kalita, 2006)
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2.5.5 Ischemicka CMP

Ischemické ikty vznikaji zejména v karotickém povodi, ikty ve vertebrobazilarnim
povodi ptedstavuji zhruba 20 % vSech ischemickych iktd. Jde casto o ikty
s nepfiznivym pribehem, kdy velky nebo fatalni iktus je az u 60 % pacientd. V piipadé
trombolyzou nelécené okluze artérie basilaris je mortalita az 90 %. (Kalita, 2006)

Lokalizace ischemické 1éze nasi pacientky u klinického syndromu a. cerebri media
je definovana jako superficidlni infarkt v teritoriu mozkové tepny (ACM)

supratentorialné. (Kalita, 2006)

Ischemicky iktus je etiologicky heterogenni skupinou a podle zjisténé pfic¢iny se déli
na subtypy podle lokalizace a podle etiologie. Nejpouzivanéjsim klasifikacnim
systtmem je kategorizace ischemického iktu podle hlavni etiologie. Byl vytvofen
pro studii TOAS (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment). DEli se na pét
kategorii: onemocnéni velkych tepen (aterotrombogenni, tromboticky iktus),
kardioembolické ikty, onemocnéni malych tepen (lakunarni ikty), ikty se znadmou
etiologii (malo obvykla, vzacna onemocnéni), hemodynamicky iktus a Sestou kategorii

jsou ikty s nezjisténou etiologii. (Kalita, 2006)

Klasifikaéni systém The Oxfordshire Community dé€li ischemické ikty podle lokalizace

na:

a) totalni ptedni cirkula¢ni syndrom — zahrnuje velké kortikalni ikty v povodi
sttedni mozkové tepny nebo v teritoriu stfedni a pfedni mozkové tepny. Jde o
kombinaci dysfunkce vyssi nervové soustavy (kognitivni poruchy), jako je
fatickd porucha, dyskalkulie, porucha ¢asoprostorové orientace, homonymni
hemianopsie, stejnostranného motorického a/nebo senzitivniho deficitu
postihujicitho nejméné dvé ze tii oblasti (oblicej, horni a dolni koncetinu).
Tyto syndromy jsou nejcastéji projevem ischémie hlubokkych a povrchovych
oblasti mozku v cévnim povodi ACM. Vyskytuji se zhruba v 17 % pripadu.

b) Parciélni piedni cirkulacni syndrom — zahrnuje kortikalni ikty v povodi piedni
nebo sttedni mozkové tepny. Jde o kombinaci dvou ze tii vySe uvedenych
syndromi a vyskytuje se Casto, v 34 % piipadu.

c) Lakunarni syndrom — jde o subkortikalni ikty vznikajici na podkladé€ postizeni
malych mozkovych cév: Ccisty motoricky iktus, ¢isty senzitivni iktus,
senzitivn¢ motoricky iktus, ataktickd hemiparéza. NejCastéji v bazalnich

gangliich nebo pontu, vyskytuji se az ve 25 % ptipadi.
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d) Zadni cirkulaéni syndrom — stejnostranna 1éze mozkového nervu
s kontralaterdlnim motorickym a/nebo senzitivnim deficitem, oboustrann
motoricky a/nebo senzitivni deficit, porucha konjugovanych pohybi bulbt,
cerebralni dysfunkce, izolovand homonymni hemianopsie. Vyskytuje se ve 20

az 25 % ze vSech ischemickych ikth. (Kalita, 2006)

2.5.6 Jednotliva udobi po CMP

Pocatecni obdobi mozkového Soku
Toto obdobi nasleduje okamzit¢ po mozkovém infarktu. Muze byt rtizn¢ dlouhé,
od n¢kolika dni az po mnoho tydnt. Svalovy tonus je ochably (hypotonicky), pohyb

na postizené stran¢ je obtizny, ne-li nemozny. (WHO, 2004)

Faze zotavovani

Nasleduje po obdobi mozkového Soku a zacind obvykle mezi druhym a Sestym tydnem
po CMP. Faze zotavovani muze postupovat ve tfech hrtiznych stadiich. Za prvé
pfetrvavani hypotonu (stddium ochablosti), které je casto doprovazeno silnou
senzorickou ztratou. Za druhé vyvoj smérem k normdlnimu svalovému tonu (stadium
zotavovani), kdy se koncetiny zacinaji znovu hybat, nejprve distalni ¢asti (ruka a paze
dfive neZ rameno, chodidlo a noha diive nez bok). Casto dochézi diive k pohybu horni
koncetiny, a to podle normdlniho vzorce. Za tfeti je to vyvoj smérem k hypertonu
(spastické stadium). Nejprve dojde k obnoveni proximalnich pohybt koncetin (kycle
aramene). Dfive se objevi u dolni koncetiny a vyviji se podle typického spastického
vzorce hypertonu smérem ke elasticité. Tato vznikajici spasticita u antigravitacnich
svall spolu s neschopnosti iniciovat pohyb na postizené strané zodpovidaji za asymetrii,
ztratu rotace, absenci adaptace t€la na gravitaci, absenci zmény pohybu a absenci

obranné extenze paze. (WHO, 2004)

2.5.7 Diagnostika CMP

Diagnézu urcuje klinicky obraz a paraklinicka vySetfeni, kterymi jsou zobrazovaci

metody mozku (CT / MRI), vySetfeni srdce (EKG, echokardiografie apod.), duplexni
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monografie extrakranidlnich tepen, intrakranidlni neurosonografie, arteriografie
a laboratorni testy vySetifujici koagulacni (protrombicky) stav. (Kalita, 2006)

Po pftijeti nemocného s akutnim iktem je zapotiebi vedle klinickych vySetfeni provést
diagnostické ukony v nasledujicim potradi: CT mozku, EKG a rentgenologické vySetieni
(rentgen) plic, biochemicka vySetieni (krevni obraz, protrombinovy Cas, vySetieni iontl
v séru, hladina glykémie, CRP a sedimentace, hepatidlni a rendlni biochemické
vySetfeni), pulzni oxymetrie, lumbdalni punkce (jen pfi podezieni na subarachnoidélni
hemoraghii pfi negativnim CT mozku), duplexni a transkranidlni neurosonologie, EEG
pfi podezieni na epileptickou genezi stavu, MRI a MRA ve vybranych ptipadech,
eventuelné CTA, u vybranych ptipadi difuzni a perfuzni MR vySetfeni, u vybranych
indikovanych pfipadii provedeni transthorakdlni a transezofagedlni echokardiografie.

(Kalita, 2006)

2.5.8 Lécba CMP

Zasadni pro dalsi management je ureni typu CMP, a to vstupnim vysSetfenim CT
mozku spolu s klinickym neurologickym a internim (kardiologickym) vySetfenim.
Po vylouc¢eni hemoraghické ptihody a po eventuelné urceni subtypu ischemického iktu
se dalsi lécebny postup urCuje podle Casového udaje tzv. farmakologického okna —

doby, kterd uplynula od manifestace ikt do pfijeti do nemocnice. (Kalita, 2006)

Lécba ischemickych CMP musi byt mnohostranna a komplexni, protoze na jejim vzniku
a rozvoji se ucastni mnoho faktort. V 1é¢eni ischemickych CMP mame na vybér rizné
moznosti farmakoterapie, intervenéni radiologické metody a chirurgické vykony.
Pii vybéru postupujeme individualné s pfihlédnutim k v€éku, celkovému stavu

nemocného, vysledkiim vSech pomocnych vySetieni. (Nebudova, 1999)

Pti farmakoterapii se soustfedime na ovlivnéni vazomotoriky, trombotickych zizeni
auzaveérlu a reologickych vlastnosti krve. Z farmakoterapie by sem patiila vazoaktivni
1écba, kterd je zaméfena hlavné na oblast ischemického polostinu, tj. na oblast, kde je
sice porusena funkce, nikoliv vSak struktura bunék, a tedy na nejCasn¢jsi obdobi
vznikani CMP, tj. prvni hodiny az dny. Dale se vyuziva 1écba a prevence trombu, jejiz

preparaty inhibuji agregaci a aktivaci krevnich desti¢ek. Dnes nejdulezitéjsi

antiagregancni 1€k je kyselina acetylsalicylova. Pro prevenci CMP je vhodny agapurin,
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ktery ma také vyznamné antitrombické a reologické ucinky. V prvnich sedmi az deseti
dnech poddavame antikoagulancium heparin. Pfi lokalni aplikaci k cerstvému uzavéru
v katetrizacné€ dostupném misté se pouzivaji latky s fibrinolytickym G¢inkem. Viskozitu
krve umoziuje snizit reologickd 1é¢ba. K dal$im terapeutickym postuptim patii také

péce o krevni tlak. (Nebudova, 1999)

U ischemickych CMP jsou k dispozici v zasadé dva mozné radikdlni chirurgické
postupy: je to odstranéni prekazky (endarterektomie nebo perkutanni transluminalni
angioplastika) nebo jeji obejiti (anastomodzy). Kyfotickd endarterektomie je indikovéana
pii hemodynamicky vyznamné stendze atrérie carotis interna. Jde vSak o relativné
zatézujici krok, spojeny s nutnosti celkové anestezie, a zvlasté u starych pacientl
sjinymi z&vaznymi chorobami zatizeny dosti znacnym procentem morbidity
a mortality. Hlavné pro tyto nemocné se v posledni dobé pouziva nechirurgickd metoda,
provadéna na angiorentgenologickych pracovistich — perkutanni transluminalni
angioplastika — PTA se zaloZenim stentu. Do zuZeného mista karotidy je zavedena
cévka s dilatacnim balonkem, tepna se dilatuje a do celé oblasti stendzy se zavede stent
—neboli cévni vyztuha. Pro tuto metodu jsou indikovani hlavné staii nemocni. Vyhodou
PTA je moznost simultanné — v jednom vykonu — zasahnout na vicecetnych stenozach.
Extra-intrakranidlni anastoméza je operace, pii které se napoji extrakranialni artérie
temporalis superficialis na intrakranidlni vétve atrérie cerebri media. Princip spociva
v tom, Ze v intrakranidlni tepné se obrati proud a z nasSité vétve zevni krkavice se tak
posili prokrveni intracerebralni oblasti. Pfedpokladem je sniZzeny tlak v intracerebralnim
feCisti, aby k obrdceni toku krve mohlo dojit. Indikovéana k této operaci jsou vysoka
postizeni arteriae karotis interna, postizeni bifurkace spole¢né krkavice, které neni
vhodné pro endarterektomii a postizeni artérie cerebri media. Zatimco kyfoticka
endarterektomie je dlouho jiz standardni a b&zné provadénou metodou, perkutanni

transluminalni angioplastika se stentem je praveé na postupu. (Nebudova, 1999)

Ze zasad a principt oSetiovatelské péce uvedeme optimalni nutrici a bilanci tekutin,
polohovani, prevenci hluboké zilni trombdzy, prevenci aspiraéni pneumonie, prevenci
mocove infekce, korigovat polohu hlavy, aby se nerozvijel mozkovy edém (nezvySoval

se intrakranialni tlak), event. 1é¢it psychicky diskomfort. (Kalita, 2006)
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Soucasti akutni péce je vCasna diagnostika a 1écba vSech komplikaci, které ohrozuji
nemocného zejména v prvnich 24 az 48 hodinach a lécba vSech doprovodnych
onemocnéni, kterou jsou Casto rizikovymi faktory iktu. (Kalita, 2006) Béhem akutni
faze je prioritni 1éCba zachranujici zivot. Velkou péci je vSak tfeba vénovat prevenci
kontraktur a prolezenin pomoci spravného polohovani ltizka a fady pohybovych aktivit.
Jakmile je pacient z lékafského hlediska stabilizovany, méla by zalit aktivni 1écba.
Chceme-li dosdhnout dobrych vysledkl, musi byt 1écba v€asna, intenzivni a opakovana.
Cilem vcasné lécby je zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzorcti a uceni
pacienta, aby zbyteéné¢ a potencidlné Skodlivé neprovadél kompenzaci pomoci

nepostizené strany. (WHO, 2004)

Smér vyvoje kontrolovaného pohybu je od proximalniho k distalnimu. VSechny pohyby
postizenych koncetin by se mély provadét podle nésledujicich vyvojovych stupni:
pasivni pohyb, asistovany pohyb a aktivni pohyb. JestliZze je zotaveni dostatecné, mize

nasledovat posilovani pomoci rezisten¢nich cvikt. (WHO, 2004)

Pokroku v rehabilitaci po CMP se obecné dosahuje pomoci provadéni sekvence
cvicebnich postupi, které se shoduji se vzorem motorického vyvoje ziskdvané¢ho béhem
kojeneckého obdobi Zivota. Je dullezité stimulovat pacienta k provadéni vSech
kazdodennich ¢innosti, aby se stal co nejvice sobéstaény. Clovék se musi nau¢it oblékat

a svlékat, jist, byt sobéstaény pii osobni hygiené apod. (WHO, 2004)

Posledni stupeii v rehabilitaci se soustiedi na kontrolovany pohyb ruky. Pfesné pohyby
ruky je mozné vybudovat az po znovunabyti kontrolovanych pohybti ramene a lokte
a kdyz uz je ruka bez flekéniho sevieni. (WHO, 2004)

Vice o rehabilitacni péci po CMP v kapitole Rehabilitace.

2.5.9 Prognoza po CMP

Nekteti 1idé se po CMP téméf zotavi, jini mohou mit zavazné potiZe jesté po roce.
Existuje mnoho faktorti, které mohou vysledek ovlivnit. Knim patii kvalita
rehabilita¢ni 1é¢by, pro kterou jsou klicové prvni tydny po CMP. Sem patii prevence

a lécba komplikaci. Dale motivace pacienta a jeho rodiny, v€k pacienta, pietrvavani

faze ochabnuti a odklad 1écby. (WHO, 2004)
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Riziko recidivy CMP neni u vSech pacienti po iktu stejné. Je zavislé na veku,
pfitomnosti rizikovych aterogennich faktori, stupni stenézy magistralnich tepen
a dalSich doprovodnych onemocnéni, jakymi jsou zejména choroby srdce (fibrilace sini,
stendza mitradlni chlopné apod.) a hypertenze. Recidivujici ikty pfedstavuji jednu
¢tvrtinu ze vSech ikt a jsou Casto disledkem selhani sekundarni prevence. Ta jednak
probihd medikament6zné — 1€ky plsobici na krevni desticky, 1écba poruch metabolismu
lipidii statiny, soustiedi se na léCbu hypertenze apod. a jednak chirurgicky (napf.

katetrizaCni intervence). (Kalita, 2006)

2.6 Rehabilitace

Ukolem studie doktora Mirazhi a kol. (2007) bylo zjistit, zda predchozi cévni mozkova
piihoda mtize ovlivnit funkéni vystupni vysledky pacientit vyssiho véku podstupujicich
rehabilitaci po zlomeniné kycle. Tato retrospektivni kohortova studie posuzovala
funkéni vysledek pacienti po CMP ve srovnani s pacienty bez piedeslé CMP
hodnoceny funk¢énim testem sobéstac¢nosti (FIM) pfi pfijeti a propusténi z rehabilitace.
Data byla analyzovana tzv. ¢ testem, Pearsonovou korelaci, tzv. chi-square testem
a linearni regresni analyzou. Ob& skore (celkové 1 motorické) FIM byla pii pfijeti
1 propusténi podstatné vyss$i u pacientd bez pfedchozi CMP v porovnani s pacienty
po probehlé CMP. A piece zmény mezi obéma skupinami nebyly statisticky vyraznéjsi
v hodnoceni celkového FIM a motorického FIM. Linearni regresni analyza ukézala,
ze probéhla CMP neptedurcuje k mensimu pfiriistku celkového FIM pii propusténi.
Pacienti bez ptedchozi CMP vyssiho véku se zlomeninou ky¢le vykazovali vyssi FIM
skore pii piijeti i propusténi v porovnani s pacienty po predchozi CMP. Nicméné obé
skupiny doséhly stejného vysledku FIM v prabéhu rehabilitace. Piedesla CMP
by proto neméla byt povazovéna neptiznivé na rehabilitaci téchto pacientd. (Mizrahi

a kol. 2007)
Prace Wee, Bagg a Palepu z roku 1999 ukazuji, Ze u pacienti po CMP dosazené skore
v Bergové Skale rovnovéhy koreluje s ptepokladanou dobou rehabilitaéni péce a

eventualnim propusténim do domaciho osetfovani.

Pokroky v diagnostice a 1écbé nesporné zlepSily preziti po CMP. Cévni mozkové

ptithody vSak stdle predstavuji zavazny zdravotni a spoleensko-socidlni problém.
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Nemocni jsou postizeni ve smyslu fyzickém 1 dusSevnim, a tato postizeni jsou
pfedmétem rehabilitacni 1éCby s cilem dosdhnout co nejvyssi mozné kvality Zivota
pacienta bez ohledu na zdvaznost poruchy. U stavu po CMP je tfeba naplnit obsah
komplexni rehabilitace jako souboru opatieni, kterd vedou k optimalni resocializaci
pacienta. Rehabilitace se tu rozSifuje kromé zdravotnictvi 1 na problematiku

ekonomickou, technickou, pedagogikou a spolecensko-socidlni. (Kalita 2006)

Negativni vliv cévni mozkové piihody na kvalitu Zivota jiz byl Siroce popsan v n¢kolika
studiich. Téméf polovina pacienti po CMP neni schopna provadét tzv. instrumentalni
aktivity denniho zivota (1IADL),jsou omezeni v cestovani, jsou izolovani od spole¢nosti
a trpi nedostatkem dulezitych a smysluplnych aktivit. VSechno toto uvedené ma
za nasledek vznik depresi a zhorSeni funkce a dané poruchy a tim zhorSeni kvality
zivota. Z tohoto pohledu by mél byt kladen nejvétsi diraz na posileni sité socidlni
podpory, jistym dilem se ucastnit zodpovédnosti na zajisténi zakladnich potieb
postizenych, které zahrnuji stejné tak domaci prace jako cestovani ¢i zabavu. (Ceravolo,

Provinciali 2002)

Cilem rehabilitace pacienta, ktery utrpél CMP, je dosaZzeni maximalniho stupné fyzické
a psychologické sobéstaénosti. Clovék by mél dosahnout stupné funkéni sobéstacnosti
nejen na chranénych mistech, jako je nemocnice, ale pfedevS§im doma a ve spolec¢nosti.
To znamen4, ze 1é¢ba musi byt provadéna v prubéhu vSech aspektd denniho Zivota, tak

aby se stala soucasti kazdodenni rutiny. (WHO, 2004)

To, co podporuje znovunabyti funkcnich schopnosti, je aktivni pohyb. Provadéni
pasivnich pohybtl, kdyZ pacient dlouhé mésice lezi na ltzku, je $patny zvyk. Clovéku
po CMP je tfeba pomoci s normalnimi kazdodennimi ¢innostmi, i kdyZz je nedéla
dokonale, napt. vstavani z postele, chozeni na toaletu ¢i rovnovéaha pfi sezeni. (WHO,

2004)

Zatneme tim, ze provedeme peclivé zhodnoceni, a pak stanovime realné cile. Lécba
by méla byt specificky sestavena tak, aby brala v tivahu vSechny aspekty ztrat ¢loveka,

tedy nejen motorické a senzorické ztraty, které jsou viditelné. (WHO, 2004)
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2.6.1 Fyzioterapie

Cilem oboru fyzioterapie je zachovani a obnoveni optimalni funkce pohybového
systému. Pohyb, jako jeden ze zakladnich atributl pojmu zdravi, ptisobi na ostatni

funkce organismu, véetné funkci psychickych. (UNIFY, 2010)

Jiz dana diagnoza pertrochanterické zlomeniny v souvislosti s probéhlou CMP
predznamenava nelehkost splnéni vyse uvedeného cile v intencich specifickych

dasledkt projektujicich se do funkce pohybového aparatu.

2.6.2 Konkrétni fyzioterapeutické postupy

Fyzioterapeuticky plan na$i pacientky se orientuje na problémy vzniklé¢ jak
pooperatnim stavem po pertrochanterické zlomening, tak trvajicimi nésledky
ischemické CMP. Uvedeme konkrétni specifické metody, které jsou vhodné

v souvislosti téchto dvou ptipadi.

Jak v akutni ortopedii, tak v neurorehabilitaci se jedna o terapii symptomatickou.
Znamena to, ze cilem terapie neni pfi¢ina onemocnéni, ale jeho dopad na funkéni
systém pacienta. Ve v€asné rehabilitaci jsou s ohledem na zavaznost symptomut a druh
primdrniho onemocnéni prvnimi terapeutickymi kroky sprdvné polohovani a rtzné
formy profylaxe pneumonie, kontraktur, dekubitli a trombdzy. Po stabilizaci pacienta je
mozné rozvinout cely terapeuticky program pocinaje mobilizaci a dal$imi funk¢énimi

a neurofyziologickymi metodami. (Lippertova-Griinnerova, 2005)

Spravné polohovani je zakladem veskerych terapeutickych aktivit. Zejména v rané fazi
rehabilitace je pro vétSinu pacientii tézké zménit svoji pozici v posteli. S mobilizaci
se ma zacit co nejrychleji. Doporucujeme jako piipravu mobilizace zafinat nacvikem
tzv. bridgingu (,,mostu®). (Lippertova-Griinnerova, 2005) Vertikalizace by méla
umoznit stoje a chizi, slouzi vSak i jako trénink ob&hového systému. Je prevenci
osteopordzy, pneumonie, kontraktur, podporuje spravnou funkci moc¢ového méchyie a
motilitu stiev. Dovoluje-1i to funk¢éni stav pacienta, mély by byt ve fyzioterapii co
nejdiive vyuzivany zejména predméty denniho zivota. Motorické funkce pro
kazdodenni zivot jsou pacientovi dobfe zndmy a mohou jej motivovat k dalSim, n€kdy

velmi namahavym vykontim v terapii. (Lippertova-Griinnerova, 2005)
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Definice ,.facilitace* zni: vyvolani ¢iurychleni jakéhokoli ptirozené¢ho procesu, je
opakem inhibice, konkrétni G¢inek vytvari prichod impulzu nervovou tkani, odpor
nervu se zmensi a tak druhotné pouziti stimulace je snadnéj$i vyvolani nervové reakce.
,Proprioceptivni znamena pfijeti podnétu ze tkan¢ téla. ,,Neuromuskularni*
(nervosvalovy) znamenda ndlezejici nerviim a svalim. Tudiz mize byt technika PNF
definovdna jako metoda vyvolavajici ¢iurychlujici odpovéd nervosvalovych
mechanismi prostfednictvim stimulace proprioceptorti. (Voss, lonta, Myers, 1985)
Metoda vychazi z prirozenych pohybt z bézného zivota, kdy analytické pohyby nejsou
provadeény, jsou nepiirozené a neekonomické. Analytické pohyby jsou nahrazeny
pohyby syntetickymi. Pohyby jsou uspotddany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorci.
Facilitacni pohybové vzorce maji diagonalni a spirdlni charakter, ktery odpovida
topografickému uspotadani svall od jejich zacatku k uponu. (Holubarova, Pavli, 2008)
Pomoci riznych technik PNF je terapeut shopen ovlivnit tonus svalstva. Maze byt
trénovana jednak sila, jednak vytrvalost. Tim, ze se koncept PNF vztahuje na vSechny
skupiny svalstva a kloubli, napomdhd tato technika také ke zlepSeni koordinace.

(Lippertova-Griinnerova, 2005)

Bobath koncept

Rozvinuti konceptu manzelit Bobathovych nese vsoucasné dobé nazev
neurodevelopmental treatment (NDT). Je popsan jako ,,zivy koncept®, stale se ménici
v disledku pozorovani reakci jedince v pribéhu 1é¢by. Bobath koncept uznava,
ze poskozeni centralniho nervového systému ovliviluje senzomotoricky, kognitivni,
socialni a emocionalni stav ¢lovéka. (Hromadkova a kol., 2002) Manzelé Bobathovi
vychézeji z pozorovani, ze centralné podminéné poruchy motoriky s projevuji témito
patologickymi zndmkami: abnormélnim svalovym tonem, pfitomnosti vyvojové nizsich
reflexti, poruchami recipro¢ni inervace a vyskytem asociovanych reakci pii volnich
pohybech. Tyto patologické projevy, které pacientim velmi znesnadiuji zivot, se
podafilo Bobathovym na zaklad¢ empiricky vypracovanych postupii pfiznivé ovlivnit.
A to prostiednictvim inhibice patologickych hybnych a posturdlnich vzorct a spasticity,
facilitace normalnich pohybovych a posturdlnich vzorci a stimulace ke zlepSeni
vnimani polohy. Tento koncept je indikovan u CMP, ale pfedev§im u centralné

podminéné poruchy hybnosti (napt. DMO). (Pavla, 2002)
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Vojtlv princip

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojove orientovany systém s cilem
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzori, které byly blokovany
postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly v disledku traumatu ztraceny. Vojtova
metoda, oznacovana v praxi jako reflexni lokomoce, je vzhledem k uvedenému cili
hlavn¢ aplikovana k profylaxi a terapii détskych pacienti shybnymi poruchami

a vadnym drzenim téla. (Pavl, 2002)

Vojtova metoda vyuziva a pracuje s reflexnimi vzory, typickymi pro Casny détsky vek,
a pomoci téchto se snazi aktivovat motorické funkce. Ve standardnich vychozich
pozicich se aplikuji na piesné definované télesné zony (na trupu a koncetindch)
manualni stimuly. Tim ma dojit k vyvolani zmény drzeni nebo pohybu, coz je odvozeno
od dvou zakladnich vzori, nazyvanych reflexni otaceni a reflexni plazeni. (Pavla, 2002)
Aktivovany pohyb, ktery vybavujeme kladenim odporu proti vyvolanému pohybu
v pribéhu reflexniho plazeni a reflexniho otaceni, je také pouzitelny u starSich
cerebropareticky poskozenych pacienti, jejichz zménény pohyb je omezen
na nekoordinovany, neharmonicky a ,primitivni“ pohybovy vzor. U dospélych
s cerebralni parézou se rozvinula patologickd motorika. Aktivaci vzoru reflexni
lokomoce se zatadi takové svalové souhry, které u takto postizené¢ho pacienta neexistuji.
Timto zpsobem je mozné ,,trénovani“ svalovych funkci nezavislych na sile pohybu,
ale zavislych na jeho koordinaci a ekonomice. Vznikne-li funkéni diferenciace
svalovych skupin u perifernich nebo centralnich poruch, ortopedickych vad jako je
skoliéza ¢i subluxace hlavice femuru, dochazi k ,,probuzeni inervace™. U téchto
pacienti na rozdil od malych kojenct jde uz o vznik nahradnich vzorti misto vzora
idealnich. Nahradni vzor musi byt anulovan, aby dostaly ptednost aktivované svalové
souhry, které se nemohly uplatnit pro existujici disharmonii. Aktivaci vzoru reflexni
lokomoce vykaze centrdlni nervova soustava zlepSeni pohybu, zlepSeni ekonomiky

drzeni téla a vykonnosti v protikladu k ndhradnimu vzoru. (Vojta, 1995)

Metoda vynuceného pouzivani (forced use) paretické koncetiny

U hemiparetickych pacienti (napt. po CMP) se projevuje tendence kompenzovat
ztracenou funkci paretické horni koncetiny zvySenym pouzivanim druhostranné, zdravé
koncetiny. Pacient se ¢asem nauci vétSinu béznych dennich ukont zvladat pomoci

zdravé ruky a postizenou ruku pak nepouziva ani kdyz dojde kjejimu urcitému
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zotaveni. N¢ktefi autofi hovoii o naucené nemohoucnosti (learned helplessness)
nebo 1épe o vynuceném pouzivani (forced non-use). Hlavnim cilem je tedy dosazeni
co nejdokonalej$iho obnoveni funkce paretické horni koncetiny za urcitého potlaceni

kompenzacniho pouzivani zdravé druhostranné koncetiny. (Pavlt, 2002)

Repetitivni trénink

Moor formuloval v roce 1980 hypotézu, ze neurondlni systém se stoupajici frekvenci
jeho pouziti funguje ucinngji. V poslednich letech to bylo opakované experimentalné
potvrzeno. Buetefischovi a kol. (1995) a Hummelsheimovi a kol. (1996) se podafilo
prokazat, ze repetitivnim tréninkem (opakovanym cvi¢enim) stejného pohybu ruky
a prsti je mozné dosédhnout rychlejsiho a U¢inngjsiho zlepSeni motorickych funkci.
Princip repetitivniho tréninku spociva v ¢astém opakovani stejnych pohybu.
S navaznosti jednotlivych pohybovych slozek je mozné trénink vyuzit i k terapii

komplexnich pohybti. (Lippertova-Griinnerova, 2005)

Koncept vzpérnych cviceni: Brunkow

Terapeuticky koncept Brunkowové je zalozen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych
fetézcl, kterd umoznuje zlepSovani funkce oslabeného svalstva, stabilizacni trénink
pro patet a koncetiny bez nezddouciho zatizeni kloubti a reedukaci spravnych pohybi
bez nezadoucich slozek. (Pavla, 2002)

Hlavnim terapeutickym prostfedkem jsou napinaci resp. vzpérnd cviceni, jejichz
zakladem je volni maximalni dorzélni flexe rukou a nohou, provadéna vzpiranim zapésti
a dlané resp. paty v distalnim sméru proti pomyslnému odporu nebo také proti pevné
plose. Dorzalni flexe rukou a nohou aktivuje svalové fetézce, jejichz fixni bod lezi
proximaln¢ a aktivace postupuje z distalnich ¢asti koncetin proximalné. Izometrické
vzpirani naproti tomu aktivuje svalové fetézce, které maji fixni body v distalnich
¢astech koncetin a aktivace postupuje z proximalnich oblasti distalné. V obou ptipadech
se soucasna izometricka kontrakce atomistii 1 antagonistli rozsifi 1 na svalstvo trupu.

(Pavla, 2002)

Kontraindikaci je ovSem arterialni hypertenze ¢i nedostatecné stabilizované fraktury.

(Pavlii, 2002)
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Metoda dle Brunnstromové

V centru metody podle Brunnstromové stoji pouziti centralnich facilitacnich technik,
kter¢ maji pfispivat k aktivaci fyziologicky preformovanych intrahemisferalnich
a interhemisferalnich spojeni a bilateralnich fidicich okruht. (Lippertova-Griinnerova,
2005) Oproti dfive obvyklému zanedbavani a ,,odepisovani“ postizené strany poloviny
téla Cipostizené koncetiny u pacienti s hemiplegii, usiluje Brunnstrémova
o co nejdokonalejsi pohybovou reedukaci paretickych oblasti. Jeji koncept se opira
o neurofyziologické studie Ridocka a Buzzara (1921) o reflexnich pohybech
a posturalnich reakcich zivocichli a Magnuse (1926) o tonickych reflexech. (Pavli,
2002) Zékladnim principem konceptu je postupnad aplikace rtznych facilitacnich
technik. Prvnim krokem je aktivace primitivnich synergii. Vyuziva se ktomu
vybavovani a facilitace subkortikdlnich motorickych reflexii a asociovanych reakei,
zejména tonickych reflext S§ijovych, labyrintovych a bedernich. Druhym krokem je

nacvik samostatného ovladani reflexnich synergii (capturing). ZlepSovani volniho

vvvvv

vvvvvv

(schopnosti) ruky a prsti. Brunnstromova vyuzivd kjejich facilitaci cileného

polohovani a senzorickych stimult. (Pavla, 2002)

Konkrétné se postupuje tak, ze pacient je vyzvan, aby pohyboval ochrnutou koncetinou
a soucasn¢ také pohyboval zdravou koncetinou kontralateralng, symetricky
proti mechanickému odporu. V dal$im pribchu terapie se také vyuziva proprioceptivni
a exteroceptivni stimulace k cilenému facilitaénimu ucinku na skupiny svald. Pokud je
vSak nutné spasticitu v ramci terapie snizit, je metoda Brunnstromové méné vhodna.

(Lippertova-Griinnerova, 2005)

Metoda Roodové

Metoda Roodové zahrnuje rozsahly, dle aktudlniho stavu pacienta pfizplisobovany
systém postuptl. Jednd se o kombinace vhodnych poloh, stimulaci a cviceni, jeZ musi
byt v dokonalé souhfe. Metoda je zalozena na detailni analyze vztahli nejriznéjsich
senzorickych stimull k motorickym reakcim. Na zakladé ziskanych poznatkii se v praxi
vyuziva vhodné volenych stimulii k ucelné facilitaci, aktivaci a inhibici ptislusnych
motorickych funkci a d&jii. Cilem metody je zlepSeni schopnosti provadét koordinované

pohyby, jakozto vysledek souhry mobilizujicich a stabilizujicich sil. (Pavli, 2002)
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Metoda pouziva povrchové a mechanické stimuly k excitatornimu ovlivnéni
metoneuronti piisluSného svalstva. Pfi mechanické stimulaci klize jsou pravidelné
spoluaktivovany také proprioreceptory svalstva, které se pod ni nachézi, a proto je
mozné, ze celkovy ucinek povrchové stimulace pusobi facilitacné. (Lippertova-
Griinnerova, 2005) Specifickym piinosem metody Roodové je pravé vyuziti stimulace,
kde se jedna naptiklad o tyto druhy stimulace: kartdCovani urCitych oblasti kiize pomoci
elektrického rota¢niho kartacku, kartacovani dlan€, rychlé potirani meziprstnich
prostori na dorzélni strané StéteCkem, silné stlaceni kloubt ¢i tlak na hlavu zhora.
(Pavli, 2002) Pouziva se k aktivaci paretickych svalovych skupin obecné. Zejména
vSak u détské mozkové obrny, u stavi po cévnich mozkovych piihodach, u

parkinsonismu ¢i revmatické artritidé. (Pavla, 2002)

Metoda senzorické stimulace dle Affolterové

Zakladnim kamenem metody je pozorovani, Ze u pacientl s poskozenim centralniho
nervového systému je vyrazné¢ omezeno vnimani a zpracovani podnétd z okoli,
coz ztézuje jejich interakci s prostiedim a tim také jejich pohybové moznosti. Lze tedy
predpokladat, ze prostfednictvim zlepSeného vnimani a zpracovani kinestetickych,
proprioceptivnich a dalSich sensorickych informaci je mozno vyrazné zleps$it podminky
pro nacvik ¢i obnovu pohybovych schopnosti. Cilem metody je zlepSeni porusenych
schopnosti pacienta ke vnimani a zpracovani sensorickych informaci z okoli za ucelem
usnadnéni reedukace postizenych motorickych funkci. Pouziva se hemiparéz lehc¢iho
typu, u hemiplegii t€zSiho stupné je U¢innost omezend. (Pavli, 2002) Metoda dle F.
Affolter vyzaduje velmi trp€livy a soustavny postup, pii némz terapeut vede pacienta pii
provadéni riznych béznych dennich Cinnosti, aby pacient ziskal béhem téchto ukonti co
nejvice adekvatnich taktilnich a proprioceptivnich informaci. Pacient ma mit také

moznost tyto své terapeutem vedené ¢innosti sledovat zrakem a sluchem. (Pavld, 2002)

Metoda Perfetti

StéZejnim principem Perfettiho metody je snaha, aby si pacient cilené vytvarel
v centrdlnim nervovém systému zcela nové pohybové programy a nepokousel
se uplatiiovat ztracené pohybové vzorce, které mél vypracovany pred postizenim
mozku. Perfetti totiz klade velky diiraz na zabranéni nezddoucim asociovanym reakcim,
které se v podobé patologickych pohybl vzdy objevuji, jestlize se pacient snaZzi

aktivovat své ptivodni motorické programy. Rozhodujici roli ptikladd Perfetti vnimani
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a zpracovani senzorickych vjeml. Zcela mimofadnou pozornost vénoval Perfetti
rehabilitaci paretické ruky. (Pavla, 2002) Disledkem zlepSeného kognitivniho
zpracovani senzorickych informaci je zlepSeni kontroly u spasticity po protazeni a téz
zlepSeni kontroly Sifeni asociovanych reakci. Tim se stavd pohybové chovani
ekonomictéjsi. (Pavla, 2002) Lze fici, ze Perfettiho koncept predstavuje komplexni
terapeuticky piistup, vychdzejici z modernich poznatkili o plasticité nervového systému,
ktery se vyhyba terapeutickym schématim a respektuje individualitu pacienta, coz

koresponduje s modernimi zasadami terapie. (Pavli, 2002)

Koncept Johnstone

Cilem rehabilitatniho programu je co mozna nejdokonalejsi obnova posturdlnich
a senzorickych funkci, pottebnych ke zvladani navykl bézného denniho Zivota, dale pak
téz obnova dusevni kompetence a socialni integrace. Jadrem tohoto programu jsou
opatfeni sméfujici k normalizaci zménéného svalového tonu, a také k obnovée
poruSenych posturdlnich a hybnych mechanismii a k normalizaci porusené interpretace
senzorickych vjemt. Hlavnimi reedukacnimi opatfenimi jsou soustavné polohovani a
pasivni pohyby téla a koncetin, adekvatni stimulace pacienta a pohybova reedukace,
napodobujici ontogeneticky vyvoj a postupujici od hrubych pohybli v proximalnich
kloubech az kjemnym koordinovanym pohybim v perifernich kloubech. Zvlastni
prinosem tohoto konceptu je vyuzivani specialnich terapeutickych prostredkii jako jsou

nafukovaci dlahy (splinty) a houpaci zidle. (Pavla, 2002)

Lécebna télesnd vychova

Hromadkova v ramci 1écebné télesné vychovy rozliSuje dva typy zlomenin v oblasti
kréku femuru: abdukéni a abdukcéni. Addukéni maji neptiznivé podminky pro hojeni
a 1é¢i se konzervativné dlouhodobou draténou extenzi podle Kirschera. Pouziva se spise
u starSich pacientll, kteri nemohou byt operovani pro zavazné interni onemocnéni.
Druhym typem jsou zlomeniny abduk¢ni, které jsou zaklinéné a vaha téla plisobi kolmo,
tedy ptiznivé. Lécba je vétSinou konzervativni, kdy je postizend koncetina
imobilizovéna na Braunové dlaze do zevni rotace. Dnes je tendence i u téchto zlomenin
pouzivat spiSe operacni techniky, jelikoz zkracuji délku imobilizace potfebnou pro
zahojeni mékkych a tvrdych casti, zajistuje lepsi postaveni a pifedchazi pozdéjSim

nasledkim. (Hromadkova a kol., 2002)
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Lécebnou télesnou vychovu zafazujeme jiz béhem imobilizace, kdy zatrazujeme
kondi¢ni cviceni zdravych casti téla, dechovou gymnastiku statickou a dynamickou,
izometrické kontrakce quadricepsu femoris a glutealnich svali a aktivni cvieni prsti
a hlezenniho kloubu postizené koncetiny. Lécebnou télesnou vychovu po operaci
zahajuje kontrolou spravné polohy operované koncetiny, ktera je v mirné abdukci a
vnitini rotaci, flexe — extenze je v nulovém postaveni. Soustfedime se na vydychani
narkotik, celkové kondi¢ni cviceni, na operované koncetiné cvicimé aktivni pohyby
prstl, hlezna, izometricky quadriceps a glutealni svaly. Druhy den opakujeme
a pfidavame Setrné pohyby kolenniho a kyc¢elniho kloubu v odlehéeni s dopomoci. Tieti
den opakujeme a dle rozhodnuti I¢kafe je mozno pacienta postavit bez zatéze,
jen s polozenim chodidla na zem. Ctvrty az paty den aktivné cvi¢ime viechny pohyby
kolenniho a kycelniho kloubu v rozsahu limitovaném bolesti. Pacient se mize pomalu
otacet na bok a biicho. Dale pokracujeme v nacviku stoje a chlize s postupnou zatézi.
Po propusténi z nemocnice pacient prechdzi do intenzivni ambulantni rehabilitacni péce.
Cvicebni program bude individudlni a cilem lé€by bude obnova funkce celé dolni

koncetiny s diirazem na spravny pohybovy stereotyp. (Hroméadkova a kol., 2002)

Hromadkova (2002) uvadi pro 1écbu centralnich paréz lécebnou télesnou vychovu.
Postupuje metodicky od polohovani, pasivni pohyby, pies relaxaci, reedukaci volnich
pohybt trupu, hlavy a koncetin az v nacviku stoje, chlize a dennich tkoni. Polohuje
na zadech, na zdravém boku i na postizené strané. S pasivnimi pohyby zac¢ina provadét
co nejdiive, tj. od druhého az tfetiho dne od piihody. Relaxaci provadi predevsim
vramci lécby spasticity. Pouzivame kartd€ovani antagonistl spastickych svald,
poklepavani sevienou dlani na antagonisty spastickych svali, relaxujeme provadénim
pasivnich pohybt, které provadime velmi pomalu a vyhleddvame vhodné polohy, které

relaxaci usnadiiuji. (Hromadkova a kol., 2002)

Lippertova-Griinnerova (2005) uvadi také cvieni v bazénu, které mize mit s ohledem
na fyzikalni vlastnosti vody na fadu neurologickych symptomi velmi rozdilny vliv.
Koupel mtize pfinést nejen lokalni nebo celkové uvolnéni, ale miize byt aplikovana
s vyuzitim vodniho odporu i k posilené¢ svali. Zejména pacienti, trpici téZkym
senzomotorickym postizenim a zvlasté spasticitou, mohou ve vodé vlivem odlehceni

télesné hmotnosti provadét pohyby, které by bez nadleh¢eni vodou v jejich stavu jeste
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nebyly mozné. Je tak napt. mozné cvicit chlizi nebo jiné formy pohybu. (Lippertova-

Griinnerova, 2005)

Fyzikalni terapie

K nejcastéjs$i pouzivanym formam fyzikdlni mediciny patii v neurorehabilitaci rizné
druhy masdzi, lymfodrendz, tepelna terapie, 1é€ebné koupele, Kneippova terapie
a elektroterapie. Hlavni doménou elektroterapie je terapie hypotonické parézy, i kdyz
se v poslednich letech indikace rozsifuje i na terapii spastickych paréz. U nich je nutné
kriticky sledovat dalsi vyvoj a vysledky klinickych studii. (Lippertova-Griinnerova,
2005)

Manualni lymfodrendz podle Voddera je pomald, rytmicka, stile se opakujici metoda,
ktera se sklada z faze tlaku a faze uvolnéni. To implikuje specialni anatomicky stav
lymfatického systému. Manudlni lymfodrendz plsobi proti otokim a aktivuje
lymfaticky systém. Mize byt kombinovana s pasivnim i aktivnim pohybem, s kompresi

a bandazovanim. (Lippertova-Griinnerova, 2005)

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiotion) je zatfizeni uvoliujici
energii jako paprsek elektromagnetického zafeni suréitymi charakteristickymi
vlastnostmi, kterymi jsou monochromati¢nost, polarizace, koherence a nondivergence.
Mezi piimé UuCinky laseru ftadime termicky a fotochemicky ucinek. Dale
pak biostimulacni, protizdnétlivy a analgeticky. Laser je indikovan na jizvy predevSim
keloidni nebo naopak malo pevné. Potirazové stavy jsou osetfovany obdobné jako jiné
strukturalni ¢i funkéni poruchy pohybového systému. Kontraindikaci je ozafeni oci
a §titné zlazy, obdobi Ctyf az Sesti mésicti po radioterapii, epilepsie, horecka, maligni
tumory, ozafeni bficha a lumbalni krajiny v té¢hotenstvi a pfi menstruaci. (Podébradsky,

Vateka, 1998)
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3 Cast specilni

3.1 Metodika prace

Tato bakaldiska prace vznikla na zdklad¢ konéni souvislé odborné praxe
na Rehabilitacni klinice Malvazinky v Praze, kterd se uskutecnila v terminu

od 18. 1. 2010 do 12. 2. 2010.

Obecna cast obsahuje teoretické podklady pro diagnozu pertrochanterické zlomeniny
a ischemickou cévni mozkovou piihodu. Specidlni ¢ast je vypracovana formou detailni
kazuistiky, uvybrané pacientky po cévni mozkové piithodé s diagnézou

pertrochanterické fraktury femuru.

Vstupni kineziologicky rozbor byl podkladem pro sestaveni fyzioterapeutického planu
a postupu, ktery byl modifikovan s ohledem na reakce pacientky na 1écbu a s vyvojem
jejiho aktualniho zdravotniho stavu. Na zaklad¢ vystupniho kineziologického rozboru

byl sestaven zavér a zhodnoceni efektu terapie.

Fyzioterapie probihala v terminu souvislé odborné praxe. Fyzioterapeutické metody
a techniky, aplikované v pribéhu komplexni 1é¢ebné rehabilitace, korespondovaly
snaplni studia tfiletého bakaldifského oboru fyzioterapie. Byla aplikovdna metoda
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, recipro¢ni inhibice, dale mobilizace
a techniky mékkych tkéni dle Lewita, cvieni k udrzeni a obnoveni svalové rovnovahy
svyuzitim rtiznych terapeutickych pomucek a také fyzikalni terapie. Dale byla vyuzita
znalost lymfatické drendze, kterou jsem ziskala absolvovanim kurzu akreditovanym

MSMT a obdrzeni piislusného certifikatu.
Tato bakalatska prace byla realizovana na zakladé informovaného souhlasu pacientky

(névrh informovaného souhlasu viz ptiloha €. 2) a schvéleni etickou komisi FTVS UK

pod jednacim ¢islem 024/2010 (viz ptiloha €. 1).
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3.2 Anamnéza

Vysetfovana osoba: J.S., Zena
Rocnik: 1935
Diagnoza: hlavni: S 721 stp. pertrochanterické tfistivé fraktufe femuru
vedlejsi: 1 64 stp. ischemické CMP

I 10 arterialni hypertenze

H 409 glaukom
Anamnéza (piima)
RA: matka prodé¢lala dvakrat CMP, zemfela ve vys$Sim véku na nador, otec zemfel
na rakovinu prostaty, sestra zemiela na mozkové krvaceni, dalsi tfi sourozenci celkem
zdravi.
OA: piedchorobi: stav po operaci cyst prsou pred patndcti lety, osteoporoza zjisténa
pted deseti lety, zlomenina zapésti pravé i levé horni koncetiny v roce 2002, dermatitis
nejasného pluvodu asi pét let — 1é¢ena na koznim — kontaktni ¢i atopicky ekzém,
arterialni hypertenze, glaukom, nové hypercholesterolemie (1écba statiny).
FA: Fragmin (rano), Warfarin 5 mg tablety, Novalgin pfi bolesti, Betoptic kapky (rano
+ vecer), Sortis 20 mg tablety (vecer), Trusopt kapky (rdno + vecer), Excipial U
Lipolotio lokéIné na jizvu.
AA: nikl, asi pét let ekzém nejasné etiologie.
GA: dva porody bez problém, hysterektomie nebyla, nyni bez obtizi.
Abusus: alkohol ptilezitostné, nekoufi.
NO: Pacientka dne 23.12.2009 upadla doma na pravy bok, zjiSténa tfiStiva
pertrochanterickd fraktura stehenni kosti PDK, proto operovana dne 24.12.2009 —
provedena osteosyntéza, bez komplikaci. Pacientka pfijata k rehabilitaci
na Rehabilitaéni kliniku Malvazinky 15.1.2010. Pacientka dne 23.2.2009 utrpéla
ischemickou CMP s tézkou centrdlni parézou PHK (az plegii akra) a stfedné tézkou
parézou PDK akralné.
SA: Zije s manZelem v rodinném domu, nékolik schodli do domu, loZnice az ve tietim
patfe, sprchovy kout, manzel neni sobéstacny (Ctyfndsobny bypass), pecuje o néj,
aktivni — turistika, plavani, rdda lusti kiizovky, dva synové, dvé vnoucata, snacha je
fyzioterapeutka.
PA: rektorka a prednésejici na vysoké Skole, od srpna 2009 prace prevazné z domova

na pocitaci, jedenkrat tydné dochézi do skoly, vdana
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DA: pacientka orientacné typ — augmenter, dalekozraka — dvé a pul dioptrie pravé oko,
dvé dioptrie levé oko - bryle na ¢teni, od zafi 2009 na noc dlaha na pravou ruku
a predlokti - antispastickd poloha ( mirna dorzalni F zapésti + lehka F prstd + ABD
palce), pacientka vyuziva peronealni pasky PDK pfi chizi, pacientka md dominantni
pravou koncetinu - od léta 2009 pfeucena na levou - dokaze psat tiskacim pismem,

podepsat se, psat na pocitaci

Piedchozi rehabilitace

- od 3.4.2009 intenzivni rehabilitacni program na Rehabilitacni klinice Malvazinky
(vitivka PHK, magnetoterapie na pravy ramenni kloub, cvi¢eni v bazénu, ergoterapie,
logopedie), v laznich nikdy nebyla, dale vroce 2009 rehabilitace na Albertové —

ergoterapie, logopedie, fyzioterapie.

Vypis ze zdravotni dokumentace

- hospitalizace od 15. 1. 2010 na Rehabilitaéni klinice Malvazinky pro intenzivni
rehabilitacni program,

- dne 24. 12. 2009 odoperovana pertrochantericka frakturu kréku femuru — provedena
osteosyntéza intramedularni — proximalni hieb Beznoska vlevo - postoperacni pribeh
klidny, bez komplikaci,

- pacentka po ischemické CMP v povodi arteria cerebri media sinistra s pravostrannou

hemiparézou ze dne 23. 2. 2009, lehka centralni paréza facialniho nervu vpravo.

Indikace k RHB
Nécvik chlize o dvou podpaznich berlich s tuplnym odlehc¢enim PDK, LTV na lizku.

Diferencialni rozvaha

Odoperovana zlomenina pravého femuru zna¢né zkomplikovala pacientky situaci, ktera
byla beztak znacné nelehkd po probéhlé CMP. Predev§im se jednd o zménu v ADL
a dennich stereotypech, které si pacientka po CMP osvojila - predev§im omezeni
mobility, transferti, ADL a to hlavné z divodu pooperac¢niho rezimu, tj. uplné odlehceni
PDK a po CMP zménéného uchopového mechanizmu PHK. Strukturdlni zménou
na mozku byly ovlivnény mnohé funkce, z nichz nelze opomenout také pravostranné
zhorSené cévni zéasobeni, diky kterému bude negativné ovlivnéno pooperacni hojeni

rany 1 kosti. Co se tyCe pohybového aparatu, stile budeme nalézat po CMP vzniklou
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pravostrannou spastickou hemiparézu, tim omezenou aktivni hybnost, omezeny pasivni
kloubni rozsah, hyperreflexii fyziologickych reflexti a ziejmé i pfetrvavajici pozitivni
patologické reflexy iritaéni a zanikové, zmény ve svalovém tonu a reflexni zmény
v m&kkych tkanich a kloubnich spojeni, zkracené svaly (mozné az kontraktury), svalové
dysbalance, mozné stale pietrvavajici potize v oblasti mimiky a mluvy z divodu lehké
centralni parézy facidlniho nervu. Nejen ndsledkem zlomeniny budeme shleddvat
nestabilitu stoje a chiize, porusenou rovnovdhu, celkovou zménu v drZeni téla,
stereotypu sedu a dychani a dalSich pohybovych stereotypli. Pooperacné¢ miizeme
oc¢ekavat 1 ptipadny otok PDK (nelze opominout riziko tromboembolické nemoci),
timto 1 nasledkem hemiparézy zménéné obvodové, piipadné 1 po operaci vzniklé
délkové rozméry PDK. Ptredpokladdme reflexni zmény v meékkych tkénich v oblasti
jizev. V neposledni fad¢ je dilezité zminit psychicky stav pacientky, ktery se disledku

zlomeniny jisté 1isi od psychického stavu pfed zlomeninou.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
18. 1.2010, 11:00, 25. den po operaci

3.3.1 Status presens

Subj.: bolesti pouze pii vEtsi zatéZi v operované konceting, jinak se citi dobfe,

obj.: pii védomi, orientovand v c¢ase 1 prostoru, spolupracujici, zpoc€atku trochu
nervozni,

hmotnost: 68 kg, vySka: 165 cm, Body mass index: 24,98 — horni hranice normy.

3.3.2 VySetieni aspekci

Statické vySetfeni stoje

Stoj s uplnym odlehéenim PDK, nestabilni, $irsi baze, nevydrzi stat bez opory, celkova
nejistota a nutnost opory HKK nebo v oblasti lytek zaptfeni o lehatko (viz obr. €. 6).
Propadl4 nozni klenba podélna (PDK — polovina ¢lanku druhého prstu, LDK — jeden
¢lanek druhého prstu) i pficnd. PDK akraln€ vytocena zevné, kyc.kl. v mirné ZR +
semiflexi, prava patela tazena mediokaudalné. Vyrazné seSikmeni panve vpravo dold,

kvili uplnému odlehéeni PDK a neschopnosti panev udrzet v horizontalni roving. I
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vleze pretrvavala vétsi anteverze panve (antalgické drzeni). Vpravo glutedlni svalstvo
vyrazné hypotrofické. Ochabla, vyrazn€ prominujici bfiSni sténa. Bederni lordéza
posunuta kranidlné¢ do oblasti dolni hrudni patete. Kyfotizace v oblasti C-Th ptechodu.
Tabulka ¢. 1 zndzornuje fokalni distribuci spasticity u nemocnych po CMP, tzv.
Wernick-Mannovo drzeni, tj. elevace a protrakce pravého ramenniho kloubu s tahem
lopatky do ABD, F v loketnim kloubu, pronace piedlokti, F zapésti a prsti, palec

v dlani. Protrakce hlavy (viz obr. €. 7).

Obr. €. 7 Vstupni vySeti‘eni stoj zboku
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Vleze na zaddech

- vyrazna spasticita PHK — spontanné polohovana ve VR v ramennim kloubu,
protrakci ramene, F v loketnim kloubu, F prsti, palec ve F + ADD + opozici
( drzen v dlani), viz obr. €. 8,

- mirngjsi spasticita na PDK - ZR a ADD a semiflexe v kycCelnim kloubu,
plantarni F a inverze nohy,

- pacientka vyuZzivd k polohovani na liZku (béhem dne) ,kulickové® polState,
a to ptredevsim v semiflexi v pravém kolennim kloubu a ve stfednim postaveni
v pravém kycelnim kloubu(zabranéni ZR v pravém kycelnim kloubu). (Ehler,

Vatiaskova, Stétkaiova, 2010)

i/

Obr. ¢. 8 Vstupni vySetieni - Konfigurace jednotlivych ¢asti téla vleZe na zadech

Horni koncetina Dolni koncetina
ADD v ramenim klounu ADD aF v kycelnim kloubu
VR v ramennim kloubu EXT v kolennim kloubu
F v loketnim kloubu plantarni F v hlezennim kloubu
pronace piedlokti inverze nohy
palmarni F zapésti extenze palce
ulnarni dukce zapésti F prstt
ADD aF prsti
palec v dlani
seviena pést

Tab. ¢. 1 Fokalni distribuce spasticity
Zdroj: internet http://209.85.129.132/search?q=cache:vAUN1VQmtLsJ:www.czech-
neuro.cz/att/5/n/g/phpSngfji.doct%C5%A 1k%C3%A 11atspasticity&cd=1&hl=cs&ct=clnk&gl=cz&clien

t=firefox-a
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Dynamické a ostatni zkousky neprovedeny z divodu celkové nestability a nejistoty.
VySetieni stoje pomoci olovnice nevySetfeno - pacientce déla potize déle se ve stoji

udrZet a drZeni téla je zménéno z diivodu Uplného odlehéeni PDK.

3.3.3 Antropometrie

Somatotyp: zakladni — euryzom,
- dle Kretschmera odpovida typologii pyknika - otevienost, spontannost, extroverze,
dobrosrdecnost, somatotyp dle Sheldona — endomorf. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

- antropometrické métfeni zanamendno v tabulce €. 2.

DKK rozméry PDK (cm) LDK (cm)

Délka | funkeni 88 88
anatomicka 78 78
umbilikalni 91 91
stehno 40 40
bérec 38 38
noha 23 23

Obvod | stehno 43 43
koleno pftes patellu 37 35
pfes tuberositas tibiae 35 34
lytko 34 33
ptes kotniky 26 24
pies nart a patu 33 32
pres hlavice metatarst 22 21

Tab. ¢. 2 Vstupni antropometrické méieni

3.3.4 VySetieni aktivni hybnosti a pasivni pohyblivosti kloubni

Goniometrie (dle Jandy)

Pouzit SFRT kapesni goniometr s pohyblivym ramenem.

Vzhledem k centralné poruSenému fizeni motoriky pacientka neni schopna selektivnich
pohybtl v plném rozsahu. Namétené hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu

kloubli pro ptehlednost zaznamenany v tabulce ¢. 3, byt plné nevystihuji pribch
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provadéni pohybl. Naméiené hodnoty ostatnich kloubli neprokazaly odchylku od

fyziologického pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu. (Janda, Pavli, 1993)

PDK LDK
Dolni koncetiny
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

Kycelni kloub S: 0-0-55 S: 10-0-75 S: 20-0-80 S:25-0-90

(F kolenni (EXT kolenni |(EXT kolenni | (EXT

kloub kloub) kloub) kolenni

S: 15-0-85 (F kloub)
kolenni kloub)

F: 0-0-15 F: 30-0-20 F: 40-0-20 F: 45-0-20

Rsol 20-10-5 ngoZ 10-0-10 ngo: 20-0-30 ngoI 25-0-35
Kolenni kloub S: 0-0-10 S: 0-0-115 S::0-0-115 S: 0-0-140
Hlezenni kloub S: 0-40-45 S: 0-5-50 S: 10-0-45 S: 5-0-50

R: 0-5-5 R: 5-0-35 R: 5-0-30 R: 10-0-35

PHK LHK
Horni konéetiny
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

Ramenni kloub S: 0-0-30 S: 45-0-180 S: 40-0-170 S: 45-0-180

F: neprovede |F: 90-0-0 F: 85-0-0 F: 90-0-0

T: neprovede |T:20-0-110 |T:20-0-100 T:25-0-115

R: 0-0-50 R: 90-0-55 R: 80-0-50 R: 90-0-55
Loketni kloub S:20-45-120 | S: 0-0-140 S::0-0-140 S: 0-0-145
Predlokti T: 0-45-75 T: 30-0-80 T: 70-0-70 T: 80-0-80
Zapéstni kloub S: 0-50-60 S: 50-0-80 S: 65-0-70 S: 70-0-80

F: 0-5-5 F: 15-0-25 F: 15-0-25 F: 15-0-25
Prsty: MCP, PIP, DIP |ve flekénim  |Fyziologicky |Fyziologicky |Fyziologicky
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postaveni rozsah rozsah rozsah
Palec: CMC, MCP, IP | Ve flekénim |Fyziologicky |Fyziologicky |Fyziologicky

postaveni, rozsah rozsah rozsah

s opozici —

poloha v dlani

Tab. ¢. 3 Vstupni goniometrické méreni aktivniho a pasivniho rozsahu pohyblivosti kloubni

Patrickovo znameni: omezeny rozsah vpravo pro spasticitu a zkraceni adduktora

pravého kycelniho kloubu a pro bolest udavanou vpravo v oblasti ttisel. (Lewit, 2003)

3.3.5 VySetieni zkracenych svali (dle Jandy)

Vysledky vySetteni zkracenych svald, uvedené nize v tabulce €. 4, jsou zkresleny

spasticitou PHK a PDK. (Janda a kol., 2004)

Sval Vpravo Vlevo

M. triceps surae: | m. gastrocnemius 1 0

m. soleus 0 0
Flexory m. iliopsoas 1 0
kycelniho -

m. rectus femoris 1 0
kloubu:

m. tensor fasciace latae 1 0
Flexory kolenniho kloubu 2 0
Adduktory jednokloubové o) 0
kycelniho dvoukloubové 1 0
kloubu:
M. piriformis 1 0
M. pectoralis cast sternalni dolni 1 0
major: Cast sternalni stfedni a horni o) 0

¢ast klavikularni,

2 0
m. pectoralis minor
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M. trapezius pars descendens 0 0

M. levator scapulae 0 0
M. sternocleidomastoideus 0 0
M. quadratus lumborum 1 1

Paravertebralni svaly

Tab. €. 4 Vstupni vySetieni zkracenych svali

3.3.6 VySetieni stereotypii

3.3.6.1 Analyza chiize

Chiize vzhledem ke spastickému hemiparetickému postiZeni je nestabilni, nerytmicka,
nejistd. Pacientka zvladne chiizi s pultovym choditkem s Gplnym odleh¢enim PDK
s doprovodem druhé osoby v pomalém tempu. Zvlddne cca dvacet m, poté nastava
unava, pocit namozeni v oblasti pravého kycelniho kloubu. Pozorujeme nedostate¢nou
oporu o pravé predlokti, PHK s dopomoci sevie madlo a pevné a jisté se drzi. ZvySena
aktivita v oblasti $ije — elevace a protrakce ramen. Vice zatéZzovana je LHK i LDK
s doprovodnou lateroinklinaci trupu vlevo. Svihova faze PDK je zahajena rotaci panve
ve sméru hodinovych rucicek, poté probiha se souhybem do ZR a semiflexe v kycelnim
kloubu, naznak cirkumdukce PDK. Plantarné ptepadava Spicka PDK (prvni kontakt
s podlozkou), kterd je také vytoCena zevné€. Vnimame doprovodny zvukovy fenomén
tteni v dasledku tfeni chodidla PDK o podlozku. Pacientka byla zvykla pouzivat
peronealni pasku pro PDK pfi chiizi. Chiizi o dvou podpaZznich berlich zatim nezvlada,
kviili neschopnosti pevné sevfit a udrzet pravou rukou madlo berle. Pacientka pouziva

paskové boty na suchy zip s klinem (cca tfi centimetry).

3.3.6.2 Dechovy stereotyp

Prevazuje bfisni typ dychani. Dychéd povrchové, mélce. Hrudnik se nerozviji do stran.
Horni hrudni a podklickovd oblast je rigidni. Inspirium i expirium dechové viny
zahajeno v biisni oblasti a pokracuje pouze do oblasti dolni hrudni. Exkurze dolni

hrudni oblasti je vpravo omezend. Vyraznéjsi dechové pohyby znatelné i u bfiSnich
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svalli vlevo, kde pozorujeme vyraznou dominanci zapojeni pfimych bfiSnich svald.

Dechova vilna nedojde az od podkli¢kové jamky.

3.3.6.3 Zakladni hybné stereotypy (dle Jandy)

Extenze v kycelnim kloubu

PDK: Pacientka sama aktivné pohyb neprovede, hypotroficky m. gluteus max. dx,
omezeny aktivni rozsah v kyc¢.kl. z didvodu operované zlomeniny, ndznak aktivity
v oblasti ipsilateralnich paravertebralnich svali v oblasti bederni a m. quadratus
lumborum vpravo — viditelna elevace panve.

LDK: bez patologickych nalezi.

Abdukce v kycelnim kloubu

PDK: Pohyb zahajen aktivitou m.tensor fasciae latae a m.gluteus medius, poté ihned
piebira aktivitu m.iliopsoas a zevni rotatory. Pfitomné souhyby celého téla — trupu
a HKK.

LDK: nevySetieno z diitvodu bolestivé polohy na pravém operovaném boku.

Abdukce v ramennim kloubu

PHK: Pohyb zahijen elevaci m. trapezius pars descendens, nasledna aktivace
m. deltoideus, m. biceps brachii. Dochazi k protrakci a elevaci ramene. Pohyb tazen
za loktem, predlokti visi k zemi s F v loketnim kloubu.

LHK: bez patologickych nalezt. (Janda, 1982)

Hodnoty volni i pasivni hybnosti jiz poukdzaly na problémové pohybové ukony, které
vzhledem k poruse fizeni motoriky pacientka neni schopna selektivné provézt.
Pti pokusu o pohyb dochazi k vyraznym souhybiim: ABD v kycelnim kloubu aktivné
provedena v omezeném rozsahu pohybu pouze se souhybem do ZR a F v kyCelnim
kloubu. Dorzalni F v hlezennim kloubu aktivné provede minimélni pohyb (mensi
nez 5°). ABD vramennim kloubu aktivné provedena v omezeném rozsahu pohybu
pouze s elevaci ramene. F v ramennim kloubu aktivné provedena v omezeném rozsahu
pohybu pouze se souhybem do ABD. Nachazime fenomén sklapovaciho noze
(vySetteno u EXT pravého loketniho kloubu adorzalni F hlezenniho kloubu). Spasticitu
registrujeme pii zvySeném odporu v priabéhu pasivnich pohybi. A to pfedevsim u PHK
pfi dorzadlni F zapésti, supinaci piedlokti, EXT v loketnim kloubu, F a ABD a ZR
v ramennim kloubu, u PDK pfti dorzélni F hlezenniho kloubu, F kolenniho kloubu, ABD

a EXT a VR v ky¢elnim kloubu.
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PHK je vyrazné spasticka, pareticka ( téméi plegicka) s akcentaci na periferii. Na PDK

je spasticita niz§iho stupné, paretické akrum.

Svalovou silu na levé, nepostizené strané téla orientacné hodnotime jako nesnizenou,
aproto schopnou zastat vSechny odpovidajici fyziologické funkce (pohyby, opora

apod.).

3.3.6.4 Stereotyp sedu

Plosky jsou v kontaktu s podlozkou, pravé chodidlo v mirné zevni rotaci, tupé uhly
v hlezennich a kolennich kloubech, ky¢elni klouby jsou vyse nez klouby kolenni, panev
klopena dozadu, bficho nezpevnéné, drzeni trupu kyfotické v oblasti hrudni, kréni

a bederni patef napfimena. Pacientka takto travi vétSinu Casu — cca Ctyfi hodiny denné

(préace na notebooku, lusténi kiizovek apod.).Viz obr. €. 9. (Lewit, 2003)

Obr. ¢. 9 Vstupni vySetfeni - Stereotyp sedu

3.3.7 VySetieni vile kloubni (dle Lewita)

PDK: Kloubni vile vazne mezi druhym a tfetim, tfetim a ¢tvrtym metatarzem. Omezena
kloubni vtle kalkaneu. Hlavicka fibuly vpravo i vlevo volna, pruzi, na PDK palpac¢né
bolestivy periostovy bod. Patela na PDK kranialnim i kaudalnim smérem tuha bariéra,
nebolestivd. Omezend kloubni vile akromioklavikuldrniho spojeni vpravo smérem

ventrodorzalnim. (Lewit, 2003)
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3.3.8 VySetieni palpaci - vySetieni reflexnich zmén

3.3.8.1 Kuze

- zhorSené prokrveni PDK hlavné v oblasti bérce a akra — klize zarudld az fialova,
pletoricka

- od poloviny bérce distaln¢ klize papirova, vyrazné chladnéjsi nez LDK, nejchladnéjsi
prsty PDK,

- vyraznéjsi opoceni v oblasti vnitini strany stehna PDK,

- Cetné modrfiny nejasného piivodu — na lIytku LDK, v oblasti pravého kolenniho kloubu,
cetné drobné modfiny na bfiSe (od vpichill),

- jizvy viz obr. €. 10 - jizva po operaci lateralné na pravém boku — délka 10 cm,
palpacné citliva, aktivni, v horni a stfedni ¢asti pfisedld, v dolni Casti Spatn¢ podélné
protazitelna, zatuhla, pacientka udava pocit Stipani az bolesti ve stfedni Casti jizvy,
naslednd hyperémie, viz obr. €. 11,

- dvé mensi jizvy ( délka 3 cm + 2 cm) po operaci lateralné v proximdlni ¢asti stehna,

mekkeé, palpacné necitlivé, nebolestivé, pohyblivé. (Lewit, 2003)

Obr. ¢. 10 Vstupni vySetieni - Jizvy v oblasti pravého boku

Obr. ¢. 11 Vstupni vySetieni - Detail jizvy
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3.3.8.2 Podkozi

Kiblerova fasa v paravertebralnim priibéhu zad hife uchopitelnd v oblasti hrudni,
hyperémie v oblasti hrudni vyrazn&ji vpravo, bez bolesti. Rasa dle Leube-Dick
prokazuje vétsi ptilnuti podkozi v oblasti mezi lopatkami. Adheze podkozi v horni ¢ésti
vEétsi jizvy na pravém boku. Prosédknuti podkoZi v oblasti nad pravého kolenniho kloubu

a otok vpravo v oblasti kotnikll a nartu. (Lewit, 2003)

3.3.8.3 Fascie

Sakralni fascie vpravo kranidlné a hrudni fascie vpravo kaudalné¢ neposunliva,
neprotazitelnd, bariéra nepruzi. Fascie u prsniho svalu PHK neprotazitelna, v bariéte
bolestiva. Fascie na PDK htfe posunlivé v porovnani s LDK. Plantdrni aponeuroza

na PDK neprotaZzitelnd, stazena. (Lewit, 2003)

3.3.8.4 Svalovy tonus

Ztraty fyziologického svalového tonu, tj. znadmky spasticity 1 sniZeného tonu
zaznamenany v tabulce ¢. 5. VySetfeni provedeno vleZe na zadech. Tonus spastickych
svali se zvySuje pii jakémkoliv podrazdéni (chlad, bolest, emoce atd.). Také

vertikalizace spasticitu zvySuje. (Lewit, 2003)

SVALY vpravo vlevo
paravetebralni svaly v oblasti Th-L pfechodu ™ 1
m. quadratus lumborum — palpac¢ni bolestivost "1 ™
m. gluteus maximus — vyrazna hypotrofie 1 ~
m. rectus femoris 0 ~
m.iliopsoas ™M ~
m. biceps femoris — medialni hlava 1 ™"
mm. adductores M1 0
m. semitendinosus + m. semimembranosus ™M ~
m. biceps brachii + flexory prst ™M ~
m. triceps brachii L ~
m. supinator + extenzory prsti = ~
m. trapezius pars descendens - nebolestivé ™" ™"
m. levator scapulae: nebolestivé 1 1
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m. thomboidei ! ~
m. trapezius pars ascendens ! =~
m. latissimus dorsi ! ~
m. subscapularis ™M =~
m. pectoralis major: nebolestivé 1 ~
m. pectoralis minor: nebolestivé ™" 1

mm. scalenni = =

m. sternocleidomastoideus 1 1
m. rectus abdominis l 1
mm. obliqui ext. et int. abdominis N L
m. transversus abdominis )

Tab. €. 5 Vstupni vySeti‘eni — Ohodnoceni svalového tonu

Legenda

zvySené svalové napcti: 1 (mirné zvysené), 11 (sttedn¢ zvysené), 111 (velice zvysené)
snizené svalové napéti: | (mirné snizeny tonus), || (stFedné snizeny tonus), ||| (velice
snizeny)

normotonus: =

3.3.9 Neurologické vySetieni

- pacientka je orientovana mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje,
- ameningedlni, bez poruchy védomi,

- gnostické funkce neporuseny (apraxie, dyslexie, akalkulie nepfitomny).

3.3.9.1 VysSetteni Citi

1. Povrchové:
a) topika: citi na obou DKK a HKK stejn¢, stejnou intenzitou, neporuseno
b) kvalitativné: taktilni Citi, algické Citi, termické, diskriminac¢ni Citi, grafestezie
— neporuseno.

2. Hluboké — pohybocit, polohocit (pasivng), grafestezie, stereognosie — normestezie.

(Haladové, Nechvatalova, 2005)

3.3.9.2 Hlavové nervy

- bulby voln¢ pohyblivé do vSech smérti, bez nystagmu,
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- lakrimace, salivace, chut’, polykani, sluch bez potizi,

- jazyk plazi ve stfedni ¢ate,

- Citi obliceje neporuseno, vystupy nervu trigeminu nebolestive,
- fotoreakce (pfima + nepfimd) pfitomna miosa,

- nasopalpebralni reflex vybaven. (Varsik, Cernacek, 2004)

3.3.9.3 Nervus facialis

- lehka dysartrie pro centralni parézu (dolni vétev) facialniho nervu — obcasné zrychleni
fecCi, bez afazie,
- lehky pokles pravého koutku tst — mirn€ zaostdva i pii pohybu (Spuleni rti,

pii tsmévu). (Varsik, Cernadek, 2004)

3.3.9.4 VysSetieni patologickych reflexu

1. Pyramidové jevy zanikové
Pro slabost v dusledku centralni poruchy fizeni pohybu pacientka neschopna
selektivnich pohybti PHK a PDK. U PDK omezené volni hybnost i z diivodu potrazové
slabosti a bolesti v operaéni rang. (Varsik, Cernagek, 2004)
HKK
Mingazzini — PHK spontanni pokles (paréza),
Hanzal — PHK spontanni pokles (paréza) ptepada volarn¢,
Rusecky — dorzélni F zapésti PHK neudrZi - spontadnni pokles (paréza),
Dufour — PHK spontanni pokles (paréza) ihned nastava pronace piedlokti,
Barré — PHK spontanni pokles (paréza) prsty do ADD (klidova poloha ruky),
Fenomén retardace — nezvladne aktivné vzpazit PHK, spontanni pokles pii pokusu
o stfidani pronace a supinace (paréza).
DKK
Mingazzini — spontanni pokles PDK (paréza),
Barré I. — neudrzi F v pravém kolennim kloubu, spontanni pokles PDK (paréza),
Fenomén retardace — neprovede F v pravém kolennim kloubu (paréza).
2. Pyramidové jevy spastické
HKK
Hoffmann + Tromner: pozitivni vpravo (F palce),

Juster: lehce pozitivni vpravo (F a ndznak opozice palce).
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DKK
Babinsky: pozitivni vpravo — vyrazna tonicka dorzélni F palce + trojflexe PDK, vlevo
reakce do trojflexe (obrannd, mozné aterosklerotické zmény na mozku vlivem stéii),
Chaddock: pozitivni vpravo (tonickéa dorzalni F palce),
Oppenheim: negativni, nereaguje,
Vitkliv sumacni fenomén: negativni, nereaguje,
Rossolimo + Jukovskij - Kornylov: pozitivni vpravo (F prsti). (Varsik, Cermacek,

2004)

3.3.9.5 VysSetifeni monosynaptickych Slachookosticovych reflexu

Hodnotici skala dle Véleho (2006): 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen
s facilitaci, 2 = snizeny reflex, 3 = normalni reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky
reflex.

HKK
Bicipitovy reflex: vpravo rozsifend reflexni zona (zle vybavit nejen pii uponu
ale 1 v prubéhu m.biceps brachii), zvétSend amplituda, rychlejsi odpovéd’ se synkinézou
celé PHK - stupen €. 5, vlevo — zvétSend amplituda - stuperi €. 4.
Radiopronacni, styloradidlni, fenomén horniho ptedlokti (horni patologicka odpovéd’ —
tj. vyrazna F v pravém loketnim kloubu), flexorti prsti: vpravo stupen €. 5 — zvétSena
amplituda, rychlejsi odpoveéd’, vlevo stupeii €. 4.

DKK
Patelarni reflex (vsed€): vpravo rozSifena reflexni zona (Ize vybavit i v oblasti
zvétsena amplituda - stupen €. 4.

Reflex Achillovy S$lachy, medioplantarni reflex: vpravo stupen¢.5 — zvétSend

vvvvvv

vvvvvvvvvv

- HKK jsou vybavnéjsi, zivéj$i odpovedi vetsi intenzity, nez na DKK,

vvvvvv

fyziologické reakce — mozné aterosklerotické zmény na mozku vlivem stéfi.
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3.3.9.6 Vysetireni koznich reflexu

Bfisni epigastricky + mezogastricky + hypogastricky: vpravo stupen €. 1 - 1ze vybavit
po nékolika pokusech, slaba odpovéd’, vlevo fyziologicka odezva stupeii €. 3. (Varsik,

Cernacek 2004)

Vysetieni taxe a diadochokinéze nema vypovédni hodnotu kviili pravostrannému
paretickému postizeni - dochdzi ke spontdnnimu poklesu PHK, PDK, neschopnost

selektivnich pohybti PHK a PDK. (Varsik, Cermacek, 2004)

3.3.10 VySetieni uchopu

Funkéni testy dle Novaka: (5 = pohyb neomezen) jemnéa motorika LHK:

Jemny precizni tichop: Silovy tchop:
Stipec — 5, kulovy — 5,
Spetka — 5, valcovy — 5,
lateralni ichop — 5. hakovy — 5.

PHK: pacientka zvladne pouze kulovy, popt. valcovy tchop (uchopeni madla choditka
ovsem s dopomoci druhé ruky), vazne faze uvolnéni, tj. pousténi predméti (naznak
do EXT prstl jen velmi ztidka). Z davodu parézy pacientka neni schopna volni opozice.

(Haladova, Nechvatalova, 2005)

3.3.11 Specialni testy

3.3.11.1 Barthel index

Ptijem potravy 10 bodu, koupani 0 bodi, péce o zevnéjSek 5 bodd, oblékani 5 bod,
ovladani konecniku 10 bodu, ovladani moceni 10 bodi, ptesun WC 5 bodi, piesun
postel-zidle 10 bodii, lokomoce 5 bodi, schody 0 bodd.

Celkové skore = 60 bodii ... stredné nesobéstaCny. (Vanaskova, 2004)

3.3.11.2 Hodnoceni psychického stavu - MMSE

Orientace 10 bodi, schopnost zapamatovani 3 body, pozornost a pocitani 5 bod,
pamét a vybavnost 3 body, gnosie 2 body, reprodukce 1 bod, praxie 3 body, lexie
1 bod, grafie 1 bod, konstruk¢éni praxie 1 bod.

Celkové skore = 30 bodii ... norma. (Vanaskova, 2004)
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3.3.11.3 Funk¢ni test sobéstaénosti

Viz tabulka €. 6. (Vaiaskova, 2004)

FUNKCNI TEST SOBESTACNOSTI

Osobni péce Komunikace
Jidlo / piti 6 Chapani (akustické 1 vizualni)
Péce o zevnéjsek 6 Vyjadiovani (/ne/verbalni)
Myti, koupani, sprchovani 6 Socialni aspekty
Oblékani — HKK, trup 6 Socialni kontakt
Oblékani - DKK 6 Reseni problémi
Intimni hygiena 6 Pamét

Psychické funkce: 34 bodi
Kontinence

soucet (max. 35 bodil)
Mo¢ovy méchyi 7

Celkové skore: 105 bodi
Koneénik 7

soucet (max. 126 bodi)
Piesuny
Liazko, zidle nebo vozik 5
WC 5
Vana, sprcha 5
Lokomoce
Chtize nebo vozik 5
Schody 1

Pohybova dovednost: 71 bodu

soucet (max. 91 bodu)

Tab. ¢. 6 Vstupni vySetieni - Funkéni test sobéstacnosti
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Hodnoceni FIM

Nezévislost .
bez pomoci
7 PIna sobéstacnost (opakovan¢)
6 Castetna sobéstaénost (pomiicka)
Casteéna zavislost
5 Potiebny dohled
4 Minimalni pomoc (nemocny = 75% +)
3 Stfedni pomoc (nemocny = 50% +) .
s pomoci

Plna zévislost
2 Vyrazna pomoc (nemocny = 25% +)

1 PInd pomoc (nemocny + 0% +)

Tab. ¢. 7 Legenda hodnoceni FIM

3.3.11.4 Berg Balance Scale — modifikovano

Ze sedu do stoje — 1 bod, stoj bez podpory — tj. stoj s pln¢ odlehc¢enou PDK — 0 bod,
sed s nepodepienymi zady ale s podepfenymi chodidly na podlaze — 4 body, ze stoje
do sedu — 2 body, ptesuny — 3 body, stoj bez podpory a zaviené oc¢i — tj. stoj s plné
odleh¢enou PDK — 0 bodt, dosazeni smérem dopiedu s natazenou pazi ve stoje 1 bod,
sbér predmétu ze zemé ze stoje 1 bod, otaceni a pohled pres rameno ve stoje 1 bod,
otaceni 360° - 0 bodl, polozeni chodidla na stupinek se stfidanim chodidel pfi stoji
bez podpory — nelze zatizit PDK, stoj bez podpory s jednim chodidlem vptedu 0 boda,
stoj na jedné noze — pouze na LDK — 1 bod (na PDK nelze).

Celkové skore = 14 bodu ... upoutan na invalidni vozik.

Poznamka: celkové skore a tim i1 vypovédni hodnota testu zkreslena kviili nutnosti

uplného odlehéeni PDK z diivodu zlomeniny. (Berg a kol., 1989)

3.3.12 VySetieni ADL

- nejvetsi obtiz shledava pacientka v nutném doprovodu na WC, potiZe pii obouvani —
nedosahne na $picku nohy PDK,

- pred zlomeninou: chiize o ctyibodové holi, 1 venku vterénu — prochazky

s doprovodem, kazdé rano zvykla jednu hodinu cvicit na luzku,
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- po zlomeniné: omezena mobilita, pohyblivost, samostatnost, omezeni pii cviceni
na ktera byla diive zvykla, paretickd PHK vice spastickd, delsi transfer na voziku, chiize
je nestabilni s pultovym choditkem s nutnym doprovodem,

- oblékani + sebeobsluha + hygiena + umyvani zvlada sama, potize pii vaieni

kvli spastické PHK,

- zmény v domé z ditvodu vzniklého omezeni v ramci nasledkt CMP: novy sprchovy
kout, madla v koupelné i na WC, namontovani zabradli po obou stranach schodisté,

- zménény uchopovy mechanizmus PHK jako dominantni koncetiny — velmi omezujici -
pro ucel psani pacientka preucena na levou HK, zvladne psat tiskacim pismem, pracovat
na pocitaci,

- loznice az ve tfetim patie — problém zdolani schodu.

3.3.13 Zavér vySetieni

Mimo nésledky pertrochanterické zlomeniny PDK nachazime stidle i znamky
centralniho postizeni fizeni motoriky (pravostrannd spasticka hemiparéza). Pozorujeme
typické Wernickovo-Mannovo drzeni PHK a PDK. Spasticitou je vice postizena PHK
s akcentaci na periferii. Kloubni rozsah je omezen na PDK v disledku urazu a nynéjsi
pooperacni bolestivosti. Ztrata volni hybnosti a neschopnost selektivnich pohybi
pravostranng, chybi aktivni hybnost zapésti prsti PHK, které jsou ve drzeny spasticky
flekéné. Tudiz je nemozny normalni uchopovy mechanismus PHK. ZvySeny svalovy
tonus pozorujeme celkové pravostranné v disledku centrdlniho postizeni a mistné
levostranné nasledkem antalgického a kompenzacniho drzeni téla. Z neurologického
hlediska pozorujeme pozitivni patologické zanikové a iritacni jevy na PHK a PDK,
pravostranné vysSi Slachookosticové reflexy, néasledkem centralni parézy facialniho
nervu povisly pravy koutek ust, Citi poruseno neni. Nasledkem hemiparetického
postizeni je chize s pultovym choditkem nestabilni, nejistd, nutny doprovod druhé
osoby, po 30 m nastava inava a bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu. Zménény
stereotyp dychani s omezenym pohybem vpravo. Omezena sobéstatnost, mobilita

a presuny.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1

3.4.2

Kratkodoby plan

Reedukace svalového tonu — vychozi polohy pii cviceni sniZujici spasticitu,
polohovéani (dlaha PHK), relaxace hypertonnich svalti — PNF relaxacni techniky,
pomalé PP (s vydrzi v dosazené poloze, motodlaha PDK), facilitace antagonistl
hypertonnich svali — kartd€ovani, poklepavani, exteroceptivni stimulace
»jezkem®,

Dosazeni funk¢ni aktivity svalové - nacvik aktivni hybnosti, facilitacni techniky
nespastickych svalii exteroceptivnimi a proprioceptivnimi podnéty, zlepSeni
jemné motoriky - tchop PHK (no¢ni dlaha), centrace lopatky PHK (nacvik
opory vsed¢),

Dosazeni funkéni pohyblivosti kloubni — zdlrazem na kofenové klouby
(pletenec panevni a ramenni, lopatka), relaxacni techniky PNF, LTV — aktivni
pohyby, asistované pohyby, manualni terapie (trakce, mobilizace),

Péce o jizvu (TMT + tlakova masaz),

Prevence TEN — lehk4 alternujici ¢innost aker (napt. dorzalni F a plantarni F
hlezennich kloubt),

Reedukace dechového stereotypu — nacvik dechové viny, lokalizované dychani,
brani¢ni dychdni,

Dosazeni samostatnosti a sobéstacnosti pacientky — nacvik dennich ukoni
(predevsim sebeobsluha, hygiena, oblékani, obouvani), nacvik chuze
s ¢tyfbodovym choditkem, ptesun na WC, chtize do schodt a ze schodu,
ZlepSeni rovnovahy a stability stoje a chiize — trénink rovnovéhy, rytmicka

stabilizace panve a trupu, postrky, pouziti peronedlni pasky pti chtzi.

Dlouhodoby plan

Zlepsit sobéstacnost a samostatnost v domacim prostiedsi,

Snizit riziko padu,

Docilit aktivni hybnosti — prevence progrese osteopordzy, svalového
a kloubniho omezeni,

Korekce svalovych dysbalanci — prevence vzniku kontraktur,

Zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzoru,
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» Eliminace kompenzace postizené strany — zafadit pravou stranu do provadéni

béznych dennich ¢innosti.

3.5 Priibéh terapie

Pacientka podstoupila komplexni rehabilitacni program na Rehabilitacni klinice
Malvazinky. Nejdiive uvedeme celkovy denni rehabilitatni plan zahrnujici nejen
fyzioterapii a fyzikalni terapii (laser, vifivka HKK, celotélova vana) a LTV skupinové
cviCeni v bazénu, ale i ergoterapii a logopedii. Dale budou detailnéji rozpracovany

jednotlivé fyzioterapeutické jednotky.

3.5.1 Ergoterapie

- facilitace extenzorti PHK — kartaCovani, exteroceptivni stimulace ,,jezkem*, poklep,

- uvolnéni PHK ve vSech segmentech — pasivni pohyby, asistované pohyby, vedeni,
nacvik pohybu s vyloucenim gravitace (cviceni v zavésu), cviceni ,utirani stolu* —
riznymi sméry, celé kruhy v horizontéle,

- nacvik uchopové funkce PHK: zaméteni na jednotlivé faze — ptiblizeni — rozevieni —
sevieni — drzeni — uvolnéni — oddéleni, guiding, nacvik tchopu s odlehéenim koncetiny
V pruzinovém zavesu,

- nejvice utlumena EXT v loketnim kloubu - nahrazovana ABD ¢i F ramenniho kloubu,
vazne supinace (dtlezita pii uchopu madel choditka), vazne dorzélni F zapésti (dulezita
pfi uchopu drzadel u podpaznich berlich), vazne faze uvolnéni, tj. rozevieni prsti

a hlavné palce a pusténi predmétu.

3.5.2 Logopedie

- lehka dysartrie, obcasné zrychleni feci, lehky pokles pravého koutku,
- logopedicka cviceni z profesniho diivodu (pfednasky, prezentace apod.),
- fonacni a dechova cvicenti (sila hlasu, artikulace, znélost jednotlivych hlasek), globalni

zptesiiovani mluvniho projevu, ¢teni textu a reprodukce precteného, viceslabicna slova.

3.5.3 Fyzikadlni terapie
Laser na jizvy: 10 x (denné od 18. 1. do 28. 1. 2010)
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Plosna aplikace laserovou sprchou ( &tyfdiodovou) - ,cluster — 10 min., 23 cm’
na v&tsi jizvu + 10 min., 20 cm” na dv& mensi jizvy, pulzni aplikace, vykon 160 mW,
vlnova délka 830 nm, polopropustnd vrstva 14 mm, energetickd hustota 3,5 J/em?,
f= 1000 Hz, duty factor 80 %. (Pod¢ébradsky, Vareka, 1998)

Vitivka HKK: denné¢ od 16. 1. do 27. 1. 2010, indiferentni teplota, 20 min. (Capko,
1998)

Celotélova koupel (vana se zveddkem): denné¢ od 26. 1. do 11. 2. 2010, teplota piiblizné
38 °C, 30 min. (Capko 1998)

3.5.4 Fyzioterapie

LTV - Skupinové cviceni v bazénu (se zveddkem): skupina neurologickych pacientt:

denné od 4. 2. 2010 do 11. 2. 2010.

18. 1. 2010

Denni RHB program: vifivka HKK od 10:00 (detaily viz vyse) + 2 x fyzioterapie —
od 11:00 a 16:30 + laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka momentaln€ bez bolesti, t€si se na cviceni, pacientka uvadi, ze se velmi
rada stane probandem pro zpracovani bakalarské prace.

Obj: orientovana, spolupracuje, pozitivni pfistup k 1écbé€, bolest v oblasti pravého
kyc€elniho hodnoti pacientka stupném ¢&. 3 (stupnice bolesti 0 bez bolesti — 10
nesnesitelna bolest), DF: 18/min, SF: 75/min.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

1) Kineziologicky rozbor — viz vyse,
2) prevence tromboembolické nemoci,
3) antispastickd opatfeni — prevence vzniku kontraktur, tlumeni reflexa.
Navrh terapie
1) Provedeni kineziologického rozboru,
2) lehka alternujici Cinnost na periferii,
3) polohovani — dlaha PHK v antispastické poloze, polohovani b&hem dne
na luzku.

Provedeni terapie

1) Kineziologicky rozbor — viz vyse,
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2) rytmické stfidani plantdrni F + dorzalni F hlezennich kloubt, aktivni pohyby
s dopomoci do trojflexe DKK,

3) polohovéani — no¢ni dlaha PHK v antispastické poloze (viz pfiloha obr. €. 15),
pacientka pouziva k polohovani béhem dne na luzku kulickové polstafe —
semiflexe kolennich kloubti a stfedni postaveni PDK,

+ terapie provadeénd supervizorkou: Bobath koncept — reaching, placing, holding
trupu a PHK, aproximace vsedé, aproximace ramennich kloubll a drobnych
kloubti PHK.

Vysledek

Pacientka ochotné spolupracuje, napomocny a pozitivni pfistup pii vySetfovani.

ZlepSeni vendzniho navratu, prevence tromboembolické nemoci. Snizeni spasticity

vhodnym polohovéanim.

19.1.2010

Denni RHB program: vitivka HKK od 10:00 (detaily viz vyse) + fyzioterapie od 13:00
+ laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka uvadi bolest pod pravym kolennim kloubu, popisuje napéti v celé PDK.
Obj: otok + zfialovéni bérce PHK ( sonografické vySetieni) - kvili riziku trombdzy
cviCeni s bandazi PDK, pacientka sklesla, bolest v oblasti pravém podkolenni hodnoti
pacientka stupném ¢. 6, DF: 16/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni spasticity a uvolnéni ruky PHK,

2) zlepSeni aktivni hybnosti PHK,

3) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,

4) vertikalizace a nacvik presunt.

Névrh terapie

1) TMT + mobilizace drobnych kloubti ruky PHK (vé&jite), pasivni pohyby prstil
PHK,

2) PNF — prvni diagonala exten¢ni vzorec + druh4 diagondla flekéni vzorec
pro PHK, aktivni pohyb s dopomoci, excentrické kontrakce,

3) TMT jizev a okoli,

4) nacvik chiize s pultovym choditkem.

68



Provedeni

1) TMT ruky PHK — uvolnéni palmérni aponeurdzy, nespecifickd mobilizace
drobnych kloubti ruky PHK, palmarni a dorzalni v¢&jif, pasivni pohyby PHK -
prsty do EXT + palec do ABD,

2) PNF — prvni diagonala extencni vzorec + druha diagondla flekéni vzorec pro
PHK - technika opakovanych kontrakci (ramenni kloub), techniky zvratu faze
pohybu (loketni kloub), otvirani ruky (sled s dirazem) + dal§i posilovaci
arelaxacni techniky, aktivné¢ s dopomoci pravy ramenni kloub do ZR + F +
ABD, F v pravém ramennim kloubu excentrickou kontraket,

3) TMT - protahovani podélné, tlakovd masdz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,

4) chiize s pultovym choditkem po pokoji s doprovodem.

Vysledek

Uvolnéni periferni oblasti PHK. Protazeni a posileni svalti PHK technikami PNF. Druha
diagondla PHK bez mensiho odporu v pribéhu pohybu, exten¢ni vzorec pacientka
zvlada aktivné. Nastala hyperémie v oblasti jizev. Pacientka udava bolest v oblasti

pravého podkolenni pii chiizi.

20. 1. 2010

Denni RHB program: logopedie od 8:30 + vifivka HKK od 10:00 (detaily viz vyse) +
fyzioterapie od 12:00 + laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: bolest pod pravym kolennim kloubem mirng&j$i nez vcera, pacientka nervozni,
o¢ekavani vysledku dilezité pracovni udalosti.

Obj: cviceni s bandazi PDK dle indikace doktora, pfestoze trombdza je jiz vyloucena
(vysledek sonografického vySetieni: hluboky zilni systém prichodny, elasticita stén cév
zachovala, znamky flebotromb6zy neprokazuji, perimalleolarni lymfedém), obvodové
miry pravého bérce nezménény — otok se nezmensil, pacientka opatrna pii pohybech
a pfesunech, znatelna vétsi spasticita PHK+PDK, bolest v oblasti pravém podkolenni
hodnoti pacientka stupném ¢. 5., DF: 18/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni spasticity a uvolnéni ruky PHK,
2) zlepSeni aktivni hybnosti PHK,

3) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,
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4)

zvyseni pohyblivosti PDK, stabilizace PDK,

5) vertikalizace — zlepSeni stability chilize.
Névrh terapie
1) TMT + mobilizace drobnych kloubti ruky PHK (vé&jite),
2) PNF- prvni diagonala extencni vzorec + druhd diagonala flekéni vzorec
pro PHK,
3) TMT jizev a okoli,
4) pasivni pohyby v pravém kycelnim kloubu + pedala,
5) nacvik chlize s pultovym choditkem.
Provedeni
1) TMT ruky PHK — uvolnéni palmérni aponeurdzy, nespecifickd mobilizace

2)

3)

4)

5)

drobnych kloubl ruky PHK, palmarni a dorzélni v¢&jif,

PNF PHK: prvni diagonala exten¢ni vzorec s EXT loketni + druhé diagonala
flekéni s EXT loketni vzorec - posileni m. triceps surae, relaxace m. biceps
brachii, technika opakovanych kontrakei (ramenni kloub), techniky zvratu faze
pohybu (loketni kloub), otvirani ruky (sled s drazem) + dalSi posilovaci
arelaxacni techniky,

TMT - protahovani podéln€, tlakova masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,

PP do F, EXT, ABD a ADD pravého kycelniho kloubu, cvi¢eni zkracené F
pravého kycelniho kloubu s overballem vleze na zadech (viz ptiloha obr. €. 16.),
pedala 15 min. vleze na zadech — v poc¢atku F kyc¢elniho kloubu PDK (tj. pohyb
z plné extenze v kycelnim kloubu) pacientka udava nebolestivy tah v oblasti
tiisel — upony flexort kycelniho kloubu, v pokrocilé fazi F koleno PDK ujizdi
zevné do ZR v pravém kycelnim kloubu,

chuize s pultovym choditkem po chodbé s doprovodem cca 50 m.

Vysledek

Uvolnéni periferni oblasti PHK. Protazeni a posileni svali PHK technikami PNF.

Druha diagondla PHK bez mensiho odporu v pribéhu pohybu, extencni vzorec

pacientka zvlada aktivné. Nastala hyperémie v oblasti jizev. Pacientka udava bolest

v oblasti pravém podkolenni pii chlizi a nebolestivy tah v oblasti tiisel pfi Slapani

na pedale.

70



21.1.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 9:00 + vitfivka HKK od 10:00 (detaily viz vySe) +
fyzioterapie od 15:30 + laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: bolest pod pravym kolennim kloubem, proto dnes neciti na ,,Slapani“ (pedala),
pacientka velice nervézni, dnes se dozvi vysledek dulezité pracovni udalosti,

Ob;: preventivné cviceni s bandazi PDK, pacientka opatrna pii pohybech a pfesunech,
znatelna vétsi spasticita PHK + PDK, omezena kloubni vile akromioklavikularniho
spojeni smérem ventrodorzalnim, zrychlena tec¢, bolest v oblasti pravého podkolenni
hodnoti pacientka stupném ¢. 4, DF: 18/min, SF: 75/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Protazeni a uvolnéni svalll v okoli pravého kycelniho kloubu,

2) dosazeni pohyblivosti v akromioklavukularnim kloubu vpravo,

3) zvyseni pohyblivosti PDK, stabilizace PDK,

4) péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,

5) vertikalizace — nacvik opory o dvou podpaznich berlich, zlepSeni stability chiize.

Névrh terapie

1) recipro¢ni inhibice m. rectus femoris, hamstringy, m. triceps surae, protazeni
flexort pravého kycelniho kloubu do EXT,

2) mobilizace v akromioklavukularnim kloubu vpravo smérem ventrodorzalnim,

3) pasivni pohyby v pravém kyc¢elnim kloubu, nacvik aktivni hybnosti, pedala,

4) TMT jizev a okoli — tlakova masaz,

5) nécvik chtize s pultovym choditkem.

Provedeni

1) Protazeni flexorti kycelniho kloubu PDK do EXT v kycli (10°) - pacientka
zpocatku uvadéla nepiijemny tah v daném misté, recipro¢ni inhibice m. rectus
femoris, hamstringy, m. triceps surae dle Lewita,

2) mobilizace akromioklavikularniho spojeni smérem ventrodorzalnim dle Lewita,

3) pasivni pohyby do F, EXT (facilitace glutealnich sv. poklepem), ABD a ADD
pravého kycelniho kloubu, trojflexe PDK (dopomoci obranné reakce pfi
podrazdéni zevni strany plosky), cviceni s overballem do F v kyc€elnim kloubu
PDK vleze na zadech, pedala dnes neprovedena z divodu bolesti pod pravym

kolennim kloubu,
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4) TMT - protahovani podéln¢, tlakova masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,
5) nécvik opory pfindkroku o dv€ podpazni berle, chiize s pultovym choditkem
po chodbé¢ cca 50 m.
Vysledek
Poprvé od operace poloha v lehu na bfiSe, pacientka potéSena. Uvolnéni svall v oblasti
pravého kycelniho kloubu. Pacientka je rdda, Ze zkusila podpazni berle. Nastala

hyperémie v oblasti jizev.

22.1.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 9:00 + vifivka HKK od 10:00 (detaily viz vyse) +
fyzioterapie od 11:00 + laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka se vyspala dobie, v noci bez bolesti - poprvé od operace bez Novalginu,
v praci vSe vyborné dopadlo,

Obj: stale preventivné cviceni s banddzi PDK, zmirnéni otoku bérce PDK - obvodové
miry zmenSeny oproti 18. 1. 2010 o 1 cm pfes patellu, pies tuberositas tibiae, pies
Iytko, ptes kotniky a pifes nart a patu, snadnéjSi presuny a mobilita, pozitivni veselad
nalada, odhodlani a chut do cviceni, bolest v oblasti pravého podkolenni hodnoti
pacientka stupném €. 2, DF: 17/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zvyseni pohyblivosti PDK, stabilizace PDK,

2) zlepSeni mobility trupu horniho a dolniho a oblasti panve,
3) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,
4) vertikalizace — zlepSeni stability chiize,
5) instruktaz ke cvic¢eni béhem vikendu.
Névrh terapie
1) Pasivni pohyby v pravém kycelnim kloubu, nacvik aktivni hybnosti, pedala,
2) cviceni dolniho a horniho trupu do rotaci, PNF diagondaly pro panev,
3) TMT jizev a okoli,
4) nécvik chiize s pultovym choditkem, nacvik opory o dvou podpaznich berlich,

5) zainstruovani pacientky na cviceni na vikend.
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Provedeni

1) Pasivni pohyby do F, EXT (facilitace glutealnich svald poklepem), ABD a ADD
pravého kycelniho kloubu, trojflexe PDK (dopomoci obranné reakce
pii podrazdéni zevni strany plosky), cvieni s overballem do F v kycelnim
kloubu PDK vleze na zaddech, pedala 25 min.- ,,obcCas se lehce ozve* nebolestivy
tah v oblasti pravého tfisla, PDK jiz tolik nespadd do ZR — dobrd kontrola
pacientky,

2) PNF — diagondly pro panev — posilovaci technika opakovanych kontrakei,
predevsim postero- a anterokaudalnim smérem, cvi¢eni dolniho a horniho trupu
do rotaci vleze na zadech (F DKK, spojené¢ HKK),

3) TMT - protahovani podélné, tlakovd masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,

4) chtize s pultovym choditkem po chodbé cca 80 m, opora v nakroku o dvou
podpaznich berlich,

5) diagondlni pohyby HKK (,sekyrky*), bridging vleze na zddech, izometrické
posilovani glutealnich svalti vleze na zadech, dechova cviceni (prohloubeny
vydech, dychani se souhyby HKK).

Vysledek
Poprvé od operace poloha na boku. Nastala hyperémie v oblasti jizev.
Pacientka se jiz t¢§i na vikendové cviCeni, na které byla diive zvykld sama doma

.........

s pultovym choditkem, zvladne delsi vzdalenost.

23.1.2010
Sobotni RHB program: Viiivka HKK (detaily viz vyse) + fyzioterapie (LTV na luzku +
chiize s pultovym choditkem provadéné terapeutkami Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky

—cca 50 m).

24.1.2010
Nedélni RHB program: Vitivka HKK (detaily viz vyse) + fyzioterapie (pedala 15 min.
+ chlize spultovym choditkem provadéné terapeutkami Rehabilitacni kliniky

Malvazinky — cca 100 m).
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25.1.2010

Denni RHB program: vifivka HKK od 10:00 (detaily viz vySe) + fyzioterapie od 11:00
+ laser na jizvy (aplikace viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka nadSena, jak jiz zvlada chlizi v choditku na delsi vzdélenosti, pieje si
, Uz aby mohla alespon ¢aste¢n¢ zatézovat PDK*

Obj: pacientka podstoupila rentgenové vySetfeni, pozitivné naladénd po aktivné
straveném vikendu, fascie PHK, trupu a zad vpravo neposunlivé, bariéra nepruzi, bolest
v oblasti pravého kycelniho kloubu hodnoti pacientka stupném ¢. 2, oblast podkolenni
jiz bez bolesti, DF: 16/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Uvolnéni fascii v oblasti PHK a trupu, zad,

2) zvySeni pohyblivosti PDK - zlepSeni pohyblivosti pravé pately, snizeni napéti
spastickych svali PDK,

3) zlepSeni schopnosti opory o PHK,

4) péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,

5) vertikalizace — nacvik chiize o dvou podpaznich berlich.

Névrh terapie

1) TMT — uvolnéni sakralni fascie kranidlnim smérem, hrudni facie kaudalnim
smérem, fascie u prsniho svalu vpravo, fascie PHK,

2) izometrické posilovani glutealnich svalti, mobilizace pravé pately vSemi sméry,
recipro¢ni inhibice m. rectus femoris, flexort kyceniho kloubu, adduktortit PDK,
TMT - uvolnéni plantarni aponeurdzy, pedala 20 min.,

3) nécvik opory o PHK vsedg¢, vestoje,

4) TMT jizev a okoli,

5) nacvik chlize o dvou podpaznich berlich po pokoji.

Provedeni

1) TMT dle Lewita - fascie sakralni kranidlnim smérem, hrudni facie kaudalnim
smérem, fascie u prsniho sv. vpravo smérem medialnim, fascie PHK okolo osy,

2) izometrické posilovani glutedlnich svalti vleze na zadech + aktivné s dopomoci
do EXT vkycelnim kloubu sF kolenniho kloubu PDK vleze na bfiSe,
mobilizace pravé pately kranidlnim, kaudalnim a laterolaterdlnim smérem,

recipro¢ni inhibice dle Lewita m. rectus femoris, flexory kycelniho kloubu,
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adduktory, TMT - uvolnéni plantarni aponeur6zy PDK, pedala 25 min.
bez bolesti, bez obtizi,

3) vsedé nécvik opory o ptredlokti — opora o medialni epikondyl humeru, zména
zatizeni na PHK a na LHK (viz pfiloha obr. ¢. 17), opora vestoje u dlan¢ PHK
a LHK,

4) TMT - protahovani podélné, tlakovd masaz - bolest + pocit Stipani jiz pouze
ve stfedni casti, pacientka si sama aplikuje krouZivymi pohyby Excipial U
Lipolotio lokéIné na jizvy dvakrat denné,

5) nécvik chiize o dvou podpaznich berlich po pokoji s doprovodem (viz ptiloha
obr. €. 18) - jisténi PHK, aby nesklouzla z madla, PHK pfi pohybu vpted se staci
dovnitt, PDK pf#i néslapu inklinuje k ZR v kyc¢elnim kloubu.

Vysledek
Uvolnénim fascie u prsniho svaltit PHK ovlivnén mechanismus dychani a snizeno napéti
m. subscapularis. Voln¢j$i pohyb pravé pately. ZlepSeni hybnosti PDK. Nacvic¢ena

chiize o dvou podpaznich berlich — pozitivni vliv na psychiku pacientky.

26.1.2010

Denni RHB program: logopedie od 8:30 + ergoterapie od 9:00 + vifivka HKK od 10:00
(detaily viz vySe) + fyzioterapie od 11:00 + laser na jizvy (aplikace viz vyse) +
celotélova koupel od 15:00 (detaily viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka se t&$i na oblibenou proceduru - celotélovou koupel ve vané, dobie
se vyspala, udava pocit ,,napéti“ v oblasti bederni.

Obj: spolupracujici, bez bolesti, vysledek rentgenového vysetieni: ptiznivé vyhovujici
postaveni v kyCelnim kloubu, bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu pacientka
hodnoti stupném ¢. 2, sakralni + dolni hrudni fascie vpravo neprotazitelna, bariéra
nepruzi, DF: 16/min, SF: 75/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Uvolnéni MT a fascii bederni oblasti, snizeni napéti okolnich svali,

2) sniZeni napéti spastickych svali PDK, trupu a PHK,

3) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti mékkych tkani,

4) vertikalizace — zlepSeni tichopu PHK pfi chizi o dvou podpaznich berlich,

zlepseni stereotypu chiize s pultovym choditkem.
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Navrh terapie

1)

2)

3)
4)

TMT bederni oblasti (paravertebralni sv. + m. quadratus lumborum) + uvolnéni
sakrélni a dolni hrudni fascie vpravo,

Recipro¢ni inhibice m. rectus femoris, flexory kycelniho kloubu, adduktory,
TMT - uvolnéni plantarni aponeurdzy PDK, pedala 20 min., Bobath koncept,
TMT jizev a okoli,

nacvik chiize o dvou podpaZznich berlich po pokoji, chiize s pultovym choditkem

po chodbgé.

Provedeni

1))

2)

3)

4)

TMT bederni oblasti (paravertebralni sv. + m. quadratus lumborum) + uvolnéni
sakrélni a dolni hrudni fascie vpravo,

Recipro¢ni inhibice m. rectus femoris, flexory kycelniho kloubu, adduktorii
dle Lewita, TMT - uvolnéni plantarni aponeurdézy PDK, pedala 25 min. vleze
na zadech - pacientka udava ptijemny pocit uvolnéni,

+ Bobath koncept po instruktdzi a pod dohledem supervizorky: aproximace
vsedg, reaching + placing + holding PHK + trupu,

TMT - protahovani podélné, tlakova masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdIn¢ na jizvy dvakrat denné¢,

nacvik chiize o dvou podpaznich berlich po pokoji s doprovodem - jisténi PHK,
aby nesklouzla z drzeni madla, pasivni podpora do dorzalni F v zépésti, PHK
pti pohybu vpied staci berli dovnitt, PDK pfi naslapu inklinuje k ZR v kycelnim
kloubu, ndznak aktivni dorzalni F v zapésti PHK, chtize s pultovym choditkem
po chodbé cca 40 m, Bobath koncept po instruktdzi a pod dohledem
supervizorky: aproximace vsed¢, aproximace IP + MP kloubli ruky PHK

(facilitace extenzort), reaching + placing + holding PHK + trupu.

Vysledek

Uvolnéni MT a fascii bederni oblasti, snizeni napéti paravertebralnich svaly oblasti

bederni a m. quadratus lumborum vpravo. SniZeni napéti spastickych svala PDK.

Uchop PHK pfi chizi o dvou podpaznich berlich pacientka nezvlada sama aktivng.

Po tlakové masézi nastala hyperémie v dané oblasti.

27.1.2010

Denni RHB program: fyzioterapie od 13:00 + laser na jizvy (aplikace viz vyse) +

celotélova koupel od 15:00 (detaily viz vyse).
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Status presens

Subj: pacientka je ,,zvédava na verdikt ortopeda®, téSi se, Ze dnes poprvé vyzkousi

rotoped.

Obj: kontrola u ortopeda — jiz mozné zatézovat PDK z 50 %, zvySené napéti

v adduktorech pravého kycelniho kloubu a m. iliopsoas vpravo, fascie pravého stehna

neposunlivé, bariéra nepruzi, bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu hodnoti

pacientka stupném €. 2, DF: 18/min, SF: 75/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1))
2)
3)
4)
5)

Uvolnéni napéti svalii a MT v oblasti pravého kyc¢elniho kloubu,

zlepSeni aktivni hybnosti PDK,

nacvik pfesunu a mobility u rotopedu — vyzkouseni jizdy na rotopedu,

péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

vertikalizace — taping PHK k tchopu pii chiizi o dvou podpaznich berlich —
facilitace extenzorti zapésti a prsti PHK, ¢astecné zatézovani PDK jiz mozné

z 50 %.

Néavrh terapie

1)

2)
3)
4)
5)

recipro¢ni inhibice adduktorti pravého kyc¢elniho kloubu a m. iliopsoas vpravo,
pasivni pohyby pravého kycelniho kloubu do F + ZR + VR, uvolnéni fascii
pravého stehna,

PNF - prvni diagonala + druha diagonala pro PDK — dopomocny kontakt,

presun k rotopedu s pultovym choditkem, 10 min. jizdy na rotopedu,

TMT jizev a okoli,

taping PHK do dorzalni F zapésti + stfedniho postaveni predlokti - ndcvik chiize

o dvou podpaznich berlich po pokoji, chlize s pultovym choditkem po chodbé.

Provedeni

1))

2)

3)

Reciprocni inhibice adduktori pravého kycelniho kloubu a m .iliopsoas vpravo
dle Lewita, uvolnéni pasivnim pohybem pravého kycelniho kloubu do F a rotaci
vleze na zadech, uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna
dle Levita (,,S%),

PNF - PDK — prvni diagonala EXT vzorec + pfedevSim druhd diagondla F
vzorec — posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb s dopomocnym
kontaktem,

ptresun s pultovym choditkem, s dopomoci nasednuti na rotoped, 10 min.,

77



4) TMT - protahovani podélné, tlakovd masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,

5) Taping PHK do dorzéalni F zapésti + stiedniho postaveni predlokti nepruznym
tapem — nacvik chiize o dvou podpaznich berlich po pokoji, chiize takto
mnohem plynulejsi, pacientka se citi jistéjsi.

Vysledek
Uvolnéni MT a svalii oblasti pravého ky&elniho kloubu. Uchop PHK pii chiizi o dvou

Pozitivni zkuSenost s rotopedem, poté pacientka unavena. Po tlakové masazi nastala

hyperémie v oblasti jizev.

28.1.2010

Denni RHB program: logopedie od 8:30 + ergoterapie od 9:00 + fyzioterapie od 13:00 +
laser na jizvy (aplikace viz vyse) + celotélova koupel od 15:00 (detaily viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka se t&$i na odpoledni navstévu, veseld, citi se dobfe, naposledy ma dnes
laser.

Obj: pacientka bez bolesti, optimisticky naladénd, zvySené¢ napécti v adduktorech
pravého kycelniho kloubu a m. iliopsoas vpravo, fascie pravého stehna neposunlivé,
bariéra nepruzi, bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu hodnoti pacientka stupném
¢. 2, DF: 16/min, SF: 68/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Uvolnéni napéti svali a MT v oblasti pravého kycelniho kloubu,

2) nécvik pfesunu a mobility u rotopedu - jizda na rotopedu,

3) péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

4) vertikalizace — taping PHK k uchopu pfi chizi o dvou PB — facilitace extenzora
zapésti a prsti PHK, ¢aste¢né zaté¢Zovani PDK jiZ mozné z 50 %.

Néavrh terapie

.....

pasivni pohyby pravého kycCelniho kloubu do F +ZR + VR, uvolnéni fascii
pravého stehna,
2) ptesun k rotopedu s pultovym choditkem, 10 min. na rotopedu,

3) TMT jizev a okoli,
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4) Taping PHK do dorzalni F zapésti + stiedniho postaveni predlokti - nacvik
chiize o dvou podpaznich berlich po pokoji, chlize s pultovym choditkem
po chodbgé.

Provedeni

1) Reciprocni inhibice adduktorti pravého kycelniho kloubu a m. iliopsoas vpravo
dle Lewita, uvolnéni pasivnim pohybem pravého kycelniho kloubu do F a rotaci
vleZze na zadech, uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna
dle Lewita (,,S%),

2) Piesun s pultovym choditkem, s dopomoci nasednuti na rotoped, 10 min.,

3) TMT - protahovani podélné¢, tlakova masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy dvakrat denn¢,

4) Taping PHK do dorzalni F zépésti + stfedniho postaveni piedlokti nepruznym
tapem — nacvik chtize o dvou podpaznich berlich po pokoji.

Vysledek
Uvolnéni MT a svalii oblasti pravého ky&elniho kloubu. Uchop PHK pii chiizi o dvou

Pozitivni zkusenost s rotopedem, poté pacientka unavena. Po tlakové masazi nastala

hyperémie.

29.1.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 8:30 + fyzioterapie od 11:00 + celotélova koupel
od 10:00 (detaily viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka je pfijemné uvolnéna po celotélové vanég, ,nejradéji by Sla jesté
odpocivat*.

Obj: vyrazné nizsi spasticita PHK 1 PDK, stale omezené rotace v pravém kycelnim
kloubu bolest v oblasti pravého kycelniho kloubu pacientka stupném €. 1, DF: 17/min,
SF: 70/min.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

1) Uvolnéni napéti svali a MT v oblasti pravého kycelniho kloubu,
2) zlepSeni aktivni hybnosti PDK,
3) ndacvik pfesunu a mobility u rotopedu — vyzkouseni jizdy na rotopedu,

4) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,
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5)

vertikalizace — taping PHK k uchopu pfi chiizi o dvou podpaznich berlich —

facilitace extenzorti zapésti a prstit PHK, ¢aste¢né zatéZovani PDK z 50 %.

Néavrh terapie

1)

2)
3)
4)
5)

Recipro¢ni inhibice adduktorti pravého kyc¢elniho kloubu, pasivni pohyby
pravého kycelniho kloubu do F + ZR + VR, uvolnéni fascii pravého stehna,
recipro¢ni inhibice m. iliopsoas vpravo,

PNF prvni diagondla + druha diagonala pro PDK — dopomocny kontakt,

pfesun k rotopedu s pultovym choditkem, 10 min. na rotopedu,

TMT jizev a okoli,

taping PHK do dorzalni F zapésti + stiedniho postaveni predlokti - nacvik chiize

o dvou podpaznich berlich po pokoji, chiize s pultovym choditkem po chodbé.

Provedeni

1)

2)

3)
4)

5)

Recipro¢ni inhibice adduktor pravého kycelniho kloubu a m. iliopsoas
dle Lewita, uvolnéni pasivnim pohybem pravého kycelniho kloubu do F a rotaci
vleZze na zadech, uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna dle
Levita (,,S%),

PDK prvni diagondla EXT vzorec + pfedevsim druhd diagondla F vzorec —
posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb s dopomocnym
kontaktem, cvi¢eni EXT pravého kycelniho kloubu s dopomoci vlezZe na bfise,
ptesun s pultovym choditkem, s dopomoci nasednuti na rotoped, 10 min.,

TMT - protahovani podélné, tlakova masaz, pacientka si sama aplikuje
krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdln¢ na jizvy dvakrat denné¢,

taping PHK do dorzalni F zapésti + stfedniho postaveni ptedlokti nepruznym
tapem — nacvik chiize o dvou podpaznich berlich po pokoji, zatéZzovani PDK

z 50 %, chlize takto mnohem plynulejsi, pacientka se citi jistejsi.

Vysledek
Uvolnéni MT a svalii oblasti pravého ky&elniho kloubu. Uchop PHK pii chiizi o dvou

vvvvvv

Pozitivni zkuSenost s rotopedem, poté pacientka unavena. Po tlakové masazi nastala

hyperémie v oblasti jizev.
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30.1.2010
Sobotni RHB program: celotélova koupel (detaily viz vySe) + fyzioterapie - provadéné
terapeutkami Rehabilitaéni kliniky Malvazinky (LTV na lazku + chiize s pultovym

choditkem + rotoped 10 min.).

31.1.2010
Ned¢lni RHB program: celotélové koupel (detaily viz vyse) + fyzioterapie - provadéné
terapeutkami Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky (LTV na lizku + chize se ¢tyfbodovou

holi po pokoji + s pultovym choditkem po chodb¢ + rotoped 10 min.).

1.2.2010

Denni RHB program: fyzioterapie od 11:00 + celotélova koupel od 15:00 (detaily
viz vyse).

Status presens

Subj: bolest v oblasti tiisel — neciti se dnes na ,,§lapani*,

Obj: bolest pfi tponech flexorti a adduktorti pravého kycelniho kloubu, i po konzultaci
s doktorem vynechdvame rotoped, rentgenové vysetfeni - pii srovnani se snimkem
z25. 1. 2010 se nalez neméni, bolest v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka stupném
¢.7, oblast pravého kycelniho kloubu v oblasti rany jiz bez bolesti, DF: 16/min,
SF: 65/min.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK,

2) Zlepseni aktivni hybnosti PDK a pletence panevniho,

3) Centrace pravého ramenniho kloubu, zvySeni pohyblivosti pravé lopatky,

4) Péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

5) Vertikalizace — chtize s pultovym choditkem po chodbé.

Névrh terapie

1) Uvolnéni tpont adduktorit + flexortipravého kycelniho kloubu v oblasti trisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, uvolnéni tfiselnich a bfi$nich uzlin,

2) PNF - diagonaly pro panev — dopomocny kontakt, pasivni pohyby pravého
kycelniho kloubu do F + ZR + VR, rotoped 10 min.,

3) Pasivni pohyby pravého ramenniho kloubu, trakce ramenniho kloubu,
nespecificka mobilizace lopatky,

4) TMT jizev a okoli,
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5) chiize s pultovym choditkem po chodbé — pouziti peroneélni pasky PDK.
Provedeni

1) Uvolnéni adduktort + flexorG pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manualni lymfodrenaz tfiselnich a btisnich uzlin,

2) PNF — diagonaly pro panev vleze na boku - posilovaci technika vydrz — relaxace
— aktivni pohyb s dopomocnym kontaktem a relaxacni technika kontrakce -
relaxace, uvolnéni pravého kycelniho kloubu pasivnimi pohyby do F a rotaci
vleze na zadech, cviceni EXT pravého kycelniho kloubu s dopomoci vleze
na bfiSe, rotoped — neprovedno z diivodu bolesti v oblasti tiisel PDK,

3) Pasivni pohyby ramenniho kloubu do F + ABD + ZR, trakce ramenniho kloubu
vleZze na zadech, nespecificka mobilizace lopatky vleZe na bfiSe, nacvik opory
o predlokti (medialni epikondyl humeru) vleze na bfise — prendseni tlaku z PHK
na LHK,

4) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné, tlakova masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné¢ na jizvy
dvakrat denng,

5) Chuze s pultovym choditkem po chodbé — 50 m - nové pouziti peronealni pasky.

Vysledek

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje piijemny pocit uvolnéni.
Zlepseni aktivni hybnosti PDK a pletence panevniho. Zacentrovani pravého ramenniho
kloubu, volny pohyb pravé lopatky. Nastava hyperémie v oblasti jizev. Pacientka uvadi,

ze s peronealni paskou je pro ni chlize mén¢ narocna.

2.2.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 9:00 + fyzioterapie od 14:15 + celotélova koupel
od 15:00 (detaily viz vyse).

Status presens

Subj: pacientka fika, ze ,,tfislo jiz tolik neboli®, citi se dobte.

Obj: palpacni bolest pii Uponech adduktori pravého kycelniho kloubu, omezena
hybnost pravé lopatky do addukce, pasivni hybnost PDK: F kycelniho kloubu s EXT
kolenniho kloubu - 80°, F kycelniho kloubu s F kolenniho kloubu - 100°, F v kolennim
kloubu 120°, ZR 25° a VR 20°, bolest v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka stupném
¢. 6, DF: 18/min., SF: 72/min.
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Cil dnesni terapeutické jednotky

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK,

zlepSeni mobility a stability trupu,

zlepseni pohyblivosti pravé lopatky,

stabilizace DKK,

relaxace svalll, snizeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,
péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

vertikalizace — chiize s pultovym choditkem po chodb¢.

Navrh terapie

1))

Uvolnéni aponti adduktorit + flexorti pravého kycelniho kloubu v oblasti tiisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, uvolnéni tfiselnich a bfisnich uzlin,

uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna,

2) nacvik mobility trupu vleze na zadech, rytmicka stabilizace vleze na boku
(postrky),

3) PNF diagondly pro lopatku — relaxace technikou kontrakce — relaxace,
nespecificka mobilizace lopatky,

4) nacvik stability DKK vleze na zadech s eggballem,

5) motodlaha kolenni — 10 min.,

6) TMT jizev a okoli,

7) chiize s pultovym choditkem po chodbé — pouZiti peronedlni pasky PDK.

Provedeni

1) Uvolnéni adduktort + flexora pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manudlni lymfodrenaz tiselnich a btiSnich uzlin,

2) nacvik mobility horniho a dolniho trupu vleZe na zadech, rytmicka stabilizace
vleze na boku (postrky),

3) PNF - diagonaly pro uvolnéni lopatky posterokaudalnim a posterokranidlnim
smérem technikou kontrakce — relaxace, nespecifickd mobilizace lopatky vleze
na bfiSe,

4) nacvik stability F DKK na eggballu vleze na zadech (viz ptiloha obr. ¢. 19),
rytmicka stabilizace,

5) motodlaha kolenni - 100° F v kolennim kloubu PDK, 20 min. vleze na zadech,

6) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné, tlakova masaz, pacientka

si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdln¢ na jizvy

dvakrat denné,
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7) Chuze s pultovym choditkem po chodbé — 100 m - pouziti peronealni pasky.
Vysledek
Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje piijemny pocit uvolnéni.
Zlepseni mobility a stability trupu. Volny pohyb pravé lopatky. Zlepseni pohyblivosti
pravého kycelniho kloubu, snizeni svalového tonu na PDK. Nastava hyperémie v oblasti

jizev.

3.2.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 9:00 + celotélovd koupel od 14:30 (detaily
viz vyse) + fyzioterapie od 15:30.

Status presens

Subj: pacientka se t&si na zitfejsi skupinové cviceni v bazénu.

Obj: pacientka pozitivné naladéna, fascie pravého stehna neposunlivé, bariéry nepruzi,
bolest v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka stupném ¢. 5, zhorSuje se po chuzi

¢i ptesunech, DF: 16/min., SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK,

2) zlepSeni mobility a stability trupu,

3) zlepsSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie,

4) relaxace svall, sniZeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,

5) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

6) vertikalizace — chiize s pultovym choditkem po chodbg.

Névrh terapie

1) Uvolnéni Gponti adduktorii + flexorti pravého kycelniho kloubu v oblasti tfisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, uvolnéni tfiselnich a bfisnich uzlin,
uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna,

2) nécvik mobility trupu vleZe na zadech, rytmickd stabilizace vleze na boku
(postrky),

3) ndcvik stability na gymballu, postupné zatézovani PDK,

4) motodlaha kolenni — 20 min.,

5) TMT jizev a okoli,

6) chiize s pultovym choditkem po chodbé — pouZiti peronedlni pasky PDK.
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Provedeni

1) Uvolnéni adduktort + flexorGi pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manudlni lymfodrenaz tfiselnich a bfiSnich uzlin,
uvolnéni hlubokych a povrchovych fascii pravého stehna dle Lewita,

2) nacvik mobility horniho a dolniho trupu vleze na zadech, rytmicka stabilizace
vleZe na boku a vsed¢ (postrky),

3) ndcvik stability vsed¢ na gymballu — opora o HKK u Zebfin (vychylovani téziste,
pohupovani, postupné zatézovani PDK - pfenaSeni vahy vlevo, vpravo, vpied
ivzad (viz ptiloha obr. €. 20) - pacientka z cvi¢eni nadsena,

4) motodlaha kolenni - 100° F v kolenniho kloubu PDK, 25 min. vleze na zadech,

5) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné€, tlakovd masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdln¢ na jizvy
dvakrat denné,

6) chiize s pultovym choditkem po chodbé — 100 m - pouziti peroneélni pasky.

Vysledek

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje pfijemny pocit uvolnéni.
Zlepseni mobility a stability trupu. ZlepSeni pohyblivosti pravého kycelniho kloubu,
snizeni svalového tonu na PDK. Nastava hyperémie v oblasti jizev. Pacientka nadSena

z cviceni na gymballu.

4.2.2010

Denni RHB program: ergoterapie od 8:30 + logopedie od 9:00 + celotélova koupel
od 10:30 (detaily viz vySe) + fyzioterapie od 13:00 + skupinové cviceni v bazénu
od 15:30.

Status presens

Subj: pacientka se citi ospala, ptestoze spala dobie, bolesti nema.

Obj: pacientka unavena, Casto ziva, jizva v oblasti pravého kycelniho kloubu posunliva
vuci podlozi, palpacni citlivost ve stfedni jeji Casti, pacientka jiz neudava pocit Stipani
¢i bolesti pfi protahovani jizvy ¢i tlaku, bolest v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka
stupném ¢. 5, DF: 18/min., SF: 72/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni bolesti v oblasti tiisel PDK,
2) zlepseni stability sedu a mobility vsede¢,

3) facilitace aker nohou pro nacvik stoje,
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4)

5)
6)
7)

zlepSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie a podpora remodelace
pravého femuru,

relaxace svall, sniZeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,

péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

vertikalizace — chlize s pultovym choditkem po chodbé.

Névrh terapie

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

Uvolnéni Gipont adduktorti + flexor pravého kycelniho kloubu v oblasti tfisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, uvolnéni tiiselnich a bfi$nich uzlin,
nacvik mobility vsedé, rytmicka stabilizace vsedé (postrky),

exteroceptivni stimulace plosek a extenzorti hlezenniho kloubu a prstd PDK,
nespecifickd mobilizace nohy PDK,

nacvik stability na gymballu s minimalni oporou HKK o zebfiny — rytmicka
stabilizace, postupné zatézovani PDK, stoj s oporou HKK o Zebfiny,

motodlaha kolenni — 20 min.,

TMT jizev a okoli,

chiize s pultovym choditkem po chodbé — pouZiti peronedlni pasky PDK.

Provedeni

1))

2)

3)

4)

5)
6)

7)

Uvolnéni adduktori + flexori pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manudlni lymfodrenaz tfiselnich a btiSnich uzlin,
nacvik mobility vsedé¢ — prendSeni vahy zjedné pllky panve na druhou,
posouvani se vzad a vpted, rytmicka stabilizace (postrky),

exteroceptivni stimulace ,,jezkem* plosky a extenzori hlezenniho kloubu a prsta
PDK, nespecificka mobilizace nohy PDK — vé&jit dorzalni + plantarni,

nacvik stability vsed¢ na gymballu — opora 0 HKK u Zebfin (vychylovéni téziste,
pohupovani, postupné zatéZovani PDK - ptfenaSeni vahy vlevo, vpravo, vpied
1vzad - pacientka nadSend, nacvik stability a rovnovahy ve stoji u Zebfin —
minimdlni opora o HKK, poté i volny stoj (viz ptiloha obr. ¢. 21),

motodlaha kolenni - 105° F v kolennim kloubu PDK, 25 min. vleZe na zadech,
TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné, tlakova masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy
dvakrat denné,

chiize s pultovym choditkem po chodbé — 100 m - pouziti peronealni pasky.
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Vysledek

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje piijemny pocit uvolnéni.
ZlepSeni mobility a stability trupu vsedé¢ na gymballu a stoje u Zzebfin. ZlepSeni
pohyblivosti pravého kycelniho kloubu, sniZzeni svalového tonu na PDK. Nastava

hyperémie v oblasti jizev. Pacientka nadSend z cviceni na gymballu.

5.2.2010
Denni RHB program: ergoterapie od 9:00 + fyzioterapie od 10:15 + celotélova koupel

od 13:30 + skupinové cviceni v bazénu od 15:30.

Status presens

to krasné povolilo®, popisuje, jak mé dnes nabity den — dilezita navstéva + procedury.
Obj: pacientka bez bolesti, nadSend, bolest v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka
stupném €. 2, DF: 16/min., SF: 65/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) ZlepsSeni posturalni funkce PDK,

2) uvolnéni a zvyseni aferentace z plosek,

3) zlepSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie a podpora remodelace
pravého femuru,

4) relaxace svall, sniZeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,

5) péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

6) vertikalizace — chiize s pultovym choditkem po chodbg.

Névrh terapie

1) Cviceni posturalni funkce DKK vsedé s oporou DKK na eggballu (viz ptiloha
obr. ¢. 22),

2) exteroceptivni stimulace plosek a extenzorti hlezennich kloubli a prstd PDK,
nespecifickd mobilizace nohy PDK, TMT — uvolnéni plantarni aponeurozy,

3) nécvik stability na gymballu — rytmické stabilizace, postupné zatézovani PDK,
stoj s oporou HKK o Zebtiny,

4) motodlaha kolenni — 20 min.,

5) TMT jizev a okoli,

6) chiize s pultovym choditkem po chodbé — pouZiti peronedlni pasky PDK.
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Provedeni

1) Cviceni posturdlni funkce DKK vsed¢ s oporou DKK na eggballu ( viz ptiloha
obr. €. 22.),

2) exteroceptivni stimulace ,,jezkem* plosky a extenzori hlezennich kloubt a prstt
PDK, nespecifickd mobilizace nohy PDK — v¢&jit dorzalni + plantarni, TMT —
uvolnéni plantarni aponeurozy,

3) nacvik stability vsed¢ na gymballu s minimalni oporou HKK o zZebfiny
vlevo, vpravo, vpied i vzad) - pacientka nadSend, nacvik stability a rovnovahy
ve stoji u zebfin — bez opory o HKK volny stoj,

4) motodlaha kolenni - 105° F v kolennim kloubu PDK, 25 min. vleZe na zadech,

5) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélng, tlakova masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdln¢ na jizvy
dvakrat denné,

6) nacvik chiize s ¢tyibodovou holi (viz ptiloha obr. ¢. 23), chlize s pultovym
choditkem po chodbé (cca 100 m) - pouziti peronedlni pasky.

Vysledek
Zlepseni mobility a stability trupu vsedé¢ na gymballu a stoje u Zzebfin. ZlepSeni
pohyblivosti pravého kycelniho kloubu, snizeni svalového tonu na PDK. Nastava

hyperémie v oblasti jizev. Pacientka nadSena z cvi¢eni na gymballu.

6.2.2010
Sobotni RHB program: celotélova koupel (detaily viz vySe) + fyzioterapie - provadéné
terapeutkami Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky (LTV na liZzku + chiize po chodbé

s pultovym choditkem) + skupinové cvic¢eni v bazénu.

7.2.2010
Ned¢lni RHB program: celotélova koupel (detaily viz vySe) + fyzioterapie - provadéné
terapeutkami Rehabilitaéni kliniky Malvazinky (LTV na lizku + chiize po chodbé

s pultovym choditkem) + skupinové cviceni v bazénu.

8.2.2010
Denni RHB program: fyzioterapie od 8:30 + ergoterapie od 9:30 + celotélova koupel

od 14:00 (detaily viz vyse) + vakuoveé kompresivni terapie PDK.
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Status presens

Subj: v noci bolesti lateralné na pravém stehné az ke koleni, nyni bez bolesti.

Obj: palpacné niz§i napéti pii uponech v tfisle, neposunlivé jednotlivé vrstvy MT

napravém stehn¢ lateraln¢, hlavicka fibuly volna, pruzi, povrchové dychani, v oblasti

tfisel a pravého stehna laterdlné na PDK hodnoti pacientka stupném ¢. 5, DF: 18/min,

SF: 75/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel a stehna PDK,

reedukace dechového stereotypu,

zlepSeni posturalni funkce PDK,

uvolnéni a zvySeni aferentace z plosek,

zlepsSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie,

relaxace svalll, snizeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,
péce o jizvy — zvySeni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,

vertikalizace — chiize se ¢tytbodovou holi.

Néavrh terapie

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7)
8)

Uvolnéni tponti adduktorti + flexort pravého kycéelniho kloubu v oblasti ttisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, MT dle Levita na pravém stehn¢,
uvolnéni tfiselnich a bfisnich uzlin,

nacvik spravného stereotypu dychant,

cviceni posturalni funkce DKK vsedé s oporou DKK na eggballu,

exteroceptivni stimulace plosek a extenzorii hlezennich kloubli a prstd PDK,
nespecifickd mobilizace nohy PDK, TMT — uvolnéni plantarni aponeurozy,
nacvik stability na gymballu — rytmicka stabilizace, postupné zatézovani PDK,
stoj s oporou HKK o Zebtiny,

motodlaha kolenni — 20 min.,

TMT jizev a okoli,

chiize se ctyrbodovou holi po chodbé — pouZiti peronedlni pasky PDK.

Provedeni

1))

2)

Uvolnéni adduktori + flexordt pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manudlni lymfodrenaz tfiselnich a btiSnich uzlin,

nacvik prohloubeného dychéni vleze na zaddech s F DKK, zapojeni zadni ¢asti
branice, dGraz na oplosténi bfisni stény, korekce nadmérného zapojovani

piimych bfiSnich svala,
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3) cviceni posturalni funkce DKK vsedé s oporou DKK na eggballu ( viz ptfiloha
obr. ¢. X),

4) exteroceptivni stimulace ,,jezkem* plosky a extenzord hlezennich kloubt a prstt
PDK, nespecificka mobilizace nohy PDK — v&jit dorzalni + plantarni, TMT —
uvolnéni plantarni aponeurozy,

5) ndcvik stability vsed€ na gymballu bez opory (vychylovani té€zisté, pohupovani,
postupné zatézovani PDK - pfenasSeni véhy vlevo, vpravo, vpied i1 vzad), stoj
u zebiin bez opory, stoj na nestabilni ploSe (Aires podlozka) s oporou HKK
o zebfiny — rytmicka stabilizace,

6) motodlaha kolenni - neprovedeno zduvodu dilezité pracovni navstévy
pacientky,

7) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné, tlakova masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokdln¢ na jizvy
dvakrat denné,

8) nacvik chilize s ¢tyibodovou holi po chodbé 20 m - pouziti peronealni pasky.
Pozn. cviceni v bazénu dnes neprobéhlo z diivodu dileZité pracovni navstévy pacientky.
Vysledek
Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje pifijemny pocit uvolnéni.
ZlepSeni stability vsed¢ na gymballu a stoje u Zebfin i na nestabilni ploSe. Nastava
hyperémie v oblasti jizev. Pozitivni vliv na psychiku pacientky méla chize

o ¢tytbodové holi po chodbé.

9.2.2010

Denni RHB program: logopedie od 8:30 + celotélova koupel od 10:30 (detaily viz vySe)
+ fyzioterapie od 13:30 + skupinové cviceni v bazénu od 15:30 + vakuové kompresivni
terapie PDK.

Status presens

Subj: pacientka uvadi, ze ,,mé krasn€¢ volnou pravou nohu, krasné se spalo®,

Obj: viditelné zlepSeni prokrveni bérce a periferie na PDK po vakuové-kompresivni
terapii, PDK akraln¢ stale chladnéjsi nez LDK, dycha povrchné, rigidni hrudnik,
v oblasti tfisel PDK hodnoti pacientka stupném €. 2, DF: 17/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Reedukace dechového stereotypu,

2) uvolnéni a zvySeni aferentace z plosek,
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3)
4)
5)
6)
7)
8)

zlepSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie,

relaxace svalll, snizeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,
péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti M T,
zvladnuti chtuize do schodu a ze schodu,

zvladnuti ptfesunu na WC se ¢tytbodovou holi,

vertikalizace — chiize se ¢tytbodovou holi po chodbé.

Névrh terapie

1) Nacvik spravného stereotypu dychani,

2) exteroceptivni stimulace plosek a extenzorti hlezennich kloubt a prsti PDK,
nespecificka mobilizace nohy PDK, TMT — uvolnéni plantarni aponeurozy,

3) ndacvik stability na gymballu — rytmicka stabilizace, postupné zatézovani PDK,
stoj s oporou HKK o zebfiny,

4) motodlaha kolenni — 20 min.,

5) TMT jizev a okoli,

6) ndacvik chiize po schodech,

7) nacvik presunu na WC se ¢tytbodovou holi,

8) chiize se ctyfbodovou holi po chodbé — pouziti peronealni pasky PDK.

Provedeni

1) Nacvik prohloubeného dychani vleZze na zaddech s F DKK, zapojeni zadni ¢asti
brénice, dliraz na oplosténi bfiSni stény, korekce nadmérného zapojovani
pfimych bfisnich sv.,

2) exteroceptivni stimulace ,,jezkem* plosky a extenzort hlezennich kloubt a prsta
PDK, nespecifickd mobilizace nohy PDK — vé&jit dorzalni + plantdrni, TMT —
uvolnéni plantarni aponeurozy,

3) ndcvik stability vsedé na gymballu bez opory (vychylovani t€zisté, pohupovani,
postupné zatézovani PDK - pienaSeni vahy vlevo, vpravo, vpred i vzad), stoj
u zebiin bez opory - rytmicka stabilizace,

4) motodlaha kolenni - 105° F PDK, 20 min. vleze na zadech,

5) TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné¢, tlakovd masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy
dvakrat denné,

6) nacvik chize po schodech — cca dvacet schodd, s oporou o zabradli, ndhradni

stereotyp: nahoru opora o LHK, rychle zdravda LDK, PDK se pfisune, doli —
opora o LHK, PDK, pfisune se zdrava LDK,
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7) nécvik presunu na WC se ¢tyibodovou holi, bez dopomoci - zvlada sama,
8) chiize s c¢tytbodovou holi po chodbé (cca 40 m), stidle odlehcuje PDK
(do bolesti) - pouziti peronealni pasky.
Vysledek
ZlepsSeni stability vsed¢ na gymballu a stoje u Zebfin i na nestabilni ploSe. Nastava
hyperémie v oblasti jizev. Pozitivni vliv na psychiku pacientky mélo zvladnuti chiize

po schodech.

10. 2. 2010

Denni RHB program: ergoterapie od 8:30 + fyzioterapie od 10:15 + celotélova koupel
od 13:30 (detaily viz vySe) + skupinové cvieni v bazénu od 15:30 + vakuove
kompresivni terapie PDK.

Status presens

Subj: pacientka Spatné spala ,,k ranu se vzbudila a jiz tvrdé neusnula®, noha ,,je citit*
Obj: pacientka unavend, horsi koordinace pohybii pifi pfesunech, pfi chizi, viditelny
efekt vakuové-kompresivni terapie - zlepsSeni prokrveni PDK bérce a periferie, v oblasti
ttisel PDK hodnoti pacientka stupném ¢. 4, DF: 16/min, SF: 70/min.

Cil dnesni terapeutické jednotky

1) Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK,
2) reedukace dechového stereotypu,
3) uvolnéni a zvySeni aferentace z plosek,
4) zlepsSeni celkové stability, prevence dalsi kostni atrofie,
5) relaxace svalll, snizeni spasticity, zvySeni kloubniho rozsahu PDK,
6) péce o jizvy — zvyseni prokrveni, zlepSeni posunlivosti MT,
7) zvladnuti chiize do schodi a ze schodu,
8) zvladnuti pfesunu na WC se ¢tyfbodovou holi,
9) vertikalizace — chilize se ¢tyfbodovou holi po chodbé.
Néavrh terapie
1) Uvolnéni tipont adduktorti + flexort pravého kycelniho kloubu v oblasti tiisel
jemnou masazi s aplikaci kafrového gelu, uvolnéni tfiselnich a btisSnich uzlin,
2) nécvik spravného stereotypu dychdni,
3) exteroceptivni stimulace plosek a extenzorti hlezennich kloubl a prstii PDK,

nespecificka mobilizace nohy PDK, TMT — uvolnéni plantarni aponeurozy,
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4)

5)
6)
7)
8)
9)

nacvik stability na gymballu — rytmické stabilizace, postupné zatéZzovani PDK,
stoj s oporou HKK o zebfiny,

motodlaha kolenni — 20 min.,

TMT jizev a okoli,

nacvik chlize po schodech,

nacvik presunu na WC se ¢tyfbodovou holi,

chiize se ¢tytbodovou holi po chodbé — pouziti peronealni pasky PDK.

Provedeni

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)
9)

Uvolnéni adduktord + flexorti pravého kycelniho kloubu jemnou masazi
s aplikaci kafrového gelu, manualni lymfodrenaz tfiselnich a biisnich uzlin,
nacvik prohloubeného dychani vleze na zddech — DKK elevovany v trojflexi
na eggballu, zapojeni zadni Casti branice, diraz na oplosténi bfiSni stény,
korekce nadmérného zapojovani primych btisnich svali,

exteroceptivni stimulace ,,jezkem* plosky a extenzort hlezennich kloubti a prsta
PDK, nespecifickd mobilizace nohy PDK — vé&jit dorzalni + plantdrni, TMT —
uvolnéni plantarni aponeurozy,

nacvik stability vsed¢é na gymballu bez opory (vychylovani t€zisté, pohupovani,
postupné zatézovani PDK - pienaSeni vahy vlevo, vpravo, vpred i vzad), stoj
u zebiin bez opory - rytmicka stabilizace (postrky),

motodlaha kolenni - 105° F kolenniho kloubu PDK, 20 min. vleZe na zadech,
TMT v oblasti jizev — protahovani jizvy podélné, tlakova masaz, pacientka
si sama aplikuje krouzivymi pohyby Excipial U Lipolotio lokalné na jizvy
dvakrat denné,

nacvik chize po schodech — cca dvacet schodi, s oporou o zabradli, ndhradni
stereotyp: nahoru opora o LHK, rychle zdravda LDK, PDK se pfisune, doli —
opora o LHK, PDK, pfisune se zdrava LDK,

nacvik presunu na WC se ¢tyfbodovou holi, bez dopomoci - zvlada sama,

chiize o Ctyftbodové holi s doprovodem za Ucelem ndkupu pomticek, stale

odlehcuje PDK (do bolesti) - pouziti peronedlni pasky.

Vysledek

Zmirnéni bolesti v oblasti tfisel PDK, pacientka popisuje piijemny pocit uvolnéni.

ZlepSeni stability vsed¢ na gymballu a stoje u Zebfin i na nestabilni ploSe. Nastava

hyperémie v oblasti jizev. Pozitivni vliv na psychiku pacientky mélo zvladnuti chiize

po schodech.
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11.2.2010

Denni RHB program: logopedie od 8:30 + ergoterapie od 9:00 + celotélova koupel
od 10:00 (detaily viz vySe) + fyzioterapie od 13:00 + skupinové cviceni v bazénu
od 15:30.

Status presens

Subj: pacientka ,,spala vyborné*, ,,noha viibec neboli.

Obj: pfi védomi, orientovana osobou, v ¢ase 1 prostoru, spolupracuje, DF: 16/min,

SF: 68/min.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

1) Vystupni kineziologicky rozbor — viz nize.

Vysledek

Pacientka ochotné spolupracuje, ndpomocny a pozitivni ptistup pii vySetrovani.

3.6 Vystupni kineziologické vySetieni

11.2.2010, 13:00, 49. den po operaci

3.6.1 Status presens

Subj.: pacientka ,,spala vyborné®, ,,noha viibec neboli*,
Obj.: pti védomi, orientovana mistem, Casem i osobou, spolupracuje,

hmotnost: 68 kg, vyska: 165 cm, BMI: 24,98 — horni hranice normy.

3.6.2 VySetieni aspekci

Statické vySetfeni stoje

Stoj s castecnym odleh¢enim PDK, stale nestabilni, SirSi baze, vydrzi stat bez opory
cca 10 s, pro celkovou nejistotu nutnost opory alespont o jednu HK (viz obr. ¢. 12).
Propadla nozZni klenba jak podélnd (PDK — polovina ¢lanku druhého prstu, LDK — jeden
¢lanek druhého prstu) tak i pfi€na. PDK vpifedu vykro€ena, akraln¢ vytocena zevné,
kycelni kloubu v mirné ZR + semiflexi. SeSikmeni a anteverzni postaveni panve vpravo
dola kvili castecnému odlehc¢eni PDK. VlezZe jiz anteverze panve nepietrvava. Vpravo
glutealni svalstvo vyrazné hypotrofické. Ochabla, prominujici bfiSni sténa. Bederni
lord6za posunuta kranidln€¢ do oblasti dolni hrudni. Kyfotizace v oblasti C-Th piechodu.
PHK drZena ve spastickém drzeni — tj. mirna F v loketniho kloubu, pronace ptredlokti, F

zapesti a prsth, palec v dlani.
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Obr. ¢. 12 Vystupni vySeti‘eni — Stoj u lehatka (zepredu)

Vleze na zadech

vyrazna spasticita PHK — spontanné polohovana ve VR v ramennim kloubu, F
v loketniho kloubu, F prstii, palec ve F + ADD + opozici (drzen v dlani),
spasticita nizsiho stupné na PDK vleze na zddech pohledem nezietelna,
pacientka vyuziva k polohovani na Iizku (béhem dne) ,kulickové™ polstare,
a to predevsim v semiflexi v pravém kolennim kloubu a ve stfednim postaveni
v pravém kycelnim kloubu (zabranéni ZR v pravém kycelnim kloubu),

asymetrie v oblasti bfi$nich svalt — vlevo vice prominuje bfisni sténa,

viz obr. ¢. 13.

Obr. €. 13 Vystupni vySetieni - Poloha vleZe na zadech
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Dynamické ostatni zkousky neprovedeny z ditvody celkové nestability a nejistoty.
Vysetieni stoje pomoci olovnice nevysetieno - pacientce déla potize déle se ve stoji

udrzet a drZeni téla je zménéno z dlivodu ¢astecného odlehceni PDK.

3.6.3 Antropometrie
- viz tabulka ¢. 8. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

DKK rozméry PDK (cm) | LDK (c¢cm)

Délka | funkéni 88 88
anatomicka 78 78
umbilikalni 91 91
stehno 40 40
bérec 38 38
noha 23 23

Obvod | stehno 43 43
koleno ptes patellu 36 35
pies tuberositas tibiae 34 34
lytko 33 33
ptes kotniky 25 24
pres nart a patu 32 32
ptes hlavice metatarst 22 21

Tab. ¢. 8 Vystupni antropometrické méteni

3.6.4 VySetieni aktivni hybnosti a pasivni pohyblivosti kloubni

Goniometrie (dle Jandy)

Pouzit SFRT kapesni goniometr s pohyblivym ramenem.

Vzhledem k centralné€ porusenému fizeni motoriky pacientka neni schopna selektivnich
pohybll v plném rozsahu. Naméfené hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu
kloubli pro piehlednost zaznamendny v tabulka ¢. 9, byt pln€ nevystihuji pribéh
provadéni pohybli. Nameéfené hodnoty ostatnich kloubd neprokédzaly odchylku

od fyziologického pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu. (Janda, Pavlt, 1993)
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PDK LDK
Dolni konéetiny
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Kyc¢elni kloub S: 5-0-60 S: 15-0-90 S: 20-0-80 S: 25-0-90
(F kolenniho | (EXT (EXT (EXT
kloubu) kolenniho kolenniho kolenniho
kloubu) kloubu) kloubu)
S:20-0-115
(F kolenniho
kloubu)
F: 5-0-15 F: 40-0-20 F: 40-0-20 F: 45-0-20
RS()Z 20-10-5 ngoi 20-0-20 ng()Z 20-0-30 ngoi 25-0-35
Kolenni kloub S: 0-0-20 S: 0-0-125 S::0-0-115 S: 0-0-140
Hlezenni kloub S: 5-40-45 S: 0-0-50 S: 10-0-45 S: 5-0-50
R: 0-5-5 R: 5-0-35 R: 5-0-30 R: 10-0-35
PHK LHK
Horni konéetiny
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni kloub S: 0-0-30 S: 45-0-180 S: 40-0-170 S: 45-0-180
F: neprovede |F:90-0-0 F: 85-0-0 F: 90-0-0
T: neprovede |T:20-0-110 T: 20-0-100 T:25-0-115
R: 0-0-50 R: 90-0-55 R: 80-0-50 R: 90-0-55
Loketni kloub S:20-45-120 |S: 0-0-140 S::0-0-140 S: 0-0-145
Predlokti T: 0-45-75 T: 30-0-80 T: 70-0-70 T: 80-0-80
Zapéstni kloub S: 0-50-60 S: 50-0-80 S: 65-0-70 S: 70-0-80
F: 0-5-5 F: 15-0-25 F: 15-0-25 F: 15-0-25
Prsty: MCP, PIP, DIP |ve flekénim  |Fyziologicky |Fyziologicky |Fyziologicky
postaveni rozsah rozsah rozsah
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Palec: CMC, MCP, IP

Ve flekénim | Fyziologicky
postaveni, rozsah
s opozici —

poloha v dlani

Fyziologicky

rozsah

Fyziologicky

rozsah

Tab. €. 9 Vystupni goniometrické méreni aktivniho a pasivniho rozsahu pohyblivosti kloubni

Patrickovo znameni: omezeny rozsah vpravo cca o 1/3, zkracené adduktory pravého

kycelniho kloubu, omezena hybnost v pravém kycelnim kloubu z ditvodu zlomeniny

(Lewit 2003)

3.6.5 VySetieni zkracenych svali (dle Jandy)

Vysledky vySetteni zkracenych svald, uvedené nize v tabulce €. 10, jsou zkresleny

spasticitou PHK a PDK. (Janda, 2004)

Sval vpravo vlevo
M. triceps surae: m. gastrocnemius 0 0

m. soleus 0 0
Flexory kycelniho m. iliopsoas 0 0
kloubu.: .

m. rectus femoris 1 0

m. tensor fasciace latae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 0
Adduktory kycelniho | jednokloubové 1 0
kloubu: dvoukloubové 0 0
M. piriformis 0 0
M.pectoralis major: cast sternalni dolni 0 0

Cast sternalni stfedni a . 0

horni

¢ast klavikularni,

o 1 0

m. pectoralis minor

M. trapezius pars descendens 0 0
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M. levator scapulae 0 0

M. sternocleidomastoideus 0 0

M. quadratus lumborum 0 0

Paravertebralni svaly

Tab. ¢. 10 Vystupni vySetieni zkracenych svali

3.6.6 VySetieni stereotypii

3.6.6.1 Analyza chiize

Chtize vzhledem ke spastickému hemiparetickému postizeni je nestabilni, nerytmicka.
Pacientka jiZ zvladne chiizi pfisunem se ¢tyfbodovou holi s ¢aste€nym odlehé¢enim PDK
Pozorujeme doprovodnou lateroinklinaci trupu vlevo ve fazi odleh¢eni PDK. PDK
inklinuje k ZR a semiflexi v kycelnim kloubu, naznak cirkumdukce PDK. Plantarné
prepadava Spicka PDK (prvni kontakt s podloZzkou), kterd je také vytocena zevné.
Vnimame doprovodny zvukovy fenomén treni v dasledku tieni chodidla PDK
o podlozku. Pacientka pouziva peronedlni pasku pro PDK pii del$i chtzi. Pacientka

pouziva paskové boty na suchy zip s klinem (cca tfi centimetry). Viz obr. €. 14.

Obr. ¢. 14 Vystupni vySeti‘eni — Chiize o ¢tyibodové holi
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3.6.6.2 Dechovy stereotyp

Prevazuje bfisni typ dychani. Dychéd povrchové, mélce. Hrudnik se nerozviji do stran.
Horni hrudni a podklickovd oblast je rigidni. Inspirium i expirium dechové viny
zahajeno v bfiSni oblasti a pokracuje pouze do oblasti dolni hrudni. Exkurze dolni
hrudni oblasti je vpravo omezend. Vyraznéj$i dechové pohyby znatelné i u bfiSnich
svall vlevo, kde pozorujeme dominantni zapojeni piimych bfisnich svali.. Dechova vina

nedojde az od podklickové jamky.

3.6.6.3 Zakladni hybné stereotypy (dle Jandy)

Extenze v kycelnim kloubu

PDK: Pacientka sama aktivné pohyb provede se souhybem panve a s vyraznym
zvySenim bederni lordozy a aktivitou v oblasti ipsilaterdlnich paravertebralnich svall
v oblasti bederni. Stadle nedostate¢né¢ funguje pravy hypotroficky m. gluteus maximus.
Aktivni rozsah je omezeny i z divodu operované zlomeniny.

LDK: bez patologickych nalezt.

Abdukce v kycelnim kloubu

PDK: Pohyb zahajen aktivitou m. tensor fasciae latac a m. gluteus medius. Provede
pohyb bez souhybti do 5° ABD, poté prebira aktivitu m. iliopsoas a zevni rotatory.

LDK: nevysetieno z ditvodu bolestivé polohy na pravém operovaném boku.

Abdukce v ramennim kloubu

PHK: Pohyb zahijen elevaci m. trapezius pars descendens, naslednd aktivace
m. deltoideus, m. biceps brachii. Dochazi k protrakci a elevaci ramene. Pohyb tazen
za loktem, predlokti visi k zemi s F v loketnim kloubu.

LHK: bez patologickych nalezi (Janda, 1982)

Hodnoty volni i pasivni hybnosti jiz poukédzaly na problémové pohybové tukony,
které vzhledem k poruse fizeni motoriky pacientka neni schopna selektivné provézt.
Pfi pokusu o pohyb dochazi k vyraznym souhybim: ABD v kyc¢elnim kloubu aktivné
provedena v omezeném rozsahu pohybu pouze se souhybem do ZR a F v kycelnim
kloubu, dorzalni F v hlezennim kloubu aktivné provedena minimalni pohyb (mensi
nez 5°). ABD vramennim kloubu aktivné provedena v omezeném rozsahu pohybu
pouze s elevaci ramene. F v ramennim kloubu aktivné provedena v omezeném rozsahu

pohybu pouze se souhybem do ABD.
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Nachéazime fenomén sklapovaciho noze (vysetieni u EXT pravého loketniho kloubu
adorzalni F pravého hlezenniho kloubu). Spasticitu registrujeme pii zvySeném odporu
v pribehu pasivnich pohybli. A to ptredevsim u PHK pfi dorzalni F zapésti, supinaci
predlokti, EXT v loketnim kloubu, F a ABD a ZR vramennim kloubu, u PDK
pii dorzalni F hlezenniho kloubu, F koleniho kloubu, ABD a EXT a VR v kycelnim
kloubu. PHK je vyrazné spastickd, pareticka ( témét plegicka) s akcentaci na periferii.

Na PDK je spasticita niz§iho stupné, paretické akrum.

Svalovou silu na levé, nepostizené strané téla orientacné hodnotime jako nesnizenou,
aproto schopnou zastat vSechny odpovidajici fyziologické funkce (pohyby, opora

apod.).

3.6.6.4 Stereotypu sedu

Plosky jsou v kontaktu s podlozkou, tupé uhly v hlezennich a kolennich kloubech,
kycelni klouby jsou vySe nez klouby kolenni, panev klopena do anteverze, bfisni svaly
aktivované presto prominuje bfi$ni sténa, drzeni trupu kyfotické v oblasti dolni hrudni,
kréni a bederni lorddza posunuta kranidln€. Pacientka takto travi vétSinu Casu — cca Ctyfi
hodiny denné (prace na notebooku, luSténi kiizovek apod.). Viz obr. ¢. 15. (Lewit,

2003)

Obr. €. 15 Vystupni vySetieni- Stereotyp sedu

101



3.6.7 VySetieni vile kloubni dle Lewita

PDK: Kloubni viile volnd mezi druhym a tfetim, tfetim a ¢tvrtym metatarzem. Kloubni
vule kalkaneu volna. Hlavicka fibuly vpravo i vlevo volnd, pruzi, bez bolesti. Prava

patela na PDK kranidlnim i1 kaudélnim smérem tuh4 bariéra, nebolestiva. (Lewit, 2003)

3.6.8 VySetieni palpaci - vySetieni reflexnich zmén

3.6.8.1 Kuze

- zlepSeni prokrveni v oblasti bérce PDK, stale vazne prokrveni PDK akralné¢ — kiize
zaCervenala,

- od poloviny bérce distaln¢ ktize papirova, PDK akraln¢ chladnéjsi nez LDK,

- drobné modfiny na bfise (od vpichi),

- jizvy viz obr. €. 16 - jizva po operaci lateraln€ na pravém boku — délka 10 cm,
palpa¢né necitliva, nebolestiva, protazitelnd, neptisedld, viz obr. ¢.17,

- dvé mensi jizvy (délka 3 cm + 2 cm) po operaci laterdln€ v proximalni ¢asti stehna,

mekké, palpacné necitlivé, nebolestivé, pohyblivé. (Lewit, 2003)

Obr. €. 16 Vystupni vySetfeni- Jizvy v oblasti pravého boku
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Obr. ¢. 17 Vystupni vySeti‘eni - Detail jizvy

3.6.8.2 Podkozi

Kiblerova fasa v paravertebralnim prib¢hu zad hife uchopitelnd v oblasti hrudni,
hyperémie v oblasti hrudni vyrazngji vpravo, bez bolesti. Rasa dle Leube-Dick
prokazuje vétsi prilnuti podkozi v oblasti mezi lopatkami. Volné pohyblivé podkozi
v oblasti jizev lateraln¢ na pravém boku a stehné. Otok v oblasti metatarsi PDK

ptetrval. (Lewit, 2003)

3.6.8.3 Fascie

Sakralni a hudni fascie protaZitelné, v bariéfe pruzi. Fascie u prsniho svalu PHK
protazitelnd, nebolestiva. Fascie na PDK posunlivé. Plantarni aponeuroza na PDK

zatuhla, stazena. (Lewit, 2003)

3.6.8.4 Svalovy tonus

Ztraty fyziologického svalového tonu, tj. znadmky spasticity i sniZzeného tonu
zaznamenany v tabulce ¢.11. VySetieni provedeno vleze na zadech. Tonus spastickych
svall se zvySuje pfi jakémkoliv podrazdéni (chlad, bolest, emoce, kychnuti, zakaslani,

vertikalizace atd. (Lewit, 2003)

SVALY vpravo vlevo
paravetebralni svaly v oblasti Th-L pfechodu ™ 1
m. quadratus lumborum ™" 0
m. gluteus maximus — vyrazna hypotrofie 1l ~
m. rectus femoris 0 ~
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m.iliopsoas 0 ~
m. biceps femoris — medialni hlava ~ ~
mm. adductores ™M =~
m. semitendinosus + m. semimembranosus ™M ~
m. biceps brachii + flexory prst ™M ~
m. triceps brachii 1 ~
m. supinator + extenzory prsti ~ ~
m. trapezius pars descendens 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. rhomboidei ! =~
m. trapezius pars ascendens ! ~
m. latissimus dorsi ! ~
m. subscapularis ™" =
m. pectoralis major 0 ~
m. pectoralis minor ™M 1
mm. scalenni ~ =~
m. sternocleidomastoideus ~ ~
m. rectus abdominis ! 0
mm. obliqui ext. et int. abdominis i i
m. transversus abdominis )

Tab. €. 11 Vystupni vySetfeni — Ohodnoceni svalového tonu

Legenda

zvySené svalové napéti: 1 (mirn€ zvysené), 11 (sttedn¢ zvysené), 111 (velice zvysené)
snizené svalové napeéti: | (mirné snizeny tonus), || (stFedné snizeny tonus), ||| (velice
snizeny)

normotonus: =

3.6.9 Neurologické vySetieni

- pacientka je orientovana mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje,

- ameningedlni, bez poruchy védomi,
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- gnostické funkce neporuseny (apraxie, dyslexie, akalkulie neptitomny). (Varsik,

Cermacek, 2004)

3.6.9.1 VysSetfeni Citi

1. Povrchové:

a) topika: citi na obou DKK a HKK stejné, stejnou intenzitou, neporuseno,

b) kvalitativné: taktilni Citi, algické ¢iti, termické, diskriminacni ¢iti, grafestezie —
neporuseno.

2. Hluboke — pohybocit, polohocit (pasivné), grafestezie, stereognosie — normestezie.

(Haladova, 2005)

3.6.9.2 Hlavové nervy
- bulby volné€ pohyblivé do vSech smérti, bez nystagmu,
- lakrimace, salivace, chut’, polykani, sluch bez potizi,
- jazyk plazi ve stfedni Care,
- Citi obliceje neporuseno, vystupy trigeminalniho nervu nebolestivé,
- fotoreakce (pfima+nepiima) ptitomna miosa,

nasopalpebralni reflex vybaven. (Varsik, Cerméagek, 2004)

3.6.9.3 Nervus facialis

- lehka dysartrie pro centralni parézu (dolni vétev) facidlniho nervu — ob¢asné zrychleni
reCi, bez afazie,
- lehky pokles pravého koutku tst — mirné zaostava i pti pohybu (Spuleni rti,

pfi tsmévu). (Varsik, Cermacek, 2004)

3.6.9.4 VySetfeni patologickvych reflexu

1. Pyramidové jevy zanikove
Pro slabost v dasledku centralni poruchy fizeni pohybu pacientka neschopna
selektivnich pohybiit PHK a PDK. U PDK omezena volni hybnost i z divodu potirazové
slabosti a bolesti v operacni ran¢.
HKK
Mingazzini — PHK spontanni pokles (paréza),
Hanzal — PHK spontanni pokles (paréza) piepada volarné,
Rusecky — dorzalni F zapésti PHK neudrzi - spontanni pokles (paréza),

Dufour — PHK spontanni pokles (paréza) ihned nastava pronace predlokti,
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Barré — PHK spontanni pokles (paréza) prsty do ADD (klidova poloha ruky),
Fenomén retardace — nezvladne aktivné vzpazit PHK, spontanni pokles pii pokusu
o stfidani pronace a supinace (paréza).

DKK
Mingazzini — spontanni pokles PDK (paréza),
Barré 1. — neudrzi F v pravém kolennim kloubu, spontanni pokles PDK (paréza),
Fenomén retardace — neprovede F v pravém kolennim kloubu (paréza).
2. Pyramidové jevy spastické

HKK
Hoffmann + Tromner: pozitivni vpravo (F palce),
Juster: lehce pozitivni vpravo (F a naznak opozice palce).

DKK
Babinsky: pozitivni vpravo — vyrazna tonickéa dorzalni F palce + trojflexe PDK, vlevo
reakce do trojflexe (obrannd, mozné aterosklerotické zmény na mozku vlivem stari),
Chaddock: pozitivni vpravo (tonické dorzalni F palce),
Oppenheim: negativni, nereaguje,
Vitkliv sumacéni fenomén: negativni, nereaguje,
Rossolimo + Jukovskij-Kornylov: pozitivni vpravo (F prstit).

(Varsik, Cermacek, 2004)

3.6.9.5 VysSetfeni monosynaptickvch §lachookosticovych reflexi

Hodnotici skadla dle Véleho (2006) : 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen
s facilitaci, 2 = snizeny reflex, 3 = normalni reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky
reflex.

HKK
Bicipitovy reflex: vpravo rozsifend reflexni zona (zle vybavit nejen pii uponu ale
1 v pribchu m. biceps brachii), zvétSena amplituda, rychlejsi odpovéd’ se synkinézou
celé PHK — stupeii €. 5, vlevo — zvétSena amplituda - stupeni €. 4.
Radiopronacni, styloradidlni, fenomén horniho piedlokti (horni patologickd odpovéd —
tj. vyraznd F v pravém loketnim kloubu), flexorti prstii: vpravo stupen €. 5 — zvétSena
amplituda, rychlejsi odpovéd’, vlevo stupen €. 4.

DKK
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Patelarni reflex (vsed¢€): vpravo rozsifena reflexni zona (Ize vybavit i v oblasti

vvvvvv

zvétSend amplituda - stupen €. 4.

Reflex Achillovy §lachy + medioplantarni reflex: vpravo stupen €. 5 — zvétSend

vvvvvv

vvvvvvvvvv

- HKK jsou vybavnéjsi, zive€js$i odpovedi vetsi intenzity, nez na DKK,

vvvvvv

fyziologické reakce — mozné aterosklerotické zmény na mozku vlivem staii.

3.6.9.6 Vysetieni koznich reflexu

Bfisni epigastricky + mezogastricky + hypogastricky: vpravo stupen €. 1 - 1ze vybavit
po nékolika pokusech, slaba odpovéd, vlevo fyziologicka odezva. (Varsik, Cernacek

2004)

Vysetieni taxe a diadochokinéze: nema dostate¢nou vypovédni hodnotu kviili
pravostrannému paretickému postizeni — dochézi ke spontannimu poklesu PHK, PDK,

neschopnost selektivnich pohybti PHK a PDK. (Varsik, Cermacek, 2004)

3.6.10 VySetieni uchopu

Funkéni testy dle Novaka: (5 = pohyb neomezen) jemnéa motorika LHK:

Jemny precizni tichop: Silovy tchop:
Stipec — 5, kulovy — 5,
Spetka — 5, valcovy — 5,
lateralni achop — 5. hakovy — 5.

PHK: pacientka zvladne pouze kulovy, popt. valcovy uchop (uchopeni madla choditka
ovSem s dopomoci druhé ruky), vazne faze uvolnéni, tj. pousSténi piedméti (naznak
do EXT prstl jen velmi ziidka). Z diivodu parézy pacientka neni schopna volni opozice.

(Haladové, Nechvatalova, 2005)
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3.6.11 Specidlni testy

3.6.11.1 Barthel index

Ptijem potravy 10 boda, koupani 5 bodt, péce o zevnéjsek 5 bodu, oblékani 5 bodu,
ovladani konecniku 10 bodt, ovladani moceni 10 bodu, presun WC 10 boda, ptesun
postel-zidle 15 bodt, lokomoce 15 bodt, schody 10 bodt

Celkové skore = 95 bodu ... mirné nesobé&staCny. (Vanaskova, 2004)

3.6.11.2 Hodnoceni psychického stavu - MMSE

orientace 10 bodu, schopnost zapamatovani 3 body, pozornost a pocitani 5 bodu,
pamét’ a vybavnost 3 body, gnosie 2 body, reprodukce 1 bod, praxie 3 body, lexie 1
bod, grafie 1 bod, konstruk¢ni praxie 1 bod.

Celkové skore = 30 bodii ... norma. (Vanaskova, 2004)

3.6.11.3 Funk¢ni test sobéstacnosti

Viz tabulka ¢. 12 (Vanaskova, 2004)

Legenda hodnoceni FIM viz vyse Vstupni kineziologicky rozbor.

FUNKCNI TEST SOBESTACNOSTI

Osobni péce Komunikace
Jidlo / piti 7 Chépani (akustické 1 vizualni)
Péce o zevnéjsek 7 Vyjadiovani (/ne/verbalni)
Myti, koupani, sprchovani 6 Socialni aspekty
Oblékani — HKK, trup 7 Socialni kontakt
Oblékani - DKK 7 Reseni problémi
Intimni hygiena 7 Pamét

Psychické funkce: 34 bodi
Kontinence

soucet (max. 35 bobil)
Mo¢ovy méchyi 7

Celkové skore: 117 bobi
Konec¢nik 7

soucet (max. 126 bobil)
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Presuny

Luazko, zidle nebo vozik 6
wC 6
Vana, sprcha 5
Lokomoce

Chiize nebo vozik 6
Schody 5
Pohybova dovednost: 83 bodii
soucet (max. 91 bobu)

Tab. ¢. 12 Vystupni vySeti‘eni - Funk¢ni test sobéstaénosti

3.6.11.4 Berg Balance Scale — modifikovano

Ze sedu do stoje 2 body, stoj bez podpory — tj. stoj s ¢aste¢n¢ odlehcenou PDK — 2
body, sed snepodepfenymi zady ale s podepienymi chodidly na podlaze 4 body,
ze stoje do sedu 2 body, piesuny — 3 body, stoj bez podpory a zaviené oci — tj. stoj
s ¢astecné odleh¢enou PDK — 2 body, dosazeni smérem dopiedu s natazenou pazi
ve stoje 2 body, sbér pfedmétu ze zemé ze stoje 2 body, otaCeni a pohled pies rameno
ve stoje 2 body, otaCeni 360° 2 body, polozeni chodidla na stupinek se stfidanim
chodidel pfi stoji bez podpory — nelze plné zatizit PDK, stoj bez podpory s jednim
chodidlem vpiedu 1 bod, stoj na jedné noze — pouze na LDK 2 body (na PDK nelze).
Celkové skore = 26 bodii ... schopny chiize s dopomoci.

Pozn. celkové skore a tim 1 vypovédni hodnota testu zkreslena kvili nutnosti castecného

odleh¢eni PDK z diivodu zlomeniny. (Berg a kol., 1989)

3.6.12 VySetieni ADL

- pted zlomeninou: chize o ctytbodové holi, 1 venku vterénu — prochazky
s doprovodem, kazdé rano zvykl4 jednu hodinu cvicit na 1zku,
- po zlomening: omezend mobilita, pohyblivost, samostatnost, omezeni pfi cviceni,

na ktera byla diive zvykla, paretickd PHK vice spasticka, delsi transfer nutny na voziku,
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- chlize nestabilni se ¢tyftbodovou holi s nutnym doprovodem po chodbé, po pokoji
zvlada sama — pfesun na WC,

- oblékani + sebeobsluha + hygiena + umyvani zvldda sama, potize pii vareni kvuli
spastické PHK, potize pii obouvani ¢i navlékani ponozky na PDK— problém s udrzenim
rovnovahy pii sehnuti ke Spi¢ce PDK, ale jiz si zvladne obléct ponozku na PDK, zmény
v domé z divodu vzniklého omezeni v ramci nasledki CMP — novy sprchovy kout,
madla v koupelné i na WC, namontovani zabradli po obou strandch schodiste,

- zménény uchopovy mechanizmus PHK jako dominantni koncetiny — velmi omezujici -
pro ucel psani pacientka preucena na levou HK, zvladne psat tiskacim pismem, pracovat
na pocitaci,

- loznice az ve tfetim patfe — nutné zdoldni schodl: zvlad4d chiizi po schodech
nahradnim stereotypem s oporou LHK o zébradli — do schodii: opora o LHK, rychly
ptisun LDK, nésleduje PDK, ze schodii: opora o LHK, PDK s odleh¢enim, nasleduje
LDK.

3.6.13 Zavér vySetieni

Mimo nésledky pertrochanterické zlomeniny PDK nachdzime stile 1 znamky
centralniho postiZeni fizeni motoriky (pravostranné spasticka hemiparéza). Pozorujeme
Wernickovo-Mannovo drzeni PHK s akcentaci na periferii. Spasticitu PDK vleze
nepozorujeme, znatelnd az pti pohybu. Omezeni kloubniho rozsahu na PDK v dtsledku
urazu a spasticity. ZhorSend schopnost selektivnich pohybl pravostranné. Zvyseny
svalovy tonus pravostranné v dusledku centralniho postizeni a levostranné z divodu
antalgického a kompenzacniho drzeni téla. Uvolnéni a lepsi protazitelnost mekkych
tkani, predevsim fascii a oblasti jizvy. Z neurologického hlediska pozorujeme pozitivni
patologické zéanikové a iritacni jevy na PHK a PDK, pravostranné vyssi
Slachookosticové reflexy (rozSifené reflexni zony), nésledkem centralni parézy
facialniho nervu povisly pravy koutek ust, ¢iti neporuseno. Nasledkem hemiparetického
postizeni je chlize se c¢tyfbodovou holi nestabilni, nutny doprovod druhé osoby
po chodbé, zvladne cca dvésté metrii. Zvladne pfesun na WC se ¢tyftbodovou holi
bez doprovodu. Zvlada chiizi po schodech s oporou LHK o zabradli. Zménény stereotyp

dychani s omezenym pohybem vpravo. Omezena sobésta¢nost, mobilita a presuny.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

V ramci komplexni rehabilitacni péce o pacientku byla ergoterapie piisné cilena na
reedukaci tchopové funkce PHK, snizeni spasticity a zlepSeni aktivni hybnosti PHK.
Logopedicka sezeni se soustfedila na spravnou artikulaci, znélost hldsek a silu hlasu,
které pacientka nutné vyuziva ve svém zaméstndni. Fyzioterapie se orientovala na
problémy pacientky, které v pocatku 1écby sama uvadéla, tj. pfedevsim oblast chlize a
pfesunil, mobility, sebeobsluhy, sobéstacnosti a samostatnosti. V pocatku 1écby jsme
volili analyticky postup vreedukaci aktivni hybnosti, navozeni fyziologického
svalového tonu, zvyseni kloubniho rozsahu, a to s dirazem na PDK, jejichz zhorSena
funkce po zlomeniné ¢inila nejvétsi handicap. Postupné jsme piidali komplexnéjsi
metody jako trénink rovnovéhy, nacvik chiize o ctyftbodové holi, chlize do schodd,
nacvik ADL apod. Podafilo se odstranit pooperacni bolestivost v oblasti rany, v tfiselni
oblasti v mistech svalovych upont. Také terapie jizev pfinesla pozitivni efekt. Jizva po
operaci petrochanterické zlomeniny pravého femuru ( obr. ¢. 18) jiz neni palpacné
bolestiva, je posunlivd vSemi sméry. Naslednd hyperémie po terapii vSech tii jizev

sveédCi o tom, ze jsou stale aktivni.

Nasledkem vakuové-kompresivni terapie a vodolééebnych procedur pozorujeme
zlepsené prokrveni periferie PDK 1 PHK. Manuélni lymfodrenaz tfiselnich a bfi$nich

uzlin efektovala zmirnéni otoku PDK viz tabulka ¢. 13.

Antropometrické rozméry Pred terapii | Po terapii
PDK (cm) (cm)
Obvod | stehno 43 43
koleno pies patellu 37 36
pies tuberositas tibiae 35 34
lytko 34 33
ptes kotniky 26 25
pres nart a patu 33 32
ptes hlavice metatarsi 22 22

Tab. €. 13 Srovnani obvodovych rozméri pied a po terapii
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Zlepseni aktivni 1 pasivni hybnosti PDK dokazuje niZze uvedena tabulka ¢. 14 s Cervené

vyznacenymi docilenymi pozitivnimi hodnotami. Tohoto jsme dosahli také uspéSnym

odstranénim nékterych svalovych zkraceni, které vidime v tabulce ¢.15. Hybnost HKK

aPDK zistala nezménéna. Pfi provadéni aktivnich pohybl pozorujeme lepsi

koordinaci, tj. zlepSeni

pohybovych stereotypi (napi. ABD v pravém kycelnim

kloubu). Nastaly zmény taktéZz ve svalovém tonu, které schematicky popisuje tabulka

¢.16.
PDK prted terapii PDK po terapii
Rozsah kloubni
aktivné pasivné aktivné pasivné
Kyc¢elni kloub S: 0-0-55 S: 10-0-75 S: 5-0-60 S: 15-0-90
(F kolenniho | (EXT kolenniho | (F kolenniho |(EXT kolenniho
kloubu) kloubu) kloubu) kloubu)
S: 15-0-85 S:20-0-115
(F kolenniho (F kolenniho
kloubu) kloubu)
F: 0-0-15 F: 40-0-20 F: 5-0-15 F: 40-0-20
Rs()Z 20-10-5 Rs9()2 10-0-10 Rs()l 20-10-5 Rs9()3 25-0-20
Kolenni kloub S: 0-0-10 S: 0-0-115 S: 0-0-20 S: 0-0-125
Hlezenni kloub S: 0-40-45 | S: 0-5-50 S: 5-40-45 S: 0-0-50

Tab. €. 14 Srovnani rozsahu aktivni a pasivni kloubni hybnosti pravé dolni koncetiny

Pozn. goniometrické méteni.

Svalové zKraceni - vpravo Pted terapii Po terapii
M. triceps surae: | m. gastrocnemius 1 0
Flexory m. iliopsoas 1 0
kycelniho m. tensor fasciace latae 1 0
kloubu.:
Flexory kolenniho kloubu o) 1
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Adduktory jednokloubové 2 1

kycelniho dvoukloubové { 0

kloubu:

M. piriformis 1 0

M. pectoralis ¢ast sternalni dolni 1 0

fmajor: Cast sterndlni stfedni a horni 2 1
¢ast klavikularni, 5 .
m. pectoralis minor

M. quadratus lumborum 1 0

Tab. €. 15 Srovnani svalového zkraceni pravé dolni a pravé horni koncetiny pired a po terapii

Pozn. hodnoceni dle Jandy.

Svalov tonus Pted terapii Po terapii
vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
m. quadratus lumborum " ™" ™" 0
m. iliopsoas ™" =3 1 ~
m. biceps femoris — medialni hlava 0 ™M ~ ~
mm. adductores N 1 " =~
m. triceps brachii ) ~ 1l ~
m. trapezius pars descendens " " 0 0

Tab. €. 16 Srovnani vySe svalového tonu pred a po terapii

Nejvétsi zmény ovSem pozorujeme ve zvladani béznych dennich Cinnosti, kde jsme
docilili vysSiho stupné samostatnosti a sobéstacnosti. Napf. pacientka je jiz schopna
dojit si na WC sama o ¢tyibodové holi. Provadéni béznych dennich ukont je jisté&jsi
a trva krats$i dobu nez pred terapii. Toto se projevilo v hodnoceni motorické casti FIM
(viz tabulka ¢. 17). Nelze opomenout efekt terapie na oblast psychiky pacientky.
Ve sméru kladného plsobeni zpétné vazby na pohybovy apardt pacientky, sniZeni

subjektivnich obtizi a zvySeni sebediivéry.
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FUNKCNI TEST SOBESTACNOSTI

Hodnoty uvedeny pted terapii / po terapii
Osobni péce Presuny
Jidlo/piti 6/7 | Luzko, zidle nebo vozik 576
Péce o zevnéjsek 6/7 wC 576
Myti, koupani, sprchovani 6/6 Vana, sprcha 5/5
Oblékani — HKK, trup 6/7 Lokomoce
Oblékani - DKK 6/7 Chtize nebo vozik 5/6
Intimni hygiena 6/7 Schody 1/5
Kontinence
Mocovy méchyt 7/7 | Psychické funkce: 34 bodi / 34 bodu
Konednik 7,7 | Pohybova dovednost:71 bodi/83 bodii

Celkové skore: 105 bodii / 117 bodii
soucet (max. 126 bodii)

Tab. ¢. 17 Srovnani FIM pied a po terapii

Nejlépe pacientka reagovala na jemnou masaz oblasti tfisel a uvolnéni lymfatickych
uzlin, vzdy se dostavil pfijemny pocit uvolnéni, jak danych tkani, tak psychiky. Tim
se snizila 1 spasticita a volné&ji byly provadény veskeré pohyby ¢i ptfesuny. Pacientka
se zpocatku zdrdhala mobility na lizku, obzvlast pfetdeni zpolohy na zadech
do polohy na bfiSe a opacné. Pti zafazeni novych technik do terapie pacientka reagovala
nervozitou a tim i zvySenou pravostrannou spasticitou. Pii chizi zpocatku uzkostné

vyzadovala jisténi druhé osoby.

Dale by se do terapie mohl zafadit vycvik aktivni hybnosti pomoci podminiovani
Slachookosticovych reflexti — napt. u EXT v loketnim kloubu PHK, EXT kolenniho
kloubu PDK, dorzalni F hlezenniho kloubu PDK. (Haladova a kol., 2004)

Vysetteni 1ze doplnit o skore disability (DAS) ¢i o hodnoceni kvality zivota dotaznikem

SF-36. (Vanaskova, 2004) Pro detailngj$i ohodnoceni spasticity mizeme také uvést
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Oswestryho Skalu, Pennovo skére, Pendulum test ¢i Ashworthovu skalu (viz tabulka

&. 18) (Ehler, Vanaskova, Stétkafova, 2010)

Stupent | Klinicky nalez

0 svalovy tonus nezvysen
mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu

! vySetfované ¢asti koncetiny
mirné zvySeni svalového tonu patrné po piiblizné polovinu doby rozsahu

H pohybu vySetiované ¢asti koncetiny
vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu,

2 pasivni pohyb je vSak snadny

3 zietelné zvyseny svalového tonu, pasivni pohyb obtizny
postiZzena ¢ast je v trvalém abnormalni postaveni (F ¢i EXT), pasivni

! pohyby obtizné do vSech smérti

Tab. ¢. 18 Modifikovana Ashworthova §kala
Zdroj: internet http://209.85.129.132/search?q=cache:vAUN1VQmtLsJ:www.czech-
neuro.cz/att/5/m/g/phpSngfji.doc+%C5%A 1k%C3%A 1latspasticity&cd=1&hl=cs&ct=clnk&gl=cz&clien

t=firefox-a

Také pro zjisténi schopnosti v oblasti kazdodenniho zivota Ize uzit Katz Index of
Activities of Daily Living — Katziv test kazdodennich Cinnosti, ktery obsahuje Sest
polozek z oblasti kazdodennich cCinnosti. Test byl plvodné vytvofen pro pacienty

se zlomeninou kréku femuru. (Lippertova-Griinerova, 2005)
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4 Zavér

Zéaveérem lze konstatovat, ze se ndm podafilo splnit piredem vytyCeny cil této bakalarské
prace, tj. detailn¢ jsme zpracovali fyzioterapeutickou kazuistiku pacientky po cévni
mozkové pithod¢ s diagnozou pertrochanterické fraktury femuru, kterou jsme podlozily
teoretickymi poznatky téchto diagnéz. Splnili jsme, v mensi ¢i vyssi mife, 1 kratkodoby
fyzioterapeuticky plan, coz konkrétné popisujeme v kapitole zhodnoceni efektu terapie.
Vlivem i nasledné fyzioterapeutické péce a komplexni rehabilitace 1ze ptedpokladat, ze

1 dlouhodoby plan bude naplnén.

Zpocatku se jevil stav pacientky dosti komplikované a neptiznivé. Avsak po blizSim
poznani jejiho funkéniho stavu, osobnostni historie, ville, optimismu a psychiky
pacientky, kvalitniho rodinného zdzemi i podpory nerodinnych pfislusnikli, jsem

shledala prognézu daleko optimisticté;si.

Pooperacni rekonvalescence, rehabilitace 1 pribéh fyzioterapie byl znacné ovlivnén
omezenym funkénim stavem po predchozi cévni mozkové piithod¢. Nejvice byla
pacientka limitovdna bolesti v operac¢ni ran¢ a pftilehlych oblastech. Zprvu tedy byla
ziejma opatrnost a nesmélost pi1 provadéni nejen fyzioterapeutickych postupti, ale 1
béZnych dennich ¢innosti. OvSem postupnym osmélovanim i v ramci fyzioterapie jsme
dosahli vice nez uspokojivého funkéniho zlepSeni a docilili alespon stejné tak velké
sobéstacnosti jako pred urazem. Nicméné plny navrat funkci, ztracenych ischemickou

cévni mozkovou ptihodou, predpokladat nelze.

Tato prace potvrdila, jak nesmirné dilezité je nahliZet na pacienta holisticky. V naSem
ptipadé bylo zasadni soustiedit se v terapii na problém, ktery sama pacientka pocit'ovala
jako omezujici. Jediné tak jsme mohli docilit pozadovaného efektu, ktery byl z nemalé

¢asti ovlivnén 1 psychikou pacientky.
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Priloha 1.

Zadost o vyjadieni etické komise
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Priloha 2.

Navrh informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zédkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zaddm o souhlas k vysetfeni
a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahliZzeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v rameci praktické vyuky a
s uvetfejnénim vysledku terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS UK. Osobni data v této

studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vySetfeni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky, na
které mi fadné odpovéedél.

ProhlaSuji, ze jsem shora uvedenému pouceni pln¢ porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetieni a naslednou terapii.

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

vysledkt terapie v ramci studie.
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Seznam zkratek

ABD abdukce

ADD addukce

ADL activity of daily living (béZzné denni ¢innosti)
CMP cévni mozkova piihoda

DF dechové frekvence

DHS dynamicky kompresni Sroub

DKK dolni kon¢etiny (PDK + LDK — prava + leva)
EXT extenze

F flexe

HKK horni koncetiny (PHK + LHK — prava + leva)
LTV léCebna télesna vychova

m. musculus

MT mékké tkané

Obj. Objektivné

PFH proximalni femoralni hieb

PNF proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RHB rehabilitace/ rehabilita¢ni

SF srdec¢ni frekvence

Subj. Subjektivné

St.p. stav po

TMT techniky mekkych tkani

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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