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Cile prace: Vypracovani kazuistiky pacienta s onemocnénim syndrom Guillain-Barré,

varianta AMSAN.

Metoda: Tato prace vznikla na zakladé mésiéni odborné praxe v Ustiedni vojenské
nemocnici konané 18. 1. — 12. 2. 2010. Prace je rozdé€lena na ¢ast obecnou a specidlni.
Obecna cast obsahuje teoretické poznatky o onemocnéni syndrom Guillain-Barré a
vSech jeho variant. Stru¢né je zminéna i anatomie a fyziologie periferni nervové
soustavy, neuronu a charakteristika polyneuropatii. Ve specidlni Casti je detailné

zpracovana kazuistika pacienta s onemocnénim syndrom Guillain-Barré s variantou

AMSAN.

Vysledky: V prubéhu terapie doSlo k vyraznému zlepSeni v oblasti vertikalizace,
lokomoce, svalové sily, rozsahu pohyblivosti kloubni, svalového tonu a zkracenych
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1 UVOD

Syndrom Guillain-Barr¢ je relativné vzacné onemocnéni s incidenci okolo jednoho az
dvou piipadil na sto tisic obyvatel. Pro béznou populaci se tak jedné o naprosto

neznamé onemocnéni a pro 1ékare je mnohdy diagnostika GBS tvrdym ofiskem. Toto
zanétlivé onemocnéni postihuje periferni a misni nervy a ma nékolik variant. Prab¢h
muze byt mirny, nevyzadujici hospitalizaci, az letdlni z diivodu oslabeni dychacich
svall. Etiopatogeneze je neznama, prevence neexistuje a mortalita se pohybuje okolo

5 —10 % vsech ptipadil. Typicky byva motoricky deficit, bolesti, parestezie a dysestezie.
V diagnostice hraje hlavni roli EMG a rozbor mozkomiSniho moku a v 1é€bé dominuje
plazmaferéza a poddvani intravendznich imunoglobulinti. Po pfekonani akutni faze
dochazi k postupné uprave a v tomto obdobi ma zcela zasadni vyznam rehabilitacni

péce.

Cilem této prace je zpracovani kazuistiky pacienta s diagn6zou syndrom Guillain-Barré,
varianta AMSAN. Kazuistika byla zpracovana na zéklad¢ souvislé odborné praxe

v Ustfedni vojenské nemocnici, v obdobi 18. 1. — 12. 2. 2010.

Prace je rozdeélena do dvou c¢asti. Obecnd cast obsahuje teoretické poznatky
o onemocnéni syndrom Guillain-Barré a vSech jeho variant. Stru¢né je zminéna
1anatomie a fyziologie periferni nervové soustavy, neuronu a charakteristika
polyneuropatii. Ve specidlni C¢asti je detailné zpracovdna kazuistika pacienta

s onemocnénim syndrom Guillain-Barré s variantou AMSAN.



2 CAST OBECNA

2.1 PERIFERNI NERVOVY SYSTEM

Ukolem nervové soustavy je zprosttedkovani vztahli mezi vnéjSim prostiedim a
organismem a mezi vSemi ¢astmi uvnitf organismu. Nervovy systém piijimé informace,

zpracovava je a zajistuje odpovéd’ (Cihak, 2004).

Nervova soustava ¢loveéka se déli na centralni (CNS) a periferni nervovou soustavu
(PNF) (Seidl, 2004). Periferni nervova soustava je tvofena nervy mozkomisnimi a
autonomnimi a je zodpovédna za spojeni michy a mozku s perifernimi tkanémi (Cihak,
2004, Seidl, 2004). Vlakna aferentni zprostfedkovavaji pfenos riznych kvalit ¢iti
ze senzorickych a senzitivnich receptorti. Eferentni slozku tvofi motorickd vlakna
pirednich roht misnich a vldkna vegetativni (Seidl, 2004). Mozkomis$ni nervy
se somatomotorickymi a somatosensitivnimi vldkny tvofi 12 parii hlavovych a 31 part

mignich nervi (Cihak, 2004).

Hlavové nervy maji uvniti lebky rtizné dlouhy pribéh, vstupuji do subarachnoidového
prostoru, prorazeji tvrdou plenu a na bazi lebni vystupuji pfislusSnym otvorem. Maji
slozku motorickou, senzitivni a nékteré i visceromotorickou (parasympatickou) (Cihak,
2004). Vlastni motorické buiikky se nachazi v jadrech hlavovych nervii v mozkovém

kmeni (Ambler, 2006).

Ptehled hlavovych nervii:
e n. olfactorius
e 1L n. opticus
e [IL. n. oculomotorius
e [V.n. trochlearis
e V.n. trigeminus
e VI n. abducens
e VIL n. facialis
e VIIL n. vestibulocochlearis
e IX. n. glossopharyngeus

e X.n.vagus



e XI. n. accesorius

e XII. n. hypoglossus

Misni nervy opoustéji pateini kanal v mist¢ foramen intervertebrale a vystupuji a
vstupuji kofenovymi vldkny z michy (do michy) jako kofenova vldkna ptednich a
zadnich mi$nich kotent (viz pfiloha €. 6). Autonomni vldkna jsou obsazena v misnich

nervech C8-L3 (sympaticka) a S2-S4 ( parasympaticka ) (Cihak, 2004).

Ptehled miSnich nervi:
e & krcnich (C1 —C8)
e 12 hrudnich (Th1-Th12)
e 5 lumbalnich (L1-L5)
e 5 sakrélnich (S1-S5)
e 1 kostréni (Co)

Zékladni morfologickou i funk¢ni jednotkou nervové tkané je neuron, pfiCemz cely
centralni nervovy systém clovéka obsahuje deset az dvacet miliard nervovych bunék
(Cihak, 2004). Velikost nervovych bunék se pohybuje od 4um po vice nez 100pm. Dle
usporddani a poétu vybézkl rozliSujeme neurony multipolarni, bipolarni,

pseudounipolarni, adendretické a dalsi (Petrovicky, 2008).

Neuron se sklad4 z téla, dendritti a axonu (Cihak, 2004). Télo neuronu obsahuje jadro,
jadérko a dalsi bunéénd organela a je kryto bunéénou membranou (Seidl, 2004).
Dendrity jsou vybézky, které ptivadéji do bunécného téla informace a axon, ktery
z bunécného téla vystupuje, tyto informace pfedavd jinym neuronlim nebo efektoru
(Lippert, 2006, Pfeiffer, 2007). Na povrchu axonu jsou obvykle Schwannovy bunky,
které produkuji myelinovou pochvu. Cim je myelinova pochva silngjsi, tim je vedeni
vzruchti rychlej$i a presnéjSi. Pokud axon obal nemd, je vedeni vzruchii pomérné
pomalé a nepiesné (Pfeiffer, 2007). Myelinové pochvy jsou v pravidelnych intervalech
pferuSované Ranvierovy zafezy a v téchto mistech je membrana axonu bez obalu.
Takovato struktura ma vyznam pro vedeni vzruchti axonem. Toto vedeni je oznacovano

jako saltatorni, coz znamena, Zze impulzy pteskakuji zjednoho Ranvierova zarezu



do sousedniho a tim se vedeni vzruchi vyznamné zrychluje. Nejsiln€j$i myelinova

vlakna vedou vzruchy rychlosti az 120m/s (Dylevsky, 2009).

Pokud je neuron v klidovém stavu, je bunécnd membrana prostupna zevné pro nabité
ionty sodiku a zaporné nabité ionty chloru, zatimco dovniti od bunécné membrany
mohou volné prostupovat nabité ionty drasliku a zaporn€ nabité ionty fosfatd. Rozdil
mezi vnéjsi a vnitini stranou bunécné membrany je -60 mV. V tomto piipadé mluvime
o polarizaci bunécné membrany. Dojde-li k depolarizaci, snizi se pivodni ndboj a to
pusobi na buiiku excitaéné. V ptipadé hyperpolarizace membrany se zvysi ptvodni

naboj a efekt je inhibicni (Petrovicky, 2008).

Ptenos vzruchu z jednoho neuronu na druhy je uskute¢iiovan v synapsich (Ambler,
2006). V lidském nervovém systému pievazuji synapse chemické, tvorené
z presynaptické cCasti, synaptické Stérbiny a postsynaptické casti. Presynaptickd
v butonu jsou synaptické vacky, které obsahuji excitacni nebo inhibi¢ni mediatory.
Mediator, neboli pienase¢, je specifickd latka, ktera zprostiedkovava vazbou
na receptory postsynaptické membrany pienos vzruchové aktivity. Vazba medidtoru
na receptory postsynaptické membrany zplisobi pfechodné otevieni iontovych kanala a

Siteni ak¢niho potencialt k dalsim neurontim (Dylevsky, 2009).

2.2 POLYNEUROPATIE

Polyneuropatie je oznaeni skupiny heterogennich poruch perifernich nervi. Miize se
jednat o difuzni nebo o systémové postizeni perifernich nervili, vznikajici pisobenim
endogennich i1 exogennich vlivli. Pfi¢iny vzniku mohou byt zanétlivé, metabolické,
toxické, imunopatogenni, degenerativni, ¢i paraneoplastické. VIliv mize mit také
vitaminova ¢i nutricni deficience (Ambler, 2006). Nejcastéji se setkame s pfi¢inou
metabolickou a v tomto pfipadé se jedna o diabetickou polyneuropatii, polyneuropatii
u porfyrie, uremie, jaterni cirhdzy ¢i hypothyreozy. Virové polyneuropatie ¢asto souvisi

se zaskrtem, pfiusnicemi, mononukle6zou nebo tyfem (Seidl, 2004).



Obycejn¢ se priznaky polyneuropatie rozviji velice pozvolna, v pribéhu nékolika let
(Mumenthaler, 2004). Postizeny byvaji nejcastéji dolni koncetiny, pficemz mohou
pfevazovat piiznaky motorické 1 senzitivni. Onemocnéni muize byt symetrické
1 asymetrické a zaCina obvykle distaln¢ a §ifi se proximalné. Jsou-li postizena prevazné
senzitivni vlakna, sté¢Zuji si nemocni na parestezie, dysestezie, pocit stazeni nebo bolest,
pficemz tyto poruchy citlivosti maji obvykle puncochovity nebo rukavicovy tvar
(Ambler, 2006; Seidl, 2004). U postizeni motorickych vlaken se jedna o svalové spasmy
a myalgie (Ambler, 2006). Déle se mohou také vyskytovat vegetativni poruchy, jako
napiiklad atrofie kaze, trofické zmény nehti a poruchy funkce vnitinich organt
(obstipace, problémy s mocenim a pomalym vyprazdinovanim zaludku) (Seidl, 2004).

Sfinkterové poruchy nebyvaji ptitomné (Ambler, 2006).

Motoricky deficit se obvykle objevuje pozdé€ji nez poruchy citlivosti. Oslabena byva
jako prvni dorzalni flexe nohy, miize byt piitomna i atrofie m. tibialis anterior a
mm. interossei. Pfi vySetfovani reflexii 1ze zjistit hyporeflexii nebo areflexii pti poklepu
na Achillovu Slachu. Pozdéji se areflexie Sifi proximalng, vyhasly patelarni reflex,
pripadné i na horni koncetiny. Typicka byva i ztrata palestezie, poruchy hlubokého ¢iti,

ataxie a diskrimina¢niho ¢iti (Mumenthaler, 2004).

v

rozlisit, jedna-li se o demyeliniza¢ni nebo axonalni neuropatii (Ambler, 2006).

2.3 SYNDROM GUILLAIN — BARRE (GBS)

Syndrom Guillain — Barré se fadi mezi nejcastéj$i akutni zanétlivé polyneuropatie
(Bednatik, 2001). V odborné literature se mizeme setkat i se starSim pojmenovanim
polyradikuloneuritida (Seidl, 2004). Jednd se o multifokalni zanétlivé demyeliniza¢ni
postizeni perifernich nervii a miSnich kotenii (Ambler, 1999). Jako prvni popsal
syndrom Guillain-Barré v roce 1859 Octave Landry (Visser, 1997). V prubéhu prvni
svétové valky, vroce 1916 podali Guillan, Barré a Strohl dalSi upfesiujici
charakteristiku priibéhu onemocnéni a objevili pro GBS typickou proteinocytologickou

disociaci v mozkomisnim moku (Bednatik, 2001).



Pro GBS je charakteristicky vyznamny motoricky deficit. Dojde-li k oslabeni
dychacich svalli, miiZze byt toto onemocnéni letdlni (Bednatik, 2001). Zacatek
onemocnéni se manifestuje nejcastéji symetrickou svalovou slabosti dolnich koncetin a
bolesti svalti dolnich koncetin a zad (Ambler, 1999; Davis, 2009). Bolesti jsou mnohdy
velice intenzivni, radikularniho charakteru a vyskytuji se az u 89 % pacientli (Bednaftik,
2001). Mechanismus bolesti je vSak neznamy a mohl by byt produktem vice faktort.
Bolest miize vzniknout nésledkem piimého nervového poranéni, parézou, dlouhou
imobilizaci, ¢i se mlize jednat o zanét nervového kotene (Davis, 2009). Pfitomné mohou

byt i neurcité parestezie nebo dysestezie (Ambler, 1999).

Castéji ma GBS rychly ascendentni priibéh. Svalova slabost zaéinajici na dolnich
n. facialis postizen az v 50% (Ambler, 2006). Mén¢ casté je Sifeni descendentni, pro
které¢ je typicky bulbarni syndrom (Ambler, 1999). Bulbarni syndrom je soubor
ptiznaka charakterizovany dysartrii, atrofii jazyka s fascikulacemi, dysfagii, poklesem
meékkého patra a snizenym nebo vyhaslym davivym reflexem (Ambler, 2006). Vzacné
muize postizeni aker piedchézet paréza pletencového svalstva. Zhruba u 15 - 20%
nemocnych je nutnd uméla plicni ventilace z divodu postizeni branice a dalSich

ventilacnich svalt (Bednaftik, 2001).

Pokud progrese trva déle nez 4 tydny, jedna se obvykle o chronickou variantu (Bednafrik,
2001). Pribéh mlze byt vSak znacné variabilni. U lehké formy mtize pacient pocitovat
pouze mirnou slabost dolnich koncetin, zatimco tézka forma mlze vyustit kvadruplegii,
bulbarnim syndromem, oboustrannou 1ézi n. facialis a dalSich hlavovych nervi,

ventilaéni insuficienci a autonomni dysfunkci (Ambler, 2006).

Hlavni klinické rysy sestdvaji z akutni nebo subakutni symetrické parézy s areflexii
(L2/S2 pii postizeni dolnich koncetin a C5/8 pfi postiZzeni hornich koncetin) a mirnym
senzorickym/senzitivnim deficitem (Flachendecker, 2007). Porucha funkce sfinkterti se

obvykle nevyskytuje, pribéh onemocnéni je afebrilni (Ambler, 2006).

Dle Hughese se postizeni kvantifikuje do 7 zdkladnich stupni:
e 0 —normalni ndlez

e 1 —malé projevy



e 2 —schopen chiize (vice nez 5 metri bez pomoci)
e 3 —schopen chlize (mén€ nez 5 metrii s pomoci)
e 4 —neschopen chiize (lizko ¢i vozik)

e 5 —asistovana ventilace

e 6 —umrti

(Mlcoch)

V soucasnosti se GBS rozdéluje na nékolik variant zaloZzenych na elektrodiagnostickych,
patologickych a imunologickych kritériich (Yuki, 2007). Dle ptevazujicich ptiznakl se
rozdéluje GBS na castéj$i formu demyeliniza¢ni (akutni zanétlivd demyelinizacni
polyradikuloneuritida) a méné obvyklou formu axondlni (akutni motorickd axondlni
neuropatie, akutni motoricko-senzitivni axondlni neuropatie, Millertv-Fishertv
syndrom a akutni pandysautonomie s pfevazujicim autonomnim postizenim) (Bednatik,

2001).

2.3.1 Akutni zanétliva demyelinizacni polyneuropatie (AIDP)

Jedna se o loziskovou, segmentalni demyelinizaci se zanétlivou slozkou, ktera postihuje
periferni nervovy systém, miSni kofeny 1 hlavové nervy (Bednaiik, 2001).
Demyelinizace znamena, Ze dojde k poskozeni ¢i ztraté¢ myelinu, ktery umoziuje vedeni
vzruchil nervy. Bez myelinu je tedy vedeni impulzii pomalej$i nebo nemozné (Longe,

2002).

Tato forma onemocnéni je nejvice rozsifena v Evropé a Severni Americe (Yuki, 2007).
Axony perifernich nervli byvaji bud’ zcela uSetieny, nebo sekundarné¢ degeneruji.
Nejcastéjsi prubeéh je distoproximalni. Slabost dolnich koncetin se relativné symetricky
Sifi ascendentné (Landryho obrna). Autonomni dysfunkce je pfitomna az u 80%
nemocnych. Projevuje se tachykardii, bradykardii, asystolii, hypertenzi, hypotenzi,
ortostatickou hypotenzi, ileem, obstipaci, gastroparézou, pupilarnimi abnormalitami

¢1 profuznim pocenim (Minks, 2007).

2.3.2 Akutni motoricka axondlni neuropatie (AMAN)
Tato forma onemocnéni postihuje primarné axony motorickych nervi s minimalni

zanétlivou infiltraci (Bednatik, 2001). Klinické symptomy mohou byt velice podobné



jako u pacienti sascendentni AIDP. Relativné velké mnozstvi piipadi tohoto
onemocnéni bylo zaznamenano v oblasti Ciny, a to zvlasté u déti a mladych dospélych
béhem letnich mésicti (Davis, 2009). Pitevni studie pacientil, ktefi zemieli na formu
AMAN, odhalily axonalni degeneraci motorickych vlaken bez znamek demyelinizace.
Tento poznatek naznacuje, ze mize existovat imunitni odpovéd’ zaméfend primarné

proti motorické axonalni membrané (Yuki, 2007).

2.3.3 Akutni motoricko-senzitivni axonalni neuropatie (AMSAN)

AMSAN se manifestuje velice vaznou parézou motorickych i senzitivnich nervi, ktera
se v porovnani s formou AMAN upravuje velice pomalu. Patologické nalezy prokazaly
axonalni degeneraci motorickych i senzitivnich nervovych vldken s mirnou
demyelinizaci. Stejn¢ jako u formy AMAN se mluvi o spojitosti s pfedchazejici infekci
Campylobacter jejuni (Davis, 2009). Na zaklad¢ imunopatogenetickych mechanismu se
Griffin domniva, ze varianty AMAN i AMSAN jsou zpisobeny podobnym
imunopatogenetickym mechanismem, jehoz podstatou je specificka imunitni odpovéd
zaméfend proti urCitym epitopim axonu. Tedy je toho nazoru, ze AMSAN je

ve skutecnosti vaznéjsi formou varianty AMAN (Griffin, 1996).

2.3.4 Millertv — Fishertiv syndrom (MFS)

Tato forma GBS je nejrozsifenéjsi v Japonsku, kde tvoii cca 25% vSech piipadi GBS.
V Evropé se jedna o velice vzacnou variantu GBS, kterd se vyskytuje cca ve 3 %
piipadi (Bednatik, 2001). Pro tento syndrom je typicka tridda ptiznaki: ataxie, areflexie
a oftalmoplegie (Fisher, 1956). Ataxie je primarn¢ vyznamna pii chlizi v oblasti trupu
s menSim zasazenim koncetin. Svalova sila nebyva ovlivnéna (Davis, 2009). Zevni
oftalmoplegie byva asymetrickd a mize byt provazena zornicovymi poruchami
(Bednatik, 2001). Obvykle dochéazi k postupné upravé v prabéhu nékolika tydnt

az mesict (Davis, 2009).

2.3.5 Akutni pandysautonomie

Pro tuto variantu je typickd autonomni dysfunkce. Klinicky se manifestuje jako
ortostaticka hypotenze, anhidréza, srde¢ni arytmie, poruchy GIT, zornicové abnormality
a areflexie (Bednatik, 2001). Pfitomné mohou byt také sfinkterové dysfunkce a snizené

slinéni a slzeni (Davis, 2009).
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2.4 ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneze GBS nebyla dosud fadné objasnéna. Ne&kteti autofi se piiklanéji
k ndzoru, ze se jedna o autoimunitni onemocnéni (Ambler, 2006), jini autofi jsou ndzoru
opacného (Bednaiik, 2001). Autoimunitni teorie predpoklada, ze v pribéhu infekcniho
onemocnéni dojde k chybnému naprogramovani imunitniho systému, ktery misto aby

pusobil proti infekénim agens, uto¢i na vlastni nervovy systém (Longe, 2002).

U vétSiny pacienti predchazi rozvoji ptiznaki GBS infekce dychacich cest,
gastroenteritida ¢i jiné infekéni choroby nebo operace (Ambler, 2006). Nejcastéji se
z infekénich agens prokdze Campylobacter jejuni (zvlast¢ u formy AMAN a MFS),
cytomegalovirus, virus Epstein - Barrové a Mycoplasma pneumoniae. AvSak pouze
u0,1% piipadi infekci Campylobacter jejuni dojde krozvoji ptiznaki GBS.
Dle Bednatika o rozvoji ptiznaki GBS rozhoduji specifické vlastnosti infekéniho agens
1 imunogenetické pozadi nemocného. Urcitou roli tak hraje humordlni i bunécna

autoimunita zprostfedkovana T - lymfocyty (Bednatik, 2001).

Seznam infekci a dalSich okolnosti, kterda mohou pfedchézet onemocnéni GBS:

2.4.1 Virové infekce
e Cytomegalovirus
e Virus Epstein-Barrové
e HIV
e Coxsackie
e Herpes simplex
e Influenza
e Virus hepatitidy A a C

e Ostatni (spalnicky, pfiuSnice, varicella zoster)

2.4.2 Bakterialni infekce
e Campylobacter jejuni
e Lymeska borelioza
e Mpycoplasma pneumoniae

e Escherichia colli
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2.4.3 Systémova onemocnéni
e Hodkinova choroba
e Chronicka lymfaticka leukémie

e Systémové autoimunitni choroby

2.4.4 Dalsi okolnosti
e Ockovani
e Operace
e Epiduralni anestezie
e T¢hotenstvi

e Transplantace kostni dien¢

(MlI¢och)

2.5 EPIDEMIOLOGIE

GBS je v soucasnosti nejéastéjsi pri¢inou akutni chabé parézy v zdpadnich zemich.
Roc¢ni vyskyt se odhaduje na 1 — 2 osoby na 100 000 obyvatel (Flachendecker, 2007).
Postihuje ob¢ pohlavi a vyskytuje se v kazdém véku. Byl zaznamenan pouze mirny
nartst v souvislosti s rostoucim vékem (Bednatik, 2001). Nejvice novych ptipadi GBS
bylo zaznamenano ve studii doktora L. H. Vissera v podzimnich a zimnich mésicich
(Visser, 1997). Dle Seidla a Obenbergera vSak neni sezénnim onemocnénim a ani se

nevyskytuje v epidemiich (Seidl, 2004).

2.6 PREVENCE

Mrwe

urcit, jaké preventivni opateni by mohly zabranit onemocnéni GBS (Longe, 2002).

-12 -



2.7 DIAGNOSTIKA

Dominantni roli v diagnostice GBS ma vySetfeni EMG, a to piedev§im kondukéni
studie. Toto vySetieni je velice citlivé a dokaze odhalit onemocnéni GBS jiz v prvnich
dvou tydnech, kdy je obvykle nélez v mozkomiSnim moku jest€¢ normalni. Vyznamny
pfinos EMG také spociva ve schopnosti rozeznat, zda se jednd o demyeliniza¢ni nebo
axonalni variantu GBS (Mlcoch). Pokud je rychlost vedeni pifi kondukénich studiich
neporusena a spontanni klidova aktivita pfi jehlové elektrod¢ je pfitomnd, jednd se
0 axonalni poruchu. Zpomaleni konduk¢niho vedeni podnétu nervem nebo kondukéni
bloky jsou charakteristické pro demyelinizaéni poruchu (Pfeiffer, 2007). Typickym
nalezem na EMG je prodlouzeni latence, abnormity nebo absence F vlny, sniZeni
amplitudy sumacniho svalového akéniho potencidlu (CMAP) a znamky kondukéniho
bloku (Mlcoch).

U Miller — Fisherova syndromu jsou obvykle motorické kondukéni studie normélni,
objevuji se zde vSak abnormity F vIn a senzitivni axonopatie s poklesem amplitudy

senzitivnich nervovych akénich potencialti (Bednatik, 2001).

Druhym dilezitym ukazatelem v diagnostice GBS je likvorovy nalez, kde je typicka
proteinocytologickd disociace (MlCoch). To znamena, ze mnozstvi bilkovin
v mozkomisnim moku odpovidd vyrazn€¢ vyS$$im hodnotdm v porovnani
s fyziologickym nalezem, zatimco mnozstvi bilych krvinek a glukézy je nezménéno
(Longe, 2002). Mnozstvi proteini je obvykle vyssi nez 1g/l, pficemz pocet bunék
obvykle nepievysuje 10/mm’ (Mlgoch). Normalni mnozstvi bilkoviny v likvoru je
pro srovnani v rozmezi 0,15 — 0,4 g/l (Ambler, 2006). Nalez proteinocytologické
disociace v mozkomi$nim moku vSak dosahuje svého maxima az po 3 tydnech trvani

klinickych ptiznaku (Seidl, 2004).

0 -7 dni 7 — 14 dni 14 — 21 dni 21 a vice dni
Pocet LP 13 8 3 1
CB do 450 mg/l1 | 38% 25% 0% 0%
CB nad 450mg/1 | 62% 75% 100% 100%

Tab. €. 1 — vysledky celkové bilkoviny (25 lumbalnich punkci u 16 pacienti s AIDP)
CB - celkova bilkovina, LP — lumbalni punkce. Uvedené hodnoty dni se tykaji poc¢tu dni od vzniku
prvnich klinickych piiznak AIDP. (Minks, 2007)

-13 -



Roku 1990 se doktor Asbury zaslouzil o nasledujici kritéria potvrzujici diagnozu

syndrom Guillain — Barré (Asbury, 1990):

2.7.1 Rysy nezbytné pro diagnézu GBS

a) Progresivni svalova slabost vice nez jedné koncetiny. Minimalni ataxie az plegie
dolnich koncetin s/bez mirnou ataxii az kvadruplegii, bulbdrnim syndromem, parézou
n. facialis a zevni oftalmoplegii.

b) Areflexie, ptipadn¢ hyporeflexie.

2.7.2 Rysy vyznamné podporujici diagnéozu GBS

A. Klinické rysy:

1. Progrese. Svalova slabost se rozviji velice rychle, avSak nejpozdéji do 4 tydne
od zacatku onemocnéni dal$i rozvoj onemocnéni ustava.

2. Relativni symetrie.

3. Mirné senzitivni ptiznaky.

4. Postizeni hlavovych nervl. N. facialis je postizen zhruba v 50%, vétSinou bilateralné.
Z ostatnich hlavovych nervil se jedna zvlasté o poruseni funkce nervi inervujicich jazyk
a polykaci svaly.

5. Zotaveni. Obvykle se pacient zacne zotavovat 2 — 4 tydny po ukonceni progrese
onemocnéni. MiiZe vSak byt zpozdéno i na n€kolik mésict.

6. Autonomni dysfunkce.

7. Absence horecky na zacatku onemocnéni.

Varianty:

1. Horecka na zacatku onemocnéni.

2. Vazna ztrata senzorickych/senzitivnich funkci a bolest.

3. Progrese déle nez 4 tydny.

4. Ukonceni progrese onemocnéni bez zotaveni nebo svelkym zbyvajicim
permanentnim deficitem.

5. Dysfunkce sfinktert. V pribehu progrese se muze vyskytovat piechodna paréza
mocového méchyre.

6. Postizeni centralniho nervového systému.

B. Podpiirna laboratorni a elektrodiagnosticka kritéria:
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1. Zvysené mnozstvi proteinli v mozkomi$nim moku.

2. Mnozstvi bun€k v mozkomisnim moku neni zvysené. Max. 50 lymfocytd/pl.

3. Priblizné v 80% prokazi elektrodiagnostické metody sniZené nervové vedeni nebo
uplnou blokadu pienosu vzruchu. Rychlost vedeni vzruchtl je obvykle mensi nez 60%
znormalni hodnoty. Reakéni doba na distalnich nervovych vldknech miize byt

az trojnasobna.

2.7.3 Rysy zpochybiiujici diagnoézu GBS

1. Ztetelnd, trvald asymetrie svalového oslabeni.

2. Pfetrvavajici sfinkterové dysfunkce.

3. Sfinkterové dysfunkce na zac¢4tku onemocnéni.

4. Zvyseni mnozstvi bunék v mozkomisnim moku.

5. Pritomnost polymorfonuklearnich leukocyti v mozkomisnim moku.

(Asbury, 1990)

2.8 LECBA

Peclivé sledovani pacientli s GBS je nutnosti (Visser, 1997). Sledovani dechového
objemu, srdecni akce a krevniho tlaku patfi k prevenci autonomnich a ventila¢nich
poruch (Bednaiik, 2001). Pacienti s ventila¢ni insuficienci nebo autonomni instabilitou

by méli byt umisténi na jednotku intenzivni péce (Visser, 1997).

Klinicky stav pacienta se mize velice rychle zhorSit. Proto by méla byt vzdy po 4-6
hodinadch métena vitalni kapacita plic. Jestlize dojde k poklesu vitalni kapacity plic
pod 15ml/kg musi byt pacient zaintubovan (Visser, 1997). Indikaci k intubaci jsou také
znamky hypoxémie, zejména pii1 souCasném ztizeném odstraiiovani sekreti z dychacich
cest nebo u pacienti s oslabenim bulbarniho svalstva, kde hrozi aspirace (Bednafik,

2001).

Ditlezitd je také prevence infekce, tromboembolické nemoci, dekubitdl a ochrana

rrrrr

k utlumeni myoskeletarni bolesti. V ptipad¢é neurotickych bolesti jsou vSak netcinné.

Vyznamného analgetického efektu lze také dosahnout pouzivanim vzduchem plnénych
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matraci. Nezastupitelnou ulohu ma piedevsim fyzioterapie a psychoterapie (Visser,
1997). Zejména ve fazi rekonvalescence je uloha fyzioterapie v poptedi (Bednafik,

2001).

V ptipadé leh¢i formy onemocnéni je 1éCba jen symptomaticka (Ambler, 2006). Ta
zahrnuje predevs§im 1écbu bolesti, psychickych poruch, poruch spanku, nozokomidlni
infekce a soustavnou psychoterapii (Bednatik, 2001). Pokud se vSak jedna o tézkou
formu, je nutné zvolit jednu z nésledujicich variant, pfipadné jejich kombinaci (Ambler,

2006).

2.8.1 Lécba kortikosteroidy

Pouzivani kortikosteroidi se ukazalo jako vyhodné pii 1écbé chronického zénétlivého
demyelinizatniho onemocnéni s rysy podobnymi GBS a jsou jiz po vice nez 40 let
pouzivany pro lé€bu GBS (Visser, 1997). Dle Bednatika vSak nebyla uCinnost 1éCby
metylprednizolonem potvrzena a v soucasnosti se zkouma efekt kombinované 1écby
intravendzni imunoglonulin + metylprednizolon (Bednatik, 2001). Jiné zdroje dokonce

povazuji 1écbu kortikosteroidy za neuzite¢nou az Skodlivou (Longe, 2002).

2.8.2 Plazmaferéza

Plazmaferéza je technika, kterda umoziiuje selektivni odstranéni slozek plazmy
z krevniho ob&hu. Oddéleni je dosazeno bud’ centrifugdlnim bunécnym separatorem,
nebo filtraci pies polopropustnou membranu (Visser, 1997). Plazmaferéza je indikovana
v piipadech, kdy jiz pacient neni schopen chlize, anebo pokud miizeme ptedpokladat
rychlou progresi (Bednatik, 2001). Ze studii z roku 1985 a 1987 jasn¢ vyplyva, ze doba
pfipojeni nemocnych na umélou plicni ventilaci je v pfipadé pouziti plazmaferézy
vyznamné krat$i nez pii aplikaci placeba. K ndhradé plazmy se vSeobecné osvédcilo
pouzivani fedéného roztoku albuminu. Cerstvé zmraZena plazma by neméla byt
pouzivana z diivodu zjisténi vétsStho mnozstvi komplikaci a ¢astou intoleranci (Visser,
1997). Aplikace plazmaferézy je obvykle indikovana po dobu 7-14 dni, vétSinou obden
(Ambler, 2006).

2.8.3 Intraven6zni imunoglobulin (IVIG)
IVIG se ukézal byt uéinny pii 1€cbé celé fady imunitnich onemocnéni. Z mnoha studii

vyplyva, ze ucinek IVIG je piinejmensim stejné velky jako u plazmaferézy (Visser,
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1997). Indikace IVIG je stejna jako je tomu u plazmaferézy a vzhledem k vétsi
dostupnosti a menSimu mnozstvi nezddoucich ucinkd je v soucasné dobé IVIG metodou
1. volby. Nevyhodou je vSak vyssi cena (Bednatik, 2001). Celkova davka 2 g/kg je

podéavana v rozmezi 2 az 5 dnti (Bednatik, 2006).

2.9 KOMPLIKACE

Autonomni dysfunkce je béznou komplikaci, ktera se objevuje u dvou tfetin pacientii
sGBS a jeji uprava jde vétSinou ruku vruce supravou motorické funkce
(Flachendecker, 2007). U pacientii s GBS je moZzné pozorovat dysfunkci sympatiku
1 parasympatiku (Davis, 2009). Je popisovana Siroka Skéala symptomii zahrnujici rizné
typy kardialnich arytmii, kolisani krevniho tlaku, abnormalni hemodynamické odpoveédi
na léky, abnormalni poceni a dysfunkce gastrointestinalniho systému (Flachendecker,

2007).

Ackoli jsou autonomni dysfunkce povazovany za klinicky takika nevyznamnég, je nutné
je sledovat, nebot’ mize dojit k zivot ohrozujicim kardiovaskularnim komplikacim.
Véasné rozpoznani je dulezité pro okamzité zahdjeni preventivnich opatfeni nebo
piipadné aplikaci srde¢niho kardiostimulatoru. Klinické parametry jako nutnost um¢lé
plicni ventilace, stupeni zhorSeni motorickych funkci, pfitomnost autonomni dysfunkce
(tachykardie, kolisani krevniho tlaku a srde¢ni frekvence) vSak nemohou spolehlivé
predpovédét vyskyt vaznych bradyarytmii. Zasadni metodou pro spolehlivé predvidani

bradyarytmie je pravidelné testovani nitroo¢niho tlaku (Flachendecker, 2007).

Jestlize u pacienta hrozi ohrozeni Zivotnich funkci, je indikovano zavedeni srde¢niho
kardiostimulatoru, ktery poskytne bezpecnou a efektivni srde¢ni Cinnost na kratsi
Casovy usek. Gastrointestindlni autonomni dysfunkce se mulze projevit jako
gastroparéza, paralyticky ileus nebo prijem (Flachendecker, 2007). V ptipadé, ze trpi

pacient dysfagii, je nutna vyziva nazogastrickou sondou (Ambler, 1999).
Zhruba 40% pacientli s GBS ma komplikace v podob¢ respiracni insuficience. Je nutné

sledovat, zda se u nemocné¢ho neobjevuje ndmahovéa dusnost, kratky dech, tézkosti

s polykanim, ¢i nezfetelna mluva (Davis, 2009). V tézkych ptipadech, kdy je pacient
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piipojen na umélou ventilaci, je nutna prevence tromboembolické nemoci, dekubiti,
plicni a mo€ové infekce. Dilezité je monitorovat dechovy objem, srde¢ni akci a krevni
tlak (Bednatik, 2001). Uméla plicni ventilace je indikovéana asi u jedné tietiny pacientii

s GBS (Davis, 2009).

Dalsi komplikaci se milize stat ztrata vahy a Citi, kterd zplisobi vEtsi nadchylnost k utlaku

povrchovych perifernich nervii a ke vzniku dekubiti (Meythaler, 1997).

2.10 PROGNOZA

Prognoza je zavisld na mife poskozeni motorickych funkci, potiebé umélé plicni
ventilace, autonomni dysfunkci a v€ku. Vétsina klinickych studii uvadi pretrvavajici
motoricky deficit az u 69% nemocnych. Mnohdy mohou nastat problémy z divodu
vyCerpani, trvalého senzorického poskozeni nebo sekunddrni disabilitou zptisobenou

svalovym zkracenim nebo kontrakturami (Nicholas, 2000).

25% vSech pacientli zaznamena pouze velice mirné obtiZe a neni nutné je hospitalizovat
(Visser, 1997). Mortalita tohoto onemocnéni je odhadovana na 5 — 10 % vSech pfipadu.
K negativnim prognostickym faktorlim patii predchézejici infekce Campylobacter jejuni,
Cytomegalovirem a v€ék nad 50 let. NejhorSi prognoza se tyka axondlnich variant
AMAN, AMSAN, zatimco nejrychlejsi rekonvalescence a Uprava funkce se popisuje
u Miller - Fischerova syndromu (MFS). Primérna doba hospitalizace jsou 2 mésice,

avSak k funkéni Gpravé dochédzi po dobu 6 — 12 mésict (Bednatik, 2001; Ambler 2006).

Dle retrospektivni studie 24 pacientti sledovanych po 3 roky R. Nicholasem, E. D.
Playfordem a A. J. Thompsonem se 60% pacientll dokédzalo vratit ke svému piivodnimu
povolani, 25% nemocnych muselo uréitym zpiisobem modifikovat své zaméstnani a
zbyvajicich 15% pacientd nebylo mozné zaclenit do pracovniho procesu (Nicholas,

2000).
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2.11 REHABILITACE
2.11.1 Fyzioterapie

Cilem rehabilitacniho programu je snizit funkéni deficit a zaméfit se na kompenzaci
handicapu, ktery je nasledkem GBS. Na zacatku onemocnéni, kdy neni vétSinou pacient
schopen aktivnich pohybt, je dilezité snazit se udrzet nebo zvysit kloubni pohyblivost a
zabranit svalovému zkraceni a kontrakturam. K tomu ndm dobte poslouzi pravidelné

polohovani a pasivni pohyby v nejvétsim mozném rozsahu (Davis, 2009).

V dalsi fazi onemocnéni, kdy je jiz pacient schopen volnich pohybi, se snazime o
aktivni cviceni se slozkou izometrickou, izotonickou a izokinetickou. Je-li jiz svalova

sila dostate¢né¢ velka, mizeme zatadit i cviceni proti odporu (Davis, 2009).

V pribéhu rehabilitaéni péce, pfedevsim v dobé progrese GBS, je nutné monitorovat
zivotni funkce pacienta zdivodu mozného vzniku hemodynamické instability a
kardidlnich arytmii. Intenzita cvi¢eni musi byt pfizptisobena stavu pacienta, pticemz by

nemélo dojit k pietizeni, které paradoxné vede k poklesu svalové sily (Davis, 2009).

Je-1i pfitomna paréza n. facialis, je ochrnuté mimické svalstvo na strané 1éze, pacient
nedokdze zaviit oko a je pfitomny Belliv pfiznak. Nasopalpebralni reflex je bud’
snizeny, nebo vyhasly a mohou se vyskytovat i poruchy chuti ¢i hyperacusie (Varsik,
2004). V tomto ptipad¢ je nejvhodnéjsi 1é€ebnou metodou terapie dle sestry Kenny,
kterd vyuzivad k obnoveni funkce n. facialis prvkil stimulace, indikace a reedukace

(Haladova, 2003).

Vyznam v terapii mé bezesporu i Kabatova technika, jejimz zakladem je usnadnéni
pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla, ze svalového vieténka, Golgiho orgénu,
kloubnich a koznich receptoru. Vyhoda této metody spociva piedev§im v aktivaci
maximalniho poc¢tu motorickych jednotek a ve vyuzivani ptirozenych pohybu, které

mayji spirdlni a diagonalni prabéh (Haladova, 2003).
Intenzivni stimulaci z periferie 1ze dosdhnout novotvorby synapsi a pravdépodobné

i regeneraci a neogenezi nékterych neuront. Indikovany je spise intenzivnéjsi plochy

kontakt, ktery ma facilitacni efekt (Véle, 2006).
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2.11.2 Ergoterapie

Cilem ergoterapie u onemocnéni GBS je predev§im podpora sobéstacnosti a
samostatnosti v béznych dennich ¢innostech (Davis, 2009). Pii nacviku ADL dochazi
mimo jiné ke zvySenému zapojovani horni ¢asti trupu, posilovani hornich koncetin a
udrzovani, pfipadné zvySovani rozsahu pohybu celé¢ horni koncetiny vcetné pletence

ramenniho.

Pfi ndcviku ADL mlzeme bud’ trénovat oslabené svaly, Ui¢astnici se daného pohybu,
nebo zvolit kompenzacni strategii. Z divodu brzkého nastupu unavy se doporucuje

vyuzivat nepfili§ energeticky naro¢né techniky (Davis, 2009).

2.11.3 Logopedie

Logopedie je zaméfena na podporu feéi a polykani u pacienti se zavaznou
orofaryngealni slabosti, dysfagii a dysartrii. V pfipadé piipojeni pacienta na umélou
plicni ventilaci je Ukolem logopedie naudit pacienta alternativni komunikaci (Davis,

2009).

2.11.4 Psychoterapie

Z divodu rychlého rozvoje pfiznakit GBS, mnohdy u zcela zdravych jedinc, trpi mnozi
pacienti uzkosti, strachem, nespavosti, letargii nebo depresi. U pacienti s GBS se velice
osvédcila rodinna psychoterapie a piedevsim edukace pacienta i rodinnych ptislusnikt
o charakteru onemocnéni syndrom Guillain — Barré a o vyznamu rehabilitaéni péce

(Haldeman, 2005).
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3. CAST SPECIALNI

3.1 METODIKA PRACE

Tato prace vznikla na zakladé praxe v Ustfedni vojenské nemocnici, oddéleni
rehabilitacni a fyzikalni mediciny, kterd prob&hla v obdobi 18. 1. 2010 — 12. 2. 2010.
Specialni ¢ast je zpracovana jako kazuistika 51 let¢ého muZe s diagndézou syndrom
Guillan — Barré, varianta AMSAN. S pacientem jsem méla moznost pracovat 3 tydny
(25. 1. 2010 — 12. 2. 2010), 1x denné po dobu jedné hodiny. Celkem tedy absolvoval
15 terapii. VeSkera vySetfeni 1 terapie byly provadény v mistnosti s elektricky
polohovatelnym terapeutickym lizkem. K vySetteni jsem pouzila neurologické kladivko,
ladicku, Stétecek, goniometr a krejcovsky metr. Na zdklad¢ vySetfeni jsem za vhodné
terapeutické prostredky zvolila techniky mékkych tkani, techniky IéCebné télesné
vychovy na neurofyziologickém podkladé, kondicni cviceni, cvieni s vyuZzitim
therapymasteru a pozdéji ndcvik vertikalizace, stoje a chlize ve vysokém choditku.
V prubéhu terapii jsem ddle pouzila rizné druhy mickl a kartacl, peroneédlni pasky,
overball a theraband. Pacient podepsal pied za¢atkem rehabilitace informovany souhlas

a ten byl posléze schvalen etickou komisi.
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3.2 ANAMNEZA

VySetiovana osoba: J.B.
Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1959

Diagnozy: (vypis z karty)

G610 Guillain — Barre syndrom

St. p. resekci epifrenického divertiklu

St. p. abscedujici mediastinitidé, empyém hrudniku, subfrenicky absces, septicky Sok a
ARDS pfi dehiscenci sutury resekovaného epifrenického divertiklu

St. p. revizi a zalozeni jejunostomie

St. p. rekonstrukci pasaze tlustym stievem, ileoesofagedlni a gastrokolicka anastomdza
St. p. ileotransverzalni anastomdze

St. p. resekci dolniho okraje pravé plice

Status presens:
Pacient je hospitalizovan na oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny UVN od 22. 1.
2010 zdivodu chabé quadruparézy. Uddva nekonstantni bolesti dolnich koncetin

s maximem akraln€, bez naruseni spanku.

Vyska: 185 cm
Vaha: 62 kg

BMI: 18,1
Somatotyp: astenik
TK: 120/70 mm Hg
TEP: 70/min

Pocet dechti: 16/min

Pomtcky: bryle, vozik

NO: Vfijnu 2009 vyskyt otokti DKK bilat. v rozsahu od hlezennich ke kolennim
kloubiim. Koncem listopadu 2009 pacient zaregistroval oslabeni dolnich koncetin,

bolesti v zadni Casti stehen a lytek a byl upozornén rodinnymi pfisluSniky na zménu
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stereotypu chlize. Dne 27. 11. 2009 byl pacient hospitalizovdn na neurologickém
oddéleni UVN a za¢atkem prosince 2009 jiz nebyl schopen chiize. V soudasnosti je
onemocnéni ve stadiu chabé quadruparézy s vyraznym poklesem svalové sily na dolnich
koncetinach a mirnym snizenim svalové sily na akrech hornich koncetin. Pacient je
lucidni, orientovany, bez fatické poruchy, komunikuje a je odhodlan postavit se
v nejbliz§i dobé na nohy. Je schopen lokomoce na mechanickém voziku a transferu
postel - vozik, vozik - postel. Pfesun na WC zvlada s lehkou dopomoci a je plné

kontinentni.

RA: Otec zemfel na ischemickou CMP (v 67 letech), matka i syn zdravi.

OA: V roce 2001 operace epifrenického divertiklu v dolni ¢asti jicnu. Poté komplikace
z diivodu dehiscence sutury a nasledna abscedujici mediastinitida, empyém hrudniku,
subfrenicky absces, septicky Sok a ARDS. Nasledovala jejunostomie, ileoesofagealni
anastomoza, resekce kardie zaludku a gastrokolickd anastomdza, ileotransverzalni

anastomoza a resekce dolniho okraje pravé plice.

Urazy: neguje

PA: Od roku 2001 je pacient v invalidnim dichodu, dfive pracoval jako elektrikar.

SA: Zije s manzelkou v patrovém rodinném domé. Pfizemi i patro jsou vybaveny
toaletou a koupelnou, do patra vede 17 schodi.

Hobby: Sachy, prochazky se psem (kazdy den min. 1 hod)

AA: kvasinky, zito, plisné

FA: Medrol, Venoruton, Probiofix, Gamaton, Pangrol, Espumisan

Abusus: kava 2-3x denné

Piedchozi rehabilitace: Pacient byl hospitalizovan od 27. 12. 2009 do 22. 1. 2009 na

neurologickém oddéleni UVN s kazdodennim rehabilitaCnim programem zaméfenym

predevsim na individudlni kondi¢ni cviceni z diivodu progredujicich otokli a oslabeni
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hornich 1 dolnich koncetin, nasledné¢ diagnostikovanych jako syndrom Guillain Barré,

varianta AMSAN.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Pacient absolvoval tato vySetfeni:
27. 11. 2009: Lumbalni punkce, rozbor mozkomisniho moku: bez proteinocytologické

disociace

27.11.2009: MRI Cp, Thp, Lp : mi$ni léze vyloucena

2.12. 2009 EKG: bez hrubé patologie

2. 12. 2009 ECHO + plicni vyseti‘eni: bez prikazu pfiiny otokll, zfejmé se jedna
o otoky pfi poruse inervace cév pii paraparéze DKK. Kardialni etiologie neprokazana,

onkoticky tlak v normé&. Band4dze DKK pftes den, rezimova opatieni.

3. 12. 2009: EMG vyseti‘eni: t&z51 porucha motorického vedeni n. peroneus oboustranné
axondlniho typu, nélez je témét symetricky, hrani¢ni RVM. Motorické vedeni n. tibialis
je oboustranné v normé¢, pouze F viny jsou prodlouzené. Motorické vedeni n. medianus
a ulnaris vlevo je v normé, latence F vin v normé. Antidromni neurogramy n. suralis

jsou oboustranné nevybavné, ortodromni neurogramy n. medianus sin. v normg.

3. 12.2009: MRI mozku: bez patologického nalezu

4. 12.2009: CT hrudniku, bficha a panve: bez patologického nalezu

4. 12. 2009: MRI stehennich svali: prosdknuti vétSiny svalovych skupin oboustranné

pii myositis

7. 12.2009: MRI mozku: normalni, véku pfiméfeny MR obraz mozku a intrakranialnich

usekt mozkovych tepen

10. 12. 2009: EMG vySeti‘eni: motorické vedeni n. peroneus a tibialis je oboustranné

zhorSené, ve vSech vySetfenych nervech prokazujeme akcentaci axondalni poruchy
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vedeni, RVM beze zmén. Rovnéz amplitudy F vin jsou ve srovnani s minulym
vySetfenim niz$i, latence jen mirn¢ prodlouzené. Lze uzaviit jako progredujici
generalizovanou poruchu motorického vedeni axondlniho typu a muize svédcit pro

zanétlivou neuropatii s prevazujicim axonalnim postizenim, v. s. AMSAN.

16. 12. 2009 Biopsie svalu — vzorek odebran z m. vastus medialis LDK: atrofie vlaken

IL. typu

Na zéakladé téchto vySetieni diagnostikovan syndrom Guillain Barré, varianta AMSAN.

Indikace k RHB: Osetiujici neurolog

3.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
3.3.1 VYSETRENI SEDU
Vysetfovano vsed¢ na ltizku, hlezenni, kolenni a kycelni klouby v 90°
a) Zezadu:

e P krista kranialnéji

e P SIPS kranialngji

e L thorakobrachidlni trojihelnik vétsi

e skoliotické drzeni, v hrudni oblasti dextroskolioza

e dolni thel L lopatky kranidlnéji

e L ramenni kl. kranialnéji

e kaudaln¢€ od L lopatky jizva cca 20cm

e kaudaln¢ od P lopatky jizva cca 15 cm

e lateroflexe hlavy do P

b) Z levého boku:
e oplosténi patefe v useku od Lp po C-Th prechod
e hyperlordoza Cp
e flek¢ni drzeni trupu
e hrudnik v inspiracnim postaveni
e protrakce ramenniho kl.

e ptedsun hlavy
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¢) Z pravého boku:

Nélez odpovida vySetieni z levého boku

d) Zeptedu:
e inverze v hlezennich kloubech
e sniZeni pficné klenby nozni
e otok v oblasti nartu bilat.
e atrofie svali DKK
e P SIAS kranialngji
e bfisni dychani
e L prsni bradavka kranialnéji
e jizva na hrudniku v prib¢hu linea alba od symfyzy po procesus xyphoideus
e m. sternocleidomastoideus prominuje

e lateroflexe hlavy do P
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3.3.2 VYSETRENI ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNI

Pozn.: Pacient neni schopen aktivniho pohybu v MP a IP kl. DKK bilat., pasivni rozsah
pohybu odpovida fyziologickym hodnotam.

Aktivni goniometrie prsti HKK PHK (°) LHK (°)
I. Flexe MP kl. 40 40
I. Extenze MP kl. 0 0

I. Abdukce MCP K. 80 50
I. Addukce MCP K. 0 0

I. Oposice MCP kl. 40 40
I. Flexe IP1 k. 80 60
I. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe MP kl. 90 90
II. Extenze MP kl. 15 5
II. Abdukce MP Kkl. 35 35
II. Addukce MP K. 0 0
II. Flexe IP1 kl. 130 130
II. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe IP2 kl. 50 50
II. Extenze IP2 kl. 0 0
III. Flexe MP Kl. 90 90
I1I. Extenze MP Kkl. 15 0
III. Abdukce MP kl. 35 35
III. Addukce MP kl. 0 0
I1I. Flexe IP1 kl. 130 130
I1I. Extenze IP1 kl. 0 0
I1I. Flexe IP2 kl. 50 50
III. Extenze IP2 K. 0 0
IV. Flexe MP kl. 90 90
IV. Extenze MP kl. 15 0
IV. Abdukce MP kl. 35 35
IV. Addukce MP Kkl. 0 0
IV. Flexe IP1 Kkl. 130 130
IV. Extenze IP1 Kkl. 0 0
IV. Flexe IP2 Kkl. 50 50
IV. Extenze IP2 kl. 0 0
V. Flexe MP Kkl. 90 90
V. Extenze MP kl. 15 0
V. Abdukce MP Kkl. 35 35
V. Addukce MP K. 0 0
V. Flexe IP1 kl. 130 130
V. Extenze IP1 kl. 0 0
V. Flexe IP2 kl. 50 50
V. Extenze IP2 kl. 0 0

Tab. ¢. 2 — aktivni goniometrie prsti HKK (Janda, 1993)
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Pasivni goniometrie prsti HKK PHK (°) LHK (°)
I. Flexe MP K. 40 40
I. Extenze MP kl. 0 0

I. Abdukce MCP K. 80 80
I. Addukce MCP K. 0 0

I. Oposice MCP kl. 40 40
I. Flexe IP1 kl. 80 80
I. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe MP K. 90 90
II. Extenze MP Kkl. 15 15
II. Abdukce MP K. 35 35
II. Addukce MP kl. 0 0
II. Flexe IP1 kl. 130 130
II. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe IP2 kl. 50 50
II. Extenze IP2 Kkl. 0 0
I1I. Flexe MP kl. 90 90
III. Extenze MP kl. 15 15
III. Abdukce MP kl. 35 35
III. Addukce MP kl. 0 0
I1I. Flexe IP1 kl. 130 130
I1I. Extenze IP1 kl. 0 0
III. Flexe IP2 kl. 50 50
I1I. Extenze IP2 kl. 0 0
IV. Flexe MP Kkl. 90 90
IV. Extenze MP Kkl. 15 15
IV. Abdukce MP Kkl. 35 35
IV. Addukce MP kl. 0 0
IV. Flexe IP1 kl. 130 130
IV. Extenze IP1 kl. 0 0
IV. Flexe IP2 kl. 50 50
IV. Extenze IP2 Kkl. 0 0
V. Flexe MP kl. 90 90
V. Extenze MP Kkl. 15 15
V. Abdukce MP K. 35 35
V. Addukce MP K. 0 0
V. Flexe IP1 kl. 130 130
V. Extenze IP1 kl. 0 0
V. Flexe IP2 kl. 50 50
V. Extenze IP2 kl. 0 0

Tab. €. 3 — pasivni goniometrie prstit HKK (Janda, 1993)
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Aktivni goniometrie HKK PHK (°) LHK (°)
Flexe ramenniho kl. 180 180
Extenze ramenniho kl. 40 40
Abdukce ramenniho kl. 180 180
Addukce ramenniho kl. 0 0
Zevni rotace ramenniho kl. 90 90
Vnitini rotace ramenniho kl. 90 90
Flexe loketniho kl. 150 150
Extenze loketniho kl. 0 0
Supinace loketniho kl. 90 90
Pronace loketniho kl. 90 90
Dorsélni flexe zapé&sti 70 60
Palmérni flexe zapésti 60 60
Radialni dukce zépésti 30 30
Ulnarni dukce zapé&sti 50 50
Tab. €. 4 — aktivni goniometrie HKK (Janda, 1993)

Pasivni goniometrie HKK PHK (°) LHK (°)
Flexe ramenniho kl. 180 180
Extenze ramenniho kl. 40 40
Abdukce ramenniho k. 180 180
Addukce ramenniho kl. 0 0
Zevni rotace ramenniho kl. 90 90
Vnitini rotace ramenniho kl. 90 90
Flexe loketniho kl. 150 150
Extenze loketniho kl. 0 0
Supinace loketniho kl. 90 90
Pronace loketniho kl. 90 90
Dorsélni flexe zap&sti 70 60
Palmarni flexe zapésti 60 60
Radialni dukce zapésti 30 30
Ulnéarni dukce zapé&sti 50 50

Tab. ¢. 5 — pasivni goniometrie HKK (Janda, 1993)
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Aktivni goniometrie DKK PDK (°) LDK (°)
Flexe kycel. kl. pii extendovaném kol. kl. | 60 60
Extenze kycel. kl. 15 15
Abdukce kycel. kl. 40 40
Addukce kycel. kl. 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40
Vnitini rotace kycel. kl. 30 30
Flexe kol. kl. 45 45
Extenze kol. kl. 0 0
Dorzélni flexe hlezenniho kl. 0 0
Plantarni flexe hlezenniho kl. 20 20
Abdukce hlezenniho kl. 0 0
Addukce hlezenniho kl. 30 30
Supinace hlezenniho kl. 30 30
Pronace hlezenniho kl. 0 0
Tab. €. 6 — aktivni goniometrie DKK (Janda, 1993)

Pasivni goniometrie DKK PDK (°) LDK (°)
Flexe kycel. kl. extendovaném kol. kl. 70 70
Extenze kycel. kl. 15 15
Abdukce kycel. kl. 50 50
Addukce kycel. kl. 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40
Vnitini rotace kycel. kl. 30 30
Flexe kol. kl. 90 90
Extenze kol. kl. 0 0
Dorzalni flexe hlezenniho kl. 0 0
Plantarni flexe hlezenniho kl. 50 40
Abdukce hlezenniho kl. 20 20
Addukce hlezenniho kl. 30 30
Supinace hlezenniho kl. 40 40
Pronace hlezenniho kl. 0 0
Tab. €. 7 — pasivni goniometrie DKK (Janda, 1993)
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3.3.3 VYSETRENI SVALOVE SiLY (dle Jandy)

Svalovy test HKK

m. trapezius p. medialis

m. trapezius p. caudatus

m. trapezius p. cranialis, m. levator
scapulae

flexory paze

extenzory paze

abduktory paze

m. deltoideus p. posterior

m. pectoralis major

zevni rotatory paze

4+

4+

vnitini rotatory paze

m. biceps brachii

m. brachialis

m. brachioradialis

m. triceps brachii, anconeus

supinatory piedlokti

pronatory predlokti

m. flexor carpi ulnaris

m. flexor carpi radialis

BN EN LV, RV, R SN RV, R R, R RV

m. extensor carpi ulnaris

N
+

m. extensor carpi radialis longus et brevis

flexory MP kl.

extenzory MP kl.

adduktory MP kl.

flexory IP1 kl.

+

flexory IP2 kl.

+

m. oponnens digiti minimi

m. adductor pollicis

m. abductor pollicis longus et abductor
pollicis brevis

N BSlnlps

N R|WW WA RO WA (N W W

flexory MP Kkl. palce

extenzory MP kl. palce

flexory IP kl. palce

extenzory IP kl. palce

[SSARV, RRVS RRV,]

W — W |

Tab. ¢. 8 — svalovy test HKK (Janda, 2004)
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Svalovy test DKK PDK LDK
m. iliopsoas 2+ 3
extenzory kycel. kl. 3 3
m. gluteus maximus 2+ 2+
adduktory kycel. kl. 3 3
m. gluteus medius 3 3
zevni rotatory kycel. kl. 3 3
vnitini rotatory kycel. kl. 3 3
m. sartorius 2+ 2+
m. biceps femoris 2 2
m. semitendinosus et m. semimembranosus | 2 2
m. rectus femoris 3 3+
m. triceps surae 3+ 3+
m. soleus 3+ 3+
m. tibialis anterior 1 1
m. tibialis posterior 3 3
m. fibularis longus et brevis 0 0
mm. lumbricales 1 1
m. flexor hallucis brevis 0 0
m. extenzor digitorum et extenzor hallucis | 0 0
brevis

m. flexor digitorum brevis 0 0
m. flexor digitorum longus 0 0
m. flexor hallucis longus 0 0
m. extensor hallucis longus 0 0
mm. interossei plantares et adductor | 1 1
hallucis

mm. interossei dorsales et abductor digiti | 1 1

minimi, abductor hallucis

Tab. €. 9 — svalovy test DKK (Janda, 2004)

3.3.4 NEUROLOGICKE VYSETRENI

-pacient orientovany, schopny komunikace, bez afektivniho chovani,

vyrovnany

Vysetieni hlavovych nervii

L. n. olfactorius: fyziologicky nélez

IL. n. opticus: fyziologicky nélez, bez vypadki a ohraniceni zorného pole

II1. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens: fyziologicky nalez, Sitka

o¢ni Stérbiny symetrickd, bez poklesu vicka, bulby ve stiednim postaveni, volné

pohyblivé, zornice okrouhlé, reaguji na fotoreakci pfimou i nepfimou
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V. n. trigeminus: fyziologicky nalez senzitivni i motorické slozky, palpace vystupt

n. trigeminus bezbolestna

VII. n. facialis: fyziologicky nalez, oblicej symetricky, mimické svaly pracuji

symetricky, nasopalpebralni reflex vybavny,

VIII. n. vestibulocochlearis: fyziologicky nalez, sluch v normé¢, nystagmus nevybavny,

zavrat€ nema

IX. n. glossopharyngeus, X. n. vagus, XI. n. accesorius: fyziologicky ndlez, patrové

oblouky symetrické, uvula ve sttednim postaveni, bez polykacich obtizi

XII. n. hypoglossus: fyziologicky nalez, jazyk uloZen ve stfednim postaveni, plazi

sttedem

Fyziologické reflexy

Reflex: Hodnoceni reflexu:
Bicipitovy (C5 - 6) 3 bilat.
Tricipitovy (C7) 3 bilat.
Reflex flexort prsti (C8) 3 bilat.
Radiopronacni (C6) 3 bilat.
Cremasterovy (L1 —L2) 3 bilat.
Fenomén ptedlokti (C6) 3 bilat.
Patelarni (L2 — 4) 0 bilat.
Achillovy Slachy (L5 — S2) 0 bilat.
Medioplantarni reflex (L5 — S2) 0 bilat.
Epigastricky reflex (Th 7 — 8) 3 bilat.
Mezogastricky (Th 9 — 10) 3 bilat.
Hypogastricky (Th 11 —12) 3 bilat.
Andlni reflex (S3 - 5) 3

Tab. €. 10 — fyziologické reflexy

Patologické reflexy na HKK

Spasticke jevy

Zkouska: Hodnoceni:

Palcobradovy reflex Bez patologické 1éze

Trommer Bez patologické 1éze

Hoffman Bez patologické 1éze

Juster Bez patologické 1éze

Uchopovy reflex Bez patologické 1¢éze

Zkouska Spetky Bez patologické 1€ze, utvoii Spetku

Tab. €. 11 — spastické jevy na HKK
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Paretické jevy

Zkouska: Hodnoceni:

Mingazzini Bez patologické 1éze
Hautant Bez patologické 1éze
Barré Bez patologické 1éze
Dufour Bez patologické 1éze
Rusecky Bez patologické 1éze

Fenomen retardace

Bez patologické 1éze

Tab. €. 12 — paretické jevy na HKK

Patologické reflexy na DKK

Spastické jevy

Zkouska: Hodnoceni:
Babinského priznak Bez patologické 1éze
Chaddock Bez patologické 1éze
Oppenheim Bez patologické 1éze

Vitkiuv sumacni test

Bez patologické 1éze

Zukovskij - Kornylov

Bez patologické 1éze

Rosolimov

Bez patologické 1éze

Tab. ¢. 13 — spastické jevy na DKK

Paretické jevy

Zkouska: Hodnoceni:
Mingazzini Nelze vySetfit
Barré Nelze vySetfit

Fenomen retardace

Nelze vySetfit

Tab. €. 14 — paretické jevy na DKK
VySetieni taxe

Test prst — nos: bez 1éze

Test pata — kolenni kloub: bez 1éze

Vysetreni diadochokinézy: bez 1¢ze

Hautantiv test: bez 1éze
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Vysetieni ¢iti HKK

1) Povrchové citi:

A) Taktilni Citi: na koneccich prsti dysestezie, dotyk pocituje jako brnéni, jinak ve

vsech dermatomech fyziologicky nalez

B) Termické ¢iti: fyziologicky nalez

C) Algické ¢iti: fyziologicky nalez

D) Grafestezie: fyziologicky nalez

E) Diskriminacni Citi:

Lokalizace: Vzdalenost na PHK: Vzdalenost na LHK:
Prsty 0,5 cm 0,5 cm
Dlan 1,5cm 1,5cm
Predlokti 5cm 5cm
Paze 7,5 cm 5 cm
Tab. €. 15 — diskriminac¢ni ¢iti na HKK

2) Hluboké citi:

A) Polohocit: fyziologicky nalez

B) Pohybocit: fyziologicky nélez

C) Palestezie:

Lokalizace ladicky: PHK: LHK:
MP Kkl. I. prstu 8 8

MP kl. II. prstu 8 8

MP Kkl. III. prstu 8 8

MP kl. IV. prstu 8 8

MP kl. V. prstu 8 8

Proc. styloideus radii 8 8
Olecranon 8 8
Acromion 8 8

Tab. €. 16 — vySetieni palestezie na HKK

-35-




Vysetieni ¢iti DKK:

1) Povrchové citi:

A) Taktilni ¢iti:

PDK stehno (L1, L2, L3, L4, LS, S1, S2) — hypoestezie ve vSech dermatomech, bérec
z ventralni a posteriorni strany (L5, S1, S2) - hypoestezie, z lateralni strany (L5, S1) -
dysestezie (dotyk vnimé jako brnéni), z medialni strany (L4) -anestezie, nart (L5) —
hypoestezie, planta (L5) — hypoestezie, medidlni strana nohy (L4) anestezie, laterdlni
strana nohy (S1) — dysestezie (dotyk vnima jako brnéni)

LDK stehno (L1, L2, L3, L4, L5, S1, S2) — hypoestezie ve vSech dermatomech, bérec
z anteriorni a lateralni strany (L5, S1) — hypoestezie, z posteriorni strany (S1, S2) —
dysestezie (dotyk vnimé jako brnéni), z medidlni strany (L4) — anestezie, nart (L5) —
hypoestezie, planta (L5) — hypoestezie, medialni strana nohy (L4) anestezie, lateralni
strana nohy (S1) — dysestezie (dotyk vnima jako brnéni)

Zavér: Taktilni Citi se dle subjektivnich pocitii pacienta smérem distalnim zhorSuje.

Hypoestezie na bérci a noze je vyrazné vetsi v porovnani s hypoestezii v oblasti stehen.

B) Termické Citi: fyziologicky nélez

C) Algické ¢iti: sniZzené v oblasti bérct, po algickém podnétu pacient popisuje dlouhé

doznivani bolesti (cca 1 min.)

D) Grafestezie: pacient dokdze urCit pouze misto dotyku, obrazec nedokaze blize

specifikovat

E) Diskriminacni Citi:

Lokalizace: Vzdalenost na PDK: Vzdalenost na LDK:
Stehno 5cm Scm
Bérec 7cm S5cm
Ploska Scm 4cm

Tab. €. 17 — diskriminacni ¢iti na DKK
2) Hluboké citi:
A) Polohocit: na prstech DKK nedokaze specifikovat pasivné nastavenou polohu v IP1,

IP2 ani MP kloubech.
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B) Pohybocit: na prstech DKK nedokaze popsat zacatek a konec pasivniho pohybu
v segmentech I[P1, IP2 a MP

C) Palestezie:

Lokalizace ladicky: PDK: LDK:

MP kl. L. prstu

MP kl. II. prstu

MP Kkl. III. prstu

MP kl. IV. prstu

MP kl. V. prstu

Malleolus medialis

Malleolus lateralis

[ OO |0 |0 (OO |IO

Tuberositas tibiae

e d RNl [e] [l el fe) fe) fa) e}

SIAS

o ¢)

Tab. €. 18 — vySetieni palestezie na DKK

VySsetieni Citi trupu:

1. Povrchoveé citi:

A) Taktilni ¢iti: fyziologicky nalez ve vSech dermatomech

B) Termické ¢iti: fyziologicky nalez

C) Algickeé ¢iti: fyziologicky nalez

D) Grafestezie: fyziologické nélez

E) Diskriminaéni Citi:

Lokalizace: Vzdalenost:
Biicho 5cm
Hrudnik 5cm
Lp 6 cm
Thp 6 cm

Tab. ¢. 19 — diskriminacni €iti trupu
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2. Hluboké citi:
A) Polohocit: fyziologicky nalez

B) Pohybocit: fyziologicky nélez

C) Palestezie:

Lokalizace ladicky: Hodnoceni:

Trnovy vybézek L5

Trnovy vybézek Th 7

Trnovy vybézek C7

Sternoclavicularni kl. P

OO (OO [C0 00 |00

Sternoclavicularni k1. L

Tab. €. 20 — vySetieni palestezie trupu

3.3.5 ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Me¢éteni obvodi HKK:

Lokalizace: PHK: LHK:
Hlavi¢ky metakarpi 21l cm 21l cm
Zapesti 17 cm 16 cm
Piedlokti 22 cm 22,5 cm
Loketni kl. ve 30° 25 cm 24 cm
Relaxovana paze 23 cm 23 cm
Kontrahovana paze 26 cm 26 cm

Tab. €. 21 — antropometrické idaje HKK

Méfteni obvodi DKK:

Lokalizace: PDK: LDK:
Hlavi¢ky metatarza 26 cm 25,5 cm
Pata — nart 33 cm 33cm
Hlezenni kl. 27 cm 26 cm
Lytko 29 cm 27 cm
Tuberositas tibiae 30 cm 28 cm
Kolenni kl. 34 cm 34 cm
Nad kolennim Kkl. 31 cm 31 cm
15 cm nad hornim okrajem | 33 cm 33cm
pately

Tab. €. 22 — antropometrické idaje DKK
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3.3.6 VYSETREN{ ZKRACENYCH SVALU (dle Jandy)

P L
m. levator scapulae 1 1
m. STM 1 1
m trapezius 1 1
m. pectoralis major —| 1 1
sternalni ¢. dolni
m. pectoralis major — | 0 0
sterndlni ¢. stfedni a
horni
m. pectoralis major — | 0 0
klavikularni €. a m.
pectoralis minor
m.iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 2 2
m. tensor fasciae lataec | 0 0
m. triceps surae 2 2
m. soleus 2 2
paravertebralni sv. 2 2
m quadratus lumborum | 0 0
flexory kol.kl 2 2
adduktory stehna 0 0
m. piriformis 0 0

Tab. ¢. 23 —vySetieni zkracenych svali

3.3.7 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

KiuZe: V oblasti dlani se loupe, na HKK a DKK sucha, citliva, bez znamek dekubiti
Podkozi: V oblasti HKK, DKK i trupu Kiblerova fasa snadno nabratelnd, podkozi
voln¢ protazitelné i posunlivé. V oblasti nartli a plosek otok bilat.

Fascie: V oblasti kréni patete hiife protazitelné.

Svaly: Na DKK vyrazny hypotonus, na ostatnich ¢astech téla normotonus.

Jizvy: VSechny jizvy popsané ve vySetfeni sedu z divodu GIT operaci jsou klidné,

dobte zhojené, palpacné nebolestivé, volné posunlivé i protazitelné.
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3.3.8 TEST BARTELOVE (BARTEL INDEX — BI)

Piijem potravy a tekutin — 10 (Sobéstacny. Umi pouzit piibor, pfijima potravu
v pfiméfeném case.)

Koupani — 0 (Nedokaze bez pomoci.)

Péce o zevnéjsek — 5 (Myje si oblicej, ¢ese si vlasy, Cisti si zuby, holi se.)

Oblékani — 10 (Sobéstacny. Obuje si boty, ovlada zipové uzavéry, zapne sponky.)

Ovladéni kone¢niku — 10 (Neni inkontinentni.)

Ovladéni moceni — 10 (Bez problémd. V piipad¢ potfeby umi sam pouzit pomicky ke
sbéru moci.)

Ptesun WC — 5 (Potifebuje Caste¢nou pomoc)

Ptesun postel — zidle — 15 (Sobéstacny.)

Lokomoce — 5 (Na voziku.)

Schody — 0 (Neprovede.)

Celkové skore: 70 (mirné€ nesobéstacny) (Vanaskova, 2004)

Pozn.: Pacient je na lizku mobilni a sobéstacny, je schopny zaujmout polohu vlezZe na
zéadech, btise, pravém i levém boku. Sam se posadi a udrzi stabilni sed.

3.3.9 ZAVER

Pacient neni z diivodu snizené svalové sily na DKK schopen stoje, a proto mu byl
zapijcen mechanicky vozik. Na DKK je patrnd areflexie, hypoestezie a dysestezie, ktera
smérem distalnim prechdzi v dermatomu L4 v anestezii. Algické ¢iti DKK je snizené a
pacient neni v této oblasti schopen grafestezie. Na prstech DKK hluboké ¢iti naprosto
chybi. Flexory kolenniho kl., m. rectus femoris, m. triceps surae, m. soleus a
paravertebralni sv. vykazuji svalové zkraceni 2. Pacient udava nekonstantni bolesti
stupné 6 v ramci Skaly 0 — 10. Svalovy tonus DKK je v porovnani s ostatnimi svaly
sniZzeny a na dorzalni stran¢ obou nohou je patrny otok. Pacient neni schopen pohybu
prsti DKK ani dorzalni flexe a everze v hlezennich kl. bilat. Na LHK je patrné sniZeni
svalové sily extenzorl prstii a abduktorti palce. Pasivni i aktivni rozsah flexe kyc¢elnich

a kolennich kl. a dorzalni flexe hlezenniho kl. je vyrazn¢ omezeny.
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3.4 KRATKODOBY A DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY
PLAN

3.4.1 KRATKODOBY PLAN
e Zmirnéni bolesti a otokti na DKK.
e ZvétSeni svalové sily sv. DKK a extenzori prsti LHK, udrzeni svalové sily
trupu a HKK.
e ZvétSeni rozsahil aktivnich 1 pasivnich pohybt pfedevs§im na akrech DKK.

e ProtaZzeni zkracenych svalt.

3.4.2 DLOUHODOBY PLAN
e Vertikalizace.
e Chtize s pomickou.

e Obnoveni funkce povrchového i1 hlubokého ¢iti.
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3.5 PRUBEH TERAPIE

25.1.2010

Vstupni kineziologicky rozbor.

26.1.2010

Status presens: Pacient je dobfe naladény, na terapii se t€8i. Svoji bolest hodnoti

v ramci Skaly bolesti 0 (neciti bolest) — 10 (nesnesitelna bolest) ¢islem 6.

Terapie: Facilitace aker DKK mic¢kovanim, metoda sestry Kenny na m. tibialis anterior
a m. peroneus longus.

PIR m. triceps surae a hamstringd.

Posilovani sv. DKK aktivnimi pohyby s/bez dopomoci vleze na zadech, biise, pravém i
levém boku a vsed¢€. Podsazovani panve s fixaci DKK fyzioterapeutem.
Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lytka proximalné, katoda v mist¢ motorického bodu m.
peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetifeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér terapie: Subjektivné: mirna inava

Objektivné: pacient je snazivy, spolupracuje, tendence k pietizeni

27.1.2010

Status presens: Pacient je svézi, dobtfe naladény.

Terapie: Cviceni s vyuzitim therapymasteru v odlehceni. Posilovani flexort kycel. kl.,
mm. glutei, hamstringti, flexord kol. kl., adduktorG a abduktord kycel. kl. za stalé
aktivace hlubokého stabilizacniho systému.

Elektrostimulace: ptistroj Endomed 982, monopoldrni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalng€, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér terapie: Subjektivné: silnd inava po ukonceni terapie

Objektivné: Pacient se naucil aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém, v prib¢hu terapie

unavu nepocit'oval, po jejim ukonceni ano.
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28.1.2010

Status presens: Pacient je unaveny.

Terapie: Facilitace aker a bérci DKK mic¢kovanim, metoda sestry Kenny na m. tibialis
anterior a m. peroneus longus.

M¢kke techniky pro zmirnéni otokd nohou. PIR m. triceps surae, hamstringli a m. rectus
femoris

Aktivni cviceni s overbalem pro posileni sv. DKK a HKK, posilovani extenzorti prstii
LHK proti gravitaci.

Rytmicka stabilizace vsed¢.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lIytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorick¢ého bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér: Subjektivné: Doslo k uvolnéni DKK.

Objektivné: Zmenseni otokii na obou DKK.

29.1.2010

Status presens: Pacient svézi, konstatuje snizeni bolesti aker a bércli. Svoji bolest

hodnoti v radmci $kaly bolesti 0 (neciti bolest) — 10 (nesnesitelna bolest) ¢islem 5.
Terapie: Facilitace aker a bérci DKK mic¢kovanim, metoda sestry Kenny na m. tibialis
anterior a m. peroneus longus.

M¢kkeé techniky pro zmirnéni otokti nohou. PIR m. levator scapulae a m. trapezius.
Aktivni cviceni s overbalem pro posileni sv. DKK.

Kondi¢ni cviceni s therabandem pro posileni HKK a dolnich fixatorii lopatek.
Posilovani extenzort prsti LHK proti gravitaci.

Nacvik stoje ve vysokém choditku s asistenci 2 osob.

Elektrostimulace: ptistroj Endomed 982, monopoldrni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalng€, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér: Subjektivné: Pacient ma radost z prvniho stoje, inavu nepocit'uje.

Objektivné: Pacient udrzel vertikalni polohu cca 2 min.
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1. 2.2010

Status presens: Pacient svézi, dobie naladén.

Terapie: Facilitace aker a bércti DKK mickovanim, metoda sestry Kenny na m. tibialis
anterior a m. peroneus longus.

PIR m. triceps surae, hamstringli a m. rectus femoris

Aktivni cviceni s overbalem pro posileni sv. DKK.

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flekéni a exten¢ni diagonala pro DKK a 1.
extencni diagonala pro LHK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Néacvik stoje ve vysokém choditku, prendseni vahy, nacvik otevieni kolenniho zamku
bilat.

Elektrostimulace: ptistroj Endomed 982, monopoldrni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalng€, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér: Subjektivné: Pacient pocituje lepsi fyzickou kondici.

Objektivné: Pacient se postavi ze zvySené postele do vysokého choditka sam, ve

vertikalni poloze vydrzi cca 7 min. Na DKK jiz nejsou viditelné znamky otoku.

2.2.2010

Status presens: Pacient svézi, dobie naladén.

Terapie: Facilitace aker a bérci DKK mickovanim, metoda sestry Kenny na m. tibialis
anterior a m. peroneus longus.

PIR m. triceps surae, hamstringii a m. rectus femoris

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flekéni a extenéni diagonéla pro DKK, 2.
flek¢ni a extenéni diagonala pro DKK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Kondi¢ni cviceni stherabandem pro posileni HKK a dolnich fixatorti lopatek.
Posilovani extenzort prsti LHK proti gravitaci.

Nécvik stoje ve vysokém choditku, pfenaSeni vahy, nacvik otevieni kolenniho zamku
bilat., stoj na jedné noze.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorick¢ého bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 10 min., zatéz 3, 1x denné

Zavér: Subjektivné: pocit tézkych nohou
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Objektivné: Pacient vydrzi stat ve vysokém choditku 8 min. a zvladne stfidavé odhlecit

LiP DK.

3.2.2010

Status presens: Pacient svézi, dobfe naladén.

Terapie: Facilitace aker a bércti DKK karta¢ovanim.

PIR m. trapezius a m. levator scapulae

Posilovani technikou PNF dle Kabatha - 1. flekéni a extencni diagonala pro DKK, 2.
flek¢ni a extenéni diagonala pro DKK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Rytmicka stabilizace vsedé.

Kondi¢ni cviceni s ¢inkami (1,5 kg) pro posileni HKK a dolnich fixatora lopatek.
Nécvik stoje a chlize ve vysokém choditku.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni strané¢ lytka proximalné, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zatéz 3, 1x denné.

Zavér: Subjektivné: Pacient ma radost z prvnich krokti, na inavu si nestézuje.
Objektivné: Pacient zvladl 4 kroky vpted a 4 kroky vzad. Z diivodu absence hlubokého

¢iti nutna opticka kontrola. Chtlize je peronedlniho typu.

4.2.2010

Status presens: Pacient popisuje snizeni bolesti DKK. Svoji bolest hodnoti v ramci

Skaly bolesti 0 (neciti bolest) — 10 (nesnesitelné bolest) ¢islem 4.

Terapie: Facilitace aker a bércti DKK karta¢ovanim.

PIR m. triceps surae, hamstringli a m. rectus femoris.

Posilovani technikou PNF dle Kabatha - 1. flekéni a extenc¢ni diagonala pro DKK, 2.
flekéni a extenéni diagonala pro DKK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Rytmicka stabilizace vsed¢.

Nécvik stoje a chlize ve vysokém choditku.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lIytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zatéz 3, 1x denné.

Zavér: Subjektivné: VEtsi jistota pii chiizi v choditku. Unavu nepocit'uje.
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Objektivné: Pacient zvladl chiizi ve vysokém choditku po pokoji. Nutnd opticka
kontrola. Chiize je peroneédlniho typu, kroky kratké, nestejné délky, nepravidelného
rytmu, dochazi k hyperextenzi v kolennich a loketnich kloubech, k flexi Thp, elevaci

ramennich kl. a pfedsunu hlavy.

5.2.2010

Status presens: Pacient se citi v dobré fyzické 1 psychické kondici.

Terapie: Facilitace aker a bércti DKK karta¢ovanim.

PIR m. triceps surae a m. rectus femoris.

Posilovani technikou PNF dle Kabatha - 1. flekéni a exten¢ni diagonala pro DKK, 2.
flekéni a extenéni diagonala pro DKK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Rytmicka stabilizace vsed¢.

Nécvik chtize ve vysokém choditku s pouzitim peronealnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lIytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorick¢ého bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zatéz 4, 1x denné.

Zavér: Subjektivné: Peroneélni paska chiizi vyrazné usnadnila. Unavu nepocituje.
Objektivné: Pacient je schopny zacit krocnou fazi patou a ve vysokém choditku zdola

vzdalenost cca 50 metrti bez nutnosti odpocinku.

8.2.2010

Status presens: Pacient se citi v dobré fyzické i psychické kondici. Frekvence i

intenzita bolesti se snizily.

Terapie: Facilitace aker a bércit DKK kartdcovanim a mickovanim.

PIR m. triceps surae a hamstringti.

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flek¢ni a extencni diagondla pro DKK, 2.
flekéni a extenéni diagonala pro DKK, technika pomaly zvrat — vydrz.

Kondi¢ni cvi€eni pro posileni extenzorti kycel. kl., flexorti kolen. kl. a dolnich fixatort
lopatek ve vzporu kle¢mo.

Nécvik chlize ve vysokém choditku s pouzitim peroneélnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalné, katoda v mist¢ motorického bodu

m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetfeni 4 min. bilat.
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Motomed 15 min., zatéz 5, 2x denné.
Zavér: Subjektivné: Neciti bolest v oblasti lytek.

Objektivné: Pacient zdola bez obtizi vzdalenost delsi nez 100m. Optické kontrola nutna.

9.2.2010

Status presens: Pacient popisuje snizeni bolesti. Analgetika uZiva pouze na noc. Svoji

bolest hodnoti v rdmci Skaly bolesti 0 (neciti bolest) — 10 (nesnesitelnd bolest) ¢islem 3.
Terapie: Facilitace aker a bércti DKK kartacovanim a mickovanim.

PIR m. rectus femoris a hamstring.

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flekéni a exten¢ni diagonala pro DKK, 2.
flekéni a extenéni diagonala pro DKK, technikou pomaly zvrat — vydrz.

Nécvik zapojeni hlubokého stabilizaéniho systému s vyuzitim therapymasteru.

Nécvik chtize ve vysokém choditku s pouzitim peronealnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorick¢ého bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zatéz 5, 2x denné.

Zavér: Subjektivné: Nepocituje unavu.

Objektivné: Chiize je plynulejsi a rychlejsi. Bez problémi zdold vzdalenost delSi nez

150 m.

10. 2. 2010

Status presens: Pacient se citi v dobré fyzické 1 psychické kondici.

Terapie: Facilitace aker a bérct riznymi typy micka a kartacu.

PIR m. rectus femoris

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flekéni a exten¢ni diagonala pro DKK, 2.
flekéni a extencni diagonala pro DKK, 1. extencni diagonala pro LHK, technikou
pomaly zvrat — vydrz.

Nécvik chtize ve vysokém choditku s pouzitim peronealnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na laterdlni stran¢ lIytka proximaln¢, katoda v mist¢ motorick¢ého bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka osetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zat€z 5, 2x denné

Zavér: Subjektivné: Nepocit'uje tinavu.
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Objektivné: Zvyseni svalové sily flexort kycel. kl., abduktorii a adduktort DKK bilat.

11. 2. 2010

Status presens: Pacient se citi v dobré fyzické i psychické kondici.

Terapie: PIR m. rectus femoris, m. trapezius a m. levator scapulae

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flek¢ni a extencni diagondla pro DKK, 2.
flekéni a extencni diagonala pro DKK, 1. extencni diagonala pro LHK, technikou
pomaly zvrat — vydrz.

Kondi¢ni cviceni pro posileni hamstringli, extenzort kycel. kl., flexori kolenniho a
kycel. kl. bilat.

Nécvik chlize ve vysokém choditku s pouzitim peroneélnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalné, katoda v mist¢ motorického bodu
m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetfeni 4 min. bilat.
Motomed 15 min., zat€z 5, 2x denné

Zavér: Subjektivné: Pacient hodnoti chiizi jako méné fyzicky naroénou. Unavu
nepocituje.

Objektivné: Zlepseni stereotypu chilize. Kroky jsou stejné¢ dlouhé, pravidelného rytmu,
bez hyperextenze v kolennich 1 loketnich kl. bilat. Ramenni kl. jsou stile elevovany a

hlava mirné predsunuta. Opticka kontrola neni nutné po celou dobu chuze.

12.2.2010

Status presens: Pacient se citi v dobré fyzické i1 psychické kondici. Svoji bolest hodnoti

v ramci skaly bolesti 0 (neciti bolest) — 10 (nesnesitelna bolest) ¢islem 3.

Terapie: PIR m. trapezius a m. levator scapulae

Posilovani technikou PNF dle Kabatha — 1. flekéni a exten¢ni diagonala pro DKK, 2.
flekéni a extencni diagonala pro DKK, 1. extencni diagonala pro LHK, technikou
pomaly zvrat — vydrz.

Kondi¢ni cviceni pro posileni hamstringli, extenzort kycel. kl., flexori kolenniho a
kycel. kl. bilat.

Nécvik chtize ve vysokém choditku s pouzitim peroneélnich pasek.

Elektrostimulace: pfistroj Endomed 982, monopolarni stimulace Sikmymi impulzy,
anoda na lateralni stran¢ lytka proximalné, katoda v mist¢ motorického bodu

m. peroneus longus, délka impulzu 500 ms, pauza 2,5 s, délka oSetfeni 4 min. bilat.
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Motomed 15 min., zatéz 5, 2x denné

Vystupni kineziologicky rozbor

Zavér: Subjektivné: Pacient je spokojeny s pribéhem a vysledky terapii. Chiize

i cviceni je kazdym dnem snazsi a pro pacienta méné narocné.

Objektivné: Po konzultaci s lékafem byla pacientovi umoznéna samostatna chiize

ve vysokém choditku.

3.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
3.6.1 VYSETRENI SEDU

Vysetrovano vsedé na ltizku, hlezenni, kolenni a kyc¢elni klouby v 90°

a) Zezadu:

P krista kranialng;ji

P SIPS kranialnéji

L thorakobrachialni trojuhelnik vétsi

skoliotické drzeni, v hrudni oblasti dextroskoliéza
dolni thel L lopatky kranialngji

L ramenni kl. kranidlnéji

kaudalné od L lopatky jizva cca 20cm

kaudalné od P lopatky jizva cca 15 cm

hlava ve stfednim postaveni

b) Z levého boku:

oplosténi patefe v useku od Lp po C-Th prechod
hyperlordéza Cp

vzpiimené drzeni trupu

hrudnik v inspiracnim postaveni

protrakce ramenniho kl.

ptedsun hlavy

¢) Z pravého boku:

Nalez odpovida vysetfeni z levého boku

d) Zeptedu:
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e inverze v hlezennich kloubech

e sniZeni pficné klenby nozni

e oblast nartu bez zndmek otoku

e atrofie svali DKK

e P SIAS kranialngji

e bfisni dychani

e L prsni bradavka kranialnéji

e jizva na hrudniku v pribé¢hu linea alba od symfyzy po proc. xyphoideus
e m. sternocleidomastoideus prominuje

e hlava ve stfednim postaveni

VySsetieni stoje s pomiickou
a) Zezadu:
e paty symetrické
e achillovy slachy symetrické
e kontury lytek symetrické
e podkolenni ryhy symetrické
e L subglutealni ryhy kaudalné;ji
e P krista kranidlnéji
e P SIPS kranialngji
e L thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
e skoliotické drzeni, v hrudni oblasti dextroskolioza
e dolni thel L lopatky kranialnéji
e L ramenni kl. kranidInéji
e clevace ramennich kl.
e kaudaln¢ od L lopatky jizva cca 20cm
e kaudalné od P lopatky jizva cca 15 cm

e hlava ve stfednim postaveni

b) Z levého boku:
e hyperextenze L kolenniho kl.

e oplosténi patefe v useku od Lp po C-Th prechod
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e hyperlordéza Cp

o flek¢ni drzeni trupu

e hrudnik v inspiraénim postaveni
e protrakce ramenniho kl.

e pfedsun hlavy

¢) Z pravého boku:

Nalez odpovida vysetfeni z levého boku

d) Zepiedu:
e vétSina vahy spociva na zevni hrané¢ plosky bilat.
e snizeni pricné klenby nozni
e oblast nartu bez zndmek otoku
e atrofie svali DKK
e P SIAS kranialnéji
e bfisni dychéani
e hyperextenze loketnich kl.
e L prsni bradavka kranialnéji
e jizva na hrudniku v prib¢hu linea alba od symfyzy po proc. xyphoideus
e m. sternocleidomastoideus prominuje

¢ hlava ve stfednim postaveni
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3.6.2 VYSETRENI ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNI

Pozn.: Pacient neni schopen aktivniho pohybu v IP1 kloubech na obou DKK, pohyb
v IP2 a MP kloubech se rovna pouze zaskubu, tedy svalové sile 1, pasivni rozsah
pohybu v IP1, 2 i MP kloubech DKK odpovidé fyziologickym hodnotam.

Aktivni goniometrie prsti HKK PHK (°) LHK (°)
I. Flexe MP kl. 40 40
I. Extenze MP kl. 0 0

I. Abdukce MCP kl. 80 60
I. Addukce MCP K. 0 0

I. Oposice MCP kl. 40 40
I. Flexe IP1 kl. 80 80
I. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe MP kl. 90 90
II. Extenze MP Kkl. 15 5
II. Abdukce MP Kl. 35 35
II. Addukce MP kl. 0 0
II. Flexe IP1 kl. 130 130
II. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe IP2 k. 50 50
II. Extenze IP2 Kl. 0 0
I1I. Flexe MP kl. 90 90
III. Extenze MP Kkl. 15 0
III. Abdukce MP kl. 35 35
III. Addukce MP kl. 0 0
I1I. Flexe IP1 kl. 130 130
III. Extenze IP1 kl. 0 0
I1I. Flexe IP2 kl. 50 50
I1I. Extenze IP2 kl. 0 0
IV. Flexe MP Kkl. 90 90
IV. Extenze MP kl. 15 0
IV. Abdukce MP Kkl. 35 35
IV. Addukce MP kl. 0 0
IV. Flexe IP1 kl. 130 130
IV. Extenze IP1 Kkl. 0 0
IV. Flexe IP2 kl. 50 50
IV. Extenze IP2 kl. 0 0
V. Flexe MP kl. 90 90
V. Extenze MP Kkl. 15 0
V. Abdukce MP kl. 35 35
V. Addukce MP Kkl. 0 0
V. Flexe IP1 kl. 130 130
V. Extenze IP1 kl. 0 0
V. Flexe IP2 kl. 50 50
V. Extenze IP2 kl. 0 0

Tab. €. 24 — aktivni goniometrie prsti HKK (vystupni) (Janda, 1993)

_52-



Pasivni goniometrie prsti HKK PHK (°) LHK (°)
I. Flexe MP K. 40 40
I. Extenze MP kl. 0 0

I. Abdukce MCP K. 80 80
I. Addukce MCP K. 0 0

I. Oposice MCP kl. 40 40
I. Flexe IP1 kl. 80 80
I. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe MP K. 90 90
II. Extenze MP Kkl. 15 15
II. Abdukce MP K. 35 35
II. Addukce MP kl. 0 0
II. Flexe IP1 kl. 130 130
II. Extenze IP1 kl. 0 0
II. Flexe IP2 kl. 50 50
II. Extenze IP2 Kkl. 0 0
I1I. Flexe MP kl. 90 90
III. Extenze MP kl. 15 15
III. Abdukce MP kl. 35 35
III. Addukce MP kl. 0 0
I1I. Flexe IP1 kl. 130 130
I1I. Extenze IP1 kl. 0 0
III. Flexe IP2 kl. 50 50
I1I. Extenze IP2 kl. 0 0
IV. Flexe MP Kkl. 90 90
IV. Extenze MP Kkl. 15 15
IV. Abdukce MP Kkl. 35 35
IV. Addukce MP kl. 0 0
IV. Flexe IP1 kl. 130 130
IV. Extenze IP1 kl. 0 0
IV. Flexe IP2 kl. 50 50
IV. Extenze IP2 Kkl. 0 0
V. Flexe MP kl. 90 90
V. Extenze MP Kkl. 15 15
V. Abdukce MP K. 35 35
V. Addukce MP K. 0 0
V. Flexe IP1 kl. 130 130
V. Extenze IP1 kl. 0 0
V. Flexe IP2 kl. 50 50
V. Extenze IP2 kl. 0 0

Tab. €. 25 — pasivni goniometrie prsti HKK (vystupni) (Janda, 1993)
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Aktivni goniometrie HKK PHK (°) LHK (°)
Flexe ramenniho kl. 180 180
Extenze ramenniho kl. 40 40
Abdukce ramenniho kl. 180 180
Addukce ramenniho kl. 0 0
Zevni rotace ramenniho kl. 90 90
Vnitini rotace ramenniho kl. 90 90
Flexe loketniho kl. 150 150
Extenze loketniho kl. 0 0
Supinace loketniho kl. 90 90
Pronace loketniho kl. 90 90
Dorsélni flexe zapé&sti 70 70
Palmérni flexe zapésti 60 60
Radialni dukce zépésti 30 30
Ulnarni dukce zapé&sti 50 50

Tab. €. 26 — aktivni goniometrie HKK (vystupni) (Janda, 1993)

Pasivni goniometrie HKK PHK (°) LHK (°)
Flexe ramenniho kl. 180 180
Extenze ramenniho kl. 40 40
Abdukce ramenniho k. 180 180
Addukce ramenniho kl. 0 0
Zevni rotace ramenniho kl. 90 90
Vnitini rotace ramenniho kl. 90 90
Flexe loketniho kl. 150 150
Extenze loketniho kl. 0 0
Supinace loketniho kl. 90 90
Pronace loketniho kl. 90 90
Dorsélni flexe zap&sti 70 70
Palmarni flexe zapésti 60 60
Radialni dukce zapésti 30 30
Ulnéarni dukce zapé&sti 50 50

Tab. €. 27 — pasivni goniometrie HKK (vystupni) (Janda, 1993)
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Aktivni goniometrie DKK PDK (°) LDK (°)
Flexe kycel. kl. pii extendovaném kol. kl. | 80 80
Extenze kycel. kl. 15 15
Abdukce kycel. kl. 40 40
Addukce kycel. kl. 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40
Vnitini rotace kycel. kl. 30 30
Flexe kol. kl. 70 60
Extenze kol. kl. 0 0
Dorzalni flexe hlezenniho kl. 0 0
Plantarni flexe hlezenniho kl. 20 20
Abdukce hlezenniho kl. 5 5
Addukce hlezenniho kl. 30 30
Supinace hlezenniho kl. 30 30
Pronace hlezenniho kl. 0 0

Tab. €. 28 — aktivni goniometrie DKK (vystupni) (Janda, 1993)

Pasivni goniometrie DKK PDK (°) LDK (°)
Flexe kycel. kl. extendovaném kol. kl. 80 80
Extenze kycel. kl. 15 15
Abdukce kycel. kl. 50 50
Addukce kycel. kl. 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40
Vnitini rotace kycel. kl. 30 30
Flexe kol. kl. 120 110
Extenze kol. kl. 0 0
Dorzélni flexe hlezenniho kl. 0 0
Plantarni flexe hlezenniho kl. 50 40
Abdukce hlezenniho kl. 30 30
Addukce hlezenniho kl. 30 30
Supinace hlezenniho kl. 40 40
Pronace hlezenniho kl. 30 30

Tab. €. 29 — pasivni goniometrie DKK (vystupni) (Janda, 1993)
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3.6.3 VYSETRENI SVALOVE SiLY (dle Jandy)

Svalovy test HKK

PHK

LHK

m. trapezius p. medialis

m. trapezius p. caudatus

m. trapezius p. cranialis, m. levator
scapulae

(O, B F SNy N

(S N E NN

flexory paze

extenzory paze

abduktory paze

m. deltoideus p. posterior

m. pectoralis major

zevni rotatory paze

vnitini rotatory paze

m. biceps brachii

m. brachialis

m. brachioradialis

m. triceps brachii, anconeus

supinatory piedlokti

pronatory predlokti

m. flexor carpi ulnaris

m. flexor carpi radialis

N[N [ [ [ | [ ||| |Dn

m. extensor carpi ulnaris

N
+

m. extensor carpi radialis longus et brevis

AN
+

flexory MP kl.

extenzory MP kl.

adduktory MP kl.

flexory IP1 kl.

flexory IP2 kl.

m. oponnens digiti minimi

m. adductor pollicis

m. abductor pollicis longus et abductor
pollicis brevis

W[ DB

Wi k(AR [Rh|W[O|B[ROWW W[ [N [DO[DW[OD | |[D |

flexory MP Kkl. palce

extenzory MP kl. palce

flexory IP kl. palce

(G NNV

extenzory IP kl. palce

4

WIN|W |~

Tab. €. 30 — svalovy test HKK (vystupni) (Janda, 2004)
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Svalovy test DKK PDK LDK

m. iliopsoas

extenzory kycel. kl.

DN Wi~

adduktory kycel. kl.

4
4
m. gluteus maximus 3
5
5

W

m. gluteus medius

W
+

zevni rotatory kycel. kl. 4

(O8]
+

vnitini rotatory kycel. kl. 3+

(98]
+

m. sartorius 3+

\9]
+

. biceps femoris 2+

+
\S]
+

. semitendinosus et m. semimembranosus

. rectus femoris

. triceps surae

. soleus

+

. tibialis posterior

SBIBIBIBIBIEIBIB

+

. fibularis longus et brevis

mm. lumbricales

m. flexor hallucis brevis

2
4
4
4
. tibialis anterior 3
3
1
2
1
2

N[O =W W D

m. extenzor digitorum et extenzor hallucis
brevis

m. flexor digitorum brevis

m. flexor digitorum longus

m. extensor hallucis longus

U (U U e Y

1
0
m. flexor hallucis longus 1
1
1

mm. interossei plantares et adductor
hallucis

—_—

mm. interossei dorsales et abductor digiti | 1
minimi, abductor hallucis

Tab. €. 31 — svalovy test DKK (vystupni) (Janda, 2004)

3.6.4 NEUROLOGICKE VYSETREN{
-pacient orientovany, schopny komunikace, bez afektivniho chovani, emoc¢né

vyrovnany

Vysetreni hlavovych nervii:

L. n. olfactorius: fyziologicky nélez

IL. n. opticus: fyziologicky nalez, bez vypadkl a ohrani¢eni zorné¢ho pole

II1. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens: fyziologicky nalez, Sitka

ocni Stérbiny symetrickd, bez poklesu vicka, bulby ve stfednim postaveni, volné

pohyblivé, zornice okrouhlé, reaguji na fotoreakci pifimou i nepfimou
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V. n. trigeminus: fyziologicky nalez senzitivni i motorické slozky, palpace vystupt

n. trigeminus bezbolestna

VII. n. facialis: fyziologicky nalez, oblicej symetricky, mimické svaly pracuji

symetricky, nasopalpebralni reflex vybavny,

VIII. n. vestibulocochlearis: fyziologicky nalez, sluch v normé¢, nystagmus nevybavny,

zavrat€ nema

IX. n. glossopharyngeus, X. n. vagus, XI. n. accesorius: fyziologicky ndlez, patrové

oblouky symetrické, uvula ve sttednim postaveni, bez polykacich obtizi

XII. n. hypoglossus: fyziologicky nalez, jazyk uloZen ve stfednim postaveni, plazi

sttedem

Fyziologické reflexy

Reflex: Hodnoceni reflexu:
Bicipitovy (C 5 - 6) 3 bilat.
Tricipitovy (C7) 3 bilat.
Reflex flexort prstii ( C8) 3 bilat.
Radiopronacni (C6) 3 bilat.
Cremasterovy (L1 —L2) 3 bilat.
Fenomén piedlokti ( C6 ) 3 bilat.
Patelarni (L 2 — 4) 0 bilat.
Achillovy Slachy (L 5 — S2) 0 bilat.
Medioplantarni reflex (L5 — S 2) 0 bilat.
Epigastricky reflex (Th 7 — 8) 3 bilat.
Mezogastricky ( Th 9 — 10) 3 bilat.
Hypogastricky (Th 11 —12) 3 bilat.
Andlni reflex (S3-5) 3

Tab. €. 32 — fyziologické reflexy (vystupni)

Patologické reflexy na HKK

Spastické jevy

Zkouska: Hodnoceni:

Palcobradovy reflex Bez patologické 1éze

Trommer Bez patologické 1éze

Hoffman Bez patologické 1éze

Juster Bez patologické 1éze

Uchopovy reflex Bez patologické 1¢éze

Zkouska Spetky Bez patologické 1éze, utvoii Spetku

Tab. €. 33 — spastické jevy HKK (vystupni)
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Paretické jevy

Zkouska: Hodnoceni:

Mingazzini Bez patologické 1éze
Hautant Bez patologické 1éze
Barré Bez patologické 1éze
Dufour Bez patologické 1éze
Rusecky Bez patologické 1éze
Fenomen retardace Bez patologické 1éze

Tab. €. 34 — paretické jevy HKK (vystupni)

Patologické reflexy na DKK

Spastické jevy

Zkouska: Hodnoceni:
Babinského piiznak Bez patologické 1éze
Chaddock Bez patologické 1éze
Oppenheim Bez patologické 1éze
Vitkiv sumacni test Bez patologické 1éze
Zukovskij - Kornylov Bez patologické 1éze
Rosolimov Bez patologické 1éze

Tab. €. 35 — spastické jevy DKK (vystupni)

Paretické jevy

Zkouska: Hodnoceni:
Mingazzini Nelze vysSetfit
Barré Nelze vySetfit
Fenomen retardace Nelze vySetfit

Tab. €. 36 — paretické jevy DKK (vystupni)
Vysetfeni taxe

Test prst — nos: bez 1éze

Test pata — kolenni kloub: bez 1éze

Vysetreni diadochokinézy: bez 1éze

Hautantuv test: bez 1éze
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Vysetieni ¢iti HKK:

1) Povrchové citi:

A) Taktilni Citi: dysestezie pretrvava pouze na koneécich prsti LHK, dotyk pocituje
jako brnéni, jinak ve vSech dermatomech fyziologicky nélez

B) Termické ¢iti: fyziologicky nalez

C) Algické ¢iti: fyziologicky nalez

D) Grafestezie: fyziologicky nalez

E) Diskriminacni Citi:

Lokalizace: Vzdalenost na PHK: Vzdalenost na LHK:
Prsty 0,5 cm 0,5 cm

Dlan 1,5cm 1,5cm

Predlokti 5cm 5cm

Paze 5cm 5cm

Tab. €. 37 — diskriminacni ¢iti HKK (vystupni)

2) Hluboké citi:
A) Polohocit: fyziologicky nalez

B) Pohybocit: fyziologicky nélez
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C) Palestezie:

Lokalizace ladicky: PHK: LHK:

MP kl. I. prstu

MP kl. 1. prstu

MP Kkl. III. prstu

MP kl. IV. prstu

MP kl. V. prstu

Proc. styloideus radii

OO0 |C0 |00 |00 |00 |00

Olecranon

0|00 |00 |00 |00 |00 |00 |CO

Acromion 8

Tab. €. 38 — vySeti‘eni palestezie HKK (vystupni)

Vysetieni ¢iti DKK:

1) Povrchové citi:

A) Taktilni ¢iti:

PDK stehno (L1, L2, L3, L4, LS5, S1, S2) — hypoestezie ve vSech dermatomech, bérec
z ventralni a posteriorni strany (L5, S1, S2) - hypoestezie, z lateralni strany (L5, S1) -
dysestezie (dotyk vnima jako brnéni), z medialni strany (L4) - hypoestezie, nart (L5) —
hypoestezie, planta (L5) — hypoestezie, medidlni strana nohy (L4) hypoestezie, lateralni
strana nohy (S1) — dysestezie (dotyk vnima jako brnéni)

LDK stehno (L1, L2, L3, L4, L5, S1, S2) — hypoestezie ve vSech dermatomech, bérec
z anteriorni a laterdlni strany (L5, S1) — hypoestezie, z posteriorni strany (S1, S2) —
dysestezie (dotyk vnima jako brnéni), z medidlni strany (L4) — hypoestezie, nart (L5) —
hypoestezie, planta (L5) — hypoestezie, medialni strana nohy (L4) - hypoestezie,
lateralni strana nohy (S1) — dysestezie (dotyk vnima jako brnéni)

Zavér: Pietrvava zhorSeni taktilniho Citi smérem distalnim. V dermatomu L4 doslo

k Caste¢né Gprave senzitivni funce.

B) Termické ¢iti: fyziologicky nélez

C) Algické diti: snizené v oblasti bércli, po algickém podnétu pacient popisuje dlouhé

doznivani bolesti (cca 1 min.)

D) Grafestezie: pacient dokdze urcit pouze misto dotyku, obrazec nedokaze blize

specifikovat

-61 -



E) Diskriminacéni iti:

Lokalizace: Vzdalenost na PDK: Vzdalenost na LDK:
Stehno 5cm Scm
Bérec 6cm S5cm
Ploska S5cm 4cm

Tab. €. 39 — diskriminacni ¢iti DKK (vystupni)

2) Hluboké citi:

A) Polohocit: na prstech DKK dokaze specifikovat pasivné nastavenou polohu v IP1,

IP2 i MP kloubech.

B) Pohybocit: na prstech DKK nedokaze popsat zacatek a konec pasivniho pohybu

v segmentech IP1, IP2 a MP

C) Palestezie:

Lokalizace ladicky:

PDK:

LDK:

MP kl. L. prstu

MP kl. II. prstu

MP kl. III. prstu

MP kl. IV. prstu

MP kl. V. prstu

Malleolus medialis

Malleolus lateralis

Tuberositas tibiae

RN OO0 |O(N

SIAS

(<]

eli- Nl BN |} [l fen ) far) Fanl IF TN

Tab. €. 40 — vySetieni palestezie DKK (vystupni)
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VysSetreni €iti trupu:

1. Povrchové ¢iti:

A) Taktilni ¢iti: fyziologicky nalez ve vSech dermatomech
B) Termickeé ¢iti: fyziologicky nalez

C) Algické ¢iti: fyziologicky nalez

D) Grafestezie: fyziologicka nalez

E) Diskriminacni iti:

Lokalizace: Vzdailenost:
Brticho 5cm
Hrudnik 5cm
Lp 6 cm
Thp 6 cm

Tab. €. 41 — diskriminacni €iti trupu (vystupni)

2. Hluboké citi:
A) Polohocit: fyziologicky nélez

B) Pohybocit: fyziologicky nélez

C) Palestezie:

Lokalizace ladic¢ky: Hodnoceni:
Trnovy vybézek L5 8
Trnovy vybézek Th 7 8
Trnovy vybézek C7 8
Sternoclavicularni kl. P 8
Sternoclavicularni kl. L 8

Tab. ¢. 42 — vySetieni palestezie trupu (vystupni)
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3.6.5 ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Meéieni obvodi HKK:

Lokalizace: PHK: LHK:
Hlavi¢ky metakarpi 21 cm 21l cm
Zapesti 17 cm 16 cm
Piedlokti 22 cm 22,5 cm
Loketni kl. ve 30° 25 cm 24 cm
Relaxovana paze 23 cm 23 cm
Kontrahovana paze 26,5 cm 26,5 cm
Tab. €. 43 — antropometrické idaje HKK (vystupni)

Meéieni obvodi DKK:

Lokalizace: PDK: LDK:
Hlavicky metatarzl 24 cm 24 cm
Pata — nart 32,5 cm 32,5 cm
Hlezenni kl. 27 cm 26 cm
Lytko 29 cm 27 cm
Tuberositas tibiae 30 cm 28 cm
Kolenni kl. 34 cm 34 cm
Nad kolennim k. 31 cm 31 cm
15 cm nad hornim okrajem | 33 cm 33cm

pately

Tab. €. 44 — antropometrické idaje DKK
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3.6.6 VYSETRENI{ ZKRACENYCH SVALU (dle Jandy)

m. levator scapulae

m. STM

m trapezius

AR el -]
c»—iv—dr—ari

m. pectoralis major —
sternalni €. dolni

m. pectoralis major — | 0 0

sternalni ¢. stfedni a
horni

m. pectoralis major — | 0 0
klavikularni ¢. a m.
pectoralis minor

m.iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fasciae latae

m. triceps surae

m. soleus

paravertebralni sv.

m quadratus lumborum

flexory kol .kl

O = O @@ [(O (= |O

adduktory stehna

OO = |OIN QOO

[e)

m. piriformis

Tab. ¢. 45 — vySetieni zkracenych svali (vystupni)

3.6.7 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

KuZe: V oblasti dlani a plosek se loupe, na HKK a DKK sucha, citliva, bez znamek
dekubiti

Podkozi: V oblasti HKK, DKK 1 trupu Kiblerova fasa snadno nabratelna, podkozi
volné protazitelné i posunlivé. Bez znamek otoku.

Fascie: Voln¢ protazitelné a posunlivé.

Svaly: Na DKK, stejn¢ jako na ostatnich c¢astech téla je patrny normotonus.

Jizvy: VSechny jizvy popsané ve vySetfeni sedu z divodu GIT operaci jsou klidné,

dobfte zhojené, palpacné nebolestivé, volné posunlivé i protazitelné.
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3.6.8 TEST BARTELOVE (BARTEL INDEX — BI)

Piijem potravy a tekutin — 10 (Sobéstacny. Umi pouzit piibor, pfijima potravu
v pfiméfeném case.)

Koupéani — 5 (Dokaze bez pomoci.)

Péce o zevnéjsek — 5 (Myje si oblicej, ¢ese si vlasy, Cisti si zuby, holi se.)

Oblékani — 10 (Sobéstacny. Obuje si boty, ovlada zipové uzavéry, zapne sponky.)

Ovladéni kone¢niku — 10 (Neni inkontinentni.)

Ovladéni moceni — 10 (Bez problémd. V piipad¢ potfeby umi sam pouzit pomicky ke
sbéru moci.)

Ptesun WC — 10 (DokaZze bez pomoci)

Ptesun postel — zidle — 15 (Sobéstacny.)

Lokomoce — 10 (Dojde s pomoci 50m)

Schody — 0 (Neprovede.)

Celkové skore: 85 (mirné nesobéstacny) (Vanaskova, 2004)

Pozn.: Pacient je na lizku mobilni a sobéstacny, je schopny zaujmout polohu vlezZe na
zédech, briSe, pravém i levém boku. Sdm se posadi a udrzi stabilni sed. Za pomoci
vysokého choditka je schopen samostatné vertikalizace, stoje 1 chiize. K usnadnéni
chiize pouziva dale peronealni pasky.

3.6.9 ZAVER

Pacient je schopen chlize ve vysokém choditku a zdold vzdalenost vétsi nez 200m. Na
DKK je patrna areflexie, hypoestezie a dysestezie. Algické ¢iti DKK je snizené a
pacient neni v této oblasti schopen grafestezie. Pretrvavaji nekonstantni bolesti stupné 3
v ramci Skaly 0 — 10. Na prstech DKK chybi pohybocit a palestezie. Svalovy tonus
DKK je fyziologicky. Flexory, extenzory, abduktory a adduktory prstd vykazuji
svalovou silu 0-2, dale vazne everze nohou a flexe kol. kl. bilat. Na LHK je stale patrné

mirné oslabeni extenzortt MP kl. a abduktorii palce.
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3.7 ZHODNOCEN{ EFEKTU TERAPIE

Z mého 1 pacientova pohledu byla rehabilitacni péce velice Gspésna. Nejveétsi pokrok
byl zaznamenan bezesporu v oblasti vertikalizace a lokomoce. Podaftilo se také zmirnit
bolesti, které pacient na zacCatku rehabilitace hodnotil Cislem 6 a po ukonceni
rehabilitace Cislem 3 (Skala bolesti 0 — 10). Na dolnich koncetinach se normalizoval
tonus a doslo ke zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu. Hluboké i povrchové Citi se
postupné obnovuje, pacient dokaze lokalizovat misto dotyku ve vSech dermatomech i
pohyb jakymkoli segmentem. Stale vSak neni schopen urcit, kdy pasivni pohyb v oblasti
prstl dolnich koncetin zacal a kdy skoncil. Také schopnost palestezie v této oblasti

naprosto chybi a algické €iti je snizené v oblasti bérct.
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3.7.1 VYSETRENI ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNI

Aktivni goniometrie prsti HKK 25.1.2010 12.2.2010
PHK (°) | LHK (°) | PHK (°) | LHK(°)
I. Flexe MP K. 40 40 40 40
I. Extenze MP kl. 0 0 0 0
I. Abdukce MCP kl. 80 50 80 60
I. Addukce MCP K. 0 0 0 0
I. Oposice MCP kl. 40 40 40 40
I. Flexe IP1 kl. 80 60 80 80
I. Extenze IP1 kl. 0 0 0 0
II. Flexe MP K. 90 90 90 90
II. Extenze MP Kkl. 5 0 15 15
II. Abdukce MP K. 35 35 35 35
II. Addukce MP K. 0 0 0 0
II. Flexe IP1 kl. 130 130 130 130
II. Extenze IP1 Kl. 0 0 0 0
II. Flexe IP2 kl. 50 50 50 50
II. Extenze IP2 kl. 0 0 0 0
III. Flexe MP K. 90 90 90 90
III. Extenze MP K. 15 0 15 0
III. Abdukce MP K. 35 35 35 35
III. Addukce MP K. 0 0 0 0
III. Flexe IP1 kl. 130 130 130 130
I1I. Extenze IP1 kl. 0 0 0 0
III. Flexe IP2 kl. 50 50 50 50
I1I. Extenze IP2 kl. 0 0 0 0
IV. Flexe MP Kkl. 90 90 90 90
IV. Extenze MP Kkl. 15 0 15 0
IV. Abdukce MP kl. 35 35 35 35
IV. Addukce MP kl. 0 0 0 0
IV. Flexe IP1 k. 130 130 130 130
IV. Extenze IP1 Kkl. 0 0 0 0
IV. Flexe IP2 k. 50 50 50 50
IV. Extenze IP2 kl. 0 0 0 0
V. Flexe MP Kkl. 90 90 90 90
V. Extenze MP Kkl. 15 0 15 0
V. Abdukce MP kl. 35 35 35 35
V. Addukce MP K. 0 0 0 0
V. Flexe IP1 kl. 130 130 130 130
V. Extenze IP1 Kkl. 0 0 0 0
V. Flexe IP2 kl. 50 50 50 50
V. Extenze IP2 Kkl. 0 0 0 0

Tab. €. 46 — aktivni goniometrie prstiit HKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)
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Aktivni goniometrie DKK 25.1.2010 12. 2. 2010
PDK (°) | LDK (°) | PDK (°) | LDK(°)

Flexe kycel. kl. pti extendovaném kol. kl. | 60 60 80 80
Extenze kycel. kl. 15 15 15 15
Abdukce kycel. kl. 40 40 40 40
Addukce kycel. kl. 20 20 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40 40 40
Vnitini rotace kycel. kl. 30 30 30 30
Flexe kol. kl. 45 45 70 60
Extenze kol. kl. 0 0 0 0
Dorzalni flexe hlezen. kl. 0 0 0 0
Plantarni flexe hlezen. kl. 20 20 20 20
Abdukce hlezen. kl. 0 0 5 5
Addukce hlezen. kl. 30 30 30 30
Supinace hlezen. kl. 30 30 30 30
Pronace hlezen. kl. 0 0 0 0

Tab. ¢. 47 — aktivni goniometrie DKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)

Pasivni goniometrie DKK 25.1.2010 12. 2. 2010
PDK (°) | LDK (°) | PDK (°) | LDK(°)
Flexe kycel. kl. extendovaném kol. kl. 70 70 80 80
Extenze kycel. kl. 15 15 15 15
Abdukce ky¢el. kl. 50 50 50 50
Addukce kycel. kl. 20 20 20 20
Zevni rotace kycel. kl. 40 40 40 40
Vnitini rotace ky¢el. kl. 30 30 30 30
Flexe kol. kl. 90 90 120 110
Extenze kol. kl. 0 0 0 0
Dorzalni flexe hlezen. kl. 0 0 10 10
Plantarni flexe hlezen. kl. 50 40 50 40
Abdukce hlezen. kl. 20 20 30 30
Addukce hlezen. kl. 30 30 30 30
Supinace hlezen. kl. 40 40 40 40
Pronace hlezen. kl. 0 0 30 30

Tab. €. 48 — pasivni goniometrie DKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)
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3.7.2 VYSETRENI SVALOVE SiLY (dle Jandy)

Svalovy test DKK

25.1.2010

12. 2. 2010

PDK

.
=~
A~

PDK

LDK

m. iliopsoas

2+

extenzory kycel. kl.

3

m. gluteus maximus

2+

+

adduktory kycel. kl.

3

(O, QUST SNy SN

m. gluteus medius

(98]

(9]

zevni rotatory kycel. kl.

vnitini rotatory kycel. kl.

3+

m. sartorius

+

3+

. biceps femoris

NN |W|W|W|WIN|W|W

2+

. semitendinosus et m. semimembranosus

. rectus femoris

. triceps surae

. soleus

+

. tibialis anterior

. tibialis posterior

+

SBIBIBIBIBIEIBIB

. fibularis longus et brevis

+

mm. lumbricales

m. flexor hallucis brevis

m. extenzor digitorum et extenzor hallucis
brevis

OO*—‘OW#—‘UJ:_JDJNNNUJUJ

N[O~ |~ [W WA IMIKN

m. flexor digitorum brevis

m. flexor digitorum longus

m. flexor hallucis longus

m. extensor hallucis longus

mm. interossei plantares et adductor

hallucis

i (=) el far) fan]

—_—— =

—_—— =

mm. interossei dorsales et abductor digiti
minimi, abductor hallucis

[

Tab. €. 49 — svalovy test DKK (zhodnoceni) (Janda, 2004)
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Svalovy test HKK

25.1.2010

12. 2. 2010

PHK

LHK

PHK

LHK

m. trapezius p. medialis

m. trapezius p. caudatus

3+

m. trapezius p. cranialis, m. levator

scapulae

(LB F SN N

(LB F SN N

flexory paze

extenzory paze

abduktory paze

m. deltoideus p. posterior

m. pectoralis major

E N N R R

zevni rotatory paze

4+

N

+

vnitini rotatory paze

EAN
+

m. biceps brachii

. brachialis

m. brachioradialis

m. triceps brachii, anconeus

supinatory predlokti

pronatory piedlokti

m. flexor carpi ulnaris

m. flexor carpi radialis

EENIENLV RV, NN G, NV, NV,

DNl D[ [ [ [ODODh | Dn

m. extensor carpi ulnaris

A

+

N
+

m. extensor carpi radialis longus et brevis

AN
5=

flexory MP Kkl.

extenzory MP kl.

adduktory MP Kkl.

flexory IP1 kl.

+

flexory IP2 kl.

+

m. oponnens digiti minimi

m. adductor pollicis

m. abductor pollicis longus et abductor
pollicis brevis

N b

N R |WW WA AR RO WIBA OO W

(OSARV, AV, REV, R RV, NV, §E SR, |

Wbk WO [ODO[ODO[D[D|D | Dn

flexory MP kl. palce

extenzory MP kl. palce

flexory IP kl. palce

DN |W |

YIS

extenzory IP kl. palce

3

3

KB |

W |W |

Tab. €. 50 — svalovy test HKK (zhodnoceni) (Janda, 2004)
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3.7.3 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Diskriminacéni ¢iti HKK 25.1.2010 12.2.2010
Lokalizace PHK LHK PHK LHK
Prsty 0,5 cm 0,5 cm 0.5cm 0,5 cm
Dlan 1,5 cm 1,5 cm 1,5 cm 1,5 cm
Predlokti 5cm 5cm 5cm 5cm
Paze 7,5 cm 5 cm 5 cm 5 cm
Tab. €. 51 — diskriminacni ¢iti HKK (zhodnoceni)

Diskriminacéni ¢iti DKK 25.1.2010 12.2.2010
Lokalizace PDK LDK PDK LDK
Stehno 5cm 5cm 5cm 5cm
Bérec 7 cm 5 cm 6 cm 5 cm
Ploska 5cm 4 cm 5cm 4 cm
Tab. ¢. 52 — diskriminacni ¢iti DKK (zhodnoceni)

Palestezie DKK 25.1.2010 12.2.2010
Lokalizace ladi¢ky PDK LDK PDK LDK
MP kl. 1. prstu 0 0 2 4

MP Kkl. II. prstu 0 0 0 0

MP kl. II1. prstu 0 0 0 0

MP kl. IV. prstu 0 0 0 0

MP kl. V. prstu 0 0 0 0
Malleolus medialis 0 0 0 7
Malleolus lateralis 0 0 6 0
Tuberositas tibiae 7 7 8 8
SIAS 8 8 8 8

Tab. €. 53 — vySeti‘eni palestezie DKK (zhodnoceni)
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3.7.4 ANTROPOMETRIE

Antropometrie HKK 25.1.2010 12.2.2010
Lokalizace PHK LHK PHK LHK
Hlavicky metakarpli 21 cm 21 cm 21 cm 21 cm
Zapcsti 17 cm 16 cm 17 cm 16 cm
Predlokti 22 cm 22,5cm |22 cm 22,5 cm
Loketni kl. ve 30° 25 cm 24 cm 25 cm 24 cm
Relaxovand paze 23 cm 23 cm 23 cm 23 cm
Kontrahovana paze 26 cm 26 cm 26,5cm | 26,5 cm
Tab. €. 54 — antropometrické idaje HKK (zhodnoceni)

Antropometrie DKK 25.1.2010 12.2.2010
Lokalizace PDK LDK PDK LDK
Hlavicky metatarzli 26 cm 25,5cm |24 cm 24 cm
Pata — nart 33cm 33cm 32,5cm | 32,5cm
Hlezenni kl. 27 cm 26 cm 27 cm 26 cm
Lytko 29 cm 27 cm 29 cm 27 cm
Tuberositas tibiae 30 cm 28 cm 30 cm 28 cm
Kolenni kl. 34 cm 34 cm 34 cm 34 cm
Nad kolennim kl. 31 cm 31 cm 31 cm 31 cm
15 cm. nad hornim okrajem pately 33 cm 33 cm 33 cm 33 cm

Tab. €. 55 — antropometrické udaje DKK (zhodnoceni)
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3.7.5 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

VySetieni zkracenych svali 25.1.2010 12.2.2010
P L P L
m. levator scapulae 1 1 1 1
m. STM 1 1 1 1
m. trapezius 1 1 0 1
m. pectoralis major, sternalni ¢. dolni 1 1 0 0
m. pectoralis major, sternalni ¢. stfedni a | 0 0 0 0
horni
m. pectoralis major, klavikularni ¢. a m. | 0 0 0 0
pectoralis minor
m. iliopsoas 0 0 0 0
m. rectus femoris 2 2 1 1
m. tensor fasciae latae 0 0 0 0
m. triceps surae 2 2 0 0
m. soleus 2 2 0 0
paravertebralni sv. 2 2 2 2
m. quadratus lumborum 0 0 0 0
flexory kol. kl. 2 2 1 1
adduktory stehna 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0
Tab. €. 56 — vySetieni zkracenych svali ( zhodnoceni)
3.7.6 TEST BARTELOVE (BARTEL INDEX — BI)
Barthel index 25.1.2010 12.2.2010
Piijem potravy a tekutin 10 10
Koupéni 0 5
Péce o zevnéjsek 5 5
Oblékani 10 10
Ovladani kone¢niku 10 10
Ovladani moceni 10 10
Presun WC 5 10
Ptesun postel - Zidle 15 15
Lokomoce 5 10
Schody 0 0
Celkem 70 85

Tab. ¢. 57 — Barthel index (zhodnoceni) (Vanaskova, 2004)
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3.8 PROGNOZA

V soucasnosti nelze vyslovit jasnou prognoézu dalSitho vyvoje onemocnéni. Lze

predpokladat, ze Gprava funkéniho deficitu bude i nadéle pokracovat, avS§ak neni mozné

fici, zda bude kompletni.
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4. ZAVER

Prace sJ. B. pro mé byla velmi zajimavou a nedocenitelnou zkuSenosti. Méla jsem
moznost aplikovat rizné fyzioterapeutické postupy a metody a takika denné pozorovat
zlepSeni. Motivaci pro m¢ byl 1 pacientiv eldn, stale dobra nalada, vstficnost, vyborna
spoluprace a pfedevsim touha chodit. Z divodu nedostatecného mnozstvi informaci o
GBS v Ceském jazyce jsem ziskala lepsi orientaci v cizojazy¢né odborné literatuie a
prehled o nejnovéjsich trendech v diagnostice a 1€¢bé tohoto onemocnéni. Vysledny
efekt aplikovanych terapii byl nad mé 1 pacientova ocekavani i piesto, ze nedoslo
k ipIné upravé funkéniho deficitu. Po ukonéeni terapie v Ustfedni vojenské nemocnici
byl J. B. pfemistén do Rehabilitacniho tstavu Kladruby, kde bude i nadale pokracovat

v intenzivni rehabilitaci.

Na zavér bych rada vyslovila obdiv panu J. B., ktery se dokazal s tsmévem povznést
nad skuteCnost, ze prestal takika ze dne na den chodit a stal se nesobéstacnym. Jeho
psychicka pohoda, dobra nalada a smysl pro humor nakazily kazdého, kdo s nim pfisel
do styku a jeho obrovské pokroky v chlizi udivovaly nejen zdravotnicky personal, ale 1

ostatni pacienty, které jsme potkavali na chodbach.
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Piiloha ¢&. 1: SOUHLAS ETICKE KOMISE

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

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadreni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské ucastniky
Nazev: Kazuistika pacienta s diagnézou syndrom Guillain Barre
Forma projektu: bakalatska prace

Autor (hlavni fesitel): Dana Holikova

Skolitel (v piipadé studentské prace): PhDr. Daniela Stackeova, Ph.D.

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou syndrom Guillain Barre bude
zpracovavana pod odbornym dohledem zkuSeného fyzioterapeuta v Ustfedni vojenské nemocnici.
Nebudou pouzity zadné invazivni techniky. Osobni Udaje ziskané z Setfeni nebudou zvetejnény.

Navrh informovaného souhlas (pfilozen)

V Praze dne: 25.1. 2010 Podpis autora:

Vyjadreni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartinkova, CSc.
Prof. Ing. Véaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDir. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim €islem: ..................coot.

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

razitko skoly podpis predsedy
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Piiloha ¢&. 2: VZOR INFORMOVANEHO SOUHLASU

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona €.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani
vramci praktické vyuky a s uvefejnénim vysledk( terapie vramci bakalarské
prace na FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vysetfeni
a nasledné terapii. Prohladuji a svym dale uvedenym vilastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pou€eni, mi osobné vysvétlil vse,
co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost
klast mu otazky, na které mi Fadné odpovédél.

Prohladuji, Zze jsem shora uvedenému poucCeni plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do mé dokumentace a
s uverejnénim vysledku terapie v ramci studie.

Datum: 25.1.2010
Osoba, ktera provedla pouceni: Dana Holikova

Podpis osoby, ktera provedla pouceni: Holikova
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Priloha & 3: SEZNAM OBRAZKU

Obr. €. 1 — dermatomy (Tomasek)

Obr. &. 2 — schéma zapojeni migniho nervu (Cihak, 2004)
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Piiloha ¢&. 4: SEZNAM FOTOGRAFII

Foto €. 1 — vySetieni sedu, pohled zeptedu (25. 1. 2010)

Foto ¢. 2 — vysetfeni sedu, pohled zezadu (25. 1. 2010)

Foto ¢. 3 — vySetieni sedu, pohled z pravého boku (25. 1. 2010)

Foto €. 4 — postaveni nohou vleze na zadech (2. 2. 2010)

Foto €. 5 — prvni stoj, pohled zeptedu (29. 1. 2010)

Foto ¢. 6 — prvni stoj, pohled z pravého boku (29. 1. 2010)

Foto ¢. 7 — stoj, pohled zeptedu (12. 2. 2010)

Foto ¢. 8 — stoj, pohled z pravého boku (12. 2. 2010)

Foto €. 9 — stoj, pohled z levého boku (12. 2. 2010)

Foto €. 10 — chiize ve vysokém choditku, pohled zeptedu (12. 2. 2010)
Foto ¢. 11 — chiize ve vysokém choditku, pohled zezadu (12. 2. 2010)
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Priloha ¢. 5: SEZNAM TABULEK

Tab. ¢. 1 — vysledky celkové bilkoviny (25 lumbalnich punkci u 16 pacientti s AIDP)
Tab. ¢. 2 — aktivni goniometrie prsti HKK (Janda, 1993)

Tab. €. 3 — pasivni goniometrie prstd HKK (Janda, 1993)

Tab. €. 4 — aktivni goniometrie HKK (Janda, 1993)

Tab. €. 5 — pasivni goniometrie HKK (Janda, 1993)

Tab. €. 6 — aktivni goniometrie DKK (Janda, 1993)

Tab. €. 7 — pasivni goniometrie DKK (Janda, 1993)

Tab. €. 8 — svalovy test HKK (Janda, 2004)

Tab. €. 9 — svalovy test DKK (Janda, 2004)

Tab. ¢. 10 — fyziologické reflexy

Tab. €. 11 — spastické jevy na HKK

Tab. €. 12 — paretické jevy na HKK

Tab. €. 13 — spastické jevy na DKK

Tab. €. 14 — paretické jevy na DKK

Tab. ¢. 15 — diskrimina¢ni ¢iti na HKK

Tab. €. 16 — vySetieni palestezie na HKK

Tab. €. 17 — diskriminaéni ¢iti na DKK

Tab. €. 18 — vySetfeni palestezie na DKK

Tab. ¢. 19 — diskrimina¢ni ¢iti trupu

Tab. €. 20 — vySetieni palestezie trupu

Tab. €. 21 — antropometrické udaje HKK

Tab. €. 22 — antropometrické tdaje DKK

Tab. €. 23 —vySetfeni zkracenych svali

Tab. €. 24 — aktivni goniometrie prstit HKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. €. 25 — pasivni goniometrie prstd HKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. €. 26 — aktivni goniometrie HKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. €. 27 — pasivni goniometrie HKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. €. 28 — aktivni goniometrie DKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. €. 29 — pasivni goniometrie DKK (vystupni) (Janda, 1993)
Tab. ¢. 30 — svalovy test HKK (vystupni) (Janda, 2004)

Tab. ¢. 31 — svalovy test DKK (vystupni) (Janda, 2004)

Tab. €. 32 — fyziologické reflexy (vystupni)
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. 33 — spastické jevy HKK (vystupni)

. 34 — paretické jevy HKK (vystupni)

. 35 — spastické jevy DKK (vystupni)

. 36 — paretické jevy DKK (vystupni)

. 37 — diskriminacni ¢iti HKK (vystupni)

. 38 — vysetieni palestezie HKK (vystupni)

. 39 — diskriminacni ¢iti DKK (vystupni)

. 40 — vysetfeni palestezie DKK (vystupni)

. 41 — diskriminacni €iti trupu (vystupni)

. 42 — vySetieni palestezie trupu (vystupni)

. 43 — antropometrické tidaje HKK (vystupni)

. 44 — antropometrické idaje DKK

. 45 — vysSetieni zkracenych svald (vystupni)

. 46 — aktivni goniometrie prstt HKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)
. 47 — aktivni goniometrie DKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)
. 48 — pasivni goniometrie DKK (zhodnoceni) (Janda, 1993)
. 49 — svalovy test DKK (zhodnoceni) (Janda, 2004)

. 50 — svalovy test HKK (zhodnoceni) (Janda, 2004)

. 51 — diskriminacni ¢iti HKK (zhodnoceni)

. 52 — diskriminacni ¢iti DKK (zhodnoceni)

. 53 — vysetieni palestezie DKK (zhodnoceni)

. 54 — antropometrické tidaje HKK (zhodnoceni)

. 55 — antropometrické tidaje DKK (zhodnoceni)

. 56 — vysetieni zkracenych svalll ( zhodnoceni)

. 57 — Barthel index (zhodnoceni) (Vanaskova, 2004)
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P¥iloha & 6: OBRAZKY

Structures within letmalm!]e;

L1234 Anterior and inner

Dermatomes

*Bold are
of spind?’nﬂ i

Schematic demarcation of dermatomes shown as distinct segments. There ﬁgﬁ
is actually considerable overlap between any bwo adjacent dermatomes r

Etovartis

Obr. ¢. 1 — dermatomy (Tomasek)

65 8910 7 3 \

Obr. & 2 — schéma zapojeni mi¥niho nervu (Cihak, 2004)
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Priloha & 7: FOTOGRAFIE PACIENTA V PRUBEHU TERAPIE

Foto €. 1 — vySetfeni sedu, pohled zepfedu (25. 1. 2010)

=" b S,

Foto €. 2 — vySetieni sedu, pohled zezadu (25. 1. 2010)
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Foto ¢. 4 — postaveni nohou vleZe na zadech (2. 2. 2010)
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!y

Foto €. 6 — prvni stoj, pohled z pravého boku (29. 1. 2010)
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Foto ¢. 7 — stoj, pohled zepredu (12. 2. 2010)

Foto ¢. 8 — stoj, pohled z pravého boku (12. 2. 2010)
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Foto ¢. 9 — stoj, pohled z levého boku (12. 2. 2010)

Foto €. 10 — chiize ve vysokém choditku, pohled zepiedu (12. 2. 2010)
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Foto ¢. 11 — chiize ve vysokém choditku, pohled zezadu (12. 2. 2010)
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Priloha ¢. 8: SEZNAM ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

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

AMSAN - akutni motoricko — senzitivni axonélni neuropatie
ARDS — acute respiratory distress syndrome (syndrom dechové tisné dospélych)
BI — bartel index

bilat. — bilateraln¢

BMI - body mass index

CB — celkova bilkovina

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervovéa soustava

Cp — cervikalni (kréni) patet

CT — pocitacova tomografie

DKK - dolni konc¢etiny

ECHO - echokardiografie

EKG — elektrokardiogram

EMG - elektromyografie

FA — farmakologicka anamnéza

GBS — syndrom Guillain - Barré¢

HKK — horni koncetiny

IP kl. — interfalangealni kloub

IVIG — intraven6zni imunoglobulin

kl. — kloub

L —levy

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

Lp — lumbalni (bederni) patet

LP — lumbalni punkce

m. — musculus (sval)

MCP kl. — metakarpofalangedlni kloub

MEFS — Millertiv — Fishertiv syndrom
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MP kl. — metatarzofalangeélni kloub
MRI — magnetick4 rezonance

n. —nervus (nerv)

NO — nyné;j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

P — pravy

PA — pracovni anamnéza

PDK — pravé dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNF — periferni nervova soustava
RA —rodinn4 anamnéza

RHB — rehabilitace

SA — socialni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
STM — m. sternocleidomastoideus
Thp — thorakélni (hrudni) patet

TK — krevni tlak

UVN - Ustfedni vojenskd nemocnice
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