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SOUHRN

Nazev

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagn6zou syndrom Guillain — Barré.

Shrnuti
Béhem souvislé praxe na rehabilitacni klinice Malvazinky byla v obdobi od 28. 1. 2013

do 22. 2. 2013 zpracovana tato bakalafska prace, jejimz obsahem jsou dveé hlavni ¢asti.
Obecna ¢ast obsahuje teoretické poznatky o onemocnéni syndrom Guillain — Barré a
vSech jeho variant. Specialni ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta se syndromem Guillain —
Barré. Kazuistika zahrnuje vstupni kineziologické vysetieni, na jehoz zakladé byly
stanoveny cile a postup terapie, dale obsahuje popis terapeutickych postupt a vystupni

kineziologické vySetieni, po kterém byl zhodnocen efekt terapie.
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ABSTRACT

Title

Case study of physiotherapeutic care of patient with a diagnose of Guillain — Barré

syndrom.

Summary

This bachelor thesis was elaborated during my continuous practice at the Malvazinky
Rehabilitation Clinic from January 28th to February 22nd of 2013. The thesis is divided
into two main components: general and special. The general component contains
theoretical findings about Guillain — Barré Syndrome disease and all its subtypes. The
special component consists of a detailed elaboration of a case report involving a
Guillain-Barré Syndrome disease patient. This case study includes an initial kinesiology
examination in which basis targets and therapy process have been set, and a description
of the applied therapeutic methods followed by a final kinesiology examination after

which the effect of the described therapy was evaluated.
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1 Uvod

Syndrom Guillaintiv-Barrého je akutni zanétlivé onemocnéni perifernich nerva,
véetné misnich kofenil. Je charakterizovan progresivni svalovou slabosti, vétSinou
symetrickou, parestéziemi a areflexii. Cas po¢atku nemoci k wiplné progresi byva 2
maximaln¢ 4 tydny. Typicka forma ma ascendentni pribéh. Senzorické, autonomni a
kmenoveé 1€ze jsou rovnéz bézné. U zavaznych stavii dochazi obrnou dychacich nervi
K respiracnimu selhani a je nutno poskytnout umeélou plicni ventilaci. Rozvoji

neurologickych symptomil zpravidla predchézi infekéni onemocnéni.

Cilem této prace je zpracovani kazuistiky pacienta s diagnézou syndrom
Guillain-Barré. Kazuistika byla zpracovana na zakladé souvislé odborné praxe

na rehabilita¢ni klinice Malvazinky v obdobi 28. 1. — 22. 2. 2013

Prace je slozena ze dvou ¢asti. Cast obecna je reSer$ni zpracovani, které je
zaméfeno na etiopatogenezi, klinicky obraz, prognozu, rehabilitaci k danému
onemocnéni V sou¢asnosti. Ve specialni ¢asti je detailné zpracovana kazuistika pacienta,
ktera je slozena z kineziologického rozboru pacienta, prubehu terapie a nasledného

zhodnoceni efektu terapie.



2 Cast obecna

2.1 Historie

V roce 1859 popsal jako prvni Octave Landry, na zdklad¢ sledovani deseti
pacienti, syndrom s progredujicim ascendentnim ochrnutim, dnes znamy jako
Guillaintiv-Barrého. Béhem prvni svétové valky v roce 1916 vysla zprava Guillaina,
Barrého a Strohla, ktefi rozsifili klinicky popis nemoci a odhalili zvySené mnoZstvi
proteini pii normalnim poctu bunék v mozkomi$nim moku, tzv. proteinocistickou
disociaci, ktera je typickym laboratornim nalezem u GBS. Guillain a Barré se déle
zabyvali vyzkumem tohoto onemocnéni, které po nich bylo v roce 1927 pojmenovano

(Havranek, 2008; Visser, 1997).

2.2 Etiologie

Piesnd etiologie GBS neni zndma. MnozZstvi vySetfovani ukazuje na fadu
faktort, jez mohou stat za vznikem onemocnéni. Témét dvé tfetiny pacientl ma
vV anamnéze piitomné infekéni onemocnéni Ctyfi az Sest tydni pifed vypuknutim
neurologickych piiznakt, nejCastéji jsou to infekce respiracni a gastrointestinalni.
Do uvahy prichazeji EBV, CMV, HBV, HIV, Varicella, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Campylobacter jejuni. O moznosti vypuknuti GBS
po ockovani proti chiipce ¢i vztekliné se nazory jednotlivych autorti velmi lisi. Zatimco
jedni je povazuji za mozny trigger, jini je oznacuji za vzacné az nemozné. Dale je GBS
davan do souvislosti s malignitami (naptf. hodgkinské a nonhodgkisnké lymfomy),
graviditou nebo uZzivanim nékterych léka (danazol, kaptopril, penicilamin) a drog
(heroin). N¢ktefi z autori se domnivaji, ze mize byt pfi¢inou i pfedchozi operace

(Havréanek, 2008).

2.3 Patogeneze

Pivodné se autofi domnivali, ze zdsadni roli v patogenezi GBS hraje bunécna
autoimunita. Nyni se pfiklangji k nazoru, Ze je nemoc zpisobena abnormalni T-
bunécnou odpoveédi. Podnétem pro tvorbu autoprotilatek je stimulace imunitniho
systému virovou ¢i bakteridlni infekci, ale 1 jinymi vySe zminénymi podnéty (ockovani,
operace a dalsi). Obaly téchto mikrobu se nazyvaji molekularni mimikry a chemicky
| strukturalné se podobaji antigentiim obalii a membran periferniho nervového systému.
Svou roli hraji i specifické endogenni antigeny napf. myelin P-2, gangliosid, GQ1b,
GM1, GD1 a GT1a. T-lymfocyty a makrofagy zprostiedkuji imunitni odpovéd’, kterd je



zacilend na molekularni mimikry téchto antigenti. Vysledkem je poskozeni vldken

perifernich nervi (Ehler, 2011; Havranek, 2008).

2.4 Epidemiologie

Incidence GBS je svétoveé 0,6-4 piipady na 100 000 obyvatel. V Evropé je to
1,2-1,9 ptipadt na 100 000 obyvatel. Muzi jsou 1,5 krat Castéji postizeni nez Zeny.
Onemocnéni se vyskytuje v jakémkoliv véku a jeho vyskyt nartsta od 1 pripadu
na 100 000 obyvatel do tficeti let véku na 4 ptipady na 100 000 obyvatel u lidi starSich
75 let. (Pithadia, 2010) Ve vyskytu jednotlivych druhi onemocnéni jsou zaznamenany
znacné odlisSnosti. V Evropé¢ a Severni Americe pfevazuje akutni zanétliva
demyeliniza¢ni forma. Zatimco ostatni formy se zde vyskytuji velmi ztidka, v jinych
astech svéta pievazuji. Jako napiiklad v Ciné axondlni formy a v Japonsku Miller-

Fisherv syndrom (Bednafik, 2001).

2.5 Druhy

Dle ptevazujiciho charakteru postizeni délime GBS na formu demyeliniza¢ni a
axondlni.  Demyelinizatni  formou je  akutni  zanétliva  demyelinizujici
polyradikuloneuropatie. Mezi axonalni formy patifi akutni motorickd axonalni
neuropatie, akutni motoricka a senzoricka axonalni neuropatie, Miller Fishertiv syndrom
a akutni pandysautonomie. Dale nékteti autofi odliSuji fokalni varianty (fatalni dyplegii,
faryngo-cerviko-brachialni formu, paraparetickou formu) a dale variantu senzitivni
s predilekénim postizenim senzitivni ¢asti periferniho NS. VSechny tyto varianty jsou

ale neptili§ dobie definované (Zhong, 2007; Bednatik, 2001).

2.5.1 Akutni zanétliva demyelinizujici polyradikuloneuropatie

Je znama pod zkratkou AIDP zanglického nazvu Acute Inflammatory
Demyelinating Polyradiculoneuropathy. Jedna se o demyelinizujici formu, u které
se objevuje segmentarni demyelinizace postihujici periferni nervy vcetné spinalnich
kofenli a kranialnich nervi.  Zaroven nachdzime infiltraci zanétlivych bunék
(lymfocyty, makrofagy). Na EMG vidime pomalou rychlost neurdlniho vedeni a
prodlouzeni viny F. Jde o nejcastéji se vyskytujici formu GBS (Havranek, 2008;
Bednaiik, 2001).



2.5.2 Akutni motoricka axonalni neuropatie

Acute Motor Axonal Neuropathy tzv. AMAN je charakteristickd axonalni
degeneraci, kde jsou terem imunopatologické reakce axony. Specifické protilatky
se vazou na axonalni membranu a aktivuji komplement. Periaxondlni prostor
se infiltruje makrofagy, coz vede k destrukci motorickdch axonil. Infiltrace lymfocyty
je ojedinéla. U tohoto typu nachdzime vysoké procento pozitivnich latek proti
gangliosidiim, Casty je vztah k infekci bakterii Campylobacter jejuni. EMG nam ukazuje
redukci svalovych ak¢nich potencialtl, relativné zachovanou rychlost neurdlniho vedeni
a normalni senzorické akeni potencidly a F viny. AMAN se vyznacuje rychlou progresi,

pramérné 6 dni (Havranek, 2008; Magira et al., 2003).

2.5.3 Akutni motoricka a senzoricka axonalni neuropatie

Acute Motor Axonal and Senzory Neuropathy tzv. AMSAN je nejvzacnéjsi
formou GBS. Je podobna Akutni motorické axonalni neuropatii, avSak u této formy
jsou navic postizeny 1 nervy senzorické. Pribéh je obvykle tézky a progndza nejista
(Havranek, 2008).

2.5.4 Miller-Fishertav syndrom

MFS je druhou nejvzacnéjsi formou GBS a postihuje okohybné nervy. Je
charakterizovan akutnim zacatkem trias oftalmoplegie, ataxie a areflexie. Nekdy
se vyskytuje 1 postizeni dalSich hlavovych nervii, pfedev§im kaudalni (bulbarni
syndrom). Na EMG nachazime zpravidla normalni rychlost vedeni a prakticky vzdy
jsou pozitivni protilatky proti gangliosidim GQ1b a GTla (Havranek, 2008; Ambler,
2006).

2.5.5 Akutni pandysautonomie
Akutni pandysautonomie se vyznacuje ortostatickou hypotenzi, anhidrozou,
srdecni arytmii, poruchami gastrointestindlni motility a zornicovymi poruchami. Déle

byva pfitomna areflexie (Bednatik, 2001).

2.6 Diagnostika
GBS se vyznacuje typickym klinickym obrazem, déle je pro diagnézu dualezity
nalez v likvoru, ktery zdskdme lumbalni punkci a na EMG. V indikovanych ptipadech

se vyuziva 1 MRI. V likvoru nachdzime proteinocytologickou disociaci, vzestup



bilkoviny pfich4dzi do deseti dnli, jen u MFS byva bilkovina normdlni ¢i jen lehce

zvysena. Muze byt mirna lymfocytarni pleocytoza.

Nalez v likvoru:

Po ptedchozi respiracni infekci nachazime protilatky proti Citomagaloviru
ptiblizné ve 20% piipadd, po infekci gastrointestinalniho traktu jsou protilatky proti

Campylobacter jejuni az u 30% ptipadi (u AMAN je to az 75%).

U MFS je ptfitomnost protilatek anti-GQ1b IgG az 90%. Jiné antineurondlni
protilatky jako anti-GM1 IgG, anti.GD1 IgG a anti-GM2 IgM jsou pritomny u AIDP

I axonalnich forem, avSak v mensim procentu (Bednatik, 2001).

Nalez na EMG:

U AIDP ukazuje EMG zndmky multifokalniho demyeliniza¢niho postiZeni, které
se projevuje zpomalenim motorického vedeni, disperzi sumaéniho svalového akcéniho
potencialu nebo blokem motorického vedeni. Casnym indikitorem jsou abnormity
Fvin. U MFS prokazuje EMG pouze senzitivni axonopatii s poklesem amplitudy
nervovych akénich potencidlii a abnormity F vin. Motorické kondukéni studie byvaji

obvykle normalni (Bednatik, 2001).

Diagnosticka kritéria akutni polyradikuloneuritidy dle Ehlera:

1. Klinické ptiznaky nutné pro stanoveni diagnézy GBS:
e Progredujici slabost od lehkého oslabeni az po komplexni plegii

e Generalizovana hyporeflexie az areflexie

2. Podpirna kritéria diagnozy GBS:
i) Klinické ptiznaky:
e rozvoj oslabeni trvajici maximalné 4 tydny
e tém¢i symetricky stupen parézy koncetin
e lehké az stfedni senzitivni pfiznaky
e (asté postizeni hlavovych nervi (bilateralni 1éze n. VII az v 50%)
e zlepSeni klinického nalezu se dostavi 2-4 tydny po dosaZeni maxima
rozvoje

e pfitomnost autonomnich pfiznaki (tachykardie, arytmie, hypertenze)



e gastrointestinalni ptfiznaky ¢i infekt hornich dychacich cest ptredchazi

rozvoj GBS

ii) Elektrofyziologické nalezy

e Dblok vedeni (jiz v akutnim stadiu-amplituda a area CMAP, SNAP,
perzistence F-vin)

e snizeni rychlosti vedeni (nastupuji az s latenci dnti i tydnti, motoricka
i senzitivni vlakna, latence F-viny, H-reflexu, desynchronizace
CMAP, SNAP)

e nevybavnost CMAP ¢i SNAP (tézké formy demyelinizaci, axonélni
formy- pak i s vyskytem fibrilaci a pozitivnich vin pfi jehlové EMG)

e u ¢asti nemocnych pii béznim EMG se v akutnim stadiu neprokazi
abnormity (jsou vsak pfitomny pii pouziti jinych metod- SFEMG,

¢1 vySetfeni jinych nervil)

Iii) Rozbor mozkomisniho moku:
e hyperproteinorachie

e neni pleiocytdza (do 10 mononukleart/1mma3)
(Ehler, 2011)

Nalezy snizujici pravdépodobnost diagndézy GBS:

e asymetrie paréz

e poruchy mikce a defekace (od pocatku)

e ndlez pleiocytdzy v mozkomisnim moku (<50 mononukleari/mm3)

e zietelna hranice Citi (zejména na trupu)

e horecka na zac¢atku onemocnéni

e t&zkd porucha ventilace pii pomérné mensim paretickém postizeni koncetin
e pomalé progrese oslabeni bez postizeni dychacich svalil

e nalez polymorfonuklearnich leukocyti v moku (Ehler, 2011)

Nalezy vylucujici GBS:

e pozitivni diagnéza jiného akutniho neuromuskuldrniho onemocnéni (toxicka

neuropatie, myastenie, polymyozitida, atd.)



e abnormalni cytologicky nalez v mozkomisnim moku (karcinomatéza plen,

neuroinfekce) (Ehler, 2011)

Zavaznost neurologického postizeni urcuje skore klinické zavaznosti (GBS disability

scale):

Normalni

Schopen béhu

Schopen samostatné chiize 5 metr
Schopen chitize s pomoci

Neschopen chtize, schopen zvednout nohy

Neschopen chtlize, neschopen zvednou nohy

© o > W N P O

Nutnost intubace a arteficialni ventilace (Havranek, 2008)

2.7 Diferencialni diagnostika

Z diferencialné diagnostického hlediska je nutno odlisit dva jiné typy zanétlivé
polyneuropatie a to formu chronickou, ktera se oznac¢uje CIDP (chronic inflammatory
demyelinating polyradiculoneuropathy) a formu subakutni - SIDP (subacute
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy). U chronické formy nemoc
progreduje nejméné dva mésice. U subakutni formy je progrese mezi 4 az 8§ tydny

(Zhong, 2007).

Dale je nutné zvazovat infekéni polyradikuloneuritidu, ktera se objevuje
nejcastéji vramci Lymeské boreliozy ¢i virem HIV. Svédéi pro ni vyS$i stupent

pleiocytozy v moku a dale je prikazna specificka infekce.

Subakutni postizeni dolniho motorického neuronu asociované s lymfomem a to

zejména lymfomem Hogkinovym je dal§i onemocnéni s podobnymi pfiznaky.

Odlisujeme polyneuropatie kriticky nemocnych. Rovnéz zde prevazuje
motorické postiZeni a je axonalniho typu. Likvorovy nalez byva normalni. Je to Castéjsi

pfi¢ina nové slabosti u kriticky nemocnych nez GBS.

Dale rozeznavame jiné akutni neuropatie jako napi. neuropatii v ramci akutni
intermitentni porfyrie, vaskulitidy, paraneuplastické polyneuropatie, vzacné pak difterii,
otravu olovem, poliomyelitidu nebo klistovou obrnu vyvolanou toxinem Rodinem

po kousnuti klistétem.



Musime zvazit pluriradikularni 1éze hlavné v oblasti kaudy equiny (diskogenni

komprese, tumor6zni meningopatie).

Vzhledem k rychlému rozvoji svalové slabosti mize diferencialné diagnosticky

GBS napodobovat i akutni myelopatii, myopatii ¢i poruchu nervosvalového pienosu
(Bednatik, 2001).

2.8 Klinicky obraz

Zacatek nemoci se objevuje béhem 2-4 tydnli po akutnim onemocnéné nebo
imunizaci. Hlavnim symptomem jsou parézy a hypo - az areflexii typicky zacinajici
na dolnich koncetinach a ascendentné postupujici na trup, kde mize postihnout
| respiracni svaly a dale na horni koncetiny. Mize dojit az k postizeni o¢nich svali a
Casto i1 kranialnich nervt. Nervus facialis je postizen az v 70% piipadd a v prvotni fazi
byva toto postizeni asymetrické. Tento typicky prubéh je nazyvan Landryho
ascendentni paralyza. Postizeni respiracnich svalli zejména branice vede k nutnosti

arteficialni ventilaci u 15-20% nemocnych.

Pacienty s GBS casto trapi slabost, parestezie a poruchy rovnovahy. Progrese
pfichazi rGzn€¢ a to v hodinach, dnech i tydnech. Paréza je vétSinou symetricka,
pfitomna je hypo - az areflexie, av§ak v pocatecni f4zi onemocnéni mohou byt vybavné
proximalni reflexy. Bolesti a parestezie jsou Castéjsi u détskych pacientti, ¢asto u nich
piichazeji jesté pred rozvojem paréz. Bolesti jsou dokonce u déti az v poloviné pripada
Typické jsou u détskych pacientd S prudkym zacatkem onemocnéni. Parestezie
zpravidla zaCinaji na prstech u nohou a stejn¢ jako parézy postupuji ascendentné.

V souvislosti se slabosti a parézami si pacienti st€Zuji na poruchy rovnovahy.

Onemocnéni postihuje i autonomni nervstvo. Vyskytuji se predevsim poruchy
srdecniho rytmu (paroxysmalni tachykardie a vagilni zachvaty), ortostatickd hypotenze
a paroxysmalni hypertenze. Dale mohou byt pfitomné pupilarni dysfunkce, poruchy

potnich Zlaz, paralyticky ileus, hypotermie nebo hypertermie.

Ustup  klinickych obtizi ptichazi vétsinou 2-4 tydny po zadatku
symptomatologie. Neurologické funkce se obnovuji v opaéném sledu nez pii rozvoji
onemocnéni, to znamend, Ze jako prvni ustupuje paréza ocnich svalll a jako posledni
paréza dolnich koncetin. Nasledky myvaji Castéji pacienti s postizenim kranidlnich

nervui, ktefi potiebovali intubaci a v dobé diagnostiky méli té¢zké parézy. Jako velmi



uziteCny klinicky faktor k predikci progndzy nemoci a motorické Upravy postizeného

se pouziva hodnota svalové sily 10. den nemoci (Havranek, 2008, Bednaiik, 2001).

2.9 Komplikace

Mezi vyznamné komplikace GBS fadime pneumonii, ARDS, sepsi, obstipaci,
gastritidu, plicni embolii. Piiblizn€ u 1 % postiZenych se mize vyvinout intrakranialni
hypertenze sedémem papil. Tito pacienti vykazuji pfiznaky pseudotumoru cerebri

(Havranek, 2008).

2.10 Prognoza

K funkéni Gpravé dochazi asi u 85% nemocnych a to béhem 6-12 mésict.
Mortalita u GBS je uddvana vrozmezi 5-10 % nemocnych. Nepfiznivd progndza
se ocekava u pacientli, ktefi prodé€lali gastrointestindlni onemocnéni, u nemocnych
s rychlou progresi a ktefi potiebovali asistovanou ventilaci. Hor$i progndza je obecné
U axonalnich variant, naopak MFS mé prognézu dobrou. Primérna doba pobytu
vV nemocnici ¢ini 2 mésice. Po uplynuti 1 roku neni schopno chlize pfiblizné 15%
postizenych. A po 2 letech jiz nemtizeme oc¢ekavat vyznamnou upravu funkce (Ambler,
2008; Bednatik 2001).

2.11 Lécba

Zakladem kazdé¢ terapie je dokonald oSetiovatelska péce. Nékdy je potieba
podptirné nebo ftizené ventilace a v ptipadé dysfagie podani vyzivy nazogastrickou

sondou.

V 1écbé GBS se vyuziva patogenetické imunomodulacni 1é¢by, kterd urychluje
upravu neurologického postizeni a zlepSuje prognozu. Je to terapeuticka plazmaferéza
(TFP) a intravenozni imunoglobulin (IVIG). Indikaci k zahdjeni imunomodula¢ni lé¢by
je neschopnost samostatné chiize nebo piipad rychlé progrese, kdy je ziejmé, ze ztrata
lokomoce nemocného brzy postihne. Déle ji zahajujeme u nemocnych s bulbadrnim

postizenim (Pithadia, 2010; Bednatik 2001).

Terapeupeutickd plazmaferéza (angl. plasma exchange - PE)

Pii terapeutické plazmaferéze se selektivné odstranuji slozky plasmy z krevniho
ob¢hu. Imunokomplexy a autoprotilatky se odstrafiuji centrifugadlnim bunénym
separatorem nebo filtraci ptes polopropustnou membranu. Plazma je do téla vracena

S pétiprocentnim roztokem albuminu, ktery kompenzuje ztratu bilkovin. Vyménuje



se 200-250 ml plazmy na kilogram vahy obvykle béhem 5 procedur po dobu 7-10 dnt
(Pithadia, 2010; Bednaiik, 2001; Visser, 1997).

Intravenozni imunoglobulin (IVIG)

Podani imunoglobulinu intravendzné neutralizuje cirkulujici protilatky proti
myelinu prostiednictvim anti-idiotypickych protilatek, down — regulativ, prozanétlivych
cytokind, blokuje Fc receptory pro makrofagy a komplementové kaskady, potlacuje
funkci T i B — lymfocytt. Dale IVIG usnadiuji remyelinizaci. Imunoglubulin se podava
v celkové davce 2g na kilogram vahy a to rozdélené obvykle v 5 dnech (Ambler, 2008;
Havranek, 2008).

Oba postupy jsou nejucinngjsi, pokud byla 1é¢ba zahajena do prvni tydne
od vzniku onemocnéni, avsak i pfi zahajeni 1€¢by do 30 dnii od vzniku onemocnéni byl
prokazan ucinek. Dosud nebyla prokazana vétsi GCinnost jednoho z téchto dvou
1éCebnych postupli ani lepsi efekt pii kombinaci obou variant 1écby. Metodou prvni
volby je 1é¢ba imunologicka zasluhou vétsi dostupnosti a mensimu riziku nezadoucich
ucinkd. Jeji nevyhodou jsou ale vys$i naklady (Ambler, 2011; Bednaiik, 2011,
Bednarik, 2001).

Neméné dulezitou casti 1écby je prevence komplikaci. Komplikaci nastavaji
zejména kvili snizené ventilaci a diky autonomnim porucham. Musime proto
preventivné¢ monitorovat dechovy objem, srdce a krevni tlak. V ptipadé ze dechovy
objem Klesne pod 12-15ml/kg ¢i pii ziejmych znamkach hypoxémie obzvlasté
pfi souc¢asném ztizeném odstrafiovani sekretli z dychacich cest ptistupujeme k intubaci.
Nutnd je téz nemocnych se slabosti bulbarniho svalstva, u kterych hrozi aspirace.
Neméli bychom zapominat na prevenci tromboembolické nemoci, plicni a mocové

infekce.

Po celou dobu nemoci se zabyvame lécbou symptomatickou. Snazime
se postizenému ulevit od bolesti, 1éime poruchy psychické, poruchy spanku,
nosokomialni infekce a dbame na psychicky stav pacienta (Ambler, 2011; Zhong, 2007,
Bednatik, 2001).



2.12 Rehabilitace

2.12.1 Fyzioterapie

2.12.1.1 Ve stadiu akutni progrese a ve fazi stacionarni

V akutni fazi onemocnéni se zaméfujeme na respiracni fyzioterapii, cviceni

K udrzeni fyziologického rozsahu pohybu v kloubech a celkovou oSetiovatelskou péci.

Respiraéni fyzioterapie

V ptipadé dechové nedostatecnosti je dilezité udrzet priichodnost dychacich cest
a zaméfit se na prevenci pneumonie. Kromé bronchidlni drendze se pfistupuje
i K manualnim technikam. Praktikujeme manualni vibraci v poloze vleze, sttidavé
na obou stranach. Po uvolnéni bronchialni sekrece instruujeme pacienta k vykaslavani
nebo je mozno sekret odsat. V pfipadé, Zze je spacientem omezend spoluprice
doporucuje Kolai reflexni lokomoci a to konkrétné reflexni otdCeni I a II. Polohy
muzeme prizpusobit tak, aby doSlo k aktivaci téch segmentl, které nejvice trpi
hypoventilaci, zahlenénim a krevni stdzou. Konkrétnim polohovanim a stimulaci
spoustovych zén aktivujeme jak hlavni dychaci piicné pruhované svaly (branici a svaly
mezizeberni), tak i hladkou svalovinu dychacich cest. Napomahame tim jak drenazi, tak
zvysSeni dechového objemu. DalSim pfinosem této techniky je podpora peristaltiky
gastrointestindlniho traktu. Pokud pacienta trapi zahlenéni dychacich cest, kaSel a
dusnost a je schopen spoluprace nauc¢ime ho autogenni drenazi a pouzivani flutteru.
Nemocného dale ucime jak spravné nadechovat, vydechovat, zadrzovat dech a
pteruSovat dychani. Fyzioterapeut mize pacientovi dopomahat manualnim kontaktem.

Dilezitym Ccisticim mechanismem plic je kasel. Nemocného u¢ime jak kaslat
usporn¢ ekonomicky a korigujeme jeho neti¢inné pokaslavani nebo dlouhé kiecovité a
vycerpavajici kaslani. Cviceni proklddame relaxaci, kdy pacient dychd voln¢ (Kolaf,

2009).

Cvideni k udrzeni fyziologického rozsahu pohybu v kloubech

K udrzZeni fyziologického rozsahu pohybu v kloubech je nutné provadét tiikrat
denn¢ pasivni pohyb ve vSech kloubech. Svaly protahujeme Setrné, v plném rozsahu a
do fyziologické délky. Za vyhodné se povazuje cviceni v PNF diagonalach. Toto cvifeni
zaroven zrychluje tok krve, ¢imZz pusobime proti tromboembolické nemoci a

podporujeme periferni cirkulaci. Dale v prevenci tromboembolické nemoci pouzivame



bandaze a dolni koncetiny polohujeme. Mlzeme vyuzit i vakuumkompresni terapii

(Kolaf, 2009).

Osetrovatelska péce

Musime se vénovat prevenci dekubitli. Pacienta polohujeme po dvou hodinéch.

Pravidelné kontrolujeme ktizi. Nutna je terapii i minimalnich odérek (Kolat, 2009).
2.12.1.2 Ve fazi rekonvalescence

Ve fazi rekonvalescence se zaméfujeme na navrat svalové sily, postupnou

vertikalizaci pacienta, nacvik lokomoce a stability a na zlep$eni stereotypu dychani.

Cviceni k navratu svalové sily

Pfed vlastnim cvi€enim vyuzivame G¢inkid pozitivni termoterapie. Aplikujeme
teplé zabaly (50-60 °C), parafin, hypertermii vifivé koupele. Pfi jejich aplikaci musime
davat pozor V ptipad¢€, Ze pacient trpi souCasné senzitivni poruchou. Po termoterapii
nasleduji facilitaci techniky jako kartaCovani, tfeni, mi¢kovani, pasivni protahovani,
polohovani dle Kenny a kloubni mobilizace, kterymi drazdime proprioreceptory a

exteroreceptory.

Pii cviceni na zvyseni svalové sily se fidime stupném svalové sily. Pfi stupni 0-2
provadime pasivni pohyb v celém rozsahu pohybu. Vyuzivame analytického cviceni
dle svalového testu, kdy kazdy sval cvicime samostatné. Dilezitd je piesna fixace
segmentu, aby nedochazelo k substitucim. V ptfipadé€, ze je sval elegicky, provadi

pacient pohyb v piedstave.

Od svalového stupné 2 cvi¢ime dle svalového testu v odlehcenych polohach.
Klademe velky diraz na piesné provedeni pohybu. Dbame, aby nedochazelo

k inkoordinacim ¢i substituci pohybu silngj$im svalem. Cvi¢ime pouze do tinavy.

Od stupné 3 se soustiedime hlavné na techniky zalozené na neurofyziologickém
podkladu. Nejvhodnéjsi je Vojtova reflexni lokomoce a proprioceptivni

neuromuskularni facilitace.

Od stupné 4 pridavame dalsi metody jako napt. koncept manzeli Bobathovych,
senzomotorickou stimulaci a pacienta ufime autoterapii. Vhodné je cviceni
s Therabandem. Stale dbame piedevsim spravného provadéni pohybu a pii znamkach

unavy okamzité cviceni ukon¢ime (Kolat, 2009).



Nacvik vertikalizace a lokomoce

V piipadé, Ze pacient neni schopen viubec zadné vertikalizace, aplikujeme
alespon nékolikrat denné tlak do plosek, cvi¢ime nadzvedavani panve a vertikalizujeme
pacienta na vertikaliza¢nim stole. Jakmile je to mozné, nacvi¢ujeme Vertikalizaci
do sedu a poté do stoje. Pii nacviku stoje dbame na symetrické rozlozeni vahy na obé
dolni koncetiny. Nutime pacienta k uvédomeéni si zatizeni plosky nohy. Vyuzivame
principit senzomotorické stimulace. Postupné prodluzujeme cas aktivniho stoje a
nacviCujeme pienos tézisté. Fyzioterapeut prenechava stale vice aktivity na pacientovi.
Po nécviku stoje nésleduje nacvik chiize a to nejprve s pomtickami, napt. s choditkem
nebo o dvou francouzskych holich. Samotn4 chlize bez pomtcek se nejprve nacvicuje
0 $irsi bazi, pfechdzime k bazi normélni a dale ztéZujeme cviceni chizi bez kontroly

zraku a v terénu (Kolat, 2009).

Nacvik stability a balan¢ni cviceni

vvvvvv

od nejstabilngjsich poloh k poloham vy$$im, labilnéjsim. VyuZzivame zrakové kontroly

a postupné ztézujeme cviceni S vyfazenim zrakové kontroly (Kolat, 2009).

2.12.2 Ergoterapie a logopedie
Soucasti ergoterapie u nemocnych GBS je snaha dosahnout sobéstacnosti

V béZnych dennich ¢innostech.
Logopedie se zamétuje na zlepSeni fe¢ovych schopnosti a na bezpec¢né polykani
pacientl S oropharyngealni slabosti, ktera vedla k dysfagii a dysartrii. Pacienty s plicni

ventilaci ma za kol naucit alternativni komunikaci (Davis, 2009).



3 Cast specialni
3.1 Metodika prace

Bakalarskou praxi jsem absolvoval na rehabilitatni klinice Malvazinky
v terminu od 28. 1. 2013 do 22. 2. 2013. Spolecné se supervizorem jsme shledali
pacienta se syndromem Guillain — Barre zajimavym pro zpracovani bakalarské prace.
Prvni terapeutickd jednotka probéhla 31. 1. 2013, pacient dochézel do cvicebni
mistnosti  z liZkového oddé€leni. Pacient vétSinou pred rehabilitaci absolvoval
vodolécbu. Doba urcena pro rehabilitaci byla v rozmezi 30 — 60 minut. Ve specialni
casti tedy v kazuistice pacienta je zpracovan vstupni, vystupni rozbor a jednotlivé

terapeutické jednotky. Rehabilitace byla ukoncena 22. 2. 2013.

Bakalarska prace je zpracovana jako reserSe, ktera obsahuje vedle jiz zminéné
specidlni casti jeSté Cast obecnou. Obecnad cast zahrnuje obecné informace o dané

diagnoze, které jsem Cerpal, jak z Ceskych, tak zahrani¢nich zdroja.

U pacienta byl vySetfen:

Vysetteni stoje aspekci, dechového stereotypu, stereotyp chiize, vySetfeni
pohybovych stereotypli, antropometrické vySetfeni, goniometrie, vySetfeni
hypermobility, zkracenych svalt, vysetieni svalové sily, vySetieni uchopu, vySetfeni

reflexnich zmén, specialni testy sobéstacnosti, neurologické vySetieni.

Terapeutické metody a postupy, které byly pouzity:

Mickovani dle Jebavé, respiracni fyzioterapie, metoda sestry Kenny, PNF —
posilovaci techniky dle Kabata, cvi¢eni senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové,

nacvik chiize, cviky z vyvojové kineziologie 3. mésic dle Orth.

K vySetieni a terapii byly pouzity tyto pomucky:

Lehatko, prostéradlo, krejé¢ovsky metr, neurologické kladivko, dvouramenny

goniometr, stimulacni jezek, theraband, overball, hiilky nordicwalking.



Projekt prace byl schvalen etickou komisi FTVS Univerzity Karlovy (Ptiloha ¢. 1
— schvaleni etické komise UK FTVS), pacient byl seznamen s cilem a vyznamem mé
prace a podepsal informovany souhlas, jehoz vzor je ptilozen v piiloze €. 2 (Ptiloha ¢&. 2

— Vzor informovaného souhlasu).

3.2 Anamnéza

Vysetfovana osoba: P. B., muz

Roénik: 1964

Diagnéza: G 610 Guillain — Barre syndrom
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobie

Objektivni: pacient pfisel sam, védomy, orientovany, spolupracuje, bez poruch feci,
ameningealni, vyska: 174 cm, vaha: 70 kg, BMI: 23,12, TF: 64 tepti/min, DF: 12

dechli/min

Rodinna anamnéza:

matka (91) — zdrava

otec — zemftel v 67 letech na rakovinu kostni diené

2 dcery — zdravé

Osobni anamnéza :

Piedchozi onemocnéni:

BDO

Urazy: amaurosa OL pourazova

Operace: 2x operace sitnice OL

Nynéjsi obtize:

Pacient asi 3/4 roku pozoroval oslabeni obou DKK i HKK. Dne 23.12.2012 zakopl na
chodniku, upadl na zdda — RTG bez traumatickych zmén, od té¢ doby se béhem 4 dnli
rozvinula slabost DKK a HKK, zhor$eni citlivosti obou pazi a celych DKK, na rukou

akraln¢ hyperestezie a dysestezie, neni si védom prodélani infekce. Provedena tada

vySetieni - lab., likvor, EMG opakované, PET CT se zdvérem — chabé kvadruparéza s



difuzni svalovou slabosti vstupné imobilizujici, etiologicky CIDP s odpovidajicim EMG
likvorovym nalezem, neoplasie dle PET CT neprokdazana, FACS bez prikazu
lymfoproliferace, M — protein neprokazan. Subj. oslabeni konéetin postupné mirné;si,

rychleji ustupuje na DKK, vraci se ¢iti, pocit chladu DKK.
Farmakologickda anamnéza:

Lithium, Prestarium, Prednison, Milgamma

Alergologicka anamnéza:

Neguje

Socialni anamnéza:

Pacient bydli s manZelkou v bezbariérovém bytu

Sportovni anamnéza:

Rekreacné — cyklistika, plavani

Pracovni anamnéza:

Spravce (sedavé zaméstnani), diive skladnik (fyzicky narocné)
Abusus:

Alkohol - ptilezitostné, Koufeni: exkuiak 20 let, Navykové latky — 0, Analgetika — 0
Piedchozi rehabilitace:

Neurologicka klinika VFN, hospitalizovan od 28.12.2012 do 29.1.2013.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.3.1 Vysetreni stoje — aspekei
Pacient neschopen samostatného stoje, vysetieno v rolleru’.
a) zezadu
o paty kulovité
o béze vnormé

o Achillovy Slachy vystouplé, symetrické

! Roller je tikolové choditko.



symetrie podkolennich a subglutealnich ryh
naznak hypotonie svali zadni strany lytek a stehen
poloha panve symetricka

L taile vetsi, ostejsi nez P

dolni tihel P lopatky kranialnéji

P ramenni kloub kranidlnéji

hlava ve stfednim postaveni

b) z boku

hrudnik v inspira¢nim postaveni
hyperkyf6za C — Th pfechodu
postaveni pletence ramenniho — protrakéni drzeni

postaveni hlavy — ptfedsunuté drzeni

¢) zepredu

Kladivkovité prsty na DKK

podélna klenba nohy — propadla

pricna klenba nohy — propadla

postaveni hlezennich kloubti — BPN
patelly ve stfednim postaveni

naznak hypotonie svall ptedni strany
symetrické postaveni panve

pupek ve stiednim postaveni

postaveni prsnich bradavek — symetrické
P ramenni kloub kranialn¢ji

symetrie mimického svalstva — symetrické, BPN

Vyseti‘eni stoje - olovnice

Nelze vysettit z diivodu neschopnosti samostatného stoje.



Vysetieni stoje — modifikace :
Stoj na dvou vahéach — nelze vysettit z divodu neschopnosti samostatného stoje.

Stoj na jedné DK — nelze vySetfit z diivodu neschopnosti samostatného stoje.

VySetieni dechu:

Horni hrudni typ, kaudokranidlni dechova vina.

3.3.2 VySetieni chiize

Samostatnd chiize nelze, chodi s rollerem, délka kroku je symetrickd, rytmus
pravidelny, pfi chl@izi dochazi k lateroflexim v trupu, elevace ramennich kloubi a
lopatek, chilize je peronealni, Spatna stabilizace kycelnich kloubti, dochézi k vyboc¢ovani

v ky¢lich, rychle se unavi, ujde v kuse vzdalenost 50m.
Modifikace chiize :
Chtize po patach — nezvladne

Chtize po Spickach — pacient zvladl

3.3.3 Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypii (dle Jandy)

Z divodu svalového oslabeni nebylo mozné vysetfit stereotyp kliku

Extenze v Ky€elnim kloubu — L strana — iniciace pohybu m. Gluteus maximus, poté
ischiokruralni svaly, poté kontralaterarni paravertebralni svaly v oblasti beder a Th/L
piechodu ve stejnou dobu, poté homolaterarni paravertebralni svaly taktéz soucasné,

pfevaha ¢asti svalstva v oblasti lumbalni

— P strana — iniciace m. Gluteus maximus, pak hamstringy, rozvoj patete fyziologicky (
kontralateralni L patef, pak homolateralni, poté kontralteralni Th/L patef, pak

homolateralni)

— pti flexi v kolennim kloubu dochazi ke zvétSeni zapojeni paravert. svalii ve stejném

sledu



Abdukce v ky¢. kloubu — patrny kvadratovy mechanismus na DKK bilateraln¢, m.

quadratus lumborum iniciuje pohyb a dochazi k elevaci panve

Flexe trupu — pfi flexi trupu se nadzvednou obé DKK, neprovede v celém rozsahu

pohybu

Flexe §ije — bez predsunu hlavy v pocatecni fazi, nedosdhne do fossa jugularis, plynuly

pohyb

Abdukce v ramennim kloubu — pii abdukci dochézi k elevaci lopatek a ramennich

kloubtu

3.3.4 Antropometrie

Tabulka €. 1: Antropometrie HKK délkové udaje, vstupni rozbor

Délka - HKK P [cm] L [cm]
Cela HK 77 77
Paze a predlokti 57 57
Paze 32 32
Predlokti 25 25
Ruky 20 20

Tabulka ¢. 2: Antropometrie HKK obvodové udaje, vstupni rozbor

Obvod - HKK P [cm] L [cm]
Paze relaxované 29 29
Paze pti kontrakci svalu 33 33
Loketniho kloubu 23 23
Predlokti 24 24




Zapésti 15 15

Pres hlavicky metakarpt 19 19

Tabulka €. 3: Antropometrie DKK délkové udaje, vstupni rozbor

Délka - DK P [cm] L [cm]
Funk¢ni délka DK 90 90
Anatomicka délka DK 86 86
Stehno 45 45
Bérec 38 38
Chodidlo 28 28

Tabulka €. 4: Antropometrie DKK obvodové udaje, vstupni rozbor

Obvod - DKK P [cm] L [cm]
Stehno 45 46
Koleno 39 39
Tuberositas tibie 34 34
Lytko 35 35
Kotnik 26 26
Nart, pata 30 30
Hlavice metatarsii 26 26




3.3.5 Goniometrie aktivnich pohybi (dle Jandy)
Vysetfeni bylo provedeno plastickym goniometrem, z divodu svalového
oslabeni pacient neni schopen aktivné provést pohyb v maximalné mozném kloubnim

rozsahu v ramennich kloubech a hlezennich kloubech.

Tabulka €. 5: Goniometrické udaje AP na HKK, vstupni rozbor

Horni kon¢etina — aktivné PHK [°] LHK [°]
Ramenni kloub S10-0-90 S10-0-90
F80-0-0 F75-0-0
T20-0-135 T20-0-135
R80-0-45 R80-0-45
Loketni kloub S0-0-150 S0-0-150
Distalni radioulnarni kloub T75-0-70 T75-0-60
Radiokarpalni skloubeni S40-0-65 S40-0-60
F20-0-35 F25-0-40
MP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
F20-0-15 F20-0-15
IP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
IP distalni 2.-5. prstu S0-0-80 S0-0-80
Karpometakarpovy kloub palce S10-0-30 S10-0-30
F60-0-40 F60—-0-40
MP palce S0-0-70 S0-0-70
IP palce S0-0-90 S0-0-90




Tabulka ¢. 6: Goniometrické udaje PP na HKK, vstupni rozbor

Horni kon¢etina — pasivné PHK [°] LHK [°]
Ramenni kloub S15-0-165 S15-0-165
F160-0-0 F155-0-0
T20-0-135 T20-0-135
R80-0-75 R80-0-70
Loketni kloub S0-0-150 S0-0-150
Distalni radioulnarni kloub T75-0-70 T75-0-60
Radiokarpalni skloubeni S40-0-65 S40-0-60
F20-0-35 F25-0-40
MP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
F20-0-15 F20-0-15
IP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
IP distalni 2.-5. prstu S0-0-80 S0-0-80
Karpometakarpovy kloub palce S10-0-30 S10-0-30
F60—-0-40 F60—-0-40
MP palce S0-0-70 S0-0-70
IP palce S0-0-90 S0-0-90
Tabulka ¢. 7: Goniometrické udaje AP na DKK, vstupni rozbor
Dolni koncetina - aktivné PDK [°] LDK [°]
Ky¢elni S10-0-110 S10-0-110




F45-0-30 F45-0-30

R40-0-30 R40-0-35
Kolenni S0-0-140 S0-0-145
Hlezenni S$35-0-20 S40-0-20

R5-0-10 R5-0-10
Metatarzofalangové klouby S70-0-35 S70-0-35
prsti nohy

T20-0-20 T20-0-20
Interfalangovy kloub palce nohy S0-0-65 S0-0-65
Tabulka ¢. 8: Goniometrické udaje PP na DKK, vstupni rozbor
Dolni koncetina - pasivné PDK [°] LDK [°]
Kycelni S10-0-115 S10-0-115

F45-0-35 F45-0-35

R45-0-35 R45-0-40
Kolenni S0-0-145 S0-0-145
Hlezenni S35-0-40 S40-0-40

R15-0-20 R15-0-20
Metatarzofalangové klouby S80-0-45 S80-0-45
prsti nohy

T20-0-20 T20-0-20
Interfalangovy kloub palce nohy S0-0-70 S0-0-70




3.3.6 VySetfeni rozsahu patere

Nelze vysettit z divodu neschopnosti samostatného stoje.

3.3.7 VySetfeni hypermobility (dle Jandy)
Zkouska rotace hlavy — bez hypermobility, rozsah : P 80°, L 80°

Zkouska §aly — bez hypermobility, stejn¢ na obou stranach- nedosahne k trn. obratlim
Zkouska zapazenych pazi - stejn¢ na obou strandch- nedosahne ke $pickam prsti

Zkouska zaloZenych pazi — stejné na obou stranach - ptekryje horni ¢ast lopatky ( bez

hypermobility)

Extendované lokty — pacient provedl pohyb do 100° ( bez hypermobility)
Sepjaté ruce — pacient provedl pohyb v rozsahu 90° ( bez hypermobility)
Sepjaté prsty — pacient provedl pohyb v rozsahu 80° ( bez hypermobility)
Ptedklon — nelze vysetfit z divodu neschopnosti samostatného stoje
Uklon — nelze vysettit z divodu neschopnosti samostatného stoje

Posazeni na paty - hyzd¢ pod spojnici, ale nedosahne na podlozku o cca 2cm ( bez

hypermobility)

3.3.8 Vysetreni zkracenych svalii (dle Jandy)

Tabulka ¢. 9: VySetteni zkracenych svala, vstupni rozbor

nazev svalu P L

m. Triceps surae
m. Gastrocnemius 1 1
m. Soleus 1 1

Flexory kycelniho kloubu:
m. lliopsoas 0 0

m. Rectus femoris 0 0




m. Tensor fasciae latae 0 0

Flexory kolenniho kloubu 0 0

Adduktory kycelniho kloubu:

Jednokloubové 0 0
Dvoukloubové 0 0
m. Piriformis 0 0
m. Quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 0 0

m. Pectoralis major:

Horni ¢ast + m. Pectoralis minor 0 0
Stiedni ¢ast 0 0
Dolni &ast 0 0
m. Trapezius — horni ¢ast 0 0
m. Levator scapulae 0 0
m. Sternocleidomastoideus 1 1

3.3.9 Funkdni svalovy test (dle Jandy)

Tabulka ¢. 10: VySetteni svalové sily — mimické a zvykaci svaly, vstupni rozbor

Mimické svaly P [°] L [°]
m. Frontalis 5 5
m. Corrugator supercili 5 5

m. Orbicularis oculi 5 5




m. Procerus 5 5
m. Orbicularis oris 5 5
m. Nasalis 5 5
m. Zygomaticus maior 5 5
m. Risorius 5 5
m. Levator anguli oris 5 5
m. Depressor labii inferioris 5 5
m. Depressor anguli oris 5 5
m. Mentalis 5 5
m. Buccinator 5 5
Zvykaci svaly P L
m. Masseter 5 5
m. Temporalis 5 5
m. Pterygoideus lat. 5 5
m. Pterygoideus med. 5 5

Tabulka €. 11: VySetteni svalové sily — krk, trup a panev, vstupni rozbor

Krk [°]

Flexe 5

Extenze o

Trup PI°] L [°]
Flexe 3 3




Flexe trupu s rotaci 3 3

Extenze 4- 4-
Panev P L
Elevace 4 4

Tabulka €. 12: Vysetfeni svalové sily - HKK, vstupni rozbor

Lopatka P[] L [°]
Addukce lopatek 4- 4-
Kaudalni posun a addukce 4 4-
Elevace lopatky 4 4
Abdukce s rotaci 3 3
Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 3 3
Extenze 4- 4-
Abdukce 3 3
Extenze v abdukci 4- 4-
M. pectoralis major 4- 4-
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 4 4
Loketni kloub PHK LHK
(humeroulnérni)

Flexe 4 4




Extenze 4- 4-
Piedlokti PHK LHK
Supinace 4 4
Pronace 4 4-
Zapésti PHK LHK
Flexe s addukci 4 4
Flexe s abdukci 4 4
Extenze s addukci 4- 4-
Extenze s abdukeci 4- 4-
Tabulka €. 13: Vysetieni svalové sily — DKK, vstupni rozbor

Ky¢elni kloub PDK [°] LDK [°]
Flexe 4 4
Extenze 4- 4-
Addukce 4 4
Abdukce 4- 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4- 4-
Kolenni kloub PDK LDK
Flexe 4 4
Extenze 4- 4-




Hlezenni kloub PDK LDK
Plantarni flexe 4 4
Supinace s dorzalni flexi 2 2
Supinace v plantarni flexi 3 3
Plantarni pronace 2 2

3.3.10 Test hlubokého stabiliza¢niho systému ( dle Australské Skoly)

Vychozi poloha je leh na zadech pokrémo, pacient zdviha DK o n€kolik cm a pak ji
navraci zpatky do vychozi polohy. Sleduje se tonus a aktivita bfiSnich a paravert. svali

a oddaleni proc. spinosus bederni patete od prstil terapeuta.

- vyrazné oddaleni spin bederni patefe pii zdvihu LDK i PDK, bez vyrazné aktivity

brisniho svalstva

3.3.11 VySetieni iichopt

Jemné tchopy: Stipec, Spetka, laterarni — pacient proved|

Silové uchopy: kulovy, valcovy, hacek — pacient provedl

3.3.12 Vysetreni reflexnich zmén (dle Lewita)

Demograficka zkouSka:

VysSetieni reakce kiize v oblasti paravertebralnich svali v oblasti kréni, hrudni a bederni
patete pfejetim prstem. VSechny oblasti bez reakce.

VySetieni kiiZe:

U pacienta nebyl vyskyt nadmérného poceni. Bariéra byla pievazne fyziologicka, v
oblasti dolni bederni patefe byla kiize tuzsi, dopruZeni bylo obtizné v kaudokranidlnim

sméru. Akrum DKK chladné, bez bolesti, ale kiize neprotazitelnd a neposunliva ve

vSech smérech.




Vysetreni podkoZi:

Posun podkozi 1ze, pouze v Th/L Casti patete je snizend posunlivost. Kiblerovu fasu lze

Spatné uchopit v oblasti pfechodu Th/L Casti patete bilateralné, bez bolesti.
Vysetreni fascii:

Zadova fascie — kranialni ¢ast — posunlivost fyziologickd, moznost dopruzeni
Zadova fascie — kaudalni ¢ast — posun omezeny, rozsah posunu snizen
Zadova fascie — laterarn¢ — posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni
C/Th fascie — posun omezeny, rozsah posunu snizen

Kr¢éni fascie — posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni

Hrudni fascie — posunlivost fyziologicka, moZznost dopruzeni

Fascie HK - posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni

Fascie DK — posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni

3.3.13 Vysetreni svalového tonu

Tabulka ¢. 14: VySetfeni svalového tonu, vstupni rozbor

SVALY vpravo vlevo

M. triceps surae hypotonus hypotonus
M. quadriceps femoris: hypotonus hypotonus
M. iliopsoas normotonus normotonus
M. tensor fasciae latae normotonus normotonus
Adduktory ky¢elniho kloubu hypotonus hypotonus
M. piriformis hypertonus hypertonus
Ischiokruralni svaly hypotonus hypotonus




M. gluteus maximus hypotonus hypotonus
Mm. obliqui ext. et int. abdominis hypotonus hypotonus
M. rectus abdominis hypotonus hypotonus
M. pectoralis major normotonus normotonus
M. biceps brachii hypotonus hypotonus
M. triceps brachii hypotonus hypotonus
Flexory prstt hypotonus hypotonus
Extensory prstl hypotonus hypotonus
M. trapezius horni ¢ést normotonus normotonus
M. levator scapulae normotonus normotonus
M. rhomboidei hypotonus hypotonus
M. trapezius stéedni a dolni ¢ast hypotonus hypotonus
Mm. scalenni normotonus normotonus
M. sternocleidomastoideus normotonus normotonus

3.3.14 VySetreni periostu

Vysetiteno bilateralné. Hlavicka fibuly, horni okraj patelly, hrbol sedaci kosti, processus

xiphoideus, Erbiv bod - palpaéné¢ bez patologického nalezu, nebolestivé.

3.3.15 Specialni testy

Test sobéstacnosti (dle Barthelové)

Tabulka €. 15: Test sobéstacnosti, vstupni rozbor

Cinnost

Provedeni

Body




Najedent, napit samostatné bez pomoci 10
Oblékani samostatné bez pomoci 10
Koupani samostatné bez pomoci 5
oupani
Osobni hygiena samostatne 5
Kontinence modi plné kontinentni 10
Kontinence stolice pln& kontinentni 10
Pousiti WC samostatn¢ bez pomoci 10
Presun lasko — zidle samostatné bez pomoci 15
o oy samostatn¢ nad 50 m 10
Chiize po rovingé
Chiize po schodech samostatné bez pomoci 5

Celkové skore: 90 bodli — mirn€ nesobéstacny

3.3.16 Neurologické vySetieni

VySetieni hlavovych nervii:

I.n. - bez zmény chuti jidla, ¢ichu

I1.n. - rozsah zorné¢ho pole neomezen

I, IV., VI. n. - pohyblivost bulbi neomezena, postaveni sttedni
V. n. - palpa¢né nebolestivé vystupy nervu

VII. n. - mimika stranové symetricka

VIII. n. - pacient slySi vSechny slova i Septem, rovnovaha nevySetiena z divodu

svalového oslabeni DKK
IX. n. - pacient zvladne polknout
Xl. n. - ptedklon hlavy bez potizi

XIl. n. - pacient zvladne vyplaznout jazyk




VySetieni reflexii:
Reflexy horni koncetiny:
- bicipitovy: snizeny reflex
- tricipitovy: snizeny reflex
- flexort prsth: snizeny reflex
Reflexy dolni koncetiny:
- patelarni: sniZzeny reflex
- Achillovy slachy: areflexie
- medioplantarni: areflexie
BFiSni reflexy :
— epigastricky : normoreflexie
- mezogastricky : normoreflexie

- hypogastricky : normoreflexie

Vysetieni kréni patere:
- De Kleynova zkouska - bez patologie

- meningealni piiznak — bez patologie

VySetini modifikaci stoje:

- Rhomberg I, 11, 11l — nelze vysetfit z divodu neschopnosti samostatného stoje
Vysetieni modifikaci chiize:

- po patach - nezvladne

- po Spickach - bez patologie

Pyramidové jevy:

Irita¢ni pro HKK:



- Hoffmanlv — negativni pro obé¢ HKK

- JusterGv — negativni pro obé HKK

- Tromnertv — negativni pro obé¢ HKK
Irita¢ni pro DKK - extenéni:

- Babinskyho — negativni pro obé DKK

- Chaddockliv — negativni pro obé DKK

- Vitkiv sumacéni — negativni pro obé DKK
Irita¢ni pro DKK — flekéni:

—  Zukovskij-Kornilov — negativni pro ob& DKK
- Rossolimo — negativni pro obé DKK
Zanikové pro HKK:

- Mingazzini — pozitivni pro obé¢ HKK

- Hanzalova zkouska — negativni pro obé¢ HKK
- Barré — negativni pro obé HKK

- Dufourova zkouska — negativni pro obé HKK
- fenomén retardace — negativni

Zanikové pro DKK:

- Mingazzini — negativni pro ob¢ DKK

- fenomén retardace — pozitivni, P se opozd'uje

Vysetieni Citi:

Povrchové:

- taktilni — snizena citlivost v oblasti nartu bilateralné
- algické — nebyla nalezena porucha, normoestezie

- diskriminaéni — nebyla nalezena porucha, normoestezie

Hluboké:



- pohybocit — fyziologicky
- polohocit — fyziologicky

- stereognozie — pacient spravn¢ rozeznal predméty dotykem

VySetieni taxe:
- HK - zkouska dotyku prstem nosu se pii zavienych ocich — negativni pro obé HK

- DK - zkouska dotyku patou kolena a vnitini strany bérce — negativni pro obé DK

Diadochokinaza:

- pacient zvladl koordinované provadét rychlé stiidani pronace a supinace bez zpozdéni

jedné HK

3.3.17 Zavér kineziologického rozboru

U pacienta je patrny stav odpovidajici formé GBS — chabd periferni
quadruparéza. Symptomatologicky lze souhrné fici, Ze u pacienta jsou nejvice postizeny
koncetiny — proximalné¢ HKK a distalné¢ DKK. Pacient je nejvice limitovan snizenim
svalové sily svali DKK, coz mu znemoziuje samostatny stoj a chizi — problém se

sobésta¢nosti a ADL.

Pacient chodi s rollerem. Chlize je peronealni, dochéazi k lateroflexim trupu a k
vybocovani v kyclich. Podle vyhodnoceni Barthelova testu pacient spada do skupiny
mirné¢ nesobéstacny. Neschopnost pacienta stoje znemoznila nékterd vySetfeni jako
jsou: dynamicka vysetieni — Rhombergiiv test, Trendelenburgova zkouska, vysetieni na
dvou vahach, vySetfeni distanci na patefi. Dale kvlli svalovému oslabeni nebylo moZzné
vysetiit pohybovy stereotyp kliku dle Jandy. Také goniometrické vySetfeni aktivnich
pohybll na koncetinach nelze brat za smcérodatné kvili snizené svalové sile.
Goniometrické vySetfeni pasivnich pohybii se odchyluje od fyziologickych rozsaht

nepatrne.

Vysetteni zkracenych svalil ukézalo lehké zkraceni m. triceps surae, m.

iliopsoas, jednokloubovych adduktora kycelniho kloubu bilateralné.



Svalové sila snizena téméf u vSech testovanych svali. Nejvice oslabeny jsou
mm. peronei, m. tibialis anterior, m. serratus anterior, m. deltoideus, m. infraspinatus a

m. teres minor bilateralné.

Reflexy na HKK jsou vybavné ve snizené intenzité, na DKK distaln¢ areflexie.
U vySetteni Pyramidovych jevll zanikovych je pokles pifi vySetfeni na HKK.
Pyramidové jevy iritacni jsou na HKK 1 DKK negativni. VySetieni povrchového ¢iti je
na HKK BPN. Na DKK snizena citlivost v oblasti nartu bilateraln€. Dale je snizena

hluboka stabilizace L useku patete podle Australské skoly.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan

3.4.1 Kratkodoby plin

Zvysenti sily svall oslabenych

Nécvik koaktivace hlubokych stabilizacnich svalil trupu
Osvojeni si fyziologického stereotypu dychani
Reedukace spravného stereotypu stoje a chlize

ZlepSeni stabilizacni funkce lopatky

Zvyseni aference z dolnich koncetin

Osvojeni si spravného provadéni autoterapie

3.4.2 Dlouhodoby plan

Zvyseni svalové sily u oslabenych svali

Osvojeni si spravné koaktivace hlubokych svalii trupu
Osvojeni st nevédomého fyziologického stereotypu dychani
Osvojent si fyziologického stereotypu chiize

DosaZeni plné sebeobsluznosti a sobéstacnosti pacienta



3.5 Prubéh terapie

1. Terapeuticka jednotka 31.1.2013

Objektivni:
Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichazi s dopomoci rolleru, dale

viz.kineziologicky rozbor.
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti. Pti chlizi pocit nestability.

Cil dnesni terapie:

Odebrat vstupni kineziologicky rozbor.
Provedeni:
e Odebrani kineziologického rozboru.

Vysledek:

V této terapeutické jednotce byl proveden kineziologicky rozbor.

Autoterapie:

Nebyla zad4ana Zadna autoterapie

2. Terapeuticka jednotka 1.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii piichazi s dopomoci rolleru, viditelné
oslabeni svali DKK — mm. peronei, proximalné¢ snizena svalova sila HKK, snizena
citlivost na akrech DKK, chybny dechovy stereotyp, chybny stereotyp chiize (viz.
vstupni kineziologické vysetfeni)

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe, nema Zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se snizenou citlivosti



Facilitovat oslabené svaly DKK

Zlepseni posturalniho systému senzomotorickou stimulaci
Nacvik spravného stereotypu dychani

Zvyseni sily oslabenych svald

Navrh terapie:

Exteroceptivni facilitace pomoci stimula¢niho jezka
Senzomotoricka stimulace

Respiracni fyzioterapie

Metoda sestry Kenny

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybti stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech
o Senzomotorickd stimulace — Nacvik malé nohy: pasivné, s dopomoci, aktivné

e Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, do stran i beder
o Metoda sestry Kenny — pro stimulaci m. tibialis anterior a mm. peronei

Vysledek:

Béhem dnesni terapie doslo k tonizaci oslabenych svali DKK. Pomoci stimulacniho
jezka jsem facilitoval mista se sniZzenou citlivosti. Dale doSlo k osvojeni si prace
S ploskou a cvikll pro autoterapii. Pacientovi €ini problém zacilené dychani do biisni
dutiny.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nécvik malé nohy



3. Terapeuticka jednotka 4.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii piichazi s dopomoci rolleru, viditelné
oslabeni svali DKK — mm. peronei, proximalné snizena svalova sila HKK, snizena
citlivost na akrech DKK, chybny dechovy stereotyp, chybny stereotyp chiize (viz.
vstupni kineziologické vysetieni)

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se snizenou citlivosti

Facilitovat oslabené svaly DKK

ZlepSeni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

ZlepSeni stabilizace kycelnich kloubti

Zvyseni sily oslabenych svali

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace pomoci stimula¢niho jezka
Senzomotoricka stimulace

Metoda sestry Kenny

Respiracni fyzioterapie

Centrace kycelnich kloubt

Metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, Facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybta stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech

e Senzomotoricka stimulace — Nacvik malé nohy: pasivné, s dopomoci, aktivné



o Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychéni, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kyc¢elnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do btisni dutiny, lateralnich stran i1 beder

e Centrace kycelnich kloubii — poloha vleze na zddech, DKK v mirné flexi a zevni

rotaci v ky¢. kl.

e Metoda PNF — na oslabené svaly HK I. diagonala flekéni vzorec, manualni

kontakt: zfetel na rameno, posilovaci technika: pomaly zvrat
e Metoda sestry Kenny — pro stimulaci m. tibialis anterior a mm. peronei

Vysledek:

Béhem dnesni terapie doSlo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci
stimulacniho jezka jsem facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo
fyziologickému zapojeni svali v oblasti kycelnich kloubt. Pacient byl sezndmen s
metodou PNF a zainstruovan pro autoterapii. Zkontrolovana prace s ploskou. Pacientovi

stale ¢ini problém zacilené dychéani do bfi$ni dutiny.
Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nécvik malé nohy

Posilovani HKK metodou PNF v I. diagonale flek¢ni vzorec

4. Terapeuticka jednotka 5.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii ptichazi s dopomoci rolleru, oslabeni svalt
DKK — mm. peronei, proximalné snizena svalova sila HKK, sniZena citlivost na akrech
DKK, chybny dechovy stereotyp, chybny stereotyp chlize, (viz. vstupni kineziologické
vySetieni)

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se snizenou citlivosti



Facilitovat oslabené svaly DKK

Nacvik spravného stoje

Zlepseni posturalniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

Zlepseni stabilizace kycelnich kloubt

Zvysenti sily oslabenych svali

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace pomoci stimula¢niho jezka
Senzomotoricka stimulace

Metoda sestry Kenny

Respirac¢ni fyzioterapie

Centrace kycelnich kloubil

Metoda PNF

Provedeni:

» Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybti stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leZe na zadech

o Senzomotorickd stimulace — Ndacvik spravného stoje: tfibodovd opora na
chodidlech, pokréené DKK, lopatky tdhnout smérem doli, bradu zastr¢it, hlavu

vytahovat za temenem vzhlru

e Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran i beder
» Metoda sestry Kenny — pro stimulaci m. tibialis anterior a mm. peronei

e Centrace kycelnich kloubli — poloha vleze na zadech, DKK v mirné flexi a zevni

rotaci v ky¢. kl.

e Metoda PNF — na oslabené svaly HK I. diagonala flekéni, manualni kontakt:

zfetel na rameno, posilovaci technika: pomaly zvrat



Vysledek:

Béhem dnesni terapie doSlo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci
stimula¢niho jezka jsem facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo
fyziologickému zapojeni svalli v oblasti kycelnich kloubti a osvojeni si spravného

stereotypu stoje. Pacientovi stale ¢ini problém zacilené dychani do btisni dutiny.
Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Spravny stereotyp stoje

Posilovani HKK metodou PNF v I. diagonale flek¢éni vzorec

5. Terapeuticka jednotka 6.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii prichazi s dopomoci rolleru, zlepSeni
svalové sily oslabenych svali DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat.,
proximaln¢ snizena svalova sila HKK, snizena citlivost na akrech DKK, chybny

dechovy stereotyp, chybny stereotyp chiize (viz. vstupni kineziologické vySetteni)
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se sniZenou citlivosti

Facilitovat oslabené svaly DKK

Nécvik spravného stoje

Zlepseni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

Zlepsenti stabilizace kycelnich klouba

Zvyseni sily oslabenych svald

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace



Senzomotoricka stimulace
Metoda PNF

Respiracni fyzioterapie
Centrace kycelnich kloubt
Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybti stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech

e Senzomotoricka stimulace — Nacvik spravného stoje: tfibodova opora na
chodidlech, pokréené DKK, lopatky tdhnout smérem dolii, bradu zastr¢it, hlavu

vytahovat za temenem vzhtru

e Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v ky¢elnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran i beder

o Centrace kycelnich kloubli — poloha vleZe na zadech, DKK v mirné flexi a zevni

rotaci v ky¢. kl.

e Metoda PNF — na oslabené svaly DKK 1. diagonala flek¢éni vzorec s extenzi

kolene, posilovaci technika: sled s diirazem

Vysledek:

Béhem dnes$ni terapie doSlo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci
stimulatniho jezka jsem facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo
fyziologickému zapojeni svali v oblasti kycCelnich kloubli a kontrole spravného
stereotypu stoje. Pacient dokdze, kdyz se na to soustfedi, provadét spravny dechovy

stereotyp.

Autoterapie:

Nécvik spravného stereotypu dychani

Spravny stereotyp stoje

Posilovani HKK metodou PNF v 1. diagonéle flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonéle flek¢ni vzorec s extenzi kolene



6. Terapeuticka jednotka 7.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pifichazi s dopomoci rolleru, doslo k
mirnému zlepSeni svalové sily oslabenych svali DKK — mm. peronei a m. tibialis
anterior bilat., proximalné snizena svalova sila HKK, sniZena citlivost na akrech DKK,
chybny dechovy stereotyp, chybny stereotyp chiize (viz. vstupni kineziologické
vySetieni)

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se sniZzenou citlivosti
Facilitovat oslabené svaly DKK
Instruktaz spravného stereotypu chtize
zapojeni HSSP

ZlepSeni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nacvik spravného stereotypu dychani
Zvyseni sily oslabenych sval

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Instrukce spravného stereotypu chiize
Metoda PNF

Respiracéni fyzioterapie

Zapojeni HSSP dle australské Skoly

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybt stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leZe na zadech



e Instrukce spravného stereotypu chiize — instruktdz fyziologického stereotypu

chuze

e metoda PNF — na oslabené svaly DKK I. diagonala flek¢éni vzorec s extenzi
kolene posilovaci technika: sled s diirazem, na oslabené svaly HKK 1. diagonéla
flek¢ni, manudlni kontakt: zfetel na rameno, posilovaci technika: pomaly zvrat,
II. diagonéla flekéni, manudlni kontakt: zietel na rameno, posilovaci technika:

pomaly zvrat

e Respiraéni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran 1 beder

e Zapojeni HSSP — Vychozi poloha je leh na zadech pokrémo, pacient zdvihd DK
o né€kolik cm a pak ji navraci zpatky do vychozi polohy. Bedra zlstavaji na
podlozce

Vysledek:

Béhem dnesni terapie doSlo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci
stimula¢niho jeZka jsem facilitoval mista se sniZzenou citlivosti. Pacient se naucil novou
posilovaci techniku z metody PNF. Dale jsem pacienta zainstruoval ve spravném
stereotypu chiize. Pacient zlepsil chiizi pfi které jiz nedochazi k lateroflexim trupu.
Nadale pfetrvava vyboCovani v kycelnich kloubech. Doslo fyziologickému zapojeni
svalli v oblasti kycelnich kloubii a k aktivaci hlubokych stabilizacnich svala trupu.

Pacient dokaze provadét spravny dechovy stereotyp.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chtize

Posilovani HKK metodou PNF v 1. a II. diagonale flekéni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonale flek¢ni vzorec s extenzi kolene

Cviceni dle australské Skoly



7. Terapeuticka jednotka 8.2.2013

Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichdzi s dopomoci rolleru, zlepSeni
svalové sily oslabenych svala DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat.,
proximalné snizend svalova sila HKK, sniZzena citlivost na akrech DKK, chybny
dechovy stereotyp, zlepSeni stereotypu chlize — nedochézi k lateroflexim trupu (viz.
vstupni kineziologické vySetfent)

Subjektivni:

Pacient je v dobré nalad¢, na cviCeni se tési.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se sniZzenou citlivosti

Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace ramennich kloubti

ZlepSeni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci

Nacvik spravného stereotypu dychani

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Zapojeni HSSP dle australské skoly

Cviceni dle vyvojové kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybt stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech



o Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychéni, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do btisni dutiny, lateralnich stran i1 beder

e zapojeni HSSP — Vychozi poloha je leh na zaddech pokrémo, pacient zdviha DK
o nékolik cm a pak ji navraci zpatky do vychozi polohy. Bedra ziistdvaji na

podlozce

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na biise, ruce
pod ¢elem — tlak loktd do podlozky, stabilizace pletencti ramennich — taktilni
kontakt v oblasti tiisel a beder od terapeuta, vydech do oblasti terapeutovych

rukou (po instruktazi a za dohledu vedouci prace)

e Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich — VP leh na biise na lehatku, HK
spusténa z lehatka dolt s oporou o overballu. Pacientovi davame odpor do HK.
Pacient se snazi udrzet HK v centrovaném postaveni. Pacient provadi

pfedozadni pohyb HK na overballu.

Vysledek:

Pomoci stimulaéniho jezka jsem facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo k
aktivaci hlubokych stabiliza¢nich svalu trupu. Zvysila se stabiliza¢ni schopnost lopatky.

Pacientovi jiz necini problém dech lokalizovany do bfi$ni dutiny.
Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chlize

Posilovani HKK metodou PNF v 1. a II. diagonale flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v I. diagonale flek¢ni vzorec s extenzi kolene

Cviceni dle australské Skoly

8. Terapeuticka jednotka 14.2.2013
Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pifichdzi s dopomoci rolleru, oslabené

svaly DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat., proximalné snizena svalova sila



HKK, snizena citlivost na akrech DKK, chybny dechovy stereotyp, chybny stereotyp

chlize — vybocCovani v kycelnich kloubech (viz. vstupni kineziologické vysSetfent)
Subjektivni:
Pacient je unaven.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se snizenou citlivosti
Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubti
Zlepseni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nacvik spravného stereotypu dychani

ZvySeni sily oslabenych svall

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojoveé kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybti stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech

e Respiraéni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran i beder

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na bfise, ruce
pod ¢elem — tlak loktd do podlozky, stabilizace pletencti ramennich — taktilni

kontakt v oblasti tfisel a beder od terapeuta, vydech do oblasti terapeutovych



rukou. Leh na zddech, v kycelnich a kolennich kloubech 90°,DKK na balonu,
HKK podél téla, dychat do bficha. Pacient stfidavé zveda DKK. Pacientovi
davame odpor zevné do DKK, které se snazi udrzet na misté. (po instruktazi a za

dohledu vedouci prace)

o CviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich — leh na bfiSe na lehatku, HK
spusténa z lehatka dolt s oporou o overballu. Pacientovi davame odpor do HK.
Pacient se snazi udrzet HK v centrovaném postaveni. Pacient provadi
pfedozadni pohyb HK na overballu. Pacient provadi laterolateralni pohyb HK na

overballu.

e Metoda PNF — na oslabené svaly HKK II. diagonala flekéni vzor, manualni
kontakt: zfetel na rameno, posilovaci technika: pomaly zvrat, na oslabené svaly
DKK I. diagonala flekéni vzor s extenzi kolene posilovaci technika: sled s

dirazem

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimula¢niho jezka jsem
facilitoval mista se sniZzenou citlivosti. Dale doslo k aktivaci hlubokych stabiliza¢nich
svalll trupu. Zvysila se stabiliza¢ni schopnost lopatky. Pacientovi jiz ne€ini problém

dech lokalizovany do bfi$ni dutiny.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chlize

Posilovani HKK metodou PNF v 1. a II. diagonale flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonale flekéni vzorec s extenzi kolene

Cviceni dle australské Skoly

9. Terapeuticka jednotka 15.2.2013
Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichazi s dopomoci rolleru, oslabeni svalli

DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat., proximaln¢ snizené svalova sila HKK,



zlepSenti citlivosti na akrech DKK, zlepSeni stereotypu chlize — nedochéazi k vybo¢ovani

v ky¢. kloubech
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat mista se snizenou citlivosti
Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubti
ZlepSeni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nacvik spravného stereotypu dychani

ZvySeni sily oslabenych svall

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojoveé kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Cviceni s pruznym odporem

Metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybt stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech

e Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran i beder

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na bfiSe, ruce

pod ¢elem — tlak lokti do podlozky, zastabilizovani pletencti ramennich —



taktilni kontakt v oblasti tfisel a beder od terapeuta, vydech do oblasti
terapeutovych rukou. Leh na zadech, v kycCelnich a kolennich kloubech 90°,
DKK na balonu, 90° v ramennich kloubech, dychat do bficha. Pacientovi
davame odpor soucasné¢ do DKK i HKK, které se snazi nechat na misté.

(po instruktazi a za dohledu vedouci prace)

e CviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich — leh na bfiSe na lehatku, HK
spusténa z lehatka doll s oporou o overballu. Pacientovi davame odpor do HK.
Pacient se snazi udrzet HK v centrovaném postaveni. Pacient provadi
pfedozadni pohyb HK na overballu. Pacient provadi laterolateralni pohyb HK na

overballu.

e Cviceni s pruznym odporem — leh na zadech, DKK pokréeny. Natazenyma
rukama mirn€ roztdhnout theraband a vzpazovat s diirazem na centrované

postaveni pletencti ramennich

o metoda PNF — na oslabené svaly DKK 1. diagonala flekéni vzorec s extenzi

kolene, posilovaci technika: sled s diirazem

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimulacniho jezka jsem
facilitoval mista se sniZzenou citlivosti. Dale doSlo k aktivaci hlubokych stabilizanich

svalll trupu. Zvysila se stabiliza¢ni schopnost lopatky.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nécvik spravného stereotypu chiize

Posilovani HKK metodou PNF v L. a II. diagondle flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonale flekéni vzorec s extenzi kolene

Cviceni dle australské Skoly



10. Terapeuticka jednotka 18.2.2013
Objektivni:
Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichazi s dopomoci rolleru, vyrazné

zlepSeni svalové sily oslabenych svalt DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat.,

proximalné snizend svalovad sila HKK, zlepseni stereotypu chiize — zlepSeny odval
chodidla

Subjektivni:
Pacient v dobré naladg, citi zlepSeni svalovée sily na DKK.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubt
Zlepseni posturalniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

Zvyseni sily oslabenych svali

Navrh terapie:

Facilitovat oslabené svaly DKK
Senzomotorickd stimulace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojové kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Cviceni s pruznym odporem

metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybt stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech



o Respira¢ni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do btisni dutiny, lateralnich stran i1 beder

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na bfise, ruce
pod ¢elem — tlak loktd do podlozky, zastabilizovani pletencti ramennich —
taktilni kontakt v oblasti tfisel a beder od terapeuta, vydech do oblasti
terapeutovych rukou. Leh na zadech, v kycCelnich a kolennich kloubech 90°,
DKK na balonu, 90° v ramennich kloubech, dychat do bficha. Pacientovi
davame odpor soucasné¢ do DKK i HKK, které se snazi nechat na misté.

(po instruktazi a za dohledu vedouci prace)

e Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich — vzpor kle¢mo. Pacient sune

ruku po podlozce smérem dopiedu a zpét.

e CviCeni s pruznym odporem — leh na zadech, DKK pokréeny. Natazenyma
rukama mirn€é roztdhnout theraband a vpaZovat s dlrazem na centrované

postaveni pletencti ramennich

e Metoda PNF — na oslabené svaly DK 1. diagonala flekéni vzorec s extenzi

kolene, posilovaci technika: sled s dirazem

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimula¢niho jezka jsem
facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo k aktivaci hlubokych stabiliza¢nich

svalil trupu. Zvysila se stabilizaéni schopnost lopatky.
Autoterapie:

Nécvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chtize

Posilovani HKK metodou PNF v 1. a II. diagonale flekéni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonale flek¢ni vzorec s extenzi kolene

11. Terapeuticka jednotka 19.2.2013

Objektivni:



Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichazi s dopomoci rolleru, oslabené
svaly DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat., proximalné sniZzena svalova sila

HKK, zlepSeni stereotypu chiize — zlepSeny odval chodidla
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubti

Zlepseni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nacvik spravného stereotypu dychani

ZvySeni sily oslabenych svall

Edukace chiize s nordicwalking holemi

Navrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojoveé kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

Cviceni s pruznym odporem

Metoda PNF

Instrukce spravného stereotypu chtize s nordicwalking holemi
Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybti stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zadech

e Respiraéni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran 1 beder



e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na zadech, v
kyCelnich a kolennich kloubech 90°, v ramennich kloubech 90°, dychat do
bticha. Pacientovi davame odpor soucasné do DKK i HKK, které se snazi nechat

na misté. (po instruktazi a za dohledu vedouci prace)

e CviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich — vzpor kle¢mo. Pacient sune
ruku po podlozce smérem dopfedu a zpét. Podpor na predloktich klek sedmo.
Pacient se postupné¢ zvedd do podporu na ptedloktich kleémo a nasledn¢ do

vzporu kle¢mo a zpét

e CviCeni s pruznym odporem — leh na zadech, DKK pokréeny. Natazenyma
rukama mirné roztdhnout theraband a vpazovat s dirazem na centrované

postaveni pletencti ramennich

e Instrukce spravného stereotypu chlze — instruktdZ fyziologické chize s

nordicwalking holemi

o Metoda PNF — na oslabené svaly DK 1. diagonala flekéni vzorec s extenzi

kolene, posilovaci technika: pomaly zvrat — vydrz

na oslabené svaly HK 1. diagonala flekéni vzor, manuélni kontakt: zietel na rameno,

posilovaci technika: pomaly zvrat — vydrz

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimula¢niho jezka jsem
facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo k aktivaci hlubokych stabiliza¢nich
svali trupu. ZvysSila se stabilizacni schopnost lopatky. Pacient dokaze chodit s

dopomoci nordicwalking holi.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chiize s nordicwalking holemi
Posilovani HKK metodou PNF v I. a II. diagonale flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonale flek¢ni vzorec s extenzi kolene



12. Terapeuticka jednotka 20.2.2013
Objektivni:

Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii piichazi s nordicwalking holemi, oslabené

svaly DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat., zvySeni svalové sily HKK
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat oslabené svaly DKK

Kontrola chtize s nordicwalking holemi
Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubti
ZlepSeni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

Zvysenti sily oslabenych svald

Navrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojové kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Cviceni s pruznym odporem

Metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinualnich pohybu stimulaé¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zadech



o Respiracni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychéni, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do bfisni dutiny, lateralnich stran i beder

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na zadech, v
kycelnich a kolennich kloubech 90°, v ramennich kloubech 90°, dychat do
biicha. Pacientovi davame odpor soucasn¢ do DKK i HKK, které se snazi nechat

na misté. (po instruktazi a za dohledu supervizora praxe)

o CviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich — podpor na piedloktich klek
sedmo. Pacient se postupné zveda do podporu na predloktich kle¢mo a nésledn¢
do vzporu kle¢mo a zpét. Leh na bfiSe na lehatku, HK spusténa z lehatka dolt s
oporou o overball. Pacientovi ddvame odpor do HK. Pacient se snazi udrzet HK
v centrovaném postaveni. Pacient provadi pfedozadni pohyb HK na overballu.

Pacient provadi laterolateralni pohyb HK na overballu.

e CviCeni s pruznym odporem — leh na zadech, DKK pokréeny. NataZzenyma
rukama mirn€ roztdhnout theraband a vzpazovat s dirazem na centrované

postaveni pletencii ramennich

e Metoda PNF — na oslabené svaly DKK 1. diagonala flekéni vzorec s extenzi
kolene, manudlni kontakt: dopomocny kontakt, posilovaci technika: pomaly
zvrat — vydrz, na oslabené svaly HKK 1. diagonala flek¢ni vzorec, manudlni

kontakt: zfetel na rameno, posilovaci technika: pomaly zvrat — vydrz

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimula¢niho jezka jsem
facilitoval mista se snizenou citlivosti. Dale doslo k aktivaci hlubokych stabiliza¢nich
svall trupu. Zvysila se stabilizacni schopnost lopatky. Pacient dokaze chodit s

dopomoci nordicwalking holi.

Autoterapie:

Nécvik spravného stereotypu dychani

Nacvik spravného stereotypu chiize s nordicwalking holemi

Posilovani HKK metodou PNF v 1. a II. diagonale flekéni vzorec



Posilovani DKK metodou PNF v I. diagonale flek¢ni vzorec s extenzi kolene

13.Terapeuticka jednotka 21.2.2013

Objektivni:
Pacient orientovany, spolupracuje, na terapii pfichazi s nordicwalking holemi, zlepSeni

svalové sily oslabeni svali DKK — mm. peronei a m. tibialis anterior bilat., zvySeni

svalové sily HKK
Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:

Facilitovat oslabené svaly DKK

Zapojeni HSSP

Centrace kycelnich a ramennich kloubt
Zlepseni posturdlniho systému senzomotorickou stimulaci
Nécvik spravného stereotypu dychani

Zvyseni sily oslabenych svali

Névrh terapie:

Exteroceptivni facilitace

Respiracni fyzioterapie

Cviceni dle vyvojové kineziologie

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

Metoda PNF

Provedeni:

o Exteroceptivni facilitace — Facilitace aker DKK, facilitace mm. peronei a m.
tibialis anterior obou DKK pomoci kontinudlnich pohybt stimula¢niho jezka ve

sméru disto- proximalnim v leze na zddech



o Respira¢ni fyzioterapie — Nacvik spravného stereotypu dychéani, poloha vleze na
zadech s pokréenymi DKK v kycelnich a kolenich kloubech, dech lokalizovany

do btisni dutiny, lateralnich stran i1 beder

e Cvik dle vyvojové kineziologie — obdobi 3. mésice ditéte — leh na zadech, v
kycelnich a kolennich kloubech 90°, v ramennich kloubech 90°, dychat do
bficha. Pacientovi davame odpor soucasn¢ do DKK i HKK, které se snazi nechat

na miste. (po instruktazi a za dohledu vedouci prace)

o CviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich — podpor na piedloktich klek
sedmo. Pacient se postupné zveda do podporu na piedloktich kle¢mo a nasledné
do vzporu kle¢mo a zpé&t. Leh na bfiSe na lehatku, HK spusténa z lehatka dolt s
oporou o overball. Pacientovi ddvame odpor do HK. Pacient se snazi udrzet HK
v centrovaném postaveni. Pacient provadi pfedozadni pohyb HK na overballu.
Pacient provadi laterolateralni pohyb HK na overballu. VP vzpor kle¢mo.

Pacient sune ruku po podlozce smérem dopiedu a zpét.

e Metoda PNF — na oslabené svaly DKK 1. diagonala flekéni vzorec s extenzi
kolene, posilovaci technika: pomaly zvrat — vydrz, na oslabené svaly HKK |I.
diagonala flekéni vzor, manudlni kontakt: zfetel na rameno, posilovaci technika:
pomaly zvrat — vydrz

Vysledek:

Doslo k tonizaci oslabenych svali HKK a DKK. Pomoci stimula¢niho jezka jsem
facilitoval mista se sniZzenou citlivosti. Dale doslo k aktivaci hlubokych stabiliza¢nich
svalll trupu. ZvySila se stabilizacni schopnost lopatky. Pacient dokaze chodit s

dopomoci nordicwalking holi.

Autoterapie:

Nacvik spravného stereotypu dychani

Nécvik spravného stereotypu chiize s nordicwalking holemi
Posilovani HKK metodou PNF v I. a II. diagonale flek¢ni vzorec

Posilovani DKK metodou PNF v 1. diagonéle flek¢ni vzorec s extenzi kolene



3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 VysSetreni stoje — aspekei
Pacient je pfi samostatném stoji nejisty, dochdzi k vyraznym titubacim.
a) zezadu
o paty kulovité
o béze vnormé
e Achillovy Slachy vystouplé, symetrické
« symetrie podkolennich a subglutealnich ryh
e poloha panve symetricka
o L taile vétsi, ostiejs$i nez P
o dolni uhel P lopatky kranidlné;ji
e Pramenni kloub kranidlnéji
o hlava ve stiednim postaveni
b) z boku

e hrudnik v inspira¢nim postaveni

hyperkyfoza C — Th ptechodu

postaveni pletence ramenniho — protrakéni drzeni

postaveni hlavy — pfedsunuté drzeni

¢) zepiedu

o kladivkovité prsty na DKK, bilat.

podélna klenba nohy — propadla

e pri¢na klenba nohy — propadla

o postaveni hlezennich kloubti — BPN
o patelly ve stfednim postaveni

o symetrické postaveni panve

e pupek ve stfednim postaveni



o postaveni prsnich bradavek — symetrické
o P ramenni kloub kranialngji

o symetrie mimického svalstva — symetrické, BPN

Vyseti‘eni stoje - olovnice
Zezadu — olovnice prochazi pateti a interglutealni ryhou
Zepredu — olovnice prochazi sternem a pupkem

Zboku — ramenni klouby a usi jsou mirn¢ predsunuty, kycelni a kolenni kloub jsou v ose

Vysetieni stoje — modifikace :
Stoj na dvou vahach — P 33, L 37 (v norm¢)

Stoj na jedné DK — nezvladne

VySetieni dechu:

Horni hrudni typ, kaudokranidlni dechova vina.

3.6.2 VySetreni chiize

Samostatna chize nelze, k chizi pouziva nordickwalking hole, délka kroku je
symetricka, rytmus pravidelny, souhyb pazi vychazi z ramennich kloubt, fyziologické
odvijeni plosky (naslap na patu a odviji chodidlo ptes Spicku), v kuse ujde vzdalenost

200 m.

Modifikace chiize :
Chtize po patach — nezvladne

Chiize po $pickach — pacient zvladl



3.6.3 Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypii (dle Jandy)

Z diivodu svalového oslabeni nebylo mozné vysetfit stereotyp kliku.

Extenze v kycelnim kloubu — L strana — iniciace pohybu m. Gluteus maximus, poté
ischiokruralni svaly, poté kontralaterarni paravertebralni svaly v oblasti beder a Th/L
pfechodu ve stejnou dobu, poté homolaterarni paravertebralni svaly taktéz soucasné,

pievaha Casti svalstva v oblasti lumbalni

— P strana — iniciace m. Gluteus maximus, pak hamstringy, rozvoj patefe fyziologicky (
kontralateralni L patef, pak homolateralni, poté kontralteralni Th/L patet, pak

homolateralni)

— pii flexi v kolennim kloubu dochazi ke zvétSeni zapojeni paravertebralnich svald ve

stejném sledu

Abdukce v Kky¢. kloubu — patrny kvadratovy mechanismus na DKK bilateralng, m.

quadratus lumborum iniciuje pohyb a dochazi k elevaci panve

Flexe trupu — pii flexi trupu se nadzvednou obé DKK, neprovede v celém rozsahu
pohybu

Flexe Sije — bez pfedsunu hlavy v pocate¢ni fazi, nedosahne do fossa jugularis, plynuly
pohyb

Abdukce v ramennim kloubu — pfi abdukci dochéazi k elevaci lopatek a ramennich

kloubu

3.6.4 Antropometrie
Tabulka €. 16: Antropometrie HKK délkové udaje, vystupni rozbor

Délka - HKK P [cm] L [cm]
Cela HK 77 77
Paze a predlokti 57 57
Paze 32 32
Predlokti 25 25




Ruky 20 20

Tabulka ¢. 17: Antropometrie HKK obvodové udaje, vystupni rozbor

Obvod - HKK P [cm] L [cm]
Paze relaxované 29 29
Paze pii kontrakci svalu 33 33
Loketniho kloubu 23 23
Predlokti 24 24
Zapésti 15 15
Ptes hlavicky metakarpt 19 19

Tabulka €. 18: Antropometrie DKK délkové tidaje, vystupni rozbor

Délka - DKK P [cm] L [cm]
Funkéni délka DK 90 90
Anatomicka délka DK 86 86
Stehno 45 45
Bérec 38 38
Chodidlo 28 28

Tabulka ¢. 19: Antropometrie DKK obvodové udaje, vystupni rozbor

Obvod - DKK P [cm] L [em]

Stehno 45 46




Koleno 39 39
Tuberositas tibie 34 34
Lytko 35 35
Kotnik 26 26
Nart, pata 30 30
Hlavice metatarst 26 26

3.6.5 Goniometrie aktivnich pohybu (dle Jandy)

- vySetieni bylo provedeno plastickym goniometrem, z divodu svalového oslabeni
pacient neni schopen aktivné provést pohyb v maximéalné¢ mozném kloubnim

rozsahu v ramennich kloubech

Tabulka €. 20: Goniometrické udaje AP na HKK, vystupni rozbor

Horni kon¢etina — aktivné PHK [°] LHK [°]
Ramenni kloub S10-0-95 S10-0-95
F90-0-0 F80-0-0
T20-0-135 T20-0-135
R80-0-45 R80-0-45
Loketni kloub S0-0-150 S0-0-150
Radioulnarmi kloub T75-0-70 T75-0-60
Zapéesti S40-0-65 S40-0-60
F20-0-35 F25-0-40
MP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90




F20-0-15 F20-0-15
IP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
IP distalni 2.-5. prstu S0-0-80 S0-0-80
Karpometakarpovy kloub palce S10-0-30 S10-0-30
F60-0-40 F60-0-40
MP palce S0-0-70 S0-0-70
IP palce S0-0-90 S0-0-90
Tabulka €. 21: Goniometrické udaje PP na HKK, vystupni rozbor
Horni kon¢etina — pasivné PHK [°] LHK [°]
Ramenni kloub S15-0-165 S15-0-165
F160-0-0 F155-0-0
T20-0-135 T20-0-135
R80-0-75 R80-0-70
Loketni kloub S0-0-150 S0-0-150
Radioulnarni kloub T75-0-70 T75-0-60
Zapésti S40-0-65 S40-0-60
F20-0-35 F25-0-40
MP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
F20-0-15 F20-0-15
IP 2.-5. prstu S0-0-90 S0-0-90
IP distalni 2.-5. prstu S0-0-80 S0-0-80




Karpometakarpovy kloub palce S10-0-30 S10-0-30
F60-0-40 F60-0-40
MP palce S0-0-70 S0-0-70
IP palce S0-0-90 S0-0-90
Tabulka ¢. 22: Goniometrické tidaje AP na DKK, vystupni rozbor
Dolni koncetina - aktivné PDK [°] LDK [°]
Ky¢elni S10-0-115 S10-0-115
F45-0-30 F45-0-30
R40-0-30 R40-0-35
Kolenni S0-0-140 S0-0-145
Hlezenni S35-0-40 S40-0-40
R5-0-10 R5-0-10
Metatarzofalangové klouby S70-0-35 S70-0-35
prsti nohy
T20-0-20 T20-0-20
Interfalangovy kloub palce nohy S0-0-65 S0-0-65
Tabulka ¢. 23: Goniometrické udaje PP na DKK, vystupni rozbor
Dolni koncetina - pasivné PDK [°] LDK [°]
Ky¢elni S10-0-115 S10-0-115
F45-0-35 F45-0-35
R45-0-35 R45-0-40




Kolenni S0-0-145 S0-0-145
Hlezenni S35-0-40 S40-0-40
R15-0-20 R15-0-20
Metatarzofalangové klouby S80-0-45 S80-0-45
prsti nohy
T20-0-20 T20-0-20
Interfalangovy kloub palce nohy S0-0-70 S0-0-70

3.6.6 VySetfeni rozsahu patere

Nelze vysettit z divodu vyrazng€jSich titubaci a nejistoty.

3.6.7 Vysetfeni hypermobility (dle Jandy)
Zkouska rotace hlavy — bez hypermobility, rozsah : P 80°, L 80°

Zkouska $aly — bez hypermobility, stejné na obou stranach- nedosahne k trn. obratlim
Zkouska zapazenych pazi - stejn¢ na obou strandch- nedosédhne ke $pickam prst

Zkouska zaloZenych pazi — stejn€ na obou stranach - ptekryje horni cast lopatky ( bez

hypermobility)

Extendované lokty — pacient provedl pohyb do 100° ( bez hypermobility)
Sepjaté ruce — pacient provedl pohyb v rozsahu 90° ( bez hypermobility)
Sepjaté prsty — pacient provedl pohyb v rozsahu 80° ( bez hypermobility)
Ptredklon — nelze vysetiit z divodu vyraznéjSich titubaci a nejistoty
Uklon — nelze vysettit z divodu vyrazn&jsich titubaci a nejistoty

Posazeni na paty - hyzd¢ pod spojnici, ale nedosdhne na podlozku o cca 2cm ( bez

hypermobility)




3.6.8 Vysetreni zkracenych svalii (dle Jandy)

Tabulka ¢. 24: VySetteni zkracenych svalt, vystupni rozbor

Nazev svalu P

m. Triceps surae
m. Gastrocnemius 1

m. Soleus 1

Flexory kycelniho kloubu:

m. lliopsoas 0
m. Rectus femoris 0
m. Tensor fasciae latae 0
Flexory kolenniho kloubu 0
Adduktory kycelniho kloubu: 0
Jednokloubové

Dvoukloubové

m. Piriformis 0
m. Quadratus lumborum 0
Paravertebralni svaly 0
m. Pectoralis major: 0

Horni ¢ast + m. pectoralis minor
Stredni ¢ast

Dolni ¢ast

m. Trapezius — horni ¢ast 0

m. Levator scapulae 0




m. Sternocleidomastoideus 1 1

3.6.9 Funkdéni svalovy test (dle Jandy)

Tabulka ¢. 25: VySetteni svalové sily — mimické a zvykaci svaly, vystupni rozbor

Mimické svaly P[°] L[]
m. Frontalis 5 5
m. Corrugator supercili 5 5
m. Orbicularis oculi 5 5
m. Procerus 5 5
m. Orbicularis oris 5 5
m. Nasalis 5 5
m. Zygomaticus maior 5 5
m. Risorius 5 5
m. Levator anguli oris 5 5
m. Depressor labii inferioris 5 5
m. Depressor anguli oris 5 5
m. Mentalis 5 )
m. Buccinator 5 5
Zvykaci svaly P L
m. Masseter 5 5
m. Temporalis 5 5




m. Pterygoideus lat. 5 5

m. Pterygoideus med. 5 5

Tabulka €. 26: Vysetieni svalové sily — krk, trup a panev, vystupni rozbor

Krk [°]

Flexe 5

Extenze 5

Trup P[°] L[°]
Flexe 3+ 3+
Flexe trupu s rotaci 3 3
Extenze 4 4
Panev P L
Elevace 4 4

Tabulka ¢. 27: VySetteni svalové sily - HK, vystupni rozbor

Lopatka P[] L[°]
Addukce lopatek 4 4
Kaudalni posun a addukce 4+ 4+
Elevace lopatky 4+ A+
Abdukce s rotaci 3 3
Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 3+ 3+




Extenze 4- 4-
Abdukce 3 3
Extenze v abdukci 4 4
M. pectoralis major 4 4
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 4 4
Loketni kloub PHK LHK
(humeroulnarni)

Flexe 5 5
Extenze 4 4
Piedlokti PHK LHK
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Zapésti PHK LHK
Flexe s addukci 5 5
Flexe s abdukci 5 5
Extenze s addukci 4+ 4
Extenze s abdukci 4+ 4+
Tabulka ¢. 28: VySetteni svalové sily — DK, vystupni rozbor

Kycelni kloub PDK [°] LDK [°]
Flexe 4+ 4




Extenze 4 4
Addukce 4+ A+
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4-
Kolenni kloub PDK LDK
Flexe 4+ 4+
Extenze 4 4+
Hlezenni kloub PDK LDK
Plantarni flexe 4 4
Supinace s dorzalni flexi 3 3
Supinace v plantarni flexi 3+ 3+
Plantarni pronace 3 3

3.6.10 Test hlubokého stabiliza¢niho systému ( dle Australské skoly)
Vychozi poloha je leh na zddech pokrémo, pacient zdviha DK o nékolik cm a pak ji
navraci zpatky do vychozi polohy. Sleduje se tonus a aktivita bfiSnich a paravert. svalll a

oddaleni proc. spinosus bederni pateie od prstil terapeuta.

- mirné oddaleni spin bederni patefe pti zdvihu LDK i PDK, bfi$ni svalstvo se aktivuje

3.6.11 VySetreni uchopii

Jemné uchopy: stipec, Spetka, laterarni — pacient proved|

Silové tuchopy: kulovy, valcovy, hacek — pacient provedl




3.6.12 VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita)

Demograficka zkouSka:

Vysetteni reakce kiize v oblasti paravertebralnich svall v oblasti kréni, hrudni a bederni

patefe piejetim prstem.

Vsechny oblasti bez reakce.

VySetieni kiize:
U pacienta nebyl vyskyt nadmérného poceni. Bariéra byla prevazne fyziologicka, v
oblasti dolni bederni patete byla kiize tuzsi, dopruzeni bylo obtizné v kaudokranialnim

sméru. Akrum DKK chladné, bez bolesti, kiize protazitelna a posunlivda ve vSech

smérech.
VySetieni podkoZzi:

Posun podkozi l1ze, pouze v Th/L ¢asti patete je snizend posunlivost. Kiblerovu fasu Ize

Spatné uchopit v oblasti pfechodu Th/L ¢asti pateie bilateralng, bez bolesti.

VySetreni fascii:

Zadova fascie — kranialni ¢ast — posunlivost fyziologickd, moznost dopruzeni
Zadova fascie — kaudalni ¢ast — posun omezeny, rozsah posunu snizen
Zadova fascie — laterarné — posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni
C/Th fascie — posun omezeny, rozsah posunu snizen

Kréni fascie — posunlivost fyziologick4, moznost dopruzeni

Hrudni fascie — posunlivost fyziologicka, moZnost dopruzeni

Fascie HK - posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni

Fascie DK — posunlivost fyziologicka, moznost dopruzeni



3.6.13 VySetieni svalového tonu

Tabulka ¢. 29: VySetteni svalového tonu, vystupni rozbor

SVALY vpravo vlevo

m. Triceps surae hypotonus hypotonus
m. Quadriceps femoris: hypotonus hypotonus
m. lliopsoas normotonus normotonus
m. Tensor fasciae latae normotonus normotonus
Adduktory ky¢elniho kloubu hypotonus hypotonus
m. Piriformis normotonus normotonus
Ischiokruralni svaly normotonus normotonus
m. Gluteus maximus normotonus normotonus
mm. Obliqui ext. et int. abdominis hypotonus hypotonus
m. Rectus abdominis normotonus normotonus
m. Pectoralis major normotonus normotonus
m. Biceps brachii normotonus normotonus
m. Triceps brachii hypotonus hypotonus
Flexory prstl normotonus normotonus
Extensory prstil normotonus normotonus
m. Trapezius horni ¢ast normotonus normotonus
m. Levator scapulae normotonus normotonus
m. Rhomboidei normotonus normotonus




m. Trapezius stiedni a dolni ¢ast hypotonus hypotonus
mm. Scalenni normotonus normotonus
m. Sternocleidomastoideus normotonus normotonus

3.6.14 VySetreni periostu

Vysetfeno bilateraln€. Hlavicka fibuly, horni okraj patelly, hrbol sedaci kosti, processus

xiphoideus, Erbitv bod - palpa¢né bez patologického nalezu, nebolestivé.

3.6.15 Specialni testy

Test sobéstacnosti (dle Barthelové)

Tabulka ¢. 30: Test sobé&stacnosti, vystupni rozbor

Cinnost Provedeni Body
Najedent, napiti samostatn¢ bez pomoci 10
Oblékani samostatn¢ bez pomoci 10
- samostatné bez pomoci 5
Koupani
Osobni hygiena samostatné 5
Kontinence modi plné€ kontinentni 10
Kontinence stolice pIné kontinentni 10
Pousiti WC samostatn¢ bez pomoci 10
Presun lasko — zidle samostatn¢ bez pomoci 15
o . samostatn¢ nad 50 m 10
Chiize po roving
samostatné bez pomoci 5

Chtize po schodech

Celkové skore: 90 bodii — mirn€ nesobéstacny




3.6.16 Neurologické vySetieni

VySetieni hlavovych nervi:

I.n. — bez zmény chuti jidla, ¢ichu

I1.n. — rozsah zorného pole neomezen

I, V., VI. n. — pohyblivost bulbii neomezena, postaveni sttedni
V. n. — palpacné nebolestivé vystupy nervu

VII. n. — mimika stranové symetricka

VIII. n. — pacient sly§i vSechny slova i Septem, rovnovaha nevySetfena z divodu

svalového oslabeni DKK
IX. n. — pacient zvladne polknout
Xl. n. — ptedklon hlavy bez potizi

XII. n. — pacient zvladne vyplaznout jazyk

VySetieni reflexii:

Reflexy horni koncetiny:
— bicipitovy: normoreflexie
— tricipitovy: normoreflexie

— flexort prstli: normoreflexie

Reflexy dolni koncetiny:
— patelarni: normoreflexie
— Achillovy slachy: normoreflexie

— medioplantarni: snizeny reflex

Brisni reflexy :

— epigastricky : normoreflexie



— mezogastricky : normoreflexie

— hypogastricky : normoreflexie

VySetieni kréni patere:
- De Kleynova zkouska — bez patologie

- meningealni piiznak — bez patologie

Vysetini modifikaci stoje:

- Rhomberg I, 11, 111 — nelze vysetiit z divodu vyraznéjsich titubaci a nejistoty
Vysetieni modifikaci chiize:

- po patach — nezvladne

- po Spickach — bez patologie

Pyramidové jevy:

Irita¢ni pro HKK:

- Hoffmantv — negativni pro obé¢ HKK
- Justeriv — negativni pro ob¢ HKK

- Tromnerav — negativni pro obé HKK

Irita¢ni pro DKK - exten¢ni:
- Babinskyho — negativni pro obé DKK
- Chaddockiiv — negativni pro ob¢ DKK

- Vitkv sumacni — negativni pro obé DKK

Irita¢ni pro DKK — flekéni:

~  Zukovskij-Kornilov — negativni pro obé DKK



- Rossolimo — negativni pro obé DKK

Zanikové pro HKK:

- Mingazzini — pozitivni pro ob¢ HKK

- Hanzalova zkouska — negativni pro ob¢ HKK
- Barré — negativni pro obé HKK

- Dufourova zkouska — negativni pro ob¢ HKK

- fenomén retardace — negativni

Zanikové pro DKK:
- Mingazzini — negativni pro obé DKK

- fenomén retardace — pozitivni, P se opozd’uje

Vysetreni Citi:
Povrchové:
- taktilni — nebyla nalezena porucha, normoestezie

- algické — nebyla nalezena porucha, normoestezie

- diskriminaéni — nebyla nalezena porucha, normoestezie

Hluboké:
- pohybocit - fyziologicky
~ polohocit — fyziologicky

- stereognozie — pacient spravn¢ rozeznal predméty dotykem

Vysetieni taxe:

- HK - zkouska dotyku prstem nosu se pii zavienych o¢ich — negativni pro obé HKK



- DK - zkouska dotyku patou kolena a vnitini strany bérce — negativni pro obé DKK

Diadochokinaza:

- pacient zvladl koordinované provadét rychlé stiidani pronace a supinace bez zpozdéni

jedné

3.6.17 Zavér kineziologického rozboru
U pacienta jsou nejvice postizeny koncetiny — proximalné HKK a distaln¢ DKK.
Pacient je nejvice limitovan snizenim svalové sily svali DKK, coz se projevuje pfi

samostatném stoji a chlizi - nejistotou a vyraznéjsi titubaci.

Pacient chodi s nordickwalking holemi. Pii chiizi dochazi k fyziologickému
odvijeni plosky. Podle vyhodnoceni Barthelova testu pacient spada do skupiny mirné
nesobéstatny. Nejistota stoje znemoznila ncktera vySetfeni jako jsou: dynamicka
vySetfeni — Rhomberguv test, Trendelenburgova zkouska, vySetfeni rozsahu patete. Déle
kvtli svalovému oslabeni nebylo mozné vysettit pohybovy stereotyp kliku dle Jandy.
Také goniometrické vySetfeni aktivnich pohybli na koncetindch nelze brat za
smérodatné kvili snizené svalové sile. Goniometrické vySetifeni pasivnich pohybi se

odchyluje od fyziologickych rozsahli nepatrng.

VysSetfeni zkracenych svalli ukdzalo lehké zkriceni m. triceps surae, m.

iliopsoas, jednokloubovych adduktorii ky¢elniho kloubu bilateraln¢.

Svalova sila je nejvice snizena na DKK distalné. Nejvice oslabeny jsou mm.
peronei, m. tibialis anterior, m. serratus anterior, m. deltoideus, m. infraspinatus a m.

teres minor bilateralné.
Reflexy na HKK jsou vybavné, na DKK je snizen reflex medioplantarni. U
vysetieni Pyramidovych jevii zanikovych je pokles pfi vySetfeni na HKK. Pyramidové

jevy irita¢ni jsou na HKK i DKK negativni. VySetieni povrchového ¢iti je BPN.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Z mého pohledu byla rehabilitaéni péce uspeésna. I subjektivni pocit pacienta je

pozitivni. Nejvétsiho zlepSeni jsme dosahli na dolni koncetiné, kde hlavné diky metodé



PNF doslo ke zvySeni svalové sily. To se nejvice projevuje pii chiizi, ktera je stabilnéjsi.

Pacient jiz nepotiebuje roller, ale k chlizi pouziva nordickwalking hole se kterymi se citi

Iépe. S vyuzitim stimulaéniho jezka doslo ke zlepSeni citlivosti v oblasti nartu, kde jsme

dosahli normoestézie.

Pomoci cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich a metodé¢ PNF doslo ke

zlepSeni stabilizace lopatky. K vyraznému zlepSeni svalové sily nedoslo na hornich

koncCetinach, které pacient stadle nezvedne nad horizontalu.

Zlepsil se stereotyp dechu, kde dochazi k zapojeni bfiSni oblasti ale stale je

vyraznejsi hrudni dychani.

Pro lepsi pfehlednost jsem pouzil tabulku, kterd obsahuje Udaje ze vstupniho a

vystupniho vysetieni.

Tabulka ¢. 31: Efekt terapie

31.1.2012 22.2.2013
Stoj neschopen samostatného stoje, samostatny stoj nejisty, dochazi k
modifikace stoje nezvladne vyraznym titubacim, stoj na dvou
vahach — P 33, L 37
Chiize samostatna chiize nelze, chodi s samostatna chuiize nelze, k chuzi
rollerem, pfi chiizi dochazi k pouziva nordickwalking hole,
lateroflexim v trupu, elevace fyziologické odvijeni plosky (naslap na
ramennich kloubu a lopatek, chiize | patu a odviji chodidlo pfes Spicku), v
je peronedlni, Spatna stabilizace kuse ujde vzdalenost 200 m
kycelnich kloubti, dochdzi k
vybocovani v kyclich, rychle se
unavi, ujde v kuse vzdalenost 50m
Goniometrie Ramenni kloub: S 10 — 0 — 90, Ramenni kloub: S 10 — 0 — 95,

F80-0-0
Ky¢elni kloub: S 10 —0-110

Hlezenni kloub: S35 -0-20

F90-0-0
Ky¢elni kloub: S 10 — 0 - 115

Hlezenni kloub: S 35 -0-40




Svalova sila

Stupeii 2 maji: m. tibialis anterior,

abdominis, m. obliquus internus a

mm. peronei

Svalovou silu 3 maji: m. rectus

externus abdominis, m. serratus
anterior, m. infraspinatus a m.

teres minor

U svalil se stupném 2 vzrostla svalova
sila o 1 stupen, u ostatnich svala
vzrostla svalova sila v priméru o ptl

stupné

Test hlubokého
stabiliza¢niho

systému

patefe pti zdvihu LDK i PDK, bez

vyrazné aktivity bfisniho svalstva

vyrazné oddaleni spin bederni

mirné oddaleni spin bederni patete pti
zdvihu LDK 1 PDK, bfis$ni svalstvo se

aktivuje

Vyseti‘eni kiize

Akrum DKK chladné, bez bolesti,

ale kiize neprotazitelna a

neposunliva.

Akrum DKK chladné, bez bolesti, ktize
protazitelna a posunliva ve vSech

smérech

Vyseti‘eni

svalového tonu

Hypotonus — m. triceps surae, m.
quadriceps femoris, adduktory
kyc¢elniho kloubu, ischiokruralni
svaly, m. gluteus maximus, mm.
obligui ext. et int. Abdominis, m.
rectus abdominis, m. biceps
brachii, m. triceps brachii, flexory

prstd, extensory prstd, m.
rhomboidei, m. trapezius stfedni a

dolni ¢ast

Hypotonus — m. triceps surae ,m.
quadriceps femoris, adduktory
ky¢elniho kloubu, m. rectus abdominis,
m. triceps brachii, m. trapezius stiedni a

dolni ¢ast




4 Zavér

Mésiéni bakalaiska praxe na rehabilitacni klinice Malvazinky mi poskytla
moznost seznamit se s pacientem trpicim pomérné vzacnym onemocnénim — Guillain-
Barré syndrom. S touto diagnézou jsem se setkal poprvé v zivoté, a proto pro mé bylo
vyzvou s takovymto onemocnénim pracovat a pokusit se pacientovi poskytnout co

mozné nejlepsi fyzioterapeutickou péci.

Spoluprace s pacientem byla vybornd, pacient byl aktivni, snazil se plnit vSechny
mé pokyny at’ uz v mé piitomnosti nebo i nepfitomnosti pomoci autoterapie. Byla na
ném patrna velkd snaha o co nejrychlejsi navraceni do Zivota pfed nemoci. V terapii
pacienta jsem uplatnil teoreticky ziskané védomosti, které jsem ziskal béhem tiiletého
bakalafského studia a prevedl je do praxe. Zaroven jsem se piiucil také novym
technikam, se kterymi jsem jest¢ nemél moznost se Vv praxi setkat. Tém mé ptiucil
kolektiv fyzioterapeutil, ktery na rehabilitacni klinice pracoval a obohatil mé i o fadu

cennych rad, kter¢ jisté v budoucnu vyuziji.

Kratkodobych cili bylo pievazné dosazeno, coz je dobrou predispozici pro

splnéni dlouhodobych cilti a dosaZzeni plnohodnotné rekonvalescence.
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