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Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou difuzni

axonalni poranéni mozku

Teoretické zpracovani diagnoézy diftizni axondlni poranéni mozku a
vypracovani postupu fyzioterapeutické péce o pacienta s touto

diagnézou formou kazuistiky.

Tato bakalarska prace vznikla za souhlasu pacienta v ramci konéni
souvislé odborné praxe v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze na
liZzkovém rehabilita¢nim oddéleni od 12. 1. 2015 do 6. 2. 2015. Prace je
rozdélena na dv¢ hlavni ¢asti — ¢ast obecnou a ¢ast specidlni. V obecné
¢asti jsou zpracovana teoretickd vychodiska pro diagnézu difuzni
axonalni poranéni mozku. Tato ¢ast obsahuje kromé zakladni
charakteristiky onemocnéni jesté etiopatogenezi, incidenci, diagnostiku,
1é€bu a typy fyzioterapeutickych postupii, vztahujicich se k difaznimu
axondlnimu poranéni mozku. Specidlni ¢ast obsahuje kazuistiku

pacienta, navrh a prib¢h terapie a také zhodnoceni efektu terapie.

U pacienta doslo béhem terapie ke zlepSeni zvladani béznych dennich
¢innosti, zlepSeni pohybu a koordinace v prostoru, dale ke zvySeni

svalové sily a celkové ke zvySeni fyzické kondice.
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A case study of physiotherapeutic care for a patient diagnosis with

axonal injury

Theoretical analysis of after diffuse axonal injury and elaboration of
physiotherapy procedures.

This bachelor thesis was done with the patient’s consent within practice
at Military university hospital Prague at the rehabilitation department
from January 12" to January 6™ 2015. The thesis is divided into two
main parts — theoretical and special part. The theoretical part includes
basic characteristics of the illness, ethiopathogenesis, incidence,
diagnostics, treatment and options of physiotherapy methods. The
special part contains the after diffuse axonal injury patient’s case
concept, processes and the effects of his therapy.

Patient’s condition, daily activities, movements, spatial orientation,
muscular strength and physical condition have improved after the

therapy.
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1 UVOD

V této bakalaiské praci je zpracovana kazuistika pacienta s diagnozou difuzni
axonalni poranéni mozku. Cilem prace bylo zpracovani této problematiky jak v roviné
teoretické, tak i1 vypracovani fyzioterapeutického postupu formou kazuistiky. Prace je

rozdélena na dvé hlavni Casti a to ¢ast obecnou a ¢ast specialni.

Soucasti obecné Casti jsou teoreticka vychodiska pro diagnézu diftizni axonélni
poranéni mozku. Tato ¢ast obsahuje zdkladni charakteristiku problematiky difuzniho
axonalniho poranéni mozku, etiologii, incidenci, diagnostiku, lécbu a moznosti

fyzioterapeutickych postupi, které se vztahuji k tomuto onemocnéni.

Cast specialni je tvofena kazuistikou pacienta s diagnézou diftizni axondlni
poranéni mozku. Je zde uveden vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, dale pak

popis jednotlivych terapeutickych jednotek. Soucasti je také zhodnoceni efektu terapie.

Tato bakaléiska prace vznikla diky spolupréaci s pacientem na zikladé konani
souvislé odborné praxe na rehabilitacnim oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici

V Praze v terminu od 12. ledna do 6. tinora 2015.

11



2 CAST OBECNA

2.1 Charakteristika difizniho axonalniho poranéni mozku

Pfi difaznim axondlnim poranéni mozku dochdzi K traumatickému poskozeni
axont, Siroce rozsifenému v bilé hmoté¢ mozku. Jedna se o mnohocetné mikroskopické
poranéni axond nervovych bun¢k bez postizeni myelinovych pochev, které vznika pti

krytych, tupych tirazech hlavy (Stefan a kol., 2005).

Patfi mezi pfima, nebo-li primarni traumata mozku, ktera vznikaji nasledkem
rota¢niho zrychleni mozku (akceleracné — deceleracni poranéni). Postihuje zejména
vlakna axont lezici napii¢ sméru zrychleni. Tento typ traumatu je charakteristicky

pestrou Skalou neurologickych ptriznakl (Brychtova, 2009).

2.2 Anatomie nervového systému

Z anatomického hlediska se nervovy systém déli na centralni a periferni, centralni
nervovy systém je tvoren mozkem a michou, periferni nervovy systém tvofi mozkové a
mMisni nervy. Zakladni stavebni a funk¢ni jednotkou nervové soustavy je neuron. Je
tvofen bunéénym télem, ze kterého vychazi jeden axon a fada menSich dendritl. Axon
je vybézek, ktery vede vzruchy smérem od buiky, naopak dendrity vedou vzruchy

k bunice (Ambler, 2006).

2.21 Mozek

Mozek se déli na dv€ hemisféry, které jsou tvofeny jednotlivymi mozkovymi
laloky. Hloubé&ji ulozena jsou bazalni ganglia, diencefalon, mozkovy kmen a mozecek.
Mozkovy kmen je tvofen mezencefalonem, pons Varoli a medulla oblongata (Ambler,
2006). V mozku rozlisujeme $edou a bilou mozkovou hmotu. Sedd hmota je tvotena
pfevazné z t¢l nervovych bunék, tvoii povrch mozku jako mozkova kiira, bilou hmotu
tvofi axony (Dylevsky, 2006). Vlakna bil¢é hmoty mozku jsou kryta myelinovou
pochvou (Dylevsky, 2009). Mozek je chranén kosténou lebkou. Dale ma troji obal

mozkovych plen a je uloZzen v mozkomiSnim moku (Pfeifter, 2007).
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2.2.2 Mozkové pleny

Obal pro mozek tvofi tvrda plena, nebo-li dura mater, ktera vystyla dutinu lebni a
okolo michy vytvari misni vak. Mezi kostni ¢asti a tvrdou plenou jsou cévy, tuk a
vazivo. Pod tvrdou plenou jsou dvé mékké pleny, a to bezcévna arachnoidea, nebo-li
pavuénice a pod ni cévami bohaté propletena pia mater, nebo-li omozeénice. Stérbiny
mezi pia mater a arachnoideou jsou vyplnény mozkomisnim mokem, ktery chrani

mozek pred otfesy a narazy (Jelinek, 2005).

2.3 Rozdéleni a klasifikace poranéni mozku

Poranéni mozku se d€li na tupd a ostrd nebo také zaviend a oteviend, kdy dojde
K priniku lebnim krytem a poranéni tvrdé pleny. Dale se poranéni mozku déli na
primarni, kterd vznikaji v okamziku urazu, a sekundarni, ktera jsou komplikacemi
primarnich 1ézi (Ambler, 2006). Dle CT nalezd, lze klasifikovat poranéni mozku na
fokalni poranéni, kam patii kontuze, hematomy, konusy, a posuny mozku, a na difizni
poranéni, kam je zatazeno difuzni axonalni poranéni mozku, difizni hypoxie a difuzni

edém (Nebudova, 1998).

2.4 Difazni axonalni poranéni mozku

2.4.1 Rozdéleni difuzniho axonalniho poranéni
Deleni dle Gennarelliho (1982)
1. Poranéni membrany S pfechodnou poruchou iontového proudéni a tim i iontové
homeostazy
2. Reverzibilni poskozeni cytoskeletu s lokalnim zdufenim axonu a poruchou
axoplazmatického transportu
3. Sekundarni, opozdéna axotomie

4. Primarni axotomie (roztrzeni v okamziku trazu)
Posouzeni klinického stavu pacienta, zda bude mit trvalé nésledky, jaké povahy a

intenzity pak urcuji tfi faktory: zavaznost axonalniho poskozeni, celkovy pocet

poskozenych axond a jejich anatomické lokalizace (Gennarelli, 1982).
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D¢leni dle Adamse a kol. (1989)
l. nejleh¢i stupenn — mikroskopické poskozeni axont v bilé hmoté hemisfér

vcetn€ corpus callosum a ve kmeni

. sttedni stupet — mikroskopické poskozeni a loziskova 1éze v corpus
callosum
Il nejtéz8i stupen — krom¢ ndlezu jako u II. stupné, loziskova léze

V dorzolateralnim kvadrantu rostralniho kmene

2.4.2 Etiopatogeneze a patofyziologie difizniho axonalniho poranéni

Zavaznost difuzniho axonalniho poranéni zavisi na mife akceleracnich a
deceleraénich mechanismil. Cim vétsi a deldi je zatdZ, tim je postiZeni axonti hloub&ji
v mozku (Smrcka a kol., 2001). Jedna se o traumatickou 1ézi axonu, tedy vlaken bilé
hmoty mozkové. Diflzni axonalni poranéni mize byt funkéni, kdy dojde pouze
Kk natazeni axond a nikoli k poruseni jejich kontinuity. Makroskopicky i mikroskopicky
nalez je v tomto ptipadé ve vétSiné piipadii normalni. Pii téz8i 1ézi se ¢ast axonl miize
pretrhnout a spolu s nimi se mohou pietrhnout i drobné cévy v bilé hmoté¢ mozkové.
Makroskopicky jsou vidét drobnd teckovita az kulickovita krvaceni v bilé hmot¢, hlavné
v oblasti corpus callosum, v okoli III. komory, v obou kapsulach, v mezencefalu, pontu
apod. Mikroskopicky pfi specidlnim vySetfeni je mozno zjistit urcité typické znaky, pfi
vySetieni od ¢tvrté hodiny po zranéni je mozno v bilé hmoté zjistit tzv. retrakéni
kulicky, coZ je nejspiSe Vypuzend axoplazma z pretrZenych axonll. Kolem pfetrZzenych
axonl vznikaji jizvy, které jsou prokazatelné jiz od tfettho dne po urazu a postupné
pfibyvaji. Od patého pourazového tydne dochazi k ascendentni a descendentni
degeneraci axont, kterd postihuje pyramidové drahy, lemniscus medialis a mozeckové
stonky. Po n¢kolika mésicich je zjistitelna atrofie bilé hmoty zpisobujici hydrocefalus a
zmenSeni corpus callosum (Jedlicka, Keller et al., 2005). V soucasné dobé je obecné
pfijimano, Ze difizni axondlni poranéni mozku muze vzniknout spolu s jakymkoliv

intrakranialnim poranénim (Stefan a kol., 2005).

2.4.3 Mortalita a incidence difiizniho axonalniho poranéni

Ur¢it skuteény vyskyt difuzniho axondlniho poranéni je velmi obtiZné, protoze
tento typ poranéni zlstdva Casto nediagnostikovan. Zejména leh¢i formy diftizniho
axondlniho poranéni unikaji pozornosti, proto se stale Castéji doporucuje vySetieni
magnetickou rezonanci i u leh¢ich poranéni mozku. Naptiklad v letech 1999-2001 bylo

vySetieno celkem 72 lidi ve véku 17 az 90 let s t€Zkym kraniocerebralnim poranénim.
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Diftizni axonalni poranéni bylo na zékladé¢ imunohistochemického vySetieni beta-APP
zjisténo celkem u 62 zranénych tj. 86,1 %. Dopravni Urazy tvotily 83,3% a pady z vyse

dokonce 87,9% (Stefan a kol., 2005).

Tabulka 1 - P¥i¢iny urazi

Pricina DAP Bez DAP Celkem
Dopravni nehody 30 (83,8%) 6 (16,7%) 36
Pady 29 (87,9%) 4 (12,1%) 33
Prasttel 1 0 1
Udery 1 0 1
Nezjisténo 1 0 1

2.4.4 Klinicky obraz difizniho axonalniho poranéni mozku

Klinicky obraz difizniho axonalniho poranéni mozku muze byt velmi bohaty a
ruznorody (K&s, 1997). Klinicky nachazime projevy postizeni riznych etdzi mozku,
druh neurologického nalezu zavisi na tom, kterd ¢ast mozku byla poskozena. K hlavnim
projeviim difuzniho axonéalniho poranéni mozku patii porucha védomi, centralni parézy
koncetin, u téZkych piipadl dekortikacni nebo decerebracni rigidita a porucha
autonomnich funkci, mozeckové ptiznaky, diskonekéni syndrom, poruchy paméti a dalsi

kognitivni poruchy (Stefan a kol. 2005).

Poruchy védomi

Okam?Zité po urazu nastupuje bezvédomi, které je st€Zejnim piiznakem difiizniho
axonalniho poranéni a provazi jej vzdy (Stefan a kol. 2005). Klasické piipady jsou
provazeny kvantitativni a protrahovanou poruchou védomi (Wang a kol., 1998). Pti
difiznim axondlnim poranéni trva bezvédomi vyznamné déle nez u ostatnich poranéni
mozku (Stefan a kol., 2005). K posouzeni zakladnich forem védomi se ve vét§ing
evropskych zemich vyuzivda Glasgow Coma Scale (Lippertova-Griinerova, 2009).
Riizna délka a hloubka poruchy védomi miize také odraZet rizné stupné poranéni. Udaje
o stavu védomi pacienta jsou proto velmi dileZzité z hlediska prognoézy. Pfi rozsahlém
axonalnim poskozeni nasleduje ve vétsiné piipadi vigilni koma nebo exitus. T€Z8i nebo
sttedni stupeni difizniho axonalniho poranéni se projevuje déletrvajicim a hlubSim

bezvédomim a miva veétsi neurologicky deficit. Kvalitativni poruchy védomi byvaji
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pfitomny u leh¢ich piipadi difuzniho axonalniho poranéni, dale byva ptitomno i kratsi
bezvédomi. Neni jasné jaky minimalni rozsah poranéni je potfebny k vytvoteni
difzniho axonalniho poranéni s klinickymi pfiznaky a s ndlezem piitomnym na CT

Y Vv

1995).

Poruchy hybnosti

Poruchy hybnosti jsou zpusobeny 1ézi v oblasti kortikospinalniho traktu,
nasledkem toho vznikaji centralni parézy koncetin se spasticitou, S dekortikacni
rigiditou (s flekénim drzenim hornich a extenzi dolnich koncetin na urovni capsula
interna) nebo s decerebra¢ni rigiditou (s extenzi vSech koncetin pfi mezencefalo-
pontinni 16zi) (Stefan a kol., 2005). Mezi pfiznaky parézy, které jsou soulasti

neurologického vysetfeni, patii poruchy volni inervace a zmény reflexti (Trojan, 2001).

Spasticita

Z fyzioterapeutického hlediska je nutné spatfovat spasticitu jako jeden z nejvétSich
problému pacienta. Jde 0 motorickou poruchu, ktera se projevuje zesilenim tonickych
napinacich reflext, respektive proprioceptivnich Slachovych reflexti, v zavislosti na
rychlosti protaZeni svalu a je podminéna zvySenou excitabilitou téchto reflexi, ktera je
soucasti centralni parézy. Spasticitu vhledem K jeji rtiznorodosti je velmi obtizené

definovat (Pavla, 1999).

U spastickych pacientll je potieba kvantifikovat stupen jejich postizeni pomoci
standardizovanych, ovéfenych a reprodukovatelnych Skal. K dispozici jsou Skaly
hodnotici jak jednotlivé privodni symptomy spastického syndromu (svalovy tonus,
bolest, svalova sila), tak i1 Skaly celkové, které hodnoti celkovy dojem pacienta. Pro
hodnoceni t¢innosti 1écby je tieba vzdy stanovit pted jejim zahajenim vychozi skore,
které¢ v pribéhu 1écCby sledujeme. Nize jsou uvedeny dvé vybrané dostupné Skaly

k hodnoceni spastického syndromu (Kanovsky a kol., 2004).
1. Ashworthova skala nebo jeji modifikace

K hodnoceni spasticity slouzi Ashworthova skala nebo jeji modifikace. V klinické
praxi se pouziva nejcastéji (Ehler, 2015). Jedna se o stupnici hodnotici spasticitu na
zéklad¢ odporu, ktery klade spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu. Rozdilem

mezi témito dvémi Skalami je v poctu jednotlivych stupiili, pficemz kazdému stupni
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ptislusi urcita charakteristika projevu svalu pii provadéném pohybu (Kolat, 2012). Je
nezbytné hodnotit pouze prvni provedeni testu. Pii opakovani jiz Casto dochazi ke

snizeni spastické hypertonie svalu a pohyb je volnéjsi (Gracies et al., 2010).

Tabulka 2 - Modifikovana Ashworthova $kala spasticity

Skore | klinicky projev

1 zadny vzestup svalového tonu

2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor pii pasivnim pohybu

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, I1ze jeSté uvolnit

4 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

5 neni mozny pasivni pohyb

2. Modifikovana Tardieuho $kala

Ptivodni Tardieuho $kéala byla modifikovana Boydem a Grahamem. Skala hodnoti
dynamiku svalové délky a dynamickych komponent R1: thel vznikajici pii zarazce
pohybu, pfi rychlosti V3 a komponent R2: uhel vznikajici pfi zardZce pohybu pfi
rychlosti V1. Sleduje se pomér mezi R1/R2. Z diivodu vyssi spolehlivosti je preferovana

prave tato Skala (Dziakova a kol., 2008).
Mozec¢kové poruchy

VySettit mozeckové funkce je mozné teprve po odeznéni poruchy védomi.
Z mozeckovych ptiznakli se vyskytuje predevSim intenc¢ni tremor z diivodu postizeni
drah v pedunculi cerebelli superiores (Stefan a kol., 2005). Dal§im mozetkovym
pfiznakem je ataxie, tedy porucha koordinace volnich pohybi, jejich rozfazovani,
neobratnost a neptesnost. Podle toho, kterou cast téla a funkci ataxie postihuje, jde o
ataxii chtize, posturalni ataxii ¢i ataxii feci, tedy dysartrii. Soucasti ataxie jsou také

hypermetrie, adiadochokineze a asynergie (Kolat, 2012).

Porucha autonomnich funkei

U difuzniho axonalniho poranéni mozku muiZze nastat kratce po poranéni centralni
porucha autonomnich funkci. U pacientli se objevuji zachvaty, které se projevuji
zvySenou frekvenci dychani a akce srde¢ni, se zvySenym TK, teplotou, zvySenim
svalového tonu s decerebra¢nim nebo dekortikaénim postavenim, profiznim pocenim,

rozSifenim zornic, slinénim a zvracenim (Stefan a kol., 2005).
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Diskonekéni syndrom
Diskonekéni syndrom byva Casto provazen poruchami paméti, apatii, snizenim
intelektu az demenci, dale se vyznacuje gnostickymi poruchami a fatickymi poruchami

(Stefan a kol., 2005).

Kognitivni poruchy

Kognitivni funkce mohou byt postizeny rozmanitym zpusobem. Typickym
problémem pourazovych stavil je zvySena unavitelnost a naruseni pozornosti, dale jsou
pfitomny poruchy pamétovych funkci a poruchy v oblasti zpracovani informaci

(Vagnerova, 2012).

2.4.5 Diagnostika

Diagnézu difuzniho axonalniho poranéni mozku lze stanovit na zakladé¢
anamnézy, klinického obrazu a déle na zaklad¢ ptistrojovych a laboratornich vySetteni.
Thned po ptijeti pacienta musi nasledovat neurologické vysetieni, pfedev§im zhodnoceni
stavu v€domi, reakce zornic a hybnosti koncetin. Toto vySetfeni by nemélo zabrat vic
neZ nekolik sekund, prakticky simultdnné s timto vySetfenim se rozhoduje o pifipadné
intubaci pacienta. U pacientd s poranénim mozku musi byt klinické vySetieni
komplexni, jde vlastné o kombinaci neurologického, neurochirurgického a
chirurgického vysetfeni (Smrcka a kol., 2001).

Pro urceni lokalizace mozkové patologie a stanoveni dalSiho 1écebného postupu
musi byt provedeno pfistrojové a laboratorni vySetfeni. Pro stanoveni diagndzy se
vyuziva CT, nebo-li computerovy tomograf. Bohuzel graficky nalez na CT nemusi
odpovidat klinickému vySetfeni. Diagnézu difuzniho axonalniho poranéni potvrdi MR,
nebo-li magneticka rezonance, kde se prokazi patologické zmény hlavné v corpus
callosum, subkortikalni bilé hmoté, bazalnich gangliich, thalamu a pontu (Ambler,
2006).

Nesoulad grafického a klinického nalezu vedl ke snaze vnést jisty fad do CT
klasifikace difuzniho axonalniho poranéni mozku. Proto byla vytvofena Ctyfstupnova
klasifikace, zaloZena na nepfimych, ale vyrazné¢ signifikantnich znacich na CT (Smrcka

a kol., 2001).
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Tabulka 3 - Klasifikace difizniho axonalniho poranéni dle CT nalezu (Smr¢ka a kol., 2001)

. Negativni nalez na CT

Subarachnoidalni prostory normalni Sitky, maly (<5 mm) piesah stfednich
struktur, neni p¥itomna velka (> 25 cm®) hypertenzni nebo heterodenzni
1éze (nitrolebni mlize obsahovat cizi télesa, tlomky kosti aj., zobrazujici

se jako malé loziska nebo loziska s nizsi denzitou.

I Subarachnoidalni prostory ziizené nebo zaniklé, ostatni jako u II.

V. VéEtsi (> 5 mm) presah sttedocarovych struktur, ostatni jako u IIL.

2.4.6 Faktory ovliviiujici narusené funkce nasledkem traumatu mozku

Mezi individuédlni faktory, které mohou zlepSit naruSené funkce nésledkem
traumatu mozku patii v€k postizenych a pretraumaticky zdravotni stav. Na zlepSeni
psychopatologickych a kognitivnich funkci ma vliv pfedevSim stupein vzdélani a

premorbidni struktura osobnosti (Lippertova-Griinerova, 2009).

2.4.7 Lécbha
Cilem lécby o pacienty s difuznim axonalnim poranénim mozku je rychlé zajisténi
a odstranéni pficin, které vedou k sekundarnimu poskozeni, protoze primarni poskozeni

jsou tak zavazna, Ze je 1ze povazovat za ireverzibilni (Jedlicka, Keller et al., 2005).

2.4.8 Rehabilitace a fyzioterapie

Difzni axondlni poranéni zanechavd dlouhodobé nebo trvalé nasledky rizného
rozsahu. Kvalita Zivota zavisi u takto postizenych pacientli, po ukonceni intenzivni
1ékatské péce, zejména na rychlém zah4jeni rehabilitace, kterd pacienta provazi od faze
akutni hospitalizace pres lizkovou a ambulantni rehabilitace az k socialnimu,

rodinnému a pokud mozno 1 pracovnimu zatfazeni (Lippertova-Griinerova, 2009).

Rehabilitace by méla byt zajisténa rehabilitacnim tymem, ktery je tvoren Iékatem,
fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem a psychologem, popiipadé socialnim
pracovnikem (Votava, 2001). LécCebné aktivity jednotlivych Clent tymu musi byt

propojené, dale je nutnd spoluprace celého tymu, pokud maji dosdhnout stanovenych
cili (DeLisa, 1998).
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Prostiedky uzivané v rehabilitaci jsou zamétfené na to, aby pacienti s tézkym
poranénim mozku dosahli po ukonceni akutni 1€¢katské péce co nejlepsi kvality zivota a
sobéstacnosti, kterd by jim umoznila opét najit misto ve spolecnosti (Lippertova-

Grilinerova, 2009).
Fyzioterapie v akutnim stadiu:

U pacienta s traumatickym poSkozenim mozku vznika Sirokd paleta
neurologickych deficitl. V¢asna neurorehabilitace, ktera za¢indm jiz na neurologickém
¢1 neurochirurgickém intenzivnim oddéleni, je soucasti terapie a provazi pacienta od

akutniho stadia onemocnéni (Lippertova-Griinerova, 2009).

Hlavnim cilem rehabilitace je podpora spontanniho uzdraveni, pfedchazeni
rannym a pozdnim komplikacim, intenzivni vyuziti schopnosti regenerace a mozkové
plasticity. Terapie se v prvé fadé orientuje na stavajici deficity s ohledem na moznost
aktudlni osobni zatéze. Lécebné prostiedky zahrnuji vedle medikamentdzni 1écby
spravné polohovani, rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonii, dekubitu,
tromboz a také terapii inkontinence a poruch polykani. Rehabilitace v akutnim stadiu
vyZaduje 3-4 hodiny funkéni terapie denné. Jednim z prvnich cilii této komplexni
individudlni terapie je mobilizace pacienta a zlepSeni samostatnosti v potfebach denniho

zivota (Lippertova-Griinerova, 2009).

U pacientl s poruchami védomi je terapie stale velmi problematicka, proto se
v€asna neurorehabilitace nemilZze omezit pouze na terapii s cilem prevence, ale musi
obsahovat terapeutické koncepty, které usiluji jak o zlepSeni vnimani senzomotorickych
a kognitivnich funkci, tak o zlepSeni komunikace s okolim (Lippertova-Griinerova,

2009).
Fyzioterapie v subakutnim stadiu:

V tomto stadiu je jiz obvykle patrné zlepSovani volni motoriky a pacient je také
veétSinou schopen spoluprace. Terapie je zameéfena na provadéni technik na
neurofyziologickém podkladé, zahrnuje nacvik vertikalizace a zaroven nacvik stability
Vv sedé, pozd¢€ji ve stoji, nasledné nacvik chlize. Nadale je kladen diraz na udrzovéni
rozsahti hybnosti kloubli hornich a dolnich koncetin, coZ je nezbytna prevence vzniku
kontraktur a parartikulujicich osifikaci, dale je provadéna mobilizaci perifernich kloubu
rukou a nohou. Pozornost je taktéz vénovana oblasti patefe, kde je mozné provadét

uvolnéni paravertebralnich svalii Vv kterych byvaji kontraktury. Nadéle je dtlezité
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Vv rehabilitaci ovliviiovat kognitivni funkce a fe€. U pacientd s tézkym poranénim

mozku je Casto pfitomna spasticita, kterou je potieba eliminovat (Kolat, 2012).

Spasticita a jeji ovliviiovani

Spasticita je porucha svalového tonu, jejiz pfi¢inou je patologické zvySeni
tonickych napinacich reflexii, které zévisi na rychlosti pasivniho protazeni. Cilem
fyzioterapeutické 1éCby je zavedeni novych, pro danou situaci optimalnich pohybovych
vzorci, minimalizovani kontraktur, deformit a v neposledni fadé omezeni rozvoje
chronické bolesti, ktera Casto spasticitu provazi (Rektor a kol., 2003). K zakladnim
terapeutickym metodam pouzivanych ve fyzioterapii k ovlivnéni spasticity patii pomalé
manudlni protahovani spastickych svalil, polohovéani v pozicich s protazenim, aplikace
dlah a ortéz, protrahovana aplikace chladovych stimuli, dlouhodoby ucinek tepla,
vibrace o nizké frekvenci, rychlé stfidani recipro¢nich pohybil, pomalé opakované
dotyky, setrvaly velkoplosny dotyk, elektrostimulace antagonistl a vazivova masaz.
K ovlivnéni spasticity vyuzivame Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci dle Kabata, Vojtovu metodu, metodu dle Perfettiho a metodu opétovného uceni
motorickych funkci dle Carr a Shepherd (Pavla, 1999).

Fyzioterapie v chronickém stadiu

Uspéch rehabilitaéni terapie je b&hem prvnich dvou let nejvyssi (Lippertova-
Griinerova, 2009). Vétsina pacientd po tézkém poranéni mozku vyzaduje dlouhodobou
péci, jedna se piedev§im o ambulantni 1éCbu. Nejvice se osvédCuje, je-li tato
dlouhodoba ambulantni péce poskytovéana ve specializovaném centru. V téchto centrech
je kdispozici multidisciplinarni tym odbornikd, ktefi jsou schopni fesit vSechny
nasledky poranéni. Uceleny rehabilitacni pfistup umoZzniuje ovlivnit nejen somatické
postizeni, ale téZ feSit otazku pracovniho uplatnéni a zasahovat az do okruhu rodiny

(Kolat, 2012).
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2.4.9 Hodnotici Skaly

Test Barthelove (Barthel index, BI)

Bartheltiv index slouzi k hodnoceni sobéstacnosti pii provadéni aktivit béznych
dennich c¢innosti (ADL). Desetipolozkovou Skalu muzeme rozdélit na skupinu
sebeobsluznych cinnosti (jidlo, koupani, pée o vzhled, oblékani, inkontinence a
pouzivani toalety) a na skupinu aktivit, které hodnoti mobilitu pacienta (pohyblivost,
pfesuny z ltzka na zidli a zpét, schody). Maximum dosazenych bodi je 100, minimum
0. Jestlize se pacient pohybuje v rozmezi 96-100 bodil je plné sobéstaény. Cim méng
bodl, tim vice neurologicky deficit ovliviluje béZzny denni Zivot pacienta a zvysuje

zavislost na pomoci okoli (Sulter, 1999).
Minimental state examination (MMSE)

Tento test poskytuje odhad dusevni vykonnosti pacienta, je rychly jednoduchy a
srozumitelny pro pacienta i vysetiujiciho. Tento test je vyuzivan ve screeningu poruch
postizeni mozku. Test je vhodny pro hodnoceni psychické spoluprace nemocného pfi
rehabilitacni 1é€be. Umoziuje zjistit, zda je vySetfovany pacient schopen predavané
informace pochopit a udrzet v paméti. Prvni Cast testu ovéfuje u pacienta orientaci,
kratkodobou pamét’ a pozornost, druhd ¢ast ovéfuje schopnost pojmenovat objekty,
pochopit a provést psané a verbélni instrukce. Skala hodnoti celkovy stav pacienta,
stupen postizeni je hodnocen na stupnici 0 — 30 bodd, kdy 0 — 10 bodi znamena téZkou
kognitivni poruchu, 11 — 20 bodi znaci stfedné tézkou kognitivni poruchu, 21 — 23 bodt

znaci lehkou kognitivni poruchu a 24 — 30 bodi znac¢i pasmo normalu (Kolat, 2012).
Test funkcni sobéstacnosti (Funtional Independence Measure, FIM)

Funkéni test sobéstacnosti vychdzi ze zakladniho hodnoceni BI, je doplnén o
sledovani kognitivnich funkci. V testu dokumentujeme 18 Cinnosti, které jsou rozdéleny
do Sesti kategorii, a to osobni péce, kontinence, pfesuny, lokomoce, komunikace a
socialni aspekty. Testovaci Skala ma 7 stupiili, kdy 1. stupent znamena plnou dopomoc a
7. stupent plnou sobéstacnost. Dohromady je mozné dosahnout skére je 126 bodi

(Kolat, 2012).
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2.4.10 Fyzioterapeutické metody

Bobathova metoda

Tato metoda je indikovana pievazné u centralnich poruch hybnosti. Piiznivé
ovlivituje centralné podminéné poruchy motoriky, jako jsou abnormalni svalovy tonus,
ptitomnost vyvojové nizsich pohybovych reflext, patologické pohybové vzorce,
poruchy recipro¢ni inervace a vyskyt asociovanych reakci pii volnich pohybech.
Bobathliv koncept vyuZziva inhibice patologickych posturdlnich a hybnych vzort,
polohovani do antispastickych poloh, facilitaci normalnich pohybovych a posturalnich

vzoru a stimulaci ke zlep$eni vnimani polohy (Pavli, 2003).

Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace dle Kabata

Tato fyzioterapeutickd metoda je zaloZena na cileném ovlivilovani motorickych
neuronll piednich rohii miSnich prostfednictvim aferentnich impulsit ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptorii. Soucasné jsou misni motorické neurony
ovliviiovany prosttednictvim eferentnich impulsti z vys$Sich motorickych center, ktera
také reaguji na aferentni impulsy pfichdzejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroreceptortt (Kolaf, 2012). Tento fyzioterapeuticky koncept vyuZivd pohybl
usporddanych do sdruzenych pohybovych vzorcli, kdy se pohybu tcastni celé svalové
skupiny a pohyb se dé&je v n¢kolika kloubech a rovinach souc¢asné. Tato metoda vychazi
Z pohybt uzivanych v bézném zivoté. Facilitacni pohybové vzorce maji diagonalni a
spiralni charakter (Holubatova, Pavld, 2011). Metoda je vhodna pro vSechny klinické

obory a diagnézy (Kanovsky a kol., 2004).

\ojtiv princip reflexni lokomoce

Metoda Vojtovy reflexni lokomoce piedstavuje neurofyziologicky a vyvojoveé
orientovany systém, ktery ma za cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzort, které byly blokovany postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly
v disledku traumatu ztraceny. Vojtova metoda pracuje s reflexnimi vzory, které jsou
typické pro Casny détsky vék a pomoci téchto vzort se snazi aktivovat motorické funkce
(Pavli, 2003). Hybné vzorce se taktéz oznacuji jako celotélové, protoze clovék ma na
zieteli celé télo (Orth, 2012). Vojtova metoda vyuziva dvou reflexnich vzorti mezi které
patii reflexni plazeni a reflexni otdCeni. Dochazi k aktivaci pficné¢ pruhované svaloviny

na celém téle v urcitych svalovych souhrach a centralni nervovy systém se uplatiiuje na

23



vSech jeho urovnich. Tato metoda je ku prospéchu u dospé€lych pacientli s centralni
parézou, protoze se aktivuji svalové souhry, které vlivem centrdlnimu poskozeni
prestaly existovat. Touto metodou ovliviiujeme svalové funkce se zfetelem na

koordinaci a ekonomiku, nezavisle na sile pohybu (Vojta, 1995).

Koncept Brunkow

Terapeuticky koncept vzpérnych cvi¢eni Brunkow je zalozen na cilené aktivaci
diagonalnich svalovych fetézcl, coz umoznuje zlepSeni funkce oslabeného svalstva.
Dochazi ke zlepSeni stability a reedukaci spravnych pohybovych vzori bez nezddoucich
slozek. Tento koncept je zalozen na vzpérnych cviCeni, jejichz zakladem je volni
maximalni dorzélni flexe rukou a nohou, provadéna vzpiranim zéapésti, dlan¢ a paty
Vv distalnim sméru proti pomyslnému odporu nebo proti pevné plose. Dorzalni flexe
rukou a nohou aktivuje svalové fetézce. Jejich fixni bod lezi proximalné a aktivace
postupuje z distalnich ¢asti koncetin proximalné. Naproti tomu, izometrické vzpirani
aktivuje svalové fetéze, jejichz fixni body jsou v distalnich ¢astech koncetin. Aktivace

postupuje z proximalnich oblasti distalné (Pavla, 2003).

Metoda opétovného uceni motorickych funkci dle Carr a Shepherd

Tato metoda vychazi z presvédéeni, ze kliCovym faktorem k obnové celkovych
funkénich schopnosti lidského organismu je ovladani motorickych funkci.
Piedpokladem Usp&€$né motorické rehabilitace je dobra znalost normalni motoriky a
zpisobilost dokonale analyzovat jeji patologii. K hlavnim zasaddm tohoto konceptu
patii eliminace zbyte¢né svalové aktivity, zpétnd informace o zvlddnuti motorickych
ukoll a ¢etné procvicovani (Pavlld, 2003). Zaméfuje se na vybavovani jiz existujicich
motorickych programi, které byly vypracovany a uloZeny v centralnim nervovém

systému. Dulezita je aktivni ucast pacienta (Sparkers, 2000).

Senzomotorickd stimulace

Jedna se o postup, pii kterém se dosahuje automatizované svalové aktivity
potiebné k odstranéni svalové nerovnovahy, dale pak ovliviiuje pohybové vzory ¢lovéka
jako je stoj a chlize. Vyuziva se facilitace proprioceptori n€kolika zakladnich oblasti, a
to koznich receptorti, dale receptorti plosky nohy a Sijovych svall. Tyto oblasti ovliviiuji
fizeni stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularni drah. Cilem této metody je dosazeni
reflexni a automatické aktivace zadanych svali na takové turovni, aby pohyby

nevyzadovaly vyraznou kortikalni kontrolu. Svaly by mély byt aktivovany v potfebném
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stupni a Casovém useku tak, aby byl pohyb optiméalni a co nejméné narocny.
Senzomotorickd stimulace se vyuzivad napiiklad u mozeCkovych a vestibuldrnich
poruch, poruch hlubokého ¢iti a stavii vyzadujicich funkéni stabilizaci patefe (Pavla,
2003).

Metoda dle Frenkela

Metoda dle Frenkela se zabyva 1écbou ataxie. Hlavnim cilem je odstranéni ataxie
a pohybové inkoordinace, které jsou dusledkem vypadku aferentnich propriocepcnich
informaci ze svall, Slach, kloubnich pouzder a vazl, z divodu postizeni michy ¢i
mozecku. Jedna se o soustavu opakovanych cviceni k reedukaci normalnich pohybt u

pacienti s ataxii, postupuje se od jednodussich cvikl ke slozitéjsim (Pavli, 2003).
Metoda dle Perfettiho

Podstatou Perfettiho metody je snaha, aby si pacient cilené vytvartel v centralnim
nervovém systému zcela nové pohybové programy a nepokousel se uplatiovat ztracené
pohybové vzorce, které mél vypracované pred postizenim mozku. Perfettino koncept je
zalozen na komplexnim terapeutickém pfistupu a respektuje individualitu clovéka.
V disledku terapie dochazi ke zlepSeni kognitivniho zpracovani senzorickych
informaci, a tim ke zlepSeni kontroly u spasticity po protazeni a téz zlepSeni kontroly

Sifeni asociovanych reakci. Pohybové chovani se stava ekonomictéjsi (Pavla, 2003).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Tato bakalarska prace vznikla na zakladé¢ konani souvislé odborné praxe
v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze na lizkovém rehabilitaénim oddéleni v terminu
od 12. ledna do 6. tnora 2015. V ramci této praxe jsem méla moznost spolupracovat

s pacientem s diagnézou difiizni axonalni poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009.

Cilem této prace bylo zpracovani pribchu terapie a teoretickych vychodisek pro
danou diagnézu. Prace zahrnuje ¢ast obecnou a ¢ast specialni. V obecné ¢asti jsou
zpracovany teoretické podklady pro diagnozu difuzni axonalni poranéni mozku. V ¢asti
specialni je zpracovana kazuistika vybraného pacienta s touto diagnézou. Na zékladé
anamnézy a vstupniho kineziologického rozboru byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan, na jehoz podkladé probihala terapie pacienta s ohledem na jeho
aktudlni zdravotni stav. Zavér a zhodnoceni efektu terapie byly provedeny na zakladé

vystupniho kineziologického vySetieni pacienta.

Terapie, vcetné¢ vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, probihala
celkem desetkrat v dopolednich hodinach pfiblizné¢ po dobu 50 minut. Terapie byla
provadéna na cvicebné nebo v télocvicné v ramci oddé€leni. Cvicebna a télocvicna byla
vybavena polohovacim lehatkem a dalSimi fyzioterapeutickymi pomiickami. Pfi
vySetieni a terapii byly pouZity nasledujici pomicky: krej¢ovsky metr, plastovy
dvouramenny goniometr, neurologické kladivko, néaslapné vahy, molitanové micky

S primérem 7cm, overball, zebtiny a Sikm4 ploSina.

V pribehu terapie byly aplikovany vySetfovaci metody, fyzioterapeutické postupy
a techniky, které jsem si osvojila v pribéhu bakaldiského studia na FTVS UK. Jednalo
se o techniky mékkych tkani, mi¢kovani, pasivni pohyby, mobilizace kloubtl, respiracni
fyzioterapie, postizometricka relaxace, senzomotoricka stimulace, posilovani

analytickymi a kondi¢nimi metodami a proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Tato prace mohla byt realizovana diky podpisu informovaného souhlasu
pacientem (formulatr informovaného souhlasu viz pfiloha €. 2) a nasledného schvéaleni

Etickou komisi FTVS UK (viz ptiloha €. 1).
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3.2 Anamnéza (prima)

VySetiovand osoba: J. D.

Pohlavi: muz

Rocnik: 1986

Pomiicky: mechanicky vozik, nizké ¢tytbodové krokovaci choditko
Diagnoza hlavni:

S06.2 Difuzni axondlni poranéni mozku

(82.4 Spasticka kvadruparéza s pievahou vpravo

160 Subarachnoidedlni krvéceni

Diagnozy vedlejsi:

S42.0 St. post zlomeniné klavikuly vpravo

S62.3 St. post zlomeniné IV. MC. pravé ruky, konzervativné 1é€ené

N30.9 St. post infekce mocovych cest opakované

B27.0 St. post infekéni mononukle6ze v 04/2010, 1é¢eno UVN, ORFM
B18.2 St. post infekéni hepatitidé typu C neznamého data, trva vyssi ALT, PCR HCV
negativni, dispenzarizovan, posledni kontrola prob&hla 02/2014 v Lounech

K40 St. post operace obou tfiselnich kyl

RA:

Pacient neuvadi zadna dédi¢na onemocnéni v rodinég.

OA:

vvvvvv

Nemoci:

Pacient prodélal v détstvi bézné détské nemoci (neStovice, spalnicky). V 04/2010
pacient prodélal infekéni mononukledzu, 1é¢eno v UVN, ORFM. V 02/2014 infekéni
hepatitida typu C neznamého data, trva vyS§i ALT, PCR HCV negativni,
dispenzarizovan, posledni kontrola prob¢hla 02/2014 v Lounech.

Urazy:

Pacient neudéva zadné urazy.

Operace:

Pacient uvadi operace obou tfiselnich kyl neznamého data.
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Nynéjsi onemocnéni.

Pacient byl pfijat na lizkové rehabilitaéni oddéleni v Ustfedni vojenské nemocnici
Vv Praze s diagnozou difuzni axonalni poranéni mozku ze dne 19.12. 2009. Pacient si pii
automobilové nehod€ zpiisobil difizni axonalni poranéni mozku, subarachnoidealni

krvaceni, rezidualni spastickou kvadruparézu s ptevahou vpravo a dysartrii.

FA:

Olwexya 75 mg tbl 1-0-0
Lagosa tbl 1-0-0

AA:

Biseptol.

Abusus:

Pacient exkuidk, diive 1 krabic¢ku cigaret denné po dobu 8 let. Alkohol neguje.

PA:
Pacient pracoval dfive jako svare¢, poté opravar kamionl, nyni je v invalidnim

dachodu.

SA:
Pacient bydli ve 3. patfe panelového domu bez vytahu, spolecné s rodi¢i. Interiér bytu je

vybaveny pro potfeby pacienta.

3.3 Predchozi rehabilitace

vvvvvv

1. 2015 hospitalizovan na lizkovém rehabilitaénim oddéleni Ustfedni vojenské

nemocnice do 3.2. 2015.

3.4 Vypis ze zdravotni dokumentace
29 lety pacient po autonehod¢ 19. 12. 2009 jako fidi¢ osobniho automobilu. Utrpél

difizni axondlni poranéni mozku a subarachnoiddlni krvaceni. Rezultujici
posthypoxické poranéni mozku. Rezultujici spastickou kvadruparézu s ptevahou vpravo
a dysartrii jako stav po poranéni mozku vroce 2009, klinicky dominuji

paleocerebellarni a neocerebellarni symptomy.
Indikace k rehabilitaci

Pokracovat v komplexni rehabilitaci pro zlepSeni funkéniho stavu pacienta s diagnézou

diftzni axondlni poranéni mozku.
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3.5 Vstupni kineziologicky rozbor
19. 1. 2015 10:00 hodin

Status praesens:

subjektivne:
Pacient se citi dobfe, bolesti neudava. Stézuje si na nestabilitu, kterda ho omezuje
pfi chiizi. Pacient si klade za cil zlepSeni a zrychleni chlize. Dale by rad zlepsil stabilitu

a koordinaci.

objektivne:

Pacient se spastickou kvadruparézou s pievahou vpravo z ditvodu difizniho axonalniho
poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009. Je orientovan mistem, Casem i osobou.
Komunikuje a spolupracuje, bez fatické poruchy. Ma dysartrii, tempo feci je pomalejsi.
Pacient neni samostatné chodici, chodi s dopomoci v nizkém ¢tyibodovém krokovacim
choditku, samostatné se pohybuje v mechanickém voziku. Mobilita na lzku dobra, sed
zvlada bez dopomoci, presuny na vozik zvladd bez problémi. Pacient ma nadvahu,
somatotyp dle Sheldona - endomorf. Dychani je ¢isté a klidné. Dominantni horni

koncetina je prava.

Vyska: 175cm

Vaéha: 94kg

BMI: 30,69 (obezita I. stupng)
TF: 75 tepi/min

DF: 15 dechti/min

Pomticky: mechanicky vozik, nizké ¢tytbodové krokovaci choditko.

Vysetieni stoje aspekei:

Pti vySetfeni stoje stal pacient s oporou o nizké ¢tyfbodové krokovaci choditko, které¢ho

se po celou dobu vySetieni pridrzoval.

Zezadu:

Stojné baze Sirokd, vaha vice na levé dolni koncetiné, paty kulaté, Achillovy Slachy
symetrické, hlezenni klouby valgézni postaveni, kontura lytek asymetrickd — pravé
lIytko vétsi, podkolenni ryhy asymetrické - prava vyse, kolenni klouby lehce valgdzni,

tajle v oblasti adduktord kycelniho kloubu symetrické, subglutealni ryhy symetrické,
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zalomeni v oblasti Th/L ptechodu, thorakobrachialni trojihelnik vétsi vlevo, cely trup
lehce vychyleny vlevo, prava lopatka vys nez leva, pravé rameno vyrazn€ vys nez levé,

vyrazny uklon hlavy vlevo.

Zepredu:

Stojnd béaze Sirokd, vaha vice na levé dolni koncetin€, podélné i piicné klenby
fyziologické, leva dolni koncetina v mirné zevni rotaci, hlezenni klouby ve valgéznim
postaveni, kolenni klouby lehce valgozni, prominujici bii$ni sténa, umbillicus ve stiedu,
thorakobrachiadlni trojuhelnik vétsi vlevo, prsni bradavky ve stejné vySce, prava

klavikula vys$ nez leva, pravé rameno vys nez levé, vyrazny uklon hlavy vlevo.

Z levého boku:
Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v ose, panev v nulovém postaveni, trup v mirném
pfedklonu, prominence bfisni stény, bederni patei oplostéld, zalomeni v Th/L ptechodu,

hyperkyf6za hrudni patete, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném piedsunu.

Z pravého boku:
Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v ose, panev v nulovém postaveni, trup v mirném
predklonu, prominence bfisni sté€ny, bederni patef oplostéla, zalomeni v Th/L prechodu,

hyperkyf6za hrudni patefe, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném predsunu.

Vysetreni sedu aspekci

Pacient sedi sam bez dopomoci, plosky nohy v kontaktu s podlozkou. Baze nohou je
Sirokd z ditvodu udrZeni rovnovahy. Pacient se snazi udrzet ve vzptimené poloze, piesto
lehky uklon trupu vlevo, pravé rameno vys$ nez levé. Hlava lehce rotovana a uklonéna
vlevo. Panev v nulovém postaveni. Horni koncetiny jsou volné podél téla, opird se

dlanémi o lehatko.

VySetieni panve palpaci vySetieno ve stoji s oporou:
Crista iliaca vys$ vpravo, spina iliaca anterior superior vy$ vpravo, spina iliaca posterior

superior vys$ vpravo. Sikma péanev.
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Vysetieni na dvou vahach:
Toto vySetfeni je pouze orientacni, pacient nebyl dostatecné stabilni, aby stal sam, proto

mél moznost drzet se Zebfin.

Anatomickad vaha: 94Kg
Vpravo: 43kg
Vlevo: 51kg

Bez patologického nélezu, rozdil hmotnosti mensi nez 10%.

Zakladni modifikace stoje:
Modifikace stoje nelze vysSetiit z divodu vyrazné nestability pacienta a riziku padu.

Neni schopen stat sdm bez drZeni.

Dynamické zkousky patere:
Flexe, extenze, lateroflexe patefe nelze vySettit, kviili vyrazné nestabilité¢ pacienta a

riziku padu.

Analyza chiize:

Chuize prosta:

Pacient je schopen chlize s vyuzitim nizkého ¢tyibodového krokovaciho choditka, chiize
je tiidoba (nizké ¢tyftbodoveé krokovaci choditko — prava dolni koncetina — leva dolni
koncetina), s dopomoci druhé osoby. Pacient absolvoval dvouminutovy test chiize, pfi
kterém mu byla zmétena vzdalenost kterou uSel. Pacient zvladl ujit 4 metry s vyuzitim
nizkého Ctyfbodového krokovaciho choditka. Chiize velmi pomalé. Pacient je celkové
nestabilni, ujde cca 50 metra. Typ chiize je dle Jandy proximéalniho typu, vychazi tedy
prevazné z kycelnich kloubtl. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel,
viditelnd vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Pfi del§i chlizi je pfitomen klonus m.

triceps surae vpravo.

Chuize modifikovana:

NevySetiovano kvili vyrazné nestabilité pacienta a riziku padu.
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Vysetreni zakladnich hybnych stereotypii:
Extenze v kycelnim kloubu:
Prava dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. gluteus

maximus a svaly paravertebralni.

Levéa dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. gluteus
maximus a svaly paravertebralni, pacient mél tendenci soucasné se zanozenim provadét

abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

Abdukce v kycelnim kloubu:

Prava dolni koncetina - vyrazny tensorovy a quadratovy mechanismus, kdy dolni
koncetina jde nejprve do flexe se zevni rotaci v kyCelnim kloubu a az poté dochazi
k abdukci s elevaci panve.

Levé dolni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Flexe trupu:
Pohyb zac¢ina predsunem hlavy, tedy nadmérnym zapojenim m. sternocleidomastoideus.
Dale pfi flektovani trupu pievazuje zapojeni m. iliopsoas, coz se projevi zvednutim

DKK od podlozky.

Flexe sije:

Pacientovi se pii flexi $ije vyrazné¢ zapojuje m. sternocleidomastoideus a hluboké
flexory $ije se inhibuji. Pohyb se projevuje pfedsunem hlavy.

Abdukce ramenniho kloubu:

Leva horni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Prava horni konletina - vyrazné zapojeni m. trapezius, dale pacient provadi uklon trupu
na levou stranu.

Klik:

Pacient provedl modifikovany klik, vychozi poloha vzpor kle¢mo. Viditelna

insuficience dolnich fixatoru lopatek, zvlasté na pravé strané.

Vysetreni dechového stereotypu:
Pfi nddechu se hrudnik téméf nerozsituje. Postaveni hrudniku je inspiracni. Pfevazuje

horni hrudni typ dychani.
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Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Kolare

Branicni test

Provedeni testu:

Pacient vsedé, snaha o vydechové postaveni hrudniku, palpace dorzolateralné¢ pod
dolnimi Zebry, kdy pacient provadi protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Vysledek:

Pacient aktivuje velmi malou silou svaly proti naSemu odporu na lateralnich stranach
bifiSnich svalt. Laterdlni rozsifeni hrudniku je minimalni, Zebra se pohybuji smérem

kranialnim.

Test nitrobrisniho tlaku

Provedeni testu:

Pacient vsed¢, palpace v oblasti krajiny tfiselni medidln€¢ od spina iliaca anterior
superior nad hlavici kycelnich kloubd pfi aktivaci bfi$ni stény pacienta proti naSemu
tlaku.

Vysledek:

Prominence m. rectus abdominis, aktivita lateralnich bfiSnich svali je minimalni,

hrudnik v inspiraénim postaveni.

Antropometrie

Mg¢teni pomoci krej¢ovského centimetru.

Obvod hlavy: 59 cm
Rozpéti pazi: 178 cm
Obvod hrudniku pres mezosternale:
- pfiinspiriu: 118 cm
- pfiexpiriu: 116 cm
Obvod hrudniku pres xifosternale:
- pfiinspiriu: 109 cm
- pfi expiriu: 107 cm
Obvod bricha: 109 cm
Obvod pres trochantery major: 110 cm
Délkové a obvodové rozméry hornich koncetin: viz tabulky 4 a 5.

Délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin: viz tabulky 6 a 7.
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Tabulka 4 - Délkové rozméry hornich konéetin (vstupni vySeti‘eni)

prava horni kon¢etina (cm)

leva horni koncetina (cm)

Délka horni koncetiny 72 72
Paze a piedlokti 53 53
Paze 29 29
Piedlokti 29 29
Ruka 18 18

Tabulka 4 - Obvodové rozméry hornich konéetin (vstupni vySeti‘eni)

prava horni koncetina (cm)

leva horni koncetina (cm)

Relaxovana paze 32 36
PaZe pri kontrakci svali 36 38
Loket 29 30
Predlokti 27 31
Zapésti 18 18
Pres hlavi¢ky metakarpi 22 22

Tabulka 5 - Délkové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySetieni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni kon¢etina (cm)

Anatomicka délka 90 90
Funkéni délka 90 90
Stehno 51 51
Bérec 39 39
Noha 26 26
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Tabulka 6 - Obvodové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySetieni)

leva dolni koncetina
prava dolni kon¢etina (cm)
(cm)
Stehno 51 51
Kolenni kloub pfes patelu 43 43
Pies tuberositas tibiae 39 37
Lytko 41 39
Hlezenni kloub 30 28
Pres nart a patu 36 36
Pres hlavicky metatarzi 26 26

Rozsah kloubni pohyblivosti — Goniometrie dle Jandy
Aktivni 1 pasivni pohyby vySetfeny za pouziti kovového dvouramenného goniometru,
pohyby drobnych kloubli ruky a nohy za pouZiti prstového goniometru, zapis metodou

SFTR. Rozsahy pohybti jsou uvedeny ve stupnich v tabulkach 8, 9, 10.

Tabulka 7 - Rozsahy pohybii hornich konéetiny zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina Leva horni koncetina
pasivni aktivni
pasivni pohyb aktivni pohyb
pohyb pohyb
S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180 S 30- 0-180
F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120
R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub T 50-0-85 T 45-0-85 T 85-0-85 T 85-0-85
S 75-0-80 S 70-0-80 S 75-0-80 S 75-0-80
Zapésti
F 15-0-30 F 15-0-25 F 15-0-30 F 15-0-25
Metakarpofalangové S 10-0-90 S 5-0-80 S 10-0-90 S 5-0-85
klouby prsti F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30
Proximalni
S 0-0-90 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-90
meziflankové klouby
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Tabulka 8 - Rozsahy pohybii hornich konéetiny zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Distalni

S 0-0-80 S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-70
meziflankové klouby

S 5-0-30

S 5-0-35 S 5-0-30 S 5-0-30
Karpometakarpovy F 70-0-40

F 70-0-40 F 65-0-30 ) F 65-0-30
kloub palce ) . Opozice )

Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm
Ocm

Matakarpofalangovy

S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60
kloub palce
Interfalangovy kloub

S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80
palce

Tabulka 9 - Rozsahy pohybiu dolnich koncetin zaznamenané metodou SFTR (vstupni vySetieni)

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
aktivni
pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb
pohyb
S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70
Kycelni kloub F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20
R 35-0-45 R 30-0-45 R 35-0-45 R 30-0-45
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130
S 30-0-45 S 25-0-40 S 35-0-45 S 25-0-40
Hlezenni kloub
T 20-0-40 T 20-0-30 T 25-0-35 T 25-0-30
Metatarzofalangové S 40-0-45 S 35-0-40 S 40-0-45 S 35-0-40
kouby prsti nohy F 20-0-20 F 20-0-20 F 20-0-15 F 20-0-15
Interfalangovy kloub
S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70 S 0-0-60
palce nohy

Tabulka 10 - Rozsahy pohybu kr¢éni a hrudni patefe zaznamenané metodou SFTR (vstupni

vySetieni)

Kréni pater

S 45-0-45
F 40-0-40
T 60-0-60

Hrudni pater

F nelze vysettit

T nelze vysettit
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VySetreni zkracenych svalii dle Jandy
Hodnoceni: 0 nejde o zkraceni, 1 malé zkraceni, 2 velké zkraceni

Hodnoty vysetienych zkracenych svali jsou uvedeny v tabulce 11.

Tabulka 11 - Hodnoty zkracenych svali dle Jandy (vstupni vySetieni)

Prava Leva

M. gastrocnemius 2 2
M. soleus 2 2
Flexory ky¢elniho kloubu

- m. iliopsoas 2 2
- m. rectus femoris 2 2
- m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 2 2
M. piriformis 2 2
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 2 2
M. pectoralis major

- horni vlakna 2 1
- dolni vlakna 2 1
- stfedni vlakna 2 1
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius 1 1

37




VySetreni svalové sily orientacné

Hodnoceni:

Stupeni 5 vyjadiuje 100% svalové sily, testovan pohyb proti velkému odporu.

Stupeni 4 vyjadiuje 75% svalové sily, testovan pohyb proti odporu.

Stupent 4- vyjadiuje 60% svalové sily, testovan pohyb proti odporu, nezvladne
zopakovat.

Stupeini 3 vyjadiuje 50% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu proti gravitaci.
Stupeni 2 vyjadiuje 25% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu s vylouc¢enim
gravitace.

Stupen 1 vyjadiuje 10 % svalové sily, testovano palpacné ,,zaskub* ve svalu.

Stupeni 0 vyjadiuje 0% svalové sily.

Hodnoty svalové sily vySetfovanych svall jsou uvedeny v tabulce 12.

Tabulka 12 - Hodnoty svalové sily orienta¢né (vstupni vySetieni)

Prava Leva

Mimické svalstvo 5 5
Flexe krku 5 5
Flexe trupu (i s rotaci) 4 4
Elevace panve 5 5
Addukce lopatek 4 4
Elevace lopatek 5 5
Abdukce lopatek 4- 5
Flexe ramenniho kloubu 4- 5
Extenze ramenniho kloubu 4 5
Abdukce ramenniho kloubu 4- 5
Horizontalni addukce 5 5
Rotace (zevni, vniti‘ni) 4 4-
Flexe loketniho kloubu 4- 5
Extenze loketniho kloubu 4 4-
Supinace a pronace A .
predlokti

Palmarni flexe zapésti 4- 5
Dorzalni flexe zapésti 5 5
Ulnarni a radialni dukce

zapésti ‘ ‘
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Tabulka 13 - Hodnoty svalové sily orienta¢né (vstupni vySeti‘eni)

Flexe prstii ruky 4- 5
Extenze prsti ruky 4- 5
Flexe v ky¢elnim kloubu 5 5
Extenze v ky¢elnim kloubu 4- 5
Abdukce v ky¢elnim kloubu 4- 5
Addukce v ky¢elnim kloubu 5 5
Rotace v kycelnim kloubu . .
(zevni, vnitini)

Flexe v kolennim klubu 5 5
Extenze v kolennim kloubu 5 5
Plantarni flexe v hlezennim . .
kloubu

Dorzélni flexe v hlezennim 4 4
kloubu

Plantarni pronace 4- 5
Flexe prstii nohy 4- 5
Extenze prstii nohy 4- )

Neurologické vySetieni
Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje, poruchy védomi nejsou

pfitomné. Apraxie, alexie, akalkulie nejsou pfitomné. Pfitomna dysartrie.

Wsetreni hlavovych nervii:

I. n. olfactorius — bez patologického nalezu (pacient citi, rozpozna kavu, ¢aj apod.)

I1. n. opticus — bez patologického nalezu (rozsah zorného pole v poradku)

I11. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — bez patologického nalezu
(bulby ve stfednim postaveni, pohyby o¢ima do vSech smérti a krajnich poloh, zornice
1zokorické, fotoreakce pfitomna a symetrickd)

V. n. trigeminus — senzitivita L., I1., ITI. vétve bez patologického nalezu

VII. n. facialis — horni i dolni vétev bez patologického nalezu

VIII. n. vestibulocochlearis — slysi dobie, vyrazné poruchy rovnovahy a nestabilita

IX. n. glossopharyngeus — s patologickym nalezem (pfitomna dysartrie, polykani

V normg)
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X. n. vagus — bez patologického nalezu

XI. n. accesorius — bez patologického nalezu (vySetfeno vsed¢ elevaci pletenct
ramennich, bilateralné symetrické)

XII. n. hypoglossus — s patologickym nalezem (plazi jazyk mirné doprava, pfitomna

dysartrie)

Horni koncetiny:
Povrchoveé citi:

Taktilni (C5, C6, C7, C8) — bilateralné normostezie

Algické — bilateralné normostezie

Termické — bilateralné normostezie

Hluboke citi (testovano na akralnich ¢astech hornich koncetin):
Polohocit — bilateralné bez patologického nalezu

Pohybocit — bilateralné bez patologického nalezu

Dvoubodové diskriminace — bilateralné bez patologického nalezu

Stereognozie — bilateralné bez patologického nalezu

Mvyotaticke reflexy

Tabulka 14 - Vybavnost myotatickych reflext na hornich konéetinach (vstupni vySeti-‘eni)

Prava Leva
Bicipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
Tricipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
Styloradialni reflex hyperreflexie normoreflexie
Reflex flexora prsti hyperreflexie normoreflexie
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Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 15 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na hornich koné¢etinach (vstupni vySeti-eni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Hautant negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 16 - Vybavnost pyramidovych jevi irita¢nich na hornich konc¢etinach (vstupni vySetieni)

Prava Leva
Hoffmann pozitivni negativni
Juster pozitivni negativni

Mozeckoveé funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateralné, vyrazna hypermetrie a nepfesnost

Diadochokinéza — patologicky nélez vpravo

Biicho:

Kozni reflexy:

Kozni reflexy epigastricky,

patologického nalezu.

Dolni koncetiny:

Povrchové citi:

mezogastricky

a hypogastricky bilateralné

Taktilni (L1, L2, L3, L4, LS5, S1, S2) — bilateraln€ normostezie
Algické — bilateralné normostezie

Termické — bilateraln€ normostezie
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Hluboké citi (testovano na akralnich ¢astech dolnich koncetin):
Polohocit — bilateralné bez patologického nalezu
Pohybocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateraln¢€ bez patologického nalezu

Myotatické reflexy
Tabulka 17 - Vybavnost myotatickych reflexi na dolnich konéetinach (vstupni vySeti‘eni)
Prava Leva
Patelarni reflex hyperreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy hyperreflexie normoreflexie
Medioplantarni reflex hyperreflexie normoreflexie

Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 18 - Vybavnost pyramidovych jevii zanikovych na dolnich konéetinach (vstupni vySeti‘eni)

Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 19 - Vybavnost pyramidovych jevi iritaénich na dolnich konéetinach (vstupni vySetifeni)

Prava Leva

Extencéni

Babinského priznak pozitivni Negativni
Chadock pozitivni negativni
Oppenheim negativni Negativni
Vitkiiv sumaéni fenomén pozitivni negativni
Flekéni

Zukovskij - Kornilov negativni negativni
Rossolimuyv reflex negativni negativni
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Mozeckové funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateralné, vyrazna hypermetrie a nepiesnost

VySetreni spasticity (podle Ashwortha)

U pacienta byla zaznamendna spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prstl vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. triceps surae bilateralng.
Dle Ashworthovy $kaly hodnotime stupném 2 - viz tabulka 19, tedy lehky vzestup

svalového tonu, klade zvySeny odpor pii pasivnim pohybu.

Tabulka 20 - Madifikovana Ashworthova $kala spasticity (vstupni vySeti‘eni)

skore | klinicky projev

1 Zadny vzestup svalového tonu

2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jesté uvolnit
4 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
5 Neni moZny pasivni pohyb

Vysetreni kloubni viile (podle Lewita a Rychlikové)

Horni koncetiny:

Interfalangové a metakarpofalangové klouby:

P omezeni dorzo—palmarné a latero-lateralné v metakarpofalangovém kloubu 4 prstu.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Zapesti

P omezeni palmarni a dorzalni flexe, ostatni sméry bez patologické bariéry.

L bez patologické bariéry.

Hlavicka radia

Bilateraln¢ bez patologické bariéry.

Loketni kloub

Bilateraln¢ bez patologické bariéry vSemi sméry.
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Ramenni kloub

Bilateralné bez patologické bariéry vSemi sméry.

Akromioklavikularni kloub

Bilateraln¢ bez patologické bariéry vSemi smeéry.

Sternoklavikularni

L omezeni bez patologické bariéry.

P omezend hybnost ventro-dorzalnim a kranio-kaudalnim smérem.
Scapulothorakalni kloub

P omezend hybnost pii oddaleni dolniho thlu dorzalné.

L bez patologické bariéry

Dolni koncetiny:

Interfalangové klouby

Bilateraln¢ bez patologické bariéry vSemi smeéry.

Metatarsofalangové klouby

P patologicka bariéra 1. - 5. prst dorzo-plantarné, ostatni sméry bez patologické bariéry.
L bez patologické bariéry vSemi sméry

Lisfrankitv kloub

P patologicka bariéra vS§emi sméry.

L patologicka bariéra dorzo-plantarné, ostatni sméry bez patologické bariéry.
Chopartuv kloub

P patologicka bariéra

L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Talokruralni kloub

P bez patologické bariéry vSemi sméry.

L patologicka bariéra dorzalné.

Tibiofibularni kloub

L patologicka bariéra.

P patologické bariéra.

Patela

P bez patologické bariéry vSemi smery.

L bez patologické bariéry vSemi sméry.
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Kolenni kloub

P bez patologické bariéry vSemi sméry.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.
Kycelni klouby

P bez patologické bariéry vSemi sméry.

L bez patologické bariéry vSemi sméry.

VySetreni reflexnich zmén (podle Lewita)

Wsetieni kiize:

Kuze na hornich koncetinach je bilateraln¢ dostate¢né hydratovana, teplota v normé,
palpacné nebolestivd. Klize je bilateralné voln€ posunlivd vSemi sméry a ve vSech
oblastech (rameno, paze, piedlokti, ruka).

Kuze na dolnich koncetindch je bilateralné dostate¢né hydratovana, teplota v normé,
palpa¢né nebolestiva. Kize je zde bilateraln€ volné posunliva ve vSech oblastech vSemi
smery.

V oblasti zad doslo po dermografické zkousce Kk zaCervenani v oblasti hrudni patefe.

Posunlivost kuize v oblasti zad volna.

Wsetieni podkozi:

Pii provedeni Kiblerovy fasy je posunlivost omezena v oblasti bederni a kréni patete,
volna je v oblasti patete hrudni.

Podkozi v oblasti hornich a dolnich koncetin palpacné volné.

Wsetieni fascii:

Patologicka bariéra zjisténa u kréni fascie a fascie C/Th ptrechodu bilateralné.
Fascie v oblasti hornich a dolnich koncetin jsou posunlivé bez patologické bariéry.
U hrudni a bederni fascie je patologickd bariéra kranialnim smérem, kaudalni smér je

bez patologické bariéry.
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Palpace svalii:
U nékterych svali palpujeme zvyseny svalovy tonus - viz tabulka 20.

Tabulka 21 - Svalovy tonus (vstupni vySetfeni)

Prava Leva
M. sternocleidomastoideus hypertonus hypertonus
Mm. scaleni hypertonus hypertonus
M. trapezius horni vlikna hypertonus hypertonus
M. trapezius stiedni a dolni vlikna normotonus normotonus
M. levator scapulae hypertonus normotonus
Mm. rhomboideii normotonus normotonus
M. latissimus dorsi normotonus normotonus
M. deltoideus normotonus normotonus
M. biceps brachii hypertonus normotonus
M. triceps brachii normotonus normotonus
Flexory zapésti a prsti hypertonus normotonus
Extenzory zapésti a prstia normotonus normotonus
M. pectoralis major hypertonus hypertonus
M. pectoralis minor normotonus hypertonus
M. rectus abdominis normotonus normotonus
Mm. obliquii interni et externi normotonus normotonus
Paravertebralni svaly normotonus hypertonus
M. quadratus lumborum normotonus normotonus
M. gluteus maximus normotonus normotonus
M. piriformis hypertonus hypertonus
Ischiokruralni svaly normotonus hypertonus
Adduktory kycelniho kloubu normotonus normotonus
M. tensor fasciae latae normotonus normotonus
M. iliopsoas hypertonus hypertonus
M.quadriceps femoris hypertonus hypertonus
M.triceps surae hypertonus hypertonus
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Vysetieni ichopu (dle Novaka)
Pacientova dominantni koncetina je prava.
Hodnoceni: 0 = neprovede, 1= provede neuplné, 2 = provede, 3= provede dobie - viz

tabulka 21.

Tabulka 22 - Hodnoceni tichopu dle Novaka (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina Leva horni koncetina

Jemna motorika

Stipec (biiskovy tichop) 3 3
Pinzetovy tichop 3 3
Spetka 3 3
Lateralni tchop 3 3
Hruba motorika

Silovy uchop 3 3
Kulovy uchop 3 3
Valcovy uchop 3 3
Hacek 3 3

Specialni testy
a. Barthel Index (BI) zakladnich vsednich ¢innosti (ADL — Activity of daily living)

Ptijem potravy a tekutin: 10 bodi, oblékani/svlékani: 5 bodi, koupéani: 5 bodi, osobni
hygiena: 5 bodi, kontinence moc¢i: 10 bodi, kontinence stolice: 10 bodt, pouziti WC:
10 bodt, presun ltizko — zidle: 15 bodd, chiize po roving€: 5 bodd, chiize po schodech: 5
bodu.

Celkové skore: 85 bodi — mirné nesobéstacny.

b. Mini Mental State Examination

Orientace: 10 bodi, zapamatovani: 3 body, pozornost a pocitani: 5 bodd, pamét a
vybavnost: 3 body, pojmenovani predméti: 2 body, opakovani 1 bod, tfistupnovy
piikaz: 3 body, ¢teni a plnéni piikazu: 1 bod, psani: 1 bod, obkreslovani 1 bod.

Celkové skore: 30 bodli — pasmo normalu.
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3.6 Zavér vstupniho vySetieni

Pacient se spastickou kvadruparézou s ptevahou vpravo. Ochotny spolupracovat,
orientovany mistem, casem 1 osobou. Tempo feci pomalé, dysartrie.

K chtizi pacient vyuziva nizké ¢tyfbodové krokovaci choditko, se kterym ujde cca
50 metri pomalym tempem, je nutnd dopomoc jako prevence padu. Pacient je celkové
nestabilni. Typ chlze je dle Jandy proximélniho typu, vychéazi tedy ptrevazné
Z kycelnich kloubti. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel, viditelna
vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Pfitomen klonus m. triceps surae vpravo. Jinak se

pohybuje na mechanickém voziku, transfery z lizka na vozik a zpét zvlada samostatné.

Ve stoji ma pacient Sirokou bazi, vice vahy na levé dolni konceting, avsak
vySetfeni na dvou vahach nepoukazuje na patologii. Hlezenni a kolenni klouby jsou ve
valgdznim postaveni bilateraln€. Leva dolni konéetina je v lehké zevni rotaci. Bederni
patet je oplostela, vyrazné zalomeni v thorakolumbalnim ptechodu, hrudni patet je
Vv hyperkyfotickém postaveni, cely trup je lehce vychyleny vlevo a v mirném predklonu,
bfisni sténa vyrazné prominuje. Crista iliaca vy$§ vpravo, spina iliaca anterior superior
Vvy$ vpravo, spina iliaca posterior superior vy§ vpravo. Sikma panev. Ramena jsou
tazena do protrakce a hlava je v pfedsunu. Pravé rameno je vys nez levé, dale dochazi k
vyraznému Uklonu hlavy vlevo. Stoj je celkové nestabilni, pacient se vzdy musi

piidrzovat.

U pacienta byly zjistény zkracené svaly na stupen 2.: paravertebralni svaly, m.
pectoralis major vpravo, m. triceps surae bilateralné, m. iliopsoas bilateralng, m. rectus
femoris bilateralné, flexory kolenniho kloubu bilateraln€, adduktory kycelniho kloubu
bilateradln¢, m piriformis bilateralné. Déle byly zjistény zkracené svaly na stpeii 1.: m.
tensor fasciae latae bilateraln¢, m, quadratus lumborum bilateraln¢, m. pectoralis major
vlevo, m. pectoralis minor bilateralné, m. levator scapulac bilateralné, m.

sternocleidomastoideus bilateraln¢ a m. trapezius bilateralné.

Palpaéné vySetfen hypertonus vV m. sternocleidomastoideus bilaterdlngé, mm.
scaleni bilateralng, m. trapezius (horni vldkna) bilateraln€, m. levator scapulae vpravo,
m. biceps brachii vpravo, flexory zapésti a prsti vpravo, m. pectoralis major bilateraln¢,
paravertebralni svaly vlevo, m. piriformis bilateraln¢, m. iliopsoas bilateralné, m.

quadriceps femoris bilateraln€ a m. triceps surae bilateraln¢.
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Z neurologického hlediska je na pravé horni koncetiné hyperreflexie
Slachookosticovych reflext, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a pozitivni
pyramidové jevy iritaéni — Juster a Hoffmann. Vyrazné porusena je taxe bilateralné a
diadochokinéza. Na pravé dolni koncetiné nachazime hyperreflexii Slachookosticovych
reflexd, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a poruchu taxe. Z iritacnich jevl je
pozitivni Babinského ptiznak, Chadockliv ptfiznak a Vitkliv sumacni fenomén. U
pacienta byla zjiSténa lehka spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prsti vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. triceps surae bilateraln¢.
Patologicky nalez je zjistén taktéz u hlavovych nervi, konkrétné n. vestibulocochlearis
(porucha rovnovahy a nestabilita), n. glossopharyngeus (dysartrie) a n. hypoglossus

(jazyk plazi mirn¢ doprava, dysartrie).

Rozsahy pohybt jsou u vétsiny kloubt fyziologické, omezena je pouze supinace
predlokti na pravé horni koncetiné. Svalova sila je snizena na hornich i dolnich

koncetinach, vice vpravo.

Kloubni ville je omezend pfevazné na pravé horni koncetiné dorzo-palmarnim a
latero-lateralnim smérem v interfalangfalangovych a metakarpofalangovych kloubd 4.
prstu, omezeni dorzdlni a palmarni flexe zapésti a kloub scapulothorakalni na praveé
stran€. Na dolnich koncetinach jsou patologické bariéry vS§emi sméry v interfalangovych
kloubech bilateralng&. Dale jsou patologické bariéry v Lisfrankové kloubu bilateralné, na
pravé strané je taktéz bariéra v Chopartové kloubu. Na levé dolni konceting je

patologické bariéra talokruralniho kloubu dorzalné.

Z pohybovych stereotypti je patologickd abdukce pravého kycelniho kloubu
S quadratovym a tensorovym mechanismem. Abdukce v pravém ramennim kloubu je
provadéna s elevaci ramene, zapojenim m. trapezius jako hlavnim inicidtorem pohybu a
s uklonem trupu na levou stranu. U flexe trupu dochédzi k vyraznému zapojeni m.
sternocleidomastoideus, ktery také prevazuje pii provadeéni flexe krku, ¢imz dochazi
k pfedsunu hlavy. Pii extenzi v kyCelnim kloubu dochéazi nejprve Kk zapojeni
ischiokruralnich svali, na levé strané taktéz dochazi se soucasnym zanozenim k abdukci
a zevni rotaci v kycelnim kloubu. Pfi provedeni modifikovaného kliku je viditelna
insuficience dolnich fixatort lopatek. U pacienta pievazuje horni hrudni dychani,
hrudnik se téméf nerozSifuje. Pozitivni insuficience u brani¢niho testu a testu

nitrobfi$niho tlaku dle Kolafe.
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Pti vySetieni reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSt€éna omezend posunlivost

podkozi v oblasti kréni a bederni patete. Dale byla zjiSténa patologicka bariéra kréni

fascie, fascie C/Th piechodu a thorakodorzalni fascie smérem kranialnim.

Dle MMSE je pacient v pAsmu normalu, dle BI je lehce nesobé&sta¢ny.

3.7 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Ovlivnéni spasticity, hypertonickych a zkracenych svala

Ovlivnéni omezené kloubni viile DKK a HKK

Posileni oslabenych svalii se zaméfenim na pravostranné ¢asti téla - PHK, PDK a
trup

Reedukace a ovlivnéni dechového stereotypu

Zlepseni jemné motoriky na HKK

Reedukace stereotypu sedu a chiize

Nécvik stability a rovnovahy

Zlepseni stability trupu

ZlepSeni celkové kondice pacienta

Nacvik ADL

3.8 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Zapojeni pacienta do ADL bez kompenza¢nich mechanismu

Eliminace spasticity

Posilovani HKK a DKK s vyuZitim PNF

UdrZeni a zlepSeni hybnosti koncetin, nadale zvySovat svalovou silu a celkovou
kondici pacienta

Ovlivnéni zkracenych sval

ZlepSeni stability a rovnovahy

Korekce patologickych pohybovych stereotypti

Snizit riziko padu vhodnou tpravou prostiedi ve kterém pacient zije

Instruktaz pacienta k autoterapii a edukace k rezimovym opatienim
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3.9 Prubéh terapie

Pacient s diagnozou diftizni axonalni poranéni mozku podstoupil rehabilitacni péci
v liizkové &asti rehabilitaéniho oddéleni v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze. Péce
zahrnovala fyzioterapii 2x denné, ergoterapii 1x denn¢ a logopedii 1x denné. Konkrétni

popis ¢innosti jednotlivych obort je popsan nize.

Fyzioterapie

Fyzioterapie se sklddala z individualniho cvieni 2x denné. Dopoledni cviceni
probihalo pod mym vedenim, odpoledni cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeutky. Pacient
vyuzival motomed 1x denné po dobu 20 minut na posileni dolnich koncetin a zvySeni
kondice, zat¢z volena dle aktudlni potfeby. Dale pacient vyuzival Sikmou plosinu po
dobu 2x 10 minut denné na protazeni spastického m. triceps surae bilateralné. Pacient
byl zainstruovan k protazeni i ostatnich spastickych svali, které protahoval sam, nebo
pokud bylo potieba, tak s dopomoci persondlu, taktéz po dobu 2x 10 minut denné viz

kapitola - terapeutické jednotky.

Ergoterapie

Ergoterapie byla zamétena na nacvik béznych dennich ¢innosti, nacvik lokomoce,
mobility a zlepSeni funkce hornich koncetin. Primarné se jednalo o néacvik jemné
motoriky hornich koncetin formou nacviku tichopové funkce rtiznymi zptisoby (prace
s modelinou, sbirdni kostek a koralkl rizné velikosti a tvaru). Déle nacvik chiize a

pfesuntl.
Logopedie

Logopedie byla zamétena na reedukaci a rehabilitaci dysartrie. Jednalo se o nacvik

artikulace pomoci dechovych a fona¢nich cviceni, cvi¢eni motoriky jazyka a mluvidel.
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3.10 Terapeutické jednotky

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 1. (19. 1. 2015)
Status praesens:

subj.: Pacient se citi dobfe, spal klidn¢. Pacient neudava Zadnou bolest. Pacient

souhlasi, Ze se stane probandem bakalaiské prace.

obj.: Pacient je v dobré naladé, orientovan mistem, Casem i osobou. Tempo feéi je

pomalejsi, v disledku dysartrie.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- Vstupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

- Odebrani anamnézy a provedeni vstupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

1. Provedeni vstupniho kineziologického rozboru — viz vyse

Vysledek:

Vstupni kineziologicky rozbor byl UspéSné proveden, pacient spolupracoval a vyhovél

vSem pokyniim.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 2 (20. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, neudava zadnou bolest.

obj.: Pacient je v dobré nalad¢, ochotny spolupracovat, plné orientovany. Tempo feci
pomalé, dysartrie. Terapie probihd ve cvi¢ebné na rehabilitacnim lazku, pacient zvlada

pfesun z mechanického voziku bez pomoci.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych svalt

- Protazeni svali DKK

- Obnoveni kloubni vile v kloubech s patologickymi bariérami

- ZvysSeni a udrzeni kloubni pohyblivosti

- Posileni svaliit PDK

- Uprava dechového stereotypu, zlepseni dychéni

- Vertikalizace a nacvik chiize v nizkém ¢tyfbodovém krokovacim choditku

- Autoterapie
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Navrh terapie:
- Techniky mékkych tkani
- Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK
- Mobilizace perifernich kloubti DKK
- Individudlni LTV v leze na zadech
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PDK
- Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik btisniho dychani
- Vertikalizace a nacvik chiize
- Instruktaz k autoterapii
Provedeni terapie:

1. Techniky mékkych tkani

Mickovani v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae (pomalymi pohyby) pro uvolnéni
téchto svall, pacient v poloze v leZe na biise.

2. Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svalii — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vse bilateraln¢).
ProtaZeni spastického m. triceps surae bilateraln€ na Sikmé plosin€ po dobu 10 minut.

3. Mobilizace perifernich kloubi
Mobilizace chodidel — Lisfrankav kloub (dorzalni posun, dorzoplantarni posun, rotace),
Schopartiiv kloub (mediolaterarni posun os calcaneus vleZze na zadech, posun do
supinace a pronace os calcaneus vleZe na zadech), MT klouby (dorzoplantarni posun,
dorzalni vé&jir).

4. Individualni LTV vleZe na zadech
Pasivni pohyby S vyuzitim antispastickych vzorct na hornich 1 dolnich koncetinach -
palmarni a dorzédlni flexe v zapésti pomalym plynulym pohybem, flexe a extenze
Vv loketnim kloubu pomalym plynulym pohybem, pronace piedlokti pomalym plynulym
pohybem, v ramennim kloubu flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a zevni
rotace pomalym plynulym pohybem (pohyby provedeny nejprve pasivné, poté aktivng).
Pasivni pohyby a aktivni pohyby DKK vleze na lazku — flexe, abdukce, addukce,
vnitini a zevni rotace v ky¢elnim kloubu pomalym plynulym pohybem, pasivné a poté

aktivné.
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5. Cvifeni na NFP — PNF dle Kabata PDK
Posilovani technikou pomaly zvrat, 1. diagonala flek¢ni vzorec — varianta flexi kolene -

posileni m. tibialis anterior, extenzory a abduktory prstti.

6. Respiraéni fyzioterapie vleZe na zadech
Lokalizované dychani do bfiSni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni. Nejprve

lokalizujeme dychani pomoci terapeutovych rukou, nasledné pomoci rukou pacienta.

7. Vertikalizace a nacvik chuze
Nacvik sedu a vstavani s oporou o nizké ¢tyitbodové krokovaci choditko. Nacvik tfidobé

chtize s nizkym ¢tyfbodovym krokovacim choditkem po odd¢€leni cca 50 metra.

8. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k protahovani spastickych svalii. Protazeni m biceps brachii a m.
pronator teres vpravo — vleze na zadech, extenze v loketnim kloubu a supinace
predlokti. Protazeni flexorti zapé€sti a prsti vpravo — vsed¢€, extenze pravého zapésti a
prsti. Protazeni m. rectus femoris vpravo — vleze na bfiSe, flexe v kolennim kloubu —

pfitazeni paty k hyzdim. VSe po dobu 10 minut 2x denné.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobfe, lehce unaveny, neudava zadnou bolest.

obj.: Podafilo se zmirnit napéti v m. trapezius a m. levator scapulae. Byla obnovena
kloubni vile v akralnich ¢astech dolnich koncetin. Doslo k protaZzeni zkracenych sval
DKK. Vertikalizace do sedu pacient zvlada sam, ze sedu do stoje se pacient se opird o
nizké ¢tytbodové krokovaci choditko. Pii chiizi je pacient nestabilni, a proto je nutné
nizké ctyrbodové krokovaci choditko a dopomoc druhé osoby jako prevence padu.
Pacient usel cca 50 metrli, vyrazna dysmetrie DKK, pfitomny klonus m. triceps surae
vpravo, pritomna lehkd Unava a zvySend potivost pacienta. Dale byl instruovan
Kk autoterapii spastickych svald. Bylo mu vysvétleno, Ze by mél spastické svaly

protahovat 2x denné po dobu 10 minut.
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TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 3 (21. 1. 2015)
Status praesens:

subj.: Pacient se citi dobfe.

obj.: Pacient je v dobré nalad¢, ochotny spolupracovat, plné orientovany. Tempo feci
pomalé, dysartrie. Terapie probihd v télocvicné, pacient zvlada presun z mechanického

voziku do stoje bez pomoci, celou dobu se pfidrzuje zebfin.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Protazeni zkracenych svalt

- Obnoveni kloubni viile v kloubech s patologickymi bariérami

- Zvyseni a udrzeni kloubni pohyblivosti

- Posileni svalil pravostrannych koncetin

- Stabilizace trupu

- Uprava dechového stereotypu, zlepseni dychéni

- Vertikalizace do stoje a nacvik chiize v nizkém c¢tytbodovém krokovacim

choditku

- Autoterapi
Navrh terapie:

- Protazeni zkracenych a spastickych svali HKK a DKK

- Mobilizace perifernich kloubti DKK

- Aktivni pohyby

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky

- Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik btiSniho dychani

- Vertikalizace a nacvik chlize

- Instruktaz k autoterapii
Provedeni:

1. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali HKK a DKK
Protazeni zkracenych svali HKK — mm. pectorali majores, mm. pectorali minorek.
Protazeni zkracenych svali DKK — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kyc¢elniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,
vSe bilateraln¢). Protazeni spastického m. triceps surae bilateralné na Sikmé ploSiné a
protazeni m. rectus femoris vpravo — vleZe na bfise, flexe v kolennim kloubu — pfitazeni

paty k hyzdim pomalym pasivnim pohybem.
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2. Mobilizace perifernich kloubii PHK
Mobilizace IP a MCP kloubii na PHK dorzo-palmérné a laterolaterarné, dorzalni vé&jif,
palmarni vé&jif, posun mediokarpalniho kloubu palmarné, posun radiokarpalniho kloubu

dorzalné.

3. Individualni LTV
Aktivni cviceni - plantdrni a dorzélni flexe v hlezennich kloubech, krouzeni
V hlezennich kloubech, izometrické cvi¢eni m. quadriceps femoris a m. gluteus
maximus. Flexe v kolennich a kyc¢elnich kloubech s vyuzitim overballu mezi koleny,
nasledné ,,bridging™.

4. Cviceni na NFP - PNF dle Kabata — aplikované techniky
Elevace panve - posilovani technikou pomaly zvrat a opakované kontrakce. Stabilizace

ve vzptimeném kleku. Stabilizace na piedlokti a kolenou. Stabilizace v lehu na boku.
* Provddeéno dle instrukci supervizora praxe

5. Respira¢ni fyzioterapie vleZe na zadech
Lokalizované dychani do bfiSni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni. Nejprve

lokalizujeme dychani pomoci terapeutovych rukou, nasledné pomoci rukou pacienta.

6. Vertikalizace a nacvik chiize
Nacvik piechodu ze stoje do kleku a z kleku do stoje u Zebtin. Nacvik tfidobé chlize

V nizkém Ctyfbodovém krokovacim choditku cca 40 metrt.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovéan k aktivnimu cviceni v leZe na lizku - plantarni a dorzélni flexe
V hlezennich kloubech, krouZeni v hlezennich kloubech, izometrické cviceni m.
quadriceps femoris a m. gluteus maximus. Dale byl zainstruovany k protazeni m. rectus

femoris vpravo, pfitazenim paty k hyzdim v leze na btiSe, po dobu 10 minut.

Vysledek:
subj.: Pacient v dobré naladé, neudava zadnou bolest.

obj.: Doslo k protazeni zkracenych svali na HKK i DKK. Byla obnovena kloubni ville
v IP a MCP kloubech PHK kloubech. Béhem cviceni PNF — aplikované techniky,
pacient spolupracovat a porozumél vSem povelim. Nacvik ptrechodu ze stoje do kleku a
z kleku do stoje prob¢hl bez problému, pacient tyto presuny zvlada bez dopomoci druhé

osoby, pouze se pfidrzuje zebfin. Pfi chizi pretrvava vyrazna dysmetrie DKK,
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nestabilita, proto je nutna dopomoc druhé osoby jako prevence padu. Béhem chtize cca
po 20 metrech pfitomny klonus m. triceps surae vpravo, nutnost piestdvky béhem
chiize. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale prob¢hla kontrola autoterapie z 20.1.

2015, pii které bylo vSe v poradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 4 (22. 1. 2015)
subj.: Pacient se citi dobfe, spanek byl klidny, veskeré bolesti neguje.

obj.: Pacient je vesely, ochotny spolupracovat, orientovan mistem, ¢asem, osobou.
Ptitomna dysartrie Terapie probihd na rehabilitatnim lehéatku. Pacient zvlada pfesun
z mechanického voziku na lehatko sdm, neni nutnd dopomoc. Obnoveni hypertonu m.
trapezius a m. levator scapulac. Kloubni vile kromé Lisfrankova kloubu DKK bez
patologické bariéry. Vertikalizace do sedu samostatné, sed stabilnéjsi, pti chiizi nutné

nizké ¢tytbodové krokovaci choditko a dopomoc druhé osoby jako prevence padu.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych m. trapezius a m levator scapulae bilaterdlné, m.
sternocleidomastoideus bilateralné

- Obnoveni kloubni viile v Lisfrankové kloubu bilateralné

- Protazeni zkracenych svalit DKK

- Uprava dechového stereotypu

- Protazeni svali DKK

- ZlepSeni koordinace a rovnovahy

- ZlepSeni taxe

- Nécvik chlize

- Autoterapie

Navrh terapie:

- Techniky meékkych tkani m. trapezius et levator scapulae, m.
sternocleidomastoideus bilateralné

- Mobilizace Lisfrankova kloubu bilateralné

- ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK

- Respiracni fyzioterapie - lokalizované dychani, nacvik btiSniho dychani

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PDK

- Senzomotoricka stimulace
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- Nécvik taxe
- Naécvik chlize
- Instruktaz k autoterrapii
Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Mickovani (vsed¢) oblasti kréni a hrudni pateie pro uvolnéni podkozi a snizeni napéti.
Metoda PIR m. trapezius a m. levator scapulae , m. sternocleidomastoideus bilateralné.
2. Mobilizace Lisfrankova kloubu bilateralné
Mobilizace chodidel — Lisfrankiv kloub (dorzalni posun, dorzoplantarni posun, rotace).
3. Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protazeni zkracenych svali DKK, m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vSe bilateraln¢).
Protazeni spastického m. triceps surae bilateralné na Sikmé plosiné po dobu 10 minut.
4. Respiracni fyzioterapie
Lokalizované dychani bfisni, dolni hrudni a stfedni hrudni, s diirazem na pravou stranu.
Nécvik brani¢niho dychani.
5. Cviceni na NFP - PNF dle Kabata PDK
Protazeni technikou pomaly zvrat — vydrz — relaxace, II. diagonala extencni vzorec —

varianta s flexi kolene. Protazeni spastického m. rectus femoris.

6. Senzomotoricka stimulace
Mobilizace nohy bilateralné - plantarni a dorzalni véjit jako ,,pfiprava terénu®.

Nacvik tifibodové opory bilateralné — pacient sedi.

7. Nacvik taxe
Nacvik presného a cileného pohybu bez kontroly zraku levou horni koncetinou (vsed¢).
Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — tsta. Nacvik pfesného a cileného pohybu bez
kontroly zraku levou dolni koncetinou (vleze na zadech). Pohyby pata — koleno, pata —
nart druhé nohy. Nacvik ptesného cileného pohybu s kontrolou zraku — pacient se snazi

zacilit pohyb na urcitou véc.

8. Vertikalizace a nacvik chiize
Nécvik stabilniho sedu — pfenaseni vahy, dynamickd stabilizace, nacvik vstavani ze
sedu do stoje s oporou nizké ¢tyibodovi krokovaci choditko. Nacvik chuize, korekce

patologického stereotypu chtize, pacient usel cca 50 metrd, pii chiizi byl pfitomny
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klonus m. triceps surae vpravo, ktery vymizel béhem prestavky v chiizi.
9. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k metod¢ PIR cilenou na m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralné.

Vysledek:

subj.:Pacient se citi stabiln&jsi a v lepsi kondici.

obj.: Doslo kuvolnéni hypertonu m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.
Podatfilo se uvolnit ¢astecné napéti m. sternocleidomstoideus bilateralné. Doslo
k protazeni zkracenych svalt DKK. Kloubni viile obnovena v Lisfrankové kloubu LDK,
PDK zistava patologicka bariéra ve sméru rotace. P¥i nacviku tiibodové opory Si
pacient vedl dobie a pochopil, jaké pohyby mé provadét. Provadény pohyb nevyvoldval
spasticitu. Sed se zda byt stabilnéjsi, vstavani do stoje zvlada sam s oporou o nizké
¢tytbodové krokovaci choditko. Pti chiizi stadle nutna dopomoc jako prevence padu.
Stéale pfitomna vyrazna dysmetrie DKK, zejména PDK. Pacient zvladl ujit cca 50 metra.
Pti chlizi byl ptitomny klonus m. triceps surae vpravo, ktery vymizel béhem piestavky
v chlizi. Béhem nacviku taxe pretrvava ataxie a vyraznd hypermetrie 1 pfi cviceni
s kontrolou zraku. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale prob&hla kontrola

autoterapie z 21.1. 2015, pfi které bylo vSe v pofadku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 5 (23. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, spal klidné, bolesti neudava.

obj.: Pacient je ochotny spolupracovat, je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie
prob&hla v télocviéneé, pacient zvladd pfesun z mechanického voziku do stoje bez
pomoci, celou dobu se pfidrzuje zebtin. Piechod ze stoje do kleku a nasledné do lehu na
zinénku pacient zvlada sdm bez dopomoci. Pietrvava zkraceni svaliit DKK. Kloubni viile
akralnich kloubli hornich i1 dolnich koncetin bez patologické bariéry, stale pfitomno

zvySené napéti m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Uvolnéni hypertonickych svalti — m. trapezius, m. levator scapulae
- Protazeni zkracenych svali DKK

- Posileni DKK a trupu, zvySeni kondice
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- Stabilizace trupu
- Zlepseni tchopi, jemné motoriky a funk¢énosti ruky
- ZlepSeni taxe a presnych cilenych pohybu
- Zlepseni koordinace a pohybu v prostoru
- Autoterapie
Navrh terapie.:

- Techniky mékkych tkani — m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné
- Protazeni zkracenych a spastickych svala DKK
- LTV —posilovani DKK a trupu, kondi¢ni cvic¢eni
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
- Nacvik uchopti
- Nacvik taxe
- Senzomotoricka stimulace
- Instruktaz k autoterapii
Pribéh terapie:
1. Techniky mékkych tkani

Metoda PIR m. trapezius a m. levator scapulae bilaterdlné. Metoda PIR m. pronator

teres vpravo.

2. Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protaZeni zkracenych svali DKK — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vse bilateralné).
ProtaZeni spastického m. rectus femoris vpravo — vleZze na bfiSe, flexe v kolennim
Kloubu — pfitazeni paty k hyzdim pomalym pasivnim pohybem.
Protazeni spastického m. triceps surae na Sikmé plosin€ po dobu 10 minut.

3. LTV - posilovani pravostrannych koncetin a trupu
Posilovani vleze na zadech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktorti kycelniho kloubu, nasledné

,bridging* s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby.

Posilovani DKK ve stoje (pacient stoji ¢elem k zebtinam, kterych se ptfidrzuje) - stiidani
stoje na Spickach a na patach, prendsSeni vahy z levé nohy na pravou, mirné podiepy,

stfidava flexe v kolennich kloubech.
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4. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Stabilizace na predlokti a kolenou, stabilizace na rukou a koulenou, stabilizace trupu
V leze na boku, nacvik piechodu z kleku do stoje u zebiin.
* Provadeno dle instrukci supervizora praxe
5. Nacvik jemné motoriky (ichopii) a zlepSeni funkénosti ruky
Pacient lezi na zinénce, stfidavé zkousi Spetku, pinzetovy uchop, Stipec a laterdlni

uchop.

6. Nacvik taxe
Nécvik presného a cileného pohybu bez kontroly zraku horni koncetinou (vleze na
zadech). Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — usta. Nacvik piesného a cileného
pohybu bez kontroly zraku dolni konéetinou (vleze na zadech). Pohyby pata — koleno,
pata — nart druhé nohy. Cilené pohyby s kontrolou zraku (pf. dotknéte se prostiredku mé
dlan¢ apod.)

7. Senzomotoricka stimulace

Nacvik korigovaného stoje s oporou o Zebfiny.

8. Instruktaz k autoterapii
Pacient instruovdn k autoterapii jemné motoriky. V leze na luzku, stfidavé zkousi

Spetku, pinzetovy uchop, Stipec a lateralni tichop.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobfe, pfipada si siln¢jsi a stabilnéjsi pii pohybu.

obj.: Pfi terapii do§lo k uvolnéni m. trapezius a m. levator scapulae bilateraln¢. Jemné
uchopy pacient zvlada celkem bez problému. Taxe stale vyrazné neptesnd. Pti cvieni u
zebfin se pacient snazi pridrZovat jenom lehce, ale je stale vyrazné nestabilni. Nacvik
korigovaného stoje pacient zvlada, ale je potfeba ho stidle opravovat. Pacient byl
instruovan k autoterapii, dale prob&hla kontrola autoterapie z predeslych dni. Bylo
zjisténo nespravné provedeni metody PIR na m. trapezius a m. levator scapulae

bilateralné, provedena reedukace.
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TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 6 (26. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobie, spanek byl klidny a na cviceni se t&si.

obj.: Pacient je ochotny spolupracovat, je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie
probéhla na rehabilitacnim lehatku, pacient zvlada pfesun z mechanického voziku na
lehatko bez obtizi a bez pomoci. Celkové se zda byt v lepsi kondici. Dysartrie, ataxie a

hypermetrie pfetrvava. Zkraceni svaltt DKK pfitomno.

Cil dnesni terapeuticke jednotky

- Uvolnéni krénich facii, fascii C/Th prechodu a thorakodorzélni fascie
- Protazeni zkracenych svalit DKK

- Posileni svali PHK

- Zlepseni cilenych pohybtit HKK

- Posileni svaliit HKK a DKK, svalstva trupu a zvyseni kondice

- Nacvik chtize

- Autoterapie

Navrh terapie:
- Techniky mékkych tkadni — protazeni krénich fascii a fascii C/Th a

thorakodorzalni fascie
- Pasivni protazeni zkracenych svali DKK
- Nécvik taxe a cilenych pohybli HKK
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PHK
- LTV —kondi¢ni, posilovaci
- Nacvik chtize
- Instruktdz k autoterapii
Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Uvolnéni fascii v oblasti krku, C/Th ptechodu a thorakodorzalni fascie kranialn¢ dle

Lewita.

2. Pasivni protazeni DKK
Pasivni protazeni svali DKK— m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,

vSe bilateraln¢).
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3. Nacvik taxe a cilenych pohybi
Nécvik presného a cileného pohybu bez kontroly zraku hornimi koncetinami (vsedg¢).
Pohyby ruka — nos, ruka — ucho, ruka — usta. Nacvik pfesného a cileného pohybu
hornimi konc¢etinami s kontrolou zraku — pacient provadél zadany tkol napt. dotknout

se terapeutovi dlané.

4. Cvi¢eni na NFP — matoda PNF dle Kabata na PHK
Posilovani technikou pomaly zvrat — vydrz, 1. diagonala exten¢ni vzorec — varianta
s extenzi loketniho kloubu. Posileni extenzora prstt.

5. LTV kondi¢ni, posilovaci
Posilovani vleze na zadech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktori kycelniho kloubu, nasledné

,,bridging* s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby.

Posilovani v leze na bfiSe — stiidava flexe v kolennich kloubech, stfidava extenze

Vv kloubech ky¢elnich.
Aktivni pohyby pravého piedlokti — pronace, supinace.

6. Nacvik chiize
Nécvik chiize v nizkém ctyibodovém krokovacim choditku, korekce patologického
stereotypu chiize, pacient uSel cca 40 metrti. Nacvik spravného ndkroku ve stoje
S nizkym ¢Etytbodovym krokovacim choditkem. Pfi chiizi byl pfitomny klonus m. triceps

surae vpravo, ktery vymizel béhem prestavky v chiizi.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovéan k nacviku cilenych pohybil s kontrolou zraku, snazi zacilit pohyb

horni koncetiny do urcitého mista.

Vysledek:

subj.: Pacient je unaveny, ale citi se dobie. Pii chlizi se citi jist&jsi a stabilngjsi.

obj.: Podafilo se uvolnit kréni fascii, fascii C/Th piechodu a thorakodorzalni fascii
smérem kranialnim. U pacienta doSlo k mirnému protaZeni svalit DKK. Pfi taxi neustéle
vyraznd hypermetrie. Pfi cvi€eni na NFP pacient chapal povely a spolupracoval. Pfi
nacviku chtize pacient usel cca 40 metri v nizkém ¢tyftbodovém krokovacim choditku
s dopomoci, kvili riziku padu. Stdle pretrvava vyraznad dysmetrie DKK, zejména na

pravé stran¢ a klonus m. triceps surae vpravo, ktery vymizel béhem piestavky v chuizi.
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Pacient byl instruovan k autoterapii, dale byla provedena kontrola autoterapie z 25.1.

2015, pfti které bylo vSe v potradku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 7 (27. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobie. Bolesti neguje. Udava vétsi stabilitu a jistotu pii chizi.

obj.: Pacient v dobrém psychickém stavu, ochotny spolupracovat, orientovany mistem,
¢asem 1 osobou. Terapie se uskutecnila v télocvicné. Pfesuny z mechanického voziku do
stoje s drzenim o zebiiny zvlada sam, taktéz piesun ze stoje pies klek do lehu na zadech
zvlada sam. Pfi chlizi potfeba dopomoc druhé osoby, kviili riziku padu. Kréni fascie,
C/Th fascie jsou volné, pretrvava patologicka bariéra u thorakodorzalni fascie. Taxe

neustale s vyraznou hypermetrii.

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky:

- Pasivni pohyby s vyuzitim antispastickych vzorci na HKK
- Protazeni zkracenych svall a protazeni spastickych svali
- Stabilizace trupu
- Uprava dechového stereotypu, zlepseni dychani
- Vertikalizace do stoje a ndcvik chlze v nizkém Cctyitbodovém krokovacim
choditku
- Posileni bfi$niho a glutedlniho svalstva
- Autoterapie
Navrh terapie:
- Individuélni LTV v leZe na zaddech
- ProtaZeni svali DKK
- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
- Respiracni fyzioterapie
- LTV posilovani btisniho a glutedlniho svalstva
- Vertikalizace a nacvik chlize

- Instruktdz k autoterapii
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Provedeni:

1. Individudlni LTV v leZe na zadech
Pasivni pohyby s vyuzitim antispastickych vzorcti na HKK vleze na zinénce - palmarni
a dorzalni flexe v zapésti pomalym plynulym pohybem, flexe a extenze v loketnim
kloubu pomalym plynulym pohybem, v ramennim kloubu flexe, abdukce, horizontalni
addukce, vnitini a zevni rotace pomalym plynulym pohybem (pohyby provedeny
nejprve pasivng, poté aktivné). Pasivni pohyby a aktivni pohyby DKK vleZe na luzku —
flexe, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace v kycelnim kloubu pomalym plynulym
pohybem, pasivné a poté aktivné.

2. Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK
Pasivni protaZeni zkracenych svalli — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu,
flexory kycelniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno
terapeutem, vse bilateralng).
Protazeni spastického m. triceps surae bilateralné na Sikmé plosin€ po dobu 10 minut.
Protazeni spastického m. rectus femoris vpravo — vleze na biiSe, flexe v kolennim
Kloubu — pfitazeni paty k hyzdim pomalym pasivnim pohybem.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Elevace panve - posilovani technikou pomaly zvrat a opakované kontrakce. Stabilizace

ve vzpiimeném kleku. Stabilizace na pfedlokti a kolenou. Stabilizace v lehu na boku.
* Provddeéno dle instrukci supervizora praxe

4. Respiracni fyzioterapie
Lokalizované dychani do biiSni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni. Nejprve

lokalizujeme dychéni pomoci terapeutovych rukou, nasledn€ pomoci rukou pacienta.

5. LTV posilovani biiSniho a glutealniho svalstva
Pacient lezi na zadech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin K trupu, stfidavé prava a leva s vydechem.
Pacient lezi na zadech — flexe trupu po horni okraj lopatek s vydechem pii
flektovanych DKK v ky¢elnich a kolennich kloubech.
,,Bridging® s izometrii m. gluteus maximus v nejvyssi poloze.

6. Vertikalizace a nacvik chiize
Nécvik prechodu ze stoje do kleku a z kleku do stoje u Zebtin. Nacvik tfidobé chiize
V nizkém ctytbodovém krokovacim choditku cca 40 metrd, pfitomny klonus m. triceps

Surae vpravo.
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7. Instruktaz k autoterapiii
Pacient byl instruovan k autoterapii lokalizovaného dychani do bfisni oblasti, oblasti

dolni a stfedni hrudni s diirazem na pravou polovinu.

Vysledek:

subj.: Pacient se citi pfi chiizi stabilné&ji, bolesti neudava

obj.: Doslo k mirnému protazeni a posileni DKK, pacient zvlada cviky na stabilizaci
trupu na NFP metodou dle Kabata — aplikované techniky. Taktéz zvlada dychani do
bticha. Pacient byl taktéz zainstruovany k autoterapii. Pfi chiizi je stadle nutnd dopomoc
jako prevence padu, usel cca 40 metr, pfitomen klonus m. triceps surae vpravo. Pacient
byl lehce unaveny, zvySena potivost po chlizi. Pacient byl instruovan k autoterapii, dale
byla provedena kontrola ptfedeslych cvika k autoterapii, pacient nespravné provadél

autoterapii spastickych svali, provedena reedukace.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 8 (28. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobie, lehce unavené, zadné bolesti neudava.

obj.: Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie probéhla na rehabilitacnim
luzku. Zvysené napéti m. trapezius a m. levator scapulae bilateraln€. Pti chlizi je pacient
viditeln¢ jist€jsi, pfesuny z mechanického voziku na lehatko a zpét zvlada bez

dopomoci.

Cil dnesni terapeuticke jednotky

- Uvolnéni hypertonickych svali — m. trapezius a m. levator scapulae

- Posileni svali DKK

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — posileni m. serratus anterior
- Reedukace sedu, nacvik stability sedu

- Zlepseni dechového stereotypu

- Reedukace chiize, zlepSeni stability

- Autoterapie

Navrh terapie:
- Techniky mekkych tkani - m. trapezius a m. levator scapulae

- LTV - aktivni cviceni DKK
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- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — anteriorni elevace lopatky
- Korigovany sed, nacvik stability sedu, vertikalizace ze sedu do stoje

- Respiracni fyzioterapie

- Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy, chiize

- Instruktaz k autoterapii

Provedeni:
1. Techniky mékkych tkani
Mickovani v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae bilaterdlné. Metoda PIR s

protazenim na m. trapezius a m. levator scapulae.

2. LTV - posileni svali DKK
Pacient lezi na zddech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin k trupu, stfidavé prava a leva s vydechem.
Posilovani lezi na zadech — overball pod kolenim kloubem — izometrie m. quadriceps
femoris, overball mezi koleny — izometrie adduktori kycelniho kloubu, nasledné
,,bridging® s overballem mezi flektovanymi kolennimi klouby:.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — anteriorni elevace lopatky
Posileni m. serratus anterior technikou opakované kontrakce, anteriorni elevace lopatky.

4. Reedukace sedu, nacvik stability sedu, vertikalizace ze sedu do stoje
Nécvik korigovaného sedu. PfendSeni vahy, dynamickd stabilizace, nacvik vstavani ze
sedu do stoje s oporou nizké ¢tytbodovi krokovaci choditko.

5. Respiracni fyzioterapie

Lokalizované dychani bfisni, dolni hrudni a stfedni hrudni. Nacvik brani¢niho dychani.

6. Senzomotoricka stimulace
Mobilizace nohy bilaterdln¢ - plantarni a dorzalni v¢jit jako ,,pfiprava terénu®.
Nacvik ttibodové opory bilateralné — pacient sedi. Nacvik chlize v nizkém ctyfbodovém
krokovacim choditku, korekce patologického stereotypu chiize, pacient usel cca 50
metrti. Nacvik spradvného nakroku ve stoje snizkym ctytbodovym krokovacim

choditkem.

7. Instruktaz k autoterapii
Pacient byl instruovan k ndcviku malé nohy. Dale piedvedl protahovéani spastickych

svalu.
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Vysledek:

subj.: Pacient je lehce unaveny, bolesti neudava.

obj.: Podafilo se uvolnit napéti v mékkych tkanich v oblasti m. trapezius a m. levator
scapulae. Cviceni v sedu pacient zvlada bez problémi. Vstavani ze sedu do stoje
soporou o nizké c¢tyfbodové krokovaci choditko zvlada taktéz bez obtizi. Nacvik
tiibodové opory pacient zvladda, zainstruovdn k autoterapii, pohyb nevyvolava

spasticitu. Dale prob¢&hla kontrola autoterapie lokalizovaného dychani, vse v pofadku.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 9 (29. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi 1épe, spanek byl klidny, celkové se citi jistejsi pii chizi.

obj.: Pacient je v dobré naladé, orientovan mistem, ¢asem i osobou. Terapie probéhla
Vv t€locviéné. Zvysené napéti v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae se znovu
neobjevilo. Podafilo se lehce zvysit rozsah pohybu PHK — supinace ptedlokti. Chuize je
stabilngjsi, avSak stale je potieba dopomoc terapeuta, jako prevence padu. Pohyby

Vv prostoru a koordinace koncetin zlepSena, stoj je stabilngjsi.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Protazeni svali DKK

- Cviceni na NFP — matoda dle Kabata na PHK, m. serratus anterior
- Stabilizace trupu

- Nacvik lokalizovaného dychani

- Zlepsent sily bfiSniho svalstva glutealniho svalstva

- Naécvik chlize

- Autoterapie

Navrh terapie:

- Protazeni zkracenych a spastickych svali DKK

- Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata PHK, m. serratus anterior
- Cviceni na NFP — matoda PNF dle Kabata — aplikované techniky

- Respiracni fyzioterapie

- LTV —posilovani bfiSniho a gluteélniho svalstva

- Nacvik chlize

- Instruktaz k autoterapii
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Provedeni:

1. ProtaZeni zkracenych a spastickych svali DKK
Protazeni zkracenych svalii — m. triceps surae, flexory kolenniho kloubu, flexory
kyc¢elniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis (provadéno terapeutem,
vSe bilateraln¢).

Protazeni m. triceps surae bilateraln¢ na Sikmé plosiné€ po dobu 10 minut.
Protazeni m. rectus femoris — vleZe na bfiSe, flexe v kolennim kloubu — pfitazeni paty
k hyzdim pomalym pasivnim pohybem.

2. Cvifeni na NFP — metoda PNF dle Kabata na PHK, m. serratus anterior
Posilovani technikou pomaly zvrat, 1. diagonala exten¢ni vzorec — varianta s extenzi
loketniho kloubu. Posileni extenzort prsti.

Posileni m. serratus anterior technikou opakované kontrakce, anteriorni elevace lopatky.

3. Cviceni na NFP — metoda PNF dle Kabata — aplikované techniky
Stabilizace na predlokti a kolenou, stabilizace na rukou a kolenou, stabilizace trupu
Vv leze na boku, nacvik piechodu z kleku do stoje u Zebtin.

* Provddeéno dle instrukci supervizora praxe

4. Respiracni fyzioterapie

Lokalizované¢ dychani do biisni oblasti, oblasti dolni a stfedni hrudni. Nejprve

lokalizujeme dychéni pomoci terapeutovych rukou, nasledn€ pomoci rukou pacienta.
5. LTV - posilovani briSniho a glutealniho svalstva

Pacient lezi na zaddech — pfitahovani (flektovani v kolennim a kycelnim kloubu)
dolnich koncetin k trupu, stfidavé prava a leva s vydechem.

Pacient lezi na zddech — flexe trupu po horni okraj lopatek s vydechem pfi
flektovanych DKK v ky¢elnich a kolennich kloubech.

,,Bridging® s izometrii m. gluteus maximus v nejvyssi poloze.

6. Nacvik chuze

Nécvik chiize v nizkém ctyftbodovém krokovacim choditku, korekce patologického
stereotypu chtize, pacient usel cca 50 metri, pfitomny klonus m. triceps surae vpravo.

Nacvik spravného nakroku ve stoje s nizkym ¢tyfbodovym krokovacim choditkem.
7. Instruktaz k autoterapii

S pacientem byly zopakovany vsechny autoterapie z predeslych dni. Provedena korekce
chyb.
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Vysledek:

subj.: Pacient se citi dobfe, je v dobrém psychickém rozpolozeni.

obj.: Celkova kondice pacienta velmi zlepSena. Doslo k protazeni DKK, dale zlepSena
stabilita trupu. Pfi chlizi neustdle nutné nizké ctyfbodové krokovaci choditko a
dopomoc terapeuta, jako prevence padu. Pfi chiizi je stile pfitomnd vyraznd dysmetrie
DKK, klonus m. triceps surae vpravo a patologicky stereotyp chlize. Pacientovi byly

pfipomenuty piedeslé autoterapie, provedena korekce chyb.

TERAPEUTICKA JEDNOTKA C. 10 (30. 1. 2015)

subj.: Pacient se citi dobfe, spal klidn€, neudava zadnou bolest.

obj.: Pacient je v dobré naladé¢, orientovana mistem, ¢asem i osobou. Chiize je stale
nestabilni, nutnd dopomoc druhé osoby (prevence padu). Pohyby v prostoru a

koordinace koncetin lehce zlepseny. Celkova kondice a svalova sila zlepSeny.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

- Provedeni vystupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

1. Provedeni vystupniho kineziologického rozboru — viz niZe

Vysledek:
Vystupni kineziologicky rozbor byl uspé$né proveden, pacient spolupracoval a vyhoveél

vSem pokyniim.
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3.11 Vystupni kineziologicky rozbor
30. 1. 2015 10:00 hodin

Status praesens:

subjektivne:
Pacient se citi dobfe, v dobré nalad¢, veskeré bolesti neguje. Pii chlizi v nizkém

¢tytbodovém choditku se citi jisté;si.

objektivne:

Pacient se spastickou kvadruparézou s pirevahou vpravo z divodu difizniho axondlniho
poranéni mozku ze dne 19. 12. 2009. Je orientovdn mistem, Casem 1 osobou.
Komunikuje a spolupracuje, bez fatické poruchy. Ma dysartrii, tempo feci je pomalejsi.
Pacient neni samostatné chodici, chodi s dopomoci v nizkém ctyfbodovém krokovacim
choditku, samostatné se pohybuje v mechanickém voziku. Mobilita na 1tizku dobra, sed
zvladd bez dopomoci, presuny na vozik zvladd bez problémi. Pacient md nadvahu,
somatotyp dle Sheldona - endomorf. Dychani je ¢isté a klidné. Dominantni horni

koncetina je prava.

Vyska: 175cm

Vaha: 94kg

BMI: 30,69 (obezita 1. stupn¢)
TF: 74 tept/min

DF: 16 dechli/min

Pomiicky: mechanicky vozik, nizké ¢tytbodové krokovaci choditko.

Vysetreni stoje aspekei:
P11 vySetfeni stoje stal pacient s oporou o nizké ¢tyfbodové krokovaci choditko, kterého

se po celou dobu vySetfeni pridrzoval.

Zezadu:

Stojnéd baze Sirokd, vaha vice na levé dolni konceting, paty kulaté, Achillovy Slachy
symetrické, hlezenni klouby valgozni postaveni, kontura lytek symetrickd, podkolenni
ryhy asymetrické — prava vyse, kolenni klouby lehce valgozni, tajle v oblasti adduktorii
kycelniho kloubu symetrické, subglutealni ryhy symetrické, zalomeni v oblasti Th/L
pfechodu, thorakobrachialni trojahelniky symetrické, panev v nulovém postaveni, prava

lopatka vys nez leva, pravé rameno vys nez levé, lehky tklon hlavy vlevo.
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Zepredu:

Stojnd baze Siroka, vaha vice na levé dolni konceting, podélné i piicné klenby
fyziologické, hlezenni klouby ve valgéoznim postaveni, kolenni klouby lehce valgdzni,
prominujici bfisni sténa, umbillicus ve stfedu, thorakobrachialni trojuhelniky
symetrické, prsni bradavky ve stejné vysce, prava klavikula vys nez leva, pravé rameno

vys nez levé, lehky uklon hlavy vlevo.

Z levého boku:
Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v ose, panev v nulovém postaveni, trup v mirném
predklonu, prominence bfi$ni stény, bederni patet oplostela, zalomeni v Th/L pfechodu,

hyperkyf6za hrudni patete, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném piedsunu.

Z pravého boku:
Hlezenni kloub v ose, kolenni kloub v ose, panev v nulovém postaveni, trup v mirném
predklonu, prominence bfi$ni stény, bederni patei oplostéla, zalomeni v Th/L ptechodu,

hyperkyf6za hrudni patete, ramena ve vyrazné protrakci, hlava ve vyrazném piedsunu.

Vysetreni sedu aspekci

Pacient sedi sdm bez dopomoci, ploska nohy v kontaktu s podlozkou. Baze nohou je
Siroké4 z diivodu udrzeni rovnovahy. Pacient se snazi udrzet ve vzptimené poloze, pravé
rameno vy$ nez levé. Hlava lehce rotovana a uklonéna vlevo. Panev v nulovém

postaveni. Horni koncetiny jsou volné podél téla, opird se dlanémi o lehatko.

VySetieni panve palpaci vySeti‘eno ve stoji s oporou:
Crista iliaca vy§ vpravo, spina iliaca anterior superior vys vpravo, spina iliaca posterior

superior vys$ vpravo. Sikma péanev.

VySetreni na dvou vahach:
Toto vySetfeni je pouze orientacni, pacient nebyl dostatecné stabilni, aby stal sam, proto

mél moznost drzet se zZebfin.

Anatomicka vaha: 93Kg
Vpravo: 43kg
Vlevo: 50kg

Bez patologického nélezu, rozdil hmotnosti mensi nez 10%.
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Zakladni modifikace stoje:
Modifikace stoje nelze vysetfit z divodu vyrazné nestability pacienta a riziku padu.

Neni schopen stat sdm bez drZeni.

Dynamické zkousky patere:
Flexe, extenze, lateroflexe patefe nelze vysetfit, kvili vyrazné nestabilité pacienta a

riziku padu.

Analyza chiize:

Chiize prosta:

Pacient je schopen chiize s vyuzitim nizkého ctytbodového krokovaciho choditka, chiize
je ttidoba (nizké ¢tytbodové krokovaci choditko — prava dolni koncetina — leva dolni
koncetina), s dopomoci druhé osoby. Pacient absolvoval dvouminutovy test chiize, pti
kterém mu byla zmétena vzdalenost kterou usel. Pacient zvladl ujit 7 metrt s vyuzitim
nizkého ctyfbodového krokovaciho choditka. Chilize velmi pomala. Pacient je celkové
nestabilni, ujde cca 50 metri. Typ chiize je dle Jandy proximalniho typu, vychazi tedy
prevazné z kycelnich kloubtli. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel,

viditelna vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Pfitomny klonus m. triceps surae vpravo.

Chiize modifikovana:

NevySetiovano kvili vyrazné nestabilité pacienta a riziku padu.

Vysetieni zakladnich hybnych stereotypii:
Extenze v kycelnim kloubu:
Prava dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, ddle m. gluteus

maximus a svaly paravertebralni.

Leva dolni koncetina - nejprve se aktivovaly ischiokruralni svaly, dale m. gluteus
maximus a svaly paravertebralni, pacient m¢l tendenci soucasné se zanoZenim provadét

abdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu.

Abdukcee v kycelnim kloubu:

Prava dolni koncetina - vyrazny tensorovy a quadratovy mechanismus, kdy dolni
koncetina jde nejprve do flexe se zevni rotaci v kyCelnim kloubu a az poté dochézi
k abdukci s elevaci panve.

Levé dolni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

73



Flexe trupu:
Pohyb zac¢ina predsunem hlavy, tedy nadmérnym zapojenim m. sternocleidomastoideus.
Dale pii flektovani trupu pfevazuje zapojeni m. iliopsoas, coZ se projevi zvednutim

DKK od podlozky.

Flexe sije:
Pacientovi se pii flexi Sije vyrazné¢ zapojuje m. sternocleidomastoideus a hluboké

flexory §ije se inhibuji. Pohyb se projevuje predsunem hlavy.

Abdukce ramenniho kloubu:

Leva horni koncetina - fyziologické provedeni pohybového vzoru.

Prava horni koncetina - vyrazné zapojeni m. trapezius, dale pacient provadi uklon trupu

na levou stranu.

Klik:
Pacient provedl modifikovany klik, vychozi poloha vzpor kle¢mo. Viditelna lehka

insuficience dolnich fixatort lopatek, zvlasté na pravé stran¢.

Vysetieni dechového stereotypu:
Pii naddechu se hrudnik lehce rozSifuje. Postaveni hrudniku je inspira¢ni. Pievazuje

horni hrudni typ dychani.

Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Kolare

Branicni test

Provedeni testu:

Pacient vsedé, snaha o vydechové postaveni hrudniku, palpace dorzolateralné pod
dolnimi Zebry, kdy pacient provadi protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Vysledek:

Pacient aktivuje velmi malou silou svaly proti naSemu odporu na lateralnich stranach
bfiSnich svall. Laterdlni rozSiteni hrudniku je minimalni, Zebra se pohybuji smérem

kranialnim.

Test nitrobrisniho tlaku

Provedeni testu:

Pacient vsed¢, palpace v oblasti krajiny tfiselni medidln¢ od spina iliaca anterior
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superior nad hlavici kycelnich kloubi pfi aktivaci bfiSni stény pacienta proti nasemu
tlaku.

Vysledek:

Prominence m. rectus abdominis, aktivita laterdlnich bfiSnich svali je minimalni,

hrudnik v inspira¢nim postaveni.

Antropometrie

Meéieni pomoci krejcovského centimetru.

Obvod hlavy: 59 cm
Rozpeéti pazi: 178 cm
Obvod hrudniku pres mezosternale:
- pfiinspiriu: 118 cm
- pfiexpiriu: 116 cm
Obvod hrudniku pres xifosternale:
- pfiinspiriu: 109 cm
- priexpiriu: 107 cm
Obvod bricha: 108 cm
Obvod pres trochantery major: 109 cm
Délkové a obvodové rozmery hornich koncetin: viz tabulky 22 a 23.

Délkové a obvodové rozmery dolnich koncetin: viz tabulky 24 a 25.

Tabulka 23 - Délkové rozméry hornich konéetin (vystupni vySetieni)

prava horni koncetina (cm) | leva horni konéetina (cm)
Délka horni koncetiny 72 72
PazZe a piedlokti 53 53
Paze 29 29
Piedlokti 29 29
Ruka 18 18
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Tabulka 24 - Obvodové rozméry hornich konéetin (vystupni vySeti-eni)

prava horni koncetina (cm)

leva horni kon¢etina (cm)

Relaxovana paze 33 36
Paze pri kontrakci svali 37 38
Loket 29 30
Predlokti 28 31
Zapésti 18 18
Pres hlavicky metakarpi 22 22

Tabulka 25 - Délkové rozméry dolnich koncéetin (vystupni vySeti-eni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni koncetina (cm)

Anatomicka délka 90 90
Funkéni délka 90 90
Stehno 51 51
Bérec 39 39
Noha 26 26

Tabulka 26 - Obvodové rozméry dolnich koncetin (vystupni vySeti‘eni)

prava dolni koncetina (cm)

leva dolni koncetina (cm)

Stehno 51 51
Kolenni kloub pies patelu 43 43
Pres tuberositas tibiae 39 38
Lytko 41 40
Hlezenni kloub 29 28
Pfes nart a patu 36 36
Ptes hlavicky metatarzi 26 26
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Rozsah kloubni pohyblivosti — Goniometrie dle Jandy
Aktivni 1 pasivni pohyby vySetieny za pouziti kovového dvouramenného goniometru,
pohyby drobnych kloubli ruky a nohy za pouziti prstového goniometru, zapis metodou

SFTR. Rozsahy pohybti jsou uvedeny ve stupnich v tabulkéach 26, 27 a 28.

Tabulka 27 - Rozsahy pohybi hornich kon¢etiny zaznamenané metodou SFTR (vystupni vySetieni)

Prava horni koncetina Leva horni koncetina
aktivni
pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb
pohyb
S 30-0-180 S 30-0-180 S 30-0-180 S 30- 0-180
F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-120
R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-80
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub T 65-0-85 T 60-0-85 T 85-0-85 T 85-0-85
S 75-0-80 S 70-0-80 S 75-0-80 S 75-0-80
Zapésti
F 15-0-30 F 15-0-25 F 15-0-30 F 15-0-25
Metakarpofalangové S 10-0-90 S 5-0-80 S 10-0-90 S5-0-85
klouby prsti F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30 F 30-0-30
Proximalni
S 0-0-90 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-90
meziflankové klouby
Distalni
S 0-0-80 S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-70
meziflankové klouby
S 5-0-30
S 5-0-35 S 5-0-30 S 5-0-30
Karpometakarpovy F 65-0-30
F 70-0-40 F 65-0-30 F 70-0-40 ]
kloub palce ) ) ) Opozice
Opozice Ocm Opozice Ocm Opozice Ocm
Ocm
Matakarpofalangovy
S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60
kloub palce
Interfalangovy kloub
S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80
palce
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Tabulka 28 - Rozsahy pohybii dolnich kon¢etin zaznamenané metodou SFTR (vystupni vySeti‘eni)

Prava dolni konc¢etina Leva dolni konc¢etina
. aktivni
pasivni pohyb | aktivni pohyb | pasivni pohyb
pohyb
S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70 S 15-0-70
Kyé¢elni kloub F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20 F 35-0-20
R 35-0-45 R 30-0-45 R 35-0-45 R 30-0-45
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130
S 30-0-45 S 25-0-40 S 35-0-45 S 25-0-40
Hlezenni kloub
T 20-0-40 T 20-0-30 T 25-0-35 T 25-0-30
S 40-0-45
Metatarzofalangové F 20.0-20 S 35-0-40 S 40-0-45 S 35-0-40
kouby prsti nohy F 20-0-20 F 20-0-15 F 20-0-15
Interfalangovy kloub
S 0-0-70 S 0-0-60 S 0-0-70 S0-0-60
palce nohy

Tabulka 29 - Rozsahy pohybi kréni a hrudni pateie zaznamenané metodou SFTR (vystupni

vySetieni)
S 45-0-45
Kréni pater F 40-0-40
T 60-0-60

F nelze vysetfit
Hrudni pater )
T nelze vySetfit
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VySetreni zkracenych svalii dle Jandy
Hodnoceni: 0 nejde o zkraceni, 1 malé zkraceni, 2 velké zkraceni

Hodnoty vySetienych zkracenych svala jsou uvedeny v tabulce 29.

Tabulka 30 - Hodnoty zkracenych svali dle Jandy (vystupni vySetieni)

Prava Leva
M. gastrocnemius 2 2
M. soleus 2 2
Flexory kycelniho kloubu
- m. iliopsoas 2 2
- m. rectus femoris 2 2
- m. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kyc¢elniho 1 1
kloubu
M. piriformis 1 2
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 2 2
M. pectoralis major
- horni vlikna 1 1
- dolni vlikna 1 1
- stiedni vlakna 1 1
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius 1 1
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VySetreni svalové sily orientacné

Hodnoceni:

Stupeini 5 vyjadiuje 100% svalové sily, testovan pohyb proti velkému odporu.

Stupeni 4 vyjadiuje 75% svalové sily, testovan pohyb proti odporu.

Stupent 4- vyjadiuje 60% svalové sily, testovan pohyb proti odporu, nezvladne
zopakovat.

Stupeini 3 vyjadiuje 50% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu proti gravitaci.
Stupeni 2 vyjadiuje 25% svalové sily, testovan pohyb provedeni pohybu s vylouc¢enim
gravitace.

Stupeni 1 vyjadiuje 10 % svalové sily, testovano palpacné ,,zasSkub® ve svalu.

Stupeni 0 vyjadiuje 0% svalové sily.
Hodnoty svalové sily vySetfovanych svall jsou uvedeny v tabulce 30.

Tabulka 31 - Hodnoty svalové sily orienta¢né (vystupni vySeti-eni)

Prava Leva

Mimické svalstvo 5 5
Flexe krku 5 5
Flexe trupu (i s rotaci) 4 4
Elevace panve 5 5
Addukce lopatek 4 4
Elevace lopatek 5 5
Abdukce lopatek 4 5
Flexe ramenniho kloubu 4 )
Extenze ramenniho kloubu 4 5
Abdukce ramenniho kloubu 4 5
Horizontalni addukce 5 5
Rotace (zevni, vniti‘ni) 4 4
Flexe loketniho kloubu 4 5
Extenze loketniho kloubu 4 4
Supinace a pronace A A
predlokti

Palmarni flexe zapésti 4 5
Dorzalni flexe zapésti 5 5
Ulnarni a radialni dukce

zapésti ° °
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Tabulka 32 - Hodnoty svalové sily orienta¢né (vystupni vySetieni)

Flexe prstii ruky 4- 5
Extenze prsti ruky 4- 5
Flexe v ky¢elnim kloubu 5 5
Extenze v ky¢elnim kloubu 4 5
Abdukce v ky¢elnim kloubu 4 5
Addukce v ky¢elnim kloubu 5 5
Rotace v kycelnim kloubu c .
(zevni, vnitini)

Flexe v kolennim Klubu 5 5
Extenze v kolennim kloubu 5 5
Plantarni flexe v hlezennim c .
kloubu

Dorzalni flexe v hlezennim 4 4
kloubu

Plantarni pronace 4 5
Flexe prstii nohy 4 5
Extenze prstii nohy 4 )

Neurologické vySetieni
Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje, poruchy védomi nejsou

pfitomné. Apraxie, alexie, akalkulie nejsou pfitomné. Ptitomna dysartrie.

Wsetreni hlavovych nervii:

I. n. olfactorius — bez patologického nalezu (pacient citi, rozpozna kavu, ¢aj apod.)

I1. n. opticus — bez patologického nalezu (rozsah zorného pole v poradku)

I1l. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — bez patologického nalezu
(bulby ve stfednim postaveni, pohyby o¢ima do vSech smérti a krajnich poloh, zornice
1zokorické, fotoreakce pfitomna a symetrickd)

V. n. trigeminus — senzitivita L., I1., ITI. vétve bez patologického nalezu

VII. n. facialis — horni i dolni vétev bez patologického nalezu

VIII. n. vestibulocochlearis — slysi dobie, vyrazné poruchy rovnovahy a nestabilita

IX. n. glossopharyngeus — s patologickym nalezem (pfitomna dysartrie, polykani

V normg)
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X. n. vagus — bez patologického nalezu

XI. n. accesorius — bez patologického nalezu (vySetfeno vsed¢ elevaci pletenct
ramennich, bilateralné symetrické)

XII. n. hypoglossus — s patologickym nalezem (plazi jazyk mirné doprava, pfitomna

dysartrie)

Horni koncetiny:
Povrchové citi:
Taktilni (C5, C6, C7, C8) — bilateraln¢ normostezie

Algické — bilateralné normostezie

Termické — bilateralné normostezie

Hluboke citi (testovano na akralnich ¢astech hornich koncetin):
Polohocit — bilateralné bez patologického nalezu

Pohybocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu

Dvoubodové diskriminace — bilateralné bez patologického nalezu

Stereognozie — bilateralné bez patologického nalezu

Myotaticke reflexy

Tabulka 33 - Vybavnost myotatickych reflexi na hornich kon¢etinach (vystupni vySetieni)

Prava Leva
Bicipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
Tricipitovy reflex hyperreflexie normoreflexie
Styloradialni reflex hyperreflexie normoreflexie
Reflex flexoru prsta hyperreflexie normoreflexie
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Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 34 - Vybavnost pyramidovych jevi zanikovych na hornich kondetinach (vystupni

vySetieni)
Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Hautant negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 35 - Vybavnost pyramidovych jevi iritaénich na hornich konéetinach (vystupni vySeti-eni)

Prava Leva
Hoffmann pozitivni negativni
Juster pozitivni negativni

Mozeckove funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateralné, vyrazna hypermetrie a nepfesnost

Diadochokinéza — patologicky nalez vpravo

Bficho:

Kozni reflexy:

Kozni reflexy epigastricky, mezogastricky a hypogastricky bilateralné
patologického nalezu.

Dolni koncetiny:

Povrchové citi:

Taktilni (L1, L2, L3, L4, LS5, S1, S2) — bilateraln€ normostezie

Algické — bilateralné normostezie

Termické — bilateralné normostezie
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Hluboké citi (testovano na akralnich ¢astech dolnich koncetin):

Polohocit — bilateralné bez patologického nalezu

Pohybocit — bilateraln¢ bez patologického nalezu

Dvoubodova diskriminace — bilateraln¢€ bez patologického nalezu

Myotatické reflexy

Tabulka 36 - Vybavnost myotatickych reflexii na dolnich konéetinach (vystupni vySetieni)

Prava

Leva

Patelarni reflex

hyperreflexie

normoreflexie

Reflex Achillovy Slachy

hyperreflexie

normoreflexie

Medioplantarni reflex

hyperreflexie

normoreflexie

Pyramidové jevy zanikové a iritacni

Tabulka 37 - Vybavnost pyramidovych jevi zanikovych na

dolnich kondetinach (vystupni

vySetieni)
Prava Leva
Mingazziny negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace pozitivni negativni

Tabulka 38 - Vybavnost pyramidovych jevi iritaénich na dolnich koncetinach (vystupni vySeti‘eni)

Prava Leva

extencni

Babinského priznak pozitivni negativni
Chadock pozitivni negativni
Oppenheim negativni negativni
Vitkiiv sumacni fenomén pozitivni negativni
flekcni

Zukovskij - Kornilov negativni negativni
Rossolimuyv reflex negativni negativni
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Mozeckové funkce:

Taxe — s patologickym nalezem bilateralné, vyrazna hypermetrie a nepiesnost.

VySetreni spasticity (podle Ashwortha)

U pacienta byla zaznamenana spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prsti vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. triceps surae bilateralné.
Dle Ashworthovy Skaly hodnotime stupném 2 - viz tabulka 37, tedy lehky vzestup

svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu.

Tabulka 39 - Modifikovana Ashworthova $kala spasticity (vystupni vySetieni)

skore | klinicky projev

1 zadny vzestup svalového tonu

2 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi pasivnim pohybu

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, 1ze jesté uvolnit

4 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

5 neni mozny pasivni pohyb

Vysetieni kloubni viile (podle Rychlikové a Lewita)

Horni koncetiny:

Interfalangové a metakarpofalangové klouby

P omezeni dorzo—palmarné¢ a latero-lateraln¢ v metakarpofalangovém kloubu 4 prstu.
L bez patologické bariéry vSemi sméry.

Zapesti

Bez patologické bariéry bilateralné

Hlavicka radia

Bez patologické bariéry bilateralné.

Loketni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.
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Ramenni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Akromioklavikularni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Sternoklavikularni

Bez patologické bariéry bilateralné.

Scapulothorakalni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné

Dolni koncetiny:

Interfalangové klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.
Metakarpofalangové klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.
Lisfrankuv kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.
Talokrurdlni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.
Hlavicka fibuly.

Bilateralné bez patologické bariéry.
Patela

Bilateraln¢ bez patologické bariéry bilateralné.
Kolenni kloub

Bez patologické bariéry bilateralné.

Kycelni klouby

Bez patologické bariéry bilateralné.
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VySetieni reflexnich zmén (podle Lewita)

Wsetieni kiize:

Kiize na hornich koncetinach je bilaterdlné dostatecné¢ hydratovand, teplota v normé,
palpacné nebolestiva. Kliize je bilaterdlné¢ volné¢ posunlivd vSemi sméry a ve vSech
oblastech (rameno, paze, predlokti, ruka).

Kize na dolnich koncetinach je bilateralné dostateéné hydratovana, teplota v normé,
palpacné nebolestiva. Kiize je zde bilateralné¢ volné posunliva ve vSech oblastech vSemi
smery.

V oblasti zad doSlo po dermografické zkousce (,prejeti nehtem pres zada
kraniokaudalng) k zacervenani v oblasti hrudni patefe. Posunlivost kize v oblasti zad

volna.

Wsetieni podkozi:

Pti provedeni Kiblerovy fasy je posunlivost omezend v oblasti bederni ¢asti patete,
kréni patefe a oblast patefe hrudni je volna.

Podkozi v oblasti hornich a dolnich koncetin palpacné volné.

Vysetieni fascii:

Kréni fascie a fascie C/Th pfechodu bilateralné bez patologické bariéry.
Fascie v oblasti hornich a dolnich konéetin jsou posunlivé bez patologické bariéry.

U hrudni a bederni fascie je bez patologické bariéry kaudalnim i kranidlnim smérem.
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Palpace svalii:
U nékterych svall palpujeme zvySeny svalovy tonus - viz tabulka 38.

Tabulka 40 - Svalovy tonus (vystupni vySeti‘eni)

Prava Leva
M. sternocleidomastoideus normotonus normotonus
Mm. scaleni hypertonus hypertonus
M. trapezius horni vlikna normotonus normotonus
M. trapezius sti‘edni a dolni vlakna normotonus normotonus
M. levator scapulae normotonus normotonus
Mm. rhomboideii normotonus normotonus
M. latissimus dorsi normotonus normotonus
M. deltoideus normotonus normotonus
M. biceps brachii hypertonus normotonus
M. triceps brachii normotonus normotonus
Flexory zapésti a prsti hypertonus normotonus
Extenzory zapésti a prsti normotonus normotonus
M. pectoralis major normotonus normotonus
M. pectoralis minor normotonus normotonus
M. rectus abdominis normotonus normotonus
Mm. obliquii interni et externi normotonus normotonus
Paravertebralni svaly normotonus hypertonus
M. quadratus lumborum normotonus normotonus
M. gluteus maximus normotonus normotonus
M. piriformis normotonus hypertonus
Ischiokruralni svaly normotonus normotonus
Adduktory kycelniho kloubu normotonus normotonus
M. tensor fasciae latae normotonus normotonus
M. iliopsoas hypertonus hypertonus
M. quadriceps femoris hypertonus hypertonus
M. triceps surae hypertonus hypertonus
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Vysetieni ichopu (dle Novaka)
Pacientova dominantni koncetina je prava.
Hodnoceni: 0 = neprovede, 1= provede neuplné, 2 = provede, 3= provede dobie - viz

tabulka 21.

Tabulka 41 - Hodnoceni tichopu dle Novaka (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina Leva horni koncetina

Jemna motorika

Stipec (biiskovy tichop) 3 3
Pinzetovy tichop 3 3
Spetka 3 3
Lateralni tichop 3 3
Hruba motorika

Silovy uchop 3 3
Kulovy uchop 3 3
Viélcovy uchop 3 3
Hacek 3 3

Specialni testy
C. Barthel Index (BI) zakladnich vsednich ¢innosti (ADL — Activity of daily living)

Piijem potravy a tekutin: 10 bodi, oblékani/svlékani: 5 bodii, koupani: 5 bodi, osobni
hygiena: 5 bodt, kontinence moci: 10 bodi, kontinence stolice: 10 bodi, pouziti WC:
10 bodd, presun lizko — zidle: 15 bodt, chiize po roving: 5 bodu, chiize po schodech: 5
bodu.

Celkové skore: 85 bodli — mirné nesobéstacny.,

d. Mini Mental State Examination

Orientace: 10 bodii, zapamatovani: 3 body, pozornost a poc€itani: 5 bodl, pamét a
vybavnost: 3 body, pojmenovani predméti: 2 body, opakovani 1 bod, tfistupniovy
piikaz: 3 body, ¢teni a plnéni piikazu: 1 bod, psani: 1 bod, obkreslovani 1 bod.

Celkové skore: 30 bodli — pasmo normalu.
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3.12 Zavér

Pacient se spastickou kvadruparézou s pievahou vpravo. Ochotny spolupracovat,
orientovany mistem, casem 1 osobou. Tempo feci pomalé, dysartrie.

K chtizi pacient vyuziva nizké ¢tyfbodové krokovaci choditko, se kterym ujde cca
50 metri pomalym tempem, je nutnd dopomoc jako prevence padu. Pacient je celkové
nestabilni. Typ chlze je dle Jandy proximdlniho typu, vychdzi tedy prevazné
Z kycelnich kloubti. Kroky pacienta jsou nestejné délky. Chybi odval chodidel, viditelna
vyrazna dysmetrie dolnich koncetin. Jinak se pohybuje na mechanickém voziku,

transfery z luzka na vozik a zpét zvlada samostatné.

Ve stoji ma pacient Sirokou bazi, vice vahy na levé dolni konceting, avSak
vySetfeni na dvou vahach nepoukazuje na patologii. Hlezenni a kolenni klouby jsou ve
valgoznim postaveni bilateralné. Bederni patet je oplostéla, vyrazné zalomeni
V thorakolumbélnim ptfechodu, hrudni patet je v hyperkyfotickém postaveni, trup je
v mirném predklonu, bfisni sténa vyrazné prominuje. Crista iliaca vy§ vpravo, spina
iliaca anterior superior vy§ vpravo, spina iliaca posterior superior vy§ vpravo. Sikma
panev. Ramena jsou tazena do protrakce a hlava je v pfedsunu. Pravé rameno je vys nez
levé, dale dochazi k lehkému tklonu hlavy vlevo. Stoj je celkové nestabilni, pacient se

vzdy musi pfidrZovat.

U pacienta byly zjiStény zkracené svaly na stupen 2.: m. triceps surae bilateraln¢,
m. iliopsoas bilateralné, m. rectus femoris bilaterdlné, paravertebralni svaly a m.
piriformis vlevo. Déle byly zjiStény zkracené svaly na stupen 1.: m. tensor fascie latae
bilateradln¢, flexory kolenniho kloubu bilaterdlng, adduktory kycelniho kloubu
bilateraln¢, m. quadratus lumborum bilateralné¢, m. pectoralis major bilateraln¢, m.
pectoralis minor bilaterdlné, m. levator scapulae bilateraln€, m. sternocleidomastoideus

bilateraln¢ a m. trapezius bilateralné.

Palpa¢né vySetien hypertonus v mm. scaleni bilateraln¢, m. biceps brachii vpravo,
flexory zapésti a prstd vpravo, paravertebrdlni svaly vlevo, m. piriformis vlevo, m.

iliopsoas bilateralné, m. quadriceps femoris bilateraln€ a m. triceps surae bilateraln¢.

Z neurologického hlediska je na pravé horni koncetiné hyperreflexie
Slachookosticovych reflexti, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a pozitivni
pyramidové jevy iritaéni — Juster a Hoffmann. Vyrazné poruSena je taxe bilateraln¢ a

diadochokinéza. Na pravé dolni koncetiné nachazime hyperreflexii Slachookosticovych
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reflexd, pozitivni zanikovy jev — fenomén retardace a poruchu taxe. Z iritacnich jevl je
pozitivni Babinského ptiznak, Chadockliv pfiznak a Vitkliv sumaéni fenomén. U
pacienta byla zjiSténa lehka spasticita m. biceps brachii a m. pronator teres vpravo,
flexory zapésti a prsti vpravo, m. rectus femoris vpravo a m. triceps surae bilateraln¢.
Patologicky nalez je zjistén taktéz u hlavovych nervi, konkrétné n. vestibulocochlearis
(porucha rovnovahy a nestabilita), n. glossopharyngeus (dysartrie) a n. hypoglossus

(jazyk plazi mirné doprava, dysartrie).

Rozsahy pohybi jsou u vétsiny kloubii fyziologické, omezena je pouze supinace
predlokti na pravé horni koncetin€. Svalova sila levostrannych koncetin téméf v normé,
u pravostrannych koncetin je lehce snizena svalova sila. Kloubni vile je nadale

omezena pouze v interfalangovém a metakarpofalangovém kloubu 4. prstu PHK.

Z pohybovych stereotypli je patologickd abdukce pravého kycelniho kloubu
S quadratovym a tensorovym mechanismem. Abdukce v pravém ramennim kloubu je
provadéna s elevaci ramene, zapojenim m. trapezius jako hlavnim iniciatorem pohybu a
s uklonem trupu na levou stranu. U flexe trupu dochdzi k vyraznému zapojeni m.
sternocleidomastoideus, ktery také prevazuje pii provadéni flexe krku, ¢imZz dochézi
k pfedsunu hlavy. Pii extenzi v kyCelnim kloubu dochazi nejprve k zapojeni
ischiokrurdlnich svalt, na levé stran¢ taktéz dochazi se souCasnym zanozenim
k obdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu. Pti provedeni modifikovaného kliku je
viditelna insuficience dolnich fixatorti lopatek. U pacienta pfevazuje horni hrudni
dychani, hrudnik se témét nerozsifuje. Pozitivni insuficience u brani¢niho testu a testu

nitrobfi$niho tlaku dle Kolafe.

Pii vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSténa omezend posunlivost

podkozi v oblasti bederni patete.

Dle MMSE je pacient v pasmu normalu, dle BI je lehce nesobéstacny.
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3.13 Zhodnoceni efektu terapie

V ramci komplexni rehabilitaéni péce podstoupil pacient s diagnézou difuzni
axondlni poranéni mozku dvou tydenni rehabilitatni program, ktery zahrnoval
fyzioterapii, ergoterapii a logopedii. Ergoterapeuticka péCe byla zaméfena na nacvik
béznych dennich aktivit, ndcvik lokomoce a zlepSeni funkce hornich koncetin.
Fyzioterapeuticka péée méla odstranit problémy, které aktualné nejvice omezovaly
pacienta, a to omezeni kloubniho rozsahu pravé horni koncetiny do supinace, omezeni
kloubni wvile v akralnich kloubech hornich a dolnich koncetin, dale ovlivnéni
hypertonickych, zkradcenych a spastickych svalt. Terapie byla dale zamétfena na posileni
svald, zlepSeni celkové stability, reedukaci dechového stereotypu, népravu stereotypu

chtize a zvySeni kondice.

Pacient si na zacatku rehabilitacni péce vytycil za cil zlepSeni a zrychleni chuze,
coz se podafilo splnit. Pfi vstupnim kineziologickém rozboru pacient absolvoval
dvouminutovy test chlize, pti kterém usel ¢tyfi metry, po dvou tydnech soustavné
rehabilitace se pacientovi podafilo ujit sedm metr, avSak stile s dopomoci jako
prevence padu. Daéle chtél pacient zlepsit stabilitu a koordinaci pohybt, coz se taktéz

podatilo zlepsit.

Pasivni 1 aktivni rozsahy pohybll do supinace v pravém radioulnarnim kloubu se

zvetsily - viz tabulka 40.

Tabulka 42 - Srovnani pasivnich a aktivnich pohybii pied a po terapii

Prava horni koné¢etina Prava horni konéetina

pasivni aktivni
pasivni pohyb | aktivni pohyb
pohyb po pohyb po
pred terapii pred terapii . N
terapii terapii

Radioulnarni kloub T 50-0-85 T 45-0-85 T 65-0-85 T 60-0-85

Déle se podatilo obnovit kloubni viili podle Lewita a Rychlikové. Omezena
kloubni viile zlistava pouze v interfalangovém a metakarpofalangovém kloubu 4. prstu

PHK.
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Podafilo se ndm ovlivnit napéti u nékterych svall, pfevazné uvolnit nékteré

hypertonické svaly pomoci technik mékkych tkani a pasivnich pohybt, jak uvadi

tabulka 41.

Tabulka 43 - Srovnani svalového napéti pi‘ed a po terapii

Vpravo Vlevo

Svaly

Pfed terapii Po terapii Pred terapii Po terapii
M. sternocleidomastoideu | hypertonus normotonus hypertonus normotonus
M. trapezius horni

hypertonus normotonus hypertonus normotonus

vlakna
M. levator scapulae hypertonus normotonus | normotonus | normotonus
M. pectoralis major hypertonus normotonus hypertonus normotonus
M. pectoralis minor normotonus normotonus hypertonus normotonus
M. piriformis hypertonus normotonus hypertonus hypertonus
Ischiokruralni svaly normotonus normotonus hypertonus normotonus

Dale se podafilo posilit oslabené svaly, a to technikou PNF, izometrickym a

kondi¢nim cvi¢enim, tabulky 42 a 43.

Tabulka 44 - Srovnani svalové sily vpravo pied a po terapii

Vpravo Vpravo
Pied terapii po terapii
Abdukce lopatky 4- 4
Flexe ramenniho kloubu 4- 4
Abdukce ramenniho kloubu 4- 4
Flexe v loketnim kloubu 4- 4
Palmarni flexe zapésti 4- 4
Ulnarni a radialni dukce zapésti 4 5
Extenze v kycelnim kloubu 4- 4
Abdukce v ky¢elnim kloubu 4- 4
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Tabulka 45 - Srovnani svalové sily vpravoe pied a po terapii

Plantarni pronace 4- 4
Flexe prstii nohy 4- 4
Extenze prsti nohy 4- 4

Tabulka 46 - Srovnani svalové sily vlevo pred a po terapii

Vlevo Vlevo
Pred terapii po terapii
Rotace v ramennim kloubu 4- 4
Extenze v loketnim kloubu 4- 4
Supinace a pronace predlokti 4- 4
Ulnarni a radialni dukce zapésti 4 5

Dal$im cilem, kterého se nam podafilo dosahnout, bylo uvolnéni zkracenych

svalll, jak uvadi tabulka 44.

Tabulka 47 - Srovnani svalového zkraceni pied a po terapii

Vpravo vlevo
pred terapii Po terapii pied terapii | po terapii

Flexory kolenniho kloubu 2 1 2 1
Adduktory ky¢elniho

kloubu ? ! ? '

M. piriformis 2 1 2 2

M. pectoralis major

- horni vldkna 2 1 1 1

- dolni vlakna 2 1 1 1

- stifedni vlakna 2 1 1 1

Pti vySetteni reflexnich zmén dle Lewita byla zjiSténa pouze omezend posunlivost
podkozi v oblasti bederni patefe. Podatilo se odstranit patologickou bariéru u kréni
fascie a fascie C/Th ptechodu bilateraln¢. Dale se podafilo odstranit patologickou

bariéru u hrudni a bederni fascie kranialnim smeérem.
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4 ZAVER
Psani bakalatské prace pro mé bylo velkym piinosem a dalo mi mnoho novych
poznatkli a zkuSenosti. Detailné jsem se seznamila s problematikou diftizniho

axonalniho poranéni a poprvé jsem meéla moznost pracovat po delsi dobu s pacientem

S touto diagndzou.

Obecné cile, které byly stanoveny na zacatku této prace, se podafilo Gspésné
spinit. Provedla jsem resersSi literarnich zdroji - pfredev$im Ceskych i zahrani¢nich
odbornych ¢lankl, zaméfenych na diagnézu difizni axonalni poranéni mozku. V ramci
obecné ¢asti byla popsana fyzioterapie pacienta po difiznim axonélnim poranéni mozku
nejen z hlediska fyzioterapeutickych postupt, ale i pouzivanych $kal vztahujicich se
k této diagnoze. V casti specidlni byla popsana fyzioterapeuticka péfe o pacienta po

difiznim axonalnim poranéni mozku.

Vzhledem k tomu, Ze byl pacient pét let po autonehodé, pii které si zpusobil
difuzni axondlni poranéni mozku, nebylo mozné pied terapii pfesn¢ odhadnout vysledek
fyzioterapie. Béhem terapie vSak doslo ke zlepSeni fyzického stavu pacienta. K tomuto
zlepSeni pfisp€lo vybrani fyzioterapeutickych postupi, které prokazovaly pozitivni
vysledky. Pacient reagoval na terapeutické postupy s efektem. Velmi dulezitym
faktorem byl pozitivni a aktivni pfistup pacienta, jeho motivace a podpora rodinnym

zazemim.

Pacient byl po tomto rehabilitatnim programu, ktery probihal na liZkovém
rehabilitaénim oddéleni v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze propustén do domaci

péce své rodiny.
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zasadami, pfedpisy a mezinarodni smé&rnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské u&astniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

Teeritka slioly podpisp}(i‘edsedy EK
UNIVERZITA KARLOVA v Praze
Fakulta télesne vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52,;:Praha 6
1



Piiloha 2 - Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

ProhlaSuji, ze jsem v souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1
zékona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas
zadadm o souhlas k vysetfeni a nasledné terapii v radmci zpracovani bakalaiské prace na
FTVS UK. Déle Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vas$i dokumentace osobou
ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci praktické vyuky a s
uvefejnénim vysledki terapie v ramci bakalafské prace na FTVS UK. Osobni data v této
studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vySetfeni a
nasledné terapii. ProhlaSuji a svym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi
radné a srozumitelné odpoveédel.

Prohlasuji, Ze jsem zde uvedenému pouceni pln¢ porozumél a souhlasim s provedenim
vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé zdravotnické dokumentace a s

uvetejnénim vysledkt terapie v rdmci bakaléatské prace.



