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Nazev bakalarské prace:
Moznosti rehabilitace pacienta po cévni mozkoveé ptihodé v chronickém

stadiu

Abstrakt:

Bakalatska prace popisuje nyné€jsi pohled na 1écbu a rehabilitaci spastické hemiparézy
po cévni mozkové piithod€ a srovnava jej s konvenénimi postupy. Hlavni cil je porovnat
literaturu a efekt rehabilitace v klinické praxi pouzitim konvencnich i novych metod.
Mezi konvencni metody patfi Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace a Bobath
koncept. Nové postupy, které¢ byly aplikovany, jsou terapie intenzivnim protazenim,
aplikace botulotoxinu typu A do vybranych spastickych svali a vyuziti modelu
konceptu Guided self-rehabilitation contract. Zavér by mél potvrdit vyssi efektivitu
v 1écbe spastické parézy novymi postupy oproti konvenénim a mél by zdlraznit
dulezitost kazdodenni prace pacienta sama na sob¢. Celkovy efekt bude hodnocen, jak
klinickym testovanim, tak subjektivnim pocitem pacienta. Z pohledu pacienta chceme

zlepsit chiizi, rovnovéahu a sebeobsluhu.

Klicova slova:
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Bachalor’s Thesis title:

Possibilities of rehabilitation with the patient after stroke in the chronic

stage

Abstract:

Bachelor's thesis describes the current view of the treatment and rehabilitation of spastic
hemiparesis after a stroke, comparing it with conventional processes. The main aim of
the thesis is to compare the effect of rehabilitation in clinical practice using
conventional and new methods. Conventional methods include Proprioneuromuscular
facilitation and the Bobath concept. New approaches that have been applied are
intensive stretching therapy, application of botulinum toxin type A into selected spastic
muscles and concept Guided self-rehabilitation contract. The results should confirm,
that the treatment of spastic paresis with new metod sis more effective than the
treatment with conventional process. Also it is important to emphasize the importance
of the patient's daily excercise. The general effect will be evaluated by clinical testing,
and the subjective feelings of the patient. From a patient perspective, we want to

improve gait, balance and activities of daily living.
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Seznam symboli a zkratek

ACM - arteria cerebri media

ADL — Activities of Daily Living (bézné denni ¢innosti)
AS — Ashworthova skala spasticity

Bil. - bilateralni

BMI — Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

BPN — bez patologického ndlezu

BSA — Body Surface Area (index plochy téla)

BTX — botulotoxin

BWSTT — Body Weight Support Treadmill Training (trénink chlize na bézeckém pasu
s odleh¢enim télesné hmotnosti)

C/Cp — kr¢ni patet

Cl - terapie — Constraint induced /movement/ therapy (terapie indukovana vynucenym
pohybem)

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

CT — vypocetni tomografie

DF — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

DM — diabetes mellitus

EMG - elektromyografie

FCE - funkce

GIT — gastrointestinalni trakt

GSC — Guided Self-rehabilitation Contract (Dohoda o reedukaénim tréninku)
HAZ — hyperalgick4 zona

HK — horni koncetina

ICF — International Classification od Functioning

INR — protrombinovy Cas (International Normalized Ratio)
IP — interphalangealni kloub

KK — ky¢elni kloub

KI. - kloub

Kol. - koleno

KR — kineziologicky rozbor



L/Lp — bederni patet

Lat. - lateralni

LTV — 1éCebna télesna vychova

M. - musculus

MAS — modifikovana Ashworthova skala
MCIMT — modifikovana CI — terapie

Med. - medialni

MMSE - test kognitivnixh funkci (Mini Mental State Exam)
MP — metakarpophalangeélni kloub

Modif. - modifikovana

MRI — magneticka rezonance

MZ — Ministerstvo zdravotnictvi

N. - nervus

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
O. P. — omezeny pohyb

P — prava (pf.: PDK — prava dolni koncetina)

Pac. — pacient

PF — plantarni/palmarni flexe

PICA — arteria cerebelli posterior inferior

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Poplit. -poplitealni

PS — pohybovy stereotyp

PVS — paravertebralni svalstvo

R. - ryha

RK — ramenni kloub

RR — ramenni klouby

S - spasmus

SFTR — metoda zapisu goniometrie (Sagitalni, Frontalni, Transverzélni, Rotace)
SI —illiosakralni skloubeni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

Skl. — skloubeni

SS — silny spasmus

Str. - strana



SI. - §lacha

TBT — thorakobrachialni trojuhelnik
TF — tepova frekvence

Th/Thp — hrudni patef

TIA — tranzitorni ischemické ataka
TK — krevni tlak

TnP — tender point

TrP — trigger point

TS — Tardieuova skala

TUG — Timed up and go test

VKR - vstupni kineziologicky rozbor
VP — vychozi pozice

VRU — vojensky rehabilitaéni ustav

ZKR - z&vére¢ny kineziologicky rozbor



1 Uvod

V ramci bakalaiské prace jsem se zaméiila na problematiku rehabilitace pacienta
Vv chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé, kdy jeho nejvétsim hendikepem je

spasticka paréza.

Téma své bakalarské prace jsem si vybrala pfi absolvovani rekondi¢niho pobytu
uré¢eného pacientum s poSkozenim mozku, ktery vedla PhDr. Michaela Prokesova, Ph. D.
Zde jsem si uvédomila, Ze tito lidé maji i pfes chronicitu svého onemocnéni stale uréitou
moznost, jak svij hendikep snizit. K tomuto cili vede Casta a cilena rehabilitace, které se
takto postizenym lidem v dne$ni praxi bohuzel moc nedostava. Diky védé a novym
poznatktim z neurologie a neurofyziologie je mozné vsak jejich stav zlepsit. Rozhodla jsem
se dlouhodob¢ spolupracovat s pacientem, ktery CMP prodélal pted vice nez tfremi lety.
Chtéla jsem zjistit, jak velky pokrok mize udélat pii pravidelné a dlouhodobé roé¢ni terapii.

Mym cilem je v praci ukazat moznosti zlepSeni motoriky pacienta, konkrétné€ jeho chuize.
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2 Obecna ¢ast

2.1 Cile prace a pracovni hypotézy

Mym hlavnim cilem je porovnat efektivitu konvenénich a novych rehabilita¢nich
postupil cilenych na zlepSeni kvality chiize u pacienta se spastickou hemiparézou. Dale
chci formou literarni reserSe popsat konvencni i nové metody 1é¢by a rehabilitace spasticity
vzniklé po cévni mozkové piihodé. Poznatky ziskané z literatury budu aplikovat v praxi
a sledovat jejich efekt. Adapta¢ni proces pacienta na terapii trva, proto jsem se rozhodla

pro dlouhodobou roéni spolupraci, kde by mél ucinek terapie byt viditelny.

Hypotézy:
H1: Pfedpokladam, ze kontrast mezi novymi a konvencnimi metodami bude znacny.
H2: Pfedpokladdm, Ze nové metody povedou ke zrychleni chiize v testu na 10 metri.

H3: Domnivam se, ze dlouhodoba terapie s konvenénimi prvky spastickou parézu mnoho

neovlivni.
H4: Piedpokladam, ze po aplikaci botulotoxinu typu A dojde ke zlepSeni kvality chiize.

H5: Domnivam se, Ze pouZiti konven¢nich metod na zménu stereotypu chlize nebude mit

vliv.

12



2.2 Teoretické zaklady prace

2.2.1 Anatomie

Anatomii mozku nerozpracovavam, nebot' je podrobn¢ probrana V uvedené
literatufe: Funk¢ni anatomie (Dylevsky, 2009), Neurologie v rehabilitaci (Pfeiffer, 2007)
a Mozkové ischemie a hemoragie (Kalvach, 2010). V ramci rozsahu tématu bakalaiské

prace stru¢né popisuji fizeni motoriky a cévni zasobeni mozku.

2.2.1.1 Centralni nervovy systém

Funk¢ni anatomie CNS je popsana v literatuie Funk¢ni anatomie (Dylevsky, 2009)

¢i Neurologie v rehabilitaci (Pfeiffer, 2007).

2.2.1.2 Rizeni motoriky na mi$ni virovni

Zakladem je reflexni oblouk, ktery miize byt monosynapticky ¢i polysynapticky.
Iritace z periferie (Slachy, svalového vieténka) je aferentné vedena do zadnich roht
miSnich. Zde dochazi k pfepojeni na a-motoneuron (monosynapticky reflex) nebo na
interneuron a poté na o-motoneuron (polysynapticky reflex). Podrazdénim o-motoneuronu
dojde ke svalové kontrakci. Funkénost reflexniho oblouku daného misniho segmentu je

testovana pomoci myopatickych Slachovych reflexi. (Pfeiffer, 2007)

1a akiivuje molonauron o

1 b iniiiDagpe: viasini
molanauron y
|akg ochrana
photiden

Gaolgiho télisko

Obriazek 1 Gama kli¢ka svalového vieténka (Pfeiffer, 2007)
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2.2.1.3 Rizeni motoriky na irovni mozkového kmenové

Mozkovy kmen je v ramci fizeni motoriky dtlezity hlavné jako pfepojovaci stanice
Vv podobé retikularni formace, ktera kromé tiidéni informaci mé& na starost i fizeni
ventilace, krevniho tlaku a regulaci srde¢ni Cinnosti. Jadra nékterych hlavovych nervii

zajistuji motorické funkce (pf. n. accesorius, n. facialis). (Dylevsky, 2011)

2.2.1.4 Rizeni motoriky na tirovni moze¢ku

Mozecek se podili na regulaci svalového tonu a koordinaci pohybu. Pfichazi sem
podnéty z vestibularnich drah, ze spinocerebelarnich drah a z pontocerebelarnich drah.
Vestibularni  drahy pfindseji informace zusSniho hlemyzdé o poloze hlavy.
Spinocerebelarni drahy informuji o podvédomém hlubokém ¢iti pfi vzpfimovani, stoji
a chiizi. Pontocerebelarni drahy jsou pokraovanim Kkortikopontinni drahy, ktera vede

informace piimo z kortexu.

Koordinaci vzpiimeného stoje a chiize ma na starosti nucleus fastigii, Které je
soucasti vermis. Informace pfichazejici z vysSich etazi mozku, jejich zpracovani ma na
starosti neocerebellum, které¢ koordinuje slozité svalové pohyby hlavou, rukama a mluvidly
zaroven. (Pfeiffer, 2007)

2.2.1.5 Rizeni motoriky na tirovni subkortikalni

Zde se nachazeji thalamickd a subthalamicka jadra, ktera se podileji na
zpétnovazebné regulaci informaci, jde o nucleus caudatus, globus pallidus, putamen,
substantia nigra, thalamus, corpus subthalamicus. Téz slouzi jako pfepojovaci stanice,

ktera tfidi informace jdouci do kortexu. (Pfeiffer, 2007)

Nachdzi se zde i hypothalamické jadra, které fidi autonomni reakce a endogenni

funkce. (Dylevsky, 2011)

Soucasti subkortikalni Grovné fizeni je 1 limbicky systém, ktery tfidi motorické
funkce spojené s naSimi emocemi a spolecenskym a sexudlnim chovanim. Spolu s tim ma
vliv na nas$i pamét. Jeho hlavni funci je integrace informaci pfichazejicich z vnéjsiho

prostiedi s mechanismy, které fidi vnitini prostiedi organismu. (Dylevsky, 2009)
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2.2.1.6 Rizeni motoriky na tirovni kortexu

Mozkova kiira se rozdéluje do nékolika lalokli, z pohledu motoriky je pro nas
dilezity lobus frontalis, kde se tvofi a planuje pohyb. Informace odsud piechazi na gyrus
praecentralis, ktery funkéné rozdélujeme do podoby homunkula. Homunkulus ndm ukazuje
mista praecentralniho gyru, kde jsou uloZeny Betzovy bunky, kterymi zac¢ind pyramidova
motoricka draha ke konkrétnimu svalu. Pyramidova draha se sklada ze dvou neuront,
jednim je Betzova bunka a druhym je o-motoneuron v pfednim rohu misnim. Samoziejmé

na vysledny pohyb maji vliv i informace z extrapyramidovych drah, které pohyb

zdokonaluji pomoci informaci ze zpétnovazebného okruhu. (Pfeiffer, 2007)

/>//

n. lentiformis

pyramidové drahy

pfedni pyramidova
drdaha

~

colliculus sup

__— nucleus ruber

priifez pedunculi cerebri
a homnim &tverohrbolim
tractus tectospinalis

priifez mostem ve vy$i horni &asti
tractus rubrospinalis
Deitersovo jadro

prifez mostem ve vysi
Deitersova jadra

prifez prodiouZenou michou
ve vysi olivy

tractus vestibulospinalis

prifez ve vysi dekuzace pyramid
postranni pyramidova draha
prifez kréni michou

tractus rubrospinalis

intersegmentaini spojeni
s gangliovou burikou pfedniho rohu

primy reflexni oblouk

Obrazek 2 Sestupné motorické drahy (Pfeiffer, 2007)

2.2.2 Cévni mozkova prihoda

2.2.2.1 Definice

,Mrtvice je zplisobena piferusenim piivodu krve do mozku, obvykle proto, Ze céva

praskne nebo je blokovéana srazeninou. Diky tomu klesa ptivod kysliku a Zivin, coz

zpusobuje posSkozeni mozkové tkané“. (WHO, 2016)
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2.2.2.2 Charakteristika

Cévni mozkova ptihoda je jednou z nejCastéjSich pfi¢in umrti a invadilizace, a to
jak ve svétg, tak i v Ceské republice. V Cechach miizeme evidovat 300 piipadi na 100 000
obyvatel. Ceska republika se fadi k zemim s nejvy$$i morbiditou a mortalitou pacienti
s CMP. (Ehler, 2012)

Klinicky obraz vzdy koresponduje s lokalitou a rozsahem poskozeni mozkové tkané

pacienta. Pfi velmi té¢zkém stavu iktu mize pacient zemftit. (WHO, 2016)

Nejcastéjsi ptiznaky iktu jsou:
e nahla slabost,
e necitlivost tvare, ¢i konéetin homolateralné,
e zmatenost,
e potize s mluvou nebo s porozuménim feéi,
e zhorSeny zrak a chuze,
e zavrate,
e ztrata rovnovahy a koordinace,
e silna bolest hlavy,
e mdloby,

e stav bezvédomi.

Béhem poslednich desetileti se velmi zlepSil pomér preZzivSich pacientl, diky
efektivit¢ nynéjsi akutni mediciny. Doslo také ke zlepSeni z pohledu motorického deficitu
po cévni mozkové piihod¢, a to diky fyzioterapii a dal$im rehabilitaénim prostfedkiim jako
ergoterapie, logopedie atd. Je ovSem tieba i tak poukazat na hendikep a obtiznost navratu

pacienta do normalniho kazdodenniho zivota. (Mehrholz, 2012)
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2.2.2.3 Rozdéleni

Ischemicka cévni mozkova prihoda

Z 80 % vsech iktu jde o ischemickou cévni mozkovou piihodu, pfi niz dochazi
k omezeni zasobovani mozku krvi. Tuto situaci vétSinou zpusobi embolizace, srde¢ni

onemocnéni €i ateroskleréza. (IKTA, 2016)

Diivod vzniku ischemie mtize byt:
e lokalni (napf.: ateroskleroza, hematologicka onemocnéni, srdecni pficiny),
e celkovy (napf.: mozkova hypoxie zreologickych pfic¢in pii zvysené
viskozité krve i pfi plicnich poruchach).
Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Z celkové incidence piipadd na hemoragickou cévni mozkovou piithodu 20 %.
V tomto pripad¢ dochazi k prasknuti cévy a krvaceni mezi mozkové pleny nebo piimo do

mozkové tkané. Tato varianta je zivotu nebezpecna a ma vétsi tmrtnost. (IKTA, 2016)

2.2.2.4 Incidence a mortalita

Z péti miliont invalidnich pacientd ma 50 — 83 % motorické ptiznaky, 50 % z nich
ma kognitivni pfiznaky a 23 — 36 % ma poruchu fec¢i. Dle odhadu pfiiblizné 33 — 42 %
pacientl potfebuje pomoc pii béznych dennich aktivitach, a to i za 3 — 6 let od vzniku
ptihody, po 5 letech je 36 % z nich invalidnich. (Ehler, 2012)

2.2.2.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz pacienta po cévni mozkové piihodé je komplexem mnoha faktort.
Zalezi na rozsahu, lokalizaci 1éze, na rychlosti jejiho vzniku a na celkovém poskozeni

nervovych drah. (Stétkatova, 2012)

Akutni stadium
Charakteristické priznaky pro CMP, které pietrvavaji 24 hodin, jsou poruchy:
e védomi,

e hybnosti,
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e vysSich mozkovych funkei,
e smysld,
e somatosenzorické,

e koordinace a rovnovahy,

e adalsi pfiznaky (uzkost, panicky stav, nauzea). (Kalina, 2008)

Obrazek 3 Porucha funkce a disabilita u syndromu centralniho motoneuronu (Hoskovcova, 2012)

Chronické stadium
Pfi 1ézi centralniho motoneuronu se chronologicky objevuji tfi hlavni pfiznaky:
e paréza svalu citliva na protazeni (stretch-sensitive paresis),
e kontraktura mekkych tkani,
e svalova hyperaktivita, kterd zahrnuje:
o spasticitu,
o spatickou dystonii,

o spastickou ko-kontrakci. (Gracies, 2010)
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Centralni motoneuron, kterym zac¢ind motorickd pyramidova draha, mé exitacni
¢iinhibi¢ni charakter. Pfi 1ézi Cist€¢ pyramidového charakteru vznikd pouze mirny
neurologicky deficit bez wvzniku spaticity. Tii hlavni pfiznaky 1éze centralniho
motoneuronu vznikaji diky poskozeni extrapyramidovych drah, které kon¢i u interneuront
v pfednich rozich misnich, jez plisobi inhibicn¢ na o-motoneuron a y-motoneuron.
V piipad¢, kdy nedochazi k inhibici y-motoneuronu, je intrafuzalni vldkno svalového
vieténka v hyperkontrakci kviili velmi intenzivni impulzaci. Disledkem takového stavu
svalového vieténka je zpétnovazebné vyvolana excesivni impulzace a-motoneuronu bez
inhibice interneuroni, coz zpusobi hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken a spastické
chovani svalu. Typicka 1éze postihuje tractus reticulospinalis dorsalis et lateralis, jez
inhibuji mis$ni aktivitu. Excitaéni drahy miSniho reflexu jsou tractus reticulospinalis
medialis a vestibulospinalis. Obraz spastické parézy vznika také pii 1ézi na dalSich
drahach, a to tractus tectospinalis, tractus olivospinalis a tractus rubrospinalis.
Nejdulezitéjsi inhibicni drahy zacinaji v retikuldrni formaci pod kortikalni kontrolou, kde
fazuji informace z premotorického kortexu a motorickych oblasti. Pfi 1ézi v oblasti capsula
interna ¢i kortexu dochazi k poskozeni kortikobulbarnich drah, které facilituji descendentni
inhibici vedouci z retikularni formace. Vznika nerovnovaha inhibiénich a excita¢nich vlivi
na mi$ni reflex, pii niZ vétsinou dochazi k ptevaze exitace, coZ vede ke vzniku pozitivnich

ptiznaki syndromu centralniho motoneuronu. (Veverka, 2015)

Zkraceni svalu je podminéno volni inaktivitou, atrofii Slach, vazli a mékkych tkani.
Snizena kontraktilita, elasticita a ztrata svalového objemu vede K fixni kontraktufe.
Zvysena svalova aktivita se zafind projevovat po par tydnech az meésicich od pocatku
onemocnéni, vede ke zhorseni stavu centralni parézy. Paréza vyvolava tzv. spastickou ko-
kontrakci, spastickou dystonii, spastickou synkinezu a spasticitu. Mezi hlavni limitujici
faktory neurorehabilitace patii spastickd dystonie a ko-kontrakce. Ugelna 1é¢ba musi byt
zamé&fena na 3 véci, a to protazeni svalu, posileni agonisty a oslabeni antagonisty. Tyto tfi
faktory se navzajem ovliviiuji, a tak vznika ,,zaCarovany trojihelnik®, kde zvySena svalova
aktivita posiluje parézu, ktera zvétSuje svalové zkraceni, jeZz ovliviluje zvySeni svalové

aktivity. (Jech, 2014)
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Obrazek 4 Syndrom centralniho motoneuronu — zaéarovany trojuhelnik (v§echny t¥i zakladni symptomy se

navzajem potencuji volné dle Graciese) (Jech, 2014)

Klinické pfiznaky léze centrdlniho motoneuronu lze rozdé€lit na pozitivni
anegativni dle star§iho konceptu dle Jacksona. Klinicky obraz pacienta je abnormalni
plegickd ¢i paretickd postura homolateralnich koncetin, jez vznikd diky dysbalanci
svalového napéti flexord a extenzort. Typickym obrazem je Wernick-Mannovo drzeni.

(Jech, 2014)

Tabulka 1 Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu (Stétkaiova, 2012)

Negativni pfiznaky Pozitivni pFiznaky
e Hypotonie Spasticita
e Svalova slabost e ZvysSené myopatické reflexy
e Zkraceni svall e Klonus (repetitivni aktivace
e Ztrata obratnosti napinaciho reflexu)
e Unavnost Spastické dystonie

e Spasmy extenzor
e Spasmy flexor
e Pozitivni spastické pyramidové

pfiznaky

Spastické ko-kontrakce

Asociované reakce (spastické synkineze)
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Jako Wernick-Mannovo drzeni oznacujeme stav, kdy je vidét typicky spasticky
vzorec postury koncetiny. Na horni koncetiné vidime depresi, addukci a vnitini rotaci
v ramennim kloubu, flexi v loketnim kloubu, pronaci v ptedlokti a flexi zapé€sti a prsti. Na
dolni koncetiné nalezneme vnitini rotaci a extenzi v kyc¢li, extenzi v kolennim kloubu,

inverzi a plantarni flexi hlezna. Typickym znakem je chiize cirkumdukci. (Kolat, 2012)

Obriazek 5 Wernick-Mannovo drZeni (Kola¥, 2012)

Spasticka paréza

Dominantni je v subjetivnim vnimani pacienta plegie ¢i paréza koncetiny spolu
S jeji abnormalni posturou. Viditelné drZeni koncetiny pacienta je disledkem dysbalance

svalového napéti agosnisty a antagonisty. (Gracies, 2010)

Zvvsena svalova aktivita

Béhem tydni az nékolika meésici muizeme pozorovat vyvoj zvySené svalové
aktivity. Napéti se ve svalu postupné zvySuje, coz muze prohloubit vznikly motoricky
deficit. Jelikoz se symptomy casto kombinuji, uzivame oznaceni ,,spastic movement
disorder jako komplexni klinické oznaceni. ZvySena svalova aktivita je pfitomna
I U jinych patologickych stavi jako je rigidita, dystonie, atet6za, myoklonus, chorea, ties

atd., a proto je téeba ji klinicky odliSovat. (Dietz, 2007)

Spasticita
Lance definuje spasticitu jako zvysené svalové napéti, které se projevi pii rychlém

protazeni svalu. (Lance, 1980). Spasticitu muzeme rozdé¢lit podle jeji miry (zvySené
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svalové napéti az invalidizujici napéti svalu), podle typu jeji 1écby (farmakoterapie,
rehabilitace), bolestivosti, vlivu na ADL. (Jech, 2014)

U spaticity nalézame zvySeni svalového napéti vazané na rychlost provedeni
pohybu. Kdyz pohyb udélame pomalu, je mozné protazeni daného svalu dosahnout, pokud
ovSem udélame pohyb rychle narazime na zaraz (,,catch®). Z definice vime, ze spasticita
nemuze vzniknout v klidu, z divodu nulové svalové aktivity spastického svalu. Spasticitu
nemizeme povazovat za pfiCinu vzniku abnormalniho drzeni koncetiny. Muzeme ji
diagnostikovat pouze na zakladé¢ subjektivniho vnimani pii vySetfeni, protoze na
pacientovi neni viditelna, kromé hyperreflexie, kterou vidét mizeme. Je tfeba zminit fakt,
ze pii méfeni spasticity napiiklad pomoci Ashworthovy skély, je méfeni nepiesné

z ditvodu sniZzovani spasticity pii opakovaném méfeni. (Mayer, 2011)

Spasticka dystonie

Jde o projev zvysené svalové aktivity, ktery je podminén kontrakcemi paretickych
svalt. Tento jev je viditelny, zpusobuje abnormalni posturu koncetiny kvuli dysbalanci
svalového tonu agonisty a antagonisty. Opakované pasivni protazeni spastickou dystonii
potlac¢uje. Musi tedy byt zavisla jak na aferentnim, tak eferentnim systému drah. Posturu
koncetiny muze ovliviiovat | zkraceni svald, $lach a kloubniho pouzdra. Pro pacienta se
spastickou dystonii je obtiZzné polohovani koncetiny, oblékani se, osobni hygiena atd. Cela
situace ma velky socialni dopad, kdy pacientovo postizeni je jasné viditelné, ¢ili se mohou
objevovat problémy jak psychické, tak socialni z pohledu rodiny, ptatel a pracovni
¢innosti. (Jech, 2014)

Flekéni a extenéni spasmy

Jsou velmi podobné spastické dystonii, maji vSak odlisny ptvod. Jejich vznik je
zpusoben deliberaci polysynaptickych miSnich reflexti, jez vznikaji kvili aferentnimu
podnétu. Somatosenzoricky systém je u centralniho typu léze velmi senzitivni, staci
zarostly nehet, zanétlivé loZisko na kizi ¢i lehky dotek. Pii takovém drazdéni dochazi
k nartstu svalového napéti az kie¢im, které mizou zasdhnout i ostatni segmenty

(pt. Babinského ptiznak extenze palce). (Jech, 2014)

Spasticka ko-kontrakce

V ramci spastické ko-kontrakce dochézi k zapojeni agonisty a antagonisty zaroven.

K tomuto jevu dochazi kvuli $patnému mechanizmu recipro¢ni inhibice, kdy jde impulz

k obéma svalim zaroven, a tak dojde k jejich soucasné kontrakci. Jako piiklad lze uvést

pohyb v loketnim kloubu. Flexe jde zpravidla voln¢ na rozdil od extenze, kdy se m. triceps
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brachii kontrahuje spolu s m. biceps brachii. Spasticka ko-kontrakce je pro pacienta
nejvetsi problém, neni totiz schopen plné koordinovat sviij volni pohyb, ktery ko-kontrakci

spise umociuje. (Jech, 2014)

Spasticka synkineze

Jde o asociovany pohyb, ktery vznika pti zahdjeni volniho pohybu (napf.: abdukce
ramene a elevace lopatky pfi snaze o pohyb prsty). Diivodem jeho vzniku je fenomén
,preteceni®, ktery vznika na kortikalni irovni tak, ze se informace o kontrakci pfenese i na
vzdalengjsi svalové skupiny. (Gal, 2015a)

Paréza

Na vzniku parézy se podili snizena svalova sila agonisty, unavnost, zvySené svalové napéti
antagonisty a zhorsena koordinace volniho pohybu. Denervace vede ke sniZeni svalové sily
pfi nékterych pohybech, napiiklad pfi flexi loketniho kloubu se mize zdat svalova sila
v potadku. Vinou neadekvatni koordinace a nemoznosti volni kontroly pohybu je funkce
takového svalu neefektivni a nefunkéni. Pokud pacientovi zadame jednoduchy ukol
napt. pohyb prsty, dojde k tzv. flexorové synergii horni konéetiny, kdy pacient provadi
stejny fixovany pohyb, a to pfi zadani jakéhokoliv tkolu. V takové situaci vétSinou
dochazi k retrakci lopatky, abdukci ramenniho kloubu, zevni rotaci paze, pokréeni
loketniho kloubu a supinaci piedlokti. Tento jev vznikd z diivodu sniZzené kapacity kortexu,
pfi némz dochazi k nedostate¢né segregaci a fizeni jednotlivych €asti pohybu koncetin
kvili prekryti motorickych poli. Paréza agonisty mize zaviset také na spastické dystonii
a spastické ko-kontrakci antagonisty. Zavedl se novy pojem tzv. stretch-senzitivni paréza,
v takovém piipadé pii postupné kontrakci agonisty dochazi ke zvétSeni sily antagonisty,
kterého musi agonista piekonat, aby byl efektivni. Diagnostika stretch-senzitivni parézy je
klicovou informaci k aplikaci 1é¢by pomoci BTX. MlZeme fici, Ze oslabeni antagonisty

mize mit vliv na zlepSeni svalové sily agonisty. (Jech, 2014)
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VYCHOZI POZICE:

A) FLEKTOVANE ZAPESTI B) EXTENDOVANE ZAPESTI
agonista je agonista je
méné inhibovan vice inhibovan
\ \
. o
\ antagonista je ‘... antagonista je
pod meniim pod vétdim
napetim napetim
vétél rozsah pohybu menii rozsah pohybu
pfi volni extenzi prstu pfi volni extenzi prstu

Obrazek 6 Stretch-senzitivni paréza (Jech, 2014)

ZKkraceni svalu

Ke zméné v paretickém svalu z histopatologického hlediska dochazi jiz nékolik
hodin po jeho vzniku. Zkraceni a atrofie svalu vznika pfi svalové inaktivité, ktera je
svalového tonu ve fazi chronické. Sval ztraci svou pruznost vyménou ¢ervenych pomalych
svalovych vlaken za rychla, bila svalova vlakna. Vzrista procento kolagenniho vaziva
atuku ve svalu. Kvuli tomuto procesu se zkracuji okolni me¢kké tkané (Slachy, svalova
fascie, kloubni pouzdro atd.), ¢imz dochazi ke zvétSovani odporu daného svalu, a tim i jeho
limitu v protazeni. Muze tak postupné dojit az ke vzniku fixni kontraktury, kde je pocet
svalovych vldken redukovan a navysuje se podil nekontraktilni vazivové tkané. Na horni
konceting se nejcastéji zkracuji adduktory ramenniho kloubu, flexory lokte, supinatory
predlokti a flexory zapésti a prsti, u dolni koncetiny jsou to hamstringy, Iytkovy sval
a adduktory stehen. (Jech, 2014)

Dalsi klinické projevy

V zavislosti na rozsahu poskozeni mozkové tkan¢ dochazi k dysfunkci
somatosenzorického systému, cozZ piispiva k dal§imu zhorSovani motoriky pacienta kvili
moznému vypadku propriocepce, taktilni hyperstezii, anosognozii ¢i prostorové agnozii.
Také sem muzeme zatadit bolest, inkontinenci, poruchy artikulace, fonace a polykani,
otoky postizenych koncetin. Nedilnou soucasti jsou poruchy fatickych a kognitivnich

funkci spolu s depresemi a inavou. (Jech, 2014)
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Nocicepce celkové =zhorSuje stav pacienta spolu sdalsimi vzniknuvsimi
deformitami, které hybnost pacienta omezuji. Komplikace spasticity maji vliv na bézny
zivot, kdy se pacientovi hufe provadi osobni hygiena, oblékani, stolovani, domaci prace ¢i
profesni aktivity. Porucha funkce ruky byva velkym problémem spolu s bolestivym
ramenem. (Stdtkarova, 2012)

2.3 Soucasné moznosti 1é¢by spasticity

Spasticita je nedilnou soucésti chronické faze pacienta po iktu, coz je pfedmétem této

prace. Proto nebude popisovana 1é¢ba a rehabilitace ve stadiu akutniho CMP.
2.3.1 Medicinsky pristup

2.3.1.1 Myorelaxancia

Klasicka lécba zahrnuje podani myorelaxancii peroralné, dle novodobé literatury
tento postup u spastické parézy neni vhodny. Snizuji totiz svalovy tonus celkove, maji
sedativni u¢inky, takze se pacient rychleji unavi, pocituje utlum, ma zhorSené soustiedéni.

(Ehler, 2012)

Baklofen a tizadinin spasticitu snizuji, ale neprokazal se pfiznivy vliv na hendikep
pacienta. Byly vedeny studie i na pouziti terapie cannabis, kde bylo zjiSténo, ze subjektivni
dojmy pacienta spojenych se spasticitou se zlepsily, ovSem pii objektivnim méfenim

nebylo nic prokazano. (Veverka, 2015)

2.3.1.2 Léc¢ba botulotoxinem

Botulotoxin je lékem prvni volby pii 1€€bé spastické parézy. Ma velmi maélo
nezadoucich ucinkd. Botulotoxin snizuje spasticitu, piisobi téz na svalovou dystonii a ko-
kontrakei, které pacienta nejvice hendikepuji. Diky sniZeni svalového tonu je mozné sval
1épe protdhnout, ¢imz se miize efekt celé rehabilitace zvysit. Vyhodou je pomijivost G¢inku

BTX, takze ani netspésna aplikace nevede k trvalym nasledkim.

Botulotoxin je produktem gramnegativni anaerobni bakterie Clostridum botulinum.

Na lidsky organismus pisobi jako neurotoxin, ktery zpiisobuje svalovou paralyzu.
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Intoxikace botulotoxinem (klobdsovy jed) je znaméd pod pojmem botulismus. Existuje

sedm druhil botulotoxinu A — G. V mediciné se nejvice setkame s BTX typu A, B a E.

Aplikace BTX u spasticity ma vyznam pro snizeni spastické ko-kontrakce, kde po
denervaci mizeme ocekavat celkové zlepSeni samotné parézy. Efekt botulotoxinu se
zvétSuje s aktivitou daného svalu. Ztoho divodu je tieba, aby po jeho aplikaci byla
indikovana intenzivni rehabilitace. Pro spravnou terapii je velmi dilezity vybér svalu,
mista aplikace a uréeni davky BTX. Piesné misto aplikace se ur¢uje dutou jehlou EMG, pii

kterém je mozna stimulace jednotlivych ¢asti svalu.

U 5 % pacientl je 1écba pomoci BTX netcinnd, protoze télo zatne produkovat

protilatky proti BTX. (Jech, 2012)

Mechanismus uc¢inku BTX

Botulotoxin plisobi pfimo na nervosvalové ploténce. Pfi pfenosu informace na
nervosvalové ploténce dochazi k fazi vezikul s acetylcholinem a presynaptické membrany.
Diky SNARE proteiniim, které tvoii nekovalentni pevny komplex a pfichyti tak vezikulu
K presynaptické membrané, dojde k vyplaveni acetylcholinu do synaptické Stérbiny.
Botulotoxin $tépi SNARE proteiny, a tak neni mozné, aby doslo k pienosu informace na
cholinergni synapsi. Pii procesu dochazi k degeneraci presynaptické membrany a vzniku
denervace svalu. Dojde ke snizeni salivace, poceni a slzeni pro zablokovani cholinergnich

synapsi autonomniho systému. (Jech, 2012)
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Obrazek 7 Mechanismus uvolnéni acetylcholinu do synaptické $térbiny (Jech, 2012)

_ "Bbtulrotoxln

Obrazek 8 Botulotoxin se vaZe na protein synaptické membrany (Jech, 2012)

Efekt botulotoxinu trva 3 -5 mésict. Pti vzniklé denervaci soucasné dochazi ke
stimulaci motorického axonu a k puceni (sproutingu) novych nevrosvalovych plotének.
BohuZel dochazi téz k obnové denervovanych nervosvalovych plotének, coz ma vliv na

noveé vzniklé.
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Botulotoxin se z mista aplikace $iii do okoli difuzi, ktera zavisi na mnoha faktorech
(koncentrace roztoku, objem, typ, atd.). Vzdalenost nervosvalové ploténky od mista vpichu
BTX téz hraje svou roli. Spasticita asvalovy hypertonus maji aferentni slozku
s mechanismem gama-klicky, ¢ili je tfeba ovlivnit nejen extrafuzalni svalova vlakna, ale

také intrafuzalni svalova vlakna ve svalovém vieténku. (Jech, 2012)

Aplikovany botulotoxin ma diky neurdlnimu transportu vliv i na vzdalené;si
synapse, a tak ovliviiuje i stav intrafuzalnich vldken ve svalovém vieténku. Diky tomu se
omezi aference jdouci do CNS, coz pravdépodobné zplisobi zménu na rtiznych urovnich
CNS. Diky zméné na nervosvalové ploténce zptusobené aplikaci BTX dochézi ke zméné
rovnovahy mezi aferneci (svalova vieténka) a eferenci (kortikalni, motoricka), a to vede ke

zméné excitability kortexu. (Veverka, 2015)

Nezadouci ucinky

Nejvétsi komplikaci je prilisné oslabeni svald, kam byl BTX aplikovén a také jeho
Siteni do okolnich svalt, déle bolest v misté vpichu, otok, krvaceni, anxidzni reakce, bolest

hlavy, mlze dojit az k tachykardii, hypotenzi ¢i k objevu ptiznaki chiipky.

Indikace
Pti indikaci 1é¢by botulotoxinem je dilezité védet, o jaky spasticky syndrom jde.

Spastické syndromy na horni koncetiné jsou:
e syndrom spastického ramene,
e syndrom spastické flexe lokte,
e syndrom spastické extenze lokte,
e syndrom spastické pronace predlokti,
e syndrom spastické flexe zapésti,
e syndrom spastické extenze zapésti,
e syndrom spastické flexe prstii ruky,
e syndrom spastické hyperextenze prsti ruky,
e syndrom spastického palce ruky,

e syndrom porodnické ruky.
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Spastické syndromy na dolni koncetiné jsou:
e syndrom spastické addukce stehen,
e syndrom spastické flexe kycle (anteverze trupu),
e syndrom spastické extenze kycle,
e syndrom spastické extenze kolena,
e syndrom spastické flexe kolena,
e spasticky syndrom pes equinus (m. triceps surae),
e spasticky syndrom pes equinovarus (s inverzi a supinaci nohy),
e spasticky syndrom pes equinovalgus (s everzi a pronaci nohy),
e syndrom spastické flexe prsti nohy,

e syndrom spastické extenze palce nohy (permanentni Babinski).

Tabulka 2 Indikace lokalni 1é¢by u spastické parézy (Jech, 2012)

SpiSe pro SpiSe proti

Ptitomnost spastické dystonie, ko- o
i o Absence zvySené svalové aktivity
kontrakce €i spasticity

Paréza Plegie

Stabilni spasticky vzorec Meénliva mobilni dystonie

Nizky pocet spastickych svala ' _
Pfili§ mnoho spastickych svali
S definovanym vedoucim svalem

Bolest podminéna zvySenou svalovou ‘
Fixovana kontraktura

aktivitou

Planované oslabeni nezhorsi funkci Planované oslabeni zhorsi funkci
Soustavna rehabilitace Absence rehabilitace

Terapeuticky cil definovan a pochopen Nerealistickd ocekavani

Dobry efekt ptedchozi aplikace Neuspokojivy efekt poslednich 2-3 aplikaci

Krvacivé stavy, INR > 3
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Kontraindikace

Kontraindikace k podani botulotoxinu jsou:
e tchotenstvi a laktace,
e alergiec na BTX (hlavné na bilkoviny s nim podavané),
¢ lokélni kozni zmény v misté aplikace (zan¢t),
e primarni ¢i sekunddrni rezistence na BTX,
e poruchy nervosvalového pienosu,

e nékteré neuromuskularni onemocnéni (myastenie, autoimunitni neuropatie,

atd.). (Jech, 2012)

Definice terapeutickych cili (,,zakazka“)

Cil terapie by mél byt definovan podle pacientovych potieb a moznosti. Hodnotime
aktudlni funk¢ni stav pacienta, jeho dovednosti a schopnosti lokomoce. Dale sledujeme
zachovalé motorické stereotypy, ptdme se pacienta na bolest, lokalitu, intenzitu a frekvenci
svalovych spasmt atd. Je vhodné terapeuticky cil urcit realisticky co nejpiesnéji
a nejpodrobngji s piihlédnutim k aktualnimu stavu pacienta, napiiklad chceme dosahnout

doslapu plantou a patou, udrzet v ruce 1zici, zvladnou chtizi do schodu atd. (Jech, 2012)

Obecné zasady

Dokumentace stavu pacienta pired a po aplikaci

Dutlezité je seznamit se dikladné s aktudlnim stavem pacienta. Kazdy spasticky
segment hodnotime MAS nebo TS. Idedlni pro zhodnoceni je pofizeni videozdznamu
pacientovi chlize na boso nebo alespoil pisemného zdznamu rozsahu pasivnich a aktivnich
pohybt. Hodnoceni efektu 1écby je dobré testovat s odstupem c¢asu, a to v rozmezi 3 - 6

tydnii po aplikaci (maximalni efekt). Soustfedime se na hodnoceni stanoveného cile, zda se

vvvvv

Tipovani svalu spastického syndromu

Pro navrh systému aplikace je vhodné vizualni hodnoceni spastické postury

koncetiny a kladené¢ho odporu pti pasivnim pohybu.
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Urceni davky
Pfi prvni aplikaci je vhodné aplikovat vétsi davku do mensiho poctu svali. Nejvetsi
davku davame do vedouciho spastického svalu. O¢ekavame, ze jeho oslabenim dojde ke

zlepSeni spastické svalové ko-kontrakce.

Navigace

Pro aplikaci vyuzivame sledovani na akustické EMG s elektrickym stimulatorem,
kterym je aplika¢ni duta jehla pokryta teflonem. Nékteti odbornici vyuzivaji k navigaci
i ultrazvuk. (Jech, 2012)

2.3.1.3 Lécba fenolem a alkoholem

Aplikace fenolu ¢i alkoholu zplisobi chemickou neurolyzu ¢ili degeneraci
nervovych vlaken. Tento typ 1é¢by se vyuziva vice v zahrani¢i. V Ceské republice ji

nepouzivame. (Ehler, 2012)

2.3.1.4 Intratekalni lécba baklofenem

Tento druh 1é¢by aplikujeme u syndromu spasticity ve stavu, kdy piedchozi
moznosti terapie neucinkovaly. Jde o tézké stavy spasticity, kterou hodnotime
MAS 2 a vice. Zavadi se specialni pumpa do téla pacienta, kterd bude baklofen postupné
uvoliiovat do mozkomisniho moku. Zivotnost baklofenové pumpy se pohybuje kolem 6 — 7

let. U pacienti po iktu se tento zptisob pouzivéa velmi ziidka. (Stétkatova, 2012)

2.3.1.5 Chirurgicky pristup

Chirurgicky vykon dnes patii do komplexu moznosti 1é¢by spasticity. Chirurgie
muskoloskeletarniho systému dnes patii k nejefektivnéj§im vykontim chirurgického

spektra.

Indikace k operaci nastava ve chvili, kdy konzervativni typy 1é¢by nejsou Gspésné,
vétsinou jde o fixované svalové kontraktury na koncetinach. Kontraindikaci je senzoricky

deficit, kdy pacient neni schopen efektivn€¢ operovanou koncetinu pouzivat.
(Cizmat, 2012)

2.3.2 Rehabilitace

Rehabilitace je nedilnou soucasti komplexni péce o pacienta po cévni mozkové

ptihodé. Jejim ukolem je vratit pacienta do bézného denniho zivota s co nejmenSimi
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odchylkami od pfedchoziho stavu. U mozku vyuzivame plasticitu a spontanni restituci
motorickych funkci. (Gal, 2015a)

Celkova rehabilitace pacienta po cévni mozkové piithod¢ vyzaduje pro svou
komplexnost vyuziti vice specializaci naptiklad fyzioterapii, logopedii, ergoterapil,
psychologii atd. Nesmi chybét ani zaclenéni nejblizsi rodiny pacienta do jeho terapie.
Komplexni rehabilitace pacienta by méla byt vzdy individualni a méla by zahrnovat
motoricky trénink, program na zlepSeni zrakovych, kognitivnich, senzorickych,
polykacich, komunikac¢nich, psychickych potizi a problémi s vylu¢ovanim. Je potieba, aby
pacient byl opét fyzicky i psychicky aktivni. (Mehrholz, 2012)

2.3.2.1 Fyzioterapie v chronické fazi iktu (spastické stadium)

Ukolem v chronickém stadiu je potladovat patologické pohybové vzory a zaméfit se
na vylepSeni jemnych a izolovanych pohybt dle aktudlniho stavu pacienta. Zde se muize
jednat o nacvik uchopti, jemné motoriky a izolovaného pohybu ruky, anebo na noze umeét

dorzélni a plantarni flexi nezavisle na poloze DK.

Konven¢ni pohled

Pacient v chronickém stadiu vypada naptiklad takto: je viditelna elevace panve,
cirkumdukce DK, rekurvace v kolennim kloubu a naslap na vné&js$i hranu chodidla, horni
koncetina je drzena u téla, loket je flektovany. Ramenni kloub mize byt subluxovan ¢i
muze dochazet k syndromu bolestivého ramene. ,,Takovy pacient je vétSinou schopen
aktivniho pohybu pouze v rdmci tonické reflexni synergie® (Kolaf, 2012) Dokonce
u takovych pacienti miize dojit i k rezidudlnimu nalezu i1 pfes absolvovani vcasné
a korektni rehabilitace. Nékdy mize byt takovy nalez disledkem nespravné a nedostatecné
rehabitace. Pokud je spasticita vyrazné a nelze jiz dosahnout jeji inhibice, je dobré v ramci

nacviku béznych dennich ¢innosti dat pacienta do péce ergoterapeuta. (Kolat, 2012)

Novodoby pohled

Zatimco podle Kolaie se miize zdat takovy pacient v chronickém stadiu jiz
»odepsany*, je mozné i tak jeho stav zlepsit, a to diky vysledkiim 1€cby spastické parézy

pomoci novych konceptl a technik.
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Dle aktualni literatury nam jde v terapii hlavn¢ o indukci restituce motorickych
funkci, coz je podobné spontanni restituci, kde se uplatiiuje kortikalni remaping, a dochazi
ke zméndm interhemisférické rovnovahy. Principem se to podoba motorickému uceni, pti
kterém trénujeme stimulované motorické oblasti, a tak dochazi ke zméné konektivity
a exitability. Metody, které pouzivame pro indukci neuroplastickych zmén, jsou: CI-terapie
(terapie indukovana vynucenymi pohyby), BWSTT (tréning chlize na béZeckém pésu
s odleh¢enim télesné hmotnosti), nékteré roboticky fizené formy terapie, cviceni
Vv piedstavé, terapie pomoci virtualni reality, trénink zaméfeny na urcity kol (task-oriented

training), kruhovy trénink a nacvik natazeni (reaching) a postavovani.

Ve spastickém (chronickém) stadiu je nasim cilem:

e ovlivnit abytek svalovych vlaken typu II., ¢ehoz docilime pomoci cviéeni

rychlych pohybil koncetin (nehledime na kvalitu pohybu),
e nastartovat neuroplastické zmény (vysoce intenzivni formy terapie),

e zacilit definovand mista dle probihajicich zmén, abychom docilili
maximalniho efektu terapie (stanoveni tréninkového terénu) a mohli

aktivujici se sval zapojit do funk¢nich pohybi,
e zvolit vhodnou formu terapie pro retenci a transfer,

e zaméfit terapii hlavné na protazeni antagonistd (kvili mozné chemické
denervaci pomoci aplikace botulotoxinu), abychom se nasledné mohli

vénovat vice paretickym agonistiim,

e normalizovat svalové napéti v daném segmentu, pomoci tonizace agonistli

a reorganizace CNS (obnovit fizeni danych pohybi). (Gal, 2015a)

V dnesni dob¢ doslo ke zméné pohledu na nacasovani aplikace botulotoxinu. Diive
se uvadélo, ze je vhodné ji vyuzit az v piipadé€, kdy rehabilitaci jiz nebylo mozné
dosahnout lepSich vysledkd. Dnes kaplikaci botulotoxinu pfistupujeme jiz v prubéhu
rehabilitace. V¢asna aplikace nam umoziuje piedejit vzniku kontraktur a deformit

a pozitivné pusobi na vztah svalové aference a eference o-motoneuronu. (Ehler, 2012)
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2.3.3 Terapeutické metody a pristupy u CMP

2.3.3.1 Polohovani

Polohovani se vyuziva v akutni fazi iktu, kdy slouzi jako zdroj fyziologickych
informaci pro CNS z periferie a pomaha pacientovi s uvédomovanim si a poznavanim
postizené strany. Motorickou ztratu doprovazi senzoricky deficit, ktery se zhorSuje, pokud
pacienta nechame dels$i dobu (n¢kolik hodin) beze zmény polohy. Pfi zméné polohy
dochazi k senzorické stimulaci, jeZ miize navraceni senzorickych funkci podpofit. Polohuje

se nejcastéji v nulovém ¢i antispastickém postaveni. (Hoskovcova, 2012)

2.3.3.2 Stre€ink a protaZzeni mékkych tkani

Jde o obecny fyzioterapeuticky postup, jehoz standard je ve spojitosti S cévni
mozkovou piihodou, téméf nemozné dodrzet. ZkuSenosti z praxe ukazuji, Ze mliZeme

stre¢ink rozdélit do n¢kolika kategorii:
o staticky strecink,
e staticky progresivni strecink,
e cyklicky intermitentni strecink,
e Dbalisticky strecink,
e streCink v ramci diagonal konceptu PNF,
e protahovani pomoci ortéz (splinting),

e protahovani diky sériové aplikaci imobiliza¢nich dlah.

Protazeni muzeme dé€lat pomoci ortéz, dlahovani, ale také manudlné ¢i mechanicky
pomoci piistroju. Doba trvani terapie je od 15 - 30 min. po nékolik hodin.
(Hoskovcova, 2012)

2.3.3.3 Vojtova metoda

Vojtova metoda neboli reflexni lokomoce je zaloZena na vzorech ontogetického
vyvoje motoriky. Reflexné mizeme vyvolat vrozené pohybové vzory, které se kvuli

onemocnéni vytratily ¢i se dostatecné nevyvinuly. (Haladova, 2004)
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2.3.3.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metoda vyuziva proprioceptivni organy (svalova vieténka, Golgiho Slachova
téliska, volna nervova zakonCeni, kloubni a vestibularni proprioreceptory) ke zlepSeni
reakce nervosvalového mechanismu. U nékterych patologickych stavii svalu dochézi ke
snizeni drazdivosti neurond a je tieba dodat vice vzruchi k vytvofeni synaptického
impulzu. K tomu vyuzivame tzv. facilitaci, ktera nam usnadiiuje pohyb diky aktivaci
riznych systémii pro ziskdni co nejvice vzruchi na vstup neuroni. Diky témto
mechanismim pasobime z periferie na gama systém, ktery je spojen s aferenci smyslovych

organt. (Holubéarova, 2014)

Vyuziva téz fenomén iradiace svalové sily ze silnych svalii do slabSich a fenomén
sukcesivni indukce, kde diky ptfedchozi aktivaci antagonisti muze dojit ke zlepSeni

kontrakce agonista. (Gal, 2015a)

2.3.3.5 Bobath koncept

Tento koncept vytvotili manzelé Bobathovi ve étyficatych letech dvacatého stoleti.
Jeho cilem je mechanismus centralni posturalni kontroly, tedy udrZeni rovnovéahy a postury
pred, béhem a po vykondni pohybu. Jde o automatické reakce, které koordinuji pohyb
a koriguji posturu vici okoli (gravitace, prostor, povrch atd.). Cilem je zlepSit koordinacni
schopnosti pacienta a pisobit pozitivné na zménu napéti hypertonickych svall.

(Kolat, 2012)

2.3.3.6 Vysoce intenzivni trénink (CI-terapie)

Pti intenzivnim tréninku dochazi k neuroplastickym zménam. Pouzivame jeho
modifikovanou verzi (mCIMT), kdy aplikujeme naptiklad padesat opakovani konkrétniho
pohybu (natazeni se pro sklenici s pitim), tfikrat denné po dobu jednoho mésice tzn. dve
hodiny denné. SnaZzime se v terapii vZdy najit takovy pohyb pro trénink, ktery bude

korespondovat se subjektivnim cilem pacienta (zakazkou). (Gal, 2015a)

2.3.3.7 Terapie umoziujici zacit a provést pohyb

Prvnim krokem k aktivaci postizené¢ho svalu je cviceni v piedstave, ktera ma efekt
hlavné v akutni fazi onemocnéni, v dalSich fazich je spiSe doplikem k dalsi formé terapie.
Cast pacientii po iktu kviili mife postizeni neni schopna tuto &innost aplikovat a terapeut

neni schopen posoudit kvalitu takového cviceni béhem terapie. (Gal, 2015a)
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2.3.3.8 Rehabilitace s vyuzitim pristroje

Novodobé¢ studie ukazuji na diilezitost intenzivniho tréninku a tréninku zaméteného
na specificky kol v ramci rehabilitace. Takovy trénink se miize podobat kondi¢nimu
cviCeni s kardiovaskuldrni nebo kombinovanou slozkou. K takovému tréninku mizeme
vyuzit naptiklad bézici pas (Treadmill), pfistroj se zavésnym zatizenim (BWSTT) nebo
roboticky exoskelet. Diky pravidelné terapii dochazi ke zlepSeni lokomoce, celkové télesné
kondice, také se zvySuje svalova sila a preventivni pusobeni proti svalové atrofii.

(Mehrholz, 2014)

2.3.3.9 Terapie vyuzivajici feedback a herni prvky

Hry a dalsi systémy, které vyuzivaji virtudlni realitu, jsou prostiedkem pro podporu
neuroplasticity diky maximalné¢ zvySené motivaci a pozornosti pacienta. Podporu
restituénich funkci zajiStujeme u systémi s virtudlni realitou, u nékterych robotickych
systémt ¢i u konvenéni terapie, pomoci pouziti feedbacku (zpétné vazby). Feedback
rozlisujeme na vnitini a vnéjsi typ. Vnitini zpétna vazba vyuziva senzomotoricky systém,
kdezto vné&jsi typ je zalozeny na doplikovych informacich ze zevniho zdroje (feedback

zaméteny na vysledek, na proces pohybu, biofeedback, atd). (Van Vliet, 2006)

2.3.3.10GSC (Guided Self-rehabilitation Contract)

Pii postizeni centralnich motorickych drah vznika motoricky deficit, ktery
zabranuje pacientovi provést aktivni pohyb. Motorickd porucha je zaloZena na tiech

faktorech, a to stre¢ — senzitivni paréza, zkraceni m&kkych tkani, svalova hyperaktivita.

Terapie by méla obsahovat:
e prolongované protaZeni hyperaktivnich a zkracenych svald,

e intenzivni motoricky trénink, snaha o pferuSeni cyklu paréza — nepouZzivani —

paréza.

Prevenci zkraceni mékkych tkani u hemiparetické koncetiny je denni protahovani
hyperaktivnich svalt. Ke snizeni spastické ko-kontrakce vede denni cviceni a vysoky pocet

opakovani alternujicich pohybi. (Gracies, 2013)
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Idea metody ,,Dohody o reedukacnim tréninku‘ (Gal, 2015a) zajistuje zptsob, jak
principy této terapie zachovat, a tak dosahnout zlepseni funkénosti i v chronickém stadiu
onemocnéni. Pacient se zavazuje K provadéni predepsaného streCinku, dennimu cviéeni
rychlych alternujicich pohybt po delsi dobu a k vedeni pisemné dokumentace o své
aktivité¢ (denik). Fyzioterapeut se stava koucem a vede pacienta ke spravnému tréninku.
Dohlizi na technickou stranku provedeni zadanych cviki a pomahé pacienta motivovat
k vydrzi v intenzivni terapii dle podepsané dohody. Klinika provozujici GSC by v idealu
méla organizovat rizné workshopy pro povzbuzeni a motivaci pacientii se spoleénym

zajmem. (Gracies, 2013)

2.3.3.11 Protetika

Pfi rehabilitaci pacienta po CMP muzeme vyuzit spoustu protetickych pomucek,
které mohou usnadiiovat stoj, chlizi, zpeviiovat nestabilni klouby ¢i branit v rozvoji
spasticity nebo kontraktury. Pouzivame rtuzné typy dlah a ortéz, choditka, berle atd. NoSeni
takové pomticky indikujeme dle konkrétni potieby pacienta naptiklad po cely den nebo jen

pres noc. (Kolaft, 2012)

2.3.3.12 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie u pacientd po iktu pomahd ovliviiovat bolest, zlepSovat trofiku,
zmenSovat otoky, sniZovat spasticitu a podporovat propriocepci. Pouzivame vodolécbu,

elektrolécbu, elektrostimulaci a elektrogymnastiku oslabenych svalu atd. (Kolafr, 2012)

Elekrickou stimulaci pouzivame na podrdzdéni intaktniho periferniho nervu,

posileni paretického svalu, snizovani spasticity a zvySovani rozsahu pohybu.

U pacientll po iktu pouzivame téz termoterapii. Pokud chceme aplikovat pozitivni
termoterapii vyuzivame ,,instantni kompresi* (vyrabéné sacky). V tomto piipad¢€ lze vyuzit
I negativni termoterapii pifi pouziti kompresoru ¢i ledovych masazi. Je vhodné aplikovat

termoterapii pted stre¢inkem. (Hoskovcova, 2012)

2.3.3.13 Logopedie

Pacient po prodélaném iktu mlze mit problémy skomunikaci. Jde hlavné

0 poruchu symbolickych funkci (afazie, dysartrie, dysfagie, dysfonie, atd.) V takovém
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ptipadé ma logopedie velmi dilezitou roli Vcelkové rehabilitaci pacienta po iktu.
(Kolar, 2012)

2.3.3.14 Ergoterapie

Ergoterapie je nedilnou soucésti rehabilitace pacienta po CMP. Jedna se
0 samostatny lécebny obor, ktery navazuje na fyzioterapii. Zabyva se sobéstacnosti
pacienta zejména v béznych dennich ¢innostech (ADL), a dale v pracovnich a zdjmovych
¢innostech. Ergoterapie podporuje rozvoj stereognozie a somatognostickych funkci,

selektivnich pohybu a jemné motoriky. (Kolat, 2012)

2.3.3.15 Psychoterapie

Smifeni s novou skute¢nosti a stavem invalidity po iktu mize byt pro pacienta dost
obtizné. Jedna se o nepiedstavitelné velkou zménu nejen v jeho Zivoté, ale i v Zivotech lidi
v jeho okoli (rodina, pratelé, prace, atd.). Proto je dobré do 1é¢ebné rehabilitace po iktu

zatadit 1 psychoterapeuticka sezeni. (Kolat, 2012)
2.3.4 Klinické hodnoceni a hodnotici Skaly
2.3.4.1 Standardizované hodnoceni v akutni fazi

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Jde o standardizované neurologické vySetieni, jehoz cilem je popsani aktudlniho
neurologického deficitu po iktu. Tato Skala ukazuje tizi mozkového infarktu, velikost
loziska alze zng&j vycist i nasledny stav pacienta. Hodnotime troveni védomi, slovni
odpovédi, vyhovéni vyzvam, okulomotoriku, zorné pole, facidlni paresu, motoriku
konletin, ataxii koncetin, senzitivitu, fe¢ (popiipad€ dysartrii) a neglect syndrom.

(Reif, 2011)
2.3.4.2 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

Ashworthova $kala (AS)

Ashworthova $kala patii mezi nejcastéji klinicky pouzivané hodnoceni. Hodnotime
pasivni protaZeni spastického svalu. Provadi se protazeni svalu do jeho maximalni mozné
délky za dobu jedné sekundy. Je vhodné pohyb vykonat pouze jednou, nebot pii

opakovani dochdzi ke sniZeni svalového napéti a pohyb je pak volnéjsi.
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Existuje téz modifikovana Ashworthova skala spasticity (MAS). Kde je pro vétsi
pfesnost pridany stupeil hodnoceni 1+, jez odpovida mirnému zvySeni svalového tonu

s nahlym zvySenim odporu. (Ehler, 2015)

Tardieuova $kala (TS)

Pouziva se pro hodnoceni centralni slozky spasticity, kdy pii razné rychlosti
protazeni spastického svalu dochéazi kreflexni odpovédi, to nam ukazuje reflexni

polysynaptickou odpoved.

Pouziva se t¢Z modifikovana Tardieuova $kala, kde provadime vybaveni napinaciho
reflexu a hodnotime uhel pohybu pfi vyvolané kontrakci svalu. Pouzivaji se tfi rychlosti

protazeni svalu. (Ehler, 2015)

DalSi metody hodnoceni

Dale miizeme vyuzit Skdlu frekvence spasmii, Hodnotit tonus adduktorti, vyuzit

goniometrii. (Ehler, 2015)
2.3.4.3 Hodnoceni celkového motorického postiZeni a ADL

Barthel index

V ramci indexu Barthelové hodnotime schopnost pacienta vykonavat bézné denni
¢innosti (ADL). Ptdme se pacienta na cinnost stiev, mocového méchyte, zvladani
hygienickych navyka (pouziti WC, tprava zevngjSku, koupani), stravovani, mobilitu,
premistovani, oblékani se a chizi. Tyto ¢innosti hodnotime 0 — 2 body a poté sCitdme do

celkového skore. (Stétkarova, 2012)

2.3.4.4 Hodnoceni funkce koné¢etin a chuze

Na zhodnoceni funkce ruky mizeme pouzit test posuzujici aktivitu ruky (ARAT),

u paze modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT).

Dle mého nazoru je svalovy test nevhodny, jelikoz pfi testovani nelze dodrzet
podminky testovani. Lze tak pouze orienta¢n¢ zjistit svalovou silu. Pro hodnoceni chize je
vhodnéjsi pouzit dvouminutovy test chlize, desetimetrovy test chize ¢i test vstavani
a chiize na ¢as. (Stétkarova, 2012)
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2.3.4.5 Neurofyziologické hodnoceni spasticity

Neurofyziologické hodnoceni pouzivame kuréeni spindlnich mechanisml
spasticity. MuZeme tak pozorovat mi$ni inhibi¢ni dé&je. Vyuzivame H — reflex, F — viny,
ptipadné flexorové ¢i tonické vibracni reflexy, kyvadlovy test, polyelektromyografii,
posturografii, evokované potencidly, transkranidlni magnetickou stimulaci, periodu utlumu

a analyzu chiize z videozaznamu. (Stétkatova, 2012)
2.3.4.6 Pét kroki Kklinického hodnoceni spastické parézy dle profesora
Graciese

Provéadime pét zakladnich krokd.

1. Meéiime thel rozsahu pasivniho pohybu Xy, (dle TS)

Pfi tomto méfeni provadime pomalé protazeni daného spastického svalu,
aby nedoslo k jeho dystonické kontrakci. Zmétime maximalni tthel pohybu,

ktery urcuje stav mékkych tkani.

2. Mgfeni thlu rozsahu pohybu pfi rychlém protazeni Xy3 (dle TS)

Pii rychlém protazeni dochazi k zaSkubu (catch). V tomto misté, kde
k zaskubu dojde, opét zmétime uhel pohybu, a tak zhodnotime excitabilitu

napinaciho reflexu.

3. Méfeni rozsahu aktivniho pohybu Y (dle TS)

Zde pouzivame matematicky vzorec, kde odecitdme kombinovany odpor
mékkych tkdni od agonistického néboru. Hodnotime tak spastickou ko-

kontrakei svalu.

4. Mc¢étime maximalni frekvenci alternujicich pohybu

Sledujeme maximalni frekvenci rychlych pohybii v maximalnim aktivnim

rozsahu.
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5. Vyhodnoceni aktivni funkce

Zde mizeme pouzit napiiklad test chiize (na 10 m nebo 2 minutovy) pro
meéfeni dolnich koncetin, u horni koncetiny miizeme pouzit naptiklad
modifikovanou Frenchayeho skalu. (Gracies, 2010)

2.3.4.7 ICF (International Classification of Functioning)

Mezinarodni hodnoceni bere bezmocnost jako kombinaci faktor osobni
a zdravotni kondice a daného prostfedi. Samotné hodnoceni je spiSe dynamické nezli
statické, snazi se pfizplsobit vyvoji zdatnosti pacienta. Je tifeba podotknout, Ze stanovuje
stupeii bezmocnosti pacienta, coz neni samo o sob¢ prostfedkem méfeni. Kategorie
hodnoceni: pfeziti/smrt, projevy a nalezy pfi¢inné patologie, omezeni funkcnich aktivit,
znevyhodnéni osoby, fyzicka, psychicka a socialni kvalita Zivota. (Kalvach, 2010)

2.3.5 Nezdravotni organizace

Pacient po iktu muze mit problémy nejenom zdravotniho charakteru, ale
I charakteru socialniho ¢i psychického. Je mozné navstévovat riizné chranéné dilny, spolky
¢i sdruzeni téchto pacienttl, kde se pacient setka s lidmi s podobnym hendikepem, coz mu

muze pomoci Se Iépe vyrovnat se svou situaci. (Kolaft, 2012)

Nékteré organizace puisobici v CR:
e Obcanské sdruzeni KLUB AFASIE
e Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych ptihodach
e ctus, 0.p.s.
e Rehabilitace a rekondice poruch po poskozeni mozku, z. s.

e Cerebrum, Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin, z. s.
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodika

3.1.1 Charakteristika prace

Préace je koncipovana formou prospektivni jednoleté dlouhodobé studie doplnéné
0 literarni reserSi. Zakladem je zpracovani kazuistiky. Kazuistika je zalozena na ro¢nim
pozorovani adaptace pacienta na dlouhodobou terapii, pti které budou aplikovany poznatky

Z prostudovang literatury.

3.1.2 Charakteristika sledovaného souboru

Pacient, s nimz jsem spolupracovala, je jiz tii a pul roku po prodélani CMP
v oblasti arteria cerebri media. Ma typické Wernick-Mannovo drzeni pravostrannych
koncetin, afazii, centralni parézu nervus facialis, zhorSenou sebeobsluhu a celkovou
motoriku. Pacient vidi jako svij hendikep spasticky zpusob chiize, kdy mu nejvétsi

problém ¢ini pokréeni kolenniho kloubu a dorzalni flexe v kloubu hlezennim.

3.1.3 Pouzité metody

Terapie je rozdélena do dvou casti, a to na intenzivni kazdodenni terapii
a dvouhodinovou terapii provadénou kazdy tyden. V kazdé ztéchto dvou casti jsem

zpocatku aplikovala konven¢ni metody a po urcité dobé jsem aplikovala metody nové.

Konvenéni metody, které jsem pouzivala, byla metoda PNF, Bobath koncept,
analytické pasivni protaZeni spastickych svall, aktivni posileni svalii koncetin, nacvik
chiize, nacvik chiize do schodt. Béhem hospitalizace ve VRU Slapy bylo pacientovi
indikovano vice procedur, a to individualni LTV, cviceni v bazénu, cviceni na motomedu,

cviceni na posturografu, individualni logopedie a ergoterapie.

Z novych metod byly pfi terapii pouzity prvky z konceptu GSC (prolongovany
stre¢ink, intenzivni motoricky trénink). Pacientovi byl béhem nasi spoluprace jedenkrat
aplikovéan botulotoxin typu A, tudiz jsme postupovali v terapii dle pokynt neurologického

centra VVseobecné fakultni nemocnice v Praze.
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K vySetfeni jsem pouzila z konven¢nich metod metodu Antropometrie, Goniometrie

dle Jandy (Janda, 1993), neurologické vysetieni dle Opavského (Opavsky, 2003), Barthel

index (Stétkarova, 2012) a orienta¢né i Svalovy test podle Jandy (Janda, 2004). Jako novou

metodu K vySetfeni jsem pouzila testovani spasticity dle Graciese (Gracies, 2010).

K hodnoceni chiize jsem pouzila Test chiize na 10 metrl, Timed up and go test

a k hodnoceni rovnovahy 5 times sit to stand test. (Chicago, 2010)

3.2 Kazuistika

3.2.1 VySetfovana osoba

3.2.1.1 Zakladni udaje

Tabulka 3 Zakladni idaje o pacientovi

Jméno: JL Pohlavi: muz
Vek: 68 let Vyska: 163 cm
Véha: 67 kg BMI: 25,2
BSA: 1,723 TK: 130/90
Puls: 66

Diagnozy

169.3 - stav po ischemické CMP 27. 9. 2012 s rezidudlni pravostrannou hemiparézou

s akcentaci na pravou HK a smiSenou fatickou poruchou a centralni parézou n. facialis
dx.

G40.9 - sekundarni epilepsie, epilepticky paroxysmus typu GM 4x — 12/2012,
jaro/2013, 8/2013 a 5/2015

M99.53 - spondylogenni a diskogenni stenoza patefniho kanalu s maximem v segmentu
L3/4 a L4/L5

N20.0 - opakujici se ledvinové koliky pii mnohocetné nefrolitiase dispenzarizace —
20 let

NO03.8 - opakované zanéty ledvin, 9/2012 aplikace stentu vlevo, 12/2012 aplikace

stentu vpravo
M24.31- subluxace hlavice humeru I. dx. zkraceni AS 1. dx.

115.0 - hypertenzni choroba
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e E87.6 - hypokalémie na subst.
e H40.0 - glaukom bilat.

e E79.0 — hyperurikemie

3.2.1.2 Status présens

Pacient je lucidni, orientovany a spolupracuje. M4 spastickou hemiparézu vpravo,
smiSenou fatickou poruchu, bez celkové alterace, je pravak. Kuze a sliznice vypadaji ¢isté,
bez eflorescence. Cyanoza, ikterus nebo turgor vnormé. Pacient pii chizi
pouziva pomucky viz. nize. S pomickami je schopny ujit cca 3 km, po byté chodi bez

ortézy a obcas bez hole.
3.2.1.3 Anamnéza

Nynéjsi anamnéza

Pacient mé od 27. 9. 2012 rezidualni pravostrannou hemiparézu s akcentaci na PHK
a smisenou fatickou poruchou a centrdlni parézu facidaniho nervu vpravo, léCen
trombolyzou. V obdobi po iktu doslo k epileptickému paroxysmu typu GM, dale renélni
kolika s uroinfekci, kde byly zavedeny stenty. Rehabilitaci po iktu v roce 2013 doslo
K postupnému zlepSovani klinického stavu, pacient po rehabilitaci byl schopen chodit
s oporou o ¢tyrbodovou htll. Nyni chiize o vychazkové holi na del$i vzdalenosti s pouzitim
dlahy Walkon. Typické Wernic-Mannovo drzeni pravych koncetin, snizena sebeobsluha.

Ob¢as otok PDK nad kotnikem.

Rodinna anamnéza

Otec i praotec méli chronické potize s ledvinami. Otec trpél dnou azemfel
v 71 letech na infarkt. Pacientova matka prodélala operaci zluéniku a apendixu, zemicla na
rakovinu tlustého stfeva. Je ze dvanacti déti. Jedna jeho sestra zemiela jako miminko na
zapal plic, druhd sestra zemiela v 45 letech na rakovinu zenskych organt. S dalSimi

sourozenci se nestyka, ¢ili nezna jejich zdravotni stav.

Osobni anamnéza

Pacient prode¢lal bézné détské nemoci, katarakta bilateralné, glaukom, arterialni
hypertenze, hypokalemie, hyperurikemie, gonarthréza 2. stupné. V unoru 2012 pfi

kolonoskopii nalezen polyp veliky cca 5mm, byl biopticky odstranén. Pacient trpi
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mnohocetnou oboustrannou nefrolitiasou po dobu 20 let s opakovanymi zanétlivymi
komplikacemi v 12/2012, 2 - 3/2013, 9/2012 aplikace stentu vlevo a 12/2012 aplikace
stentu vpravo. CMP ischemicka v povodi ACM 1. sin. v roce 2012 a v roce 2013 v povodi
PICA I. sin. s reziualnim defecitem, sekundarni epilepsie — zachvaty parcialni motorické
a sekundarné generalizované. Pacient mé vertebrogenni algicky syndrom lumbosakralni

patete s iritacni radikulopatii.

Operace a Urazy:
e 1967 - apendektomie
e 1981 - operace pravé ledviny pro litiasu
e 2012 - operace katarakty bilat.
e 2012 — zavéadeéni stentu sin. et dex.
e 2013 - uraz subluxace hlavice humeru
e 2013 - operace rotatorové manzety pravého ramenniho kloubu.

Urologicka anamnéza

Chronické infekty a koliky ledvin. Aplikované stenty 9/2012 vpravo a 12/2012

vievo.

Proktologicka anamnéza

Vylucovani je v potadku, pted rokem polypektomie.

Alergicka anamnéza

Pacient ma alergii na jod, biseptol, acylpyrin, colomycin, gentamycin, vceli
bodnuti. Netoleruje amlodipin a betablokatory.
Farmakologickd anamnéza

Uziva Godasal tbl. 1-0-0, Kalnormin 1-0-0, Plendil 5 mg 1x1, Depakine Chrono
500 mg 1/2-0-1, Urizia, Hyplafin.

Abusus

Pacient je nekufak a abstinent.

Pracovni anamnéza

Pacient je ve starobnim a invalidnim dichodu. Dfive byl zaméstnany jako vedouci

technik ve FN Kralovské Vinohrady.
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Socialni anamnéza

Zije s manzelkou vdomé, kde nejsou Zadné prekazky, schody vyjit dokaze.

Ptipadné jim pomaha dcera.
3.2.1.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

Stav pri prvni hospitalizaci

Pacient byl hospitalizovan na neurologické jednotce intenzivni péée v nemocnici
Rudolfa a Stefanie BeneSov, a. s. dne 27. 9. 2012 z duvodu nahle vzniklé cévni mozkové
ischemické piihody v povodi levé arteria cerebri media. Léfen podanim intravenozni
trombolyzy. Klinicky tézka pravostranna hemiparéza, centrdlni paréza n. facialis, smiSena
afazie. Provedeno vysetfeni CT mozku, které bylo bez Cerstvych loziskovych zmén, pro
alergii na jod nebylo mozné potidit CT angiografii, NIHSS v rozmezi 5 — 17 bodi. Stav
pacienta byl kvuli jeho alergii na jod konzultovan v Komplexnim cerebrovaskularnim
centru Ustiedni vojenské nemocnice v Praze, konsenzus vyplynul k neindikovani dalsich
zakrokd. V dalSim pribéhu bez komplikaci. Na kontrolnim CT mozku nebyly zndmky
krvaceni, patrné Cerstvé ischemické lozisko v levé arteria cerebri media, bez expanzivnich
projevi, bez pietlaku stfedovych struktur. Zahéjena rehabilitace na lizku a nasledna

rehabilitace ve vhodném luZzkovém zafizeni.

Komplikace

Béhem rekonvalescence doslo Vv prosinci roku 2012 k epileptickému zachvatu,

ktery pacientiv stav zhorsil.

V srpnu roku 2013 doslo k recidivé ischemické CMP v povodi arteria cerebellaris

posterior inferior.

V kvétnu 2015 mél pacient opét ataku epilepsie, kdy se jeho stav zhorsil, ale

motorické funkce zlstaly zachovany.

Dale se pacient 1éCi pro vertebropatické potize s bolestmi iritujicimi do DK,

insuficienci ledvin a je sledovan pro tvorbu polyput ve stieve.
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3.2.1.5 Predchozi rehabilitace

Pacient byl rehabilitovan po CMP nejprve v Nemocnici Rudolfa a Stefanie
Benesov, a. s., kde byl hospitalizovan po dobu 10 dnt. Dale mél byt pfelozen na adekvatni
luzkové rehabilitacni oddé€leni. Lékatri mu vzhledem k jeho stavu indikovali hospitalizaci
Vv lécebné¢ dlouhodobé nemocnych. Pacientova manzelka =zafidila hospitalizaci ve
Vrsovické zdravotni a. s., coz je rehabilita¢ni luzkové centrum v Praze v Obloukové. Zde
pacient setrval az do Vanoc roku 2012, kdy prodélal prvni epilepticky zachvat. Béhem

hospitalizace se pacient naucil chodit s podporou o ¢tytbodovou hil.

Na jafe roku 2013 poprvé navstivil rekondici pro pacienty s poskozenim mozku pod
vedenim PhDr. Michaely Prokesové, Ph. D., kde mu bylo doporu¢eno pouzivat ortézu

Walkon. Aplikace této ortézy pacientovi velmi pomohla zlepsit kvalitu chize.

Na jafe vroce 2014 byl hospitalizovan ve VRU Slapy, kde stravil 6 tydni. Na
podzim téhoz roku setrval 3 tydny v Motolské nemocnici pod dohledem pani primaiky

Kovari.

3.2.1.6 Specialni vySetieni
e CT —pfi vySetreni akutni CMP — viz. vyse.
e MR —d¢lano dne 24. 9. 2015 pro vySetieni bederni patete.

Zavér: spondylo - diskogenni stendza patefniho kanalu s maximem v segmentech
L3/4 a L4/5, foraminostenoza v segmentech L3/4 — L5/S1. Diskopatie, ptevazné
excentrické dorzalni protruze az herniace diskti. Pokrocilda spondyloza

a spondylartroza, end-plate disease Modic Il v segmentu L5/S1.
e EEG —délano dne 27. 5. 2015 pro epilepticky zachvat.

Zavér: Hrub€ abnormalni zaznam diky vyrazné piiméesi pomalych aktivit nad celou
levou hemisférou, nad pravou hemisférou je pfitomné normalni pozadi, bez

epileptického projevu.

3.2.1.7 Indikace k rehabilitaci

Pro chronickou povahu stavu po CMP je rehabilitace indikovana hlavné pro

zlepSeni stavu spastické hemiparézy koncetin a zlepSeni celkové lokomoce.
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3.2.1.8 Diferencialni rozvaha

U pacienta predpoklddam abnormalni posturu pravostrannych koncetin, posturalni
poruchu trupu, fatickou poruchu, poruchu chiize a rovnovahy, zhorSeni ADL a funkéni

poruchu motoriky na ptetézované polovin¢ téla.

3.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor ukazal, Ze pacient ma krom¢ spastickych koncetin i jiné
potize. Aspekci hodnotim, Zze ma typické Wernick-Mannovo drzeni. Chtize je cirkumdukci
se zevni rotaci v pravé kycli. Rozsah pohybu je omezeny i na levé strané, do uplné flexe
levého ramene mu chybi 50° a do Gplné abdukce 60°. Dale jsem zjistila, ze ma zkracené
m. sternocleidomastoideus bilat., m. pectoralis major bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus
femoris bilat., m. erektor spinae bilat., m. quadratus lumborum bilat., m. levator scapulae
sin., m. trapezius sin., m. piriformis sin., ischiokruralni svaly sin. Spasticita postihuje
nejvice flexory prstd ruky i nohy, flexory zapésti, m. biceps brachii, m. rectus femoris,
m. triceps surae, m. tibialis posterior et anterior. Prava ruka neprovede jediny typ uchopu.
Pacient je orientovany, ale bohuzel ma afatické problémy, ¢ili je komplikovanéjsi se s nim
domluvit. Jeho fe¢ je nesrozumitelna. Lehka peréza n. facialis se projevuje snizenim
pravého koutku ust. Je pfitomna asynergie. Z neurologického vySetfeni neslo vyvolat
patelarni myotaticky reflex na LDK i pies aplikaci Jendrassikova manévru. Jinak vysetieni
ukdzalo typické ptiznaky pro CMP, napiiklad je pfitomna hyperreflexie. Podafilo se
vyvolat pyramidové iritacni jevy na pravé strané, zanikové pyramidové jevy HK maji plny
zanik, na DK je negativni Mingazziniho zkouska. Citi by mélo byt v pofadku, pacient neni
schopen se u nékterych vysetfeni presné vyjadiit. HAZ je viditelna v oblasti Th/Lp,
lopatek, m. levator scapulae a m. trapezius, na téchto mistech kladla odpor i podkozni
fascie. Dle testu Barthelové je pacient celkem sobéstacny S lehkou zavislosti na okoli.
Provedli jsme test spasticity dle Graciese, ktery ukazal nejvétsi spasticitu m. biceps brachii,
flexorti zapésti a prsti na HK a na DK m. rectus femoris, m. triceps surae, m. tibialis
posterior et anterior a flexory prsti. Dale byl proveden test chlize na 10 metrti, Timed up
and go test a jeden test na rovnovahu 5 times sit to stand test. Konkrétni data vstupniho

kineziologického rozboru viz. ptiloha ¢. 6 a vysledky testd viz. pfiloha €. 7.
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3.2.3 Cil fyzioterapeutické intervence

Cilem terapie je zakazka pacienta. Konkrétni cil je tedy zlepSit dorzalni flexi
pravého hlezna, flexi pravého kolenniho kloubu a omezit cirkumdukci a zevnérotacni

postaveni pravého kycelniho klubu pfi chizi.

3.2.3.1 Zakazka pacienta

Zakazka pacienta je zlepSeni kvality chiize. Chtél by chodit rychleji a bez pomucek
(dlaha a hal).

3.2.4 Rehabilitac¢ni plan

Z dtivodu dlouhodobé spoluprace jsem do prace neuvedla kratkodoby rehabilitaéni
plan. Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu bude zlepSeni celkového stereotypu chiize

a rovnovahy. Idealem bude odlozeni jedné z pomticek, a to hilky nebo dlahy do boty.

Z vysledkti vstupniho kineziologického rozboru vyplynulo zaméfeni terapie.
Terapie bude cilena na snizeni spasticity, zlepSeni funkcniho stavu spastické dystonie
a samoziejm¢ i na zlepSeni funkéniho stavu pretézované levé c¢asti téla. Ke snizeni
spasticity ndm pomuze aplikace BTX do spastickych svali pravé DK, intenzivni

prolongovany stre¢ink a intenzivni motoricky trénink.

Konkrétné se zaméfime na snizeni spasticity m. rectus femoris dx., m. triceps surae
dx., m. tibialis posterior dx, m. biceps brachii dx., m. flexor carpi radialis dx., m. flexor
digitorum superficialis et profundus. dx. a m. adduktor pollicis dx. Dale budeme vénovat
pozornost zvétSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu, protazeni zkracenych svalil
hlavné m. quadratus lumborum bil., hamstringli a mm. pectorales. Chceme zlep$it ¢innosti
bézného zivota — hlavné chlizi. Také je tieba se zaméfit na zmirnéni bolestivosti zad.
Nejdilezitéjsi je vSak pro nas zlepSeni pohybli spastickych svalt, kde nam pomtize

aplikace botulotoxinu typu A po indikaci specializovanym odbornym Iékatem.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan bude tedy ptfizplisoben zakazce pacienta.
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V ramci rehabilitaéniho planu absolvujeme dvakrat desetidenni rekondi¢ni pobyt
pofadany spolkem Rehabilitace a rekondice poruch po poskozeni mozku, z. s., Sestitydenni
pobyt ve VRU Slapy. V mezi¢ase budeme aplikovat kazdy tyden dvouhodinovou terapii
a zapojime se do programu k aplikaci botulotoxinu typu A do spastickych svalii pravé DK.

Terapie na rekondi¢nim pobytu

Rekondice trvala deset dni, kdy jsme kazdy den méli 45 minut na individualni

LTV, probihal kognitivni trénink, skupinové cviceni, ergoterapie a logopedie.

V ramci prvniho pobytu jsme individualni LTV nejvice zaméfili na zlepSeni chize
do schodl a ze schodl. Nejvétsi problém byla flexe v kolennim kloubu a nestabilita
pravého hlezna. Pacient chodil do schodl vzdy s vyuzitim cirkumdukce pravé kycle, pfi
které se sam natoéil trupem vpravo, pak zkontroloval stabilitu nemocné koncetiny
a pfenesl vahu, aby mohl schod vyjit. Samoziejmé si pacient pomahal levou HK, kterou se
pridrzoval zéabradli. Také jsme se vénovali protazeni svalli postizenych koncetin, které
jsme aplikovali v ramci diagonal konceptu PNF. Dale jsme posilovali adduktory pravého
stehna a zvétSovali kloubni rozsahy. Pacient v ramci pobytu udélal pokrok v oblasti

logopedie.

Béhem druhého pobytu po roce bylo nasim cilem zlepSeni kvality chiize, konkrétné
zlepSeni dorzalni flexe hlezna PDK. Diky pusobeni aplikovaného BTX do m. tibialis
posterior am. soleus jsme se soustiedili na posileni antagonistl spastickych svalt
(dorziflexort hlezna). Individudlni LTV jsme vyuzili i na zvétSovani rozsahu omezeného

pohybu v LRK a protazeni dalSich svall viz. vstupni KR.
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Dvouhodinova terapie provadéna kazdy tyden

S aplikaci konven¢nich metod

Tato terapie byla aplikovana kazdy tyden po dobu péti mésicu. Slozeni terapeutické

jednotky pii aplikaci konven¢nich postupti.

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

PIR na svaly ramenniho kloubu vlevo.

ZvétSeni pasivniho a aktivniho pohybu ve vSech kloubech PHK — analytické

protazeni spastickych svalt.
PNF — obé diagondly s dopomoci na PHK pocet provedeni kazdé diagondly je 10.
Aplikace prvku handling z Bobath konceptu na PHK.

ZvétSeni pasivniho a aktivniho pohybu ve vsech kloubech PDK — analytické

protazeni spastickych svald.

Aktivni posileni funkénich svald PDK, hlavné abduktory ky¢le, hamstringy,

dorzélni flexory hlezna.
Aplikace prvku bridging z Bobath konceptu na PDK.

PNF — obé diagonaly s dopomoci na PDK, kde pocet opakovani kazdé diagonaly je
10.

PNF — aktivace panve a lopatky pro celkové zlepSeni stereotypu chlze, pocet

opakovani jednotlivych diagonal je 10.

10) Techniky mekkych tkani — uvolnéni fascii Kiiblerovou fasou v oblasti PVS celé

patete, reflexni masaz, uvolnéni TrP a TnP v oblasti PVS celé patefe a m. quadratus

lumborum.

11) Nacvik chiize s diirazem na zlepSeni stereotypu.

12) Nacvik chiize do schodi a ze schodii.
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Nové metody

Celkové doba terapie trvala dvé hodiny, byla aplikovana 1x tydné po dobu péti

mésict. Slozeni terapeutické jednotky s novymi prvky.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Protazeni svalt okoli pravého ramene

Aplikace terapie umoznujici zacit a provést pohyb ve vSech kloubech PHK.

Aplikace prolongovaného stre¢inku na m. rectus femoris po dobu 10 min.,

m. triceps surae po dobu 10 min.

Aplikace intenzivniho motorického tréninku ve vSech kloubech PDK hlavné DF

hlezna.
PNF — aktivace panve a lopatky pro celkové zlepSeni stereotypu chiize.

Techniky mékkych tkani — uvolnéni fascii Kiiblerovou fasou v oblasti PVS celé
patere, reflexni masaz, uvolnéni TrP a TnP v oblasti PVS celé patete a m. quadratus

lumborum.
Kontrola cvika programu na aplikace BTX.
Nécvik chtize s diirazem na zlepSeni stereotypu.

Nacvik chtize do schodu a ze schodu.

Prubézné testovani

Kazdy mésic bylo provadéno kontrolni hodnoceni, aplikovala jsem test chiize na

10 metri, Timed up and go test a jeden test na rovnovahu 5 times sit to stand test
(Chicago, 2010). Vysledky viz. ptiloha ¢. 10.

Hospitalizace ve VRU Slapy

Béhem hospitalizace ve VRU Slapy, ktera trvala 6 tydnii, mél pacient indikovany

tyto procedury: individudlni LTV, cviceni v bazénu, individudlni logopedie a ergoterapie,

neurokognitivni trénink, aplikace ultrazvuku na oblast Achillovy S$lachy (I = 3MHz,

pulzni), artromot na oba ramenni klouby, motomed a ke konci pobytu byl ptfidan

| posturograf.
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V ramci individudlni LTV jsme se nejvice zaméfovali na protazeni svali PDK dle

pokynii programu pro aplikace BTX. Dale jsme aplikovali PNF na obé koncetiny a trup,

téz jsme uvoliovali akrum a pouzivali prvky Bobath konceptu (handling a bridgening).

Terapie s aplikaci botulotoxinu

Pacient byl indikovén k 1é€bé pomoci aplikace botulotoxinu v neurologické klinice

VFEN v Praze. V ramci programu této 1é¢by dostal ,,Dohodu o reedukacnim tréninku®, kde

byl popsan efekt terapie, mozné komplikace, dulezitost kazdodenniho samostatného

streCinku a ndcviku pohybtl. Pacient dostal denik, do kterého bude zapisovat prub¢h

kazdodenniho cviceni.

1. Navstéva4.11.2015

2.

3.

Doporuceni: v prvnim cyklu 1é¢by je indikovan staticky prolongovany strec¢ink
m. rectus femoris v délce 10 min. a mm. gastrocnemii v délce trvani 5 min.
Protazeni nesmi bolest, po celou délku strecinku musi byt citit pouze tah svald.
Pokud bude efekt a spoluprdce je indikovana aplikace BTX do
mm. gastrocnemii dx. 300U a m. tibialis posterior dx. 200U. V dalsim sezeni

m. rectus femoris a flexory prstu.

Navstéva 30. 11. 2015

Dnes S$lo o konzultaci s fyzioterapeutem a kontrolu ordinovanych cviku.
Fyzioterapeut pacientovi pfidal aktivni zvedani extenze palce PDK a provadéni

dorzalni flexe, dale navysil protazeni mm. gastrocnemii na délku 10 min. 2x denné.

Navstéva 2. 3. 2016

Dnes provedena prvni aplikace botulotoxinu typu A do svali PDK pod EMG
kontrolou, a to do m. soleus 200U a m. tibialis posteriori 300U, celkova davka je
500U. Aplikace probéhla bez komplikaci.

Doporuceni: Dalsi aplikace BTX bude mozna s odstupem minimalné¢ 3 mésicu.

Indikovano pokracovani v reedukacnim strec¢inku, kontrola efektu za 1 mésic.
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4. Navstéva 30. 4. 2016

Dnes Slo o konzultaci s fyzioterapeutem a kontrolu ordinovanych cviki.
Fyzioterapeut  hodnotil  zplisob  protazeni mm. gastrocnemii  z divodu

neuspokojivych vysledkl. Ve cvicebni jednotce nedoslo ke zméng.

3.2.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor ukdzal, ze doSlo k zvétSeni rozsahu pasivnich
pohybii ve vSech kloubech HK i1 DK spastické koncetiny a zvétSeni rozsahu pohybu levého
ramene do abdukce a flexe. Aktivni pohyb se u pravych koncetin zvétsil v loketnim
kloubu, zapésti, kolennim kloubu a hleznu. Aspekci hodnotim zmirnéni Wernick-Mannova
drzeni. Je viditelny lehky otok nad pravym kotnikem. Pfi chizi je patrna cirkumdukce
PKK, mirn4 flexe P kolena a DF v P hleznu. Celkové¢ doslo k protaZeni nejen spastickych
svall, ale téZ svall zkracenych. Pacient je schopen s dopomoci pravou rukou provést
s vypétim valcovy uchop. Béhem roku doslo ke zlepSeni fatickych funkci. Pacient je
orientovany. Asynergie je stile pfitomna. Lehkd paréza n. facialis zlstava nedotCena.
Patelarni myotaticky reflex u LDK nebylo moZzné vyvolat i pfes Jendrassikliv manévr.
Neurologické vySetfeni ukazalo typické piiznaky pro CMP (hyperreflexie, piitomnost
iritaénich pyramidovych jevi). Citi by mélo byt v potadku, pacient neni schopen se
u nékterych vysetieni presné vyjadiit. HAZ je po podrazdéni kiize viditelna na stejnych
mistech v oblasti Th/Lp, lopatek, m. levator scapulae a m. trapezius, na téchto mistech
kladla odpor i podkozni fascie. Barthel index se nijak nezménil, pacient je sobéstacny

s lehkou zavislosti na okoli. Vysledky testl viz. ptiloha ¢. 11.
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4 Vysledky

Cil nového 1 konvenéniho pohledu je stejny. Chceme pti akutni fazi ptedejit vzniku

kontraktur, spastické parézy a snizit co nejvice hendikep pacienta, ktery by mohl po iktu

nastat.

Pii dlouhodobé terapii s pacientem jsme vyzkouSeli obé mozZnosti 1écby, kde

vysledky mluvi jasné.

oo o Test rychlosti chlize na 10 metr
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Graf 2 Grafické znazornéni vysledku testovani chiize a koordinace pohybi
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5 times sit to stand test
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Graf 3 Grafické znazornéni testu na rovnovahu

V ramci prvniho pobytu na rekondici pro pacienty s poskozenim mozku doslo ke
zlepSeni chiize do schodl a ze schodd. Podafilo se nam téz lehce uvolnit pravé akrum.

Pacient zde ud¢lal pokrok i po logopedické strance.

Pii aplikaci konvencnich postupli béhem dvouhodinové terapie aplikované
jedenkrat za tyden po dobu 5 mésici dle testovani doslo k menSimu zlepSeni. Chiize
pacienta s oporou o hul i bez ni se o par sekund zrychlila, stereotyp zistal stejny. Doslo ke
zvétSeni rozsahu ramenniho kloubu LHK a lokte PHK, dale k uvolnéni akra PHK. Na
pravé dolni koncetin€ nedoSlo k vyraznym zmeénam. Je nutno podotknout, ze v celém

prabéhu méfeni jsou viditelné zmény dle tehdejSich situaci.

Pacient mél na konci kvétna 2015 ataku epileptického zachvatu, jenz ve vysledcich
thned ukazal zhorSeni. Kfivka se postupné sniZzuje, nebot’ se pacient dostaval opét do
kondice. Bylo 1éto a pacient velmi rad chodi na prochazky, coz jisté k lepSimu efektu
terapie piispélo. Dalsi zlom ptichazi pii pobytu na VRU Slapy, kde se hodnoty &asu chiize
soporou o hil témét srovnaly s naméfenymi hodnotami Casu chlize bez opory, coz je
nejlepsi vysledek z celoro¢niho méteni. Tento Uspéch pric¢itam kazdodennim terapiim
a fyzioterapeutem kontrolovanému provedeni prolongovaného stre¢inku. Po ukonéeni

rehabilitace ve VRU se pacient lehce zhorsil. Déle si miizeme na kiivce vimnout bodu,
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kdy opét dochdzi k vétSimu stoupédni kiivky, a to z divodu aplikace BTX, ktera byla
provedena 14 dni pfed métenim. Pacient sam popisoval, ze zhruba mésic od aplikace BTX
citil vétsi bolest v bérci PDK a hiife se mu chodilo. Po delsim ucinku BTX je viditelné
zlepSeni, bolest bérce pacienta ustala a vysledky méfeni se po roce ustalily na téméf
stejnych vysledcich, jako pii intenzivni terapii ve VRU Slapy. V testu chiize na 10 metri
a TUG se pacient po roce zlepsil 0 vice nez 50 % a v testu 5 times sit to stand test se zlepsil

06s.

Po aplikaci BTX do svalu m. soleus et m. tibialis posterior doslo k upravé
stereotypu chtize. Pacient pii chizi 1épe flektuje koleno, zevni rotace a cirkumdukce

v ky¢li je mensSi, hlezno je stabilngj$i, zlepSila se dorzalni flexe hlezna.

Pacient po aplikaci BTX citil zhorseni jeho stavu, nebot’ jeho chlize byla pomale;jsi,
coz ukazuji i vysledky méteni. Nyni se vSak stereotyp chiize ustalil a pacient je s terapii
spokojeny. Pro lepsi prokazani efektu aplikace BTX a konceptu GSC by bylo vhodné
pacienta sledovat delSi dobu, nebot’ dojde k dalsi aplikaci do ostatnich spastickych svalil

PDK.

Postura PHK se téZ zlepsila. Podafilo se zvétsit aktivni pohyb v loketnim kloubu
pravé HK, zvétsit aktivni dorzalni flexi zapésti PHK, zvysit aktivitu flexort prstii (pacient
je schopen stisknout a chytit ergoterapeutickou 1zZici), akrum je celkové volngj$i. Omezeny

pohyb v levém ramennim kloubu se zvétsil.

Zhodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence

Zadanou zakazku pacienta se podaftilo uskutecnit. Pacient zlepsil sviij stereotyp chtize.
Doslo témét k vymizeni chlize pomoci cirkumdukce. Zmensila se zevni rotace kyc¢elniho
kloubu pravé DK pfii chlizi. Pacient je schopen lépe pokr¢it kolenni kloub PDK. Dorzélni
flexe hlezna se téz zlepSila, ovSem pfi chlizi pacient obCas o nohu zavadi. Je tieba na této
skutecnosti jeSté¢ zapracovat V nasledné rehabilitaci. Pacient subjektivné hodnotil terapii
po aplikaci BTX nejprve negativné, nevyhovoval mu novy zpisob chtize, byl pomalejsi
a citil bolest v pravém lytku. Nutno podotknout, Ze béhem dvou mésicti od aplikace BTX

se tento fakt zménil a pacient je nyni s 1écbou spokojen.
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Dlouhodoby plan

Pacient bude nadéle postupovat dle programu aplikace botulotoxinu, kde by mélo na
prelomu kvétna a Cervna tohoto roku dojit k dalsi aplikaci BTX do dalSich spastickych
svalti dle doporuceni specialisty (mm. gastrocnemii, m. rectus femoris). Nase spoluprace

touto praci nekonc¢i, jen se snizi pocet terapii.
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5 Diskuse

Novy pohled na terapii se s konven¢nim pohledem v ur¢itych bodech zasadné lisi.
Prvnim bodem je nahled na 1é¢bu pacienta v akutni fazi, kdy dle Hoskovcové
(Hoskovcova, 2012) je v akutni fazi iktu kladen diuraz na polohovani spise v nulovém
postaveni, pfi némz dochazi Krovnovaze agonisti a antagonistd. Dale se aplikuje
dynamické polohovani s intenzivnim stre¢inkem jako prevence proti vzniku kontraktur,
ktery by mél trvat 90 min. denné (pocitame dlahovani, polohovani, pasivni cviceni).
Zajimavé je, ze dle Kolare (Kolat, 2012) je kladen diiraz na polohovani v antispastickych
vzorcich, omezuje se pouzivani dlah pro moznou iritaci spasticity na taktilni podnét.
Gracies (Gracies, 2015) na sympoziu StieSovicky podzim v roce 2015 uvedl, ze je mozné
vzniku spasticity piedejit. Klicem je kvalitni pée zdravotniho personalu s diirazem na
ptesné definované polohovani. Dokonce pronesl, Ze spastickou parézu ,,si vyrabime* sami

nedostate¢nou péci o pacienta v akutnim stadiu po iktu. (Gracies, 2015)

Na zacatku chronické faze onemocnéni (subakutni, pseudochabé stadium) se dle
Kolafe (Kolaf, 2012) vyuzivd motorické uceni dle reflexni lokomoce pro zlepSeni
posturalnich funkci, jimiz se novy postup viibec nezabyva (Gal, 2015a). Nutno podotknout,
ze novy pohled se zamétuje spisSe na 1ébu spasticke parézy koncetin. Autor dokonce tvrdi,
ze spasticka paréza se vyskytuje pouze ve svalech koncetin a nepostihuje svalstvo trupu
(Gal, 2015b). Pak by nedoslo k posturalni poruse trupu, spasticité m. quadratus lumborum
¢i m. trapezius. Proto si myslim, Zze je vhodné do celkové terapie zafadit i cviky pro

zlepSeni postury, nacviku piesunt atd.

V béZzné praxi se pii rehabilitaci chronickych pacientd po CMP nejvice pouzivaji
metody PNF a Bobath koncept, které dle Gala (Gal, 2015b) nemaji prokazatelny efekt na
ZlepSeni funkce, nebo alespon dosud nebyl dokazan. V ramci pouziti Bobath konceptu
V praxi, je tieba zapojit vSechny osoby v okoli pacienta pro udrZzeni stanoveného postupu
(Kolat, 2012). Dle ptednasky Gala (Gal, 2015b) na Konferenci Stiesovicky podzim je 24-
hodinovy antispasticky pfistup v praxi nerealny. Novy ptistup k 1é¢bé 1éze centralniho
motoneuronu se zaméfuje nejvice na intenzivni protahovani spastickych svalii koncetin
ajejich cilené procviCovani, kde jsou vysledky viditelné¢, meéfitelné a pozitivni pro
pacienta. Myslim si, Ze novy pohled (GSC) je vybornym feSenim, pfi némz pacienta

59



samotného aktivné zapojime do jeho terapie. Problém tedy nastava ve chvili velké Cetnosti
pacienti po CMP anedostatku zdravotnického persondlu, kdy neni prakticky mozné
vSechny pacienty oSetiit stejné pro nedostatek kapacity rehabilitatnich zatizeni. Coz nova

metoda diky samostatnosti pacienta celkem prakticky fesi.

Kolar ve své praci (Kolat, 2012) uvadi, ze pokud se pacient v chronické fazi vice
nezlepSuje, je vhodné od rehabilitace upustit. K tomuto nazoru se nepiiklanim. Aplikaci
nového konceptu dle Graciese (Gal, 2015a) je mozné stav pacienta v chronickém stadiu
zlepsit. Syndrom spastické parézy je feSitelnym problémem diky programu aplikace

botulotoxinu. Jech (Jech, 2012) jej popisuje jako 1ék prvni volby, s ¢imZ zcela souhlasim.

Polemizuji o tom, co jsem nacetla, a co jsem si mohla vyzkouSet. Naptiklad
v literatuie Jech (Jech, 2012) uvadi, Ze botulotoxin je 1€k prvni volby pii 1é¢bé spastické
parézy. Kolar (Kolat, 2012) se ve své publikaci o této moznosti nikde nezminuje. Dovolim

si tvrdit, Ze botulotoxin neni zatim Vv béZné praxi lékem prvni volby.

Zvysledkih mé prace jasné vyplyvd, zZe aplikace botulotoxinu spolu
s prolongovanym streinkem a intenzivnim motorickym tréninkem ma pozitivni vliv na
spasticitu svali koncetin. Zakéazku pacienta se podafilo splnit, coz se aplikaci konven¢nich
metod nepovedlo. Z téchto faktl jasné vyplyva, ze v chronické fazi po CMP je mozné
pacientiiv hendikep zlepsit. Nutno podotknout, Ze ro¢ni trénink PNF panve do vSech sméri
nijak pacientiv stereotyp chtlize neovlivnil, ani v kombinaci s aplikaci PNF diagonal na

PDK. Zatimco béhem dvou mé&sicli plisobeni botulotoxinu se stereotyp chlize zménil.

Dle mého zjisténi by bylo vhodné sjednotit pohled na 1é¢bu spastické parézy, aby se
vSem pacientd dostalo pokud mozno stejné a kvalitni péce a aby aplikace botulotoxinu byla
opravdu prvni volbou, nikoli tou posledni. V ramci rehabilitace bych chtéla doporucit
aplikaci prvkll z metodiky GSC, kdy se nejvice zaméfujeme na intenzivni strecink,
alternujici pohyby a hlavné na samostatnou ¢innost pacienta. V ramci nacviku lokomoce

a zlepSeni posturalni poruchy trupu bych doporucila techniky reflexni lokomoce a PNF.
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Dalsim velmi zajimavym tématem k diskuzi je samotna organizace 1é¢by. Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi (MZ CR, 2010) popisuje strukturu organizace péée, ktera
poukazuje na velky nedostatek ltizek na oddélenich vC€asné rehabilitace. Pacient by mél byt
po propusténi z iktové jednotky pielozen do zafizeni rehabilitaéni lizkové péce. Odborna
spole¢nost odhaduje, ze méné nez 10% pacientd se na adekvatni rehabilitacni oddé€leni
dostane (IKTA, 2016). Z toho duvodu se pacienti dostavaji na odd€leni nasledné péce,

ktera nejsou schopna zajistit potfebnou rehabilitacni péci.

Stejné tak, jak se zlepSila péce a organizace v akutnim stadiu onemocnéni, bylo by
vice nez vhodné takto pfistupovat i k pacientim ve fazi chronické. Bohuzel z finan¢nich
a kapacitnich diivodu dle MZ CR (MZ CR, 2010) neni takova péfe u nas moZna.
Dulezitost organizaci pomahajicich pacientim s hendikepem po iktu je z toho divodu
velka. Nejen Ze pacient miZze spolupraci s organizaci zlepsit sviij zdravotni stav, ale nauci
se 1 1épe zvladat svij hendikep, seznami se s ostatnimi pacienty s podobnym postizenim
a ziska vétsi motivaci. Motivace pacienta i jeho rodiny je velmi dulezita pro cely prubé¢h
1é¢cby. Zpravidla po dvou letech od vzniku iktu se vSak vytraci, v tuto chvili je jednodusi

naucit pacienta zit s hendikepem, nez usilovat o dalsi zlepSeni.

Doporuceni pro praxi vyplyvajici z mé prace jsou jasna:
e zlepsit zdravotni péci v chronickém stadiu,
e sjednotit pohled na 1écbu spastické parézy vcetné aplikace BTX,
e pro rehabilitaci spasticity koncetin vyuzit nové metody (GSC),

e pro rehabilitaci posturalni poruchy trupu vyuzit konvenéni metody.
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6 Zaveér

Na zakladé prostudované literatury lze nastinit moznosti 1éCby pacienta
V chronickém stadiu po CMP. Z ro¢niho pozorovani pacienta se spastickou hemiparézou
vyplyva, Ze v chronické fazi je vyhodngjsi pouzit aplikaci botulotoxinu do spastickych
svalti a koncept GSC nezli konvenéni metody, kdezto pro zlepSeni posturalnich funkci je
tomu naopak, kdy pouzivame konvenéni metody jako reflexni lokomoci, PNF a Bobath

koncept.

Hypotézy:
H1: Potvrzena, kontrast mezi novymi a konvenénimi metodami je znaény.
H2: Potvrzena, nové metody pacientovi pomohly zrychlit chtizi v testu na 10 metra.

H3: Vyvracena, pii pravidelné aplikaci konven¢nich metod doslo k lehkému zlepSeni

spastické parézy, predevsim v oblasti akra, které se uvolnilo.

H4: Potvrzena, po aplikaci botulotoxinu typu A doslo ke zmén¢ stereotypu chiize pacienta,

zlepsila se jeji kvalita, bohuzel pacient to subjektivné vnima jako nepiinosné.

H5: Potvrzeno, pouzitim konvenénich metod se stereotyp chiize nijak nezménil.

Zavérem lze konstatovat, ze se mi podafilo bliZze proniknout do problematiky
spastické parézy v jejim chronickém stadiu. Jsem toho nézoru, Ze 1 v chronickém stadiu je
nutno pecovat jak o spastickou parézu koncetin, tak o posturdlni poruchu trupu. Péce

0 pacienty se spastickou hemiparézou je dlouhodoba a neméla by se vzdavat predéasné.
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Priloha 1 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.) a Umluvou
0 lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni a nasledné
terapii. Dale Vas zaddm o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou ziskavajici
zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s uverejnénim
vysledka terapie, vcetné fotografii, v ramci bakalafské prace ,,Moznosti rehabilitace
pacienta po cévni mozkové pithodé v chronickém stadiu®“ na CVUT FBML.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vySetfeni
a nésledné terapii. ProhlaSuji a svym déle uvedenym 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 fadné odpoveédél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€ porozumél a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uverejnénim

vysledku terapie v rdmci studie.
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Priloha 2 Aschwortova Skala

Tabulka 4 Hodnoceni svalového hyperonu dle Ashworta (Stétkafova, 2012)

Aschwortova skala spasticity

0 Zadny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu
Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak koncetinu 1ze snadno
? flektovat
3 Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny
4 Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Priloha 3 Tardieuova Skala

Tabulka 5 Tardieuova §kala (Stétkafova, 2012)

Zasady

Testovani je vzdy ve stejnou dobu.

Vzdy se zachova stejna polohy téla pii testovani dané
koncetiny.

Klouby (i §ije) jsou pii vySetieni ve stale stejné poloze.
Pro kazdou skupinu svall se kontrakce hodnoti pti

specifickych rychlostech protaZzeni dvéma parametry (X a 'Y)

Rychlost protazeni

V1 — co nejpomalejsi (pomalejsi nezli pokles koncetiny
gravitaci)

V2 — rychlost segmentu koncetiny pii poklesu plisobenim
gravitace

V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pokles koncetiny gravitaci)

Kvalita kontrakce
svalu (X)

0 — bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1 — mirny odpor v prabe&hu pasivniho pohybu bez jasného
zaSkubu

2 — jasny zaskub /catch) v ur¢itém whlu, ktery pferuSuje pasivni
pohyb a je nasledovan uvolnénim (release)

3 — vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v uréitém
uhlu

4 —nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim

protazeni svalu) v ur¢utém thlu
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Uhel reakce

(kontrakce) svalu

(Y)

Meéii se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni
svalu (odpovida thlu 0) pro vSsechny klouby s vyjimkou ky¢le,
kde zavisi na klidové poloze DK se maji testovat v poloze na
zédech v doporucenych polohach kloubti a v doporucenych

rychlostech.

Priloha 4 Barthel index

Tabulka 6 Index Barthelové (Stétkafova, 2012)

Polozka Skére Kategorie
intenkontinentni
sttevo prilezitostné intenkontinentni (<1x za tyden)
kontinentni
intenkontinentni vice nez jednou za 24 hodin
mocovy . . . .
prilezitostné intenkontinentni (<1x za den)
méchyt :
kontinentni
uprava potfebuje pomoc
zevnéjSku nezavisly pfi Gpravé tvére, vlasi, ¢iSténi zubi a holeni

pouziti wc

zéavisly (neschopen ocisty)

potiebuje pomoc (pfemistovani, oblékani)

nezavisly

stravovani

zavisly — je tfeba krmit

potiebuje pomoc (nakrajeni noZzem, mazani atd.)

nezavisli

pfemistovani

neschopen, nemtize sedét vzpiimené

potieba vEtsi pomoci (vétSinou 2 osob)

potieba mensi pomoci nebo dozoru

nezavisly

mobilita

imobilni

nezavisli na voziku (okolo domu)

chodi s pomoci jednoho ¢lovéka

nezavisly pfi chiizi (mozZno 1 hole)

oblékani

nezavisly

R O W N k| O W N P O N P O N P O k| O N P O N = O

potieba pomoci, zvladne polovinu sam
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nezavisly (zvladne ii zapinani knoflikt, pbuvi atd.)

2
0 nemozna
Chize 1 potieba pomoci, dozoru nebo pomiticky
2 nezavisly
koupani 0 zavisly
1 nezavisly
Hodnoceni
0 - 4 body velmi tézka disabilita
5 -9 bodu tézka disabilita
10 — 14 bodi stiedné te€zka disabilita
15— 19 bodi mirné tézka disabilita
20 bodt Nezévisly

Priloha 5 ICF hodnoceni

Tabulka 7 ICF hodnoceni (Kalvach, 2010)

; nova
stara _ | definice priklady testovani
terminologie terminologie
fyziologické funkce
télesnych systémi, vcetné
| psychickych, struktury Beck Depression
télesna
] ] | funkee/ jsou anatomickeé Casti Inventory, MMSE, MAS,
impairmen unkce _
Ukt nebo jejich soucasti: Motor-free Visual
struktura
»impairments® jsou Perception Test
problémy télesnych
funkci nebo struktury
Barthel index, Berg
vykonévani tkolt; )
. Balance Sacle, Functional
omezeni v aktivitach se
o o - ) Independent Measure,
disability aktivita definuji jako nesnaze,

kter¢ jedinci brani

V naplnéni dané aktivity

Frenchay Activities
Index, modif. Rankinova

Skala hendikepti
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handicap

ucast

zapojeni individua do
zivotnich situaci;
omezeni ucasti popisuje
nesnaze, s nimiZ osoba
proziva zivotni role a

situace

Eurogol- SD, Medical
Outcomes Study Short
Form 36, Notthingham
Health Profile, Stroke
Impact Scale, Stroke
Specific Quality of Life

Piiloha 6 Vstupni kineziologicky rozbor

Vypracovan dne 2. 5. 2015.

Tabulka 8 Vstupni KR - iidaje o pacientovi

Jméno: JL Pohlavi: muz
Vék: 68 let Vyska: 163 cm
Véha: 74 kg BMI: 28.

BSA: 1,723 TK: 130/90
Puls: 66

VySetieni stoje

Tabulka 9 VySeti‘eni stoje aspekci VKR

Barva a trofika kuze: Normalni

Otoky:

Lehce nad pravym kotnikem.

Michaelisova bederni routa:

P ST o0 0,5cm kranidlnéji nez L SI (panev je zeSikmena)

Vysetieni na dvou vahach:
PDK - 31 kg
LDK —43 kg

Hodnoceni stoje zezadu:

Opora je na LDK , P pata neni zcela zatizena, P achill. SI. Sméfuje medilng.

P STR - hypotonie, poplit. r. — leva sméfuje lehce kaudalné, prava sméfuje

kaudomedialn€ — celkem symetrické, leva glutealni ryha je vyraznéj$i a delsi diky

vétsi svalové sile, panev — P crista a Sl skl. Je cca 0 0,5 cm kranialnéji nez levé,

pfitomny quadratové ryhy, TBT — vlevo je vétsi a oblejsi, vpravo je ostry a maly, leva

lopatka je tazena laterokranialné, prava lopatka je cca o 1 cm kaudaln¢, PRK je o cca
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1 cm nize, levy usni boltec je cca o 0,5 cm kranialné.

Hodnoceni stoje zboku:

Vpravo: Uzamceny kol. kl., anteverze panve, predsun hlavy, protrakce ramene
Vlevo: Otevieny kol. kl., halux mirn¢ do strany, anteverze panve, predsunuti hlavy,

protrakce ramene.

Hodnoceni stoje zpredu:

Pravy hallux inklinuje k valgozité, viditelna spadla pticna i podélna klenba bil., LDK
je silnéjsi a mohutnéjsi, PDK — hypotonie. Panev — P crista a SI je cca o 0,5 kranidlné,
TBT — vpravo je vetsi, ostiejsi, mensi. Pravy bok je tazen kranidln¢, P rameno je
occa 0,5 cm kaudaln¢, P DK i HK jsou ve flek¢nim drzeni. PHK — Wernick-

Mannovo drzeni.

Tabulka 10 Vysetfeni stoje olovnici VKR

Vyseti‘eni olovnici — 0S0vé postaveni:

Lateralné:

Mimo osu, RR v protrakci, hlava pfedsunuta, anteverze panve

Ventralné:

Olovnice prochazi sttedem, inklinuje lehce doleva.

Dorzalné:

Pénev je vybocena doprava, olovnice dopada vice vlevo.

Tabulka 11 Funkéni zkousky pohyblivosti pateie VKR

Funk¢ni zkouSky pohyblivosti patere

Tomayerova zkouska +12cm

Schoberova zkouska BPN

Stiborova zkousSka Rozdil 3 cm, nedostatecné rozvijeni Th a L patete.
Cepojova zkouska Rozdil 2 cm, nedostatecné rozvijeni C patete.

Ottova zkouska inklina¢ni | Rozdil 2,5 cm, nedostatecné rozvijeni C patere.

Ottova zkouska reklina¢ni | Rozdil 1 cm, nedostate¢né rozvijeni C pateie.

Forestierova Fleche
» 5 _ 5cm
méfeno od stény ve stoje

Lateroflexe: Nelze provést kvuli souhybiim a ztraté rovnovahy.
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Tabulka 12 VySetfeni stoje dynamické VKR

VySetieni dynamické

Trendelenburg —

Duschenova zkouska

L str. — BPN
P str. — diky stavu neudrzi rovnovahu, panev jde okamzité

do strany

Rhomberglv stoj:

Po chvili ztraci rovnovahu.

Po 5 s ztraci rovnovahu,

se zavienyma o¢ima ihned ztraci rovnovahu.

Lze pouze na LDK — po 5 s ztraci rovnovahu.

Vysetreni olovnici dynamické

Lateroflexe — dolni

okraj lopatky

Pro stav pacienta nelze provést kvili souhybiim a ztraté

rovnovahy.

Analyza chiize

Tabulka 13 Analyza chiize VKR

Charakteristika

Chtize je pareticka, cirkumducni v rovin¢ s dopomoci
vychézkové hole, obcas intaktni, aktivita palcem,
spasticita, slaba deformace PDK a panve. Cirkumdukce
a elevace panve, nedostatek flexe a extenze kolenniho
kloubu a flexe pravého kycelniho kloubu. Nedostatecné
zatizeni PDK. Noha nuti naznacit dorzélni flexi. Kycelni

klub vpravo je pii chtizi v zevni rotaci.

Typ chlize dle Jandy:

Proximalni
) Peronedlni Akralni
Cirkumdukce

Rytmus a pravidelnost

Chuize cirkumdukci, nejista, s vychdzkovou holi a na
delsi vzdalenosti s dlahou Walkon. PDK flektuje
kolenni kloub pouze do 20°, nestabilita hlezna — var6zni

postaveni hlezna.

Délka kroku
Krok: Kratky 30 cm.
Dvojkrok: 50 cm
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Osové postaveni DK

Mimo osu jsou obé DK. Lehké ekvinovardzni postaveni.

Lateralné smérem dorzalnim.

Stabilita pii chizi

S holi je stabilni.
Bez hole je chiize spise nejista, pac. nema divéru

V zatizeni PDK

Sife baze

Cca 40 cm

Pohyb panve

Cirkumdukce, pii krocné fazi dochézi k elevaci pravého
boku.

Stabilita kiize

Nestabilni

Svalova aktivita

Vlevo — hypotonie m. glueus maximus.
Vpravo — diky spasticité pti chlizi nejvice pracuje
m. quadratus lumborum a m. iliopsoas. Spasticita

m. rectus femoris, m. triceps surae.

Vysetieni chiize:

Chiize o zuzené bazi

Nestabilni, zhorSena rovnovaha.

Chtize po mekkém

Nestabilni, zhorSena rovnovaha.

povrchu
Chiize pozpatku Nestabilni, zhorSena rovnovaha.
Chtize s elevaci HK Lze po kratkou dobu, ale je nestabilni a zhorSena

(neseni vodorovné desky)

rovnovaha.

Chiize se soubéZznym

kognitivnim tkolem

Lze po kratkou dobu, ale je nestabilni a zhorSena

rovnovaha.

Chtize s pouzitim vnéjsi

opory

Stabilni, opira se a pomaha si vychazkovou holi.

Chiize po schodech

Lze — dlraz na LDK jde prvni do schodii. Pac. chodi do
schodi bez berle, opora o zabradli. S dopomoci lze

vyrovnat obé€ strany.

Chlize se zavienyma

o¢ima

Lze s oporou o hill, ale je nestabilni.

Bez hole hrozi riziko padu!!!

Chiize po Spickach

Neud¢la.

Chtize po patach

Nelze. SS — m. triceps surae a m. tibialis posteriori na
PDK

Chiize v podiepu

Lze, ale je nestabilni.
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Chiize rizna rychlost

Pomalu: Normalni tempo pacienta.
Stiedné: Lze na chvili s vypétim.
Rychle: Nezvladne.

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy

Tabulka 14 VySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy VKR

L str. — souhyb trupu, zvétSuje se bederni lord6za, odlepuje se SIAS

Extenze v P str. — nelze, pouze se lehce zapind m. gluteus maximus, dale
kycli dochézi ke zvétSeni bederni lorddzy, zvedne pii pohybu panev, DK
se ale neodlepi od podlozky.
Abdukce v L str. — Kvadratovy i tensorovy mechanismus pfitomen.
kycli P str. — Misto abdukce déla flexi.
Zvedne se po dolni uhel lopatek, vyse dochazi k elevaci DK.
Flexe trupu Timing: 1) m. sternokleidomastoideus 2) m. rectus abdominis 3)

nespravny pohyb Zeber do strany 4) evelace DK.

Flexe §ije

Aktivace m. sternokleidomastoideus, pfi kognitivnim ukolu dochézi

K tiesu.
Klik Neudéla.
Abdukce v L str. — do 40° BPN, dale zacina rotovat trup a RK elevuje.
rameni P str. — s vylou¢enim gravitace zvladne 15°.

Antropometrie

Tabulka 15 Antropometrie VKR

Vaha:

74 kg Vyska: 163 cm

Vyska vsede:

Sife ramen
73 cm _ ' 40 cm
biakromialni:

Sitka mozkovny:

Rozpéti pazi:
18 cm ‘ 146 cm
S pasivni pomoci

Délka mozkovny:

Nelze, neni
20 cm Hloubka panve: k dispozici

pelvimetr.
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Sife panve

Sitka obliceje: 12 cm o 31cm
bicristalni:
Vyika obliceje: | 13 cm Sife panve 27 cm
bispinalni:
Sitka nosu: 3,5¢cm bistrochantericka: | 35cm
Vyska nosu: 6 cm
Obvod hrudniku: Sagitalni primér hrudniku:
Norma: 107 cm Norma: 107 cm
Max: 110 cm Stfedni postaveni: 107 cm
Min: 104 cm Elasticita: 6 cm
Obvody
Hrudnik
Hlava: 55cm 107 cm
mesosternale:
Hrudnik
Boky: 97 cm ) 100 cm
xiphosternale:
Bticho: 101 cm
Tabulka 16 Obvodové a délkové miry VKR
Prava Délky HK v cm Leva
68 Akromion — daktylion 71
Akromion — processus
o4 54
styloideus radii
Acromion — lateraolni
29 ) 32
epikondyl humeru
Olekranon — processus
25 _ 25
styloideus ulnae
18 Délka ruky / manus 18
Obvody HK v cm
31 Biceps br. / relax 32
33 Biceps br. /kontr. 35
27 Pred loketni kloub 27
26 Predlokti 26
17 Nad zapéstim 17
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21 Ptes hlavicky metakarpt 21
Prava Délky DK v cm: Leva
92 SIAS — umbilikus 94
85 SIAS — malleolus med. 86
Trochanter maior —
84 84
malleolous lat.
44 Délka stehna / femur 44
42 Délka bérce / cruris 42
23,5 Délka nohy / pedis 24
Obvody DK v cm:
45 Stehno 10 cm nad patellou 47
49 Stehno 15 cm nad patellou 52
40 Nad kolenem 40
38 Ptes koleno 39
33 Ptes tuberositas tibiae 33
33 Lytko 36
24 Nad kotniky 25
30 Ptes nart — patu 30
25 Ptes hlavicky metatarst 24
Goniometrie (SFTR)
Tabulka 17 Goniometrie VKR
Horni koncetina
Pohyb Prava Leva
S (30-60)-0- (160 |P:10-0-140
10-0-130
- 180) A:0-0-20
P:0-0-120 P:0-0-100se
Kloub ramenni a FO0-0-(90-180)
A:0-0-10 souhybem 120°
komplex pletence
T(20-30)-0-(120|P:20-0-120
pazniho 25-0-110
- 130) A:0-0-80
R(5-95)-0-(45-/P:40-0-80
20-0-30
90) A:0-0-20

82




S(-10)-0-(145-/P:0-0-120
150) A:
Kloub loketni Zapésti v pronaci 0-0-20 0-0-150
Zapesti - 0 postaveni| 0 — 0 — 30
Zapésti v supinaci  [0—0-80
Piedlokti
_ _ R(80-90)- 0-(80|P:30-0-90
(articulatio 80-0-90
) _ - 90) A:0-0-0
radioulnaris)
Zapésti (articulatio |S(70-85)-0-(80-|P:75-0-75
) 50-0-85
radiacarpea, 85) A:0-0-0
articulationes
_ F(15-20)-0-(30-|/P:10-0-20
intercaroeaeel 10-0-30
35) A:0-0-0
carpometacarpeae)
P:0-0-35
Palec S10-0-(45-60) 5-0-45
y Carod] A:0-0-0
arpometakarpalni
P:30-0-0
skl. F (35-40)-15 40-0-10
A:0-0-0
Pasivné
MP1:5-0-20
MP1:5-0-20
MP2: 20 -0-90
MP2: 20 -0-90
S(10-45)-0-90 MP3:20-0-90
MP3:20-0-90
MP4:5-0-80
MP4:30-0-90
Metakarpofalang- MP5:5-0-80
MP5: 30 -0-80
ové klouby prsti ; V
VSE PASIVNE
MP2: 20 -0-30
MP2:20-0-20
F(20-45)-0-(20- MP3:20-0-20
MP3:20-0-20
45) MP4:20-0-10
MP4:20-0-25
MP5:30-0-10
MP5: 20 -0 - 40
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Dolni konéetina

S(10-30)-0-
P:10-0-120 P:10-0-140
(120 - 130)
A:0-0-90 A:0-0-110
koleno 90° fl.
S(10-30)-0-
P:10-0-75 P:10-0-80
Kloub ky¢elni (120 - 130) koleno
_ _ A:0-0-50 A:0-0-75
(articulatio coxae) |extendované
F(@30-50)-0-(10 [P:30-0-20 P:35-0-45
- 30) A:20-0-20 A:30-0-40
R(45-60)-0-(30 |P:20-0-10 P:40-0-15
- 45) A:10-0-10 A:20-0-10
P:0-0-100
Kolenni kl. S(O-10)-0-(125
_ _ A:0-0-20se 0-0-130
(articulatio genus) |- 160)
souhybem panve
S(10-30)-0-(45 |P:0-0-40 P:10-0-50
Kloub hlezenni
_ _ - 50) A:0-20-35 A:10-0-45
(articulatio
_ R(15-30)-0-(35 |P:10-0-20 P:10-0-25
talocruralis)
- 50) A:0-0-10 A:5-0-20
Vyseti‘eni zkracenych svali
Tabulka 18 Vysetieni zkracenych svali VKR
Vetralni strana: Prava Leva
m. sternocleidomastoideus 1 1
) ) 2 — chybi 10° pro kontakt | 2 — chybi 35° pro kontakt
m. pectoralis major
HK s podlozkou HK s podlozkou
flexory prsti ruky 2-S 0
m. iliopsoas 1 1
adduktory stehna 0 0
m. rectus femoris 2-S 1
Dorzalni strana: Prava Leva
m. levator scapulae 0 1
m. trapezius (horni ¢ast) 0 1
m. erectror spinae 2 2
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m. quadrates lumborum 2 1
m. piriformis 2 1
ischiokrukalni svaly 1 1
m. gastrocnemius 2-SS 0
m. soleus 2-SS 0

Vysvétlivky: S — spasmus, SS — silny spasmus.

Hypermobilita

Tabulka 19 Vysetfeni hypermobility VKR

Rotace hlavy

Zkouska $aly

Zkouska zapazenych pazi

Zkouska zaloZenych pazi

Zkouska extendovanych loktl

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska predklonu

Zkouska uklonu

Zkouska posazeni na paty

Zkouska na hypermobilitu bederni patete

Vysetteni hrudni patefe do rotace

o O O O O O O ol ol ol ol o

Svalovy test podle Jandy

Tabulka 20 Svalovy test mimickych svali VKR

Svalovy test

- mimické svaly

Sval

Prava

Leva

. frontalis

. orbicularis oculi

. corrugator supercilii

. procerus

. hasalis

. orbicularis oris

3| 3| 3| 3| 3| 3| 3

. Zygomaticus major

o ol & & & o

ol ol o1 o1 o1 o1
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m. levator anguli oris 3 5)
m. depresor labii interioris 5 5
m. mentalis 5 5
m. buccinator 5 4
m. masseter 5 5
m. pterygoideus lateralis 5 5
Tabulka 21 Svalovy test krku, trupu a kon&etin VKR
Svalovy test krku
Flexe krku m. sternocleidomastoideus
Extenze krku m. trapezius horni a m. erector spinae
Svalovy test trupu
Flexe m. rectus abdominis
m. obliquus externus dx. a internus sin.
Flexe s rotaci
m. obliquus externus sin. a internus dx.
m. erector spinae, m. qudratus
Extenze
lumborum
Elevace panve m. quadratus lumborum Prava: 2 | Leva:5
Svalovy test horni koncetiny
Lopatka Prava Leva
Addukce m. trapezius, mm. rhomboidei 2 5
Kaudalni posunuti m. trapezius (dolni) 1 3
Elevace m. trapezius, m. levator scapulae 3 5
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 2 4
Kloub ramenni Prava Leva
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 20.p. 40.p.
m. latissimus dorsi, m. teres major,
Extenze ) 20.p. 5)
m. deltoideus
Abdukce m. deltoideus, m. supraspinatus 20.p. 40.p.
Horizontalni addukce m. pectoralis major 2 5
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 1 30.p.
m. subscapularis, m. teres major,
Vnitini rotace 1 30.p.

m. pectoralis major, m. latissimus dorsi
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Kloub loketni Prava Leva
m. biceps brachi 20.p., S 5
Flexe m. brachialis 20.p., S 5
m. brachioradialis 20.p., S 5
Extenze m. tricceps brachi, m. anconeus lo.p. 4
Predlokti Prava Leva
Supinace m. biceps brachi, m. supinator 1 4
Bronace m. pronator teres, m. pronator 0 .
quadratus
Flexe s ulnarni dukci m. flexor carpi ulnaris lo.p.S 5
Extenze s ulnarni
m. extenzor carpi ulnaris lo.p. 5
dukci
Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis l10.p.S 5
Extenze s radialni m. extenzor carpi radialis longus et
dukci brevis Lo-p. °
Zapésti a ruka Prava Leva
Clexe MP mm. lumbricales, mm. interossei LS .
palmares et dorsales
m. extenzor digitoum, m. extenzor
Extenze zapésti indicis, 0 5
m. extenzor digiti minimi
Addukce prstil m. interossei palmares 0 5
Abdukce prsti m. interossei dorsales 0 5
Flexe v proximalnim o o
P 1 m. flexor digitorum superficialis 1-S 5
Flexe v distalnim IP 2 m. flexor digitorum profundus 1-S 5
Addukce palce m. adduktor policis 0 5
Abdukce palce m. abduktor policis longus et breivs 1
Opozice 1 a5 prstu m. opponens policis et digiti minimi 1-S 5
Flexe palce MP m. flexor policis brevis 1-S 5
Extenze palce MP m. extenzor policis brevis 0 5
Flexe palce IP m. flexor policis longus 1-S 5
Extenze palce IP m. extensor policis longus 0 5
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Svalovy test dolni kon¢etina

Kloub ky¢elni Prava Leva
Flexe m. iliopsoas 4 5
m. gluteus maximus, m. biceps
femoris,
Extenze ] ] 2-S 5)
m. semitendinosus,
m. semimembranosus
m. adduktor magnus, longus et brevis,
Addukce n ] 2 4
m. gracilis, m. pectineus
m. gluteus medius et minimus,
Abdukce ) 2 3
m. tensor fascie latae
m. quadratus femoris, m. piriformis,
m. gluteus maximus, m. gemellus
Zevni rotace ] o 1 )
superior et interior,
m. obturatorius extenrus et internus
. m. gluetus minimus, m. tensor fascie
Vnitini rotace 1 4
latae
Kolenni kloub Prava Leva
m. semitendinosus, m. biceps femoris,
Flexe ) 20.p. 5
m. semimembranosus
Extenze m. quadricesp femoris 3-S 5
Hlezenni kloub Prava Leva
Plantarni flexe m. triceps surae 2-SS 5
Supinace s DF m. tibialis anterior lo.p 4
Supinace s PF m. tibialis posterior 1-SS 5
Plantarni pronace m. peroneus longus et brevis 0 4
Prsty nohy Prava Leva
Flexe MP 2. - 5. mm. lumbicales 0 4
Flexe MP palce m. felxor hallucis longus 1-S 5
m. extensor digitorum longus et brevis,
Extenze MP ) ) lo.p 5
m. extensor hallucis brevis
m. interossei plantares, m. adduktor
Addukce 0 3

hallucis
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m. interossei dorsales, m. abduktor
Abdukce ) S 0 3
hallucis et digiti minimi
Flexe IP 1 m. felxor digitorum brevis 0 3
Flexe IP 2 m. flexor digitorum longus 0 3
Flexe IP palce m. flexor hallucis longus 1 4
Extenze IP palce m. extensor hallucis longus lo.p. 4

Vysvétlivky: o. p. — omezeny rozsah pohybu, S — spasmus, SS — silny spasmus

VySetieni uchopii

Tabulka 22 VySetieni uchopii VKR

Jemna motorika

Prava Leva
Pinzetovy uchop Provede | Neprovede | Provede | Neprovede
Stipec Provede | Neprovede | Provede | Neprovede
Spetka Provede | Neprovede | Provede | Neprovede
Kli¢ovy uchop Provede | Neprovede | Provede | Neprovede
Hruba motorika

Prava Leva
Valcovy uchop Provede Neprovede | Provede Neprovede
Kulovy uchop Provede Neprovede Provede Neprovede
Hacek Provede Neprovede Provede Neprovede
Neurologické vySetieni
Tabulka 23 Neurologické vySetieni VKR

Stav orientovanosti Vigilni Lucidni

Autopsychycké orientace

Ztejmé vi tyto informace, ale neumi se
vyjadfit, neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepifijemné.

Somatopsychycka orientace

Ziejmé vi tyto informace, ale neumi se
vyjadfit a neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepiijemné.
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Ziejmé vi tyto informace, ale neumi se

Allopsychicka orientace vyjadtit a neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepiijemné.

Symbolické fce:

afazie, agrafie, alexie

Tabulka 24 VySetfeni hlavovych nervi VKR

Vysetireni hlavovych nervi

n. olfaktorius Citi

n. optikus Zorné pole je cca 160°, symetrické.

n. okulomotorius BPN

n. trochlearis BPN

n. trigeminus

motorika Spojivkovy reflex je vyvolatelny.

senzorika BPN

senzitivita BPN

n. abducens Neumi $ilhat, normalné jsou o¢i symetrické, nesilha.
n. facialis Viz. svalovy test obliceje.

n.

vestibulokochlearis

Na levé ucho htife slysi, rovnovaha — viz. stoj a chtize

n. glosopharingeus Plazeni jazyka a polykéni je BPN.
n. vagus BPN

n. accesorius Viz. svalovy test

n. hypoglosus BPN

Tabulka 25 Neurologické vySetieni krku a moze¢ku VKR

Vysetieni krku

Meningealni syndrom BPN
Brudzinski 1 BPN
Brudzinski 2 BPN
Brudzinski 3 BPN
De Klientv test BPN
Kompresivni test na foramina BPN
intervertebrale

Spurlingtiv test BPN
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Vysetieni $titné zlazy BPN
Pulzace karotid BPN
Maignetv test BPN
Maranovy skvrny BPN

VySeti‘eni mozecku

Paleocerebellum

Asynergie je pritomna.

Neocerebellum

BPN

Tabulka 26 VySetfeni svalového tonu VKR

Vysetieni svalového tonu

Myotatické reflexy

HK Prava Leva

Bicipitovy Hyperreflexie BPN

Tricipitovy Hyperreflexie BPN

Styloradialni Hyperreflexie BPN

Radiopronac¢ni Hyperreflexie BPN

Flexort prstt Hyperreflexie BPN

Brachioradialni Hyperreflexie BPN

DK Prava Leva

Patelarni Hyperreflexie I pfes Jendrassikiv
manévr se  nepodafilo
reflex fadné vyvolat —
hyporeflexie.

Medioplantarni Hyperreflexie BPN

Achilovy slachy Hyperreflexie BPN

Dalsi Prava Leva

Mass reflex BPN BPN

Strumpelliv fenomen Neptitomen Neptitomen

Bricho Prava Leva

Epigastricky Nepftitomen BPN

Mezogastricky Nepfitomen BPN

Hypogastricky Nepfitomen BPN
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Zanikové pyramidové jevy

HK Prava Leva
Mingazzini Plny zanik. BPN
Rusecky Plny zéanik. BPN
Hanzallv ptiznak Plny zanik. BPN
DoFour Plny zanik. BPN
Barré Plny zéanik. BPN
DK Prava Leva
Barré 1 Plny zanik BPN
Barré 2 Plny zéanik. BPN
Barré 3 Plny zanik. BPN
Mingazzini BPN BPN
Fenomén Sikmych bérct Plny zéanik. BPN
Pyramidové jevy irita¢ni
HK Prava Leva
Justerdv ptiznak Pozitivni Negativni
Tromnertv piiznak Pozitivni Negativni
HoffmannQv pfiznak Pozitivni Negativni
Dlanobradovy ptiznak Pozitivni Negativni
DK extenéni Prava Leva
Babinského ptiznak Nelze pro SS Negativni
Oppenheimova zkouska Nelze pro SS Negativni
Chaddockova zkouska Nelze pro SS Negativni
Rocheova zkouska Nelze pro SS Negativni
Gordonova zkouska Nelze pro SS Negativni
Schiferova zkouska Nelze pro SS Negativni
DK flek¢ni Prava Leva
Zkouska podle Rossolima | Nelze Negativni
Zkouska podle .
Zukovského — Kornilova Nelze Negativnl
Zkouska podle Mednela —
Bechtérova Nelze Negativni
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Tabulka 27 VySetfeni ¢iti VKR

VySetreni Citi

Povrchové

Filamentum Citi, tvrdi, Ze stejné jako na druhé stran¢.
Ostry predmét Citi, tvrdi, Ze stejn¢ jako na druhé strané.
Dvoudobé diskriminace Nepozna 2 body.

Teplo/Chlad Citi.

Hluboké

Statestézie

Ziejmée vi, ale bohuzel se nevyjadii.

Stereognozie

Ziejme vi, ale bohuzel se nevyjadii.

Kinestezié — tlak

Citi.

Zaver:

Pacient plisobi jako, Ze si je védom vSech vySetieni Citi,
ale bohuzel si spravnost nejsme schopni pln¢ ovetit

kvli afagii pacienta.

Skore frekvence spasmi

0 1 2 3 4

Provokacni faktory, klonus

Hodnoceni mimovolnich

Pti tinavé pfitomen tremor PHK v oblasti pfedlokti.

pohybt

Fascikulace Nepiitomny

Tremor Po namaze pfitomen

Dyskinéze Nepfitomna

Dystonie Nepfiitomna

Myoklonus Nepfitomna

Zkousky nervii: Prava Leva

O axillaris Cést m. deltoidem je BPN
funkeni.

n. muskulokutaneus BPN BPN

n. medius Zkousky nelze provést BPN

n. ulnaris Zkousky nelze provést BPN

n. radialis Negativni BPN

n. femoralis Zkousky nelze provést BPN

n. obturatorius Addl_lktory aktivni bez BPN
gravitace
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n. ischiadikus

Zaskub hamstringli

BPN

n. tibialis

Negativni

BPN

Vysetieni reflexnich zmén (kuZze, podkoZzi, fascie, sval)

Tabulka 28 VySetfeni reflexnich zmén VKR

HAZ lokalita + popis:

Po podrazdéni oblasti PVS ostrym piedmétem, vidime HAZ v oblasti Th/Lp a lopatek

u m. levator scapulae a m. trapezius, zde klade odpor i podkozni fascie.

Piiloha 7 Vstupni testovani spasticity

Tabulka 29 Testovani spasticity dle Gragiese (Gracies, 2010)

. . Maximéalni
Pasivni Pasivni
Aktivni frekvence

protazeni protazeni ‘
Testovany pohyb pohyb alternujicich

pomalé rychlé

(Y) pohybt za
(Xv1) (Xvs)
30 sekund
Abdukce ramene 120° 120° 20° 4
Flexe ramene 140° 140° 10° 5
Flexe lokte (ptedlokti je
o 120 ° 50° 80° 6
V supinaci)
Dorzalni flexe zapésti 165° 85° 0 0
Flexe kolene 100° 20° 10° 3
Dorzélni flexe hlezna 90° 70° 15° 4
Piiloha 8 Vstupni Barthel index
Tabulka 30 Barthel index (Stétkarova, 2012)
Polozka Skére | Kategorie
0 intenkontinentni
stfevo 1 prilezitostn€ intenkontinentni (<1x za tyden)
2 kontinentni
mocovy 0 intenkontinentni vice nez jednou za 24 hodin
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méchyi

prilezitostné intenkontinentni (<1X za den)

kontinentni

uprava

zevngjsku

potfebuje pomoc

nezavisly pfi Gprave tvare, vlasi, ¢isténi zubi a holeni

pouziti wc

zéavisly (neschopen ocisty)

potfebuje pomoc (pfemistovani, oblékani)

nezavisly

stravovani

zavisly — je tfeba krmit

potiebuje pomoc (nakrajeni nozem, mazani atd.)

nezavisli

premist'ovani

neschopen, nemuze sed¢t vzpiimené

potieba vEétsi pomoci (vétSinou 2 0S0b)

potfeba mensi pomoci nebo dozoru

nezavisly

mobilita

imobilni

nezavisli na voziku (okolo domu)

chodi s pomoci jednoho ¢lovéka

nezavisly pfi chlizi (moZzno 1 hole)

oblékani

nezavisly

potfeba pomoci, zvladne polovinu sdm

nezavisly (zvladne ii zapinani knoflikd, pbuvi atd.)

chtize

nemozna

potieba pomoci, dozoru nebo pomticky

nezavisly

koupéni

zavisly

| O N P O N P O W N | O W N P O N P O N P O k| O N =

nezavisly

Hodnoceni: Celkem 17 bodi, pacient ma mirnou disabilitu.
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Priloha 9 Vstupni testovani chiize a rovnovahy

Méteno dne 2. 5. 2015.

Rychlost chiize na 10 metri
Test probihal dle definice, tzn. 2m na rozejiti se, 6m se méfi cas a 2m na zpomaleni.
Me¢fila jsem tiikrat.

Tabulka 31 Vstupni test rychlosti chiize na 10 metra (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chiize bez hole

1 14,7 17,2

2 13,9 17,9

3 15,2 18,4

Primér 14,6 17,8

Timed up and go test (TUG)

Test probihal takto, pacient ze sedu na zidli musel béhem méteného ¢asu z ni vstat,
ujit tfi metry, otocit se, dojit zpét k Zidli a posadit se. Méfeni jsem provadéla ttikrat.

Tabulka 32 Vstupni timed up ang go test (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chiize bez hole

1 24,2 27,3

2 25,1 25,8

3 24,8 26,5

Prameér 24,7 26,5

5 times sit to stand test

Test probihal dle definice tak, Ze pacient béhem méteni musel pétkrat vstat ze zidle.

Meéieni jsem délala pouze jedno. Méteno bez opory o hul.

Tabulka 33 Vstupni 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)

Méreni Cas/s

1 17,4
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Pozn.: veskeré¢ testy byly méfeny na dlazdéné podlaze a pacient mél obuté paskové

sandaly.

Priloha 10 Prubézné testovani

Cerven

Tabulka 34 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)

Cas/s Cas/s
Méfeni
Chuize s holi Chuize bez hole
1 15,3 18,5
2 15,6 19,2
3 14,8 18,8
Prumeér 15,2 18,8
Tabulka 35 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Cas/s Cas/s
Méreni
Chuze s holi Chtize bez hole
1 26,5 28,1
2 25,9 27,4
3 26,2 28,3
Prumér 25,3 27,9

Tabulka 36 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)

Méreni

Cas/s

18,6
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Cervenec

Tabulka 37 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)

Méten Casls Cas/s
Chuize s holi Chiize bez hole
1 13,2 17,7
2 12,8 16,8
3 13,9 16,6
Prumeér 13,3 17,0
Tabulka 38 Timed up and go test Eerven (Chicago, 2010)
Cas/s Cas/s
Meteni Chiize s holi Chiize bez hole
1 22,8 24,3
2 23,4 25,1
3 22,3 24,7
Pramér 22,7 24,7
Tabulka 39 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
Méieni Cas/s
1 14,3
Srpen
Tabulka 40 Test chiize na 10 metrii erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chiize s holi Chiize bez hole
1 12,3 13,4
2 11,9 14,1
3 10,4 13,9
Pramér 11,5 13,8
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Tabulka 41 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chuize bez hole
1 21,3 23,7
2 20,4 22,8
3 19,9 22,6
Prumeér 20,5 23,0
Tabulka 42 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
Méfteni Cas/s
1 12,7
ZAri
Tabulka 43 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chiize s holi Chuize bez hole
1 10,7 14,3
2 10,2 15,2
3 11,1 13,7
Primeér 10,6 14,4
Tabulka 44 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Cas/s Cas/s
M¢ieni
Chiize s holi Chuize bez hole
1 19,3 23,7
2 18,5 22,9
3 19,1 23,1
Primér 19,0 23,2
Tabulka 45 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
M¢éieni Cas/s
1 13,8
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Rijen

Tabulka 46 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)

Cas/s Cas/s
Mg¢éreni
Chuize s holi Chuize bez hole
1 9,5 17,4
2 9,7 16,7
3 9,6 16,0
Primér 9,6 16,7
Tabulka 47 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chize s holi Chuize bez hole
1 16,1 21,3
2 17,1 20,5
3 16,3 21,8
Primeér 16,5 21.2
Tabulka 48 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
Meéfieni Cas/s
1 14,2
Listopad
Tabulka 49 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chiize s holi Chuize bez hole
1 1,7 79
2 6,7 7,5
3 7 17,7
Pramér 7,1 1,7
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Tabulka 50 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chiize s holi Chuize bez hole
1 12,2 14,9
2 12,0 13,5
3 12,1 13,9
Primér 12,1 14,1
Tabulka 51 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
Mg¢feni Cas/s
1 11,1
Prosinec
Tabulka 52 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)
Cas/s Cas/s
Mg¢éreni
Chuize s holi Chuize bez hole
1 8,1 10,3
2 8,4 9,6
3 17,7 10,1
Praimeér 8,1 10,0
Tabulka 53 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Cas/s Cas/s
Mg¢feni
Chiize s holi Chuize bez hole
1 12,4 14,8
2 13,1 14,2
3 12,6 15,1
Prameér 12,7 14,7
Tabulka 54 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
M¢éfteni Cas/s
1 11,8
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Leden

Tabulka 55 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chuize bez hole
1 8,5 10,5
2 8 10,2
3 9,1 9,4
Primér 8,5 10,0
Tabulka 56 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chize s holi Chuize bez hole
1 13,1 15,9
2 14,8 16,3
3 15,3 13,7
Primér 14,4 15,3
Tabulka 57 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
M¢éteni Cas/s
1 12,2
(]IIOI'
Tabulka 58 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chiize s holi Chuize bez hole
1 9,1 11,3
2 9 10,6
3 9,1 10,3
Pramér 9,1 10,7
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Tabulka 59 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chtize bez hole
1 15,3 16,9
2 15,4 18
3 16,0 16,5
Pramér 10,4 17,1
Tabulka 60 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s
1 11,9
Biezen
Tabulka 61 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chuize bez hole
1 10,2 10,5
2 10,5 10,9
3 10,0 12,2
Primér 10,2 11,20
Tabulka 62 Timed up and go test ¢erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chuize bez hole
1 16,6 18,0
2 17,6 19,7
3 16,9 20,0
Pramér 17,0 19,2
Tabulka 63 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)
M¢teni Cas/s
1 14,1
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Duben

Tabulka 64 Test chiize na 10 metri ¢erven (Chicago, 2010)

Mtent Cas/s Cas/s
Chuize s holi Chiize bez hole
1 7,7 8,9
2 7,3 10,1
3 7,5 9,7
Prumér 7,5 9,6
Tabulka 65 Timed up and go test &erven (Chicago, 2010)
Méfeni Cas/s Cas/s
Chtize s holi Chiize bez hole
1 11,6 13,2
2 13,0 14,6
3 12,7 14,9
Primér 12,4 14,2

Tabulka 66 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)

Méreni

Cas/s

1

12,1

Priloha 11 Vystupni kineziologicky rozbor

Vypracovan dne 6. 5. 2016.

Tabulka 67 Vystupni KR - idaje o pacientovi

Jméno: JL Pohlavi: muz
VéEk: 69 let Vyska: 163 cm
Vaha: 73 kg BMI: 27,5
BSA: 1,693 TK: 130/90
Puls: 65
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Vyseti‘eni stoje aspekei

Tabulka 68 VySetfeni stoje aspekci ZKR

Barva a trofika kuze: Normalni

Otoky: Lehky otok nad kotnikem PDK.

Michaelisova bederni routa:

P Sl 0 0,5 cm kranialnéji nez L SI (panev je zeSikmena)

Vysetieni na dvou vahach:
PDK — 34 kg
LDK -39 kg

Hodnoceni stoje zezadu:

Vaha je vice na LDK , pata vpravo neni zcela zatizena, prava achillova sl. sméfuje
medialné. P STR — hypotonie, poplit. r. — leva sméfuje lehce kaudalng, prava smétuje
kaudomedialn¢ — celkem symetrické, leva glutealni ryha je vyrazné&jsi a del$i, panev
— P crista a Sl skl. jsou cca 0 0,5 cm kranialnéji nez levé, pfitomny quadratové ryhy,
TBT — vlevo je vétsi a oblejsi, vpravo je ostry a maly, leva lopatka je taZena
laterokranidlné, prava lopatka je cca o 1 cm kauddlné, PRK je o cca 1 cm nize, levy

usni boltec je cca 0 0,5 cm kranialné.

Hodnoceni stoje zboku:

Vpravo: Uzamceny kol. kl., anteverze panve, ptedsun hlavy, protrakce ramene
Vlevo: Otevieny kol. kl., halux jde mirné do strany, anteverze panve, predsunuti

hlavy, protrakce ramene.

Hodnoceni stoje zpiredu:

Pravy hallux lehce inklinuje k valgozité, viditelna plocha noha bil., LDK je silngjsi
a mohutngjsi. Panev — P crista a SI je cca o 0,5 kranialné, TBT — vpravo je vetsi,
ostrej$i, mensi. Pravy bok je tazen kranialné, P rameno je o cca 0,5 cm kaudalng,

PDK i PHK jsou ve flekénim drzeni. PHK i DK — Wernick-Mannovo drzeni.
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Tabulka 69 VySetfeni stoje olovnici ZKR

VySetieni olovnici — osové postaveni:

Lateralné:

Mimo osu, RR v protrakci, hlava pfedsunuta, anteverze panve

Ventralné:

Olovnice prochazi stredem, inklinuje lehce doleva.

Dorzalné:

Péanev je vybocena doprava, olovnice dopada vice vlevo.

Tabulka 70 Funkéni zkousky pohyblivosti pateie ZKR

Funk¢ni zkouSky pohyblivosti patere

Tomayerova zkouska

+6cm

Schoberova zkouska

BPN

Stiborova zkouska

Rozdil 4 cm, nedostate¢né rozvijeni Th a L patete.

Cepojova zkouska

Rozdil 2 cm, nedostate¢né rozvijeni C patete.

Ottova zkouska inklina¢ni

Rozdil 3 cm, nedostatecné rozvijeni C patere.

Ottova zkouska reklina¢ni

Rozdil 1,5 cm, nedostate¢né rozvijeni C patete.

Forestierova Fleche

Méieno od stény ve stoje

45cm

Lateroflexe:
Vlevo

Vpravo

Pro stav pacienta nelze provést diky souhybiim a rychlé

ztraté rovnovahy.

Tabulka 71 Vysetfeni stoje dynamické ZKR

Vysetieni dynamické

Trendelenburg —

Duschenova zkouska

L str. — BPN
P str. — diky stavu neudrzi rovnovéhu, panev jde

okamzité do strany

Rhomberglv stoj:

Po 25 s stoje bez opory o hul ztraci balanc.

Po 7 s ztraci rovnovahu.

Se zavfenyma oc¢ima ihned ztraci rovnovahu.
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Vysetreni olovnici dynamické

Lateroflexe — dolni okraj

lopatky

Pro stav pacienta nelze provést kvtili souhybtim a rychlé

ztraté rovnovahy.

Analyza chiize

Tabulka 72 Analyza chiize ZKR

Charakteristika

Chitize je pareticka, s lehkou cirkumdukci pravé kycle.
Pac. chodi s vychazkovou holi. Cirkumdukce a elevace
panve jsou stale pritomny v krocné fazi, nedostatek
flexe a extenze kolenniho kloubu. Nedostate¢né zatizeni
PDK. Noha naznacit dorzalni flexi. Ky¢elni klub vpravo

je pfi chiizi v zevni rotaci.

Typ chiize dle Jandy:

Proximalni
Peroneilni Akralni

Cirkumdukce

Rytmus a pravidelnost

Chtize cirkumdukei, nejista, s vychazkovou holi a na
del$i vzdalenosti sdlahou Walkon. PDK flektuje

kolenni kloub do 40°, lehké vardzni postaveni hlezna.

Délka kroku

Krok: 35cm.

Dvojkrok: 64 cm

Osové postaveni DK Mimo osu jsou ob& DK. Lehké valgézni postaveni
kolen.

Pohyb téziste Lateralné.

Stabilita pfi chlizi S holi je stabilni.

Bez hole je chlize s vétsim vypétim a rizikem padu,

proto pac. htil pouziva.

Sife baze

Cca35cm

Pohyb panve Cirkumdukce, pii kro¢né fazi dochazi k elevaci pravého
boku.
Stabilita kiize nestabilni

Svalova aktivita

Vlevo — hypotonie m. glueus maximus.
Vpravo — nejvice pracuje m. quadratus lumborum a m.

iliopsoas, spasticita m. rectus femoris, m. triceps surae.
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Vysetieni chiize:

Chiize o zuzené bazi

Zvladne, ale je vétsi nestabilita.

Chiize po mékkém | Zvladne, ale je vétsi nestabilita.

povrchu

Chiize pozpatku Zvladne, ale je vétsi nestabilita.

Chiize s elevaci HK | Pac. zvladne, ale je nestabilni a zhorSena rovnovaha.

(neseni vodorovné desky)

Chlze se soubéznym

kognitivnim tkolem

Lze po kratkou dobu, ale chlize je pomalejsi a pac. se

Cast¢ji zastavuje.

Chlize s pouzitim vnéjsi

opory

Stabilni, opira se o vychazkovou hul.

Chtize po schodech

Lze — duraz na LDK. Pac. chodi do schodu bez berle,
opora 0 zabradli. S pomoci zvladne normalni chazi po

schodech.

Chlize se zavienyma

ofima

Lze s oporou o htll, ale je nestabilni.

Bez hole hrozi riziko padu!!!

Chtize po Spickach

Neudéla.

Chiize po patach Nelze. SS — m. triceps surae a m. tibialis posteriori na
PDK
Chtize v podiepu Lze, ale je nestabilni.

Chiize ruzna rychlost

Pomalu: Normalni tempo pacienta.
Stfedné¢: Na kratsi vzdéalenost s pomiickami bez problému.
Rychle: Nezvladne.

VySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Tabulka 73 VySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy ZKR

Extenze v

kyeli

L str. — souhyb trupu, zvétSuje se bederni lord6za, odlepuje se SIAS
P str. — viditelna aktivita m. gluteus maximus, pac. pohyb provede
pomoci lordotizace Lp, kviili spasticita m. rextus femoris dochdzi
k elevaci a anteverzi panve. Pacientovi se takto podazi odlepit DK

od podlozky.
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Abdukce v L str. — Quadratovy i tensorovy mechanismus pfitomen.

kycli P str. — Misto abdukce déla flexi.

Zvedne se po dolni tihel lopatek, pak dochazi k elevaci DK.
Flexe trupu Timing: 1) m. sternokleidomastoideus 2) m. rectus abdominis 3)

nespravny pohyb zeber do strany 4) evelace DK.

Aktivace m. sternokleidomastoideus, pii kognitivnim tkolu dochazi

Flexe Sije

K tiesu.
Klik Neudéla.
Abdukce v L str. — do 50° BPN, dale zacina rotovat trup a RK elevuje.
rameni P str. — aktivné zvladne 45° s vyloucenim gravitace.

Antropometrie

Tabulka 74 Antropometrie ZKR

Vaha: 73 kg Vyska: 163 cm
Sife ramen

Vyska vsed¢: 73 cm ) . 40 cm
biakromialni:

. Rozpéti pazi:

Sifka mozkovny: 18 cm ‘ 146 cm
S pasivni pomoci

Nelze, neni
Délka mozkovny: | 20 cm Hloubka panve: k dispozici
pelvimetr.

5 Sife panve

Sitka obliceje: 12 cm 3l1cm
bicristalni:

o Site panve

Vyska obliceje: 13cm o 27 cm
bispinalni:

} Sife panve

Sifka nosu: 3,5¢cm 35cm
bistrochantericka:

Vyska nosu: 6cm

Obvod hrudniku: Sagitalni primér hrudniku:

Norma: 108 cm Norma: 108 cm

Max: 111 cm Stedni postaveni: 107 cm

Min: 103 cm Elasticita: 8 cm

109




Obvody

Hlava: 55cm Hrudnik 107 cm
Mmesosternale:
Hrudnik
Boky: 98 cm 100 cm
xiphosternale:
Bficho: 100 cm
Tabulka 75 Obvodové a délkové miry ZKR
Prava Délky HK v cm Leva
68 Akromion — daktylion 71
54 Akromion — processus 54
styloideus radii
29 Acromion — lateraolni 32
epikondyl humeru
25 Olekranon — processus 25
styloideus ulnae
18 Délka ruky / manus 18
Obvody HK v.cm
32 Biceps br. / relax 32
34 Biceps br. /kontr. 35
28 Pred loketni kloub 27
27 Predlokti 26
17 Nad zapéstim 17
21,5 Ptes hlavicky metakarpt 21
Prava Délky DK v cm: Leva
92 SIAS — umbilikus 94
85 SIAS. — malleolus med. 86
" Trochanter maior — "
malleolous lat.
44 Délka stehna / femur 44
42 Délka bérce / cruris 42
23,5 Délka nohy / pedis 24
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Obvody DK v cm:

42,5 Stehno 10 cm nad patellou 47
48 Stehno 15 cm nad patellou 52
39 Nad kolenem 40
38 Ptes koleno 39
33 Pres tuberositas tibiae 33
34,5 Lytko 36
24,5 Nad kotniky 25
30 Ptes nart — patu 30
24 Ptes hlavi¢ky metatarsi 24
Goniometrie (SFTR)
Tabulka 76 Goniometrie ZKR
Horni koncetina
Pohyb Prava Leva
S (30-60)-0- (160 |P:10-0-180
10-0-155
- 180) A:0-0-40
P:0-0-180 0-0-110se
Kloub ramenni FO-0-(90-180)
A:0-0-35 souhybem 140°
a komplex pletence
T(20-30)-0- P:20-0-125
pazniho 25-0-120
(120 - 130) A:0-0-85
R(55-95)-0-(45 |P:40-0-80
45-0-60
-90) A:0-0-20
S(-10)-0-(145 |P:0-0-120
- 150) A:
Kloub loketni (art. ]
» Zapésti v pronaci 0-0-25 0-0-160
Cubiti)
Zapésti -0 postaveni |0 —0—35
Zapesti v supinaci  |0—-0-135
Predlokti
) ] R(80-90)- 0-(80|P:80-0-90
(articulatio 80-0-90
-90) A:0-0-0

radioulnaris)
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Zapésti (articulatio [S(70-85)-0-(80 |P:80-0-80 50085
radiacarpea, - 85) A:5-0-60
articulationes
. F(@5-20)-0-(30 |P:15-0-30
intercaroeaeel 15-0-30
- 35) A:0-0-0
carpometacarpeae)
P:5-0-45
Palec S10-0-(45-60) 5-0-45
A:0-0-5
karpometakarpalni
P:40-0-10
skl. F(35-40)-15 40-0-10
A:0-0-5
S(10-45)-0-90 |Pasivné |Aktivné
MP1:10-0-35
MP1: 10-0-40 0-0-5
MP2: 25 -0-90
MP2: 60-0-90 0-0-10
MP3: 25-0-90
MP3: 50-0-90 0-0-10
MP4:10-0-80
MP4: 40-0-90 0-0-5
Metakarpofalango- MP5: 10-0-80
MP5: 45085 0-0-5
vé klouby prsti
Vse pasivné
MP2:20-0-30
MP2:25-0-20
F(20-45)-0- (20 MP3:20-0-20
MP3:25-0-20
- 45) MP4: 20 — 0 - 10
MP4: 20 -0-25
MP5:30-0-10
MP5: 20 -0 - 45
Dolni konéetina
S(10-30)-0-
P:10-0-130 P:10-0-140
(120 - 130)
A:0-0-110 A:0-0-120
koleno 90° fl.
S (10 - 30) - 0 -
P: 15-0-85 P:10-0-90
Kloub kycelni (120 - 130) koleno
) ) A:0-0-65 A:0-0-80
(articulatio coxae) |extendované
F(@0-50)-0-(10|{P:45-0-30 P:35-0-45
- 30) A:30-0-10 A:30-0-40
R((@45-60)-0-(30|P:20-0-10 P:40-0-15
- 45) A:10-0-10 A:20-0-10
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P:0-0-140
Kolenni k. S(0-10)-0-(125
) ) A:0-0-80se 0-0-135
(articulatio genus) |- 160)
souhybem panve
S(10-30)-0-(45 |P:15-0-45 P:10-0-50
Kloub hlezenni
) ) - 50) A:5-0-40 A:10-0-45
(articulatio
) R(15-30)-0-(35 |P:10-0-35 P:10-0-25
talocruralis)
- 50) A:0-0-15 A:5-0-20
Vysvétlivky: A — aktivné, P — pasivné
VySeti‘eni zkracenych svala
Tabulka 77 VySetfeni zkracenych svali ZKR
Vetralni strana: Prava Leva
m. sternocleidomastoideus 1 1
) ) 0 2 — chybi 10° pro kontakt
m. pectoralis major
HK s podlozkou
flexory prsti ruky 2-S 0
m. iliopsoas 1 1
adduktory stehna 0 0
m. rectus femoris 1-S 1
Dorzalni strana: Prava Leva
m. levator scapulae 0 1
m. trapezius (horni ¢ast) 0 1
m. erectror spinae 2 2
m. quadrates lumborum 1 1
m. piriformis 1 1
ischiokrukalni svaly 0 1
m. gastrocnemius 2-S 0
m. soleus 1 0

Vysvétlivky: S — spasmus, SS — silny spasmus, K — kontraktura, KK — velka

kontraktura
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Tabulka 78 VySetfeni hypermobility ZKR

Hypermobilita

Rotace hlavy

Zkouska Saly

Zkouska zapazenych pazi

Zkouska zalozenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska predklonu

Zkouska uklonu

Zkouska posazeni na paty

Zkouska na hypermobilitu bederni patete

Vysetieni hrudni patete do rotace

O O O O O O O o o o ol o

Svalovy test podle Jandy

Tabulka 79 Svalovy test mimickych svali ZKR

Svalovy test - Mimické svaly

Sval

Prava

Leva

m. frontalis

(6}

(6]

m. orbicularis oculi

m. corrugator supercilii

. procerus

. hasalis

. orbicularis oris

. Zygomaticus major

. levator anguli oris

. depresor labii interioris

. mentalis

. buccinator

. masseter

3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3

. pterygoideus lateralis

ol o1 o1 o1 o | o o | B & OO

ol o1 | o1 o o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
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Tabulka 80 Svalovy test krku, trupu a konéetin ZKR

Svalovy test krku

Flexe krku

m. sternocleidomastoideus

Extenze krku

m. trapezius horni a m. erector spinae

Svalovy test trupu

Flexe

m. rectus abdominis

Flexe s rotaci

m. obliquus externus pravy et internus

levy

m. obliquus externus levy et internus

pravy

m. erector spinae, m. qudratus

Extenze
lumborum
Elevace panve m. quadratus lumborum Prava: 3 | Leva: 5
Svalovy test horni koncetiny
Lopatka Prava Leva
Addukce m. trapezius, mm. rhomboidei 3 5
Kaudalni posunuti m. trapezius (dolni) 1 4
Elevace m. trapezius, m. levator scapulae 4 5
Abdukece s rotaci m. serratus anterior 2 4
Kloub ramenni Prava Leva
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 30.p. 40.p.
Extenze m. latissimus dorsi, m. teres major, 20.p. c
m. deltoideus
Abdukce m. deltoideus, m. supraspinatus 20.p. 50.p.
Horizontalni addukce m. pectoralis major 2 5
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 1 40.p.
m. subscapularis, m. teres major,
Vnitini rotace 1 40.p.
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi
Kloub loketni Prava Leva
m. biceps brachii 30.p,S 5
Flexe m. brachialis 20.p., S 5
m. brachioradialis 20.p., S 5
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Extenze m. triceps brachii, m. anconeus 20.p. 4
Predlokti Prava Leva
Supinace m. biceps brachii, m. supinator 1 5
m. pronator teres, m. pronator
Pronace 0 5
quadratus
Flexe s ulnarni dukci m. flexor carpi ulnaris l10.p.S 5
Extenze s ulnarni ] ]
m. extenzor carpi ulnaris 1o.p. )
dukci
Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis 20.p., S 5
Extenze s radialni m. extenzor carpi radialis longus et
] 20.p. )
dukci brevis
Zapésti a ruka Prava Leva
mm. lumbricales, mm. interossei
Flexe MP 2-S 5
palmares et dorsales
m. extenzor digitoum, m. extenzor
Extenze zapésti indicis, 0 5
m. extenzor digiti minimi
Addukce prsti m. interossei palmares 0 5
Abdukce prsti m. interossei dorsales 5
Flexev IP 1 m. flexor digitorum superficialis 2-S 5
Flexev IP 2 m. flexor digitorum profundus 2-S 5
Addukce palce m. adduktor policis 5
Abdukce palce m. abduktor policis longus et breivs 1 5
Opozice prstulab m. opponens policis et digiti minimi 1 5
Flexe palce MP m. flexor policis brevis 1-S 5
Extenze palce MP m. extenzor policis brevis 0 5
Flexe palce IP m. flexor policis longus 1-S 5
Extenze palce IP m. extensor policis longus 0 5
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Svalovy test dolni kon¢etina

Kloub ky¢elni Prava Leva
Flexe m. iliopsoas 4 5
m. gluteus maximus, m. biceps
femoris,
Extenze ] ] 2-S 5
m. semitendinosus,
m. semimembranosus
m. adduktor magnus, longus et brevis,
Addukce n ] 3 5
m. gracilis, m. pectineus
m. gluteus medius et minimus,
Abdukce ) 3 4
m. tensor fascie latae
m. quadratus femoris, m. piriformis,
m. gluteus maximus, m. gemellus
Zevni rotace ) o 2 5
superior et interior,
m. obturatorius extenrus et internus
' m. gluetus minimus, m. tensor fascie
Vnitini rotace 2 4
latae
Kolenni kloub Prava Leva
m. semitendinosus, m. biceps femoris,
Flexe ) 30.p. 5
m. semimembranosus
Extenze m. quadricesp femoris 4 - SS 5
Hlezenni kloub Prava Leva
Plantarni flexe m. triceps surae 2-SS 5
Supinace s DF m. tibialis anterior 20.p. 5
Supinace v PF m. tibialis posterior 0-SS 5
Plantarni pronace m. peroneus longus et brevis 0 4
Prsty nohy Prava Leva
Flexe MP 2. - 5. mm. lumbicales 0 4
Flexe MP palce m. felxor hallucis longus 1S 5
m. extensor digitorum longus et brevis,
Extenze MP 2 0.p. 5

m. extensor hallucis brevis

117




Addukce m. interossei plantares, m. adduktor 0 3
hallucis
Abdukce m. interossei dorsales, m. abduktor 0 3
hallucis et digiti minimi
Flexev IP 1 m. felxor digitorum brevis 0 3
Flexev IP 2 m. flexor digitorum longus 0 3
Flexe IP palce m. flexor hallucis longus 1 4
Extenze IP palce m. extensor hallucis longus 20.p. 4
VySetieni uchopii
Tabulka 81 VySetieni ichopis ZKR
Jemna motorika
Prava Leva
Pinzetovy uchop Provede Neprovede | Provede Neprovede
Stipec Provede Neprovede Provede Neprovede
Spetka Provede | Neprovede | Provede | Neprovede
Kli¢ovy uchop Provede Neprovede | Provede Neprovede
Hruba motorika
Prava Leva
Valcovy uchop Provede Neprovede Provede Neprovede
Kulovy tchop Provede Neprovede Provede Neprovede
Hacek Provede Neprovede | Provede Neprovede
Neurologické vySetieni
Tabulka 82 Neurologické vySetieni ZKR
Stav orientovanosti Vigilni Lucidni

Autopsychycka orientace

Ziejmé vi tyto informace, ale neumi se
vyjadfit a neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepiijemne.

Somatopsychycka orientace

Ztejmé vi tyto informace, ale neumi se
vyjadrit a neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepiijemne.
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Allopsychické orientace

Ziejmé vi tyto informace, ale neumi se
vyjadfit a neni ochotny tyto informace

napsat, je mu to nepiijemné.

Symbolické fce:

afazie, agrafie, alexie

Tabulka 83 Vysetieni hlavovych nerviit ZKR

Vysetireni hlavovych nervi

n. olfaktorius

Citi

n. optikus Zorné pole je cca 160°, symetrické.

n. okulomotorius BPN

n. trochlearis BPN

n. trigeminus

motorika Spojivkovy reflex je vyvolatelny.

senzorika BPN

senzitivita BPN

n. abducens Neumi $ilhat, normalné jsou o¢i symetrické, nesilha.
n. facialis Viz. svalovy test obliceje.

n. vestibulokochlearis

Na levé ucho htife slysi, rovnovaha — viz. stoj a chtize

n. glosopharingeus

Plazeni jazyka a polykani — BPN.

n. vagus

BPN

Nn. accesorius

Viz. Svalovy test

n. hypoglosus BPN

Vysetreni krku

Meningealni syndrom BPN
Brudzinski 1 BPN
Brudzinski 2 BPN
Brudzinski 3 BPN
De Klienilv test BPN
Kompresivni test na foramina

intervertebrale BPN
Spurlingiiv test BPN
Vysetieni §titné Zlazy BPN
Pulzace karotid BPN
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Maignetv test

BPN

Maranovy skvrny

BPN

VySeti‘eni mozecku

Paleocerebellum

Asynergie je pfitomna.

Neocerebellum

BPN

Tabulka 84 VySetfeni svalového tonu ZKR

Vysetieni svalového tonu

Myotatické reflexy

HK Prava Leva

Bicipitovy Hyperreflexie BPN

Tricipitovy Hyperreflexie BPN

Styloradialni Hyperreflexie BPN

Radiopronacni Hyperreflexie BPN

Flexort prsti Hyperreflexie BPN

Brachioradialni Hyperreflexie BPN

DK Prava Leva

I ptes Jussteriv manévr se
Patelarni Hyperreflexie nepodatilo reflex fadné
vyvolat — hyporeflexie.

Medioplantarni Hyperreflexie BPN

Achilovy slachy Hyperreflexie BPN

Dalsi Prava Leva

Mass reflex BPN BPN

Strumpelliv fenomen Nepfitomen Nepfiitomen

Bricho Prava Leva

Epigastricky Nepfiitomen BPN

Mezogastricky Nepfitomen BPN

Hypogastricky Nepfitomen BPN

Zanikové pyramidové jevy

HK Prava Leva

Mingazzini Plny zéanik. BPN

Rusecky Plny zéanik. BPN

120




Hanzallv piiznak Plny zéanik. BPN
DoFour Plny zanik. BPN
Barré Plny zanik. BPN

DK Prava Leva
Barr¢ 1 BPN BPN
Barré 2 Plny zanik. BPN
Barré 3 Plny zéanik. BPN
Mingazzini Plny zanik. BPN
Fenomén Sikmych bérca Plny zanik. BPN

Pyramidové jevy irita¢ni

HK Prava Leva
Justertv ptiznak Pozitivni Negativni
Tromnertv piiznak Pozitivni Negativni
Hoffmannuv pfiznak Pozitivni Negativni
Dlanobradovy ptiznak Nevyvolano Negativni
DK extenéni Prava Leva
Babinského priznak Negativni Negativni
Oppenheimova zkouska Negativni Negativni
Chaddockova zkouska Negativni Negativni
Rocheova zkouska Pozitivni Negativni
Gordonova zkouska Pozitivni Negativni
Schéferova zkouska Pozitivni Negativni
DK flekéni Prava Leva
Zkouska podle Rossolima | Pozitivni Negativni
Zkouska podle Pozitivni Negativni
Zukovského — Kornilova

Zkouska podle Mednela — | Negativni Negativni

Bechtéreva
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Tabulka 85 Vysetfeni ¢iti ZKR

VySetreni Citi

Povrchové
Filamentum Citi, tvrdi, Ze stejn¢ jako na druhé strané.
Ostry predmét Citi, tvrdi, Ze stejn¢ jako na druhé strané.

Dvoudoba diskriminace Nepozna 2 body.

Teplo/Chlad Citi.

Hluboké

Statestézie Ziejmé vi, ale bohuzel se nevyjadii.
Stereognozie: Ztejmé vi, ale bohuZel se nevyjadii.
Kinestézie — tlak Citi.

Pacient ptisobi, Ze si je védom vSech vysetieni iti,

Zaver: spravnost nejsme schopni pln¢ overit kvtli afagii
pacienta.

Skore frekvence spasmil 0 1 2 3 4

Provokacni faktory 1 2 3

a klonus

Hodnoceni mimovolnich ' ‘
Pti tinavé pfitomen tremor PHK v oblasti pfedlokti.

pohybt

Fascikulace Nepfitomny

Tremor Po namaze pfitomen

Dyskinéze Nepftitomna

Dystonie Nepfitomna

Myoklonus Nepfiitomna

Zkousky nervi: Prava Leva

O axillaris Cast m. deltoidem je BPN
funkéni.

n. muskulokutaneus BPN BPN

n. medius Zkousky nelze provést BPN

n. ulnaris Zkousky nelze provést BPN

n. radialis Negativni BPN

n. femoralis Zkousky nelze provést BPN
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] Adduktory aktivni bez
n. obturatorius _ BPN
gravitace
n. ischiadikus Zaskub hamstringt BPN
n. tibialis Negativni BPN

VySetieni reflexnich zmén (kiiZe, podkozi, fascie, sval)

Tabulka 86 VySetfeni reflexnich zmén ZKR

HAZ lokalita + popis:

Po podrazdéni oblasti PVS ostrym predmétem, vidime HAZ v oblasti Th/Lp a lopatek

u m. levator scapulae a m. trapezius, zde klade odpor i podkozni fascie.

Piiloha 12Vystupni testovani spasticity pravé strany

Tabulka 87 Zavére&né testovani spasticity dle Graciese (Gracies, 2010)

. _ Maximéalni
Pasivni Pasivni
Aktivni frekvence
protazeni protazeni )
Testovany pohyb pohyb alternujicich
pomalé rychlé
(Y) pohybu za
(Xv1) (Xvs)
30 sekund
Abdukce ramene 180° 180° 40° 6
Flexe ramene 180° 180° 35° 7
Flexe lokte (ptedlokti je
o 135° 90° 110° 10
V supinaci)
Dorzalni flexe zapésti 180° 110° 40° 7
Flexe kolene (VP vleze na
' 140° 50° 80° 10
biise)
Dorzalni flexe hlezna 100° 85° 35° 12
Priloha 13 Vystupni Test Barthelové
Tabulka 88 Zavéreény Barthel index (Stétkarova, 2012)
Polozka Skore Kategorie
0 intenkontinentni
stievo
1 prilezitostné intenkontinentni (<1x za tyden)
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kontinentni

intenkontinentni vice nez jednou za 24 hodin

mocovy . . .
prilezitostné intenkontinentni (<1x za den)
méchyt
kontinentni
uprava potfebuje pomoc
zevnéjsku nezavisly pfi Gprave tvare, vlast, ¢iSténi zubl a holeni

pouziti wc

zavisly (neschopen ocisty)

potiebuje pomoc (piemistovani, oblékani)

nezavisly

stravovani

zavisly — je tfeba krmit

potfebuje pomoc (nakrajeni nozem, mazani atd.)

nezavisli

premistovani

neschopen, nemtize sedét vzpiimené

potieba vétsi pomoci (vEtSinou 2 osob)

potfeba mensi pomoci nebo dozoru

nezavisly

mobilita

imobilni

nezavisli na voziku (okolo domu)

chodi s pomoci jednoho ¢lovéka

nezavisly pfi chliizi (moZzno 1 hole)

oblékani

nezavisly

potieba pomoci, zvladne polovinu sam

nezavisly (zvladne ii zapinani knoflik®, pbuvi atd.)

chuze

nemozna

potieba pomoci, dozoru nebo pomticky

nezavisly

koupéni

zavisly

R O N P O N P O W N k| O W N P O N P O N P O P O N Pl O DN

nezavisly

Hodnoceni: Celkem 17 bodt, pacient ma mirnou disabilitu.
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Priloha 14 Vystupni testovani chiize a rovnovahy

Méfeno dne 6. 5. 2016
Mg¢teni probihalo stejné€ jako u vstupniho vySetfeni viz. pfiloha €. 7.

Tabulka 89 Zavérecény test rychlosti chiize na 10 metri (Chicago, 2010)

Méfeni Cas/s Cas/s
Chtize s holi Chiize bez hole
1 7,4 10,2
2 7,0 9,2
3 7,9 9,4
Prumeér 7.4 9,6

rrrrr

Cas/s Cas/s
Méfeni
Chiize s holi Chuze bez hole
1 12,7 14,6
2 12,1 13,7
3 11,8 14,2
Prumér 12,2 14,2

Tabulka 91 Zavéreény 5 times sit to stand test (Chicago, 2010)

Meéfeni Cas/s

1 11,6
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