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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva traumatickym poranénim patefe a michy.
Soucasny stav se zaméfuje na teoretické poznatky o anatomii a fyziologii celé
patefe a michy, traumatologie je zaméfenad pouze na poranéni v oblasti hrudni a
bederni patefe. Déle jsou v této ¢asti uvedeny klinické projevy po poranéni a popis
lécebné rehabilitace a dynamického vertikaliza¢niho stojanu. Pomoci softwaru
Balance-Soft, vySetfovacich postupi a metod jsme hodnotili vliv dynamického
vertikalizaéniho stojanu na pacienty. Ve specidlni casti prace se zabyvame
vypracovanim ¢tyt kazuistik pacientt s paraparézou dolnich koncetin a popisem

priibéhu rehabilitace na dynamickém stojanu.

Soucasti vSech kazuistik jsou zdkladni informace o pacientech, vypis ze
zdravotnické dokumentace a vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Soucasti
kazuistiky je prezentace vstupnich a vystupnich vysledkt terapie na dynamickém
stojanu a popis priibéhu 5. a 10. cvicebni jednotky na tomto pristroji. V zavéru
kazuistiky je provedeno vyhodnoceni/porovnani vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru a vysledki ze softwaru.

Zavérecna cast prace obsahuje zhodnoceni vysledki vSech pacientl a jejich
porovnani. V diskuzi porovnavame své vysledky s dostupnymi studiemi vétSinou
zahrani¢nich autord. V rdmci tohoto porovnani hodnotime efekt terapie u nasich

pacientti.
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Abstract

The bachelor’s thesis deals with traumatic injuries of the spine and spinal cord.
The current state section outlines the theoretical knowledge about anatomy and
physiology of the whole spine and spinal cord. The traumatology section is
focused on injuries in the area of thoracic and lumbar spine. In addition, this part
clarifies the clinical symptoms after injury, and describes the process of
rehabilitation as well as the dynamic tilt table used for verticalisation. Using
Balance-Soft program, examination procedures and methods, we evaluated the
effect of tilt table therapy on the patient. A special section is devoted to four
elaborated case reports of patients with paraparesis of their lower limbs, and to the

description of training using the tilt table equipped with a dynamic foot support.

All case reports include basic information about the patients, an extract from
medical documentation and kinesiological analysis at the input as well as output.
The case reports also present input and output results of the tilt table therapy and
the description of the course of the 5" and 10" training unit on this device. The
conclusion of the case reports section evaluates/compares the kinesiological

analysis at the input and output, and the results from the software.

The last part of the thesis evaluates and compares the results of all patients. In
the discussion, the collected results are compared with available studies, mostly
carried out by foreign authors. Within this comparison, the effect of the therapy on

our patients is evaluated.

Key words

rehabilitation, dynamic balance trainer, paraparesis, spinal cord injury
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1 UVOD

Uraz a poskozeni michy ssebou do Zivota, doposud zdravého clovéka,
piinasi velké mnozstvi zmén, at uz fyzickych & psychickych. Zivot se od zakladu
zméni nejen pro néj, ale i pro jeho okoli. Ze dne na den jeho nejblizsi prihlizeji
pokusiim o pohyb nohou, o obnoveni psychické sily i o vysvétleni, co se to vlastné
stalo. Ve vétsiné pfipadti se nevyhnou otdzkdm , Pro¢ zrovna ja?“, ,Co jsem udélal

Spatné?”, otazkam, na které uz je zbytecné hledat odpoveédi.

Toto téma se stalo ndmétem moji bakalaiské prace ze dvou divodi. Tim
prvnim je, Ze bych se v budoucnu rdda vénovala rehabilitaci spindlnich pacientt,
druhym je osobni zkuSenost, kdy stejny osud potkal mého blizkého kamardada.
S urazem michy je tfeba se pomoci rehabilitace a resocializacnich programt
vypotadat. Mira integrace spindlniho pacienta nezavisi pouze na poskytnuté péci,

ale také na odhodléani pacienta a podpote jeho blizkych.

Spindlnich poranéni kazdy rok bohuzel pfibyva, proto je nutné hledat nové
metody a moznosti jejich 1é¢by. Cilem rehabilitace u téchto pacientti je maximalni
mozna obnova funkéniho stavu a samostatnosti v béZném zivoté. Rehabilitace, jde
stejné jako kazdé jiné odvétvi mediciny, kupfedu a o novinky na trhu neni nouze.
Pravé proto je tato prace zaméfena na vyuziti dynamického vertikalizacniho
stojanu u pacienti s paraparézou dolnich koncetin, na které doposud nebylo
vedeno velké mnozZstvi studii a tudiz jsou tcinky této terapie zajimavym tématem

pro badani.
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2 SOUCASNY STAV

Vyzkumné prace a pozorovani nam poskytuji zajimavy pohled na soucasny stav
a zmény stavu dané problematiky. Diky rtiznym organizacim miizeme prezentovat
statistiky, které tyto spolky vypracovavaji a jsou ndm pomoci, pfi prizkumu o
etiologii a incidenci spindlnich poranéni. V této casti prace uvadime poznatky
z literatury a dostupnych internetovych zdroji spojenych s pacienty se spindlnim

poranénim.

2.1 Etiologie a incidence spinalnich poranéni

Nejnovéjsi statistiky a informace dostupné z Ceské spolecnosti pro mi$ni léze
o poctu pacientdl s urazem patefe a michy na spindlnich jednotkdch udavaji,
7e ro¢éné ptibude v Ceské republice zhruba 260 novych pacientti se spindlnim
poranénim, coz je 2,5 poranéného na 100 000 obyvatel. Ve vétsiné€ pripadi se jedna
o osoby ve véku mezi 35. — 50. rokem Zivota. V8 z 10 pripadi jde

o muze (Trojan a kol., 2005).

Nejcastéji dochdzi k poranéni michy na krénim tseku patefe (45%), dale
v oblasti hrudni patefe (42%) a v mensi mife byva postizen bederni usek (13%).
Nejcastéjsi pricinou misnich poranéni s urazovou etiologii jsou tézké dopravni
nehody - pfevazné spolujezdci (55%), pady z vysky (22%), sportovni arazy (18%)
a zbylych asi 5% tvofi trazy zpusobené cizim nasilnym zavinénim, nebo
sebevrazedné pokusy. Mezi netirazovou etiologii misniho poranéni patfi zanéty,

tumory a cévni onemocnéni (www.spinalcord.cz).
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2.2 Anatomie patere

Patef (columna wvertebralis) je hlavni kosténou oporou pro celé télo
a zaroven osou trupu. Shora na ni nasedd lebka (cranium), dale se kni pak
pripeviiuji pletence koncetin. Dalsi jeji funkci je ochrana michy, tvofi tzv. paterni

kanal, kudy micha prochazi.

Pater je tvofena z 33 - 34 obratlli, které jsou rozdéleny do 5 oddili: 7 krénich
(vertebrae cervicales) Ci1 — C7, 12 hrudnich (vertebrae thoraicae) Thi — Thiz, 5 bedernich
(vertebrae lumbales) L1 — Ls, 5 kiizovych (vertebrae sacrales) S1 — Ss a 4-5 kostrénich
(vertebrae coccygeae) Cor — Coss. Pohyblivou éast patefe tvori obratle kréni, hrudni
a bederni, ty jsou pak oznacovany jako presakralni. Obratle kiiZové a kostrcéni do
25. roku Zivota sristaji v kost a stavaji se nepohyblivymi, jejich oznaceni je kost
kiizova (os sacrum) a kostr¢ (os coccygis). Déle patef tvori 23 meziobratlovych
desticek a 24 pohybovych segmentd, které jsou zakladni funkéni jednotkou patete.
Prvni pohybovy segment se nachdzi mezi prvnim a druhym krénim obratlem,
posledni je pak mezi patym bederni a prvnim kfizovym obratlem. Pohybovy
segment ma tfi zdkladni funkéni komponenty: nosnou — obratle, meziobratlové
vazy, hydrodynamickou -  meziobratlové  desticky, cévy = patefe
a kinetickou — klouby patefe a svaly. Patef je schopna pohybu ve sméru predklonu,
zaklonu, uklonu a rotace. Nejvice pohyblivy segment je krcni, dale pak bederni
a v posledni fadé hrudni. Pohyb mezi jednotlivymi obratli je maly, proto celkovy
pohyb patefe je dany souctem téchto pohybti (Dylevsky, 2013; Grim, Druga et al.,
2006).

Pruznost a pevnost je zvySena zakfivenim patefe. Lidska patef je zakfivena
v roviné sagitalni, ale i v roviné frontalni. V sagitdlni roviné se jedna o zakfiveni ve
formé lordozy a kyfozy. Lorddza je v krénim a bedernim tseku, kde je patef
obloukovité¢ vyklenuta dopfedu. Vrchol Ilordézy je vkrénim tseku

u obratl Cs— Cs, v bedernim tseku u oratlt Ls — Ls. Kyfoza je naopak v hrudnim
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a kiizovém useku, kde je patef vyklenutd dozadu. V hrudnim tseku je kyfoticky
vrchol mezi obratli The — Thr, u kosti kfiZové dochazi ke kyfotickému zakfiveni
u Ls (promontorium) a pokracuje konvexnim obloukem dozadu. Ve frontalni
roviné dochazi k zakfiveni ve formé tzv. fyziologické skoliozy, které je reakci na
tzv. zkfiZenou asymetrii koncetin, jejichz dtisledkem dochazi k Sikmému sklonu

panve (Dylevsky, 2013).

2.2.1 Obratle

Obratle, jak jiz bylo zminéno, tvofi nosnou komponentu patete, jsou tedy jejim
zdkladnim stavebnim prvkem. S vyjimkou prvnich dvou (axis, atlas) maji v zadsadé
stejnou stavbu. KaZzdy obratel se sklddd z téla obratle, obratlového oblouku a

obratlovych vybézku. (Dylevsky, 2013)

Télo obratle (corpus vertebrae)

Skldda se z kratké cylindrické kosti se spongiozou uvnitf a kompaktou na
povrchu. Nejvétsi cast vertikalniho zatiZeni (aZ 75%), které na obratel dopada,
prendsi kompaktni ¢ast obratle, zbytek prendSi spongidzni cast kosti.
Nejmasivnéjsi télo maji bederni a dolni hrudni obratle, které nesou nejvétsi
zatizeni, pfedevsim segment Ls/Si, kde se koncentruje hmotnost horni poloviny

téla.

Oblouk obratle (arcus vertebrae)

Oblouk obratle je tvofen ze dvou casti — pediculus arcus vertebrae a lamina arcus
vertebrae, které spolu tvofi otvor - foramen vertebrale. Foramina vertebralia vSech
obratli, meziobratlové disky a meziobratlové vazy spolu tvofi tzv. Patefni kanal
(canalis vertebralis), ve kterém je uloZena micha, miSni obaly, misni nervy a pfidatné

Cévy.
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Obratlové vybézky
Z oblouku obratlli vystupuji 3 typy vybézku:

e parové kloubni vybézky (processus articulares) — umoznuji skloubeni

sousedicich obratla

e parové pricné vybézky (processus transversi) - odstupuji lateralné, jsou

dtlezité pro skloubeni hrudnich obratlii a Zeber

e trnové vybézky (processus spinosi) — jsou neparoveé, odstupuji dorsalné

(Dylevsky, 2013; Grim, Druga et al., 2006 Cihdk, 2011)

2.2.2 Spojeni na patefi

V oblasti patefe miizeme nalézt vSechny druhy kostnich spoji: synchondrézy
(spojeni dvou hyalinnich chrupavek), které na patefi najdeme ve formé
meziobratlovych plotének, syndesmdzy (témétf nepohyblivy spoj tvofeny vazivem
s prevahou kolagennich ¢i elastickych vldken) jako ligamenta patefe, dale
synostdzy (pevny spoj dvou kosti), které tvori kost kiizovou a kostré¢ a v

neposledni fadé i kloubni spojeni (Grim, Druga et al., 2006).
Meziobratlové ploténky

Meziobratlovych plotenék je na patefi celkem 23, spojuji sousedici plochy
obratlovych tél v rozmezi od C2/C3 az po L5/S1. Meziobratlové ploténky jsou
vazivové chrupavky, sklddajici se z diskovitého, rosolovitého jadra — nucleus
pulposus a z vazivového prstence — anulus fibrosus, které jadro obklopuje. Jejich
hlavni funkci je plisobit jako pruzné narazniky a vyrovndvat tlak a napéti ptisobici
na obratle. Tloustka meziobratlovych plotének roste smérem kaudalnim, tzn. ze
nejsilnéjsi najdeme v bederni casti patete. (Dylevsky, 2013; Grim, Druga et al,,

2006).
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Vazy patete

Téla obratle, jejich vybéZky i oblouky jsou vzdjemné propojeny dlouhymi
a kratkymi vazy patefe. Témér celou patet podélné spojuji dlouhé vazy, mezi néz
fadime lig. longitudinale anterius, ktery zpevniuje téla obratltl z predni strany patere
od atlasu az po kost kfizovou, lig. sacrococcygeum anterius, ktery je kaudalnim
pokracovanim predchoziho vazu. Dale lig. longitudinale posterius, ktery spojuje
obratlova téla ze zadni strany patefe od atlasu po kost kfiZovou a kaudalné
pokracuje jako lig. sacrococcygeum posterius profundum. Oblouky a vybézky
sousedicich obratlt spojuji kratké vazy, mezi které fadime ligg. flava, lig.nuchae, lig.
supraspinale, ligg. interspinalia a ligg. intertransversalia, které zamezuji vzajemnému
posunu obratli. (Dylevsky, 2013; Grim, Druga et al., 2006; Narika, EliSkova, 2009;
Cihék, 2011).

Klouby patete

Patefni klouby jsou nepostradatelnou ¢asti pfi zajiStovani pohybu sousednich
obratléi. Jsou to prevazné ploché klouby, které jsou uloZeny mezi kloubnimi
vybézky obratli, umoznujici vzdjemné posuny obratli pfi pohybech patefe.
Kloubni pouzro je volné, pfedevSim v krénim segmentu patefe, nejpevnéjsi je

naopak v oblasti hrudni.

Pokud jsou kloubni plochy nestejnosmérné zakfivené, miize dojit k vytvoreni
tzv. meniskoidti (drobné synovidlni fasy), které tyto rozdily upravi. Meniskoidy

mohou ale také kalcifikovat a pohybu v kloubu naopak branit.

Kraniovertebralni spojeni obsahuje klouby mezi patefi a lebkou. Jedna se o tfi
klouby, které jsou z pohledu anatomie samostatné, ale funkéné se chovaji jako
jeden celek. Patfi sem dva parové klouby articulatio atlantooccipitalis a articulatio
atlantoaxialis lateralis, a jeSté jeden neparovy kloub articulatio atlantoaxialis mediana
(Dylevsky, 2013; Grim, Druga et al., 2006).
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2.2.3 Svaly zadové

Svaly zad (musculi dorsi) jsou tvoreny nékolika vrstvami, uloZeny na zadni

strané trupu podél patefe. Prvni vrstvu tvofi povrchové svaly (heterochtonni),

které se na hibet pfesunuly az druhotné. Druha vrstva je tvofena hlubokymi svaly

zadovymi (autochtonni), které byly na hibetu primarné.

Svaly heterochtonni se d€li na svaly spinohumeralni a na svaly spinokostalni.

Inervovany jsou z rr. ventrales spinalnich nervi.

® Skupina spinohumeralnich svali vede od patefe a upind se na kosti horni
koncetiny v oblasti ramenniho kloubu. Do této skupiny spada
m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae a m. rhomboideus

major et minor.

e Skupina spinokostdlnich svalti sméfuje od patefe a upind se na zebra,
zahrnuje m. serratus posterior superior, m. serratus posterior inferior dle
publikace Cihdka. Grim a Druga ve své publikaci uvadi, ze do této

skupiny patfi jésté m. levatores costarum.

Svaly autochtonni jsou inervovany z rr. dorsales nn. spinalium a jsou ¢lenény

do ¢tyt systemt.

Spinotransverzalni system je podle publikace Grima a Drugy tvofen pouze
dvéma zastupci, m. splenius cervicis a m. splenius capitis, dle publikace
Cihdka do této skupiny pati i m. longissimus. Tyto svaly jsou rozloZeny
v oblasti kréni a hrudni patete.

Spinospinalni system se déli na dlouhé svaly rozloZené podél trnovych
vybézkii stfedni casti patefe (m. spinalis thoracis et cervicis) a na kratké
svaly, které spojuji trnové vybézky sousedicich obratld v hrudni a bederni

oblasti patefe (mm. interspinales cervicis a mm. interspinales lumborum).
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e Sakrospindlni system se sklddd z mohutného komplexu svalti, které jsou
v kaudalni céasti jednotné — m. sacrospinalis, kranidlné se pak déli na
medialné uloZeny m. longissimus a lateralné uloZeny m. ilicostalis.

e Transverzospindlni system tvofi svaly, které odstupuji z pficnych vybézkt
a upinaji se kraniomedidlné na vybézky trnové. Dlouhé svaly tvofi mm.
semisinales, do kratkych fadime mm. rotatores a mm. multifidi. (Grim,

Druga et al., 2006; Cihak, 2011)

2.3 Nervova soustava

Nervovy systém je fidicim a integracnim systémem organizmu, zajiStuje jeho
kontakt se zevnim prostfedim, pfedevsim pfijem informaci (senzorické funkce),

dale jejich zpracovani a hybnou odpovéd (motoricka funkce).

Zakladni slozkou nervové tkané jsou nervové buriky — neurony, jejichZ zdkladni
vlastnosti je vodivost a vzrusivost. Tvorbu obalt nervovych vldken, fagocytézu,

vyzivovaci a opérnou funkci maji buriky gliové.

Ridici ¢asti nervového systému je mozek a micha, tvorfici centralni nervovy
systém (CNS). Obvodovou a spojovaci ¢asti nervstva nazyvame periferni nervovy
systém (PNS) tvofici misni, hlavové a autonomni nervy (Dylevsky, 2013;

Petrovicky a kolektiv, 2008)

2.3.1 Anatomie michy (medulla spinalis)

U dospélého clovéka je micha dlouhd 40 — 45 cm a Siroka 10 — 15 mm, vaha se
pohybuje kolem 35g. Micha je bezpecné ulozend v pateinim kandle, kde ji
obklopuji misni obaly. Na povrchu ji kryje list mékké pleny - pia mater spinalis,
ktera vnika do vSech zadhybu a ryh michy. Arachnoidea spinalis — pavucnice, je zevni

mékka plena misni, kterd michu volné obaluje. Mezi pia mater a arachnoideou se
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nachdzi subarachnoidedlni prostor, kde je uloZzeny mozkomisni mok - liguor
cerebrospinalis. Vrstva chranici mékké pleny se nazyva tvrda plena misni — dura
mater spinalis, ktera je tvofena tuhym vazivem (Cihak, 2011; Holibkova, Leichmann,
2004). Micha obsahuje 31 partt miSnich nervii, které miizeme rozdélit do péti

segmentii:

kréni nervy (8 parti) — vystupuji mezi Ci — Cz a jsou urceny pro hlavu, krk

a horni koncetiny

e hrudni nervy (12 par{) — vystupuji mezi Thi— Thiz a jsou uréeny pro svaly

a ktizi hrudniku a zad

e bederni nervy (5 para) - vystupuji mezi L1 — Ls a jsou urceny pro oblast

panve, stehna a zevnich pohlavnich organti

e kiizové nervy (5 pard) — vystupuji mezi obratli S1 — Ss a inervuji svaly

a ktizi dolnich koncetin a hyZzdové svaly

e kostréni nerv

Dolni lumbalni a sakrdlni misni nervy vytvari kaudalné od michy chvost vldken

— cauda equina ( Dylevsky, 2013; Cihdk, 2011).

Na pfi¢ném prafezu michou lze rozliit Sedou a bilou hmotu misni. Stfedni
partie michy vypliuje Sedd mi$ni hmota (substantia grisea). Je slozena hlavné
znervovych bunék a jejim stfedem probihd centrdlni kandlek (canalis centralis).
Motylkovity tvar Sedé hmoty misni tvori dva pfedni a dva zadni misni rohy.
Predni misni rohy jsou tvofeny motoneurony, jejichz vybézky jsou motorickymi
vlakny miSnich nervi, délime je na alfa a gama. Alfa motoneurony kondi na
motorickych ploténkdch pficné pruhovanych kosternich svalii a gama
motoneurony na svalovych vldknech svalovych vfetének. Zadni misni rohy

obsahuji vldkna senzitivni - eferentni a pfivadéji informace z periferie.
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Pfedni a zadni mis$ni kofeny se spojuji v misni nerv, ktery obsahuje vldkna
motorickd, senzitivni a vegetativni, je tedy smiSeny. V postrannich, spojovacich
usecich Sedé hmoty jsou skupiny bunék (jader), jejichz vybézky inervuji hladkou
svalovinu a Zlazy — autonomni vldkna. Sed4 hmota obsahuje také skupinu bunék —
interneurony, které zabezpecuji prenos informaci uvnitf michy, jejich vldkna tedy

michu neopoustéji.

Plast michy vytvafi bilda hmota miSni (substantia alba), kterd je sloZena
z vybézkli nervovych bunék — axont nebo dendriti a glii. Tvofi ji zadni, pfedni
a postranni provazce misni. Pfedni provazce jsou tvofeny descendentnimi drdhami
(motorické), zadni provazce ascendentnimi (senzitivni) a postranni obsahuji oba

predeslé typy drah.

Hlavni motorickou drahou je draha pyramidova (tractus corticospinalis), ktera
probihd v pfednich a postrannich provazcich miSnich. NejdtleZitéjsi senzitivni
drahou je tr. spinobulbaris, kterd probihd v zadnich provazcich misnich.(Dylevsky,

2013; Holibkova, Leichman, 2004).
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2.3.2 Vertebromedularni topografie

Vztah mezi miSnimi segmenty a jim prisluSnymi obratli neni identicky,
a proto se vyuziva tzv. Chipaultova pravidla. Toto pravidlo slouzi na urceni
polohy jednotlivych miSnich segmenti podle trnovych vybézkt obratlti. Misni
segmenty a obratle jsou vzajemné posunuty, tento posun je zptlisobeny riiznou
rychlosti ristu patefe a michy. Pivodné micha vypliuje cely patefni kandl, ale
patet poté ddle roste, a tak micha konci u obratle L1 — Lz. Toto pravidlo se vyuziva

predevSim u stanoveni vysky léze pfi traumatech michy a degenerativnich

onemocnéni patefe (Ambler a kol., 2008).

Tab. 1 — Chipaultovo pravidlo
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2.3.3 Autonomni nervovy system

Autonomni systém obsahuje neurony centrdlniho i periferniho nervstva, které
inervuji hladkou svalovinu, srdce a Zlazy. Ndzev - autonomni nervovy systém,
oznacuje relativni nezdavislost jeho funkci na CNS a vili, diky tomu, Ze obsahuje
i neurony v gangliich mimo CNS a také neurony ve sténach orgdnti, které funguiji
i bez pfimého vlivu nervovych vldken z vysSich etdzi systému. Autonomni
nervovy systém ovliviiuje zdkladni biologické funkce, jako jsou pfijimani potravy,
latkova vymeéna, cirkulace, rozmnoZovani a funkce spojené s udrZenim Zivota.
Podle funkénich déinki na orgdny se deéli na — pars symphatica a pars

parasympbhatica (Cihak, 2011).

Pars symphatica ma sva jadra v CNS, kterd tvofi nucleus intermediolateralis
postrannich sloupcti michy v rozsahu C8 — L3, diky nimZ je sympatikus oznacovan
jako thorakolumbdlni systém. Po vystupu pregangliovych vldken z misnich nervd,
vstupuji tato vldkna do ganglii trunci sympatici, kde jsou prepojena na
postgangliové neurony, jejichz axony jdou bud k orgdntim, nebo se vraci do

miSnich nervti a inervuji hladké svalstvo kiize, potni Zlazy a cévy.

Pars parasymphatica ma svd jadra v CNS uloZena u jader hlavovych nervii
a v nucleus intermediolateralis postrannich sloupcti michy v rozsahu S1 — 54, diky
nim je oznacovan jako kraniosakralni systém. Jeho vldkna opoustéji michu s vlakny

prednich kofent misnich, odkud se oddéluji do organovych pleteni.

Oba systémy mohou na prvni pohled pusobit antagonisticky, jedna se ale
spiSe o souhru a vzdjemné doplnovani, které zajistuje optimalni fungovani
organismu. Funkce sympatiku je pfipravit organismus k obrané nebo uniku, a to
tim, Ze zvysi srdecni ¢innost, krevni tlak, rozsifi korondrni tepny a bronchy a snizi
¢innost traviciho systému. Naopak funkce parasympatiku je udrzet organismus
v klidu pfi traveni a relaxaci a to tim, ze srdecni ¢innost zpomali, snizi krevni tlak,
zuzi koronarni tepny a zvysi ¢innost traviciho systému.
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Kromé téchto dvou slozek je soucasti autonomniho nervstva jesté tieti slozka —
entericky systém, ktery tvoii mohutné intramurdlni pletené travici trubice. Tento
systém ma na starost tonus a pohyby stén travici trubice a fizeni sekrecni aktivity
jejich zldz. Pouze mald cast jeho neuronti je inervovana vladkny sympatiku
a parasympatiku, a proto i po poruseni jejich vldken je funkce enterického systému

zachovana (Cihak, 2011).

2.4 Traumatologie

Oddil anatomie se zabyva stavbou patefe a michy po celé jejich délce, tedy i
krénim tisekem. Oddil traumatologie je uz zaméfen pouze na segmenty, tykajici se

paraplegie ¢i paraparézy.

Na zdkladé dostupnych statistik vyplyva, ze pocet pacienti s poranénim
patefe a michy kazdoro¢né pfibyva, jedna se cca o 300 novych piipadi rocné.
Nejvétsi incidenci ma skupina tvofend z muz ve véku nejcastéji kolem 47 let.
Nejcastéji je s tézkym poranénim patefe spojeno poranéni michy, a proto mluvime

o vertebrospindlnich poranénich (www.spinalcord.cz).

Nejcastéjsi pricinou poranéni patefe jsou dopravni nehody, dale pak pady
z vysky a skoky do vody. Dochazi pfi nich k luxaci obratld, distorzi nebo napiiklad
ke zlomenindm obratl( a jejich vybéZzka. Miize byt ale také soucasti polytraumatu,
kdy dochazi k poranéni vice télesnych systému najednou, pficemz alespon jeden

bezprostfedné ohrozuje zivot ranéného.

Poranéni patefe miizeme rozdélit na stabilni a nestabilni podle poranéni
jednotlivych pohybovych segmentti patefe. Za nestabilni se povazuje poranéni,
kdy je bezprostfedné ohrozena micha bud transverzalnim posunem obratlovych
tél, nadmérnym vychylenim osy, nebo dislokaci fragmentu do patefniho kanalu.
Podle anatomicko - patologického obrazu zranéni vznikaji poranéni
diskoligamento6zni, kostni a kombinovana (Pokorny, 2002).

24



Poranéni thorakolumbalni patefe

Tento uisek patefe je délen dle anatomie a biomechaniky na tfi ¢asti:

e hrudni patef — Thi — Thio
e thorakolumbalni pfechod — Thu - L:

e Dbederni patef —L>-Ls

Mechanismy, které vedou k poranéni thorakolumbalni patefe jsou axidlni,
rotacni a stfizné nasili. MiZeme zde naleznout podobné zlomeniny jako u kréni
patefe a témi jsou zlomeniny kompresivni, tfistivé (burst zlomenina), klestové
(pincer zlomenina), luxaéni a flekéné — distrakéni zlomenina. Lééba mtize byt jak
konzervativni (stabilni zlomeniny), tak operacni (nestabilni zlomenina)(Koudela

a kol., 2002).

2.4.1 Poranéni michy

Poranéni michy nenti tak casté jako poranéni patere, nejcastéji vSak dochazi k
vertebrospindlnim poranénim, kdy dochdazi k poranéni patefe a soucasné i michy.
Poskozeni michy porusi jeji funkci bud casteéné, nebo uplné. Jde o poruchu
kontroly motoriky, ¢iti, reflexni ¢innosti a funkci autonomniho nervového systému

(Necas, 2006). Poranéni michy miizeme rozdélit na:

e poranéni michy pfi soucasném poranéni patefe — nejcastéji k tomu

dochazi pfi luxaci, luxac¢nich a tfistivych zlomeninach, pfi nichz dochdzi
k ischemii michy

e samostatné poranéni michy bez soucasného poranéni patefe — vyskytuje

se jen vzacné, nejcastéji jde o segmenty v kréni oblasti Cs — C7, hrudni

oblasti predevsim Ths a Thio — Lu.
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Daéle je mozné jej rozdélit na sekundéarni a primarni. Primarni poranéni vznika
ihned v okamziku turazu, dochdzi k poSkozeni tkané michy a jejtho cévniho
zasobeni vlivem pferuSeni, nataZeni, nebo narazem a tlakem. Sekundarni poranéni
vznika Sifenim otoku v bilé hmoté misni, které ma pak za nasledek pokles priitoku
krve a rozpad bunéénych membran, jde pfedevSim o ischémii, krvaceni nebo

zanét.

Jak rozsahlé bude poskozeni funkci michy, zavisi na typu poSkozeni — zda je
¢astecné nebo Uplné a na vySce lokalizace. NejzavaznéjSim typem poranéni je

kompletni transverzalni 1éze misni ((V:épové, 2008; Necas, 2006).
Spinalni (misni) Sok

Jedna se o stav, ktery se rozviji ihned po akutni 1ézi, trvd v praméru 4 — 12
tydnti a mizi pozvolna. Jeho ptivod neni zndmy, jedna se ale nejspiSe o kombinaci
ischemie, otoku a vyplaveni zanétlivych mediatorti, které brani nervovému

prenosu.

Pfi spindlnim Soku dochdzi kuplnému utlumu dinnosti michy
a tim knepfitomnosti Slachookosticovych reflexti, stfevni atonii (obstipaci),
k poruse hlubokého a povrchového ¢iti, mocového méchyte, vegetativnich funkci
(bradykardie, tachykardie), poruse vylucovaci funkce a termoregulace. Po
odeznéni miSniho Soku vychazi najevo kone¢nd podoba klinického obrazu
pacienta. Pokud je léze kompletni, pfetrvava uplnd ztrata hybnosti, pokud je
inkompletni dochdzi k navratu motorickych funkci, avSak v rtizném rozsahu

(Ambler a kol., 2008; Faltynkovd, 1997; Popa et al., 2010).
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Typy poranéni michy
Omezeni misSnich funkci miize mit riizny stupen, poSkozeni mutZe byt:

e kompletni (aplné) — zhruba 45% ptipadu

e inkompletni (¢astecné) — zhruba 55% pripadii

Komoce michy - ihned po trazu se objevuji pfiznaky transverzalni misni léze,
které se rozvijeji nejcastéji v thorakolumbalnim a cervikdlnim useku. Pfiznaky
mohou byt bud senzitivni, nebo smiSené — motoricko-senzitivni. Tento stav
odpovidd kratké poruse misni funkce a je pro néj typické tplné odeznéni vSech

priznak nejdéle do tfi dnd.

Kontuze michy - misni tkdn je poskozena bud pfimo vlivem traumatu, nebo
sekundarné vlivem krvaceni. Pfi¢ina kontuze michy mtiZze byt volny fragment
kosti, vyhtfez ploténky <¢i napriklad dislokovanad zlomenina. Zpocatku jde
o ptiznaky odpovidajici kompletni transverzalni lézi, ale ty po ¢ase odeznivaji
a horni hranice poskozeni se posouva i az o né€kolik segmentti, pfesto je ale

poskozeni veliké a zanecha nasledky.

Komprese michy - jde o dlouhodoby utlak michy, ktery mtize byt zptsobeny
vyhfezem meziobratlové ploténky, epidurdlnim spindlnim hematomem, kostnim
fragmentem, nddorem nebo abscesem, coz ma za nasledek poruchu cirkulace az

ischemii michy.

Dilacerace michy - jedna se o rozdrceni misni tkané vlivem nasili, které ma za
nasledek destrukci zasazenych bunék, pferuSeni axoni a hemoragie. Podle
rozsahu poskozeni tkan€, pak zustavaji funkéni zmény trvalé (Capova, 2008;

Petrovicky a kol., 2008; Pfeiffer, 2007).
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2.4.2 Transverzalni miSni léze — inkompletni

Jde o castec¢né poruseni michy, kdy se po spindlnim Soku obnovuji jeji funkce
v rizném rozsahu. PoSkozeni mtiZze byt jak motorické (éastecnd ztrata hybnosti),
tak senzitivni (porucha citi). Pokud ihned po trazu dojde k ¢asné dekompresi
a stabilizaci pfi chirurgickému zasahu, dojde k zachrané dosud funkénich ¢asti
poskozenych miSnich segment(i. Ksyndromiim inkompletni misni léze patfi
syndrom misni Sedi, hemisekce michy, pfedni a zadni misni tepny a syndrom

misniho konu (Petrovicky a kol., 2008).

Syndrom predni misni tepny - jde o poskozeni pfedni misni tepny, kdy jeji
ischemie pfivodi poruSeni zavislych funkci segmentu. Dochdzi k vyfazeni celého
segmentu misniho s vyjimkou zadnich provazcti misSnich, proto ma pacient
zachovanou pouze propriocepci a ¢ast vnimani bolesti pod 1ézi (Petrovicky a kol.,

2008).

Syndrom zadni misni tepny - syndrom, ktery se vyskytuje spise
u netraumatickych pfi¢in (napf., epidurdlni expanze). Jde o ztratu zadnich
provazcti, takze pacient prichdzi o veskerou propriocepci a vlivem poskozeni
laterdlnich provazci dochdzi i k poruse akralni motorické funkce (Petrovicky

a kol., 2008).

Syndrom hemisekce misni (Brown — Séquard syndrome) - dochazi k nému pfi
poruseni bud levé, nebo pravé poloviny michy. Jako jeden zmala nebyva
doprovazen poskozenim funkce svéracli. Pacient ma homolaterdlné porusené
hluboké ¢iti a dochazi k paréze, kontralaterdlné ma porusené algické a termické citi

(Smrcka, Priban, 2005).

Syndrom misni Sedi - jde o poskozeni Sedé hmoty misni nadsledkem stendzy

patefniho kanalu.
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Projevuje se vyraznéjsi motorickou poruchou hornich koncetin oproti koncetindm
dolnim, miize se projevit i porucha taktilniho ¢iti a sfinkteri (Petrovicky a kol.,

2008).

Syndrom misniho konu - jedna se o postizeni segmentt Ss — Ss. Hybnost na
dolnich koncetindch je zachovand kromé svali panevniho dna a drobnych svalti
prstcti. U tohoto syndromu dominuji pfedevsim poruchy sfinktert — inkontinence

moci a stolice a také erektilni dysfunkce (Petrovicky a kol., 2008).

Syndrom kaudy (L3 — S5) - je zplsobena 1ézi nervovych kofent v distadlnim
useku michy. Projevuje se spontannimi, prudkymi bolestmi, asymetrickymi
parézami i poruchami ¢iti, které odpovidaji prislusnému segmentu. Casto jsou
pritomny sfinkterové poruchy, poruchy Slachookosticovych reflexi a motoriky

(Capovi, 2008).

Misni léze muliZeme rozdélit podle vySky poranéni a poruse motoriky.
O paraplegii a paraparéze mluvime ve chvili, kdy jde o poskozeni michy pod

segmentem C8.

U paraplegie jde o kompletni transverzalni poskozeni michy a miizeme ji
rozdélit na vysokou a nizkou. Vysoka paraplegie se vyskytuje pfi poranéni horni
hrudni patefe, projevuje se ¢astecnou poruchou hybnosti trupu a tplnou ztratou
hybnosti na dolnich koncetinach. Dale dochdzi k tplné ztraté ¢iti kaudalné od
mista léze a miZzou se objevit i potiZze s dychanim. Nizkd paraplegie se vyskytuje
naopak pfi poranéni v oblasti dolni ¢asti zad a projevuje se tplnou nebo ¢astecnou
ztratou hybnosti na dolnich koncetinach. Citi je zachovano v plném rozsahu
kranidlné od mista 1éze, avSak muize byt caste¢né zachovano i na dolnich

koncetinach.

U paraparézy jde o nekompletni transverzdlni poskozeni michy pod

segmentem C8. Vyznacuje se zachovanim motorické ¢i senzitivni funkce michy;,
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coz se projevuje zachovanim alesponl cdstecné motoriky a ¢iti na dolnich
koncetinach, pfipadné trupu. Paraparézy mtZeme rozdélit na centralni — spastické,

periferni - chabé a smiSené.

U centrdlni parézy jde o postizeni kortikdlniho — centrdlniho 1. motoneuronu,
zatimco u chabé parézy jde o postiZzeni periferniho 2. motoneuronu v prednich
rozich miSnich. Projevy obou paréz viz Tab. 2 (Wendsche, 2009; Petrovicky a kol.,

2008).

Tab. 2 — Srovndni projevii obou typii paréz

Centralni (spastickd) paréza | Periferni (chaba) paréza

zvyseny svalovy tonus sniZeny svalovy tonus
(spasticita) (hypotrofie, atrofie)
porucha volni hybnosti porucha volni hybnosti
(paréza) (paréza)
zvysené Slachové reflexy snizené Slachové reflexy
(hyperreflexie) (hyporeflexie, areflexie)

pfitomné patologické iritacni | nepfitomné patologickeé

jevy irita¢ni jevy
snizené nebo vymizelé snizené nebo vymizelé
exteroceptivni reflexy exteroceptivni reflexy

SmiSend paréza je kombinaci centrdlni (spastické) a periferni (chabé) parézy,
kdy je postizen jak motoneuron kortikdlni, tak motoneuron periferni. Jeji typické

projevy jsou kombinaci pfiznakti obou typti paraparéz (Petrovicky a kol., 2008).

Na co mozna nejlepsi zhodnoceni funkéniho a neurofyziologického stavu
pacienta s misni lézi byla vytvofena specifickd vySetfeni. U téchto pacientti

se vySetfuji Slachookosticové reflexy, pyramidové iritacni jevy, kozni reflexy,

vvvvv

postupu dle Mezinarodnich standardi pro neurologickou klasifikaci misniho
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poranéni a podle standardnich postupi dle ASIA (American Spinal Injury
Association). Na zdkladé motorické a senzitivni drovné urcujeme turoven
neurologické misni léze. Motorickou uroven posuzujeme podle deseti
tzv. klicovych svalovych skupin, kdy jich pét je na horni koncetiné a pét na dolni.
Kazdy ze svalii se vySetfuje jednotlivé, v pfesné dané poloze a oznacuje
se stupném svalové sily 0 — 5 (shodné se stupnici dle Jandy). Motoricka troven
léze je ten misSni segment, kde je sila klicového svalu alespon na stupni 3, klicovy
sval nad nim vSak musi byt na stupni 5. Senzitivni troven se posuzuje podobné
jako motoricka, podle klicovych bodti. Kazdy misni segment ma dany klicovy bod
v odpovidajicim dermatomu. Tyto body vySetfujeme lehkym dotekem
a diskrimina¢nim citim (ostry a tupy podnét). Tato troven oznacuje nejniZzsi
segment s plné zachovanou citlivosti pro oboji typ podnétii. Neurologicka troven
tedy odpovidd nejniz§imu segmentu s normalni motorickou a senzitivni funkci

bilateralné (Ktiz, Chvostkova, 2009).

Rozsah mis$ni 1éze ASIA je vyjadren v 5 stupnich skalou od A - E.

AIS A (kompletni) — iplnd motorickad a senzitivni léze v segmentech S2 — S4

AIS B (smyslové nekompletni) — motorickd funkce neni zachovana, ale citlivost je
zachovana pod trovni léze véetné segmentu S2 — 54

AIS C (nekompletni) — c¢astecnd motorickd a senzitivni léze, motoricka funkce
je zachovana u poloviny klicovych svali pod neurologickou urovni, svalova sila
ma vSak stupent mensi nez 3

AIS D (nekompletni) — odpovida 1ézi AIS C s tim rozdilem, Ze stupen svalové sily
je 3 avice

AIS E (normdlni) — ve vSech segmentech je zachovana normalni senzitivni
i motoricka 1éze, mtize se vSak objevit porucha autonomnich funkci (Kirshblum,

2011)
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2.4.3 Komplikace u pacientt s paraparézou

Pacient s paraparézou dolnich koncetin se musi vyrovnat smnohymi
zdravotnimi komplikacemi, které jej mohou provazet v akutni a v zavislosti na

prubéhu onemocnéni i v chronické fazi.

Spasticita - je mozné ji definovat jako zvySeni svalového tonu, které se projevi
pfi protazeni svalu, nebo jako zvySené napéti svalovych vladken, které je
doprovazeno svalovym zaSkubem. Miize byt ovlivnéna jak vnéjsimi, tak vnitfnimi
pacienta. Mezi vnitfni faktory miizeme uvést napriklad télesnou teplotu, infekce,
nedostatek spanku nebo Spatny zivotni styl. Spasticita se da 1é¢it medikamentézné
(baclofen — tablety, baclofenovd pumpa), vyuZitim intramuskuldrni aplikace
botulotoxinu do postihnutych svalii, nebo chirurgicky. Vyznamny vliv na
spasticitu ma také rehabilitace. K urceni stupné spasticity se nejcastéji vyuziva tzv.
Ashwortova Skala spasticity, dale ale mtizeme vyuzit Tardieuovy skaly, nebo Skalu

pro frekvenci spazmti. (Faltynkova a kol., 1997; Stétkafova, 2013).

Urogenitdalni komplikace - jedna se o komplikace, které se mohou vyskytovat
v akutnim i chronickém stadiu poskozeni michy. Souviseji s mocovymi cestami
a vztahuji se ke zpusobu derivace modci. V soucasné dobé je nejlepsi vhodnou
volbou derivace moci intermitentni katetrizace, kdy jsou na trhu k dispozici
sterilné balené jednorazové katétry, které jsou velmi snadné na zavedeni a jsou
Setrné ke sliznici uretry. Pfesto u nékterych pacient(i z{istdva permanentni mocovy
katétr nebo pouzivani urindlniho kondomu. U téchto pacienti se pak castéji
setkdvdme s komplikacemi ve formé uroinfekci nebo urolitidz (K¥iz, HySperska,

2009; Pfeiffer, 2007).

Sexudlni problematika - béznym nasledkem poruseni funkci michy je také
porucha ejakulace a erekce. Dle Sramkové az 70% pacientti skompletni
transverzalni 1ézi trpi erektilni dysfunkci, u pacient(i s nekompletni transverzalni
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lézi jde pouze o 10%. MuzZi s poranénim michy nejsou neplodni, dochazi u nich
pouze k poruSe transportu spermii. Dnes uZ existuje spousta pomtcek pro
pacienty, ktefi trpi sexudlni dysfunkci, jsou to napftiklad penilni protézy nebo

injekce vazoaktivnich latek do topofivych téles (Capova, 2008; Sramkova, 1998).

Dekubity - u pacientli s paraparézou jde spiSe o komplikaci v akutni fazi, které
je zplsobena predevsim Spatnou oSetfovatelskou péci, pokud by se objevily
i v chronické fazi, je na viné vétsinou sam pacient. Dtisledek neléceného dekubitu
muZe koncit plastickou operaci, nebo az umrtim pacienta. Jejich 1écba je velmi

zdlouhava a ndkladna (K¥iz, HysSperska, 2009; Pfeiffer, 2007).

Bolest - 1ze definovat jako nepfijemny emocni a smyslovy zaZitek, ktery souvisi
se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkané. Bolest je subjektivni zaZitek a
je tedy tézké ji hodnotit. Pro hodnoceni bolesti u spindlnich pacientti byla
vytvofena Siddallova klasifikace bolesti, ktera ji rozdéluje na nociceptivni

(muskuloskeletarni, viscerdlni) a neuropatickou (Siddall, Middleton, 2006).

Pouze u inkompletnich 1ézi se setkdvdme s muskuloskeletdrni bolesti
projevujici se pod urovni léze. Visceralni bolest je spojena s problémy v oblasti
urogenitalniho traktu (urolitidzy, zanéty) nebo v gastrointestindlnim traktu (vied,
zacpa, ileus a perforace). Neuropatickd bolest miize vzniknout diky kompresi
nervového korene, kterd mutze byt zapricinénd traumatem nebo vyhfezem disku.
Jde o jednostrannou bolest, kterd vyzafuje do prislusného dermatomu. DalSim
typem je bolest centrdlni, kterd je projevem misniho traumatu nebo ischémie. Pod
mistem léze se neuropaticka bolest mtize projevovat az nékolik tydnti ¢i mésicti od
vzniku poranéni. Jejimi projevy jsou pocity paleni, bodani nebo elektrického

impulzu (K¥iz, HySperska, 2009).
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2.5 Lécebna rehabilitace

Klinicky priibéh po poranéni michy miZzeme rozdélit na tfi faze. Prvni faze je
akutni, kdy se ihned po trazu dostane pacient na spondylochirurgické oddéleni,
kde je operovan. Ptfi operaci jde pfedevsim o misni dekompresi a stabilizaci patefe.
Pacient je poté pfevezen na oddéleni ARO, kde se diky stabilizaci patefe mutize
zahdjit vcasna rehabilitace. Pokud je pacient stabilni a je kardiopulmonalné
stabilizovan je daldi fazi postakutni faze, kdy je pacient pfevezen na oddéleni
spinalni jednotky. V tuto dobu uz odezniva spinalni Sok, nastavaji vSak komplikace
ve formé spazmu, automatického vyprazdniovani meéchyfe, nebo napriklad
ortostatické hypotenze. Na spindlnich jednotkdch je zajiSténa kompletni péce
oSetfovatelskd, psychologickd, rehabilitacni a lékarskd. OSetfovatelskd péce ma
zajistit predevsim zdkladni Zivotni potfeby pacienta (moceni, defekace, hygiena,
prijem potravy, atd.), dale je dilezité polohovani, aby zabranilo vzniku dekubitt
a prevence proti tromboembolické nemoci. Péce psychologa hraje na spinalnich
jednotkdch vyznamnou roli predevSim kvuli komunikaci s pacientem, jeho
rodinou a zdravotnickym persondlem tak, aby zajistil co mozna nejvétsi psychické
rovnovahy pacienta. Specializa¢ni tym dopliiuje také socidlni pracovnik, ktery
provadi Setfeni pacientova socidlniho zabezpeceni, pfipadné pomaha fesit jejich

situaci.

Po hospitalizaci na spinalni jednotce nastava faze chronicks, v této fazi je pacient
prevezen na spindlni jednotku rehabilitacniho tustavu, kde se pokracuje
v intenzivni rehabilitaci po dobu vétSinou max. 3 mésict. Posledni fazi je nasledna

ambulantni péce v misté bydlisté pacienta (Wendsche, 2009; Kolat, 2009).

Samotnd rehabilita¢ni péce zahrnuje rehabilitacni oSetfovatelstvi, fyzioterapii a
ergoterapii. Rehabilitacni oSetfovatelstvi je dutlezité predevsim z ohledu
polohovani a starani se o ktizi pacienta, aby nedoslo ke vzniku dekubitti, dale také

k zacviku manipulace s ochrnutymi ¢astmi téla. Cilem fyzioterapie je predevsim
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navrat pacienta do bézného Zivota v co nejvétsi mozné mire, proto se zamétuje na
podporu navratu pohybovych funkci. Jejim cilem je zvysit svalovou silu na dolnich
koncetinach a trupu, zajistit optimalni sed, pripadné stoj pacienta. V akutni fazi se
zaméfuje také na mobilitu na lazku, pfesuny z laZka na vozik, vertikalizaci a
protazeni spastickych koncetin. Komplexni fyzioterapie vyuziva v 1é¢bé spinalnich
pacientti mnoho metod, napriklad Vojtovu reflexni terapii, DNS, Bobath koncept,
atd. Vyuziva vsak také pfistrojové techniky, do které fadime napriklad motomedy,
lokomat, vertikalizacni stojany a dalSich pomftcek, jako jsou velké mice,
Redcord systém nebo labilni plochy. Dalsi soucasti fyzioterapie je také fyzikalni
terapie, kdy se vyuziva vodolécby, elektrolécby nebo magnetoterapie. Ergoterapeut
udi pacienta predevsim nezavislosti (pfesuny na WC, na vozik, do auta), uci ho
vyuzivat specidlni pomicky, jizdu na voziku v terénu i interiéru a zkousi s nim i

napriklad fizeni automobilu (K¥iZ, Faltynkova, 2012).

2.5.1 Dynamicky vertikaliza¢ni stojan

Dynamicky stojan je rehabilitacni prostfedek, ktery slouzi predevsim k doplnéni
cvicebniho bloku pacientd. Jednd se o produkt némecké firmy Medica
Medizintechnik GmbH. Terapie na dynamickém stojanu ma pfiznivy vliv na
zlepSeni dychdni a krevniho obéhu pacienta, déle slouzi jako prevence proti
kontrakturdm a ma kladny vliv na zvySeny svalovy tonus. Oproti klasickym
vertikaliza¢nim stojantim se liSi uz samostatnou konstrukci. Je vybaven naslapnou
deskou, na kterou jsou pfipevnény patni opérky a nartové suché zipy, které
zajistuji pacientovi lepsi stabilitu a pocit bezpec¢i. Naslapna deska je spojena
s pevnou cvicebni deskou pomoci vertikalizacniho rdmu. Tento rdm je nastavitelny
tak, aby vyska cvicebni desky presné vyhovovala vySce pacienta. Dale je stojan
vybaven bocnimi a pfednimi mékkymi opérkami na kolena, ktera jsou také snadno
nastavitelnd na vysku, hloubku a vzddlenost tak, aby individudlné vyhovovala.
Mohou byt vsak i uplné odebrany v zavislosti na potfebach pacienta a cilové

terapie. Stejné tak nastavitelna je i kycelni opérka, ktera zajiStuje podporu pacienta
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prfi stoji a udrzovani rovnovahy. Bezpeci pacienta jesté zvysuji Srouby, které zajisti,

Ze ani pfi pfipadném uvolnéni kycelni opérky pacient nespadne.

Dynamicky stojan mtiZze byt vybaven i elektromotorickym navijdkem spolu se
zvedacim popruhem pro pacienty, ktefi potfebuji zvySenou pomoc pri
vertikalizaci. Podvozek stojanu je vybaven ¢tyfmi blokovanymi dvoukoly, které
zajistuji snadnou manipulaci s timto zafizenim. Také diky dvéma vykyvnym
kloubtim je dynamicky stojan vhodny jako terapie rovnovahy. Tyto dva klouby
zajistuji odpor pfi cviceni, ale také zajistuji potfebné vychyleni vSemi sméry, které
muze byt 6°, nebo 12°, a které zvoli terapeut podle odjisténi aretace pro balance

(Balance trainer — manual).

Kcilené terapii mutZeme stojan vyuzit bud samostatné, nebo s pomoci
pocitatového programu Balance — Soft, na ktery je ale potfeba spojit stojan

s pocitaéem pomoci USB kabelu.

Dynamicky stojan je uréen k pouziti doma, nemocnicich, lékatskych ordinacich,
pecovatelskych institucich a v rehabilitacnich tstavech. Slouzi ke zlepSeni mobility
pro pacienty se zhorsenou pohyblivosti ndsledkem nemoci, iirazu nebo operace.
Neni mozné uréit presné diagndzy pro vyuziti dynamického stojanu, nebo
poskytnout specifické cvicebni programy v Balance — Soft. Celkové nastaveni

stojanu je dané podle individualnich potieb a stavu pacienta.

Indikace — je vhodny pro vSechny pacienty s poruchou rovnovahy a koordinace
(Parkinsonova nemoc, paraparézy, paraplegie, tetraplegie), dale pro pacienty, ktefi
nejsou schopni stat bez dopomoci nasledkem dédi¢ného nebo ziskaného
onemocnéni a pro pacienty s mozkovou prihodou, roztrousenou sklerézou a se

svalovou dystrofii.

Kontraindikace — dynamicky stojan nesmi byt pouzit u pacientti s vaznym
svalovym zkrdcenim, u pacient(i s poranénim kolen. Ddle u pacientti, ktefi byli
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dlouhodobé upoutdni na ltzko a jejichz obéhovy systém musi byt pfipravovan
postupné a nakonec pacienti, ktefi nemaji v dolnich koncetinach podporu na

udrZeni vahy jejich téla (Balance trainer - manual).
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3 CIL PRACE

Cilem bakalarské prace je zpracovani informaci tykajicich se poranéni patefe a
michy spolu s prezentaci principu fungovani dynamického vertikalizacniho

stojanu.

Cilem praktické casti je zhodnoceni efektu terapie s pridanim vertikalizacniho
stojanu jako procedury do terapeutického programu. Efekt terapie jsme hodnotili
porovnanim vstupniho a vystupniho vySetfeni jednotlivych pacienti, dale
porovnanim efektu terapie u pacientti v subakutni a chronické fazi. DalSim cilem je
zjistit, zda ma dynamicky stojan pozitivni vliv na posturalni stabilitu trupu a

zlepSeni funkce postihnutych svalovych skupin u kazdého jednotlivého pacienta.
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4 METODIKA

V ramci bakaladfské prace byla zjiSténa data od 4 probandd, které tvofili 4 muzi
ve véku od 32 do 62 let. Kritéria pro zafazeni do bakalafské prace: pouze pacienti
s centralni spastickou paraparézou dolnich koncetin, bez komplikaci ve formé
ortostatickych obtiZi, dekubitti a dalSich, které by mohly ztiZit prtibéh terapie.
Zetickych davodit bylo od vSech probandi pozadovdno podepsani
o informovaném souhlasu o moznosti zpracovani nasbiranych dat a o tcasti na
bakalafské praci. Méfeni probihalo od prosince 2016 do tunora 2017

v rehabilitaénim ustavu Kladruby.

4.1 VysSetfovaci postupy

Pred zacatkem terapie jsme kazdému z probandi odebrali anamnézu a provedli
vstupni kineziologické vysetfeni, pti kterém jsme pouZili nasledujici vySetfovaci

postupy.

4.1.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci od pacientova détstvi az po jeho soucasny stav.
Lze ji ziskat bud’ pfimou cestou od pacienta, nebo nepfimou cestou od jeho rodiny.
Pfi odbéru anamnézy je nutné zachovat pacientovo soukromi a rozhovor vést
v klidném prostfedi. Anamnézu muZzeme roztfidit do nékolika kategorii: osobni,
rodinnd, socidlni a pracovni, farmakologickd, alergologickda, sportovni,

gynekologicka nebo urologicka, abtizus a anamnéza nynéjsiho onemocnéni (Kolar

a kol., 2016).

4.1.2 Aspekéni vySetfeni

Jedna se o vySetfeni pohledem, kdy pacienta hodnotime ze tfi stran — zepfedu,
zezadu a zboku. VySetfeni miizeme zadit jak smérem kranidlnim, tak smérem

kaudalnim.
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Zepredu hodnotime: symetrii obliceje, postaveni hlavy, symetrii postaveni
ramen a napéti m. trapezius, postaveni kli¢nich kosti, tvar a postaveni hrudniku,
postaveni pupku a pdanve, symetrii stehennich a lytkovych svalli, postaveni

kolennich, hlezennich kloubti a prstti.

Zboku hodnotime: drZeni hlavy, postaveni ramen, hrudniku, panve, patefe

(zakftiveni), kolennich a hlezennich kloubti.

Zezadu hodnotime: postaveni hlavy, postaveni ramen a napéti m. trapezius,
postaveni lopatek, napéti paravertebralnich svalii, soumérnost thorakobrachidlnich
uhli, postaveni panve a zadnich spin, symetrii glutedlnich ryh, stehennich

a lytkovych svalti, postaveni kolennich a hlezennich kloubfi.

VySetfeni aspekci miize byt doplnéno vySetfenim palpaci (hmatem)

a vySetfenim pomoci olovnice (Haladova, Nechvatalova, 2011).

4.1.3 Antropometrie

Délkové a obvodové rozmeéry dolnich koncetin se méfi vleZze na zadech pomoci

krej¢ovského centimetru.

Z délkovych rozméri méfime:

e Funkéni délka DK (spina iliaca anterior superior — malleolus medialis)

e Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lateralis) - u Sikmé
panve se méti od pupku po malleolus medialis

e Délka stehna (trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu)

e Délka bérce (hlavicka fibuly — malleolus lateralis)

e Délka nohy (pata —nejdelsi prst)
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Z obvodovych rozmért méfime:

Obvod stehna (u dospélych 15cm nad patellou, u déti 10cm)
Obvod tésne€ nad patellou

Obvod kolena (pfes patellu)

Obvod pfes tuberositas tibiae

Obvod lytka (v jeho nejsilnéjsim misté)

Obvod pies kotniky (pfes oba malleoly)

Obvod pies nart a patu

Obvod pfes hlavice metatarst (Haladova, Nechvatalova, 2011)

4.1.4 Goniometrie

Jde o vyseteni rozsahu v kloubu. V Ceské republice se pro svoji jednoduchost

vyuziva metoda planimetrickd, kterd zaznamenava pohyb pouze v jedné roviné a

pri které se nejcastéji vyuziva dvouramenny goniometr. Goniometrie se méri jak

pasivnim, tak aktivnim pohybem a rozsah pohybti se udava ve stupnich

(Haladova, Nechvatalova, 2011; Janda, Pavla, 1993).

Pravidla méfeni:

Vychozi poloha by méla byt zachovana po celou dobu méfeni

Jako prvni provadime pasivni pohyby pro urceni rozsahu pohybu
v kloubu

Stfed uhloméru prikladdme do osy pohybu

Jedno rameno je rovnobézné se statickou casti téla, druhé rameno
je rovnobézné s pohybujici se ¢asti téla

Goniometr je k télu pfiloZen pouze lehce

Goniometr pfiklddame ke kloubu ze zevni strany (vyjimka je pouze
u prstového goniometru, ktery se ptikladd k prstu z dorzalni strany)

Pfi méfeni by mél byt pacient vzdy odhalen, pokud je to mozné
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e Rozsah pohybu se méfi pasivnim i aktivinim pohybem
e Pfi kontrolnim méfeni by mélo byt dbano na to, aby probihalo stejnym
pracovnikem, stejnym goniometrem a ve stejnou denni dobu (Haladova,

Nechvatalova, 2011; Janda, Pavlii, 1993)

4.1.5 VysSetfeni zkracenych svala

Svalové zkraceni je pojem, kdy dojde z rznych pricin ke klidovému zkraceni,
sval tedy pfi pasivnim natahovani nedovoli dosdhnout plného rozsahu v kloubu.
Nejvétsi sklon ke zkrdceni maji svaly s vyraznou posturdlni funkci, svaly, které

zajistuji vzpiimeny stoj.

Pfi vySetfeni zkrdcenich svalti musime pfesné dodrzovat postupy, aby bylo
vySetfeni co nejvice pfesné. V principu jde o zméfeni pasivniho pohybu v kloubu
v dané pozici a sméru, aby byla vySetfovana izolovana skupina svalti. Musime
zachovat pfesnou vychozi polohu, smér pohybu a fixaci. Naopak nesmime stlacit
vySetfovany sval a jit pfes dva klouby, pohyb musi byt provadén po celou dobu
stejnou rychlosti a tlak vyvijen do sméru pohybu. Svalové zkraceni se hodnoti na

stupnici 0 — 2, kdy 0 znaci zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni a 2 — velké zkraceni.

Vysetfeni se tykd téchto svalti a svalovych skupin: m. triceps surae, flexort
kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, kratké
adduktory stehna), flexort kolenniho kloubu (m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus), adduktora kycelniho kloubu
(m. pectineus, m. adductor brevis et longus et magnus, m. 42yopatic a semisvaly),
m, piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebralnich svalti, m. pectoralis
major, m. trapezius — horni ¢ast, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus

(Janda a kol., 2004).
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4.1.6 Vysetfeni svalové sily dle Jandy

Pokud u pacienta potfebujeme v ramci vySetfeni zjistit svalovou silu,

pouzivame k tomu svalové testy dle Jandy. Svalovy test je analytickd metoda, ktera

je zaméfena na urcovani sily jednotlivych svalovych skupin, ddle je ndpomocna pri

urcovani rozsahu a lokalizace léze motorickych perifernich nervli a pomaha také

pfi analyze hybnych stereotypli. Nejednd se pouze o zjisténi svalové sily

v jednotlivé svalové skupiné nebo hlavniho svalu, ale také analyzu provedeni

celého pohybu.

Svalovy test ma 6 stupnu (0 - 5):

St. 5: N (normal) — normadlni - pacient je schopny vykonat pohyb v pIném
rozsahu proti znacnému vnéjsimu odporu, sval ma 100% funkci

St. 4: G (good) — dobry — pacient je schopny vykonat pohyb v plném
rozsahu pfes sttedné tézky vnéjsi odpor, sval ma 75% funkci

St. 3: F (fair) — slaby — pacient je schopny vykonat pohyb v plném rozsahu
proti zemské tiZi, neklademe vnéjsi odpor, sval ma 50% funkci

St. 2: P (poor) — velmi slaby — pacient provede pohyb v plném rozsahu,
ale nedokaze prekonat ani odpor zemské tize, poloha se proto upravuje
tak, aby byl vyloucen jakykoliv odpor, sval ma 25% funkci

St. 1: T (trace) — zaskub — sval se pfi pokusu o pohyb smrsti, ale nedovede
ho provést, jde zhruba o 10% svalovou silu

St. 0: sval nejevi zadné zndmky stahu (Janda a kol., 2004)

P1i testovani dodrzujeme tyto zasady:

Testujeme vzdy cely rozsah pohybu
Pri testovani provadime pohyb po celou dobu stejnou rychlosti
Pevné fixujeme

Pri vySetfeni nestlacovat bfisko nebo slachu daného svalu
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e Odpor klademe stéle stejnou silou v celém rozsahu pohybu proti sméru
vykonavaného pohybu

e Odpor neklademe pfes dva klouby

e Nejdfive vyzveme pacienta, aby provedl pohyb tak, jak je zvykly, teprve

poté provedeme instruktdZz nebo nacvik pohybu (Janda a kol., 2004)

Obecné kontraindikace svalového testu:

e Nehodi se pro vysetfovani primarnich svalovych onemocnéni (myopatii)
e Jeho provedeni mutZe byt vylouceno, pokud je pfitomna bolest, nebo

omezeni pohybu (Janda a kol., 2004)

4.1.7 Neurologické vysSetieni

Neurologické vySetfeni reflexi je dtilezité pro diferencidlni diagnostiku
predevsim u centrdlnich a perifernich 1ézi. U lézi centralniho motoneuronu se
myotatické reflexy zvysuji, u perifernich 1ézi se naopak snizuji. Myotatické reflexy
nalézame jak na hornich, tak dolnich koncetinach. Pro vysetteni reflexti pouzivame
neurologické kladivko, kterym rychle a pruzné poklepeme na slachu daného svalu
pro vyvolani reflexu, dale pak sledujeme jeho motorickou odpovéd (Kolat, Macek

et al., 2014).

Myotatické reflexy na dolnich koncetinach:

e Patelldrni reflex — vyvoldame ho poklepem na ligamentum patellae,
odpovédi je extenze v kolennim kloubu

e Reflex Achillovy Slachy — vyvoldme ho poklepem pfimo na Achillovu
Slachu, odpovédi je plantarni flexe nohy

e Reflex medioplantarni — vyvolame ho poklepem doprostied planty,

odpovéd je plantarni flexe nohy
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Hodnoceni napinacich reflexti (Cipriano, 1997) je na stupnici 0 — 5, kdy
0 znamena nevybavitelnost reflexu, 1 hyporeflexii, 2 normoreflexii, 3 hyperreflexii,
4 hyperreflexii s prechodnymi klonickymi zaSkuby, 5 hyperreflexii s klonem
(Opavsky, 2003).

Patologické reflexy vyvolatelné na dolnich koncetinach:

Tyto reflexy jsou vybavitelné pfedevsim u centralni léze motoneuronu. Nazyvaji
se také spastické, nebo iritacni, jelikoZ signalizuji spasticitu a délime je na
extenzorové a flekéni. Vyvoldvame je opét pomoci neurologického kladivka nebo

ostrym predmétem. U téchto reflext se fyziologicky neobjevuje Zddna odpovéd.

Mezi spastické extencni jevy fadime:

e Reflex Babinského - vyvolavdme ho podrazdénim planty ostrym
predmétem od paty po lateralni strané az k palci, odpovédi u centralni
léze je extenze place a abdukce ostatnich prstii

e Chaddocktv jev — vyvolavame ho podrazdénim kuzi kolem zevniho
kotniku, odpovédi je opét extenze palce

e Oppenheimiv jev — vyvolavame ho tlakem kloubt ruky pfilozenych a
jejich sunutim po predni strané tibie pacienta, odpovédi je extenze palce
nohy

e Gordonitiv fenomén — vyvoldvame ho stla¢enim m. triceps surae a
sledujeme odpovéd palce u nohy (Kolaf, Macek et al., 2014; Opavsky,
2003)

Mezi spastické flekcni jevy fadime:

e Rossolimiv reflex — vyvoldvame ho poklepem na biiSka distalni ¢lanky
prstcti nebo na metatarzofalangealni skloubeni, odpovédi je rychla flexe

prstct a palce
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e Fenomén Zukovského — Kornilova — vyvolavame ho poklepem do stfedu
planty, odpovédi je opét flexe prstcti a palce

e Mendelav — Bechtéreviiv fenomén — vyvoldme ho poklepem na oblast
ossis cuboidei, odpovédi je flexe prstcti a palce (Kolar, Macek et al., 2014;

Opavsky, 2003)

4.1.8 Vysetreni citi

Jde o vySetfeni subjektivni (hodnocené pacientem), proto je nutnd dobra
spoluprace pacienta. VySetfeni se provadi bez zrakové kontroly a pacient predem
musi védét, co ma citit a jak bude vySetfeni probihat. Citi miizeme rozdélit na

povrchové a hluboké (Kolaf, Macek et al., 2014).
Povrchové citi:

e Taktilni — vySetfeni dotykem, hlazenim

o Algické — vySetfeni ostrym predmétem, jde o bodnuti, Stipnuti

e Termické — vySetfeni pomoci dvou zkumavek s horkou a studenou vodou

e Dvoudob4 diskriminace — k vySetfeni se vyuziva Weberovo kruZitko, kdy
se pacient snazi rozpoznat dva taktilni podnéty

e Grafestezie — pacient ¢te kreslené ¢islice ¢i pismena na ktzi
Hluboké ¢iti:

e Polohocit — vysetfeni pasivni zménou polohy segmentu, pacient si se
zavienyma oc¢ima musi zapamatovat terapeutem provedenou polohu
segmentu a poté ji zopakovat sam

e Pohybocit — vySetfeni bez kontroly zraku pacienta, kdy terapeut méni
pohyb segmentu na akru koncetiny a pacient musi popsat smér pohybu

e Vibrace - vysetfeni schopnosti vnimani rytmické vibracni stimulace
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e Stereognozie — opét jde o vySetfeni bez kontroly zraku, kdy pacient

rozpoznava predméty hmatem (Kolar, Macek et al., 2014)

4.1.9 Chuzové testy

Chtizové testy se skladaji z testu TUAG (Time up and go), kdy méfime cas, za
ktery se pacient zvedne ze Zidle, ujde 3 metry ke znacce, zpét a posadi se. Dale se
vyuziva test 10 metrti, kdy méfime cas, za ktery pacient ujde danych 10 metrti.
Poslednim testem je test chiize na 6 minut, kdy hodnotime pocet metrti, které
pacient usel za danou dobu. Chiizové testy mtizou byt doplnény o vySetfeni stoje
dle Romberga. Stoj I. — hodnotime spontanni stoj pacienta (Sitku baze, drzeni téla),
stoj II. — hodnotime stoj spatny a stoj III. — hodnotime stoj spatny se zavienyma

ocima pacienta (Novotnd, 2013).

4.2 Terapeutické postupy

K samotné terapii, méfeni a ziskavani vysledkii jsme vyuzili dynamického
vertikaliza¢niho stojanu Balance trainer a jeho pocitacového softwaru Balance —
Soft. Z pocitacovych programti jsme vybrali pfimo koordina¢ni trénink “Collect
apples” a koordina¢ni trénink “Outline”. Oba programy slouZzi k méfeni a terapii

ve vSech smérech.

4.2.1 Dynamicky vertikalizac¢ni stojan

Méfeni na dynamickém stojanu jsme provadéli v mistnosti s rehabilitacnimi
pristroji v rehabilitacnim tstavu Kladruby. Jelikoz byla terapie na stojanu vlozena
do rehabilitacniho planu pacientt a kazdy znich navstévoval jesté jiné terapie,
byla vzdy provadéna ve stejnou denni dobu. Na terapii pacienti dochéazeli 3x tydné
po dobu 6 tydnt, kazdy z nich tedy podstoupil 18 terapii. Kazda z terapii trvala
cca 15 minut. Pfi prvnim méfeni byli pacienti sezndmeni s tcelem a pritbéhem
meéfeni a terapie. Poté nasledovalo nastaveni dynamického stojanu pfesné na miru

pacienta a jeho zabrzdéni. Vertikaliza¢ni ram jsme posunuli tak, aby vyhovoval
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vysce pacienta, stejné tak kolenni a kycelni opérky. Poté jsme z voziku pacienta
sundali stupacky, pacient se pfibliZil do tésné blizkosti stojanu a za asistence dvou
terapeutt se vertikalizoval. Nasledovalo upevnéni kycelni opérky a suchych past
pres nart. Po zkontrolovani zabezpeceni stojanu jsme zkontrolovali vzpfimeny stoj

pacienta a pripadné ho zkorigovali.

Cilem bylo, aby ramenni, kycelni, kolenni a hlezenni kloub byly v jedné ose,
hlava v prodlouzeni patefe a horni koncetiny byly v opofe o ruce po celou dobu
méfeni. Pokud bylo nastaveni stojanu i pacienta v poradku, spojili jsme stojan
s pocitacem pomoci USB kabelu a nastavili vybrané programy. Méfeni probihalo
ve vSech smérech, tedy v roviné sagitdlni i vroviné frontdlni, aby dochdzelo
k zapojeni co nejvétsiho mozného poctu svalovych skupin a k nacviku rovnovahy.
Vstupni testovani probihalo v odjisténi polohy stojanu do 12°, aby si pacient zvykl
na maximalni vyboceni stojanu do vsech smérd, stojan byl nejdfive odjistén do
6° na dobu zhruba péti minut, kdy pacient zkousSel sdm stojanem hybat do vSech
stran. Poté jsme na stejnou dobu stojan odjistili na findlnich 12° a pacient si opét
zvykal na maximalni vyboceni stojanu. Po dobu seznamovani pacienta

s vlastnostmi stojanu jsme ho pouc¢ili o pravidlech a pribéhu vstupniho vysetieni.

Pred vstupnim vysetfeni si pacient oba koordinacni programy vyzkousel
nékolikrdt na nedisto, kdy jeho vysledky nebyly zaznamenany. Nasledovalo
vstupni méfeni nejdfive na dosazeni maximalniho vychyleni, kterého je pacient ve
stojanu schopny, dédle vstupni vySetfeni v programu “Collect apples”, ktery byl
nastaveny tak, ze vzdalenost jablek byla stfedni, velikost jablek nejmensi mozna,
cas pfichodu od kosiku kjablku byl maximalné 8 sekund a c¢as sbéru jablek
minimélné 3 sekundy, jablek bylo 8 a byly rozmistény ve 180°. Ukolem bylo
sesbirat co nejvétsi pocet jablek za co nejkratsi dobu. DalSi vstupni méfeni
probéhlo v programu “Outline”, ktery jsem nastavila tak, Ze Sifka linie byla
nastavend na 2 (stfedni $ife), pramér také 2 (stfedni). Ukolem bylo sbirat kolecka,
aby byl pacient co nejmensi ¢as mimo linii. Oba programy byly nastaveny stejné po
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celou dobu terapie a probihaly ve dvojim méfeni s vyslednym grafem. U prvniho
programu jsme sledovali pocet sebranych jablek a c¢as méfeni, u druhého
programu jsme sledovali cas, ktery pacient stravil mimo linii. Stejny postup

probihal u prabézného i vystupniho méreni.

4.3 Popis pracovisté

Jak jiz bylo zminéno, méfeni probihalo v Rehabilitaénim tistavu Kladruby. Ustav
oficidlné funguje od roku 1947, kdy nesl ndzev ,Statni tstav dolécovaci”, zpocatku
$lo o dolécovani invalidi, postupné dochazelo k 1é¢eni pohybového tstroji. V fijnu
roku 1995 bylo otevieno plné vybavené rehabilitaéni oddéleni, které zvysilo
uroven poskytované péce. V soucasné dobé je kapacita tstavu 250 liZek a zajistuje
celodenni komplexni rehabilitacni 1lécbu klientli po turazech a operacich
neurologického a pohybového systému. Mimoradna kvalita i dosaZené vysledky
jsou zasluhou vysoké profesiondlni trovné persondlu, organizaci lécby a
nejmoderné€jsich rehabilitacnich metod a pfistroji, které tistav poskytuje. Hlavnim
cilem rehabilitaéniho procesu je navraceni klienti do plnohodnotného Zivota

(www.rehabilitace.cz).
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5 SPECIALNI CAST

Tato cast bakalarské prace obsahuje kazuistiky vSech ¢étyf pacientti, které se
skladaji z anamnézy, vstupniho vysetfeni, priibéhu terapie a vystupniho vySetfeni.
Kazuistiky jsou za sebou poskladany tak, Ze prvni dva pacienti byli béhem terapie

v akutni fazi onemocnéni, zbyli dva v chronickém obdobi onemocnéni.

5.1 Kazuistika - Pacient 1

Informace o nemocném — vstupni data

Jméno a pfijmeni: V. B.
Rok narozeni: 1979
Vék: 37 let

Pohlavi: muz

Vyska: 175 cm

Véha: 63 kg

BMI: 20.5

Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacient do trazu prodélal bézna détska onemocnéni, vaznéji nemocny nebyl.
Vmladi byl 2x pokousdn psem, trzné rany byly oSetfeny chirurgicky.

Hospitalizovan do tirazu nebyl, s ni¢im se dlouhodobé neléci.

Rodinna anamnéza:

Otec uziva pouze medikamenty na vysoky tlak, jiné otcovi obtize pacient

neudava. V rodiné se nevyskytuji zddnd dédi¢nd onemocnéni.
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Socialni anamnéza:

Pacient je svobodny, bezdétny, pfitelkyni nemd. Matka zemfela, kdyz byly
pacientovi 2 roky, vyrtstal s otcem a babickou. Ma ¢tyfi sourozence. Do trazu zil
na ubytovné, nyni Zije s otcem a jeho pritelkyni na chaté. Chata neni bezbariérova —

vede k ni nékolik schodu.

Pracovni anamnéza;

Pacient absolvoval stfedni odborné ucilisté bez maturity, vyucni list — zednik,
betondf. Do trazu zaméstnan jako zednik, predtim pracoval 5 let v Némecku na

stavbach. Nyni je pfihlaSen 8 mésicti na pracovnim uradeé.

Alergologicka anamnéza:

Bezvyznamna, alergie neguje.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva po trazu fadu lékti — Baclofen, Zoloft, Omnic Tocas, Warfarin a

Bisacodyl.

Sportovni anamnéza:

Pacient se pred trazem nevénoval zddnému sportu vrcholové. Rekreacné jezdil

na kole.
Abusus:
Alkohol prilezitostné, cigarety 4 - 5 denn€, kanabinoidy pfilezitostné, jiné latky

neudava.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl dne 4. 9. 2016 ve 3 hodiny rdno nalezen v ebrieté lezici
u jizdniho kola v pfikopu u silnice, kde leZel nejspise od 21 hodin. Byl pfevezen do
Fakultni nemocnice v Plzni, kde mu byla oSetfena trzna rdna na hlavé a zde i
podstoupil vysetfeni na CT, po dovezeni do nemocnice trpél amnézii. Po vySetfeni
byla zjisténa fraktura obratle Th3/ Th4, absolutni stendéza patefniho kandlu,
hepatomegalie a kontuze michy. Nasledné byl operovan, byla provedena fuze
obratle implantatem. Klinicky se stanovila diagnéza paraplegie. Pacienta pfevezli
na spindlni jednotku Fakultni nemocnice Motol v Praze, kde pobyl az do listopadu.
Hospitalizace probihala v klidu, bez komplikaci. Nasledné byl pfevezen na
spindlni jednotku Rehabilitacniho tustavu v Kladrubech kdalsi intenzivni
rehabilitaci. Nyni ho v rehabilitaci nejvice motivuje zlepSovani fyzického stavu. U
pacienta stale pretrvavaji neuropatické bolesti, spasticita a hypotrofie DKK udava

vSak chut k Zivotu a zlepSovani psychického stavu.

Vypis ze zdravotni dokumentace

e Paraparéza DKK po padu na kole v ebrieté

e Protruze disku Th3/Th4 s absolutni stendzou patefniho kanalu

e Stav po diskektomii Th3/Th4, faze obratle implantatem 4. 9. 2016
e Misni neurologicka léze Th6 AIS D

e Lehkd dysfunkce mocového méchyfe a neurogenni stfevo

Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient pfi rozhovoru spolupracoval, adekvatné odpovidal na dotazy a byl
orientovany v case i prostoru. Mimika i gesta byla v normé. Jeho psychicky stav se

zdal byt velmi dobry. Béhem vysetfeni byl u pacienta naméfen tlak (101/67 mmHg)
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a tep (86/ min.), teplotné byl stabilni. Barva a trofika jeho kiize byla ve fyziologické

norme.

Aspekéni vysSetieni

Vzhledem ke stavu pacienta byla aspekce provedena orientacné vleze
a vsedé. Pfi vySetfeni bylo zjisténo drZeni hlavy v mirném predsunuti, ramena
v protrakci, pravé rameno v mirné elevaci, kli¢ni kosti asymetrické — na pravé
strané je kost mirné vystoupld. Pupek je v inflare postaveni ke crista iliaca vpravo.
V oblasti hrudni patefe je viditelna pooperacni jizva dlouhd 7,5 cm. VleZe na bfiSe
ma pacient drzeni DKK spiSe ve vnitfni rotaci. Aspekéni vySetfeni bylo doplnéno o
palpacni vySetfeni v oblasti panve, kde byla zjisténa mirna nestabilita. Prava crista
iliaca je v mirné elevaci. Dale bylo zjisténo zvySené napéti mékkych tkani v oblasti

paravertebralnich svald.

Antropometrické vySetfeni

U pacienta nebyly zjistény zZadné vyrazné asymetrie v délce dolnich koncetin.
U vySetfeni obvodi dolnich koncetin byla zjiSténa asymetrie pouze v obvodu pres
stehna, kdy u pravého stehna vysla hodnota vétsi o 1 cm. Hodnoty celého

vySetfeni viz tab. 3, pfiloha 1.

Goniometrické vysetieni

Pacient byl vySetfovan ale pouze pasivné, jelikoz nemd svalovou silu na
provedeni nékterych pohybt aktivné. Pfi vySetfeni byl zjistény omezeny pohyb
pouze na levé DK ve sméru do vnitfni rotace v ky¢li (20°), ostatni pohyby byly bez

omezeni viz Tab. 4, pfiloha 1.
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VySetteni zkracenych svalt

Pfi vySetfeni zkracenych sval bylo zjisténo velké zkraceni — tedy stupen 2 u
téchto svallt: flexory kycelniho kloubu bilaterdlné, adduktory kycelniho kloubu
bilaterdln€ a paravertebralni svaly. Ostatni svaly vykazovaly pouze mirné nebo

zadné zkraceni viz Tab. 5, priloha 1.

VySetteni svalové sily

U pacienta byla zjisténa svalova sila trupu vrozmezi 2. — 3. stupné, u
LDK se svalova sila v oblasti kycelniho a kolenniho kloubu pohybuje na stupni 3,
u hlezenniho kloubu pouze v rozmezi 1. — 3. stupné. Prstce jsou na stupni 3.
Svalova sila je na obou dolnich koncetindch podobnd, kycelni a kolenni kloub se u
PDK pohybuje v rozmezi 2. — 4. stupné, hlezenni kloub opét pouze v rozmezi 1. —
3. stupné a prstce jsou na urovni 3. stupné svalové sily. Podrobné zhodnoceni

svalové sily pacienta viz Tab. 6, ptiloha 1.

Neurologické vysetieni

Pfi neurologickém vySetfeni byla prokadzana hyperreflexie vSech napinacich
reflex(i na dolnich koncetinach a vybaveni nékterych patologickych iritacnich jevii
viz Tab. 7, ptiloha 1. Spolu s vySetfenim napinacich reflexti a zanikovych jev jsem
vySetfila také hluboké a povrchové (iti pacienta. Pfi vySetfeni nebyla zjiSténa
porucha povrchového C(iti, pacient neuvadél sniZenou citlivost ani na jedné
z dolnich koncetin, na termicky i bolestivy podnét reagoval adekvatné. Porucha

nebyla zaznamendna ani pfi vySetfeni polohocitu a pohybocitu.
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Analyza chtize

Chtize pacient neni schopny, pfemistuje se samostatné pomoci mechanického
voziku. Pacient je schopen vertikalizace ve vysokém choditku, v bradlech ujde

pomoci ortéz a pomalym tempem zhruba 5 metrt.

Zavér vysetfeni

Z celkového vySetfeni bylo zjisténo, Ze pacient ma omezeny pohyb predevsim
v kycelnim kloubu ve sméru do vnitfni rotace na LDK, kde je rozsah pohybu
pouze 20°, rozsahy v ostatnich kloubech jsou v normé. Svalovy test byl proveden
na svalové skupiny trupu a dolnich koncetin, kde bylo zjisténo, Ze svalova sila
trupu se pohybuje okolo 3. stupné, u svalti kycelntho a kolenniho kloubu
v rozmezi 2. — 3. stupné na obou koncetindch. Vyrazné snizend svalova sila je
u svalovych skupin hlezenniho kloubu bilateralné, kde se pohybuje v rozmezi
1. — 3. stupné. U pacienta bylo déle zjisténo vyrazné zkraceni u adduktora kycle,
flexorti kolenniho kloubu a paravertebralnich svald, které vykazuji stupen zkraceni
2, vSechny ostatni svaly vykazuji nizky (1) nebo Zzadny stupen zkraceni (0).
Poslednim vySetfenim bylo vySetfeni neurologické, které prokdazalo hyperreflexii
napinacich reflexti na obou dolnich koncetinach a vybavnost nékterych zanikovych
jevt iritacnich jak extencnich, tak flekénich. Z extencnich byl u pacienta vybavny
Babinského a Chaddokiiv priznak, zflekénich pak Rossolimiv pfiznak

a Zukovsky — Kornilov fenomén.

Prubéh rehabilitace

Vstupni vysetfeni na dynamickém stojanu

Pfi vstupnim vySetfeni musel byt u pacienta korigovan stoj, jelikoz nebyl
vzpiimeny a hlava nebyla v protaZeni patefe. Z grafti je viditelné, Ze pacient mél

problém hybat stojanem predevsim do levé strany, kde bylo maximum vychyleni
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béhem vstupni terapie 8,30°, do pravé strany bylo maximum 8,60°. Pfi vstupnim
vySetfeni programu “Collect Apples” byl pacient schopny posbirat 10 jablek
z celkovych 16 za ¢as 3 minuty a 21 sekund (graf 1). Celkové vstupni vySetfeni
v programu “Outline” trvalo 50 sekund, z néhoZ byl pacient uvnitf linie 20 sekund,
a mimo linii v ¢ase 30 sekund (graf 2). Celkovy dojem z dynamického stojanu byl
pozitivni, dle pacienta byla terapie zdbavna a vedla ho k zapojeni svalii trupu a

dolnich kondetin.

Graf 1 — Vstupni graf programu “Collect Apples” Graf 2 — Vstupni graf programu “Outline”

Prabézné vysledky terapie

Priibézné vysledky terapie byly zaznamenany vZzdy pfi 5. a 10. terapii, abychom

veédeéli, zda u pacienta dochazi ke zlepseni.

Pfi 5. terapii byla stéle potieba korekce stoje po vertikalizaci. Pacient opét dostal
na zacatku terapie 5 minut na procviceni se ve stojanu, nez jsme spustili programy:.
Pri paté terapii v programu “Collect Apples” dokazal sebrat 13 jablek z celkovych

16 za ¢as 2 minuty a 45 sekund. Ke zlepSeni doslo i v programu “Outline”, kdy byl
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celkovy cas méfeni 47 sekund, z ¢ehoz byl pacient 25 sekund uvnitf linie a 22

sekund mimo linii. Oproti vstupnimu hodnoceni tedy doslo k urcitému zlepSeni.

Béhem 10. terapie si pacient po vertikalizaci zvladl sdm upravit stoj tak, aby byl
vzpiimeny a hlava v prodlouZeni patete. Vysledkem v programu “Collect Apples”
bylo 15 sebranych jablek z 16 za ¢as 2 minuty 38 sekund a v programu “Outline”

byl ¢as mimo linii 14 sekund z celkovych 35 sekund.

Vystupni vySetfeni na dynamickém stojanu

V ramci posledni terapeutické jednotky jsem provedla vystupni vySetfeni na
dynamickém stojanu a vystupni kineziologicky rozbor, pacienta jsem seznamila
sjeho vysledky. Vystupni vySetfeni v programu “Collect Apples” bylo 16
sebranych jablek z 16 za ¢as 2 minuty 43 sekund (graf 9). V programu “Outline”
trvalo celkové vysetfeni 27 sekund, z ¢ehoz byl ¢as mimo linii 9 sekund (graf 10).

Maximaélni dosaZené vychyleni vystupniho vysetfeni bylo 9,50° vlevo a 9,80°

vpravo.

Graf 9 — Vystupni graf programu “Collect Apples” Graf 10 — Vystupni graf programu “Outline”
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Vystupni kineziologicky rozbor

Pfi vystupnim kineziologickém rozboru jsem zjistila u pacienta zlepseni ve
svalové sile o 1 stupeni u svalti trupu a extenzorti kolenniho kloubu, dale doslo k
protazeni  zkracenych  svali, pfedevSim flexori  kolenniho  kloubu
a adduktortt kycelniho kloubu. Pfi palpacnim vysSetfeni bylo zjisténo uvolnéni
meékkych tkani v oblasti paravertebralnch svalt. Naopak Zadné zmény nebyly
zaznamendany v rozsahu pohybu kloub, ani pfi neurologickém vysetteni. Celkové
vystupni hodnoty pacienta viz tabulky 4, 5 a 6 v pfiloze 1. Tato zlepSeni ale
nemuzeme pfisuzovat pfimo dynamickému stojanu, jelikoZ pacient v prtibéhu

méfeni podstupoval i dalsi terapie.

5.2 Kazuistika — Pacient 2

Informace o nemocném — vstupni data

Jméno a pfijment: J. K.
Rok narozeni: 1970
Veék: 46 let

Pohlavi: muz

Vyska: 202 cm

Véha: 90 kg

BMI: 22

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 1999 prodélal perikarditidu
s perikardidlnim vypotkem, vroce 2004 lécen na borelidzu. Béhem zivota

neprodélal Zadné operace, pouze 2x nekomplikovana fraktura PHK. V roce 2004
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byl pacient hospitalizovdan na pozorovani po autonehodé kvili otfesu mozku.

Dlouhodobé se 1é¢i na vysoky tlak.

Rodinna anamnéza:

Matka se dlouhodobé 1é¢i se Stitnou Zlazou, u otce si pacient neni védom obtiZi.

Socialni anamnéza:

Pacient je momentalné v rozvodovém fizeni s manzelkou, spolu maji dvé déti.

Nyni Zije sdm v byté, ktery neni bezbariérovy — do bytu vede nékolik schodi.

Pracovni anamnéza:

Drive pracoval jako zednik, nyni se Zivi montovanim beden do letadel.

Alergologicka anamnéza:

Pacient udava alergickou reakci na nékteré pyly a prach.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uzivd nékolik 1€kt na vysoky tlak a srdce, deprese a spasticitu —

Atenolol, Stacyl, Sertralin Actavis a Baclofen.

Sportovni anamnéza:

Pred drazem se pacient vrcholové vénoval basketbalu, nyni by ho rad hral

alespon na voziku.

Abusus:

Alkohol ptilezitostné, cigarety az 20 denné, jiné navykové latky neudava.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient dne 16. 9. 2016 po padu ze Zebfiku, citil slabost a znecitlivéni dolnich
koncetin, nebyl schopny se postavit. Poté byl pfevezen do fakultni nemocnice
Motol, kde po vySetfeni na CT byla zjisSténa fraktura obratle Th10, destrukce
obratle L2/L3 se zménami krycich desticek a utlak michy. Nasledné byl pacient
operovan a pfevezen na spindlni jednotku. Nyni nastoupil ke komplexni

rehabilitaéni 16¢bé do RU Kladruby.

Vypis ze zdravotni dokumentace

® Spasticka paraparéza dolnich koncetin

® Fraktura obratle Th10 s ttlakem michy, destrukce obratle L2/L3
® Esencidlni hypertenze

® Morbus Gilbert

® Stav po perikarditidé a vypotku (r. 1999)

Vstupni kineziologicky rozbor

Pfed prvnim setkdnim s pacientem jsem byla upozornéna na jeho Spatny
psychicky stav oSetfujicim lékafem. Pacient byl pfi vstupnim vySetfeni pIné pfi
védomi, orientovan v Case i prostoru, na otdzky odpovidal adekvatné. Béhem
vySetfeni byl u pacienta naméfen tlak 140/90 Torr a tep 62/min. Barva a trofika

ktize byla ve fyziologické normé.
Aspekéni vysetfeni:

Vzhledem ke stavu pacienta byla aspekce provedena orientacné vsedé na voziku
a vleze na lazku. U pacienta bylo zjisténé pfedsunuti hlavy, obé ramena

v protrakci s pfetizenim m. trapezius bilaterdlné. Pacient mad mirné zvysenou
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kyfézu v hrudni patefi a pectus excavatum. Daéle byla zjisténa snizend lordoza
v bederni patefi a postaveni dolnich koncetin do vnitfni rotace. Béhem palpacniho

vySetfeni bylo zjiSténo zvysSené napéti mékkych tkani v oblasti Sijového svalstva.

Antropometrické méfeni:

U pacienta pfi méfeni nebyly zjistény zZadné vyrazné asymetrie v délkach ani

obvodech dolnich koncetin. Hodnoty vySetfeni viz Tab. 8, pfiloha 2.

Goniometrické vySetfeni:

Pfi vySetfeni byl zjistény omezeny pohyb v kycelnim kloubu ve sméru vnitini
rotace, kde bylo naméfeno pouze 10° bilaterdlné, a také ve sméru addukce, kde
bylo na PDK naméfeno 20° a na LDK 10°. Nasledné byl zjistén omezeny pohyb
také v hlezennim kloubu ve sméru do dorsdlni flexe, kde bylo naméfeno
bilateralné 5°, dale ve sméru abdukce bilaterdlné do 10° a ve sméru supinace
a pronace opét bilaterdlné 10°. Ostatni rozsahy na DKK byly v normé. Celkové

hodnoty viz Tab. 9, pfiloha 2.

Vysetfeni zkracenych svalu:

Pfi vySetfeni zkrdcenych svalt bylo zjisténo velké zkraceni — stupen 2 u flexorti
kolenniho kloubu bilateralné, u adduktorti kycelniho kloubu a u paravertebralnich
svalti. Ostatni svaly vykazuji bud malé zkraceni — stupen 1, nebo zadné. Zjisténé

hodnoty viz Tab. 10, pfiloha 2.

Vysetifeni svalové sily:

U pacienta byla zjisténa svalova sila stupné 3 u svald trupu, kromé elevace
panve, kde je svalova sila na stupni 1 bilateralné. Na LDK je zachovana svalova sila

na stupni 1 pouze do sméru vnitini rotace v kycli, ostatni svaly kycle, kolene
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a hlezna jsou bez zaSkubu. Na PDK je zachovana svalova sila stupné 1 u
m. iliopsoas, adduktorti a rotatora kycelniho kloubu, u kolene je zachovan stupen
1 u m. rectus femoris, ostatni svaly jsou bez zaskubu. Hodnoceni svalové sily viz

Tab. 11, pfiloha 2.
Neurologické vySetfeni:

U pacienta byla prokazana hyperrefexie vSech napinacich reflexti dolnich
koncetin a vybavnost nékterych patologickych iritacnich jevi — Babinského
priznak, Chaddocktv pfiznak, Gordontiv a Rossolimiiv pfiznak. Pfi vySetfeni (iti
byla zjisténa hypestezie na obou DKK, od kolen kauddlné doslo k tiplnému
vymizeni citlivosti. Pacient také vykazuje poruchu pohybocitu a polohocitu.

Celkové vysetteni viz Tab. 12, priloha 2.
Analyza chiize:

Stoj a chiize nelze, pacient se pohybuje pomoci mechanického voziku.

Zavér vysetreni

Ze vstupniho vysetfeni bylo zjiSténo, ze pacient ma omezeny pohyb do sméru
addukce a vnitfni rotace v kycelnim kloubu a do sméru dorsalni flexe, abdukce,
supinace a pronace v hlezennim kloubu. Dale bylo vySetfeno velké zkraceni
u flexort kolenniho kloubu bilateraIné, paravertebralnch svalti a adduktort kycle.
Svalovou silu ma pacient zachovanou pouze u svalli trupu a kyc¢le, na PDK i
extenzoru kolene. Pri neurologickém vysSetfeni byla zjiSténa hyperreflexie
napinacich reflexti dolnich koncetin a vybavnost nékterych irita¢nich jevi. Na
dolnich koncetindch je také znatelnd hypestezie dolnich koncetin, porucha

polohocitu a pohybocitu.
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Prubéh rehabilitace

Vstupni vySetfeni na dynamickém stojanu

Pfi vstupnim vysetfeni jsme po prvni vertikalizaci museli pacienta posadit zpét
do voziku z divodu motani hlavy a celkové slabosti. Pacient dostal sladky napoj
a po 15 - ti minutdach se citil 1épe a byl opét vertikalizovan. U pacienta bylo potfeba
zkorigovat stoj, jelikoZ mél pacient protrakci ramen a hlava nebyla v prodlouZeni
patere. Z grafii je viditelné, Ze pacient mél problém stojanem hybat do vSech stran.
Maximalni vychyleni béhem vstupniho vySetfeni vlevo bylo 6,90° a vpravo 7,60°.
Pfi vstupnim vySetfeni v programu “Collect Apples” pacient nebyl schopny sebrat
zadné jablko a celkovy cas vySetfeni byl 1 minuta a 53 sekund (graf 3). Pri
vstupnim vySetfeni v programu “Outline” byl pacient mimo linii v ¢ase 38 sekund

z celkového casu 1 minuta a 19 sekund (graf 4).

Graf 3 — Vstupni graf programu “Collect Apples” Graf 4 — Vstupni graf programu “Outline”
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Priibézné vysledky terapie

Priibézné vysledky byly opét zaznamenany pfi 5. a 10. terapii, abychom vidéli,
zda u pacienta dochazi ke zlepSeni. Pfed kaZdou terapii pacient dostal 5 minut na
rozcviceni se na stojanu, poté se spustily programy a hodnoty posledni terapie
byly zaznamendny. Pfi 5. terapii v programu “Collect Apples” byl pacient schopny
sebrat 6 jablek z celkovych 16 za ¢as 3 minuty a 16 sekund. Vprogramu “Outline”
byl mimo linii v ¢ase 24 sekund z celkového casu 58 sekund. Béhem 10. terapie
pacient dokdzal v programu “Collect Apples” sebrat uz 11 jablek za ¢as 2 minuty a
48 sekund. Cas, ktery pacient stravil, mimo linii v programu “Outline” byl 18

sekund z celkového casu 44 sekund.
Vystupni vySetfeni na dynamickém stojanu

Vramci posledni terapie jsem provedla vystupni vySetfeni na dynamickém
stojanu a vystupni kineziologicky rozbor, pacient byl sezndmen se svymi vysledky
v ramci terapie. Vystupni vySetfeni v programu “Collect Apples” probéhlo za ¢as 2
minuty a 51 sekund a sebrdno bylo 13 jablek z celkovych 16 (graf 11). Celkovy cas
vystupniho vysSetfeni v programu “Outline” byl 32 sekund, z néhoz byl pacient
mimo linii v ¢ase 10 sekund (graf 12). Pokud se podivame na vystupni grafy
v obou programech, muzeme vidét velké zlepSeni schopnosti pacienta hybat
s dynamickym stojanem do vSech stran. Maximalni vychyleni béhem vystupniho

vySetfeni vlevo bylo 8,10° a vpravo 8,30°.
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Graf 11 — Vystupni graf programu “Collect Apples” Graf 12 — Vystupni graf programu “Outline”
Vystupni kineziologicky rozbor

Pfi vystupnim vySetfeni bylo zjisténo zlepSeni napéti v oblasti mékkych tkani
S$fjového svalstva pacienta a zlepseni rozsahu pohybu v oblasti kyc¢elniho kloubu ve
sméru addukce u PDK na 25° a u LDK na 15° dale ve sméru dorzalni flexe
bilaterdlné na 10°. ZlepSeni rozsahu pohybu souvisi s protazenim flexort
kolenniho kloubu a adduktort kycelniho kloubu na stupen 1. Pfi vySetfeni svalové
sily byla zaznamendna zména pouze pfi elevaci panve, kde svalovy stupen sily
2 bilateralné, dale by zaznamendn zaskub u svalti kolenniho kloubu LDK. Pfi
neurologickém vySetfen nebyly zaznamendny Zzadné zmeény stavu pacienta.

Celkové vystupni hodnoceni viz tab. 9, 10 a 11 v pfiloze 2.

5.3 Kazuistika — Pacient 3

Informace o nemocném - vstupni data

Jméno a piijmeni: K. B.
Rok narozeni: 1952
Veék: 65 let
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Pohlavi: muz
Vyska: 179 cm
Véha: 66 kg
BMI: 20.6

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal béznd détskd onemocnéni. Do trazu byl hospitalizovan pouze
jednou se salmonelézou. V mladdi utrpél nekomplikovanou zlomeninu loketni

kosti. Dlouhodobé se 1é¢i s vysSim krevnim tlakem.

Rodinnd anamnéza:

Otec i matka pacienta zemfeli, dlouhodobé se 1é¢ila pouze matka na diabetes

mellitus — uZzivala inzulin. Pacient ma dvé sestry, s ni¢im se dlouhodobé neléci.

Socialni anamnéza:

Pacient je 6x rozvedeny, nyni Zije se svou soucasnou manzelkou v byté
panelového domu. Diim i byt jsou c¢aste¢né bezbariérovy — v domé je zabudovan

vytah, v byté jsou pfidélana madla a odstranény prazce.

Pracovni anamnéza:

Pacient dfive pracoval pres 20 let jako hornik v dolech, poté si otevtel vlastni

hospodu. Nyni m4 invalidni déichod.

Alergologicka anamnéza:

Pacient udava alergii na pyly, ostatni alergeny neguje.
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Farmakologicka anamnéza:
Baclofen, Omnic Tocas, Neurontin
Sportovni anamnéza:

Pacient se pred turazem nevénoval Zadnému sportu vrcholové, jeho nejvétsim

konickem je rybafeni.
Abusus:

Alkohol uZzivda pomérné casto, denné se bez néj neobejde, zavislost v3ak

neudava. Denné vykoufi krabicku cigaret, jiné ndvykové latky neudava.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl dne 12. 5. 2012 na rybach, kde pfi sklddani véci kvtili boufce na néj
spadla vétev stromu. Byl ihned pfevezen do nemocnice, kde mu byla oSetfena
hlava, nasledné podstoupil stabilizaci patefe. Pacient utrpél frakturu obratle Th7
srozdrcenim obratle Th8, dale frakturu 6. a 7. Zebra. Posledni pobyt
v Rehabilitacnim tustavu Kladruby probéhl v roce 2014, nyni se pacient vraci

k opakovanému pobytu.

Vypis ze zdravotni dokumentace

e Paraparéza DKK

e Fraktura obratle Th7, rozdrceny obratel Th8 - stabilizace obratle
Th7 - Th10

e Fraktura 6.a7. Zebra

e Misni neurologicka léze Th10 AIS D
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Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient se béhem vstupniho vysetfeni orientoval v ase i prostoru, byl plné pfi
védomi a na otdzky odpovidal adekvatné. Pfi vySetfeni mu byl naméren tlak

137/ 85 Torr a tep 70/ min. Barva i trofika jeho kiiZe byla v normé.

Aspekéni vysetfent:

Vysetfeni aspekci jsme u pacienta provedli vleze na ltizku a vsedé na voziku. Pfi
vySetfeni bylo zjisténo pfedsunuti hlavy pacienta, pravé rameno v mirné elevaci
a nadechové postaveni Zeber, dale horni zkfizeny syndrom a postaveni dolnich
koncetin do vnitfni rotace. Aspekce byla doplnéna vysSetfenim palpaci, kde jsme

zjistili mirnou torzi panve a napéti mékkych tkani v oblasti Sfjového svalstva.

Antropometrické méfeni:

U pacienta nebyl zaznamendn Z4adny vyrazny rozdil u antropometrického
vySetfeni délek dolnich koncetin a jejich segment(i. Rozdil byl naméfen pouze u
obvodovych délek pies lytko. U pravého lytka jsme naméfili 35,5 cm, u levého

pouze 33 cm. VSechny naméfené hodnoty viz Tab. 13, pfiloha 3.

Goniometrické vySetfeni:

Pfi goniometrickém vySetfeni byl zjiStény omezeny pohyb pouze v hlezennim
kloubu ve sméru dorzalni flexe, kde bylo naméfeno 10° a inverze, kde bylo
naméfeno 20°. Rozsah pohybu v ostatnich kloubech byl vnormé. Celkové

vysSetteni viz Tab. 14, ptiloha 3.
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VySetteni zkracenych svali:

Velké zkraceni, tedy stupenl 2, byl zjistén u flexorti kolenniho kloubu na obou
dolnich koncetindch a m. triceps surae biaterdlné. Mirné zkraceny byly tak

adduktory kycle. Celkové namétené hodnoty viz Tab. 15, priloha 3.

Vysetieni svalové sily:

U pacienta byla zjisténa svalova sila trupu na stupni 3, elevace panve také na
stupni 3 bilateralné. U pravé dolni koncetiny se svalova sila pohybuje v rozmezi 2 -
3 stupné jak u kycelniho, tak kolenntho a hlezenniho kloubu.
Svaly kycelniho kloubu levé dolni koncetiny jsou na stupni 3, svaly kolenniho a

hlezenniho kloubu v rozmezi 2 — 3 stupné. Veskeré hodnoty viz Tab. 16, ptiloha 3.

Neurologické vySetfeni:

Neurologické vySetteni potvrdilo hyperreflexii vSech napinacich reflexti dolnich
koncetin a vybavnost nékterych patologickych iritacnich jevii. Vybavnost se
potvrdila u Babinského pfiznaku, Chaddokova pfiznaku a Rossolimova pfiznaku
bilateralné. Spolu s neurologickym vySetfenim bylo vySetfeno i povrchové a
hluboké ¢iti. U pacienta nebyla prokdzana zadna porucha ¢iti. Naméfené vysledky

viz Tab. 17, pfiloha 3.

Analyza chize:

Stoj L. stabilni, stoj II. s mirnou nestabilitou a stoj III. nelze. Chiize ma
parapareticky stereotyp s oporou o 2 FH. Chtize bez opory je mozna, pacient ujde
cca 50 m, s oporou o 2 FH ujde zhruba 600 m. Pfes den se pohybuje predevsim
pomoci mechanického voziku. Chtizové testy: TUAG — 13 s, test 10 metrti — 15 s,

test 6 minut — 210 m.
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Zaveér vysetreni

Pfi vstupnim vysetfeni bylo zjiSténo, Ze pacient ma Spatné postaveni hlavy,
ramen a také panve. Jeho chiize ma parapareticky stereotyp a s oporou o 2 FH ujde
jen mensi vzdalenost, jinak se pohybuje pomoci mechanického voziku.
V délkovych a obvodovych mirach dolnich koncetin jsme naméfili asymetrii pouze
u obvodu lytek, které se od sebe lisi 0 2,5 cm, ostatni segmenty byly symetrické. Pfi
goniometrickém vySetfeni jsme zjistili omezené pohyby pouze u hlezennich
kloubti a to ve sméru do dorzalni flexe a inverze, ostatni klouby jsou bez omezeni.
Zkracené svaly jsme pfi vySetfeni zjistili u flexortt kolenniho kloubu a m. triceps
surae bilaterdlné, mirné zkraceni také vykazovaly adduktory kycle bilateralné.
Dale byla zjisténa svalova sila trupu na stupni 3, svalova sila pravé dolni koncetiny
je v rozmezi mezi 2 — 3 stupném u svalii vSech kloubti. Leva dolni koncetina je na
stupni 3 svalové sily, kromé sval(i hlezenniho a kolenniho kloubu, kde je v rozmezi
3 - 4. Nasledné bylo provedeno neurologické vySetfeni, které potvrdilo
hyperreflexii vSech napinacich reflexti dolnich koncetina také vybavnost nékterych
patologickych iritac¢nich jevi. Neurologické vysetfeni bylo doplnéno o vySetfeni

povrchového a hlubokého ¢iti, které u pacienta nebylo nijak poskozeno.

Prubéh rehabilitace

Vstupni vysetfeni na dynamickém stojanu

Pfi vstupnim vySetfeni bylo potfeba zkorigovat stoj pacienta, jelikoz mél pacient
kolena v semiflexi a protrakci ramen. Z grafa je viditelné, Ze pacient nemél
problém hybat stojanem do vSech stran, ale neudrzel dany smér pohybu po celou
dobu linie. Maximalni vychyleni béhem vstupni terapie bylo 9,10° vlevo a 9,30°
vpravo. Pfi vstupnim vysSetfeni v programu “Collect Apples” sesbiral celkem 11

jablek z 16, za €as 2 minuty a 42 sekund (graf 5). V programu “Outline” byl
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nameéfen ¢as mimo linii 12 sekund z celkového casu 53 sekund (graf 6). Pocity mél

pacient po skonceni vstupni terapie pozitivni, s nadSenim kyvl na dalsi terapie.

Graf 5 — Vstupni vysetieni programu “Collect Apples” Graf 6 — Vstupni vysetieni programu “Outline”

Prabézné vysledky terapie

Prabézné vysledky byly opét zaznamenany béhem 5. a 10. terapie. Korekce stoje
uz nebyla potfeba, jelikoZz pacient se naucil upravit si spravné stoj béhem terapii.
Pred terapii pacient opét dostal 5 minut na rozcviceni na dynamickém stojanu,
poté probéhla terapie v programech, kdy hodnoty posledni terapie byly
zaznamenany. Pfi 5. terapii pacient dokdzal v programu “Collect Apples” sebrat 13
jablek z celkovych 16 za cas 2 minuty a 28 sekund. V programu “Outline” byl
naméfen c¢as mimo linii 9 sekund z celkového casu 37 sekund. Vysledkem
v programu “Collect Apples” pfi 10. terapii bylo sebranych 15 jablek z 16, za cas 2
minuty 21 sekund. Celkovy cas terapie v programu “Outline” byl 31 sekund, kdy

mimo linii byl pacient v ¢ase 7 sekund.
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Vystupni vySetfeni na dynamickém stojanu

Pfi posledni terapii probéhlo vystupni vySetfeni na dynamickém stojanu,
vystupni kineziologicky rozbor a sezndmeni pacienta s jeho vysledky. Maximalni
vychyleni béhem vystupni terapie bylo 9,30° vlevo a 9,50°vpravo. Pfi vystupnim
vySetfeni pacient sebral 16 jablek z celkovych 16 za ¢as 2 minuty a 15 sekund (graf
13). Cas, ktery pacient stravil mimo linii, byl 6 sekund z celkového ¢asu 27 sekund

(graf 14).

Graf 13 — Vystupni graf programu “Collect Apples” Graf 14 — Vystupni graf programu “Outline”

Vystupni kineziologicky rozbor

Pfi vystupnim kineziologickém vySetfeni bylo zjisténo zlepSeni pfi chtizovych
testech. Pacient test TUAG zvladl za 10 s, test 10 metr(i za 13 sekund a pfi testu
6 minut zvladl ujit 230 metra. Déle byl zlepSen rozsah pohybu v hlezennim kloubu
ve sméru dorzdlni flexe na 25°. Béhem pacientova pobytu doslo k protazeni
predevsim flexori kolenniho kloubu a m. triceps surae na obou dolnich
koncetinach na stupen 1, ke snizeni napéti meékkych tkani Sifjového svalstva a

zvySeni svalové sily dolnich koncetin na stupenn 3 dle svalového testu. Pri
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neurologickém vysetfeni nebyly nalezeny Zzadné zmeény pacientova stavu.

Vysledné hodnoty podrobné viz Tab. 14, 15 a 16 v pfiloze 3.

5.4 Kazuistika - Pacient 4

Informace o nemocném — vstupni data

Jméno a prijment: J. K.
Rok narozeni: 1983
Veék: 33 let

Pohlavi: muz

Vyska: 174 cm

Vaha: 73 kg

BMI: 24

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal v détstvi béZnd onemocnéni, do urazu hospitalizovan nebyl a

s ni¢im se dlouhodobé neléci.
Rodinna anamnéza:
Pacient si neni védom sledovanych chorob ani u jednoho z rodicti.
Socialni anamnéza:

Bydli s pritelkyni a dcerou v byté v panelovém domé. Diim neni bezbariérovy,

do bytu vede zhruba 22 schodi, vytah neni. Bariéru pacient zvlada.
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Pracovni anamnéza;

Vyucen jako kuchaf, nyni ma invalidni dtichod III. stupné.

Alergologicka anamnéza:

Bezvyznamna, alergie neguje.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva po urazu nékolik 1ékti — Neurontin, Baclofen, Tramal — pouze dle

potfeby.

Sportovni anamnéza:

Pacient se do urazu nevénoval Zzddnému sportu vrcholové. Rekrea¢né hral fotbal

a tenis.

Abtuzus:

Alkohol ptilezitostné, cigarety ani jiné navykové latky neuziva.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat k opakovanému pobytu pro paraparézu dolnich koncetin.
Diagndza byla stanovena po autonehodé z kvétna roku 2006. Pacient mél po drazu
frakturu Th8 s posunem obratle Th7. Byla mu provedena stabilizace obratle
Th7 — Th9 a laminectomie obratle Th8. Dale je po operaci z ¢ervna roku 2006 —
thorakotomie 1. dx., resekce 7. zZebra. V roce 2008 st. p. operaci levého kolene, pro
nestabilitu doslo k ruptufe menisku. Posledni pobyt v Rehabilitacnim ustavu

pacient podstoupil v roce 2012, v mezidobi neprodélal Zddné vazné onemocnéni.
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Vypis ze zdravotni dokumentace

e DParaparesis extremitatis inferioris

e St. p. polytraumatu 5/2006

- fr. Th 8 s posunem Th7, stabilizace SOCON Th7 — Th9, laminectomie Th8

- commotio cerebri, contusio pulmonum

- pneumotorax l. sin.

e St. p. operaci 12. 6. 2006 — thorakotomie 1. dx., resekce dorsalni casti 7.
zebra, mini ALF Th7/Th8

e St. p. operaci levého kolene 9. 4. 2008 pro nestabilitu ruptura menisci
interni genus 1. sin, ruptura cornu ant. menisci externi, st.p. rpt. lig.

cruciati ant. (LCA)

Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient byl pfi vySetfeni pIné pfi védomi, byl orientovan v case i prostoru a na
dotazy odpovidal adekvatné. Pfi vstupnim vySetfeni mu byl naméfen tlak 125/85
Torr a tep 62/min, teplotné byl stabilni. Barva a trofika kiiZze byla ve fyziologické

norme.
Aspekéni vysetfent:

Stav pacienta ndm dovolil provést aspekcni vysetieni ve stoje. Pfi vySetfeni bylo
zjiSténo mirné predsunuti hlavy pacienta, oba ramenni klouby v protrakci s elevaci
pravého ramene, asymetrie dolnich ahla lopatek — pravy thel je o néco vys. Na
hrudni patefi je viditelnd pooperacni jizva dlouhd zhruba 5 cm. Déle byl zjistén
dolni i horni zkfiZeny syndrom a anteverze panve. Pacient také trpi plochonozim

na obou dolnich koncetinach.
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Antropometrické méfeni:

U pacienta byl zaznamendn mensi rozdil v délce dolnich koncetin, u levé dolni
koncetiny byla celkova délka naméfena o 1,5 cm delsi. V obvodovych délkach byla
naméfena asymetrie pouze u obvodu stehna, kde bylo u pravé dolni koncetiny
nameéreno o 3 cm vice nez na koncetiné levé. Celkové hodnoceni viz Tab. 18,

priloha 4.

Goniometrické vySetfeni:

Pfi vySetfeni goniometrie byl zjiStény omezeny pohyb na dolnich koncetinach
pouze do pohybu zevni rotace na obou koncetinach, kde byl 30°, do pohybu
vnitfni rotace na obou koncetinach, kde byl pouze 20° a mirné omezeni do dorzalni
flexe v levém hlezennim kloubu. Rozsah pohybu u ostatnich kloubti byl v normé,

podrobné hodnocené viz Tab. 19, ptiloha 4.

Vysetteni zkracenych svali:

Pfi vysetfeni zkracenych svalt bylo zjisténo velké zkraceni pouze u m. triceps
surae vlevo, vpravo bylo zkrdceni na stupni 1 a flexory kolenniho kloubu zkracené
na stupen 2 bilaterdlné. Ostatni svaly vykazovaly zkraceni malé (stupen 1), nebo

zadné (stupen 0). Podrobné hodnoceni viz Tab. 20, pfiloha 4.

Vysetieni svalové sily:

U pacienta byla zjisténa svalova sila trupu na stupni 3, elevace panve na stupni 4
bilateralné. Svaly kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu na levé dolni
koncetiné jsou na stupni 3, na pravé dolni koncetiné na stupni 4. Celkové

hodnoceni pacienta viz Tab. 21, ptiloha 4.
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Neurologické vySetfeni:

Pfi neurologickém vySetfeni byla prokazana hyperreflexie vSech napinacich
reflex(1 na dolnich koncetinach a vybaveni nékterych patologickych iritacnich jevii
viz tab. 22, ptiloha 4. Soucasti neurologického vySetfeni bylo i vySetfeni citi, kde
bylo zjisténa hypestézie na chlad, teplo a bolest u pravé dolni koncetiny. Leva dolni
koncetina vykazuje poruchu polohocitu a pohybocitu. Pacient tedy vykazuje

disociaci poruchy typu Brown — Sequard syndromu.
Analyza chiize:

Stoj I. a II. stabilni, III. smirnou instabilitou. Chtize s paraparetickym
stereotypem o Sirsi bazi s oporou o 2 FH. Chtize bez opory je mozna pouze na
kratké vzdalenosti. Chtzové testy: TUAG - 12,7s, test 10 metra — 7,8s, test 6 minut

— 350 metru.

Zaveér vysetreni

Z celkového vysetteni bylo zjisténo, Ze pacient ma omezeny pohyb v kycelnim
kloubu ve sméru do zevni a vnitfni rotace na obou dolnich koncetindch. Rozsahy
v ostatnich kloubech jsou v normé. Svalova sila byla vySetfovdna u svalovych
skupin trupu a dolnich koncetin, kdy svaly trupu maji svalovou silu stupné
3, svaly levé dolni koncetiny jsou také na stupni 3 a svaly pravé dolni koncetiny na
stupni 4. U pacienta bylo nasledné zjisténo velké svalové zkraceni u m. triceps
surae vlevo a flexorti kolenniho kloubu bilaterdlné. Poslednim vySetfenim bylo
neurologické, kde byla prokdzana hyperreflexie napinacich reflexi dolnich

koncetin a nékterych patologickych iritacnich jevi, jak flekcnich, tak extencnich.
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Prubéh rehabilitace

Vstupni vySetfeni na dynamickém stojanu

Pfi vstupnim vySetfeni nebylo potfeba korigovat stoj, jelikoZ pacient absolvoval
cviCeni v dynamickém stojanu s overbalem v ramci cvicebniho bloku jiz pred
vstupnim vySetfenim. S programy “Collect Apples” a “Outline” pacient pfedtim
nikdy nepracoval a z grafti je viditelné, Ze hybat stojanem v predozadni linii pro
ného nebyl velky problém, ovSem do stran uz ano. Maximalni vychyleni béhem
vstupni terapie vlevo bylo 8,70° a vpravo 9°. Pfi vstupnim vy3etfeni v programu
“Collect Apples” byl pacient schopny sebrat 12 jablek z celkovych 16 za cas 3
minuty a 45 sekund (graf 7). Vstupni vySetfeni v programu “Outline” trvalo
celkem 1 minutu, z ¢ehoZ byl pacient mimo linii v ¢ase 13 sekund (graf 8). Celkovy

pocit pacienta z dynamického stojanu byl pozitivni a s naslednou terapii souhlasil.

Graf 7 — Vstupni graf programu “Collect Apples” Graf 8 — Vstupni graf programu “Outline”
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Priibézné vysledky terapie

Priibézné vysledky byly opét zaznamenany béhem 5. a 10. terapie, abychom
zjistili, zda dochdzi ke zlepSeni. Pacient pti kazdé terapii dostal nejdfive 5 minut na
rozcviceni ve stojanu, poté jsme spustili programy a posledni méfeni zaznamenali.
Pri paté terapii byl pacient schopen sebrat 14 jablek z celkovych 16 za ¢as 2 minuty
a 17 sekund. ZlepSeni se prokdzalo i v programu “Outline”, kdy terapie probéhla

v celkovém case 35 sekund, z néhoz byl pacient mimo linii 12 sekund.

Vysledky 10. terapie byly v programu “Collect Apples” 15 sebranych jablek
z celkovych 16 za ¢as 2 minuty a 14 sekund. V programu “Outline” byl pacient

mimo linii 9 sekund z celkového casu 38 sekund.

Vystupni vySetfen na dynamickém stojanu

Pfi posledni terapii jsem provedla vystupni vySetfeni na dynamickém stojanu
a vystupni kineziologicky rozbor. Pacient byl sezndmen s vysledky a zménami
vramci terapie. Pfi vystupnim vySetfeni v programu “Collect Apples” bylo
sebrano 16 jablek z celkovych 16 za ¢as 2 minuty a 5 sekund (graf 15). Celkovy cas
terapie programu “Outline” byl 34 sekund, kdy mimo linii byl pacient v ¢ase 5
sekund (graf 16). Maximalni vychyleni béhem vystupni terapie vlevo bylo 9°,

vpravo 9,10°.
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Graf 15 - Vystupni graf programu “Collect Apples” Graf 16 — Vystupni graf programu “Outline”

Vystupni kineziologicky rozbor

Pfi vystupnim kineziologickém rozboru jsme zjistili zlepSeni stereotypu
paraparetické chtize, pacient dostal peronealni dlahu, diky které udava vétsi jistotu
pfi chiizi. ZlepSeni bylo zaznamendano také pfi chtizovych testech: TUAG - 11,2 s;
test 10 metri — 7,1s a béhem testu 6 metri byl pacient schopny ujit 380 metri.
Béhem palpacéniho vySetfeni bylo zjisténo snizeni svalového napéti mékkych tkani
v oblasti hrudni patefe a v okoli pooperacni jizvy. Dale doslo ke zvétSeni rozsahu
pohybu ve sméru zevni rotace obou dolnich koncetin na 40°

a k protazeni flexorti kolenniho kloubu na stupen 1.

Ke zlepseni svalové sily doslo pfedevSsim u svalt trupu na stupen 4 a svalil
LDK, kde se svalova sila pohybuje v rozmezi 3 — 4 stupné. Pfi neurologickém

vySetfeni nebyli zjistény Zadné zmény stavu pacienta.
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6 VYSLEDKY

Pfi porovnani vysledkti vstupniho a vystupniho vySetfeni pacienta 1 jsme
vidéli, Ze béhem terapie doslo ke zlepseni vyslednych hodnot u pacienta.
V programu “Collect Apples” se navysil pocet sebranych jablek o 6 a ¢as méreni
klesl o 47 sekund. Cas, ktery pacient stravil béhem méfeni mimo linii, oproti
vstupnimu vySetfeni klesl o 21 sekund. Maximalni vychyleni se zlepsilo o 1,20°
vlevo a o0 1,20° vpravo. Na grafech vystupniho vy3etfeni dale miiZeme zpozorovat
vyrazné zlepSeni pohybu pacienta v dynamickém stojanu, oproti vstupnimu

vySetfeni je pacient schopny bez vétsich obtizi hybat stojanem do vSech stran.

Porovnanim vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni vySetfeni u
pacienta 2, mtZeme vidét, Ze doslo ke zlepSeni naméfenych hodnot. Celkovy cas
méfeni programu “Collect Apples” stoupl sice o0 1 minutu a 3 sekundy diky tomu,
ze byl pacient schopny sebrat o 13 jablek vice a ¢as sebrani a ¢as uloZeni jablka do
kosiku byl nastaven na minimdlné 3 sekundy. Celkovy cas méfeni programu
“Outline” klesl o 47 sekund a cas, ktery pacient stravil mimo linii, klesl o 18
sekund. Ddle doslo také ke zlepSeni hodnot maximalniho vychyleni, kdy rozdil

naméfenych hodnot vlevo je 1,20° a vpravo 0,70°.

I u pacienta 3 pfi porovnani vySetfeni dojdeme k pozitivnimu pokroku
v naméfenych hodnotdch. Rozdil sebranych jablek v programu “Collect Apples”
vzrostl o 5 a celkovy cas terapie klesl o 27 sekund. Pfi porovndni vstupnich a
vstupnich hodnost programu “Outline” zjistime, Ze celkovy cas terapie klesl o 26
sekund a cas, ktery pacient stravil mimo linii, klesl o 6 sekund. Rozdil
maximalniho vychyleni vlevo bylo 0,20° a vpravo 0,20°. Dale mtiZeme zpozorovat
zlepsSeni také na grafech, kde je pacient oproti vstupnimu vysetieni schopny udrzet

smér pohybu linie.
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Pfi porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni pacienta 4 mtzeme vidét, ze
doslo také k pozitivhimu pokroku u naméfenych hodnot. Pocet sebranych jablek se
v programu “Collect Apples” navysil o 4 a celkovy cas terapie klesl o 1 minutu a 40
sekund. Cas, ktery pacient stravil mimo linii v programu “Outline” klesl oproti
vstupnimu vysetfeni o 8 sekund, celkovy cas terapie klesl o 26 sekund. Pfi pohledu
na vystupni graf je viditelné také zlepSeni pohybti pacienta v dynamickém stojanu
do stran. Doslo také ke zlepSeni hodnot maximalniho vysetfeni, kdy rozdil

naméfenych hodnot je vlevo 0,30°a vpravo 0,10°.

Pokud porovndme vysledné hodnoty vSech pacientli, zjistime, zZe
u kazdého znich doslo k pozitivnim zméndm naméfenych hodnot vystupniho
vySetfeni oproti vstupnimu. U vSech pacientti jsme sledovali zménu v poctu
sebranych jablek, v ¢ase mimo linii a v maximalnim vychyleni. Pacient 1 se
v programu “Collect Apples” pfi vystupnim hodnoceni zlepsil o 37,5 % oproti
vstupnimu. Ke zlepSeni doslo také v programu “Outline”, kdy pacient pfi
vystupnim hodnoceni stravil ¢as mimo linii o 21 sekund méné nez pfi vstupnim.
Zlepseno bylo také maximalni vychyleni o 1,20° do obou smérti ve frontdlni roviné.
U pacienta 2 muzeme v programu “Collect Apples” vidét zlepSeni az o 81%,
v programu  “Outline”  snizil ¢as mimo linii o 28  sekund
a maximalni vychyleni vlevo bylo vétsi o 1,20°, vpravo o 0,70°. Pacient 3 mél
v programu “Collect Apples” zlepSeni o 31%, v programu “Outline” sniZil cas
straveny mimo linii o 6 sekund a maximalni vychyleni se zlepsilo o 0,20° do obou
smért frontdlni roviny. Posledni pacient prokazal zlepSeni v programu “Collect
Apples” 0 25%, ¢asovy rozdil mimo linii mezi vstupnim a vystupnim vysSetfenim
programu “Outline” byl 8 sekund. Maximalni vychyleni vlevo vzrostlo o 0,30°,

vpravo o 0,10°.
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7 DISKUZE

V bakalaiské praci jsme hodnotili efekt terapie na dynamickém stojanu
u pacientli snedplnou transverzalni misni 1ézi. Jednalo se o ctyfi pacienty
s diagnozou paraparézy dolnich koncetin (AIS C, AIS D). Cilem bylo zjistit, zda
bude mit terapie pozitivni efekt u kazdého jednotlivého pacienta ve smyslu
zlepSenti stability trupu a zvyseni svalové sily svalti trupu a dolnich koncetin. Pro
terapii jsme vyuzili dynamicky vertikaliza¢ni stojan od firmy Medicca a pocitacovy
software Balance — Soft, ze kterého byly pouZity programy “Collect Apples”
a “Outline”. Tyto programy jsou jednim z hlavnich hodnoticich prvki nasi prace.
Diky nim jsme schopni porovnat tucinek objektivnim zptisobem. Pocitacové
programy nam v tomto pfipadé pomahaji hodnotit posturdlni stabilitu trupu
pacientt. Vystupem z programu jsou grafy a dals$i hodnotici tidaje, které jsme
v praci prezentovali. Vysledné grafy a hodnoty jsme doplnili o vySetfeni svalové

sily pomoci svalového testu dle Jandy.

Jak jsem jiz v teoretické &asti zmitiovala, dle dostupnych informaci z Ceské
spondylochirurgické spolecnosti pacientti s miSni 1ézi kazdym rokem bohuzel
piibyva. V Ceské republice jde kazdorotné az o 250 pacienti, dle statistik jsou
procentudlné vice zastoupeni muzi a primérny vék se pohybuje okolo 47 let.
Akutnich trazti michy piibyva nejen v Ceské republice, ale také ve svété. Podle
americké statistiky National Spinal Cord Injury Statistical Center z roku 2008, je
primérny roéni nartst v USA 40 pfipadii na 1 milion obyvatel. Celosvétové jde az
0 250 000 — 500 000 novych pfipadti za rok. Lidé s poranénim michy maji az 5x
vétsi pravdépodobnost predcasného tiimrti, néz lidé bez poranéni michy. Pfedcasna
mortalita je ovlivnéna pfedevsim dostupnosti vcasné a kvalitni zdravotnické péce

(Spinal cord injury, 2013).

Na zakladé publikaci Wendscheho (2009) a Faltynkové (1997) by se mélo v péci

u pacientti s misni 1ézi vyuzivat jak zakladni, tak specidlni rehabilitacni metody.
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Mezi zékladni metody uvadi napiiklad pasivni pohyby, relaxaci, aktivni pohyby,
vertikalizaci atd., ze specialnich metod uvadi napfiklad Vojtav princip reflekéni
lokomoce, Bobath koncept nebo Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci, ale
také pristrojové techniky. Vnasi praci jsme pouzili pristroj u chronickych i
akutnich pacienti z divodu moznosti porovnani ucinku terapie a schopnosti

doporucit zafazeni terapie s vyuZzitim daného pfistroje v urcitém stadiu.

S myslenkou balancnich tréninki se poprvé pfisSlo pfedevsim u diagndzy
instabilniho hlezenniho kloubu (metoda Freeman), tato metoda se vsak dale
rozvijela o nové neurofyziologické  poznatky o  funkci extero-
a proprioreceptorii a zjistilo se, Ze touto metodou lze ovlivnit zakladni pohybové
vzory clovéka jako je stoj a chlize, pfedevsim pak cvicenim ve vertikdlni poloze
(Pavlti, 2002). Matjacic a kolektiv ve svém patentu z roku 2006 uvadi, Ze zdsadni
roli v rehabilitaci neurologickych pacientd hraje pravé balanéni trénink.
Dynamicky stojan je primarné urcen pro pacienty s inkompletni misni lézi, tedy
pro pacienty se snizenou schopnosti vyvazovaci schopnosti, jako vhodna
dopliiujici terapie. Existuji studie, které popisuji pozitivni vliv terapie balanéniho
tréninku na dynamickém stojanu u neurologickych pacienti. Jednou =z téchto
studii, je studie z roku 2010, kdy Sayenko a kol., ve své publikaci popisuje pozitivni
efekt balancniho tréninku s vizudlni zpétnou vazbou na posturalni stabilizaci a stoj
u pacienti s inkompletni 1ézi. Béhem terapie hodnotil dynamickou a statickou
stabilitu stoje a vysledkem bylo zlepSeni posturdlni stability za pomoci vizudlni
zpétné vazby. VyuZiti vizudlnich a smyslovych vjemi zneurologicky
neposkozenych casti téla je dtlezité pro stabilitu a jeji bezpecnost. Mit pfi terapii
dostupnou zpétnou vazbu je dtlezité také u pacienttt s mozkovou cévni ptihodou,
Parkinsonovou chorobou nebo mozkovou obrnou pro obnovu porusenych funkci

(Bromley, 2006).

Jind studie zroku 2003 popisuje priubéh a vysledky terapie na dynamickém
stojanu u pacientky s hemiparézou a neglect syndromem. Pacientka pred terapii
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zvladla sed bez opory, chtizi pomoci jedné hole a stoj bez opory s otevienyma
o¢ima zhruba 10 sekund. Pfi vySetfeni se projevil asymetricky stoj a neschopnost
preneseni vahy na postiZenou koncetinu. Nasledné podstoupila 2 tydenni terapii
na dynamickém vertikaliza¢nim stojanu. Terapie probihala 5x tydné, po dobu 20
minut, kdy jejim tkolem bylo 10x prenést vdhu stojanu dopfedu, vzad, vlevo
a vpravo a 20x v jejich uhloprickach. Pfi terapii byl vyuzity program podobny
“Collect Apples”, aby vyuzily symbolt k pouZivani opomijené strany a ke
stimulaci celého zorného pole. Vysledky terapii byly hodnoceny pomoci
Infotronicu, Ultraflex EMG, ktery zachycuje rozloZeni hmotnosti na ploskach
nohou. Pred terapii byl pomér v rozlezeni vdhy vlevo a vpravo 35% : 65%, po
terapii 44% : 56%. Diky dynamickému stojanu byla pacientka po skonceni terapie
schopna pfenést na postizenou koncetinu az 95% vahy a ujit test 10 metra bez
opory za 20 sekund. Doslo ke zlepSeni stability a rovnovahy pii chtzi a ke

snizenému opomijeni levé strany (Matjacic et al., 2003).

V zavislosti na studii Matjacic a kolektivu jsme porovnavali vysledky pacientti
v Casné fazi onemocnéni a chronické fazi onemocnéni. Pfi porovnani naSich
vysledk(i u pacienta 1 a pacienta 2, ktefi podstoupili terapii v subakutni fazi
onemocnéni, dle vystupnich hodnot vidime, ze terapie u nich méla vétsi efekt
oproti pacientim 3 a 4, ktefi v dobé terapie byli v chronické fazi onemocnéni. Dle
naseho porovnani a vysledki, mtizeme tedy soudit, Ze pokud bude dynamicky
stojan pouzit jako doplnkova terapie cvicebniho bloku u akutnich pacientt, bude
mit pro pacienta vétsi pfinos, nezZ pokud bude pouZit aZ v chronické dobé
onemocnéni, tim vSak nechceme nijak vyfadit tuto terapii z programu chronickych

pacientt1, pro které ma i tato terapie prinos.

Daéle z pozitivnich vysledkii maximalniho vychyleni miizeme tvrdit, Ze cviceni
v dynamickém stojanu s vizualni zpétnou vazbou, doplnéné o soubézné probihajici
rehabilitaci mélo pozitivni tcinek na posturalni stabilizaci u sledovanych pacientt.

Dale je zde nekolik hypotéz, které mohly ovlivnit vysledky u pacientti. Prvni z nich
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je hypotéza, Ze mél pacient pred terapii pouze strach a nebyl si védom svych
limit. Terapie v dynamickém stojanu je bezpecna, nehrozi zadné riziko padu, a
proto si pacient mohl bez zdbran vyzkouSet jeho limity tykajici se stability, coz
mohlo nasledné ovlivnit vysledky terapie. Druhym faktorem, ktery mohl ovlivnit
terapii je tzv. neuroplasticita CNS, na kterou ma vliv prostfedi, intenzita tréninku
nebo napfiklad upoutani pozornosti. Remyelinizace a rdst novych nervovych
bunék byl pozorovan pfevazné u 1ézi zadnich provazci misnich, ovSem nedavné
studie potvrzuji, Ze intenzivnim lokomocnim tréninkem na pohyblivém chodniku
muize dojit ke zlepseni funkce postizeného kortikospindlniho traktu a to i
v chronickém obdobi po miSnim poranéni (K¥iZ a kol., 2010). Proto neni vylouceno,
Ze stejny efekt by mohla mit i terapie na dynamickém stojanu, kde pfi opakovaném

tréninku mohlo dojit k reparaci a re-organizaci neuronalnich okruhti michy.

Z davodu nizkého poctu sledovanych pacienti nejsme schopni s jistotou
vyslovit jasné stanovisko, zda je pouziti dynamického stojanu pfinosné pro
vSechny pacienty s paraparézou dolnich koncetin. Jsme ovSem schopni,
sodvolanim na vysledky u ndmi sledovanych pacientd, fict, Ze pouziti
dynamického vertikaliza¢niho stojanu s nadstavbou softwaru ,,Balance — Soft” ve
spojeni s komplexni rehabilitaci bylo pfinosné. Zatazeni této metody se nam tudiz

zda vhodné.
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8 ZAVER

Tato bakalafska prace se zabyvala etiologii, anatomii a traumatologii poranéni
patefe a michy, ale také problematikou zmén predevSim posturalni stability
a funkc¢nosti svalovych skupin trupu a dolnich koncetin u pacientti s paraparézou
dolnich koncetin. Pro terapii byl vybran dynamicky vertikalizacni stojan s vizualni
zpétnou vazbou. Pristrojovou terapii s vyuzZitim této technologie jsme vyuzili

zejména z divodu nedostatecného poctu dostupnych publikaci daného typu.

Pro potteby této prace jsme si vytvorili cile. V rdmci kapitol vysledki a diskuse
jsme prezentovali a porovnavali vysledky u 4 pacientti, jejichZz kazuistiky jsme
provadéli. Dosli jsme k zavéru, Ze vyraznéjsiho efektu v porovnani s chronickymi
dosahuji pacienti v akutnim stddiu onemocnéni. Diky fyzioterapeutickému
vySetfeni v kombinaci s hodnocenim terapie pomoci softwaru mtizeme dokazat, ze
pouziti dynamického stojanu ma pozitivni efekt na posturdlni stabilitu trupu

pacienta s paraparézou dolnich koncetin.

Porovndnim vysledk(i u 4 pacientd nemtizeme s jistotou soudit, zda zatazeni
terapie na dynamickém stojanu mda vliv na kazdého pacienta. V naSem
pruzkumném pozitivni vliv pozorovali u vSech pacientti, proto jsme toho ndzoru,
Ze je tfeba provést vice studii s orientaci na tuto problematiku. Doporucujeme

zafazeni této terapie ve vSech fazich paraparézy dolnich koncetin.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARO - anesteziologicko — resuscitacni oddéleni
ASIA — American Spinal Injury Association
BMI - Body Mass Index

C — cervikalni

CNS - centralni nervova soustava

CT - vypocetni tomografie

dorz. - dorzalni

DK, DKK - dolni koncetina, dolni koncetiny
DNS - dynamicka neuromuskulérni stabilizace
DX - pravy

ex. — zevni

FH - francouzska hil

int. - vnitfni

L — lumbalni

LDK - leva dolni koncetina

Lig. - ligamentum

m. — musculus

n. —nervus

PDK - prava dolni koncetina

PHK - prava horni koncetina

plant. — plantarni

RU - rehabilitacni tstav

S — sakralni

St. p. — status post

Th — torakalni

tr. - tractus

TUAG - Time Up And Go
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11 SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 — Chipaultovo pravidlo

http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/{/f9/Chipault.png/250px-Chipault.png

Obr. 2 — Terapie na dynamickém stojanu s vyuzitim softwaru Balance — soft

zdroj vlastni
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13 SEZNAM PRILOH

13.1 Priloha 1

Tab. 3 — Antropometrické vySetieni pacienta 1

Délkové miry DX SIN Obvodové miry DX SIN
s s obvod 15 cm nad
anatomicka délka DK 91 91 | stehnem 39 a8
anatomicka délka DK 93 93 | tésné nad kolenem 34 34
funkéni délka 82 82 [ pres patellu 33 33
délka stehna 47 47 [ obvod tuberositas tibie 29 29
délka lytka 38 38 | pres lytko 29 29
délka chodidla 245 24,5 | ptes kotniky 22 22
pres metatarzy 21 21
Tab. 4 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetient pacienta 1
Vstupni vysSetfeni Vystupni vySetteni
Pasivni Pasivni Pasivni Pasivni
Pohyb rozsah rozsah rozsah rozsah
pohybu pohybu pohybu pohybu
LDK PDK LDK PDK
Flexe 120° 120° 120° 120°
Extenze 15° 15° 15° 15°
Abdukce 40° 40° 40° 40°
Addukce 20° 20° 20° 20°
Rotace ext. 45° 45° 45° 45°
Rotace int. 20° 30° 25° 30°
Flexe 135° 135° 135° 135°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Dorsalni flexe |30° 30° 30° 30°
Plantarni
flexe 45° 45° 45° 45°
Inverze 35° 35° 35° 35°
Everze 20° 20° 20° 20°
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Tab. 5 — Vstupni a vystupni vySetieni zkrdcenyjch svalii pacienta 1

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetfeni

Hodnoceny sval

DX

SIN

DX

SIN

m. triceps surae

flexory kycelniho kloubu

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. trapezius (horni ¢ast)

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

el el e il S =R S N S H N

R R, R, N[O |R,[NN|IN|R|=

el Ll il =R N =R = N N N )

R |R R |R,r|IN]O|O|R |R|~R|O
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Tab. 6 — Vstupni a vystupni vySetfeni svalové sily DKK a trupu u pacienta 1

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetteni

VySetiovany
segment

Pohyb

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svalové
sily LDK

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svalové
sily LDK

Ky¢elni kloub

Flexe

Extenze

N

Extenze (m. gluteus
maximus)

Addukce

Abdukce

Rotace zevni

Rotace vnitini

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

Hlezenni kloub

Flexe plant.

N [W N W I[N DN

W W (W [|W N [W|W N

W (W W N NN N

W || W W IN W W N

Supinace s dorzalni
flexi

N

N

N

Supinace s plantarni
flexi

Plantarni pronace

Prsty

Flexe MP kloubtu

Extenze MP kloubt

Flexe IP1 kloubt

Flexe IP2 kloubtu

Addukce

N [W (W [N [W|(==

N [Q[|W (N [WINN

Abdukce

2

NN W ININ | W[F|DN

2

NN W IN N WININ

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Trup

Flexe

2

3

Extenze

3

3

Rotace dx / sin

Elevace dx / sin
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Tab. 7 — Neurologické vySetient pacienta 1

Zanikové jevy

Zanikové jevy

Napinaci reflexy

DKK - spastické | Vybavnost | DKK - Spastické | Vybavnost DKK Vybavnost
extencni flekéni
B?’binSkéhO bilateralné ROSVS,O“ml‘:IV bilateralné Patellarni reflex bilateralné
pfiznak vybavny pfiznak vybavny 3
heimé . ] laterlng i (&
OBpen eimav nevybavny Zukovsky - bi ? erd rlme Achillovy reflex bilateradiné
priznak Kornilov fenomén | V¥bavny 3
Ctl,addokuv bilateralna M?ndelew- nevybavny Medioplantarni | bilaterdlné
pfiznak vybavny Bechtérev pfiznak reflex 3
GordonQv pfiznak | nevybavny
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13.2 Priloha 2

Tab. 8 — Antropometrické vySetient pacienta 2

Délkové miry DX SIN Obvodové miry DX SIN
C 1 oqs obvod 15 cm nad
anatomicka délka DK 105 105 | stehnem 45 45
anatomicka délka DK 108 108 | tésné nad kolenem 40 40
funkcni délka 97 97 | ptes patellu 41 41
délka stehna 57 57 | obvod tuberositas tibie 35 35
délka lytka 45 45 | pres lytko 34 34
délka chodidla 28 28 | pres kotniky 31 31
pies metatarzy 25 25
Tab. 9 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetieni u pacienta 2
Vstupni vysSetfeni Vystupni vySetteni
Pasivni Pasivni Pasivni Pasivni
Pohyb rozsah rozsah rozsah rozsah
pohybu pohybu pohybu pohybu
LDK PDK LDK PDK
Flexe 120° 120° 120° 120°
Extenze 15° 15° 15° 15°
Abdukce 40° 40° 40° 40°
Addukce 10° 20° 15° 25°
Rotace ext. 45° 45° 45° 45°
Rotace int. 30° 30° 30° 30°
Flexe 135° 135° 135° 135°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Dorsalni flexe |5° 5° 10° 10°
Plantarni
flexe 45° 45° 45° 45°
Inverze 10° 10° 10° 10°
Everze 20° 20° 20° 20°
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Tab. 10 — Vstupni a vystupni hodnoceni zkrdcenych svalii pacienta 2

Vstupni vySetieni

Vystupni vysSetfeni

Hodnoceny sval

DX

SIN

DX

SIN

m. triceps surae

flexory kycelniho kloubu

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. trapezius (horni ¢ast)

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

_ =R R RN |O=RDN [N~

—lm R =, |N[O|R,[ND|N|~R|~

el el el e R E= R e e i )

el el el e R E= = A e e )
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Tab. 11 — Vstupni a vystupni vysetieni svalové sily u pacienta 2

Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni

Stupefi  |Stupefi  |Stupen Stupett
Pohyb svalové svalové SYalove svalové
sily PDK |sily LDK |[Sily PDK {01 pg

VySetiovany
segment

Flexe

(e}
(e}
(e}

Extenze

Extenze (m. gluteus
maximus)

Ky¢elni kloub
Addukce

Abdukce

Rotace zevni

Rotace vnitini

Flexe

Kolenni kloub

Extenze

O R ([O R~k |l |O
O O |0 |= ||| |O
[« e S = )

Flexe plant.

O | |- = |||l |

Supinace s dorzalni

(@)
(@)
(@)

flexi

o

Hlezenni kloub
Supinace s plantarni

flexi

Plantarni pronace

Flexe MP kloubtu

Extenze MP kloubt

Flexe IP1 kloubt

Prst
y Flexe IP2 kloubtu

o OO O ||l |o
o O |0 O ol |o

Addukce

OO O[O |0 |Oo|o|o

Abdukce 0 0

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

Flexe 3 3

o O OO || oo

Extenze 3 3

Trup
Rotace dx / sin 3 3

Elevace dx / sin
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Tab.

12 — Neurologické vysetient pacienta 2

Zanikové jevy DKK
- spastické
extencni

Vybavnost

Zanikové jevy DKK
- Spastické flekéni

Vybavnost

Napinaci reflexy
DKK

Vybavnost

Babinského ptiznak

bilateralné

Rossolimuv priznak

bilateralné

Patellarni reflex

bilateralné

vybavny vybavny 3
OBpenhelmuv nevybavny Zukovsky - K,orn|Iov b|I:j1teraIr}e Achillovy reflex bilateralné
pfiznak fenomén vybavny 3
Chaddoki pFiznak bilateralné M?ndeI%,- nevybavny Medioplantarni | bilateralné
Bechtérev ptiznak reflex 3

vybavny

GordonQv pfiznak

bilateralné
vybavny
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13.3 Priloha 3

Tab. 13 — Antropometrické vysetient pacienta 3

Délkové miry DX SIN Obvodové miry DX SIN
anatomicka délka DK 93 93| obvod 15 cm nad stehnem 45 45
anatomicka délka DK 95 95| tésné nad kolenem 37 37
funkéni délka 85 85| pres patellu 39 39
délka stehna 48 48 [ obvod tuberositas tibie 34 34
délka lytka 39 39 | pfes lytko 35,5 33
délka chodidla 25 25 | pres kotniky 28 28

pres metatarsy 25 25

Tab. 14 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetieni pacienta 3

Vstupni vysSetieni Vystupni vysetteni
Pasivni Pasivni Pasivni Pasivni
Pohyb rozsah rozsah rozsah rozsah
pohybu pohybu pohybu pohybu
LDK PDK LDK PDK
Flexe 120° 120° 120° 120°
Extenze 15° 15° 15° 15°
Abdukce 40° 40° 40° 40°
Addukce 20° 20° 25° 25°
Rotace ext. 45° 45° 45° 45°
Rotace int. 30° 30° 30° 30°
Flexe 135° 135° 135° 135°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Dorsalni flexe | 10° 10° 20° 20°
Plantarni
flexe 45° 45° 45° 45°
Inverze 20° 20° 20° 20°
Everze 20° 20° 20° 20°
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Tab. 15 — Vstupni a vystupni vySetieni zkrdcenych svalil pacienta 3

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetteni

Hodnoceny sval

DX

SIN

DX

SIN

m. triceps surae

—_

flexory kycelniho kloubu

(@)

o

flexory kolenniho kloubu

N O (DN

N | O (DN

—_

—_

adduktory kycelniho kloubu

—_

—_

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. trapezius (horni ¢ast)

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

O | oo | |O |-k |O O

O || |O |-k |O O

oSO ||| |lRr OO | O

O ||| |mR | O|O| O
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Tab. 16 — Vstupni a vystupni vySetieni svalové sily DKK a trupu pacienta 3

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetteni

VySetiovany
segment

Pohyb

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svalové
sily LDK

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svalové
sily LDK

Ky¢elni kloub

Flexe

Extenze

N

Extenze (m. gluteus
maximus)

Addukce

Abdukce

Rotace zevni

Rotace vnitini

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

Hlezenni kloub

Flexe plant.

W W W IN W W W |N

N (N |W [ W [W| W W W

W W [W W W WlWw W

W W W W W W W | Ww

Supinace s dorzalni
flexi

(€8]

O8]

W

W

Supinace s plantarni
flexi

Plantarni pronace

Prsty

Flexe MP kloubtu

Extenze MP kloubt

Flexe IP1 kloubt

Flexe IP2 kloubtu

Addukce

W (W [W W W(INW

W (W |W W W W W

Abdukce

3

W (W W W [W WiIN(IN

3

W W [W[W[ W W Wwlw

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Trup

Flexe

3

3

Extenze

3

3

Rotace dx / sin

Elevace dx / sin
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Tab. 17 — Neurologické vySetieni pacienta 3

Zanikové jevy

Zanikové jevy

Napinaci reflexy

DKK - spastické | Vybavnost DKK - Spastické | Vybavnost DKK Vybavnost
extencni flekéni
Babinského bilateralné Rossolimav bilateralné " bilaterdiné
o . , o , , Patelldrni reflex
pfiznak vybavny ptiznak vybavny 3
h . o X, ’ _ -I t II v -I II v
OBpen eimuv nevybavny Z}Jkovsky ’ bi ? era rlme Achillovy reflex bilateralné
pfiznak Kornilov fenomén vybavny 3
Chaddokv bilateralné Mendele - bilateralné | Medioplantarni | bilateralné
pfiznak vybavny Bechtérev pfiznak vybavny reflex 3

GordonQv pfiznak

bilateralné
nevybavny
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13.4 Priloha 4

Tab. 18 — Antropometrické vysetieni pacienta 4

Délkové miry DX SIN Obvodové miry DX SIN
anatomicka délka DK 91 92 | obvod 15 cm nad stehnem 51 48
anatomicka délka DK 93 94 | tésné nad kolenem 38 38
funkéni délka 85 86,5 | pfes patellu 35 35
délka stehna 41 42 | obvod tuberositas tibie 33 33
délka lytka 39 39 | pres lytko 34 34
délka chodidla 24 24 | pres kotniky 23 23

pres metatarsy 22 22
Tab. 19 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetieni pacienta 4
Vstupni vysSetieni Vystupni vysetteni
Pasivni Pasivni Pasivni Pasivni
Pohyb rozsah rozsah rozsah rozsah
pohybu pohybu pohybu pohybu
LDK PDK LDK PDK
Flexe 120° 120° 120° 120°
Extenze 15° 15° 15° 15°
Abdukce 40° 40° 40° 40°
Addukce 20° 20° 25° 25°
Rotace ext. 30° 30° 40° 40°
Rotace int. 20° 20° 20° 20°
Flexe 135° 135° 135° 135°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Dorsalni flexe |15° 20° 20° 20°
Plantarni
flexe 45° 45° 45° 45°
Inverze 35° 35° 35° 35°
Everze 20° 20° 20° 20°
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Tab. 20 — Vstupni a vystupni vySetieni zkrdcenych svalil pacienta 4

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetteni

Hodnoceny sval

DX

SIN

DX

SIN

m. triceps surae

flexory kycelniho kloubu

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. trapezius (horni ¢ast)

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus
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Tab. 21 — Vstupni a vystupni vysetieni svalové sily DKK a trupu pacienta 4

Vstupni vySetieni

Vystupni vysetfeni

Vysetfovany
segment

Pohyb

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svalové
sily LDK

Stupen
svalové
sily PDK

Stupen
svaloveé
sily LDK

Kycelni kloub

Flexe

Extenze

(€8]

Extenze (m. gluteus
maximus)

Addukce

Abdukce

Rotace zevni

Rotace vnitfni

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

Hlezenni kloub

Flexe plant.

W (AW W W W W

W W W W W |kW| W

W (W W W W WlWw W

WL (W W W W

Supinace s dorzalni
flexi

W

W

O8]

W

Supinace s plantarni
flexi

Plantarni pronace

Prsty

Flexe MP kloubtu

Extenze MP kloubu

Flexe IP1 kloubt

Flexe IP2 kloubtu

Addukce

W (W |W | W W Wi Ww

W (W |W | W W WiWw

Abdukce

3

W [(W W [W (W WWwWwHWw

3

W W W W[ W W W Ww

Vstupni vysetfeni

Vystupni vySetieni

Trup

Flexe

3

3

Extenze

3

3

Rotace dx / sin

Elevace dx / sin
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Tab. 22 — Neurologické vySetient pacienta 4

Zanikové jevy DKK -
spastické extencni

Vybavnost

Zanikové jevy DKK -
Spastické flekcni

Vybavnost

Napinaci reflexy
DKK

Vybavnost

Babinského ptiznak

bilateralné

RossolimUv priznak

bilateralné

Patellarni reflex

bilateralné

vybavny vybavny 3
OBpenhelmuv nevybavny | Zukovsky - Kornilov b|I:j1teraIr}e Achillovy reflex bilaterdlné
pfiznak fenomén vybavny 3
Chaddoki pFiznak bilateralna Mendele - bilateralné Medioplantarni | bilateralné

vybavny

Bechtérev pfiznak

vybavny

reflex

3

GordonQv pfiznak

bilaterainé
nevybavny
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13.5 Priloha 5

ftwaru Balance — Soft

1m so,

3

Obr. 2 — Terapie na dynamickém stojanu s vyuzit
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