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Abstrakt

Bakalarska prace pojednadva o vyuziti fyzioterapie u pacientti s periferni parézou

dolni koncetiny.

V kapitole Soucasny stav je popsana anatomicka struktura periferniho nervového
systému a pri¢iny vzniku perifernich paréz. Podrobnéji je rozebrana problematika
parézy nervus peroneus communis, vcetné etiologie vzniku, diferencidlni

diagnostiky a moznosti operacni 1é¢by.

Samostatna kapitola Metodika obsahuje vSechny vySetfovaci a terapeutické

metody, které byly vyuzité pfi zpracovani praktické c¢asti bakalaiské prace.

Specidlni ¢ast je zaloZena na kazuistikdch tfi pacientt1 s parézou nervus peroneus
communis. Kazda kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor,
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni pldn, navrhnuty na zdkladé vstupniho

vysetfeni a jednotlivé cvicebni jednotky.

Vysledny efekt terapie u jednotlivych pacientii je zhodnocen v kapitole Vysledky,

na zakladé porovnani dat ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Klicéova slova
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Abstract

The bachelor thesis deals with the use of physiotherapy of patients with

peripheral paresis of the lower limb.

In the chapter Present state is described the anatomical structure of the peripheral
nervous system and the causes of peripheral paresis. The problematics of paresis of
the nervus peroneus communis is described in detail including etiology of creation,

differential diagnosis and possibilities of surgical treatment.

The chapter Methodology contains all the diagnostic and therapeutic methods

which were used during the processing of the practical part of the bachelor thesis.

The special part is based on the case studies of three patients with paresis nervus
peroneus communis. Each case study contains anamnesis, entry kinesiological
examination, short and long term rehabilitation plan recommended on the basis of

entry examination and individual exercise units.

The resulting effect of the therapy with individual patients is evaluated in the

chapter Results on the basis of comparing data from entrance and exit examination.

Keywords

Peripheral nerve; paresis; lower limb; nervus peroneus communis,

physiotherapy.
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1 UVOD

Paréza nervus peroneus communis je nejcastéjSim pripadem periferni parézy
dolni koncetiny. Velmi ¢astou pri¢inou tohoto onemocnéni jsou traumata v oblasti
hlavicky fibuly, kde je nerv velmi zranitelny z déivodu své lokalizace v tésné

blizkosti kosti. Velmi ¢asto dochazi k poskozeni obou hlavnich peronedlnich vétvi.

Jedna se o velmi omezujici onemocnéni z pohledu lokomoce. Ztraci se schopnost
aktivni dorzalni flexe a pronace v hlezennim kloubu a extenze prstt. Tyto aktivni
pohyby, zejména dorzalni flexe v hlezennim kloubu, jsou velmi dtleZitou soucasti
krokového cyklu. Noha se patologicky nachdzi v neustalé plantarni flexi a supinaci.
Aby nedoslo kzakopnuti o Spicku nohy, dochazi k vytvofeni nahradniho

krokového mechanismu.

Fyzioterapie je u pacientd s touto diagnézou nedilnou soucasti 1écby. Zejména ze
zacatku by rehabilitace méla probihat velmi intenzivné. Spravné indikovana

a véasnd konzervativni terapie nebo operacni lécba jsou zakladem tspéchu.

Pfi odbornych praxich jsem méla moznost se setkat s nékolika pacienty s periferni
parézou dolni koncetiny. Tato problematika mé zacdala zajimat, a proto jsem
si vybrala dané téma bakaldfské prace. V praktické casti jsem se zaméfila
na problematiku peronealni parézy, a to z dtvodu aktudlni dostupnosti pacientti pri

absolvovani odbornych praxi v rdmci tfetiho roéniku studia.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Nervova soustava

Nervova soustava je jednim z fidicich systému organismu, ma tfi zakladni
funkce: senzorickou, asociacni — integra¢ni a motorickou. V prvé radé se jedna
o pfijem informaci pomoci receptort, coz se odehrava na zdkladé zmén mezi
vnitfnim a vnéjsim prostfedim organismu. Dale dojde ke zpracovani ziskanych
informaci a posledni funkci je hybna odpovéd. Nervova soustava se déli na dva
systémy: centrdlni a periferni nervovy systém. Zprostfedkovava kontakt mezi
vnéjSim prostfedim a organismem. Je tvofena dvéma zdkladnimi bunécnymi

typy: neurony a glie (Dylevsky, 2009).

2.1.1 Nervova bunka

Neuron (nervova burka) je zdkladni funkéni a stavebni jednotkou nervové
soustavy. Je tvofen bunéfnym télem, jednim dlouhym vybéZkem (axonem)
a mnoha krat$imi, rozvétvenymi vybézky (dendrity). Axon vede vzruchy
odstfedivé, smérem od teéla burnikky do periferie a dendrity vedou vzruchy
dostfedivé, smérem z periferie k télu neuronu. Neuron se svou strukturou téla
mnoho nelisi od jinych bunék. Kvtli vysoké spotfebé energie pfi udrzovani
transmembranovych iontovych gradientd obsahuji neurony velky pocet

mitochondrii (Ambler, 2013).

Mezi zdkladni funkce neuronu patfi funkce trofickd, specificka a sekrecni.
Trofickd funkce je nepostradatelnd pro funkcni vykonnost neuronu. Specificka
funkce spocivd ve schopnosti tvofit a prendset vzruchy pomoci bunécné
membrany. Na zakladé sekreéni funkce dochazi k uvoliiovani chemickych latek
(mediatortt), ty na chemickych synapsich cilené navodi pfevod nervové aktivity

(Ambler, 2013).
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2.1.2 Glie, myelinova pochva

Tyto buriky nachazejici se v nervové tkani nemaji typické vlastnosti nervovych
bunék. V nékterych vlastnostech se viak podobaji, a to ve velkém poctu vybézku
a vysokém stupni metabolismu. Jejich pocet nékolikandsobné, asi 10x, pfesahuje
celkovy pocet neuronti. Dle své funkce a stavby se v centrdlni nervové soustavé

(CNS) déli na: astrocyty, oligodendroglie a mikroglie (Dylevsky, 2009).

V perifernim nervovém systému se rozliSuji 2 typy neuroglii, prvnim typem
jsou Schwannovy buriky, ty svou rotaci kolem osového vldkna axonu vytvari
myelinovou pochvu. Neporusenad myelinova pochva slouZi jako vodici struktura
pfi regeneraci periferniho axonu, pokud dojde k jeho preruseni. Druhym typem
jsou satelitni buriky, které obklopuji téla neuronalnich bun€k v gangliich a podili

se na jejich metabolickych procesech (Ambler, 2013; Narika, 2015).

Existuji ~ myelinizovanA a  nemyelinizovana  vldkna. V pribéhu
myelinizovanych vldken je myelinova pochva tvofena vice vrstvami bunééné
membrany a je pferusovana Ranvierovymi zafezy. Vzdalenost mezi zafezy
se nazyva internodium. V misté zafezu je axon kryt pouze glykoproteinovym
obalem. Nemyelinizovand vldkna jsou kryta pouze tenkou vrstvou
Schwannovych bunék, které jsou spojeny po celé délce axonu a chybi zde

Ranvierovy zafezy (Ambler, 2013; Narka, 2015).

2.1.3 Synapse

Synapse je spojeni dotykem membran dvou bunék, z nichz alespor jedna musi
byt neuron. ,Obecny typ interneurondlnich synapsi je tvoren knoflikovitym
(vakovitym) rozsitenim axonu, jehoz tzv. presynaptickd membrdna je od postsynaptické
membrdny druhého neuronu oddélena tizkou synaptickou stérbinou.” (Dylevsky, 2009,

str.435) Ve vysledku existuji nejen interneuronalni spojeni, ale i spojeni mezi
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neuronem a smyslovou burlkkou receptoru nebo mezi neuronem a svalem,

to je nervosvalova ploténka (Dylevsky, 2009).

2.1.4 Motoricka jednotka

Motoricka jednotka je nejmensi komponentou periferntho nervového
systému, kterou lze samostatné aktivovat. Oznacuje se tak jeden motoneuron
a vSechna svalova vldkna, kterd jim jsou inervovdna. Axon motoneuronu
se ve svalu déli na mnoho tenkych vldken, toto kone¢né vlakno inervuje vzdy
jedno svalové vldkno. Mezi konecnym (termindlnim) a svalovym vlaknem

je vzdy jedna synapse, tedy nervosvalova ploténka (Ambler, c2006).

2.2 Rozdéleni periferniho nervového systému

Periferni neboli obvodové nervy jsou soubory vybézkt nervovych bunék.
Obsahuji senzitivni i motorickd vldkna, umoznuji tedy obousmérny tok
informaci mezi CNS a perifernimi organy. Senzitivni vldkna umoznuji ziskdvani
informaci =z periferie. Jsou tvofeny vybézky pseudounipoldrnich bunék
spindlnich ganglii a bunék ganglii hlavovych nervi. Motorickd vldkna vedou
podnéty do periferie pro motorické ploténky svald. Tvofi je axony neuront

z michy a mozkového kmene (Narka, 2015).
Periferni nervovy systém se déli na dvé skupiny:

1. Mozkomi$ni nervy — zahrnuji 12 parti hlavovych nervti a 31 pari miSnich
nervli, dohromady jsou somatosenzitivnim a somatomotorickym
systémem.

2. Autonomni nervy - déli se na sympatické a parasympatické, maji
na inervovany organ protichtidny a zaroven dopliiujici se ucinek. Spolu

sautonomnimi ganglii jsou povaZzovany za visceromotoricky
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a viscerosenzitivni systém, ktery je castecné nezdvisly na funkci

CNS (Narika, 2015).

2.2.1 Stavba misnich nervia

Misni nervy jsou tvofeny axony nervovych bunék ulozenych v miSe
a dendrity nervovych bunék uloZenych ve spindlnich gangliich. Axony jsou
z funkéniho hlediska eferentni (odstfedivé, motorické), vystupuji z michy
pfednimi mi$nimi kofeny a vedou vzruchy z misnich center do perifernich
organt (hladka a srdec¢ni svalovina, pficné pruhované svaly a zlazy). Dendrity
jsou z funkéniho hlediska aferentni (dostfedivé, senzitivni), do michy vstupuji
zadnimi miSnimi kofeny a vedou signdly z perifernich organti (receptory ktize,
pohybového aparatu a organti) do michy. Na zadnim misnim kofenu se nachdzi
spindlni ganglion, ktery obsahuje pseudounipolarni buriky. Oba misni kofeny
jsou ulozeny ve vychlipce dura mater spinalis, vni vstupuji do foramen
intervertebrale a za spindlnim gangliem dojde ke splynuti s epineuriem, vznikne
tzv. kofenovd pochva. Zevné za spindlnim gangliem se predni a zadni misni
kofen spoji a vznikd misni nerv, ktery se dale smérem do periferie vétvi (Druga,

2013; Narika, 2015).

2.2.2 Rozdéleni miSnich nervi a jejich vétve

Misni nervy se podle mista vystupu z patefe déli na pét skupin:

1. nervi cervicales — (C1-C8) prvni mi$ni nerv vystupuje mezi tylni kosti
a atlasem, nasledujici nervy vystupuji mezi krénimi obratli;

2. nervi thoracici — (Th1-Th12) vystupuji z prostoru mezi hrudnimi obratli;

3. nervilumbales — (L1-L5) vystupuji z prostoru mezi bedernimi obratli;

4. nervi sacrales — (S1-S5) vystupuji mezi kiiZovymi obratli, posledni z hiatus
sacralis;

5. nervus coccygeus — (Co) vystupuje z hiatus sacralis (Druga, 2013).
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Vétve misniho nervu

Po vystupu z foramen intervertebrale se misSni nerv déli na ramus ventralis
a ramus dorsalis, ramus communicans albus et griseus a ramus meningeus. Prvni
dvé jmenované vétve, ramus ventralis a ramus dorsalis, jsou podstatné silnéjsi

nez ostatni vétve, proto se oznacuji jako hlavni.

e Ramus ventralis —je nejmohutnéjsi vétvi miSniho nervu. Rami ventrales
jsou smisené, obsahuji jak vldkna motoricka, senzitivni,
tak i autonomni. Ventralni vétve se sdruzuji do pleteni (plextt), vznika
tak plexus cervicalis, brachialis, lumbalis a sacralis. V disledku toho
jsou v perifernich nervech obsaZena vldkna z vice miSnich segmentt.
Rami ventrales hrudnich nervi si zachovavaji svou segmentalni
upravu (nervi intercostales).

e Ramus dorsalis — oddé€luje se pfi vystupu z foramen intervertebrale.
Rami dorsales jsou také smiSené. Obsahuji vlakna motoricka, senzitivni
a sympatickd. Dostavaji se na zadni stranu téla a tam inervuji svaly
$ijové, hluboké zadové a kuzi Sije, zad, kfizové a hyzdové oblasti. Rami

dorsales nevytvareji pletené (Druga, 2013; Narka, 2015).

2.2.3 Obaly periferniho nervu

Zevné od myelinové pochvy jednotlivych axonti je obal tvofeny kolagennimi
vldkny - endoneurium. Axony se v perifernich nervech spojuji do svazkt
— fascikli. Fascikly jsou obaleny perineuriem, které je tvofeno jednou nebo
nékolika vrstvami plochych perineurondlnich bunék a kolagenem. Perineurdlni
buniky vytvari nervové-cévni bariéru, kterd chrani fascikly pred difuzi latek
z okolniho prostfedi a zajisStuje tak homeostdzu endoneurdlni tekutiny.
V proximalnich tisecich perifernich nervii obsahuji fascikly motoricka i senzitivni

vldkna, jsou tedy smiSené. V distalnich tisecich prevladaji fascikly ¢isté motorické
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nebo senzitivni, tedy nesmisSené. Vlastni periferni nerv je tvofeny vétsim poctem
fascikli obalenych epineuriem. Epineurium ma zejména ochranny charakter.
Obsahuje kolagen, cévy, tuk a nervi nervorum pro vlastni neurdlni inervaci.
S okolnimi tkdnémi je nerv spojen fidkym vazivem — mesoneuriem, kterym

je nerv cévné zasoben z okoli (Ambler, 2013; Druga, 2013).

epineurium
eljdoneurium
cévy
perineurium
bazalni lamina

periferni nerv

{svazek fasclklii a vidken) konec

o cndoneutia

epineurium
perineurium
endoneurium

Schwannova bunka

Obrizek 1 Schéma periferniho nervu (Ambler, 2005)

Dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/poruchy-perifernich-

nervu-mononeuropatie-169656

Nervy se podle poctu obsazenych fascikld déli na monofascikularni,
oligofascikularni nebo polyfascikularni. Proximdlni nervy jsou obvykle
polyfascikuldrni a maji plexiformni uspofddani. Distdlné se pocet fascikll
snizuje, takZe na ruce a prstech jsou obvykle jiZz jen nervy monofascikuldrni
s longitudindlnim uspofddanim. Pfi longitudindlnim uspofaddni muze dojit
k postizeni pouze casti fascikl@i a proximalni léze se svymi pfiznaky muze

projevovat jako léze distalni (Ambler, 2013).
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2.2.4 Cévni zasobeni a inervace perifernich nervi

Cévni zasobeni zprostfedkovavaji arteridlni vétévky — arteriae nutriciae
nervorum, které vstupuji do perifernich nervii v jejich pribéhu. Po vniknuti
do nervu se rozdéluji na sestupnou a vzestupnou vétev a spojuji se se sousednimi
vétvemi. Cévy se nachazi ve vazivu mezi fascikly a v epineuriu. Odtok Zilni krve
je usporadan podobné jako cévni zasobeni pomoci arterie nutriciae. Zilni krev
se dostava do nejblizsich svalovych Zil a poté do hlubokého Zilniho systému.
Lymfatické cévy jsou také uloZené v epineuriu a ve vazivu mezi jednotlivymi
fascikly. Lymfa jimi odtékda do lymfatickych cév, které se nachazeji v okolnim

vazivu (Druga, 2013).

Neurdlni inervace je vykondvana pomoci nervi nervorum. Slouzi
k vazomotorické inervaci nutritivnich tepének. Nervi nervorum jsou tenkad,
bezmyelinovd nervova vldkna. Do perifernich nervi se dostavaji

z periarterialnich sympatickych pleteni (Druga 2013).

2.2.5 Plexus sacralis (L4-L5, S1-S4)

Z dtivodu zaméfeni praktické casti bakaldfské prace na problematiku
peronedlni parézy bude obecné nastinéna struktura kiizové pletené, ze které
nervus peroneus communis vychdzi a dale bude popsdna jeho podrobna

struktura.

Plexus sacralis je nejmohutnéjsi nervovou pleteni v lidském téle, je uloZena
lateralné od kfizové kosti na m. piriformis. Je vytvofena spojenim ventralnich
vétvi vSech sakrdlnich nervli, ke kterym se priddvaji vétve zL4-L5,

coz je tzv. truncus lumbosacralis (Druga, 2013).

e N. gluteus superior (L2-51)
¢ N. gluteus inferior (L5-5S2)
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e N. cutaneus femoris posterior (51-S3)
e N. ischiadicus (L4-S3) — nejdelsi a nejsilnéjsi nerv lidského téla, nad
vstupem do fossa poplitea se déli na dvé silné vétve
o N. tibialis
o N. peroneus communis

¢ N. pudendus (52-54), (Druga, 2013)

Nervus peroneus communis

N. peroneus communis je fibularni vétvi, kterd vznikla pfi rozdéleni
n. ischiadicus. Po oddéleni sestupuje podél medialniho okraje m. biceps femoris,
prochazi po vnéjsi strané fossa poplitea a dostava se pod hlavicku fibuly.
V dalsim priibéhu se spirdlovité obtaéi okolo kréku fibuly z vnéjsi strany a je zde
fixovadn vazivovymi vldkny ze Slachy m. biceps femoris. Na zavér vstupuje
do m. peroneus longus, kde se déli na dvé hlavni ¢asti, nervus peroneus
superficialis a nervus peroneus profundus a na tfi dal$i malé oddily (Druga, 2013;

Nanka, 2015).

e Rami articulares — tyto vétve vedou ke kolennimu a tibiofibularnimu
kloubu.

e Nervus cutaneus surae lateralis — senzitivné inervuje kazi lytka
na lateralni stran€, odd€luje se ve fossa poplitea.

e Ramus communicans peroneus - v podkozi lytka se spojuje
s n. cutaneus surae medialis, coz je vétev pochazejici z n. tibialis.

* N. peroneus profundus - je pfevdazné motorickym nervem. Prochdazi
skrze m. peroneus longus a m. extensor digitorum longus. Poté
sestupuje po membrana interossea. V dolni poloviné bérce se nachazi
mezi m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus. Po vstupu
na hibet nohy podbiha slachu m. extensor hallucis longus a m. extensor
hallucis brevis a kond¢i v prvni meziprstni Stérbin€, kde senzitivné
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inervuje ktizi privracenych stran prvniho a druhého prstu. Nerv
motoricky inervuje svaly m. tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus, m. extensor digitorum longus a m. extensor digitorum brevis.
* N. peroneus superficialis — je zejména senzitivnim nervem. Po oddéleni
sestupuje mezi fibulou a m. peroneus longus. Dale vstupuje mezi
peronedlni svaly, které oba inervuje, a nakonec se dostdva mezi
m. peroneus longus a m. extensor digitorum longus. V distalni c¢asti
bérce sestupuje do podkozi htbetu nohy, tam se déli na n. cutaneus
dorsalis, medialis a intermedius. Ty senzitivné inervuji kiizi hibetu
nohy a prsti, kromé prvni meziprstni Stérbiny. Nerv motoricky
inervuje svaly m. peroneus longus a m. peroneus brevis (Druga, 2013;

Nanka, 2015).

2.3 Klinické pfiznaky léze periferniho neuronu

Lze rozdélit podle rozsahu postiZeni na:

e lokdlni - jsou lokalizované do urcitého mista nebo malé oblasti,
nejcastéjsi pricinou jsou traumata a komprese;
e difuzni — byvaji vétsiho rozsahu, nejcastéji jsou zptisobené intoxikaci,

zanéty nebo degenerativnim onemocnénim (Pfeiffer, 2007).
Zakladni klinické ptiznaky:

e areflexie;
e snizeni az ztrata hybnosti svalti inervovanych poskozenym nervem;

e svalova atrofie;
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o fascikulace;
e poruseni elektrické drazdivosti, porucha zjistitelnd pomoci EMG;

e porucha ¢iti, pokud je poskozena i senzitivni vétev (Pfeiffer, 2007).

2.4 Klasifikace poskozeni periferniho nervu

Poskozeni periferniho nervu se dle Seddona rozliSuje na tfi stupné:

1. Neurapraxie — je nejleh¢i a pouze docasnou poruchou nervové funkce.
Casto na zakladé poskozeni myelinové pochvy nebo ischemie nervu.
Je zachovadna anatomickd kontinuita nervu bez poruseni axont.
Je zptisobena pouze lokdlnim blokem vedeni, nad i pod mistem poruseni
je vedeni vzruchu nervem zachovano.

2. Axonotméza - vtomto tézSim piipadé je porusen axon a piipadné
i myelinové pochvy. Podptirné tkané endoneurium a epineurium jsou
zachovany. Axon zanika periferné od poskozeni. V tomto pfipadé dochazi
k Wallerové degeneraci. Zachovani pojivové tkané umoznuje reinervaci
z proximalniho axonu. Axon postupné dorlistd zmista posSkozeni
do periferie rychlosti pfiblizné 1-2 mm za den.

3. Neurotméza — je nejtézSim stupném poskozeni periferniho nervu. Jsou
poruseny nebo pferuseny axony, myelinové pochvy i podptirné tkané
(endoneurium, epineurium). Jednd se o preruSeni nervu s ndslednou
Wallerovou degeneraci. Bez chirurgického zakroku je regenerace nervu

nemozna (Ambler, 2013; Seidl, 2008).

2.5 Priéiny perifernich paréz

Pri¢inou periferni parézy mtize byt poSkozeni v misté periferniho nervu,
nervové pletené, nervovych kofenti nebo pfednich rohti misnich. , Poranéni

perifernich nervil jsou v dobé miru soucdsti dopravnich, pritmyslovych a sportovnich
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urazi. V traumacentrech  ¢ini  prevalence  izolovanych  perifernich  nervii
3 % a v kombinaci s poranénim nervového plexu nebo kotene 5 % p¥ipadil.” (Mazanec,
2008, str.18) Nejcasteji poranénym perifernich nervem na dolnich koncetinach
je n. peroneus, poté n. ischiadicus, n. tibialis a nakonec n. femoralis (Mazanec,

2008).

Poskozeni perifernich nervii se daji rozdélit na akutni, iatrogenni (zptisobena

lékarem) a chronicka.

e Akutni poskozeni - feznd, trznd, zhmozdénim, trakéni, stfelna,
pfi zlomeniné, utlakem, pfi poranéni cév, elektrickym proudem,
termicka a radiacni.

e Jatrogenni poskozeni — nespravna poloha pacienta, chybné primarni
oSetfeni, aplikace obstfikti, injekci, pfi fixaci zlomenin, ostrd (ntizky)
a tupa (haky) poranéni.

e Chronicka traumata - zevnim utlakem, tahem, =zauhlenim,

pfi tzinovych syndromech (Ehler, 2008).

2.6 Paréza nervus peroneus communis

Obraz peroneadlni parézy vyplyva z motorického deficitu svalti inervovanych
z n. peroneus communis. Nejvice se to projevuje oslabenou dorzalni flexi a everzi
v hlezennim kloubu a extenzi prstii a palce. Pacient pfi chiizi naslapuje nejprve
na Spicku nebo na celou nohu, to se nazyva stepaz, noha typicky placa
na podlahu. Pfepadavani Spicky kompenzuje zvyraznénou flexi v kycelnim
a kolennim kloubu, aby nedoslo k zakopnuti. Miize prevazovat poskozeni
n. peroneus profundus nebo n. peroneus superficialis. Poskozeni inervovanych
svali mtize byt tedy nerovnomérné. Pokud paréza pretrvava dlouhou dobu,

dochdzi vlivem vétsi aktivity svalt inervovanych zn. tibialis ke zkraceni
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m. triceps surae a drZeni nohy pfipominajici pes equinovarus (Ambler, 2005;

Pfeiffer, 2007).

2.6.1 Etiologie vzniku parézy nervus peroneus communis

K poskozeni peronedlniho nervu dochdazi nejcastéji v oblasti hlavicky fibuly.
Nerv zde probiha velmi povrchové uloZen, ale zaroven je ve znac¢né blizkosti
u kosti. MtZze zde dojit ke kompresi nervu nebo k trakénimu poskozeni, které
byva castéjsi. Mezi obvyklé priciny poranéni nervu v oblasti hlavicky fibuly
se fadi zlomeniny fibuly a tibie, luxace kolenniho kloubu, dlouhé setrvani v jedné
pozici (,,sed s nohou pres nohu”, pozice ve dfepu) a vzacné dochazi k trakénimu
poranéni v oblasti hlavicky fibuly pfi distorzi hlezna. Ke kompresi nervu mtize
dojit na zdkladé iatrogenniho poskozeni sadrovou fixaci koncici tésné
pod kolenem, zevnimi fixatory (tésnd banddz) nebo béhem celkové anestézie.
Kposkozeni nervu mezi kolenem a hleznem dochdzi pfi prednim
kompartmentovém syndromu m. tibialis anterior nebo vzniklym svalkem
pfi hojeni zlomeniny fibuly. PoSkozeni nervu se mtize pfihodit i v jeho distalni
¢asti, napf. pfi dlouhém lyZovani kompresi v lyZzafské boté nebo pti poranénich
v oblasti hlezna s krevnim vyronem okolo zevniho kotniku. S poskozenim nervu
se muzeme setkat i pfi sportech, kde dochazi k opakované flexi a extenzi kolene,
jak tomu je naptiklad u bézcti nebo cyklist(i. Pfi kontaktnich sportech dochazi

casto k trakénim poranénim (Ambler, 2013; Cibul¢ik, 2015; Mazanec, 2008).

2.6.2 Diferencialni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky je dtleZité rozliSit poSkozeni v misté kofenu
L5, 1ézi n. ischiadicus a 1ézi n. peroneus communis, nebo jen nékteré z jeho vétvi.
Pfi kofenové 1ézi L5 se v anamnéze objevuji bolesti zad v kfizové oblasti
s propagaci bolesti do dolni koncetiny po zevni strané stehna, zevni strané lytka

az na dorzum nohy a palce. Hlavni motorickou poruchou je oslabend extenze
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palce u nohy. Byva pozitivini Trendelenburgova-Duchennova zkouska
a Laségueliv manévr. Pfi 1ézi n. ischiadicus dochdzi k poskozeni n. peroneus
i n. tibialis, je tedy oslabena i plantarni flexe nohy a senzitivni porucha v oblasti
planty. Pokud se vsak jedna o neuplnou lézi, byva porucha n. peroneus
zietelnéjsi a muZze tak lehce dojit k uréeni Spatné diagndzy. U poSkozeni
n. peroneus profundus prevaZuje porucha motoriky a je oslabend zejména
dorzalni flexe v hleznu. U poskozeni n. peroneus superficialis pfevazuje porucha
senzitivni sloZky a je oslabenda everze nohy. Samostatné poskozeni jednotlivych
vétvin. peroneus communis je ale vzacné, ¢asto jsou poskozeny obé hlavni vétve

soucasné (Ambler, 2005, 2013; Kasik, 2002; Mazanec, 2008).

2.6.3 Operacni terapie

Pfi uzavieném poranéni je pacient nejprve odeslan na EMG vysetfeni a poté
je lécen konzervativné elektrostimulaci paretickych svalli a rehabilitaci. Pokud
je po tfech mésicich na kontrolnim EMG prokazan aplny denervacni syndrom,
pfichdzi na fadu operacni revize nervu. V pfipadé zjisténi neporusené kontinuity
nervu se provadi prostd exoneurolyza, to znamena uvolnéni nervu bez pferuseni
jeho kontinuity, kdy se nasledné ocekava spontanni obnova reinervace (Kaiser,

2011).

Pfi vyraznéjsim poskozeni nervu se ztratou vodivosti se v daném tiseku nervu
daji hmatem zjistit jizevnaté struktury, také je pfitomna zména barvy
v Sedofialovou. Tento poskozeny tsek se vyjme a oba konce nervu se postupné
sefezavaji, dokud se nenarazi na zdravou tkan s pfitomnymi fascikly. Nasleduje
zméteni délky defektni ¢asti a odebrani Stépu z druhostranného n. suralis, které
se provadi pomoci pii¢nych nafezti na zevni ploSe lytka. Obnova kontinuity
nervu se provede prisitim dvou nebo tfi $tépti k obéma konctim nervu. Vysledna
kvalita rekonstrukce je zavisla na délce aplikovaného stépu, nejlepSich vysledki
se dosahuje pfi délce stépu do 6 cm (Kaiser, 2011).

24



Obrizek 2 Aplikace stépu z n. suralis (Kaiser, 2011)

Dostupné z: http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/operacni-lecba-

poraneni-peronealniho-nervu-35102?confirm rules=1

Popis obrazku: 1 - distalni pahyl n. peroneus communis, 2 — dva stépy dlouhé
8 cm z n. suralis, 3 — proximalni pahyl n. peroneus communis, 4 — n. ischiadicus,

5 —n. tibialis.

Pfi nepovedené reinervaci se casto pfistupuje ke Slachovému transferu.
Nejcastéji se vyuziva Slachy m. tibialis posterior, jejiz ipon se pfemisti na Slachu
m. tibialis anterior. Tim dochdzi k ¢astecné obnové dorzalni flexe v hlezennim
kloubu. Déle se také miize pouzit Slacha m. flexor digitorum longus pro umisténi
na Slachy m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus. U pacientt
po slachovém transferu nedochdzi k nadmérné intenzité dorziflexe (Kaiser, 2011;

Ho, 2014).

2.6.4 Pooperacni péce

Po operaci s vyuzitim Stépu je dtileZita fixace DK v jedné poloze po dobu tfi

tydnt, aby se dosahlo ptivodni pevnosti nervu. Vyuziva se dlouhé sadrové dlahy
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od prstti aZz po horni tfetinu stehna, kdy koleno je v lehké semiflexi a hlezno
v zdkladnim postaveni. Po odstranéni fixace je doporucovadna intenzivni
rehabilitace s elektrostimulaci nejméné po dobu dvou let. V této dobé dochazi
k nejvétsi regeneraci nervu. Samoziejmosti jsou pravidelné EMG kontroly
jednou za ptl roku. Kvalitnim vysledkem je dosaZeni tietiho stupné svalové sily,
kdy jsou pacienti schopni odlozit peronedlni pomucku (pasku, dlahu) (Kaiser,

2011).

2.7 Elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je vySetfovaci metoda, jejiz cilem je diagnostika
nervosvalovych poruch. Spociva ve snimani elektrické aktivity svalti a v méfeni
rychlosti vedeni elektrického vzruchu v perifernim nervu. Existuje povrchova
a jehlovd EMG. Vysetfeni perifernich nervti se provadi elektrickou stimulaci
povrchovymi elektrodami. Jedna elektroda je umisténa na kazi v oblasti, kde ma
vySetfovany nerv povrchovy prabéh. Vyvolana odpovéd ve svalu se snima
povrchovymi elektrodami umisténymi nad prislusSnym svalem. Jehlovou EMG

se vySetfuje elektrickd aktivita svald v klidu a pfi volni kontrakci (Kalous).
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3 CIL PRACE

Cilem bakalafské prace je shrnuti teoretickych poznatk(i a zpracovani
moznosti fyzioterapie u pacientti s periferni parézou dolni koncetiny. Cilem
praktické casti je preneseni teoretickych znalosti do praxe pfi sbéru
anamnestickych dat a provedeni vySetfeni v ramci vstupnich kineziologickych
rozbori. Na jejich podkladé stanovit rehabilitacni plany a snaZit se je uskutecnit.
Po skonceni terapii provést vystupni vySetfeni a porovnat efekt terapie

u jednotlivych pacientt s parézou n. peroneus communis.
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4 METODIKA

V této casti bakalarské prace jsou uvedeny vsechny vysSetfovaci a terapeutické
metody, které byly pouzity v terapii ddle uvedenych probandi. Z etickych
dtivodt bylo od vSech probandi vyzadovano podepsani informovaného

souhlasu o ucasti pfi zpracovani bakalarské prace.

4.1 Vysetfovaci metody

4.1.1 Anamnéza

Stanoveni anamnézy je jednim ze zakladnich prostfedkt klinického vySetteni.
Jedna se o soubor informaci, tykajicich se zdravotniho stavu nemocného
od narozeni az po okamzik odbéru anamnézy. Anamnéza ziskana od nemocného
se nazyva prima. U anamnézy tykajici se pohybového ustroji je dtilezité uvést
dopliiujici otazky, protoZze informace od nemocnych byvaji casto velmi
vSeobecné. Ptame se na charakter bolesti, za jakych okolnosti obtiZe nastavaji,
zda jsou stalé, nebo s prestdvkami, jak dlouho uZ trvaji a zda uz byly nékdy
léc¢eny, pfipadné jakym zptisobem. Neméné dtilezité je zjisténi, v jakém prostredi
nemocny pracuje. Anamnéza se ¢leni na: nyn€jsi onemocnéni, rodinnou, osobni,
alergologickou, farmakologickou, gynekologickou, pracovni a socidlni polozku

a abuzus navykovych latek (Navratil, 2017; Kolat, 2009).

4.1.2 Vysetieni stoje aspekci

Stoj aspekci hodnotime zezadu, z boku a zepfedu. Vysetfujeme systematicky
smérem kaudokranialnim nebo kraniokaudalnim. Hodnotime osu, konturu
a postaveni jednotlivych casti DKK, sklon panve, symetrii hrudniku a HKK,
drzeni a osové postaveni hlavy. Pfi pohledu zepfedu se zaméfime na klenbu

nozni (Haladova, 2005).
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Modifikace stoje:

Testovani na udrzeni rovnovahy s postupnym zvysovanim ndrocnosti:

e Romberg I - prosty stoj se vzdalenosti chodidel od sebe na Sitku ramen;

e Romberg II - stoj spojny, chodidla jsou co nejbliZe u sebe;

e Romberg III - stoj spojny se zavienyma oc¢ima;

e Trendelenburgova-Duchennova zkouska - stoj na jedné DK, druhda
je pokréena v kolennim i kycelnim kloubu. Dava nam informaci
o stabilizaci panve na strané stojné koncetiny, pomoci abduktorii
kycelniho kloubu. Pokud panev poklesne na strané pokréené DK, zkouska

je pozitivni (Kolat, 2009; Opavsky, 2003).

4.1.3 Vysetfeni chiize aspekci

Chtize je charakteristickd pro kazdého jedince. Projevuji se pfi ni poruchy
pohybového apardtu nebo nervové soustavy. VysSetfeni chtize aspekci
je nejjednodussi formou kvalitativni analyzy chiize. Pacient je pfi vySetfovani
svleceny do spodniho pradla a bos. Chtizi hodnotime postupné ze vSech smért,
postupujeme vzdy zdola nahoru. Hodnotime zptisob doslapu, odvijeni plosky,
symetrii, délku a $itku kroku, extenzi v koleni a ky¢li, pohyby panve a trupu,

postaveni ramen a hlavy a souhyby hornich koncetin (Kolaf, 2009).

Typy chiize dle Jandy:

e Proximdlni - pfi tomto kycelnim typu chlize dochdzi k malému
odvinovani chodidla od podloZzky. Nejvétsi pohyb je vykonavan
v kycelnich kloubech. Pfevazujicimi svaly jsou flexory kycelniho kloubu,
které byvaji casto pfetiZené a zkracené.

e Peronedlni — pfi tomto typu chtize prevladd vétsi flexe v kolennich

kloubech, vnitfni rotace v kycelnich kloubech a everze nohy.
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e Akralni — charakteristické vyrazné odvinovani chodidla a zvétSena
plantarni flexe nohy pri stojné fazi kroku. PrevaZujicimi svaly jsou
plantarni flexory nohy a prsti. Vyrazny posun tézisté ve vertikalnim

sméru, pohyb v kycelnich kloubech je minimalni (Kolaf, 2009).

Toto rozdéleni je pouze orienta¢ni. Vzhledem k individualité kazdého z nas,
at uz zpohledu anatomickych struktur, ontogenetického vyvoje nebo
onemocnéni pohybového aparatu, se setkdvdme sriznymi odchylkami

ve stereotypu chtize (Kolafr, 2009).

Modifikace chize:

e chize pozpatku — prokaZze omezeni extenze v kycelnim kloubu, které
miize byt zplisobeno zkracenim flexorti kycelniho kloubu nebo
oslabenim jeho extenzort;

e chilize po patach — nelze pfi paréze n. peroneus communis;

e chtize po Spic¢kach — nelze pfi paréze n. tibialis;

e chtize stranou — obtiZné z pohledu stability;

e chtize po schodech (Haladova, 2005; Kolat, 2009).

4.1.4 Vysetfeni palpaci

K palpacnimu vySetfeni vyuzivame hmat. Pfi kontaktu mezi terapeutovou
rukou a télem pacienta dochdzi ke zpétné vazbé. Pacient reaguje na dotyk
a terapeut tuto reakci registruje. Zakladnim principem palpace je ptisobit
co nejmensim tlakem. Pfi moc velkém tlaku, citime pouze naSe prsty,
a ne to, co palpujeme. Mezi palpacni techniky patfi tieni kiiZe, protazeni kiiZe,
protaZzeni mékkych tkani v fase, ptisobeni pouhym tlakem, protazeni fascii,
vySetfeni aktivnich jizev a vySetfeni svalovych spoustovych bodii. Pfi vySetfeni

hmatem hodnotime tonus a teplotu ktiZze, svalovy tonus a atrofii, spoustové
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body, pfitomnost a kvalitu otoku, bolestivost a posunlivost jizev, kontraktury

a omezenou pohyblivost v kloubech (Haladov4a, 2005; Kolat, 2009).

4.1.5 Antropometrie

Délkové a obvodové miry dolni koncetiny a jejich segment(i se méfi vleze

na zadech, vyuziva se k tomu krejcovsky centimetr.

Délkové miry, které méfime:

anatomicka délka DK — od trochanter major po malleolus lateralis;
funkéni délka DK - od SIAS po malleolus medialis;

funkcéni délka DK - od symfyzy po malleolus medialis;

funkéni délka DK u Sikmé a asymetrické panve - od pupku
po malleolus medialis;

délka femuru - od trochanter major po zevni Stérbinu kolenniho
kloubu;

délka bérce — od zevni stérbiny kolenniho kloubu po malleolus lateralis;
délka nohy — pfima vzdalenost od paty po nejdelsi prst (Haladov3,
2005).

Obvodové miry, které métime:

obvod stehna — u dospélych 15 cm nad patellou;

obvod nad kolenem — pres mm. vasti quadricepsu femoris;
obvod kolene — pfes patellu;

obvod pfes tubeorsitas tibie;

obvod lytka — v nejsilnéjsim misté lytka;

obvod pfres malleoly;

obvod pfes nart a patu;

obvod pfes hlavicky metatarsti — ,,obuvnicka mira” (Haladov4a, 2005).
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4.1.6 Goniometrie

Méfeni kloubni pohyblivosti se fadi mezi zadkladni vySetfovaci metody
pohybového aparatu. Je dutlezité dbat na spravnou vychozi polohu
vySetfovaného, pfiloZeni goniometru a fixaci. Méfime aktivni i pasivni rozsah
pohybu v kloubu. Aktivni rozsah pohybu je proveden pfislusnymi svaly v okoli
vySetfovaného kloubu. Pasivni rozsah pohybu dava tdaje o skutecném rozsahu
pohybu, kterého lze v daném kloubu dosdhnout. Je to dano vykonanim pohybu
zevni silou a tim zajiSténou relaxaci svalii. Existuje nékolik metod pro méfeni
rozsahu kloubni hybnosti. Nejcastéji se v praxi vyuziva planimetricka metoda,
zejména pro svoji jednoduchost. Jedna se o plosné méfeni, které hodnoti pohyb

v jedné roviné (Janda, 1993).

Pro méfeni rozsaht kloubni pohyblivosti jsem vyuzila planimetrické metody
s pouzitim dvouramenného mechanického goniometru. Namétené hodnoty jsem
zaznamenala pomoci metody SFTR. Z hlediska zaméfeni prace probéhlo méteni

pouze v kloubech DKK.

4.1.7 VySetfeni zkracenych svali

Svalové zkracenti je stav, pfi kterém dojde ke klidovému zkraceni svalu. Sval
nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu pfi pasivnim natahovani.
Velkou tendenci ke zkraceni maji svaly s posturalni funkci. Tyto svaly u clovéka
udrzuji vzpfimeny stoj. Pfi vySetfovani zkracenych svald, musime dbat
na standardizovany postup, aby bylo vysetfeni presné a mélo vypovidajici
hodnotu. Aby byly vysledky co nejpfesnéjsi, musime dodrzovat pfesné vychozi
polohy, fixace a smér pohybu. Miru svalového zkraceni hodnotime na stupnici
od 0 do 2. Pokud hodnotime 0, nejedna se o zkraceni, 1 znamena malé zkraceni

a 2 znaci velké zkraceni (Janda a kol., 2004).
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VySetfovat budu tyto svaly: m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. soleus),
flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
kratké adduktory stehna), flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus), adduktory kycelniho kloubu
(m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. adductor longus,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis), m. piriformis (Janda

a kol., 2004).

4.1.8 Svalovy test

Pfi potifebé urcit svalovou silu jednotlivych svalovych skupin vyuZijeme
svalového testu dle Jandy. Jedna se o analytickou metodu. Pfi testovani musi byt
pohyb proveden v celém pasivnim rozsahu pohybu. RozliSujeme Sest zakladnich

stupniti svalové sily (0-5) (Janda a kol., 2004).

St. 5 — normdlni — svéd¢i o svalu s velmi dobrou funkci, odpovida 100 %
svalové sily. Sval dosahujici tohoto stupné je schopen pfekonat znacné velky

zevni odpor v plném rozsahu pohybu.

St. 4 — dobry — odpovida asi 75 % normalni svalové sily. Testovany sval dokaze

prekonat stfedné velky zevni odpor v plném rozsahu pohybu.

St. 3 — slaby — urcuje pfiblizné 50 % sily normalniho svalu. Pti testovani tohoto
stupné se neklade zevni odpor. Tohoto stupné sval dosahne, pokud dokéze

vykonat pohyb v plném rozsahu pohybu s pfekondnim zemské tihy.

St. 2 — velmi slaby — pfedstavuje asi 25 % sily normalniho svalu. Pfi testovani
tohoto stupné musi byt poloha upravena tak, aby se pfi pohybu maximalné
vyloucila zemska tiha, protoze sval nedokaze prekonat odpor odpovidajici vaze

testované casti téla.
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St. 1 — stopa — jedna se o zaskub, ktery odpovida pfiblizné 10 % normalni
svalové sily. Pfi pokusu o pohyb dojde ke smrsténi svalu, sila ale neni dostatecné

velka k vyvolani pohybu testované c¢asti.

St. 0 — nula - sval nevykazuje Zadné znamky stahu pfi pokusu o pohyb.

Pokud testovany sval vykazuje pfechodnou hodnotu mezi dvéma stupni,
muzeme vyuzit pfiddani znaménka plus nebo minus ke stupni, coz vyjadfuje

priblizné 5-10 % sily (Janda a kol., 2004).

4.1.9 Pohybové stereotypy dle Jandy

Pfi vySetfovani jde o zjisténi aktivace a koordinace vSech svalt, i téch
vzdalenych, které se na pohybu podili. Musime se fidit ndsledujicimi zdsadami.
VySetfovany provadi pohyb pomalu a jak je zvykly. Terapeut se pacienta
nedotyka, aby nedoslo k facilitaci svalti. Obvykle se pouziva 6 zakladnich testti.
Pro ucely své prace vyuZiji pouze testy, které se tykaji vySetieni DKK. Test

extenze v kycelnim kloubu a test abdukce v kycelnim kloubu (Haladova, 2005).

e Extenze v kycelnim kloubu - spravny pohybovy stereotyp spociva
v nasledujicim zapojeni téchto svali: m. gluteus maximus,
ischiokrurdlni  svaly,  kontralaterdlni  paravertebrdlni  svaly
v LS segmentech, homolaterdlni paravertebralni svaly v LS segmentech

a postupné se vilna $ifi do hrudnich segmentt.

e Abdukce v kycelnim kloubu - zde sledujeme, aby pohyb byl provadén
v Cisté abdukci ve frontdlni roviné, pfi spravném provedeni je aktivace
m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae v poméru zhruba 1:1.
Pfi oslabeném m. gluteus medius dojde k nespravnému provedeni

abdukce se zevni rotaci a flexi v kycelnim kloubu, kdy pfevazuje
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aktivita m. tensor fasciae latae. Dale mtiZze svou aktivitou prevazovat
m. quadratus lumborum, v tomto pripadé zac¢ind pohyb elevaci panve

(Haladova, 2005).

4.1.10 Neurologické vysetfeni na dolnich koncetinach

Vzhledem k dané diagnoze bude z neurologického vysetfeni aplikovano
vySetfeni myotatickych reflex a spastickych jevii na DKK, vySetfeni

povrchového a hlubokého ¢iti a napinaciho manévru.

Myotatické reflexy na dolnich koncetinach

Vysetfeni napinacich reflexti je dtlezité z pohledu diferencidlni diagnostiky
poruch centrdlniho a periferntho motoneuronu. Reflex vyvoldvame poklepem
neurologického kladivka na $lachu uvolnéného nebo mirné pasivné protazeného
svalu. Normalni odpovédi svalu je jeden rychly zaskub. Pokud je zaskub
nepfiméfené velky nebo dojde k vice zaSkubtim, jednd se pravdépodobné o 1ézi
centralniho motoneuronu. Pfi postiZenich periferniho motoneuronu, hlubokého
Citi nebo pfi primarnich svalovych poruchach jsou reflexy snizené nebo vyhaslé.
Na dolnich koncetindch se vySetfuje reflex patelldrni, Achillovy Slachy

a medioplantarni (Haladov4d, 2005; Kolat, 2009; Opavsky, 2003).

Spastické jevy na dolnich koncetinach

Spastickeé jevy byly dfive nepfesné oznacovany jako pyramidové jevy iritacni,
dnes se mlizeme setkat s oznacenim patologické reflexy. Projevuji se pfi postizeni
centrdlniho motoneuronu a signalizuji spasticitu. VySetfeni se provadi ostrym
predmétem a prfi fyziologickém stavu nedochdzi kzadné odezvé. Déli

se na extencni a flek¢éni (Haladova, 2005; Opavsky, 2003).
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Spastickeé jevy extencni:

Babinskiho pfiznak - vybavuje se ostrym predmétem obloukem
od paty po malikové strané chodidla az pod prsty, fyziologicky
se nevybavi Zadna odpoveéd nebo flexe vSech prsti, patologicky pfi
spasticité dojde k extenzi palce a abdukci ostatnich prsti. Pokud
se objevi extenze palce i prstli zdroven s dorzalni flexi hlezenniho
kloubu, jedna se obrannou reakci. Méli bychom se pokusit priznak

vybavit znovu, ale jemnéji (Fuller, 2008; Opavsky, 2003).

U nasledujicich extenénich zkousek je patologickou odpovédi dorzalni flexe

palce a chodidla. Jedna se o zkousky dopliujici, jejich vyvoldni je méné casté.

Oppenheimova zkouska - provadi se ohnutym ukazovdkem
a prostfednikem, kterymi se sjede po hrané tibie od poloviny bérce
smérem distalnim.

Chaddockova zkouska — spociva v obkrouZeni zevniho kotniku ostrym
hrotem smérem zezadu dopfedu.

Gordonova zkouska — vybavuje se stiskem distalni tfetiny m. triceps
surae dlani.

Schifferova zkouska — se provadi stiskem Achillovy Slachy mezi prsty

(Haladova, 2005; Opavsky, 2003).

Spastické jevy flekéni:

Patologickou odpovédi u vSech nasledujicich flekénich jevti, ktera prokazuje

postizeni centradlniho motoneuronu, je rychla flexe prstcti.

Rossolimova zkouska - vybavuje se poklepem neurologického

kladivka na metatarzalni skloubeni nebo na distalni ¢lanky prstct.
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o Zkouska Zukovského-Kornilova - provadi se poklepem
neurologického kladivka do stfedu planty, obdobné jako pfi
vybavovani medioplantdrniho reflexu. Odlisuji se svou odezvou.

e Zkouska Mendela a Bechtéreva - spociva v poklepu
na tarzometatarzalni skloubeni nebo na oblast ossis cuboidei

(Haladova, 2005; Opavsky, 2003).

Napinaci manévry

Z pohledu rehabilitace a jeji strategie je dtileZita diferencialni diagnostika, zda
se jedna o kofenovy syndrom L5 nebo pouze o parézu n. peroneus. Motoricky
deficit byva velmi podobny, poruchy ¢iti jsou uz rozdilné a pro tplné rozliSeni
lze vyuzit napinactho manévru, Laséguovy zkousky, kterd je pozitivni
u radikularniho syndromu L5. , Postizeny kofen ziskdvi mechanosenzitivitu, proto
se pti jeho napinani objevuji parestézie, dysestézie nebo bolest v prislusné distribucni

z6né (area radicularis).” (Opavsky, 2003, str. 69)

Laseguova zkouska — vySetfovany lezi na zaddech, terapeut jednou rukou fixuje
panev k podlozce a druhou rukou elevuje extendovanou DK s lehkou addukci
a vnitfni rotaci v kycéelnim kloubu. Bolest vznikld v lumbosakralni oblasti a $ifici
se dale po lateralni strané stehna a lytka aZ pres zevni kotnik na nart, svéd¢i pro
kofenovou symptomatiku L5. K nejvyraznéjsi bolesti ma dochdazet pfi elevaci
mezi 30. a 70. stupném, kdy dochazi z biomechanického hlediska k nejvétsimu
napnuti kofene. Pocity tahu pod kolenem vySetfované koncetiny svédéi pro
zkraceni ischiokrurdlnich svald, béZzné jsou oznacovany jako pseudo-Lasegue

(Kasik a kol., 2002; Opavsky, 2003).

VysSetieni citi

VySetfeni ¢iti u pacientti s motorickym deficitem je velmi dulezité, protoze
senzitivni a motorické poruchy se casto vyskytuji soucasné. Provadi
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se oboustranné, v odpovidajicich zdénach, aby doslo kco nejpresnéjsimu
posouzeni kvality senzitivni aference. Rozezndvame povrchové a hluboké citi
a stereognozii. V ramci povrchového ¢iti vnimame podnéty taktilni, algické,
termické a grafestézii. Hluboké ¢iti se urcuje obtiZnéji, jedna se o vnimani tlaku
a vibraci, polohocit a pohybocit. Stereognozie je schopnost rozeznat pfedméty
hmatem, zkousi se poslepu. VysSetfeni ¢iti je dtlezité i z hlediska aplikace

elektroterapie (Haladova, 2005; Opavsky, 2003).

Tinelav test — poklep neurologickym kladivkem na nerv v misté, kde
prepokladame kompresi. Pokud dojde k parestezii v distribucni oblasti daného

nervu, test je pozitivni (Fuller, 2008).

4.2 Terapeutické metody

4.2.1 Moznosti rehabilitace perifernich paréz

V prvni fazi rehabilitace bychom se méli zaméfit na tzv. preventivni opatfeni.
To znamend zabranit vzniku sekunddrnich strukturdlnich zmén
v denervovaném a neaktivnim svalu. Strukturdlnimi zménami jsou mysSleny
kontraktury a fibréozni zmeény. V rdmci preventivnich opatfeni vyuzivame
polohovani, masaze, aplikaci tepla, pasivni pohyby a elektrostimulaci. V ramci
nasledné fyzioterapeutické péce se vyuzivajl metody analytické
a na neurofyziologickém podkladé, zejména proprioceptivni neuromuskularni

facilitace, Vojtova metoda a senzomotoricka stimulace (Kolat, 2009).

U tézkych paréz a plegii by méla byt fyzioterapie z pocatku co nejintenzivnéjsi.
To je na mnoha pracovistich, zvlasté ambulantnich, nemozné, proto by pacient
mél byt co nejdfive poucen o mozné autoterapii, kterou bude provadét doma.
Jedna se o facilitaci paretického svalstva a zabranéni vzniku kontraktur vhodnym

polohovanim a protahovanim. U peronedlni parézy, kdy je noha v neustalé
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plantarni flexi, hrozi riziko zkraceni m. triceps surae. Pacient by mél byt poucen,
jak ma sam v rdmci autoterapie provadét protahovaci cviceni vhodné pro tento
sval. UdrZeni fyziologického postaveni v hlezennim kloubu je dtleZité i béhem
delSiho odpocinku nebo ve spanku, 1ze ho dosahnout zapfenim nohy o postranici
postele nebo vypodloZenim polStafem pod plantou. Pfi chlizi se pouZivaji
peronealni pasky nebo ortézy, které pasivné zajiStuji dorzalni flexi v hlezennim
kloubu a nedochazi tak k zakopavani o Spicku nohy. K facilitaci paretického
svalstva se vyuZzivaji prvky jako je hlazeni, masaze, vibrace, karta¢ovani a pasivni

pohyby, vSechny tyto techniky podporuiji trofiku svalu (Kolat, 2009).

4.2.2 Techniky mékkych tkani

Meékké tkané, zejména hlubsi vrstvy maji tzky vztah s pohybovou soustavou.
Funkce meékkych tkdni spocivda v mozZnosti jejich protazeni a posunlivosti,
ale zaroven kladeni odporu proti témto procesim. Zmény meékkych tkani
se oznacuji jako reflexni. Mezi techniky mékkych tkani patfi protazeni kuze,
protazeni pojivové fasy a pusobeni tlakem, posouvani hlubokych fascii proti
kosti, postizometrickd svalova relaxace a z hlediska reflexni terapie, léceni
zaméfené na jizvy a masaz (Lewit, 2003; Storck, 2010). ,Masdz je ru¢né providéné
mechanické ovliviiovani kiiZe a svalstva s objektivnimi ticinky pro lécebné vicely” (Storck,

2010, str. 13).

4.2.3 Postizometricka relaxace - PIR

Postizometrickd relaxace se vyuzivd u svalovych spazmi, zejména
na spoustové body a u sval@i hypertonickych. Pfi samotné terapii se nejprve
dosahne predpéti svalu ve sméru mobilizace, to je maximalni délka svalu, aniz
by doslo k jeho protazeni. V této poloze pacient klade odpor minimdlni silou
proti sméru mobilizace po dobu 10 s, po uplynuti doby pacient s vydechem

relaxuje. Terapeut sleduje fenomén tani, kterym dochdzi spontanné
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k prodlouzeni svalu dekontrakci a opétovnému predpéti. Relaxace trva
tak dlouho, dokud se sval prodluzuje. Postup se mutize opakovat 3 - 5x. Pfi
potfebé protdhnout sval nebo uvolnit omezeny kloubni rozsah se pouziva
PIR s protaZzenim. Opét se vychazi z pozice predpéti, nasleduje izometricka
kontrakce antagonisty proti malému odporu, poté pacient relaxuje a postup
se dokondi izotonickou kontrakci agonisty. DosazZeny rozsah terapeut drzi a cely

postup se opakuje (Hromadkova, 2002; Lewit, 2003).

4.2.4 Mobilizace v oblasti perifernich kloubu

Mobilizaéni techniky vyuzivdme zejména pfi funkénich poruchach
pohybového sytému, v oblasti patefe i perifernich kloubti koncetin. Pisobime
jimi hlavné na klouby a svaly s omezenou pohyblivosti. Mezi funkéni poruchy
patfi zvySeni ¢i sniZeni svalového tonu, omezeni hybnosti kloubu, nespravny
pohybovy stereotyp apod. Pfed provedenim mobilizace je nutné provést
vySetfeni kloubni vtle pasivnim pohybem, nelze provést aktivné. Vy3etreni
spociva v distrakci, to znamend oddaleni kloubnich ploch od sebe v ose kloubu,
nesmi byt prilis velkd, aby nedoslo k poskozeni kloubniho pouzdra a vazii. Ihned
poté nasleduje posun do bariéry vybranym smérem. Mezi sméry kloubni viile
patfi distrakce, anterioposteriorni posun, laterolaterdlni posun, rotacni pohyby
a zauhleni. Samotnd mobilizace spocivd v postupném obnovovani hybnosti
v kloubu. Opakovanymi pohyby (10 — 15x) provadime mobilizaci, a to pouze
ve sméru blokddy kloubu, tedy v omezeném sméru pohybu. Pfi repetitivnich
pohybech se nevracime az do stfedniho postaveni (Hajkova, 2014; Salabova,

2017).
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4.2.5 Analytické cviceni

Pfi analytickém cviceni se u svalli o svalové sile 0 a 1 dle Jandy vyuziva
pasivnich pohybti s uvédomeénim. Pfi stupni 2 se cviéi aktivné s dopomoci
a s vyloucenim hmotnosti segmentu. Pfi svalové sile 3 se cvic¢i aktivné s vyuzitim
hmotnosti segmentu a od stupné 4 se vyuziva protiodporového cviceni (Kolar,

2009).

4.2.6 Dermo-neuro-muskuldrni terapie: Kenny

Tato metoda vyvinuta sestrou Elizabeth Kenny, se ve 30. a 40. letech 20. stoleti
vyuzivala zejména jako terapie onemocnéni poliomyelitis anterior acuta.
V dnesni dobé se metoda sestry Kenny uplatiiuje pfedevsim u terapie perifernich
paréz a funkénich poruch motoriky. Metoda pracuje s nasledujicimi
terapeutickymi  prvky, které se vyuZivaji v zavislosti na stadiu
onemocnéni: aplikace klidu a dlah, horké zabaly, manudlni protahovani
meékkych tkani, polohovani, stimulace, indikace a slovni instrukce a reedukace

(Pavlii, 2003).

Stimulace — timto facilitaénim manévrem pfipravujeme nervosvalovy systém
na nacvik pohybu ve funkcné oslabeném svalu. Provadi se v optimdlnim
postaveni pro funkci svalu a ve sméru maximdlni kontrakce. Stimulace

ma nasledujici postup:

e pasivni nataZeni stimulovaného svalu — tento proces ma za nasledek
zvySeni drazdivosti motoneurond, inervujicich dany sval, déje
se tak na zakladé signalizace ze svalovych vietének;

e piibliZzovani svalovych tpont rychlymi, chvéjivymi pohyby — dochazi
k drazdéni motoneuronti antagonistickych svali a tim se facilituji
a reciprocné utlumuji motoneurony stimulovaného svalu. Pfi pfiblizovani

upond svalu se zvysSuje ¢innost gama vldken a tim se ndsledné vieténka
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v/

stavaji citlivéjSimi na natazeni v dalsi fazi stimulace. Po facilitaci
antagonistické skupiny ndsleduje jeji utlum, ktery zptsobi kladnou
indukci v ptivodnich motoneuronech;

e opétovné pasivni nataZeni svalu — provadi se za stavu zvySené drazdivosti
motoneuronti, zvySené ¢innosti gama vlaken, zvysené citlivosti receptorti
na protaZeni a facilitacniho ucinku vlastniho nataZeni. To jsou vSechny
predpoklady pro vytvofeni maximalniho facilita¢niho ucinku

na motoneurony inervujici stimulovany sval (Pavlii, 2003).

Indikace a slovni instrukce — terapeut svymi prsty ukdZe pacientovi tpony
svalu a smér kontrakce, kterd je od pacienta pozadovana. Pacient indikaci sleduje

zrakem (Pavly, 2003).

Reedukace — provadi se pasivnimi nebo aktivnimi pohyby podle toho, zda
je sval zcela bez funkce nebo ji ma alesponl ¢astecné zachovanou. Obvykle
se s reedukaci zacina pfi viditelném zlepSeni svalového tonu nebo pfi objeveni
Slachy paretického svalu pfi stimulaci. Pokud je zjisténa Spatnad koordinace
pohybu, je nutné se vratit k pasivnimu ndcviku. Hlavnim cilem reedukace je
obnova hybnosti védomou svalovou kontrakci, bez svalovych inkoordinaci

(Pavli, 2003).

4.2.7 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metoda proprioceptivni nervosvalové facilitace (PNF) usnadnuje reakci
nervosvalového mechanismu pomoci propriocepce, coz vyplyvd zndzvu
metody. Do pohybu se zapojuji celé svalové komplexy a vSe se odehrava
v nékolika kloubech a rovindch soucasné. Nazyva se to sdruzenymi pohybovymi
vzorci. Je to synteticka metoda a vychdzi z pfirozenych pohybli vyuzivanych
v béZném zivoté. Pohybové vzorce maji diagondlni a spirdlni charakter. Mezi

facilitacni mechanismy patfi protaZeni, maximalni odpor, manudlni kontakt,
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srozumitelné povely a trakce nebo komprese. Metoda vyuziva posilovacich

a relaxacnich technik (Holubatova, 2012).

Pfi paréze nervus peroneus communis vyuZziji prvky z nasledujicich diagonal:
1. diagonala na DK-flekéni vzorec, vhodna pro m. tibialis anterior a m. extensor
digitorum longus, 1. diagonala na DK-exten¢ni vzorec, vhodna pro m. peroneus
longus a 2. diagonala na DK-flekéni vzorec, optimalni pro m. peroneus brevis

a m. extensor hallucis longus (Holubarova, 2012).

4.2.8 Metodika senzomotorické stimulace

Tato metoda se nejprve pouzivala pfi terapii u nestabilniho kolenniho
a hlezenniho kloubu. Je zde kladen velky dtiraz na facilitaci pohybu z chodidla.
Mezi hlavni cile cviceni patfi: zlepSeni koordinace svalli, zrychleni svalové
kontrakce pomoci propriocepce, ovlivnéni poruch propriocepce pfi
neurologickych onemocnénich, aprava poruch rovnovahy, zlepSeni drZeni téla
a stabilizace trupu ve stoji a chiizi a zaclenéni novych pohybovych systémi
do béznych dennich aktivit. Metodicky postup spociva v nasledujicich krocich:
nacvik ,malé nohy”, posturalni korekce ve stoji, ndcvik spravného drzeni téla
méla byt nejprve provedena ve stabilni poloze pfi stoji na podlaze, po zvladnuti
lze pfejit na nacvik na labilnich plochdch. Mira nestability je tfeba prizptisobit

oslabeni svalové sily (Kolat, 2009).

4.3 Fyzikalni terapie

Moznosti fyzikalni terapie jsou dualezitym dopliikem fyzioterapie
u perifernich paréz. Pred zahdjenim rehabilitace se vyuziva analgetického,
myorelaxacniho a vazodiltacniho ucinku pfi lokalni aplikaci tepla. Lze pouZit

horké vlhké obklady, parafinové zdbaly nebo solux. Je na misté zvySena
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opatrnost pri aplikacich tepla u pacientt s poruchou citlivosti, mohlo by dojit
k jejich popaleni. Z procedur vodolécby je vhodné vyuziti koupeli s teplotou
vody 38-40 °C pro jejich vyrazny hyperemicky ucinek. Podvodni masaz a vifiva
lazen podporuje aktivaci koZznich receptorti, prokrveni a metabolismus tkani.
Indikovany jsou pourazové stavy, otoky, lymfatické méstnani, spastické a chabé
obrny, stavy po poliomyelitidé. Magnetoterapie urychluje regeneraci
postizeného nervu, ma vazodilatacni, antiedematozni a protizanétlivy ucinek.
V pfipadé akrdlnich otokti koncetin byva uc¢innd vakuumkompresivni terapie

pro svij antiedematdzni ticinek (Kolaf, 2009; Podébradsky, 1998).

Elektrostimulace

Elektrostimulace je zvlast dulezitd v podpore trofiky plegickych svald,
nez dojde k jejich reinervaci. Vyuzivaji se impulsy s Sikmym nastupem, aby doslo
ke stimulaci pouze denervovanych svalovych vldken. Pravidelna
elektrostimulace se provadi do obnovy volni aktivity svalu. Elektrostimulaci
provadime pouze do tinavy svalu, nikdy se nesmime snazit vyvolat kontrakci
zvySovanim intenzity proudu (Hromdadkova, 2002; Kolat, 2009). , Elektrostimulace
se provddi bipoldrné tak, Ze se anoda umisti pod patellu pred hlavicku fibuly a katoda
tésné nad hlezenni kloub anterolaterdlné. Podle toho, jak se lehce posunou elektrody
medidlné Ci laterdalné, se vice drizZdi svaly inervované n. peroneus profundus nebo

n. peroneus superficialis” (Hromadkova, 2002, str. 179).
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5 SPECIALNI CAST

Specidlni ¢ast obsahuje tfi kazuistiky pacient(i s parézou nervus peroneus
communis. Kazuistiky obsahuji zdkladni informace, vstupni kineziologicky
rozbor, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Vysledky a efekt terapie
budou prezentovany v nasledujici kapitole. VSechny tabulky uvedené

v kapitolach Specialni ¢ast a Vysledky jsou z vlastniho zdroje.

5.1 Kazuistika 1. pacienta

5.1.1 Zakladni informace a anamnéza

Inicidly: M.J.

Vék: 62 let
Pohlavi: muz
Vyska: 190 cm
Hmotnost: 110 kg
BMI: 30

Indikace k rehabilitaci: jiné mononeuropatie dolni koncetiny, stav
po osteosyntéze proximdlni tibie vpravo, pooperacni peronedlni plegie.
Dne 10. 11. 2017 provedena kontrolni EMG - léze n. peroneus communis, ve svalu

mirné zndmky regenerace.

Anamnéza

e Nynéjsi onemocnéni: motoricky deficit hybnosti pravého hlezenniho
kloubu a prstli pravé nohy do extenze, stazeni prsti pravé nohy
do flexe.

e Osobni anamnéza: pacient prodélal bézna détska onemocnéni, stav
po trombdze a plicni embolii. Stav po osteosyntéze proximdlni tibie

zdtvodu fraktury laterdlni kondylu tibie po padu (9. 5. 2017),
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po operaci se projevila peronedlni plegie. Dne 18. 8. 2017 provedena
reoperace pro infekt pravého kolene a postiZené oblasti proximalniho
bérce, extrakce laterdlni dlahy z proximalni tibie PDK, evakuace
abscesu, sekvestrektomie tibie, synovectomie pravého kolene. Pacient
byl po dobu léceni kryt antibiotiky.

¢ Rodinnd anamnéza: matka ani otec jiZ neZiji, matka prodélala cévni
mozkovou pfihodu, otec se 1écil s vysokou hladinou cholesterolu
v krvi, m4 dvé dcery, které jsou zdravé.

e Socidlni anamnéza: rozvedeny, bydli sdm v prvnim patfe panelového
domu.

e Pracovni anamnéza: pred trazem pracoval jako délnik na stavbé, nyni
je v pracovni neschopnosti, kterou chce jiz brzy ukoncit a nastoupit zpét
do prace, ma slibené misto ve firmé, kde pracoval, bude jezdit
s vysokozdviznym vozikem.

e Alergologicka anamnéza: neguje.

e Farmakologicka anamnéza: 1éky na hypertenzi a diabetes mellitus
2. typu.

e Sportovni anamnéza: dfive rekreacné fotbal a cyklistika.

e Abuzus: alkohol pfilezitostné, cigarety neguje.

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

VysSetieni stoje aspekci

Pohled zezadu:

e baze v normé;
e obly tvar pat, valgdzni postaveni pravé paty;
e Achillova Slacha vpravo Spatné viditelna;

e mirnd hypotrofie pravého lytka;
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e prava poplitealni ryha niz;

e Kkontura stehen symetricka;

e asymetrie subglutedlnich ryh;

e Michaelisova routa asymetricka — SIPS vlevo vys;
e skoliotické drZeni patefe;

e thorakobrachialni trojuhelnik vpravo mensi;

e prava lopatka ve vétsi vnitfni rotaci;

e pravé rameno mirné niz;

e postaveni hlavy v ose patefe.

Pohled z boku:

e plochonozi bilateralng;

e levé koleno uzamcené, pravé koleno neni plné extendované;
e anteverze panve;

e zvySena bederni lordoza;

e protrakce ramen;

e pfedsunuté drZeni hlavy.

Pohled zepredu:

e nohy sméfuji dopfedu, prsty pravé nohy ve flekénim postaveni;
¢ plochonozi bilaterdlné, vyraznéjsi vpravo;

e leva dolni koncetina vice zatiZena;

e vpravo hypotonie lytka;

e lateralné od pravého kolenniho kloubu jsou velkeé jizvy;

e valgozita kolen;

e Kkontura stehen symetricka;

e postaveni pupku bez deviaci;

e thorakobrachialni trojuhelnik vpravo mensi;
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e pravé rameno lehce niz;
e hlava v osovém postaveni;

e symetrie obliceje.

Stoj na dvou vahach: LDK =58 kg a PDK =52 kg.

Modifikace stoje:

e Romberg I - bez obtizi, vétsi zatéz na LDK;

e Romberg II - lehce nejisté;

e Romberg III — nestabilni, hra prstct;

e Trendelenburgova-Duchennova zkouska pfi stoji na LDK negativni,

stoj na PDK velmi nejisty, nedalo se objektivné vysetfit.

VysSetfeni chiize aspekci

Baze uzsi, kratsi délka krokti, nepravidelny rytmus, rychlost pomald, laterdlni
posun panve vyrazné€jsi na pravou stranu, vnitfni rotace pravé nohy pfi doslapu.
Prvni kontakt PDK s podlahou je Spickou nohy, poté nasleduje doslap na celou
plochu nohy soucasné. Vysetfeni chiize probéhlo bez peronedlni ortézy, kterou

pacient pri chiizi béZné pouziva. Stereotyp chiize s ni je vyrazné lepsi.

Modifikace chuze:

e chilize pozpatku — nespravnym stereotypem s vnitini rotaci v pravém
kycelnim kloubu, s velkymi obtizemi;

e chize po patach — neprovede z diivodu oslabené dorzalni flexe pravé
nohy;

e chize po Spickach — s obtiZemi zvladne;

e chize stranou - problémy na obé strany, nejistota pfi stoji i doslapu
na PDK;
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e chiize po schodech — s problémy kvuli nestabilité pri stoji na PDK,

s peronealni dlahou, kterou pacient béZné pouziva dobry stereotyp.

Palpacni vySetfeni

Teplota a barva kiiZe normalni. Prsty PDK ve flekénim drZeni. Omezeny pasivni
pohyb do dorzalni flexe pravého hlezenniho kloubu. Hypotonie lateralni svalové
skupiny pravého lytka. Palpacné citlivé a Spatné posunlivé rozsahlé jizvy
umisténé laterdlné od pravého kolene, kde se vyskytuje i tuhy otok. Pfitomnost

spoustovych bod{i v m. piriformis vice vlevo.

Antropometrické vySetfeni

Délkové miry DKK jsou bez patologického nalezu. Obvodové miry v oblasti
pravého kolene jsou vétsi z dlivodu pfitomnosti otoku a rozsahlych jizev.
Naopak pravé stehno a lytko jsou i viditelné atrofované, naméfené hodnoty tomu

odpovidaji.

Tabulka 5.1 Délkové miry na DKK 1. pacienta v centimetrech

Délky na DKK v cm LDK PDK
Anatomicka délka 90 9
(trochanter major — malleolus lateralis)
Funk¢ni délka
(SIAS — malleolus medialis) i 78
Funk¢ni délka o 104 104
(symphysa — malleolus medialis)
Funk¢ni délka 83 83
(umbilicus — malleolus medialis)
Délka stehna 45 45
(trochanter major — laterdlni epikondyl femuru)
Délka bérce 45 45
(Stérbina kolenniho kloubu — malleolus lateralis)
Délka bérce 40 40
(hlavicka fibuly — malleolus lateralis)
Ploska nohy
(nejvzdalenéjsi body) 26 26
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Tabulka 5.2 Obvodové miry na DKK 1. pacienta v centimetrech

Obvody na DKK v cm LDK PDK
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 53 52
Pres patellu 47 48

Ptes tuberositas tibie 40 41,5
Nejsilnéjsi misto pres lytko 42 39
Pres malleoly 28 29
Pfes nart a patu 36 37
Pres hlavicky metatarsti 26 26

Goniometrické vysSetieni

Zaznam vySetieni proveden pouze u DKK. Rozsahy pohybu HKK a prstt
LDK jsou fyziologické. Aktivni extenze prstit PDK neni moznd, prsty jsou
v mirném flekénim drZeni, pasivné bez patologického nalezu. Aktivné neni
mozna dorzalni flexe a everze v pravém hlezennim kloubu. Pasivné neni mozné
dosahnout plné extenze v pravém kolennim kloubu a vychozi nulové polohy

v pravém hleznu.

Tabulka 5.3 Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu DKK 1. pacienta ve stupnich

Vysetiovany segment LDK PDK
S 10-0-80 S 10-0-75
Ky¢elni kloub F 40-0-30 F 40-0-30
R 30-0-30 R 30-0-30
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-10-120
Hlezenni Kloub S 15-0-35 S 0-20-30
F 15-0-25 F 0-5-5
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Tabulka 5.4 Vysetieni pasivniho rozsahu pohybu DKK 1. pacienta ve stupnich

VySetfovany segment LDK PDK
S 15-0-85 S 15-0-80
Ky¢elni kloub F 45-0-30 F 45-0-30
R 40-0-35 R 40-0-35
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-10-120
S 15-0-40 S 0-5-35
Hlezenni kloub
F 15-0-25 F 15-0-25

Vysetfeni zkracenych svala

Nejvice zkracené svaly jsou: m. piriformis bilaterdlné, flexory kolenniho

kloubu vpravo a flexory kycelniho kloubu vlevo.

Tabulka 5.5 Vysetteni zkrdcenych svalit DKK 1. pacienta

Vysetifované svaly LDK PDK
M. triceps surae

M. triceps surae (m. soleus)

Flexory kycelniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu
Adduktory kycelniho kloubu
M. piriformis

N[O~ |IN|IO|O
N OIN|= =

Svalovy test

Prevazuje oslabeni svalli celé PDK, oproti druhé koncetiné. Nejvice jsou
oslabené svaly inervované pomoci n. peroneus communis, svalova sila dosahuje
stupné 1 dle Jandy. Extenze v pravém kolennim kloubu je oslabena z dtivodu

bolesti.
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Tabulka 5.6 Vysetieni svalové sily DKK 1. pacienta

VySetfovany segment

Pohyb

—
-l
~

=
o
~

Ky¢elni kloub

flexe

extenze

addukce

abdukce

zevni rotace

vnitfni rotace

Kolenni kloub

flexe

extenze

Kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

plantarni pronace

flexe 2.-5. prstu

flexe v zakladnim ¢lanku palce

Metatarzofalangové
klouby prstti nohy extenze
addukce
abdukce
Meziclankové klouby flexe v IP 1 kloubech
prst nohy flexe v IP 2 kloubech
Meziclankovy kloub flexe
palce nohy extenze

G RIGEF- NN PN IO RO RO R RO RO RO RGO REG R LG REG B IO BRI NG REC R i) |

R RO [R[W WP [W[WRP (WP W W|W |G O & |0 & |0

Pohybové stereotypy dle Jandy

e Extenze v kycelnim kloubu — patologicky dochdzi nejprve k aktivaci

ischiokrurdlnich sval(i, poté kontralaterdlnich a homolateralnich

paravertebralnich svalt LS segmentti, dale m. gluteus maximus a poté

se vlna §ifi do hrudnich segmentt;

e abdukce v kycelnim kloubu — u LDK je stereotyp abdukce spravny,

u PDK lehce pfevazuje aktivita flexort kycelniho kloubu nad aktivitou

m. gluteus medius, nejedna se tedy tplné o ¢istou abdukci.
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Neurologické vysSetieni na dolnich koncetinach

Myotatické reflexy:

e patellarni reflex — normoreflexie bilateraln¢;
e reflex Achillovy Slachy — normoreflexie bilateraIn¢;

e medioplantdrni reflex — normoreflexie bilateralné.
Spastickeé jevy extencni:

e Babinskiho pfiznak — bpn bilateralné;

e Oppenheimova zkouska — bpn bilateralné¢;
e Chaddockova zkouska — bpn bilateralné;

e Gordonova zkouska — bpn bilaterdIné;

e Schifferova zkouska — bpn bilateralné.
Spastické jevy flekéni:

e Rossolimova zkouska — bpn bilateralné;
o zkouska Zukovského-Kornilova — bpn bilateralng;

e zkouska Mendela a Bechtéreva — bpn bilateralné.

Napinaci manévr:

e Laseguova zkouska — negativni, bolest v oblasti pravého kolenniho

kloubu pfi elevaci.

53



Vysetteni povrchového citi:

taktilni — porucha ¢iti na laterdlni strané praveho bérce a nartu;
algické — porucha neni tak vyrazna jako u vySetfeni taktilniho ¢iti,
ale ma podobnou lokalizaci;

termické — porucha ¢iti na lateralni strané pravého bérce a nartu.

Vysetteni hlubokého ¢iti:

polohocit — bpn bilateralne;
pohybocit — problémy pfi rozeznani dotyku jednotlivych prsti pravé

dolni koncetiny.

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

seznameni s preventivnimi opatfenimi;
ortopedické a protetické moznosti;

péce o jizvy;

odstranéni otoku;

mobilizace perifernich kloubti DK;

zvySeni rozsahu v pravém kolennim kloubu;
stimulace paretickych svalt;

posileni oslabenych svalii;

protaZeni zkracenych svalovych skupin;
zlepsit stereotyp chtize;

zvysit stabilitu pfi stoji a chtizi.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e pokracovat v ambulantni rehabilitaci;

e pokracovani v naucenych protahovacich a posilovacich cvicenich pfi
domaci autoterapii;

e navrat do pracovniho procesu;

e redukce télesné hmotnosti;

e odbourani patologickych navyk pfi stoji a chiizi;

e zlepSeni pohybovych stereotypfi.

5.1.3 Cvicebni jednotky 1. pacienta

Navrh rehabilitace od lékare: elektrostimulace paretickych svalti, vifiva
koupel na DKK, ILTV, techniky mékkych tkani, stimulace dle Kenny, protazeni
zkracenych struktur, cvieni na neurofyziologickém podkladé, korekce stoje

a chuze.

Pacient pred kazdym individudlnim cviéenim absolvoval vifivou koupel
DKK. Pfi vSech cvi¢ebnich jednotkdch byla aplikovana elektrostimulace

paretickych svald.

1. Cvicebni jednotka —13. 12. 2018

Vramci prvni cviéebni jednotky jsem poucila pacienta o vySetfeni
a moznostech nasledné terapie. Pacient se vSim souhlasil a podepsal
informovany souhlas. Odebrala jsem tedy anamnézu a provedla vySetfeni
v rdmci vstupniho kineziologického rozboru. Pokracovali jsme ruéni stimulaci
paretickych svalii metodou dle Kenny. Na zavér jsme si prosli preventivni
opatfeni proti vzniku kontraktur a neméné dtileZitou stimulaci paretickych sval(i

v rdmci autoterapie.
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2. Cvicebni jednotka - 15. 12. 2017

Pfi druhé terapii jsem =zacala smékkymi technikami a mickovanim
molitanovym mickem v oblasti pravého hlezna a kolene. Ukazala jsem
pacientovi péci o jizvy pomoci tlakové masaze. PIR s protazenim jsem aplikovala
na plantarni aponeurézu a zkrdceny m. triceps surae vpravo. V zavéru jsme
se zamérili na analytickou stimulaci paretickych svalti dle Kenny s naslednymi

pasivnimi pohyby v pfedstavée v ramci reedukace.

3. Cvicebni jednotka — 18. 12. 2017

Tuto cvicebni jednotku jsem zacala opét technikami pro odstranéni otoku
a péci o jizvy. Nasledné jsem mobilizovala drobné klouby nohy a pfednozi.
Metodou sestry Kenny jsem provedla ruéni stimulaci paretickych svald.
Techniku PIR s protaZenim jsem aplikovala na plantarni aponeurdzu a vsechny
ostatni zkrdcené svaly, dle vstupniho vySetfeni. V zavéru jsem pouzila prvky

metody PNF na celkové posileni svaltt PDK.

4. Cvicebni jednotka - 20. 12. 2017

Dnes jsme opét zacali technikami pro odstranéni otoku a péci o jizvy. Otok
v oblasti hlezna a kolene se postupné mirné zmensuje. Nasledovalo protazeni
plantarni aponeurdzy pravé nohy a zvétSeni rozsahu v pravém kolennim kloubu
do extenze technikou PIR s protazenim. Stimulace paretickych svalti dle Kenny.

V zavéru této jednotky jsme si prosli cviky na ovlivnéni plochonozi.
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5. Cvicebni jednotka —22. 12. 2017

Pri této jednotce jsem zacala mobilizacemi kloubti v oblasti pravé nohy.
Nasledovala stimulace paretickych svalt dle Kenny s vyuZitim pasivnich
pohybti pfi reedukaci. Pomoci PIR s protaZenim jsem se snazila o plnou extenzi
v pravém kolennim kloubu. Nasledovalo posilovani svali prvky metody PNF.
Ukdzala jsem pacientovi mozZnosti protahovani zkracenych svali v ramci

autoterapie. V zavéru terapie jsem provedla korekci sedu a stoje.

6. Cvicebnijednotka —2. 1. 2018

Dnes jsem zacala technikami mékkych tkani a mobilizacemi. Pokracovala jsem
stimulaci paretickych svalt dle Kenny s naslednou reedukaci pomoci pasivnich
pohybt s predstavou. Zopakovali jsme dfive provadéné cviky na plochonozi
a moznosti protahovani zkradcenych svalti pro domdci terapii. Po korekci drzeni
téla ve stoji jsme vzavéru provadeéli nacvik prednich a zadnich ndkroku

s diirazem na délku kroku a spravny naslap nohou na podlahu.

7. Cvicebni jednotka — 5. 1. 2018

Na zacatku této cvicebni jednotky mi pacient oznamil, Ze koncem pftistiho
tydne nastupuje do zaméstndni a pracovné na meésic odjede pry¢, takze
v rehabilitaci jiz nebude pokracovat. Dohodli jsme se tedy na terminu posledniho
setkani, abych mohla provést vystupni vysetieni. Poté jsem vyuzila metody dle
Kenny na stimulaci paretickych svalti, s reedukaci pomoci pasivnich pohybt.
Déle jsem se pacientovi snazila zopakovat vse dtlezité, na co by nemél
zapominat v rdmci autoterapie. Znovu jsme prosli vSechny doporucené cviky

a zopakovali zasady spravného stoje a stereotypu chitize.
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8. Cvicebni jednotka - 9. 1. 2018

Pri posledni terapii jsem vyuZila metodu sestry Kenny. Ke konci cviceni jsem
provedla vySetfeni v ramci vystupniho kineziologického rozboru. Pacientovi

bylo v ramci cviceni na doma vSe jasné a nepotteboval si nic zopakovat.

5.2 Kazuistika 2. pacienta

5.2.1 Zakladni informace a anamnéza

Inicidly: A.M.

Veék: 58

Pohlavi: Zena

Vyska: 165 cm

Hmotnost: 60 kg

BMI: 22

Indikace k rehabilitaci: oteviena zlomenina dolniho konce holenni kosti;
s motorickym deficitem pravého hlezna, parcidlni axonalni léze n. peroneus

communis potvrzena na EMG.

Anamnéza

e Nynéjsi onemocnéni: motoricky deficit pravého hlezenniho kloubu
a prstu pravé nohy, omezend pasivni hybnost zejména do dorzalni flexe
pravého hlezna a extenze pravého palce u nohy z divodu tuhého otoku.

e Osobni anamnéza: prodé€lala bézna détska onemocnéni, atopicky ekzém,
27. 8. 2017 pfi neobjasnéném padu na chodniku doslo k oteviené spirdlni
zlomeniné distalni tibie a fibuly PDK. Re$eno operativné implantaci
hfebu. Od operace oslabena hybnost prstti a hlezna do dorzalni flexe.
Parcidlni axondlni 1éze n. peroneus potvrzena na EMG 11. 10. 2017.

¢ Rodinnd anamnéza: mé dvé zdravé dcery, nemd zadné sourozence, matka
je nazivu, 1é¢i se s hypertenzi, otec zemfel na infarkt myokardu v 75 letech.
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e Socidlni anamnéza: bydli sama, v byté ve tfetim patfe panelového domu
s bezbariérovym pristupem, nyni vyuziva vytah, pfed turazem chodila
po schodech.

e Pracovni anamnéza: pracovnice na ufadu prace, sedavy typ zaméstnani.

e Alergologicka anamnéza: dezinfekce.

e Farmakologickd anamnéza: pfirodni doplnky stravy, bylinné caje.

¢ Gynekologickd anamnéza: dva ptirozené porody, ostatni fyziologicke.

e Sportovni anamnéza: v mladdi gymnastika a atletika, pfed urazem
turistika, kolo a plavani.

e Abuzus navykovych latek: nekoufi, hrnek kavy Ix denné.

5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor
VysSetfeni stoje aspekeci

Pacientka ma od osetfujiciho ortopeda povolenou pouze parcidlni zatéz 20-30
% celkové hmotnosti téla na PDK. VySetfeni probéhlo s oporou o 2 FB a je pouze

orientacni.

Pohled zezadu:

e Dbaze uzka;

e obly tvar pat, plochonozi bilateralné¢;

e symetrie Achillovych Slach;

e atrofie lytkového svalstva vpravo;

e mirnd atrofie pravého stehna;

e subglutedlni ryhy symetrické;

e Michaelisova routa symetricka;

e paravertebrdlni svaly na pravé strané v hypertonu;
o skoliotické drzeni patefte;

e prava lopatka je v zevni rotaci;
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e ramena Vv elevaci;
e vyrazné napéti trapézovych svalti;

e postaveni hlavy lehce na pravou stranu.

Pohled z boku:

e plochonozi bilateraIné;

e levé koleno uzamcené;

e vyrazna anteverze panve;

e zvySend lordoza v bedernim tseku patere;
e hrudni kyfoza fyziologicka;

e protrakce a elevace ramen;

e predsunuté drZeni hlavy.

Pohled zepredu:

e nohy sméfuji dopredu;

e leva dolni koncetina vice zatiZena;

e hallux valgus vpravo;

e jizvana distalni ¢asti pravého bérce;

e patelly soumérné;

e maléjizvy laterdlné od pravého kolenniho kloubu;
e mirnd atrofie pravého stehna;

e postaveni pupku symetrické;

e ramena v elevaci;

e drzeni hlavy lehce na levou stranu;

e symetrie obliceje.



Stoj na dvou vahach a modifikace stoje: nevysetfovano z diavodu povoleného
pouze parcialniho zatiZeni PDK (20-30 % vahy téla), vySetfeni by nebylo

objektivni.

VysSetfeni chiize aspekci

Pacientka chodi o 2 FB dvoudobou chtizi, (obé berle a postizena DK soucasné
a nasleduje zdrava DK, kterou poklada pfed berle). Chtize probiha nespravnym
stereotypem. Asymetrickd délka krokii, nepravidelny rytmus, nedostatecna
extenze v kycelnich kloubech, elevace a vnitfni rotace ramen. Chtizi znesnadriuje
zejména omezend pohyblivost v pravém hlezennim kloubu. Pacientka udava

bolestivost v pravém nartu pfi doslapu.

Modifikace chuze:

e modifikace nevysetfovany z divodu nafizeného odlehcovani PDK,
kvili spravnému hojeni kosti;

e chtize po schodech — nevysetfovano, subjektivné popsdno pacientkou:
chiize spfisunem postizené DK, obtizné, ale lze vykonat, pokud

je moznost, vyuzivd momentalné radéji vytah.

Palpacni vySetfeni

Tuhy otok pravého piednozi a v oblasti malleolti. Omezeny rozsah pohybu
v pravém hlezennim kloubu zejména do dorzalni flexe. Omezeny pohyb
do extenze v zdkladnim i meziclankovém kloubu pravého palce. KtiZe je v oblasti
aker chladnéjsi. Distalné na pravém bérci pfitomnost palpacné bolestivé a Spatné
posunlivé jizvy. Hypotonie laterdIni svalové skupiny pravého lytka. Hypertonus

flexort kycelnich kloubti oboustranné.

61



Antropometrické vysetfeni

Na PDK se naléza tuzsi otok v oblasti prednozi a hlezenniho kloubu,

obvodové miry jsou o 1 cm vétsi neZ u druhé koncetiny. Svalstvo PDK je kviili

dlouhodobému odleh¢ovani jiz oslabené, je to patrné i z mensich naméfenych

obvodu stehna a lytka.

Tabulka 5.7 Délkové miry na DKK 2. pacienta v centimetrech

Délky na DKK v cm LDK PDK
Anatomicka délka
. . 79 79
(trochanter major — malleolus lateralis)
Funkc¢ni délka o g8 g8
(SIAS — malleolus medialis)
Funk¢ni délka o 7 73
(symphysa — malleolus medialis)
N Funkc¢ni délka o 91 91
(umbilicus — malleolus medialis)
Délka stehna
. s 39 39
(trochanter major — lateralni epikondyl femuru)
Délka bérce o o
(Stérbina kolenniho kloubu — malleolus lateralis)
Délka bérce
38 37,
(hlavicka fibuly — malleolus lateralis) »
Ploska nohy 22 22
(nejvzdalenéjsi body)
Tabulka 5.8 Obvodové miry na DKK 2. pacienta v centimetrech
Obvody na DKK v cm LDK PDK
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 37 35
Ptes patellu 34 34
Ptes tuberositas tibie 29 30
Nejsilnéjsi misto pfes lytko 30 29
Pfes malleoly 21 22
Pfes nart a patu 29 30
Pres hlavicky metatarsii 20 21
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Goniometrické vySetifeni

Zaznam vySetfeni proveden pouze u DKK. Rozsahy pohybu HKK a prsti
LDK jsou fyziologické. Aktivni i pasivni pohyb prstii PDK je omezeny. Aktivni
pohyb v pravém hleznu je celkové omezen, zejména do dorzalni flexe. Pri
pasivnim vySetfeni pravého hlezna neni mozné v sagitalni roviné dosdhnout

nulové vychozi pozice. Zapis je proveden metodou SFTR.

Tabulka 5.9 Vysetteni aktivniho rozsahu pohybu DKK 2. pacienta ve stupnich

VysSetfovany segment LDK PDK
S 10-0-80 S 10-0-80
Ky¢elni kloub F 45-0-30 F 45-0-30
R 25-0-25 R 30-0-30
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-110
Hlezenni kloub 5 20-0-40 50-10-25
F 15-0-25 F 10-0-10

Tabulka 5.10 VySetteni pasivniho rozsahu pohybu DKK 2. pacienta ve stupnich

Vysetiovany segment LDK PDK
S10-0-85 510-0-85
Ky¢elni kloub F 45-0-30 F 45-0-30
R 35-0-30 R 35-0-35
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-115
S 20-0-40 S 0-5-35
Hlezenni kloub
F 15-0-30 F15-0-20

Vysetfeni zkracenych svala

Pfi vySetfeni zkrdcenych svalti jsem dospéla k zavéru, Ze nejvice zkracené jsou
flexory kycelnich kloubfi, svéd¢i o tom i vyrazna anteverze panve pii stoji. Déle

je ve velkém zkraceni m. triceps surae vpravo.
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Tabulka 5.11 Vysetteni zkrdcenych svaliit DKK 2. pacienta

Vysetfované svaly LDK PDK
M. triceps surae 0 2
M. triceps surae (m. soleus) 0 1
Flexory kycelniho kloubu 2 2
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 1 1

Svalovy test

PDK je celkové vice oslabena neZ koncetina druhd. Nejvice se to projevuje

na svalech, které jsou inervované zn. peroneus communis, viz vySetfeni

supinace s dorzalni flexi, plantarni pronace a extenze prsti a palce nohy.

Oslabena je i vétsina ostatnich svalti PDK, pravdépodobné z diivodu nuceného

odlehcovani koncetiny v ramci nafizené parcialni zatéze.

Tabulka 5.12 VySetteni svalové sily DKK 2. pacienta

Vysetfovany segment

Pohyb

LDK

g
-}
A

flexe

extenze

addukce

Ky¢elni kloub

abdukce

zevni rotace

vnitfni rotace

flexe

Kolenni kloub

extenze

plantdrni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

Kloub hlezenni

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantdrni flexi

plantarni pronace

flexe 2.-5. prstu

flexe v zakladnim ¢lanku palce

Metatarzofalangové
Klouby prstii nohy extenze
addukce
abdukce
Mezic¢lankové klouby flexe v IP 1 kloubech
prsti nohy flexe v IP 2 kloubech
Meziclankovy kloub flexe
palce nohy extenze

QO | ]|WQ QOO |O1 | [ [G1 G (OG1][O[G1]UT [ [ [ O

NIINITWQ[WQINN NN [WQ[WQIN| QN AR|O RO
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Pohybové stereotypy dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu — pfi lehu na bfie je vyrazna anteverze
panve z diivodu zkracenych flexort ky¢li, neni tedy mozné se dostat
do spravného vychoziho postaveni, patologicky se jako prvni zapojuji
paravertebralni svaly a vlna se Sifi kaudalné pfi vysetfeni obou DKK;

abdukce v kycelnim kloubu — vétsi aktivitou ptlisobi flexory kycelnich
kloubi (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae),
neZ m. gluteus medius, jedna se tedy o necistou abdukci s vnéjsi rotaci
a flexi v kycelnim kloubu. Tato patologie se objevuje pfi testovani obou

DKK.

Neurologické vySetfeni na dolnich koncetinach

Myotatické reflexy:

patellarni reflex — normoreflexie bilateralné;

reflex Achillovy Slachy — vlevo normoreflexie, vpravo hyporeflexie
zpusobend pravdépodobné otokem a madlo pohyblivym hlezennim
kloubem;

medioplantarni reflex — normoreflexie bilateralné.

Spastické jevy extencni:

Babinskiho pfiznak — bpn bilateralné;
Oppenheimova zkouska — bpn bilateralné;
Chaddockova zkouska — bpn bilateralne;
Gordonova zkouska — bpn bilateralné;

Schifferova zkouska — bpn bilateralné.
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Spastické jevy flekéni:

e Rossolimova zkouska — bpn bilateralne;
o zkouska Zukovského-Kornilova — bpn bilateralng;

e zkouska Mendela a Bechtéreva — bpn bilateralné.
Napinaci manévr:

e Laseguova zkouska —bpn bilaterdlné, v krajni poloze pfi testovani obou
koncetin mirny tah pod kolennimi klouby, vypovida to o malém

zkraceni flexora kolennich kloubt.
VysSetfeni povrchového citi:

e taktilni — zvySena citlivost v okoli jizvy na pravém bérci;
o algické — stejna citlivost na obou dolnich koncetinach;

e termické — zvysSena citlivost v okoli jizvy na pravém bérci.
Vysetteni hlubokého ¢iti:

e polohocit — bpn bilateralné;
e pohybocit — nejistota v odpovédi pri testovani flexe v MP kloubu
3. prstu pravé DK, po nespravné odpovédi, ze se jedna o 4. prst

se pacientka po chvili sama spravné opravila.

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

e edukace preventivnich opatfeni;
e odstranéni otoku;
e mobilizace perifernich kloubti PDK;

e zvySeni rozsahu pohybu v pravém hleznu a kloubech palce;
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e péceojizvu;

e postupné zatéZovani PDK dle indikace od oSettujiciho ortopeda;
e stimulace paretickych svalt;

e posileni oslabenych svalovych skupin v odlehceni;

e protaZeni zkracenych svalovych skupin a edukace autoterapie;

e zlepSeni stereotypu chtize o berlich.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

e pokracovani v rehabilitaci, lazeriska 1écba;

e navrat do pracovniho procesu;

e odstranéni patologickych navykt pfi stoji a chiizi;
o Kkorekce drzeni téla pfi stoji a chtizi;

e zlepSeni pohybovych stereotypt;

e navrat k rekrea¢nimu sportu.

5.2.3 Cvicebni jednotky 2. pacienta

Navrh rehabilitace od lékafe: magnet (program 6, doba aplikace 30 minut),
vifivd koupel dolnich kondetin (nadkolenni, kvili jizvam v oblasti kolene),
motodlaha na pravy hlezenni kloub, ILTV, techniky mékkych tkani, mobilizace,
stimulace dle  Kenny, protaZzeni  zkrdcenych  struktur, cviceni

na neurofyziologickém podkladé, korekce stoje a chitize.

Pacientka v den individudlniho cviceni absolvovala i nasledujici procedury:

motodlahu na pravy hlezenni kloub, magnet a vifivou koupel DKK.

1. Cvicebni jednotka — 2. 1. 2018

Pfi prvnim setkdni jsem pacientku poucila o pldnovaném vySetfeni

a moznostech nasledné terapie. Pacientka souhlasila se vSéemi body uvedenymi
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ve formuldfi informovaného souhlasu. Nasledné jsem odebrala anamnézu
a provedla vysetfeni v rdmci vstupniho kineziologického rozboru. Pacientka
méla od o3etfujiciho ortopeda povolenou pouze ¢astecnou zatéz PDK (20-30 %),
pomoci vahy jsme tedy zkontrolovaly, zda ji spravné dodrzuje. Na zavér jsem
vyuzila metodu sestry Kenny pro stimulaci paretickych svalfi, s ndslednou

reedukaci aktivnim pohybem s vyloucenim vahy segmentu.

2. Cvicebni jednotka — 4. 1. 2018

Na zacatku druhé cvicebni jednotky jsem pacientku sezndmila s diilezitosti
preventivnich opatfeni vramci zamezeni vzniku kontraktur a facilitace
paretickych svali (hlazeni, pasivni pohyby). Déle jsme stihly edukaci v péci
ojizvu. Pacientka trpi atopickym ekzémem, jeji kiiZe je pomérné hodné vysusena
a napjatd, doporudila jsem ji promastovat jizvy a jejich okoli veprovym
nesolenym sadlem. Pomoci molitanového micku a poté i manualnimi technikami
jsem se snazila odstranit otok pfitomny na pravém prednozi a v oblasti malleoli.
Cvicebni jednotku jsem zakoncila mobilizaci pravého pfednozi a naslednou
stimulaci dle Kenny s aktivhim provadénim pohybu, s vylou¢enim hmotnosti

segmentu vleze na boku.

3. Cvicebni jednotka - 8. 1. 2018

Zacatek této cvicebni jednotky jsem vénovala péci o jizvy pomoci tlakové
masaZze a odstranéni otoku molitanovym mickem. Déle jsem se vénovala
mobilizacim drobnych kloubi pravé nohy. Pomoci PIR s protaZenim jsem
se snazila zvétsit rozsah pohybu v pravém hlezennim kloubu a kloubech palce,
ktery byl velmi omezeny. Edukovala jsem pacientku, jak mutize provadét
protahovani sama. Nakonec jsem pouzila stimulaci dle Kenny jako v minulé

cvicebni jednotce.
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4. Cvicebni jednotka —10. 1. 2018

Pacientka si po minulé terapii zakoupila molitanovy micek a provadéla
si s nim terapii proti otoku podle instrukci doma. Na dnes$nim cviceni je vidét
vyrazné zmenseni otoku a pacientka ma subjektivné lepsi pocit pfi chhzi.
Zlepsila se i hybnost v pravém hlezennim kloubu. Zacala jsem stimulaci dle
Kenny s ndcvikem aktivniho pohybu. Poté jsem pacientku sezndmila s metodou
senzomotorické stimulace vsedé. Zacaly jsme nacvikem malé nohy (tfibodova
opora) a nasledné jsme zkusily nékolik cvikii na ovlivnéni plochonozi. Dale jsem
se technikou PIR s protaZenim snaZila jesté vice zvysit rozsah v pravém hleznu
a protahnout zkracené flexory kycelnich a kolennich kloubti. Pacientce jsem
vysvétlila, jak si tyto zkrdcené svaly muzZe protahovat sama pomoci

antigravitacni relaxace.

5. Cvicebni jednotka —12. 1. 2018

Tuto cvicebni jednotku jsme zacaly stimulaci dle Kenny s aktivnhim cvicenim
proti hmotnosti segmentu, poté jsem zvolila prvky metody PNF, pro lepsi
koordinaci a nacasovani svali pfi jejich zapojeni do béZzné provadénych pohybfi.
Dale jsme pokracovaly v ndcviku tfibodoveé opory vsedé v rdmci senzomotorické
stimulace. Konec terapie jsem vénovala péci o jizvu a technikdm mékkych tkani

pro relaxaci.

6. Cvicebni jednotka —15. 1. 2018

Svalova sila paretickych svalli dosahuje jiz stupné 3 dle Jandy, stimulace dle
Kenny uz se pfi této svalové sile neprovadi. Vyuzili jsme analytického posilovani
dle svalového testu s vyuzitim hmotnosti segmentu. Dale jsme zopakovaly cviky
na protazeni zkracenych svald. Poté jsem pacientce ukazala par cviki vsedé

a vleZe s pomtickami (overball, theraband) na posileni oslabenych svaltt DKK.
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V zavéru jsme pokracovaly v ndcviku prvkit metody senzomotorické stimulace,

v rdmci pripravy na zvysenou zatéz PDK.

7. Cvicebni jednotka —17. 1. 2018

Dnes pacientka pfisla sbolavymi zady v oblasti kréni patefe a ramen.
Pfedchozi den domt nesla téZky nakup v batohu a pfetiZila si trapézové svaly.
Uvolnila jsem je pomoci PIR. Metodu PIR s protazenim jsem pouZzila na zvétSeni
rozsahu pohybu v pravém hleznu a kloubech pravého palce. Dale jsme dnes
pokracovaly posilovanim DKK pomoci prvkt vychdazejicich z metody PNF
a pfidaly jsme cvik na posileni m. quadriceps femoris vsedé. Pacientka je ze cvik(i
nadsSena, ale mysli si, Ze jich jiz hodné zapomnéla. Na zavér dnesni jednotky jsme
vSechny cviky zopakovaly a sepsala jsem je na papir i s poétem sérii a opakovani

za den.

8. Cvicebni jednotka —19. 1. 2018

Dnes rano byla pacientka na kontrole u svého osettujiciho ortopeda, ten byl
velmi spokojeny s aktudlnim stavem. Na RTG snimcich jsou vidét zndmky
kostniho hojeni, na zdkladé toho zvysil pacientce zatéz PDK na 50 % celkové
vahy téla. Pro lepsi orientaci jsme provedly test na dvou vahach, kdy si pacientka
osvojila spravnou miru zatiZzeni. Vyuzila jsem toho a zkorigovala jsem pacientce
stoj, protoze méla neustdle tendenci stat vice na LDK. Ke konci jednotky jsme
jesté provedly posilovani pomoci prvkt z metody PNF. V tiplném zavéru jsem
pacientce ukdzala dvoudobou stfidavou chtizi o berlich, kterd se pouziva pfi
mozném vétsim zatiZeni DK. Pacientka tento typ chiize znala jiz z dfivéjska,

takze se jednalo pouze o zopakovani.
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9. Cvicebni jednotka —24. 1. 2018

Pres vikend pacientka hodné chodila a dnes pfisla s oteklym a bolavym
pravym hleznem. Zvolila jsem terapii na zmenseni otoku a provedla jsem
mobilizace v oblasti pravé nohy. Déle jsem udélala jemnou tlakovou masaz jizvy
a mékké techniky v okoli jizvy. Na zavér terapie jsme posilovaly nejvice oslabené

svaly analytickym zptisobem cviceni.

10. Cvicebni jednotka - 31. 1. 2018

Po tydenni pauze od minulé cvicebni jednotky jsme dnes zopakovaly vSechny
cviky, v jejichZ cviceni bude pacientka nasledné pokracovat pfi autoterapii. PDK
sijiz postupné zvykla na zvySenou zatéz a otok uz neni tak velky. Pfevaznou ¢ast
dnesni cvicebni jednotky jsem vénovala ndcviku spravného stereotypu chitize,
s nejvétsim dilirazem na spravny nakrok a nasledné odvijeni plosky od podlahy

s konec¢nou extenzi v kycelnim kloubu.

11. Cvicebni jednotka — 8. 2. 2018

Pfi predposledni cvic¢ebni jednotce jsem pouzila prvky metody PNF v ramci
posileni a zlepSeni koordinace jednotlivych svalt. Zopakovaly jsme cviky
vhodné pro odstranéni plochonozi. Metodou PIR s protaZzenim jsem ptisobila
na hybnost v pravém hlezennim kloubu, kde uz doslo k velkému pokroku.

V zavéru jsem zkontrolovala stoj a stereotyp chtize.

12. Cvicebni jednotka —13. 2. 2018

Pri této posledni cvicebni jednotce jsem provedla vystupni kineziologické
vySetfeni. Zeptala jsem se pacientky, zda vi o nécem, co by si potfebovala

zopakovat. Na zakladé jeji zadosti jsem pfekontrolovala protahovaci cviky, stoj
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a chtizi. Pacientka byla velmi spokojena s priibéhem nasich cvicebnich jednotek
a se zlepSenim, kterého jsme dosahly. Na zdkladé konzultace s rehabilitacni

lékatrkou pojede pacientka v dohledné dobé na 3 tydny do lazni.

5.3 Kazuistika 3. pacienta

5.3.1 Zakladni informace a anamnéza

Inicialy: K. Z.
Veék: 30 let
Pohlavi: muz
Vyska: 185 cm
Hmotnost: 125 kg
BMI: 36,5

Indikace k rehabilitaci: trakéni poranéni n. peroneus communis pfi luxaci
levého kolenniho kloubu.

Anamnéza

e Nynéjsi onemocnéni: motoricky deficit do dorzdlni flexe a everze
v levém hlezennim kloubu a extenze prsti LDK.

e Osobni anamnéza: prodélal bézna détskd onemocnéni, ve Skolnim véku
Casta nachlazeni, v 10 letech zlomenina distalniho konce radia vpravo pri
padu na koleckovych bruslich, pfi kontaktu se spoluhracem pii fotbalu
luxace levého kolenniho kloubu s trakénim poranénim n. peroneus
communis (25. 2. 2018).

e Rodinnd anamnéza: matka varixy, otec hypertenze, mladsi sestra zdrava.

e Socidlni anamnéza: bydli s rodinou ve dvoupatrovém rodinném domé
se zahradou, celkem je zde 20 schod{i.

e Pracovni anamnéza: zednik, nyni pracuje z domova na pocitaci.

e Alergologickd anamnéza: prach, pyly.

e Farmakologickd anamnéza: neguje.
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e Sportovni anamnéza: dfive pozemni hokej, fotbal, nyni plavani.

e Abuzus navykovych latek: nekouri, alkohol pfilezitostné.

5.3.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetfeni stoje aspekci

Pohled zezadu:

baze fyziologicka;

e obly tvar pat, valgoézni postaveni levé paty;

e Achillova 8lacha vlevo uzsi;

e mirnd atrofie levého lytka;

e leva poplitedlni ryha niZ;

e kontura stehen symetricka;

e asymetrie subglutedlnich ryh — prava ryha protahlejsi lateralng;
e Michaelisova routa asymetricka — SIPS vlevo niz;
o skoliotické drZzeni v bedernim tseku patete;

e thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo mensi;

e postaveni lopatek symetrické;

e levé rameno mirné niz;

e postaveni hlavy v ose patete.

Pohled z boku:

e plochonozi bilaterdlné, vlevo vyraznéjsi;
e kolena uzamcena;

e anteverze panve;

e prohloubend bederni lordéza;

e protrakce ramen;

e pfedsunuté drzeni hlavy.
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Pohled zepredu:

e nohy sméfuji dopredu;

e prava dolni koncetina vice zatiZena;

e vlevo mirna hypotonie lytka;

e patelly v osovém postaveni;

e Kkontura stehen symetricka;

e postaveni pupku bez deviaci;

e thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo mensi;
e levé rameno lehce niz;

e hlava v osovém postaveni;

e symetrie obliceje.

Stoj na dvou vahach: zatiZeni LDK = 58 kg a PDK = 67 kg

Modifikace stoje:

e Romberg I - bez obtizi, vétsi zatéz na PDK;

e Romberg II - trochu nestabilni;

e Romberg III — nejisté, nestabilni, hra prstcti;

e Trendelenburgova-Duchennova zkouska — pfi stoji na PDK negativni,
stoj na LDK nelze provést v dostatecné kvalité¢, aby mohla byt tato

zkouska vySetfena i na druhé strané.

VysSetfeni chiize aspekci

Baze fyziologickd, délka kroku asymetrickd, nepravidelny rytmus, lateralni
posun panve fyziologicky. Patologie pfi chtizi postizené LDK: prvni kontakt
s podlahou je Spickou nohy a laterdlni stranou, poté nasleduje naslap na celé

chodidlo, DK je v mirné vnitfni rotaci v kycelnim kloubu, omezena extenze
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v kycéelnim kloubu, pfi Svihové fazi nadmérna flexe v kolennim a kycelnim

kloubu, aby nedoslo k zakopnuti o Spicku nohy.

Pfi chiizi s dlouhou peronedlni paskou, kterou pacient pouziva, je stereotyp

vyrazné lepsi.

Modifikace chuze:

e chiize pozpatku — nejista pti ndslapu a stoji na LDK z divodu sniZené
stability;

e chtize po patach — nelze provést pro neschopnost aktivni dorzalni flexe
v levém hlezennim kloubu;

e chize po Spickach — nestabilni, ale 1ze provést;

e chilize stranou - nejistd na obé strany, z divodu nestability stoje
na LDK;

e chtize po schodech — nespravnym stereotypem, ale 1ze vykonat.

Palpacni vySetfeni

Pfitomnost mékkého otoku na akru LDK, teplota ktize normalni. Zhojen3,
dobfe posunliva a palpacné nebolestiva jizva na levém bérci po trazu z détstvi.
Hypotonie na laterdlni strané levého bérce a nohy. Hypertonus paravertebralnich

svalt v oblasti bederni patefe a ischiokruralnich svalti u obou DKK.

Antropometrické méfeni

Antropometrické meéfeni bylo provedeno vleZe na zadech. V naméfenych
délkach obou DKK jsem neshledala zadné patologické odchylky. Z davodu
otoku levé nohy jsou naméfené hodnoty obvodii v oblasti hlezna a nartu o néco

vétsi. Nejsilnéjsi misto na levém lytku je o 2 cm v obvodu mensi neZ u pravého
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lytka, je to nejspiSe dano preferenci zdravé PDK a atrofii svalstva snizenym

zatéZovanim postizené LDK.

Tabulka 5.13 Délkové miry na DKK 3. pacienta v centimetrech

Délky méfené v cm LDK PDK
Anatomicka délka
. : 87 87
(trochanter major — malleolus lateralis)
Funk¢ni délka o 98 98
(SIAS — malleolus medialis)
Funkeéni délka o 84 84
(symphysa — malleolus medialis)
Funk¢ni délka
(umbilicus — malleolus medialis) 106 106
Délka stehna
. ot 40 40
(trochanter major — lateralni epikondyl femuru)
Délka bérce 47 47
(Stérbina kolenniho kloubu — malleolus lateralis)
o Délka bérce - o o
(hlavicka fibuly — malleolus lateralis)
Ploska nohy 27 275
(nejvzdalenéjsi body)
Tabulka 5.14 Obvodové miry na DKK 3. pacienta v centimetrech
Obvody na DKK v cm LDK PDK
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 55 55
Ptes patellu 45 45,5
Ptes tuberositas tibie 41 41
Nejsilnéjsi misto pres lytko 44 46
Pfes malleoly 31 30,5
Pfes nart a patu 39 38
Pres hlavicky metatarsi 27,5 27

Goniometrické méreni

Zaznam vysetfeni je proveden pouze u DKK. Rozsahy HKK a prstii PDK jsou
tyziologické. Palec i prsty LDK jsou v mirném flekénim postaveni, aktivné neni
pohyb do extenze mozny. Pasivné je pohyb prstti LDK bez patologického nalezu.
Aktivné neni moznd dorzalni flexe vlevém hlezennim kloubu. Pasivné
je omezeny zejména pohyb v levém hlezennim kloubu do dorzalni flexe, neni

mozné dosdhnout nulové vychozi polohy. Zapis je proveden metodou SFTR.
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Tabulka 5.15 Vysetient aktivniho rozsahu pohybu DKK 3. pacienta ve stupnich

Vysetfovany segment LDK PDK
S 10-0-70 S 10-0-75
Kycelni kloub F 40-0-30 F 40-0-30
R 35-0-35 R 40-0-35
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-135
Hlezenni kloub 50-20-30 515-0-40
F 5-0-10 F 15-0-30

Tabulka 5.16 Vysetieni pasivniho rozsahu pohybu DKK 3. pacienta ve stupnich

VySetfovany segment LDK PDK
S10-0-75 S 10-0-80
Ky¢elni kloub F 40-0-30 F 40-0-30
R 40-0-35 R 45-0-35
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-135
S 0-10-40 S 20-0-45
Hlezenni kloub
F 15-0-30 F 15-0-30

Vysetfeni zkracenych svala

Pfi vySetfeni zkracenych svalil jsem vyhodnotila velké zkraceni u m. triceps
surae vlevo, které je zapficinéno nemoznosti aktivniho provedeni dorzalni flexe
vlevém hlezennim kloubu. Dale u flexort kycelnich kloubi oboustranné,
kde pfevazuje zejména zkrdceni u svalti m. iliopsoas a m. rectus femoris. Flexory

kolennich kloubti a paravertebralni svaly jsou také ve velkém zkraceni.

Tabulka 5.17 VySetieni zkrdcenych svali DKK 3. pacienta

Vysetfované svaly LDK PDK
M. triceps surae

M. triceps surae (m. soleus)

Flexory kycelniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu
Adduktory kycelniho kloubu
M. piriformis

R, (N~ (~,]N
== (N = oo
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Svalovy test

Nejmensi svalova sila je ve svalech LDK, které provadi tyto pohyby: plantarni

pronace, extenze metatarzofalangovych kloubt, extenze mezicldankového kloubu

palce nohy. Ohodnotila jsem je stupném 1, protoZe zde pfi pokusu o vykonani

pohybu dochazi pouze k zaskubu. Stupném 2 jsem oznacila svaly, které délaji

supinaci s dorzdlni flexi vlevém hlezennim kloubu a abdukci a addukci

metatarzofalangovych kloubti prsti levé nohy. Ostatni svaly jsou hodnocené

stupném 3 a vyse.

Tabulka 5.18 Vysetteni svalové sily DKK 3. pacienta

VySetfovany segment

Vysetiovany pohyb

—
-l
~

w
!
~

Kycelni kloub

flexe

extenze

addukce

abdukce

zevni rotace

vnitini rotace

Kolenni kloub

flexe

extenze

Kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantdrni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantdrni flexi

plantdrni pronace

flexe 2.-5. prstu

flexe v zdkladnim ¢lanku palce

Metatarzofalangové
klouby prstti nohy extenze
addukce
abdukce
Meziclankové klouby flexe v IP 1 kloubech
prstti nohy flexe v IP 2 kloubech
Meziclankovy kloub flexe
palce nohy extenze

=R RINDIND|R OO R QN | ]|OT O[O |0 [0

QOO W (G (GGG |[C1|G1|O1 |1 |01 | |Q1 |01
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Pohybové stereotypy dle Jandy

e Extenze v kycelnim kloubu - patologicky se bilaterdlné jako prvni
zapojuji ischiokrurdlni svaly, poté m. gluteus maximus a dale se vlna
§ifi kranidlnim smérem fyziologicky;

e abdukce v kycelnim kloubu - patologicky bilaterdlné prevlada vétsi
aktivita flexorti kycelnich kloubti, pohyb je veden necistou abdukci
s tensorovym mechanismem, dochazi tedy kzevni rotaci a flexi

v kycelnich kloubech.

Neurologické vySetfeni na dolnich koncetinach

Myotatické reflexy:

e patellarni reflex — normoreflexie bilateralné;
e reflex Achillovy Slachy — normoreflexie bilateraIn¢;

e medioplantarni reflex — normoreflexie bilateraIné.
Spastické jevy extencni:

e Babinskiho pfiznak — bpn bilateralné;

¢ Oppenheimova zkouska — bpn bilateralné;
e Chaddockova zkouska — bpn bilateralné;

e Gordonova zkouska — bpn bilateraIné;

e Schifferova zkouska — bpn bilateralné.
Spastické jevy flekéni:

e Rossolimova zkouska — bpn bilateralné;
o Zkouska Zukovského-Kornilova — bpn bilateralné;

e Zkouska Mendela a Bechtéreva — bpn bilateralné.
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Napinaci manévr:

e Laseguova zkouska - pocity tahu pod kolennimi klouby u obou dolnich
koncetin, oznacuje jako tzv. pseudo-Laseégue a svédci o zkraceni

ischiokruralnich svalt.

VySsetteni povrchového ¢iti:

e taktilni — sniZené na nartech u obou dolnich koncetin, pravdépodobné
Castecné zptisobeno otokem, vlevo snizena citlivost i na lateralni strané
bérce;

e algické — sniZena citlivost na lateralni strané levého bérce;

e termické — snizené na lateralni strané levého bérce.

Vysetteni hlubokého ¢iti:

e polohocit — bpn bilateralné;

e pohybocit — bpn bilateralné.

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

e edukace pacienta o preventivnich opatfenich, aby nedoslo
ke kontrakturam;

e moznosti protetickych a ortopedickych pomiticek;

e odstranéni otoku;

e stimulace paretického svalstva;

e protazeni zkrdcenych svalovych skupin;

e posileni oslabenych svalti, zejména téch paretickych;

e zlepSeni svalové koordinace;

e zvySeni stability pfi stoji a chiizi;

e zlepSeni stereotypu chtize.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e pokracovat v ambulantni rehabilitacni péc¢i do dosaZeni uspokojivého
stavu;

e navrat do plného pracovniho procesu;

e snizeni télesné hmotnosti;

e zlepSeni celkového drzeni téla;

e odstranéni patologickych navyk pfi chiizi.

5.3.3 Cvicebni jednotky 3. pacienta

Navrh rehabilitace od lékare: elektrostimulace paretickych svalti, skupinové
cviceni v bazénu, whirpool, ILTV, techniky mékkych tkani, protaZeni zkracenych
struktur, stimulace dle Kenny, cviceni na neurofyziologickém podkladé, korekce

stoje a chtize.

V pribéhu kazdé cvicebni jednotky byla aplikovdna elektrostimulace
paretickych svali. Pacient kromé individudlniho cviceni dochazel na skupinové

cviceni v bazénu a whirpool, dle rozpisu procedur.

1. Cvicebni jednotka — 4. 4. 2018

Po sezndmeni s pacientem jsem ho v ramci prvni cvicebni jednotky poucila
o vySetfeni a moZnostech nasledné terapie. Pacient se v§im souhlasil a na zakladé
toho podepsal informovany souhlas. Déle jsem odebrala anamnesticka data
a provedla vysetfeni spadajici do vstupniho kineziologického rozboru. V zavéru
jsem provedla ruéni stimulaci paretickych svalti metodou dle Kenny a reedukace

probihala formou pasivnich pohybti s pfedstavou.
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2. Cvicebni jednotka — 6. 4. 2018

Na zacatku druhé terapie jsem pacienta poucila o dutleZitosti polohovani
koncetiny a facilitaci paretickych svali v rdmci preventivniho opatfeni proti
vzniku kontraktur. Poté jsem se snazila ovlivnit otok na akru LDK pomoci
molitanového micku a manuadlnich technik. Dale jsem provedla mobilizace
drobnych kloubti levé nohy. Cviceni jsme zakondili analytickou metodou dle
Kenny aplikovanou na paretické svaly, pficemz pohyby byly provadény pasivné

s predstavou.

3. Cvicebni jednotka - 9. 4. 2018

Tuto cvicebni jednotku jsem zacala opét mickovanim a manudlnimi mékkymi
technikami pro zmenseni otoku. Nasledné jsem mobilizovala drobné klouby
pravé nohy. Pomoci PIR s protazenim jsem protdhla zkracené svalové skupiny.
Pokracovali jsme stimulaci paretickych svalti dle Kenny stejné jako pfi minulych
cvicenich. Nasledné jsem pouzila prvky metody PNF pro zlepseni koordinace
zapojeni svali do pohybu. Na konci této cvicebni jednotky jsem pacienta
seznamila s metodou senzomotorické stimulace a zapocali jsme nacvik malé

nohy (tfibodové opory).

4. Cvicebni jednotka —11. 4. 2018

Na zacatku terapie jsem opét vyuzila techniky pro odstranéni otoku, ktery
se od minulé terapie jiz trochu zmensil. Provedla jsem stimulaci paretickych
sval dle Kenny. Nésledné jsme protahovali zkrdcené svaly pomoci PIR
s protazenim a ukdazala jsem pacientovi, jak si doma miize protahnout tyto svaly
sam. Dnes jsme pokracovali v nacviku tfibodové opory a naudili jsme se cviky

vhodné pro ploché nohy. Na zavér terapie jsem provedla korekci sedu a stoje.
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5. Cvicebni jednotka — 13. 4. 2018

Otok akra levé nohy je jiz vyrazné mensi. Dnes jsem provedla mobilizace
drobnych kloubti nohy. Nasledné jsem vyuZila stimulaci dle Kenny s pasivnim
provadénim pohybti s pfedstavou u paretickych svalt. Poté jsme pokracovali

s metodou senzomotorické stimulace ve stoji (vychylovani tézisté téla).

6. Cvicebni jednotka — 16. 4. 2018

o7 ee

stimulaci dle Kenny s reedukaci aktivnim pohybem s vylouenim hmotnosti
segmentu. Poté jsme vyuzili prvkti metody PNF k posileni a zlepSeni koordinace
svalovych komplex(i. Nasledné jsme pokracovali v senzomotorické stimulaci
nacvikem nakroku vpred a vzad. U toho jsme dbali na spravné pokladani
a odvijeni nohy a plosky od podlahy. Nakonec jsme zopakovali cviky

na protazeni zkracenych svalfi, které pacient provadi v rdmci autoterapie.

7. Cvicebni jednotka — 18. 4. 2018

Pfi této cvicebni jednotce jsem se vice zaméfila na plochonoZi. Prosli jsme
nékolik vhodnych cviki a také jsem pacientovi doporucila zdravotnickou obuv
nebo ortopedické vlozky do bot, které by dle mého nazoru bylo vhodné vyuzit
k podpofeni zdravé klenby. Pokracovala jsem stimulaci dle Kenny s reedukaci
aktivnim pohybem s vylouéenim hmotnosti segmentu, tedy vleze na boku.

Ke konci terapie jsem zkorigovala stoj a stereotyp chiize s peronedlni paskou.
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8. Cvicebni jednotka — 20. 4. 2018

Dnes jsem zacala technikami mékkych tkani a mobilizacemi drobnych kloubti
nohy. Poté jsme provedli stimulaci dle Kenny vleZe na boku s aktivnimi pohyby.
Dale jsme vramci této cvicebni jednotky zkusili metodu senzomotorické
stimulace na labilnich plochach. Vyzkouseli jsme stoj a vychylovani téZisté téla
na molitanové podloZce a ¢occe s masaznimi bodlinkami. Cviceni na cocce bylo
pro pacienta vyrazné t€zsi, ale po cviceni mél dobry pocit ze svého vykonu.
Nakonec jsme zopakovali moZnosti protazeni zkracenych svalovych skupin,

pacient si vée pamatuje a provadi spravné.

9. Cvicebni jednotka —23. 4. 2018

Zacala jsem stimulaci dle Kenny stejnym postupem jako pfi minulém cviceni.
Dédle jsem vyuzila prvkd metody PNF pro posileni, zlepseni koordinace
a nacasovani jednotlivych svaltt DKK prfi diagonalnich pohybech. Zopakovali
jsme veskeré cviky, které si pacient ma cvicit v ramci autoterapie. Vyuzili jsme
balanc¢nich pomticek pro zlepSeni stability ve stoji. Na zavér jsme zdokonalovali

stereotyp chtize s peronealni paskou.

10. Cvicebni jednotka — 25. 4. 2018

Pfi posledni cvicebni jednotce jsem provedla stimulaci dle Kenny, paretické
svaly jesté nedosahuji svalové sily stupné 3 dle Jandy, reedukace tedy probihala
aktivnim pohybem s vyloucenim hmotnosti segmentu. V zavéru jsem provedla
vySetfeni, ktera spadaji do vystupniho kineziologického rozboru. Pacientovi bylo
vSe jasné, nepotfeboval nic zopakovat. Byl spokojeny s priibéhem cvicebnich

jednotek.
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6 VYSLEDKY

6.1 1. pacient

6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Antropometrie

Otok v oblastech pravého kolenniho a hlezenniho kloubu se zmensil,
na zdkladé toho doslo k mirnému zmenseni namérenych obvodovych hodnot
v téchto mistech. Posilily svaly stehna, a i nékteré svaly lytka, tim doslo

ke zvétseni obvodii méfenych pres stehno a lytko.

VysSetieni stoje aspekci

Pfi vySetfeni stoje doslo k témto zméndm: prsty PDK v méné vyrazném
flekénim drzeni, prava Achillova Slacha je Iépe viditelnd a symetricka vici Slase
na druhé noze, rozlozeni vahy je téméf rovnomérné na obou DKK, levy kolenni
kloub jiz neni uzamdceny, pravy kolenni kloub je téméf plné extendovany,
thorakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické, ramenni klouby jsou v mensi

protrakci.
Stoj na dvou vahach: LDK =56 kg a PDK = 54 kg.
Modifikace stoje:

e Romberg I - bez obtizi;

e Romberg II - téméf bez obtizi;

e Romberg III — nestabilni, hra prstct;

e Trendelenburgova-Duchennova zkouska pfi stoji na LDK negativni,

stoj na PDK velmi nejisty, nelze objektivné vySetfit.
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Vysetieni chiize aspekci

Sitka baze normalni, délka krokii v normé, rytmus se mirné ustélil a rychlost
se trochu zvysila. Vétsi laterdlni posun panve na pravou stranu pretrvava.
Patologie PDK pfi chiizi: prvni kontakt s podlahou je Spickou pravé nohy, dale
nasleduje doslap na celé pravé chodidlo soucasné. Vnitini rotace v pravém

kycelnim kloubu pfi doslapu se zmensila.
Modifikace chtize:

e chilize pozpatku — nespravnym stereotypem s vnitini rotaci v pravém
kycelnim kloubu;

e chiize po patach — neprovede z divodu oslabené dorzalni flexe pravé
nohy;

e chtize po Spickach — s obtiZemi zvladne;

e chiize stranou — problémy na obé strany, nejistota pfi stoji i doSlapu
na PDK;

e chtize po schodech — s problémy kviili nestabilité pfi stoji na PDK.

Palpacni vySetfeni

Teplota a barva ktize normalni. Hypotonie lateralni svalové skupiny pravého
lytka. Palpacné citlivé a Spatné posunlivé rozsahlé jizvy, umisténé lateralné

od pravého kolene, kde se vyskytuje i tuhy otok.
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Goniometrické vySetifeni

V pravém kolennim kloubu je mozna aplna extenze a rozsah pohybu do flexe
se také zvétsil. Dale se zvySily rozsahy pohybu do flexe, zevni a vnitini rotace
v kycelnich kloubech. Aktivni pohyb v hlezennich kloubech se nezménil.
Nejvyraznéjsi zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu je v pravém hlezennim

kloubu, zejména do dorzalni flexe.

Tabulka 6.1 Porovndni vySetfeni aktivniho rozsahu pohybu DKK 1. pacienta

.. , Vstupni vys. | Vystupnivys. [ Vstupnivys. [ Vystupni vys.
Vysetrovany 13.12.2017 9.1.2018 13.12.2017 9.1.2018
segment
LDK PDK

S 10-0-80 S 10-0-85 S 10-0-75 S 10-0-85

Ky¢elni kloub F 40-0-30 F 40-0-30 F 40-0-30 F 40-0-30

R 30-0-30 R 40-0-35 R 30-0-30 R 40-0-40

Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-10-120 S 0-0-130

, S 15-0-35 S 15-0-35 S 0-20-30 S 0-20-30

Hlezenni kloub

F 15-0-25 F 15-0-25 F 0-5-5 F 0-5-5

Tabulka 6.2 Porovndni pasivniho rozsahu pohybu DKK 1. pacienta

Vvett , Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
ysetrovany 13.12.2017 9.1.2018 13.12.2017 9.1.2018
segment IDK PDK

S15-0-85 S$15-0-90 S 15-0-80 S15-0-85

Kyelni kloub F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30

R 40-0-35 R 40-0-40 R 40-0-35 R 40-0-40

Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-10-120 S 0-0-130
o doub S 15-0-40 S 15-0-40 S 0-5-35 S 10-0-40
ezennl Kou F15-0-25 F15-0-25 F15-0-25 F 15-0-30
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Vysetfeni zkracenych svala

Pfi vystupnim vySetfeni zkrdcenych svalti jsem zjistila malé zkraceni flexort

kolenniho kloubu vpravo. Ostatni vySetfované svaly jsou bez zkraceni.

Tabulka 6.3 Porovndni vysetieni zkrdcenych svalit DKK 1. pacienta

Vstupni vys. | Vystupnivys. | Vstupnivys. | Vystupni vys.
Vysetiované svaly 13.12.2017 9.1.2018 13.12.2017 9.1.2018
LDK PDK
M. triceps surae 0 0 1 0
M. triceps surae 0 0 1 0
(m. soleus)
Flexory ky¢celniho
2 1
kloubu 0 0
Flexory kolenniho
kloubu 1 0 2 1
Adduktory kycelniho 0 0 0 0
kloubu
M. piriformis 2 0 2 0

Svalovy test dolnich koncetin

Doslo k posileni ochablych svali PDK, zejména v oblasti pravého stehna

a zadni casti pravého lytka. Paretické svaly zfistaly ohodnoceny stupném 1

svalové sily dle Jandy.
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Tabulka 6.4 Porovndni vysetieni svalové sily DKK 1. pacienta

Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni
Vysetfovany . i vys. vys. vys. vys.
segment Vysetfovany pohyb | 131517 | 9418 | 131217 | 9118
LDK PDK
flexe 5 5 5 5
extenze 4 5 4 5
addukce 5 5 5 5
Ky¢elni kloub
yeemi ou abdukce 5 5 4 5
zevni rotace 5 5 5 5
vnitini rotace 5 5 5 5
fl 5 5 4 4
Kolenni kloub 2
extenze 5 5 3 4
plan.tarm flexe 5 5 3 4
(m. triceps surae)
plantarni flexe 5 5 3 4
Kloub hlezenni (m. soleus)
supinace s dorzalni flexi 5 5 1 1
supinace v Plantérm’ 5 5 3 4
flexi
plantdrni pronace 5 5 1 1
flexe 2.-5. prstu 5 5 3 3
, ﬂe>felv zakladnim 5 5 3 3
Metatarzofalangové ¢lanku palce
klouby prstii nohy extenze 5 5 1 1
addukce 4 4 3 3
abdukce 4 4 3 3
Meziclankové flexe v IP 1 kloubech 4 4 3 3
klouby prstti nohy flexe v IP 2 kloubech 4 4 3 3
Mezic¢lankovy kloub flexe 5 5 3 4
palce nohy extenze 5 5 1 1
Pohybové stereotypy dle Jandy
o Extenze v kycelnim kloubu - u obou DKK nastala nasledujici

prestavba, nejprve se aktivuji ischiokrurdlni svaly, poté m. gluteus

maximus, ddle kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly

LS segmentti, a nakonec se vIna $ifi do hrudnich segmentti ve stejném

pofadi, nejprve kontralaterdlni ¢ast a poté homolateralni;

e abdukce v kycelnim kloubu — u tohoto stereotypu doslo ke zlepSeni

PDK, kdy jiz nepfevlada aktivita m. tensor fasciae latae, ale dochazi
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k cisté abdukci kvili zvySené aktivité m. gluteus medius, u LDK

nedoslo ke zméné od vstupniho vy3etfeni.

Neurologické vysetieni

Beze zmény.

6.1.2 Zhodnoceni efektu terapie u 1. pacienta

U pacienta doSlo ke zmenseni otoku v oblasti pravého hlezna. Zvysila
se pasivni pohyblivost v pravém hleznu. Aktivni hybnost v pravém hleznu
zlistala nezménéna z diivodu pretrvavajici nizké svalové sily paretickych svala.
Protahovani zkracenych svaltl bylo té¢inné a povedl se i zvysit rozsah v pravém
koleni do plné extenze. Pfi stoji jsou jiz obé DKK téméf rovhomérné zatiZené,
rozdil 2 kg je fyziologicky. Celkové se podafilo posilit svaly PDK, kromé téch

paretickych, coZ se projevilo na zlepSeni stability ve stoji a pfi chiizi.

6.2 2. pacient

6.2.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Antropometrie

V radmci obvodovych délek PDK doslo ke zmenseni hodnot v oblasti pravého
nartu a pfes malleoly, v dtsledku zmenseni otoku. Na zakladé posileni
oslabenych svalti se mirné zvétsily hodnoty pres stehno a lytko PDK. Celkové jiz

neni rozdil mezi DKK tak markantni.

Vysetieni stoje aspekci

Rovnomérné zatizeni DKK, levé koleno jiz neni uzamcené, ramena nejsou

v tak vyrazné elevaci a hlava je v mensim predsunu, ostatni ztistalo beze zmény.
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Vysetieni chiize aspekci

Pacientka zménila styl chtize o 2 FB na chtizi dvoudobou stfidavou (protilehla
HKK a DKK jsou soucasné). Rytmus a délka krokt se ustalily. Naslap a odvijeni
plosky od podlahy se zlepsily a extenze v kycelnich kloubech se zvétsila.

Bolestivost nartu se objevi pouze pfi delsi chtizi.

Palpacni vySetieni

Otok pravého prednozi a v oblasti malleolii jiz neni tak tuhy a rozsahly.
Citlivost v okoli jizev se sniZila. Hypertonus v oblasti flexorti kycelnich kloubti

se vyrazné snizil.

Goniometrické vysSetieni

V pravém kolennim kloubu se zvysil rozsah pohybu do flexe. Pravy hlezenni
kloub je pfi aktivnim pohybu vyrazné pohyblivéjsi do dorzalni a plantarni flexe,
everze i inverze. Nejvice je to znat na dorzalni flexi. Pfi pasivnim vySetfeni
pravého hlezna se také nejvice zlepsSila pohyblivost do dorzalni flexe,
i vostatnich smérech nastalo zlepSeni. Déle se zlepsily rotace v kycelnich

kloubech a flexe v pravém kolennim kloubu.

Tabulka 6.5 Porovndni vysetieni aktivniho rozsahu pohybu DKK 2. pacienta

. , Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
Vysetrovany 2.1.2018 13.2.2018 2.1.2018 13.2.2018
segment
LDK PDK

S 10-0-80 S 10-0-85 S 10-0-80 $10-0-85

Kycelni kloub F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30

R 25-0-25 R 30-0-30 R 30-0-30 R 30-0-30

Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-110 S 0-0-120

, S 20-0-40 S 20-0-40 S0-10-25 S10-0-35
Hlezenni kloub

F 15-0-25 F 15-0-25 F 10-0-10 F 15-0-20
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Tabulka 6.6 Porovndni vysetient pasivniho rozsahu pohybu DKK 2. pacienta

. i Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
Vysetfovany 2.1.2018 13.2.2018 2.1.2018 13.2.2018
segment LDK PDK

5$10-0-85 5$10-0-90 $10-0-85 $10-0-90
KyZelni kloub F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30
R 35-0-30 R 40-0-35 R 35-0-35 R 40-0-40
Kolenni kloub 5 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-115 S 0-0-125
S 20-0-40 S 20-0-40 S 0-5-35 S 15-0-40

Hlezenni kloub
F 15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-20 F 20-0 25

Vysetfeni zkracenych svala

Pfi vystupnim vysetfeni zkracenych svali jsem zjistila malé zkraceni u flexort

kycelnich kloubti oboustranné. Ostatni vySetfované svaly jsou bez zkraceni.

Tabulka 6.7 Porovndni vysetfeni zkricenyjch svalii DKK 2. pacienta

Vstupni vys. | Vystupnivys. | Vstupnivys. | Vystupni vys.
Vysetfované svaly 2.1.2018 13. 2. 2018 2.1.2018 13.2.2018
LDK PDK
M. triceps surae 0 0 2 0
M. triceps surae (m. 0 0 1 0
soleus)
Flexory kycelniho
kloubu 2 ! 2 !
Flexory kolenniho
1 1
kloubu 0 0
A Celnih
dduktory kycelniho 0 0 0 0
kloubu
M. piriformis 1 0 1 0

Svalovy test dolnich koncetin

Podafrilo se posilit svaly celé PDK, véetné téch paretickych. Nejslabsi svaly jsou

nyni ohodnoceny stupném 3 svalové sily dle Jandy.
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Tabulka 6.8 Porovndni vysetieni svalové sily DKK 2. pacienta

Vysetiovany
segment

Vysetfovany pohyb

Vstupni
vys.
2.1.18

Vystupni
vys.
13.2.18

Vstupni
vys.
2.1.18

LDK

Kycelni kloub

flexe

extenze

addukce

abdukce

zevnli rotace

vnitini rotace

Kolenni kloub

flexe

extenze

oo e[| |o

Q1 |Q1|O1 Q1|1 |Q1|Q1|Q1

SN NG TN (S TN TGV R

s s |o oo

Kloub hlezenni

plantarni flexe
(m. triceps surae)

o~

plantarni flexe (m.
soleus)

,.p

supinace s dorzalni
flexi

3+

supinace v plantarni
flexi

plantarni pronace

3+

Metatarzofalangové
klouby prstii nohy

flexe 2.-5. prstu

flexe v zakladnim
¢lanku palce

o~

extenze

addukce

abdukce

Meziclankové
klouby prstii nohy

flexe v IP 1 kloubech

flexe v IP 2 kloubech

Meziclankovy

kloub palce nohy

flexe

extenze

QLU= [ ]W (WL U

Q1| Q1 [ O

NIN[W[W[IN [N

QW[ ]W[W W

Pohybové stereotypy dle Jandy

e Extenze v kycelnim kloubu — doslo k pfestavbé stereotypu, nyni se jako
prvni zapojuji ischiokrurdlni svaly, m. gluteus maximus a poté
kontralaterdlni paravertebrdlni svaly LS tiseku, homolaterdlni svaly
LS tiseku a déle vina pokracuje do hrudniho segmentu, kde se nejdfive

aktivuji kontralateralni svaly, stejny stereotyp je u obou DKK;
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e abdukce v kycelnim kloubu - zde stale u obou DKK prevlada aktivace

flexorové skupiny nad abduktorovou.

Neurologické vysetifeni dolnich koncetin

Citlivost v okoli jizvy, kterd byla pfi vstupnim vySetfeni zvysend, se mirné

snizila, ostatni ztistalo beze zmény.

6.2.2 Zhodnoceni efektu terapie 2. pacienta

U pacientky doslo k vyraznému zmenseni rozsahu tuhého otoku v oblasti
pravého hlezna. Zvysil se aktivni i pasivni rozsah pohybu v tomto segmentu.
Zejména kvuli posileni paretickych svali a rozpohybovani tuhého hlezenniho
kloubu. PDK celkové posilila zejména pravidelnym cvicenim a povolenim vétsi
zatéZe na tuto koncetinu. ProtaZeni struktur a posileni svalti se pozitivné
promitlo ve stereotypu chiize. Pacientka bude v rehabilitaci pokrac¢ovat v ramci
lazeniské 1écby, pro docileni jesté lepsiho vysledku. S pribéhem terapie

a dosazenymi vysledky je velmi spokojena.

6.3 3. pacient

6.3.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Antropometrie

Vlivem zmensSeni otoku na akru LDK do$lo ke zmenSeni obvodové miry

v téchto oblastech o 1 cm. Jiné zmény nenastaly.

Vysetieni stoje aspekci

DKK jsou pfi stoji jiz vice rovhomérné zatizené, je to viditelné aspekci
a potvrzuje to i vySetfeni na dvou vahdach. Postaveni hlavy a ramen pfi pohledu

z boku je v ose.

94



Stoj na dvou vahach: LDK = 61 kg a PDK = 64 kg.

Modifikace stoje:

e Romberg I - bez obtizi;

e Romberg II - bez obtizi;

e Romberg III — mirné nejisté;

¢ Trendelenburgova-Duchennova zkouska — pfi stoji na PDK i na LDK

negativni.

VysSetfeni chiize aspekci

Baze fyziologicka, délka kroku symetrickd, rytmus se ustalil, laterdlni posun
panve fyziologicky. Patologie pfi chtizi postiZzené LDK: prvni kontakt s podlahou
je Spickou nohy, poté nasleduje naslap na celé chodidlo, pri Svihové fazi dochdazi
k nadmérné flexi v kolennim a kycelnim kloubu, aby nedoslo k zakopnuti

o $picku nohy.

Pfi chiizi s dlouhou peronedlni paskou, kterou pacient pouziva, je stereotyp

vyrazné lepsi.

Modifikace chuze:

e chiize pozpatku — mirné nejista pri naslapu a stoji na LDK z davodu
snizené stability;

e chize po patach — nelze provést, svalova sila do dorzalni flexe je stale
omezena;

e chize po Spickach — bez vyraznych obtizi;

e chtize stranou — mirné nejista;

e chize po schodech —1ze provést.
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Palpacni vySetieni

Teplota a barva kiize normalni. Otok na akru LDK se vyrazné zmensil.

Hypertonus paravertebralnich svalt v oblasti bederni patete.

Goniometrické vysSetfeni

Pfi méfeni aktivniho pohybu se zlepsil rozsah do flexe i extenze v kycelnich
kloubech. V levém hleznu je jiZ mozné aktivnim pohybem dosahnout nulového
postaveni v kloubu. Zvysil se i rozsah do inverze a everze. Pfi vySetfeni
pasivniho rozsahu pohybu doslo ke zlepSeni dorzalni flexe a everze v levém

hlezennim kloubu.

Tabulka 6.9 Porovndni vySetfeni aktivniho rozsahu pohybu DKK 3. pacienta

Vviett , Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
ysetrovany 4.4.2018 25.4.2018 4.4.2018 25.4.2018
segment

LDK PDK
S 10-0-70 S 15-0-80 S 10-0-75 S 15-0-85
« 1 F 40-0-30 F 40-0-30 F 40-0-30 F 40-0-30
Ky¢elni kloub

R 35-0-35 R 35-0-35 R 40-0-35 R 40-0-35

Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-0-135

S 0-20-30 S 0-0-35 S 15-0-40 S 15-0-40

Hlezenni kloub F 5-0-10 F 10-0-15 F 15-0-30 F 15-0-30
Tabulka 6.10 Porovndni pasivniho rozsahu pohybu DKK 3. pacienta

Vvett , Vstupni vys. Vystupni vys. Vstupni vys. Vystupni vys.
yse“o"at“y 4.4.2018 25.4.2018 4.4.2018 25.4.2018
segmen LDK PDK

S 10-0-75 S 10-0-85 S 10-0-80 S10-0-90

Ky¢elni kloub F 40-0-30 F 45-0-30 F 40-0-30 F 45-0-30

R 40-0-35 R 45-0-40 R 45-0-35 R 45-0-40
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-0-135

S 0-10-40 S10-0-40 S 20-0-45 S 20-0-45
Hlezenni kloub

F 15-0-30 F 20-0-30 F 15-0-30 F 20-0-30
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Vysetfeni zkracenych svala

Pri vystupnim vySetfeni zkracenych svali jsem zjistila malé zkraceni flexorti

kolenniho kloubu vlevo, ostatni vySetfované svaly jsou bez zkraceni.

Tabulka 6.11 Porovndni vysetieni zkricenych svalit DKK 3. pacienta

Vstupni vys. | Vystupnivys. | Vstupnivys. | Vystupni vys.
Vysetifované svaly 4.4.2018 25.4.2018 4.4.2018 25.4.2018
LDK PDK
M. triceps surae 2 0 0 0
M. triceps surae 1 0 0 0
(m. soleus)
Flexory kycelniho
1 1
kloubu 0 0
Flexory kolenniho
kloubu 2 1 2 0
Adduktory kycelniho 1 0 1 0
kloubu
M. piriformis 1 0 1 0

Svalovy test dolnich koncetin

Svalova sila paretického svalu, ktery vykondva extenzi v meziclankovém

kloubu levého palce se zvysila ze stupné 1 na stupen 2 svalové sily. U paretickych

svalti vykonavajicich plantdrni pronaci v levém hlezennim kloubu a extenzi

v metatarzofalangovych kloubech prstti levé nohy doslo ke zvyseni svalové sily

ze stupné 1 na stupen 2+ dle Jandy. Ostatni svaly jsou hodnoceny stupném

3 a vice.
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Tabulka 6.12 Porovndni vysetieni svalové sily DKK 3. pacienta

Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni
Vysetfovany . , vys. vys. vys. vys.
segment Vysetfovanypohyb | 118 | 25418 | 4438 | 2548
LDK PDK
flexe 5 5 5 5
extenze 4 5 4 5
addukce 5 5 5 5
Ky¢elni kloub
yeetm Kot abdukce 4 4 4 5
zevni rotace 5 5 5 5
vnitfni rotace 4 5 4 4
fl 5 5 5 5
Kolenni kloub e
extenze 5 5 5 5
lantarn
p an‘tarm flexe 4 5 5 5
(m. triceps surae)
plantarni flexe (m. 4 5 5 5
soleus)
Kloub hlezenni supinace s (Elorzalm ’ 3 5 5
flexi
- lantarni
supinace v p antarni 3 4 5 5
flexi
plantarni pronace 1 2+ 5 5
flexe 2.-5. prstu 5 5 5 5
, fIE)fe,V zékladnim 5 5 5 5
Metatarzofalangové ¢lanku palce
klouby prstii nohy extenze 1 2+ 5 5
addukce 2 3 4 5
abdukce 2 3 3 4
Meziclankové flexe v IP 1 kloubech 4 4 5 5
klouby prstii nohy | flexe v IP 2 kloubech 4 4 4 5
Meziclankovy flexe 4 4 5 5
kloub palce nohy extenze 1 2 5 5

Pohybové stereotypy dle Jandy

e Extenze v kycelnim kloubu - pfi tomto stereotypu se u obou DKK
zapojuji svaly nasledovné: m. gluteus maximus, ischiokrurdlni svaly,
paravertebralni homolaterdlni svaly v LS segmentech patefe,

paravertebralni kontralaterdlni svaly v segmentech LS patefe, poté

paravertebralni svaly v hrudnim segmentu homolateralni a nakonec

kontralateralni;
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e abdukce v kycelnim kloubu —neustdle u obou DKK pfevlada tensorovy
mechanismus, jiz v mensi mife, nedochdzi k tak velké zevni rotaci a
flexi v kycelnich kloubech, porad je ale pievaha flexorové skupiny znat

oproti skupiné abduktorové, vétsi patologie je vidét u LDK.

Neurologické vysetifeni dolnich koncetin

Pfi napinacim manévru mensi tah pod koleny, svédci o protaZzeni flexorti

kolennich kloubii. Ostatni ¢asti neurologického vySetfeni beze zmény.

6.3.2 Zhodnoceni efektu terapie 3. pacienta

Podarilo se zmensit otok v oblasti levého hlezenniho kloubu, v tomto
segmentu se také zvysil pasivni i aktivni rozsah pohybu. Zvysila se celkova
svalova sila LDK, vcetné paretickych svali, vaha téla pfi stoji je jiz téméf
rovnomérné rozlozena mezi obé DKK, rozdil 3 kg je fyziologicky. Protahovani
svalt bylo také uc¢inné, je diilezité, aby pacient v protahovani pokracoval déle
v ramci autoterapie. Doslo ke zlepSeni drzeni téla ve stoji a stereotypu chtize,

ktera je vice stabilni.
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7 DISKUZE

Predmétem bakalarské prace je vyuziti fyzioterapie u pacienti s periferni
parézou dolni koncetiny. V teoretické casti jsem se zaméfila na sepsani
teoretickych poznatkti o této problematice. Praktickou ¢ast jsem pojmula formou
tfi kazuistik pacientii s parézou n. peroneus communis, protoZe se jedna

o0 nejcastéjsi mononeuropatii dolni koncetiny.

Pri vySetfeni pacient s periferni parézou jsou dle Hromadkové (2002)
dtlezité tyto ukony: dtikladny svalovy test, rozsah kloubni pohyblivosti,
ohodnoceni kontraktur a atrofii a vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti.
Opavsky (2003) s Kolafem (2009) se dale shoduji na nutnosti neurologického
vySetfeni spocivajictho v rozliSeni poruchy centrdlntho a periferniho

motoneuronu.

Bipedalni chtize, typickd pro ¢lovéka, je velmi slozity cyklus odehravajici
se ve vzpiimené poloze. Aktivuje se pfi ném velké mnozstvi svali, které maji
urcené potadi pfi zapojeni a jejich vzdjemna kooperace je presné nacasovana.
Zakladnim principem lidské chtize je krok, ktery se sklada ze stojné a Svihové
taze. Pri stojné fazi jedné dolni koncetiny probihd zaroven Svihova faze druhé
dolni koncetiny a obracené (Bernacikovd, 2010). Porucha chiize zjakékoliv
pfi¢iny je pro ¢lovéka velmi nepfijemnou zadlezitosti, kterd je omezujici pri
béznych dennich aktivitdch. Mnoho pacientti se s poruchami chtize velmi Spatné

vyrovnava, byt jsou tfeba jen docasné.

Pfi peronedlni paréze hluboké vétve je m. tibialis anterior motoricky oslaben
a postizeny neni schopen aktivni dorzalni flexe nohy, tim dochazi k vytvofeni
nahradnich mechanismtt v podobé zvétseni flexe v koleni a ky¢li, aby nedoslo
k zakopnuti o Spicku nohy. Z hlediska funkénosti chiize se vyuzivaji peronedlni

pasky nebo ortézy, aby chtize byla stabiln€jsi, rychlejs$i a nedochazelo
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k pretéZovani ostatnich svalti. KdyZ ma pacient néjakou z téchto protetickych
pomiicek nemusi nepretrZité myslet na to, aby nezakopnul, velmi
mu to usnadiiuje Zivot. Ze subjektivnich hodnoceni pacienti s peronedlni
parézou, se kterymi jsem se setkala, je peronedlni ortéza jisté komfortnéjsi
zaleZitosti neZ peronedlni paska a pro delsi chtizi by si ji vybrali vSichni, ktefi

méli mozZnost vyzkousSet obé varianty.

Dle Kolare (2009) i Hromadkové (2002) jsou u perifernich paréz duilezita
preventivni opatfeni, ktera jsou potfeba pacientim dukladné vysvétlit. Tykaji se
spravného polohovani, stimulace a pasivnich pohybt. Pfi spravném provadéni
téchto opatfeni se ma piedejit vzniku sekundarnich strukturdlnich zmén, které

by mohly neptijemné ovliviiovat pacienttiv Zivot i prabéh lécby.

Hlavnim smyslem fyzioterapie u poruch periferniho motoneuronu je obnova
hybnosti. Kreedukaci pohybu se vyuzivaji metody analytické
a na neurofyziologickém podkladé. At se jednd o periferni parézu vzniklou
z dtvodu poskozeni periferniho nervu, nervovych kofenti nebo pletené,
rehabilitace spoc¢iva na stejném principu. Na tomto tvrzeni se shoduji Kolaf

(2009) a Kobesova (2013).

V ramci absolvovanych odbornych praxi na rtznych pracovistich jsem
se setkala sterapii u nékolika pacienti s periferni parézou dolni koncetiny.
Na nékterych pracovistich byla upfednostiiovdna zejména metoda sestry Kenny
a Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace byla spiSe opomijena,
coz si myslim, Ze je Skoda, protoze diagonadly v ramci PNF vychazi z béZznych

pohybti, které jsou ¢lovéku blizké a dokaze si je dobfe predstavit.

VSichni tfi pacienti, uvedeni ve specidlni ¢asti, méli od lékare indikovanych
10 individudlnich cviéebnich jednotek. Prvni a tfeti pacient mél predepsanou

elektrostimulaci paretickych svalti. U druhé pacientky byla indikovand pouze
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rucni stimulaci paretickych svalti, z divodu pritomnosti kovového materidlu

v proudové draze.

S prvnim pacientem jsme se setkali nakonec jen na 8 cvicenich, ukoncil terapii
dfive, protoZe dostal pracovni nabidku, kterou nechtél odmitnout a musel tedy
pracovné odjet. Myslim, Ze zde hraly roli i finanéni a psychické okolnosti. Pacient
byl od tirazu jiz 8 mésicli v pracovni neschopnosti. Priibéh terapie zkomplikoval
infekt pravého kolene v operované oblasti, ktery nastal vice jak tfi mésice
po prvni operaci. Podafilo se ndm protahnout zkrdcené svaly a struktury, tim
zvétsit rozsah pohybu v pravém hlezennim a kolennim kloubu, zlepSit drZeni
téla ve stoji a posilit svaly PDK, kromé téch paretickych. U nich nedoslo
k Zddnému viditelnému zlepSeni. Pacient se smifil s trvalymi nasledky a nechtél

se dale vénovat Casoveé narocné rehabilitaci.

S druhou pacientkou jsme se setkaly na 12 terapiich. Pfed 8. cvi¢ebni jednotkou
byla pacientka na kontrole u svého oSetfujiciho ortopeda. Ten ji na zakladé
pozitivnich vysledkit RTG snimkii povolil vy3si zatéz PDK (ze 20-30 % na 50 %
celkové hmotnosti téla). Po domluvé s lIékafem doslo k pfidani dvou terapii, aby
bylo vice ¢asu se zaméfit i na korekci stoje a chtize. Podafilo se nam aktivné
i pasivné zvysit rozsah pohybu v pravém hlezennim kloubu, protadhnout
zkracené a posilit oslabené svaly. Tim se nam podaftilo zlepsit drZeni téla ve stoji

a upravit nespravny stereotyp chitize.

Se tfetim, poslednim, pacientem jsem absolvovala 10 terapii, nedoslo tedy
k Zadné neocekavané situaci. Pacientovi se obden stfidala individudalni lé¢ebna
télesna vychova s Vojtovou reflexni lokomoci. V rdmci cvicebnich jednotek jsem
za nejtézsi prvek, ktery jsem u téchto tfi pacienti vyuzila. Za nejvétsi pokrok

povazuji zlepSent stability pfi stoji a chiizi.
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U obou muzti (1. a 3. pacient) jsem v ramci dlouhodobého rehabilitacniho
planu navrhla sniZeni hmotnosti. Oslabenim m. tibialis anterior, ktery se tiastni
na tvorbé podélné klenby nozni a m. peroneus longus, ktery je soucasti pricné
klenby, doslo ke zvyraznéni plochonoZi na postiZzené dolni koncetiné, oproti
té druhé u obou téchto pacientti. Fyziologicky nefunkéni klenba ztraci schopnost
odolavat velkému zatiZeni pfi stoji a chtizi, které se nadvahou jesté velmi

navysuje.

U vSech pacientt jsem v ramci cviceni vyuZila cviky vhodné pro ploché nohy,
které jsem cerpala z hodin Zdravotni télesné vychovy pod vedenim pani PaedDr.

Vladany Botlikové, CSc., jejiz rady byly velmi pfinosné.

Mazanec (2008) s Ehlerem (2008) uvadi, Ze sprdvna a vcasna diagnostika
nervi. Pfi poranéni perifernich nervi je az poloviné pacienti doporucovano
operacni feSeni. VétSina pacientt je ale operovana az v chronickém stadiu, pokud
nedoslo k optimélnimu zlepSeni konzervativni lé¢bou. Poranéni n. peroneus
communis je nejcastéjsim poskozenim perifernich nervti na dolnich koncetinach

(Mazanec, 2008).

V ramci Neurochirurgické kliniky 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady
probéhla studie porovnavajici efekt operacni terapie pri exoneurolyze a aplikaci
$tépu. Studie hodnotila 16 operovanych pacienti, kdy 8 pacientim byla
provedena exoneurolyza nervu a 8 zbylym pacientiim byl defekt nervu oSetfen
pomoci §tépu z n. suralis. U pacienttt po exoneurolyze doslo k funkéni napravé
ze 62 %, vysledek zavisel zejména na uplynulé dobé mezi trazem a operaci.
U pacientti s aplikaci Stépu doslo k funkéni tpravé u 50 % operovanych. Zde byla

velmi dtilezitd délka pouzitého Stépu, prfi aplikaci Stépu v maximalni délce
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6 cm doslo k nejlepsim vysledkiim. Tento poznatek neni v rozporu s ostatnimi

studiemi (Kaiser, 2010).

Na zavér bych chtéla ohodnotit spolupraci s mymi pacienty v ramci
bakalarské prace. Se vSemi tfemi pacienty se mi spolupracovalo velmi dobfte.
Nejlepsi spoluprace byla se druhou pacientkou, u které doslo také
k nejvyraznéjSimu zlepSeni. Pacientka se o cviceni velmi aktivné zajimala
a myslim si, Ze v doporucenych cvicich a radach bude pokracovat i nadale.
Terapie perifernich paréz je casto velmi dlouhodobou zaleZitosti. Ja jsem méla
moznost s pacienty pracovat pouze omezeny casovy usek v ramci odbornych

praxi na daném pracovisti.
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8 ZAVER

Fyzioterapie je nepostradatelnou soucasti 1écby perifernich paréz. Jedna
se o velmi zajimavou a zaroven sloZitou problematiku, u které zavisi hlavné
na rozsahu poskozeni nervu. Nejdilezitéjsi je pacienta ihned na zacatku

seznamit s problematikou onemocnéni a s moznosti preventivnich opatfeni.

TéZzké parézy ptisobi neblahym vlivem na psychiku pacienta, ¢asto vyvolavaji
nejistotu a strach z dalsiho vyvoje. V téchto pfipadech je pacienta vhodné

upozornit, Ze lé¢ba mtiZe byt velmi dlouhodobou zaleZitosti.

V bakaldfské praci jsem shrnula teoretické poznatky a moznosti terapie
u pacientti s periferni parézou dolni koncetiny. V praktické casti jsem vyuzila
teoretickych znalosti pro vypracovani kineziologickych rozbor(i a navrhnuti
rehabilitacnich planti, podle kterych jsem sestavila jednotlivé cvicebni jednotky.
Na zdakladé porovnani vstupnich a vystupnich vySetfeni jsem zhodnotila efekt

terapie u jednotlivych pacientt s parézou n. peroneus communis.

Pfi spoluprdci s pacienty v ramci bakalafské prace i na odbornych praxich
jsem se utvrdila v domnénce, jak je velmi dtileZita samostatna aktivita pacienta.
Fyzioterapeut ma jisté své nezastupitelné misto, ale pokud pacient nebude chtit

sam zménit svlij aktudlni stav, tak je obtizné dosahnout Zadanych cila.

Diky zpracovani bakalarské prace jsem si rozsitila znalosti o této problematice
a méla jsem moznost si prakticky vice osvojit vyuzité vySetfovaci a terapeutické

metody.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

apod. — a podobné

cm — centimetr

BMI - body mass index

CNS - centralni nervovy systém

DK, DKK - dolni koncetina, dolni koncetiny
EMG - elektromyografie

F — frontalni

FB - francouzska berle

HKK - horni koncetiny

IP 1, 2 - interphalangealni kloub proximdlni, distalni
kg — kilogram

LDK - leva dolni koncetina

LTV, ILTV - 1é¢ebna télesna vychova, individualni lé¢ebna télesna vychova

m., mm. — musculus, musculi

mm — milimetr

n. — hervus

napft. - naptriklad

PDK - prava dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

R - rotacni

RTG - rentgen

s —sekunda

S — sagitalni

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS - spina iliaca posterior superior
str. — strana

T — transverzalni

tzv. — takzvany

vys. - vySetfeni
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