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ABSTRAKT

Bakalatska prace se zabyva onemocnénim Miller Fisher syndrom - vzacnym podtypem
onemocnéni Guillaine-Barré syndrom. Prace je rozdélena do nékolika ¢asti. Obecna Cast
pfinasi poznatky o patogenezi, etiologii, klinickém obrazu, diagnostice, 1¢bé a prognoze
onemocnéni. Struéné popisuje fyzioterapii u akutnich zanétlivych polyradikuloneuritid,
pod které toto onemocnéni spada. V metodické casti jsou podrobné popsany vysetfovaci

a fyzioterapeutické metody aplikované ve specidlni ¢asti prace.

Specidlni ¢ast se zabyva fyzioterapii tohoto onemocnéni. Je zpracovana formou
kazuistiky u pacientky po druhé atace onemocnéni s rezidudlnim neurologickym
deficitem v oblasti svalové sily, motoriky, mobility a s postizenim hlavovych nervi.
Zahrnuje vstupni kineziologicky rozbor, stanoveni rehabilitatniho plénu, vlastni
terapeutické jednotky, vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.
Diskuze ptinasi zdvére¢né shrnuti vysledki prace a zhodnoceni efektu vybranych

aplikovanych metod.

Neurologicky deficit pacientky se ve vSech postizenych oblastech témér upravil.
Fyzioterapie byla neuspéSna v oblasti n. facialis. Z aplikovanych metod byla

nejefektivnéjsi Vojtova metoda.

Klic¢ova slova

Miller Fisher syndrom; Guillaine-Barré syndrom; polyneuropatie; fyzioterapie;

kazuistika



ABSTRACT

This bachelor’s thesis deals with Miller Fisher syndrome - a rare subtype
of Guillaine-Barré syndrome. This bachelor thesis is divided into several parts.
The theoretical part describes the knowledge about the pathogenesis, etiology, clinical
picture, diagnosis, treatment and prognosis of the disease. It briefly describes
the physiotherapy of acute inflammatory polyradiculoneuritis, to which this disease
belongs. The methodology describes in detail the examination and physiotherapeutic

methods applied in a special part of the work.

The special section deals with physiotherapy of this disease. It is elaborated in the form
of a case report of a patient after the second attack of the disease with residual
neurological deficit in the area of muscle strength, motor skills, mobility and with
the cranial nerves lesion. It includes the initial kinesiological analysis, rehabilitation plan,
own therapeutic units, the final kinesiological analysis and the evaluation
of the therapeutic effect. The discussion provides a final summary of the results

of the thesis and an evaluation of the effect of selected applied methods.

The patient's neurological deficit has been almost corrected in all affected areas.
Physiotherapy was unsuccessful in the therapy of facial nerve. Based on the results,

the Vojta Therapy was the most affective from all applied methods.

Keywords

Miller Fisher syndrome; Guillaine-Barré syndrome; polyneuropathy; physiotheraphy;

case report
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1 UVOD

Tématem moji bakalaiské prace je Miller Fisher syndrom, jedna z variant akutni
autoimunitni zanétlivé polyradikuloneuritidy — Guillain-Barré syndromu. Izolovanym
Miller Fisher syndromem onemocni roéné v Ceské republice 5-10 pacientii. Tento typ
onemocnéni ma témet vzdy dobrou progndzu, pacientim muze vyjimecné zustat lehky
neurologicky deficit. V klinické praxi ale ¢asto dochazi k ptekryvu s dal$imi variantami
Guillain-Barré¢ syndromu, mnohdy se zavaznymi zivot ohrozujicimi komplikacemi
— respira¢nim selhdnim, autonomnimi dysfunkcemi, véetné srde¢niho selhani ¢i dokonce

k amrti.

Béhem povinné praxe na Neurologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady v Praze jsem se starala o pacientku s timto vzacnym syndromem. Spratelily

jsme se i v osobnim zivoté. Onemocnénim jsem se zacala velice intenzivné zabyvat.

Na zaklad¢ prostudované Ceské i zahrani¢ni literatury, odbornych ¢lank a kazuistik,
bych rdda v moji bakalafské praci nejprve komplexné shrnula problematiku tohoto
onemocnéni od patogeneze, pres kliniku, diagnostiku a terapii. Seznamime se podrobné

s rehabilitacnimi postupy u dané¢ho onemocnéni. V druhé casti pak ptipojim ptislusSnou

kazuistiku.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je zjistit na zakladé vystupniho kineziologického
vySeteni, zda zvolené fyzioterapeutické postupy a metody, které byly stanoveny
v rehabilitacnim planu a aplikovany ve cvicebnich jednotkach v ramci kazuistiky préce,

zlepsily zdravotni stav pacientky s diagn6zou Miller Fisher syndrom.

Ziskané poznatky by mohly byt navodem pro komplexni fyzioterapii pacientd s touto

diagnoézou.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Miller Fisher syndrom

Miller Fisher syndrom (MFS) je vzacné onemocnéni, které je povazovano
za samostatnou variantu Guillain-Barré syndromu (GBS). Jde o akutni, postinfekéni,
zanétlivou poruchu perifernich nervli. Charakteristicky je akutni zacatek se vznikem
typické triady pfiznaka: oftalmoplegie, ataxie, areflexie. Onemocnéni byva benigni
s dobrou progndzou. K tupravée stavu dochazi vétSinou bez rezidualniho deficitu. Vzacné
muze dojit k progresi do smiSené formy s klasickym Guillain-Barré syndromem (GBS)
se slabosti konc¢etinového a dychaciho svalstva. Onemocnéni jako prvni popsal v roce
1932 James Collier, podrobnéji popsal tfi klinické piipady tohoto onemocnéni v roce 1956

Kanadsky neurolog Charles Miller Fischer (Ambler 2011).

3.2 Guillain-Barré syndrom

Protoze MFS muze v nékterych ptipadech probihat ve smisené formé s GBS
a je zarovei jednou ze Ctyf variant tohoto onemocnéni, je tieba se také strucné seznamit

s onemocnénim GBS (Guillain-Barré syndrom).

GBS je polyradikuloneuritida, oznacovana také jako Acute inflammatory
demyelinating polyradiculoneuropathy — AIDP. Je to akutni, zanétlivé, autoimunitni
postiZzeni perifernich nervill a jejich misnich kofenti. Pfi onemocnéni dochdzi vétSinou
k segmentalni demyelinizaci, u nékterych nemocnych pak k axondlni degeneraci
perifernich nervii, miSnich senzitivnich a motorickych kotfenli. V nékterych ptipadech
byvaji postizeny hlavové nervy, k zadvaznym komplikacim dochédzi pii poSkozeni

autonomnich nervii (Keller 2001).

Pro GBS je charakteristickd progresivni, vétSinou symetrickd svalova slabost, ktera
postupuje vzestupné (akra dolnich koncetin, stehna, horni koncetiny, trup, §ijové svaly),
parestézie a areflexie. V zavaznych ptipadech dochazi v disledku obrny dychacich svali
k respiraénimu selhani. Symptomatologii pfedchazi obvykle hore¢naté, nejcastéji virové
onemocnéni. Prvni popis nemoci, odpovidajici polyradikuloneuritidé s ascendentnim
priabéhem publikoval v roce 1859 J. B. O. Landry. V roce 1916 Guillain, Barré a Strohl
rozsifili klinicky popis nemoci (Havranek 2008; Keller 2001).
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3.2.1 Guillian-Barré syndrom — varianty

Od roku 1995 se GBS rozdéluje do Ctyi hlavnich subtypt, dle histopatologickych
nalezl a neurofyziologickych studii na:

1) Akutni zanétlivou demyelinizujici polyradikuloneuropatii, (Acute
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy - AIDP)
Jde o demyelinizujici formu, kde nachazime segmentdrni demyelinizaci
perifernich nervii spolecné s infiltraci zanétlivymi buiikami. Dochézi k poskozeni
nebo az ztrat€ myelinu, ktery za normalnich okolnosti umoziuje vedeni vzruchu
nervy. Mistem imunitni ataky je Schwannova builka. Tato forma GBS
je nejcastcjsi a je typickd pro Evropu a Severni Ameriku.

2) Akutni motorickou axonalni polyneuropatii (Acute Motor Axonal Neuropathy
- AMAN)
Tato forma je charakterizovana primarné axonalni degeneraci. Axony jsou tercem
imunopatologické reakce. Specifické protilatky se vazi na axonalni membranu
a aktivuji komplement. Dochdzi k infiltraci makrofdgii do periaxonalniho
prostoru a tim k destrukci axond.

3) Akutni motorickou a senzorickou axonalni neuropatii (Acute Motor and
Senzory Axonal Neuropathy - AMSAN)
Tato forma se podobé piedchozimu typu, navic dochazi k poskozeni senzorickych
nervi, tato forma GBS je nejvzacnéjsi s tézkym pribéhem a nejistou progndzou.

4) Miller Fischer syndrom
Druhd nejvzacngjsi forma GBS s charakteristickou triddou piiznaki

oftalmoplegii, ataxii, areflexii (Ambler 2011; Keller 2001).

3.3 Patogeneze onemocnéni Miller Fischer syndrom

MFS fadime mezi autoimunitni onemocnéni nervosvalového prenosu. Spalek uvadi:
., U 90 % procent pacientit byva v séru pritomny antigangliosidovy anti-GQIb - protilatky
proti antigeniim Schwannovych bunék a zejména protilatky proti antigeniim

¢

v presynaptickych  nervovych  zakoncenich v  neuromuskuldrnim  spojeni’

(Spalek 2009, s. 101).

Pfi onemocnéni MFS dochédzi k autoimunitni reakci proti perifernim nervim

s uplatnénim bunécné 1 protilatkové imunologické abnormality. Anti-GQIb je hlavni
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protilatka, kterd se podili na patofyziologii onemocnéni. GQlb je gangliosid, tfida lipidd,
ktera se sklada z jednoho nebo vice zbytki kyseliny sialové, navdzanych na sacharidovou
¢ast glykosfingolipidu. GQIb se hojn¢ nachazi v plazmatickych membréanach hlavovych
nervi,, zasobujicich extraokularni svaly, stejn¢ jako v  presynaptickych
neuromuskuldrnich spojenich. Hladiny GQIb v séru velmi koreluji s pribéhem
onemocnéni, zejména s oftalmoplegii. Protilaitky GQIb se mohou vyvinout
prostiednictvim molekularni mimikry. N¢které kmeny Campylobacter jejuni
a Haemophilus influenzae produkuji lipopolysacharidy, které strukturalné¢ ptipominaji
lidské gangliosidy. Tyto molekuly slouzi jako epitopy pro anti-GQlb IgG protilatky, které
nalézame u pacientd s MFS. Protilatky anti-GQIb se lokalizuji v extramedulérnich,
paranodalnich oblastech hlavovych nervi III, IV, VI (n. oculomotorius, n. trochlearis,
n. abducens), kde se mohou kiizit s pfenosem axonalniho signalu. GQlb muze byt
pfitomna také v cilidrnim gangliu. Zde vede k dysfunkci vnitinich okohybnych svalt
- k interni oftalmoplegii. Anti-GQlb muize ovlivnit neuromuskularni spojeni. Pokud
se anti-GQlb navdZe na neuromuskularni spojeni, vyvold masivni uvoliovani
acetylcholinu v procesu zavislém na komplementu, ktery nakonec vede k blokaci
neuromuskuldrniho pfenosu. Pfitomnost antigangliosidovych protilatek je doCasna, mizi
po 2-3 mésicich, spole¢né s rekonvalescenci pacienta a nastupem remise onemocnéni.
Dalsi znamé antiglykosidové protilatky jako jsou anti-GTla, anti-LMI, anti-GD3,
anti-GM 1, anti-GAL Nac AC-GDI1 se také podileji na vzniku onemocnéni. Pfitomnost

rtiznych protilatek koreluje s riiznymi piiznaky onemocnéni (Rezaei 2020; Spalek 2009).
Ambler uvadi: ,, Mechanismus vlastni ataxie neni zcela jasny ““ (Ambler 2011, s. 692).

Pravdépodobné¢ dochazi k poSkozeni spinocerebelarnich drah, uvazuje
se 0 nerovnovaze mezi postizenymi a nepostizenymi vlakny, ale i o funkénim postizeni
paralelnich vlaken mozecku. V soucasné dob¢ prevlada nazor, Ze ataxie u MFS miZe mit

centralni 1 periferni mozeckovou pfi¢inu (Ambler 2011).

Yepishin uvadi, Ze Slachookosticova areflexie svéd¢i o dysfunkei, resp. funkénim

deficitu motorickych neuront (Yepishin 2016).
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3.4 Etiologie onemocnéni

Stejné jako u GBS jsou imunitni mechanismy u MFS vétsinou aktivovany piedchozi
infekei. Casovy interval infekce a prvnich obtiZi je piiblizné 10-14 dni. Sérologicky byva
nejCastéji prokazan Campylobacter jejuni a Hemophillus influenzae. Onemocnéni
nejCastéji  zpusobuje respirani infekce (76 %), gastrointestindlni infekce méné

&ast&ji (25 %) (Ambler 2011).

V bieznu 2020 byla v odborném clanku ¢asopisu American Society of Neuradiology
uvefejnéna kazuistika prvniho piipadu v souvislosti s novym onemocnénim Covid-19.
U jinak zdravého, 36letétho muze (USA) po prodélané respira¢ni infekci Covid-19
vypuklo onemocnéni MFS (Lantos 2020).

Ostatni patogeny Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumonie, Coxiella burnetti,
Cytomegalovirus, virus Epstein-Baarové, Varicella zooster atd., jsou také uvadény jako
predchozi mozné infekce, ale vyznamna souvislost s onemocnénim statisticky nebyla

prokazana (Ambler 2011).

MEFS byva nejcastéji davan do souvislosti s infekénim onemocnénim, ale uvadi se,
ze vznik onemocnéni mize mit piimou souvislost také s ockovanim nebo nékterymi

dalSimi nemocemi viz Obrazek 1.

Table 1 - Reported associations of Miller Fisher syndrome

Infectious Autoimmune/Neoplastic = Medications/Vaccinations
Campylobacter jejuni® Thyroid disease!! Tacrolimus®

Haemophilus influenzae® | Myasthenia gravis? TNF alpha inhibitors
Coxiella burnetti® Still’s disease™ (adalimumab &
Helicobacter pylori® Systemic lupus infliximab)2t 22

Group A streptococcus’ erythematosus** Stavudine®

Pasteurella multecida® Burkitt lymphoma®® Influenza vaccine
Aspergillus? Hodgkin's disease® Pneumovax®®

Epstein-Barr virus® Chronic lymphocytic

Varicella zoster? leukemia?’

Leptomeningeal signet
cell carcinomatosis'®
Lung cancer®?

Obrazek 1 - Hlasené souvislosti s Miller Fischer syndromem (Rezaei 2020)
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3.5 Epidemiologie onemocnéni

MEFS syndrom je vzacné onemocnéni. Incidence klinicky manifestniho GBS syndromu
je v celosvétovém métitku 10-20 piipadia na 1 000 000 obyvatel rocné. MFS se vyskytuje
v Evropé a USA pfiblizn€ u 5 % ptipadi GBS, v Asii Castéji, pfiblizné u 18 % ptipadi
GBS. Ro¢ni incidence MFS je 0,5-1 ptipad na 1 000 000 obyvatel. Pfi tomto onemocnéni
byvaji castéji postizeni muzi nez zeny v poméru 1,5:1. MFS ma dva vrcholy vyskytu, mezi

30-39 rokem a mezi 50-59 rokem Zivota (Spalek 2009; Lantos 2020).
Yepishin uvadi: ,, Priimérny vek je 43,6 rokii*“ (Yepishin 2016, s. 39).

Podle Amblera se vyskytuje MFS u vSech vekovych kategorii vcetné déti
(Ambler 2011).

3.6 Klinicky obraz onemocnéni

NejcastéjSimi prvotnimi ptiznaky, které ptivadi nemocného k 1€kati jsou: dvojité
vidéni - diplopie (78 % pacientll) a porucha chlize - trupova ataxie (46 %). Pii tézkych
formach onemocnéni se tyto ptfiznaky objevuji soucasné jiz prvni den po vzniku
onemocnéni (34 % pacientt)). K dal$im pfiznaklim patii parestesie, resp. dysestesie
v koncetinach (14 %), blefaroptoza (3 %), dysfagie (2 %). Diplopie se postupné horsi
a miZe vyustit pfi postizeni okohybnych nervii do kompletni nebo zevni oftalmoplegie.
U 42 % pacientil je z postizeni n. oculomotorius pfitomna téZ mydridza. Jednostranna
nebo oboustranna ptéza z 1éze téhoZ nervu se v pribéhu onemocnéni vyvine pfiblizné

u 37 % pacientli (Ambler 2011).

V disledku postizeni mozecku miliZe pacient trpét zavrati, bolestmi hlavy, objevuje

se nevolnost, zvraceni (Yepishin 2016).

Na zacatku onemocnéni byvaji Slachookosticové reflexy snizené, postupné dochazi
k symetrické hyporeflexii az areflexii, kterd pfetrvava u pacienta dlouhou dobu. Kromé
postizeni okohybnych nervii mohou byt postizeny i dal§i hlavové nervy. Nejcastéji
dochazi k postizeni n. facialis (22 %), resp. k postizeni bulbarnich nervii (17 %).

Pfi onemocnéni miize byt sniZzena svalova sila pod 4 (25 %), pacienti pocituji slabost
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koncetin riizné intenzity. Byvaji pozitivni senzitivni pfiznaky (dysestézie, parestézie) na

vSech koncetindch, senzitivni deficity ale nebyvaji vyznamné (Ambler 2011).

Havlova uvadi, ze u 25 % pacientl v disledku zanétlivého postiZeni perifernich nerv
dochazi k dysfunkci dolnich mocovych cest, ktera se projevuje bud’ jako retence nebo

inkontinence mo¢i (Havlova 2016).

Na rozdil od klasického vzestupného postizeni, které je typické pro GBS,
se neurologické deficity u MFS tidi vzorcem shora doli (Yepishin 2016).

Podle Amblera: ,,Jen vzdcné progreduje MFS do obrazu smisené formy s GBS
(Ambler 2011, s. 693).

Spalek uvadi, ze pfibliznd u 50 % pacientd se miZe objevit prechodna forma

onemocnéni mezi MFS a GBS (Spalek 2009).

Klinické ptiznaky MFS se rozviji velmi rychle, maximum intenzity dosahuji béhem
nékolika dni. Pfiblizné€ do Sesti dnii (uvadi se 2-21 dnii) od vzniku onemocnéni se vyvine
typicka tridda ptiznakli oftalmoplegie, ataxie, areflexie. V nékterych ptipadech
s hyperakutnim rozvojem se mohou tyto pfiznaky rozvinout béhem nékolika hodin

a mohou napodobovat cévni mozkovou pithodu (Spalek 2009).

3.7 Klinické formy Miller Fisher syndromu

Klinickd manifestace onemocnéni mize byt variabilni a onemocnéni se miZe

manifestovat nékolika formami (Spalek 2009).

FORMA KLINICKE PRIZNAKY
Typicka forma oftalmoplegie, ataxie, areflexie
Pirechodna forma mezi MFS oftalmoplegie, ataxie, areflexie, chabé

parézy, chaba kvadruparéza -
kvadruplegie

PostiZeni respiracnich a bulbarnich svali

Akutni oftalmoparéza bez ataxie externi oftalmoparéza, oftalmoplegie
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Bickerstaffova kmenova encefalitida oftalmoparéza — plegie, ataxie, areflexie,
centralni kmenové piiznaky, snizené
védomi, hyperreflexie, pyramidové

spastické jevy

Tabulka 1 - Klinické formy Miller Fisher syndromu (Spalek 2009, str. 103)

., Pro vsechny formy onemocnéni je spolecné, zZe v séru pacientii se zjistuji
antigangliosidové protilatky. Proto nékteri autori pouZivaji pro riizné klinicke formy MFS

souhrnny ndzev anti-GQIb - IgG - protildtkovy syndrom “ (Spalek 2009, s. 103).

3.8 Diagnostika onemocnéni

V diagnostice MFS jsou velmi dlleZité anamnestické Uidaje pacienta a objektivni
neurologicky nalez. Velmi casto udéavaji pacienti pfedchozi horecnaté, nejcastéji
respiracni, méné Castéji gastrointestindlni onemocnéni. Pacienti udédvaji jako prvni
ptiznak diplopii, nebo poruchu rovnovahy - zavrat. Slachookosticovou areflexii
pozorujeme pfiblizné€ Sesty den, kdy se spolecné s ni rozvine externi oftalmoplegie, té¢zka
ataxie koncetin, postoje a chlize - typicka triada ptiznaku. U pacienta pifi neurologickém
vySetfeni jsou patrné 1 dals$i ptriznaky viz kapitola 3.6 Klinicky obraz onemocnéni

(Spalek 2009).

Nezastupitelnou ulohu pro diagnostiku MFS ma vySetfeni mozkomi$niho moku,
ziskaného odbérem nejcastéji lumbalni punkci. V mozkomiSnim moku nachdzime
typicky proteinocytologickou disociaci - to znamena zvySenou hladinu bilkoviny
pfi nizkém poctu bunéénych elementli. Nalez byva patrny za 6-7 dni od zacatku
onemocnéni. VySetfeni mozkomi$niho moku v rané fazi onemocnéni tak muize piinést

fale$n& negativni vysledky (Spalek 2009).
Diagnosticky nejvyznamnéjsi u MFS je stanoveni antigangliosidovych protilatek

v séru anti-GQIb IgG - tyto protilatky jsou detekovatelné u 90 % pacientti jiz druhy den

od zagatku onemocnéni. Mizi pfiblizné za dva az t¥i mésice (Spalek 2009).
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Spalek uvadi, ze EMG vysetfeni nema u MFS podstatny vyznam pro potvrzeni
diagnézy. Provadi se pouze k vylouceni jiného onemocnéni, které se manifestuje

podobnymi piiznaky napf. onemocnéni myasthenia gravis (Spalek 2009).

Naopak podle Amblera: ,, Pro diagnozu MFS ma velky vyznam EMG neurografie
a redukce amplitud nebo nevybavnost SNAP. Vzhledem k moznosti urcitého prekryvani
s GBS se mohou najit i lehké projevy demyelinizacni nebo axondlni polyneuropatie.
Abnormity H-reflexu, které se nékdy uvadeji jako diagnosticky vyznamné, povazZujeme
za nespecifické - vesmeés koreluji se snizenym nebo vyhaslym reflexem Achillovy slachy *

(Ambler 2011, s. 691).

Magneticka rezonance mozku sice nemd pifimy vyznam pro potvrzeni diagnozy,
je ale nezbytna k odliSeni jiného onemocnéni, které se muiize projevit obdobnymi ptiznaky

napf. cévni mozkové piihody (Spalek 2009).

Pti diagnostice MFS dochdzi zvlasté pii smisenych formach s GBS k velkym
diagnostickym obtizim. Mezi onemocnéni, ktera imituji svymi ptiznaky MFS a je tedy
nezbytné je diagnosticky vyloucit, patii pfedev§im: cévni mozkové piihody, expanzivni

mozkové procesy, myastenia gravis, Wernikova encefalopatie atd (Spalek 2009).

3.9 Léc¢ba onemocnéni

Vsechna publikovana doporuceni se shoduji v zavéru, Ze léCebna vyménna
plasmafaréza (LVP) je spolu s lécbou intraven6znim imunoglobulinem (IVIG)
alternativni metodou 1. volby pfi 1écbé MFS. Ob¢ 1écebné metody maji srovnatelné
vysledky. Obé metody sniZzuji zavaznost onemocnéni a urychluji zotaveni pacienta

(Bednatik 2011; Havranek 2008).

Stétkarova uvadi, ze: ,,S touto terapii je tieba zacit co nejdiive - v prvych dnech

a maximadlné do 2. tydne “ (Stétkatova 2017, s. 238).

Vybér mezi LVP a IVIG je podminén dostupnosti a profilem nezadoucich ucinkd,
ktery je pfiznivéjsi u IVIG. Z diivodu niz§iho poctu nezadoucich ucinkl a z divodu
mensich ekonomickych nakladt je lécba IVIG preferovana

(Bednatik 2011; Havranek 2008).
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IVIG - principem ucinku je neutralizace cirkulujicich protilatek proti myelinu. IVIG
je podavan ve form¢ infuze - intravenézné v celkové davce 2g/kg. Celkovd davka
je rozlozena do 2-5 dnti. Nejlepsi efekt je pozorovan pii zahajeni 1é¢by v prvnich dvou
tydnech onemocnéni. Lécba IVIG ma vétsSinou mirné nezadouci Gcinky: alergické reakce,
bolesti hlavy, jaterni dysfunkce, hypertenzi, febrilie, nauzeu, zvraceni, bolesti svali,

kloubt (Bednatik 2011; Havranek 2008).

LéCebna vyménna plasmafaréza - cilem této léCebné metody je odstranéni
patologickych latek v plazmé - cirkulujicich imunokomplext - protilatek, cytokind,
slozek komplementu a dalSich mediatori z cirkulace. Doporucuje se provedeni 4-5
plazmafaréz v rozpéti 4-5 dnli. Nevyhodou této 1é¢ebné metody je jeji nedostupnost,
nutnost zavedeni centrdlniho zilniho katetru, vyssi cena a vy$§i mnozstvi komplikaci,
které mohou nastat: hypotenze, hypokalcémie, zvySend krvécivost, sepse,

trombocytopénie, anemie, srdecni arytmie (Bednatik 2011; Havranek 2008).

V roce 2002 byla v Japonsku provedena srovnéavaci studie, kterd zpochybnuje vliv
plasmafarézy na zotaveni pacienta. V Chiba University Hospital porovnali 1ékati skupinu
50 pacient s MFS (hospitalizace mezi roky 1979-1999). 22 pacienti bylo léCeno
plasmafarézou, 28 pacientll nedostavalo ani plasmafarézu a ani IVIG-tito pacienti nebyli
nijak 1éCeni. Doba zotaveni byla u obou skupin stejna. Onemocnéni odeznélo

u nelécenych pacientii samovolné (Mori 2002).

3.10 Komplikace onemocnéni

U MFS, zejména pfi ¢astecném prekryvu s dalSimi formami GBS se mohou vzéacné
dostavit 1 komplikace, které vyZaduji intenzivni 1écbu a hospitalizaci na jednotce
intenzivni péce: respiratni selhani s nutnosti umélé plicni ventilace, koma,
kardiomyopatie, laktatovd acidéza. U postizeni bulbarnich nervli ma pacient poruchu
polykani, je ohroZen aspiraci. Z tohoto diivodu musi byt pfechodn€ krmen a hydratovan

nazogastrickou sondou (Rezaei 2020).

3.11 Progno6za onemocnéni

Prognoéza samotného onemocnéni MFS je dobra, ptiznaky ustupuji, a to 1 bez 1éCby

vétSinou béhem 2-4 tydnl. Primérnd doba zotaveni je 10 tydnli. Do Sesti mésicti mizi
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pfiznaky uplné. Nékteti jedinci mohou mit lehky zbytkovy neurologicky deficit. Relaps
onemocnéni se objevuje velmi vyjimeén& u méné nez 3 % procent pacienttl. Umrtnost je

4 % (Rezaei 2020).

3.12 Fyzioterapie u akutnich zanétlivych polyradikuloneuritid

V akutnim stddiu onemocnéni MFS je pacient hospitalizovan na neurologickém
oddéleni, pfi t€zSim prubéhu nemoci, pokud ma respiracni potize na jednotce intenzivni
péce nebo na anesteziologicko resuscitatnim oddé€leni. Fyzioterapie je v prvnich dnech
zaméfena predevSim na podporu dechovych funkci, na zachovéani volné kloubni
pohyblivosti, na prevenci dekubitl a na prevenci trombembolické nemoci. Ve fazi
rekonvalescence je fyzioterapie zaméfena piedevsim na ortostatickou autonomni stabilitu
- ndcvik vertikalizace, dale na nacvik chilize, na obnovu svalové sily, vytrvalosti, na nacvik

rovnovahy a celkové lokomoce (Juris 2015).

Klinicka zédvaznost onemocnéni se urcuje na zakladé nékolika skorovacich schémat
funkéni schopnosti. Uvadim zde napt. Schéma podle Havranka.

0 - normalni funk¢ni schopnost

1 - schopen béhu

2 - schopen samostatné chiize 5 metrt

3 - schopen chiize s pomoci

4 - neschopen chiize, schopen zvednout nohy

5 - neschopen chiize, neschopen zvednout nohy

6 - nutnost intubace a arteficielni intubace (Havranek, 2008)

3.12.1 Fyzioterapie ve stadiu akutni progrese a ve stacionarni fazi

V prvnich dnech onemocnéni pacienti s MFS pocituji rizné intenzivni svalovou
slabost, maji poruchu rovnovahy, nejsou schopni chiize, byvaji upoutani na lizko, mohou
mit respiracni potiZe, pii smiSené formé¢ s GBS mohou mit parézy az plegie koncetin.

V akutnim stadiu je proto fyzioterapie zaméiena piedevs§im na:

Respira¢ni fyzioterapii - hlavnim cilem respiracni fyzioterapie je prevence
pneumonie, zajisténi dostatecného provzdusnéni a drendZze dychacich cest. Posturdlni

plicni drendZ doplnénou manudlnimi vibracnimi technikami je vhodné provadét
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nékolikrat denné (alespon tfikrat denné). Pokud je pacient zahlenény, je tfeba naucit ho
spravné provadét autogenni drendzni techniky. Pacienta je také tfeba edukovat
o spravném brani¢nim dychani, nadechu, vydechu, ucinné préci s apnoickou pauzou.
Fyzioterapeut pacienta instruuje verbalné¢ 1 manualné, kontaktem na hrudniku.
S pacientem provadi nacvik spravného odkaslavani. V respiracni fyzioterapii je mozné
pouzit 1é¢ebny piistroj flutter. Pfi vydechu do tohoto piistroje dochazi ke zméné proudéni
vzduchu v dychacich cestach. V kombinaci s inhalacemi a expektorancii dochazi

k uvolnéni sekretu z dychacich cest (Kolatr 2009; Vacek 2017).

Zachovani kloubni pohyblivosti - k udrzeni fyziologického rozsahu hybnosti
v kloubech se minimalné tiikrat denné provadi pasivni pohyby ve vSech kloubech.
Zaroven se protahuji svaly do fyziologické délky. Vhodné je cvicit v PNF diagonélach
(Kabatova metoda). K podpote funkéniho polohovéni kloubii v obdobi chabé parézy je

mozné pouzit dlahy, polohovaci polstaie a valce (Kolar 2009).

Prevenci dekubitii a tromboembolické nemoci - pokud je pacient imobilni je tfeba
zabranit tvorbé dekubiti polohovadnim kazd¢é dvé hodiny. K prevenci tromboembolické
nemoci se provadi pasivni nebo aktivni pohyby, vyuzivaji se elastické bandaze c¢i
kompresivni pun€ochy. Ideélni jsou presné naméfené kompresivni puncochy od Spicek

prstl po tfislo. Mozné je vyuziti vakuum-kompresivni terapie (Juris 2015; Kolar 2009).

3.12.2 Fyzioterapie ve stadiu rekonvalescence

Ve fazi rekonvalescence se fyzioterapie zaméiuje na postupny navrat svalové sily,
vertikalizaci pacienta, na nacvik chiize, lokomoce a stability. Provadi se také nacvik

jemné motoriky (Kolar 2009).

1) Navrat svalové sily - pfed vlastnim cvienim je vhodné pouzit pozitivni
termoterapii (teplé zéabaly, parafin, hypertermni vifivé koupele). Nasleduji
facilitacni techniky napft. poklepavani, kartaCovani, mickovani, tfeni, pasivni
polohovani, kloubni mobilizace a polohovani podle Kennyové. Ptisvalové sile
0-2 se provadi pasivni pohyby v kloubech k zachovéani hybnosti a jako
prevence kontraktur. Zpocatku lze pro nacvik svalové sily vyuzit analytické
cviceni podle Jandova svalového testu. Od vysSich stupna svalové sily se

vyuzivd napt. technika PNF (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
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2)

3)

Kabat), Vojtova reflexni lokomoce nebo koncept Bobathovych a cvi€eni proti

odporu (Kolat, 2009).

Nacvik vertikalizace a lokomoce - pokud pacient zatim nezvlada
vertikalizaci, zaCind se s aplikaci tlaku do plosek nohou a zvedanim panve
vleze. Pacienta je mozno pasivné vertikalizovat na vertikalizaénim stole.
Pti zlepSeni celkového stavu pacienta a po zvyseni stupné svalové sily zacina
nacvik stereotypu leh - sed - stoj. Vertikalizace (za kontroly tlaku a pulzu)
se provadi nejprve do sedu. Pokud toto pacient zvladne, prechazi se do sedu
se spuSténymi zabanddzovanymi koncetinami. Nakonec je pacient
vertikalizovan do stoje. Pfi nacviku stoje se dba na symetrické rozlozeni
hmotnosti na obé dolni koncetiny. VyuZivaji se principy senzomotorické
stimulace. Prodluzuje se postupné ¢as aktivniho stoje a trénuje se pfenaSeni
tézisteé téla. Nasleduje nacvik chlize. K nacviku chiize se mohou vyuzit rizné
lokomo¢ni pomucky napt. choditko nebo francouzské hole. Chize bez
pomtucek se nejprve zacind o Sirsi bazi, postupné je zatazovan trénink normalni

chiize, chiize bez kontroly zraku a chtize po schodech (Juri§ 2015; Kolar 2009).

Nacvik stability - k nacviku stability je vhodné vyuZit napt. Vojtovu reflexni
lokomoci, cvi¢eni podle Frenkela, rytmickou stabilizaci, cviceni podle
Feldenkraise, néacvik stabilniho stoje a chlze nebo balanéni cviceni

(Kolat 2009).

Vybranym fyzioterapeutickym postupiim, které jsme aplikovali pifimo u pacientky
v kazuistice moji bakalarské prace se budeme podrobnéji vénovat v dalsi kapitole

Metodika.

U vSech uvedenych fyzioterapeutickych postupt se vzdy snazime, aby fyzioterapie
byla pro pacienta také jednotkou edukacéni. Aby byl pacient schopen autoterapie - cviceni
v domacich podminkéch. Vacek uvadi, ze: ,,Je nutné, aby rozpoznal cviceni spravneho
vzoru od vzoru patologického. Pokud pacient neni schopen toto rozlisit, indikace
autoterapie je spornd, nebot miize prohlubovat patologické stereotypy a obtize nakonec

spise zhorsovat “ (Vacek 2017, s. 123).
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4) Nacvik jemné motoriky HK - pfi pretrvavajicim oslabeni hornich koncetin
s omezenim jemné motoriky se vyuziva ergoterapie. Podle moznosti dané¢ho
zdravotnického zafizeni je mozné vyuzit také canisterapii, arteterapii,
muzikoterapii nebo lze vyzkouSet ortézovani, které zdokonaluje uchop

(Juri§ 2015).

3.12.3 Fyzioterapie pfi postiZeni vybranych hlavovych nervii

Nemoc MFS postihuje neékteré hlavové nervy, zvlasté ocni nervy. Mimo postizeni
oc¢nich nervi dochazi ¢asto k postizeni licniho nervu - paréza nervus facialis a k postizeni

bulbarnich hlavovych nervii (Ambler 2011).

Paréza ocnich nervi - fyzioterapie je zde velmi svizelnd. Rehabilitacni 1ékaii (na
zaklad¢ mého dotazu) doporucuji provadét n€kolikrat denné synchronni pohyby oci
vSemi sméry, vcetné Silhani, jednak soucasné s pohyby hlavy do stran a také bez nich.
Jinak se ¢eka na samovolnou regeneraci postizené¢ho nervu.

Paréza nervus facialis - cilem fyzioterapie je obnoveni funkce mimickych svala. Juiik
uvadi, ze: ,, Mezi zdkladni prvky fyzikalni terapie vyuzivané pri lécbé paréz mimickych

svalu se radi tepelné procedury a elektroterapie ““ (Juiik 2015, s. 39).

Soucasti tepelnych procedur jsou horké zabaly, solux a parafinové obklady.
Elektroterapii — elekrostimulaci - 1ze vyuzit jen v pocate¢nim obdobi mimické plegie
(zde je nezastupitelné EMG vysSetfeni). Jejim tkolem je zpomalit zeyména degenerativni
svalovou pfestavbu. Velkou pozornost musime vénovat zamezeni vzniku patologickych

synkinéz (Juiik 2015).

Dalsi mozné fyzioterapeutické postupy u parézy n. facialis jsou: Metodika podle sestry
Kenny, prvky Vojtovy metody, Bobath koncept, biofeedback, prvky PNF nebo kinesio
tape (Petrildkova 2014; Jutik 2015).

Stejné jako u nize uvedeného postiZzeni bulbarnich nervii je vhodné zacit ve spolupraci

s logopedem co nejdtive s orofacidlni terapii (Juiik 2015).

U postiZeni bulbarnich nervii je mozné vyuZzit napt. orofacidlni regulacni terapii dle

Castilla Moralese nebo myofunk¢ni terapii podle Anity Kittel (Zatloukalova 2013).
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Vybranym fyzioterapeutickym postuptim, které jsme aplikovali pfimo u pacientky
v kazuistice moji bakalafské prace se budeme podrobnéji vénovat v dal§i kapitole

Metodika.

26



4 METODIKA

4.1 Metodicky postup

Obsahem specialni casti je kazuistika fyzioterapeutické péce u pacientky s diagnézou
Miller Fisher syndrom. Na zaklad¢ provedeni vstupniho kineziologického rozboru
stanovim kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Béhem spoluprace s pacientkou
budu usilovat o zlepSeni zdravotniho stavu a splnéni stanoveného rehabilitaéniho planu.
Vybrané terapeutické postupy budu aplikovat v terapeutickych jednotkach. Na konci
terapie porovnam vysledky vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Nasledné
vyhodnotim efekt terapie. Pfed zahdjenim dlouhodobé terapie byla pacientka seznamena

se zpracovanim osobnich idajt pro ucely vypracovani bakalarské prace.

Specidlni ¢ast bakalatské prace zapocala v ¢ervenci 2020 béhem letni odborné praxe

na Neurologické klinice ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (FNKV) - Praha.

Na letni praxi ve FNKV prob¢hl prvni kontakt s pacientkou, kterd dochazela kazdy
tyden ambulantn¢ na fyzioterapii. Pacientka se nachdzela ve stadiu rekonvalescence

po 2 probéhlych atakach onemocnéni Miller Fisher syndrom (v roce 2015 a 2020).

Prvni terapeuticka jednotka probéhla 25.09.2020. Pacientce byla odebrana anamnéza
a byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz podkladé byl vytvoten kratkodoby
a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. Komplexni vySetfeni bylo zaméfeno na celkovy
funkéni stav a kvalitu Zivota pacientky. Probéhlo zakladni statické 1 dynamické vySetteni
stoje, vySetieni chiize, zkracenych svalli, hypermobility, jemné motoriky, zakladnich
hybnych stereotypil, antropometrické vySetfeni dle Jandy a hodnoceni sobé&stacnosti dle
Barthelova indexu. Dtkladné byl proveden svalovy test dle Jandy a neurologickeé
vySetfeni. CviCeni s pacientkou probihalo po dobu 7 mésici (od 25.09.2020 do
02.04.2021). Béhem této doby pacientka absolvovala 11 cvicebnich jednotek v intervalu
1-2 meési¢né. Kazdd cvicebni jednotka trvala 45-60 minut. Po dobu terapie jsem
spolupracovala s oSetfujici fyzioterapeutkou. Né&které¢ fyzioterapeutické postupy jsem
vykonavala pod jejim dohledem. Mezi jednotlivymi terapiemi byla pacientka instruovana
o cvicich, které vykondvala v domdcim prostfedi. Cvicebni jednotky probihaly

v dopolednich nebo odpolednich hodinach.
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Hlavnim cilem terapeutické intervence bylo zlepSeni zdravotniho stavu a kvality
zivota pacientky. V pribchu terapie byly vyuzity techniky mékkych tkani, respiracni
fyzioterapie, postizometricka relaxace a postizometrickd relaxace s protazenim,
senzomotoricka stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Terapie probihala
ve FNKV pod odbornym dohledem fyzioterapeutky na cvicebné nebo v télocviéné
v ramci oddéleni. Pfi terapii byly vyuzité pomicky: krejcovsky metr, neurologické
kladivko, goniometr, molitanovy micek, masazni micek - jezek, overball, balan¢ni
podlozka, theraband, bosu, kulova usec, labilni ¢ocka, Zebiiny, nastavitelna Sikma plosina

na protahovani a dalsi bézn¢ dostupné predmety.

4.2 VySetifovaci metody

4.2.1 Anamnéza

., Anamnéza je soubor vsech udajit o zdravotnim stavu nemocného od narozeni az do

soucasné doby (Spinar 2013, s. 115).

Anamnézu rozdélujeme na pfimou a nepfimou. V pfimé anamnéze ziskavame
potfebné informace piimo od nemocného. V nepiimé anamnéze ziskavame informace od
jinych osob, napt. doprovod pacienta, ptibuzni, 1€kaiska dokumentace apod. Kompletni
anamnéza by méla zahrnovat anamnézu rodinnou, osobni, socialni, pracovni,
farmakologickou, alergickou, abuzus a nyné€j$i onemocnéni. Rodinna anamnéza by méla
obsahovat informace o nemocich, které¢ se vyskytuji vrodin€. Osobni anamnéza
chronologicky sdéluje veskeré informace o tirazech, nemocech a operacich, které pacient
prodélal. Pracovni anamnéza informuje o typu povoléani (sedavé ¢i fyzicky narocné),
zdravotnich podminkach v zaméstnani a pracovnim prostiedi. Socidlni anamnéza
zahrnuje informace o sou€asné socidlni situaci nemocného. Farmakologicka anamnéza
by méla sdélovat informace o soucasném uzivani 1éki. Alergicka anamnéza zahrnuje
veskeré alergie na léky, ale i na podnéty v prostiedi. U abuzu nas zajima uzivani
navykovych latek (alkohol, kouteni atd.). Nynéjs$i onemocnéni informuje o soucasném
zdravotnim stavu pacienta. Mezi dalSi sloZky patii sportovni anamnéza, u Zen

gynekologicka anamnéza a u muzi andrologicka anamnéza (Spinar 2013).
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4.2.2 Aspekce

Aspekce se fadi mezi jedno ze zékladnich fyzikalnich vySetfeni a znamené vySetteni
pacienta pohledem. Pacienta vysetiujeme v piirozeném postoji v klidu — staticky nebo pfi
pohybu — dynamicky. VySetfovany by m¢l byt svleCeny a pokud je to mozné, stat bez
opory. Vysetieni aspekci se provadi ve tfech pohledech — zezadu, zeptedu, zboku.
Pti kazdém pohledu si v§imame patologickych jevii. Hodnoceni by mé€lo byt systematické
— popisujeme kaudalnim nebo kranialnim smérem. Stoj pacienta mizeme modifikovat,
pfikladem mulze byt stoj na jedné noze, ktery hodnotime Trendelenburgovou —
Duchennovou zkouskou. Tato zkouska je zaméfena na pelvifemoralni svaly. VySetfovany
provede stoj na jedné dolni koncetin€, druhd dolni koncetina je flektovana v kycli
a v koleni. Pokud vySetfovanému poklesne panev na strané¢ pokréené koncetiny,
hodnotime zkousku jako pozitivni. Dalsi modifikaci miize byt stoj na $pi¢kach ¢i na
patach nebo stoj se zavienyma o¢ima. Mezi vySetieni pomoci aspekce fadime i vysetfeni

chiize (Pod¢bradska 2018; Haladova 2003).

4.2.3 Palpace

Palpaci pouzivame pii vySetieni kize, svalového tonu, nitrobfisnich organd, bolesti
apod. U vySetieni svalového tonu je dulezité, aby pacient byl zcela relaxovan. Svalovy
tonus palpujeme biisky konecnych ¢lanki prstii. Prsty provadime posun se soucasnym
tlakem, ktery postupné zvySujeme. ZjiStujeme posunlivost kiize, kvalitu kize a jeji
tloustku. Soucasn¢ si palpaci vsimame trofickych zmén, teploty klize, pruznosti
a suchosti klize. Pokud je svalovy tonus sniZeny, jedna se o hypotonus. Snizeny tonus ma
svij ptivod napf. v poruse periferniho motorického neuronu, poruse aference nebo
pii poruse nékterych centralnich regulac¢nich systému. Naopak zvySeny svalovy tonus

(hypertonus), nachazime u spasticity a rigidity (Haladova 2003).

4.2.4 Hodnoceni bolesti

Intenzitu bolesti miizeme hodnotit podle vizualni analogové $kaly. Skala se pohybuje
od 0 — zadna bolest do 10 — nejhorsi bolest. SouCasné se ptame na charakter bolesti,
lokalizaci bolesti, propagaci bolesti, ¢asovy prabeh bolesti a ovlivnitelnost bolesti

(Podébradska 2018; Pokorna 2013).
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Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

34 5-6 9-10
bez bolesti  snesitelna stiedni silna kruta nejhorsi

Obrazek 2 - Vizudlni analogova Skala bolesti (Pokorna, 2013, str. 177)

4.2.5 VySetieni mobility a chiize

Chize je rytmicky pohyb, ktery vykonavame dolnimi koncetinami v souhybu
s dal$imi ¢astmi téla. Chlizi vySetfujeme zejména pii pohybu vpied, vzad, do strany,
do schodt a ze schodt. Zkouskou rtiznych modifikaci chiize (napf. chiize o zuZené bazi,
chiize po mékkém povrchu, chiize s kognitivnim tkolem, chiize s riiznou rychlosti atd.),
muzeme odhalit nejrizn€jsi poruchy, které se béhem pfirozené chlize nemusi ukézat.
Vsiméme si osového postaveni dolnich koncetin, délky a Sitky kroku, pravidelného
Podstatnou informaci je, jakou vzdalenost pacient ujde a zda pii chiizi pouziva néjaké
pomucky — berle, choditko, ortéza apod. Janda chlizi rozdé€luje na 3 typy: proximalni,

peroneélni, akralni (Haladova 2003; Kolai 2009).

4.2.6 Pohyblivost patere

M¢étenim pohyblivosti patete zjistujeme jednotlivé rozvijeni isekl pateie nebo patere

jako celku. K vySetieni pouzivame 8 zkousek:

- Stiborova zkouSka: hodnoti rozvijeni bederni patefe, ozna¢ime L5 a naméfime
10 cm kranidln€ (u déti 5 cm), vySetiovany provede piedklon, vzdalenost by se

méla prodlouzit alespoii 0 14 cm (u déti 7,5 cm).
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Stiborova vzdalenost: hodnoti rozvijeni hrudni a bederni patefe, ozna¢ime L5
a trn kréniho obratle C7, zméfime vzdalenost mezi témito body, vySetfovany
provede piedklon, vzdalenost by se méla prodlouzit alesponi o 7-10 cm.
Forestierova fleche: hodnotime ve stoji nebo vleze, vzdalenost protuberantia
occipitalis externa od stény by méla byt 0 cm, tato zkouska byva pozitivni pfi
hrudni kyf6ze nebo pii predsunuti hlavy.

Cepojevova vzdalenost: hodnoti rozsah kréni patefe, oznaéime C7 a naméfime
vzdalenost 8 cm kranidln€, vySetfovany provede maximalni ptedklon, vzdalenost
by se méla prodlouzit alespoii 0 3 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost: hodnoti pohyblivost hrudni patete pii predklonu,
ozna¢ime C7 a naméfime 30 cm kaudalnim smérem, pii pfedklonu by se méla
vzdalenost prodlouzit minimalné o 3,5 cm.

Ottova reklina¢ni vzdalenost: hodnoti pohyblivost hrudni patete pti zdklonu,
oznacime C7 a naméfime 30 cm kaudalnim smérem, piti zaklonu by se méla
vzdalenost zmensit minimalné o 2,5 cm. Souctem hodnoty reklinaéni a inklina¢ni
dostaneme hodnotu sagitalni pohyblivosti hrudniku.

Thomayerova zkouska: hodnoti pohyblivost celé patete, vySetfovany ve stoji
provede predklon, métime vzdalenost tfetiho prstu od zemé, pii normalni
pohyblivost se vySetfovany dotkne prstem zemé¢, zkouSka muze byt zkreslend
napf. zkradcenymi ischiokrurdlnimi svaly, pohyb je kompenzovany pohybem
v ky¢lich apod.

Lateroflexe: vySetfovany je opfeny o sténu, dlané¢ sméiuji k télu, pii provedeném
uklonu si ozna¢ime misto, kam dosahuje Spi¢ka nejdelSiho prstu, provedeme
pohyb oboustranné, vzdalenost na obou stranadch by méla byt stejnd, zkouska

je orientacni (Haladové 2003).

4.2.7 Goniometrie

Goniometrie se zabyvd méfenim pohyblivosti v kloubu. Pfi méfeni zjistujeme,

v jakém thlu se kloub nachazi nebo uhel, kterého 1ze dosahnout pfi aktivnim a pasivnim

pohybu v kloubu. Jako pomucku pii méfeni pouzivdme goniometr. Pfed kazdym méfenim

musi byt nulové postaveni ve vSech kloubech (hlava vzptimena, horni koncetiny

ptfipazené, dlan¢ smétuji vptred, dolni koncetiny napjaté, stoj spojny, chodidla paraleln¢).
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Me¢teni probiha ve 4 rovinach - sagitdlni, frontalni, transverzalni a rovina rotaci — metoda

SFTR (Janda 1993).

., Vroviné sagitalni mérime rozsah pohybii ve smyslu flexe a extenze, ve frontalni roviné
meérime abdukci a addukci nebo radialni a ulnarni dukci, v transverzalni roviné mérime
horizontadlni addukci a extenzi v abdukci v kloubu ramennim, eventuelné, pokud je nutné
takto vysetrovat, i addukci a abdukci v kycelnim kloubu, ktery je flektovany v 90 stupnich.
V roviné rotaci mérime vnitini a zevni rotaci, supinaci, pronaci nebo inverzi a everzi*

(Janda 1993, s. 21).

Hodnoty se zaznamenavaji tfemi ¢isly. Extenze, pohyby od téla, iklony nebo pohyby
trupu vlevo, zaznamenavadme vzdy jako prvni. Prostfedni ¢islo zna¢i vychozi pozici
v kloubu, byva obvykle 0. Ptiklad: Kycelni kloub S:10 - 0 - 110 (extenze v kycelnim
kloubu je 10 stupi, flexe 110 stupnit). Kazdy kloub v lidském téle ma dany fyziologicky
rozsah (Janda 1993).

4.2.8 Svalovy test

Svalovy test fadime mezi vySetfovaci metodu, kterd nas informuje o svalové sile
jednotlivych svalll nebo svalovych skupin. S pomoci svalového testu mlizeme urcit
rozsah a lokalizaci poskozeni motorickych perifernich nervii. Tato metoda ndm pomaha
pfi analyze jednoduchych hybnych stereotypt a pfi urceni pracovni vykonnosti. Podle
Jandy rozeznadvame 6 stupni svalové sily:

- Stupen 5: normalni stah, sval je schopen pfekonat pfi plném rozsahu odpor,
odpovida 100 % normalu.

- Stupeni 4: odpovida ptiblizn€ 75 % sily normalniho svalu, sval dokaze ptekonat
sttedné velky vnéjsi odbor, pohyb je proveden v celém rozsahu.

- Stupeni 3: odpovida ptiblizn€ 50 % sily norméalniho stavu, sval dokaze vykonat
pohyb v celém rozsahu s pfekonanim zemské gravitace (bez odporu).

- Stupen 2: odpovida pfiblizn¢ 25 % sily normalniho svalu, sval je schopny
vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nedovede piekonat odpor vahy jeho
testované Casti téla, testovaci poloha musi byt upravena tak, aby se vyloucil
pohyb proti gravitaci.

- Stupen 1: odpovida pfiblizné 10 % svalové sily, viditelny svalovy zaskub.
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- Stupen 0: sval nejevi znamky svalové aktivity, zaSkub neni ptfitomen

(Janda, 2004).

Pokud ma sval ptechodnou hodnotu svalové sily, k hodnoté piipisujeme znaménko
+ (plus) nebo — (minus), coz hodnoti, zda je svalova sila o 10 % vy$§i nebo nizsi

(Janda 2004).

Pomoci svalového testu hodnotime i mimické svaly. Hodnoceni u obli¢ejovych svali
je zaméteno na symetrii. Z divodu dosazeni vétsi relaxace, testujeme v pozici vleZe na
zadech. Hodnotime 6 stupnii.

- Stupen 5: normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strang.

- Stupen 4: téméf normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrna.

- Stupen: 3: stah postizené svalové skupiny je asi v poloving rozsahu proti zdravé
strang.

- Stupen 2: na postizené stran¢ se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné rozsahu.

- Stupen 1: pfi pokusu o pohyb jevi sval zietelny zaskub.

- Stupeni 0: pfi pokusu o pohyb nepostiehneme zadny stah (Janda, 2004).

4.2.9 VySetieni zkracenych svali

Nejvétsi tendenci ke zkracovani maji svaly posturalni. Posturdlni svaly udrzuji lidské
télo vzptimengé, a to zejména ve stoji na jedné koncetin€. Na jedné noze stojime nejcasteji
pti chizi, béhem krokové faze, Janda uvadi az 85 % cCasu. Zkracené svaly vySetiujeme
pasivnim pohybem. Velikost zkraceni hodnotime ve 3 stupnich — 0: nejde o zkraceni;
I: malé zkraceni; 2: velké zkraceni. Ke zkraceni dochazi nejastéji u svall:
m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, m. trapezius (horni ¢ast), m. pectoralis
major, m. erector spinae, flexory prstd a ruky, m. quadratus lumborum, m. iliopsoas,
m. piriformis, adduktory stehna, m. rectus femoris, ischiokrurdlni svaly,

m. gastrocnemius, m. soleus (Janda 2004).

4.2.10 VySetifeni hypermobility

Hypermobilitu rozdélujeme na 3 druhy:
-  Mistni hypermobilita: vznikd jako kompenzacni mechanismus mezi

jednotlivymi obratli u blokady.
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- Generalizovana hypermobilita: vyskytuje se u neurologické 1éze, nejcastéjsi
pfi¢inou byvad porucha aference, porucha svalového tonu, poruchy
extrapyramidového systému.

- Konstituéni hypermobilita: pfi¢ina neni pfesné¢ znama, pravdépodobné
souvisi s nedostatkem mezenchymu, objevuje se ¢astéji u zen, dochazi ke
snizeni statické stability.

Mezi zkousky, které vySetiuji hypermobilitu, fadime: zkousSka - rotace hlavy, §aly,
zapazenych pazi, zalozenych pazi, extendovanych loktl, sepjatych rukou, sepjatych prsta,

predklonu, tklonu, posazeni na paty (Janda 2004).

4.2.11 Pohybové stereotypy

Pti vySetieni pohybovych stereotypti sledujeme aktivaci jednotlivych svalii nebo
svalovych skupin béhem urcitého pohybu. Podle Jandy hodnotime 6 zkousek: extenze
v kyCelnim kloubu, abdukce v kyc€elnim kloubu, abdukce v ramennim kloubu, flexe
trupu, flexe hlavy vleze na zadech, klik. VySetfovany by mél pohyb provadét pomalu
a bez korekce fyzioterapeuta (Haladova 2003).

4.2.12 Testovani uchopu

Clovéka (Haladova 2003).

., Kvalita uchopu je zavisla na hybnosti kloubu a svalové sile, na vzdjemné svalové

koordinaci a na povrchni a hluboké citlivosti “ (Haladova 2003, s. 98).

Existuje 6 funkénich testl, které testuji rizné druhy tchopl. Mezi jemné a precizni
uchopy tadime: Stipec, Spetka, lateralni tchop. Mezi silové Uchopy fadime: uchopeni

mice nebo koule, hdkovy tichop, valcovy tichop (Haladova 2003).

4.2.13 Testovani HSSP

Hluboky stabiliza¢ni systém hodnotime podle nékolika testi, které byly sestaveny doc.
Kolarem. Tyto testy nehodnoti svalovou silu, ale poméhaji ndm rozpoznat kli¢ovou oblast
insuficience nékterych svall pfi stabilizaci. K vySetfeni Kolat pouziva 11 testii (brani¢ni
test, test nitrobfisniho tlaku vsed¢ a vleze, test flexe hlavy a trupu, test elevace pazi, test
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extenze, testovani v poloze na Ctyfech, testovani v poloze na Ctyfech s pfechodem
do polohy 6 M, test flexe kyCle vsed¢, medvéd, hluboky diep. Béhem vySetieni
se zaméfujeme na vyvazenost svalové aktivity, souhru stabilizacni a respiracni funkce,

kompenzacni mechanismy (Kolat 2009).

4.2.14 Neurologické vySetieni

V ramci neurologického vySetieni vysetiujeme: stav védomi, mentalni stav, hlavové
nervy, motorické a senzitivni funkce (svalova sila, svalovy tonus, fyziologické
a patologické reflexy, svalova koordinace, vySetfeni stoje a chiize, povrchové a hluboké

¢itf), meningealni jevy (Spinar 2013).

Stav védomi posuzujeme testem Mini — Mental State Examination (MMSE). Z 12
hlavovych nervii vySetfujeme pouze ty nervy, jejichZ porucha miize ovlivnit rehabilitani

pribéh. Nasledujici obrazek znazoriiuje funkci viech hlavovych nervi (Spinar 2013).

nery typ nervu funkce

L. n. olfactorius senzoricky ¢ich
I1. n. opticus senzoricky zrak
II1. n. oculomotorius motoricky pohyby o¢niho bulbu (vzhiru, doli, medialn¢),
elevace horniho vicka, stazeni zornice (mi6za)
IV. n. trochlearis motoricky pohyby o¢niho bulbu (diagonalné medialné
dolt)
V. n. trigeminus senzitivni citivost v obliceji, celisti a zubt
motoricky zvykani, kousani, pohyb dolni ¢elisti do stran
VI. n. abducens motoricky pohyby o¢niho bulbu (lateralné)
VIL n. facialis motoricky pohyb oblicejového svalstva
senzoricky chut’ na ptednich 2/3 jazyka
VIIL. n. statoacusticus senzoricky sluch a rovnovaha

[X. n. glossopharyngeus ~ motoricky polykani
senzoricky chut’ na zadni 1/3 jazyka

X. n. vagus motoricky polykani a fecova produkce

senzitivni inervace nitrohrudnich a nitrobfi$nich organu
XI. n. accessorius motoricky zvedani ramen a otaceni hlavy
XII. n. hypoglossus motoricky pohyb jazyka

Obrazek 3 - Funkce hlavovych nervii (Spinar, 2013, str. 159)
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Svalovy tonus vySetfujeme na kazdé ze ctyi koncetin zvlast. U perifernich paréz
se setkdvame se snizenym svalovym tonem. ZvySeny svalovy tonus nachazime pfi
poruseni pyramidové nebo extrapyramidové drahy. Pti zjisténi zvyseného svalového tonu
dale vysetiujeme iritacni/spastické jevy. Piikladem iritacniho jevu miize byt na hornich
koncetinach Justertiv jev, na dolnich koncetinach ptiznak Babinského. U vySetieni
Slachookosticovych reflexti vySetiujeme na hornich koncetindch reflex bicipitovy,
tricipitovy, styloradidlni a flexort prsti. Na dolnich koncetindch vysetiujeme reflex
patellarni, medioplantarni a reflex Achillovy Slachy. Soucasti vySetieni reflexti jsou
i exteroreceptivni reflexy kozni — bfiSni. Déle vySetiujeme zanikové jevy na HKK a DKK.
Piikladem zanikovych jevi na HKK muze byt - Mingazziniho zkouSka, Dufourova
zkouska a Hanzalovo znameni a na DKK — Mingazziniho zkouska, fenomén Sikmych
bércti a Barrého zkouska I, II, III. Mozeckové funkce vySetfujeme pomoci taxe.
K vySetfeni stoje a rovnovahy vyuzivame Rombergiv test. U neurologickych
onemocnéni pozorujeme patologické typy chiize, prikladem muze byt chiize atakticka,
cerebellarni, pareticka, Parkinsonskd nebo tabicka. U povrchového citi vySetfujeme
taktilni, termické a algické citi. U hlubokého citi vySetfujeme polohocit, pohybocit

a palestezii (Opavsky 2003).

4.2.15 Test Barthelové

Tento test se zamétuje na zvladani dennich aktivit Zivota. Pfi jeho provadéni mize byt

pridéleno maximalné 100 bodd, je-li pacient povaZzovan za sob&stacného (Kolatr 2009).

4.3 Pouzité terapeutické postupy

4.3.1 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou pomalé pohyby, které jsou vykonavany jinou osobou nebo
pfistrojem. Béhem pohybu jsou svaly relaxované a lze tak zvysit kloubni pohyblivost,
protahnout zkracené svaly, stimulovat propriorecepci nebo zabrénit svalovym

kontrakturam (Haladova 2003).

4.3.2 Mickovani dle Zdeny Jebavé

S metodou mic¢kovani pfisla ¢eskd fyzioterapeutka Zdena Jebava. Jedna se o reflexni

metodu, ktera snizuje svalové napéti, pisobi na vnitini organy a celkové zlepSuje

36



zdravotni stav organismu. Pii mi¢kovani pouzivame metodu kouleni a vytirani. Mickem
pohybujeme pomalu a plynule, tak aby se pied nim tvofila kozni fasa. Mickovani uvoliiuje
stazeni hladké svaloviny pradusek, ztoho divodu se vyuziva pii 1écbé astmatu

(Jebavé 1999).

4.3.3 Techniky mékkych tkani

Dilezitou ¢ast pohybového aparatu tvori meékké tkané. Mezi mekké tkané patii — kiize,
podkozi, svaly, fascie, §lachy, upony, vazy a kloubni pouzdra. Za normalniho stavu jsou
mékké tkan€ vici sobé posunlivé. Vlivem Urazu nebo pretizeni mize dojit k poSkozeni
mekkeé tkan€. V disledku poskozeni mekké tkané mohou vzniknout tzv. spoustové body
(trigger pointy), které zpusobuji bolesti pohybového aparatu. Cilem terapie je obnoveni
elasticity a pohyblivosti m&kké tkan&. Mezi techniky mekkych tkéni fadime: protazeni

ktize, protazeni pojivové fasy a posunlivost fascii (Lewit 2003; Kolar 2009).

ProtaZeni fascii

Fascie neboli povazka je pruznd, vazivova struktura, kterd obaluje vSechny svaly
a organy v téle. Fascie umoziuji svalim skluznost a snizuji vzajemné tfeni. Vlivem
Spatnych pohybovych navyktl, neadekvatni zatéze, traumatu, dlouhodobé fixace apod.
muze dojit k retrakci (smr§téni) fascie a naslednému reflexnimu omezeni pohybu. Pied
samotnym protaZenim fascii je dobré vyuzit G€inky pozitivni termoterapie. Vlivem tepla
dochazi k zmékceni fascie. Piikladem vyuZiti tepla je aplikace horké role z Briiggerova
konceptu. Horka role uvoliiuje od bolesti, snizuje otoky, podporuje lymfaticky systém
a uvoliluje pretizené svaly. Cilem fascidlni manipulace je obnoveni mobility a protazeni

retrahovanych ¢asti fascie (Kolat 2009; Pavla 2003).

4.3.4 Manualni lymfodrenaz

Manualni lymfodrenaz je specidlni metoda, kterd pomoci hmatové techniky pozitivné
ovliviiuyje funkei lymfatického systému. Plsobenim pfiméteného tlaku (30-40 mmHg)
podporujeme odtok lymfy. Manudlni lymfodrendz se pouzivd primarné u otokl
lymfatického Zilniho nebo smiSeného plvodu, ale vyuzit ji miZeme i ve sportovni
medicin€ nebo v kosmetickém primyslu. Hmaty provadime od periferie smérem k centru

(Kolar 2009).
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4.3.5 Mobilizace kloubu

,,Je postupné, nendsilné obnovovani hybnosti v kloubu pri funkcni poruse. Provadime
opakovanymi nendsilnymi pohyby ve sméru kloubni blokdady. Pohyby opakujeme nejméné
10krat az 15krat. Mobilizaci provadime jen v omezeném sméru pohybu. Pri pohybech

se nevracime do stiedniho postaveni“ (Hajkova a kolektiv 2019, s. 15).

Zésadni pro terapii je dosazeni naprosté relaxace pacienta. Terapeut vzdy jednou rukou
fixuje a druhou provadi mobilizaci. Pii kontaktu se snazime byt co nejblize ke kloubni
stérbing. Uchop je pevny, ale mé&kky. Pied mobilizaci je nutné dosédhnout bariéry

(Hajkova a kolektiv 2019).

Utinnou formou mobilizace kloubii je i trakce. B&hem trakce dochazi k oddéleni
povrchill kloubnich ploch v ose kloubu a tim dojde k uvolnéni napéti slach a vazi. Trakce

musi byt vykonavana jemné a Setrné (Lewit 2003; Kolai 2009).

4.3.6 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie spole¢né s pohybovou 1écbou tvoii zaklad 1écebné
rehabilitace. RFT se zabyva patologickym dychanim. Jak bylo jizZ zminéno v pfedchozich
kapitolach, hlavnim cilem respiraéni fyzioterapie je: zlepSeni priichodnosti dychacich
cest, snizeni  bronchidlni  obstrukce, zvySeni  fyzické  zdatnosti  atd.

(Smolikova a kolektiv 2006; Kolar 2009).

Mezi metody respiracni fyzioterapie fadime 1 dechovou gymnastiku. Dechovou
gymnastiku rozd€lujeme na statickou, dynamickou a mobiliza¢ni. VSechny druhy
dechové gymnastiky pozitivné ovliviluji fyzickou kondici pacienta a jsou prevenci
sekundarnich zmén pohybového aparatu. Staticka dechova gymnastika se zabyva
nacvikem spravného stereotypu dychani — prubéhem dechové viny. Provadi se vleze na
zadech nebo vsedé, bez souhybu koncetin. Béhem terapie nikdy nezasahujeme pacientovi
do rytmu dychani. Dynamicka dechova gymnastika je spojend s pohyby koncetin
a trupu. Zaméfuje se na spravnou koordinaci dychani pii pohybu téla a na zlepSeni
pohyblivosti hrudniku. Pfi mobiliza¢ni dechové gymnastice se kombinuje faze dychani,

1é¢ebné polohy a segmentové pohyby téla (Kolai 2009).
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Mezi  mobilizaéni  dechovou gymnastiku patfi lokalizované dychani.
Pii lokalizovaném dychéni se snazime o rozvijeni urCitych ¢éasti hrudniku. Terapeut
piiklada dlané na jednotlivé ¢asti hrudniku a pacient se snazi dychat proti tlaku ruky

terapeuta (Smolikova a kolektiv 2006).

4.3.7 Postizometricka svalova relaxace (PIR)

PIR vyuzivame k protazeni zkracenych svali. Behem PIR nejprve dosdhneme predpéti
ve sméru mobilizace. Pacient klade pfiméfeny odpor proti sméru mobilizace po dobu
alespon péti sekund. Nasledné fyzioterapeut vyda pokyn — povolte. Pacient relaxuje,
dochazi k tzv. fenoménu tani (uvolnéni). Terapeut dale neprotahuje. Ze ziskané pozice
muzeme postup opakovat. Postizometrickou relaxaci mizeme facilitovat pomoci dechové

synkineze nebo pohledu (Kolaf 2009).

4.3.8 Analytické posilovani

Podle vyhodnoceni Svalového testu dle Jandy, ur€ujeme stupeni svalové sily, jakym
budeme sval posilovat. Kazdy sval se cvici samostatné¢ za presné fixace segmentu
v poloze svalového testu. Od stupné svalové sily 3, se ke cviceni oslabenych svali
pouzivaji techniky zaloZené na neurofyziologickém principu. Pfi svalové sile 4 je moZné
zacit s cvienim proti odporu. Pfi cviceni nesmi dojit ke svalovému pfetiZeni, vyCerpani

a ani k bolesti (Kolat 2009; Janda 1993).

4.3.9 Kegelovy cviky

Pomoci Kegelovych cvikl posilujeme panevni dno. Cviky se pouZivaji pfi poruse
panevni statiky, inkontinenci moci, stolice a plynd. S inkontinenci moci maji Casto
problémy Zeny po porodu. S lécbou je nutné zacit co nejdiive od projeveni prvnich
pfiznaki. Kegelovo cviceni zahrnuje 4 faze: Prvni faze (vizualizace) — Zena by si méla
ulozit obraz svého panevniho dna, proto se doporucuje, prohlédnout si své zevni genitalie
pomoci zrcatka. Druha faze (relaxace) — cviceni je dobré zacinat v poloze na zadech
s podlozenymi dolnimi koncetinami. Béhem relaxace se Zena musi soustfedit na oblast
panevniho dna. Treti faze (izolace) — nacvik odd¢lenych kontrakci kone¢niku, pochvy
a mocové trubice. Dilezité je nenahrazovat stahy panevniho dna kontrakci hyzd’ovych

nebo biisnich svali. Ctvrta faze (vlastni posilovani) — doba udrZeni jednoho stahu by se
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méla pohybovat v rozmezi od jedné do sedmi sekund. V pocatku terapie se provadi
ptiblizné 80 opakovanych stahi denné. Pocet by se m¢l prubézné zvysSovat az na 300
stahti za den. Po zvladnuti pozice vleze na zadech se doporucuje zatradit pozice
ve vertikale. Vhodnou dopliiujici pomtckou mohou byt erotické pomucky jako naptiklad

Venusiny kulicky (Roztocil 2012).

4.3.10 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Senzomotorickou stimulaci fadime mezi metody zalozené na neurologickém
podkladé. SMS se diive vyuzivala u lidi s nestabilnim kolenem a kotnikem, dnes se SMS
hojné pouziva u osob s funkéni poruchou pohybového aparatu vzniklou na podkladé
svalového utlumu. Pii SMS jsou cviky provadény na riznych balan¢nich pomiickach
—kulova usec, valcova usec, bosu atd. Béhem terapie je kladen dliraz na facilitaci chodidel

a na spravnou korekci téla (Kolar 2009).

,, Aferentace se zvysuje pres kozni exteroreceptory a proprioreceptory ze svalii

a kloubsi* (Kolat 2009, s. 272).

Béhem metodiky se jedinec nejprve snazi opakované provést co nejpreciznéji novy
pohyb. Pti provadéni novych cvikil se zapojuje mozkova kiira, coz byva pro ¢loveka
naro¢né. Druhym stddiem je automatizace. Rizeni pohybu mozek ptesouva do podkorové

vrstvy. Podkorova vrstva umoziuje rychlé provadéni pohybt (Kolat 2009).

4.3.11 Orofacialni regula¢ni terapie (ORT)

ORT se zabyva fyzioterapeutickou reflexni metodou v oblasti ust a obliceje. NejCastéji
se metoda vyuzivd u problémil s polykanim, sanim a Zvykadnim. Bé&hem terapie
se v obliceji stimuluji riizné senzorické systémy. Abychom docilili stimulace motorickych
bodii, vyuzivame proto techniky doteku, lechtani, tlaku, tahu a vibraci. Pomoci taktilnich
a proprioreceptivnich stimulaci vyvolame motorické odpovédi svalii. Mezi motorické
body na obliceji patii: horni bod nosu, dolni bod nosu, bod na nosnim kiidle, bod

na vicku, bod na rtech, bod na brad¢ a bod na tstnim dnu (Morales 2006).
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4.3.12 Metoda sestry Kenny

vvvvvv

poliomyelitidy. V soucasné dobé se metoda vyuziva predevSim u perifernich paréz.
Béhem terapie cvi¢ime s jednotlivymi oslabenymi svaly s pfidanim facilitacnich prvki.
Praktické provedeni zahrnuje manudlni protaZeni, které provadime za Gi¢elem protazeni
perifernich tkdni. DalSim dtlezitym manévrem je stimulace, kterd se provadi
nasledujicim postupem — pasivni natazeni svalu, piiblizovani uponu svalu rychlymi,
chvéjivymi pohyby, opétovné pasivni natazeni svalu. Stimulaci provadime v optimalnim
postaveni svalu do maximalni kontrakce svalu. Po stimulaci nasleduje indikace pacienta,
kde terapeut naznaci pacientovi ipon svalu a prub¢h svalové kontrakce. Posledni slozkou
terapie je reedukace, ta pfedstavuje nacvik aktivnim nebo pasivnim pohybem

(Pavla 2003).

4.3.13 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

,, Prostiednictvim technik dynamické neuromuskuldrni stabilizace (DNS) podle Kolare

ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci* (Kolar 2009, s. 233).

DNS se vyuziva k diagnostice a terapii pohybovych funkci. Béhem terapie se cvici
ve vyvojovych posturdlné lokomocnich fadach. Diiraz je kladen na spravnou koordinaci
svali hlubokého stabilizacniho systému, pfesnou polohu v kloubu a spravny dechovy
stereotyp. Pokud trupové stabilizace neni dostatecné stabilizovana, dochazi k pfetéZovani
patete a kloubii. Béhem terapie se snazime dosdhnout rovnomérného svalového zapojeni.
Posturalni sila svali, které provadéji pohyb, musi byt dostate¢né velka, aby nedochézelo
k provadéni pohybu silngj$imi svaly. Hlavnim cilem DNS je dosahnout volni kontroly
automatické posturalni funkce svall a nasledné ji vyuzit i v béznych dennich ¢innostech.
Nejcastéji metodu DNS vyuzivame u vadného drZeni téla, zhorSené koordinace pohyb,

plochonozi, bolesti zad a kréni patete (Kolat 2009).

4.3.14 Cvic¢eni na neurologickém podkladé

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), zndma pod jménem Kabatova

metoda, se hojné vyuziva k rehabilitaci u neurologickych diagn6z (napft. periferni parézy
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hornich a dolnich koncetin, stavy po CMP). Pro vyuziti této metody je nutnd aktivni

spoluprace pacienta (Kolar 2009).

,,Je to velmi ucinna komplexni metoda, jejimz zakladem je usnadnéni pohybu pomoci
‘

signalizace z vlastniho téla — ze svalovych, kloubnich a koznich receptoru’

(Kolar 20009, s. 313).

Vojtova reflexni terapie se stejn¢ jako ptedchozi metoda vyuzivéa u neurologickych
diagnoz. Béhem provadéni Vojtovy reflexni metody neni potiebnd védoma spoluprace
pacienta, proto je vyuzitelnd i v détském vé€ku (novorozenci a kojenci). Vyuzivat
ji mizeme i u pacientl s poruchami porozuméni a védomi. Terapeuticky proces
rozdélujeme na tii pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaceni, proces
vzptimovani. Vlivem drazdéni urCitych bodii (spoustovych zoén) vyvoldme reflexni

motorickou odpoveéd’ a tim dojde k aktivaci CNS (Kolar 2009).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika

5.11

inicidly pacienta: M. K.

pohlavi: zena

DG: G618 — Miller Fischer syndrom (MFS)

rok narozeni: 1983

vaha: 107 kg

vyska: 165 cm
BMI: 39, 3 — obezita II. stupné

Vypis ze zdravotnické dokumentace

Anamnéza

Vedlejsi diagnézy:

G430 — migrenozni cephalea od 9 let (Castéji leva polovina hlavy)
neuralgie n. V sin. (2012) po zachvatu migrény

F41.2 depresivni a uzkostny syndrom s panickou poruchou

NO:

Prvni ataka obtizi 4/2015 pod obrazem Miller Fisherova syndromu,
ale s rychlym rozvojem zavaznych ptiznaku (bulbarni ptiznaky, porucha dechu
- intubovana, kratce v umélém spanku, opakované plazmaferézy s efektem,
trva motoricky deficit - kvadruparéza, kvadruparestezie). Pfed prvni atakou
pacietka udava, ze méla mésic rymu. Po pfeléceni propusténa s minimalnim
neurologickym deficitem (lehka diplopie, lehkd periferni paréza n. VII).
Klinicky, imunologicky, elektrofyziologicky i likvorologicky uzavieno jako
AIDP, Miller Fisher. Pozitivni protilatky anti GQIb v séru.

Druha ataka 6/2020. Pacientka byla pfijata s nové vzniklou kvadruparézou,
dysfagii a dysartrii, porucha intelektovych funkci, inavovy syndrom, porucha
paméti, rukavicova a puncochova hypestezie a parestezie, zaroven byl popsan
1 rezidudlni topicky neurologicky ndlez z roku 2015 (paréza n. III an. VII sin.).

Znovu prelécena sérii péti plazmaferéz s vybornym efektem.
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OA:

- migrény od 9 let (Cast€ji leva polovina hlavy)

- 1/2017 velky zachvat migrény se zvracenim a prijmem, byla
neschopna samostatné chiize, vyrazné zhorSeni parestezii koncetin

- trombodza v oblasti anu (2018)

- panické ataky (uziva psychofarmaka, indikovano neurologem, probiha
psychoterapie)

- operace: stp. TE ve 22 letech, turazy: stp. fraktufe Zeber
(2009, pti rychlosti 50 km/h bouracka v tanku)

- otec 60 let HT varixy, Dna, DM 2. typu; matka 55 let, Ramsey-Huntlv
syndrom, varixy; sourozenci: bratr — zdrav

- déti: starsi syn 8 let, mladsi 5 rokli — oba maji syndrom periodickych
horecek a alergii na mléény protein, mladsi syn - pes equinovarus

(stupeni 3), asthma bronchiale

PA: Ekonom, dfive manazerka provozu, nyni pecovatelka a zastupce
vedouciho v pecovatelském domové, zkraceny uvazek 4 h/denné.

SA: Casteéné ID (2. stupeid), Zije s manZzelem a détmi v byté s vytahem.

GA: Menarché v 11 letech, nepravidelnd menstruace, 2 spontanni porody,
UPT 0, pravidelné prohlidky.

FA: Betaloc ZOK 25mg tbl.1-0-0, Asentra 100mg tbl. 1-0-0, Omeprazol 20mg
cps. 1-0-0.

AA: Klacid, Acylpyrin, Novalgin-metamizol, slunce, chlad, po mléku prijem.
Abusus: Nekoufi, alkohol ptilezitostné.

Pomiicky: Pouziva 2N'W hole, nékdy choditko.

Zhodnoceni provedenych vySetieni 2020: CTAg - vyloucena disekce aorty;
MRI mozku — nepotvrdilo kmenovou 1ézi, drobny meningeom parafalcinné
okcipitalné vlevo; PET/CT — hepatosplenomegalie; EMG —nalez podporuje
diagnézu MFS, jako varianta GBS. Motorické vedeni na koncetinach
je vnormé, nejsou piitomné bloky vedeni, normalni latence a vybavnost
proximalnich odpovédi. Jedinou abnormitou je porucha S1 reflexniho oblouku

bilat. (H reflex) a sniZeni amplitudy SNAP n. ulnaris sin. a n. suralis sin. Déle
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je pritomné hranicni zpomaleni Blink reflexu v Rl i R2 slozce bilat.
(n. V-n. VII reflexni obloukv), LP pozitivni anti GTI IgG, anti GM 1,3 IgM.

e Indikace k rehabilitaci: Miller Fisher syndrom — standardni rehabilitace.

Piedchozi rehabilitace

Pacientka absolvovala intenzivni, mésicni rehabilitaci po prvni i druhé atace (2015,
2020) na rehabilitacni klinice FNKV - lazkové oddéleni. Hlavnim cilem byla
vertikalizace do sedu, nacvik chize, zvySeni svalové sily a ndcvik zachovani
sobé&stacnosti. Béhem léceni doslo k velkému zlepSeni a pacientka opoustéla nemocnici
mobilni s trekovymi holemi. Po prvni atace v roce 2015 pacientka absolvovala jesté
dvoutydenni pobyt v Janskych Ldznich, ktery z divodu nespokojenosti s efektem

fyzioterapie na vlastni zadost pfedc¢asné ukoncila.

V soucasné dobé pacientka dochazi pravidelné¢ jednou tydné ambulantné
na rehabilitaci do Nemocnice Na FrantiSku. Béhem fyzioterapie je kladen diraz na TMT

a na pravidelné cvic¢eni Vojtovy metody.

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Subjektivné: Pacientku trapi pretrvavajici tinava, nevykonnost, poruchy paméti
a koncentrace. VétSinu informaci si musi psat — pfed onemocnénim nikdy nemusela.
StéZuje si na trvalé brnéni na akrech koncetin a na zvySenou potiebu spanku. Denné
po obédé musi spat, pokud nespi, objevi se bolest dolnich koncetin a brnéni hornich
koncetin. Pacientku trapi trvalé, tupé bolesti velkych kloubi a svald celého téla. Podle
analogové skaly bolesti je intenzita bolesti 2-3 (snesitelnd), pfi tnavé nebo zhorSeném
zdravotnim stavu je intenzita bolesti 5-6 (silna). Pacientka si st€zuje na slabost hornich
koncetin, rozostfené vidéni, diplopii. PotiZe se objevuji i pii polykani (leva strana), n€kdy
se ji vraci strava nosem. Pacientka ma problémy s termoregulaci. Pfi sebemensi unavé
ma zimnici, a naopak pii teplot¢ 20 stupiii Celsia méa pocit piehiati. Na dlanich
ana obliceji ma pacientka zvySenou potivost. Déle pacientku trapi otoky v oblasti hornich
1 dolnich koncetin — vyraznéji levostrannych. Neni schopna pracovat u pocitace — vyrazné
se zhorSuji vySe uvedené piiznaky jiz po pul hodiné prace. Pacientka vnimé vétsi
precitlivélost na hluk a na ostré svétlo. Unavuje ji spoleensky kontakt. Pii ¢etbé delsi

nez 10 minut si musi zakryvat levé oko pro diplopii. Venku chodi s trekovymi holemi,

45



nékdy s choditkem. Bez opory ujde 100 m. Pacientka neni schopna jezdit hromadnou
dopravou. Ve vlaku nebo v metru se objevuji pocity tizkosti, nedostatku vzduchu a tlak
na hrudniku. Pacientka musi vystupovat kazdou zastavku. Po prvni atace se objevily

problémy s inkontinenci moci.

Veskeré potize se zhorSuji pfi interkurentnich onemocnénich (napf. virosa), ale i po

psychické ¢i fyzické zatézi.

V tijnu 2020 pacientka prodélala onemocnéni Covid-19. V pribéhu onemocnéni doslo
k vyraznému zhorSeni neurologickych ptiznakti. Brnéni bylo intenzivngjsi, pretrvavalo
silné brnéni v oblasti hyzdi a genitalii. Pacientka neudrzela ptedméty v ruce a denné spala

120 hodin. Manzel ji musel poméhat pti koupani i oblékani.

5.1.2.1 VySetreni aspekci a palpaci

Pacientka stoji bez opory a pomiicky.

Zezadu: Sitka baze v normé, plochonozi bilateralng pii¢né, paty asymetrické (leva
vEtsi), poplitedlni ryhy symetrické, levé 1ytko hypotonické, kolenni klouby postaveny
valgozné, subglutedlni ryhy asymetrické, intraglutealni ryha taZena vpravo, lehké
skoliotické drZeni, v oblasti Th-L pfechodu vystouplé paravertebralni valy (vice vpravo)
s vyrazngj§i bederni lorddzou, postaveni lopatek symetrické, na levé stran¢ chybi

torakolumbalni trojihelnik, pravé rameno vyse.

WV

hyperextenze kolennich kloubt, bederni lord6za, prosak kiize v oblasti CTh piechodu.

Zepredu: Plochonozi bilaterdlné pficné, prava DK vytocena zevné, patelly
symetrické, kolenni klouby postaveny valgozné€, kontury stehen symetrické, asymetrie
stehennich svald, pupek tazen doprava, na levé strané¢ vymizely torakobrachialni

trojahelnik, leva prsni bradavka vyrazné vyse, elevace levého ramene s vnitini rotaci.

Stereotyp dychani: Pacientka dycha pravideln¢, kostalni typ dychani, pribeh dechové

viny lehce asymetricky z diivodu skoliozy.
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Modifikace stoje: Romberg I - negativni, II - lehka titubace vlevo, III - pozitivni
s tahem do stran (vice do levé strany a vzad), stoj na Spickéach zvlada (na levé Spicce neni
stoj v maximalni vySce, mirna nestabilita), stoj na patach zvlada. Pozitivni Trendelenburg

Duchene — na LDK pokles panve vlevo).
VySetreni na 2 vahach: PDK — 62 kg, LDK — 45 kg.

5.1.2.2 Palpace

KuzZe: Palpa¢né teplejsi prava strana obliceje, na pravé strané viditelna hyperémie.
Ptitomny celkovy pravostranny otok, celkové zvySena potivost. ZvysSené kozni tfeni
bilateralné v oblasti bederni patete. Palpacné hypersenzitivni, pii siln€j$im doteku si

pacientka stéZuje na bolest. Prosak kiize v oblasti CTh piechodu.

Podkozi: Celkové snizend posunlivost fascii na pravé strané¢ hrudniku, hornich
a dolnich koncetin. V oblasti bederni patefe je pfi posunlivosti Kiblerovy fasy

pravostranné zvyseny odpor — fasa je htife uchopitelna a témét neposunliva.

Svalovy tonus: Levostranné koncetiny lehce hypotonické, pravostranné koncetiny
hypertonické, hypertonicky m. trapezius dexter, bilateralné hypertonické Sijové svaly,

leva strana obli¢eje lehce hypertonicka.
Bilateralné pritomny trigger points v oblasti m. trapezius a m. triceps surae.
Postaveni panve - seSikmeni (vlevo).

5.1.2.3 VySetfeni mobility a chtize

Pacientka samostatné zvlada otaceni na lazku, vertikalizaci do sedu i do stoje. Chlize
je po rovném povrchu stabilni s pravidelnym rytmem. Sitka baze v normé, délka kroku
asymetricka (levd DK déla kratsi krok), panev vice rotuje vlevo. Chybi souhyb hornich
konCetin. Lordotizace Th-L prechodu. Pacientka chodi po byté samostatné bez
kompenzacnich pomiicek. Na nerovném povrchu (venku) je chlize nestabilni, mirné
atakticka, o Siroké bazi, s nepravidelnym rytmem. Pti chiizi venku pacientka pouziva

trekové hole a na delsi cesty choditko.
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Modifikace chiize: Pii chizi vzad a po mékkém povrchu je pacientka nestabilni,

nestejna délka kroku. Béhem chiize s elevaci HKK je viditelna nestabilita panve.

5.1.2.4 Pohyblivost patere

Patologicky vysledek se objevil u Thomayerovy zkousky - pacientka se dotkne

dlanémi (-9 cm), coz znaci hypermobilitu. Cepojeviv piiznak - nedostatecné rozvijeni

kréni patete (pouze o 1 cm). Zkouska ptedklonu hlavy - nedostate¢ny ptedklon hlavy

(k normé¢ chybi 3 cm).

5.1.2.5 Goniometrie

Pacientka m4 veskeré pohyby v kloubech fyziologické.

5.1.2.6 Antropometrie

HKK - obvody (cm) Prava HK | Leva HK
obvod paze relaxovaného 47 cm 49 cm
obvod paze pii kontrakci 49 cm 50 cm
obvod zapésti 17 cm 17 cm
obvod loketniho kloubu (30° flexe) 32cm 34 cm
obvod predlokti 29 cm 31cm
obvod pres hlavicky metakarpti 18 cm 19 cm
DKK - obvody (cm) Prava HK | Leva HK
obvod stehna (10 cm nad patellou) 51 cm 60 cm
obvod kolene (ptes patellu) 43 cm 45 cm
obvod pies tuberositas tibiae 41 cm 42,5cm
obvod lytka 45cm 47 cm
obvod pfes kotniky 24,5cm 26 cm
obvod pies hlavice metatarsti 21,5cm 22 cm
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5.1.2.7 VySetieni svalové sily

Viz ptiloha B — Svalovy test (vstupni kineziologicky rozbor).

5.1.2.8 VySetfeni zkracenych svala

Sval vpravo | vlevo
m. triceps surae 1 1
m. iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae lateae 0 0
ischiokruralni svaly 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. pectoralis major - ¢ast sternalni dolni 0 0
m. pectoralis major - ¢ast sternalni stfedni a horni 0 0
m. pectoralis major - ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius - horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0

5.1.2.9 VySetfeni pohybovych stereotypu

Pii extenzi v kycelnim kloubu se u pacientky jako prvni zapinaji vzpfimovace v hrudni
patefi a vlna se poté S§ifi kaudalné. V abdukci kycelniho kloubu pievazuje zapojeni
m. quadratus lumborum, pohyb zacina elevaci panve. Pi1 abdukci v ramennim kloubu
je mirn€ naznacena pocatecni elevace celého pletence ramenniho. Flexe trupu v norme.
Pti flexi hlavy vieze na zadech ptevazuje prace mm. sternocleidomastoideii nad
hlubokymi $ijovymi flexory. Zkousku klik — vzpor (poloha vzpor kle¢mo, poloha opora

HKK o zed’) pacientka neni schopna provést z divodu nizké svalové sily.
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5.1.2.10 Testovani ichopu

Svalova sila v oblasti akra levé horni koncetiny je slabSi. Na pravém akru horni

koncCetiny je svalova sila plnd. VSechny typy tichopu pacientka zvlada.

5.1.2.11 VySetieni HSSP

U pacientky jsem vysetiila 3 testy:

- Branicni test: Spodni Zebra se rozvijeji nedostatecné, pacientka zveda hrudnik,
kranidlni migrace Zeber, mezizeberni prostory se témeét nepohybuji, nedostatecna
aktivita btisniho lisu.

- Testovani nitrobriSniho tlaku vleZe: Pfi vySetieni se pacientka prohyba v bederni
patefi, pfevazuje aktivace horni ¢asti m. rectus abdominis. S naddechem je citit
nedostatecny tlak do bficha, zebra se nerozviji do stran, podbiisSek bez vyklenuti.

- Extencni test: V oblasti bederni patefe vyraznd aktivace paravertebralniho

svalstva, vyrazna aktivace ischiokruralnich svald, anteverze panve.

5.1.2.12 Neurologické vySetieni

Pacientka je pti védomi, orientuje se v Case, misté 1 v prostoru, bez fatické poruchy.

Vysetreni hlavovych nervi

- L n. olfactorius: ¢ichové funkce v poradku

- I n. opticus: zornice reaguji adekvatné, fotoreakce v poradku

- III. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens: velikost zornic v norm¢,
kolisava lehka oboustranna paréza (diplopie)

- V.n. trigeminus: svalova sila zvykacich svali v potadku, senzitivni inervace levé
strany obliceje sniZzena, pacientka udava celkové mirnou necitlivost v oblasti levé
strany obliceje

- VIL n. facialis: lehka paréza dolni vétve vlevo (viditelny pokles levého tistniho
koutku, vyhlazena leva nasolabialni ryha)

- VIIL n. vestibulocochlearis: pozitivni Romberg II a III, ataxie

- IX. n. glossopharyngeus: lehkd paréza mékkého patra vlevo, zvySeny davivy

reflex vlevo
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- X. n. vagus: levostranna porucha polykani
- XL n. accessorius: lehké oslabeni m. levator scapulae a m. trapezius

- XII n. hypoglossus: bez viditelné parézy, pohyby jazyka do vSech stran v poradku

VySetreni Citi

Povrchové ¢iti: termické Citi na levé poloving téla zhorSené (pacientka rozezna teplo
a chlad, ale ma ,otupély* pocit), hypersenzitivita celého tcla, diskriminaéni C¢iti

neporusene.

LHK - taktilni ¢iti: s deficitem od oblasti 2 cm nad zapéstim distalné (subjektivné ma

pocit igelitu).

LDK - taktilni ¢iti: s deficitem 14 cm nad kotnikem distaln€, hypersenzitivita od

hlavi¢ek metatarzl distaln¢ + pata, stied planty citi tup€.

Oblicej: taktilni ¢iti snizené mirné na levé ptilce, hypersenzitivita.

Hluboké ¢iti: na obou DK zhorSen polohocit a pohybocit, stereognozie neporusena.

Vibracni ¢€iti vySetfeno pomoci ladicky na HKK - L 3/8, P 4/8 ana DKK - L 6/8, P 6/8.

Vysetreni reflexii

Na levé horni koncetin€ sniZzeny bicipitovy reflex. Na levé dolni koncetiné snizeny
reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex. Patellarni reflex je nevybavny

bilateralné.

Exteroreceptivni reflexy — koZni reflexy briSni

Na levé strané jsou reflexy (epigastricky, mezogastricky, hypogastricky) nevybavné.
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Patologické jevy — zanikové a irita¢ni jevy

HKK — zanikové jevy: levostranné pozitivni - Mingazziniho zkouSka (LHK pokles
10 cm / 30 sekund), pozitivni Ruseckého zkouska, pozitivni Hanzalovo znameni, pozitivni

Dufourova a Barrého zkouska.

DKK — zanikové jevy: levostranné pozitivni - Mingazziniho zkouSka (LDK pokles

0 15 cm / 30 sekund), pozitivni Barrého zkouska I.

HKK - irita¢ni jevy: negativni.

DKK - irita¢ni jevy: negativni.

Vysetieni mozeckovych funkci

Diadochokinéza v normé. Taxe na obou hornich koncetinach piesna. Na levé dolni

konceting taxe lehce neptresna.

5.1.2.13 Test Barthelové

Dle vySetfeni Barthel Index (viz ptiloha A) s vysledkem 100 bodii se jedna

o sobé&stacného, nezavislého pacienta.

Pokud je pacientka unavend, psychicky nestabilni ¢i je po nemoci, m& problémy
s chiizi, vertikalizaci do sedu i do stoje, d€la ji problém oblékani a svlékani, chiize do

schodt a ze schodt, koupani a ovladani stolice i moceni.

V tomto piipadé se dle vysetfeni Barthel Index s vysledkem 60 bodi jednd o zavislost

sttedniho stupné.

5.1.3 Rehabilita¢ni plan

Kratkodoby plan

- zvySeni mobility a sobéstacnosti

- protazeni zkracenych svall
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- zlepSeni jemné motoriky
- ndcvik spravného dechového stereotypu

- zvySeni aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Dlouhodoby plin

- srovnani svalového tonu (levd strana vyrazné hypotonickd, prava strana
hypertonicka - v kieci)

- dale zlepsovat pacientovu fyzickou kondici

- posilit akralni ¢asti koncetin

- zlepSeni svalové sily mimickych svala

- zlepSeni stability v prostoru

- zlepSeni polykani

- odstranéni inkontinence

- korekce dechového vzoru

- zlepSeni propriorecepce

- redukce télesné hmotnosti

Navrh terapie

- pasivni protazeni zkracenych svall

- mickovani dle Zdeny Jebavé

- uvolnéni hypertonickych svalti pomoci horké role (Briigger koncept)

- techniky mekkych tkani - protaZeni fascii, Kiblerova fasa

- lymfodrenaze

- mobilizace a trakce

- respiracni fyzioterapie — dechova gymnastika

- PIR s protazenim ischiokruralnich svali bilateralné

- analytické posilovani - posileni oslabenych svali HKK, DKK a svald
panevniho dna (Kegelovy cviky)

- senzomotoricka stimulace - facilitace propriorecepce s vyuzitim balan¢nich
pomtcek — ¢ocka, bosu, posturomed, kulova usec

- ndcvik spravného stereotypu chiize

- orofacialni regulaé¢ni terapie
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- metoda sestry Kenny — mimické svaly
- dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS)

- cviceni na neurologickém podklad¢ — PNF, Vojtova reflexni terapie

5.1.3.1 Shrnuti vstupniho vySetieni

Pacientka je vigilni, orientovand mistem, ¢asem a osobou. Béhem celého vySetieni je
komunikativni a spolupracujici. Pacientka je pln¢ mobilni, zvlada chtizi po byté. Chiize
v terénu je lehce atakticka, o Siroké bazi, pouziva trekové hole nebo choditko. Ma kostalni
typ dychani s lehce asymetrickym pribéhem dechové viny. Je pozitivni Romberg II a III
a rovnéz je pozitivni Trendelenburg Duchenova zkouska. Jsou pfitomny levostranné
otoky dolnich 1 hornich koncetin, bilateraln¢ jedni¢kové zkraceni u ischiokruralnich svall
a m. triceps surae. Ma vyrazné levostranné oslabeni svalové sily, lehkou levostrannou
periferni parézu horni a dolni vétveé, hypertonickou pravou cast obliceje. Pfitomna
je rovnéz porucha polykéni. Na levé poloviné téla je hypestezie povrchového Citi.
Pacientka je hypersenzitivni, trvale ji trapi bolesti velkych kloubii a vSech svali.
Na levych koncetinach snizeny bicipitovy reflex, reflex Achillovy Slachy, medioplantarni
reflex. Reflex patelarni je bilateraln€ nevybavny. Exteroreceptivni reflexy jsou bilateralné
nevybavné. Daéle jsou zneurologického vySetieni na levé HK pozitivni zkousky:
Mingazzini, Ruseckého, Hanzalovo znameni, Dufour a Barré. Na levé DK jsou pozitivni
zkousky: Mingazzini a Barého zkousSka I. Pacientka je sobéstacna, Barthel index 100

bodi. Ma zhorSené drzeni téla. Pacientka ma problémy s inkontinenci moci.

5.1.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka 25.9.2020

Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Pacientka spolupracovala, na dalsi terapii
se t¢si. Hned v uvodu se pacientka svéfila, Ze ji trapi aktudlni vdha. Zjistila jsem,
ze pacientka ji velmi mélo a nepravidelné. Domluvily jsme se, Ze tento problém zkusime
ve spolupréci s nutriéni terapeutkou odstranit. Pacientka je instruovana ergoterapeutkou

ohledn¢ cvikli na jemnou motoriku a na diplopii, cviky si denné€ sama cvici.
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2. Terapeuticka jednotka 30.10.2020

Status praesens: Pacientka je pozitivné naladénd, ale po probéhlém onemocnéni
Covid-19 stale pocituje veétsi unavu, ma problémy s chiizi — chlize je nestabilni, ujde
kratkou vzdalenost. Stale pretrvava vyrazné brnéni na akrech koncetin. Pfitomny jsou
vyrazngj$i otoky na levostrannych koncetinach. Svalova sila je celkové slabsi. Pacientka

udéava bolest svalt a velkych kloubti, analogova skala bolesti — intenzita 4.

Terapie: Terapii jsem zacala mékkymi technikami pro vétsi uvolnéni pacientky.
Provedla jsem celkové protazeni fascii a pasivni protaZzeni zkracenych svali. Z oblasti
myofascidlnich technik jsem provedla trakci v oblasti kréni, hrudni a bederni patete.
Nasledné jsem se vénovala respiracni fyzioterapii v oblasti hrudniku, kde jsem se
zaméfila na lokalizované dychani s manualnim kontaktem. Na konci terapie jsem

pacientku edukovala o cvicich zamétenych na korekci spravného dechového stereotypu.

Zaver terapie:

Subjektivné: Pacientka se citi velmi unavena. StéZuje si na velkou bolest svali

a kloubti (intenzita 5) a brnéni v oblasti aker koncetin.

Objektivné: Z diavodu silné tinavy byla cvi¢ebni jednotka po 30 minutach ukoncena.

Pacientka se po celou dobu snazila a spolupracovala.

3) Terapeuticka jednotka 13.11.2020

Status preasens: Pacientka pocituje velké fyzické zlepSeni od predchozi terapie. Citi
se plna sil, je pozitivné naladénd. Chuiize je stabilnéjsi, chodi bez pomucek po byte.
Od rana si pacientka sté¢Zuje na mirnou bolest hlavy. Bolesti svalti a kloubli se zmirnily,

analogova skala bolesti — intenzita 2.

Terapie: Cvicebni jednotku jsem zacala pouzitim horké role z Briiggerova konceptu,
abych docilila vétsiho uvolnéni hypertonickych svali. Pokracovala jsem myofascidlni
technikou v oblasti zad. Provedla jsem protaZeni zaddovych fascii a techniku Kiblerovy
fasy. Nasledné jsem zkontrolovala cviky z respiracni fyzioterapie, které si pacientka

cvicila doma sama. Jednalo se o nacvik spravného dechového stereotypu. Pomoci dychani
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jsme aktivovaly hluboky stabiliza¢ni systém a stimulovaly jsme branici. Z divodu bolesti
hlavy jsem provedla mobilizaci a trakci kréni patete. Kvili obCasné inkontinence
pacientky jsem k aktivaci svalli panevniho dna vybrala Kegelovy cviky. Terapii jsme
zakoncily nacvikem spravného stereotypu chtize. Kegelovy cviky bude pacientka denné

cvicit v domacim prostiedi.

Zaver terapie:

Subjektivné: Pacientka se naucila aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém. Lehka

svalova tnava po ukonceni terapie. Bolest hlavy téméf vymizela. Intenzita bolesti 1.

Objektivné: Pacientka se citi po terapii Iépe, udava pouze pocit mirné svalové slabosti.

4) Terapeuticka jednotka 4.12.2020

Status preasens: Pacientka je pozitivné naladéna, ale sté¢Zuje si na pfetiZzeny a bolestivy
pravy trapézovy sval (intenzita 4). Bolesti ostatnich svall a kloubii jsou podle analogové

Skaly bolesti na intenzité 1.

Terapie:

Na uvolnéni pietizeného m. trapezius jsem v tivodu terapie pouZila nahfati pacientky
pomoci infracervené lampy. PietiZzeny a ztuhly trapézovy sval jsem masazi uvolnila. Pfed
cvicenim dle metody sestry Kenny jsem se vénovala stimulaci oslabenych mimickych
svali — dle kineziologického rozboru. Pod odbornym dohledem fyzioterapeutky jsme
pacientce aplikovaly Vojtovu metodu. Vénovaly jsme se reflexnimu otaceni a reflexnimu
plazeni. V zavéru terapie jsem korigovala spravny stereotyp chilize. Pacientka dnes

zvladla s trekovymi holemi chiizi do schodu a ze schodi.

zZaver:

Subjektivné: Pacientka je v dobré ndlad€. Bolest hlavy vymizela. Pocituje lehkou

unavu. Bolesti svalll a kloubil nejsou pitomné.

Objektivné: Pacientka ma stale vyraznéji slabsi kotfenovou silu v levé dolni koncetiné.
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5) Terapeuticka jednotka 18.12.2020

Status preasens: Pacientka je v dobré nalad¢. Po ptedchozi terapii byla unavena,
ale dnes se citi plna energie. Na levostrannych koncetinach je mirny otok. V oblasti pravé
strany obliceje je viditelna hyperemie. Chlize na kratSi vzdalenosti je bez problému,
na delsi vzdalenosti pacientka pouziva trekové hole. V poslednich dnech pacientku trapi

problémy s polykanim. Bolesti svalti a kloubt jsou dnes mirné.

Terapie: Cvicebni jednotku jsem zacala lymfatickou masazi, abych zmirnila otok levé
HK a levé DK. Pacientka ma dnes vyrazné hypertonickou pravou stranu obliceje, proto
jsem se rozhodla vynechat posileni oslabenych mimickych svald, ale zvolila jsem spiSe
uvolnéni obli¢ejovych svali pomoci masaze. Nasledn¢ jsem masazi a mickovanim
uvolnila $ijové svaly a udélala trakei kréni patete. Z dlivodu zhorSeného polykani jsem
stimulovala motorické body na obli¢eji. Stimulaci jsem aplikovala i v Gstni dutiné (maséaz
patra a dasni). Pasivné jsem protdhla DKK a s pomoci pacientky jsem pouzila metodu
PIR na protazeni m. quadriceps femoris a m. triceps surae bilateraln¢. Provedla jsem
mobilizaci perifernich kloubl hornich a dolnich koncetin. Pomoci SMS jsem se vénovala
zlepseni propriorecepce na dolnich koncetinach. Nejdiive jsem pomoci jezka provedla
facilitaci obou chodidel. Nésledné jsme piesly na korekci spravného stereotypu sedu
a stoje. K balan¢nimu cviceni ve stoji jsem vyuzila balanc¢ni pomicku — ¢ocku a bosu.
V zavéru cvicebni jednotky jsem pacientku instruovala o cviceni — stimulace chodidla

pomoci jezka, které bude provadét kazdy den rdno po probuzeni.

Zaver terapie:

Subjektivné: Cvicebni jednotka probehla bez problému. Tonus v obliceji je zmirnény,

levostranny otok slabsi.

Objektivné: Pacientka se citi dobie, inava je minimalni.

6) Terapeuticka jednotka 15.1.2021

Status preasens: Pacientka pocituje vyrazné zlepSeni funk¢niho stavu, t&si se na dalsi
rehabilitaci. Mékké tkané jsou volnéjsi, otoky mirné, parestezie zmirnéna. Bolesti svali
a kloubti nejsou ptitomny.
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Terapie: V uvodu terapie jsem se vénovala stimulaci mimickych svalii dle sestry
Kenny. Pomoci horké role jsem uvolnila hypertonické svaly v oblasti horni hrudni patete
a zad. Terapie pokracovala myofasciadlni technikou (protazeni fascii) v oblasti §ije, zad
a trupu. Poté jsem zmobilizovala periferni klouby horni a dolni koncetiny. Pred
senzomotorickou stimulaci jsem pomoci jezka facilitovala chodidla obou DKK. Jako
balan¢ni pomticku jsem dnes pouzila bosu. Pacientka si chtéla zopakovat lokalizované
dychani, které si cvi¢i sama doma. Pomoci dechu jsme aktivovaly hluboky stabiliza¢ni
systém. Nasledné¢ jsme se vénovaly dynamické neuromuskularni stabilizaci (DNS)
— 3. mésic vleze na zadech a na bfiSe. V zavéru terapii jsme se vénovaly nacviku

spravného stereotypu chiize s 2 trekovymi holemi, které pacientka pouziva pii chizi.

Zaver terapie:

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, ma radost ze zlepSeni funkéniho stavu, s terapii

je spokojena.

Objektivné: Pacientka zvladla terapii bez obtizi, pocituje pouze lehkou unavu.

Stereotyp chiize vyrazné zlepSen. Svalova sila na levé dolni koncetiné zvySena.

7. terapeuticka jednotka (29.1.2021)

Status preasens: Pacientka je veseld, na terapii se t€$i. V oblasti levé HK viditelny
mirny otok. Pacientka udava pocit mirné ,,pichavé* bolesti na hrudi, které je provokovana
pfi nddechu. Stabilita chiize se vyrazné zlepSila. Pocituje zlepSeni celkové fyzické

kondice. Bolesti svalti a kloubt, intenzita 1.

Terapie: Cvicebni jednotku jsem zahgjila mobilizaci Zeber a perifernich kloubd.
Pacientka méla blokované ¢tvrté zebro. Pokracovala jsem protaZzenim thorakolumbalni,
dorsolumbalni a klavipektoralni fascie. Na posileni hornich koncetin jsem aplikovala
metodu PNF — 1. a II. diagonala (flek¢ni a exten¢ni vzorec). Pomoci analytického cviceni
jsme posilovaly oslabené svaly dolnich koncetin. V leze na zadech jsme cvicily metodou
DNS aktivaci hlubokého stabilizacniho systému. Pro zlepSeni propriorecepce jsem
nejprve facilitovala obé chodidla a nasledné jsem pouzila cviCeni na nestabilnich

plochéch — posturomed, bosu a kulova use¢. V zavéru terapie jsme zopakovaly spravny
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stereotyp chtize. V uplném konci jsem pacientku edukovala o senzomotorickém cviceni,

které bude s pomiickou (¢ocka) cvicit doma, pod dohledem manzela.

zZaver:

Subjektivné: Pacientka se citi lehce unavena, ale ma radost ze svého zlepSeni.
Nepocituje zddnou bolest na hrudniku, dychdni bez problému. Mirné bolesti svall

a kloubti odeznély.

Objektivné: Pacientka zvladla stoj na labilni plose. Svalova sila a propriorecepce DKK

se zlepsila.

8. terapeuticka jednotka 12.2.2021

Status preasens: Podle slov pacientky bylo po piedchozi terapii vSe v potadku. Dnes
je na pacientce vidét inava a ospalost. Subjektivné se pacientka citi vyCerpand, protoze
se stard o 2 syny, kdy star$i syn chodi do 2. tfidy, mladsi syn do Skolky. Ptiprava s détmi
do skoly a do skolky v dobé pandemie Covidu-19 je velmi naro¢nd. V noci se pacientka
Spatné vyspala. Na levostrannych koncetinach je viditelny otok. Prava strana obliceje je

hypertonicka. Bolesti svalil a kloubti jsou dnes podle analogové Skaly bolesti na stupni 5.

Terapie: Dnesni terapeutickou jednotku jsem spiSe pojala relaxacné pro pacientku.
V uvodu terapie jsem se vénovala uvolnéni hypertonickych svala v oblasti zad (horka
role), mékkym technikdm v oblasti Sije, zad, hornich a dolnich koncetin. Protahla jsem
fascie v oblasti hrudniku. Dale jsem aplikovala mickovani v oblasti hrudniku, hornich
a dolnich koncetin. Pasivné jsem pacientce protdhla zadni stranu stehen a lytkové svaly.
Nasledné jsem se zaméfila na manualni lymfodrenaz v oblasti celého téla. V zavéru
terapie jsem pouzila lymftaping obliceje na 4 dny pro zmirnéni otoku pravé strany
obliceje. Pacientka ma doma lymfodrendzni pfistroj. Domluvily jsme se, ze po pfichodu

domt ho aplikuje.

zZaver:

Subjektivné: Pacientka ma lepsi naladu, neciti se jiz tolik unavend. Bolesti svala

a kloubt, intenzita 2-3.
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Objektivné: Levostranny otok se zmirnil.

9. terapeuticka jednotka (5.3.2021)

Status preasens. Pacientka je v dobré nalad¢€. Na terapii se té§i. Stézuje si na obCasné
poruchy s polykanim. Otoky na levostrannych hornich a dolnich koncetinach znatelné
lepsi. Pacientka si velmi chvali lymftaping obliceje, ktery jsme minulou terapii

aplikovaly. Bolesti svalt a kloubt, intenzita 1.

Terapie: Dnesni terapii jsem zacala orofacialni stimulaci. Hlavnim cilem bylo zejména
vyrovnat napéti svalll, povzbuzeni ochablych svalli a Zvykacich svall. Stimulaci jsem
nejvice zaméfila na zvykaci svaly, konkrétné na m. temporalis a m. masseter. ORF
stimulaci jsem provedla u vSech mimickych svalti. Vénovala jsem se zevni 1 vnitini strané
obliceje. V terapii jsem pokracovala lymfatickou masézi trupu a koncetin. Déle jsme
zopakovaly a procvicily cviky na posileni panevniho dna, z divodu ob¢asné inkontinence
pacientky. Ke konci terapie jsme protahly zkracené svaly dolnich koncetin
— m. quadriceps femoris a m. triceps surae bilateralné. Na uplny zavér jsem udélala

lymftaping pravé strany obliceje.

Zaver:

Subjektivné: Pacientka se po terapii citi lehce unavenda. Bolesti kloubli a svali,

intenzita 1.

Objektivné: Podle slov pacientky byla dnes terapie naro¢na, ale zajimava. Otoky pouze

mirné.

10. terapeuticka jednotka (19.3.2021)

Status preasens. Pacientka je smutna, protoze nase spolecna terapie je dnes posledni.
Citi se dobfe, fyzicka kondice se velmi zlepsila. Chtzi pacientka zvlada bez pomicek.
Brnéni v akrech je minimdlni. Otoky na koncetinach jsou rovnéZ minimalni. Polykéani
se zlepsilo. Tonus v pravé Casti obliceje je témef v normée, problémy s inkontinenci jsou

pouze vyjimecné. Bolesti svalll a kloubti neptitomny.
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Terapie: Na dnesni terapii jsem se s pacientkou domluvila, Ze si zopakujeme veskeré
cviky, které si bude nadale cvi¢it doma sama. V uvodu jsme zopakovaly spravny dechovy
stereotyp, lokalizované dychani a aktivaci branice. Déle jsme pokracovaly cvicenim
na posileni panevniho dna — Kegelovy cviky. Aktivné jsme protahly zkracené svaly
na dolnich koncetinach. Pomoci jezka jsem stimulovala obé chodidla. Cvicily jsme DNS
— pozice 3. mésic na biiSe a na zaddech. Dale jsme se vénovaly spravnému stereotypu
chiize bez pomicek i s pomickami (trekové hole). Poté jsme procvicily cviky
na nestabilni plose — kulova tGseC. Na zavér jsem pacientce zmobilizovala periferni
klouby HKK a DKK. Protahla jsem hrudni fascie a fascie na HKK a DKK. Celou terapii

jsem zakoncila orofacialni stimulaci.

Zaver: Svalova sila se téméf vratila do normdlu — stale kotfenové slabsi leva HK.
Levostranné otoky jsou vyrazné lepsi. Pacientka chodi bez pomiicek na delsi vzdalenosti.

S pacientkou zlstavam i nadale v kontaktu.

11. Terapeuticka jednotka (2.4.2021)

Béhem 11. terapeutické jednotky byl odebran vystupni kineziologicky rozbor.
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6 VYSLEDKY

V této kapitole provedu vystupni kineziologicky rozbor. Vysledky porovnam s daty,
ktera byla nameétena na pocatku terapie. Na zéklad¢ vystupnich dat zhodnotim vysledek

provedené terapie.

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

6.1.1 VySetieni aspekci

Pacientka stoji bez opory a bez pomiicky.

Zezadu: Sitka baze v norm¢, plochonozi bilaterdlné piicné, paty symetrické,
poplitedlni ryhy symetrické, tonus lytek v normé, kolenni klouby postaveny valgézné,
subglutedlni ryhy asymetrické, seSikmeni panve (vlevo), lehké skoliotické drzeni,
paravertebralni svaly symetrické, postaveni lopatek symetrické, vySka ramen symetricka,

thorakobrachialni trojuhelniky symetrické.

2%

hyperextenze kolennich kloubt, mirnd bederni lord6za, postaveni hlavy v normé.

Zepredu: plochonozi bilateralné pticn€, pravda DK vyto¢ena zevné, patelly
symetrické, kolenni klouby postaveny valgoézné, kontury stehen symetrické, lehka
asymetrie stehennich svall, torakobrachidlni trojihelniky v normé, prsni bradavky

symetrické, ramena symetricka.

Stereotyp dychani: pacientka dychd pravidelng€, brani¢ni typ dychdni, pribéh

dechové viny lehce asymetricky.

Modifikace stoje: Romberg I - negativni, II - negativni, III — lehka titubace (naznak
hry Slach a prstct), stoj na Spickach zvlada, stoj na patach zvlada, chlize vzad stabilni,

Trendelenburg Duchene — negativni.

Vysetfeni na 2 vahach: PDK — 51 kg, LDK — 46 kg.
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6.1.2 Palpace

KuzZe: Teplota ktize v normé, bez otoku, lehce zvysena celkova potivost, palpacné stale

hypersenzitivni. Lehce zvysSené kozni tfeni bilateraln€ v oblasti bederni patete.

Podkozi: Celkoveé fascie protazitelné, pouze v oblasti bederni patefe je pfi

posunlivosti Kiblerovy fasy pravostranné mirn¢ zvyseny odpor.

Svalovy tonus: Na hornich i dolnich koncetindch normotonus, lehce hypertonicky

m. trapezius dexter.
V oblasti m. trapezius dex. pfitomen triger point.
Postaveni panve - seSikmeni (vlevo).

6.1.3 VySetieni bolesti

Bolesti svalii a velkych kloubti jsou podle analogové skaly bolesti na intenzité 0 — bez

bolesti. Jiné bolesti pacientka neudava.

6.1.4 VySetieni mobility a chiize

Pacientka samostatn¢ zvlada otaceni na liizku, vertikalizaci do sedu i1 do stoje. Chtize
je stabilni na rovném 1 nerovném povrchu. Pacientka chodi po byté 1 venku bez
kompenzaénich pomiicek. Pii delsi cesté si bere trekové hole. Sitka baze je v normé, délka
kroku symetrickd, odvijeni chodidla symetrické. Souhyb hornich koncetin je v normé.
Pfitomna je mirna bederni lordoza. Pacientka zvlada bez problému modifikovanou chiizi

vzad, s elevaci HKK a po mékkém povrchu.

6.1.5 Pohyblivost patere

Pretrvava patologicky vysledek u Thomayerovy zkouSky - pacientka se dotkne

dlanémi (-7 cm), znaci hypermobilitu. Ostatni zkousky v norm¢.

6.1.6 Goniometrie
Pacientka ma veskeré pohyby v kloubech fyziologické.
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6.1.7 Antropometrie

HKK - obvody (cm) Prava HK | Leva HK
obvod paze relaxovaného 48 cm 47,5cm
obvod paze pii kontrakci 50 cm 48 cm
obvod zapésti 16 cm 16 cm

obvod loketniho kloubu (30 flexe) 33cm 33,5¢cm

obvod predlokti 28,5¢cm 30cm
obvod pies hlavicky metakarpt 17,5cm 18 cm
DKK - obvody (cm) Prava DK | Leva DK
obvod stehna (10 cm nad patellou) 49 cm 53 cm
obvod kolene (pies patellu) 41 cm 43 cm
obvod pfes tuberositas tibiae 40 cm 41 cm
obvod lytka 43 cm 45 cm
obvod pfes kotniky 22,5cm 24 cm
obvod ptes hlavice metatarst 20 cm 20 cm

6.1.8 VySetieni svalové sily

Viz ptiloha B — Svalovy test (vystupni kineziologické vySetfent).

6.1.9 VySetieni zkracenych svali

Sval vpravo | vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0




ischiokruralni svaly 0 0

adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. pectoralis major - ¢ast sternalni dolni 0 0
m. pectoralis major - ¢ast sternalni stfedni a horni 0 0
m. pectoralis major - ¢ast klavikularni a m. pectoralis 0 0
minor

m. trapezius - horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 0 0

6.1.10 VySetieni pohybovych stereotypi

Zkousky: abdukce v ramennim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu, flexe hlavy vleze
na zadech, flexe trupu a extenze v kycelnim kloubu jsou v normé¢. Pti zkousce klik — vzpor

(poloha vzpor kle¢mo) se u pacientky patologicky objevuje scapula alata sin.

6.1.11 Testovani uchopu

Vsechny typy uchopu pacientka zvlada.

6.1.12 VySetieni HSSP

U pacientky jsem vySetiila 3 testy:

- Branicni test: dolni ¢ast hrudniku se proti palpaci dostate¢né lateraln€ a dorzalné
rozSifuje, mezizeberni prostory se zvétsuji.

- Testovani nitrobriSniho tlaku vleZe: béhem vySetfeni se zapojuje prvni bfisni
sténa v oblasti podbtisku a nasledné se zapojuji btisni svaly.

- Extencni test: pacientka ma stfedni postaveni péanve, extenzory pateie

a ischiokruralni svaly jsou vyvazené.

6.1.13 Neurologické vySetreni

Pacientka je pfi védomi, orientuje se v ase, misté i v prostoru, bez fatické poruchy.
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Vysetieni hlavovych nervi

- L n. olfactorius: ¢ichova funkce v poradku

- I n. opticus: zornice reaguji adekvatné, fotoreakce v poradku

- III. n. oculomotorius, I'V. n. trochlearis, VI. n. abducens: velikost zornic v norm¢,
bez viditelné parézy, bez piitomnosti diplopie

- V. n. trigeminus: svalova sila zvykacich svalii v potfaddku, senzitivita obli¢eje v
potradku

- VIL n. facialis: horni vétev bez oslabeni, lehka paréza dolni vétve vlevo (viditelny
pokles levého ustniho koutku)

- VIIL n. vestibulocochlearis: pozitivni Romberg III — hra §lach a prstct

- IX. n. glosopharyngeus: zvySeny davivy reflex vlevo

- X. n. vagus: porucha polykani neni pfitomna

- XL n. accessorius: m. levator scapulae a m. trapezius bilateraln¢ bez oslabeni

- XII n. hypoglossus: bez viditelné parézy, pohyby jazyka do vSech stran v poradku

Vysetieni Citi

Povrchové ¢iti: na HKK a DKK je termické 1 taktilni ¢iti symetrické, bez

patologického nalezu, mirna hypersenzitivita celého téla, diskriminacni €iti neporusené.

Oblicej: taktilni Citi snizené mirn€¢ na levé pullce, mirnd hypersenzitivita celého

obliceje.

Hluboké ¢iti: na obou DK bilaterdlni zlepSeni polohocitu a pohybocitu, stereognozie

neporuSena. Vibracni €iti snizené pouze na levé HK — ladicka 6/8.

Vysetieni reflext

Na levé horni koncetiné je snizeny bicipitovy reflex. Na levé dolni konceting je snizeny

reflex Achillovy §lachy a medioplantarni reflex. Patellarni reflex je bilateraln€ sniZeny.

Exteroreceptivni reflexy — kozni reflexy bfiSni: na levé strané jsou reflexy

(epigastricky, mezogastricky, hypogastricky) nevybavné.
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Patologické jevy — zanikové a irita¢ni jevy

HKK — zanikové jevy: zkousky jsou negativni.

DKK — zanikové¢ jevy: zkousky jsou negativni.

HKK - irita¢ni jevy: negativni.

DKK - irita¢ni jevy: negativni.

Vysetieni mozeckovych funkci

Diadochokinéza v normé¢. Taxe na obou hornich i dolnich koncetinach piesna.

6.1.14 Test Barthelové

Dle vysetteni Barthel Index s vysledkem 100 bodii se jedna o sobéstacného,

nezavislého pacienta.

6.2 Zhodnoceni efektu terapie

Spoluprace s pacientkou byla bezproblémova. Diky aktivnimu zapojeni a snaze
pacientky svilj zdravotni stav zlepsit, se nam povedlo splnit stanovené cile. Po porovnani
vstupniho a vystupniho vySetfeni se pacientce zlepSilo celkové drzeni téla. Behem
7 mésict se pacientce ve spolupraci s nutricni terapeutkou podafilo snizit t€lesnou vahu

0 10 kilo.

Jednim z hlavnich cilt terapie bylo zmirnit levostranny otok téla a zaroven celkové
uvolnit hypertonické svaly pravé strany téla (vCetné obliceje). Stanoveného cile se
podafilo dosédhnout. Pro lepS§i znazornéni piikladam 2 grafy, kde jsou porovnané
antropometrické hodnoty vstupniho a vystupniho vySetfeni levé horni a levé dolni
koncetiny. Nejvyraznéj§i zmenSeni obvodu je u stehna (10 cm nad patellou),

rozdil; -7 cm.
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Porovnani antropometrického vysetreni
leva horni koncetina - obvody

49475 2048

50
=
o 40
g 34335 31 30
E 30
|5 19 18
820 1716
2 M Vstupni hodnoty
;- 10
_§ 0 = Vystupni hodnoty
paze paze pfi  zapésti loketni  predlokti hlavicky
relaxovana kontrakci kloub (30° metakarpt
flexe)

v

Casti horni koncetiny

Obrazek 4 - Porovnani antropometrického méreni - leva horni koncetina - obvody (vlastni zdroj)

Porovnani antropometrického vysetreni
leva dolni koncetina - obvody

9 60 53
£ 50 4543 425
] 41
£ a0
"qg:'; 30 26 24 22 5
S 20 M Vstupni hodnoty
> 10 . .
'§ 0 = Vystupni hodnoty
'8 stehno (10 koleno tuberositas  lytko kotniky  hlavice
cm nad (pres tibie metatarsu

patellou) patellu)
Casti dolni konéetiny

Obrazek 5 - Porovnani antropometrického méreni - leva dolni koncetina - obvody (vilastni zdroj)

Vyrazné se zlepSila svalova sila na levostrannych koncetinach a sila trupového
svalstva. Soucasn¢ doslo ke zlepseni celkové fyzické kondice. Svalova sila na levé strané
obliceje zlistava stale t¢éméf beze zmeny. K mirnému zlepSeni doslo pouze u m. frontalis

r

a m. corrugator supercilli, kde svalova sila dosahla podle Jandy stupné 5. Pro lepsi
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znazornéni prikladam 2 grafy, kde porovnavam vstupni a vystupni hodnoty svalové sily.
Z divodu velkého mnozstvi testovanych svalovych skupin jsem vyhodnotila primér

svalové sily hlavnich ¢asti téla. Podrobna tabulka svalové sily viz Pfiloha B.

Priimérné porovnani svalové sily
(prava horni koncetina a prava dolni koncetina)

m Vstupni hodnoty
m Vystupni hodnoty
‘ ’\.

\@

Stupen svalové sily
S = N W s
VkEkE NN UTWULpd U,

o

° O & LD
& & & & & & Q"’
\0Q \’b QQ/

Casti téla

Obrazek 6 - Priumérné porovnani svalové sily (prava horni koncetina a prava dolni koncetina) — viastni
zdroj

Primérné porovnani svalové sily
(leva horni koncetina a leva dolni koncetina)
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& 0 m Vystupni hodnoty
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Obrazek 7 - Prumeérné porovnani svalové sily (leva horni koncetina a leva dolni koncetina) — viastni
zdroj
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Pti vySetfeni zkracenych svalt ziistdva v malém zkraceni pouze m. trapezius dx. horni
vldkna. V pocatku terapie méla pacientka problémy s chiizi na delsi vzdalenosti — chiize
byla mirné atakticka s poruchou rovnovahy a stranovymi titubacemi (pozitivni Romberg
IT a III), pretrvavala vyraznd svalova unava. Nyni pacientka chodi bez obtizi, na delsi
vzdalenosti pouziva pouze trekové hole, pozitivni zlistava pouze Romberg I1I (ndznak hry
Slach a prstct). Dalsi vyznamné zmény se objevily pii neurologickém vySetfeni. Nyni
pacientka nema problémy s polykanim, termickeé i taktilni ¢iti je na HKK 1 DKK v normé,
taxe presnd, na DKK je bilateralni zlepSeni hlubokého ¢iti. Mirné hypersenzitivita celého
téla pretrvava. V pocatcich terapii pacientku suzovaly trvalé bolesti svali a kloubi
(analogova skala bolesti — stupeni 2-3), aktualné bolesti nejsou pritomny. Stale pretrvavaji
sniZzené reflexy na levé horni koncetiné (reflex bicipitovy) a na levé dolni koncetiné
(reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni). Patelarni reflex je bilateralné oslabeny.
Exteroreceptivni reflexy zlstdvaji na levé strané¢ nevybavné. Zanikové jevy jsou na
hornich i dolnich koncetinach negativni. Pacientka pii vstupnim vySetieni udavala
problémy s inkontinenci mo¢i a s brnénim obou hornich koncetin. Tyto problémy témér
odeznély. Objevuji se vyjimecné pii vycerpani nebo béhem stresovych situaci pacientky.

Bartheluv test zastava na 100 bodech.
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7 DISKUZE

Jak bylo jiz uvedeno v ptedchozich kapitolach bakalaiské prace Miller Fisher syndrom
(MFS) je vzicné onemocnéni, které je povazovdno za samostatnou variantu
Guillain-Barré syndromu (GBS). V CR touto nemoci onemocni roéné pouze 5-10 lidi.
Pro kazuistiku moji bakalatské prace jsem si vybrala pacientku, ktera prod¢lala toto velmi

vzacné onemocnéni.

Rezaei uvadi, ze k relapsu onemocnéni dochazi velice vyjimec¢né, zhruba u 3 %

pacientt (Rezaei 2020).

Probandka bohuzel spadd do kategorie pacientl, u kterych doSlo k relapsu

onemocnéni, a to po péti letech od prvni ataky onemocnéni MFS.

Ambler uvadi, ze onemocnéni MFS nejcastéji predchazi respiracni infekt — ptiblizné

u 76 % pacientli (Ambler 2011).

Prvni atace onemocnéni moji pacientky v r. 2015 rovnéz ptedchéazela respiracni
infekce. Pred relapsem onemocnéni v roce 2020 zadnou respiracni ani jinou infekci

nezaznamenala. Neni si védoma niceho, co by mohlo vyvolat druhou ataku onemocnéni.

Od prvniho popsaného piipadu nemoci MFS v souvislosti s novym onemocnénim
Covid-19 bylo hlaseno b&hem pul roku (bfezen aZ fijen 2020) sedm novych piipadi
onemocnéni MFS, které nasledovalo bezprosttedné po virovém onemocnéni
Covid-19. Vétsinu ptipada (57, 1 %) tvofili muzi se stfednim vékem 55 let. Priimérna
doba nastupu neurologickych ptiznaki onemocnéni MFS byla 14,75 dne po diagnoze
Covid-19. Doposud nebylo hlaSeno zadné dit¢ s MFS v souvislosti s Covid-19. To, zda
je Covid-19 skutecné epidemiologicky spojen s MFS musi potvrdit dalsi koherentni studie

(Zheng L1 2021).

Spalek uvadi, ze onemocnéni MFS postihuje vice muze v poméru 1.5:1 oproti Zenam

a ma dva vrcholy vyskytu mezi 30-39 lety a 50-59 lety (Spalek 2009).
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Moje pacientka je zena a v dob¢ prvni ataky onemocnéni ji bylo 32 let, pfi relapsu
onemocnéni 37 let. Nespadd tedy do cCastéji postizené skupiny pacientid dle pohlavi,

ale spada do jedné z vékovych kategorii, ve které se nejcastéji objevuje onemocnéni.

Podle Spalka 50 % pacientl trpi pfechodnou formou MFS a GBS onemocnéni

s klinickymi pfiznaky obou onemocnéni (Spalek 2009).

Sledovana spadd mezi 50 % pacientd, ktefi prodélali pfechodnou formu tohoto
onemocnéni s klinickymi ptiznaky obou onemocnéni. Klinické ptiznaky MFS a GBS

se vzajemné prekryvaly.

Ambler uvadi, Ze parestézie a dysestézie se vyskytuji priblizné u 14 % pacientt,
diplopie u 78 % pacientl, blefaroptéza u 3 % pacientli, dysfagiec u 2 % pacientt.
K postizeni licniho nervu dochazi u 22 % pacientil, k poskozeni kaudélnich bulbarnich
nervl pfiblizn€ u 17 % pacientii. Svalovou slabost pod 4 udava zhruba 25 % pacienti.

46 % pacientli s MFS udava ataxii, vétSina pacientti ma areflexii (Ambler 2011).

Probandka pfi prvni i druhé atace trpéla v§emi uvedenymi ptiznaky. Prvni ataka v roce
2015, probéhla bouiliveji, kromé uvedenych ptiznaki byly pfitomny dysautonomni
poruchy, inkontinence moci, kvadruparéza a komplikace v podobé respiracni tisné
s nutnosti UPV na oddé¢leni ARO. Druha ataka onemocnéni v roce 2020 méla celkové
mirngj§i pribéh. Nedostavily se zadné zavazné komplikace. Cast hospitalizace sice
prob&hla na oddéleni JIP, ale pouze z preventivnich divodl (obavy z opétovného

rychlého zhorSeni stavu).

Podle Spalka byva rozvoj ptiznaki onemocnéni MFS velice rychly. Pfiblizné do $esti
dnti (uvadi se 2-21 dntl), se rozvine typicka triada pfiznakd tohoto onemocnéni, ktera

zahrnuje oftalmoplegii, ataxii a areflexii (Spalek 2009).

U probandky se tato typickd tridda ptfiznakd pro MFS u prvni bouflivejsi ataky

rozvinula za dva dny a u druhé mirné&jsi ataky za tfi dny od prvnich ptiznaki onemocnéni.

Uplné prvnim piiznakem, ktery ptivedl u obou atak moji pacientku k 1ékati byla

diplopie stejné jako u vétSiny pacientl (78 %).
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V diagnostice onemocnéni MFS je velmi dilezita pozitivita antigangliozidovych
protilatek v séru nebo mozkomi$nim moku. Podle Spalka ma tyto protilatky pozitivni

az 90 % pacientt (Spalek 2009).

Sledovana méla tyto protilatky pozitivni pfi prvni atace v séru, pfi druhé atace

v mozkomi$nim moku. Pozitivita protilatek potvrdila diagnézu MFS.

Vsechna publikovana doporuceni se shoduji v zavéru, ze léCebnd vyménna
plasmafaréza (LVP) je spolu s 1éCbou intravenéznim imunoglobulinem (IVIG)
alternativni metodou 1. volby pii 1écbé MFS. Obé metody jsou srovnatelné ucinné.
Urychluji zotaveni pacienta a snizuji zavaznost onemocnéni

(Bednatik 2011; Havranek 2008).

Probandka byla hospitalizovdna na Neurologické klinice ve FNKV - Praha.
Nemocnice disponuje pracovistém, které provadi LVP, proto byla zvolena tato metoda
1é¢by u prvni i druhé ataky onemocnéni. Bylo provedeno obden pét LVP. LVP pfi prvni
atace byla hife tolerovana, komplikovala se hypertenzi, tachykardii, nevolnosti.
LVP u druhé ataky probéhla bez komplikaci. LVP mély u obou atak velmi pozitivni efekt.
Vyrazné subjektivni zlepSeni stavu pacientka zaznamenala po ¢tvrté LVP, a to u obou atak
nemoci. Délka hospitalizace na neurologickém odd¢leni byla u prvni ataky 23 dni (z toho

10 dni UPV a hospitalizace na ARO) u druhé ataky 24 dni.

Rezaei uvadi, Ze primérnéd doba zotaveni z nemoci je deset tydnl. Do Sesti mésicii
mizi veSkeré pfiznaky onemocnéni. U nékterych pacientl pfetrvava neurologicky deficit

(Rezaei 2020).

Moje pacientka bohuZzel neméla pocit uplné€ho zotaveni ani po prvni ani po druhé atace
onemocnéni. V mezidobi mezi atakami a po druhé atace u ni stale pfetrvaval neurologicky
deficit, ktery zahrnoval poruchu ¢iti, parestézie a dysestézie HK, DK a genitalii, svalovou
slabost, polykaci obtiZe - obcas se ji strava vracela nosem, pretrvavala inkontinence moci.
Lehky neurologicky deficit byl viditelny na n. facialis (dolni vétev). Pretrvavala areflexie.
Vsechny tyto pfiznaky se zhorSovaly s tunavou, stresem, respiraCnim infektem.
K nejvétSimu zvyraznéni vSech uvedenych piiznakii doSlo pii infekci onemocnénim

Covid-19 (9/2020). Toto vyrazné zhorSeni stavu spolu s pozitivitou na onemocnéni
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Covid-19 trvalo piiblizné¢ mésic a bylo diivodem k pieruseni fyzioterapie, kterou jsme
spole¢né provadely v ramcei moji kazuistiky. Pacientka méla v tomto obdobi veliké obavy

z dalsi ataky onemocnéni.

V bieznu 2021 po konzultaci s imunologickym odd€lenim FNKV probéhlo o¢kovani
pacientky proti onemocnéni Covid-19 prvni davkou vakciny AstraZeneca. Kromé
béznych vedlejSich ucCinkd (Gnava, horecCka, zimnice) doSlo k ocekdvanému,

pirechodnému zhorSeni neurologickych ptiznakt, které trvalo pfiblizné tii dny.

Pacientku jsem k fyzioterapeutickym jednotkdm v rdmci kazuistiky bakalafské prace
prevzala 9/2020 - ¢tyii mésice po druhé atace onemocnéni MFS. Byla jiz ve stadiu
rekonvalescence, za sebou méla pobyt na luzkovém oddéleni rehabilitacni péce.
Fyzioterapii v akutnim stadiu druhé ataky onemocnéni absolvovala na neurologickém
oddéleni FNKV. JelikoZ jsem v Ceské ani zahranicni literatufe nenasSla doporucené
fyzioterapeutické postupy piimo k této diagndze, fidila jsem se doporucenymi
fyzioterapeutickymi postupy u akutnich zanétlivych polyradikuloneuritid, pod které toto

vzacné onemocnéni spada.

Do sedmi mésicni terapie, kterou jsem s pacientkou provadéla jsem zaradila tyto
rehabilitacni postupy: pasivni protazeni zkracenych svalti, mi¢kovani dle Zdeny Jebavé
na uvolnéni stazenych svald, techniky mékkych tkani, lymfodrenaze na snizeni otoku,
mobilizace kloubli z divodu kloubnich blokad, dechovou gymnastiku zaméfenou
na lokalizované dychéani a korekci spravné dechové viny, PIR na zkracené svaly,
analytické posilovani oslabenych svali (v€etné panevniho dna), SMS pro zlepSeni
propriorecepce, metodu sestry Kenny na paretické mimické svaly, orofacidlni regulacni
terapii pro zlepSeni polykéani, nacvik spravného stereotypu chlize s pomickami a bez
pomucek, DNS k zlepSeni a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, PNF pro zlepSeni
svalové sily a aferentace, Vojtovu metodu, Kegelovy cviky k Gpravé inkontinence.
Pacientka byla po prvni i druhé atace edukovana ergoterapeutkou o vhodnych cvicich

zamétenych na zlepSeni jemné motoriky a na odstranéni diplopie.

Témét vSechny vybrané rehabilitacni postupy hodnotim jako uspésné zvolené.
U cvicené doSlo k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu. Vlivem terapie doslo

ke zvySeni mobility, zlepSeni sobéstacnosti, zlepSeni jemné motoriky, k protaZeni
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zkracenych svalil, ke korekeci dechového stereotypu, aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému, zvySeni svalové sily, k témét uplnému odstranéni inkontinence, odstranéni
problému s polykanim, redukci hmotnosti a zlepSeni stability v prostoru. Bolesti svala
a velkych kloubii odeznély. Pacientka sama vnima jako nejvétsi uspéch fyzioterapie

oboustranné srovnani svalového tonu.

Prestoze doslo u pacientky k vyraznému zlepSeni celkového zdravotniho stavu,
neurologicky deficit se béhem sedmi mésict, ve kterych probihaly spolecné terapeutické
jednotky, nepodafrilo zcela odstranit. Paréza n. facialis, areflexie a hypersenzitivita stale
pretrvavaji. Pfi zvySené unavé se objevuje parestézie (brnéni) na hornich koncetinach

a obc¢asna inkontinence. Hluboké ¢iti zustava lehce snizené.

Podle slov pacientky a mého pozorovani povazuji za nejefektivnéjs§i metodu
v provedené terapii techniky mékkych tkani a Vojtovu metodu. V pribéhu terapie
pacientka dochdzela jednou tydné ambulantné do Nemocnice na FrantiSku. Pokud se
nemohla dostavit na pravidelnou terapii, doslo k razantnimu zhorseni elasticity fascii
a ke svalové hypertonii. Subjektivné se pacientka citila celkové vice ,,stazena“. Vojtovou
metodou jsme dosdhly spravné hybnosti, zlepSeni vykonu, zlepSeni dechové funkce
a odstranéni bolesti (hypersenzitivita kiize). K vyraznému pozitivnimu zlepseni doslo
u svalové sily. Pti vystupnim vySetteni se svalova sila levostrannych koncetin, ktera byla
vyrazné zhorSend oproti pravé strané, zlepSila na svalovy stupenl podle Jandy v priméru

na 4-5. Mirné svalové oslabeni zlstalo v akralni ¢asti levé horni a dolni koncetiny.

Kazuistiku moji bakalatské pace jsem porovnala se zajimavou kazuistikou tureckého
autora Akinoglua prezentovanou v ¢asopise International Journal of Physiotherapy. Autor
mapoval ucinky fyzioterapie 66letého muze s dg Miller Fisher syndrom po dobu péti let.
U jeho probanda byla dominantnim pfiznakem ataxie, svalova sila na DKK byla sniZena
na stupen 2, na HKK na stupent 3. Areflexie nebyla pfitomna. U moji probandky
dominoval rozdilny svalovy tonus na obou stranach téla - oslabeni celé levé Casti téla,
areflexie byla pfitomna a stale trva, svalova sila na DKK i na HKK byla sniZena na stupen
3. Vybrané fyzioterapeutické postupy byly stejné jako u moji pacientky zaméfeny na
korekci spravného drZeni téla, na korekci zkracenych svalli, posileni oslabenych svali,
zvySeni flexibility pohybu, zlepSeni rovnovahy a koordinace pohybu, korekcei sedu, stoje,

v v

nacvik samostatné chiize a chlize do schodl. U moji pacientky byla fyzioterapie rozsifena
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jesté na fyzioterapii postizenych hlavovych nervl. Akinoglu zvolil jako hlavni
fyzioterapeutické postupy: techniky mekkych tkani, mobilizaci malych i velkych kloubt,
proprioreceptivni stimulaci, cvi¢eni spravného postoje pied zrcadlem, zlepSeni
koordinace ruka - oko. Jak bylo jiz uvedeno vyse u moji pacientky bylo pouzito daleko
vice fyzioterapeutickych postupi z divodu vétsSiho neurologického postizeni. Pii
porovnani obou kazuistik doslo ke shodnému zlepseni v oblasti svalové sily o jeden
stupent v prvnim roce po zapocaté fyzioterapii. Doslo ke shodnému zlepseni svalového
zkraceni. Svalové zkraceni u Akinogluova probanda se béhem roku zlepsilo z velkého
zkraceni na malé svalové zkraceni. U moji probandky bylo dosazeno jesté lepsiho
vysledku, z malého zkraceni doSlo ke =zlepSeni na Zzadné svalové zkraceni

(Akinoglu a kol. 2016).

V soucasné dob¢ existuje velké mnozstvi metodik a konceptl, které upravuji
a ovliviuji porusené orofacialni funkce. Po konzultaci s logopedem jsem zvolila k Gprave
poruch s polykanim, které pacientku dlouhodobé¢ trapi, koncept orofacialni stimulace dle
C. Moralese. Zvolena metoda byla u¢inn4, pacientka ji vnimala velice pozitivné, byla ji

pfijemnd. Béhem terapie vymizely polykaci obtize.

Za dobfe zvolenou metodu povazuji rovnéz Kegelovy cviky zaméfené na posileni
svalll panevniho dna. Mnozi odbornici hodnoti tuto metodu jako zastaralou, mnohdy

neucinnou, kterd mize vyvolat dalsi svalové dysbalance (Holanova a kol. 2010).

U cvicené méla tato metoda pozitivni efekt. Inkontinence témét vymizela. Objevuje se
pouze pii dekompenzaci zdravotniho stavu. Pacientka provadi cviky nadéle sama

v domacim prostredi.

Za nejméné u¢innou metodu z hlediska efektivity hodnotim metodu sestry Kenny,
kterou jsem cilila na paretické svaly pacientky v levé ¢asti obliceje. Tato metoda neméla
prakticky zadny pozitivni vliv na zlepSeni stavu. K malému zlepSeni doslo pouze u dvou
svall horni vétve n. facialis. Dolni vétev n. facicialis zistala beze zmény. Podle mych
zkuSenosti ma tato metoda nejvétsi ucinnost v prvotnim stadiu postizeni nervu, pokud
paréza trva delsi dobu, metoda se stdva malo tc¢innou. Dle pacientky se po prvni atace

onemocnéni v roce 2015 fyzioterapii n. facialis nevénovala pozornost, proto se jeji paréza
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stala chronickou. Po konzultaci s neurologem bylo pacientce doporuceno vysetteni EMG,

které zhodnoti Groven poskozeni nervu.

Podle mého zjisténi pacienti s MFS mohou mit Sirokou Skalu piiznakii. Nelze proto
vypracovat jednotny rehabilitacni plan konkrétné pro tuto dg. Rehabilita¢ni plan musi byt
sestaven individudln€¢ pro kazdého pacienta sohledem na jeho aktudlni potize.
Na vytvoreni individudlniho rehabilitacniho planu by se mé¢l podle mého nazoru vzdy
podilet multidisciplindrni tym slozeny z fyzioterapeuta, ergoterapeuta, neurologa,
psychologa, intenzivisty, rehabilitacniho lékare, oftalmologa, logopeda atd. Intenzivni
fyzioterapie u MFS musi probihat dlouhodob¢, mnohdy i nékolik let. Pravidelné¢ bych
doporucila absolvovat pacientim v ramci rehabilitace kazdoro¢ni lazeniské pobyty na
které maji narok, i kdyz pobyt v ldznich moji pacientce ptipadal ve srovnani s ambulantni

fyzioterapii neefektivni.

Pacienty s dg MFS trapi dlouhodobé tada nepfijemnych symptomt vcéetné tinavy
a bolesti. Symptomy se mohou prechodné zhorSovat. Béhem zhorsSeni stavu miize mit
pacient problémy s kazdodennimi ¢innostmi, mize se stidt pfechodné nesobéstacny.
Z tohoto ditvodu se ¢asto objevuji rizné psychické obtiZe, nejcastéji deprese a uzkosti,
které je nutné fesit psychoterapii. Moje probandka trpi uvedenymi obtizemi a je nucena
dlouhodobé uzivat antidepresiva. Témeét vSechny pacienty po prodélaném MFS trapi
generalizovand unava, proto by méli dostatecné odpocivat 1 ptes den, aby nedochézelo
disledkem tnavy ke zhorSovani svalové slabosti. Moje pacientka tento problém fesi
kazdodennim spankem po obéd¢. Kromé kvalitné provadéné pravidelné, dlouhodobé
rehabilitace, kterou pacient provadi po tadné edukaci a za prabézné kontroly
fyzioterapeutem i samostatné v domacich podminkéach bych doporucila viem pacientim
po prodélaném MFS, aby do svych kazdodennich aktivit zatadili kondi¢ni cviceni

a to zejména plavani, jogu a cyklistiku.
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8 ZAVER

V teoretické ¢asti prace jsme se zabyvali onemocnénim MFS, vzacnym podtypem
onemocnéni GBS. Seznamili jsme se s patogenezi, etiologii, epidemiologii a s klinickym
obrazem tohoto autoimunitniho onemocnéni. Popsali jsme si klinické formy onemocnénti,

diagnostiku a 1écbu. V dalSich kapitolach jsme se seznamili s obecnou rehabilitaci

u akutnich zanétlivych polyradikuloneuritid pod které toto onemocnéni spada.

Specidlni ¢ast jsem zpracovala formou kazuistiky. U pacientky po druhé atace MFS
jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor, stanovila rehabilitacni plan a provedla jsem
béhem sedmi mésicti jedenact terapeutickych jednotek. Poté jsem provedla vystupni

kineziologicky rozbor a vyhodnotila efekt terapie.

Cilem prace bylo zhodnotit, zda mély vybrané fyzioterapeutické postupy efekt

na zlepSeni zdravotniho stavu.

U pacientky pietrvaval pomémé velky neurologicky deficit. Po absolvovani
terapeutickych jednotek se tento neurologicky deficit zmensil, ale zcela nevymizel.
Aplikované fyzioterapeutické jednotky piinesly zlepSeni hlavné v oblasti mobility,
svalové sily, zlepSila se sobé&stacnost, vymizely polykaci obtiZe. Fyzioterapie zamétena
na n. facialis neméla oc¢ekavany efekt. Fyzioterapie pacientky bude déle pokracovat
ambulantni cestou. Optimalnim cilem by bylo vymizeni vSech obtizi nebo alespon

udrzeni soucasného zdravotniho stavu s lehkym neurologickym deficitem.

V moji bakalaiské praci jsem Vas chtéla komplexné sezndmit s onemocnénim MFS
a hlavné nastinit moZnosti fyzioterapie u tohoto onemocnéni, které se fadi mezi vzacna

onemocnéni, a proto se s nim v béZné praxi nesetkavame.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA alergologickd anamnéza
AIDP akutni zanétliva demyeliniza¢ni polyneuropatie
AMAN akutni zadnétliva axonalni neuropatie

AMSAN akutni motoricka a senzorickd axonalni neuropatie

Atd a tak dale
BMI body mass index
CNS centralni nervovy systém

CT (Ag) vypocetni tomografie (angiografie)

Dg diagnoza

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace

EMG elektromyografie

FA farmakologicka anamnéza

FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

GA gynekologickd anamnéza

GBS Guillain-Barré



HK

HKK

HSSP

IVIG

JIP

LDK

LP

LVP

MFS

MRI

napf.

NGS

NO

OA

ORT

PA

horni koncetina

horni koncetiny

hluboky stabilizacni systém patete

intraven6zni imunoglobulin

jednotka intenzivni péce

leva dolni koncetina

lumbalni punkce

lécebna vyménnd plasmafaréza

musculus

Miller-Fisher syndrom

magnetickd rezonance

nervus

napftiklad

nazogastricka sonda

nynéj$i onemocnéni

osobni anamnéza

orofacialni terapie

pracovni anamnéza
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PDK

PET

PIR

PNF

RFT

SA

SFTR

SMS

TMT

UPV

prava dolni koncetina

pozitronova emisni tomografie

postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

rodinna anamnéza

respiracni fyzioterapie

sportovni anamnéza

sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace

senzomotoricka stimulace

techniky mekkych tkani

uméla plicni ventilace
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Priloha A — Bartheluv test

méno pacienta:
Stitek)

13 SEZNAM PRILOH

Datum vyplnéni: Jméno: Podpis:
Cinnost Provedeni ginnosti Bodové skore (oznaé x)
Samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti S pomoci 5
Neprovede 0 |
Samostatné bez pomoci 10 |
Oblékani S pomoci 5t
Neprovede 0
oo Samostatné nebo s pomoci 5
Koupani
Neprovede 0
Samostatné nebo s pomoci 5
Osobni hygiena Neprovede 0
PIné kontinentni 10
Kontinence moc¢i Obdas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
PIné kontinentni 10
Kontinence stolice Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
\Samostatné bez pomoci 10
Pouziti WC |S pomaoci 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 15
Piesun lizko-zidle 2 malouzponioel 19
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
Samostatné nad 50 metrl 15
Sliba notavink S pomoci 50 metrﬂ, 10 |
Na voziku 50 metril 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
Chuize po schodech S pomoci 5
Neprovede 0 |
Zavislost Body CELKOVE SKORE
Vysoce zavisly 0-40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45-60 bodu
Lehka zavislost 65-95 bodl

Nezavisly

96-100 bodl

Obrazek 8- Barthelitv test zakladnich vSednich cinnosti (viastni zdroj)



Ptiloha B — Svalovy test

Vstupni kineziologicky rozbor

pohyb hlavni svaly leva | prava
flexe rectus abdominis 4 4
extenze sacrospinalis 3 3
trup
flexe trupu s rotaci sin. obliquus ext. + int. abd. dexter et sinister | 4 5
elevace panve guadratus lumborum 4 4
flexe iliopsoas 3+ 4+
extenze gluteus maximus, flexory kolen 3+ 5
modifikovana extenze gluteus maximus, flexory kolen 3 4
kycel |abdukce gluteus minimus-med., tensor fasciae latae 3+ 5
addukce adductores, semit., semimembr. nelze provést
rotace zevni obturator externus 4 5
rotace vnitini gluteus minimus-med.tensor fasciae latae 3+ 5
flexe biceps fem., semitendi., semimemb. 3+ 5
koleno
extenze quadriceps 4+ 5
plantarni flexe soleus, gastrocnemius 4 5
plantarni flexe soleus 4 5
hlezno | supinace s dorz. flexi tibialis anterior 5 5
supinace s plant. flexi tibialis posterior 5 5
pronace plantarni peroneus longus et brevis 4 5
flexe MP lumbricales 11-V 4- 5
prstce |flexe IP flexor dig. longus et brevis 3+ 5
extenze MP extensor hallucis longus 4 5
flexe MP flexor hallusic brevis 3+ 5
flexe IP flexor hallucis longus 3+ 5
palec
extenze MP extensor hallucis longus 4 5
extenze IP extensor hallucis longus 4 5
pohyb hlavni svaly levd |prava
krk flexe sunutim sternocleidomastoideus 4 4
flexe obloukem scaleni 3+ 4
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extense trapezius 3 4
elevace trapezius - pars. cran. 3+ 4+
kaudalni posunuti a
lopatka addukce trapezius pars. caud 3+ 5
abdukce s rotaci serratus anterior 3- 5
addukce rhomboideli, trapezius pars. med. 4 5
flexe deltoideus pars ant., coracobrachialis 3+ 4+
extenze lattisimus dorsi 3+ 4
abdukce deltoideus pars post. 3- 5
rameno | extenze v abdukci deltoideus 3+ 4
addukce v horizontale pectoralis major 3+ 4+
rotace zevni infraspinatus, teres minor 4+ 4+
rotace vnitini subscapularis, teres major 4+ 4+
loket flexe biceps, brachialis, brachioradialis 3+;3;3| 54,4
extense triceps brachii 3+ 5
predlokti pronace supinator, biceps 5 5
supinace triceps brachii 4 5
flexe a radialni dukce flexor carpi radialis 5 5
ent flexe a ulnarni dukce flexor carpi ulnaris 5 5
extense a radialni dukce | extensor carpi radialis lungus et brevis 5 5
flexe a ulnarni dukce extenesor carpi ulnaris 5 5
flexe MP lumbricales I, 11, IV, V 5 5
flexe IP1 flexor digg. superf. 3 5
flexe IP2 flexor digg. profund. 3 5
Prsty | extense extensor digg. 3 5
abdukce interossei dorsales, abductor digiti quinti 4 5
addukce interossei volares 3 5
oposice V opponens digiti quinti 4 5
oposice opponens pollicis 4 5
flexe MP flexor pollicis brevis 4 5
palec flexe IP flexor pollicis longus 4 5
extense MP extensor pollicis brevis 4 5
extense IP extensor pollicis longus 4 5
abdukce abductor pollicis 4 5
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’ addukce

adductor pollicis

Tabulka 2 - Svalovy test (vstupni kineziologicky rozbor) - viastni zdroj

Mimické svaly

leva

prava

. frontalis

. corrugator supercilli

. orbicularis oculi

procerus

nasalis

. orbicularis oris

. Zygomaticus major

. levator anguli oris

. depressor labii inferioris

. mentalis

33333333333

. buccinator

A W W Ww W W o

o1 (o1 (o (o1 (O (O |O1 |O1 |O1 |O1

Zvykaci sval

. masseter

. temporalis

. pterygoideus lateralis

3 |3 |3 |3

. pterygoideus medialis

o1 (o1 (o1 (Ol

o1 (o1 (o1 (Ol

Tabulka 3 - Svalovy test mimické svaly (vstupni kineziologicky rozbor) - viastni zdroj
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Vystupni kineziologicky rozbor

pohyb hlavni svaly leva | prava
flexe rectus abdominis 5 5
extenze sacrospinalis 4 4
trup
flexe trupu s rotaci sin. obliquus ext. + int. abd. dexter et sinister | 5 5
elevace panve guadratus lumborum 5 5
flexe Iliopsoas 4 5
extenze gluteus maximus, flexory kolen 4 5
modifikovana extenze gluteus maximus, flexory kolen 4 5
kycel |abdukce gluteus minimus-med., tensor fasciae latae 4 5
addukce adductores, semit., semimembr. 4 4
rotace zevni obturator externus 4 5
rotace vnitini gluteus minimus-med.tensor fasciae latae 4 5
flexe biceps fem., semitendi., semimemb. 4+ 5
koleno
extenze quadriceps 5 5
plantarni flexe soleus, gastrocnemius 4 5
plantarni flexe soleus 5 5
hlezno |supinace s dorz. flexi tibialis anterior 5 5
supinace s plant. flexi tibialis posterior 5 5
pronace plantarni peroneus longus et brevis 4 5
flexe MP lumbricales 11-V 4 5
prstce |flexe IP flexor dig. longus et brevis 4 5
extenze MP extensor hallucis longus 4 5
flexe MP flexor hallusic brevis 4 5
flexe IP flexor hallucis longus 4 5
palec
extenze MP extensor hallucis longus 4 5
extenze IP extensor hallucis longus 4 5
pohyb hlavni svaly leva |prava
flexe sunutim sternocleidomastoideus 5 5
Krk | flexe obloukem scaleni 5 5
extense trapezius 4 4
lopatka | gjevace trapezius - pars. cran. 5 5
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kaudalni posunuti a

addukce trapezius pars. caud 4 5

abdukce s rotaci serratus anterior 4 5

addukce rhomboidei, trapezius pars. med 5 5

flexe deltoideus pars ant., coracobrachialis 5 5

extenze lattisimus dorsi 4 5

abdukce deltoideus pars post. 5 5

Fameno | extenze v abdukci deltoideus 4+ 5
addukce v horizontéle pectoralis major 4+ 5

rotace zevni infraspinatus, teres minor 5 5

rotace vnitini subscapularis, teres major 5 5

flexe biceps, brachialis, brachioradialis 54,4 | 55,

loket |extense triceps brachii 4+ 5
predlokti pronace supinator, biceps 5 5
supinace triceps brachii 4 5

flexe a radialni dukce flexor carpi radialis 5 5

zApisti flexe a ulnarni dukce flexor carpi ulnaris 5 5
extense a radialni dukce | extensor carpi radialis lungus et brevis 5 5

flexe a ulnarni dukce extenesor carpi ulnaris 5 5

flexe MP lumbricales I, 11, IV, V 5 5

flexe IP1 flexor digg. superf. 4 5

flexe IP2 flexor digg. profund. 4 5

Prsty | extense extensor digg. 4 5
abdukce interossei dorsales, abductor digiti quinti 5 5

addukce interossei volares 4 5

oposice V opponens digiti quinti 5 5

oposice opponens pollicis 5 5

flexe MP flexor pollicis brevis 5 5

flexe IP flexor pollicis longus 4 5

palec | extense MP extensor pollicis brevis 4 5
extense IP extensor pollicis longus 4 5

abdukce abductor pollicis 5 5

addukce adductor pollicis 5 5

Tabulka 4 - Svalovy test (vystupni kineziologicky rozbor) - viastni zdroj
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Mimické svaly leva | prava

. frontalis 5 5

. corrugator supercilli

. orbicularis oculi

procerus

nasalis

. orbicularis oris

. Zygomaticus major

. levator anguli oris

. depressor labii inferioris

. mentalis

33333333333

AW W W W W\ | wWw | o
ol (o1 (o1 (o1 [O1 (O (O1 |O1 |O1 |O1

. buccinator

Zvykaci sval

. masseter

. temporalis

. pterygoideus lateralis

o1 (o1 [O1 (Ol
o1 (o1 [O1 (Ol

. pterygoideus medialis

Tabulka 5 - Svalovy test mimické svaly (vystupni kineziologicky rozbor) - viastni zdroj
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