Ceské vysoké uéeni technické v Praze
Fakulta biomedicinského inZenyrstvi

Katedra zdravotnickych oborti a ochrany obyvatelstva

BAKALARSKA PRACE

Kvéten 2016 Lucie Chejnovska



CESKE VYSOKE i:;" HNICKE V PRAZE
FAKULTA BIOMEDICINSKEHO INZENYRSTVI
Katedra zdravotnickych obora a ochrany obyvatelstva

Nazev bakalatske prace:

Vizualni zpétna vazba v terapii pacienta
S poruchou rovnovahy
Bachelor’s theses title
Visual Feedback in the Therapy of Pacients
with Balance Disorders

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Fyzioterapie

Autor bakalatské prace: Lucie Chejnovska

Vedouci bakalaiské prace: MUDr. Markéta Janatova



| Ceské vysoke uceni technické v Praze, Fakulta biomedicinského inZenyrstvi |

Katedra zdravolnickych oborti a ochrany obyvatelstva Akademicky rok: 2015/2016

s ’

Zadani bakalarské prace

Student: Lucie Chejnovska

Obor: Fyzioterapie

Téma: Vizualni zpétna vazba v terapii pacientii s poruchou rovnovahy
Téma anglicky: Visual Feedback in the Therapy of Patients with Balance Disorder

Zasady pro vypracovani:

Predmétem bakalafské prace bude zhodnoceni efektu vyuZiti vizualni zpétné vazby v terapii u
pacienti, ktefi maji potize s poruchou rovnovéhy. V teoretické asti se bude pojednavat o moZnych
pricinach poruch rovnovahy, jejich diagnostice, bézné terapii a vyuziti virtudlnf reality a vizuilni
zpétné vazby v rehabilitaci. Dale se teoretickd ¢4st zaméf{ na vyhody a nevyhody vyuziti virtualni
reality jako terapeutické metody. V praktické ¢dsti se bude bakalafska préce zabyvat (i¢inkem
zafazeni cviteni na stabilometrické ploSiné se systémem Homebalance do bézné terapie u
konkrétnich pacientd, ktefi maji v rdmci diagnézy problémy se stabilitou. Na zakladé vyhodnocenych
dat budou vysledky prezentovany a interpretovany v zavéru bakalafské prace a pri jeji nasledné
obhajobé,

Seznam odborné litemﬁuy:
[1] SEIDL, Zdenék, Neumlogie pro studium | praxi. , ed. 2, Praha: Grada, 2015, ISBN ISBN 978-80-247-52

zadani platné do:  30.09.2q417
Vedouci:

....................................................................

vedouci katedry / pragoviité dékan

V Kladné dne 22.02.2016



PROHLASENI

ProhlaSuji, Ze jsem bakalatskou praci na téma ,,Vizudlni zpétnd vazba v terapii pacientll
s poruchou rovnovahy*“ vypracovala samostatné. VeSkerou pouzitou literaturu
a podkladové materidly uvadim v ptfiloZeném seznamu literatury.

Nemam zéavazny divod proti uZziti tohoto dila ve smyslu §60 zdkona ¢.121/2000 Sb., o
pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o zméné nékterych zdkont

(autorsky zakon).

V KIadng 20. 5. 2006 e,






PODEKOVANI

Na tomto misté bych rdda podékovala pani MUDr. Markété Janatové za vedeni prace,
cenné rady, pfipominky a odborné naméty k praci. Chtéla bych také podékovat viem
pacientim, ktefi se zUcastnili terapie uvedené v této praci, za jejich Cas a ochotu
spolupracovat a trpélivost, kterou terapii vénovali. V neposledni fadé chci také podekovat
pracovnikiim Rehabilitacniho oddéleni Oblastni nemocnice Kladno, a.s., kteti mi umoznili

pracovat s pacienty a podileli se svym zptsobem na vzniku této bakalaiské prace.



Nazev bakalarské prace:

Vizualni zpétna vazba v terapii pacientdl s poruchou rovnovahy

Abstrakt:

Tato bakalaiské prace se zabyva zhodnocenim efektu cviceni s vyuzitim systémi virtudlni
reality a vizudlniho biofeedbacku. Cilem prace je zhodnoceni ucinku zafazeni cviceni
na stabilometrické plo§in€ pro trénink rovnovdhy do béZné terapie u pacientl
s neurologickymi diagn6zami na lizkovém oddéleni. Ke zhodnoceni samotného ucinku
terapie budou pouzity vybrané klinické testy a srovndni dat ze vstupnich a vystupnich
vySetfeni. Bakalaiska prace sestava z dvou hlavnich ¢asti. Teoreticka ¢ast obsahuje souhrn
obecnych a soucasnych poznatki z oblasti rovnovahy, poruch rovnovdhy a moznych
diagnoz, které s témito poruchami mohou souviset. Zvlastni kapitola je vénovana virtualni
realité, biologické zpétné vazbé a zplsobum jejich vyuziti v rehabilitaci. Praktickd cast
se vénuje zhodnoceni uc€innosti pfiblizné 4 tydenni terapie u vySe zminénych pacientl
na lizkovém odd¢leni, a to formou kazuistik, obrazka a grafii. Vysledky jsou porovnany

se zjisténimi ze zahrani¢nich studii.
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Bachelor’s Thesis title:

Visual Feedback in the Therapy of Pacients with Balance Disorders

Abstract:

This bachelor’s work deals with evaluation of the exercise effect with application of virtual
reality systems and a virtual feedback. The aim of the thesis is to evaluate the effect of
incorporating the exercise on a stabile-metrical platform for the balance training into a
common therapy with the patients having neurological diagnoses at a hospital bed ward.
For evaluation of the therapy effect alone it will be applied the selected clinical tests and
the data comparison from the input and output examinations. The bachelor’s work consists
of two principal parts. The theoretical one contains a summary of general and actual
knowledge from the field of balance, a balance disorder and possible diagnoses, which
may be connected to these defects. A special chapter is devoted to a virtual reality,
biological feedback and methods of its application in physiotherapy. The practical part
presents the effectiveness evaluation of the approximate 4 week therapy with the
mentioned above patients at the hospital bed ward described in the form of casuistry and

charts. The results have been compared to the findings from foreign studies.
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1 Uvod

Neurologické diagnézy S doprovodnymi symptomy poruchy rovnovéhy vznikaji
z nejrizngjsich pticin. V kazdém piipadé jde v souvislosti s vyskytem vySe zminénych
poruch o nebezpec¢i padu ¢i Grazu a uréitého diskomfortu, nejistotu pacienta pii zakladnim
pfirozeném lidském pohybu - chiizi. To miize byt vyjadieno Sirokym krokem, pocitem

nejistoty ptdy pod nohama a urcitou formou ztuhlosti.

Touto praci bych chtéla poukazat na rozmanitou skalu diagnéz spojenych s poruchami
rovnovahy a moderni moznosti jejich rehabilitacniho teSeni, které vznikaji spojenim

rehabilitace s takovymi technologiemi, jako je virtualni realita.

Toto téma bakalarské prace jsem si vybrala proto, Ze jsem méla v prib¢hu studia moZnost
navitivit Spoleéné pracovisté 1. LF Univerzity Karlovy a FBMI CVUT v Praze
na Albertové, kde jsem méla moznost v Laboratofi aplikaci virtualni reality v rehabilitaci
vidét systém Homebalance pro domadci trénink rovnovahy. Tento systém byl vyvinut
v Centru podpory aplika¢nich vystupd a spin-off firem na 1. LF UK v Kladng, a to pravé
ve spolupraci s vySe zmiflovanym pracovi$tém. Spojeni rehabilitace a virtualni reality mé
Vtomto ptipad¢ velmi zaujalo, a to i diky moznosti vidét v praxi pouziti nékolika

rehabilita¢nich pfistroji pracujicich na principu vizualni biologické zpétné vazby.

P4

Tento systém byl v dobé vypracovavani praktické ¢asti této prace jesté ve fazi testovani,
ale jiz tento rok v kvétnu byl uveden na trh. Dosavadni testovani probihalo v ptevazné ¢asti
u ambulantnich pacientd, ¢i v domacim prostiedi. Tato prace by proto mohla byt piinosem
pro testovani na lizkovém rehabilitatnim oddéleni, kde jsem v praktické Casti s pacienty
pracovala. Rehabilitace zde probiha v mnoha pfipadech intenzivnéj§i formou,

nez U ambulantni péce.

Cilem prace je zjistit efekt zafazeni nacviku rovnovadhy na komeréné dostupné Wii
balan¢ni plosiné se systémem Homebalance do bézné pouZzivané terapie u pacientil

s neurologickou diagnézou na lizkovém oddéleni.

Bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. Teoretickd Cast se vénuje
zpracovani obecnych poznatkli o rovnovaze, tirovnich jejiho fizeni a vybranych zpiisobech
vySetiovani, testovani a méfeni rovnovahy, at’ uz subjektivné nebo objektivné (pfistrojove).

prace vénuje charakteristice vybranych diagnéz a pficin poruch rovnovahy, u kterych
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je zminén aktudlni piistup k rehabilitaci pacientd s témito diagnézami. Samostatnou
kapitolu teoretické prace tvoii souhrn poznatkid o virtudlni realité¢ a biologické zpétné
vazb¢. Uvedeno je i jejich pouziti a zastoupeni v rehabilitatnim procesu. Soucasné tato
kapitola pojednava o pozitivnich a negativnich souvislostech vyuziti virtudlni reality
v rehabilitaci. V praktické casti se tato prace zaméfuje na vytyCeni cilti a charakteristiku
pouzitych vysetfovacich a terapeutickych metod. Déle tato ¢ast obsahuje popis prubehu
terapii S pacienty na lizkovém odd¢€leni a zhodnoceni vysledki cvic¢eni na stabilometrické

plosing, které jsou zpracované formou kazuistik, obrazka a grafu.



2 Teoretické zaklady prace

2.1 Prehled soucasného stavu

2.1.1 Rovnovaha

Rovnovaha je schopnost udrzeni vzpiimeného postaveni téla, a to jak za statickych,
tak za dynamickych podminek (Vrabec, 2002). Podle jiné definice je rovnovaha schopnost
drzet t€lo vzpifimené a pohybovat jim v prostoru i za ztizenych podminek. K vyuziti této
schopnosti je zapotfebi odpovidajici funkce a kooperace nejriznéjSich oddili a struktur
nervové soustavy. Tremi dilezitymi pilifi, které pfispivaji ke spravnému udrzovéni
rovnovahy, jsou vestibularni, opticky a proprioceptivni aparat (Mumenthaler, 2008).
Vsechny informace se potkévaji v oblasti mozkového kmene. Vyslednou koordinaci
pohybli potfebnou pro udrZzeni rovnovahy ovladd extrapyramidovy systém spolecné
s mozeCkem. Do extrapyramidového systému fadime bazalni ganglia, jejich spoje,
kmenova jadra a navazujici ascendentni a descendentni drahy. Optické drahy
jsou propojené s motorickymi centry, od kterych dale pokracuji na jedné strané k mise,

a na druhé stran¢ k jadrim jednotlivych okohybnych nervii (Mumenthaler, 2008).

Pro zajisténi rovnovahy je nezbytna kooperace mezi thalamem, mozeckem, vestibularnim
aparatem, mozkovym kmenem a michou, kterou prochazeji informace z proprioceptivni
aferentace z patete a dolnich koncetin. Diky spravnému fungovani rovnovazného systému

ma ¢lovek schopnost orientovat se v gravitaénim poli, které nas obklopuje (Vrabec, 2002).

2.1.1.1 Rizeni rovnovahy

Z hlediska doby vzniku mizeme fidici systémy motoriky délit na archeomotoriku,
neomotoriku a paleomotoriku. Archeomotorika patii k nejstar§Sim motorickym systémim
azajistuje zejména vyjadieni agrese a obrannych reflexi pohybem. Neomotorika
je vyvojové nejmlad$im typem motorického systému a ma na starosti pfesnou jemnou
motoriku koncetin, manipulaci s pfedméty a uchopy. Paleomotoricky fidici systém
se vyvijel soubézné s axialnim systémem (Dylevsky, 2009). Tato soustava motorickych
jednotek fidi a kontroluje hrubou motoriku hlavy a trupu, tedy predevSim antigravitacni
svaly. Dale udava svalovy tonus, a tim zajiStuje drzeni hlavy v optimalnim postaveni,
spravné drzeni t€la a bipedalni lokomoci. Paleomotorika je zastoupena drahami
tectospinalnimi, retikulospinalnimi a vestibulospindlnimi. Tectospindlni drdhy se ucastni

pfedevSim na regulaci spravné motoriky hlavy a krku. Tractus reticulospinalis vyrazné
10



ovlivituje svalovy tonus. Tato drdha je vyznamnym pfevodnim mistem, kde se motorické
podnéty z cerebella, cortex cereberi, tecta a nuclei vestibulares pirevadéji

na alfamotoneurony a gamamotoneurony v mise. Zde dochazi k jejich inhibici ¢i excitaci.

Vestibulospinalni drahy inhibuji motoneurony flexort a excituji extenzorové motoneurony,

2

(Dylevsky, 2009).

Paleomotorika je spole¢né s ostatnimi fidicimi Systémy motoriky fizena z uréitych oblasti
koncového mozku. Toto fizeni je zprostiedkovano nékolika dalsimi drahami,
které vychazeji z jeho motorické kiry. Mezi vySe uvedené drahy fadime Kortikotectalni
dréhu, zajist'ujici motorickou odpovéd’ hlavy a krku na zrakové a sluchové podnéty,
kortikoreticularni drahu, ktera excituje neurony retikularni formace a tim ovliviiuje
I misni alfamotoneurony a gamamotoneurony a kortikovestibularni drahy zamétujici se
na integraci optickych a rovnovaznych informaci, jez se nasledné promitaji do motoriky

hlavy a krku (Dylevsky, 2009).

Z funkéniho hlediska 1ze rovnovazny systém rozdélit na senzorickou, fidici a motorickou

slozku. (Vrabec, 2002)

2.1.1.2 Senzoricka slozka Fizeni rovnovahy

Senzorickou slozku zastupuji zejména proprioreceptory a exteroreceptory. Nedilnou
soucasti fizeni rovnovahy je téZ zrakovy analyzator a vestibuldrni systém sloZeny

z nékolika dilezitych struktur.

Proprioreceptory jsou tzv. receptory hlubokého ¢iti a zaznamenavaji informace ze svald
(svalova vieténka), slach (Golgiho téliska) a kloubu (Pfeiffer, 2007). Proprioreceptory
umoziuji vnimani jednotlivych poloh ¢asti téla, a to 1 pfi pohybu. (Vrabec, 2002) Svalova
vieténka podavaji aferentni informace o stavu napnuti nebo pasivniho protazeni svalu
(Pfeiffer, 2007). Slachova t&liska miizeme najit v mistech tiponti §lach a lze o nich fici,

Ze maji vyssi hranici drazdivosti nez hluboké receptory svaltl.

Do skupiny senzorickych analyzatorti rovnovahy mtizeme dale fadit i povrchové receptory
v klzi, tzv. exteroreceptory (Vaieka, 2002). Tyto receptory zaznamenavaji informace
0 pocitech pii bezprosttednim doteku a lze je najit na povrchu naSi pokozky

(Preiffer, 2007).
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Vestibularni aparat spolupracuje se zrakovym a propriceptivnim systémem na udrzeni
a zajisténi rovnovahy hlavy a téla v prostoru (Seidl, 2004). Pfeiffer (2007) oznacuje
vestibularni systém za primarné¢ dostfedivy analyzator pohybu zrychleni, zpomaleni
(Pfeiffer, 2007). Cely vestibularni systém muzeme rozd¢lit na periferni ¢ast, kam fadime
vestibularni receptor a vestibularni nerv, a centralni ¢ast, kde se na fizeni rovnovahy
podileji jednotliva vestibularni jadra, mozecek, retikuldrni formace mozkového kmene,

vy$8i vestibularni centra mozkového kmene a korova vestibularni centra (Vrabec, 2002).

Zrakovy systém je uzplusoben k pozorovani a analyzovani okolnich cild, a tim do jisté
miry zajistuje prostorovou orientaci. Vizualni systém je zaloZzen na koordinaci aferentnich
a eferentnich signali. Aferentni, tzn. receptorovou cast, tvoii vizudlni analyzétor
aprislusnd draha a eferentni efektorovou slozku zastupuji okohybné svaly. Existuje
propojeni mezi vizudlnim a vestibularnim systémem. Toto spojeni je zprostfedkovéano
vestibularnimi jadry. Fylogeneticky nejstarSi vizualni interakci je vestibulookuldrni reakce
(Vrabec, 2002). Tento reflex umoziuje béhem pohybu hlavy stabilizovat sledovany obrazu

na nejoptimalnéj$im misté o¢ni sitnice (Vrabec, 2002).
2.1.1.3 Ridici sloZka Fizeni rovnovahy

Na fizeni rovnovahy se vyznamné podileji vestibularni jadra. Ta se nachéazeji v oblasti

mozkového kmene, kam Usti nervova vldkna statoakustického nervu vestibularni drahy.

Druhou vyznamnou komponentou fidiciho systému rovnovahy je mozecek, jenz se z velké
¢asti podili na koordinaci senzorického signalu a vytvari na né€j motorickou odpoveéd’
(Vrabec, 2002). Mozecek se nachazi v zadni jam¢ lebni a sestava ze dvou polokouli,
které jsou spojeny stfedni Cervovitou ¢asti - vermis. Z funkéniho hlediska se mozecek ¢leni
na 3 ¢asti vestibularni, cerebralni a spinalni. Vestibularni mozecek pfispiva k udrZzovani
vzptimené polohy téla, spinalni mozecek reguluje zejména svalovy tonus a cerebralni
mozecek zajistuje spravnou koordinaci pohybu (Dylevsky, 2009). Retikularni formace

mozkového kmene ma v fidici soustavé rovnovahy koordinacni a modulaéni funkei.
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2.1.1.4 Motoricka slozka Fizeni rovnovahy

Motoricka - efektorova odpovéd’ je zajistovana zevnim okulomotorickym a pohybovym
systémem (Vrabec, 2002). Vykonnou slozku pohybového systému zastava axialni svalstvo.
T¢€lni segmenty jsou koaktivaci agonistli a antagonistii aktivné udrzovany proti ptisobeni

zevnich sil (Kolat, 2009). Tato definice do zna¢né miry souvisi s pojmem postura.

2.1.2 Postura, téziSté a posturalni stabilita

2.1.2.1 Postura

Véle (1997) definuje posturu jako zaujeti a udrzovani klidové polohy organismu. Postura
je zajisténa piedevsim aktivitou svald, které jsou fizeny z centralniho nervového systému.
(Vareka, 2002). Dle Kolafe (2009) Ize posturu chapat jako aktivni drzeni pohybovych
segmentl téla proti puisobeni zevnich sil, a to nejvice sily tihové. Dale také uvadi,
ze bychom posturu neméli vnimat jen jako polohu vzptimeného stoje na dvou koncetinadch
¢1 sedu, ale jako plnohodnotnou ¢ast jakékoli polohy a pohybu. Da se fici, ze postura
je zakladnim stavebnim kamenem kazdého pohybu, dulezitou soucasti chiize a jinych
zpusobu aktivni lokomoce a je na pocatku a na konci kazdého pohybu (Vateka, 2002).

Kolat (2009) rozlisuje 3 posturalni funkce: posturdlni stabilitu, stabilizaci a reaktibilitu.

2.1.2.2 Posturalni stabilita

Posturalni stabilitou rozumime schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat
na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedochazelo k nefizenému a nechténému padu
(Vateka, 2002). Dle Kolafe (2009) dochazi ve statické poloze téla k doprovodnym
dynamickym dé&jim, které tvoii cely proces udrZeni stalé polohy. O statické poloze tcla
tedy nelze fici, Ze jde jen o jednorazové zaujeti této polohy, ale o dynamicky kontinualni
proces, ktery vede k zaujimani stalé polohy. Posturalni stabilita je podminéna

biomechanickymi a neurofyziologickymi faktory.

Biomechanické vlivy jsou zastoupeny velikosti opérné plochy a opérné baze,
kam se pfi statickém zaujimani polohy zrcadli t€zisté. Opérna plocha (Area of Support-AS)
byla dle Vateky (2002) ptivodné definovéna jako oblast, kde se dotyka ¢ast téla podlozky.
Pozdé€ji bylo toto tvrzeni upfesnéno. AS by méla byt takovd plocha kontaktu,
ktera je aktualné vyuzivana k vytvofeni opérné baze (Base of support-BS). Opérna baze

je plocha ohrani¢ena nejvzdalengjsimi hranicemi plochy opory a byva zpravidla vétsi
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nez opérna baze. Mira stability je pfimo umérna velikosti opérné baze, hmotnosti téla

vvvvvvvv
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nalézt ve stfedni cafe ve vysi druhého az tfetiho kiizového obratle pfiblizn¢ 4-6 cm
pted piedni plochou t¢l kiizovych obratli (Dylevsky, 1994). Vateka (2002) uvadi tfi pojmy
Z biomechanického hlediska miizeme tento bod urcit jak pro kazdy télni segment,
tak pro celé¢ télo. Druhym pojmem je COG Centre of gravity- misto, kam se promita
vektoru reakéni sily. Vypocet COP je definovan jako vazeny primér jednotlivych tlakt

na kontaktu nohy s podlozkou (Vareka, 2002).

Postura a posturdlni stabilita jde ruku v ruce s posturdlni motorikou. Ta spole¢né
S lokomo¢ni motorikou zajiStuje, aby byl kazdy pohyb bezpecny a kloubni plochy
byly pti pohybu zatéZzovany rovnomérné. Dochazi k neustalé kontrole a vyvazovani zaujaté
polohy téla. T¢lo se udrzuje v pohotovosti k pfipadnému piechodu do pohybu ¢i naopak

do klidové polohy (Véle, 1997).

Postura muize byt ovlivnéna riznymi faktory. Mezi neurofyziologické vlivy tadime
psychické faktory a vlivy vnitfniho prostfedi (riiznd onemocnéni). Nedilnou soucasti
jsou bezesporu také procesy fidici excitaci a inhibici organismu, procesy navozujici
pohybové programy a zpétnou vazbu, kterd je utvaiena na zaklad¢ signalizace z hlubokych

receptord (Véle, 1995).
2.1.3 VySetieni u poruch rovnovahy

Pomoci vySetieni rovnovahy mizeme zhodnotit stav jednotlivych rovnovaznych funkci
a jejich pfipadnou miru poruchy. Déle ndm vySetfeni umoZituje nahlédnout do jadra pficiny
poruchy stability a zvazit moznosti rizika padu. V neposledni fad¢ také slouzi k celkovému
zhodnoceni vysledkli uziteCnosti aplikované terapie pii nestabilitich a poruchach
rovnovahy. Klinické testy pro vySetfeni rovnovahy lze rozdélit do nckolika kategorii:

funkéni, systémové a objektivni testy (Mancini, Horak, 2010).

Funkéni rovnovazné testy hodnoti schopnost pacienta provést urCity ukol (aktivitu),

ktery je méfen na Cas, nebo je ohodnocen body na bodové stupnici. Pfikladem funkéniho
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testu je The Activities of Balance Confidence (ABC), The Timed Up and Go Test (TUG)
nebo One-leg stance duration test (test stani na jedné noze). Funkéni testy nam dokazi
odpovédeét na otazku, zda ma pacient potize s udrzenim rovnovahy a do jaké miry
ho omezuji. Nedozvime se vSak pfi¢inu problému s nestabilitou (Mancini, Horak, 2010).
S tim ndm mohou pomoci testy systémové, které se skladaji hned z nckolika dil¢ich
aktivit. Tyto testy jsou velice komplexni a jejich vyhodou je jednoduché provedeni
a nenaro¢nost testovaciho vybaveni a prostorti. Nejsou vsak piili§ vyhodné z hlediska
subjektivity hodnoceni vysettujiciho a tudiz i ur¢itou neptesnosti vyhodnoceni. Systémové
testy zastupuje napiiklad The Balance Evaluation System Test (BEST Test), béhem kterého
dojde ke zhodnoceni hned Sesti riznych systéma kontroly rovnovahy. To poté umozni
pfesné diagnostikovat pfi¢inu a pouzit konkrétni typ terapie a rehabilitace (Mancini,

Horak, 2010).

Pro vyssi objektivitu a ptfesnost hodnoceni poruch rovnovdhy miiZzeme v praxi pouzit
nejriznéjsi pristrojova vySetreni, at’ uz se jedna o statickou ¢i dynamickou posturografii

(Mancini a Horak, 2010).

2.1.3.1 Vybrané funkéni a systémové testy

Nize jsou uvedeny piiklady testii, které u vySetfeni rovnovahy byvaji v praxi zpravidla
témi nejpouzivangjSimi. K dispozici je ovSem cela fada dalSich moznych funkénich

a systémovych testi.

Timed Up and Go Test (TUG) je jednoduchym funkénim testem rovnovahy
(Mancini, Horak, 2010). Na tento test potfebujeme jen stopky a Zzidli. Pacient dostane
instrukce vstat ze zidle, ujit 3 metry takovym zptisobem, aby to pro né&j bylo bezpecné,
otoCit se, jit zpét a posadit se opét na zidli. Stopkami métfime pacientovi potfebnou dobu
na vykonani tkolu (rehabmeasures.org, 2010). Podle studie zroku 2006 znamena
vicenezl4sekund v TUG u pacienti po CMP zvysené riziko padi
(Andersson et al, 2006).

6 Minute Walk Test je dal§im funkénim testem. Ukolem pacienta je ujit naméfenou
vzdalenost v co nejvetsi Cetnosti za dobu 6 minut. MiZeme porovnat normalni chiizi
s rychlou. Pacient ma pfi testu moznost pouzivat pomucky (berle, hole) s tim, Ze je pouZije

1 pfi srovnavacim testu (rehabmeasures.org, 2010).
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The Activities of Balance Confidence (ABC) je testem, ktery probiha formou dotazniku.
Pacient je vyzvan kvykonani 16 vybranych aktivit bézného denniho Zivota
(Mancini, Horak, 2010). V pribéhu testu pacienti hodnoti stupen sebejistoty v oblasti

rovnovahy na stupnici od 1 do 100 (rehabmeasures.org, 2010).

Berg Balance Scale (BBS) je testem slozenym ze 14 dil¢ich kol z oblasti balan¢nich
schopnosti, které jsou podle uspéSnosti vykondni pacienta hodnoceny 0-4 body
(0 bodu, pacient neni schopen tkol vykonat; 4 body, pacient je schopen bez potizi kol
splnit). Maxima miZze pacient dosdhnout pfi vysledku 54 bodid. Tento test je urcen
primarn¢ k vySetfeni rovnovahy a rizika pfipadného padu. Vyuziva se u diagnoz jako
je vestibularni  dysfunkce, roztrouSena skleréza, ortopedické operace, traumatické

¢i ziskané poranéni mozku nebo u mozkové piithody (rehabmeasures.org, 2010).

One Leg Stance Test je kratkym a velmi jednoduchym testem, ktery pacient muze
podstoupit jak s otevienyma, tak se zavienyma o¢ima. Pacient béhem testu stoji na jedné
dolni koncetiné. V praxi se kvili vysoké naroc¢nosti stoje na jedné koncetin€ u nékterych
pacientll vyuziva rad&ji verze s otevienyma oc¢ima. Stopkami méfime cas, kdy pacient

vydrzi stat na jedné noze (Mancini, Horak, 2010).

BEST test (The Balance Evaluation Systems Test) patii do skupiny systémovych
zpuisobu vysetfeni. Jak bylo vySe zminéno, zamétuje se hned na nékolik systémi,
které se na kontrole rovnovéahy podileji. BEST test sestavd z 36 riznych kol ¢lenénych
do 6 oddili. Témi jsou biomechanickd omezeni, hranice stability, posturalni regulace,
posturalni reakce, smyslova orientace a stabilita chiize (rehabmeasuresorg). Celkové trva
test 30 minut, coz predstavuje v nékterych piipadech nevyhodu. Proto je k dispozici i jeho
zkracena verze, ktera trva jen 10 minut- MiniBEST test (Mancini, Horak, 2010).

2.1.3.2 Ostatni vybrané testy rovnovahy

Nasledujici zkousky jsou zaméfeny na poruchu rovnovahy z hlediska poruch stabilniho
vzpiimeného stoje a Uchylek hornich a dolnich koncetin. Ty byvaji pfitomny zejména
u poruchy vestibulospinalniho reflexu. Nevyhodou téchto testi muze byt nedostatecna
objektivita pfi hodnoceni zkousky vySetiujicim a ovlivnéni vysledku vinou omezené

hybnosti urcité ¢asti téla a jeho stavem svalstva (Vrabec, 2002).
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Pii Hautantové zkouSce zkoumame uchylku hornich koncetin pacienta. Ten sedi
se zavienyma o¢ima a predpazenymi hornimi koncetinami (HKK). Ruce ma pacient
dlanémi dold. Jeho tkolem je ponechat paze v puvodni pozici po dobu 30 sekund, béhem
kterych sledujeme lateralni deviaci HKK. Pozitivni Hautantova zkouSka poukazuje

na moznou poruchu vestibularniho aparatu (Vrabec, 2002).

Dynamickou verzi piedchoziho testu je Baranyho zkouska. Pacient zaujme stejnou
vychozi polohu jako v pfedchozim piipadé, ale HKK ma ptipazeny. Dostane pokyn
nékolikrat za sebou pomalu pfedpazovat a soucasné ma za kol dosdhnout pazemi cil
(bod v prostoru), ktery stanovi vySetfujici. Podobné jako v piedchozi zkousce hodnotime
horizontalni deviace ¢i pokles HKK (Vrabec, 2002).

Rombergova zkousSka patii do kategorie testi na dolnich koncetindch. Je jednou
z nejéastéji vyuzivanych statickych zkouSek rovnovahy v praxi a sestava z 3 casti
(stoj I, stoj II a stoj II). Pii stoji I ma pacient rozkro¢ené dolni koncetiny (DKK)
a oteviené oci (Seidl, 2004). VySetfujeme normalni stoj o Siroké bazi. U stoje Il stoji
pacient o uzké bazi s otevienyma oc¢ima (Vrabec, 2002). V poslednim piipadé (stoj 111) ma
pacient nohy tésné u sebe, ve stejné pozici jako pii stoji Il a jeho oci jsou zaviené. Hlava
je ve vSech ptipadech v ptimém postaveni. Vysetfujici sleduje deviace a titubace celého
lateropulse, retropulse) a tah, nachylnost k padu. V piipadé, Zze pacient pada pii stoji III
a tyto pady nejsou zavislé na poloze hlavy, miva porucha pfi¢inu v zadnich provazcich.
Nejcastéji u polyneuropatii DKK. Pady nezavislé na poloze hlavy ukazuji na postizeni
mozecku, zatimco pii zavislosti na poloze hlavy u tendence k padu muzeme uvazovat
0 spojitost s poruchou vestibularni. Pfitomnost vySe zminénych reakci na jednotlivé stoje

¢ini Rombergovu zkousku pozitivni (Seidl, 2004).

Nejjednodussim dynamickym vySetfenim rovnovahy je chuze. Toto vySetfeni lze provést
S otevienyma a zavienyma ofima. Mezi dynamickymi testy rovnovahy se kromé testovani
pomoci prosté chiize Casto uplatiuje Unterbergerova zkouska. Pacient pii ni pochoduje
na misté se zavienyma o¢ima. T€z$i variantou je verze s predpazenymi HKK. Pochoduje se
pfi ni 1 minutu, nebo pacient musi udélat alespoit 60 krokd. Tato zkouska otestuje
pfedevSim schopnosti proprioreceptori a vestibularniho analyzatoru. Pii jejich S$patné

funkci dochazi ke staceni k jedné strané kolem stiedové osy nebo Kk pohybu a ke zméné
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vychozi polohy. Za normélni se povazuje stoCeni téla kolem osy do 45 stupiii a vychyleni

téla do 0,5 metru vzdalenosti od piivodniho postaveni (Vrabec, 2002).

2.1.3.3 Pristrojové vyseti‘eni rovnovahy-Posturografie

Pristrojové vysetfeni rovnovahy-posturografie (stabilometrie) se fadi mezi objektivni
metody, béhem  které dochazi ke sledovani rtznych  forem titubaci
(Manicini, Horak, 2010). Dle Kolafe (2009) ma posturografie velké uplatnéni v piipadé
dlouhodobého sledovani vyvoje poruchy rovnovahy, nebo v ptipadé monitoringu efektu
dosavadni 1é¢by na poruchu stability. Zminuje se také o faktu, ze ma uz vétSina
postrurografickych systémt zabudovany modul pro trénink rovnovéhy, ktery vyuziva

principu vizualni zpétné vazby a pacient ma tak moznost béhem tréninku kontrolovat

Vv oew
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na plosin¢ vybavené specidlnimi receptory na zaznamendvani samovolnych oscilaci
a pohybtt (pohyby koncetin, trupu, kotnikil). Témito pohyby se pacient snazi udrzet
za riznych podminek. Stabilometrii mizeme rozdé€lit na statickou a dynamickou, podle
toho, zda je podlozka fixovana (Vrabec, 2002). Statickou posturografii miizeme nejcastéji
vySetfit stabilitu stoje (Kolaf, 2009). PloSina v tomto ptipadé¢ neni schopna pohybu
pod pacientem. Naopak Vv pfipadé dynamické stabilometrie je ploSina mobilni,
ma schopnost pohybovat se pod pacientem, a to podle pfedem nastavenych parametri
(Vrabec, 2002). Pacient se bud’ pohybuje na plosing, nebo dochazi k pohybu plosiny
pod pacientem (Kolaf, 2009).

Bé&hem samotného stabilometrického vySetfeni dochdzi k méfeni rozkladu jednotlivych
reakc¢nich sil, které vychazeji ze tfi na sebe vzadjemné¢ kolmych rovin pisobicich na plosinu.
Jednou z hlavnich ptisobicich sil je tihova sila pacienta. Na ni dle zakona akce a reakce
odpovida reaké¢ni sila, kterd je pfedem zméfena ploSinou. Sekundarné se projevuji reakéni
sily svalli pfendsejici se na tenzometrickou ploSinu v pribéhu oscilaci pfi stoji. Reak¢ni
sily a momenty sil snimaji piezoelektrické tenzometry ve vSech ctyfech rozich ploSiny.
Matematickym zpracovanim ziskanych dat ziskame COP - centre of pressure,
ktery zastupuje vazeny pramér vSech tlakovych sil plsobicich do opémé plochy.

Tenzometricka ploSina zaznamenava polohu piisobisté rekénich sil v ¢ase (Kolar, 2009).
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2.1.4 VWbrané neurologické diagnézy spojené s poruchou rovnovahy
a stability - charakter pacienti

Poruchy rovnovahy se Casto projevuji nejistotou pii chiizi. Ta je vyjadiena Sirokym
krokem, pocitem nejistoty pidy pod nohama, ztuhlosti a dupdnim. VSe byva umocnéno
parestezii prstct, poruchami ¢iti dolnich koncetin, privodnimi ataktickymi pohyby

¢i zvySenim tonu svali dolnich koncetin (Mumenthaler, 2008).

Charakteristika diagno6z pacientii uvedenych v bakalarské praci

2.1.4.1 Cévni onemocnéni mozku

Cévni onemocnéni mozku jsou jedna z nejCastéjSich pfi¢in hospitalizace v nemocnicich.
Roc¢ni vyskyt se odhaduje na 300 piipadd na 100 000 obyvatel (dle registru cévnich
mozkovych ptihod IKTA, 2016). I pfes vyrazné zlepSeni prevence a kontrol u pacientt
S hypertenzi, zvySené povédomi o nejriiznéjSich rizikovych faktorech a pokles vyskytu
onemocnéni srdce se cévni mozkové piithody drzi na tfeti pficce v pfi¢indch smrti.
Umrtnost v Ceské republice je 4x vys§i nez v USA a az 40 % pacienttl po pifhodé nasledné
umira do 1 roku (dle registru cévnich mozkovych piihod IKTA, 2016). K rizikovym
faktoriim vzniku patii ovlivnitelné a neovlivnitelné faktory. Mezi ty neovlivnitelné fadime
vek, rasu, pohlavi, genetické, socioekonomické, zemépisné a klimatické vlivy. Faktory,
jez mizeme do ur¢ité miry ovlivnit, jsou hypertenze, nedostatek pohybu, koufeni, obezita,
vysoka hladina cholesterolu a stres. V ptfipad¢ vyskytu vice rizikovych faktor dochazi
K jejich vzajemnému nasobeni, coz pravdépodobnost vzniku cévni mozkové piihody

vyrazné zvySuje (Seidl, 2004).

Mozek je v porovnani s ostatnimi organy vyrazné zavisly na dostate¢né dodavce glukozy
a kysliku. Je zdsobovan dimyslnym systémem Cctyi velkych tepen circulus arteriousus
Willisi. RozliSujeme pifedni karotické teciSt¢ a zadni (vertebrobazilarni) feciste,
které je tvofeno vertebralnimi tepnami (Ambler, 2008). Ty odstupuji zaa. subclaviae
a spojuji se s neparovou tepnou a. basilaris, ktera se déli na 2 aa. cerebri posteriores.
A basillaris zajistuje krevni zadsobeni mozkového kmene, mozecku a ¢asti diencephalu.
A. cerebri posterior zasobuje krvi ¢ast diencephalu, okcipitalni lalok a zadni a dolni ¢ast

temporalniho laloku (Ambler, 2008).

Piedni karotické tecist¢ se podili na krevnim zasobovani mozku z vyrazné veétsi casti

nez fecisté zadni. Tvoii ho leva arteria carotis comunnis vychdzejici z aortalniho oblouku
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a prava arterie, vétev truncus brachiocephalicus. Arteria carotis comunnis se ve vysi tfetiho
az Ctvrtého kréniho obratle vétvi na vnitini a zevni ¢ast (Ambler, 2011). Vnitini karotida
se jeste dale rozdé€luje na a. cerebri anterior (zasobuje ¢ast frontalniho a parietalniho laloku
mozku) a media (zasobuje zbylou cast frontalniho laloku, parietalniho a temporalniho
mozkového laloku). Z Willisova okruhu vystupuji drobné vétévky vétsich zasobnich tepen,
které privadéji krev do bazélnich ganglii, thalamu a z ¢asti také do mozkového kmene

(Ambler, 2011).

Cévni onemocnéni byvaji jednou z hlavnich pfi¢in akutnich onemocnéni nervového
systému. Mohou vznikat jako disledek Spatného prokrveni (pfitomnost aterosklerozy
mozkovych cév), ale i jako nasledek krvaceni do rtiznych struktur nervové soustavy.
Aterosklerozu muzeme klasifikovat jako typ arteriosklerdzy, kdy dochédzi k ztlusténi
a postupnému ztvrdnuti tepenné stény. Tukové latky se hromadi na sténdch tepen a zmnozi
se vazivo. Pfi ateroskler6ze dochazi k postizeni velkych cév (zejména koncetinovych,
mozkovych, korondrnich). Postizené cévy se zacnou zuzovat a ztrdci moznost adaptace.
Etiologie vzniku aterosklerdzy vSak neni plné¢ objasnéna. Uvadi se, Ze pii jejim vzniku
muze jit o urcitou dysfunkci endotelu, jeho opakovanému nebo chronickému poskozeni,

urcitou roli hraji i fyzikalni, virové, imunologické a chemické faktory (Ambler, 2011).

Nejvétsi pocet emboltl (vmetkll) do tepen zasobujicich mozek a hypertonického krvaceni

nastava v disledku poruchy kardiovaskularniho systému.
2.14.1.1 Cévni mozkova prihoda

Akutni cévni mozkovou piihodu (iktus) mizeme charakterizovat jako nahle vzniklou
mozkovou poruchu, kterd byva zpravidla loZiskova. Je zpiisobena poruchou perfuze
mozkové tkané okyslicenou krvi. Ze 70-80 % vsech cévnich mozkovych piihod tvori
ptipady ischémii. Ze zbylych 20-30 % jde o hemoragie, ztoho je valnd vétSina
intracerebralniho piivodu. Jen péar procent tvofi subarachnoidedlni krvaceni do mozku

(Ambler, 2011).
Mozkové ischemie

Jak bylo vySe zminéno, mozkové tkan je, pokud se tykd zasobovani kyslikem,

wewvr

Kuréitym zménam cCinnosti Spatné prokrvené mozkové oblasti (Ambler, 2011).
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To se ve vysledku projevi jako nejriznéjsi klinické symptomy, které¢ zacinaji u velmi
lehkych az po tézké stavy (n€kdy i smrtelné). Zalezi na rozsahu, trvani a mife postizeni
mozkové tkan€. Ischemicky ictus 1ze proto délit podle mechanismu vzniku (misto uzavéru

trombem), vztahu k tepennému fecisti (povodi) a podle ¢asového prabéhu (Pfeiffer, 2007).

Kazdy ischemicky syndrom maé svoji charakteristickou symptomatologii podle typu arterie,
ktera byla ucpana trombem. Jednou z nejCastéji postizené arterie byva nejveétsi mozkova
tepna a. cerebri media. Pfi uzavéru této tepny pozorujeme piiznak centralni hemiplegie,
pti které dochazi k tézkému postizeni horni koncetiny, a to zpravidla drobnych svalii ruky.
Postupem ¢asu dochazi u pacienta K flek¢ni kontraktute v lokti a ruce. Dale se objevuje
addukce v ramennim kloubu. Na postizené dolni koncetiné miizeme pozorovat extenzni
kontrakturu se soufasnym ekvinovar6znim postavenim nohy. Toto rozlozeni svalového
tonu u centralnich mozkovych obrn nazyvame Wernickeovo-Mannovo drzeni. Pacient pii
chiizi diky zdanlivé vétsi délce postizené koncetiny provadi cirkumdukcei télem, pfi které

obkruzuje zdravou dolni koncetinu (Ambler, 2011).
Mozkova hemoragie

Pti¢inou hemoragického iktu je ve 40-50 % hypertenze. Ve 30 % se jedna o aneuryzma,
krevni nemoci, antikoagulacni 1é¢bu (warfarin, heparin) nebo vaskulitidy. P¥i mozkové
hemoragii dochazi k ruptufe malych arterii zasobujicich mozek krvi. Dojde tedy k poruseni
stény mozkové cévy. Tento proces muze vzniknout jednorazové, ale nékdy trva hodiny
az dny (Seidl, 2004). V misté ruptury nasledné zacnou probihat fyziologické hemostatické
a hemokoagulacni déje, které se snazi krvaceni zastavit. U krvaceni vétSiho rozsahu
se U pacienta objevuji bolesti hlavy, zvraceni, porucha védomi, edém mozku a nitrolebni
hypertenze (Ambler, 2011). K hemoragickému iktu dochazi po zvysené aktivité, roz¢ileni
anaslednému zvySeni krevniho tlaku. Zacind vétSinou bezvédomim (Seidl, 2004).
V 80 % ptipadii dojde ke krvaceni do oblasti capsula interna a putamen, tedy struktur
bazalnich ganglii. DalSimi oblastmi krvéaceni jsou centrum semiovale (lobarni hemoragie,
které maji dobrou prognozu), thalamus, mozkovy kmen, mozec¢ek a nukleus caudatus.
Podle zdroje a zavaZnosti krvaceni se jednotlivé syndromy ve vysledku projevuji

odpovidajicimi symptomy (Ambler, 2011).
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Terapie pri akutnim ischemickém a hemoragickém ictu

Lécebné postupy pii akutnich mozkovych ptihod jsou zévislé na stupni zavaznosti, rozsahu
léze a moznostech kolaterdlniho ob&hu. Dulezitym faktorem jak u ischemické,
tak hemoragické cévni mozkové piihody je Cas. Je dulezité zacit s 1é¢bou vcas, kdy jeste
nedoslo ke zméndm struktur, a byl zachovan metabolismus tkani. U ischemického ictu
je krom¢& zédkladni 1éEby pro zabezpeCeni zakladnich Zivotnich funkci dulezita
protitrombotickd, trombolytickd a protiedémova Iécba. V piipadé protitrombotické
(protidestickové) 1éCby se pouziva kyselina acetylsalicylova (Aspirin). U protitrombotické
(antikoagulacni) 1écby se pacientovi podavaji davky heparinu ¢i warfarinu. A v ptipadé
protiedémové lécby mozku se predevSim polohuje hlava do zvySené pozice
(min. 30 ° nad podlozku), pacientovi se dostava dostatetné oxygenace a snaZzime se
normalizovat jeho teplotu. Medikamentdzni 1écba je zastoupena hypertonickym roztokem

NaCl, u té€zsich ptipadi mannitol, dexmethazon (Ambler, 2011).

U hemoragické cévni mozkové piihody je velmi dilezitou soucasti korekce hypertenze,
ktera se musi provadét opatrn¢ a pomalu. Dale je 1é¢ba zaméfena na snizeni nitrolebniho
tlaku a mozkového edému. Zcela kontraindikovana jsou antikoalgulancia (Ambler, 2011).
Doporucuji se antiedematoézni léky. U¢innou metodou 1é¢by je nékdy i odstranéni

extravazatu z mozku. V krajnich ptipadech se provadi velka kraniotomie (Pfeiffer, 2007).
Rehabilitace u cévni mozkové prihody (CMP)

Rehabilitacni program je pacientovi sestavovan na miru podle klinického vyjadieni
jednotlivych forem CMP. Nejcastéji se muzeme setkat s poruchami senzorickymi,
poruchami symbolickych a kognitivnich funkci, centralnimi parézami (poruchy hybnosti
koncetin), postizenim hlavovych nervii. Nedilnou soucésti byvaji i poruchy povrchové
a hluboké citlivosti a poruchy vestibularni ¢i mozeckové (Kolat, 2009). Na ptedchozi 1écbu
CMP navazuje fyzioterapeuticka lécba, kterd zahrnuje nezbytnou oSetfovatelskou
arehabilitacni péci (Ambler, 2011). Z fyzioterapeutickych metod pouzivame u cévni
mozkové piithody nejcastéji kombinace Bobath konceptu, Vojtovy metody a metody
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, kam fadime lé¢ebné metodiky amerického
neurofyziologa Dr. Hermana Kabata (Kolat, 2009). U CMP rozliSujeme né¢kolik stadii
vyvoje stavu pacienta. Jsou jimi akutni stadium, subakutni stadium, stadium relativni

upravy a chronické stadium (Kolaft, 2009).
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Dutlezitou soucasti rehabilitace v akutnim stadiu je prevence dekubiti u imobilnich
pacienti a polohovani (Ambler, 2011). Pacienta polohujeme na zadech, na bfiSe,
na paretické stran¢ a na zdravé strané (Pfeiffer, 2007). U CMP je zésadni co nejcasnéjsi
mobilizace, ktera za¢ind postupnou pohybovou aktivitou na lizku. Nasleduje vertikalizace
a obnoveni aktivniho pohybu popi. nacvik chiize. Velmi dulezitou ¢ésti je procvicovani
pohybli v ramennim kloubu, aby se pfedeslo syndromu bolestivého ramene (Ambler,
2011). Zvlastni péci vénujeme také paretické ruce (Ambler, 2011). Tomuto problému

se intenzivné vénuje obor ergoterapie (Pfeiffer, 2007).

Samostatnou kapitolou je vycvik chlize. Pacient pii fyzioterapii v akutnim stadium kromé
jiného podstupuje nacvik posturdlnich reflexnich mechanismii, jehoz soucasti je i nacvik
drzeni téla a aktivni pohyb. Zde se uplatiiuje zveddni péanve s flektovanymi DKK
(tzv. bridging). Pti tomto cviku dochazi k mobilizaci panve, coz je posléze dilezité jako
piiprava stabilniho sedani, vstavani a nacviku rytmické chiize (Kolat, 2009). S pacientem
také nacvicujeme rotaci panve, kterd je ve vysledku také velmi dilezita v oblasti stabilni
chiize. U té je nutné brat v potaz ztratu rovnovaznych funkci. S pacientem nacvicujeme
spravné kladeni nohy pfi chtzi vpied i vzad (Kolaf, 2009). Néacvik chiize mtze probihat
i na pohyblivém chodniku s bradlovymi opérami, kdy diky pomalé chizi pacienta mize

terapeut pomahat paretické dolni koncetin€ provadéet krok (Pfeiffer, 2007).

V souvislosti s rozvojem vyuziti virtualni rehabilitace se v poslednich letech stale vice
objevuji terapeutické metody, které pii ndcviku chlize zahrnuji vizualni ¢i akustickou
zpétnou vazbu, jejiz efektivitu prokazuje fada studii. Vyuziti zpétné vazby umoZni
pacientiim s nedostatkem informaci z proprioreceptori a jinych pohybovych senzoril
naruSenych cévni mozkovou piihodou tato data nahradit. V praxi se pro nacvik stoje
a chiize vyuziva trénink na pohyblivém chodniku, kde ma pacient moZnost vidét rozlozeni
zaté¢Ze chodidel na zdravé 1 paretické strané (vizualni zpétnad vazba). Tento proces
zpétnovazebn€ napomahd pacientovi znovu aktivovat fidici motorickd centra iktem
poskozend. Terapie zalozend na principu vizualni zpétné vazby umoZnuje pacientovi
pfenos vahy na paretickou dolni koncetinu. Soucasné dochazi ke zlepSeni stability stoje

a chlize a procvicuje se i koordinace provadénych pohybt (Burget, 2015).

V subakutnim stadiu dbadme piedevSim na ovlivnéni rozvijejici se spasticity a nacvik
rovnovahy v sedu a stoji, ktery je dilezitym krokem pro dal$i rehabilitaci (Kolat, 2009).

Pacienti s centralni hemiparézou maji zpravidla poruchu vnimani télesné osy a postaveni
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v prostoru. V okamziku, kdy je hemiparetik orientovany, zac¢indme s nacvikem stoje
arovnovahy. Podle zjisténi prof. J. Chodéry pacientovi velice pomahd vyuziti vizuélni
zpétné vazby, kdy hemiparetik nacvicuje rovnovédhu pied zrcadlem nebo stoji
na pedobarografu, kam se zobrazuji doteky jeho chodidel a tlak plosek nohou ma
pted sebou na obrazovce. Ma tak pfed oCima obraz, ktery mu ukazuje, jak rizné DKK
zaté¢zuje a jakou plochou nohy doslapuje (Pfeiffer, 2007). Pfi tréninku rovnovéhy dale
ucime pacienta vstavat ze zidle, davame diraz na procviceni lateralni stability téla

a stability kolena (Kolar, 2009).

Nedilnou soucast péce o pacienta po CMP je také psychologicka, logopedické a socialni
péce (Pfeiffer, 2007). Dulezité je 1 zajiSténi navaznosti rehabilitacni péce po ukonceni

hospitalizace (Kolar, 2009).
2.1.4.1.2 Mozeckova hypoxie

V pribéhu hypoxie byva zpravidla cerebralni obéh normalni. Vazne vSak pfisun kysliku
do mozkové tkang. Pfi¢inou hypoxie mize byt naptiklad hypoventilace, snizeny obsah
kysliku v krvi nebo intoxikace oxidem uhelnatym. Projevy poruchy mozeckovych funkci
mohou byt snizeny svalovy tonus, dysfunkce koordinace pohybl a alterace prubéhi

automatickych pohybti (Ambler, 2008).

Do jednotlivych piiznaki mozeckovych 1ézi fadime dysmetrii (nepfitomné tempo
U pohybtl), dyssynergii (koordinace svali a jejich skupin), ataxii (neni pfitomen
harmonicky ideal zapojovani svalovych jednotek), cilovy tfes, rebound fenomén
(ptestfelovani pohybtl), dysdiadochokinézi (neni pfitomna plynulost sttidavych pohybil),
hypotonii, pozitivni Romberglv test (vyrazné nejisty stoj), nejistou chiizi se Sirokou bazi,

nystagmus a explozivni poruchu fe¢i (Mumenthaler, 2008).

Kromé& vySe zminénych piiznakli se u mozeckovych 1ézi setkdvame s narusenim
senzomotorického fizeni rovnovahy, ztratou orientace v prostoru ve vztahu k zemské tizi
a naruSenim posturalni adaptace. Tyto symptomy se nejvice projevuji v samotné chiizi

pacienta, kdy dochazi ke kymaceni ¢i zvétsovani Sifky baze (1lg, Timmann, 2013).

Dle studie Mortona a Bastiana je mozeckova ataxicka chiize prednostné ovlivnéna
rovnovaznym postizenim, zatimco nedostatky v oblasti koncetinové koordinace maji

na vysledny stereotyp chiize mensi vliv. Autofi zkusili oddélit vliv poruchy rovnovahy
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avliv volni koordinace koncetin na stereotyp chize pacientt.. Pacienti v této studii byli
rozdéleni do dvou skupin (1. skupina vyrazné&jsi problémy v oblasti rovnovahy, 2. skupina
vyrazn€j$i nedostatky v oblasti koordinace), podle vysledki vykonani ukoli zméienych
na zjisténi hlavniho deficitu (rovnovaha, koordinace). U pacienti s vétSim deficitem
v oblasti rovnovahy, na rozdil od pacientt s vétsim koordinacnim deficitem, byly zjistény
vetsi odchylky od normalnich parametrt chiize, a to véetné délky kroku a thlovych pohybil

kyc¢elniho, kolenniho a hlezenniho kloubu (Ilg, Timmann, 2013).
Rehabilitace u pacienti s mozeckovou lézi

U sestavovani rehabilitatniho pldnu u pacientl s porusenymi mozecCkovymi funkcemi
musime brat ohled na zvy$enou unavitelnost. Nejlepsi volbou jsou kratsi cvicebni jednotky
s vétsi denni Cetnosti. Terapeuticky program je zaméfeny na zlepSeni opérné a cilené
motoriky, nacvik koordinace pohybi, taxe a ovlivnéni mozeckového tfesu. Zpravidla
se U pacientil zaciné s nacvikem trupové stability jako soucasti veskerého cilen¢ho pohybu.
Zatezuje se také Frenkelovo cvi€eni, které ma ucit pacienta s ataxii sprdvnym pohyblim.
Pacient by si mé¢l béhem cviceni jednotlivé pohyby uvédomovat. Dale vyuzivame metody
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, konkrétné rytmickou stabilizaci, kdy ndhodné
ménime polohu pacientovy koncetiny. Pacient ndm mé odoldvat a snazit se udrzet
koncetinu v jedné poloze. Dulezitou soucasti terapie je nacvik pomalych, opakovanych,
cilenych pohybtli, na které se zamétuje Feldenkraisova metoda. B&hem tohoto cviceni
by si mél pacient uvédomovat a ovladat pohyb a jednotlivé ¢asti jeho téla. Duiraz je kladen

na kvalitu provedeni pohybu (Kolat, 2009).

Nacvik rovnovahy u poruch mozeckovych funkci byva jednou z obtiznych zélezitosti.
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fixace na n&jaky pevny bod. Uéinnou slozkou nacviku rovnovahy je i nacvik reakce
na ndhodné podnéty a vychylky, coz pacientovi umozni zlepSeni Sanci na odvraceni padu
a pfipadného zranéni. Dle pravidel senzomotorické stimulace postupné zatfazujeme
do tréninku stability labilni plochy a nacvik chize V nejriznéjSich modifikacich

(Kolat, 2009).
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Stejné¢ jako u pfedchozi diagndézy je v pribchu Ilécby dllezitd ergoterapeuticka

a logopedicka péce.
2.1.4.2 Korenové syndromy bederni pateie- vertebrogenni onemocnéni

Kofenové syndromy fadime mezi syndromy perifernich nervi. Kazdy nervovy koten
je anatomicky slozen eferentnich (odstfedivych) axoni, které odstupuji z motoneurond
prednich rohit michy, a aferentnich (dostfedivych) axoni a spindlnich gangliovych bun¢k.
VétSinou je postizen jeden nebo vice kofend najednou. Symptomy poskozeni jediného
smiSeného kofene se projevuji jako bolesti a parestezie, které vyzaiuji do periferie
pfislusného senzitivniho dermatomu dolni koncetiny. Déle dochédzi k vypadkim Cciti
Vv piislusné oblasti, o¢ividnému oslabeni jednoho ¢i vice svall inervovanych odpovidajicim
kotenem, v nekterych ptipadech dojde az k atrofii danych svalli. Reflexy na postizené

dolni koncetiné mohou byt oslabeny (Mumenthaler, 2008).

Za nejcastéjsi piiciny kofenovych syndromii povazujeme hernii (vyhiez) ¢i protruzi
(vyklenuti) meziobratlové ploténky, urazy patefe, tumory v blizkosti nervového kotene
nebo piimo na kofeni (Mumenthaler, 2008). O vertebrogennich onemocnénich obecné
plati, Zze maji Casto chronicko- intermitentni pribé&h, vraceji se po prochlazeni ¢i prudkém
pohybu, potiZze pacienta vznikaji v souvislosti se zaujetim urc¢ité polohy nebo zpiisobu
zatéze. NejCastéji se S vertebrogennimi onemocnénimi miizeme setkat u stfedni vékové
skupiny. Kofenové syndromy v bederni oblasti se nejcastéji projevuji jako bolest

(lumbalgie), ktera mtize vyzatovat do dolnich konc¢etin (Ambler, 2011).
Lécba u vertebrogennich poruch- korenovych syndromu

Lécba u vertebrogennich onemocnéni sestava z celkové, lokalni, rehabilitacni a pfipadné
operaéni péce. V akutnim stadiu dbame piedev§im na tlumeni bolesti analgetiky,
myorelaxancii, pacient by mél byt vklidu na liZku vulevové poloze. Lokalné
se U pacientdl v akutnim stadiu aplikuji obstfiky lokalnimi anestetiky. V ptipadé
chronickych problémi pfistupujeme naopak k okamzité rehabilitacni péci. Rehabilitacni
slozka lécby hraje roli ptfedevSim v subakutnim a chronickém stadiu onemocnéni
(Ambler, 2011). V piipadé kofenovych syndromti bederni patefe, kdy v nékterych
pfipadech dochézi k periferni paréze daného nervu, se uplatiuji predevSim
neurofyziologické metody a postupy.  Volbou I1écby u paréz dolnich koncetin

je proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotoricka stimulace a Vojtova metoda.
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Pii senzomotorické stimulaci mizeme vyuzit riznych balan¢nich ploch a pomticek,
které pacientovi umozni zlepSit rychlost svalové kontrakce a koordinace oslabenych

svalovych skupin. Dtlezitou soucasti terapie jsou 1 analyticka cviceni, kterd se vyuzivaji

v Vv

K operaci se pfistupuje u akutniho syndromu kaudy nebo pii zhorSujicim se stavu
kofenového syndromu a neuspéchu konzervativni terapie zastoupené rehabilitaénim

cvi¢enim (Ambler, 2011).

V¢Etsi nebo mensi nerovnovaha v zatézovani dolnich koncetin (ZDK), kterd je spojena
se zvySenou posturalni nestabilitou, je u pacienti s neurologickymi diagnézami bézna.
U nékterych piipadi z téchto divodd hrozi zvysené riziko padl, které mize vést
ke zranénim, v ojedinélych piipadech az k smrti (zejména u starSich pacienttl). V nékolika
poslednich letech byly diky rozvoji hernich technologii na trh uvedeny specialni ploSiny,
kter¢ se jevi jako vhodna doplikovd pomiicka pfi terapii u poruch rovnovahy

(Foo, Paterson, 2013).

Hodnoceni nepoméri ZDK a néaslednad terapie se nejcastéji provadi v odbornych
laboratotich, kde se vyuZzivaji specidlni ploSiny. Pacient mé pfi tréninku moznost ziskat
audiovizualni zpétnou vazbu. I kdyz vyzkum prokdzal vysokou miru c¢innosti tohoto
zafizeni v terapii u zlepSeni rovnovahy a symetrie zatéZovani DKK u neurologickych
pacientl, je toto zafizeni relativné drahé. Jeho pouZiti limituje nutnost pfitomnosti

technicky vzdélanych expertl a pfipadny sloZity transport.

Nedavné vyzkumy ukazaly, Ze nepfili§ drahd (v porovnani s profesionalnimi pfistroji),
komer¢né dostupna zatizeni (balan¢ni plosiny) mohou také poskytovat spolehliva a pfesna
méteni. Relativné nizké cena a snadna manipulace s témito piistroji miize vést k CastéjSimu
vyuzivani v rehabilitani péci. Nekolik dal§ich vyzkumi navic potvrdilo pozitivni G€inky
tréninkového programu na zdkladé biofeedbacku v kombinaci s bézné aplikovanou terapii
v ramci zlepSeni statické a dynamické rovnovahy. Prokazaly tak dualezitost uvédomeéni si

miry ZDK u neurologickych pacientt, kterym tato schopnost ¢asto chybi.

V souvislosti s vyzkumem hodnoceni vlivu biofeedbacku Vv redlném cCase na statickou
a dynamickou nerovnovdhu poméru zat€Zovani dolnich koncetin u pacientl
s neurologickymi diagnézami podstupujicich fyzioterapeutickou péc¢i na lizkovém

oddé€leni byla provedena studie. Jejim cilem bylo ovéfeni ucinnosti zafazeni komercné
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dostupnych balanénich plosin (Nintendo Wii balance board), které poskytuji audiovizualni
biofeedback v realném case do terapie u neurologickych pacienti v oblasti zlep$eni

symetrie zaté¢Zovani dolnich koncetin (Foo, Paterson, 2013).

Pro studii bylo vybrano 20 neurologickych pacientii z rehabilita¢niho lizkového oddé€leni
(pramérny vek 43 let, primérnd vaha 81 kg, praimérny 10 m walk test ¢as 15 s). Ze skupiny
nasledné byli vyfazeni pacienti, ktefi nechtéli nebo nebyli schopni podepsat informovany

souhlas, ¢i méli zavazna kognitivni a behavioralni omezeni.

Na meéfeni byly pouzity dvé Nintendo Wii balance boards. Pacienti byli pozadéani
0 vykonani série dvou statickych a dvou dynamickych ukolt, které mély reprezentovat
aktivity denniho zivota. Prvnim ukolem bylo stat klidné s kazdou nohou na jedné ze dvou
balan¢nich plosin. Poté pacienti vykonali stejny tkol, ale s pouzitim vizualniho feedbacku
v redlném case, kdy vidéli miru zatizeni u svych dolnich koncetin. Byli instruovani,
zaté¢Zzovat. Jednotlivé Ukoly trvali vzdy 30 s (s 30 sekundovymi piestivkami mezi

jednotlivymi ukoly).

Druhy kol provéfoval dynamickou rovnovahu, kdy méli pacienti vykonat pohyb ,,ze sedu
do stoje (zidle bez opéradel a podrucek). Kazda noha byla postavena na jedné ze dvou
ploSin. V prvnim ptipadé méli tiikrat za sebou vstat ze Zidle do pozice vestoje, vyckat,
a poté se znovu posadit. Jednotlivé pokusy se uskuteciiovaly po kratkych individualnich
pauzach (dle momentalniho stavu pacienta). Druhy ukol byl opét opakovan s pouzitim

vizualniho feedbacku, kdy se pacienti snazili ovlivnit symetrii ZDK.

Pro vSechny vySe uvedené tkoly méli pacienti minimdlné¢ jednu moznost nécviku,
aby dostate¢né porozuméli tkolu a pochopili praci s biofeedbackem. Informace o symetrii
zatizeni DKK se pacientim zobrazovaly na monitor pomoci dvou sloupci,
které se pii vychylkach vahy zvySovaly i snizovaly a také zbarvovaly zelené (symetrie)

¢i oranzove (asymetrie).

Data byla nasledné¢ statisticky zpracovéana. Vysledky studie ukazaly, ze u statického ukolu
doslo u asymetrie ZDK spomoci vizudlniho biofeedbacku k signifikantni redukci
asymetrie, zatimco u dynamické verze k tak vyraznym vysledkiim ovlivnéni asymetrie
nedoslo. U pacientl s vyraznou asymetrii v ZDK pfi detailngjsi analyze bylo prokazano,

ze tato skupina nejlépe reagovala na vizualni feedback. Vysledky studie tedy do jist¢ miry
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podporuji moznost zafazeni komeréné dostupnych ploSin do rehabilitace u pacientl

s asymetrii v oblasti zatéZovani dolnich konéetin (Foo, Paterson, 2013).

2.1.5 Virtualni realita

Virtualni realitu (VR) Ize definovat jako koncept prostiedi, které je graficky simulované
pocitacem. S timto virtudlnim prostiedim muze clovék do jisté miry interagovat
a komunikovat, a to vredlném case (Cuthbert, Staniszewski, 2014). Systém virtualni
reality vytvaii u pacienta iluzi, Ze se nachazi na jiném misté, nez ve skutecnosti je. Iluze
je vytvoiena pomoci 3 typl nastroji: vystupni (efektory- vizualni, sluchové, hmatové
nastroje), vstupni (senzory-sleduji pohyby, polohy casti t€la) a grafické nastroje.
Ty jsou doplnény softwarem pro vytvoreni virtualniho prostiedi (Weiss, Keshner, Levin,
2014).

Vyvoj technologii, které muzeme aplikovat v rehabilitaci, nabizi obrovské moznosti
pro zlepseni miry ovlivnéni funkénich omezeni zptisobenych postizenim. Technologie
zalozené na principu virtualni reality (VR) umoziuji ovlivnit nejriznéjsi terapeutické
oblasti, att uz se jednd o nacvik senzomotorickych funkci, komplexniho uceni

¢i psychosocialni aspekty lidského chovani (Weiss, Keshner, Levin, 2014).

Zatizeni zalozend na principu VR se objevuji v oblastech vojenské obrany, fitness,
mediciny a rehabilitace. V rehabilitaci se uplatiiuji pfedev§im u stavii po cévnich
mozkovych pfihodach a mozkovych obrnéach, kde nasledné dochazi ke zlepseni funkénich
a pohybovych schopnosti. Tyto zmény jsou spojeny s urcitou mozkovou neurondlni

reorganizaci- neuroplasticitou (Gatica-Rojas, Méndez-Rebolledo, 2014).

Neuroplasticitu mizeme definovat jako schopnost nervového systému vytvaret nové spoje
(fyziologické zmény) na zdkladé¢ genetickych, behaviordlnich (zmén chovani)
a environmentalnich zmén (zmén prostiedi). Existuje fada dikazi, které piedpokladaji,
Zze mira neuroplasticity mozku je zavisla na intenzité, frekvenci a trvani cviceni.
Na zéklad¢ téchto poznatkli je v soucasné dobé kladen velky diraz na vytvoreni novych
technik na zékladé¢ VR, které by umozZnily kontrolovat a modifikovat parametry tkoli

k zefektivnéni motorického uc¢eni (Weiss, Keshner, Levin, 2014).

Ditlezitou roli v terapii pomoci virtudlni reality hraje motivace, ktera je zastoupena

vmnoha pfipadech principem hry, kdy dochazi k audiovizudlni motivaci
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(Weiss, Keshner, Levin, 2014). Tyto hry zahrnuji komplexni systémy virtualni reality,
kdy je prostfedi kolem pacienta reprezentovano 360° polem, nebo jednodussi komeréné
dostupné systémy (naptiklad Nintendo Wii, Xbox Kinect), které simuluji virtualni prostredi
na televizni obrazovky ¢i ploché monitory (Cuthbert, Staniszewski, 2014). Terapie pomoci
VR umoznuje individualné nastavit parametry hry, nebo zapojit do hry dal$iho pacienta,

coz také do uréité miry ptispiva k vzajemné motivaci (Weiss, Keshner, Levin, 2014).
2.1.5.1 Biologicka zpétna vazba

Metody biologické zpétné vazby jsou zalozeny na principu biomechanickych méfeni
améfeni fyziologickych télnich systémii. Biofeedback je obecné znadmy pouzivanim
obrazovek a monitorii nebo dotykovych a akustickych signald. V poslednich letech
se V terapii objevuji také signaly vychazejici z principu technologii virtudlnich her.
V tomto piipadée je méfena aktivita pacienta, ktera je zpétnovazebné ovlivitovana grafickou
¢i audiovizudlni animaci, kterd mu poskytuje realisticky dojem (Giggins, Persson,

Caulfield, 2013).

Biofeedback muzeme charakterizovat jako techniku poskytnuti biologické informace
pacientovi formou senzorické zpétné vazby v realném cCase, kterou by za normalnich

okolnosti nemél mozZnost ziskat.

Biologicka zpétna vazba obvykle zahrnuje piimy biofeedback (variabilni srde¢ni puls,
promeénlivost srde¢niho pulsu) a preneseny biofeedback (v pfipadé metod méfeni

audiovizualnich a taktilnich signalt), (Giggins, Persson, Caulfield, 2013).

2.1.5.2 Biofeedback v rehabilitaci

Pomoci zraku ¢lovék dosahuje v oblasti pohybti a motoriky hned nékolika efektd,
které zahrnuji pfemisténi celého téla z mista na misto ¢i cileny pohyb ¢asti téla do urcité
polohy. Vizualni zpétna vazba, ktera nam zarucCuje korekci cilenych pohybi, je proces,
kdy dochazi ke zpracovani vizualnich informaci, jez nasledné ovlivni motorické pohybové
korekce. Vizuélni informace jsou v procesu zpracovavany rychleji, nez tvorba naslednych
motorickych korekci, a tak dochazi ke zpomalovani v procesu tvorby ptislusnych korekci.
K piekonani téchto omezeni mize ¢lovek pouzit planovani pohybli na zdklad¢ vizudlnich
podnét. Toto lze nacvicit pii vizualné motorickém tréninku, kdy se pacient uci aplikovat
naucené vizualn¢ motorické reakce k predvidani pohybl. Ziskané zkuSenosti z tohoto

nacviku  vedou kuklddani  pfisluSnych  kontrolnich  parametri  pouzivanych
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k naprogramovani naslednych pohybu pres kratkodobou motorickou pamét. V podstaté jde
tedy o nacvik budouciho vyuziti koordinace zraku a postury (Briassouli, Benois-Pineau,
Hauptmann, 2015).

Zpusob biofeedbacku v rehabilitaci lze rozdélit do dvou hlavnich skupin,
ato biomechanicky a fyziologicky. Fyziologicky zpisob zahrnuje neuromuskularni
biofeedback (napf. EMG-electromyography biofeedback, RTUS-real time ultrasound
biofeedback), kardiovaskularni biofeedback (HR- heart rate,srde¢ni puls) a respiratorni
biofeedback (méfeni dechovych funkci pomoci senzorti a elektrod a nasledné prevadéni
dechu na audiovizudlni signdly pacienta). Biomechanicky zplisob métfeni pohybu,
posturalni kontroly a sil vyprodukovanych télem pacienta. Tento zptisob vyzaduje pouziti
vnitinich senzord, specidlnich ploSin, tlakovych senzorti a kamer, které zmény polohy

pacienta zachycuji.

Systém specidlnich tenzometrickych plosin davé pacientovi zpétnou vazbu o poloze jeho
specialnich plosin se hojné vyuziva u pacientl s terapeutickym cilem zlepSeni symetrie
zatizeni dolnich koncetin pii stoji nebo pfi nacviku rovnovahy, prevence pada a uvédomeéni
si pohybu jednotlivych casti téla, ¢i po ortopedickych operacich a u starSich pacientl
(prevence padil). Podle nejriznéjSich studii bylo zjisténo, Ze zafazenim cviceni na téchto
plosinach u pacienti po cévni mozkové piihod¢ bylo dosazeno zlepseni stereotypu chiize

(Giggins, Persson, Caulfield, 2013).

U pacientti s poruchami rovnovahy se k nacviku stability s pomoci zpétné vazby piistupuje
uz n€kolik let. Obecné se vychazi z predpokladu facilitace biofeedbacku multisenzorickou
stimulaci (zrakové, proprioceptivné a vestibularng). Dochazi tak k urychleni reorganizace
neuralnich okruhti fidicich proces udrzeni stability. V praxi se muzeme setkat stadou
terapeutickych systémt. Jednim z nich je metoda vizudlni zpé&tné vazby, pii které dochazi
ke snimani polohy pacienta stojiciho na stabilometrické plosing. Tato ploSina ma v sobé
zabudované specialni tenzometry schopné méfeni jednotlivych tlakovych sil a jejich

momentd (Kolét, 2009).

Dal§i moznosti sniméani polohy téla u terapeutickych systému se uskuteciiuje pomoci

akcelerometrti, které jsou nejcastéji umisténé na téle pacienta, a to v co nejveétsi blizkosti

2%
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terapeuticky systém vyuziva signaly biofeedbacku charakterizované vibra¢nimi
stimulacemi télnich mechanoreceptorti. Vibra¢ni zafizeni davaji informace pacientovi
v okamziku, kdy by mu hrozilo nebezpeci padu, to znamena, ze by poloha méficiho

zafizeni prekrocila kritickou mez (Kolat, 2009).

V rehabilitaci se kromé stabilometrickych ploSin pro nacvik rovnovahy pouzivaji 1 dalsi
zafizeni. Pfikladem muze byt vyuziti motomedu pii piipravé pacienta na vertikalizaci,
ktery umoziiuje pasivni asistovany nebo aktivni pohyb dolnich koncetin u pacientl
na lizkovém oddéleni. Je zde také moznost nastaveni rizného stupné zatéze. Na konci
cviceni s motomedem pacient, ktery je na zacatku instruovan, aby S$lapal rovnomérné
obéma nohama, dostane od terapeuta informace o symetrii zatizeni DKK béhem cviceni.

Motomed je také schopen zaznamenat pocet ptipadnych spasmi béhem samotného cviceni

(Burget, 2015).
2.1.5.3 Vyuziti virtualni reality v rehabilitaci

Své misto v rehabilitaci si v poslednich letech nasly aktivni videohry, které byly navrzeny
predevs§im pro rehabilitaci pacientli s neurologickymi problémy (poskozeni mozku
nasledkem traumatu, mozkové mrtvice, atd.) Uplatnéni naSla terapie zaloZené na principu
virtudlni reality Vv souvislosti se zacatky pouzivani zrcadlové neuronové terapie spolecné
snacvikem  volni  motoriky  (vizudlné  motoricky  trénink), (Gatica-Rojas,

Méndez Rebolledo, 2014).

Vyuzivaji se systémy navrzené piimo k rehabilitaci nebo komeréni systémy,
které se ptivodné na trhu objevily jako alternativa pohybové aktivity. Mezi tyto systémy
patii Kinect Xbox 360, Nintendo Wii, Dance Dance Revolution ¢i Sony Eye Toy. Systémy
po uzivateli vyzaduji ur¢itou formu aktivniho pohybu, ktery je snimén specialnimi senzory.
Signaly ze senzorl jsou nasledné bezdratové pieneseny do konzole a jejich specifickou

modulaci umoziiuji pacientovi zapojit se do hry (Dupalova, Slachtova, Dolezelova, 2013).

Aktivni videohry jsou do terapeutického konceptu zahrnuty jako doplitkové faktory s cilem
zvySeni pohybové aktivity a energetického vydeje, zlepSeni koordinace a rovnovahy,
¢1 zvySeni sily a provadéni cilenych pohybli. Opomijeny nesmi zustat ani pozitivni vliv
na kognitivni funkce nebo psychoterapeuticky a ergoterapeuticky ucinek. Aktivni videohry
se uplatiiuji zejména u pacientll s neurologickymi diagndézami (napt. po CMP). Byl vSak
také proveden vyzkum ucinku Kinect Xbox 360 u adolescentl s progresivni cerebellarni
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ataxii. Po osmi tydnech intenzivniho koordina¢niho tréninku doslo k signifikantni redukci
uritych ataktickych symptomi, zlepSeni rovnovédhy a stereotypu chiize (Dupalova,

Slachtova, Dolezelova, 201 3).

Kromé aktivnich videoher se v rehabilitaci jako dopliikova terapie vyuZzivaji i jind zafizeni
pro trénink chlize, symetrie krokd a rovnovahy. Jedna se naptiklad o terapii na pohyblivém
chodniku. Vtomto piipad¢ je biofeedback zastoupen slovnim vedenim terapeuta,
akustickymi signaly ¢i obrazovkou pocitace. Podle nékolika studii vykazuji terapeutické
jednotky s pouzitim zpétné vazby vétsi Gcinnost a dosazeni lepSich terapeutickych
vysledkll, nez u kontrolnich skupin pacientd, ktefi podstoupili jen standartni rehabilitacni
program. S vyuzitim zpétné vazby je cely proces rehabilitace (nacvik koordinace pohybii,
chiize a rovnovahy) intenzivnéj$i. Existuji vSak studie, které poukazuji na problematiku
Castého zarazovani terapie VR. Pacient se pak muze stat zavislym, coz v disledku mize
negativné pusobit na schopnost samostatné koordinace pohybii potlacenim vnitini zpétné

vazby (Burget, 2015).
2.1.5.4 Vyhody a nevyhody vyuZiti virtualni reality v rehabilitaci

Mezi hlavni vyhody vyuziti aktivnich videoher virtualni reality v rehabilitaci mizeme
zafadit uZzivatelskou atraktivnost a motivaci k samotnému cviceni, kterd je zvySena
zabavnosti her. Dal§im pozitivnim faktem je, ze pacient po celou dobu terapie dostava
informace o poloze a pohybu svého téla. Hry jsou ve vétSing piipadt bodové hodnoceny,
coz vytvari ptilezitost ke zlepSovani vykonu pii opakovaném provadéni aktivit. Pozitivnim
momentem je i kladné hodnoceni atraktivity her ze strany seniorid. Vyhodou terapie
pomoci aktivnich videoher mize byt i relativné nizk4 potfizovaci cena pouZivaného setu
amoznost cvieni v domacim prostiedi. Z pohledu fyzioterapeuta jde v piipadé her
0 doplnkovy prostiedek komplexni terapie, ktery miize zvysit ucinnost terapie a snizit jeho
vytizeni. V neposledni fad€é je mozné urcité systémy (napi. Ninteno Wii balance board)
pouzit i jako prostiedek pii hodnoceni stability stoje (Dupalova, Slachtova, Dolezelova,

2013).

Nevyhody aktivnich videoher zahrnuji nedostate¢né poskytovani normalniho senzorického
a taktilniho feedbacku, pouhé napodobovani pohybu (ur¢itd nepiesnost), diilezitost
neustalé kontroly spravnosti pohybu terapeutem ¢i potiebné bezpeCnostni Skoleni.
Nedostatkem terapie muze v nékterych pifipadech byt i riziko padu a nésledného trazu

nebo vyvolani tzv. motion sickness (nevolnost z pohybu pfi interakci s virtudlni realitou).
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DalSimi problematickou oblasti je riziko vzniku zavislosti na hrani her nebo jejich

obtiznost a zaméfeni jen na urcité ¢asti téla (Taylor, McCormick, Impson, 2011).

Vyuziti vizualni zpétné vazby v oblasti tréninku rovnovdhy ma tedy své vyhody
I nevyhody. Na jedné strané se jevi jako uziteCny pomocny prostiedek ke zlepSovani
statické a dynamické rovnovahy. Na stran¢ druhé nékolik zkoumani dosSlo k zavéru
nedostatecnych dlouhodobych ucinka na statickou a dynamickou stabilitu, 1 kdyz existuji
studie o zlepSeni vahové asymetrie u akutnich neurologickych pacienti (Briassouli,

Benois-Pineau, Hauptmann, 2015).

2.2 Cile prace a pracovni hypotézy

Cilem této bakalaiské prace bude zhodnotit efektivitu zafazeni terapie se stabilometrickou
ploSinou Wii balance board se systémem Homebalance do béZzné terapie u pacientil
na lizkovém oddéleni, kteti se vramci své diagnézy potykaji s poruchou rovnovéhy
a srovnat vstupni a vystupni statekineziogramy pofizené vyse uvedenou stabilometrickou
plosinou. Cilem této bakalarské prace bude téz odpovédét na otdzky, zda, a jakym
zpusobem, se zmeéni vstupni a vystupni data ziskand vySetfenimi a klinickymi testy a jak se

prubéh zafazeni cviCeni na stabilometrické plosiné do bézné terapie projevi na grafech

A%

A%

u téchto pacientl. Déle se predpoklada, ze dojde ke zlepSeni alesponn nékterych dat

vystupnich vySetfeni vV porovnani S daty vySetfeni vstupnich.
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3 Metody

3.1 Metody vySetieni
3.1.1 Anamnéza

Anamnézou davame pacientovi moznost samostatné vyjadfit své problémy. Pozorujeme
jsou pacientovy hlavni obtize a jejich mira, okolnosti vzniku ¢i sugestivni nahled
na problém. Do celkového zpracovani anamnézy fadime anamnézu rodinou, osobni,
pracovni, gynekologickou, urologickou, proktologickou, socidlni a nynéjsi onemocnéni.
Ptame se také na nejriznéj$i formy zavislosti, jako napiiklad cigarety, kavu, alkohol,

a tak dale (Seidl, 2015).

3.1.2 VySetieni stoje a drZeni téla

V prubéhu vysetfeni stoje pacienta se soustiedime piedev§im na rozlozeni a miru
svalového napéti a symetri¢nost postaveni jednotlivych télesnych casti (Kolat, 2009).
Vsiméame si také vzajemnych pomért a velikosti jednotlivych télesnych struktur. Postavu
hodnotime aspekci (zrakem), palpaci (hmatem, hodnotime tonus ktze, podkozi a svali,
teplotu kiize a kvalitu ¢iti) a méfenim (olovnici, centimetrem, trojuhelnikem). Pacientiv

postoj zkoumame zezadu, zepiedu a z boku (Haladova, 2011).

Zezadu lze hodnotit osové drzeni hlavy, vykresleni linii krku a ramen, vysku ramen,
postaveni hornich koncetin, postaveni lopatek, konfiguraci hrudniku, soumérnost
thorakobrachidlnich trojihelnikii, postaveni panve a konfiguraci a symetri¢nost svalového
tonu u dolnich koncetin (vardzni ¢i valgdzni postaveni kolennich a hlezennich kloubt),

(Haladova, 2011).

Pohledem zepFedu hodnotime opét osovost postaveni hlavy pacienta, symetrii
obli¢ejovych svald, symetrii postaveni klicnich kosti, tonus svall hrudniku, symetrii

postaveni zeber a sterna, linii krku, konfiguraci hornich a dolnich koncetin.

Z boku se soustiedime na osové drzeni hlavy vici ramennim a kycelnim kloublm,
konfiguraci hornich koncetin, drzeni a zakfiveni patefe v souvislosti S postavenim a tvarem

hrudniku, sklon a postaveni panve a reliéfu a postaveni dolnich koncetin (Haladova, 2011).
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3.1.3 VySetreni chuze

Nejjednodussi forma vySetfeni chlize je aspekce. Znalost jednotlivych fazi kroku
(stojna a Svihova faze) a chlize je samoziejmosti, stejné jako kineziologie t€lnich segmentt
v pribéhu chize. (kolar). Chlzi vySetfujeme pohledem zezadu, zepiedu a z boku.
Vsimame si predevSim pravidelnosti rytmu, délky kroku, osového postaveni dolnich
konCetin, odvijeni plosky v priabéhu stojné faze a schopnosti prenaSeni t&zisté
mezi §vihovou a stojnou fazi. Dale sledujeme souhyb hornich konéetin hlavy a trupu,

miru stability pfi chiizi a schopnost adaptovat se na zménu terénu nebo ptipadné piekazky

(Haladova, 2011).

Béhem vysSetifeni miizeme zatadit i rizné modifikace chlize, kterymi 1ze odhalit nejriznéjsi
poruchy béznym vySetfenim skryté (Kolaf, 2009). Ptikladem je chtze vzad, stranou,
po schodech, po S$pickach, po patich, v podiepu, chiize se zavienyma ocima ¢i chize
se vzpazenymi hornimi koncetinami (Haladova, 2011). V nékterych ptipadech lze pouzit
| vySetfeni chiize o zaZené bazi, po m&kkém povrchu ¢&i chizi, pti které soucasné musi

pacient provadét urcity kognitivni ukol (Kolat, 2009).

Dle prof. Jandy rozliSujeme tfi typy chiize podle hlavniho pohybu v kloubu dolnich
koncetin. Jsou jimi proximdlni (hlavni pohyb v ky€elnim kloubu), akralni (hlavni pohyb

V hlezennim kloubu) a peronealni (hlavni pohyb v kolennim kloubu) typ (Kola#, 2009).

3.1.4 Somatometrie a antropometrie

Mezi nejobjektivnéj§i metody meéfeni télesnych a kosternich rozmérl povaZujeme
somatometrii. Ve vétSin€ pfipadd méfime vzdalenost mezi predem urcenymi
antropometrickymi body kostry, které jsou promitiny na télesny povrch pacienta.
Antropometrické body je nutné pred méfenim piesné napalpovat, aby se maximalné
vyloucila chyba méfeni, kterd u této metody vySetfeni diky lidskému faktoru byva casta.
Pii méfeni je dulezité zachovat urcité zasady a takt, abychom brali maximalni ohled
K pacientovi. Mezi pomicky potiebné k méfeni fadime napiiklad centimetr, pelvimetr,

olovnici, kefalometr, pravouhly trojuhelnik ¢i kaliper (Haladova, 2011).

3.1.5 Goniometrie

Goniometrii muzeme charakterizovat jako metodu méfeni rozsahu pohybu v kloubu.
Ke spravnému meéfeni je dulezité dobfe znat jednotlivé roviny a osy téla, stejné jako
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fyziologické pohyby v kloubech a jejich rozsahy. Métfeni kloubnich rozsahii provadime
v predem urcenych polohéch, ale vétSinou probihd méfeni vleze na pevném vysetfovacim
stole. K méfeni nam slouzi thloméry (goniometry), které mohou byt vyrobené z rtiznych
materidli. Dle typu méfeni jsou goniometry razné konstruovany. Stejné jako
U antropometrie pii méteni dochdzi k neptesnostem, kvili kterym se naméfené stupné
kloubniho rozsahu zaokrouhluji po péti stupnich. Opét se zde uplatiuji pravidla méteni,
ktera jsou zaméfena na zvySeni presnosti méfeni a maximalni ohled na pacienta

(Haladova, 2011).

Existuji rizné metody méieni kloubniho rozsahu, napi. sférometricka metoda, pfi niz
méiime rozsah kulovitych kloubli v prostoru. Mezi dal§i metody patii metoda perimetricka
vyuzivana predevS§im v onim lékarstvi, metoda fotografickd, metoda obkreslovaci nebo
planimetrickd (plosna) metoda, pii které zaznamenavame pohyb v kloubu pouze v jedné
roving. Kloubni rozsah méfime jak aktivné, tak i pasivné. Pied kazdym meéfenim
je dulezité provést pasivni pohyb v kloubu, abychom zjistili, zda je mozné dany pohyb

kloubu vykonat.

V praxi se vSak nejéastéji setkdvame s metodou SFTR, jejiz nazev je odvozen
od jednotlivych télnich rovin (sagitalni, frontalni, transverzalni a rovina rotaci). Tato

metoda ma specificka pravidla zapisu (Haladova, 2011).

3.1.6 Svalovy test

Svalovy test fadime mezi takzvané pomocné analytické vySetfovaci metody, které ndm
davaji informace o sile jednotlivych svalt ¢i jejich skupin vytvérejicich funkéni jednotku.
Dale nam miiZe byt svalovy test napomocen v oblasti uréeni rozsahu ¢i lokalizace 1ézi
u eferentnich perifernich nervii a pomoci pfi sestavovani postupu jejich nésledné
regenerace. Pomoci svalového testu Ize také analyzovat poruchy jednoduchych

pohybovych stereotypt (Janda, 2004).

Svalovy test pracuje na principu odstupniovani svalové sily podle podminek vykondvani
pohybu. Nemél by byt zamétfen jen na stupen sily svalu, ale i na kvalitu vykonaného
pohybu a zapojovani jednotlivych svalovych jednotek a skupin. Nedostatkem svalového
testu je subjektivnost méfeni a hodnoceni. Proto by ho mél hodnotit od zac¢atku vzdy jen
jeden terapeut, ktery zajisti vzdy stejné podminky (napf. odpor pii pohybu). Dulezita
je také vychozi poloha pifi méfeni svalové sily a dostate¢na fixace, abychom vyloudily
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svalové substituce. DalSim nedostatkem je hodnoceni pouze okamzitého stavu daného

svalu ¢i svalové skupiny a malo informaci o unavitelnosti svalu (Janda, 2004).

Svalovou silu stupiiujeme do Sesti skupin. Stupen 5- normalni, reprezentuje 100 % funkci
svalu (sval je v tomto pfipad¢ schopen piekonat tfikrat za sebou pohyb v plném rozsahu
proti vétsSimu vnéj§imu odporu). Stupen 4 — dobry, tj. sval se 75 % svalové sily normalniho
svalu, (sval je schopen provést pohyb tfikrat v plném rozsahu proti stiedné velkému
vnéjSimu odporu). Stupenn 3- slaby, odpovida poloviné svalové sily normalniho svalu
(sval zvladne vykonat pohyb tfikrat v plném rozsahu, pficemz piekonava jen zemskou
gravitaci a terapeut neklade pacientovi zadny vné&jsi odpor). Stupeit 2- velmi slaby,
vyjadiuje Ctvrtinu svalové sily normdlniho svalu (sval vykonava pohyb tiikrat v plném
rozsahu, ale nedokéze ptekonat zemskou tizi, ta musi byt upravou podminek vyloucena).
Stupeni 1- zaskub odpovida asi 10 % svalové sile normalniho svalu (sval se pii pokusu
0 vykonani pohybu jen smrsti a terapeut ma moznost ucitit ¢i uvidét svalovy zaskub).
Poslednim stupném je 0, kdy sval pfi pokusu o pohyb nejevi jakékoli znamky smrsténi.
U testovani obli¢ejovych svalli se zaméfujeme na symetricnost vykonani pohybu

(Janda, 2004).

Svalovy test je jako vySetfovaci metoda nevhodny u centrdlnich spastickych obrn
a primarnich svalovych onemocnéni, jako je napiiklad myopatie. Svalovy test
se nedoporucuje, je-li pohyb omezen bolesti nebo je pfitomno vétsi omezeni rozsahu

pohybu z jakychkoli pii¢in (Janda, 2004).

Pfed kazdym méfenim svalové sily je nutné vykonat pasivni pohyb, abychom zjistili,
zda je pohyb mozné vykonat a kloubni rozsah na jeho vykonani je dostate¢ny. Stejné jako
u jinych vySetfovacich metod je opét dillezité¢ dodrzet urcité zasady testovani, aby bylo

vySetifeni co nejpiesnéjsi a neohrozili jsme z n&jakého duvodu pacienta (Janda, 2004).
3.1.7 VySetreni zkracenych svala

Svalové zkraceni lze charakterizovat jako stav, kdy nam sval pii pasivnim protazeni

nedovoli doséahnout fyziologického kloubniho rozsahu (Kolat, 2009).

Pti vySetfovani zkracenych svalti bychom méli zachovat stejné zasady a odborny postup
jako u svalového testu. To zahrnuje mimo jiné piesné vychozi polohy, pfesnou fixaci

apresny smér pohybu. Principem vySetieni zkracenych svalil je vySetfeni pasivniho
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rozsahu pohybu v kloubu tak, aby byla maximalné zahrnuta pfesné urCend izolovana

skupina svalt. VySetfujeme hlavné svaly s nejvétsi tendenci ke zkraceni (Janda, 2004).

3.1.8 VySetreni hypermobility

Hypermobilitu povazujeme za zvysSeny kloubni rozsah nad rdmec fyziologické normy.
Hypermobilita se projevi nejen pii aktivnim a pasivnim pohybu, ale také pii vySetfeni
joint-play (Kolaf, 2009). Pti vySetieni jde tedy o zjisténi maximalniho rozsahu pohybu
Vv kloubu, ktery je pasivné dosazen. Podle Sachseho rozeznavame tfi druhy hypermobility
podle pfiCiny jejiho vzniku. Jsou to mistni patologickd hyperobilita, generalizovana
patologicka hypermobilita a konstitu¢ni hypermobilita (Janda, 2004). Kolat (2009) udava
jesté ctvrty typ, a to lokdlni patologickou hypermobilitu u posttraumatickych stavi,

kdy dochazi k poruse flexibility vazti a kloubniho pouzdra urcitého pohybového segmentu.

Mistni patologickd hypermobilita vznikd jako kompenza¢ni mechanismus urcité kloubni

blokady. Najit ji miizeme zejména mezi jednotlivymi obratli.

Generalizovana hypermobilita se objevuje u nékterych neurologickych diagnoz,
kdy dochazi k porucham aference, mozeckovych poruchach nebo pii nékterych poruchach
svalového tonu (Janda, 2004). Dale se tento typ objevuje i u perifernich paréz
(Kolaft, 2009).

Konstituéni hypermobilitu pozname tak, Ze se zvySeni kloubniho rozsahu nad fyziologicky
ramec objevi u vSech kloubt. Etiologie vzniku u tohoto typu je nejasnd. Existuje zde urcita

spojitost s nedostatkem mezenchymu a Castéji se s ni mizeme setkat u Zen (Janda, 2004).
V praxi se uzivaji nejriznéjsi zkousky, které slouzi k oziejméni hypermobility u pacienta.
Hypermobilitu hodnotime dle Jandy jako:

a) hypomobilni
b) fyziologicky rozsah

C) hypermobilni.
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Sachse pouzivéa na hodnoceni trochu odliSnou $kalu, a to:
a) fyziologicky kloubni rozsah
b) mirna hypermobilita

¢) vyrazna hypermobilita.

3.1.9 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni, stejné¢ jako kazdé jiné, zacind podrobnou anamnézou,
ktera je nasledovana klinickym vySetfenim. To vychazi =z obrazu fyziologického
neurologického nalezu. K vytvofeni celkového obrazu 0 stavu pacienta Si pomahame

i riznymi dopliikovymi testy a vySetienimi.

Dilezitou souc¢asti komplexniho vySetfeni je klinické neurologické vysetieni. Za cil
si v tomto piipadé klademe co nejvic piesnou lokalizaci postizené neurologické oblasti,
stanoveni miry rozsahu a charakter obtizi. Pro terapeuta maji o néco vétsi vahu informace
ziskané objektivnim vySetfenim nez subjektivni pfiznaky zaznamenané pacientem

(Seidl, 2015).

VySetteni zacindme zéznamy o stranové dominanci pacienta (levak, pravék) a stavu jeho
védomi (Seidl, 2015). Zde se objevuji jak kvalitativni, tak kvantitativni poruchy
(Opavsky, 2003). Dale vénujeme pozornost vysetieni vSech 12 hlavovych nerva. Terapeut
se zaméfuje hlavné na vySetfeni téch nervi, které mize béhem terapeutického procesu
do n&jaké miry ovlivnit. Kazdy nerv ma své specifické zkousky vysetfeni, které proveéii

jeho funkci (Opavsky, 2003).

Nasleduje vySetfeni mozeckovych funkei, kdy nékolika zkouskami vySetiujeme
pfipadnou pfitomnost pfiznakii mozeckovych poruch. Jednotlivé ¢asti vySetfeni

se zamétuji zvlast na jednotlivé funkeni Casti cerebella.

Nedilnou soucasti komplexniho vySetieni je 1 vySetfeni krku a hlavy. Sledujeme drZeni
hlavy, zkousime bolestivost vystupl trojklanného nervu, symetri¢nost pulzace karotid,
aktivni a pasivni hybnost kréni patefe, pfitomnost Maranovych skvrn ¢i konfiguraci Stitné

#lazy (Seidl, 2015).
40



Dalsi soucasti je vySetieni hornich a dolnich konéetin. Zde pozorujeme celkové drzeni
a konfiguraci, typ a tizi pfitomnych obrn a tonus svali. VySettujeme fazické (myotatické)
reflexy, elementarni posturalni reflexy a spastické jevy. Pozornost zamétime i na plynulost
a presnost provadeéni jednotlivych pohybti konCetinami. V neposledni fadé vénujeme cas
vySetieni hlubokého a povrchového ¢iti a zkouSkdm na prokdzani piipadnych obrn

perifernich nervii (Opavsky, 2003).

Cast klinického neurologického vySetieni je vénovana také vySetfeni trupu a pateie.
Vsimame si celkového postaveni patefe, drzeni trupu, miry hybnosti jednotlivych patefnich
segmentl (zkousky dynamiky patete), symetrie svali a drzeni lopatek. Nezapomeneme

ani na vySetieni ¢iti, koznich reflext a reflexnich zmén (Opavsky, 2003).
3.1.10 Vybrané testy na vySetieni rovnovahy

4 step square test je testem dynamické rovnovahy, ktery vysetfuje pacientovu schopnost
piekracovat prekazky smérem doptedu, do stran a dozadu. Nejprve si vyrobime
ze 4 predmétii (jednotlivych bodl) kiiz, ktery bude vepsany do pomysiného Cctverce
na zemi. Pacienta vyzveme, aby se postavil do prvniho policka scislem 1 celem
k policku 2. Nasledné pacienta instruujeme, aby s co nejvétsi rychlosti vkro¢il do kazdého
policka tak, aby v ném stal obéma nohama. Kroky smétuji nejprve do policka 2 celem
pied, nasledn¢ bokem do policka 3, pak ¢elem vzad do policka 4 a nakonec se bokem vraci
dopolicka 1. Na policku 1 zlstane stat pacient opét ¢elem k policku 2 a cely proces
opakuje do opacného sméru. Cely proces 1ze zaznamenat Cisly 2,3,4,1,4,3,2,1. Do kazdého
policka musi pacient vstoupit obéma nohama a nesmi se dotknout pomyslnych car,
které vytycuji policka ctverce. Pokud je pokus 0 vykonani testu neuspéSny
(ztrata rovnovahy, dotek vytyéenych &ar), opakujeme jej. Cas stopujeme od prvniho
okamziku, kdy se dotkne noha pacienta poli¢ka ¢islo 2, a méfime, dokud se nedotkne noha

policka 1 pii cesté ,,zpét* (rehabmeasures.org).
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Obrazek 1: Schéma 4 step square test

Vysvétlivky k obr. 1:
—

smér vpied
—_—
cesta zpét

Berg balance scale se u pacienti vyuziva k vySetfeni rovnovahy a urceni rizika padu.
Sklada se ze 14 casti, které hodnoti balancni schopnosti v dané situaci. Podle miry
uspesnosti vykonani dil¢iho tkolu hodnotime pacienta 0 az 4 body. Maximalni pocet bod,

ktery mutize pacient dosahnout je 54 bodu (rehabmeasures.org, 2010).

TUG- Timed up and go je test, pfi kterém vyzveme pacienta, aby vstal ze zidle, usel
vzdalenost tf1 metry (bezpecnou rychlosti), otocil se, Sel zpét a posadil se na opét na zidli.
Stopkami méfime, za jak dlouho pacient tento Ukol vykond. Métfime od okamZiku,
kdy se pacient zvedne ze zidle, a ukonfujeme méteni, kdyz se posadi na zidli

(rehabmeasures.org, 2010).

2 minute walk test méii vydrz pacienta pfi chizi po dobu 2 minut. Nejprve si naméfime
uréitou vzdalenost, kterou pacient ujde. Pacienta vyzveme k chiizi a métime, kolikrat
danou vzdalenost ujde za 2 minuty. Pacient jde tak rychle, jak zvladne. Rychlost pro n¢j
musi byt dostatecné bezpecna. Pokud je potfeba, je mozné pii testované chlzi vyuzit
I pomicky. Ty ale museji byt pfitomné i pfi vstupnim méteni (rehabmeasures.org, 2010).
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Timed 10 metres walk test vySetfuje pacientovu vydrz pii rychlé chizi na kratké
vzdalenosti. Pacient méa ujit 10 metrG dlouhou vzdalenost, kterou si pfedem namétime.
Cas je méfen jen pro 6 metrdi z celkovych 10. Prvni dva metry slouzi pacientovi k tomu,
aby se rozesel, ¢as mu za¢indme méfit, kdyz noha piekroci jejich hranici. Stopky vypiname
v okamziku ptekroceni hranice osmého metru. Test by nemél byt konan, potiebuje-li
pacient asistenci pifi chiizi, pomticky jsou vSak dovoleny. Chlize béhem testu miize byt
preferovand pacientem nebo rychlejsi. Méfeni provadime tfikrat a poté vypocitdme pramér

ze vSech tii méfeni (rehabmeasures.org, 2010).

3.2 Metody terapie
3.2.1 Senzomotoricka stimulace

Na konceptu senzomotorické stimulace (SMS) zacali mezi prvnimi pracovat profesor
Vladimir Janda spole¢né s M. Vavrovou kolem roku 1970 (Kolat, 2009). Dle prof. Jandy
a M. Vavrové (1992) byl hybny systém ptivodné chapan jen jako efektor, ktery nebyl
spojovan s aferentnim signdlem, a nevytvaiel s nim tak funkéni celek. Na tomto principu
byla zalozena tzv. analytickd cviCeni, pfi kterych se posilovaly izolované jen jednotlivé

svaly.

Pojem senzomotoricka stimulace vyjadiuje propojenost mezi aferentni a eferentni slozkou
fizeni pohybu. Cela metodika vychéazi z riznych poznatkli vzajemného pisobeni téchto

slozek ziskanych A.D. Kurtzem, S. Skoglundem ¢i1 M. A. R. Freemanem (Kolaf, 2009).

Koncept senzomotorické stimulace byl jako prvni vyuZit pti terapii nestabilniho kolenniho
a hlezenniho kloubu. V soucasné dobé¢ se k senzomotorické stimulaci pfistupuje v piipadé
funk¢nich poruch pohybové soustavy (zejména pokud se jednd o posileni stabiliza¢nich
svalil), dale u chronickych bolesti patefe, vadného drzeni téla (vcetné lehcich forem
idiopatické skolidzy), pfi nacviku rovnovahy a prevence padit u seniorti a v neposledni

fad€ u poruch senzorického vnimani pifi neurologickych onemocnénich (Kolaft, 2009).

Metoda SMS pracuje na principu pifitomnosti dvou stupiiti motorického uéeni. Ukolem
jedince pfi prvnim stupni je vytvofeni zékladnich funk¢nich spojeni. To lze dosdhnout
opakovanymi pokusy o zvladnuti nového pohybu. Pfi tomto procesu se zna¢né podile;ji
parietalni a frontalni lalok mozkové kiry, které zastupuji senzorickou a motorickou oblast.

Tento stupeil trovné fizeni motorického uceni je vSak tnavny, a tak se centralni nervovy
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systém snazi o presun fizeni pohybu na subkortikalni uroven. Ten je onim druhym stupném
motorického uceni. Tento zplsob je rychlejsi a pro jedince méné inavny. Jeho nevyhodou
je nesnadné preucovani jiz zafixovaného pohybového stereotypu. Jako cil SMS tedy
povazujeme dosazeni automatického (reflexniho) zapojovani svalovych jednotek a svali
tak, aby byl proces fizeni co nejvice ekonomicky (automaticky svalovy stah v ramci
pohybového stereotypu) a nedochézelo k vyraznéjSimu zapojovani kortikalni ¢asti fizeni

pii pohybech (volni kontrola pohybu), (Janda, Vavrova, 1992).

Reflexniho zapojovani svalovych jednotek dosahujeme pomoci facilitace specifickych
receptord (proprioreceptort), které se ve velké mife podileji na fizeni stoje, vzptimeného
drzeni téla a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah. Dale maji vliv na piesnou

koordinaci pohybt a regulaci stoje (Janda, Vavrova, 1992).

Dle Kolafe (2009) kvalitni propriocepce ve spojeni s dislednym balancnim cvicenim
zrychluje nastup kontrakce svalovych jednotek. Tyto rychlé svalové kontrakce se ndsledné
uplatiuji pii nenadalém vyvedeni téla z rovnovahy. Toto zjisténi muze tedy vyrazné piispét

k nacviku prevence pada u seniort ¢i osob s poruchami rovnovahy (Kolat, 2009).

SMS vyuziva soustavu nejruznéjSich balancnich cvikl, které lze provadét v nckolika
V pribéhu SMS dochazi k aferentni facilitaci chodidla, ktera je umocnéna pies kozni
exteroreceptory a proprioreceptory z kloubti a svalovych komponent. Déle se na facilitaci
podileji také hluboké svaly nohy, kratké extenzory §ije (kratké okcipitalni svaly), sakralni

oblast ¢i vestibulocerebellospinalni okruh (Kolat, 2009).

Cely koncept senzomotorické stimulace ma sviij metodicky postup, ktery zacind
testovanim stability a vySetfenim kloubnich blokad ¢i poruch mékkych tkani. Po vySetteni
pokracujeme néacvikem tzv. ,malé nohy* (pacient pfitahuje piednozi a patu k sobg&)
a pokracuje nacvikem korigovaného stoje (stupenn 1,2,3). Déle pak pokracujeme cvi¢enim
zaméfenym na vycvik spravného vzpiimeného drZzeni téla, které se uskuteciiuje presunem

v v

(Kolat, 2009).

Mezi zakladni pomicky této metodiky fadime naptiklad kulové a valcové usece, balancni

sandale, to¢ny, Fitter, trampoliny ¢i balan¢ni nafukovaci mice (Janda, Vavrova, 1992).
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Mezi zasady aplikace konceptu senzomotorické stimulace patii: korekce od distalnich
K proximalnim ¢astem, cviéeni naboso, necvi¢ime pfes bolest nebo pies Unavu

(Janda, Vavrova, 1992).

3.2.2 Mobilizace a uvoliniovani plosky, stimulaé¢ni techniky na plosku

Vysetteni kloubnich blokad a stavu mékkych tkéni patii, jak bylo vSe zminéno,
k zékladnim ukonim pfed samotnym aktivnim cvi¢enim pomoci metody SMS.
Pti vySetieni se zaméfujeme na kuzi, podkozi, fascie a lokalizaci pfipadnych trigger points

(spoust'ovych bodu) ve svalech (Kolat, 2009).

Kloubni blokady feSime technikou mobilizace kloubu. Ta patii mezi techniky manipula¢ni
lécby. Cilem je obnoveni normalni pohyblivosti v kloubu, a to véetné kloubni vile.
Pfi terapii mobilizaénimi technikami dodrZzujeme nckolik zasad. Patfi sem poloha
nemocného, spravna fixace, spravné vychozi postaveni pacienta a samotného kloubu

(nasledné i smér mobilizace) a spravna mira predpéti (Lewit, 2003).

Lewit (2003) definuje mobilizaci jako ..pérujici pohyb“, ktery je &asto vyckavanim

pfi minimalnim tlaku. Tohoto pohybu lze dosahnout v kloubu s pfedpétim.

Kazdé cviceni bychom méli zacinat facilitanimi technikami na chodidla pacienta.
Z vybranych technik muzeme pouzivat kartaCovani, poklepy, facilitaci (stimulaci)
nejriznéjSimi masaznimi micky (jezky). Zatradit miZeme 1 chiizi po malych oblazcich

(Lewit, 2003).
3.2.3 Systém Homebalance

Systém Homebalance byl vyvinut v Centru podpory aplika¢nich vystupt a spin-off firem
na 1. LF UK v Kladné. Laboratot aplikaci virtualni reality v rehabilitaci se nachazi v Praze
na Albertové. Probiha zde vyvoj diagnostickych a terapeutickych systém, které 1ze vyuzit
pfi poruchach motorickych a kognitivnich funkei. Jednim z nich je stabilometricka ploSina
se systémem Homebalance. Jednd se o interaktivni rehabilitacni systém urceny pro trénink
rovnovahy u poruch stability rizného ptvodu, ktery funguje na principu vizualniho
biofeedbacku. Tento systém je urcitou modifikaci pro domaci pouziti. Plivodni verze nese
jméno Stereo Balance. Intuitivni software pro nacvik rovnovahy je vyvijen zvlast
pro doméci pouziti a pro pouziti ve zdravotnickém zatfizeni (Bohuncék, Janatova, Ticha,
2011).
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Cely komplet tedy zahrnuje tablet se syst¢tmem Homebalance a stabilometrickou plosinu
pomoci Ctyf tenzometri ulozenych v kazdém rohu stabilometrické ploSiny. Tablet
s nahranym diagnosticko terapeutickym systémem rovnovahy je adaptérem samostatné
napajen, stejné jako stabilometrickd ploSina. U té je zapotiebi ¢tyf AA baterii. Velikost
plosiny je pfizpisobena domécimu pouziti (52 x 33,5 x 5,3 cm), pficemz jeji vaha Cini
3,5 kg. Nosnost Nintendo Wii Balance Board je 150 kg. K tabletu je bezdratové piipojena
pomoci bluetooth. Set obsahuje také stojanek na tablet, diky kterému lze tablet umistit

do arovné oci, a pacient tak vidi na displej dobie (Bohuncak, Janatova, Ticha, 2011).

Obrazek 2 Stabilometricka plosina Wii Balance Board

(Prevzato z http://www.zavvi.com/games/consoles/nintendo-wii-console-bundle-with-wii-
fit-plus-wii-balance-board-and-wii-remote-plus-black/10569656.html)

Pfed samotnou terapii umoznuje ploSina s terapeutickym systémem pouzit diagnostiku,
ktera zahrnuje stoj o uzké bazi s otevienyma ofima po dobu 30 s, stoj o Uzké bazi
se zavienyma oc¢ima po dobu 30 s a referen¢ni diagnostickou dynamickou scénu, kterou
jsou zobrazena ve dvou osach statokineziogramu a dale ukladana do piehledného archivu

I pro pfipadné zpétné vyhodnoceni dat (Uzivatelska ptirucka Homebalance, 2015).

Terapie na stabilometrické plosing probiha formou hry. Ulohy jsou zaméfeny na trénink
rovnovaznych a kognitivnich funkci (http://www.homebalance.cz, 2016). Pacient
musi zaujmout spravny rovny postoj event. sed, ve kterém by v idedlnim piipadé mél
vydrzet po celou dobu terapie. Na displeji tabletu se zobrazuje tréninkova scéna

Sachovnice se 49 policky. Ukolem pacienta je ménit pozici zemékoule (pacientova téZisté)

zobrazené na plosing. Ta reaguje na veskeré zmény a vychylky tézisté téla. Pacient kouli
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smérem k policku, jez se rozsviti modie. V okamziku, kdy je pacient ve spravné pozici
na vybraném poli, pole se rozsviti zlute. V této poloze musi setrvat predem vybranou dobu,
dokud se nerozsviti modife dal$i policko na Sachovnici. Na konci splnéni kazdé
terapeutické scény se objevi celkovy cas jejiho plnéni, ktery je dilezity ke zhodnoceni

efektu a uspésnosti terapie (Uzivatelska pfirucka Homebalance, 2015).

® Start

Obrazek 3 Terapeuticka scéna Sachovnice- nova verze (vlastni zdroj)

Terapeut ma moznost piedem vybrat z né¢kolika variant terapeutickych scén. Dale muze
terapeut pro riizné obtiznosti cviceni zvolit pozadovany cas setrvani pacienta na urcité
pozici Sachovnice nebo citlivost plosiny. Jednotlivé ulohy Ize provadét v nékolika polohach
Vv zavislosti na momentalnim stavu, vykonnosti a moznostech pacienta. Stoj i sed je mozné
dle konkrétni situace riizn€¢ modifikovat. U nékterych pacientll je zapotiebi zpocatku
terapie trpelivé vysvétleni a nacvik. Postupné je mozné zvySovat obtiznost vybérem
terapeutickych scén a doby setrvani na misté. V nékterych piipadech lze pacientovi
Vv pribéhu nacviku rovnovahy zaddvat rtizné pocetni tkoly, cviky hornimi koncetinami
¢i otoCenim ploSiny o 90 stupiiti. V tu chvili se koule piestane pohybovat v puvodnim

sméru t&zisté (Uzivatelska prirucka Homebalance, 2015).

Terapie rovnovahy s vyuzitim systému Homebalance ma pozitivni vliv na koordinaci
pohybli a stabilitu, psychiku pacienta, jeho motivaci ke cviceni, udrzeni pozornosti
atrénovani paméti. Ma efekt 1 na délku reakéni doby a prostorovou orientaci

(http://www.homebalance.cz, 2016).
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3.2.4 Dotaznik spokojenosti s terapii

Po ukonceni terapie bylo ve spolupraci s pacienty provedeno formou dotaznikového Setfeni
zhodnoceni spokojenosti s touto terapii. Otédzky, které se tykaly daného Setfeni,
byly ptedem ptipraveny tak, aby v co nejvétsi mife zdokumentovaly jejich dojmy tykajici

se pouzité terapie ve vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu.

3.3 Charakter pracovisté

Terapie se systétmem Homebalance probihala na lizkovém rehabilitanim oddé€leni
v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. Pobyt na tomto odd¢leni indikuje rehabilitacni 1ékaf.
Pacient muze byt také prelozen zjiného Ilizkového odd€leni nemocnice, nejcasteji
z ortopedického a neurologického oddéleni. Rehabilitacni lazkové oddéleni se zamétuje
na rehabilitaci s poruchou pohybového aparatu. Podminkou pfijeti natoto oddéleni
je dostate¢na mentalni a fyzicka spoluprace. Pacient by mél byt schopen alesponn dvou
az tithodinové denni aktivni zatéZe v pribéhu rehabilitatniho programu. Obvykla doba
pobytu na rehabilitaénim lizkovém oddé€leni je pfiblizné¢ 3 tydny. Doba se ovSem

ptizpusobuje klinickému stavu a moznostem pacienta (Www.nemocnicekladno.cz, 2016).

V ramci rehabilitacniho programu pacienti podstupuji kazdy den dvé terapeutické jednotky,
které jsou pfi piipadném zajmu doplnény dal§imi aktivitami. Pokud jsou pacienti schopni,
dochazi na cviceni do télocvicny umisténé pifimo na samotném oddéleni. Télocvicna
je vybavena lehatky a potiebnymi cvi¢ebnimi pomutickami. Terapeuti maji k dispozici rizné
balanéni pomicky (Bosu balance trainer, labilni pénové plochy, balancni cocky),
gymnastické mice a cvicebni valce. Soucasti télocvicny je i klec se zdvésnym aparatem
pro nacvik pohybt v odlehceni (v zavésu, popiipadé v zavésu se zavazim) nebo sada
Redcord (druh mechanického zavésu s posuvnou stropni konstrukci) pro trénink svalové

sily, stability a senzomotorickych funkci celého téla.

Rehabilitace pacientii na oddéleni probiha velice intenzivné. Oddéleni je kromé
nejruznéjSich cvicebnich pomticek vybaveno i nékolika motodlahami, motomedem
nebo rotopedem. Terapeuti maji ptimo na oddéleni také moznost aplikace elektrolécebnych

metod, které jsou u n¢kterych diagnoz nedilnou soucésti komplexni terapie.

Na rehabilitaénim lizkovém oddéleni je pacientim dle zasad multidisciplindrniho ptistupu

K terapii doptana i logopedicka, psychologicka ¢i ergoterapeuticka péce.
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3.4 Prubéh terapie

Na rehabilitatnim Iizkovém oddéleni byli vybrani pacienti s rdznymi diagnézami
spojenymi s poruchou rovnovdhy. Podminkou vybéru bylo minimalni skore
v Berg Balance scale testu 40 bodt a Barthel index 65 bodi. Po dikladném vstupnim
vySetfeni a testovani nasledovala obvykla odpovidajici terapie, kterou pacient na oddéleni
podstupuje. Tabyla doplnéna o balan¢ni terapii s pouzitim Wii sady se systémem

Homebalance, ktera se uskuteciiovala alespon 4 krat tydné.

Pfed samotnou terapii byl pacient nejprve sezndmen S pouzivanou metodou.
Byl mu piedstaven program a jednotlivé referencni scény, které by mél absolvovat,

a zpusob jejich plnéni. Zaroven byl pacient vyzvan k podpisu tzv. informovaného souhlasu.

Pted kazdou terapeutickou jednotkou byla provedena terapie v ramci piipravy plosek
pacienta pro dalsi terapii, kterd zahrnovala mobilizaci perifernich kloubtd, m&kké techniky

a stimula¢ni a facilita¢ni metody na pacientova chodidla.

Prvni terapeutickd jednotka zacala diagnostikou zahrnutou Vv systému Homebalance.
Ta obsahovala vySetfeni stoje spatného s otevienyma o¢ima po dobu 30 sekund,
stoje spatného se zavienyma oc¢ima po dobu 30 sekund a vyplnéni pfedem urcené
referencni scény. Nasledovalo plnéni jednotlivych referencnich scén, kdy se nam ukazalo,
co d¢la pacientovi nejveétsi problém a kterym smérem by se tedy méla volba jednotlivych

terapeutickych scén vydat.

Pti kazdé terapeutické jednotce byly zaznamenavany subjektivni pocity pacienta z terapie
a celkové dojmy terapeuta. Terapeutické jednotky probihaly formou vybéru referencnich
scén podle aktudlniho stavu a moZnosti pacienta. Zaroven byl porovnavan cas plnéni
diagnostické referencni scény, kterou kazdy pacient plnil vZzdy na zaCatku a na konci
terapeutické jednotky. Nezadouci by vtomto ptipadé byl vyrazn€ delSi cas plnéni
diagnostiky na konci terapie, coZz by znamenalo vysokou obtiZznost zvolenych
terapeutickych scén a dlouhou dobu trvani terapeutické jednotky. Terapie probihala
nejcastéji v télocvicné, kde bylo misto pribeéhu prizplisobeno (dostate¢nd vyska tabletu,
dostatek mista kolem pacienta, ne pfili§ rusné prostredi), v ptipadé nutnosti téz na pokoji

pacienta.

Po ukonceni vSech terapeutickych jednotek bylo provedeno vystupni vySetfeni a testy

rovnovahy, které se shodovaly se vstupnimi testy a vySetfenimi. Nakonec byli pacienti

49



pozadani o vyplnéni dotazniku spokojenosti s terapii na Wii balan¢ni plosing, ktery bude

vyhodnocen ve zpracovani vysledku této prace.

Vzor dotazniku je uveden v priloze této bakalarské prace.

3.4.1 Terapeutické scény systétmu Homebalance

1 Rovnomérné rozmisténi 1
2 Rovnomérné rozmisténi 2
3 Ptedozadni pohyb 1
4 Ptedozadni pohyb 2
5 Ptedozadni pohyb 3
6 Stranovy pohyb 1

7 Stranovy pohyb 2

8 Stranovy pohyb 3

9 Mal¢ vychylky 1

10 Mal¢ vychylky 2

11 Leva $picka

12 Prava Spicka

13 Leva pata

14 Pravé pata

15 Sttidani nohou

16 Stiidani pata-Spicka
17 Spirala prava

18 Spirala leva

19 Kiiz

20 Diagonaly

21 Néhodna cesta

22 Dlouha scéna

23 Diagnostika

50




4 Specialni Cast
4.1 Kazuistiky pacientu
4.1.1 Pacient 1

V. N.
Narozen 1948, muz

Pacient piijat z domova po iCMP s fatickou poruchou a lehkou pravostrannou
symptomatologii ze dne 10. 12. 2015

4.1.1.1 Vstupni Kkineziologicky rozbor

Anamnéza:
RA - matka zemfela na mozkovou mrtvici (79) a otec také (52), oba rodice DM (otec silng)

PA+SA - v soucasné dob¢ v diichodu, dfive sedavé zaméstnani, podnikatel, Casté jizdy
autem, stresové situace, bydli se synem v fadovém domku v piizemi, 2 schody, dcera

v zahrani¢i, manzelka zemfela

FA - Prestarium Neo 1-0-0, Rosucard 40 0-0-1, Anopyrin 100 1-0-0, Setralin 5 1-0-0,
Neurol, Betaserc,Venlafaxin

Abusus - koufeni- NE, alkohol- pfilezitostn€, drogy- NE, kava- obcas
SportA - tenis rekreac¢né (pied piithodou)
UA a ProktolA - pravidelné bez obtizi

OA - bézné détské nemoci, v détstvi nékolikrat oboustranné zanéty stfedniho ucha,
V 6 letech umbilikalni hernie, inguindlni hernie (1969), tfistiva fraktura olecranonu dx
asi pted 1,5 rokem s naslednou osteosyntézou, planovana extrakce kova (doktor v soucasné
dobé neni k dispozici), diky tomu omezené extenze pravého lokte, st. p. spontanni
pneumothorax (PNO) sin., drenaz ve FN Motol v minulosti, hypertenze, zvySenad hladina
krevnich tukt (HLP), arytmie (vznikld po anging), nyni st. p. iCMP v povodi a.cerebri
media sin., nahle vznikld fatickd porucha s lehkou pravostrannou symtpomatologii

(ze dne 10. 12. 2015), provedena intravendzni trombolyza (IVT)
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AA - neudava

NO - pacient hypertonik pfijat z domova po iCMP s fatickou poruchou a lehkou
pravostrannou symtpomtologii z 10. 12. 2015, provedeno IVT, pacient jel se zetém autem,
nahle pocitil bolest hlavy, mzitky pfed ofima, az naslednd porucha visu, piskani v usich
ana vic uz si nepamatuje, zet' vypoveédél, ze se pacient sesunul k pravé stran€, nevnimal,
nemluvil, zet’ tedy zastavil a zavolal RZP, ktera pacienta odvezla do nemocnice. Pacient
si matn¢ vzpomina na houkani sanity a na to, ze byl na n&jakém vySetieni. Pamét’ se mu
vraci az za 2 dny po piihod¢. Nasledné vznikla porucha feci, oslabeni vpravo, afazie,
somnolence. Po CT angiografii mu byla indikovana IVT. Hospitalizovan na oddé€leni JIP,
neurologie, postupné zlepSeni stavu, kdyz se pacient probudil, zjisti, ze Spatn¢ mluvi
a artikuluje, zadrhdva a mé lehce slabsi pravou polovinu téla, subjektivné také pocituje
brnéni na pravé pazi od lokte po malikové hrané¢ az po konec malicku a ob¢asné motéani

hlavy, po skonc¢eni hospitalizace v nemocnici propustén do doméci péce.

St. p. feznd rana levého zapésti po padu tyden pied hospitalizaci v lednu 2016, nésledek
poruchy rovnovahy, pacient se snazil vyndat sekacku na travu, zamotala se mu hlava, spadl

na sekacku a potezal si zapésti.

Status Praesens

Pacient po CMP 12/2015, pacient spolupracuje, lehce dezorientovany v ¢ase, porucha feci
(sakadovana fec), hiife vzpomina na néktera slova, lehké dysartrie, psychomotorické tempo

mirné zpomalené

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacient je orientovdn mistem, casem, prostorem, fe¢ je pomalejsi, pomalejsi

psychomotorické tempo, pravak

VySetreni hlavovych nervii:

N. olfactorius Bpn, rozeznavani vini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vysetieni zorného pole

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevfeni ust, rohovkovy reflex,
Citi obliceje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbd vSemi sméry,
I. zornicovy

N. facialis Mirné povisly pravy koutek (nesymetrické)
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VySetieni hlavovych nervi

N. vestibulocochlearis

Bpn (reakce na zvuk v normg)

N. glossopharyngeus

Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus

Bpn

N. accesorius

Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus

Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi

ve stfedni Carfe

VySetieni mozeckovych funkei:

Paleocerebellum Bpn
Neocerebellum Bpn
Asynergie Bpn
Hypermetrie Nepfitomna
Stewart-Holmesova zkouska Negtivni
Hypotonie Neptitomna
Cerebellarni dysartrie Neptitomna
Taxe V pomalém tempu piresna
Vysetieni krku:

Vysetfeni na meningeédlni syndrom Negativni
Kompresivni test Negativni
Brudzinki 1,2,3 Negativni
Spurlingtiv test Negativni
Dekliniiv test Negativni
Pulzace karotid Symetricka
Stitna Zlaza Bpn, v normé
Maraiiovy skvrny Nepftitomny

Vysetieni HKK:

drzeni HKK ramena v protrakci, u pravého loketniho kloubu neni plna extenze
(viditeIné i pti chizi, pacient si dava ruku do kapsy nebo si ji drzi na prvém stehn¢),
svalovy tonus u PHK snizeny, u LHK v normé, zkousky na prokdzani obrny perifernich
nervi negativni, Mingazinni negativni, Rusecky negativni, Hanzal negativni, Dufour neg.,
Barré neg., jemna motorika: zpomalena, $petka nelze, pinzetovy tichop obtizng, pést svede,
taxe nepiesnd, diadochokinéza nelze vysetfit vzhledem k Grazu horsi citlivost na malikové
strané PHK, jinak citlivost v pofadku, reflexy vybavné v normé, pyramidové jevy irritacni
a zanikové negativni, svalova sila PHK orienta¢n€ 3- , po vys§i ndmaze je pfitomen ties

HKK, dosahne si na bradu (omezeni hybnosti v lokti-tiraz), LHK svalova sila dobra

VySetreni trupu a patere:

celkové drZeni patete v ose, u ThP mirné vyboceni vpravo, palpaéné tonus zadovych svali

mirn¢ snizeny, ochablé mezilopatkové svaly, ale hypertonus trapézovych svald, horsi
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posunlivost kiize a podkozi v bederni oblasti, barva kiize v normé&, oboustranny Lasegue
neg., mimovolné pohyby nepfitomné, zkouska na viklani obratle neg., vySetfeni bfiSnich
reflextt bpn, HAZ ptitomné v oblasti medialnich hran lopatek bilateralné, u trapézovych

svall (stfedni vlakna)

Vysetieni DKK:

drzeni DKK symetrické, pohledové PDK objemnéjsi, siln¢jsi nez LDK, svalovy tonus
symetricky, v normé&, zkousky na pritkaz obrny perifernich nervii na DKK neg., Mingazzini
+ na pravé stran¢ (mozna nasledek urazu), Barré 1,2,3 neg., fenomén Sikmych bérct neg.,
reflexy na DKK bpn, vybavné normoreflexie, pyramidové jevy irritacni nepiitomné,
Lasegova zkouska oboustranné neg., obraceny Lasegue neg., pti vétsi tnaveé svali DKK

se opét objevuje ties, u pravé DKK dfive, svalova sila na DKK orienta¢né 3+ az 4.

Vysetieni povrchového a hlubokého citi:

taktilni, termické, diskrimina¢ni a algické Citi v normé (az na snizenou schopnost citi
a citlivost u PHK od loketniho kloubu po malikové hrané az po mali¢ek), hluboké ¢iti bpn
Statické vySetieni stoje:

Stoj na 1 noze: PDK1sx LDK5s

Pohled zezadu:

Hodnocena oblast Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky) Symetrické postaveni (neni valgozita ani
varozita

Achillovy §lachy Prava nepatrné otok, vetSi neZ leva

Lytka U pravého véEtsi linie svald

Poplitealni ryhy Symetrické

Stehna Pravé stehenni svaly vyrazné&;jsi

Subglutealni ryha Symetrické

Spina illiaca posterior Leva vyse nez prava

Crista illiaca Leva crista vyse

Thorakobrachialni trojuhelnik Pravy vétsi

Tonus zaddovych svalil ZvySeny v cervikalni a lumbalni oblasti

Lopatky Mirné odstaté

Trapézové svaly Hypertonus, pravy m. trapeuzius vetsi

Hlava Mirn¢ naklonéna doprava

54




Pohled zepredu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Hra prstct

Zvysena i pii stoji o normalni bazi

Kotniky Postaveni symetrické

Lytka Pravé lytko vétsi, pohledove silngjsi

Patelly Vyska patell soumérna

Stehna Tonus svali vyssi u pravého stehenniho
svalu

Crista illiaca Leva crista mirn¢ vys oproti pravé

Pupek Symetricky uprostied

Thorakobrachidlni trojuhelnik

V¢étsi napravo

Trup

Povolené bfisni svaly, dolni vlédkna
m.pectoralis maior

Ramena

V protrakénim drzeni

Trapézovée svaly

Bilateraln¢ zvyseny tonus, pravy nepatrné
vetsi

Hlava

Mirn¢ uklonéna vpravo

Mimické svalstvo

Pravy koutek mirné povisly

Pohled zboku:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Plosky nohou Symetrie

Lytka Tonus zvySeny u PDK
Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Pravé vétsi

Hyzdové svaly Hypotonie

Panev V anteverzi

Bfi$ni svalstvo Ochablé

Ramena V protrakénim drzeni
Hlava V predunutém drzeni

Vysetieni olovnici:

1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochazi osové patefi, interglutealni ryhou a konci

symetricky mezi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava je v pfedsunu, ramena v protrakci- olovnice

neprochdzi ramennim kloubem ani pies trochanter maior

3. Pifes processus xiphoideus (zeptedu) olovnice prochdzi proc.xiphoideus, symfyzou

a konc¢i symetricky mezi kotniky

VySetieni na dvou vahach:

vaha pacienta: 95 kg

vySetfeni na dvou vahach: prava/leva 55 kg/40 kg
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DYNAMICKE VYSETRENI

typ dychani: bfisni

Rombergiv stoj 1, 2, 3: 1- zvladne, 2- lehké titubace, 3- vyrazné titubace a nestabilita

Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné

Dynamika patefe: omezena dynamika kréni a bederni patete

Schoberova zkouska 9cm
Stiborova zkouska 5cm
Forestierova fleche 2cm
Cepojova zkouska 2cm
Otttv reklinacni index 2cm
Ottav inklina¢ni index 3,5cm

Thomayerova zkouska

Pozitivni 15 cm

Zkouska lateroflexe

symetrické

Vysetieni chiize: chlize o Siroké bazi, délka kroku cca 30 cm, pohyby panve minimalni,

proximalni typ chiize, témé&f neni pfitomen souhyb HKK pfi chiizi (pacient si “hlida” PHK,

bolest lokte po trazu), vyuziva 1 FB pro lepsi stabilitu, na krat$i vzdalenosti zvlada chizi

bez pomticek

Modifikace chuze:

Chiize vzad

Téméf  nezvladne, silna  nestabilita

I s dopomoci

Chlize se zavifenyma o¢ima

Vyrazné titubace, s dopomoci zvladne

Chiize se vzpazenymi hornimi konc¢etinami

Pti pokusu o krok ztréci stabilitu

Chiize stranou

Zvladne

Chiize po schodech

S pridrzenim se zabradli zvladne

Chiize v podiepu

Diky snizené svalové sile je chlze

V podiepu pro pacienta narocna

Chtize po Spickach

Témeér nezvladne
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Modifikace chuze

Chtize po patach

Zvladne s dopomoci

ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin

vyska pacienta: 174 cm

Délkové miry HK | DX 1. méreni SIN 1. méfeni
celda HK Nelze plné extenze | 79 cm
Paze a predlokti Nelze plné extenze |59 cm
Paze 35cm 35cm
predlokti 27 cm 27 cm
Ruka 18 cm 18 cm

Obvod. miry HK |[DX 1. méfeni SIN 1. méfeni
Biceps relax. 31cm 32cm

Biceps kontr. 33cm 34 cm
Olecranon 30cm 29 cm

Nejsirsi ¢ast 3lcm 3lcm
predlokti

Zapésti 19 cm 19 cm
Hlavicky 22 cm 21cm
metacarpl

Délkové miry DK | DX 1. méreni SIN 1. méreni
Funk¢ni délka 92 cm 92 cm
Umbilikalni délka {97 cm 97 cm
Anatomicka délka [90 cm 90 cm

Stehno 46 cm 46 cm

Bérec 41 cm 41 cm

Noha 25cm 25cm
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Obvod. miry DK |DX 1. méreni SIN 1. méreni
10 cm nad patellou |51 cm 50 cm

Nad kolenem 46 cm 45 cm

Ptes patellu 43 cm 43 cm

Pod kolenem 40 cm 39cm

Lytko nejSirsi ¢ast |42 cm 40 cm

Ptes malleoly 29 cm 29 cm

Sikmo pifes nart  [36 cm 35cm

Ptes hlavicky| 25 cm 25cm
metatarst

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 114 cm
Ptes boky (ptes trochantery) 110 cm
Stfedni postaveni hrudniku 109 cm
Pruznost hrudniku 2cm

GONIOMETRIE (metodou zapisu SFTR)
RAMENNI KLOUB

PHK: omezeni hybnosti do flexe, aktivné 90, pasivné 140 s bolesti, abdukce aktivné 40,
pasivné 60, rukou si dosdhne na bradu (omezeni hybnosti v loketnim kloubu), zépésti

volné, pést svede, Spetku nesvede, pinzetovy tichop obtizné

LHK: ramenni kloub LHK hybnost ve v§ech kloubech bpn, jemna motorika bpn,

Kon¢etina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 10-0-90 F 40-0-0 T 10-0-100 * R 20-0-20

PHK pasivné S 30-0-100 F 60-0-0 T 20-0-110 * R 40-0-30

LHK aktivné S 30-0-160 F 90-0-0 T 20-0-130 R 80-0-80

LHK pasivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 20-0-140 R 90-0-90

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)
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LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB
Loketni kloub PHK omezena plna extenze od trazu, omezena supinace a pronace

Loketni kloub LHK- bez omezeni hybnosti

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné S 0-40-100 R 60-0-70
PHK pasivné S 0-40-110 R 70-0-75
LHK aktivné S 0-0-130 R 90-0-80
LHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Zapestni kloub PHK- omezena palmarni i dorzélni flexe, radidlni a ulnarni dukce lehce
omezena

Zapéstni kloub LHK- hybnost omezena — traz na palmarni stran¢ zapésti

Kon¢etina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 65-0-75 T 20-0-30

PHK pasivné S 75-0-80 T 30-0-45

LHK aktivné S 60-0-80 T 30-0-45

LHK pasivné S 70-0-90 T 30-0-45

KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 10-0-90 F 40-0-30 R 30-0-25
PDK pasivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 40-0-30
LDK aktivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 45-0-35
LDK pasivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 45-0-45
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KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivné S 0-0-110

PDK pasivné S 0-0-120

LDK aktivné S 0-0-120

LDK pasivné S 0-0-130

HLEZENNI KLOUB A NOHA

Koncetina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 20-0-40 R 20-0-40
PDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40
LDK aktivné S 20-0-40 R 20-0-40
LDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40

C PATER (doleva-0-doprava)
S 35-0-25, F 20-0-20, R 80-0-75
Th/L PATER (doleva-0-doprava)

F 30-0-30 R 50-0-45

SVALOVY TEST (orienta¢n&)

Mimické svaly: vpravo trochu poklesly koutek, jinak je tonus mimickych svall
symetricky

Svaly trupu: flexory trupu 3-, extenzory trupu 3, mezilopatkové svaly 3-
Horni konc¢etina: LHK svalova sila 3+ az 4, PHK svalova sila 3 az 3+

Dolni konéetina: LDK svalova sila 3+ az 4+, PDK svalova sila 3 az 3+
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ZKRACENE SVALY

VySetrovany sval, svalova skupina

Stupen zkraceni

m. triceps surae

1 (bilateraln¢)

Flexory ky¢elniho kloubu

1 (bilateraln¢)

Flexory kolenniho kloubu

1 (bilateraln¢)

Adduktory kycelniho kloubu

1 (bilateraln¢)

m. quadratus lumborum

2 (bilateraln¢)

Paravertebralni svaly

2 (bilateraln¢)

m. trapezius

1 (bilateraln¢)

m. levator scapulae

1 (bilateraln¢)

HYPERMOBILITA- bez patologického nalezu u levostrannych koncetin, prava postizena

strana nebyla vysetfovana.

Barthel test: 90 bodi (19. 1. 2016) lehka zavislost

VYSETRENI ROVNOVAHY

MMSE 30 bodu

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test 22:14 s
Timed up and go (TUG) 17:60 s
2 minutes walk test 46 m (bez pomucek)
Timed 10 metres walk test 10:55 s

Berg balance scale

Cast testu

Bodové ohodnoceni (¢as, cm)

Sit to stand (with no arms)

Stand unsupported for 2 minutes (no arms)

Sit to stand (no arms)

Sit unsupported for 2 minutes (no arms)

Standing to sit (no arms)

2 chairs (pfesun, with no arms)

9:86 s

Stand unsupported (eyes closed, 10 s)

Stand unsupported (feet together, 1 minute)

Stand arm forward (no feet movement)

N

Picking up objects from the floor

Turning to look behind (over shouder)

Turn full circle

Dynamic weight shifting
unsupported, 8 times each foot)

(stand

WIWEAINWWRWWRWRAWWIN

Stand unsupported on 1 foot infront (30 s)

N

Stand unsupported on 1 foot (10 s)
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NAVRH KRATKODOBEHO A DLOUHODOBEHO REHABILITACNIHO PLANU

Kratkodobyv RHB plan

PIR na zkracené svaly trupu a koncetin, mékké techniky na oblast C patete

mobilizace aker ruky a nohy, lopatky, protahovani plantarni a palmarni aponeurdzy

kondi¢ni LTV a dechova gymnastika

postupné posileni ochablych svalovych skupin

LTV pravy ramenni kloub analyticky a cviceni na NFP, zlepSeni hybnosti pravého

loketniho kloubu

o vertikalizace do stoje, zlepSeni stability stoje a chlize, nacvik spravného stereotypu
chiize s FH

e nacvik spravné koordinace pohybu

e ergoterapie- kognitivni trénink, nacvik sebeobsluhy, sobéstacnosti a ADL

¢ logopedie- zlepseni mluveného projevu

Dlouhodoby RHB plan

e udrZeni sprdvného stereotypu chiize a stability pfi chiizi a stoji, sobé&sta¢nost
a samostatnost pii ADL, cviceni na udrzeni kloubni hybnosti a svalové sily

4.1.1.2 Priibéh terapie a terapeutické jednotky

Vsechny terapeutické jednotky se nachazeji v ptilohach bakalarské prace.

Na nésledujicich strankach jsou ukéazky nékolika terapeutickych jednotek, spolecné
S obrazovym zaznamenanim prubc¢hu cviceni, které probihaly jako doplikova terapie
béZné rehabilitace na lizkovém rehabilitacnim oddéleni. Této doplitkové terapii vzdy

predchazela mobilizace perifernich kloubii a mékké techniky zaméfené na nohy pacienta.
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27. 1. 2016 - pacient se citi dobfe, prvni terapeutickd jednotka, objektivné se velmi
soustiedi na terapii

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:38

2 Ptedozadni pohyb 1 0,5 1:26

3 Stranovy pohyb 1 0,5 2:21

4 Kiiz 0,5 0:54

5 Prava Spicka 0,5 0:56

6 Leva Spicka 0,5 0:49

7 Diagnostika 0,5 1:18

1. 2. 2016 - pacient se nyni citi dobfe, ale rano mél trochu nizsi TK,

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:15

2 Ptedozadni pohyb 2 0,5 1:07

3 Stranovy pohyb 1 0,5 0:34

4 Kiiz 0,5 0:34

5 Leva pata 0,5 0:29

6 Leva pata 1 0:46

7 Prava pata 0,5 0:18

8 Prava pata 1 0:39

9 Rovnomérné rozmisténi 0,5 1:09

10 Diagnostika 0,5 0:57
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3. 2. 2016 - pacient se na zacatku terapie citi dobte, ale nedokoncil diagnostiku, nebylo mu
dobte

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:04

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1:01

3 Diagnostika 0,5 1:02

4 Leva pata 1 0:35

5 Prava pata 1 0:39

6 Stfidani nohou 0,5 1:30

7 Ptedozadni pohyb 1 0,5 0:24

8 Diagonaly 0,5 1:38

9 Ptedozadni pohyb 3 0,5 2:04

10 Diagnostika 0,5 0:00

11. 2. 2016 - posledni terapeuticka jednotka, pacient je jiz zvykly na terapii, t&sil se

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:04

2 Ptedozadni pohyb 2 0,5 1:04

3 Kfiz 0,5 0:48

4 Leva pata 0,5 0:22

5 Leva pata 1 0:37

6 Prava pata 0,5 0:26

7 Prava pata 1 0:33

8 Diagonaly 0,5 1:50

9 Diagnostika 0,5 0:52
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Obrdazek 4:Pacient pri terapii na plosiné
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4.1.1.3 Grafické zhodnoceni ziskanych dat

Zhodnoceni efektu probéhne kromé porovnani dat vstupnich a vystupnich vySetieni a
klinickych testli rovnovahy srovnanim vstupnich a vystupnich grafli zobrazujicich miru

Vv ey

Porovnani statokineziogramii

Obrdazek 5:Pacient 1, statokineziogram- zacdtek terapie (otevicené oci)

Primet polohy teézisté je stranove symetricky, ale odchyluje se do zadniho sméru.

Obrazek 6: Pacient 1, statokineziogram- zacdtek terapie (zavicené oci)

Jsou viditelné vyraznéjsi titubace, priimeét tezisté se opet odchyluje do zadniho smeru.
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Obrazek 7: Pacient 1, statokineziogram- konec terapie (oteviené oci)

Prumet teziste se priblizil idedlnimu stredu, jsou pritomné lehké titubace.

Obrazek 8: Pacient 1, statokineziogram- konec terapie (zaviené oci)

Vvoev

titubace.
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Obrdzek 9: Pacient 1, casy pocatecnich a konecnych plnéni diagnostik v pritbéhu TJ,

5. TJ nebyla z diivodu zdravotni indispozice pacienta dokoncena, rozdil casi plnéni
diagnostiky v priibéhu celé terapie se nijak razantné v grafu neprojevil, casy plnéni se asi
V poloviné zvysily z ditvodu zmény parametru v Systému Homebalance (vydrz na policku
20,5 s na 1s), v pritbehu terapie se projevoval sestupny trend casti

4.1.1.4 Vystupni kineziologicky rozbor
NEUROLOGICKE VYSETRENT

Pacient orientovany, spolupracuje, zlepSena faticka porucha (porucha plynulosti feci),
vertikalizace do sedu a stoje samostatné

VySetieni hlavovych nervi:

N. olfactorius Bpn, rozeznavani vini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vysetieni zorného pole

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevfeni tust, rohovkovy reflex,
Citi obliceje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbd vSemi sméry,
I. Zornicovy

N. facialis Stale mirn& povisly pravy koutek
(nesymetrické)

N. vestibulocochlearis Bpn (reakce na zvuk v normg)

N. glossopharyngeus Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus Bpn

N. accesorius Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi
ve stfedni Cafe
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Vysetieni mozeckovych funkei:

Paleocerebellum Bpn
Neocerebellum Bpn
Asynergie Bpn
Hypermetrie Neptitomna
Stewart-Holmesova zkouska Negativni
Hypotonie Neptitomna
Cerebellarni dysartrie Nepfitomna
Taxe Ptesna
VySetreni krku:

Vysetfeni na meningealni syndrom Negativni
Kompresivni test Negativni
Brudzinki 1,2,3 Negativni
Spurlinglv test Negativni
Deklintiv test Negativni
Pulzace karotid Symetricka
Stitna Zlaza Bpn, v normé
Maranovy skvrny Neptitomny

VySetieni HKK: drzeni HKK ramena v protrakci, u pravého loketniho kloubu nelze plna
extenze (viditelné stale i pfi chizi, pacient si dava ruku do kapsy nebo ji drzi na prvém
stehn¢), svalovy tonus u PHK snizeny, u LHK v normé, zkousky na prokazéni obrny
perifernich nervli neg., Mingazinni neg., Rusecky neg., Hanzal neg., Dufour neg., Barré
neg., jemnd motorika: Spetka Ize, pinzetovy uchop lze, pést svede, taxe ptesna,
diadochokinéza nelze vySetfit vzhledem k trazu, zlepSeni citlivosti na malikové strané
PHK, jinak citlivost PHK v potadku, reflexy vybavné bil., pyramidové jevy irritacni
a zanikové neg., svalova sila PHK orientacné 3+ , po vy$§i ndmaze je pfitomen tfes HKK,

doséhne si na hlavu, LHK svalov4 sila dobra (orienta¢né 3+,4)

VySetieni trupu a patere: celkové drZeni patefe v ose, u ThP mirné vyboceni vpravo,
palpacné tonus zadovych svali mirné snizeny, ochablé meziloptkové svaly stale,
hypertonus trapézovych svalil, hor§i posunlivost kiize a podkozi v bederni oblasti trva,
barva ktze bpn, oboustranny Lasegue neg., mimovolné pohyby nepiitomné, zkouska
na viklani obratle neg., vySetieni bfiSnich reflext bpn, HAZ ptitomné v oblasti medidlnich

hran lopatek bilateralné a u trapézovych svall (stiedni vlakna)

Vysetieni DKK: drzeni DKK symetrické, pohledové PDK objemnéjsi, siln€js$i nez LDK,
svalovy tonus symetricky, v normé, zkousky na priikaz obrny perifernich nervli na DKK
neg., Mingazzini-pokles vpravo, Barré 1,2,3 neg., fenomén Sikmych bércii neg., reflexy

na DKK bpn, vybavné, normoreflexie, pyramidové jevy irritacni nepfitomné, Lasegova
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zkouska oboustranné¢ neg., obraceny Lasegue neg., pfi vetsi unaveé svali DKK

se stale objevuje ties, u pravé DK dfive, svalova sila na DKK orienta¢né 3+ az 4.

VySetieni povrchového hlubokého ¢iti: taktilni, termické, diskriminacni a algické citi

vnorm¢ (kromé snizené schopnosti Citi a citlivosti u PHK od loketniho kloubu

po malikové hrané az po mali¢ek), hluboké ¢iti bpn

Statické vySetieni stoje:

Stoj na 1 noze: PDK 3s x LDK 10 s

Pohled zezadu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky)

Symetrické postaveni

Achillovy §lachy Pravé nepatrné otok, vetSi nez leva
Lytka U pravého stale vétsi linie svalt
Poplitedlni ryhy Symetrické

Stehna Pravé stehenni svaly stale vyrazné;si
Subglutealni ryha Symetrické

Spina illiaca posterior Leva vyse nez prava

Crista illiaca Leva crista stale vyse

Thorakobrachidlni trojuhelnik

Pravy stale vétsi

Tonus zadovych svali

Zvyseny v cervikalni a lumbalni oblasti

Lopatky Mirn¢ odstaté

Trapézové svaly Hypertonus

Hlava Mirné naklonéna doprava

Pohled zepiedu:

Hodnoceni oblast Stav hodnocené oblasti

Hra prstct Zvysena pii stoji o uzké bazi

Kotniky Postaveni symetrické

Lytka Pravé Iytko vétsi, pohledoveé silngjsi stale

Patelly Vyska patell soumérna

Stehna Tonus svalll vys$i u pravého stehenniho
svalu trva

Crista illiaca Leva crista mirné vys nez prava

Pupek Symetricky uprostied

Thorakobrachidlni trojihelnik VEtsi napravo

Trup Povolené biisni svalstvo

Ramena V protrakci

Trapézove svaly

Oboustranné zvysSeny tonus, pravy nepatrné
vetsi

Hlava

Mirné uklonéna vpravo

Mimické svalstvo

Pravy koutek mirné povisly (trva), jinak
svaly v norm¢ symetrické
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Pohled zboku:

Hodnocena oblast Stav hodnocené oblasti
Plosky nohou Symetrické

Lytka Tonus zvyseny u PDK stéle
Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Pravé vétsi stale

Hyzdové svaly Hypotonické (mirné zlepseni)
Pénev V anteverzi

Bfisni svalstvo Ochablé¢ (trva)

Ramena V protrakci

Hlava V pfedsunu (mirné zlepseni)

VySsetieni olovnici:
1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochdzi osové patefi, interglutealni ryhou a konci

symetricky mezi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava v pfedsunu, ramena v protrakci- olovnice

neprochdzi ramennim kloubem ani pies trochanter maior

3. Pies processus xiphoideus(zeptedu) olovnice prochazi processus xiphoideus, symfyzou

a kon¢i symetricky mezi kotniky

Vyseti‘eni na dvou vahach:

vaha pacienta: 94 kg

vySetfeni na dvou vahach: prava/leva 49 kg/45 kg

DYNAMICKE VYSETREN{

typ dychani: bfisni

Rombergiv stoj 1,2,3: 1- zvladne, 2- mirné titubace, 3- ustoji s titubacemi

Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné
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Dynamika patere: omezend dynamika kréni a bederni patete trva stale

Schoberova zkouska 11 cm
Stiborova zkouska 7cm
Forestierova fleche 2cm
Cepojova zkouska 3cm
Ottav reklinacni index 2,5¢cm
Ottav inklina¢ni index 3,5cm

Thomayerova zkouska

Pozitivni 12 cm

Zkouska lateroflexe

Symetrické

VySetieni chuze: chize o §ir$i bazi, délka kroku cca 35 cm, pohyby panve pfitomny,

proximalni typ chiize, pacient si stale “hlida” PHK, bolest lokte po urazu, ale snazi

se 0 souhyb HKK, vyuziva 1 FB pro lepsi stabilitu, na krat$i vzdalenosti zvlada chtzi

bez pomuicek

Modifikace chuze:

Chtize vzad

Zvlada s dopomoci

Chtize se zavienyma o¢ima

Mirné titubace, s dopomoci zvladne

Chtize se vzpazenymi hornimi kon¢etinami

Zvlada

Chiize stranou

Zvladne

Chiize po schodech

S pridrzenim se zabradli zvladne

Chiize v podiepu

Zvlada s lehkou dopomoci

Chtize po Spickach

Zvladne

Chtize po patach

Zvladne s dopomoci
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ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin

vyska pacienta: 174 cm

Délkové miry HK | DX 2. méreni SIN 2. méreni
celda HK Nelze plné extenze | 79 cm
Paze a predlokti Nelze plné extenze |59 cm
Paze 35cm 35cm
Predlokti 27 cm 27 cm
Ruka 18 cm 18 cm

Obvod. miry HK

DX 2. méreni

SIN 2. méfeni

Biceps relax. 3lcm 3lcm
Biceps kontr. 33cm 33cm
Olecranon 30cm 29 cm
Nejsirsi cast 3lcm 30cm
predlokti

Zapesti 19cm 19cm
Hlavicky 21cm 21cm
metacarpl

Délkové miry DK |DX 2. méreni SIN 2. méfeni
Funk¢ni délka 92 cm 92 cm
Umbilikalni délka [97 cm 97 cm
Anatomicka délka [90 cm 90 cm
Stehno 46 cm 46 cm
Bérec 41 cm 41 cm
Noha 25cm 25cm

73




Obvod. miry DK |DX 2. méreni SIN 2. méreni
10 cm nad patellou [50 cm 49 cm

Nad kolenem 47 cm 45 cm

Ptes patellu 43 cm 42 cm

Pod kolenem 40 cm 38cm

Lytko nejSirsi ¢ast |43 cm 41 cm

Ptes malleoly 29 cm 29 cm

Sikmo pifes nart  [36 cm 35cm

Ptes hlavicky 24 cm 24 cm
metatarst

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 113,0 cm
Ptes boky (ptes trochantery) 110,0 cm
Stiedni postaveni hrudniku 108,5 cm
Pruznost hrudniku

GONIOMETRIE

RAMENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 30-0-110 F 60-0-0 20-0-110* R 30-0-50

PHK pasivné S 40-0-120 F 85-0-0 30-0-125* R 35-0-55

LHK aktivné S 30-0-160 F 90-0-0 T 20-0-130 R 80-0-80

LHK pasivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 20-0-140 R 90-0-90

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)
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LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné 0-30-130 R 65-0-70

PHK pasivné S 0-50-140 R 75-0-80

LHK aktivné S 0-0-130 R 90-0-80

LHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 70-0-80 T 25-0-35

PHK pasivné S 80-0-80 T 30-0-45

LHK aktivné S 70-0-85 T 35-0-45

LHK pasivné S 75-0-90 T 35-0-45
KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 10-0-90 F 40-0-30 R 30-0-25
PDK pasivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 40-0-30
LDK aktivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 45-0-35
LDK pasivné S 15-0-90 F 45-0-30 R 45-0-45
KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivné S 0-0-110

PDK pasivné S 0-0-120

LDK aktivné S 0-0-120

LDK pasivné S 0-0-130
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HLEZENNI KLOUB A NOHA

Koncetina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 20-0-40 R 20-0-40
PDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40
LDK aktivné S 20-0-40 R 20-0-40
LDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40

SVALOVY TEST (orienta¢n&)

Mimické svaly: stile vpravo trochu poklesly koutek, jinak je tonus mimickych svalil

symetricky
Svaly trupu: flexory trupu 3, extenzory trupu 3,
Horni koncetina: LHK svalova sila 3+ az 4, PHK svalova sila 3 az 3+

Dolni konéetina: LDK svalova sila 3+ az 4+, PDK svalova sila 3 az 3+

ZKRACENE SVALY

VySetrovany sval, svalova skupina Stupen zKraceni
M. triceps surae 1 (bilateraln¢)
Flexory ky¢elniho kloubu 1 (bilateraln¢)
Flexory kolenniho kloubu 1 (bilateraln¢)
Adduktory kycelniho kloubu 1 (bilateraln¢)
m. quadratus lumborum 1 (bilateraln¢)
Paravertebralni svaly 1 (bilateraln¢)
m. trapezius 1 (bilateraln¢)
m. levator scapulae 1 (bilateraln¢)

HYPERMOBILITA
Bez patologického nalezu

Barthel test: 95 bodi (12. 2. 2016) lehka zavislost
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VYSETRENI ROVNOVAHY

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test

17:69s

Timed up and go (TUG)

13:47 s

2 minutes walk test

125 m (bez pomucek)

Timed 10 metres walk test

7:34s

Berg balance scale

Cast testu

Bodové ohodnoceni (Cas)

Sit to stand (with no arms)

Stand unsupported for 2 minutes (no arms)

Sit to stand (no arms)

Sit unsupported for 2 minutes (no arms)

Standing to sit (no arms)

2 chairs (pfesun, with no arms)

e
Yy
o
w

Stand unsupported (eyes closed, 10 s)

Stand unsupported (feet together, 1 minute)

Stand arm forward (no feet movement)

ol
o
3

Picking up objects from the floor

Turning to look behind (over shouder)

Turn full circle

Dynamic weight shifting (stand
unsupported, 8 times each foot)

WWhrWW AR IAPPWAW

Stand unsupported on 1 foot infront (30 s)

w

Stand unsupported on 1 foot (10 s)

MMSE 30 bodt

Zavér vystupniho vySetieni

Prvni pacient byl pfijat po CMP ischemického puvodu s fatickou poruchou a lehkou
pravostrannou symptomatologii. Ke zlepSeni
rovnovahy, lepsi jistota chlize, zlepSeni kloubnich rozsaht, zlepSeni symetrie zatizeni DKK

pfi vySetfeni na dvou vahéach, mirné zlepSeni drzeni téla, chiize na delsi vzalenosti bez

francouzské hole.
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4.1.2 Pacient 2

K. J.
Narozen r. 1976, muz

Pacient pfijat z domova pro pokraCovani intenzivni rehabilitace po KPR pro fibrilaci
komor pii STEMI posterolateralné ze dne 27. 9. 2015. Pfetrvava mozeckova
symptomatologie, lehkd kvadruparéza, lehka levostrannd symtpomatologie, pfi Unavé

obcasné myoklony.

4.1.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza:
RA - otec opakovany infarkt myokardu (poprvé ve 40 letech), matka bez vyznamnéjsich

chorob, déti zdravé, sourozence nema

PA+SA - pacient je OSVC, pracuje jako pokryvag, truhlat, bydli s manzelkou v panelovém
domé (6. patro s vytahem)

FA - Anopyrin 100mg 1-0-0, Trombex 75mg tbl 1-0-0, Betaloc ZOK 25mg 1-0-0,
Rosucard 20mg 0-0-1, Controloc 20mg 1-0-0, Cipralex 10mg 1-0-0, Depakine Chrono
500mg 2-0-2, Geratam 1200mg 6-5-3, Magnesium lacticum 1-1-1, Rivotril 0,5mg 1-0-1

Abusus - pted ptihodou 15 cigaret denné, alkohol pfilezitostné, drogy nebere, kava 2 krat

denné¢ (pted piihodou)

SportA - pacient sportoval pouze rekreacn¢
UA a ProtkolA - bez obtizi, pravidelné

AA - Ampicilin

OA- bézné détské nemoci, v roce 2009 menisektomie P kolenni kloub, v roce 2011 fezné
poranéni levého zapésti, pacient, nyni st.p KPR pro fibrilaci komor ( 27.9.215),
poté prevezen do IKEM a uvedeni do umélého spanku do 20.10.2015, 15.11.2015 pacient
pfevezen opét do ON Kladno na interni oddéleni. Dne 11.12.22015 pteloZen

na rehabilitacni 10Zkové odd¢leni, pfitomna mozeckovd symptomatologie, lehka
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kvadruparéza (levostrannd symtpomatologie), obfas se u pacienta objevuji myoklony

pfi inavé

NO - pacient byl pfijat z domova pro rehospitalizaci po KPR pro fibrilaci komor pfi
STEMI posterolateralni. Ze dne 27. 9. 2015 po laické resusctitaci manzelkou. Predchozi
hospitalizace od 10. 11. 2015 do 11. 12. 2015. V tomto obdobi doslo ke zlepseni svalové
sily, vertikalizace a mobility. Béhem hospitalizace pacient dochdzel na hyperbaroterapii
(stale trva). Pretrvava mozecCkova symptomatologie s lehkou kvadruparézou a lehkou
levostrannou symptomatologii. V dobé, kdy byl doma, pacient pokrac¢oval ve fyzickém

I kongnitivnim cviceni, stale se objevuji myoklony pii unavé.
Status Praesens:

Pacient po KPR pro fibrilaci komor pti STEMI posterolateralné. ze dne 27. 9. 2015,
pfi védomi, orientovan osobou, asem, mistem, patrné pomalej$i psychomotorické tempo

s minimalni dysartrii, koncetiny bez cyandzy, bez otok

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacient je orientovdn mistem, ¢asem, prostorem, komunikuje s lehkou dysartrii, pomale;jsi

psychomotorické tempo, levak

VySetreni hlavovych nervi:

N. olfactorius Bpn, rozeznavani vini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vySetfeni zorného pole V normé

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevieni Ust, rohovkovy reflex,
Citi obliCeje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbd vSemi sméry,
I. Zornicovy

N. facialis Bpn

N. vestibulocochlearis Bpn (reakce na zvuk v norm¢e)

N. glossopharyngeus Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus Bpn

N. accesorius Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi
ve stfedni Cafe
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Vysetieni mozeckovych funkei:

Asynergie Bpn

Hypermetrie Pozitivni

Stewart-Holmesova zkouska Pozitivni

Hypotonie Negativni

Cerebellarni dysartrie Lehka forma

Taxe Neptesna (horsi u pravostrannych koncetin)

Diadochokinéza Pozitivni, u PHK dochézi ke zpomalovani
v pohybu

VySetreni krku:

Vysetfeni na meningeéalni syndrom Negativni

Kompresivni test Negativni

Brudzinki 1,2,3 Negativni

Spurlingiv test Negativni

Deklintiv test Negativni

Pulzace karotid Symetricka

Stitna 7laza Bpn, v normé

Maranovy skvrny Nepfitomny

Vysetieni HKK: zvySeny tonus v oblasti m. biceps brachii bilateraln€, svalova sila HKK
orientacné velmi dobra, reflexy vybavné bilateralné, normoreflexie, pyramidové jevy
zanikové a irritaéni oboustranné negativni, pohybocit a polohocit pbn, citi algické,
termické, taktilni a diskriminacni pbn, tzn. hluboké 1 povrchové ¢iti v potadku, zkousky
na periferni obrny nervii negativni, jemna motorika pomalejsi psychomotorické tempo,

ale zvladne vsechny uchopy

VySetieni trupu a patefe: drZeni patefe v ose, palpacné tonus zadovych svall sniZeny,
ochablé mezilopatkové svalstvo, horsi posunlivost kiize a podkoZi v Th oblasti, barva kiize
v norm¢, oboustranny Lasegue neg., mimovolné pohyby nepfitomné, zkouSka na viklani
obratle neg., vySetfeni biisni reflexy vybavné bilateralné, TrPs v oblasti medialnich hran

lopatek a m.trapezius bilateralné

Vysetieni DKK: zvySeny tonus ischiokruralnch svali bilateraln€, svalova sila orientacné
velmi dobra (sniZzena svalova sila extenzord pravého kolenniho kloubu), reflexy vybavné
bilateralng, symetrické, normoreflexie, pyramidové jevy zanikové negativni, pyramidové
jevy irritacni exten¢ni pozitivni Babinského ptiznak na pravé noze, flekéni pyramidové
jevy irritaéni negativni, hluboké ¢iti pbn, povrchové citi algické, taktilni a termické bpn,
diskriminacni €iti- zhorSené na LDK, na PDK pbn, napinaci manévry Lassegue a obraceny

Lassegue negativni
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Vysetieni povrchového hlubokého ¢iti: taktilni, termické, diskriminacni a algické Citi,

hluboké €iti bpn az na snizené diskriminacni ¢iti u LDK

Statické vySetieni stoje:

Stoj na 1 noze:

oteviené oci 3 s (prava DK), 6 s (leva DK)

vSe ale dle tnavy, pfi vétsi inave se objevuji zaskuby na DKK

Pohled zezadu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky)

Postaveni kotnikli symetrické, stoj o Sirsi
bazi, leva pata vice zatézovana

Achillovy slachy Symetrické

Lytka Levé lytko vyraznéjsi kontury svall
Poplitedlni ryhy Symetrické

Stehna Symetrické

Subglutedlni ryha Prava ryha kratsi (rotace v pravém kycelnim

kloubu

Spina illiaca posterior

Prava mirné vys nez leva

Crista illiaca

Pravé crista vySe

Thorakobrachidlni trojuhelnik

Levy vétsi

Tonus zadovych svall

Levy paravertebralni val vétsi

Lopatky Mirn¢ odstaté (prava vice)
Trapézové svaly Hypertonus

Hlava Mirné naklonéna doleva
Pohled zepredu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Hra prstctl

ZvySena pii stoji o normalni bazi

Nozni klenba

U PDK snizena

Kotniky Postaveni symetrické
Lytka Vyrazngj$i kontury vlevo

Patelly a kolenni klouby

Pravy kolenni kloub mirn€ zevné rotovan

Stehna

Vyrazngj$i kontury svalil vlevo

Kycle

Zevni rotace u PDK v ky¢li

Pupek

Symetricky uprostied

Thorakobrachidlni trojuhelnik

Vé&tsi nalevo

Trup

Bri$ni svalstvo bilateralné mirn€ oslabeno,
pektoralni také

Ramena

V mirném protrakénim drZeni, kli¢ni kosti
symetrické

Trapézovée svaly

Bilateraln€ zvySeny tonus

Hlava

Mirné uklonéna nalevo

Mimické svalstvo

Symetrické
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Pohled zboku:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Plosky nohou

Snizena nozni klenba u PDK

Lytka Tonus zvySeny u LDK (LDK mirné vpredu)
Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Symetrické

Hyzd’ové svaly Mirna hypotonie

Panev V mirné anteverzi

Bfisni svalstvo Ochablé

Ramena V protrak¢énim drzeni

Hlava V ptfedunu a mirné flexi (disledek zrakové

kontroly stability pii stoji a chlizi)

Vysetieni olovnici:

1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochazi osové pateti, interglutealni ryhou a konci

symetricky mezi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava v pifedsunu, ramena v protrakci - olovnice

neprochdzi ramennim kloubem ani pies trochanter maior

3. Pies processus xiphoideus(zepfedu) olovnice prochazi proc.xiphoideus, symfyzou

a kon¢i symetricky mezi kotniky

Vysetieni na dvou vahach:

vaha pacienta: 80 kg

vySetfeni na dvou vahach: prava/leva 35 kg/45 kg

DYNAMICKE VYSETRENI

obtiZzna vertikalizace z niZSich poloh

typ dychani: bfisni (fyziologicka dechova vina)

Rombergiv stoj 1,2,3:1 -negativni, 2 -mensi titubace , 3 -pozitivni (vyrazné titubace)

Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné
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Dynamika patere:

Schoberova zkouska 10cm

Stiborova zkouska 8 cm

Forestierova fleche 1cm

Cepojova zkouska 2,5¢cm

Ottav reklina¢ni index 2cm

Ottav inklina¢ni index 3cm

Thomayerova zkouska Pozitivni 10 cm

Zkouska lateroflexe V¢tsi tklon na levou stranu (2 cm rozdil)

Vysetieni chiize: pacient chodi o 2 FH, chiize je tfidoba, PDK sune po podlozce, LDK

naslapuje pfes patu a nohu odvaluje ptes hlavicky metatarzii, berle si pacient dava vyrazné

doptedu, neustdle kontrola zrakem, bez FH je chiize viditelné cerebelarniho typu,

vyrovnava rovnovahu pomoci HKK, chiize je sakadovand a pomald, nejista, krok levou

DK je delsi nez krok pravou DK, celkové postaveni trupu v anteflexi, vadny stereotyp

chize.

Modifikace chuze:

Chiize vzad

Témef nezvladne, jen s dopomoci

Chiize se zavienyma o¢ima

Zvladne s obtizemi, chiize je vyrazné
pomalejsi, sakadovana a délka kroku je

znané kratsi, stabilizace pomoci HKK

Chtize se vzpazenymi hornimi koncetinami

Velmi obtizné, nezvlada

Chiize stranou

Zvladne s dopomoci

Chtize po schodech S pfidrZzenim se zabradli pacient zvladne, do
schodli je chize plynulejsi, ale neustdld
kontrola zrakem

Chtize v podiepu Svede s obtizemi

Chiize po Spickach

Nelze, porucha stability

Chiize po patach

Nelze, porucha stability

83




ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin
vyska pacienta: 180 cm

vaha pacienta: 80 kg

Délkové miry HK | DX 1. méreni SIN 1. méfeni
cela HK 77cm 77¢cm

Paze a predlokti 56 cm 56 cm

Paze 34 cm 34 cm
Predlokti 26 cm 26 cm

Ruka 18 cm 18,5cm
Obvod. miry HK |[DX 1. méreni SIN 1. méfeni
Biceps relax. 29 cm 3lcm

Biceps kontr. 32cm 34 cm
Olecranon 27 cm 28 cm

Nejsirsi cast 27 cm 27cm
predlokti

Zapesti 17cm 18 cm
Hlavicky metacrpti | 20 cm 20,5cm
Délkové miry DK | DX 1. méreni SIN 1. méreni
Funk¢ni délka 93,5cm 94 cm
Umbilikalni délka {91 cm 92 cm
Anatomicka délka [89 cm 88 cm

Femur 42 cm 43 cm

Bérec 41 cm 42 cm

Noha 25cm 25cm
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Obvod. miry DK (DX 1. méfeni SIN 1. méfeni
10 cm nad patellou {41 cm 43 cm

Nad kolenem 40 cm 41 cm

Ptes patellu 39cm 39 cm

Pod kolenem 35cm 35¢cm
Lytko nejsirsi ¢ast |37 cm 39cm

Ptes malleoly 30 cm 3lcm
Sikmo pies nart 34 cm 34 cm

Ptes hlavicky 24 cm 24 cm
metatarsi

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 86 cm
Ptes boky (ptes trochantery) 99 cm
Stfedni postaveni hrudniku 93 cm
Pruznost hrudniku 8cm

GONIOMETRIE (metodou zapisu SFTR)

RAMENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 35-0-160 F 90-0-0 T 10-0-100 * R 85-0-50

PHK pasivné S 40-0-170 F 90-0-0 T 10-0-110 * R 90-0-60

LHK aktivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 10-0-100 * R 90-0-50

LHK pasivné S 40-0-175 F 90-0-0 T 10-0-100 * R 90-0-65

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)
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LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné S 0-0-135 R 90-0-85

PHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90

LHK aktivné S 0-0-135 R 90-0-85

LHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 50-0-80 T 30-0-40

PHK pasivné S 55-0-85 T 30-0-40

LHK aktivné S 50-0-75 T 35-0-40

LHK pasivné S 55-0-80 T 40-0-40
KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 20-0-120 F 35-0-20 R 10-0-15
PDK pasivné S 25-0-125 F 40-0-25 R 20-0-25
LDK aktivné S 25-0-120 F 40-0-25 R 25-0-30
LDK pasivné S 25-0-125 F 40-0-30 R 30-0-35
KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivn¢ S 0-0-130

PDK pasivné S 0-0-135

LDK aktivné S 0-0-135

LDK pasivné S 0-0-140
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HLEZENNI KLOUB A NOHA

Koncetina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 25-0-45 R 15-0-30
PDK pasivné S 30-0-45 R 20-0-30
LDK aktivné S 30-0-40 R 20-0-25
LDK pasivné S 30-0-45 R 25-0-30

C PATER (doleva-0-doprava)

S 30-0-30, F 20-0-20, R 85-0-80

Th/L PATER (doleva-0-doprava)

F 35-0-35 R 55-0-45

SVALOVY TEST (orienta¢n&)

Mimické svaly: symetrické na obou stranach

Svaly trupu orientacné- svalovd sila snizend v oblasti bfiSnich, glutedlnich a

mezilopatkovych svali
Horni koncetina: LHK svalova sila 4+ az 5, PHK svalova sila 4 az 4+

Dolni kondetina: LDK svalova sila 4+ az 5, PDK svalova sila 4 az 4+ (pouze omezeni

vnitini rotace)
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ZKRACENE SVALY

VySetrovany sval, svalova skupina

Stupen zkraceni

m. triceps surae

0 (bilateraln¢)

Flexory kycelniho kloubu

I (bilateralnd)

Flexory kolenniho kloubu

I (bilateralnd)

Adduktory kycelniho kloubu

0 (bilateraln¢)

m. quadratus lumborum

0 (bilateraln¢)

Paravertebralni svaly

1 (bilateralng)

m.pirrifomis

2 (prava strana), 1 (leva strana)

mm. pectorales

1 (bilateralng)

m. trapezius

1 (bilateraln¢)

m. levator scapulae

1 (bilateraln¢)

m. sternocleidomastoideus

2 (bilateralng)

HYPERMOBILITA (dle Jandy)

Zkouska (zKk.)

Vysledek hodnoceni

zk. rotace hlavy

Bil. Hypermoblini

zk. Saly

Dx- hypermobilni, sin- hypomobilni

zk. zapaZenych pazi

Bil. Hypomobilni

zk. zaloZenych pazi

Bil. Hypermobilni

zk. extendovanych lokti

Bil. Hypomobilni

zk. sepjatych rukou

Bil. Hypomobilni

zk. sepjatych prstl

Bil. Hypomobilni

zk. Piedklonu

Hypomobilni

zk. posazeni na paty

Bil. Hypomobilni

Barthel test: 95 bodu (18. 1. 2016) lehka zavislost
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VYSETRENI ROVNOVAHY

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test

Velka nestabilita, neméfeno

Timed up and go (TUG)

39:90s

2 minutes walk test

45 m (o 2 Francouzskych holich)

Timed 10 metres walk test

18:66 s

Berg balance scale

Cast testu

Bodové ohodnoceni (¢as, cm)

Sit to stand (with no arms)

Stand unsupported for 2 minutes (no arms)

Sit to stand (no arms)

Sit unsupported for 2 minutes (no arms)

Standing to sit (no arms)

2 chairs (pfesun, with no arms)

N
Ul
©
w

Stand unsupported (eyes closed, 10 s)

Stand unsupported (feet together, 1 minute)

Stand arm forward (no feet movement)

(o))
o
3

Picking up objects from the floor

Turning to look behind (over shouder)

(horsi na pravou stranu)

Turn full circle

Dynamic weight shifting (stand
unsupported, 8 times each foot)

WWWWWhrlPrWrADABw®

Stand unsupported on 1 foot infront (30 s) 3

Stand unsupported on 1 foot (10 s) 0*

* oteviené oci 3 s (prava DK), 6 s (leva DK)

Zkouska Hodnoceni
Fukuda- Unterberger test Negativni
Hautantova zkouska Negativni
Declainova zkouska Negativni
Zkouska chlize do hvézdice Negativni
Test chiize po Care Pozitivni
Tandemova chlize Pozitivni
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NAVRH KRATKODOBEHO A DLOUHODOBEHO REHABILITACNIHO PLANU
Kratkodoby RHB plan

e Dechové gymnastika, posileni trupového a kon¢etinového svalstva

e MT na Cp a analytickd LTV

e Mobilizace aker, PIR na zkracené svaly, analytické cviky na DKK, posileni svali
dle svalového testu

e Cviceni na neurofyziologickém podkladé, senzomotoricka stimulace

e Trénink rovnovahy a stability sedu, stoje a chlize

o vertikalizace do sedu, stoje, nacvik spravného sterotypu chiize s FH (eventuelné
bez FH)

e Nacvik koordinace pohybti, rytmické cviceni

e Ergoterapie: nacvik samostatnosti, sobéstacnosti a kognitivnich dovednosti

Dlouhodoby RHB plan

e udrZeni spravného stereotypu chlize, ndcvik rovnovahy a stability stoje a chlize
e udrzeni sobéstacnosti a samostatnosti, cviceni na udrzeni svalové sily

MMSE 30 boda

4.1.2.2 Priibéh terapie a terapeutické jednotky

Vsechny terapeutické jednotky se nachazeji v ptilohach bakalarské prace.

Na nasledujicich strankéach jsou ukazky nékolika terapeutickych jednotek, které probihaly
jako doplikova terapie béZzné rehabilitace na lizkovém rehabilitanim oddéleni. Této
dopliikové terapii vzdy ptedchazela mobilizace perifernich kloubti a mékké techniky
zamé&fené na nohy pacienta.

20. 1. 2016 prvni terapeutickda jednotka, pacient je orientovan, citi se dobfe, d€la mu
nejvétsi problém vydrzet ,,zemékouli® na urcitém policku, pohyb zemé&kouli z poli¢ka na
policku nepravidelny

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:53

2 Ptedozadni pohyb 1 0,5 1:45

3 Stranovy pohyb 1 0,5 1:48

4 Kiiz 0,5 0:58

5 Diagonaly 0,5 2:29

6 Diagnostika 0,5 1:58
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25. 1. 2016 pacient se citi dobfe, zacileni na policka i vydrz se zlepSila

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:32

2 Ptedozadni pohyb 1 0,5 1:26

3 Ptedozadni pohyb 2 0,5 1:54

4 Ktiz 0,5 0:48

5 Diagonaly 0,5 2:20

6 Stanovy pohyb 2 0,5 1:37

7 Diagnostika 0,5 1:36

27. 1. 2016 pacient je trochu unaveny po nacviku chtize do schodt, zacileni na policka mu
jde huite

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:48

2 Ptedozadni pohyb 1 0,5 0:45

3 Stranovy pohyb 1 0,5 0:53

4 Kiiz 0,5 0:42

5 Spirdla leva 0,5 0:57

6 Spirala prava 0,5 1:23

7 Diagnostika 0,5 1:26
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4. 2. 2016 pacient se citi dobfe, zacileni na poli¢ka i vydrz na misté se vyrazné zlepsilo,
pohyb zemé&kouli je plynulejsi

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 1:03

2 Rovnomérné rozmisténi 0,5 0:50

3 Prava Spicka 0,5 0:32

4 Leva spicka 0,5 0:39

5 Kfiz 0,5 0:45

6 Stfidani nohou 0,5 1:27

7 Diagonaly 0,5 1:29

8 Kiiz 1 1:02

9 Spiréla prava 0,5 0:47

10 Spirala leva 0,5 0:37

11 Ptedozadni pohyb 3 0,5 1:41

12 Diagnostika 0,5 0:59
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4.1.2.3 Grafické zhodnoceni ziskanych dat

Zhodnoceni efektu probéhne kromé& porovnani dat vstupnich a vystupnich vysetfeni a
klinickych testli rovnovahy srovnanim vstupnich a vystupnich grafli zobrazujicich miru

Obrdazek 10: Pacient 2, statokineziogram- zacdtek terapie (otevicené oci)

Prumeét teziste je odchylen do zadniho sméru, jsou viditelné vyrazné titubace.

Obrazek 11: Pacient 2, statokineziogram- zacdtek terapie (zaviené oci)

Prameét teziste je odchylen dozadu a doprava, viditelné titubace.
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Obrdazek 12: Pacient 2, statokineziogram- konec terapie (otevicené oci)

Primét tézisté se viditelné pribliZil idedlnimu stredu, titubace nejsou jiz tak patrné.

Obrdazek 13: Pacient 2, statokineziogram- konec terapie (zaviené oci)

Prameét teziste priblizné na stiedu, mira titubaci se snizila.
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Porovnani ¢asu plnéni diagnostiky v jednotlivych

? . r - r
£ terapeutickych jednotkach
5 w70
£
& 1,50 -
S
g 1,30
1,10 ¢ (as plnénina zacatku
0,90 B cas plnénina konci
0,70 - Linedrni (¢as pInéni na zacatku)
0,50 . 1 Linedrni (¢as pInéni na konci)
0 2 12 14

Cislo terapeutické jednotky

Obrdazek 14: Pacient 2, casy pocatecnich a konecnych plnéni diagnostik v priitbéhu TJ,

pacientovy casy plnéni se v pritbéhu celé terapie postupné snizovaly a nijak dramaticky se

pocatecni a konecny stav casti plnéni diagnostiky pri TJ nememil

4.1.2.4 Vystupni kineziologicky rozbor

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetieni hlavovych nervii:

N. olfactorius Bpn, rozezndvani viini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vySetfeni zorného pole V norm¢é

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevieni Ust, rohovkovy reflex,
Citi obliceje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbi vSemi sméry,
I. zornicovy

N. facialis Bpn

N. vestibulocochlearis Bpn (reakce na zvuk v norme)

N. glossopharyngeus Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus Bpn

N. accesorius Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus

Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi
ve stfedni Cafe
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Vysetieni mozeckovych funkei:

Asynergie Bpn

Hypermetrie Pozitivni (zpomalena obranna reakce)

Stewart-Holmesova zkouska Pozitivni

Hypotonie Negtivni

Cerebellarni dysartrie Lehké forma stale pfitomna

Taxe Neptesna (horsi u pravostrannych koncetin),
ale mirné zlepSeni

Diadochokinéza Pozitivni, u stale PHK  dochazi

ke zpomalovani v pohybu

VySetreni krku:

Vysetfeni na meningealni syndrom Negativni
Kompresivni test Negativni
Brudzinki 1,2,3 Negativni
Spurlingliv test Negativni
Dekliniiv test Negativni
Pulzace karotid Symetricka
Stitna Zlaza Bpn, v normé
Maraiiovy skvrny Nepftitomny

Vysetieni HKK: tonus svalt vétsi u LHK, svalova sila HKK orientacné velmi dobra, vétsi
u LHK (pacient je levak), reflexy vybavné bilaterdln¢, normoreflexie, pyramidové jevy
zanikové a irritaéni oboustranné negativni, pohybocit a polohocit pbn, citi algické,
termické, taktilni a diskriminacni pbn, tzn. hluboké i povrchové ¢iti v potadku, zkousky
na periferni obrny nervl negativni, jemnd motorika stale pomalejSi psychomotorické

tempo, ale zvladne ud¢lat vSechny tchopy.

VySetieni trupu a patefe: drzeni patefe v ose, palpacné tonus zadovych svalli snizeny
Vv bolasti mezi lopaktami, horsi posunlivost kize a podkozi v Th a L oblasti, barva kuze
V normé, oboustranny Lasegue neg., mimovolné pohyby nepiitomné, zkouska na viklani
obratle neg., vySetfeni bfiSni reflexy vybavné bilateralng, TrPs v oblasti medidlnich hran

lopatek a m. trapezius bilateralné

Vysetieni DKK: zvysSeny tonus ischiokruralnich svalil bilateralng, svalova sila orienta¢né
velmi dobra (snizena svalova sila extenzori pravého kolenniho kloubu), reflexy vybavné
bilateraln¢, symetrické, normoreflexie, pyramidové jevy zanikové negativni, pyramidové
jevy irritacni extencni pozitivni Babinského pfiznak na levé noze, flekéni pyramidové jevy
irritaéni negativni, hluboké ¢iti pbn, povrchové Cciti algické, taktilni a termické bpn,
diskrimina¢ni Citi- pofdd zhorSené na LDK, na PDK pbn, napinaci manévry Lassegue
a obraceny Lassegue negativni.
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Vysetieni povrchového hlubokého ¢iti: taktilni, termické, diskriminacni a algické Citi,

hluboké ¢iti bpn az na snizené diskriminac¢ni ¢iti u LDK.

STATICKE VYSETRENI STOJE:

Stoj na 1 noze:

oteviené oci 4 s (prava DK), 8 s (leva DK)

vSe ale dle tnavy, pii vétsi inavé se objevuji zaskuby na DKK

Pohled zezadu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky)

Postaveni kotnikli symetrické, stale stoj
0 $irsi bazi, leva pata vice zatézovana

Achillovy §lachy Leva nepatrné veétsi

Lytka Levé lytko stale vyraznéjsi kontury svalil
Poplitedlni ryhy Symetrické

Stehna Symetrické

Subglutealni ryha Symetrické

Spina illiaca posterior Prava mirné€ vys nez leva

Crista illiaca Prava crista mirné vyse

Thorakobrachidlni trojuhelnik

Levy vétsi

Tonus zadovych svali

Levy paravertebralni val stale mirné vétsi

Lopatky Mirn¢ odstaté (prava vice)
Trapézové svaly Hypertonus

Hlava Mirn¢ naklonéna doleva
Pohled zeptedu:

Hodnoceni oblast Stav hodnocené oblasti
Hra prstct V normé

Nozni klenba U PDK stale mirné sniZena
Kotniky Postaveni symetrické
Lytka Vyrazngj$i kontury vlevo

Patelly a kolenni klouby

Pravy kolenni kloub mirn¢ zevné rotovan

Stehna

Vyrazngjsi kontury svalii vlevo

Pupek

Symetricky uprostied

Thorakobrachidlni trojuhelnik

VéEtsi na levé strané

Trup

BifisSni a pektoralni svalstvo bilateralné
mirné oslabeno

Ramena V mirné protrakei, kli€ni kosti symetrické
Trapézovée svaly Bilateralné zvySeny tonus
Hlava Mirné uklonéna nalevo

Mimické svalstvo

Symetrické
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Pohled zboku:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Plosky nohou

Snizena nozni klenba u PDK

Lytka Tonus zvyseny u LDK (LDK stale mirné
vpredu)

Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Symetrické

Hyzdové svaly Symetricky tonus

Pénev V mirné anteverzi

Bfi$ni svalstvo Ochablé

Ramena V protrakénim drzeni

Hlava V piedsunu a mirné flexi (dusledek neustalé

zrakové kontroly pfi stoji a chiizi, mirné
zlepsent)

VySetieni olovnici:

1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochdzi osové pateti, interglutealni ryhou a konci

symetricky mezi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava v pfedsunu, ramena v protrakci- olovnice

neprochdzi ramennim kloubem ani pies trochanter maior

3. Pies processus xiphoideus(zepfedu) olovnice prochézi proc.xiphoideus, symfyzou

a kon¢i symetricky mezi kotniky

Vysetieni na dvou vahach:

vaha pacienta: 80 kg

vySetfeni na dvou vahach: prava/leva 38 kg/42 kg

DYNAMICKE VYSETRENI

vvvvvv

typ dychani: bfisni (fyziologickd dechova vina)

Romberguv stoj 1,2,3: 1- negativni , 2 - negativni , 3- mirné titubace

Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné
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Dynamika patere:

Schoberova zkouska 12 cm
Stiborova zkouska 9cm
Forestierova fleche 0cm
Cepojova zkouska 3cm
Ottav reklinacni index 2,5¢cm
Ottav inklina¢ni index 3,5cm

Thomayerova zkouska

Pozitivni 6 cm

Zkouska lateroflexe

Uklony symetrické

Vysetreni chiize: pacient chodi o 2 FH, chiize je stfidava (chize kiizem), nohy se snazi

zvedat, berle si uz pacient nedava tolik pted sebe dopiedu, stale pfitomna kontrola zrakem,

chiize znatelné plynulejsi, anteflexe trupu jiz neni tak patrnd, po upozornéni pacient drzeni

koriguje, bez FH je chiize stale cerebelarniho typu, vyrovnava rovnovahu pomoci HKK,

chiize je pomald, nejista, postaveni trupu v mirné anteflexi, vadny stereotyp chiize.

Modifikace chuze:

Chuze vzad

Zvlada s dopomoci

Chlize se zavifenyma o¢ima

Zvladne s obtizemi, chiize je vyrazné
pomalejsi, sakadovand a stale stabilizace

pomoci HKK

Chtize se vzpazenymi hornimi kon¢etinami

Stale velmi obtizné, nezvlada

Chiize stranou

Zvladne s dopomoci

Chiize po schodech

S pfidrZzenim se zabradli pacient zvladne, do
schodll je chlize plynulejsi, stale kontroluje
DKK zrakem

Chtize v podiepu

Svede, ale stale s obtizemi

Chtize po Spickach

Lze s dopomoci

Chtize po patach

Lze s dopomoci
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ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin
vyska pacienta: 180 cm

vaha pacienta: 80 kg

Délkové miry HK | DX 2. Méreni SIN 2. méreni
cela HK 77cm 77cm

Paze a predlokti 56 cm 56 cm

Paze 34cm 34cm
Predlokti 26 cm 26 cm

Ruka 18 cm 18,5 cm

Obvod. miry HK [DX 2. Méreni SIN 2. méreni

Biceps relax. 30cm 32cm
Biceps kontr. 33cm 34cm
Olecranon 27 cm 28 cm
Nejsirsi cast{ 27 cm 27cm
predlokti

Zapésti 18 cm 18 cm
Hlavi¢ky metacrpti |21 cm 21,5¢cm

Délkové miry DK |DX 2. Méfeni SIN 2. méfeni

Funk¢ni délka 93,5cm 94 cm
Umbilikalni délka [91 cm 92 cm
Anatomicka délka [89 cm 88 cm
Femur 42 cm 43 cm
Bérec 41 cm 42 cm
Noha 25cm 25cm
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Obvod. miry DK |DX 2. Méfeni SIN 2. méreni

10 cm nad patellou [42 cm 43 cm

Nad kolenem 40 cm 40 cm

Ptes patellu 39cm 39 cm

Pod kolenem 35cm 35¢cm

Lytko nejsirsi ¢ast |37 cm 38cm

Ptes malleoly 30 cm 3lcm

Sikmo pies nart 34 cm 34 cm

Ptes hlavicky 24 cm 24 cm

metatarsi

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 85cm

Ptes boky (ptes trochantery) 100 cm

Stfedni postaveni hrudniku 94 cm

Pruznost hrudniku 9cm

GONIOMETRIE (metodou zapisu SFTR)

RAMENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 40-0-165 F 90-0-0 T 10-0-100 * R 85-0-65

PHK pasivné S 40-0-170 F 90-0-0 T 20-0-110 * R 90-0-70

LHK aktivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 10-0-100 * R 90-0-60

LHK pasivné S 40-0-175 F 90-0-0 T 15-0-100 * R 90-0-70

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)
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LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné S 0-0-140 R 90-0-85

PHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90

LHK aktivné S 0-0-140 R 90-0-85

LHK pasivné S 0-0-140 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 65-0-80 T 35-0-40

PHK pasivné S 70-0-85 T 40-0-40

LHK aktivné S 60-0-80 T 35-0-40

LHK pasivné S 65-0-85 T 40-0-40
KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 25-0-125 F 40-0-25 R 20-0-25
PDK pasivné S 25-0-125 F 40-0-30 R 30-0-30
LDK aktivné S 25-0-125 F 40-0-30 R 25-0-30
LDK pasivné S 25-0-125 F 40-0-35 R 30-0-35
KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivné S 0-0-135

PDK pasivné S 0-0-140

LDK aktivné S 0-0-135

LDK pasivné S 0-0-140
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HLEZENNI KLOUB A NOHA

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 30-0-45 R 20-0-30
PDK pasivné S 30-0-45 R 25-0-30
LDK aktivné S 30-0-45 R 20-0-30
LDK pasivné S 30-0-45 R 25-0-30

C PATER (doleva-0-doprava)

S 35-0-35, F 25-0-25, R 85-0-85

Th/L PATER (doleva-0-doprava)

F 35-0-35, R 60-0-50

SVALOVY TEST (orientaéné)
Mimické svaly: svaly symetrické bilateralné

Svaly trupu: orientatné- snizena svalova sila bfiSnich svali, glutelnich a
mezilopatkovych svalil

Horni konéetina: LHK svalova sila 4+ az 5, PHK svalova sila 4+

Dolni konéetina: LDK svalova sila 4+ az 5, PDK svalova sila 4 az 4+ (trva mirné omezeni
do vnitini rotace)
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ZKRACENE SVALY

Vysetiovany sval, svalova skupina

Stupei zkraceni

m. triceps surae

0 (bilateraln¢)

Flexory kycelniho kloubu

1 (bilateraln¢)

Flexory kolenniho kloubu 0 (bilateraln¢)
Adduktory kyc¢elniho kloubu 0 (bilateraln¢)
m. quadratus lumborum 0 (bilateraln¢)

Paravertebralni svaly

1 (bilateraln¢)

m.pirrifomis

1 (prava strana), 0 (leva strana)

mm. pectorales

1 (bilateralné)

m. trapezius

1 (bilateraln¢)

m. levator scapulae

1 (bilateralng)

m. sternocleidomastoideus

1 (bilateraln¢)

VYSETRENI HYPERMOBILITY (dle prof. Jandy)

Zkouska (zKk.)

Vysledek hodnoceni

zk. rotace hlavy

Bil. hypermoblini

zk. Saly

dx- hypermobilni; sin- hypomobilni

zk. zapaZenych pazi

bil. hypomobilni

zk. zaloZenych pazi

bil. hypermobilni

zk. extendovanych lokti

bil. hypomobilni

zk. sepjatych rukou

bil. hypomobilni

zk. sepjatych prstl

bil. hypomobilni

zk. Pfedklonu

Hypomobilni

zk. posazeni na paty

Bil. fyziologické

Barthel test: 95 bodu (5. 2. 2016) lehka zavislost
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VYSETRENI ROVNOVAHY

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test

Velka nestabilita, neméfeno

Timed up and go (TUG)

18:31s

2 minutes walk test

53 m (o 2 Francouzskych holich, vyrazné
jist&jsi chiize)

Timed 10 metres walk test

14:35s

Berg balance scale

Cast testu

Bodové ohodnoceni (¢as, cm)

Sit to stand (with no arms) 4

Stand unsupported for 2 minutes (no arms) | 4

Sit to stand (no arms) 4

Sit unsupported for 2 minutes (no arms) 4
Standing to sit (no arms) 4

2 chairs (pfesun, with no arms) 19:00 s
Stand unsupported (eyes closed, 10 s) 4

Stand unsupported (feet together, 1 minute) | 4

Stand arm forward (no feet movement) 43 cm
Picking up objects from the floor 4
Turning to look behind (over shouder) 4

Turn full circle 3
Dynamic weight shifting (stand | 3
unsupported, 8 times each foot)

Stand unsupported on 1 foot infront (30 s) 3

Stand unsupported on 1 foot (10 s) 0*

* oteviené ocCi 4 s (prava DK), 8 s (leva DK)

Zkouska Hodnoceni
Fukuda- Unterberger test Negativni
Hautantova zkouSka Negativni
Declainova zkouska Negativni
Zkouska chiize do hvézdice Negativni
Test chiize po Céare Pozitivni
Tandemova chiize Pozitivni

MMSE 30 bodt

Zavéry vystupniho vySetieni

V ptipad¢ pacienta uvedeného v této bakalarské praci §lo o hypoxii mozecku z divodu

akutniho infarktu myokardu s ST elevaci-STEMI (ST Evaluation Myocardial Infarction).

Pacient se po terapii zlepsil v oblasti klinickych testl rovnovahy, vySetfeni rovnovahy, stoji

na 1 DK, modifikace chliize a koordinace.
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4.1.3 Pacient 3

K.S.
Narozenar. 1976, zena

Pacientka hypertonicka, diabeticka, pfijata na lizkovou rehabilitaci po operaci LS patere

(mikrotubularni diskestomie L5/S1 dne 20. 1. 2016)

4.1.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza:

RA - matka i otec DM a vysoky krevni tlak, otec Crohnova choroba
PA+SA - pacientka pracuje jako Gcetni, bydli s manzelem v rodinném domku, 7 schodi

FA - Euthyrox 88 mg 1-0-0, Betaloc SR 200 mg 1-0-0, Prestance 10/5 1-0-0, Verospiron 50
mg 1-0-0, Gluxophage XR 1000 mg 0-0-2, Kcl 1-0-0 obden, Mg lactici 500 mg 1-0-0,

kontraceptiva, Ostropestiec 1-0-0

Abusus - nekufacka, alkohol nepije, kava 1 denné, drogy nebere
SportA - pted operaci rekreacné jizda na kole, lyZovani

UA a ProtkolA - bez obtizi, pravidelné

OA - substituovand hypotyreosa, hypertenze, DM 2. typu na PAD, st. p. plastice ¢ipku
vV minulosti, preexcitaéni syndrom, drobny prolaps mitralni chlopné s lehkou regurgitaci,

struma, hypokalemie, hypomagnezemie,
AA - penicillin, acylpyrin, Rovamycin

NO - pacientka hypertonic¢ka, diabeti¢ka, piijata na luzkovou rehabilitaci po operaci LS
patefe (mikrotubularni diskestomie L5/S1 dne 20. 1. 2016), v polovin¢ biezna 2015
se probudila pro bolest PDK, nemohla chodit, bolest v oblasti bederni patefe vystielovala
do PDK po zadni strang, hypestezie obou pat, zacCala uzivat analgetika (Diklofenak,
Tramal), ale bez Gc¢inku (pfipadné jen kratky Gcinek bezprostfedné po uziti), duben 2015

hospitalizovana na oddéleni neurologie, zde infuzni terapie (10 dni) s mirnym efektem,
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poté dochazela ambulantné na rehabilitace (elektroterapie, vodolécba LTV), vysledek opét

jen mirné zlepSeni (bolesti porad), poté provedena MRI, objemna hernie ploténky L5

dorsomedialn¢ a mediolateralné doprava s utlakem duralniho vaku a kotene S1 vpravo, S1

vlevo v kontaktu, poté v listopadu kontrolni MRI FN Motol, progrese, indikace k operaci,

nyni po operaci zlepseni obtizi o0 90 %, obCasna lumbalgie pti atypickém pohybu, bolesti

do DKK nejsou piitomny, citi nejistotu v levé DK pfi stoji a chlizi, povolen kratky sed

na 2-3 min.

Status Praesens: pacientka piijata na lizkové rehabilitacni odd€leni po operaci LS

pfechodu- mikrotubuldrni diskesktomie L5/S1 dne 20. 1. 2016 ve Fakultni nemocnici

Motol, pacientka spolupracuje, orientovana casem, mistem, osobou, bez cyanozy

a bez otoku, po operaci se citi dobie, na bolesti si nestézuje.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacientka je orientovan mistem, ¢asem, prostorem, komunikuje bez problém, pravacka

Vysetieni hlavovych nervii:

N. olfactorius Bpn, rozeznavani vini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vySetfeni zorného pole v norm¢

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevieni ust, rohovkovy reflex,
Citi obliCeje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbi vSemi sméry,
1.ZOInicovy

N. facialis Bpn

N. vestibulocochlearis Bpn (reakce na zvuk v norm¢e)

N. glossopharyngeus Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus Bpn

N. accesorius Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi

ve stiedni Care

VySetieni mozeckovych funkei:

Asynergie Bpn
Hypermetrie Negativni
Stewart-Holmesova zkouska Negativni
Hypotonie Negativni
Cerebellarni dysartrie Negativni
Taxe Ptesnd
Diadochokinéza Bpn
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VySetreni krku:

Vysetfeni na meningeéalni syndrom Negativni
Kompresivni test Negativni
Brudzinki 1,2,3 Negativni
Spurlingiiv test Negativni
Deklintiv test Negativni
Pulzace karotid Symetricka
Stitnd zlaza Mirng zvétiend
Maranovy skvrny Neptitomny

Vysetieni HKK: kofigurace HKK bpn, svalovy tonus svali symetricky, svalova sila HKK
orientacné velmi dobra, reflexy vybavné bilateraln¢, normoreflexie, pyramidové jevy
zanikové a irritacni oboustranné negativni, pohybocit a polohocit bpn, citi algické,
termické, taktilni a diskriminacni bpn, tzn. hluboké i povrchové €iti v potfadku, zkousky
na periferni obrny nervl negativni, jemna motorika bpn, pacientka zvladne vsechny

uchopy.

VySetieni trupu a patere: drzeni patete v ose, palpacné tonus zadovych svalii Th snizeny,
zvySeny v LS oblasti, ochablé mezilopatkové svalstvo, hor$i posunlivost kiize a podkozi
Vv bederni oblasti, barva kiize v norm¢, mimovolné pohyby nepfitomné, zkouska na viklani
obratle neg., vySetfeni bfiSni reflexy vybavné bilateraln¢, TrPs v oblasti m.trapezius
a m.levator scapulae bilateralné, jizva jiz neni palpacné citliva, SI skloubeni palpaéné

citliva.

Vysetieni DKK: zvyseny tonus ischiokruralnich svall bilateraln€, svalova sila orienta¢né
velmi dobra, reflexy vybavné bilaterdlné, symetrické, normoreflexie, pyramidové jevy
zanikové negativni, pyramidové jevy irritacni extencni Babinského pifiznak bilateralné
negativni, flekéni pyramidové jevy irritani negativni, hluboké ¢iti bpn, diskriminacni it
bpn, napinaci manévry Lassegue pozitivni vlevo 70°, vpravo negativni a obraceny

Lassegue negativni, sniZzena citlivost u LDK

Vysetieni povrchového hlubokého ¢iti: taktilni, termické, diskriminaéni a algické citi,

hluboké ¢iti mirné zhorsené u LDK.

Statické vySetieni stoje:

Stoj na 1 noze: PDK/LDK -10sx4s
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Pohled zezadu: jizva- lehka deskvamace

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky)

Postaveni kotnikli symetrické

Achillovy Slachy Symetrické

Lytka Vyraznéjsi kontury svalii vpravo
Poplitedlni ryhy Symetrické

Stehna Symetricka

Subglutealni ryha Symetrické

Glutedlni svaly Ochablé

Spina illiaca posterior

Prava mirné vys nez leva

Crista illiaca

Prava crista mirn¢ vyse

Panev

Mirné elevace vpravo, SI skloubeni vpravo
vyS

Thorakobrachidlni trojuhelnik Pravy vétsi
Tonus zadovych svalti Snizeny tonus m. latissimus  dorsi
mezilopatkovych svald, hypertonus

Vv oblasti svali bederni patete

Lopatky Mirn¢ odstaté

Trapézové svaly Hypertonus, levé rameno vys
Hlava Mirn¢é naklonéna doleva

Pohled zepredu:

Hodnoceni oblast Stav hodnocené oblasti

Hra prstct V normé

Nozni klenba Mirné propadla bilateraln¢

Kotniky Postaveni symetrické

Lytka Vyraznéjsi kontury vpravo

Patelly a kolenni klouby Symetrické

Stehna Vyrazngj$i kontury svalti vpravo
Pupek Symetricky uprostied

Péanev Mirn4 elevace vpravo (odleh¢uje LDK)
Thorakobrachidlni trojuhelnik VEtsi na levé strané

Trup Bfi8ni svalstvo bilaterdlné oslabeno
Ramena Levé nepatrné vys

Trapézové svaly Bilateraln¢ zvySeny tonus

Hlava V ose

Mimické svalstvo Symetrické

Pohled zboku:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Plosky nohou

SniZzena nozni klenba bilateralné

Lytka Tonus zvySeny u PDK (LDK odlehcuje)
Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Symetricka

HyZdové svaly Ochablé

Pénev V mirné anteverzi

Bfisni svalstvo Ochablé

Ramena V protrakci

Hlava V piedsunu

109




VySetreni olovnici:
1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochéazi osové pateti, interglutedlni ryhou a kon¢i

symetricky mezi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava v mirném piedsunu, ramena v protrakci- olovnice

se lehce vychyluje a neprochazi ramennim kloubem ani pies trochanter maior

3. Pfes processus xiphoideus(zepfedu) olovnice prochéazi proc.xiphoideus, symfyzou

a kon¢i symetricky mezi kotniky.

VySetieni na dvou vahach:

vaha pacienta: 105 kg

vySetfeni na dvou vahach: prava/leva 70 kg/35 kg

DYNAMICKE VYSETRENI

typ dychani: horni hrudni dychani, spiSe povrchové

Rombergtv stoj 1,2,3: 1- negativni, 2- negativni , 3- mirné titubace
Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné

Dynamika patere:

Schoberova zkouska 10 cm

Stiborova zkouska 6 cm

Forestierova fleche Ocm

Cepojova zkouska 3cm

Ottav reklinacni index 2,5¢cm

Ottiv inklina¢ni index 3cm
Thomayerova zkouska Pozitivni 15 cm
Zkouska lateroflexe Symetrické tklony

VySetieni chiize: pacientka chodi samostatné, bez pomiicek, z lGzka vstava pies bficho,
pti chtizi viditelné odlehéuje levou DK, tomu odpovida i pohyb panve, délka kroku cca 40
cm, souhyb hornik koncetin pfitomen, chize je relativné pravidelnd, subjektivné
se pacientka “neciti”” na levé noze, nestabilita pii stoji 1 pfi chiizi.

110




Modifikace chuze:

Chiize vzad

Zvladne

Chiize se zavienyma o¢ima

Zvladne, mirné titubace

Chiize se vzpazenymi hornimi kon¢etinami | Zvladne
Chtize stranou Zvladne
Chtize po schodech Zvladne
Chtize v podiepu Zvladne

Chtize po Spickach

Vyrazné podklesava leva Spicka

Chtize po patach

Zvladne

ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin

vyska pacientky: 173 cm

Délkové miry HK | DX 1. méfeni SIN 1. méfeni
celda HK 77cm 77cm

Paze a predlokti 61 cm 60 cm

Paze 40 cm 39cm
Predlokti 29 cm 29 cm

Ruka 19cm 19 cm

Obvod. miry HK (DX 1. méfeni SIN 1. méreni
Biceps relax. 36 cm 35cm

Biceps kontr. 37cm 36 cm
Olecranon 31cm 30cm

Nejsirsi cast 30cm 30 cm
predlokti

Zapésti 19 cm 19 cm
Hlavicky 21cm 20cm
metacarpu
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Délkové miry DK

DX 1. méreni

SIN 1. méreni

Funk¢ni délka 96 cm 96 cm
Umbilikalni délka |102 cm 102 cm
Anatomicka délka |86 cm 86 cm
Stehno 42 cm 42 cm
Bérec 40 cm 40 cm
Noha 27 cm 27 cm

Obvod. miry DK

DX 1. méreni

SIN 1. méreni

10 cm nad patellou

52 cm

52 cm

Nad kolenem 46 cm 46 cm

Ptes patellu 44 cm 44 cm

Pod kolenem 38cm 38cm

Lytko nejsirsi ¢ast |42 cm 42 cm

Ptes malleoly 26 cm 26 cm
Sikmo pies nart 32cm 32 cm

Ptes hlavicky 25 cm 24 cm
metatarst

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 110 cm
Ptes boky (ptes trochantery) 125 cm
Stfedni postaveni hrudniku 119,5cm
Pruznost hrudniku 3cm
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GONIOMETRIE (metodou zapisu SFTR)

RAMENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 20-0-120 * R 85-0-85

PHK pasivné S 30-0-180 F 90-0-0 T 20-0-125 * R 90-0-90

LHK aktivné S 30-0-170 F 90-0-0 T 20-0-120 * R 85-0-85

LHK pasivné S 30-0-180 F 90-0-0 T 20-0-125 * R 90-0-90

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)

LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné S 0-0-140 R 85-0-85
PHK pasivné S 0-0-145 R 90-0-90
LHK aktivné S 0-0-140 R 85-0-85
LHK pasivné S 0-0-145 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Kon¢etina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 80-0-80 T 25-0-40
PHK pasivné S 90-0-90 T 30-0-45
LHK aktivné S 80-0-80 T 25-0-40
LHK pasivné S 90-0-90 T 30-0-45
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KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 15-0-90 F 35-0-25 R 25-0-45
PDK pasivné S 15-0-90 F 40-0-30 R 35-0-40
LDK aktivné S 15-0-65* F 35-0-30 R 25-0-30
LDK pasivné S 15-0-70 F 40-0-30 R 35-0-40

*Pozitivni Lassegova zkouska 70°

KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivné S 0-0-125

PDK pasivné S 0-0-130

LDK aktivné S 0-0-125

LDK pasivné S 0-0-130

HLEZENNI KLOUB A NOHA

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 20-0-45 R 20-0-30
PDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40
LDK aktivné S 20-0-40 R 15-0-30
LDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40

C PATER (doleva-0-doprava)

S 45-0-35, F 40-0-40, R 70-0-70

Th/L PATER (doleva-0-doprava)

F 25-0-25 R nelze vysetFit, pacientka ma dovoleny pouze pohyby v ose
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SVALOVY TEST (orienta¢n&)

Mimické svaly: symetrické
Svaly trupu: bfisni svaly 3-, pectoralni svaly 4, mezilopatkové svaly 3,
Horni kondéetina: svalova sila HKK velmi dobrd 4+ az 5

Dolni koncetina: svalova sila DKK flexe ky¢le 5- dx, vlevo 4-, extenzory kolenniho

kloubu 4+, flexory kolenniho kloubu 4+, hlezna orientacné 4+,5

ZKRACENE SVALY

VySetrovany sval, svalova skupina Stupen zkraceni
m. triceps surae 0 (bilateraln¢)
Flexory ky¢elniho kloubu 1 (bilateraln¢)
Flexory kolenniho kloubu 1 (bilateraln¢)
Adduktory kycelniho kloubu 0 (bilateraln¢)
m. quadratus lumborum 0 (bilateraln¢)
Paravertebralni svaly 1 (bilateralng)
m.pirrifomis 1 (bilateraln¢)
mm. pectorales 1 (bilateralng)
m. trapezius 1 (bilateraln¢)
m. levator scapulae 1 (bilateraln¢)
m. sternocleidomastoideus 1 (bilateraln¢)
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HYPERMOBILITA

Zkouska (zk.)

Vysledek hodnoceni

zk. rotace hlavy

Bil. fyziologické

zk. Saly

Bil. fyziologické

zk. zapazenych pazi

bil. hypomobilni

zk. zalozenych pazi

bil. fyziologické

zk. extendovanych lokti

bil. hypomobilni

zk. sepjatych rukou

bil. hypomobilni

zk. sepjatych prstl

bil. hypomobilni

zk. Piedklonu

Nelze vysettit (bolest)

zk. posazeni na paty

Nelze vysetfit

Barthel test: 95 bodu (11. 2. 2016) lehka zavislost (nutna dopomoc hlavné pod

horizontalu)

VYSETRENI ROVNOVAHY

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test Nemeéteno

Timed up and go (TUG) 19:28 s

2 minutes walk test 113 m (bez pomucek)
Timed 10 metres walk test 14:59 s

Zkouska Hodnoceni

Fukuda- Unterberger test Negativni
Hautantova zkouSka Negativni
Declainova zkouska Negativni

Zkouska chiize do hvézdice Negativni

Test chiize po Care Pozitivni

Tandemova chtize

Pozitivni (pacientka ma mirné problémy
v okamziku, kdy se musi plnou vahou
postavit na levou DK)

Berg balance scale: plny pocet bodi (54)

MMSE: 30 bodt

NAVRH KRATKODOBEHO A DLOUHODOBEHO REHABILITACNIHO PLANU

Kratkodoby RHB plan

¢ Kineziologicky rozbor

e Mckké techniky na prednozi, protazeni plantarni aponeurdzy
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e MT na oblast kréni a LS patete, PIR na svaly ve spasmu a protazeni zkradcenych
svall

e MT na lumbodorzalni fascie a na jizvu

e Dechova cviceni, kondi¢ni cviceni, nacvik vertikalizace ptes bficho, pozd¢€ji pies
bok

e Posileni hlubokého stabilizatného systému, panevniho dna, posileni svali DKK a
trupu

e Cviceni na LS patet analyticky a na NRF podklad¢ v horizontdle a ose (bez
predkloni a bez rotaci)

e Nacvik spravného stereotypu chiize, senzomotoricka stimulace,

e Ergoterapie- nacvik samostatnosti, sebeobsluhy a sobé&stacnosti,

Dlouhodoby RHB plan

e Cviceni na udrzeni svalové sily a kloubniho rozsahu

e Udrzeni urovné samostatnosti a sobéstac¢nosti

e SMS, cviceni na posileni HSS, cviky na zlepSeni rovnovahy a posileni trupového
svalstva,

e Udrzeni spravného stereotypu vstavani pii vertikalizaci, Skola zad

4.1.3.2 Priubéh terapie a terapeutické jednotky

11. 2. 2016 prvni terapeuticka jednotka, pacientce se cviCeni libi, citi se dobie, citlivost
plosiny je po celou dobu terapie nastavena na nejvyssi stupen

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 0,5 0:58

2 Rovnomérné rozmisténi 0,5 0:46

3 Ptedozadni pohyb 1 0,5 0:49

4 Stranovy pohyb 1 0,5 0:53

5 Sttidani nohou 0,5 1:06

6 Stiidani pata-Spicka 0,5 0:57

7 Spirala prava 0,5 1:10

8 Spirala leva 0,5 1:02

9 Diagonaly 0,5 1:42

10 Diagnostika 0,5 0:55
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16. 2. 2016 pacientka se citi dobte, je vidét zlepSeni jistoty zatéZovani levé nohy

Cislo

Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)
1 Diagnostika 1 1:00
2 Stiidani nohou 2 1:15
3 Pata-$picka 2 1:20
4 Leva Spicka 1 0:30
5 Leva spicka 2 0:37
6 Diagonaly 0,5 0:52
7 Diagnostika 0,5 0:52
8 Spirala prava 0,5 0:33
9 Spirala leva 0,5 0:34
10 Kfiz 0,5 0:27
11 Ptedozadni pohyb 3 1 1:21
12 Stranovy pohyb 3 0,5 1:38
13 Diagnostika 1 0:58
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24. 2. 2016 pacientka se citi dobfe, terapie se ji velice libi, uvazuje o cvifeni s détmi
na plosing, kterou maji doma, ploSinu vidi jako dobrou alternativu spojeni pohybu a trdveni

¢asu s détmi

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 1 1:03

2 Stiidani nohou 2 1:16

3 Stiidani pata-Spicka (vypady levou nohou) 2 1:08

4 Ptedozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:44

5 Stiidani pata Spicka (vypady pravou nohou) |2 0:57

6 Pfedozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) |2 0:43

7 Diagonaly 0,5 0:52

8 Diagonaly 0,5 0:51

9 Spirala prava 0,5 0:26

10 Spirala leva 0,5 0:29

11 Néhodna cesta 2 0:56

12 Néhodna cesta 3 1:27

13 Stranovy pohyb 3 2 2:03

14 Diagnostika 1 0:56
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26. 2. 2016 posledni terapeuticka jednotka, pacientka cvici rada, citi se dobte, je si jistejsi
na levé noze

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz na | Cas plnéni
cviceni miste (s) terapeutické scény
(s)

1 Diagnostika 1 0:55

2 Diagnostika z referencni scény 1 0:56

3 Stiidani nohou 2 1:21

4 Stiidani pata-Spicka (vypady levou nohou) 2 1:06

5 Ptedozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:42

6 Diagonaly 0,5 0:50

7 Stiidani pata Spicka (vypady pravou nohou) |2 0:50

8 Ptedozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) | 2 0:44

9 Malé vychylky 1 0,5 0:34

10 Spiréla prava 0,5 0:26

11 Spirala leva 0,5 0:28

12 Leva Spicka 2 0:37

13 Leva Spicka 3 0:45

14 Néhodna cesta 1 1:01

15 Néhodna cesta 2 1:32

16 Stranovy pohyb 3 2 2:04

17 Diagnostika 1 0:57
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Obrazek 15: Pacientka pri terapii na plosiné
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4.1.3.3 Grafické zhodnoceni ziskanych dat

Zhodnoceni efektu probéhne kromé& porovnani dat vstupnich a vystupnich vysetfeni a
klinickych testli rovnovahy srovnanim vstupnich a vystupnich grafli zobrazujicich miru

Obrazek 16: Pacientka 3, statokineziogram- zacdtek terapie (oteviené oci)

Prumeét teziste posunut do zadniho smeéru, titubace nejsou patrné.

Obrazek 17: Pacientka 3, statokineziogram- zacdtek terapie (zaviené oci)

Vvoev

titubace.
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Obrdazek 18: Pacientka 3, statokineziogram, konec terapie (otevicené oci)

Prumeét teziste se priblizil stredu, stranové symetricky, titubace nejsou pritomny.

Obrazek 19: Pacientka 3, statokineziogram- konec terapie (zaviené oci)

Prumet teziste se opét priblizil idedlnimu stiedu, stranove relativné symetricky, vyraznéjsi
titubace.

123



Porovnani ¢asu plnéni diagnostiky v jednotlivych
terapeutickych jednotkach

1,20 -

1,10 *

Doby plenéni (min)

1,00
0,90

0,80

4 (Cas plnénina zacatku

B Cas plnénina konci

0,70
0,60 -
0,50

Linedrni (€as plnéni na za¢atku)

Linedrni (¢as plnéni na konci)

0,40 T T T T T

Cislo terapeutické jednotky

Obrdazek 20: Pacientka 3, casy pocatecnich a konecnych plnéni diagnostik v pribéhu TJ,

casy plneni se priblizné v poloviné vsech TJ opet zvétsily, a to diky upravée parametrii

(vwdrz na Sachovnicovém policku, z0,5 Sna Is), jiank byly pocatecni casy plnéni

diagnostiky v pritbéhu ceelé terapie mensi nez na konci TJ.

4.1.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetieni hlavovych nervii:

N. olfactorius Bpn, rozeznavani vini i chuti v normé

N. opticus Bpn, vySetfeni zorného pole v norm¢

N. oculomotorius Bpn

N. trochlearis Bpn

N. trigeminus Bpn, skus a otevieni Ust, rohovkovy reflex,
Citi obliceje, vystupy nebolestivé

N. abducens Bpn, pohyby bulbi vSemi sméry,
I. Zornicovy

N. facialis Bpn

N. vestibulocochlearis Bpn (reakce na zvuk v norm¢e)

N. glossopharyngeus Bpn (vyslovnost spravna)

N. vagus Bpn

N. accesorius Bpn, elevace ramen lze

N. hypoglosus Bpn, trofika jazyka v potadku, jazyk plazi

ve stiedni Care

Vysetifeni mozeckovych funkei:

Asynergie Bpn
Hypermetrie Negativni
Stewart-Holmesova zkouska Negativni
Hypotonie Negativni
Cerebellarni dysartrie Negativni
Taxe Presna
Diadochokinéza Bpn
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VySetreni krku:

Vysetfeni na meningeéalni syndrom Negativni
Kompresivni test Negativni
Brudzinki 1,2,3 Negativni
Spurlingiiv test Negativni
Deklintiv test Negativni
Pulzace karotid Symetricka
Stitnd zlaza Mirng zvétiend
Maranovy skvrny Neptitomny

VySetieni trupu a patere: drzeni patefe v ose, palpatné tonus zadovych svalii Th stale
snizeny, mirn¢ zvySeny v LS oblasti, mirné¢ ochablé¢ mezilopatkové svalstvo, horsi
posunlivost kiize a podkozi v bederni oblasti, barva klize v norm¢, mimovolné pohyby
nepiitomné, zkouska na viklani obratle neg., vySetieni bfisni reflexy vybavné bilateralné,
TrPs v oblasti m.trapezius a m.levator scapulae bilaterdlné, jizva jiz neni citliva,

Sl skloubeni palpaéné nejsou citliva.

Vysetieni DKK: svalovd sila orientacné velmi dobra, reflexy vybavné bilateralné,
symetrické, normoreflexie, pyramidové jevy zadnikové negativni, pyramidové jevy irritacni
extenni Babinského piiznak bilaterdlné¢ negativni, flekéni pyramidové jevy irritacni
negativni, hluboké citi pbn, diskrimina¢ni ¢it bpn, napinaci manévry Lassegue vlevo

negativni, vpravo negativni, obraceny Lassegue negativni, snizena citlivost LDK neni
Vysetreni povrchového hlubokého ¢&iti: zlepSeno povrchové 1 hluboké ¢iti na LDK
Statické vySetieni stoje:

Stoj na 1 noze: PDK/LDK 10sx 8s

Pohled zezadu: jizva zahojena, volna

Hodnoceni oblast Stav hodnocené oblasti

Paty a hlezenni klouby (kotniky) Postaveni kotnikli symetrické

Achillovy Slachy Symetrické

Lytka Vyraznéjsi kontury svalil vpravo stale

Poplitedlni ryhy Symetrické

Stehna Symetricka

Subglutealni ryha Vyraznéjsi na praveé strané

Glutedlni svaly Ochablé

Spina illiaca posterior Prava mirn€ vys nez leva stale

Crista illiaca Prava crista mirné vyse stale

Péanev Mirna elevace vpravo, SI skloubeni vpravo
vys

Thorakobrachidlni trojuhelnik Pravy vétsi

Tonus zadovych svalt hypertonus v oblasti svalti bederni patefe
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Hodnocena oblast

Hodnoceni

Lopatky Symetrické postaveni, uz tolik neodstavaji
Trapézové svaly Hypertonus, levé rameno stale vys

Hlava Mirn¢ naklonéna doleva

Pohled zepredu:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Hra prstct

V normé

Nozni klenba

Mirn¢ propadla bilateralné

Kotniky Postaveni symetrické

Lytka Vyraznéjsi kontury vpravo trva
Patelly a kolenni klouby Symetrické

Stehna Vyrazngj$i kontury svalil vpravo stale
Pupek Symetricky uprostied

Panev Mirna elevace vpravo
Thorakobrachidlni trojuhelnik VEtsi pravy

Trup

Bri$ni svalstvo bilateralné oslabeno, tonus
pektoralnich svalii v normeé

Ramena Levé nepatrné vys
Trapézové svaly Bilateraln¢ zvyseny tonus
Hlava V ose

Mimické svalstvo Symetrické

Pohled zboku:

Hodnocena oblast

Stav hodnocené oblasti

Plosky nohou

Stale mirné snizena nozni klenba bilateralné

Lytka Tonus zvySeny u PDK
Kolenni klouby Extenze plna

Stehna Symetricka

Hyzdové svaly Symetrické

Péanev Mirna anteverze trva
Bfisni svalstvo Ochablé

Ramena V protrakci

Hlava V mirném piedsunu

Vysetieni olovnici:

1. Z tylniho hrbolu (zezadu) olovnice prochazi osové patefi, interglutedlni ryhou a konci

symetricky mazi kotniky

2. Ze zevniho zvukovodu (z boku) hlava v ptfedsunu, ramena v protrakci - olovnice

prochazi ramennim kloubem a pfes trochanter maior

3. Pfes processus xiphoideus(zepifedu) olovnice prochdzi proc.xiphoideus, symfyzou

a kon¢i symetricky mezi kotniky
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VySetieni na dvou vahach:

vaha pacientky: 103 kg

vysetfeni na dvou vahach: prava/leva 58 kg/ 45 kg

DYNAMICKE VYSETRENI

typ dychani: fyziologicka dechova vina, dychani uz neni povrchové
Rombergiv stoj 1,2,3: 1- negativni , 2- negativni , 3- negativni
Trendelenburgova-Duchenova zkouska: pozitivni bilateralné

Dynamika patere:

Schoberova zkouska 13 cm

Stiborova zkouska 7,5¢cm
Forestierova fleche 0cm

Cepojova zkouska 3cm

Ottav reklinacni index 2,5¢cm

Ottiv inklina¢ni index 3cm
Thomayerova zkouska Pozitivni 11 cm
Zkouska lateroflexe Symetrické tklony

VySetreni chiize: pacientka chodi samostatné bez pomicek, z lizka vstava pres bok, pfi
chiizi uz tak viditelné neodlehcuje levou DK, souhyb koncetin v normé¢, chiize pravidelna,
pohyby panve v normé, subjektivné pacientka pocituje vetsi jistotu pii chizi i1 stojné fazi

na levé noze.
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Modifikace chiize:

Chtize vzad Zvladne
Chtize se zavienyma o¢ima Zvladne
Chtize se vzpazenymi hornimi koncetinami | Zvladne
Chtize stranou Zvladne
Chtize po schodech Zvladne
Chtize v podiepu Zvladne

Chtize po Spickach

Leva Spicka jiz tak vyrazné nepodklesava

Chtize po patach

Zvladne

ANTROPOMETRIE - délkové a obvodové miry dex a sin

vyska pacientky: 173 cm

Délkové miry HK | DX 2. méreni SIN 2. Méreni
cela HK 77cm 77cm
Paze a predlokti 61 cm 60 cm
Paze 40 cm 39cm
Predlokti 29 cm 29 cm
Ruka 19 cm 19 cm

Obvod. miry HK |DX 2. méieni SIN 2. Méteni
Biceps relax. 36 cm 35cm

Biceps kontr. 37cm 36 cm
Olecranon 31cm 31cm

Nejsirsi ¢ast 30cm 29 cm
predlokti

Zapésti 19 cm 19 cm
Hlavicky 21cm 21cm
metacarpl
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Délkové miry DK

DX 2. méreni

SIN 2. Méfeni

Funk¢ni délka 96 cm 96 cm
Umbilikalni délka |102 cm 102 cm
Anatomicka délka |86 cm 86 cm
Stehno 42 cm 42 cm
Bérec 40 cm 40 cm
Noha 27 cm 27 cm

Obvod. miry DK

DX 2. méreni

SIN 2. Méfeni

10 cm nad patellou

52 cm

52 cm

Nad kolenem 46 cm 46 cm

Ptes patellu 44 cm 44 cm

Pod kolenem 38cm 38cm

Lytko nejsirsi ¢ast |42 cm 42 cm

Ptes malleoly 26 cm 25cm
Sikmo pies nart 32cm 32cm

Ptes hlavicky 25 cm 24 cm
metatarst

Obvodové miry trupu

Ptes pupek 108 cm
Ptes boky (ptes trochantery) 123 cm
Stfedni postaveni hrudniku 119 cm
Pruznost hrudniku 4cm
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GONIOMETRIE (metodou zapisu SFTR)

RAMENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni Frontalni Transverzalni | Rovina rotaci
rovina rovina rovina

PHK aktivné S 40-0-180 F 90-0-0 T 25-0-125 * R 85-0-85

PHK pasivné S 40-0-180 F 90-0-0 T 30-0-135* R 90-0-90

LHK aktivné S 40-0-180 F 90-0-0 T 25-0-125 * R 85-0-85

LHK pasivné S 40-0-180 F 90-0-0 T 30-0-135* R 90-0-90

*Transverzalni rovina (rameno F 90, loket S 90)

LOKETNI A RADIOULNARNI KLOUB

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PHK aktivné S 0-0-150 R 85-0-85
PHK pasivné S 0-0-150 R 90-0-90
LHK aktivné S 0-0-150 R 85-0-85
LHK pasivné S 0-0-150 R 90-0-90
ZAPESTNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Transverzalni rovina
PHK aktivné S 80-0-80 T 25-0-40
PHK pasivné S 90-0-90 T 30-0-45
LHK aktivné S 80-0-80 T 25-0-40
LHK pasivné S 90-0-90 T 30-0-45
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KYCELNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina Frontalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 15-0-90 F 35-0-25 R 30-0-45
PDK pasivné S 15-0-90 F 40-0-30 R 35-0-40
LDK aktivné S 15-0-90 * F 35-0-30 R 30-0-35
LDK pasivné S 15-0-90 * F 40-0-30 R 35-0-40

*Lassegova zkousSka negativni

KOLENNI KLOUB

Koncetina Sagitalni rovina

PDK aktivné S 0-0-125

PDK pasivné S 0-0-130

LDK aktivné S 0-0-125

LDK pasivné S 0-0-130

HLEZENNIi KLOUB A NOHA

Kon¢etina Sagitalni rovina Rovina rotaci
PDK aktivné S 20-0-45 R 20-0-30
PDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40
LDK aktivné S 20-0-45 R 15-0-30
LDK pasivné S 20-0-45 R 20-0-40

C PATER (doleva-0-doprava)

S 45-0-35, F 40-0-40, R 70-0-70 aktivné

Th/L PATER (doleva-0-doprava)

F 25-0-25 R nelze vysetfit, pacientka ma stale dovoleny pouze pohyby v ose
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SVALOVY TEST (orienta¢n&)
Mimické svaly: symetrické

Svaly trupu: zlepsena svalova sila mezilopatkovych, bfisnich a glutealnich svala 4-, jinak
svalova sila beze zmén

Horni koncetina: svalova sila HKK velmi dobra 4+ az 5

Dolni koncetina: svalova sila DKK flexe kyé¢le 5- dx, vlevo 4-, extenzory kolenniho
kloubu 4+, flexory kolenniho kloubu 4+, hlezna orientacné 4+,5

ZKRACENE SVALY

Vysetiovany sval, svalova skupina Stupei zkraceni
m. triceps surae 0 (bilateraln¢)
Flexory ky€elniho kloubu 0 (bilateraln¢)
Flexory kolenniho kloubu 0 (bilateraln¢)
Adduktory ky¢elniho kloubu 0 (bilateraln¢)
m. quadratus lumborum 0 (bilateraln¢)
Paravertebralni svaly 1 (bilateraln¢)
m.pirrifomis 1 (bilateraln¢)
mm. pectorales 0 (bilateraln¢)
m. trapezius 1 (bilateralng)
m. levator scapulae 1 (bilateralng)
m. sternocleidomastoideus 0 (bilateraln¢)
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HYPERMOBILITA

Zkouska (zk.)

Vysledek hodnoceni

zk. rotace hlavy

Bil. fyziologické

zk. Saly

Bil. fyziologické

zk. zapazenych pazi

Bil. hypomobilni

zk. zalozenych pazi

Bil. fyziologické

zk. extendovanych lokti

Bil. hypomobilni

zk. sepjatych rukou

Bil. hypomobilni

zk. sepjatych prstl

Bil. hypomobilni

zk. Pifedklonu

Hypomobilni

zk. posazeni na paty

Nelze vysetfit

VYSETRENI ROVNOVAHY

Barthel test: 95 bodu (26. 2. 2016) lehka zavislost

Test rovnovahy

Cas plnéni

4 step square test Nemeéteno

Timed up and go (TUG) 14:19 s

2 minutes walk test 129 m (bez pomuicek)
Timed 10 metres walk test 10:33 s

Zkouska Hodnoceni

Fukuda- Unterberger test Negativni
Hautantova zkouSka Negativni
Declainova zkouska Negativni

Zkouska chiize do hvézdice Negativni

Test chlize po Cate Negativni

Tandemova chtize

Negativni (pacientka jiZ nemda problemy
postavit se plnou vahou na LDK)

Berg balance scale: plny pocet bodi (54)

Zavéry vystupniho vySetfeni

MMSE: 30 bodt

Pacientka uvedena v této bakalarské praci prod€lala mikrotubularni diskestomie L5/SI,

pii vySetfeni na dvou vahach méla rozdil zatiZzeni dolnich koncetin téméf 35 kilo. Ke

zlepSeni doSlo v oblasti jistoty pfi chlzi, modifikaci chlize, vySetfeni na dvou vahach a

dynamika patefe. Také doSlo k mirnému zlepSeni drzeni téla a vétsi plynulosti stereotypu

chize.
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4.2 Zhodnoceni vysledki dotazniku spokojenosti s terapii

Po ukonceni vySe uvedené terapie bylo ve spolupraci s pacienty provedeno formou
dotaznikového Setfeni zhodnoceni spokojenosti s touto terapii. Otdzky, které se tykaly
daného Setfeni, byly pfedem pfipraveny tak, aby v co nejvétsi mife zdokumentovaly jejich
dojmy tykajici se pouzité terapie ve vztahu k momentidlnimu zdravotnimu stavu.
Ze ziskanych dat vyplynulo, Ze vSichni pacienti zahrnuti do bakaldiské prace neméli
pted treapii s vyuzitim virtudlni reality zadné zkuSenosti a ani o této moznosti terapie
nevedéli. Zaroven pro vSechny zacastnéné byla terapie s Wii balan¢ni ploSinou piijemnym
zpestienim zakladni terapie a po cvieni na sob& pocitovali uréité zmény, at’ uz v oblasti
rovnovahy, nebo zlepSeni pozornosti. Terapie pro n¢ ve vSech pfipadech nebyla ¢asovée
narocna a za idedlni dobu trvani jedné terapeutické jednotky (TJ) povazovali nejcastéji
maximaln¢ 15-20 minut. Zmiiovali vSak také faktor unavy, takze pro n¢ byla délka trvani
TJ dostacujici. Déle ze ziskanych informaci vyplyva, ze za idedlni dobu trvani celé terapie
S balan¢ni ploSinou povazuji cca 4 tydny, pfiCemz by podle nich méla terapie probihat
kazdy den (jeden pacient dokonce uvedl az dvakrat denn¢). VSichni zacCastnéni pacienti
se shodli na tom, ze by v budoucnu v piipad¢ potiebné terapie vyuzili spojeni bézné
rehabilitace srehabilitaci vyuzivajici virtualni realitu. Po ukonceni terapie pacienti
pocitovali zlepSeni v oblasti chlize a vétsi symetrii v zaté¢Zovani dolnich koncetin pti chiizi

I stoji. Da se tedy fici, ze zvolenou doplitkovou terapii povazuji za ptinosnou.
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5 Diskuse

Poruchy rovnovdhy mohou vznikat z riznych pfic¢in. Casto se pii chiizi setkavame
S riznymi projevy, které jsou vyjadifeny pocitem nejistoty, Sirokych krokem, ¢i vyrazné
zménénych stereotypem chlize. Tyto pfiznaky mohou byt umocnény poruchami
povrchového ¢i hlubokého cCiti dolnich koncetin, zvySenim tonu svald, ¢i privodnimi

ataktickymi pohyby (Mumenthaler, 2008).

Pacienti sriznymi neurologickymi diagnézami souvisejicimi s poruchou rovnovahy
v praktické ¢asti byli vybrani na rehabilitanim ldzkovém odd€leni nemocnice.
Jednim z hlavnich divodi vybéru pravé téchto pacienti byla moznost poukdazat
na rozmanitost pfi¢in poruch rovnovéhy u rtiznych typt neurologickych diagndz. Pacienti
na tomto lizkovém oddéleni maji za sebou v mnoha piipadech hospitalizaci na jiném
odd¢leni (ortopedie, neurologie), takze zde byl piedpoklad, Zze zatazeni dopliikového
faktoru do standartniho rehabilitatniho programu zvladnou. Kazdy z vybranych pacientt
pro praktickou ¢ast mé¢l problémy s poruchou rovnovéhy V trochu odlisné oblasti.
Prvni pacient po CMP m¢l poruchou rovnovahy ze vseho nejvice ovlivnénou statickou
slozku, kdy mu nejvétsi problém délal stoj na jedné dolni koncetiné (zejména pravé,
paretické) a lehkd asymetrie zatizeni dolnich koncetin pfi stoji. V piipadé¢ druhého
pacienta s mozeckovymi pfiznaky S$lo o vyraznou poruchu dynamické rovnovahy,
ktera omezovala predev§im jeho bezpecnou lokomoci. U tieti pacientky jsem se setkala
se zna¢nym rozdilem pfi vySetfeni na dvou vahach, kdy €inil rozdil zatiZzeni jednotlivych
dolnich koncetin témét 35 kg. U této pacientky se jednalo o poruchu rovnovahy
vertebrogenniho plivodu, nebyl tedy predpokladany vétsi rozdil u vstupnich a vystupnich
klinickych testi, jako u vySe zminéného vySetfeni na dvou vahach, které by vypovidalo
0 zlepSeni symetrie v ZDK. U vSech pacietnii se vysledek vySe uvedené dopliikové terapie
objektivné projevil ve srovnani Statokineziogramil pofizenych na zacatku a na konci

terapie s Wii balan¢ni ploSinou.

Pouzité klinické testy, které byly jednim z faktorti hodnoceni terapie, byly doplnény vyse
zminénymi Statokineziogramy. U vSech pacientii doslo k vétSimu ¢i mensimu zlepSeni
Vv pouzitych klinickych testech. V pfipadé¢ druhého pacienta u testu 2 minute walk test

dokonce o vice nez 100 % zlepSeni uslé vzdalenosti.

Trénink rovnovahy probihal na lizkovém odd¢leni, nejcastéji v t€locviéné, kde jsem mohla
pacientim pfizpusobit podminky. K terapii byla pouzita Wii Nintendo balan¢ni ploSina,
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ktera byla opatiena syst¢émem Homebalance pro domaéci trénink rovnovéahy. Zatazeni praveé
tohoto typu terapie u neurologickych pacienti na lizkovém oddéleni se mi zda jako
pozitivni pfispéni k intenzivni formé rehabilitace, kterou jiz pacienti podstupuji. V zacatku
bylo zjisténo formou ndhodného vybéru terapeutickych scén systému Homebalance,
Vv jaké oblasti ma pacient nejvétsi problémy s rovnovahou. Nasledné terapeutické jednotky
probihaly tedy vybérem konkrétnich terapeutickych scén individudlné pro kazdého
pacienta. Pacienti na cvifeni s vVyuzitim vizualni zpétné vazby reagovali vSichni velice
pozitivné a metoda se jim libila. Moznost doplnit standartni terapii né¢im novym hodnotili

kladné.

Terapie u vSech pacientli probihala pfiblizn€ po dobu 4 tydnd, s frekvenci cviceni jednou
denné s tim, Ze trénink rovnovahy na Wii balan¢ni ploS§in€ probihal v rdmci moznosti
astavu pacienti kazdy den (krom¢ vikendd). Byly vsak provedeny i studie,
které ve vysledku nedoporucuji kazdodenni zafazeni cviceni na principu vyuziti zpétné
vazby z divodu mozného vzniku zavislosti a zhorSené schopnosti koordinace pohybt

principem potlaéeni interni zpétné vazby (Burget, 2015).

Cilem prace bylo zhodnotit efekt zaClenéni terapie s Vyuzitim vizudlni zpétné vazby
u neurologickych pacienti na lizkovém rehabilitatnim oddé€leni. Vychazela jsem
z ptedpokladu zlepSeni v oblasti chiizovych parametrii a zmény dat ziskanych vySetfenim
rovnovahy, pfedpokladala jsem vSak i zmény v oblasti zlepSeni svalové sily ¢i rozsahli
pohybu, a to v dusledku pfitomnosti standartni terapie, které se pacientim dostavalo
ze strany lékaiti a rehabilitacnich pracovniktl lizkového oddé€leni. Ve vysledku mize byt
tedy sporné, zda se na zlepSeni stavu rovnovahy podilely spiSe standartni postupy
rehabilitace ¢i doplitkovy trénink rovnovéhy s pouZitim vizualni zpétné vazby. Existuji
vSak studie, které dokazuji lepSi vysledky Vv ptipadé spojeni uvedenych rehabilitatnich
metod, nez u pouhého poskytnuti standartniho rehabilitaéniho programu (Burget, 2015).
Pacienti také vykazuji véEtSi prozitek a lepsi pocity z takto kombinované terapie,
coz dokazuje studie Cuthberth et al. z roku 2014, ktera zahrnovala zkoumani 20 pacientl
(po traumatickém zranéni mozku), rozdélenych nahodné do dvou skupin. V§em pacientim
byla poskytnuta standartni rehabilitaéni péce, piicemz 10 z nich dostavalo navic 15 minut
terapie zamétené jen na oblast rovnovahy (s balanénimi pomickami na nacvik rovnovahy).
Dalsich 10 pacienti podstupovalo kromé standartni péce navic 15 minut tréninku
rovnovahy s vyuZitim vizualni zpétné vazby. Oba nadstandartni dopliikky terpie probihaly

4 X tydné, 4 tydny, 15 minut denné. V oblasti zmén vysledki statické a dynamické
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rovnovahy nebyly zjiStény signifikantni zmény, ale co se tykd spokojenosti pacientl
s terpii, ta byla prokazateln¢ vyssi u druhé skupiny (méfeno podle the Physical Activity
Enjoyment Scale). U vybranych pacienti jsem se setkala jen s pozitivnim ohlasem,
coz se prokazalo i v odpovédich dotazniku spokojenosti s terapii, na jehoz otazky méli
pacienti po ukonceni terapie moznost odpovédét. Terapie je bavila po celou dobu pfiblizné
4 tydnt, coz se projevilo i u odpovédi na otazku jakou dobu celkové terapie povazuji za
nejucing;si.

Hodnoceni  vysledkii  probéhlo formou srovnani pocatecnich a  konecnych
K viditelnému zménSeni miry vychylek doSlo u vSech tii pacientd. Nejvice patrné
bylo zlepsSeni u tieti pacientky, ktera méla problémy se symetrii v rozlozeni vahy na dolni
koncetiny. Pfi pohledu na vstupni statokineziogram tfeti pacientky je navzdory vyse
zminénym vysledklim ve vySetfeni na dvou vahdch vidét relativni stranova soumeérnost
probihat, a mohla se tedy na soumérnost zatizeni DKK vice soustfedit. U jejiho vstupniho
statokineziogramu je patrnéjsi odchylka do zadniho sméru nez odchylka stranova.
Soucasné¢ byla porovnana data ziskand provedenim klinickych testi rovnovéahy
a standartnich vySetfeni. D4 se fici, Ze u vSech pacientii doslo ke zlepSeni namétfenych dat

zaznamenanych ve statokineziogramech.

Béhem jednotlivych terapeutickych jednotek byly zaznamenavany ¢asy plnéni vybranych
terapeutickych scén, stejn¢ jako Casy plnéni diagnostické scény, ktera byla pouzita vzdy
na zacatku a na konci piislus$né trepie. Toto méfeni bylo provedeno z diivodu zhodnoceni
adekvatnosti zvolenych scén a délky cvieni ve vztahu k momentdlnimu stavu pacienta.
Nezadouci by bylo vyrazné zvyseni ¢asu plnéni diagnostiky po terapii, coz by ukazovalo
na prili§ téZkou formu zvolenych scén a pfili§ dlouhou dobu tréninku. U vybranych
dochdzelo ke zvySeni ¢asu plnéni po ukonceni TJ. Zaznamenany byly i subjektivni pocity

pacientli béhem terapie.

Existuje fada studii, které se zaméfuji na vyuziti virtudlni reality a zpétné vazby
v rehabilitaci. Neékteré znich potvrzuji vyssi G¢inky terapie se zafazenim tréninku
s vyuzitim vizualniho biofeedbacku, nez tomu bylo u kontrolnich skupin bez né&j (skupiny,
které absolvovaly jen standartni rehabilitaci 1é¢bu), (Burget, 2015). Dle Burgeta piestavuje

biofeedback pro pacientovu centralni nervovou soustvu dilezity impluls, jenZ mu umozni
137



lepsi kontrolu v provadéni nejriznéjSich pohyba. Nékteré studie poukazuji na vétsi ucinek
pusobeni tréninku s vizudlni zpétnou vazbou v oblasti statické rovnovahy v porovnani

s efektem terapie u dynamické rovnovahy (Paterson et al., 2013, Gil-Gomez et al., 2011).

Ve studiich se Casto jako prostiedek tréninku rovnovahy s vyuzitim vizualni zpétné vazby
objevuje Wii Nintendo balan¢ni ploSina, kterou jsem ve spojeni se specidlné navrzenym
syst¢émem Homebalance (Laboratofi aplikace virtualni relity v Praze) v této praci prave

pouzila.

Zavérem bych se chtéla zminit o stdle chybéjicich rozsahlejsich studiich tykajicich
se dlouhodobéjsiho ucinku tréninku rovnovdhy s vyuzitim vizudlni zpétné vazby,
atoiupacientt na luzkovych oddé€lenich. Zohlednéni neustalého rozvoje a vyvoje

virtualni reality se mi jevi jako logicky a nezbytny krok i v rehabilita¢ni péci.
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1 4 4
6 Zavér
Zamérem této bakalaiské prace bylo zarazeni terapie na principu virtualni reality s balan¢ni

plosinou Wii do bé&zné rehabilitace, kterou pacienti na lizkovém oddéleni

s neurologickymi diagn6zami obvykle podstupuji.

Teoreticka Cast si kladla za ukol shrnout poznatky o poruchach rovnovahy, moznych
pfi¢inach jejich vzniku, pfislusnych klinickych testech a vySetienich, stejné jako jejich

feSeni v oblasti soucasné rehabilitacni praxe.

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit efekt zafazeni vySe zminéného rehabilitaéniho
pristroje na principu virtualni reality a vizualni zpétné vazby jako doplitkového prostiedku
rehabilitace u neurologickych pacientli na lizkovém oddéleni. K prokézani splnéni tohoto

cile bylo nutno odpovédét na dveé otazky.

Prvni otazka znéla, zda, a jakym zplisobem se zméni vstupni a vystupni data ziskana
klinickymi testy a vySetfenimi. Ve srovnani vstupnich a vstupnich testli a vySetfeni
se U pacientli zménily zejména parametry chiize a pocit jistoty pii chizi. Dale u vSech
pacientii prokazateln¢ doslo ke zlepSeni vysledkti u klinickych testi rovnovahy. U treti
pacientky doslo dokonce k vyraznému zlepSeni v oblasti zatézovani dolnich koncetin,

které pted zacatkem terapie vykazovalo rozdil v zatizeni témét 35 kg.

Druha otazka se tykala zji$téni, jak se cvifeni na stabilometrické ploSin€ promitne
se U pacienti po ukonéeni terapie pfiblizily, oproti pocatecnimu stavu, zakladnim

urujicim osam. U pacienta s mozeckovymi ptiznaky doslo ke zna¢nému ustaleni pohybu

2%

Ptedpoklad vysledkt prace byl tak splnén a otazky byly zodpovezeny.

VySe uvedeny prostiedek dopliikové terapie povazuji v zalenéni do béZzné terapie
na lizkovych oddé¢lenich za velice pfinosny. Dle mého nézoru by bylo vhodné provést
rozsahlejsi studie se zapojenim vétsiho poctu pacientil tak, aby mohl byt pozitivni vysledek
Iépe ovéfen. Ke zhodnoceni by také mohlo byt pouzito vice objektivnéjSich zptsobl
ptistrojového méteni ZDK a vySetfeni. Vypracovani vétSiho poctu studii zamétujicich se na
zhodnoceni rozdilu vysledkii zaclenéni prostfedkii s pouzitim VR do bézné terapie
na lizkovém oddéleni oproti vysledklim terapie bez této technologie se jevi jako také

velice pfihodné.
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Seznam symboli a zkratek

1.LF UK - prvni lékatska fakulta Univerzity Karlovy
AA - alergologicka anamnéza

ABC - The Activities of Balance Confidence
ADL - Activities of Daily Life

AS - Area of Support

BBS - Berg Balance Scale

BEST - The Balance Evaluation System Test
Bil. - bilateralné

BS - Base of Support

Bpn. - bez patologického nalezu

CMP - cévni mozkova piihoda

COG - Centre of Gravity

COM - Centre of Mass

COP - Centre of Pressure

C p - kréni patet

CT - Computer Tomography (pocitacova tomografie)
CVUT - Ceské vysoké uéeni technické

Dex. - dexter (pravy)

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DM - Diabetes Mellitus

EMG - elektromyografie

FA - farmakologickd anamnéza

FB, FH - francouzské berle, francouzské hole
FN Motol - Fakultni nemocnice Motol

GA - gynekologickd anamnéza

HAZ - hyperalgicka zona

HDL - hyperlipidémie

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém
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IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny
IKTA - Nérodni registr cévnich mozkovych piihod
IVT - intraven6zni trombolyza

JIP - jednotka intenzivni péce

KPR - kardiopulmonarni resuscitace

L - levy

L p - bederni patet

LS - bederné kiizova

LTV - 1écebna télesna vychova

M. - muscullus (sval)

MMSE - Mini Mental State Exam

MRI - Magnetic Resonance Imaging (magneticka rezonance)
MT - mékké techniky

N. - nerv

NFP - neurofyziologicky podklad

NO - nynéj$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

ON Kladno - Oblastni nemocnice Kladno

P - pravy

PA - pracovni anamnéza

PAD - peroralni antidiabetika

PNO - pneumotorax

PIR - postizometricka relaxace

ProktolA - proktologicka anamnéza

R. - reflex

RA - rodinna anamnéza

RHB - rehabilitace, rehabilitacni

RTUS - Real Time Ultrasound

RZP - rychl4 zdravotnicka pomoc

SA - socialni anamnéza

SFTR - metoda zapisu goniometrie (sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace)

Sin. - sinister (levy)
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SMS - senzomotoricka stimulace

SportA - sportovni anamnéza

STEMI - ST evaluation myocard infarction

Stoj | - stoj o normalni bazi s otevienyma o¢ima
Stoj Il - stoj o zizené bazi s otevienyma o¢ima
Stoj I - stoj o zuZené bazi se zavienyma o¢ima
Th p - hrudni patet

TJ - terapeutické jednotka

TK - krevni tlak

TrP, TrPs - trigger point (s)

TUG - Timed Up and Go

UA - urologicka anamnéza

VR - virtualni realita

ZDK - zatéZovani dolnich koncetin

ZKk. - zkouska
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Priloha 1 Dotaznik spokojenosti s terapii

DOTAZNIK O SPOKOJENOSTI S TERAPIi

1. Védél/a jste pred terapii o moZnosti vyuziti virtualni reality v rehabilitaci?

ANO NE

2. Bylo pro vas cvieni na stabilomatrické ploSiné prijemnym zpestienim terapie?

ANO SPISE ANO SPIiSE NE NE

3. Citil/a jste po cviceni na sobé néjakou zménu?

ANO SPiSE ANO SPIiSE NE NE

4. Jestli jste na sobé citil/a zménu, v jaké oblasti to podle vas bylo?

ROVNOVAHA POZORNOST

5. Byla pro vas terapie na plosiné ¢asové naro¢na?

ANO SPiSE ANO SPIiSE NE NE

6. Jaka by podle vas méla byt idealni doba jedné terapeutické jednotky na ploSiné?

5 minut 10 minut 15 minut 20 minut
Jiné

7. Bylo pro vas trvani jednoho cvic¢eni na plosiné dostate¢né dlouhé?

ANO SPiSE ANO SPIiSE NE NE
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8. Jak dlouho by podle vas méla clekové trvat cela terapie?

1 tyden 2 tydny 3 tydny
4 tydny jiné

9. Pokracoval/a byste v terapii na plosiné nasledné i doma, kdyby to bylo mozné?

ANO SPISE ANO SPIiSE NE NE

10. Co pro vas bylo béhem jednotlivych terapeutickych jednotek na ploSiné
nejnaroénéjsi?

11. Jak casto by podle vas méla probihat terapie na plosiné?

Ix tydné 2x tydné 3x tydné kazdy den
jiné

12. Mite néjaké napady ¢i pripominky k terapii na stabilometrické plosiné a jejimu
pribéhu?

13. Ocenil/a byste moZnost spojeni béZné terapie a rehabilitace s vyuZitim virtualni
reality i nékdy v budoucnosti?

ANO SPISE ANO SPISE NE NE

14. Pocit'ujete po skonceni terapie vysSi jistotu v oblasti chiize, mobility, FeSeni
krizovych situaci (mozZné pady), stability... ?
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Priloha 2 Vsechny terapeutické jednotky
Terapeutické jednotky

Terapeutické scény systému Homebalance

1 Rovnomérné rozmisténi 1
2 Rovnomérné rozmisténi 2
3 Pfedozadni pohyb 1
4 Predozadni pohyb 2
5 Pfedozadni pohyb 3
6 Stranovy pohyb 1

7 Stranovy pohyb 2

8 Stranovy pohyb 3

9 Malé vychylky 1

10 Malé vychylky 2

11 Leva Spicka

12 Prava Spicka

13 Leva pata

14 Prava pata

15 Stfidani nohou

16 Stfidani pata-Spicka
17 Spirala prava

18 Spirala leva

19 KFiz

20 Diagonaly

21 Nahodna cesta

22 Dlouhad scéna

23 Diagnostika
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Pacient 1

Plosina nastavena na stfedni citlivost

27. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:38

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 1:26

3 Stranovy pohyb 1 0,5 2:21

4 KFiz 0,5 0:54

5 Prava $picka 0,5 0:56

6 Leva Spicka 0,5 0:49

7 Diagnostika 0,5 1:18

29. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:22

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 2:46

3 Stranovy pohyb 0,5 1:11

4 Spirala prava 0,5 0:53

5 Spirala leva 0,5 0:48

6 KFiz 0,5 0:36

7 Stranovy pohyb 2 0,5 3:34

8 Diagnostika 0,5 1:27
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1.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:15

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1.07

3 Stranovy pohyb 1 0,5 0:34

4 Kriz 0,5 0:34

5 Leva pata 0,5 0:29

6 Levd pata 1 0:46

7 Prava pata 0,5 0:18

8 Prava pata 1 0:39

9 Rovnhomérné rozmisténi 0,5 1:09

10 Diagnostika 0,5 0:57

2.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény VWydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:04

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1:.04

3 KFiz 0,5 0:48

4 Levd pata 0,5 0:22

5 Levd pata 1 0:37

6 Prava pata 0,5 0:26

7 Prava pata 1 0:33

8 Diagonaly 0,5 1:50

9 Diagnostika 0,5 0:52
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3.2.2016

Pacient nedokoncil diagnostiku, nebylo mu dobfe.

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:04

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1.01

3 Diagnostika 0,5 1:02

4 Leva pata 1 0:35

5 Prava pata 1 0:39

6 Stfidani nohou 0,5 1:30

7 Pfedozadni pohyb 1 0,5 0:24

8 Diagonaly 0,5 1:38

9 Pfedozadni pohyb 3 0,5 2:04

10 Diagnostika 0,5 0:00

4,2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény VWydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:02

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 0:53

3 Stridani nohou 0,5 1:14

4 Diagonaly 0,5 1:39

5 Levd pata 0,5 0:32

6 Prava pata 0,5 0:26

7 Stfidani pata-Spicka 0,5 0:54

8 Stfidani pata-Spicka 1 1:17

9 Spirala prava 0,5 0:46

10 Spirala leva 0,5 0:38

11 Rovnhomérné rozmisténi 0,5 1:01

12 Diagnostika 0,5 1:02
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5.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika referencni scéna 1 1:17

2 Diagnostika 0,5 1:00

3 Sttidani nohou 0,5 1:20

4 Pata-Spicka 0,5 1:27

5 Diagonaly 0,5 1:21

6 Levd pata 0,5 0:22

7 Prava pata 0,5 0:31

8 Levd pata 1 0:32

9 Prava pata 0,5 0:39

10 Pata-Spicka 1 1:25

11 Pfedozadni pohyb 3 0,5 1:26

12 KFiz 1 1:.04

13 Diagnostika 0,5 1:13

8.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:28

2 Stridani nohou 0,5 0:58

3 Stfidani nohou 1 1:28

4 Pata-Spicka 1 1:17

5 Diagonaly 0,5 1:29

6 Pata-Spicka (vypadem leva noha vpredu) 0,5 0:52

7 Pata-Spicka (vypadem prava noha vpredu) 0,5 1:01

8 Pfedozadni pohyb 3 1 2:19

9 K¥iz 1 1:14

10 Spirala prava 0,5 0:52

11 Spirala leva 0,5 0:37

12 Diagnostika 1 1:14
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9.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:22

2 Stfidani nohou 1 1:13

3 Stridani pata-sSpicka 1 1:03

4 Stfidani pata-Spicka 2 2:23

5 KFiz 1 0:56

6 Spirala prava 1 1:06

7 Spirala leva 1 1.01

8 Diagonaly 1 1:53

9 Diagnostika 1 1:16

10. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:24

2 Stfidani nohou 1 1:33

3 Pata-Spicka (vypadem leva noha vpredu) 1 1:08

4 Pata-Spicka (vypadem prava noha vpredu) 1 0:53

5 K¥iz (uzsi baze) 1 0:53

6 Diagonaly 2 3:34

7 Leva pata 1 0:31

8 Prava pata 1 0:32

9 Spirala prava 1 0:54

10 Spirala leva 1 0:58

11 Predozadni pohyb 1 (Uzka baze) 1 0:36

12 Diagnostika 1 1:26
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11. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:04

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1:.04

3 KFiz 0,5 0:48

4 Levd pata 0,5 0:22

5 Leva pata 1 0:37

6 Prava pata 0,5 0:26

7 Prava pata 1 0:33

8 Diagonaly 0,5 1:50

9 Diagnostika 0,5 0:52

Pacient 2

Plosina nastavena na stfedni citlivost

20. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:53

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 1:45

3 Stranovy pohyb 1 0,5 1:48

4 KFiz 0,5 0:58

5 Diagonaly 0,5 2:29

6 Diagnostika 0,5 1:58
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21.1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:50

2 Rovnhomérné rozmisténi 0,5 1:46

3 KFiz 0,5 0:54

4 Spirala leva 0,5 1:01

5 Diagonaly 0,5 2:18

6 Predozadni pohyb 2 0,5 1:58

7 Diagnostika 0,5 1:52

22. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:44

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 1:43

3 Stranovy pohyb 2 0,5 1:42

4 Spirala prava 0,5 1:06

5 KFiz 0,5 0:51

6 Diagonaly 0,5 2:29

7 Diagnostika 0,5 1:50

25. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:32

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 1:26

3 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1:54

4 Kriz 0,5 0:48

5 Diagonaly 0,5 2:20

6 Stanovy pohyb 2 0,5 1:37

7 Diagnostika 0,5 1:36
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26. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:17

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 1:14

3 Stranovy pohyb 1 0,5 0:59

4 Spirala prava 0,5 1:09

5 Spirala leva 0,5 0:57

6 Diagonaly 0,5 2:13

7 Diagnostika 0,5 1:19

27. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:48

2 Pfedozadni pohyb 1 0,5 0:45

3 Stranovy pohyb 1 0,5 0:53

4 KFiz 0,5 0:42

5 Spirala leva 0,5 0:57

6 Spirala prava 0,5 1:23

7 Diagnostika 0,5 1:26

28. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:36

2 Pfedozadni pohyb 3 0,5 2:46

3 Stranovy pohyb 2 0,5 1:11

4 Spirala prava 0,5 0:53

5 Spirala leva 0,5 0:48

6 KFiz 0,5 0:36

7 Stranovy pohyb 2 1 3:34

8 Diagnostika 0,5 1:27
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29. 1. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:12

2 Stranovy pohyb 1 0,5 0:58

3 Stranovy pohyb 2 1 2:08

4 KFiz 1 0:55

5 Diagonaly 1 3:26

6 Predozadni pohyb 1 0,5 0:37

7 Diagnostika 0,5 1:23

1. 2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas pInéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:25

2 Stranovy pohyb 1 0,5 1:03

3 Stranovy pohyb 2 0,5 2:02

4 KFiz 0,5 0:42

5 Prava Spicka 0,5 0:28

6 Prava Spicka 1 0:49

7 Diagonaly 0,5 2:39

8 Spirala prava 0,5 1:14

9 Diagnostika 0,5 1:33
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2.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:31

2 Pfedozadni pohyb 2 0,5 1:26

3 KFiz 0,5 0:44

4 Prava $picka 0,5 0:34

5 Prava Spicka 0,5 0:27

6 Prava $picka 1 0:45

7 Diagonaly 0,5 2:13

8 Spirala leva 0,5 0:57

9 Diagnostika 0,5 1:15

3.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:17

2 Prava Spicka 0,5 0.32

3 Leva Spicka 0,5 0:43

4 K¥iz 0,5 0.41

5 Diagonaly 0,5 1:44

6 Stridani nohou 0,5 1:58

7 Pfedozadni pohyb 3 0,5 2:08

8 Prava pata 0,5 0:25

9 Spirala leva 0,5 0:30

10 Spirdla prava 0,5 0:33

11 Diagnostika 0,5 1:16
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4.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 1:03

2 Rovnhomérné rozmisténi 0,5 0:50

3 Prava Spicka 0,5 0:32

4 Leva Spicka 0,5 0:39

5 KFiz 0,5 0:45

6 Stfidani nohou 0,5 1:27

7 Diagonaly 0,5 1:29

8 KFiz 1 1:02

9 Spirdla prava 0,5 0:47

10 Spirala leva 0,5 0:37

11 Pfedozadni pohyb 3 0,5 1:41

12 Diagnostika 0,5 0:59

5.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Referencni scéna z diagnostiky 1 1:41

2 Diagnostika 0,5 1:03

3 Diagonaly 0,5 1:22

4 Diagonaly 1 2:02

5 KFiz 0,5 0:36

6 Spirala prava 0,5 0:50

7 Spirala leva 0,5 0:49

8 Pata-Spicka 0,5 1:14

9 Stfidani nohou 0,5 1:22

10 Stfidani nohou 1 1:46

11 Diagnostika 0,5 1:01
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Pacientka 3

Plosina nastavena na nejvétsi citlivost

11. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 0,5 0:58

2 Rovnhomérné rozmisténi 0,5 0:46

3 Pfedozadni pohyb 1 0,5 0:49

4 Stranovy pohyb 1 0,5 0:53

5 Stfidani nohou 0,5 1:06

6 Stfidani pata-Spicka 0,5 0:57

7 Spirala prava 0,5 1:10

8 Spirala leva 0,5 1:02

9 Diagonaly 0,5 1:42

10 Diagnostika 0,5 0:55

12.2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:16

2 Rovnomérné rozmisténi 1 0:39

3 Pfedozadni pohyb 1 1 0:32

4 Stranovy pohyb 1 1 0:42

5 Stfidani nohou 1 0:52

6 Stfidani pata-Spicka 1 0:43

7 Spirala prava 1 0:55

8 Spirala leva 1 0:49

9 Diagonaly 1 1:30

10 Diagnostika 1 1:18
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15. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:09

2 Stfidani nohou 2 1:20

3 Stridani pata-sSpicka 2 1:25

4 Leva Spicka 1 0:36

5 Leva pata 1 0:30

6 Diagonaly 1 2:19

7 Spirala prava 1 0:48

8 Spirala leva 1 0:44

9 KFiz 1 0:40

10 Diagonaly 0,5 0:57

11 Leva Spicka 1 0:30

12 Leva Spicka 1 0:28

13 Diagnostika 1 0:57
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16. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:00

2 Stfidani nohou 2 1:15

3 Pata-Spicka 2 1:20

4 Leva Spicka 1 0:30

5 Leva Spicka 2 0:37

6 Diagonaly 0,5 0:52

7 Diagnostika 0,5 0:52

8 Spirala prava 0,5 0:33

9 Spirala leva 0,5 0:34

10 KFiz 0,5 0:27

11 Pfedozadni pohyb 3 1 1:21

12 Stranovy pohyb 3 0,5 1:38

13 Diagnostika 1 0:58

17. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 0:59

2 Stfidani pata-Spicka 2 1:09

3 Stfidani nohou 2 1:28

4 Leva Spicka 2 0:42

5 Diagonaly 0,5 0:57

6 Spirala prava 0,5 0:34

7 Spirala prava 0,5 0:31

8 Spirala leva 0,5 0:36

9 Spirala leva 0,5 0:34

10 Stranovy pohyb 3 0,5 1:21

11 Kriz 0,5 0:28

12 Diagnostika 1 0:55
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18. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 0:59

2 Stfidani nohou 2 1:14

3 Leva Spicka 2 0:39

4 Leva Spicka 3 0:54

5 Diagonaly 1 1:26

6 Diagonaly 0,5 0:53

7 Spirdla prava 0,5 0:34

8 Spirala prava 1 0:43

9 Spirala leva 0,5 0:28

10 Spirala leva 1 0:46

11 Stranovy pohyb 3 1 1:35

12 Stranovy pohyb 3 2 2:15

13 Diagonaly 0,5 0:52

14 Diagnostika 1 0:57
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19. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:03

2 Stfidani nohou 2 1:16

3 Leva Spicka 2 0:37

4 Leva Spicka 3 0:49

5 Diagonaly 1 1:22

6 Diagonaly 0,5 0:50

7 Spirdla prava 0,5 0:31

8 Spirala prava 1 0:38

9 Spirala leva 0,5 0:29

10 Spirala leva 1 0:40

11 Stranovy pohyb 3 1 1:26

12 Stranovy pohyb 3 2 2:04

13 Diagonaly 0,5 0:56

14 Diagnostika 1 0:54
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22.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:02

2 Stfidani nohou 2 1:26

3 Stridani pata-Spicka (vypady levou nohou) 2 1:12

4 Pfedozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:45

5 Diagonaly 0,5 0:54

6 Stfidani pata Spicka (vypady pravou nohou) 2 0:54

7 Predozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) 2 0:48

8 Malé vychylky 0,5 0:36

9 Spirdla prava 0,5 0:28

10 Spirala leva 0,5 0:27

11 Nahodna cesta 1 1:08

12 Nahodna cesta 2 1:43

13 Stranovy pohyb 3 2 2:17

14 Diagnostika 1 0:58
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23. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 0:59

2 Stfidani nohou 2 1:22

3 Stridani pata-Spicka (vypady levou nohou) 2 1:10

4 Pfedozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:46

5 Diagonaly 0,5 0:56

6 Stfidani pata Spicka (vypady pravou nohou) 2 0:59

7 Predozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) 2 0:46

8 Malé vychylky 1 0:33

9 Spirdla prava 0,5 0:30

10 Spirala leva 0,5 0:28

11 Nahodna cesta 2 1:02

12 Nahodna cesta 3 1:37

13 Stranovy pohyb 3 2 2:11

14 Diagnostika 1 0:54
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24.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 1:03

2 Stfidani nohou 2 1:16

3 Stridani pata-Spicka (vypady levou nohou) 2 1:08

4 Pfedozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:44

5 Stfidani pata Spicka (vypady pravou nohou) 2 0:57

6 Pfedozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) 2 0:43

7 Diagonaly 0,5 0:52

8 Diagonaly 0,5 0:51

9 Spirdla prava 0,5 0:26

10 Spirala leva 0,5 0:29

11 Nahodna cesta 2 0:56

12 Nahodna cesta 3 1:27

13 Stranovy pohyb 3 2 2:03

14 Diagnostika 1 0:56
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25.2.2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydri  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 0:58

2 Sttidani pata Spicka 2 1:23

3 Stfidani pata-$picka (vypady levou nohou) 2 1:08

4 Predozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:50

5 Stfidani pata Spicka (vypady pravou nohou) 2 0:52

6 Pfedozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) 2 0:48

7 Diagonaly 0,5 0:53

8 Stranovy pohyb 3 2 2:06

9 Spirdla prava 0,5 0:28

10 Spirala leva 0,5 0:29

11 Nahodna cesta 1 1:06

12 Nahodna cesta 2 1:34

13 Stranovy pohyb 3 2 1:45

14 Pfedozadni pohyb 3 2 2:09

15 Diagnostika 1 0:56
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26. 2. 2016

Cislo | Typ terapeutické scény Vydrz  na | Cas plnéni
cviceni misté (s) terapeutické scény (s)
1 Diagnostika 1 0:55

2 Diagnostika z referencni scény 1 0:56

3 Stfidani nohou 2 1:21

4 Stfidani pata-$picka (vypady levou nohou) 2 1:06

5 Predozadni pohyb 1 (vypady levou nohou) 2 0:42

6 Diagonaly 0,5 0:50

7 Stridani pata Spicka (vypady pravou nohou) 2 0:50

8 Pfedozadni pohyb 1 (vypady pravou nohou) 2 0:44

9 Malé vychylky 1 0,5 0:34

10 Spirdla prava 0,5 0:26

11 Spirala leva 0,5 0:28

12 Leva Spicka 2 0:37

13 Leva Spicka 3 0:45

14 Nahodna cesta 1 1:01

15 Nahodna cesta 2 1:32

16 Stranovy pohyb 3 2 2:04

17 Diagnostika 1 0:57
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