ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2015 Hana Dosoudilova



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni proram: Specializace ve zdravotnivi B 5345

Hana Dosoudilova

Studijni obor: Fyzioterapie 5342R004

Vyuziti metody Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace u pacientti po cévni mozkové prihodé

Bakalarska prace

Vedouci prace: Marta Traznikova

PLZEN



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem préci vypracovala samostatné a vSechny pouzité prameny jsem

uvedla v seznamu pouzitych zdroj.

VPIznidne: 25.3. 2015 e

vlastnoruéni podpis



Dékuji Marté Traznikové za odborné vedeni prace, trpélivost, cenné rady a poskytnuti
materidlnich podkladd.



ANOTACE

PFijmeni a jméno: Dosoudilova Hana

Katedra: Fyzioterapie a ergoterapie

Nazev prace: Vyuziti metody Proprioceptivni nervosvalové facilitace u pacientl po cévni
mozkové prihodé

Vedouci prace: Marta Traznikova

Pocet stran: 86 Cislovanych, 22 necislovanych

Pocet pfriloh: 3

Pocet titull pouzité literatury: 18

Klicova slova: cévni mozkova pficina, ischemie, hemoragie, Kabatova metoda, spasticita,
neurofyziologické funkce, facilitace pohybu, hemiparéza, rehabilitace, omezenda hybnost
ramenniho kloubu, hemiparetické rameno

Souhrn: struény popis prace, bez cile a popisu metod, s konkrétnimi vysledky

Prace popisuje hlavni problematiku cévni mozkové prihody, moznosti nasledné rehabilitace a
vhodnost pouziti technik metody PNF. Prace vytyCuje ¢asté problémy vyskytujici se u
centralni obrny, jako jsou spasticita, omezena hybnost ramenniho kloubu, rovnovazny stoj.
Zaméruje se na hodnoceni Uspésnosti aplikace konkrétnich technik PNF u zminénych

klinickych projeva.



ANNOTATION

Surname and name: Hana Dosoudilova

Department: Phyziotherapy and Ergotherapy

Title of thesis: The usage of the Proprioceptive neuromuscular facility method for the stroke
patients

Consultant: Marta Traznikova

Number of pages: numerated 86, unnumerated 22

Number of appendices: 3

Number of literature items used: 18

Key words: the stroke, the ischaemia, the hemorrhage, the Kabat's method, the spasticity,
the neurophysiological functions, the facilitation of move, the hemiparetic patient,
rehabilitation, the limited extension of shoulder, the hemiparetic shoulder

Summary:

The document involves the essential problems of the stroke, the posibility of rehabilitation
and the suitability of the PNF method rehabilitation. The work makes out frequent sticking
points as the spasticity, limited movement range of the shoulder and the standing position
are. The document process the rating of effectivity of the separate PNF technic as the

rehabilitation of the mentioned clinic manifests.



(0] o 1Y ] o PP PRSPPI 7
U 1Yo Yo FO O PP U OSSP OPPPPPPPP 10
TEORETICKA CAST ..ottt 11
1 Teoreticky Uvod do konceptu PNF..........oviii it 11
1.1 Terminologie konceptu PNF.......cooiiiiiiiiiiee e 11
1.2 Charakter pohybu vyuzZivaného PNF...........cccceeiiiiiceeeee e, 12
2 Prehled neurofyziologickych funkci vyuzivanych pfi aplikaci PNF...................... 13
2.1 Rizeni motoriky Na MiZNi GroVN ......c.cceeueeiieeiieeeeeceeceeeeee et 13
P20 W R 5 0 2174 0D 0] 74 /PP 13
2.2 SVl et e e e e s e ees 13
P I VZ: 1 (oY I Yol =Y o) o] Y2 14
2.4 Vztah mezi agonistou @ antagonistOU.........cccceeeeeevcciiiiieee e, 14
2.5 Klinické projevy facilitace a inhibice béhem pohybu..........ccccccoiininnnennn. 15
2.6 Proprioceptivni a exteroceptivni reflexy.......cooeeeeieeeicciciiiiiiiieeeeeeeeeee, 15
2.7 POdKOrova UroVen FIZeNT ... .ciieieieee ettt ee e 16
2.8 KOIrOVA UrOVERN FIZENI...uiiiieiiiieeeiiiiee ettt ettt vea e ee e e 16
3 Prvky KONCEPLTU PNF...c ittt e e s e e s saae e e s s naannes 17
4 Techniky provedeni konceptu PNF.........oooi e 18
4.1 PoSIlovaci tChNIKY.......oeiiiiiie e 18
4.2 RelaxaCni teChNiKY....c.ueiiiiiiie e 19
5 Facilitadni MeChaniSmY.......cccouivieieiiiicceeeee e eeeecrree e e e e e e e enrreeeeeees 20
(3 ae] 01 L=To I F= @ | = PO 21
6.1 INCIAENCE CIMP...ceniiiieeeeee ettt e e s s 21
6.2 PFICINY VZNIKU CIMIP.....oiiiiiiiee ettt e e aee e st e s a e e 21
6.2.1 Aterioskleroza, ateroSKIEIrOZa. ...t ress e e s seseses s sesse e snens 21
6.2.2 HYPEITENZE ...t s s ssss st sssssssessseses 22
LSS T Y201V 1 N 22
6.3.1 Hemoragicka CMP.........ceeeserssissssssssesssessssssssssesssssssssssssssssssssssssns 22
6.3.2 Ischemickd mozKova prihoda......esssssesens 23
6.4 Rozdéleni ischemické CMP dle lokalizace.......ccccceevieeriieiniieiniieinieeeee 23
6.4.1 Ischémie v karotickém povodi........oenenseesessssseseseens 24
6.4.2 Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi........coreonneenneneeseesseneens 24
6.5 Klinicky obraz postiZzeni a. cerebri media.......cccccveeeeviieeecccciiiiiieeeeeeee e, 25
7 Sy bolestivého ramene jako ¢astd problematika hemiparetika po CMP, postiZeni a.
(o= g=] o g I 41 To [T I U PP UPPPPUPRPPPR 26
7.1 Klinika a patokineziologie HR.........coeveriieicceeee e 26
7.2 Hlavni faktory patokineziologie pletence ramenniho a rehabilitace HR ramene
........................................................................................................................... 28
8 Rehabilitace u nejéastéjsiho typu CMP — ischemie v povodi a. Cerebri media...30
ST A = Yo | = TN @1V, PP URSP 30
8.2 RENADIIITACE. ... etiee it 31
8.3 Dalsi pohled na rehabilitaci a terapii CMP.........cccccceeveeeieeeiieeeeen 33
8.3.1 Pohled Na PNF.... i ssssssssssssssssssnens 34
9 Rehabilitace CMP pomoci konceptu PNF .......cccvveiiiiiiiiiiiiieeeee e, 34
10 SPASTICITA. .ttt s 36

PraktiCka CASE.....eeieeeeiee e e a e e e e 39



) O I o T = ol PRSP 39

12 Charakteristika sledovaného souboru........c.ccccevciiviiciiiiiieeiieee e 40
L3 HYPOBZY et e e ar e e e e e e e e e anas 41
14 MELOAIKA. ...t 42
14.1 Metodika VYZKUMU......ooiiiiiiiiiiccc e 42
14.2 Metodika Prace.. . 42
15 KQZUISTIKA.1eeeeeieriee ettt e e e st e e e st e e e e nbae e e e e e e nn 43
15, PACIENT A e e e e 43
15.1.1 VStUPNT VYSELFENL...euieerierieseerseesseesseesseessessssssssseessesssssssesssssssssssssssssssssssssssases 43
15.1.2 VYStUPNT VYSEITeNI..ciiiiirererneernesessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssessssesssnens 48
ST IR 20/  To T ' Lo Yo =) o 1 OO 49

152 PACi@Nt B .ceiieeiieeteee et e e e e e e e e 50
15.2.1 VStUPNT VYSELIENL.cucerierireeretrsesessesseesssssessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssses 50
15.2.2 VYSTUPNI VYSETIENI. ... ivurieererereeseesseessessessssssssssssesssesssssssssssssssss s sessesssssens 55
15.2.3 ZNOANOCEN.....iiirrrrerrsirseesssssssssesssssssssssssss s ssessssssssssssnes 56

15.3 SIedovany PACiENt C......ccccuvvveeieeieeieiiiireeee e e e eescirree e e e e e eeeesanrreseeeeessennnnnnes 57
15.3.1 VStUPNT VYSELIeNL... et sessssssssssssssssssssssssss s 57
15.3.2 KRPussrcnsssssss st sssss st ssssssssssssssssssans 61
15.3.3 DRPusrrrtrtsessirs sttt s s s 62
15.3.4 VYStUPNT VYSEITENI...ocuieceereereeeeresserseesessessessessessesssessessssssesssssssesssessssesssnens 62
15.3.5 ZNOANOCENI ...ttt sss s ses s sessssssasenssssesses 62
15,4 PACIENE D oo e e eeaaas 63
15.4.1 VStUPNT VYSEIEN...cuieieceerereeeenresreeeesesseseesessesseessessssssssessessssssesssssssssessesses 63
15.4.2 VYStUPNT VYSEITENI..ciiirrrererrressenessssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssnens 68
ST R 2/ 4 To Yo ' Uo Tod = o 1 (O 69

15.5 Sledovany PacieNt E ......cooociiiie ettt 70
15.5.1 VStUPNT VYSELIENL.cuiririeresrerssisessessssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssses 70
15.5.2 KRPussrrcrenssesss sttt sttt ssessssssssssssssssssssnsans 74
15.5.3 DRPsrrt st 75
15.5.4 VYSTUPNI VYSEIIENL.....ivurieererreeeesseessenssessessesssessssssesssessssssssssessss s ssssesssssens 75

SIS TSI/ 1 o T s Lo Tol=) o) P 77

SR AV 1Yo LA R [=To o1 V7 Lo | RO TRR 78
16.1 Vysledky sledovani 1. hypotézy.......cccccueieiiiiiieeieiieee e 78
16.2 Vysledky sledovani 2. hypPotzy ........cccueeeieiiiieieiiiiee e 78
16.3 Vysledky sledovani 3. hypotézy.......ccccuvviieieeiieccciieeee e, 80
17 DiUSKUZE. ...ttt et st e s st e e e s et e e s st e e e breeeeeeeean 82
& V=1 USRI 85
POUZITE ZKIatKy.....eee it e et e e e e bra e e e e aaaeeeeeannes 87
LIteratura @ Prameny ... e et e eeeeaas 89
S€ZNAM OBIAZKU. . eiiiiie i 91
S€ZNAM tADUIEK. ...eiiiiieieie e e e 92
SEZNAM PFION.....eiieeieeee e e e e e e 93

PEIIONY. v veeeeeee e eeeeeeeeeseeeeeseseeeeeeseeees e ees e es s eesseees e ee s es e eeeeeeees e eee s eeseeee e 94






uvoD

V CR je vysoky vyskyt cévni mozkové p¥ihody, jejiz projevy mohou byt velice réiznorodé. Na
oddéleni neurologie byva toto onemocnéni jednim z nejcastéjsich z dalSich moznych
neurologickych postiZeni. Riznorodé symptomy syndromu horniho motoneuronu navic ¢asto
doprovazi problematicka spasticita, spasticitou omezena hybnost kloub( ¢i bolestivost RK
plsobena at uz trvalym vadnym postavenim patefe a souvisejicich Zeber a AC skloubeni, tak
i neurologickym deficitem zplsobenou zménou motoriky a myoplastickou zménou okolnich
svald.

PFi snaze rehabilitovat tyto nemocné a snaze co mozna nejucelnéji pomoci v téchto
problematickych projevech se krade do popredi otdzka: ,jakd bude rehabilitace postiZzenych
koncetin, aby byla Casové efektivni a ucelna?”

V rejstiiku rehabilitacnich technik je celd fada metodik vyuzitelnych u CMP — ptikladem je
VRL ¢i Bobathlv koncept.

K rehabilitaci CMP jsem vybrala koncept PNF. Metoda PNF patfi k metodam slozitéjsSim a

v dobé vybéru metodiky se mi jevila také jako nejzajimavéjsi. Jeji zajimavost pro mne tkvi ve
zpUsobu zaméreni na ovladani pohybu skrze proprioceptivni a exteroceptivni drahy.

Pravé ty, myslim, jsou nedilnou sloZzkou pohybu, s jejimz vyuZzivanim a uvédomovanim stoupa
i roven kvality pohybu.

Uvédoméni pohybu, motivace, odpor a dalsi facilitacni techniky, které PNF vyuziva, jsou

krasnym nastrojem pro ovladani kvalitniho pohybu.
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TEORETICKA CAST

1 TEORETICKY UVOD DO KONCEPTU PNF

Proprioceptivni nervosvalova facilitace je metoda usnadiujici reakci nervosvalového
mechanismu pomoci proprioceptivnich organt. (4)

Jde o metodu komplexni, kterd chape pohyb jako vysledek souhry aferentniho a eferentniho
systému.

Ke svému Ucelu metoda vyuziva presné stanoveny pohyb, zahrnujici skalu technik.

Vvyuziva propriocepci, ke které dochazi pfi samotné aplikaci pohybu a technik.

Facilitace se kond predevsim prostfednictvim Uchopu, ale vyuziva dalsi facilitaéni techniky,

které budou uvedeny v kapitole Techniky provedeni konceptu PNF.

1.1 TERMINOLOGIE KONCEPTU PNF

Terminologie konceptu PNF je postavena shodné s provadénymi pohyby. Uvadim strucny
vyCet zakladnich diagonal a provedeni. Metodika PNF ma vsak Sirsi rozsah, mUzZe zahrnovat

modifikované vychozi polohy ¢i diagonaly pro trup a krk. (4)

Diagondly pro HKK (VP v zakladnim provedeni v LHZ)
I. diagonala flekéni vzorec (postaveni HK FL — ADD — ZR):
@ varianta s flexi lokte
(% wvarianta s extenzi lokte
I. diagonala extencni vzorec (postaveni HK EXT — ABD - VR)
& varianta s flexi lokte
(% varianta s extenzi lokte
. diagonala flekéni vzorec (postaveni HK FL — ABD - ZR)
@ varianta s flexi lokte
(% varianta s extenzi lokte
Il. diagonadla extencni vzorec (postaveni HK EXT — ADD - VR)
% varianta s flexi lokte

@® varianta s extenzi lokte

Diagonaly pro DKK:

I. diagonala flekéni vzorec:

11



& varianta s flexi kolene

& varianta s extenzi kolene
I. diagonadla extencni vzorec:

& varianta s flexi kolene

(® varianta s extenzi kolene
. diagonala flekéni vzorec:

& wvarianta s flexi kolene

& wvarianta s extenzi kolene
Il. diagonadla extencni vzorec:

& varianta s flexi kolene

@® varianta s extenzi kolene

Diagonaly pro panev:
VP: Leh na boku, zady k terapeutovi, spodni HK pod hlavou, svrchni HK opfena pred télem (u
hemiparetik( dlaf vzhlru). Ob& DKK v 90st. Flexi v KOK, KCK lehce flektované (4)

& anteriorni elevace panve

& posteriorni deprese panve
& posteriorni elevace panve
@

anteriorni deprese panve

Diagonaly pro lopatku (VP stejna jako u panve):
@ ateriorni elevace lopatky

posteriorni deprese lopatky

3

anteriorni deprese lopatky

3

posteriorni elevace lopatky

1.2 CHARAKTER POHYBU VYUZIVANEHO PNF

Pohyby, vyuZivané v PNF, jsou pohyby prostorové, ve kterych pracuji velké svalové skupiny ve
3 rovinach, vysledny pohyb je trojdimenzionalini.

Pohybové vzorce, do kterych jsou pohyby usporadany, maji charakter spiralni a diagonalni.
Rotace, zacinajici pohyb, pokracujici béhem néj a zakoncuijici jej, udava spiralni prabéh.
KtiZzeni podélné osy téla plsobi jako diagonalni charakter.

V kazdém vzorci se stfida flexe s extenzi, abdukce s addukci, vnitini rotace se zevni.

Vzorce se nejprve cvici v poloze na zadech, po jejich zvladnuti se cvici i v jinych polohach.

12



Facilitacni vzorce mizeme provadét jako pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomaoci, jako

nejcennéjsi je hodnocen pohyb proti odporu.

2 PREHLED NEUROFYZIOLOGICKYCH FUNKCi VYUZIVANYCH
PRI APLIKACI PNF

rv z

2.1 RiZENi MOTORIKY NA MiSNi UROVNI

2.1.1 Hlavni prvky
& Scherringtonova Motoricka jednotka (MJ) tvofena komplexem jednoho
motoneuronu (,,alfa motoneuron®) spojenym s uréitym poctem svalovych viaken

& Zakladni druhy MJ: kvalitativné tonicka, fazicka, kvantitativné MJ mala, MJ velka.

&

Hlavni funkce MJ - pohybova a troficka

& Dendrity a télo motoneuronu spojeny se sestupnymi drahami motorickymi z vyssich
fidicich urovni a se siti okolnich interneuron

& MIJ vyvold zaskub vsech motorickych vldken jednotky, ktery po urcité dobé ochabne,

nasleduje doba utlumu, kdy je motoneuron nedrazdivy (asi 100-150 ms)

(4)

2.2 SVAL

Sval, slozeny z urcitého poctu MJ, je zakladni klinickou jednotkou motoriky.

Plynuly raz kontrakce svalu je zajistén tim, Ze nabirané aktivizované MJ pracuji asynchronné.
Pohyb dostane trhavy (sakkadovany) radz v pfipadé, Ze dojde k poruse fizeni a k synchronizaci
¢innosti motorickych jednotek.

Podle poméru zastoupeni tonickych ¢i fazickych MJ mliZzeme jednotlivé svaly rozliSovat
funkéné i morfologicky: dle jednotlivého zastoupeni ocekavame delsi kontrakci a mensi
unavitelnost u tonickych MJ. Rychlost kontrakce, ale vétsi unavitelnost o¢ekavame u MJ
fazickych.

Snizi-li se patologickym procesem pocet MJ ve svalu, klinickym projevem bude atrofie a
snizeni sily svalu.

Sval, ktery je normalné zasoben krvi, ale je zbaven nervového zdsobeni se strukturalné

dediferencuje a funkéné zanika (snizeni poctu MJ, atrofie).

(4)
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2.3 SVALOVE RECEPTORY

Svalové vieténko

Svalové vreténko, receptor uloZeny ve svalu, pfipodrazdéni (sval se pasivné protdhne) vysle
signaly k motoneuronu a snizi se jeho prah drazdivosti.

Do CNS probihaji informace o délce svalu a o rychlosti zmény délky. Pasivni flexe sval
inhibuje, pasivni extenze facilituje.

Prace gama systému je podobna; je-li retikularni formace podrazdéna (pfi vzruseni), pohyb
svall je usnadnén a opacné.

Svalové vieténko soucasné plsobi na okolni svaly — podrazdéni vieténka agonisty plsobi
inhibi¢né na antagonistu.

Na opacné strané téla je ¢innost svalového vieténka inverzni.

(4)

Slachové télisko
Pti zvySeném napéti ve Slase plsobi zvyseni prahu drazdivosti a sval tlumi. Na antagonistu

téZe strany plsobi facilitacné. Na opacné strané téla je jeho Cinnost opét inverzni. (4)

Vestibularni ustroji
Vestibularni Ustroji ve vnitfnim uchu ma vliv na drazdivost sval(, kterd se méni s polohou.

Drazdivost svalového aparatu je nizsi v horizontalni poloze nez ve vertikalni. (4)

Dechova mechanika

V nadechu se drazdivost motoneuron( zvysuje, pti vydechu se drazdivost snizuje. (4)

Volna nervova zakonceni

Volnd nervova zakonceni jsou zdrojem nocicepce a bolesti. Kazda nociceptivni aference
zvySuje drazdivost motoneuronu, cozZ se projevuje zvysenim klidového tonu. Klidovy tonus pfi
vétsi intenzité vede aZz k ochranné kontrakture.

Ucelem signalniho pocitu bolesti je varovat se pohybu, ktery ji plsobi, aby se nerusil klid
potrebny pro funkci reparacnich pochodi pfi poskozeni.

(4)

2.4 VZTAH MEZI AGONISTOU A ANTAGONISTOU

Plati nejen vztah recipro¢né inhibi¢ni, kdy aktivace agonisty plsobi inhibi¢né na antagonistu,

ale plati i vztah koaktivacni; a to pfi pohybu slouzicimu k udrZovani polohy. (4)
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2.5 KLINICKE PROJEVY FACILITACE A INHIBICE BEHEM POHYBU

Pfi pasivnim pohybu diky ¢innosti svalového vieténka vznika odpor. Odpor se ke konci
pohybového rozsahu zvysuje (fyziologicka bariéra).

Patologicka pohybova bariera (funéni blokdda pohybu) je na misté, kde bariéru zjistime drive
nez v normalnim pripadé. Jde o zvySeni svalového tonu, eventuelné o odpor oznaceny jako
ochrannd kontraktura, ktera muze byt provazena i bolestivymi pocity.

Patologicka bariéra vznika nocicepci z oblasti segmentu i interocepci z vnitfnich organu.

Sval nemusi pfi aktivnim pohybu pracovat jako celek, mohou pracovat samostatné jeho

jednotlivé segmenty.

(4)

2.6 PROPRIOCEPTIVNI A EXTEROCEPTIVNI REFLEXY

Monosynapticky reflex je okamzity a rychly reflexni zaskub, ktery je vyvolan synchronni
aktivitou motoneuronl. Ma ochranny charakter (obrana pfi padu).

Polysynapticky reflex ma charakter spise pohybu a vznika asynchronni aktivaci motoneuron
(,,polysynapticky reflex”).

(4)

Vliv exteroceptivni a nociceptivni aference na cinnost svalu

Pfi podrazdéni pokozky nad svalem se zvysi drazdivost svalu pod pokozkou ale soucasné
nepatrné stoupne drazdivost flexorového svalového systému. Jsou-li pferuseny misni drahy
tlumici primitivni flexorové reflexy, mize manévr podporovat vznik flekénich kontraktur.
Interoceptivni aference vede rovnéz ke zvyseni tonu ciik obranné kontrakture aZ k bolesti
v segmentu, kam se interocepce promita.

Plsobeni chladu a tepla na pokozku ma vliv na svalovy tonus; teplo nejc¢astéji svalovy tonus
sniZuje, jsou vsak urcité pripady, kdy je tomu naopak.

(4)

Aktivni pohyb svalu proti zevnimu odporu

Tento druh pohybu pUsobi i na aktivitu okolnich svall — sniZzuje prah jejih drazdivosti a
facilituje pohyb. U poskozenych motoneuron( je predpoklad vyssiho prahu drazdivosti.
Postup se oznacuje jako facilitace pohybu iradiaci.

Aktivni pohyb svalu proti odporu je vyuzit i v technice PNF ,,Pumping effect”. Postup Pumping
effect vyuziva skutecnosti, Ze po skonceni odporu vznika kratka faze atlumu svalové aktivity,

kterou Ize opakovanim prodlouZit.
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Tento druh pohybu je dale podkladem pro , postizometrickou inhibici®, kdy se aktivni pohyb
proti odporu provadi v protazeném svalu.

(4)

z

2.7 PODKOROVA UROVEN RIiZENI:

Mozecek

Mimojiné analyzuje pohyb objektu zachyceny zrakem, interpoluje pozorovany déj a odhadne
jeho pribéh v nejblizsich okamzicich, zhodnoti rychlost pohybovaného, uréi smér a predvida
umysly (objekt Zivy).

Urcuje nase pohybové chovani viici objektu. Ridi nastaveni uréité Grovné svalového tonu.

Pomaly pohyb je lIépe kontrolovatelny nez pohyb rychly.
(4)

Mozkovy kmen
Jsou zde zabudovany napt.:
& motorické programy, napf. motoricka reakce pfi depresi, afektu ¢i hnévu
& centra ovliviiujici zasobovaci funkce (ptiprava energetické baze pohybu)
® retikularni formace nastavujici prah drazdivosti misnich montoneurond a Groven
metabolickych procest, excituje védomi do bdélosti pro ucelové fizeni pohybu.
Pohybu predchazi aktivace mozkového kmene.

(4)

Bazalni ganglia

Jejich dominantni roli je udrZzovani posturalni funkce.

Dale ovlada uroven svalového tonu a adresuje hotové motorické vzorce umisténé v asociacni
korové oblasti.

Dle Melzackovy teorie bolesti, Ustfedi podkorové oblasti rozhoduje o tom, jaké mnoZzstvi

prijaté aference bude interpretovano jako bolest, tlak ¢i viibec nebude nepfijemné vnimano.

(4)

Ve

2.8 KOROVA UROVEN RiZENI

Zahrnuje:
& Limbicky systém orientujici motorické chovani, ukladajici do paméti pohybové
vzorce.

& Emoce, psychické funkce, vnimani.
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& Oblasti zpracovavajici aferenci, oblasti asocia¢ni
Pohyb reflektuje obsah védomi a sdéluje ho tim svému okoli.
Psychika hraje v motorice rozhodujici tlohu, procesy uceni a pohybové edukace souvisi Uzce
s psychikou a védomim. Aktivni psychicky stav mliZze vyvolat svalovou aktivaci i relaxaci.
VolIni pohyby jsou prfedpokladané jako védomé. Védomé je ovsem pouze spusténi
pohybového programu, priibéh je jiz provadén podvédomé.
PIné védomé pohyby jsou jen pohyby vznikajici béhem uceni, kdy myslime na cely pribéh
pohybu.
PFi uceni je potfeba dosahnout vysokého stupné motivace (dano angaZovanosti limbického
systému), aby nauceny pohyb byl uloZzen v paméti a pozdéji byl provadén na podvédomé
urovni. Potfebujeme-li tedy opravit vadny pohybovy vzorec, je dulezZité, aby pacientlv pohyb

byl doprovazen intenzivnim védomym prozitkem.

(4)

3 PRVKY KONCEPTU PNF

Pohyby vyuZivané v metodé PNF jsou usporadany do sdruzenych facilitacnich vzorcll. Pohyby
jsou provadény v nékolika rovinach a kloubech. Pohyby vychazi z pohyb( béznych dennich
¢innosti. Tyto ¢innosti naplfiuji pohyby syntetické.

Kazdy vzorec ma 3 pohybové komponenty pohybu, dle nichz se také facilita¢ni vzorce
nazyvaji.

Jde o komponenty: flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce, zevni nebo vntfni rotace.
Pohyby vzorcli mohou byt provadény: pasivné, aktivné s dopomoci, aktivné, pohybem proti
odporu.

Cillem je provedeni pohybu vzorce v plném rozsahu a pfi dosaZzeni rovnovahy prace agonista
a antagonistd, v normalnim ¢asovém sledu.

Normalni ¢asovy sled znamen3, Zze svalové kontrakce jdou pfi pohybu v ur¢itém poradi.

(4)
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4 TECHNIKY PROVEDENI KONCEPTU PNF

Techniky PNF jsou rozdéleny na 2 zakladni skupiny:

Techniky posilovaci

Techniky relaxacni

Uvadim vycet technik dle Holubarové a Pavli (4):

Posilovaci techniky

@

@D
@
@D
@

@

Opakovanad kontrakce
Sled s dlirazem,
Vydrz — relaxace — aktivni pohyb,
Rytmické startovani pohybu ,, Pumping effect”
Zvrat faze pohybu:
o pomaly zvrat
o pomaly zvrat- vydrz,
o rychly zvrat

Rytmicka stabilizace

Relaxacni techniky

@
@
@
@

Konkrétni popis technik, které jsem méla moznost vyuzit, uvddim zde:

Kontreakce —relaxace
Vydrz — relaxace
Pomaly zvrat — vydrz — relaxace

Rytmicka stabilizace

4.1 POSILOVACI TECHNIKY

Opakovana kontrakce

Opakovanou kontrakci pouzijeme v misté, kde je citit mensi svalova sila - ddme povel k vydrzi.
Nastane izometricka kontrakce, odpor je kladen vSem pohybovym komponentam v
normalnim ¢asovém sledu od distalnich ¢asti k proximalnim. Nasleduje odpor slabsi

pohybové komponenté. Izotonicka kontrakce pokracuje az pohyb zesili.

rytmické startovani pohybu“Pumping effect”

(4)
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Vydrz - relaxace — aktivni pohyb

Tato technika se pouZiva u pacient(, ktefi vykazuji zfetelné oslabeni v protaZeni facilitacniho
vzorce, a to tak, Ze se provede nejprve kontrakce ve zkraceném vzorci, nasleduje relaxace,
dale hbité provedené pasivni protaZzeni a izotonicka kontrakce proti odporu (na kterou

mohou navazovat ,,opakované kontrakce“)(4)

,Pumping effect”

Rytmické startovani pohybu, které se pouziva u spastikll pro uvolnéni spazmu a parkinsonik
(i jinych), kdy jsou potiZe s nastartovanim pohybu). Technika se provadi na distdlni ¢asti
koncetiny, tak, Ze nejprve vyzveme k relaxaci, po té velice rychle nékolikrat pasivné
provadime zahajujici pohyb diagonaly. Jakmile vycitime relaxaci, vyzveme pacienta k aktivni

spolupraci a provedeme agonisticky vzorec bez odporu s uvédoménim si pohybu.(4)

Zvrat faze pohybu

Technika vychazi z faktu, Ze zvrat faze pohybu hraje velice casto roli i v bézném Zivoté, v
¢innostech jako jsou napft: fezani dfivi, veslovani, sekani, vidy tam, kdy ¢innost provadime
pohyby ve dvou smérech, v jednom je Cinnost aktivni, v druhém pasivni (,,nabirani sméru a
sily“ budouci aktivitiy). PouZijeme u slabych svalovych skupin. Nejprve zacne pohyb proti

odporu opacné svalové skupiny. (4)

Techniky zvratu faze:

Pomaly zvrat
Zacina pohybem proti odporu v antagonistickym vzorci, pokracujeme pohybem proti odporu

ve vzoci agonisty .(4)

Pomaly zvrat — vydrz
Zacind pohybem proti odporu v antagonistickym vzorci, nasleduje izometricka kontrakce
(stale antagonisticka), pokracujeme pohybem proti odporu ve vzorci agonisty rovnéz s

naslednou izometrickou kontrakci agonisty.(4)

4.2 RELAXACNI TECHNIKY

Relaxacni techniky vychazeji z funkce reciproéni inervace a nasledné indukce; facilitace jedné
skupiny je doprovazena Utlumem jiné (antagonistické) skupiny.(4)

Opét nize uvadim popis technik, které jsem méla moznost vyuzit.
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Kontrakce — relaxace

Provadime diagonalu (odporovanou terapeutem) do krajni polohy omezeného rozsahu
pohybu. V této poloze vyzveme ke kontrakci svalu branicimu rozsahu (tedy k izometrii
antagonistického vzorce), vydrz alespon 5s, nasleduje uvolnéni. Opakujeme dokud

nedosahneme zvétseni rozsahu pohybu. (4)

VydrZ - relaxace

Provadime diagondlu (odporovanou terapeutem) do krajni polohy omezeného rozsahu
pohybu. V této poloze vyzveme k izometrické kontrakci svalu branicimu rozsahu
(antagonisticky vzorce) s dlirazem na rotaci, odpor zvySujeme pomalu. VydrzZ alespon 5s,

nasleduje postupné uvolnéni. (4)

5 FACILITACNIi MECHANISMY

Hlavnimi mechanismy facilitace jsou: protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povel,
trakce a komprese.
Dale uvadim strucny popis.

& Protazeni— je vyuzivano v krajni poloze vzorce. Je mozné pohyb zahdjit tzv. ,stretch
reflexem”, tj. kratkym rychlym protazenim zahajime pohyb vzorce. (4)

&  Maximalni odpor — béhem néj aktivace stoupa a rozsifuje se na ostatni svaly. (4)

® Manualni kontakt musi byt pevny, ale ne bolestivy. Pfi podrazdéni malé plochy kiize
koncetiny dochazi k facilitaci svalové skupiny v misté drazdéni. Kontakt je vyuZit i pro
spravné vedeni sméru pohybu a je pro néj rozhodujici i postoj terapeuta. Vzhledem k
faktu, Ze pohyb probiha v diagonadle, terapeut zaujima také diagonalni postoj k
pacientovi. (4)

& Povely jsou bud pfipravné nebo vlastni. Pfipravné povely musi byt jasné a vystizné.
Vlastni povely jsou kratké a presné (napf. ,,drzte” pro kontrakci izometrickou, ,tlacte”
pro kontrakci izotonickou.. Velice dlleZité je spravné nacasovani povelu a rovnéz
zvoleny tén hlasu vzhledem k povaze a stavu nemocného. (4)

& PFi trakci dochazi k facilitaci flexorovych skupin sval(, stimuluje posturalni reflexy. PFi

kompresi, stlacenim kloubnich ploch, dochazi k facilitaci extenzorovych skupin svald.

(4)
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6 POHLED NA CMP

Cévni mozkovou pfihodu definujeme jako: nahle vznikla mozkova porucha, predevsim
loZiskova (méné Casto globalni), ktera je zplsobena poruchou cerebralni cirkulace — ischémii
80%, hemoragii 20%. (3)

6.1 INCIDENCE CMP

Tabulka 1Vyskyt CMP v CR

Pocet onemocnéni | Pocet obyvatel
350 100000

Z uvedeného poctu 35000 pacientl nemocnych roéné prezivaji asi 2/3, z nichz polovina je
handicapovana tak, Ze je odkazana na pomoc rodiny ¢i na Ustavni péci. (10)
Rychly Zivotni styl, pohybové a stravovaci navyky, typické pro zacatek tretiho tisicileti, maji

jisté zasadni podil na skuteénosti, Ze vice nez 1/3 pacientd je mladsich 60 let.

6.2 PRICINY VZNIKU CMP

Hlavni pfic¢iny cévniho onemocnéni mozku: aterosklerdza, hypertenze, embolizujici srdecni

vady, malformace mozkovych cév, vaskulitidy, disekce a jiné choroby. (3)

6.2.1 Aterioskleroza, aterosklerdza
Muze vést bud k ischemické nebo hemoragické mozkové prihodé.
Arteridlni sténa je ztlusténa a ztvrdnuta, podili se nahromadéné tukové latky a zmnozZené
vazivo v intimé.
U aterosklrdzy vlivem poskozeni endotelu se adheruji trombocyty, vznika fibromuskuldrni plat
a nasledné ateromatdzni plat. Mize dochazet k dalSim zménam sklerotické intimy
(kalcifikace, nekrdza, exulcerace, krvaceni.) Dale se manifestuje az svymi komplikacemi —
infarkt myokardu, cévni ptihoda hemoragicka ¢i ischemicka, periferni okluzivni choroba na
koncetinach.
Aterotrombdza oznacuje proces rozvoje platl a formace trombu.
Trombus zpUsobi uzavér tepny a ischemickou mozkovou prihodu.
V pfipadé hemoragického iktu ruptura cévni stény poskozené hypertenzi zplsobi krvaceni a
nasledny rozvoj mozkové prihody.

(3)
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6.

2.2 Hypertenze

Podnécuje rozvoj aterosklerdzy, endotelidlni dysfunkci, zvysuje cévni permeabilitu. Dochazi

ke vzniku mikroaneurysmat na mozkovych cévdch. Jsou postizeny hlavné malé perforuijici
arterie, kde hrozi jejich protrhnuti a hemoragie ¢i naopak uzavieni a ischemie.
(2)

6.3 TYPY CMP

Dle mechanismu vzniku rozdélujeme CMP na:

@D
@

6.

Tvori 15

Iktus ischemicky

Ikus hemoragicky

3.1 Hemoragicka CMP
% vsech CMP. (10)

RozliSujeme:

@

(10)

Tristiva (typicka) krvaceni (80% parenchymovych hemoragii ) vznikaji pfi rupture
cévni stény, ktera je postizena chronickou arterialni hypertenzi (nejcastéji oblast
centralnich perforujicich arterii). Progndza je ¢asto nepfizniva. Centralni tristivé
hemoragie se projevuji v kombinaci loZiskovych pfiznak( (sy capsulae internae) a
pfiznakd nitrolebni hypertenze.

Globdzni (atypickd) krvaceni (15% parenchymovych hemoragii) vznikaji pfi rupture
cévni anomalie (typické postizeni v subkortikalni oblasti). Globdzni subkortikalni
hemoragie se podobaji ischemickym pfihodam ve stejném povodi, progndza byva
pfizniva.

Subarachnoidalni krvaceni (5% vsech CMP) vznika pfi ruptufe aneurysmatu z tepen
Willisova okruhu nebo odstupu hlavnich mozkovych tepen

Mozeckova krvaceni se projevuji bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim, poruchou stoje a
chlize, homolateralni neocerebeldrni a vestibuldrni symptomatologii.

Krvaceni do mozkového kmene se projevuji kmenovou symptomatologii, progndza
byva infaustni.

Subarachnoidalni krvaceni se manifestuji rychle vzniklou bolesti hlavy, potencidlné
nauzou a zvracenim, fotofobii, psychickou alteraci. Kéma se rozviji u zdvazného

krvaceni. Pozvolna se rozviji meningedlni syndrom.
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6.3.2 Ischemicka mozkova prihoda

Klasifikujeme:
Dle mechanismu vzniku prihodu obstrukéni (uzavér cévy trombem) a neobstrukéni (vznikne
hypoperfuzi z pficin regionalnich ¢i systémovych).
Dle vztahu k tepennému povodi: infarkt teritorialni (v teritoriu nékteré mozkové tepny),
interteritoridlni (na rozhranni dvou tepen), lakunarni (postih malych perforujicich arterii)
Dle ¢asového priabéhu prihoda:

o tranzitorni (symptomatika odezni do 24 hodin, prevdzné se ¢as trvani pocita
v minutach, jde o ,,maly iktus®, ktery signalizuje varovani pred ,velkym iktem*),

o vyvijejici se (pokracujici, s nestabilni symptomatologii, fluktuuje, maze
projevovat narUstajici trombus nebo opakované embolizace),

o dokoncena ischemicka (konecné stadium)

(2)

6.4 ROZDELENI ISCHEMICKE CMP DLE LOKALIZACE

Ischemickd CMP ma 80% podil na celkovém poctu mozkovych pfihod. Vznika v disledku
kritického snizeni mozkové perfuze ¢asti nebo celého mozku. K poruse funkce neuront a
rozvoji klinickych priznak( dochazi pti poklesu krevniho pritoku pod hodnotu 20 ml/100g
mozkové tkané.

(10)

PFiciny
Lokalni — arteriosklerdza, kardialni pficiny, hematologickd onemocnéni
Celkové — celkova mozkova hypoxie pfi plicnich poruchach, hypoxie z reologickych pficin pfi

zvySené viskozité krve

(10)

Zakladni rozdéleni:
Ischémie v karotickém povodi
Ischémie ve vertebrobazildrnim povodi

(10)
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6.4.1 Ischémie v karotickém povodi

6.4.1.1 PostiZeni a. carotis interna i jeji vétve
Dle lokalizace zaznamename klinicky obraz postiZzeni ¢elniho, temenniho ¢i spankového
laloku &i z hlubokych oblasti mozkové hemsféry, jako napft. Capsula interna.
Nejcastéjsi ischemii zde byva v povodi a. cerebri media, jehoZ popisu se budeme vénovat
nize.
PostiZeni a. carotis interna se projevuje podobnym obrazem jako pfi postihu a. cerebri
media nebo se navic vyskytuji pfiznaky z postizeni povodi jinych vétvi a. carotis interna.
Postizeni povodi a. cerebri anterior je projeveno kontralateralni hemiparézou s vétSim
postizenim dolni koncetiny. Evidujeme-li vyrazné psychické poruchy, byva pfitomen
prefrontalni syndrom.
Lakunadrni infarkt se projevuje pfiischemii v povodi perforujicich centralnich arterii, objevuji
se motorické a senzitivni pfiznaky, ataxie ¢i dysartrie.
Multiinfarktova demence muze byt nasledkem vicecetnych hypoxickych postizeni
kortikosubkortikalnich.
Binswangerova choroba je nasledkem splyvajicich ischemickych loZisek v bilé hmoté
mozkovych hemisfér.

(10)

6.4.2 Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi

- postizeni a. vertebralis

- a.basilaris

- mozeckové nebo kmenové tepny
Celkové: ptiznaky postizeni kmenovych struktur, mozecku, okcipitalniho laloku, baze
temporalniho laloku, zadni ¢3asti thalamu, postizeni vestibuldrniho a sluchového receptoru.
Ischemii a. cerebri posterior provazi zrakové poruchy, ¢asto kontralaterdlni homonymni
hemianopsie ¢i kortikalni slepota, vizudlni fenomény, nékdy porucha symbolickych funkci,
paréza pohledu a kontralateralni postih Citi, porucha télesného schématu a prostorové
orientace
Ischemie mozeckovych tepen nasleduje rozvoj Wallenbergova sy: neocerebellarni priznaky,
Hornerayv sy, postih V. hlavového nervu homolateralné, disociovana porucha ¢iti na trupu a
koncetindch kontralateralné. Dale vestibuldrni priznaky, poruchy polykani, chrapot, skytavka.
Jednostranna ischemie kmenovych arterii — alternujici hemiparézy (vyjadrena kontralaterali

hemiparéza a homolateralné postih nékterého hlavového nervu.
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Postih a. basilaris Ci a. vertebralis — pfiznaky jsou podobné jako pfi postihu jednotlivych vétvi
¢i kombinované obrazy.

(10)

Nejcastéjsim typem CMP je postiZzeni a. cerebri media (10). Proto se ddle budu zamérovat na

popis tohoto typu postizeni.

6.5 KLINICKY OBRAZ POSTIZENI A. CEREBRI MEDIA

) Kontralateralni porucha hybnosti byva vice vyjadfena na horni koncetiné (zejména
oblast akra) a v oblasti mimického svalstva

) Kontralateralni porucha citlivosti a zorného pole (homonymni hemianopsie)

& Je-li pfitomna porucha symbolickych funkci, ukazuje, ze byla poSkozena dominantni
hemisféra

® Neglect sy se mlze objevovat pfi postizeni nedominantni hemisféry parietalniho
laloku

(® Deviace odi ke strané postizeni nebo paréza pohledu k opac¢né strané

® Wernicke-Mannovo drzeni

(10)

Charakteriskticky obraz Wernicke-Mannova drZeni:

HK: deprese, addukce a vnitfni rotace v rameni,

flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci predlokti, flexi ruky a prstt
DK: vnitfni rotace dolni koncetiny, extenze kycle a kolene,

inverze a plantarni flexe nohy, pti chize cirkumdukci dolni koncetiny

(10)
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7 SY BOLESTIVEHO RAMENE JAKO CASTA PROBLEMATIKA
HEMIPARETIKA PO CMP, POSTIZENI A. CEREBRI MEDIA

Hemiparetické rameno (HR) Krobot definuje (11) jako druhotnou funkéni poruchu - presné;ji
muskuloskeletni patologii ramene.

Klinicky obraz je dan bolestmi ramene a rlizné vyjadienym komplexem objektivnich zmén v
myofascidlnich tkanich ramenniho pletence.

MuZe jit o diskrétni zmény reflexnich zmén, nesnadno objektivizovatelné poruchy svalové
koordinace, zfetelné projevy nespecifického zanétu ¢i hrubé dystrofické a myoplastické
zmény.

K manifestaci HR dochazi béhem prvniho roku po vzniku CMP, nejvice rizikové se povazuje
obdobi 2.-4. mésice.

Skutecna epidemiologie hemiparetického ramene neni zndma.

(11)

7.1 KLINIKA A PATOKINEZIOLOGIE HR

Rozhoduijici roli v rdmci terapie HP ramene ma prevence.
Patokinezilogie je vsak sjednocujicim aspektem HR. V principu jde o poruchy pohybové

funkce. (11)

Pocatecni lokalni bolest

Nejcastéji prichazi s extrémnimi pasivnimi pohyby, které vedou k natazeni kloubniho
pouzdra a ke kompresi subakromialnich a bicipitolabralnich struktur, (mohou mit vliv i aktivni
pohyby Svihem). Krobot vsak dale upozornuje (11), Ze neni jisté, zda tato ,,akutni bolest” jiz

je skutecné HR.

Difuzni klidova bolest

K difuzni klidové bolesti dochazi pouze u nékterych zavaznéjsich forem HR. Za vyznamné
faktory vzniku se dnes povazuje dlouhodobd imobilita, opakovand mikrotraumata, nespravné
vedena fyzioterapie (handling). Se zménou kvality bolesti se stavaji zietelnéjsimi i pfiznaky:
tendinitidy, entezopatie, burzitidy, |éze rotdtorové manzety az glenohumeralni instabilita.

(11)

Impingement syndrom

obraz Impingement syndromu je u viech hemiparetikl v principu obdobny:
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& pocatecni (obvykle), bicipitalni synovitis“, entezopatie m. supraspinatus a tendinitis
m. biceps brachii

& pozdéjsi nespecificky zanét subakromialni a subdeltoidealni burzy

3

Iéze Uponové burzy m. subscapularis (pro jeji pfimou komunikace s kloubni dutinou)
& mikrodistorze Uponu svall (pro zmény posunlivosti svalovych tkani), az (¢astecnd)
ruptura rotatorové manzety a glenohumeralni nestabilita.

(11)

Luxace ramene

Byla doneddvna Siroce diskutovana jako pfimy disledek neurologické ztraty ¢i vliv Urazu
paretického ramene. U kazdého hemiparetika dochazi k ur¢itému stupni dislokace hlavice
humeru ventrokaudalné. Dle Krobota je k manifestaci dalSich pfiznak( HR nezbytna

kumulace vice faktora. (11)

Adhezivni kapsulitida

Tzv. ZmrzIé rameno je velmi neptiznivou formou HR. Mnoho hemiparetickych ramen dostava
nespravné ndlepku zmrzlého ramene, z neznalosti nebo z chybné interpretace.

U zmrzlého ramene jsou primarné a nejvice postiZzené vnitini struktury (synovie) ramenniho
kloubu. Hybnost je omezena v tzv. Intrakapsularnim vzorci a charakteristicka je nejvice
omezena a bolestiva zevni rotace paze.

HR charakterizuje postizeni vnéjsich struktur kloubniho pouzdra (rotatorova manzeta) a
nejvice bolestiva je vnitini rotace paze (tzv. Extrakapsularni vzorec). Hemipareticky nemocny
nasledky Adhezivni kapsulitidy neni schopen tak dobfe funkéné kompenzovat jako
nehemipareticky nemocny a kombinace fibrézy kloubniho pouzdra s nedostatecné
reedukovanou motorikou a myoplastickymi zménami okolnich svall vyrazné navysuje
invaliditu nemocnych.

(11)

Reflexni sympaticka dystrofie

KRBS I. typu je podobné prognosticky nepfizniva forma HR. Podili se dlouhodoba absence
rehabilitace, nemozZnost cilené pohybové reedukace po mnoho tydnd az mésicd, trvale
nepohybliva lopatka v nepfiznivé protrakéni pozici a masivni myoplasticka ztuhlost nebo
mozné emocionalni nepfijeti a nepouzivani koncetiny.

(12)
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7.2 HLAVNI FAKTORY PATOKINEZIOLOGIE PLETENCE RAMENNIHO A
REHABILITACE HR RAMENE

Dynamicka stabilizace lopatky
Dynamicka stabilizace lopatky je tvofena jako funkéni kompromis, pti kterém ma lopatka tyto
funkce:

& vyvojoveé je soucasti skeletu pletence

&  funkéné nadlezi k horni konéetiné (dynamicky prodluzuje)

® je pohyblivou platformou pro tUpony sval

& odlisnou funkéni koordinaci svalll se kazda z lopatek bud pohybuje po hrudniku nebo

se stdva momentalné stabilnim bodem.

Dysfunkce vede k neschopnosti ,,udrzet” optimalni kongruenci kloubnich ploch pfi
vzajemnych pohybech konéetiny a trupu.
VCasna reedukace této svalové souhry je u hemiparetikl prioritou rehabilitace ramenniho
pletence.
Cilem je obnova posturalnich synergii kolem lopatkovych sval(i, predevsim schopnost udrzet
mediokaudalni pozici lopatky.

(11)

Aktomioklavikularni dysfunkce
,blokada akromio- klavikularniho kloubu“ je u mnoha hemiparetikil nepoznanym a

nefeSenym zdrojem pohybového dyskomfortu a vyznamnou predispozici HR. (11)

Blokady zeber

Reverzibilni omezeni pohyblivosti Zeber jsou i u ,,zdravych jedinct” korelatem bolesti na
hrudi a dechové tisné. U hypomobilnich nemocnych po CMP jsou dysfunkce meziZzebernich
myofascidlnich struktur pravdépodobné zavaznym faktorem pro dalsi progresi

hemiparetického ramene. (11)

Nervosvalova stabilizace glenohumeralniho kloubu

Kontakt hlavice s jamkou je minimalni, kloubni pouzdro je tenké a elastické, v kloubu
prevazuji kluzné pohyby zarucujici dynamiku ramene. Fyziologie ramenniho kloubu zarucuje
bezkonkurenéni dynamiku ramene, klade vSak vysoké naroky na trofiku nitrokloubnich
struktur a kvalitu nervosvalové stabilizace kloubu. U hemiparetikd v akutni fazi je témér

absolutni nedostatecnost této nervosvalové kontroly. (11)
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Patokineziologie caput longum m. Bicipitis brachii
U hemiparetik( hrozi predevsim snadné mechanické poskozeni oball Slachy a prestup

zanétlivych procesu z okoli do kloubu. (11)

Princip rehabilitace HR
Principem rehabilitace HR je snaha o:
& Torako-skapulo-humeralni koordinaci pletencovych svald pfi minimalné vyjadrené
myoplastické ztuhlosti
& Co mozna nejkratsi obdobi absolutniho klidu na lGzku, ale nikoli prekotna
vertikalizace, resp. vertikalizace bez reedukace antigravitacni motoriky na IGzku
® Specifické vedeni hemiparetika pfi vertikalizaci a reedukaci bipedni lokomoce a déle
dlsledna reedukace balanc¢nich synergii ramennich pletenct ve vzpfimené chizi
& Proporcionalni a v¢as zahajena specificka rehabilitace ruky

(12)
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K problematice postizeného ramene se vyjadiuje také Kolar (10)— doporucuje dbat na HR pfri
rehabilitaci, zejména pfi polohovani:

& Pfi polohovani je tfeba branit poskozeni ramene postizené koncetiny, ke kterému
mUze snadno dojit nesetrnou manipulaci (napt. tahem).

& Rameno plegické konéetiny musi byt také, zejména vsedé, chranéno proti gravitaci,
aby se zamezilo jeho subluxaci, kterd by pozdéji mohla pfispét k rozvoji syndromu
bolestivého ramene, coz je u CMP obdvand komplikace.

(® Drive pouzivané zavésy koncetiny nejsou zcela vhodné, protoze vzhledem k poloze
koncetiny v zavésu je jisté riziko, ze se posili spasticky flekéni vzorec koncetiny.

& PFi pouziti zavésu dochazi k nezddoucimu omezeni synkineze ramenniho pletence pfi
chlzi (presto pro nékteré pacienty mlze byt docasné nejprijatelné&jsim fesenim.

Pro fazi vertikalizace a dalsSi obdobi je vhodné k ochrané a odlehceni RK pouZit podporu

v oblasti axilarni jamky.

8 REHABILITACE U NEJCASTEJSIHO TYPU CMP - ISCHEMIE V
POVODI A. CEREBRI MEDIA

Rehabilitacni program by mél byt sestaven podle vyjadienych neurologickych poruch u
pacienta. NejcastéjsSimi poruchami byvaji: deficit senzoricky, porucha funkci symbolickych,
kognitivnich, motorickych, postizeni hlavovych nerv(, poruchy vestibularni, cerebelarni a
poruchy citlivosti hluboké i povrchové.

CMP je kombinovanym vyjadienim zmén strukturdlnich a Gtlumovych. Fyzioterapii usilujeme
o ovlivnéni funkéniho atlumu v okoli morfologického postizeni a neméné o prevenci rozvoje
sekunddarnich dtlumovych zmén.

Dle Kolare (10) je vhodné vyuZivat kombinaci metody Vojtovy, konceptu Bobathova a PNF,
ergoterapie

Fyzioterapii je Zadouci volit dle aktualniho vyvojového stadia CMP a dle stavu pacienta.

(10)

8.1 STADIA CMP

Akutni stadium (,,Pseudochabé”)

Dominuje svalova hypotonie. (10)

Subakutni stadium

Je charakteristicky rozvoj a pfevaha spasticity. (10)
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Stadium relativni Upravy

Nastava zlepSovani stavu, které pokracuje i nadale. (10)

Chronické stadium

PFiznivy vyvoj se jiz zastavil. (10)

8.2 REHABILITACE

Pro ndzorny popis mozného postupu rehabilitace CMP se zaméfime na typ pacienta s

nejcastéjsim vyskytem: hemiparetik po ischémii v povodi a. Cerebri media. (10)

Akutni stadium (,,Pseudochabé“)

Stadium trva nékolik dni aZ tydn(

Dominuje svalova hypotonie, ztrata stability, koncetiny volné visi, pacient jimi nevladne.
V ramci rehabilitace provadime prevazné rehabilitacni oSetfovatelstvi ; na misté je péce o
trofiku klzZe, boj proti dekubitlim a nasledkim sfinkterovych poruch.

Hlavni naplini je polohovani — vedle znamych preventivnich funkci ma také dualezity ukol jako
zdroj fyziologickych informaci pro CNS, pro niz je nyni v sou¢asném pacientovu stavu
informaci nedostatek. Potencionalni senzoricky deficit mlze byt po nékolikahodinovém
lezeni beze zmény, ¢i dokonce v negativné vnimaném prostredi, jesté zhorsen. Provadi se
tedy kazdé 2-3 hodiny a to i v noci a pfi samotném polohovani je tfeba dbat i na fakt, Ze
nestabilita provokuje spasticitu. Ddle je vhodno mit v patrnosti Setrnou manipulaci s
ramenem plegické koncetiny, které muzZe byt poskozeno pfi manipulaci ¢i mliZe dojit k
subluxaci a nasledné k syndromu bolestivého ramene. (10)

K ochrané pred témito problémy miZeme pouZit podporu v oblasti axilarni jamky.

V rdmci zvySeni aferentace, ovlivnéni akralniho edému a inhibice spasticity pak také
pneumatickou dlahu. (10)

Dalsi vhodnou néplni je vycvik posturalnich reflexnich mechanismdi, kde se osvédcuje
Vojtova reflexni lokomoce, ddle pak kloubni aproximace, poklepdvani, aktivni asistovany
pohyb, nacvik drzeni téla a aktivni pohyb (napt. nacvik zvedani panve), pasivni cviceni v
antispastickém vzorci (10)

Dechova gymnastika (kdy se opét osvédcuje VRL) je nezbytna pro ovlivnéni snizené sily
hrudniho a bfisniho svalstva a snizené kostovertebralni pohyblivosti

(10)

Subakutni stadium

PUjde hlavné o nacvik aktivni hybnosti, vertikalizace, ovivnéni spasticity.
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Vertikalizaci provadime nejlépe v jednotlivych krocich:

. leh na boku
o posazovani pfi podepreni ve vzpfimené poloze trupu, hlavy
. vycvik rovnovahy v sedé

(10)
Ovlivnéni spasticity:
o procviceni horni a dolni konéetiny v LNZ a v lehu na zdravém boku

o mobilizace ramenniho pletence

poloha LNB s oporou o predlokti, dale klek s oporou o predlokti

o nacvik stability v podporu kle€mo, ve kterém dochazi ke sniZeni svalového
tonu flexor(i na HK a extensor( na DK

o vzpfimeny klek a nasledné chlize po kolenou

o vstavani ze zZidle, nacvik stabilizace v sedé, cviceni laterdlni stability, nacvik
stability kolena, izolované dorzalni flexe nohy

o vstavani do stoje a sedani, stoj — prenaseni vahy, kladeni nohy, chlize vpred a
vzad
(10)
PrestoZe dojde k Upravé stavu pacienta - pacient jiz mlzZe byt schopen pouZivat postiZzenou
ruku a zlepsi se schopnost chiize, koncetiny se nadale pohybuiji jako celek. Je vhodné se nyni
zaméfit na nasledujici:
Izolované, jemné pohyby, ovlivnéni patologickych vzor(:

o cviceni pohybu zapésti, prstd pfi rzném postaveni RK a LK u HK, pohyb
nohy a kotniku nezavisle na postaveni KOK a KCK u DK

o cviceni uvolnéni ruky, uvolnéni uchopovaného predmétu z ruky

(10)

Stadium relativni Upravy

Nastava zlepSovani stavu, které pokracuje i nadale. (10)

Chronické stadium

PFiznivy vyvoj se jiZ zastavil. K chronickému stadiu dle Kolare dochazi u pacientq, ktefi maji i
naddle zafixované Spatné posturalni a pohybové stereotypy.

Sem spadaiji zvyky a zpUsoby:

Dolni postiZzena koncetina je rigidni oporou, , pacient hodné k opofe vyuziva (pretézuje)

zdravou ruku a hal.
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Elevace panve, cirkumdukce dolni koncetiny, rekurvace kolene, naslap na zevni hranu plosky,
nastup spasticity na horni a dolni koncetiné pfi chlizi, subluxace RK i sy bolestivého ramene.
Pacient provede aktivni pohyb vyuZitim tonickych reflexnich synergii.

U téchto pacientu je vhodné zahdjit reedukaci pohybu v nizsich polohach, pokud se stéle
nedafi tlumit spasticitu, snazime se o zlepSeni sebeobsluhy v rdmci ergoterapie.

(10)

Mimo zminénou rehabilitaci je mozné vyuzit fyzikdlni terapii pro ovlivnéni bolesti, snizeni
spasticity, zlepSeni trofiky, redukci otokd, zlepSeni propriocepce, dale lazenskou péci.

(10)

8.3 DALSi POHLED NA REHABILITACI A TERAPII CMP

K rehabilitaci a terapii problematickych symptom? sy horniho motoneuronu se vyjadiuje
doc. Marcela Lippertova-Grinerova (12), jejiz pohled stru¢né nastiniuji v nasledujicich
radkach.

Terapie spastické parézy zabira Sirokou oblast, presto je postup pfi terapii velmi heterogenni.
Rada terapeutickych $kol favorizuje réizné terapeutické postupny, které jsou nékdy i

v rozporu. PFi¢inu je moZné hledat v nejasnych patofyziologickych mechanismech
ovliviujicich vznik i priibéh spastickych symptom.

Hlavnimi problémy terapie centrdlnich poruch motoriky jsou paréza, patologicka synergie a
spasticita.

Ke svalové spasticité u centrdlni parézy obvyke dochazi po pocatecni fazi svalové hypotonie.
Rozvinuta tézka spasticita zabranuje obnoveé a rozvinuti cilené motoriky a nese nebezpeci
rychlého vyvinu kontraktur.

S terapii je proto nutné zacit neprodlené v jiz akutni fazi onemocnéni. Terapie by méla
zabranit vzniku spasticity i sekundarnimu poskozeni. Prvni kroky terapie tedy zahrnuji
spravné polohovani a pasivni pohybovani koncetinami ve fyziologickych rozmezich, rovnéz
zahajeni antispastické terapie.

Mezi terapie spasticity Grunerova zahrnuje napf Botulotixin, zdGrazriuje kombinovanou

terapii s intratekalni aplikaci baclofenu.
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8.3.1 Pohled na PNF
K PNF se vyjadfuje doc. Lippertova-Griinerova (12), zde uvadim.
Pomoci raznych technik PNF je terapeut schopen ovlivnit tonus svalstva. MiZe byt trénovana
jednak sila, jednak vytrvalost. Zahrnuti vSech skupin svalstva a kloubl napomaha také ke
zlepseni koordinace.
Terapeut taktilnimi stimuly a protahovanim iniciuje urcité pohyby, PNF ma umoznit kontrakci
paretickych skupin svalstva. K aktivaci slabych svall pfispiva tzv. iradiace ze silnéjsich
svalovych skupin.
Technika zpUsobuje kontrakci antagonistickych skupin svalstva, je velmi vhodna k posturalni
stabilizaci kloubl. Metoda vsak neni prvoradé vhodna pro inhibici spasticity.

(12)

9 REHABILITACE CMP POMOCI KONCEPTU PNF

V nasledujici stati se budu drZet uvedeného pfikladu coby ¢astého druhu postizeni CMP, a to
v oblasti a. cerebri media, s typickym klinickym obrazem, ve kterém prevazuje (10):

® Kontralateralni porucha hybnosti vice vyjadiena na HK , kontralateralni porucha

citlivosti

% Wernicke-Mannovo drZeni:
HK: deprese, addukce a vnitfni rotace v rameni,
flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci predlokti, flexi ruky a prstt
DK: vnitfni rotace dolni koncetiny, extenze kycle a kolene,
inverze a plantarni flexe nohy, pfi chlizi cirkumdukce dolni konéetiny
Vzhledem k rotacni a diagonalni sloZce aplikovanych pohyb, je vhodné pouzit obé diagonaly
PNF, vzorce flekéni i extencni. Vzhledem k povaze postiZzeni, abnormalnimu drzeni a svalovym
spazmlm se vsak nabizi jako kompenzacni protipohyb:
Il. DG flekéni vzorec pro HK, I. DG flekéni vzorec pro DK, s nasledovnym zameérem:
. dg flek¢ni vzorec s extenzi LK pro spastickou HK — pro svaly HK, ktera je v ADD a VR (RK), FL
(loket, zapésti) Il. DG nabizi kompenzacni pohyb do ZR a ABD (RK), EXT (LK), DF (zapésti).
V krajni poloze tohoto vzorce se nabizi aplikace relaxacni metody pro spasticitou postizené
mm. pectoralés.
I.DG flekéni vzorec s flexi KOK pro spastickou DK — nabizi kompenzacni pohyb pro svaly

namahané chizi cirkumdukci. Kompenzacni pohyb se zde kona ve sméru do ZR, ADD kycle,
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DF nohy v protikladu k trvalému spastickému postaveni ve VR, EXT kycle a kolena a rovnéz

k ¢astému pohybu do ABD kycle, ktery probiha pfti cirkumdukéni chlzi.

Facilita¢ni prvky

@

Manualni kontakt musi byt pevny, ale ne bolestivy. Pti podrazdéni malé plochy klze
koncetiny dochazi k facilitaci svalové skupiny v misté drazdéni. Kontakt je vyuZit i pro
spravné vedeni sméru pohybu a je pro néj rozhodujici i postoj terapeuta. Vzhledem k
faktu, Ze pohyb probiha v diagonadle, terapeut zaujima také diagonalni postoj k
pacientovi. (4)

ProtaZeni — je vyuZivano v krajni poloze vzorce. Je mozné pohyb zahdjit tzv. ,stretch

reflexem” - kratkym rychlym protazenim zahdjime pohyb vzorce. (4)

Zejména pfi zahajovani pohybu, ktery zacina z polohy spastického drzeni, je vhodné
zahajit takto pohyb. ProtaZeni jednak facilituje (proprioceptivné) pozadovanou
svalovou skupinu (antagonistu protaZzenych svald, v pfipadé spastické nohy
protahujeme do PF a facilitujeme mm extensorés), jednak tlak ruky terapeuta
pUsobici protazeni faciliuje (exteroceptivné) Zadouci svalovou skupinu (rovnéz priklad

tlaku spastické nohy — tlak a kontakt ruky na oblasti nartu)

Maximalni odpor — béhem néj aktivace stoupa a rozsifuje se na ostatni svaly.

V priabéhu celého pohybu pres kontakt a citlivy odpor vnimame , mista oslabena“,
kdy pacient dokaze méné ¢i vibec aktivovat nékteré svalové skupiny. V téchto

mistech zastavime a ¢ekdme na proces iradiace. (4)

Povely jsou bud ptipravné nebo vlastni. Pfipravné povely musi byt jasné a vystizné.
Vlastni povely jsou kratké a presné (napf. ,,drzte” pro konrakci izometrickou, ,tlacte”
pro kontrakci izotonickou. Velice duleZité je spravné nacasovani povelu a rovnéz
zvoleny tén hlasu vzhledem k povaze a stavu nemocného. (4)

Trakce a komprese - pfi trakci dochazi k facilitaci flexorovych skupin sval(, a stimuluje
posturdlni reflexy. Pfi kompresi, stlacenim kloubnich ploch, dochazi k facilitaci

extenzorovych skupin svald. (4)
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Prvku trakce vyuzijeme v pfipadé spastické koncetiny, v praktickém vyuziti se [épe nabizi
pouziti pro DK — zde pfi I. DG flekéniho vzorce je Zadouci zapojeni flexorové skupiny a
rovnéz je mozna aplikace trakce.

Kompresi je mozno vyuzit napt. Il.dg. pro HK flekéniho vzorce, kdy jiz koncetina je v jisté

jistém stupni ABD a FL a kompresi tak |ze provést.

10 SPASTICITA

Spasticita je definovana (8) jako porucha svalového tonu — hypertonie, ktera je zplsobena
zvysenim tonickych napinacich reflexd, které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni
(pojem ,velocity dependent”).
,Joto zvyseni tonickych napinacich reflext je pravdépodobné pfimym
disledkem abnormdliniho zpracovdni a modulace proprioceptivnich
impulzu, vedenych proprioceptivnimi vidkny trid la a Ib “ (8, s. 9)
Spasticita je doprovazena dalsimi fenomény jako jsou flexorové spazmy, fenomén zaviraciho
noZe, eferentni paleni a asociované reakce.
Spasticita je jednim z tzv. pozitivnich pfiznakl syndromu horniho motoneuronu.
Syndrom horniho motoneuronu ma dvé skupiny pfiznaka:

1. Pozitivni symptomy charakterizovany svalovou hyperaktivitou, zvySenym tonem nebo
jinou formou nepfimérenych svalovych kontrakci (spasticita, hyperreflexie, klony,
flexorové spazmy, eferentni paleni, asociativni motorické poruchy).

2. Negativni symptomy zahrnujici excesivni svalovou Unavnost, svalovou dyskoordinaci,
neobratnost a ,,clumsy hand“ (pfiznak na HK)

Pozitivni pfiznaky tedy nepatfi pod jeden pojem ,Spastického syndromu®, ale spasticitu
pouze doprovazi.

Jako ,,zjednodusené konstatovani“ dale Kafovsky uvadi, Ze normalni fyziologicky svalovy
tonus zavisi na Uplné rovnovaze inhibicnich vlivll na tzv. rychly napinaci reflex a excitacnich
vlivll na alfa- a gama-motoneurony svalll — extenzor.

(8)

Podobné vyjadieno Karflovskym v roce 2004:

,Zakladem pro vznik zmén motoriky je ztrata tlumivého vlivu motorického
kortexu na spindlni motoneurony.” (9, s.104)

Dale uvadim popis nékterych pojednavanych symptom.
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,Velocity-dependent” a ,length-dependent”

Charakteristika spasticity pozorovatelna pfi pasivnim protaZzeni flexorovych skupin svall na
postiZzenych koncetinach — spasticka odpovéd se projevi odporem kladenym pasivnimu
pohybu. Cim deli je testovany sval a ¢&im prudsi je provadény pasivni pohyb, tim mohutné&;si
bude spasticka svalova odpovéd.

(9)

Fenomén zaviraciho noze

Fenomén se projevi tim, Ze spasticka svalova odpovéd na pasivni protazeni povoli, pokud
toto protahovani trva. Tam, kde je odpovéd mohutnéjsi, je uhel, kdy dojde k ,,povoleni” vétsi,
tedy vyznamné pres 90°. U méné mohutné spastické odpovédi (kratké svaly, pomalejsi
pasivni protaZeni) bude tento Uhel ostry. (9)

Také v r. 2015 se Kanovsky k tomuto pojmu vyjadfuje:

,Fenomén zaviraciho noZe je kombinaci patologického tonického
napinaciho reflexu, modifikovaného aferentnimi vidkny slouzicimi
flexorovym reflexiim.”(8, s.10)

Necekané svalové kontrakce

Jde o flexorové spasmy, kdy dojde k prudké necekané svalové kontrakci, vétSinou mimovolni.
Pacienty byvaji nazyvany , kreci“. Spasmy jsou vétsinou reflexni, vazany na urcity nociceptivni
podnét, zfidka jsou spontanni.

(9)

Eferentni paleni

Jde o zvlasni ptiznak syndromu horniho motoneuronu, dfive povazovan za soucast
spastickych projev(. Jde o kontinualni svalové kontrakce, objevuji se bez svalové volni
kontrakce Ci bez senzorické zpétné vazby nebo stimulace.

Zasadni odlisnost od spastické kontrakce je naprostd nezdvislost na podnétech z periferie, jde
o Cisté eferentni fenomén. Nejznamné;jsim pfipadem projevud efererentniho paleni je
Wernicke-Mannovo drzeni (W-M).

Kanovsky tedy kontrakce W-M nezahrnuje pod pravou spasticitu, tyto kontrakce postradaji
typické zndamky spasticity a jsou charakterizovany dalSimi motorickymi ptiznaky (asociované
reakce a porucha fizeni motoriky).

(8)
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Asociované reakce
AR je popsana (8) jako forma vzdalené synkineze vzniklé na zakladé poruchy inhibice
asociovanyc pohybu (prikladem je zvyraznovani spastické kontrakce flexor(i HK hemiparetika

vynakladajiciho usili pfi chizi)

Flexorové spazmy

Patofyziologie flexorovych spazmu je odlisna od patofyziologie spastické kontrakce.
Flexorové spazmy nevznikaji na zakladé abnormalnich proprioceptivnich reflex(, ale jsou
disinhibovanymi obycejnymi flexorovymi reflexy. U pacientd se syndromem horniho
motoneuronu je bud' prah pro aktivaci flexorovych reflext snizen, nebo je drazdivost
reflexniho systému zvysSena, nebo dojde ke kombinaci obou pfipad.

(8)
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PRAKTICKA CAST

11 CiL PRACE

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zjistit, které z metod PNF jsou vhodnéjsi pro
rehabilitaci pacientl s konkrétni problematikou po prodélané CMP.
Pro dosazZeni cile je nutno splnit nasledujici body:
® Naclerpat teoretické znalosti o problematice CMP; ¢astych klinickych projevech a
spasticité.
® Vybrat vhodné pacienty, zjistit jejich specifické vlastnosti a charakteristiky
& Nabyt teoretické i praktické dovednosti aplikace PNF, vybrat vhodné aplikace z
celkovych moznosti PNF, sestavit cvicebni jednotky pro jednotlivé pacienty dle
hypotéz a jednotlivych symptomatik pacientd.
® Uvédomit si a nastudovat metody testovani a pozorovani k potvrzeni &i vyvraceni
mych hypotéz.
& Aplikovat vybrané cvicebni jednotky na pacientech, provadét pribézné pozorovani
zvolenymi metodami a porovnat Gcinky cvi¢eni na celkovou sobéstacnost.
Tyto vysledky budou uceleny, porovndny a diskutovény v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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12 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor tvofi 5 pacient.

Sledovany pacient A
Soubor tvofi pacientka po CMP v subakutnim stadiu, hospitalizovana v nemocnici Beroun.
Pacientka je ve véku 64 let. Pacientka bude rehabilitovdna cvicenim metody PNF II. DG pro

HK Rehabilitace bude probihat 4 tydny.

Sledovany pacient B
Soubor tvofi pacientka po CMP v subakutnim stadiu, hospitalizovdna v rehabilitaéni klinice
Malvazinky. Pacientka je ve véku 67 let. Pacientka bude rehabilitovana cvicenim Il. DG

metody PNF. Rehabilitace bude probihat 4 tydny.

Sledovany pacient C

Soubor tvofi pacientka po CMP v chronickém stadiu, hospitalizovdna v nemocnici Beroun
Pacientka je ve véku 71 let.

Pacientka bude rehabilitovan prostrednictvim DG pro lopatku a pletenec ramenni.

Rehabilitace bude probihat 4 tydny.

Sledovany pacient D
Soubor tvofi pacient ve véku 57 let po CMP ve chronickém stadiu, hospitalizovan na
rehabilitacni klinice Malvazinky. Pacient bude rehabilitovan cviéenim Il. DG pro HK a 1.DG

pro DK metody PNF. Rehabilitace bude probihat 4 tydny.

Sledovany pacient E
Soubor tvofi pacient po CMP ve subakutnim stadiu, hospitalizovdn v RHN Beroun. Pacient je
ve véku 65 let. Pacient bude rehabilitovan cvicenim metody PNF DG pro panev. Rehabilitace

bude probihat 4 tydny.
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13 HYPOTEZY

1. Predpokladdm, Ze pouzitim metody PNF II. diagonadly pro HK nedojde k
omezeni hybnosti RK pod horizontalu.

2. Predpokladam, Ze ovlivnénim lopatky a pletence ramenniho technikou PNF
dojde k vyraznéjsimu poklesu spasticity nesli ovlivnénim Il. diagonalou pro
HK.

3. Predpokladam, Ze pomoci metody PNF diagonaly pro panev bude vyraznéjsi
zlepseni rovnovazného stoje pacienta nez pomoci aplikace diagonaly pro

DKK.
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14 METODIKA

Vyzkum vyuZiti PNF bude mit charakter vyzkumu kvalitativniho s vyuZitim metody kazuistiky.

14.1 METODIKA VYZKUMU

U pacienta A, B a D budu hodnotit rozsah pasivniho rozsahu ramenniho kloubu s pouZitim
goniometru, probéhnou 3 méreni béhem 4 tydn(.
U pacienta B, C a D budu hodnotit miru spasticity, procez pouziji Aschworthovu $kalu.

Probéhnou 3 méreni béhem 4 tydn( .

Pacienta D a E budu hodnotit pro schopnost udrZeni rovnovadzného stoje. Pacienty budu
hodnotit pouZitim testu Hodnoceni rovnovahy dle Berga — Berg balance scale, uvedenym v

pfiloze. Probéhnou 3 méreni béhem 4 tydna.

14.2 METODIKA PRACE

U vSech pacientl bude CJ probihat kazdy den 2 x 30 min po dobu 4 tydn0.

Pacient A
Pacientku budu rehabilitovat prostfednictvim DG Il flekéni vzorec varianta s extenzi LK, se

zamérenim na pouziti techniky: kontrakce-relaxace, opakovana kontrakce.

Pacient B
Pacientku budu rehabilitovat prostfednictvim DG Il flekéni vzorec varianta s extenzi LK, se

zaméfenim na pouziti techniky: kontrakce-relaxace, opakovand kontrakce.

Pacient C
Pacientku budu rehabilitovat prostfednictvim DG pro lopatku a pletenec ramenni se

zamérenim na ,stretch reflex” v po¢atku pohybu.

Pacient D
Pacienta budu rehabilitovat prostfednictvim DG | flekéni vzorec varianta s flexi predevsim s

pouzitim techniky ,stretch reflex” v pocatku pohybu.

Pacient E
Pacienta budu rehabilitovat prostfednictvim DG pro panev predevsim s pouZitim techniky

»stretch reflex” v poc¢atku pohybu.
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15 KAZUISTIKA
15.1 PACIENT A

15.1.1 Vstupni vySetreni

Datum: 24.11. 2014
Zena, vék 64 let
RA: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
OA: hyperurikémie, arterialni hypertenze, chronicka Zilni insuficience, hepatopatie
Urazy: pfed 5-ti lety fractura kréku femuru Sin, fe$eno operaéné TEP
Abusus: exkurdk 25 let, alkohol nepije
PA: v dlichodu, dfive administrativni prace s pochlzkami
SA: bydlisté: pred hospitalizaci s pfritelem, o kterého se starala, v panelovém byté. Déti ano,
syn a dcera. Po hospitalizaci pUjde bydlet stfidavé k bratrovi a sestfe. Nejsou zcela pfiznivé
podminky v rodinnych vztazich, Spatnd komunikace mezi ¢leny rodiny.
FA: Warfarin, Helicid, Milurit, Rhefluin, Furosemid, Rosucard, Kalnormin, Algifen, Lagosa,
Vesicare, Hypnogen, Lactulosa, Heparoid
NO: 14.10. ischemicka CMP , tromboticky uzavér v povodi ACI I. Dx, s dorozvinutim ischemie
24.10. (kdy doslo k tlakovym zméndm na pravostranném postrannim komorovém systému na
prednim rohu) hospitalizace ve FN Brno. V Uvodu: dysartrie, neglect sy, deviace hlavy a bulbu
doprava, centralni levostranna hemiplegie, centralni postizeni n. VII.
Antikoagulacni terapie
Neurologické vysetteni bylo vzhledem k lokalizaci CMP orientovano na:

& vysetreni psychické orientace, gnostické a fatické , mozeckové funkce

® vysetfeni hybnosti a ¢iti zejména vlevo, vpravo pro porovnani

& vysetrfeni napinacich reflex(l, pyramidovych jev( zanikovych a irritacnich

@

kvalita pohybu, stoje a chiize

Psychicka orientace
Pacientka je orientovana autopsychicky i somatopsychicky.

o Béhem rehabilitace byly kladeny dotazy na pacientky vék, datum narozeni,
dnesni datum, misto, kde se nachazime, pocitani od 20 az 1. a kde bude probihat nase zitfejsi
rehabilitace? (informace o nasledné rhb byly sdéleny pfed cvic¢enim)

Pacientka odpovédéla dle skutecnosti.
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Pacientka trpéla slabou centrdlni parézou VII. hlavového nervu:

Pacientka v klidu: pozorovana asymetrie Ustnich koutk( — vlevo je koutek poklesly, nosolicni
ryhy a vrasky jsou symetrické. Pfi oboustranném zapojeni je pacientka schopna: zvednout
obodi (m. occipitofrontalis), zavfit ocni Stérbinu (orbicularis oculi), pfitahovat k sobé oboci
(m. corrugator supercilii), z4zZit nosni Stérbinu pfi Cichani (m. nasalis), seSpulit Usta (m.
Orbicularis oris), ismévu ,,po americku” (Ustni koutky horizontalné do stran —m. risorius),
usmévu klasického (m. levator anguli oris a m. zygomatici), krabatit bradu (m. mentalis)

PFi pokusu o jednostranné zapojeni fixaci druhé strany pacientka nebyla schopna tyto svaly
aktivovat.

Chvostkav pfiznak — nebyl pozitivni

Mozeckové funkce
Vysetieni palleocerebella a neocerebella probéhlo bez nalezu:
o vysSetreni palleocerebella: nebyla pfitomna mala asynergie (pokus zvratit
pacientku sedici na posteli smérem nazad probéhl s flexi v kolennich a kycelnich kloubech),
. Vysetfeni neocerebella: probéhlo bez ndlezu.
Hypermetrie zjistovana zkouskou taxe — a) strefit se prstem na nos, b) patu poloZit na koleno
druhé DK a sjet po predni hrané bérce k nartu, pacientka provedla jen s mirné vahavym
pohybem). Pasivita zjistovana zkouskou Gchopu za obé ramena a otaéenim trupu obéma
sméry, sledovano , komihani“ HKK kolem trupu; mirné komihani na strané postizené (levé)

pfipisuji dlvodu parézy HK neZz mozné poruse mozeckové funkce.

. dysediadochokinezu nebylo mozné vysetfit — pacientka nebyla schopna
nastavit VP
o Vzhledem k absenci cerrebelarni dysartrie neusuzuji na zasazeni

neocerebella.

Vysetfeni horni a doini koncetiny:

LHK a LDK bez znadmek zvySeného hypertonu, drzeni spiSe pasivni. Bez spastického drzeni
(Wernicke-Mannovo) ¢i drzeni v semiflexi (typickym pro extrapyramidové poruchy).
Hypotonus je zejména na akru, oblast RK spiSe eutonni, bez vyrazné zmény konfigurace HK,
bez znamek hypotrofii

Stehno a lytko LDK mirné hypotonni s mirnymi zndmkami hypotrofie.

Pyramidové jevy iritacni

Spastické jevy bez ndlezu na horni i na dolni koncetiné.
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Vysetreny byly: Justerdv ptiznak (bez odpovédi addukci palce), Tromneriv pfiznak (bez flexe
ost. prst), zkouska Marinesco-Radoviciho (bez reakce m. Mentalis) na HK, dale zkousky

Babinski, Oppenheim, Chaddock, Schaffer, Gordon — vSe bez odpovédi, bez extenze palce DK.
Zkouska Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela-Bechtéreva byla rovné? bez odpovédi —

bez flekéniho pohybu prstd.

Pyramidové jevy zanikové

Na HK byl zjistén jako pozitivni prikaz obrny jev Dufour, Rusecky, Barré.

Probéhly zkousky:

Dufour, Rusecky, Barré — neschopna nastavit do VP

Mingazini — schopna udrzZet v nastavené poloze flexe RK

Na DK byl zjistén prikaz obrny u zkousky Barré Il, lll, mirna obrna Mingazzini.

Probéhly zkousky:

Barré | — oba bérce flektovanych DKK v poloze LNB pacientka udrtzela ve vertikale.

Barré Il — mezi levym chodidlem a hyzdi pfi snaze o pfiblizeni zlistava vétsi vzdalenost nez na
pravé strané

Barré 1l — kladu odpor pohybu chodidla smérem k hyzdim a pohyb prekonam snadnéji nez na
strané pravé.

Mingazzini — koncetina se snizila od VP zhruba o 15 cm za 20 s.

Vysetfeni napinacich reflext
Zvysena vybavnost na strané postiZzené.
Vysetieny byly:

o reflex bicipitovy poklepem v oblasti lacertus fibrosus, styloradialni, pronacni
a tricipitovy na HK, vSechny se zvySenou odpovédi,

o reflex patelarni a achillovy Slachy na DK, zvySenou odpovéd vykazal reflex
patelarni.

Uvedené reflexy byly vySetfeny rovnéz na pravé strané a to s mirnéjsi reflexni odezvou.

Kvalita pohybu:

Aktivni pohyb byl plynuly, bez tfesu a fascikulaci. Pohyb je dobfe koordinovany. Ve sméru do
extenze a supinace LK, flexe a abdukce RK je pasivni pohyb mirné odporovany zvysenym
svalovym tonem - dle fenoménu sklapovaciho noZe (prestoze pacientka v klidovém postaveni
vykazuje spiSe pasivitu drzeni HK) .

Pohyb je koordinovan plynule, pasivni pohyb akra je bez zvyseného odporu v normalnim

rozsahu
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Orientacni svalova sila

LHK: akrum neschopno aktivniho pohybu, predlokti schopno pohybu v plném rozsahu proti
slabsimu odporu.

Paze schopna aktivné pohybu do flexe v rozsahu omezeném bolestivosti RK , svalova sila s
prekonanim gravitace.

Pohyb do abdukce aktivné je mozny v miminalnim rozsahu (cca 5 stupna).

PHK je schopna fyziologického pohybu - aktivné proti silnéjSimu odporu s mirné slabsi
abdukci RK.

LDK - aktivni pohyb KOK a KCK je mozny v plném rozsahu a pfekona slabsi odpor ve sméru
flexe, abdukce kycle je provedena v plném rozsahu, odpor neprekona.

PDK zvladla béZznou pohybovou aktivitu proti odporu v kloubu kyéelnim a kolennim ve vsech

smérech.

Rozsah pohybu
Pasivni pohyb omezen v ramennim kloubu levé strany pod horizontalu:

Tabulka 2 Goniometrie LRK pacientka A

GONIOMETRIE RK SIN 24.11.2014
Flexe 105
abdukce 80

Pacientka citi bolestivost v rameni a pocituje obavy z cviceni ramenem a z potencionalni
nasledné bolesti.

Ostatni rozsahy pacientky jsou fyziologické.

Vysetieni Citi
Exterocepce: bez nalezu hypestezie LHK i LDK.
Propriocepce: bez ndlezu astatestezie Ci akinestezie LHK i LDK.
Setieni dotyku, rozlideni tupé a ostré:
® jako ostry pfedmét je pouzita rozeviena kancelarska spona, jako tupy predmét je
pouzit gumovy konec neurologického kladivka.
& naanteriorni a posteriorni strané levého predlokti a paze, lateradlni a medialni strané
stehna, lytka, hrbet a ploska nohy.
Setfeni propriocepce:
(® zkouska polohocitu — flektovany Il. a V. prst ruky, DF hlezna, extendovany I. prst

nohy.
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& zkouska pohybocitu — pomaly pohyb (30 stuprti/10s) palce do opozice. Na DK pohyb
nohy z DF do PF.

Méreni spasticity

Pacientka je bez spastickych jevl, pfitomen mirny spasticky hypertonus pouze pfi pasivnich
pohybech pfi rehabilitaci. Hypertonus neni provokovan spontanné ani dotykem ¢i mirnym
tlakem.

Spasticita u pacientky nebyla sledovana, ale dle Aschworthovy $kaly by byly pronatory a

flexory LK hodnoceny 2 b, tedy celkovym souctem 4b.

Vysetfeni stoje a chlize:

Stoj:

Hlava drZena v pfedsunu.

RK v protrakci oboustranné. Vlevo: zevné rotovana lopatka, hypotonus stfednich a dolnich
vldken m. Trapeziius a m. Romboidei. LRK drzen vyse.

Hrudni kyfoza je oplostéld, spodni bfisni svalstvo hypotonni, bfisni sténa prominuje. Vpravo
vyraznéjsi taile.

Sikma panev — SIPS a SIAS dx vyse. PDK deldi (1cm)

Genua valga, pes varus —malleoly zevni i vnitfni ve stejné vysi

Chlze:

pacientka je schopna samostatné chlize s 3-bodovou holi. Chlize je pomald, mirné nejista,
LDK vedena cirkumdukci, LHK drzena v semiflexi. Nedostatecné: odvijeni plosek, rotace

trupu, nutacni pohyb panve.

KRP
U pacientky je hlavnim problémem omezeni hybnosti v LRK, nulova svalova aktivita zapésti a
prstd LHK.
KRP: DG Il flekéni vzorec pro zvétsSeni rozsahu RK a zvy$eni svalové sily LHK
Diagonala pro panev pro zlepSeni rovnovazného stoje a jistoty chlze.
Priibéh CJ:
Flekéni vzorec PNF II. Dg s variantou extenze lokte proveden:
® s relaxa¢ni technikou kontrakce-relaxace, tedy dirazem na izometrickou kontrakci na
konci rozsahu pohybu a nasledujicim uvolnénim a relaxaci m. Pectoralis minor a
major
® technika opakované kontrakce pro posileni svalstva paze. Aplikovano ve fazi vzorce:

po dokoncené rotacni sloZce, mirna FL RK, pohyb do ABD.
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® Pomaly zvrat aplikovan v pocateéni fazi vzorce na rotacni slozku, pro posileni zapésti
a prstd.
@ Uchop: Gvod pohybu z flexe a ulnarni dukce zapésti, ichop z palmarni ¢asti dlané

v oblasti prstd s Uchopem ukazovaku pacientky mezi svij Il. a lll. prst.

Pro problém se stojem jsem aplikovala panevni diagonaly:
) posteriorni elevace - anteriorni deprese, posteriorni deprese - anteriorni elevace,
Pohyb byl vidy zahdjen kratkym rychlym protazenim - ,stretch reflexem®
() Déle ihned nasledoval kladeny odpor: na SIAS v pfipadé anteriorni elevace, tuber
ischiadicum v pfipadé posteriorni deprese, posteriorné na crista iliaca v pfipadé
posteriorni elevace, anteriorné na KoK (oblast tuberositas tibiae) v pfipadé

anteriorni deprese

DRP
Predejit komplikacim plynoucich ze snizeného rozsahu pohybu RK — zafadit jemné pasivni
cviceni a polohovani RK
Predejit komplikacim z nedostatku pohybu — zejména DM Il typu, kardiovaskuldrni obtize:
Zaradit skupinové cviceni pro starsi osoby:
& pro zlepseni celkového psychického stavu, odvedeni pozornosti od nepfijemné
situace v soukromém Zivoté

® nasledné zlepseni drzeni stoje, stereotypu chiize a stim souvisejici kvality ADL

15.1.2 Vystupni vySetreni
Orientacni svalova sila pacientky LHK se mirné zvysila: pohyb paZe do abdukce aktivné je
mozny v malém rozsahu (cca 30 stupna).
Prsty LHK schopny minimdalniho aktivniho pohybu do extenze, v minimalnim rozsahu pohybu.
Zapésti LHK schopno malého aktivniho pohybu do extenze, ktery ptekona gravitaci, neni
v plném rozsahu pohybu.
Rozsah pasivniho pohybu RK se sniZil, méreno goniometrem:
pohyb ve frontalni roviné 70 st., pohyb v sagitdIni roviné 90

Tabulka 3 Goniometrie LRK pacientka A vystup

GONIOMETRIE RK'SIN | 22.12.2014

Flexe 90

abdukce 70

Ostatni slozky vySetreni zlistaly beze zmény.
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15.1.3 Zhodnoceni
Rehabilitace probihala kazdy den 30 min.
Béhem svych zbyvajicich cviceni pacientka ¢astéji cvicila diagonalu pro HK.
Panevni diagonadly pacientka nékolikrat odmitla. Proto u pacientky nebudu hodnotit vysledky
rovnovazného stoje.
U pacientky nastalo zlepseni subjektivniho vnimani rovnovazného stoje — necitila se pfi stoji a
chlizi nejista.
U pacientky nenastalo zadné zlepSeni snizeného rozsahu LRK, naopak rozsah se dokonce
snizil.
Pacientka byla silné deprimovana ze situace v partnerském vztahu, rovnéz komunikace s
rodinnymi ptislusniky byla pro pacientku problematickym a silné stresovym faktorem.
Projevuje velice slabou motivaci az nechut ke cviceni, cvi¢eni ¢asto odfika. Deprivace z
pacientciny celkové situace, ktera s takto promita do rehabilitace, ma zfejmé nemaly podil

na jejim vysledku.
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15.2 PACIENT B

15.2.1 Vstupni vySetreni
Datum vySetreni: 21.7.2014
Pohlavi: Zena
Vék: 67
RA: matka zemrela ve véku 65 po IM, otec zemrel v 70 letech pfirozenou smrti.
OA: bez béznych détskych onemocnéni,
operace Zluéniku (vék 26 let). Ca délozniho Cipku 10 let zpét, operacni odstranéni bez
chemoterapie. Akutni cystitis Unoru 2014. CHOPN, kolisavy krevni tlak.
Abusus: kurdk 10/den. Alkohol pfiloZitostné.
PA: v dlichodu, dfive strojni zamecnice
SA: bydli se synem, vlastni byt v rodinném domé, Zadné schody, bydlisté vybaveno
kompenzacénimi pomuckami. Vztahy v rodiné dobré. 1 syn.
FA: Euphilin
NO: Pacientka si na po¢atek onemocnéni nepamatuje, pamatuje si az probuzeni v nemocnici
Meélnik, kam byla pfi atace iCMP prevezena dne 19.2.2014. Po probuzeni jiz trpéla tézkou
paresou az plegii HK Sin, paresou az plegii DK Sin

DG: hemoragickd CMP, povodi ACM — ACA.

Vysetreni bylo vzhledem k lokalizaci CMP orientovano na:
& vysetreni psychické orientace, gnostické a fatické funkce, mozeckové funkce
& vysetreni hybnosti a ¢iti zejména vlevo, vpravo pro porovnani,
& vysetreni napinacich reflextl, pyramidovych jevl zanikovych a irritacnich
& kvalita pohybu, stoje a chlze
Pacientka je orientovana autopsychicky i somatopsychicky. Pacientce byly kladeny stejné

otazky, které jsou zminény ve vstupnim vysetfeni u pacientky A.

Mozeckové funkce

Vysetieni prokazalo nalez malé asynergie ukazujici na dysfunkci palleocerebella.
Vysetfeni malé asynergie (pro palleocerebellum) a zkouska taxe (pro neocerebellum) a
pasivity byla vySetfovana stejnym zplsobem jako u pacientky A.

Vy$etFeni malé asynergie - probéhlo bez naznaku flexe v KOKK a KCKK.
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Hypermetrie (neocerebellum)- a) strefit se prstem pravé ruky na nos — provedIa s jistotou, b)
patu pravé poloZit na koleno druhé DK a sjet po predni hrané bérce k nartu — pacientka
nebyla schopna provést z dlivodu slabé svalové sily. (Pti sedu na voziku vsak byla schopna
umistit levou nohu na uréenou znacku)

Pasivita: nesleduji ,komihani“, HK je drZzena dle vzoru WM.

Dysdiadochokineza: pacientka neni schopna nastavit VP a provést stfidavy pohyb v zapésti
(DF, PF)

Absence cerebelarni dysartrie neukazuje na zasazeni neocerebella.

Drzeni horni a dolni koncetiny:
Postizend LHK a LDK ve spastickém hypertonu.
Zapésti a prsty HK je ve flexi, loketni kloub ve flexi zhruba 90 stupnl a pronaci, addukce RK

LDK je v plantarni flexi nohy, vnitfné rotovana.

Pyramidové jevy irritacni

Z vysetfenych spastickych jevl byla pozitivni odpovéd u zkousky Tromnera na HK a
Chaddocka na DK.

Byly vysSetreny jevy: Juster(v pfiznak, TromnerQv ptiznak, zkouska Marinesco-Radoviciho na
HK, Babinski, Oppenheim, Chaddock, Schaffer, Gordon, Rossolima, Zukovského-Kornilova a
Mendela-Bechtéreva na DK

Tromner — proveden na lll. Prstu ruky, odpovédi byla pomala flexe ostatnich prst(.

Chaddock — proveden kolem zevniho kotniku postizené strany, odpovédi byla extenze palce.

Aschworthova skala

Spasticita byla dale mérena dle hodnoceni Aschwortovou Skdlou, vysledny soucet 15b.
Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 4 a dale v kapitole Vysledky sledovani.
Prabézné (druhé) hodnoceni bylo méreno 8.8.2014 a vysledky jsou uvedeny v kapitole

Vysledky sledovani.
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Tabulka 4: AS pacientka B

ASCHWORTHOVA SKALA | 22.7.2014

PACIENTKA B

Flexory LK
Pronatory LK
Supinatory LK
Flexory zapésti
Flexory prstl
Adduktory KK
Extenzory Kok
Flexory Kok
Plantarni flexory

CELKEM

N|[O|O|IN|WIN|O|W|W

[EEN
(2]

Pyramidové jevy zanikové

Na HK byl zjistén jako pozitivni prikaz obrny jev Barré, Rusecky, na stfedné tézkou obrnu
ukazuje jev Mingazzini.

Probéhly zkousky:

Dufour — nastdava rychlé pretoceni do supinace

Rusecky, Barré — neschopna nastavit do VP

Mingazini — schopna udrzet v nastavené VP

Na DK byl zjistén priikaz obrny u zkousky Barré | (lehka obrna), Barré Il, Ill, tézka obrna
Mingazzini.

Probéhly zkousky:

Barré | — oba bérce flektovanych DKK v poloze LNB pacientka udrtZela ve vertikdle, levy
osciluje.

Barré Il — mezi levym chodidlem a hyZdi pfi snaze o ptibliZzeni zlistava vétsi vzdalenost nez na
pravé strané

Barré Ill — kladu odpor pohybu chodidla smérem k hyzdim a pohyb pfekondm snadno.

Mingazzini — koncetina (pata) se sniZila od vychozi rychleji nez o0 40 cm za 20 s.

Vysetfeni napinacich reflext
Na LHK zvysena vybavnost napinacich reflexd, mirné zvysena na LDK.
Byly vySetfeny neurologickym kladivkem:
o reflex bicipitovy poklepem v oblasti lacertus fibrosus, styloradialni, pronacni
a tricipitovy na HK, vSechny se zvySenou odpovédi,
. reflex patelldrni a achillovy Slachy na DK, mirné zvySenou odpovéd vykazaly

reflexy oba.
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Uvedené reflexy byly vysetfeny rovnéz na pravé nepostizené strané s normalni reflexni

odezvou.

Kvalita pohybu

LHK schopna minimalniho aktivniho pohybu (prsty, predlokti, paze) — aktivni pohyb
neprekona gravitaci a je v minimalnim rozsahu pohybu. LHK byla drZena dle spastického
vzoru (Wernick-Mann).

LDK dokaze pacientka vést do 3-flexe s prudkym zacatkem pohybu, pohyb rychlejsi s horsi
schopnosti pohyb zpomalit ¢i ovladnout.

Nepostizena strana: pohyb fyziologicky; pacientka je celkové slabsi konstituce, orientacni

svalova sila pfekona gravitaci v plném rozsahu i slabsi odpor.

Vysetieni Citi
Exterocepce: bez nalezu hypestezie LHK i LDK.
Propriocepce: bez ndlezu astatestezie Ci akinestezie LHK i LDK.
Setfeni dotyku, rozlideni tupé a ostré:
& jako ostry predmét je pouZita rozeviena kancelarska spona, jako tupy predmeét je
pouzit gumovy konec neurologického kladivka.
& na anteriorni a posteriorni strané levého predlokti a paze, lateradlni a medialni strané
stehna, lytka, hfbet a ploska nohy.
Setfeni propriocepce:
® zkouska polohocitu — flektovany Il. a V. prst ruky, DF hlezna, extendovany I. prst
nohy.
& zkouska pohybocitu — pomaly pohyb (30 stupnti/10s) palce do opozice. Na dolni
koncetiné pohyb nohy z DF do PF.

Vysetieni stoje a chlize

Stoj:

Stoj s vahou na PDK, ktera je v ZR, atrofie stehennich a lytkovych svall oboustranna, atrofie
svall paze a predlokti oboustranna, vlévo mirné vyraznéjsi.

Oplostéla hrudni kyfoza. LRK a lopatka mirné vyse, mirny uklon hlavy vlevo

Panev: v rotaci: SIPS vlevo nize, SIAS vyse. LDK mirné ve VR, PF nohy.

Chuze:

Pacientka byla schopna kratké chlize (20m) s tfibodovou holi a ortézou pro hlezenni kloub.
Chlize je nejista, pacientka ma strach z padu vzad. Chlze provadéna Souravym pohybem DKK,

LDK pfisunem.
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Stereotyp chlze bez patficného souhybu HKK, rotace trupu a nutacéniho pohybu panve. Chybi
extenze kycle obou DKK. Pfi chlzi LHK drZzena ve flexi lokte (cca 90°), zapésti (Wernickeovo-

Mannovo drZeni)

Rozsah pohybu
Rozsah pohybu LRK je omezeny. Goniometrem méreny pasivni rozsah LRK:

Tabulka 5 Goniometrie LRK pacientka B

GONIOMETRIE RK SIN | 21.7.2014

Flexe 115

abdukce 90

Rozsahy LDK byl omezeny spastickym drenim v oblasti hlezna a mirné KCK, které se snizilo

po cviceni, na hlezné zvySeny tonus pretrvaval.

KRP

U pacientky je nejvice zatéZujicim problémem spasticita HK a hlezna, stabilita stoje a chlize
Pribéh CJ:

Flekéni vzorec Il. Dg s variantou extenze lokte pro problematiku spasticity a omezeni rozsahu
RK:

& s relaxacni technikou kontrakce-relaxace, tedy dirazem na izometrickou kontrakci na
konci rozsahu pohybu a nasledujicim uvolnénim a relaxaci m. Pectoralis minor a
major

& s posilovaci technikou opakovana kontrakce — ve fazi citelného nejvétsiho oslabeni
(konkrétné béhem flekéniho vzorce pfi cca FL nad horizontalu, mirna ABD;
(oCekavané prace m. deltoideus med., m. teres minor, m.supraspinatus, m.
infraspinatus).

Uchop: Gvod pohybu vzorce zaéind z pacientéiny flexe a ulndrni dukce zapésti, modifikovany
Uchop z palmarni ¢asti dlané v oblasti prstd s Gchopem ukazovaku pacientky mezi svij Il. a lll.
prst a to takto: osa mé dlané byla kolma na osu dlané pacientky, uchopeno z ulnarni strany;

mé prsty mohly tak |épe fixovat pacientky spastické prsty v poZadované extenzi prsta.

I. Dg. pro DK flekéni vzorec varianta s flexi:
& Aplikace I dg pro DK s variantou flexe KoK:
@ Uchop: stejnostrannd ruka je na dorzolateralni plose nohy a prst(, opa¢nd ruka

dopomaha na posterolaterani plose stehna nad fossa poplitea.
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® Pohyb byl vidy zpocéatku cviceni spiSe dopomahan, pozdéji béhem cviceni se
pacientka zapojovala sama. Odpor nebyl kladen.

& Pouzita technika: stretch reflex — rychlé protazeni mm. peronei a mm. extensorés
plantae pfed zahajenim pohybu (smér protaZzeni do PF nohy). Tento protahujici

pohyb usnadnoval zahajit samostatny pohyb nohy pacientky do DF s everzi.

Rehabilitace probihala kazdy den 30min po dobu 4 tydn(

DRP
Predejit komplikacim kardiovaskularniho systému zplsobenych nedostatkem pohybu
Ovlivnit Zivotni styl (zafadit prochazku do reZzimu dne, skupinové cviceni, snizit koufeni), pro

coz doporucuji spolupracovat se synem pacientky.

15.2.2 Vystupni vySetreni
Spastické jevy: z vySetfenych spastickych jevill byla pozitivni odpovéd pouze u zkousky
Tromnera na HK.
Chaze:
Pacientka byla schopna jiz delsi chiize (50m) s tfibodovou holi a ortézou pro hlezenni kloub.
Chlize je stale nejista, se strachem z padu vzad.
Stereotyp chlze byl jiz s |épe vedenou flexi v kycelnich kloubech, Sourava slozka kroku byla
méné patrna. Pacientka |épe ovlada spastickou LHK, kterou chvili dokdze udrzet v extenzi LK.
Rozsah pasivniho pohybu LRK se vyrazné zménil v sagitalni roviné:

Tabulka 6 Goniometrie LRK pacientka B vystup

GONIOMETRIE RK'SIN | 15.8.2014

Flexe 135

abdukce 100

Aschworthova Skala
Vysledek hodnoceni Aschwortovou skalou je 7 b. Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce

€.7 a v kapitole Vysledky sledovani.
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Tabulka 7: AS pacientka B vystup

ASCHWARTOVA SKALA 15.8.2014

PACIENTKA B

Flexory LK
Prondtory LK
Supinatory LK
Flexory zapésti
Flexory prstl
Adduktory KK
Extenzory Kok
Flexory Kok
Plantarni flexory

CELKEM

N (OO |Oo|Rr(N|OININ

15.2.3 Zhodnoceni
Pacientka cvicila kazdy den, byla pozitivné naladéna, cviceni pacientka neodkladala a nebylo
pro ni psychickou zatézi.
ZlepsSeni nastalo v oblastech:
Spasticita se dle hodnoceni Aschwarthovou skalou vyrazné sniZilo (z 15 na 7 bod()
Rozsah pasivniho pohybu v LRK se mirné zvysil, ve frontalni roviné jiz nebyl pod horizontalou.
Rozsah pasivniho pohybu v LRK se vyrazné zvysil v sagitalni roviné.

Vysledky méreni jsou doloZeny vyse v tabulce €. 6 a v kapitole Vysledky sledovani.
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15.3 SLEDOVANY PACIENT C

15.3.1 Vstupni vySetreni
Datum: 24.11.2014
Pohlavi: Zena
Vék: 71 let
RA: matka DM, arteridlni hypertenze, otec zemrel tragicky. Bratr - carcinom prostaty. 2 déti -
zdravy
OA: bézna détska onemocnéni, infekéni hepatitis v r. 1953, arterialni hypertenze.
Abusus: exkurak cca 5 let, dfive 10/den. Alkohol pfileZitostné
PA: v dichodé, dfive manazerka
SSA: s manZelem, rodinny dim, 10 schodd, bydlisté vybaveno kompenzaénimi pomuckami.
Vztahy v rodiné dobré. 2 déti, bydli samostatné.
V détstvi gymnastika, v dospélosti sport rekreacné - lyZzovani
FA: Warfarin, Vasocardin
NO: Rijen 2011: pacientka si vybavovala v priibéhu dne chvilkové pocity vypadku zraku. K
veceru se vyskytla drobna porucha hybnosti levé HK. Rano pacientka nemohla hybat LHK ani
LDK, manZelem byla odvezena do nemocnice v Liberci, kde byla zjisténa iCMP.
Pacientka v nasledujici dobé& podstoupila Fadu rhb pobytd: RHB Liberec, RU Slapy, RU
Hostinna, RHN Beroun — listopad 2013 — aplikace BTX
DG: i CMP povodi ACIl, ACM. Tézka paresa az plegie HK Sin, stfedné tézka paresa DK Sin

Vysetreni bylo vzhledem k lokalizaci CMP orientovano na:
& vysetfeni psychické orientace, gnostické a fatické funkce, mozeckové funkce
& vysetreni hybnosti a ¢iti zejména vlevo, vpravo pro porovnani,
& vysetfeni napinacich reflext, pyramidovych jevi zanikovych a irritacnich

& kvalita pohybu, stoje a chlze

Pacientka je orientovana autopsychicky i somatopsychicky. Pacientce byly kladeny stejné

otazky, které jsou zminény ve vstupnim vysetfeni u pacientky A.

Mozeckové funkce

Vysetfeni Palleocerebella a Neocerebella probéhlo bez nalezu.
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Vysetfeni malé asynergie (pro Palleocerebellum) a zkouska taxe (pro Neocerebellum) a
pasivity byla vySetfovana stejnym zplsobem jako u pacientky A.

Pasivita: nesleduji ,komihani“, HK je drZzena dle vzoru WM.

Dysdiadochokineza: pacientka neni schopna nastavit VP ani stfidavy pohyb v zapésti (DF, PF)

Absence cerebelarni dysartrie neukazuje na zasazeni neocerebella.

Drzeni horni a dolni koncetiny:
Postizena HK a DK ve spastickém hypertonu. LHK drZzena v semiflexi LK a ¢astecnd FL zapésti
a plné FL prstd. RK ve VR a ADD.

DK v ZR s extendovanym kolenem a plantarni flexi nohy.

Pyramidové jevy irritacni

Ze spastickych jevl nebyl Zadny jev pozitivni.

Byly vySetreny: JusterQv priznak (bez odpovédi addukci palce), Tromnerav priznak (bez flexe
ost. prst), zkouska Marinesco-Radoviciho (bez reakce m. Mentalis) na HK, ddle zkousky
Babinski, Oppenheim, Chaddock, Schaffer, Gordon — vSe bez odpovédi, bez extenze palce DK.
Zkouska Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela-Bechtéreva byla rovné? bez odpovédi —

bez flek¢niho pohybu prsta.

Aschworthova skala

Spasticita byla dale mérena dle hodnoceni Aschwortovou Skdlou, dosazeny vysledek je 15b.
Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 8 a rovnéz v tabulce v kapitole Vysledky
sledovani. Priibézné (druhé) hodnoceni bylo provedeno 10.12.2014 a je uvedeno v tabulce v

kapitole Vysledky sledovani.

Tabulka 8: AS pacientka C

ASCHWORTHOVA SKALA 24.11.2014
PACIENTKA C

Flexory LK 3 plus
Pronatory LK 3 plus

Supinatory LK -

Flexory zapésti

Flexory prst

Adduktory KEK

RlIRrWlW

Extenzory Kok

Flexory Kok

N ]

Plantarni flexory

CELKEM 15
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Pyramidové jevy zanikové

Na HK byl zjistén jako pozitivni prikaz obrny jev Barré, Rusecky, jev Mingazzini prokazuje
tézkou obrnu.

Probéhly zkousky:

Dufour, Rusecky, Barré — neschopna nastavit do VP.

Mingazini — LHK z VP neudrzi ve VP.

Na DK byl zjistén prikaz lehké obrny u zkousky Barré |, pozitivni jev Barré Il, lll, mirnd obrna
Mingazzini.

Pribéh zkousky:

Barré | — levy bérec flektované DKK v poloze LNB pacientka udrZela ve vertikdle s oscilacemi.
Barré Il — pacientka neni schopna bérec vice pfitahnout k hyZdi nez je vertikalni poloha
predchozi zkousky.

Barré Ill — kladu odpor pohybu chodidla smérem k hyzdim a pohyb pfekondm snadno.

Mingazzini — koncetina (pata) se nesniZila od vychozi rychleji nez o 15 cm za 20 s.

Vysetfeni napinacich reflext
Zvysena vybavnost napinacich reflexd LHK, mirné zvysena na LDK.
Byly vyklepany neurologickym kladivkem:

o reflex bicipitovy poklepem v oblasti lacertus fibrosus, styloradialni, pronacni
a tricipitovy na HK, se zvySenou odpovédi vsechny kromé reflexu styloradialniho,

o reflex patelarni a achillovy slachy na DK, mirné zvySend odpovéd' reflexu
patelarniho

Uvedené reflexy byly vysetfeny rovnéz na pravé strané s normalni reflexni odezvou.

Kvalita pohybu
Na HK nebyl mozny zadny aktivni pohyb, DK dokazala pacientka vést do 3-flexe s prud¢im

zaCatkem pohybu, pohyb rychlejsi s horsi schopnosti pohyb zpomalit Ci citlivéji ovliddnout.

Vysetieni Citi
Exterocepce: nalez hypestezie LHK, hlavné oblast loketniho kloubu a paze.
Na LDK ndlez hypestezie.
Propriocepce: akinestezie LHK, ndlez sniZzené propriocepce LDK neni plné validni.
Setieni dotyku, rozlideni tupé a ostré:
® jako ostry pfedmét je pouzita rozeviena kancelarska spona, jako tupy predmét je

pouzit gumovy konec neurologického kladivka.
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& na anteriorni a posteriorni strané pravého predlokti a paze, lateralni a medialni
strané stehna, lytka, htbet a ploska nohy.
Oblast stehna - dotyk neciti. Oblast lytka - dotyk citi, nerozpoznd druh dotyku
Set¥eni hlubokého ¢iti:
& zkouska polohocitu — flektovany Il. a V. prst ruky, DF hlezna, extendovany . prst
nohy.
® zkouska pohybocitu — pomaly pohyb (30 stupriti/10 s) palce do opozice. Na DK pohyb
nohy z DF do PF.
Na HK pacientka neciti pohyb na prstech ruky. Na DK pfi zkouSce pohybu na noze si neni jista
viemem, ktery citi.

Pacientka je schopna rozeznat polohu prstd ruky, s nejistotou rozpozna polohu nohy.

Vysetfeni stoje a chlize

Stoj:

Pacientka stoji na zdravé PDK. Stoj dle vzoru Wernick-Mannova drZzeni

Ramena drzena v protrakci, hlava v predsunu.

RK Sin je drzeno vySe. Hypotonus svalli ramenniho pletence.

Vpravo hypotonus stfednich a dolnich vlaken m. Trapeziius, m. Infraspinatus a zadnich vlaken
m. Deltoideus

Vpravo hypertonus m. Trapeziius horni vlakna, vyrazny hypertonus erektor(i L a dolni Th.
Asymetrické thoracobrachidlni trojuhelniky. Posteriorné horizontalni ryha v oblasti zad v
urovni taile vpravo.

Brisni svalstvo ochablé, vice vlevo

panev: SIAS Sin nize, SIPS Sin vySe, DK Sin — kratsi femur, koleno vys.

Zde, pro vyraznou asymetrii paravertebralnich svall Lp vpravo a zndmky pretéZovani pravé
strany ovéruji palpaci: Transversus abdominis na levé strané bez aktivace, slabsi funkce m.
Diaphragma.

Chuze:

Pacientka se presunuje na delsi trasy prostrednictvim voziku. Je schopna chlze s tfibodovou
holi a ortézou na hlezenni kloub. P¥i chlizi je postizena DK vedena cirkumdukci, chybi souhyb
HKK, rotace trupu, trup se spiSe vychyluje ke zdravé strané. Pacientka je schopna kratkého

pfesunu i bez hole poskoky na 1 koncetiné, pacientka vykazuje zna¢nou ,, hbitost”,
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Orientacni vySetieni svalové sily a rozsahu pohybu

o Pacientka je na své pravé strané schopna znacné svalové sily schopné
prekonat odpor, HK i DK. Oslabené jsou abduktory a extenzory kycelniho kloubu (m. Gluteus
medius, minimus a maximus), které prekonaji gravitaci.

o Leva HK neni schopna aktivniho pohybu

. Leva DK je schopna flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu. Flexe je

zahajena abdukci a vedena ve zna¢né ZR. Cista abdukce KCK je velmi slaba a neni v plném

rozsahu.
o Aktivni pohyb levého hlezna neni mozny.
o Spasticita omezuje pasivni pohyb hlezna, zejména do DF
. Znacné je omezen pasivni pohyb RK v roviné sagitalni (flexe) a frontalni

(abdukce), v obou pfipadech jsou rozsahy tésné nad horizontdlou. Hodnoty se béhem

rehabilitace se nezménily.

15.3.2 KRP
U pacientky je vyraznad spasticita LHK a LDK, omezen rozsash hybnosti LRK a levého hlezna
vlivem spasticity.
KRP:
Ovlivnéni spasticity.
Posilit trupové svalstvo a svaly ramenniho pletence, vycvik vhodnych stereotypt sedu, lehu,
vertikalizace a chlize, ovlivnit praci trupu a pletence ramenniho pomoci DGG pro panev, DGG
pro lopatku.
Pribéh CJ:
DG pro lopatku 1) anteriorni elevace — posteriorni deprese, 2) anteriorni deprese —
posteriorni elevace
PFi cviceni DG pro lopatku nemohla byt vlivem spasticity dodrzena vychozi poloha akra LHK
(zapésti v DF a ruka opfena o podlozku), ale spastické prsty ruky byly ,zahdknuty” za okraj
lGzka.
Pro ovlivnéni stoje a chiize:
DGG pro panev 1) anteriorni elevace — posteriorni deprese, 2) anteriorni deprese —
posteriorni elevace:
Pohyb byl vidy zahdjen kratkym rychlym protazenim - ,stretch reflexem®
Zahdjeni pohybu ihned nasledoval kladeny odpor: na SIAS v pfipadé anteriorni elevace, tuber
ischiadicum v pfipadé posteriorni deprese, posteriorné na crista iliaca v pfipadé posteriorni

elevace, anteriorné na KOK (oblast tuberositas tibiae) v pfipadé anteriorni deprese.
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Pfi cviceni DGG pro panev svrchni LDK drzela ve flexi KOK, béhem provadéni méla tendenci
sklouznout a musela byt priibézné upravovana.

Cviceni probihalo kazdy den 30 minut.

15.3.3 DRP
Predejit komplikacim z chronického pretéZovani pravé strany.
Predejit komplikaci z nedostatku pohybu — DM ¢i opakovani CMP v dasledku hypertenze,

zaradit vytrvalostni cviceni.

15.3.4 Vystupni vySetieni
Datum: 22.12.2014
Pacientka byla jiz dlouhodobym chronickym pacientem. Ve vystupnim vySetreni pacientky
jsem nezaznamenala zddné zmény v porovnani se vstupnim vySetfenim. Pfedpoklddam, Ze na
tyto vysledky ma vliv kratka doba rehabilitace vzhledem k chronicité onemocnéni.
Vysledky hodnoceni Aschworthovou skalou uvadim v tabulce €. 9. a kapitole Vysledky

sledovani.

Tabulka 9: AS pacientka C vystup

ASCHWARTOVA SKALA | 22.12.2014

PACIENTKA C

Flexory LK 3 plus
Pronatory LK 3 plus
Supinatory LK -
Flexory zapésti 3
Flexory prstl 3
Adduktory K¢K 1
Extenzory Kok 1
Flexory Kok -
Plantarni flexory 2
CELKEM 15

15.3.5 Zhodnoceni
Pacientka byla silné motivovdna ke cviceni, na které se vzdy tésila a nebala se do néj vkladat
odhodlani a energii.

Pfesto u pacientky nenastalo témér Zadné zlepSeni. Hodnoty mérené spasticity

(Aschworthova skala) i rozsahu pohybu LRK mélo vstupni i vystupni vysledky stejné.
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15.4 PACIENT D

15.4.1 Vstupni vySetreni
Datum: 21.7.2014
Pohlavi: muz
Vék: 57
RA: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
OA: béznd détskd onemocnéni, arteridlni hypertenze. 2006 fraktura 4 zeber
Abusus: nekurak, alkohol ptileZitostné.
PA: v dichodu, dfive veterinarni technik
SSA: bydli s manzelkou, bytovy diim s 23 schody, vybaveno kompenzaénimi pomuckami.
FA: Varfarin, Amlozek, Furon, Omeprezol, Lorista, Baclofen
NO: prvni ataka v lednu 2013: pacient si vybavuje pfevoz do nemocnice Vyskov a nasledny
pobyt, kdy prestal pohybovat levou stranou téla, zde na ARO strdvil asi mésic. Po té 10 dni na
neurologii nemocnice Vyskov, kde dochazi k samostatné vertikalizaci. Po mésici — 1azné
Darkov, kde dochazi znovu k trombotickému uzavéru, pacient je opét ochrnut levostranné.

DG: iCMP povodi ACI - ACM

Vysetieni bylo vzhledem k lokalizaci CMP orientovdno na:
& vysetfeni psychické orientace, gnostické a fatické funkce, mozeckové funkce
& vysetreni hybnosti a ¢iti zejména vlevo, vpravo pro porovnani,
& vysetfeni napinacich reflext, pyramidovych jevi zanikovych a irritacnich,
& kvalita pohybu, stoje a chlze
Pacient orientovan autopsychicky i somatopsychicky, gnostické i fatické funkce bez projevl

poskozeni.

Mozeckové funkce

Vysetfeni palleocerebella probéhlo bez nalezu. Vysetteni neocerebella nepovazuji za plné
validni, vysledek vysetfeni ovliviiovala silnd spasticita.

Vysetfeni malé asynergie (pro palleocerebellum) a zkouska taxe (pro neocerebellum) a
pasivity byla vySetfovana stejnym zpUsobem jako u pacientky A.

Neocerebellum: zkousku taxe na postizené strané nebylo mozné provést z dlivodu tézké
spasticity.

Pasivita: nesleduji ,komihani“, HK je drZzena dle vzoru WM.

Dysdiadochokineza: pacient neni schopen nastavit VP ani stfidavy pohyb v zapésti (DF, PF)
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Absence cerebelarni dysartrie neukazuje na zasazeni neocerebella.

Drzeni horni a dolni koncetiny a kvalita pohybu

Postizend LHK a LDK je ve spastickém hypertonu, Wernicke-Mannovo drZeni: LLK sin drZen ve
flexi a supinaci, prsty v silné flexi (zatata pést). L RK drZen vyse.

LDK je zevné rotovana s extendovanym kolenem a plantdrni flexi nohy.

Pasivni pohyb HK je odporovany (dle fenoménu sklapovaciho noze), méné odporovany pohyb

je na DK.

Pyramidové jevy irritacni

Z vysetrenych jev( byly pozitivni: Justerlv a TromnerQv priznak na HK, Babinski na DK

Byly vysetreny: pfiznak JusterQv, Tromner(v ( v obou pripadech se cela ruka zavrela), zkouska
Marinesco-Radoviciho (bez reakce m. Mentalis) na HK.

Zkouska Oppenheim, Chaddock a Gordon (bez exten¢ni odpovédi), zkouska Babinski (s
extenéni odpovédi palce DK), Schaffer, zkouska Rossolima, Zukovského-Kornilova bez flekéni
odpovédi.

Spasticita byla dale hodnocena pomoci Aschworthovy skaly, vysledna hodnota 20b.
Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 10 a kapitole Vysledky sledovani. Vysledky
vstupniho spolu s vysledky druhého pribézného sledovani (ze dne 8.8.2014) jsou uvedeny v
kapitole Vysledky sledovani.

Tabulka 10 Aschworthova skdla Pacient D

ASCHWARTOVA SKALA | 21.7.2014

Flexory LK 4
Prondtory LK
Supinatory LK
Flexory zapésti
Flexory prstl
Adduktory KK
Extenzory Kok -
Flexory Kok -
Plantarni flexory

CELKEM 20

NN

Pyramidové jevy zanikové

Na HK byl zjistén jako pozitivni prikaz obrny jev Barré, Rusecky, Mingazzini
Probéhly zkousky:

Dufour, Rusecky, Barré — neschopen nastavit do VP

Mingazini — LHK neudrzi ve VP.
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Na DK byl zjistén prlikaz lehké obrny u zkousky Barré |, pozitivni jev Barré Il, lll, Mingazzini
prokazuje tézkou obrnu.

Pribéh zkousky:

Barré | — levy bérec flektované DKK v poloze LNB pacient udrtZel ve vertikale s oscilacemi
Barré Il — pacientk neni schopen bérec vice ptitahnout k hyZdi nez jej udrZet s oscilacemi ve
vertikalni poloze.

Barré Ill — kladu odpor pohybu chodidla smérem k hyzdim a pohyb pfekondm snadno.

Mingazzini — koncetina (pata) se sniZila z VP rychleji nez 40 cm za 20 s.

Méreni rovnovahy

Pacient byl vySetfen prostrednictvim hodnoceni rovnovahy dle Berga. Vysledky 1. méreni
jsou uvedeny v tabulce ¢. 11, dale spolu s pribéznymi vysledky (2. méreni dne 8.8.2014) v
kapitole Vysledky.

Tabulka 11 Berg Balance Scale Pacient D

BERG BALANCE SCALE 21.7.2014

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Pivotovy presun z lGzka k Zidli bez opérek

Stroj mirné rozkrocny se zavienyma ocima

Stoj o uzké bazi

Naprazeni HKK vpred bez rotace trupu

O |IN|O|n|BR|IWIN|F
OIN|R|_|W||PlWW

Zvedani predmétu z podlahy ze stoje

=
o

Otoceni se ve stoji dozadu pres levé rameno, pravé rameno

N
N

=
[EEN

Otoceni se kolem osy o 360° vlevo, vpravo

N
N

[iny
N
H

Stfidavé umistovani levé a pravé nohy na schidek umistény pred

pacientem

=
w

Stoj bez opory s - levou nohou pfimo poloZenou pred pravou, - 2,2

pravou poloZenou pred levou

14 Stoj na noze levé 0

CELKEM 34

Vysetieni napinacich reflexd
Je zvySena vybavnost reflex(i LHK, mirné zvysena vybavnost LDK.
Byly vyklepdny neurologickym kladivkem:
o reflex bicipitovy poklepem v oblasti lacertus fibrosus, styloradialni, pronacni
a tricipitovy na HK, vSechny se zvysenou odpovédi,
o reflex patelarni a achillovy Slachy na DK, reflex patelarni byl zvysen

Na pravé strané probéhlo vysetieni reflexi s normalni reflexni odezvou.
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Vysetieni Citi
Exterocepce HK: nalez hypestezie, zejména oblast loketniho kloubu a paze.
DK: ndlez hypestezie.
Propriocepce: na HK i DK nalez hypestezie.
Setfeni dotyku, rozlideni tupé a ostré:
jako ostry predmét je pouZzita rozeviena kanceldrska spona, jako tupy predmét je pouzit
gumovy konec neurologického kladivka.
& HK na anteriorni a posteriorni strané pravého predlokti a paZe, oblasti LK. DK na
laterdIni a medialni strané stehna, lytka, hibet a ploska nohy.
(® Pacient nerozpozna druh dotyku na noze a medialni strané lytka. Na HK oblasti paze
a LK pacient dotyk citi, nerozpoznd druh dotyku.
Hluboké Citi bylo Setfeno:
a) zkouskou polohocitu — flektovany Il. a V. prst ruky, DF hlezna, extendovany I. prst
nohy.
b) zkouskou pohybocitu — pomaly pohyb (30 st./10 s) palce do opozice. Na dolni
koncetiné pohyb nohy z DF do PF.
Na DK pacient nerozpoznal druh pohybu ani polohu hlezenniho kloubu a prsta.

Na HK pacient rozpoznal pohyb i polohu prstl ruky s nejistotou.

Orientacni vySetieni svalové sily a rozsahu

& Na postizené LHK neni pacient schopen aktivniho pohybu, rukou pohybuje pomoci
asistence pravé ruky. Pacient je schopen pohybu v RK a LK za dopomoci terapeuta.

(® LDK akrum je schopno pohybu, ktery prekona gravitaci, ale neni v plném rozsahu.
KOK i KCK je schopen pohybu do flexe a extenze s dopomoci terapeuta, pacient
neprekona gravitaci ani nevykona samostatné cely rozsah pohybu.

& Aktivni svalova sila pacientovy nepostizené (pravé) strany je schopna prekonat silny
odpor a pohyby kond v plnych rozsazich.

@ Rozsah pasivniho pohybu LRK, LHzK je omezen spastickym hypertonem. Rozsah KCK

neni omezen, pasivni pohyb jde obtiznéji. Rozsah RK neni omezen pod horizontalu.

Rozsah pasivniho pohybu LRK:
Rozsah LRK byl méfen pomoci goniometru, vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 12., také v

kapitole Vysledky sledovani.
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Tabulka 12 Goniometrie LRK Pacient D

GONIOMETRIE LRK | 21.7.

Abdukce 110

flexe

130

Vysetfeni stoje a chlize

Stoj:

S popsanym drzenim Wernick-Mannovym, LRK drZzeno vySe, v ADD, skoliotické drZeni patere

s konkavitou dx.

Schopen samostatné chlize s 3-bodovou holi, LDK vedena cirkumduci se souhybem panve

KRP

Hlavnim problémem pacienta je spasticita LHK, LHZK na DK.

Ukol KRP:

Ovlivnit kvalitu rovnovazného stoje a chlize

Ovlivnit spasticitu LHK, LDK

Facilitovat pohyblivost levé poloviny téla (zejména ve sméru do extenze ruky a LK, flexe a

abdukce RK, DF hlezna.

Pribéh CJ:

Aplikace Il. DG pro HK flekéni vzorec s variantou extenze LK:

@ Uchop modifikovany pro silnou spasticitu ruky a prst(i: v Gvodu pohybu zaéinajiciho

ze spastické flexe prstli a zapésti jsem pouzila modifikovany Uchop z palmarni ¢asti
dlané: osa mé levé (stejnostranné) dlané byla kolma na osu dlané pacienta,
uchopeno z ulnarni strany; mé prsty mohly tak lépe fixovat pacienta spastické prsty
v pozadované extenzi. Prava ruka pfi rotacni a pocatecni ¢asti vzorce fixovala zapésti
— pro rozmisténi sil potfebnych pro prekonani spastického odporu (resp. pro pocit
bolesti pacienta v oblasti zapésti). V dalsi fazi vzorce jsem kontralateralni ruku
presunula do oblasti LK, levou rukou kofenem dlané jsem podpirala pacient(iv koten

dlané, prsty podpiraly prsty pacienta.

Pouzitd technika: Pumping effect a Kontrakce - relaxace

Pumping effect je proveden pred nastartovanim diagonaly; nékolikrat (cca 20-30x)
velice rychle provedeny pohyb ruky z pacientova drzeni v PF a flexi prstd do DF a
extenze prstl. V. momenté znatelného uvolnéni sevieni startujeme pohyb do

flekéniho vzorce Il. DG.

® Pohyb LK do extenze byl velmi ztizen hypertonem flexord LK.
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& Kontrakce — relaxace byla provedena na konci pohybu flekéniho vzorce (cca FL 130-
140, ABD, ZR): izometricka kontrakce mm. Pectoraleés proti odporu s naslednym
uvolnénim, relaxaci a zvétSenim rozsahu pohybu.

Aplikace | DG pro DK s variantou flexe KOK:

@ Uchop: stejnostrannd ruka je na dorzolateralni plose nohy a prst(i, opa¢na ruka
dopomaha na posterolaterani plose stehna nad fossa poplitea.

®  Pohyb byl vidy zpocatku cviceni spise dopomahan, pozdéji béhem cviceni se pacient
zapojoval i sdm, odpor nebyl kladen.

® Pouzitd technika: stretch reflex — rychlé protazeni mm. peronei a mm. Extensorés
plantae pfed zahajenim pohybu (smér protaZzeni do PF nohy). Tento protahujici

pohyb usnadiioval zahajit samostatny pohyb nohy pacienta do DF s everzi.

DRP

Predejit komplikacim z celkové sniZzeného pohybu (DM II. Typu, kardiovaskularni
onemocnéni):

Zaradit prochdazky do programu dne

Doporucen lazensky pobyt.

15.4.2 Vystupni vySetieni
V zdvéreéném méreni Aschwarthovou skalou byly hodnoty nizsi v oblastech flexord a
supinatoru LK, flexord prstli a plantarnich flexord. Celkova vystupni hodnota Asworthovy
skaly je 17b
Tabulka 13 AS Pacient D vystup

ASCHWARTOVA SKALA 15.8.2014
Flexory LK 3-4
Supinatory LK 3

Flexory prstl 3-4
Plantarni flexory 3

CELKEM 17

Vysledky Bergova hodnoceni rovnovahy se zménily v disciplindch v uvedenych v tabulce

Cislo 14. Pacient dosahl pti vysledném méreni 42b.
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Tabulka 14 Berg Balance Scale Pacient D vystup

ISCIPLINA | BERG BALANCE SCALE 15.8.2014

Vstdvani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Pivotovy presun z lGzka k Zidli bez opérek
Stoj o uzké bazi

Zvedani predmétu z podlahy ze stoje

10 Otoceni se ve stoji dozadu pres levé rameno,

OIN[UN|N |-

O[]+

S

pravé rameno

CELKEM 42

Orienta¢ni méreni svalové sily a rozsahu: na postiZzené LHK je pacient schopen minimalniho
aktivniho pohybu prsty ruky.

Rozsah pasivniho pohybu RK, méren goniometrem, je uveden v tabulce ¢. 15.

Tabulka 15 Goniometrie LRK pacient D vystup

GONIOMETRIE LRK | 15.8.

Abdukce 140
flexe 150

Ostatni vystupy vysetieni zlstaly beze zmény.

15.4.3 Zhodnoceni
Pacient byl pozitivné nalazen, motivovan ke kazdodenni rehabilitaci.
U pacienta doslo ke zlepSeni v oblasti rovnovahy o 8b dle BBS (z celkového mozného
maximalniho poctu dosaZzenych bodi 54).
U pacienta doslo ke spiSe zanedbatelnému sniZeni spasticity dle Aschwarthovy $kaly (vstupni

20b, vystupni 17b).
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15.5 SLEDOVANY PACIENT E

15.5.1 Vstupni vySetreni

Datum: 24.11.2014
Pohlavi: muz
Vék: 65
RA: vzhledem k onemocnéni a vySetifovani bezvyznamna.
OA: arteridlni hypertenze, Dyslipidemie
Urazy: operace chlopné 3 roky zpét, pred 5-ti lety fraktura kréku femuru Sin, fe$eno operaéné
TEP
Abusus: nekurak, alkohol prilezitostné
PA: v dlichodé, dfive pracovnik skladu
SA: s manzelkou v rodinném domé, 10 schod(, bydlisté jiz vybaveno kompenzacnimi
pomuckami. Vztahy v rodiné dobré. Déti — 1 dcera bydli samostatné s rodinou.
FA: Trombex, Coryol, Atorvastatin, Tritace
NO: pacient si vecer 13.11. 2014 stéZzoval na mirné probolémy s hybnosti na pravé poloviné
téla. 2. den rano pacient nemohl vstat, nebyl schopen pohybu na pravé strané téla.
DG: iCMP v povodi ACM
Vysetreni bylo vzhledem k lokalizaci CMP orientovano na:

& vysetreni psychické orientace, gnostické a fatické funkce, mozeckové funkce

& vysetreni hybnosti a ¢iti zejména vlevo, vpravo pro porovnani,

& vysetreni napinacich reflex(l, pyramidovych jev( zanikovych a irritacnich,

& kvalita pohybu, stoje a chlze
Pacient byl orientovan autopsychicky i somatopsychicky, bez poruchy fatické ¢i gnostické

funkce, s pomalejsim psychomotorickym tempem.

Mozeckové funkce

Vysetfeni malé asynergie (pro palleocerebellum) a zkouska taxe (pro neocerebellum) a
pasivity byla vySetfovana zplsobem popsanym u pacientky A.

Vysetieni prokazalo nalez malé asynergie ukazujici na dysfunkci palleocerebella, nalez
dysediadochokinezy ukazujici na dysfunkci neocerebella.

Vy$etfeni malé asynergie probéhlo bez naznaku flexe v KOK A KCKK.
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Hypermetrie (neocerebellum)- a) strefit se prstem pravé ruky na nos — pacient provedl| s
jistotou, b) patu pravé poloZit na koleno druhé DK a sjet po predni hrané bérce k nartu —
proved| s mirnou nejistotou pti pohybu DK.

Pasivita - nebylo sledovano ,komihani“ HKK

Dysediadochokineza: pacient proved| stfidavé pohyb v zapésti DF a PF, nebyl schopen udrzet
rytmus pohybu.

cerebelarni dysartrie: fec byla ticha, ale srozumitelna.

Vysetfeni horni a doini koncetiny:
DrZeni pravé LHK a LDK je spiSe aktivni; HK eutonickd, jen mirna hypotonie oblasti RK.
LDK byla lehce hypotonicka v oblasti hlezna.

Pacient nemél Wernicke-Mannovo drzeni ani drZzeni koncetiny v semiflexi.

Pyramidové jevy irritacni

Spastické jevy nebyly prokdzany na horni ani na dolni koncetiné.

Byly vysSetfeny: JusterQv priznak (bez odpovédi addukci palce), Tromnerav priznak (bez flexe
ost. prstl), zkouska Marinesco-Radoviciho (bez reakce m. Mentalis) na HK, ddle zkousky
Babinski, Oppenheim, Chaddock, Schaffer, Gordon — vSe bez odpovédi, bez extenze palce DK.
Zkouska Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela-Bechtéreva byla rovné? bez odpovédi —

bez flekéniho pohybu prsta.

Pyramidové jevy zanikové

Na HK byl zjistén jako pozitivni jev Barré, Rusecky

Pribéh zkousky:

Rusecky - neni schopen udrzZet v plné DF, ruka postupné klesa.

Dufour — neni schopen udrzet v pIné supinaci na pravé strané.

Na DK byl zjistén jako pozitivni jev Barré |, II, lll, Mingazzini prokazuje mirnou obrnu.
Pribéh zkousky:

Barré | — levy bérec flektované DKK v poloze LNB pacient udrtzel ve vertikdle s oscilacemi
Barré Il — pfi pfitazeni paty k hyZdi v poloze LNB zUstava vétsi vzdalenost mezi hyzdi a patou
na postizené (pravé) strané

Barré Ill — kladu odpor pohybu chodidla smérem k hyzdim a pohyb pfekondm s mirnym
Spatné koordinovanym odporem.

Mingazzini — rychlost sniZeni paty z VP neprekona 15 cm za 20 s
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Vysetfeni napinacich reflext
Reflexy vysetfeny na HK nejsou zvySeny. Na DK je mirné zvysen reflex patellarni. Byly
vyklepany neurologickym kladivkem:

o reflex bicipitovy poklepem v oblasti lacertus fibrosus, styloradialni, pronacni
a tricipitovy na HK, vSechny s normalni odpovédi,

. reflex patellarni a achillovy Slachy na DK, zvysenou odpovéd vykazal reflex
patellarni.

Zminéné reflexy byly vySetfeny rovnéz na pravé strané s normalini (stejnou) reflexni odezvou.

Vysetieni Citi

Exterocepce HK: eustezie, DK: hypestezie zevni strany lytka.

Propriocepce HK: eustezie, DK: nalez astatestézie a akinestézie akra.

Setfeni dotyku, rozliSeni tupé a ostré:

Jako ostry pfedmét je pouzita rozeviena kanceldrskd spona, jako tupy pfedmét je pouzit
gumovy konec neurologického kladivka.

Na DK pacient neciti zddny dotyk na laterdlni stranélytka.

Propriocepce:

Zkouska statestezie — flektovany Il. a V. prst ruky, DF hlezna, extendovany I. prst nohy.
Pacient rozpoznal polohu prstl ruky i hlezna. Dale rozpoznal pouze dotyk na palci nohy,
nerozpoznal polohu prstu.

Zkouska kinestezie — pomaly pohyb (30 stuprii/10s) palce do opozice. Na dolni koncetiné
zkousen pohyb nohy z DF do PF, vedeno pomalym pohybem. Pacient nerozpoznal pohyb, citil

jen dotyk.

Kvalita pohybu
Na HK i DK byla zjisténa horsi, respektive ,zbrklej$i“ koordinace aktivniho pohybu a mirné

pomalejsi tempo ve srovnani s druhou koncetinou.

Orientacni vySetieni svalové sily a rozsahu

) Svalova sila postizené pravé strany je mirné snizena.

& Svaly PHK - abduktory RK a extenzory prstd ruky neptrekonaji gravitaci a nejsou
schopny pohybu v celém rozsahu. Ostatni svalstvo PHK - paZe, predlokti i ruky je
schopno gravitaci prekonat v celém rozsahu pohybu.

& Na zdravé levé strané je sila fyziologicka - pacient je schopen pfekonat vétsi odpor v

celém rozsahu pohybu
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& PDK — svaly kloubu ky¢elniho i kolenniho prekonaji odpor. LDK svaly kycelniho a
kolenniho kloubu prekonaji vétsi odpor.

® Svaly kloubu hlezenniho na pravé noze (m. Peroneus longus et brevis, m. Tibialis ant.,
m. Tibialis post., m. Triceps surae) jsou schopny prekonat gravitaci.

& Rozsahy pasivnich pohybu jsou fyziologické na obou stranach, pouze LRK vykazoval

bolestivost na konci pohybu pfi maximalni flexi.

Vysetfeni stoje a chlize

Stoj: Pacient je schopen velice nestabilniho stoje u choditka a je schopen kratké chiize s
choditkem po pokoiji. Pti stoji ma pacient pocit, Ze prepadne vpred, ale stoj je klidny, bez
jakéhokoliv vychylovani.

Hlava drzena rovné, leva clavicula, scapula a rameno jsou drZeny vyse, thoracobrachialni
trojuhelniky jsou asymetrické s vétsim vyrezem vlevo, umbilicus je taZzen vice vpravo.
Panev je drzena v anteverzi, leva SIAS je vyse. ZvétSena bederni lorddza.

DKK — kontura stehennich a lytkovych svalli je fyziologicka, bez zndmek hypotonu, pouze
prava podkolenni jamka je niz.

PDK delsi v oblasti femuru o vice nez 1cm, méfeno v poloze LNZ srovnavaci metodou levé a

pravé vysky kotniku.

Vysetfeni rovnovahy

Pacient byl vySetfen prostrednictvim hodnoceni rovnovéahy dle Berga.

Hodnoceno je body 0-4, kdy 4 je nejlepsi stav. Celkovy rozsah bodi je 0-56, vyssi skore
ukazuje na mensi poruchu rovnovahy a naopak.

Hodnoceni je uvedeno v tabulce.

Bergovo hodnoceni rovnovahy

PFi prvnim méreni pacient zvladl discipliny ve stoji (€. 1, 4, 6-14) pouze s pouzitim choditka.
Vysledky ukazuje tabulka ¢. 16.

Dale jsou vstupni vysledky spolu s vysledky druhého pribézného sledovani (ze dne

2.12.2014) jsou uvedeny v kapitole Vysledky sledovani.
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Tabulka 16 Berg Balance Scale Pacient E

DISCIPLINA | BERG BALANCE SCALE 24.11.
2014
1 Vstavani ze sedu do stoje 3
2 Samostatny stoj 3
3 Samostatny sed 4
4 Posazovani ze stoje 3
5 Pivotovy presun z lGzka k Zidli bez opérek 3
6 Stroj mirné rozkro¢ny se zavienyma oc¢ima 3
7 Stoj o uzké bazi 2
8 Naprazeni HKK vpred bez rotace trupu 0
9 Zvedani predmétu z podlahy ze stoje 0
10 Otoceni se ve stoji dozadu pres levé rameno, pravé 3
rameno
11 Otoceni se kolem osy o 360° vlevo, vpravo 1
12 Stfidavé umistovani levé a pravé nohy na schidek 3
umistény pred pacientem
13 Stoj bez opory s levou nohou pfimo poloZenou a) pfed | 2
pravou, b) pravou poloZenou pred levou
14 Stoj na noze pravé 1
CELKEM 31
15.5.2 KRP
Problematickd stranka je pro pacienta udrzeni rovnovazného stoje a porucha ¢iti DK zejména
akra.
Pro zlepSeni rovnovazného stoje:

PNF DGG panve pro posileni svalstva trupu, Sikmych bfisnich sval(.

Pribeh CJ:

Panevni DGG 1) posteriorni deprese — anteriorni elevace, 2) anteriorni deprese — posteriorni

elevace.

& Poutzité techniky: stretch reflex, facilitace pohybu kladenym odporem terapeutem.

& Pohyb byl vidy zahajen kratkym rychlym protazenim (stretch reflex)

& Zahdjeni pohybu ihned nasledoval kladeny odpor: na SIAS v pfipadé anteriorni
elevace, tuber ischiadicum v pripadé posteriorni deprese, posteriorné na crista iliaca
v pfipadé posteriorni elevace, anteriorné na KoK (oblast tuberositas tibiae) v pfipadé

anteriorni deprese

Pro bolestivost RK v krajni pozici flexe a posileni svalstva HK jsem zvolila Il. Dg flekéni vzorec:
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& Pouzita technika: kontrakce relaxace; izometricka koncentrace proti odporu na konci

rozsahu pohybu flekéniho vzorce a nasledujici uvolnéni a zvétSeni stdvajiciho rozsahu.

Pro ovlivnéni Citi (z ddvodu hodnoceni rovnovazného stoje pacienta a sledovani G¢innosti
panevni diagonaly jsem tyto DGG jiz neaplikovala):
DK Il. Dg PNF modifikovana verze pro akrum s technikou zvrat faze pohybu aplikovanou na

zahajujici rotacni fazi vzorce, s kladenym odporem.

Pacient cvicil kazdy den 30 minut po dobu ctyf tydn(.

15.5.3 DRP
Predejit opakovani cévni mozkové prihody pisobenim pohybového aparatu na
kardiovaskuldrni systém — zaradit pravidelné prochdzky do programu dne, zaradit vytrvalostni

tréning pro zlepseni vysledkl hypertenze.

15.5.4 Vystupni vySetreni
Pacient byl orientovan autopsychicky i somatopsychicky, s normalnim az rychlejsim

psychomotorickym tempem.

Kvalita pohybu
Na HK i DK byla zjisténa horsi, respektive ,,zbrklejsi“ koordinace aktivniho pohybu. Motorické

tempo bylo stejné ve srovnani s druhou koncetinou.

Orientacni svalova sila a rozsah
PFi vystupnim vySetfeni jsou stdle na postiZzené strané oslabeny abduktory RK a extenzory
prstd ruky, ale jsou schopny celého rozsahu pohybu.

Pacient neciti bolestivost RK v krajni pozici flexe.

Vysetieni Citi
Exterocepce DK: bez hypestezie lateralni strany lytka.
Setfeno dotykem: na lateralni a medidlni strané stehna a lytka, hibet a ploska nohy.

Propriocepce DK se stejnym ndlezem jako pfi vstupnim vysetieni.

Mozeckové funkce
Mala asynergie -pokus probéhl s ndznakem flexe v kolennich a kycelnich kloubech.
Hypermetrie (Neocerebellum)— zkouska taxe (P pata — L bérec) provedena s jistotou.

Zkouska dysediadochokinezy — pacient provedl stfidavy pohyb (PF, DF zapésti) rytmicky.
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Re¢ byla normalni hlasitosti a srozumitelna.

Pyramidové jevy zanikové

Na HK nebyl zjistén pozitivni prikaz obrny.

Probéhly zkousky:

Mingazzini, Dufour, Rusecky, Barré, pacient udrZel VP (u zkousky Barré pacient pifekond mensi
odpor)

Na DK byl zjistén pozitivni jev Barré Il.

Pribéh zkousky:

Barré | — levy bérec flektované DKK v poloze LNB pacient udrtzel ve vertikdle.

Barré Il — pfi pfitaZzeni paty k hyZdi v poloze LNB na postiZzené (pravé) strané zlstava vétsi
vzdalenost mezi hyzdi a patou

Mingazzini — snizeni paty z VP pomaleji nez o0 15 cm za 20 s.

Vysetifeni rovnovainého stoje
PFi poslednim méreni pacient pouZil choditko pfidrzenim jen u disciplin ¢. 7, 9, 12-14.
Vysledky ukazuje tabulka ¢. 17

Tabulka 17 Berg Balance Scale Pacient E vystup

DISCIPLINA | BERG BALANCE SCALE 22.12.2014
1 Vstavani ze sedu do stoje 4
2 Samostatny stoj 4
5 Pivotovy presun z lGzka k Zidli bez opérek 4
6 Stroj mirné rozkroc¢ny se zavienyma ocima 4
7 Stoj o uzké bazi 3
8 NapraZzeni HKK vpred bez rotace trupu 2
9 Zvedani predmétu z podlahy ze stoje 3
10 Otoceni se ve stoji dozadu pres levé 4
rameno, pravé rameno
11 Otoceni se kolem osy o0 360° vlevo, vpravo 2
12 Stfidavé umistovani levé a pravé nohy na 4
schlidek umistény pred pacientem
14 Stoj na noze pravé 2
CELKEM 45
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15.5.5 Zhodnoceni
Pacient byl komunikativni, spolupracujici, pozitivné nalazen.
Pacient v prlbéhu nasi rhb prodélal dalsi ataku iktu, tedy zhruba 5 dni stravil na JIP a nebylo
mozné rehabilitovat.
Pfesto u pacienta doslo k velmi vyraznému zlepSeni v oblasti drZeni rovnovazného stoje
(zvyseni o 14b dle BBS). Pacient pfi vstupnim méreni pouZil choditko jedendcti disciplin, pfi
vystupnim méreni pouzil choditko pouze u péti disciplin.
U pacienta doslo ke zméné psychomotorického tempa, které bylo pfi vstupnim vySetfeni
pomalejsi.
Pacient dosahl lepsich vysledk( vysetfeni mozeckovych funkci — vystupni vysetfeni bez nalezu
Koordinace pohybu se zvySenim rychlosti psychomotorického tempa nabyla jisté ,,zbrklosti“,
neplynulosti.
Doslo ke zlepSeni exterocepce pacienta DK a zlepSeni ovladani hybnosti pacienta , zlepSeny

vysledky prikazu obrny.
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16 VYSLEDKY SLEDOVANI

16.1 VYSLEDKY SLEDOVANIi 1. HYPOTEZY

1. hyp.: Predpokldddm, Ze pouzitim metody PNF Il. diagondly pro HK nedojde k omezeni
hybnosti RK pod horizontdlu.

Sledovani byli celkem 3 pacienti. Jak je zfejmé z tabulky niZe, u dvou pacientt (B, D) doslo ke
zvySeni rozsahu pohybu v RK ve frontalni roviné.

U jedné pacientky(A) doslo ke snizeni rozsahu RK.

Tabulka 18 Viysledky goniometrie RK

GONIOMETRIE RK - ABDUKCE | VSTUPNI MERENI | PRUBEH | VYSTUPNI MEREN(

Pacientka A 80 80 70
Pacientka B 90 100 100
Pacient D 110 130 140

160

140

120

100 r
=== Pacientka A
80 ._.\ = ==g== Pacientka B

60 Pacient D
40
20
0
Vstupni méfeni Prabéh Vystupni mé&feni
llustrace 1: Goniometrie ABD vyvoj pacienta A, B, D

16.2 VYSLEDKY SLEDOVANI 2. HYPOTEZY

2. hyp.: Pfedpokladdam, Ze ovlivnénim lopatky a pletence ramenniho technikou PNF dojde k
vyraznéjsimu poklesu spasticity nesli ovlivnénim diagondlou Il pro HK.

Sledovani byli 3 pacienti.

Jedna pacientka (C) nedosahla zadnych zmén.

Jedna pacientka (B) dosahla vyrazné zmény v poklesu spasticity.

Jeden pacient (D) dosahl minimalniho sniZzeni pomérné vyrazné spasticity.
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Vysledky znazorfuji tabulky ¢. 15-17. Graf (ilustrace €. 1) znazoriuje vyvoj jednotlivych

pacientll v dosazeném rozsahu pasivniho pohybu do abdukcebéhem 1. - 3. méreni.

Tabulka 19 AS pacientka C, vysledky

ASCHWARTOVA SKALA

PACIENTKA C

1.1. MERENI = 3. MEREN{

Flexory LK

3 plus

Pronatory LK

3 plus

Supindtory LK

Flexory zapésti

Flexory prstl

wlw

Adduktory K¢K

[uny

Extenzory Kok

[any

Flexory Kok

Plantarni flexory

N ]

CELKEM

15

Tabulka 20 AS pacientka B, vysledky

ASCHWARTOVA SKALA

PACIENTKA B

1. MERENI

2. MERENI

3. MERENI

Flexory LK

Pronatory LK

Supinatory LK

Flexory zapésti

Flexory prstl

Adduktory K¢K

Extenzory Kok

Flexory Kok

Plantarni flexory

N|O[OIN|WIN|O|W|W

CELKEM

[EEN
(6]

00 |[O|O|o|(o|N|IN|O(N]N

N [O|O|Oo|(Oo|r|N|O(N]N

Tabulka 21 AS pacient D vysledky

ASCHWARTOVA SKALA

PACIENT D

1. MERENT

2. MEREN{

3. MEREN{

Flexory LK

D

IS

Prondtory LK

Supinatory LK

Flexory zapésti

Flexory prstl

Adduktory KK

NP |lW|[D™]|!

NIDlw|lw]:

Extenzory Kok

Flexory Kok

Plantarni flexory

CELKEM

21

20
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16.3 VYSLEDKY SLEDOVANI 3. HYPOTEZY

3. hyp.: Pfedpokladdm, Ze pomoci metody PNF diagondly pro pdnev bude vyrazéjsi zlepseni

rovnovdzného stoje pacienta neZ pomoci aplikace diagondly pro DKK.

Pro ovéreni hypotézy byli sledovani 2 pacienti.

Pacient D, cviceny pomoci DG | pro DK, dosahl zlepSeni z 37 na 46 b z celkového mozného

poctu 56 b.

Pacient E, cviceny pomoci DG pro panev, dosahl vyrazného zlepseni z 33 na 48 b.

Vysledky ukazuji tabulky €. 22 a 23.

Graf (llustrace €.2) znazorfuje vyvoj zlepseni v poctu ziskanych bodd obou pacientd.

Tabulka 22: BBS pacient D 1.-3. méreni

DISCIPLINA | PACIENT D 1. MERENI | 2. MERENI | 3. MERENI
1 Vstavani ze sedu do stoje 3 3 4
2 Samostatny stoj 3 4 4
3 Samostatny sed 4 4 4
4 Posazovani ze stoje 4 4 4
5 Pivotovy presun z lGzZka k Zidli bez opérek 3 4 4
6 Stroj mirné rozkro¢ny se zavienyma ocima 4 4 4
7 Stoj o uzké bazi 1 2 4
8 NapraZeni HKK vpred bez rotace trupu 2 2 2
9 Zvedani predmétu z podlahy ze stoje 0 0 0
10 Otoceni se ve stoji dozadu pres levé 2 2 4
rameno, pravé rameno
11 Otoceni se kolem osy o 360° vlevo, vpravo 2 2 2
12 Stfidavé umistovani levé a pravé nohy na 4 4 4
schlidek umistény pred pacientem
13 Stoj bez opory s - levou nohou pfimo 2 2 2
poloZzenou pred pravou, - pravou
poloZenou pred levou
14 Stoj na noze levé 0 0 0
CELKEM 34 37 42
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Tabulka 23: BBS pacient E 1.-3. méreni

DISCIPLINA | PACIENT E 1. MERENI | 2. MERENI | 3. MERENI
1 Vstavani ze sedu do stoje 3 3 4
2 Samostatny stoj 3 3 4
3 Samostatny sed 4 4 4
4 Posazovani ze stoje 3 3 3
5 Pivotovy presun z lGzka k Zidli bez opérek 3 4 4
6 Stroj mirné rozkroc¢ny se zavienyma ocima 3 3 4
7 Stoj o uzké bazi 2 3 3
8 NapraZzeni HKK vpred bez rotace trupu 0 1 2
9 Zvedani predmétu z podlahy ze stoje 0 0 3
10 Otoceni se ve stoji dozadu pres levé 3 3 4

rameno, pravé rameno

11 Otoceni se kolem osy o 360° vlevo, vpravo 1 1 2
12 Stfidavé umistovani levé a pravé nohy na 3 3 4

schidek umistény pfed pacientem

13 Stoj bez opory s levou nohou pfimo 2 2 2

poloZenou a) pred pravou, b) pravou
poloZenou pred levou

14 Stoj na noze pravé 1 1 2
CELKEM 31 34 45

50
45
40
35
30 == Berg balance scale
25 Pacient D
20 === Berg balance scale
Pacient E
15
10
5
0
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni

llustrace 2: BBS vyvoj pacienta D, E
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17 DISKUZE

Hyp. ¢. 1: Pfedpokldddm, Ze pouZitim metody PNF Il. diagondly pro HK nedojde k omezeni
hybnosti RK pod horizontdlu

PfestozZe jsem pfi vstupnim i vystupnim vysSetfeni méfila rozsah pohybu RK do flexe i abdukce,
k hodnoceni jsem se rozhodla vybrat pouze jeden pohyb (ABD), aby vysledek mohl byt
jednoznacny a dobfe porovnatelny. Zdmérné jsem vybrala pohyb do ABD, ktery byva u
pacient(l vice omezen neZ FL. RovnéZ pomaleji dochazi ke zvétsovani rozsahu ABD, neZ tomu
byva u FL.

Hypotéza €.1 se v praci spiSe potvrdila. U dvou pacient( doslo ke zvyseni rozsahu RK, kdeZto
u jedné pacientky doslo ke snizeni rozsahu oproti plvodnimu rozsahu.

Z faktu sniZeni z 80 na 70st béhem doby sledovani hovofi jakdsi ,nelcelnost” aplikované
diagonaly. Vysledek hovofi proti vysledkim zlepSeni dvou zbylych pacientd, jednoho z nich
dokonce vyrazné.

Prvni roli by mohl hrat fakt, Ze méreni goniometrem, pfi vSi snaze terapeuta, neni plné
objektivnim hodnocenim, zde i faktory okolnosti mohou sehrat vlastni roli (napt. osvétleni
mistnosti, stupen spasticity pacienta).

Dalsim dualezitym faktorem zde byla demotivace pacientky. Problematiku pacientcéiny
deprivace jsem jiz nastinila ve vysSetfeni. Dusledkem svého psychického rozpolozeni
pacientka postupné odrekla velkou ¢ast své rehabilitace. Proto nepovazuji vysledek za zcela
validni, nicméné i toto je soucasti rehabilitace — umét zvolit takovy zpUsob lécby, ktery
pacienta i pfes soukromé problémy dokaze motivovat.

V protikladu k tomu by se dalo hovofit o Ucelnosti zvySeného rozsahu spastického
hemiparetika. Dva pacienti vykazovali zfetelné zvySeni rozsahu ve frontaini roviné (rozdil
vstupniho a vystupniho méreni 90 st - 100 st. a 110 st. -140 st). Tento ,,uspéch” u jednoho z
téchto pacientl stal proti vysledku celkové minimalniho poklesu spasticity a faktu, Ze bez
pomoci terapeuta tento pacient nadale sadm nedokazal aktivnéji pohybovat HK ¢i se Iépe
obsluhovat. Na druhou stranu véfim, Zze pomohl pfedchazet dalsim negativnim symptomim,

které hrozi u HR, jak uvadi Krobot ve svém pojednani o HR (11).
Hyp. ¢. 2: Pfedpokladdm, Ze ovlivnénim lopatky a pletence ramenniho technikou PNF dojde k

vyraznéjsimu poklesu spasticity nesli ovlivnénim diagondlou Il pro HK

Tato hypotéza se v mé praci nepotvrdila.
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K tvorbé této hypotézy mé vedly dva fakty. Predpokladala jsem, Ze manudlni kontakt pfi
aplikaci DG Il bude plsobit provokaci spasticity. Nacvikem techniky PNF v praxi jsem naopak
zjistila, Ze pravé spravnym manudlnim kontaktem (pfestoze modifikovanym) mohu spasticitu
ovlivnit, stejné jako vhodnym pouZitim nékteré z technik PNF (napf. ,,Pumping effect)”.
Pti provadéni techniky ,,Pumping effect” bylo ihned po aplikaci znat zietelné snizeni
spastického hypertonu na rehabilitovaném akru pacientky B.
Nadale véfim, Ze je aplikace DG pro lopatku u hemiparetickych pacientl velice dllezit3,
zvlasté vezmeme-li v Uvahu postiZzeni HR.
V tomto pripadé (HR) je moZné pUsobit DG lopatky na pravé Krobotem zmiriovanou (11)
nervosvalovou kontrolu potfebnou k zajisténi patficné stability glenohumeralniho kloubu.
Uvazuji-li dale v této oblasti HR, aktivace svall pfi aplikaci DG lopatky pomUZe napomahat i
& svalové souhfe ramenniho pletence resp. obnové posturalnich synergii lopatkovych
svall, kterou také Krobot zminuje u dynamické stabilizace lopatky (11),
& udieni optimalniho postaveni kloubnich ploch a mediokaudalni pozice lopatky.
Na zakladé této prace a uvedeného mivyplyva, Ze patrné nez k ovlivnéni spasticity, bude

vhodné aplikovat DG lopatky pro spravné nastaveni hemiparetického ramene.

Dle Lippertové-Griinerové neni metoda PNF primarné vhodna k rehabilitaci pacient

s projevy spasticity, ktera byva po CMP c¢astym problémem.

K potvrzeni tohoto tvzeni bych doporucila sledovat vice hemiparetickych pacientud s projevy
spasticity po delSi dobu a sledovala bych Ucinek DG Il pro HK varianty s extenzi LK (s pouzitim

technik, které zminuji ve CJ).

Hyp. ¢. 3 Predpokladdm, Ze pomoci metody PNF diagondly pro pdnev bude vyraznéjsi
zlepseni rovnovdzZného stoje pacienta dle Berga neZ pomoci aplikace diagondly pro DKK.
Hypotéza se v praci potvrdila, oba pacienti dosahli zlepSeni, pacient E, ktery cvicil DG pro
panev dosahl vyrazného zlepseni.

Bohuzel vSak nemohu potvrzeni hypotézy povaZovat za validni.

Postizeni obou pacientl nebylo zcela dobfe srovnatelné, tlohu zde hraje napt. fakt, ze
pacienta D (horsi vysledek) zatéZovala vyraznd spasticita, pacienta E nikoliv.

Dalsim faktorem je pribéh rehabilitace pacienta E, ktery v pribéhu nasi rhb prodélal dalsi

ataku iktu, tedy zhruba 5 dni stravil na JIP a nebylo moZné ho rehabilitovat.
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Po této prihodé, kdy se pacient vratil do rehabilitace, nastalo prudké zlepsSovani celkového
stavu hybnosti pacienta. Toto zlepSeni bylo tak nahlé a nezévislé na dobé rehabilitovaného
¢asu, ze zasluhy nemohu pfipisovat pouze aplikaci metody PNF.

PFi tvorbé této hypotézy opét prikladam duleZitost aktivace svalstva trupu a panve ve smyslu
,Ssoustredit se na pevny stfed”, jehoZ nedostatek je dle mého soudu silné ztézujicim
faktorem pro rovnovazny stoj. Samoziejmeé je pak nutné doplnit takovouto rehabilitaci

pravidelnou vertikalizaci ¢i jinym zatéZovanim DKK.
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ZAVER

V Uvodu své prace byl mQj hlavni zamér dozvédét se vice o zdkonitostech plsobeni
neurofyziologie ¢lovéka; mozZnostech ovlivnéni vysledného pohybu eferentnimi ale i
aferentnimi drahami.

Béhem své prace na téchto hypotézach jsem méla moznost do této problematiky ¢astecné
nahlédnout. Zdmérné fikdm céstecné - zjistila jsem také, Ze je tato oblast velice Siroka na to,
abych béhem omezené moznosti plisobeni mohla hloubéji proniknout do této problematiky.
Pro praci jsem vytycila dany cil. Neurologické onemocnéni zahrnuje celou $kalu symptom{,
cil prace byl zaméren na rehabilitaci symptom nejcastéjsich. PfestoZe jsem stanovila a
uskutecnila studijni pfipravu, bylo dosaZeni cile v urcitych bodech obtizné. Pfes konfrontaci s
nékterymi hife predvidatelnymi obtiZzemi jsem cil své prace splnila.

V prvni roli zde plsobi znacna variabilita symptom0 hemiparetickych pacient(, ktera se
vzajemné prolind a je ovliviilovana mnoha faktory. Tato skute¢nost pak vyznamné ovliviiuje
roli pfi hledani vhodného kandidata, ktery by mél splfiovat urcitd stanovena kriteria.

Dale mne zaskocila nasledujici skute¢nost — prestoze CMP je jedno z nejcastéjSich
onemocnéni, v dobé, kterou jsem si vytycila pro muj vyzkum jsem narazela na nizky pocet
hospitalizovanych pacientl postizenych CMP. Domnivam se, Ze jeden z dGvodu je fakt, Ze
jsou hospitalizovani a ¢astéji rehabilitovani zejména pacienti v akutni fazi, ktefi pro mj
vyzkum nejsou zcela Zadouci. V rehabilitacnich nemocnicich se nachazi relativné malo
pacientll v subakutni fazi onemocnéni.

Dale se zminim k ziskané zkuSenosti s konceptem PNF.

Prekvapila mne samotna PNF svym Sirokym rozsahem; ke kompexnimu zvladnuti vSech
technik by bylo zfejmé vhodné absolvovat odborny kurz. Nékteré techniky PNF jsem méla to
Stésti se moci naucit od rehabilitacnich terapeutd, ktefi tento kurz absolvovali.

RovnéZz mne zaujal zpUsob prace jednotlivych terapeut(; prestoze pracovali dle stejnych

naucenych zékonitosti a pravidel, jejich zplGsob prace byl ve vysledku silné individualni.

Z nastudovanych material( jsem pochopila, Ze rehabilitace pacienta po CMP by méla byt
komplexni s vyuZitim nékolika technik (napt. Bobath koncept, VRL) se zamérenim na
stabilizaci trupu. Na tyto koncepty je pak mozné navazat technikou PNF pro vycvik akralnich
pohybovych stereotypl. Mnoho autor( se shoduje, zZe ke komplexni rehabilitaci je vhodna

kombinace vice technik.
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Rehabilitace dle Kolare je velice pékné nastavena pro vybudovani dobré stabilizace trupu, na
kterou je pak Iépe mozné navazat pohyby koncetin a akralnich ¢asti a vybudovani dobrych
pohybovych stereotyp.

Pfesto jsem chtéla vyzkouset, zda je mozné prednostné pouZzit PNF a provést komplexni
rehabilitaci pouZitim pouze jedné metody (PNF). Dle zpracovanych vysledk( usuzuiji, Ze se
prednostni vyuziti PNF spiSe nepotvrzuje, zato kombinace vSech zminiovanych metodik bude

jisté vyhodna.
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POUZITE ZKRATKY

a. - arteria

ACI - arteria cerebri interior
ACM - arteria cerebri media
ADD - addukce

ABD - abdukce

ant. - anterior, anterius, anteriorni
AS - aschworthova 3kéla

b. - bod

cl - cvicebni jednotka

CMP - cevni mozkovd ptihoda
CNS - centrdlni nervovy systém
Cp - kréni pater

c. - Cislo

DF - dorzalni flexe

DG - diagondla

DK - dolIni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EXT - extenze, extencni
FA - farmakologickd anamnéza
FL - flexe, flekéni

front. - frontdini

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

horiz. - horizontalni

HR - hemiparetické rameno
hyp. - hypotéza

HZK - hlezenni kloub

iCMP - ischemicka cevni mozkova pfihoda
inf. - inferior, inferius, inferiorni
JIP - jednotka intenzivni péce
KCK - ky€elni kloub

KOK - kolenni kloub

L - levy



LK - loketni kloub
LNB - leh na brise

LNZ  -leh nazadech

Lp - bederni pater

m. - musculus

M) - motoricka jednotka

napt. napfiklad

OA - osobni anamnéza

P - pravy

PA - pracovni anamnéza

PF - plantarni flexe

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
post. - posterior, posterius, posteriorni
resp. - respektive

rhb - rehabilitace

RK - ramenni kloub

SSA - sportovni a socidlni anamnéza

s - sekunda

st. - stupen

sup. - superior, superius, superiorni

Thp - hrudni pater

tzv. - takzvany

VP - vychozi pozice

VR - vnitini rotace

VRL - Vojtova reflexni lokomoce
WM - Wernicke-Mannovo drZeni

ZR - zevni rotace
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PRILOHY
Pfiloha €. 1 Modifikovana Aschwarthova skala

4.3. VySetfeni spasticity

(a) Hodnoceni spasticity upravenou Ashworthovou skalou (Modified Ashworth Scale)
(b) Test upraven dle Bohannon R. W., Smith M. B., 1987 (11).

(c) Svalovy tonus je testovan pomalym (30 st./sec.) pasivnim pohybem (maximalné
trikrat, aby nedoglo ke zmé&nam svalového tonu) vleZe na zadech, po 15 minutach

v klidu. Pokud je b&hem vy3etfeni vyvolan spasmus, je potfeba testovani na pét minut
prerusit. Vychozi poloha pro viechny testované pohyby je leh na zadech, extendované
horni i dolni kongetiny. Pomalym pasivnim pohybem vy3etfujeme pét svalovych skupin
na hornich konéetinach (flexory prst, flexory zapésti, supinatory a pronatory
predlokti, flexory lokte) a ¢tyfi svalové skupiny na dolnich koncetinach (plantarni
flexory hlezna, flexory a extenzory kolene, adduktory kycle).

(d) Test se provadi na lehatku.

(e) Kazda svalova skupina je hodnocena podle nasedujici skaly:

0 - svalovy tonus nezvysen

1 - mirné zvy$eni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetifované
¢asti koncetiny

14¥ - mirné zvyseni svalového tonu, patrné asi po polovinu ¢asu rozsahu pohybu
vysetfované ¢asti konletiny

2 - vyraznéj3i zvyseni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu
vysetiované casti koncetiny

3 - zietelné zvydeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 - postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi, apod.)

(f) Rozsah mozného vysledku pro jednu stranu téla je od 0 do 36, pro druhou stranu
téla také od 0 do 36 (¢im vys3i skore, tim vétdi spasticita, tj. horsi vysledek).

(g) tabulka pro zdznam vysledkl vydetfeni spasticit

! 1

| Vyetfeni/datum : : ; " | :

| e B e e o i S 5 s e el e -

| Modified Ashworth Scale ! i ‘ | ;
%”M_""M Pl e J\ i I“"‘w Ww HMJV*T'“ g
| FlexorylokieL.P ol 1 . NS BN WS W W PN

& [ | f ; t | ! P

| Prongtory lokte L, P Lo | ! | fi “ ll { |
T NEES. R S SR .
| Supinatory lokte L, P N 1 !
fiec it ——t— 4ttt T T~ 4oq ol
2 Flexory zapésti L, P R . 3 [ 14
SR A s e e e e e e —
| Flexory prstii L, P E : S D O B I
} b B SRS SR S [ S - . { e o, k
| Adduktory kyéle L, P | : ; ; ! ‘\ !

v‘ S | | S NP O U SERORS, BN NS S ‘
| Extenzory kolene L, P \ \ I l !
—— s m S S 45 e i el
| Flexory kolene L, P ‘ : ‘; ! 3 |
T o e g i ! ok | TP PR QDRI | l, . oo |
f Plantarni flexory L, P ‘ | |

é T e et e oo R L B AN meseEr P | PR SRR - SRS IRty ST TSI 7%7¥._ _,‘ o— _! »00 t
| CelkemL,P I A I T B

7 Pfi analyzdch kédujeme jako 1,5.

Obrazek 1 Aschworthova skdla
Zdroj: 17, s. 86



Ptiloha €. 2 Hodnoceni rovnovahy dle Berga — Berg Balance scale

4.4. Vysetieni rovnovahy

(a) Hodnoceni rovnovéhy dle Berga (Berg Balance Scale)

(b) Test upraven dle Berg et al., 1995 (12).

() Vy3etfuji se rovnovazné a koordinacni schopnosti v sedé, ve stoji,

pii prechodech ze sedu do stoje a zpét, a také pfi uréitych ukonech ve stoji.

(d) P¥i vyetieni jsou potieba stopky, pravitko (alespor 25 cm), dvé sedaci plochy
(jedna zidle s opérkami, druhé Zidle bez opérek nebo polohovaci lehatko) a stolicka.
() Testuje se 14 situaci, kazdd na stupnici od 0 do 4:

Vstavéni ze sedu do stoje

Vyzveme vysetfovaného, aby vstal ze sedu do stoje bez pomoci hornich koncetin (HK).
4 - schopen vstat bez pomoci HK a nezavisle se stabilizovat

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci HK

2 - schopen vstat s pomoci HK po nékolika pokusech

1 - potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potfebuje stfedni nebo velkou pomoc, aby vstal

Samostatny stoj

Vyzveme vyietfovaného, aby stal dvé minuty bez drzeni.

4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dvé minuty pod dohledem

2 - schopen stat 30 sekund bez opory

1 - potieba nékolika pokust, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory
0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

Samostatny sed

Vyzveme vysetfovaného, aby sedél s hornima konéetinama podél téla. Neni tfeba
vysetiovat, pokud je vySetfovany schopen samostatného stoje po dobu dvou minut.
4 - schopen samostatného a bezpe¢ného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem

2 - schopen sedét 30 sekund

1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sedét bez opory ani 10 sekund

Posazovani ze stoje

Vyzveme vyietfovaného, aby se posadil.

4 - bezpeéné posazeni s minimalnim pouZitim hornich koncetin

3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin

2 - poutiti zadnf strany dolnich koncetin pro oporu o zidli ke kontrole klesani
1 - nezavislé posazovéni, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potieba asistence druhé osoby pfi posazovani

Obrdzek 2 Berg Balance Scale disc. 1-4
Zdroj: 17, s. 87



Presuny

Nejprve pfipravte sedaci plochy pro pro pivotovy presun, tzn. Ze je natocte tak,

aby spolu sviraly uhel 90°. Poz4dejte vyietfovaného, aby se pfesunul v jednom sméru
k Zidli s op&rkami a v druhém sméru k sedaci ploge bez opérek.

4 - schopen bezpe¢ného piesunu s minimalnim pouzitim hornich konéetin

3 - schopen bezpecného pfesunu s jednoznaénym pouzitim hornich konéetin

2 - schopen presunu s verbalnim navedenim a dohledem

1 - potfeba jednoho asistenta

0 - potieba dvou lidi, ktefi asistuji pfi pfesunu nebo dohliZeji na bezpe¢nost

Stoj se zavienyma o¢ima

Vyzveme vy3etifovaného, aby stal s dolnima konéetinama mirné od sebe
(na Sitku boku) se zavfenyma o¢ima.

4 - schopen stat 10 sekund samostatné a bezpe¢né

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem

2 - schopen stat 3 sekundy

1 - neschopen stat 3 sekundy

0 - potfebuje pomoc, aby nespad|

Stoj o uzké bazi

Vlyzveme vy3etfovaného, aby stal s dolnima konéetinama u sebe.

4 - schopen stat s nohama u sebe nezévisle a bezpe¢né po dobu 1 minuty

3 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale s dohledem - po dobu 1 minuty

2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale s dohledem - pouze po dobu 30 sekund
1 - potfebuje pomoc pfi zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u sebe

0 - potiebuje pomoc pfi zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund

NapfaZeni dopredu
e S

T e

Vyzveme vySetiovaného, aby stal s dolnima konéetinama mirné od sebe a predpazil
horni koncetiny s extendovanymi prsty do 90 stuprid. Umistéte pravitko na konec prst(
a vyzvéte vySetfovaného, aby napfahl obé& koncetiny vpfed (nesmi pfi tom rotovat
trup). Zaznamenejte vzdélenost, které bylo dosazeno prsty.

4 - napféhne se vpred s jistotou > 25 cm

3 - napfahne se vpred s jistotou > 12,5 cm

2 - napfahne se vpied s jistotou > 5 cm

1 - napfahne se vpred, ale potfebuje dohled

0 - pfi pokusu ztréci rovnovdhu / vyzaduje vnéjsi podporu

Obrdzek 3 Berg Balance Scale disc.5-8
Zdroj: 17, 5. 88



Zvedani pfedmétu z podlahy ze stoje

Vyzvéte vydetiovaného, aby zved| pfedmét, ktery leZi pfed jeho nohama.

4 - schopen zvednout pfedmét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout pfedmét, ale potfebuje dohled

2 - neschopen pfedmét zvednout, ale dosahne na 2 - 5 cm od pfedmétu
a samostatné udrzuje rovnovahu

1 - neschopen zvednout pfedmét a pfi pokusu potfebuje dohled

0 - neschopen Ukon provést / potfebuje asistenci, aby neztratil rovnovahu
¢i nespadl

Otoceni se ve stoji dozadu pres levé a pravé rameno

Vyzvéte vySetfovaného, aby se podival dozadu pfes levé rameno, a po té pfes pravé
rameno. Mlzete pouzit pfedmét, na ktery se vySetfovany bude divat dozadu, aby
dosahl lepsiho otoceni.

4 - podiva se dozadu na obé strany a dobfe pfenasi vahu

3 - podiva se dozadu pouze na jednu stranu, na druhou stranu nepfenasi dobfe t&2isté
2 - otadi se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu

1 - pfi otaceni potiebuje dohled

0 - potfebuje oporu, aby udrzel rovnovéhu ¢i nespadl

Otodeni o 360 stupnd

Vyzvéte vyietfovaného, aby se otocil na misté o 360 stupfid na jednu, a pak na druhou
stranu.

4 - schopen bezpecné se ototit o 360° za 4 ¢i méné sekund

3 - schopen bezpecné se ototit o 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu stranu

2 - schopen bezpecné se otocit o 360°, ale pouze pomalu

1 - potfebuje zna¢ny dohled nebo slovni ndpovédu

0 - potfebuje asistenci

Stridavé umistovani nohy na schod ¢ stolicku

Vyzvéte vySetfovaného, aby ve stoji bez opory pokladal nohy stfidavé na schod

¢i stolicku a pohyb opakoval co nejrychleji. Kazda noha se musi dotknout schodu /
stolicky Ctyrikrat.

4 - schopen stat bezpec¢né a samostatné, dokon¢i osm dotykl za 20 vtefin ¢ méné
3 - schopen stat samostatné a dokon¢it osm dotyk(l za vice nez 20 sekund

2 - schopen dokondit 4 dotyky bez pomoci, ale s dohledem

1 - schopen dokoncit vice nez dva dotyky s minimalni asistenci

0 - poti'ebuje asistenci, aby nespadl / neschopen ukon provést

Stoj bez opory s jednou nohou vpfed

Vyzvéte vysetfovaného, aby umistil jednu nohu pfimo pfed druhou a nerotoval pfi tom
panev. :

4 - schopen umistit jednu nohu pfimo pfed druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

3 - schopen umistit jednu nohu pfed druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

2 - schopen udélat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund

1 - potfebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovéahu pfi pokusu o vykroceni ¢ stani

Obrazek 4 Berg Balance Scale disc. 9-13
Zdroj: 17, 5. 89



Stoj na jedné noze

4 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund
3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5 - 10 sekund
2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3 - 5 sekund

1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale zUstava stat

samostatné

0 - neschopen ukon provést / potiebuje asistenci, aby nespadl|

(f) Kazda ze 14 vysetiovanych situaci je hodnocena pomoci $kaly od 0 (horsi) do 4
(lepsi vysledek). Celkovy rozsah vy3etieni je od 0 do 56 (¢im vyséi skére, tim mensi

porucha rovnovahy).

(9) tabulka pro zéznam vysledkd vysetieni rovnovahy

| Vydetfeni/datum

é-e;rg Balance Scale

Vstdvani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

s i e e

Posazovani ze stoje

Pfesuny

Stoj se zavienyma otima

Stoj o fizké bazi

e

NapraZeni depfedu

Zvedani pfedmétu
z podlahy ze stoje

OioBeni se ve stoji dozadu
| pfes levé a pravé rameno

Vlevoavpravo

Stiidavé umist‘ovani nohy
na schod &i stoliéku

| Stoj bez opory levou
 pravou nohou vpfed

Stoj na jedné noze L, P

celkem

Obrazek 5 Berg Balance Scale disc.14
Zdroj: 17,5. 90
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Ptiloha €. 3 Aplikace diagonal konceptu PNF
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Obrdzek 6 DG Il HK
Zdroj: vlastni

Obrdzek 7 DG Il HK start
Zdroj: vlastni
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Obrdzek 8 DG pdnev anteriorni deprese
Zdroj: vlastni
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Obrdzek 9 DG pdnev anteriorni elevace
Zdroj: vlastni



Obrdzek 10 DG lopatky anteriorni deprese
Zdroj: vlastni

Obrazek 11 DG lopatky posteriorni deprese
Zdroj: vlastni
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