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UvOoD

Medicina a zdravotnictvi obe&se neustéle vyviji, zdokonaluje. DneSni dobagiZz n
nemocnéhglovéka nenahlizi jako na pacienta, ale spiSe jakoieatkl. Tedy snazi se o
poskytnuti maximalni mozné g& Klade seditaz na funknost tzv. ,zdravotnického
tymu“. MySlenkou je souhra, spoluprace a komunikaegkerého zdravotnického
personalu (Lékia fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, sestnmaho dalSich).

Lékai pracuji s pacienty s neurologickymi problémy ka#en, proto je proéh
neurologické vyséeni naprostou samimosti.Casto je &mto pacienim ku pomoci
indikace k rehabilitaci, tedy nasledujicéiankem pée o ¢ je fyzioterapie. Zakladni
neurologické vySéeni je dnes v osnovackiiva tohoto oboru.

Ve své minimalni dosavadni praxi jsem vSak pro8kmlika malo pracovi@mi, kde
jsem se setkala s neurologickymi pacienty, aldilgjisem, Ze nagkterych z nich i
fyzioterapeuté provagli alespa zakladni neurologické vydeni, kdezto nadkterych
si pracovnici vystd s vysledkem od I€ka. Proto bych svou préci rada z#ita na
zjisteéni aktualniho stavu v seasné fyzioterapii. Patrala jsem podaejtjSich @icinach
a onemocénich, které dovedou takového pacienta do ordingkaed. Zji&ovala mezi
jednotlivymi oddlenimi, zda a jak se ngjsgji stav neurologickych pacieint/yviji.
Predpokladem pro gnbylo to, Ze stav pacienta nigstava rigidni, tedy i v obdobi mezi
navstvou lékde a fyzioterapeuta fie dochazet k odchylkam. Zjdvala jsem, zda i
fyzioterapeuté provagl vliastni neurologické vysini, aby seigswdCili o aktualnim
stavu nemocného.

Ma prace se sklada ze dvou hlavniéhti. V prvnicasti, teoretické, jsem terpala
a shrnula poznatky o zakladnim neurologickém wg&ét Jako druha jgast prakticka,
kde jsem pouzilatit kasuistiky, ve kterych jsem se pokusila prok&zatvratit
domrenku, Ze stav nemocného séZa nenit jiz po tydnu (tedy po relativnkratké
dokz). A dale jsem pouZila dotaznik, ktery jsem rozaek nejbliZzSich zdravotnickych
zarizeni, rehabiliténich odd@leni a ambulanci pro potvrzetiivyvraceni mych

stanovenych hypotéz.
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TEORETICKA CAST

1. ANAMNEZA
Je zakladem neurologické diagnozy a jéglddnost a kvalita jetdezita pro konény

vysledek. K I1ék# pacienta pivedou Gzné giznaky, ne choroby. Je tedyildzité pelivé

poslouchat a nikdy nepodoavat vyjadeni pacienta.

NynéjSi onemocréni (NO)- Nemocny nam sam spont&mwopiSe své problémy svymi
slovy. NegreruSujeme jej. Poté vSak citeklademe konkrétni otazky. Je to prostor pro
upresréni pojmi. Zjistujeme zaatek choroby, podrobny popis a konkrétni okolnosti
vzniku. Ci problém vznikl za klidového stadiagtiem spankui pti pohybu. Sledujeme
casovy ptib¢h potizi od z&tku, abychom zjistili, zda se ném intenzita potizi. Pokud se
od vzniku problém zvySuje intenzita potizi, jedna s@mpagaci. Pokud se jedna naopak
0 Ustup probléemujkame Ze dochazidegresia zistava- li stav stejny jako naczku,
mluvime ostacionarnim priabéhu. Nékdy miZze mit choroba fibéh zachvatovity
(paroxysmalni). Problém néhle vznikne, d¢itou dobu trva (jedné se o sekundy az hodiny,
vyjime¢né i dny) a po odezmi je clovek zcela bez obtizi.

Pokud byl gkdo piitomen jako s¥dek, jeho vypovd nam niize téZ mnoho prozradit,
zvlast jedna- li se o poruchyédomici epilepticky zachvat, dhem nichZz mé pacient

amnézii.

Hlavni potiZe neurologicky nemocnych:

+ Poruchy motoriky (slabost, neobratnost, tremmorucha rovnovahy). Konkrétni projev
motorické poruchy zavisi na lokalizaci. Pro HK Brednety vypadéavaji z ruky, DK-
nejista clize, apod.

+ Porucha citlivosti — pozitivni i negativni, balies

+ Porucha #kterych smysdl — zrak, sluch¢ich, chu’

+ Z&chvatovité stavy — jasny&ek, konec a bezproblémové mezidobi

+ Zavrat

+ Porucha vysSich kortikalnich funkci — mysleninpt, porucha komunikace

+ Bolesti hlavy

+ Poruchy ¥domi iizného typu

-16 -



Rodinna anamnéza (RA)-v niz zji¥ujeme vyskyt zavazjsich chorob u nejblizSich

piibuznych, piciny a gipadreé vék umrti rodta. Hledame zndmkyeadiicnych chorob.

Osobni anamnéza (OA)zjisStujeme a chronologickyilime jaka onemodni ¢loveék
proclal béhem svého Zivota. Zejména nemoci, které vyzaddwapitalizaci, soustavnou
Ié¢bu, operaci. Dale Urazygdevsim hlavyi patee, ablusus navykovych latek a mnozstvi
(alkohol, cigarety, drogy). Dale z{i§jeme ny®jSi uzivani Iék (jaké Iéky, mnozZstvi a zda-

li vi, proc je uziva).

Alergickd anamnéza (AA — vyzvime konkrétni faktory, které vyvolavaji agenta
alergickou reakci.

Zakladni gynekologicka anamnéza (GA)u Zen mensesshotenstvi, porody, potraty,

operace, antikoncepce.

Pracovni anamnéza (PA)zjistime sodasné zamstnani, druh a konkrétni &gob

vykonavani a hledame, zda-li neexistuje souvigastemoceénim, eventuel&i diivejsi

zangstnani.

Socialni anamnéza (SA)zde uvadime s@asné rodinné a socialni pém
(Ambler, 2004)
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2. ORIENTACNI VYSETRENI STAVU VEDOMI

Stav bdlosti ozn&ujeme vyrazem vigilnost. Jasn&domi nazyvame lucidita, kdy
pacient je fi plném &domi, vnima a je schopen adekwéteagovat. Je orientovan vlastni
osobou, mistemdasem.

»Autopsychickou orientaci hodnotime podle odpaii na otazky, jak se datga
osoba jmenuje, kdy se narodila, kde bydli apod. &opsychicka orientace se prokazuje
spravnym rozpoznavanimaavanychcasti tla vySetované osoby”

(Opavsky, 2003, str. 11)

Allopsychickou orientaci vySetime otazkami typu kde se prgavySetovana osoba
nachazi, jaky jéas, réni obdobi, den v tydnu, aktualni vyznamné udakystid.

Pokud je poruSena kratkodoba paipmaze byt i vyraza tézky pribéh rehabilitace,

jelikoZz mize mit pacient problémy vstipit si a pochopit naiSeazy.

Dale utujeme stranové preference, tedytajjgme gednostni vyuzivani kaetin
dominantrjSich @i vykonavani ukofi. Dominantni hemisféra mozku je vSak nada
straré diky dekusaci pyramid.

Dominantni oko vySétijeme mienim @&ima a natazenou horni kigtinou na uteny
piredmit. Pokud se jedn& o oko dominantri,jpho zaveni Zistava bod bez posunu.
Prefereini HK osoba vykonava&sinu ukorii. Hody, vytahovani zatky, naviékani niti do
jehly pii cemz drzi nit apod.

Prefereini DK osoba ji kope do rsé. Nedominatni kafetina je odrazovarpskocich.

Ambidextrie je termin, ktery ozaje schopnost vyuzivat dlkontetiny obou stran stejn

Otazky na autopsychickou orientaci:
Jak se jmenujete? Kdy jste se narodil? Kde bydlisk?se jmenuje vas manzel(ka)? Kolik

méate dti? Jaké je vaSe povolani? Kde mate ruku a prsty?

Otéazky na allopsychickou orientaci:

Ktery je den v tydnu? Jaka je nynind doba? Je rano, dopoledne, odpoledne neterve
Kolikatého je dnes? Ve kterémesg nyni jsme? V jaké budé? Jak se jmenuje nas stat?
Jak se jmenuje nase hlavnésto? Jak se jmenuje prezident? Zn&eakého nasSeho

slavného urélice nebo sportovce?

-18 -



Toto hodnoceni neni skérované, avSatespo si vySétijici udtla obrazek o
psychickém stavu pacienta. D#ilphy uvadim orienténi hodnoceni po CMP {Hohac. 1)
a vySeteni MMSE pro hodnocenfiigpodezeni na demenci u Alzheimerovy choroby
(Prilohac. 2).

Poruchy ¥domi kvantitativni dlime na ti druhy dle zavaznosti:

Somnolence- pri kontaktu je somnolentni pacient unaveny, spakgndencemi usinat i
béhem hovoru s vami.

Sopor— zavazyyjsi, kdy nejsme schopni rozhovoru s pacientem. Be@kpouze na
bolestivé podéty.

Kdéma — coz je nefzSi kvantitativni poruchagdomi, cli se na lehké, stdni a &zké
podle vybavnosti reflak V t¢Zkém kématu je pacient az areflexni.

K posouzeni slouzi Glasgow Coma Sctiglohac.11).

Poruchy ¥domi kvalitativni jsou deliria, neboliédomi obluzenéipintoxikacich,
mrakotné stavy — obnubilace a amentni stavy (stevgtenosti).

Kromeé poruch ¥domi mohou byt itomny poruchy i dalSich funkci. N&klad afazie.
Aféazie motorické (Brockova) kdy pacient porozumi, ale je porusée& Komoli slova a
fe¢ neni plynula.

Afazie senzoricka (Wernickeovakdy Spat& porozumi i po opakovani, netdomuje si
svoji poruchujec je vSak zachovana a plynula, uziva ®gytvorena slova.

Afézie totalni kdy je poruSeno porozumi i Feg.

Afazie amnestickakdy porozungni je dobré, alesgko si vybavuje nazvyipdnita a
¢innosti. (Opavsky, 2003)

-19 -



3. VYSETRENI HLAVOVYCH NERV U

Clovék méa 12 hlavovych nefv(angl. cranial nerves)VySeteni popisuje ve svém
textu Jaroslav Opavsky (2003, str.17-26):

3.1. N. I. — Nervus olfactoriug¢ichovy nerv, angl. olfactory nerveg v RHC nevysatje,

ovSem lze seipswdcit o jeho funknosti @ivonénim kéemukoli aromatickému.

3.2. N.IIl. — Nervus opticus(zrakovy nerv, angl. optic nerve) vyigeme orienténé
zrakovou ostrost (visus, angl. visual achijistime tak, zda se dokdze osoba pohybovat a
orientovat v prostoru samostaii musime dohliZzet na jeji bezpwst.

Uplna slepota (amaurosis)- pacient ji sam ihned/ad@rient&ns se stupg
zhorSeni zrakové ostrosti posuzuje podle tohojeg@acient schopen rozliSit&lo a tmu,
pohyb osob a jejich @get, zda zaznamenavéegazky v prostoru, okieje, jednotlivé prsty
a jejich pohyby a v posledid texty ¢i optotypy fizné velikosti. Zjiujeme, zda visus
neni vyrazgji horsi na jednondi druhém oku, kdy tento stav ozingeme jako tupozrakost
(amblyopie).

Dale vySatjeme rozsah zorného pelgerimetr.Terapeut stoji fed pacientem
ve vzdalenosti natazené paze. Pacient popiskj@piruje pohyby rozpazenych HKK a
pohyby prsi terapeuta za staléhoriho kontaktu. Mezi vady sadi zuZeni perimetru,

vypadek poloviny zorného pole (hemianopsie) .

3.3. N. lll. = Nervus Oculomotorius(okohybny nerv, angl. oculomotor nerve)je nerv
snadno poSkoditelny a vysaeme jej i Silhani (strabismusyi dvojitém videni
(diplopie). U poskozeni motorické&sti nervu je klasickymifznakem pokles horniho
vicka (pt6za) a rozbihavé Silhani téhoz oka (stralbssdinvergens), které je patrné po
nadzvednuti wka.

Rozsteni zornice nebo-lmydridzaje projevem posSkozeni parasmypati¢kéti
nervu. Na dennim stle hodnotime tvar aiizornic. BEZna hodnota jsou 2-4 mm.
Sirsi zornice s¥déi o stresu, kdy se vyplavuje adrenalin a noradiematiochazi
k aktivaci sympatiku. Déle Ize oztiza pivod mydriazy uZziti antidepresivi otrava

alkaloidy lilkovitych rostlin - rulikem, durmanerblinem. Nejznarsi alkaloid jeatropin.
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Naopak zuzeni zornicermioza kdy se jejich pkmér pohybuje okolo 1 mm, je
béZnym projevem starnutDale se objevujeipuzivani 1€k proti zelenému zakalu
(glaukomu)i dlouhodobém uzivani morfinu (u narkonigrkdy se objevuji tzv.
~spendlikové zornice".

Anizokorie, nebo-li nestejna & zornic nam riize signalizovat i zavazné onemagi
nag. nitrolebni krvaceni. Je tedy nezbytrigklddné vySdaeni odbornym lékam.

Casté a rychlé ziémy e zornic (hippus) je patrny u osob se zvySenoudivastici u

vegetativig labilnich.

3.4. N. IV. — Nervus trochlearis(kladkovy nerv, angl. trochlear nerve) jehoz pa&a se
projevuje diplopii pi pohledu dal (na Spéky bot)

3.5. N. V. — Nervus trigeminugtrojklanny nerv, angl. trigeminal nerve) niautve i
funkce.

Prvni fuknce je senzitivni:

Vétev N.V./1 senzitivd inervuje Kizi v horni 1/3 oblieje,cela a pedni %2 vlasatéasti.
Vétev N.V./2 senzitivd inervuje stedni 1/3 oblieje a mandibulu.

Vétev N.V./3 senzitiva inervuje dolni 1/3 oblieje, maxillu a 2/3 jazyka.

Citi vySetujeme dotykem prat vySetovacimi vliaskyi smotkem vaty. Jim se vybavuje
spojivkovy a rohovkovy reflex. Posuzuje se rychlesteni vicek.

Motorickou funkci zjiujeme dle zZvykacich svial- m. masseter, m. temporalis,
m.pterygoideus medialis et lateralis. Palpujeméyspia stisku zuli a dale masseterovy
reflex poklepem neurologickym kladivkem na SpagblioZenou na dolnickezéacich.
Objevi se zvykaveé zagni Ust.

Senzorickou funkci zji&ljeme na jiz zmiovanych 2/3 jazyka. Posuzujeme, jak je
pacient schopen rozliSovat chuSladké odpovida Sfaie jazyka, slanost a kyselost po
stranach a h&ost na dorsu.

3.6. N.VI. — Nervus abducengodtahujici nerv, angl. abducens nerve) pohybé&né kouli

zevre. PoSkozeni méa za nasledek shihavé Silhani - stnaisi convergens.

3.7. N.VII. — Nervus facialis(licni nerv, angl. facial nerve) je pro rehabilitaiejme¢
nejvyznamgjsi. Ovliviujeme totiz jeho obrny. Na rozdil od tegtro jiné svaly je test

mimickych svah bez odporu a porovnani je se zdravou stranou fyitnhac. 8). Hi

-21 -



hodnoceni klademeidaz na symetrii obteje v klidu a pi volnim pohybu. Nasi
pozornosti by neila uniknout symetrie Ustnich koutknosolicnich ryh a vrasek Déle
schopnost zait ocni vicka pi mrkani, svalovy tonus.

Obrna facialniho nervu (Bellova obrna) je perifaiircentralni. Rozdilem je rozsah
postizeni mimickych svalU perifernich obrn je postizeni suabliceje,cela a véek.
Nelze tedy zatit ocni S€rbinu postizené strany (lagophtalmusi. $haze zatit vicka je
patrny Beltiv ptiznak, tedy pohyb oka simem vzhiru.

Pri centralni obrd neni postizena hordast \&tvi pro oblastela ani véek, tedy

Bellav priznak neni fitomen a funkni a estetické vady jsou mensi.

3.8. N.VIII. — Nervus vestibulocochlearigslucho¥-rovnovazny nerv). Nazev jiz
prozrazuje funkce: sluch a rovnovaha. Vigei sluchu je jen orientai Septaningi
ztlumenych zvukem. Pro rovnovahu provedeme Hauarg&ousku: Pacientipdpazi

HKK a zawe aii. Béhem 20 vtéin dochazi g poruSe k odchyleni jedn# obou HKK.
Sledujeme o kolik centimétra jakym sndrem k odchyleni doSlo.Déle se provadi zkousSka
dle Unterbergera, kdy nemocny chodi na &dst zavenyma ¢ima s vysokym zvedanim
chodidel uprosed dvou sougednych kruld po dobu jedné minuty. Odchylka od normy je
otoceni €la o vice nez 70 stuifi a odstup od Btdu vice nez o jeden metr.

3.9. N.IX. — Nervus glossopharyngeugazykohltanovy nerv, angl. glossopharyngeal
nerve) jehoz poskozeni ma za nasledek poruchy goiylPozorujeme #kké patro pi
plazeni jazyka a vyslovovani samohlasekjétinostranné obenje oblouk snizen na
postizené stran VySetujeme davivy reflex, kdy se pomoci smotku vaty #ti&e
dotkneme mskkého patra.

Pri normalni vybavnosti se patro elevuje a dojde W\d&reakci.

3.10. N. X. — Nervus vagu¢bloudivy nerv, angl. vagus nerve)
Porucha vlaken vaguime zpisobit rozvijeni chraptivosti (dysfonie),htdvost nosového
charakteru (rhinolaliedi az Septavy hlas (afonie). Dale séz® @idruZzit porucha polykani.
Polykaci a davivy reflex fze byt az vymizely.

Jeho autonomni funkce se odrazi n&rmdch srdéni frekvence. Tzv. respitai
arytmie“ spa@iva ve zrychleni srami frekvence Bhem nadechu a naopak zpomaleni

s vydechem.
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3.11. N.XI. — Nervus accesoriu§pridatny nerv, angl. accessory nerve) jehétew
inervuje m.sternocleidomastoideusiaghod hornich aigdnich vidken m. trapezius.
Pozorujeme tedy tyto svalyiktivnich pohybech.

3.12. N.XII. —Nervus hypoglossugpodjazykovy nerv, angl. hypoglossal nerve)
vySetime vizualg jazyk. U hemiparéz je jazykgtaZzen na stranu zdravouiagazeni
smeiuje na stranu hemiparézy bez trofickychémmU perifernich obrn je jazyk oplé$f a
svrastly se znénénou trofikou.

(Opavsky, 2003; Fuller, 2008; poznamk§/\2)
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4. VYSETRENI MOZE CKOVYCH FUNKCI

Mozetek je klitovy organ pro regulaci svalového tonu, prodesné pohybové
stereotypy, vzfmené drzeniéta, rovnovahu ve stoji a @hi a koordinaci pohyip

jednotlivych glesnych segmét. Mozetkové poruchy se manifestuji homolategéln
(Ambler, Bednéik, Ruzicka a kol., 2004)

Mozetek pracuje jako funini celek, ale z klinického hlediska jejline na dva oddily:
paleocerebellum a neocerebellum. Zakladni rloaeou poruchou pohybové koordinace
je ataxie, nazyvana téz asynergie.

Paleocerebellumjehoz poskozeni ma za nasledek trupovou ataiygenou
koordinaci stoje, diize a souhru kaetin. Projevem je nejistota, rogsna baze, kymaceni
(titubace) s tendencemi k padu a to nezavisle esatychci zawwenych @ich. Pady
nejsou vyjimeéné. Prokazuje se pokusem zvratit vigeaneho sirem dozadu. U
zdravého jedince dojde k flexi KOK a posunu panpied. Nemocna osoba pada vzad.

Neocerebellumse stara ofesnost provathych pohyli. Jeho porucha se projevi jako
hypermetrie, tedy jfesteleni. Pacient se snazi dotknout ukazovakem smébka i
zawenych @ich. Hypermetrie je vSakifpomna i na DKK. Testem je dotknuti paty jedné
korcetiny patelly kogietiny druhé a nasledné sjeti po celé délce tibaaii souvisi i
intenéni tremor i pohybu a stujuje se srrem k zamyslenému cili.

DalSim specifickym znakem je makrografie, nebortitzeni pisma.
Dysdiadochokinézai adiadochokinéza je porucha az neschopnost p&kadrdinované
sttidavé pohyby, napprovadni supinace a pronacé predpazenych HKK. Dochazi ke
zpomalenti porucham az rozpadu rytmu.
TaktéZ zrény fegi, cerebelarni dysartrie, jgigpnakem postizeni neocerebelas je
Spatré srozumitelnagasto s drazem na prvni slabiky. Tento stav oamame jako
skandovanoutec.
(Do prilohy uvadim Skalu pro hodnoceni ataxiéifghac. 13 a funkni stupr ataxie-
prilohac.9 a hodnoceni dle Kurtzkehotlpha.¢. 12)

(Ambler, Rizicka, Bedn#ik, 2004; poznamky €U)
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5. VYSETRENI KRKU

Fyzioterapeut se u &mi patée (dale jen Cp) zajim&gvazr o prokazani blokad,
zjisteni pohyblivosti a dysbalanci v C Useku. Jednadg deprokdzani funinich poruch.
OvSem poruchy jevici se jako futtk mohou byt i jiného charakteru, cozZ je nutné uio

K tomu slouzi Bkolik test.

Brudzinski | — jedna se o vyS@ni k prokazani meningeélniho dréig kdy terapeut
provede pasivni FLX Cp tak, Ze se brada dotykdnatele-li pitomna pouze funini
porucha, oznauje se terminem ztuhlost Sije. Udava séepprsti brady od sterna. OvSem
pokud je pitomnost meningeélniho sy, Cp je vyrdazuhd s omezenou hybnosti a
odpowdi na tento test je FLX v KYK a KOK, kter& sniZujapinani meningealnich

struktur.

Brudzinski Il — vyvolame jej tlakem na obajaové oblouky (ossa zygomatica).
Odpowd’ je totozna jako u Brudzinski .

Brudzinski lll — se vyvola tlakem na symfyzu. OvSem tento tesiepeovadi

fyzioterapeutem.

Testem pohyblivosti pro Cp féepojova vzdalenostkterou provedeme natienim 8
cm kranialg od trnu C7 a bod oztane. Ri maximalnim pedklonu se fyziologicky
vzdalenost tohoto bodu od trnu C7 prodlouzi nepgr@@8 cm.

Test predklonu- pii jehoZ n&feni jsou pacientovy Usta Zzana a fyziologicky by se brada

méla dotknout sterna.

Dulezity je objektivni dojem. Hodnotime drZeni hlaektivni a pasivni hybnost Cp a
palpané sledujeme pulzaci karotidifpZzenim iSek druhého a&vrtého prstu v prbéhu
krkavice. Hodnotime kvalitu a intenzitu pulsu. PogSak musimeanovat nepijemnym
pocitim, které mohou vznikat jiz po mirné kompresi tefoyeni hlavyci bradykardie).

Po tomto zjistni je fyzioterapeut prvni, kdo indikuje dovy&eati neurologem.
(Opavsky, 2003; Ambler, 2004; Haladova, Nechv&i@ld 997)
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6. VYSETRENI HORNICH KON CETIN

Hodnotime drZeni, typ obrny, stav svalstva, toneféexy, ¢iti, vySeteni spastickych

jevi a zkousky na postizeni daného nervu.

6.1. DrZzeni HKK
Aktivni, pasivni pi parézackti plegiich, gitomnost hypertonu, kontraktuty

hypotonie. Hodnotime drzeni kietiny jako celku, ale i jegasti.

6.2. Typy obrn

Jedna- li se o centralni obrnu, byva postiZzene si@lovych skupin, nikdy se nejedna
pouze o jeden sval. DrZzeni je na HKK ftek s typickou ADD pazemi, FLX LOK a
palmarni FLX zapsti. PInému rozsahu brani spasticky hyperotonoBk#r nebyva
porusena, Slachookosticové reflexy byvaji zvySejsda Fitomny pyramidové jevy
spastické.
Jedna- li se o obrnu periferni, postiZzeni odpopiai@Se v pislusSné inervéni oblasti,
Slachookosticove reflexy byvaji snizené az dokanytmasle, vznika hypotonie az atonie,
svaly atrofuji a mohou se objevit fascikulace, teggntanni zaSkuby svalu, které nemaji
lokomaeni (el a pyramidové jevy spatické jsou nevybavné. (Gkayv2003)

6.3. Pyramidové jevy paretické (zanikove) na HKK
Mohou byt vybavitelnéip postiZeni centralniho i periferniho motoneurormrakazi

parézu, niko-li v3ak jeji typ.

Prvni dilezitou zkouSkou je zkouSKdingazzini (Pelnafav priznak). Urcuje nam
stav kadenového svalstva. Pacienta posadime na zidli, neeljg gedpazit extendované
HKK v LOK, provede pronaci a zé& .

Pozitivita u leltich paréz se projevi oscilaci,dz$ich dojde k poklesu HK. Sledujeme o
kolik cm kortetina poklesla a za jakiasovy Usek. Lehka obrna rregrati hodnotu
15cm/20s, sedre tézka 30-40cm/20s &ika pekratuje 40cm/s.
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Zkouska Ruseckéhokdy vychozi poloha je totoZzna jako tedchozi zkousky, pouze
navic pacient provede maximalni dorzalni flexi pésdi. Pozitivita se taktéz projevi

poklesem HK.

Taktéz teti zkouSkaPufourova, vychazi ze stejného postaveniegipazeni
s extendovanymi lokty) a provede maximalni supin@odle stup&iparézy se igt&i HK

raznou rychlosti z§&t do pronace.

Hanzalav priznak, nebo-li znameni poklesajici ruky nazyvame stauveiy, i
piedpazenych HKK poklesne ruka do palmarni flexeek/t950 (z Opavsky, 2003) tento

stav oznauje jako ,akroparézu*.

Zkouska Barré. Opet pacient pedpazi natazené HKKfigrati dlare k sol& a provede

maximalni ABD prsi. Paréza se projevi menSim rozsahem ABD na postteans.

Fenomén retardacge dalSim testem, kdy éthorni korgetiny provadji stejny pohyb

a na postizené strase kortetina opod'uje.

6.4. Pyramidove jevy spastické (ve iritaéni) na HKK

Jsou vybavitelné pouzéiporuse centralnino motoneuronu

Hoffmanniv priznak je pozitivni v gipadt pirebrnknuti pes teti prst, kdy se nasleén
objevi flexe a opozice palce.
Juster — ostejSim gedmeétem podrazdime hypothenar od &stp po prsty. Pozitivita se
op¢t projevi opozici palce.
Tromnerav piiznak vySetime klepnutim do #iSka prostedniku za¥Seného za prst
vySetujiciho. Pozitivni znameni je flexe pigichaapnuti).
Reflex Marinesca- Radovicihokdy pichanim do#e tenaru vyvolame stah m. mentalis
na stejné stran

(Pfeiffer, 2007, Kola2009)

Déle vySetime postizené svalgvalovym testem dle Jand{@996), kdy hodnotime

svalovou silu. Popsano je Sest siiypd 0 do 5 (Hlohac. 7).
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6.5. VySefeni svalového tonu
Jak uvadi Opavsky (2003, str.39). ,Tonus svalmije odporu vySébvaného svalu
vaci pasivre provadnému pohybu a kterd je zavisla na rychlosti tolpatioybu.” Proto jej

vySetujeme i pasivnim pohybu kafetinou pacienta.

Normalni tonus ozriajeme slovenktutonus, zvySeny ma oztemni Hypertonus a
rozckluje se na Spasticky a Plasticky.U spastického tigpa jecasto gitomny Fenomén
sklapovaciho noze finémz se zvySuje odpor proti pasivni extenzi a nabldgsne. U
plastickeého hypertonu je naopak odpor stéle stejgigni, nitkdy ozn&ovany jako
voskovy. Tato rigidita je sa@asti extrapyramidovych syndrdmpiesrgji hypokineticko-
hypertonicky, nejasgji u Parkinsonovy choroby. &kdy se objevuje pouze lok&nTo
ozn&ime jako spasmug¥icinou je bolestiva stimulacé se miZe objevit i bez postizeni
CNS - i stresu.

K hodnoceni spasticity slouzi Ashworthova Skakassipity(1964) se stupni 0 az 4
(Prilohac.3), ¢i jeji modifikace (Rilohac.4). Stanovuje sedetnost svalovych spasna to
podle skaly Spasm frequency scores a dale i dieogednich faktofi (Prilohac. 5 a 6).

(Opavsky, 2003, Pfeiffer, 2007)

6.6. VySeteni reflexi na HKK

VySetujeme fazické napinaci reflexy, nazyvané Slachaatase.
K vySeteni potebuje terapeut neurologického kladivko, kterymiudghle a pruzé na
Slachu svaldi periost. Hodnotime zaskub.

Normalni vybavnost se ozfige jako normoreflexie, zvysena je hyperreflexie je
piiznakem centralnich obrn, ktezto snizena hyporieflax Uplna nevybavnost — areflexie
je projevem periferni obrnyfRnakem moz&ovych poruch jsou tzv. ,kyvadlové

reflexy”, kdy se po uderu objevuji kyvavé rytmigkéhyby v poZzadovaném segmentu.

Reflex bicipitovy (pro vlidkna C5)

Poklepeme na Slachu m. bicipitis humeri v kubitfmice. Odpo&di je Flexe v LOK.
Reflex styloradialni (pro zbyla vidkna C5 a C6)

Poklepeme na processus styloideus radii v semipnbmapostaveni. Odpeédi je opt
flexe v LOK.

Reflex pronatni (taktéz C5, C6)

Poklep na medialni stranu processus styloideus @dpowdi je pronace igdlokti.
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Reflex tricipitovy (C7)
Poklep na Slachu m. triceps brachii nad olecranopie®BD pazi a s¥Seném pedlokti.
Odpowd’ je extenze v LOK.
Reflex flexoni prsta (C5-C8)
Odpowdi je lehka a rychla flexe pist
(Fuller, 2008; Pfeiffer, 200Ternaek, 1963)

Pokud je vybavnost refléxnizka az zadna, provedeme zesilovaci manévr
»~Jendrassiliv' po kterém se zvySi gama-aktivitaii BBmto manévru zaklesne vyEatany
prsty HKK do sebe a silou je odtahuje od sebe. Bgkié dojde ke zvySené vybavnosti, je

nutné zaznamenat toto z§igf do dokumentace.

6.7. Elementarni reflexy posturalni (ERP)

Jsou soéasti neurologického vy&eni, vyuziti nachaziipextrapyramidovych sy typu
Parkinson. Objevuje denomén ozubeného kokaly terapeut palpuje vyragn
»naskakujici“ Slachu a druhou rukou provadi sakaah@flexe v rozsahu asi 15-20°

(Opavsky, 2003)

6.8. PostiZeni perifernich neni HKK a jejich zkousky

Pri poruchach nervdochazi k motoricky i senzitivnim vypaittkh s chabymi parézami
a svalovymi atrofiemi, ztrata refléxporuchy potni sekrece a iika iritatni bolesti
(Mumenthaler et al., 2008)

6.8.1. Plexus brachiali@€C5-Th1)

Podle polohy kliku vi¢i nervu se dli na dw ¢asti. Na pars supraclavicularis a
infraclavicularis. B kompletni |€zi vznika chaba plegie celé HK. Inkaetni |éze se poté
déli na parézu plexu horniho typu (C5-C6), dolnihputyC8-Th1) a $edni typ pro vidkna
(C7).

6.8.2. N. Axillaris (angl. axillary nerve, vlakna segmentu C5-C6)
Jiz vizualr mazeme zjistit poruchu tohoto nervu. V oblasti de#tbo svalu je vyrazna
atrofie, coz se dkdy ozn&uje jako ,kostnaté rameno®, dale je oslabena AB[30da ZR.

Citi je porudeno v kozni oblasti nad deltovym svalem
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Podobny néalez jefphorni obrre brachialniho plexu (C5,C6 i C4)aRladné vySaeni

v3ak prokaze postiZzeni vice svalinervaci zdchto segmerit

6.8.3. N. Musculocutaneugangl. musculocutaneous nerve, viakna z C5,C6)
PostiZzeni se prokaze oslabenou flexi v LOHtiahodnotime na radialni polowin

piedni plochy pedlokti.

6.8.4. N. Medianugangl. median nerve, vlakna C5-Th1l)

Probih& na vnihi strar paZze. B postiZzeni je napadna hypotrofie thenaru a paec |
postaven téri v roviné s ostatnimi prsty. Vznikne tak obraz tzv. &pici ,kazatelské
ruky“, kdy je postizena hybnost palce, ukazovagwistedniku. Poruchéiti se objevuji
v dlani od palce po radialni polovinu prstenikujddstjSi je poruseni kontinuity nervuip
sy karpalniho tunelu, kdy dochazi k utlaku v retuia flexoru,ci fezna rana v oblasti

zapesti.

Zkousky hodnotici n. medianus:

ZkouSka mlynku- pacient zaklesne prsty do sebe a krouzi palrnalsnéry. P poruse
neni pohyb plynuly.

ZkouSka ABD palce, kdy je omezeny rozsah i sila.

ZkouSka kruzitka, kdy ma vysetany za ukol fejet palcem po MCP druhého az patého
prstu. Dosdhne nedale k pr@stniku.

ZkousSka lahve — Pacient se pokusi obejmout lghsklenici mezi palec a ukazovak.

PostiZzena ruka néjne k obvodu a vznikne zde volny prostor.

ZkousSka gsti, kdy se nemocny snazi sievdlan v pest.

ZkousSka OK sign, kdy se snazi utiikolecko mezi palce a ukazovakem.

K prokazani syndromu karpalniho tunelu slouatik testi. Poklepem neurologickym

kladivkem na tuto oblast se projevi paresteziealdeppo tteti prst. Tento jev je nazvan

Tinelovym @iznakem.
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DalSim testem je test Phaien kdy pacient provede maximalni palmarni flexi po
dubu jedné minutyi Obraceny Phaleiv test, kdy se provadi (jak uz ndzev na&uje) na
dobu jedné minuty dorzalni flexe. Jedné-li se &apalniho tunelu, objevu;ji se totozné

parestezie.

6.8.5. N. Radialis(angl. radial nerve, vlidkna z C5-Th1l

Oddluje se od n. axillaris a probih& na lateralnirgti@aZze. B jeho postiZzeni je
typickeé drzeni ruky ve flexi v zépti, které se ozraje jako tzv. ,kapkovita rukati
»piiznak labuti Sije* a vazne jeji EXT. Niaptji dojde ke kompresi nervu v oblasti axily
napiklad pi nespravném pouZiti vysokych betlive spanku v dlouhodémentnné
poloze, kdy se nerv utlaje o humerus (velka anav&,po konzumaci alkoholu). DalSi
moznosti jsou traumatické zlomeniny apod. Do zk&ysati ZkousSka psti, kdy se
pokusi nemocny sé¥ ruku v @st. Ri poruSeni nervu nedojde na postizenéckdiné ke
kompenzéni EXT z4gsti, ale naopak k jeStryrazrejSi FLX.

Dalsi je piznak Septi prsti, kdy nedovede sepnout déas natazenymi prsty, které
stéle gepadaji do flexe. Testem na extenzory rozumimeuwspabienta o EXT ruky a pist
K EXT sice dojde, avSak pouze v IP kloubech, kigraédaji pod neporusené mm.

Lumbricales, inervované medianem (prvni a druhf) gr$éZ ulnarem fti actvrty prst).

6.8.6. N. Ulnaris(angl. ulnar nerve, vldkna z C8-Th1l)

Probih& na vnihi strar paZe a skrze sulcu nervi ulnaris, coz je fyziat&giuzina.
Zde je uloZen velmi povrchéyproto pra¥ zde dochazi kastym utlakm.Palp&né byva
nerv v sulku zdtely a citlivy. Inervuje cely hypothenar, mm. Intesei a m. adductor
pollicis. Postizenim nervu vznikne obraz tzv.neégindpovité ruky. Palec je ve FLX v IP
kloubu actvrty a paty prst jsou v MCP kloubech v hyperextemedy jiz @i pohledu na
ruku pacienta si Ize @étht obrazek o stavu nervu.Orietaid zkouSkou pro tento nerv je
Fromentiv test, kdy je zapé¢bi, aby pacient uchopil papirdba rukama mezi palce a
ukazovaky a snazil se jej roztrhnout tahem. Pagiem kvili jiZ zminovanému
nefunkenimu m. adductor pollicis neudrzi a jako kompenpaovede FLX posledniho
¢lanku palce.

DalSim ukazatelem pro poruSeni n. ulnaris je ZkauZolované ABD a ADD maliku,
kterou nesvede.

(Opavsky,2003; Ambler, 2004 a z poznamek FZSY
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6.9. Princip koFenoveho drazeni
Nejprve dochézi k podré&ai duralniho vaku a kenové pochvy. Tyto struktury maji
bohaté zasobeni recepiqro bolest, a ta vznik&ipdrazdni téchto struktur o vytez.
Samotny utlak kienu by zjisobil pouze parestezii az anestezii. Tedy i manproy
vySeteni kadenovych drazéhi jsoumeningealni.

(Lewit, 2003)

6.10. Napinaci manévry pro HK
Napinaci manévr g'es n. medianus

Jedna se o postuppasivie provadna extenze v loktiip abdukci koretiny do 90° se
souwasnou maximalni extenzi v 2fgbi vyvola napti, prenasi seifgs medianus a plexus

brachialis na misSni ken

Napinaci manévr gres n. ulnaris
Postupna flexe v loktiipabdukci v rameni do 90° se s@snou radidlni dukci z&gti.

Vyvola téz kdenovou bolest

Spurlinguav test
Axialni tlak na Cp i kombinovaném pohybu do extenze a rotace. ProeoldZ
korenovou bolest
(Kolat, 2009)

6.11. VySeteni ¢iti HKK

Klasicky vySetujemeciti povrchové a hluboké. Dikyiznym podgtim hodnotime
kvalitu a intenzit&iti. Intenzitu &lime na normalni (normestézie), snizenou (hypestezi
zvySenou (hyperestézie) a Uplnou necitlivost (ams). VySateni se provadi ve shodnych
zbénach (area nervina) na obou &etinach a porovnavame rozdily. Zpravidla byl mit

pacient zakené @i.

a)Vysetreni povrchniho, taktilniho ¢iti (exterocepce)
Jako pomicka ndm poslouzi smotek vaty, uchopovasit neurologického kladivka
Steticka, kterou se dotykdme vysatanych zén.

RozliSeni tupych a ostrychrqumeta
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Pouzijeme dva hroty. Jeden z kovu (sponka) a diu§Si ze deva. Posuzujeme, jak

pacient vnima rozdil.

Dvoubodova diskriminace

Posuzuje se vzdalenost mezéha body fisobicich nak&zi sowasre, které je jest
pacient schopen rozliSit. Nejmensi vzdalenostdzéidovat na tiskach prst, naopak
nejdel3i vzdalenost pacient udava na pazidreal@ktich. Svoji roli hraje i&k. Cim starsi
¢lovek je, tim se ve vSech Usecich vzdalenost prodiudajeo pomicka nam slouzi

Weberovo kruzidlo.

Grafestezie (rekdy dermolexie)
Kdy pacient se z&enyma ¢ima rozpoznava jakogtislici, pismeno, obraz o velikosti

zhruba 5 cm vykresluje terapeut na danou oblaginugprotem.

VySetieni termickéhogiti

Jedna se o vySeni povrchovéheiti za pomoci dvou zkumavek. Jednu naplnime
teplou vodou, druhou studenou. Pacient musi rozegkieaia je zrovnaifdoZena na jeho
pokoZku. Déle lze vyuZzit misto zkumavadiegnet kovovy (je vniman jako studeny) a

plastovy (naopak teplejsi).

VySetireni nocicepce (vySéeni algickéhogiti)
Ve své praxi se fyzioterapeut s touto metodu osgbise nesetka, je to vyseti
hodno neurologa. Jedna se hodnoceni reakce ndibplesdret — Stipnuti, bodnuti ostrym

predmétem.

b)Vysetireni hlubokéhogiti (propriocepce)

VySetuje se jiZ o Bco obtizrji. Radime sem vnimani tlaku, pohybocit a polohocit,
vibragni ¢iti. Pohybocit nebo-li kinestezie jedani snéru a Uhlu pi pasivnich pohybech,
piicemZ ma pacient zéene ai.

Polohocit je wteni polohy v kloubu. Pasi¥rtedy uvedeme kaetinu do nahodhvybrané
polohy a pacient musi &it v jakém stavu se jeho kéetina nachazi.

A jako posledni se jedna o palesté#iivibracni ¢iti. PouZijeme ladiku piiloZzenou na
kost¢i periost s frekvenci 128 Hz. (Opavsky, 2003, PazkaFZS Z°U)
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c) VysSeteni stereognozie
Pacient poznava pohmateifi pavienych @ich podavanéigdnety. Pokousi se poznat
druh gednetu, tvar, material apod.

(E. Haladov4, L. Nechvatalova, 1997)

Senzitivni poruchy ¢iti
Radime sem symptomy negativni a poziti\iégativni predstavuji ztratu funkce

(senzitivni deficit) na jakékoli Urovni senzitiviuilsystemu.

Pati sem Anestezie, nebo-li kompletni ztrata vnimadit smodality a dale Hypestézie,

tedy snizené vnimanidiré kvality.

Pozitivni symptomy

Parestezie jedna se o nebolestivy pocit lehkéhodmin mravegeni, Simrani, vznikajici

lehkym drazdnim ¢i utlakem v piibéhu periferniho nervu.

Dysestézige abnormalni senzitivni viem négj@mného az bolestivého charakteru, vznika

spontans ¢i vyvolanym stimulem (obvykle nebolestivym- dot&klak pokryvky)

Hyperestézie zvySena citlivost &¢i uréitému typu stimui

Hyperpatie- zvySeny senzitivni prah pro dotykove, bolestiviepelné stimuly

Alloestézie pri bolestivém stimulu v oblasti jednostranné ztrétivosti je vniman na

stejném mistale na op&né polovirg téla

Allodynie- bolest je vyvolana podtem, ktery BZn¢ bolest nevyvola

Neuralgie — jedna se o bolesti periferniho nervu

Kauzalgie — vznik& pi nedplném peruSeni periferniho nervu Urazem, které se zvySuji

teplem

Thalamické bolesti— pri poruchach thalamu, promitajici se na druhou strdsou p&ivé

az nesnesitelné.

Fantomové— po amputacich

Visceralni — bolestivost diky vnihim orgarim (kolika)

Korenové- vznikaji v inervani oblasti miSnich keni a charakterem jsou iritai.
(Ambler, Bedn#k, Razicka a kol. 2004 a Poznamky FZ€ @)
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7. VYSETRENI TRUPU A PATERE

Hodnotime drZeni trupu, tvar p&tejeji hybnost, symetrii svalovych skupin, drzeni
lopatek &iti v této oblasti. Z neurologického hlediska musiragistrovat drZzeni trupu a
patge pi postizeni centralniho motoneurond.(@MP) a pi postizeni periferniho

motoneuronu ( Postpolio sy). (Opavsky, 2003)

Vyseti‘eni hybnosti patdée

SlouZi ke stanoveni rozsahu hybnosti v fratdhn segmentech.

Thomayerova ZK — rozvijeni segmentpti piredklonu
Pacient provede bez pékni DKK v KOK plynuly gedklon a snazila se dotknout pstty
celou dlani podlahy. Vysledek negativni ndm oznanig se pacient dotkl. Pozitivni

vysledek se udava v centimetrech it podlozky.

Shoberova ZK- rozvijeni Lp pi predklonu
Cimkoli ozn&ime na patié dva body. Jeden na obratli L5, od kterého &dme 10 cm
kranialré a zde ozndme druhy bod. Pacienta nechame maxitatedklonit a znovu

zmeiime. Normou je prodlouZeni o 4 az 5 cm.

Stiborova ZK - rozvijeni Thp a Lp i piedklonu
Opet ozn&ime dva body. Jednim bodem je C7, druhym je LEt@pchame pacienta
piedklonit a zngiime o kolik cm doslo k prodlouzeni. Normou je 7€i0.

Lateroflexe — rozvijeni Lp a dolni Thp do tklonu
Pacient stoji zpma, HKK volre visi podél ¢la. Ozn&ime vysku daktylionu na &si
stranu stehna a nechame pacienta, aby proved! ral{igklon a znovu oziéme. Po

zmeieni porovnavame stranu dx. a sin.
Ottav priznak — rozvijeni Thp i FLX a EXT

a) Inklina¢ni index — rozvijeni v anteflexi

b) Reklinani index — rozvijeni v retroflexi
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Od trnu Thl nargime 30 cm cauda#n Pacienta nechame &predklonit. Fyziologické
prodlouzeni je 0 3,5 cm. Poté se pacient zaklany aangiime, o kolik cm doSlo naopak
ke zkraceni. Normou je 2,5 cm. Tytosdwodnoty sedtaji a znamenaji index sagitalni

pohyblivosti Thp.

Cepojiv piinak — rozvijeni Cp fi predklonu
Od trnu C7 nargfime 8 cm kraniala Pacienta nechame maximélpredklonit keni paté.

Dochazi k prodlouzeni az o 3 cm.

ZK ptedklonu hlavy — rozvijeni Cp § piedklonu
Pacient provede maximalniqukion Cp se zaenymi Usty. Normou je dotek brady a

incisura jugularis sterni.

Forestierova ZK — Posouzeni statickych peéni Cp a Thp

Hodnotime kolmou vzdalenost zahlavi oghgt Fyziologicky by se @& pacient postaven
zady ke zdi dotykat patami, lytky, hy&di, lopatkami a zahlavim. Pozitivhim se tento test
stava nap pii zvétSené hrudni kyféz& morbus Bechirev.

(E. Haladov4, L. Nechvatalovd, 1997)

Hodnoceni symetrie svalovych skupin

Pokud vizuals zjistime asymetrii sval Ize doplnit vySdéeni o svalovy test.

DrZeni lopatek
Hodnotime, zda lopatky doléhaji na hrudéiikbdstavaji (scapula alata). Testem je tlak
natazenymi HKK naigkazku(ze’).

Vysetieni ¢iti hrudniku a zad

Podrety (jak uz bylo popsano ve vy$ehiciti HKK) aplikujeme kolmo na gib¢h
inervatnich zon. Orient&nim bodem je Uroveprsnich bradavek (Th4), pupku (Th10) a
tiisla (Th12)
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8. VYSETRENI DOLNICH KON CETIN

Stejre jako na HKK hodnotime drZeni, konfiguraci, typ mfrstav svalstva, tonus,

Citi napinaci reflexy, spastické jevy, zkousky natg@ni daného nervu.

8.1. Drzeni DKK
TaktéZ jako u HKK posuzujeme aktivni, pasivni dizgi parézackti plegiich,
piitomnost hypertonu, kontraktuty hypotonie.Hodnotime drZzeni kéetiny jako celku,

ale i jejicasti.

8.2. Typy obrn DKK

Pri centralni obrg Ize najit v KOK flekni i extergni drzeni, zaleZi na druhu postiZeni.
Flekeni byva souasti €zkych misnich porami, extegni pii postizeni vysSich oddilCNS
(CMP).

MozZn4 je i pitomnost hypertonus (spasticita). Periferni obrigaza nasledek
ochabnuti ko#etiny, s moznosti vzniku kontraktur.
Vedle obrn byva charakteristické drzeni u tzv. @xygramidovych poruch
hypertonicko-hypokinetického typu, které jsou tygigro Parkinsonovu nemoc. Zde je

souwésti klinického obrazu drzeni DKK v semiflexi v KOfOpavsky, 2003)

8.3. Pyramidové jevy paretické (zanikove) DKK

ZK Mingazziniho, kdy osoba lezi na zadech, flektuje DKK v KYK i K zave ai.
Nejlehti postizeni se projevi oscilaci kartiny na postizené stranU t&zSich forem
dochézi k poklesu. Stajjako na HKK hodnotime poklesnuti v centimetreciiasovou
jednotku. Lehk&a 15cm/20s fetire tézka 30-40cm/s &tka vice nez 40 cm/s. Posuzujeme

tak stav kéenového svalstva.

ZK Barré

VySetovana osoba se ulozi nadho a provede 90° FLX v KOK.
Barré | — sleduje stalost DKK ve vertikale. Osdilae projevi mirna obrna, &8i dojde
k poklesu.
Barré Il - vySeatovana osoba se z vychozi polohy snditapnout chodila k hyzdim. Na
straré postiZzeni pohyb vazne. Fenomén retardace se pagemalenim pohybu.
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Barré Il — z polohy Barré 1l se terapeut snazicbké@dtahnout a pacient je drzi maximalni

silou. Kde je paréza, Ize tento odpor srgidriekonat.

Hrbk v fenomén(zkouska Sikmych béiig
Pacientezici na biSe a flektuje DKK v KOK do uhlu 30°. Na straparézy dojde

k poklesu. Tento test odhali i lehké parézy.

8.4. Pyramidové jevy spastické (iriténi) na DKK
Zkousky provadimeipprokazani postizeni prvniho motoneuronu. Tytyjea DKK

délime na extetni a flekéni.

a) Spasticke jevy extetni
Babinski:

Skrabnutim podrazdime malikovou stranu plantyrem od paty aZ pod prstce.
Pozitivnim se stane, pokud po podr&fidiojde k EXT palce a ABD ostatnich pirst
Permanentni Babinskihdipnak bez podrazdi se nazyva Siccait jev.

Oppenheimiv pFiznak: Pti piejeti na horni hrantibie shora dal palcem a ukazovakem.
Chaddock: Zevni kotnik obkrouzime ostrynigdmnstem.

Schafferova zkousSka:Achillovu Slachu tiskneme mezi prsty.

Gordonova zkousSka:Distalni tetinu lytka tiskeme v dlani.

Ve vSech&chto gipadech dojdeippozitivite¢ k EXT palce.

b) Spastické jevy flekni

Vybavujeme je poklepem neurologickym kladivkem.
Rossolimo:Vybavujeme jej poklepem n&iBka prsté a hlavice metatatiz
Zukovskij-Kornilov : Poklepeme dopragd planty.
Mendel-Bech€&rev: Poklepeme na os cuboideum rtbdtu nohy.
Odpowdi na tyto zkousky je FLX vSech pratc

(Pfeiffer, 2007; Koka 2009 )

8.5. VySeteni svalového tonu

Zasady pro hodnoceni jsou stejné jako na HK&ST spasticity se na DKK projevi
fenoménem sklapovaciho noze a klonem. Klonus vybavichlou dorzalni FLX chodidla

¢i rychlym stazenim patelly dist&dnV nové poloze pak jeSthodidlo i patellu fidrzime.
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Rigidita se projevi voskovym odporem proti pasivaipphybu. Po tomto zji&hi
provedeme zkousSku k prokazamitpmnosti fenoménu ozubeného kola, kdy palpujeme
~-naskakovani“ Slach na flexorech kolenniho kloubhemstringy (ERP)
(Fuller, 2008, Opavsky, 2003)
8.6. VySefeni reflexi na DKK
Reflex patelarni (L3-L4)
Ruku polozime pod koleno tak, aby vznikl 90ti sioyy Uhel v KOK. Uder

provedeme pod patellu a sledujeme stah m. kvadvicep

Reflex Achillovy Slachy (S1-S2)
VySetime jej v kl&e na Zidli s chodidly vokspustnymi k zemi i v leZze na zadech,
terapeut tahne nohu do mirné dorzalni flexe. Pektepgimo na Achillovu Slachu nad

patni kosti. Odpaddi je plantarni FLX nohy.

Reflex medioplantarni (L5-S2)
Poklepeme naistd plosky nohy. Odpadi je EXT nohy.

Reflex tibio-femoro-posterior (L4-S1)
Pacient lezi nait$e s lehce flektovanymi KOK. Poklepeme na Slachy
mm.semitendinosi a semimebranosi. Odjldye jejich stah. Vhodné je polozit na Slachu

prsty pro jeho lepSi vnimani.

Reflex peroneo-femoro-posterior(L5-S2)
Poklepeme na Slahu m. biceps femoris. Odgbje stah tohoto svalu.
(Fuller, 2008; Pfeiffer, 200Cern&ek, 1963)

8.7. Postizeni perifernich neri DKK a jejich zkouSky

8.7.1. Plexus lumbosacralis (Th12-S3)
Je slozen ze dvoutvi. Plexus lumbalis (L1-L4) a Plexus sacralis &3}
Podle toho sedi na poruchy horniho a dolniho typu. Horni typ maénasledek vypadek
funkce FLX KYK a EXT KOK, ADD a ZR. Dolni typ zadeXT KYK a FLX KOK.
(Pfeiffer, 2007)
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8.7.2. N. Femoraligangl. femoral nerve, vlakna L2-L4)

JehoZ motorickou funkci testujeme FLX KYK a EXKOK, vydava totiz ¥tev pro
m. iliopsoas, pokralje pod ligamentum inquinale, kde je jeho fyzioldgi GZina.
Distalrgji odstupuji ¥tve pro m. sartorius a m. quadriceps femoris. Senziinervuje
predni a vnitni stranu stehna a bérce. Postizenim dochazi kipogfi chizi nejen do
schodi. DK se podlamuje a neni schopna ,,zamknuti* a fxadOK. Vizualrg je m.
kvadriceps hypotonicky a postupatrofuje. Riciny poruch byvajtasto traumatické,
luxace a zlomeniny panve, nespravna aplikace njakceci trakéni mechanismus
(hyperextenze v KYK po padu). Orietita zkouskou je FLX extendované DK v KYK.
Lze vyuZit jiz dive zmhovanou zkouSku Mingazziny, ktera je pozitivni tézgerifernich
obrnach.

DalSim testem je FLX v KYK proti odporu kladenémad kolenem. fieti zkousSkou je
snaha pacienta v seda Zidli extendovat DK v KOK. Pacient ma velkouipaykonat
tyto testy.

.N¢kdy je obtizné odliSeni postiZzeni n. femoralis otekové léze L2-L4, kdy vSak
byvaji casto postizeny rowz adduktory stehna (inervované sice rvme segmentlL2-
L4, avSak vlakny n. obturatoriusxasto byva pozitivni i napinaci manévr, kterym je pr
kofen L4 Menneliv priznak, ozn&ovany téz jako obraceny Laségue.”

(Opavsky, 2003, str. 67)

8.7.3. N. Obturatorius (angl. obturatorious nerve, vlidkna L2-L4)

Testem pro postiZzeni tohoto nervu je ADD stehrwdi pidporu. Senzitivéinervuje
vnitini plochu stehna velikosti lidské diarPacient fi vySetovani lezi na bokui zadech.
8.7.4. N. Ischiadicugangl. sciatic nerve, vldkna L4—S3)

Tento nerv se nejsisim v lidském &le a asi v polovié stehna se roztlje na d
vétve: n. peroneus a n. tibialis. Paréza tohoto ngrve hlediska moznosti the mnohem
mére zavazna nez paréza n. femoralis. Porucha se pjej@ko kombinace vypadku jeho
dvou \tvi. Z pricin uvedu traumatické, dale nespréwaplikované i.m. injekcei utlak

vlakny m. piriformis.

8.7.5. N. Peroneugangl.common peroneal nerve, vlaknalL4-S1)
Ve svém pitbé¢hu se dli na dw vétve: n. peroneus profundus a n. peroneus
superficialis. B paréze tohoto nervu vazne dorzalni flexe, evaotey a schopnost Ghe

na pat (ktera je testem) a Sjia prepada plantagn Vznika tak tzv. ,stepaz”, kdy
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nemocny kompenzaé zveda koleno nadéme vysoko, aby nezakopéaval. Hawme o
kohouti ctizi. Senzitivigé inervuje gredni, zevni stranu bérce #bht nohy a prét Z pricin
je mozny utlak v oblasti hlagky fibuly ¢i pod retinaculum extenzorumigani tarzalni sy).

8.7.6. N. Tibialis(angl. tibial nerve, viakna L4-S3)

Motoricky ovlada plantarni flexi nohy. Pokud jerwm@orusen, jasnou odpé&¥ nam
da test, kdy po pacientovi chceme, aby si stoug@ipitky, coZ nezvladnéi jen s velkymi
potizemi. U &ZSich postizenich byv&ipomna atrofie lytkového svalstva a svalstva
chodidel. Taktéz je postizena inverze a plantdexief prsi.

(Z textu Jaroslava Opavského,2003 a poznanféiSzA V)

8.8. Napinaci manévry pro DKK

Pokud obratlovéito drazdi kéen, objevuje se parestezie, dysestezie a bolestach
danych pro tento ken. K vySeteni pouzivame tzv.“napinacich manéviObjevuje se
bud'to lokalizovana bolesti bolest irita&tni (radikularni). Pokud se jedn& orknove
drazdni, byva gitomen piznak Déjerine- Frazier, coZ znamertéiggnnost bolesti
kasli, kychanti tlaku na stolici. Prokazeme jej Valsalvovym maredn, kdy po pacientovi

chceme, aby vydechkipucpaném nosu a z&nych Ustech.

Cilené vySeteni jednotlivych koieni

L4 — Mennellova zkouSk& obraceny Laségue. Poloha pro zkousku je v leZ#iga.
Zafixujeme panev k podloZce a pacient elevuje mataid DK. Test je pozitivni, pokud se
objevi bolest naiedni stras stehna.

L5 a S1(Lampas) - Pro oba tyto kny slouzi Laséguova zkouska, ktera se provadiev le
na zadech a terapeut elevuje extendovanou DK.i#tzit5 se projevi vznikem bolesti
v bederg-kiizové oblasti a bolest irituje po zevni straZ na nart.

S1- Fi Laséguo¥ zkouSce se objevi bolest vigtijici po zadni stranstehna, fes patu

az na plantu.

K upresreéni zda se jedna o L& S1 se provadi zkouSka dle Bragarda. Provedeme
Laséguovu zkouSku diglosazeni hranice bolesti, snizime DK pod tutmicra

provedeme dorzalni flexi chodidla. @se objevi bolestivost. DalSi zkouSka je zkousSka
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Bonnetova. B ni provedeme totéz jako u Bragardovy zkouSky amideni hranice a
vymizeni bolesti provedeme hyperaddukci KYkep stednicaru.
(Opavsky, 2003; Fuller 2008; Ksl2009)

8.9. VySefeni ¢iti na DKK
Naprosto totoZzijako na HKK seiti vySetuje i na dolnich ko¥etinach.
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9. VYSETRENI STOJE

Pohledem hodnotime posturu pacienta ve stojipHkéad: U centralnich hemiparéz je
negastjsi Wernicke- Mannovo drZzeni, kdy mé pacient HKpoatizené stranflekeni
kontrakturu a ADD HK s exteémim drZzenim DK a plantarni flexi na téze s&an
U Parkinsonovi choroby se projevuje bazofobicky stséiroké bazi, s HKK upazenymi
k trupu.Casté je téZ antalgické drzeni u vertebrogennilgjgtt sy.

K vySeteni stoje slouzi zkouskdifkteré zuzujeme opornou bazi.
Stoj | — chodidla jsou vzdalené na gamen
Stoj Il — je stojem spojnym
Stoj Il (Rombergv) — je stoj Il se zaenyma dima
Nejnar@néjSi je zkousSka stoje na jedné nozezawenych @ich, kdy hodnotime stabilitu
a ,hru Slach“ na dorsu chodidla. Lze pouzivat fjoek jako jsou molitanové podlozky
nestabilni plochy. Dale vyuzivame zkousky set@nym postfeni. Hodnotime simn
titubaci, zhorSovani stability s vyldenim @ni kontroly. ZkouSkou dle Unterbergera se
rozumi cliize na mist se zavenyma @i a vysokym zvedanim chodidel. To vSe narizm
napowdét o druhu postizeni. OvSem vzdy se nemusi jedipaistizeni CNS. K nestabiit
muze @ispivat i postraumatické kloubni, artrotické&m ¢i vek.

(Opavsky, 2003; Seidl, Obenberger, 2004)
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10. VYSETRENI CHUZE

Jiz @i prichodu pacienta hodnotime jehaizh K vySeteni vyzveme pacienta, aby se
prosel po 5-6 m dlouhé rovinnebo-li ctiize 1. Hodnotime rytmus éhae, frekvenci a
délku kroku, souhyb HKK a rovnovahti jokomoci.

Chize Il je chize po stejném Useku se gavyma ¢ima a lze ztZzovat cliizi po patach
Ci Spickach, ctize po ntkké podloZce. Registrujeme start pohybu, schopotdseni a
zastaveni. K posouzeni slouzi FAC- fuankkategorie ctize. Uvadim giklad rekolika
obraz chize tizného jivodu. Chize pacienta s Wernicke-Mannovym drzenim je
nerytmicka, s cirkumdukci postizené DK, se zvukovi@gmoménem(Soupani zevni stranu
DK po podlozce) a malou stabilitou. U Parkinsoncvoroby je chize pomala s pomalym
startem, Sourava, bez souhybu HKK a s potiZzégiagstavovani. Byvaiftomen fes.
Hystericka clize je bizarni s tendenci k padu na stratekévané zachrany. Atakticka
chaze, nebo-li moz&kova o Siroké bazi, s titubacemi a hypermetrickignoky. Do gilohy
uvadim funkni stupri ataxie (Rilohac¢. 10)

(Opavsky 2003, Poznamky FZ8\2)
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PRAKTICKA CAST
11 .Cil prace

Cilem mé prace je poukazat na vhodnost ovladambiagickeho vyséeni
fyzioterapeutem zarpdpokladu, Ze se stav u neurologicky nemocnychep#cméni.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Na&erpat teoretické znalosti #zanych zdroj o zakladnim neurologickém vygeii,

neurologickych metodéach.

2 Vybrat pacienty dle vhodnosti diagnézy, &danamnézy, jejich vySeni a
sestaveni kratkodobého a dlouhodobého rehatniltta planu

3. Nastudovat vhodné metody neurologického testipvgSeteni a zkousek.
4. Sestavit dotaznik, ktery bude slouzit k potaf2e vyvraceni mych hypotéz

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutgwaaawru prace a budou

konfrontovany s hypotézami.
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12. Hypotézy

1) Predpokladam, Ze na vSechna &édi dochazi neurologfi pacienti

2) Predpokladam, Ze kazdy fyzioterapeut ve své pré&inbpouZziva neurologické

vySeteni.

3) Predpokladam, Zze n&gsejSim typem neurologického onemdaon, se kterym se

fyzioterapeut setkava ve své praxi, jgdmovy syndrom.

4) Predpokladam, z&asoveé prodleni mezi vygenhim lékaéem (indikace k RHC) a

zatatkem I€by na rehabilitanim oddleni, je kratSi nez jeden tyden.

5) Predpokladam, Ze je u neurologicky nemocnych patipravadno pravidelné
vySeteni fyzioterapeutem alespdvakrat Bhem jedné série t@y.

6) Predpokladam, ze za jeden tyden s&eu neurologicky postizenych pacientrazre

zmenit jejich stav.

13. Charakteristika sledovaného souboru:

Pacienty do své prace jsem si vybraihdm své praxe na ambulantnim &ddi
Rehabilitace Plzes.r.0. Zandteni ambulance je na poruchy, stavy po operacichzedh
pohybového aparatu, taktéz i na neurologické diagno

Jako vhodné pacienty pro kasuistiky do své bagldaprace jsem se snazila vybrat
z neurologickych diagnoz ty, u kterych jsebedgpokladala, Ze se jejich neurologicky stav
v prab¢hu |&by bude vyvijet. & uz pozitivre ¢i zaporrgé. Moje prace neni zacilena na
konkrétni onemoaini, je brana vSeobeé&na proto si myslim,ze bylo vhodné vybrat
naprosto odlisné diagnodzy, vyBeje, sledovat Bhem I&€by a k prokazanti vyvraceni
jedné z mych hypotéz, je znovu vy§gbo ¢asové prodle¥jednoho tydne. Pouziti
informaci ziskanych od paciénpro tvorbu kasuistik je se svolenim vSech viyg@etinych

osob.
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14. KASUISTIKY

14.1. KASUISTIKA¢. 1

Seznameni s pacientem (Ofirl, 2, 3)

Pohlavi: Zena

Vek: 59 let

VysSka: 160 cm, hmotnost: 88 kg, BMI: 34

Diagnoza: Postpoliomyeliticky syndrom, chaba kvadruparézayaha HKK,
sekundéarni dysbalance dolniho i horniliidé a afekce S| skloubeni efizeni pi
Spatném stereotypu ithe.

VySetireni lekarem:

Asymetrie lopatek, vychudly m. deltouideus raépravo, asymetrie ramennich kldiib
vlevo nize, Cp volna, lehce vazne rotace dx.véthorni fixatory lopatek, citlivy horni
trapéz bilat., pasivni hybnost ram. kl. lehkce oemez aktivi vpravo minimalni rozsah
pohybu do FL 10°, drasoty, C5/8 bilgtMing. vpravo pedpazeni nesvede, chybny
stereotyp, Tinelli neg., Spatna jemna motorikasLaslny, kyelni klouby volné,
omezena DF levé nohy, po &kéch jde, Sl Kl. citlivy vpravo, hypotrofie LDK, bably

kvadriceps vlevo, zejména vastus med. et lat.

Anamnéza

NO: Nyni pletrvavajici lumbalgie v bedrech bez propagace d&D#Iase pri zakzi,
delSi chiizi se bolestivost zvySuje. Také bolestivost obotekyich klouli po zaézi a
pravého ramene

OA: Prvni projev nemoci v 4,5 letech, kdy byla hoslbvana nejméndva nésice.
Poté pravidel& absolvovala l&u v Janskych laznich, naposlegyven 2010.
Zlomeniny: v 10ti letech fraktura levého lokte

Operace: konyzaceldznihocipku (2001)

Alergie: jod

Nyn¢jSi I&ba: zvySeny cholesterol a zvySeny krevni tlak.

GA: jiz zminovana konyzaceéipku, po menopauze
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RA: ptitomnost hemofilie typu B

Otec 81 let, ICHS, DM lII. typu, hypertenze

Matka 79 let, zdrava

FA: Uzivactyri druhy Iéli, nedokazala mi vSak vyjmenovat jejiciepné zani.

PA: diachodce, dive pracovala jakodetni (sedaveé zagstnani)

SA: Vdana, bez&tna, Zije s manzelem v ypanelového domu s vytahem. Byt je
upraven dle pdeb pacientky. SniZzena kuatska linka, namontovana madla v kougeln
odmontované prahy.

SpA: pouze kondini a antalgické c¥eni v domacnosti.

Vysetieni :

Pohled zegredu:

Pretizené trapézové svalstvo horni vlakna a scalgaergji vpravo, pravé rameno
postaveno vyse, bilaterdéimypotonie deltového svalu, celkosvalow chudSi PHK,
levénadro vyrazgji vétsi, silre ochablé BSni svalstvo, umbilicus se uklani k levé
strarg, jiz pti pohledu patrna asymetrie panve, levy kvadricepheablejSi, kolena ve
valg6znim postaveni, prava patela taktéz postavgbe lehké ficné i podélné
plochonoZzi se z&ovanim vniini strany chodidla bilater&in

Pohled z boku:
Predsun Cp, hyperlorddda, vyrazochablé BSni svalstvo, prominuje ¥pd,

zvétSena bederni lord6za, anteverze panve.

Pohled zezadu:

Horni Uhel lopatky craniatnposunut vpravo, esovita skoli6za Thp, vyrazny prbp
bederni pate, tajle vyrazgjSi vpravo, petizené paravertebralni svalstvo, P lopata
kycelni se jevila vySe, taktéz i spina, prava Rypdstavena vySe. Podkolenni ryha vyse

vpravo, zkracena achillova Slacha vpravo.

Palpagni vySeteni:
Palpaci jsem zjistilaitomnost bolestivych bdadv trapézovém svalstvu, taktéz
bolestivé levatory scapulae bilaterglmice vSak vpravo,iptizené a bolestivé

paravertebralni svalstvdla panvi jsem zjistila, Ze vpravo je lopata&ini postavena
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vySe, taktéz spina, tedy Sikma panev. Raipaolestivé Si skloubeni bilaterélntaktéz

i pruzeni.

Védomi a psychicky stav:Pacientka byla zcela orientovatesem, mistem, vlastni

osobou, bez znamek psychickych potizi.

VysSeti‘eni hlavovych nendi: Hlavové nervy nepostizeny

VySetireni moze&kovych funkci: Pri provadni testu ,prst- nos* pacientka byla na obou

stranach jista, taktéz ,pata- koleno- tibie*, bakghokoli zavahani.

Goniometrie HKK

sin Ramenni kloub dx
180° Flexe 155°
30° Extenze 30°
90 ° Abdukce 90°
80° Vnitini rotace 45°
90° Zevni rotace 50°

Tab.¢.1 Pasivni pohyby ramenniho kloubu

sin Ramenni kloub dx
80° Flexe 30°
30° Extenze 30°
90° Abdukce 10°
40° Vnitini rotace 0°
80° Zevni rotace 0°

Tab.¢. 2 Aktivni pohyby ramenniho kloubu

sin Loketni kloub DX
130° Flexe 130°
0° Extenze -5
90° Pronace 75°
90° Supinace 85°

Tab¢. 3 Aktivni pohyby loketniho kloubu
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sin Zapésti dx

75° Dorzalni flexe 40°
80° Palméarni flexe 55°
10° Inverze SN

25° Everze 10°

Tab.¢. 4 Aktivni pohyby v zagsti

Goniometrie: Prokazala omezeny aktivni pohyb obou HKK, nejyé&cemezen

v ramennim kloubu vpravo, kdéi pokusu o flexi a abdukci je patrny Spatny steyppt
pacientka zapojujeippohybu zadové svalstvo, elevuje rameno, zaklora @phyb je
spiSe provath Svihow, jsou gitomny drasoty.

Svalova sila HKK

Sin Ramenni kloub dx
3 Flexe 2-
5 Extenze 4
4 Abdukce 2
3 Vnitini rotace 2
4 Zevni rotace 2
Tab.¢. 5 Svalovy test ramenni kloub

sin Loketni kloub dx
5 Flexe 4
5 Extenze 4
4 Supinace 3
4 Pronace 3

Tab.¢. 6 Svalovy test loketni kloub

sin Zapésti dx
4 Dorzalni flexe 3
4+ Palmarni flexe 3
3 Inverze 3
3 Everze 3

Tab.¢. 7 Svalovy test zasti

Svalovy test:Znané omezeni svalové sily na PHK.
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Reflexy HKK: Na LHK hate vybavné, ale patrné, na PHK sniZen bicipitovy a

tricipitovy, ostatni se mi nepotil vybavit viibec.

Trofika: U pacientky jsem na HKK nezaznamenala Zadné tréfecikny ani otoky.

Citi: Beze zn#n, pacientka taktikinepociovala Zadné rozdily mezi kaetinami,

poloho i pohybocit zachovan.

Pyramidové jevy paretické: Zdivodu nemoznosti plnohodnotnéhiegpazeni jsem je

nevySetovala.

Pyramidové jevy spastické:Nepitomny.

Goniometrie DKK
sin

100°

5o

30°

40°

40°

Ky €elni kloub
Flexe
Extenze
Abdukce
Vnit¥ni rotace

VnéjSi rotace

Tab.¢. 8 Aktivni pohyby kygelni kloub

sin
110°
00

Kolenni kloub
Flexe

Extenze

Tab.¢. 9Aktivni pohyby kolenni kloub

sin
30°
0°
15°
5o

Tarzalni kloub
Plantarni flexe
Dorzalni flexe
Inverze

Everze

Tab.¢. 10 Aktivni pohyby tarzalni kloub

-51 -

dx
100°
5o
30°
30°
20°

dx
100°
OO

dx
30°
10°
10°
5o



Goniometrie DKK poukézala na lehce omezené rotace &ekyich kloubech, vice

vpravo a omezenou dorzalni flexi v L tarzalnim kaou

Svalova sila DKK

sin Ky éelni kloub dx
3 Flexe 3
2 Extenze 2
2+ Abdukce 2+
3 Vnitini rotace 3
3 VnéjSi rotace 3
Tab.¢. 11 Svalova sila klni kloub

sin Kolenni kloub dx
3 Flexe 3
3 extenze 3

Tab.¢. 12 Svalova sila kolenni kloub

sin Tarzalni kloub dx
3 Plantarni flexe 4
2 Dorzalni flexe 4
3 Inverze 3
3 Everze 3

Tab.¢. 13 Svalova sila hlezna
Svalovy testprokazal celkové oslabeni obou Ketin, nejtSi problém nila pacientka

s provedenim dorzalni flexe vlevo, nedokazala stauit na paty.

Méreni délky DKK: Méienim od trochanteru maior po malleolus laterabsigjistila
hodnoty : Vpravo : 73 cm, vlevo 71,5 cm. Rozdil mMemcéetinami je 1,5 cm.

Reflexy DKK: Patelarni reflex Ize vybavit na obou kKetinach symetricky, reflex

Achillovy Slachy nelze vybavit vlevo, vpravo je sen.

Trofika: Bez patologickych Ukadzna kizi, bez edén, bez Kecovych Zil.
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Citi: Taktilni giti neporuseno, pacientka nevnima rozdily meziktinami, polohocit

a pohybocit neporusen.

Pyramidové jevy spastickéNepritomny.

Pyramidové jevy paretické Pozitivni Mingazzini vpravo- pokles 15 cm

Napinaci manévry DKK: Lasség volny, negativni

VySetreni stoje: Stoj je o SirSi bazi,ipstoji spatnénti spojném je vySsi riziko k padu.
Volny stoj je stabilni, bez pt#by opory. Stoj na Sgky zvladne, avSak nelze vystoupat

na patu vpravo. Vazne dorzalni flexe vpravo.

Vyseti‘eni pohyblivosti patee:

Goniometrie Hodnota v cm
Cepojiv piiznak 2
Stibor 7
Ottav priznak inklinace 2
Ottiv priznak reklinace 1,5
Schober 3,5
Thomayer +12
Lateroflexe DX 8
Lateroflexe SIN 10
Forestier Negativni

Tab.¢ 14- VySeteni pohyblivosti pate
VySetireni chize:

Kolisava clize s titubacemi do stran, peronealnizs) £Zce napada

na levou DK, ale bez piaby opory. Po lince jit nesvede, hrozi pad.
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KRP:
* Termoterapie
* Pouziti nekkych technik na kini a bederni péate
* PIR zkracenych sval
e ZvétSovani rozsahu v ramennich kloubech
* ZvySeni svalové sily
* Edukace a nacvik spravného pohyboveho stereotypu
» Posilovani oslabeného svalstva
* Nacvik HSS

DRP: Pokraovani v kratkodobém planu, aktivni &gni v domacim prostdi, snaha

zapojovat HSS iip béZnych dennicltinnostech, vhodné absolvovani lagke I1&€by.

Po tydnu (4 I1&by):

Subjektivné: Pacientka neudava zadné zlepSeni stavu. Stalstivolt Fevazié bederni
oblasti zvlast pii delSi chizi ¢i stani, bez propagace do ketin.

Kineziologicky rozbor: Nepozoruji Zadny rozdil v drZzeréla.

Goniometrie HKK: Rozsah aktivni flexe v pravém ramennim kloubu sttyastale vSak
pocituje bolestivost $ pohybu v ramennich kloubech se zafixovanym Spatny
stereotypem.

Goniometrie DKK: Bez rozdilu.

Reflexy: Na HKK stejné, vlevo nemoznost vybavit C6, C8, DK&ze znin.

Citi: Vnima taktilni dotek, pohybo i polohocit, tedy sja\stejny.

Pyramidové jevy spastické:Nepitomny

Pyramidové jevy paretické:Na HKK stale nelze prokazat, na DKK, vpravo takiest
pozitivni Mingazinni s poklesem o 17 cm.

Napinaci manévry:Lasség volny.

Palpaéné: Lehké uvolgni nagti v trapézovych svalech, palp# jiZ nejsou tolik

bolestive, postaveni panve se remi, S| skloubeniip palpaci stale citlivé.
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Lékar 1. vySefeni 2. vySetreni
(Po 5 dnech) (Po 8 dnech)
Lasség Negativni Negativni Negativni
Citi - Bez patologii Bez patologii
Taxe - Bez patologii Bez patologii
Reflexy C5/8 bilat.| C5/8 sinj; C5a Beze znén
L2/4- sym., L5/S2 C7dx|;C6acCs8
sin 0 dx 0; L2/4 sym.;
L5/S2 sin O; dy¥
PJS Nepitomny Negitomny Nepitomny
PJP HKK nelze, DKK HKK nelze, DKK HKK nelze, DKK
+ Mingazinni + Mingazinni + Mingazinni
20cm 15cm 17cm
Goniometrie Omezeny pohyb v | RAK FL sin 30°, ZlepSeni FL dx.
RAKK do vSech LDK DF 0 na 40°, DF na
pohyhi, omezeny LDK beze zngn
pohyb DF sin
Thomayer - +12 +10

Zhodnoceni: Stav pacientky se nikterak vyrazmezi €¢mito vySetenimineméni.
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14.2. KASUISTIKAE. 2

Seznameni s pacientem (GQb#, 5, 6)
Pohlavi: muz

Vek: 38 let

VysSka: 183 cm, hmotnost 97 kg, BMI: 29

VySetreni Iékarem:

L2/S2 snizen sin., pozit. Lass. dx 40°, dys. pé. kl do abdukce ze % vpravo, lehce
omezena FL, bol.ipdotazeni, po patach i $gach jde, pedklon v Th-Lp s omezenim
do anteflexe, bol. Vallaix. bod vlevo, lehk& hymdie pr. kvadricepsu, obdobny nélez
vlevo, citl. SI kl. vlevo, Thomayer + 40cm, RF vLS lehkym omezenim.

Diagnoza: LS syndrom s ki@novou iritaci S1 dx

NO: Po prochlazeni v zatstnani z&aly bolesti v kiZové oblasti s propagaci do pravé
hyzdé po zadni stra¥) bolesti trvajici asi &sic

OA: Bézné dtskeé choroby,

Operace:ifselna kyla ve 13 letech

Zlomeniny: Zadné

Alergie: neguje

RA: vzhledem k diagndze se mi jevila bezvyznamna, jseiy ji nezji§ovala

FA: Zadné léky v salasnosti neuziva, pouze snaha tlumit bolestiiZi enalgetiky,
bezuspsre. Udava mirné zlepSeni stavu poreat bolestivych mist dolgitem.

PA: pracuje jako disper- skladnik, fiznava ptivan a chlad na pracovistiiqvazre
prace ve stoji a vipdklonu

SA: Zenaty, jedno dit s rodinou Zije v byt panelového domu s vytahettyrté patro.
SpA: pouze rekremé fotbal, cyklistika, squash
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VySetreni

Pohled zefredu:
Pravé rameno postaveno vyse, vetétipeni trapézového svalstva vpravo,
viditeln¢ zkraceny sternocleidomastoideus bilatefatislabené #i8ni svalstvo, patrny

vychudlejSi pravy kvadriceps, pately symetrick& beamek plochonozi

Pohled z boku:

Vs

knoflikova ramena, ochabldisni svalstvo, zvySena hrudni kyféza a bedernidpad

Pohled zezadu:

Pravé rameno postaveno vyse, lopatka je elevoxdazena lateradn pretizené
horni fixatory lopatek, patrné&gtiZzeni paravertebralnich swalvyrazné prohloubeni
v Ls patei, leva podkolenni ryha vySe.

Palpaéni vySeteni:

Palp&n¢ nachazim bolestivé body v okoli obou lopatek vipeavo, (i palpaci
bolest na pravé strawvyzauje do hlavy a ramene, bolestiva palpace paraveaitgho
svalstva bederni pate Na panvi jsem zjistila, Ze leva lopataéni je miré postavena
vySe, taktéz spina. Sl skloubeni pdlpabolestivé, p testovani levy Sl kloub

piedchazel pravy, ovSengtirem rékolika vtdin se postupéivratil zpet.

Subjektivné:

Pacient podiuje mraverieni okolo kyelniho kloubu sr&ujici po zadni stran
stehna zhorSujici se ve stoji@gklonech. Budi sefjpzméné polohy, nuceni vstat a
chodit. Po rozchozeni pdtdije Ulevu.

Védomi a psychicky stav:Pacient zcela orientovagasem, mistem, vlastni osobou,

bez znamek psychickych potizi.

Vyseti‘eni hlavovych nendi: VySeteni Zadnou poruchu hlavovych némeprokazalo,

zornice izokorické, ostrost dobr&ima sleduje pohyb prstu do vSechésinbez
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omezeni, neshledavam zadné nystagmickeé zaskubkekéeshimika v ptadku, @ni

vicka i Ustni koutky symetrické, ulozeni i plazenijjea je ve stednicéie.

VySetiteni moze&kovych funkci: Testovala jsem ,prst- nos* a ,pata- koleno-

tibie” s negativnim vysledkem. Pohyb bykepny, bez jakéhokoli zavahani a jakychkoli

titubaci na obou stranach.

Goniometrie HKK
sin

180°

35°

180°

90°

90°

Ramenni kloub
Flexe

Extenze
Abdukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Tab.¢. 15 Aktivni pohyby ramenniho kloubu

Sin
140°
0°
90°
90°

Loketni kloub
Flexe
Extenze
Supinace

Pronace

Tab.¢. 16 Aktivni pohyby loketniho kloubu

sin
80°
90°
15°
20°

Zapésti
Dorzalni flexe
Palmarni flexe
Inverze

Everze

Tab.¢. 17 Aktivni pohyby z&gsti

dx
180°
35°
180°
90°
90°

dx
140°
0°
90°
90°

dx

80°
90°
15°
20°

Goniometrie HKK neprokazala Zzadné omezeni pohybu v kloubech Hokaiaetin

pacienta.
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Svalova sila
Sin

o o1 o1 01 O

Ramenni kloub
Flexe

Extenze
Abdukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Tab.¢. 18 Svalovy test ramenni kloub

sin Loketni kloub
5 Flexe

5 Extenze

5 Supinace

5 Pronace
Tab.¢. 19 Svalovy test loketni kloub

Sin Zapésti

5 Dorzalni flexe
5 Palmarni flexe
5 Supinace

5 Pronace

Tab.¢. 20 Svalovy test z&gti

Svalovy testna HKK prokazal plnou svalovou silu.

Reflexy HKK: PIn¢ vybavitelné bilaterakn

Trofika HKK: Bez trofickych zngn ¢i otoka.

Citi: Zachovanéiti povrchové, polohocit i pohybocit.

Pyramidové jevy spastickeé a paretickéNepitomny
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Goniometrie DKK

sin Ky éelni kloub dx
125° Flexe 110°
10° Extenze 10°
40° Abdukce 25°
35° Zevni rotace 35°
30° Vnitini rotace 30°

Tab.¢. 21 Aktivni pohyby kyelni kloub

sin Kolenni kloub dx
140° Flexe 120°
0° extenze 0°

Tab.¢. 22 Aktivni pohyby kolenni kloub

sin Tarzalni kloub dx

25° Dorzalni flexe 20°
50° Plantarni flexe 50°
30° Inverze 25°
15° Everze 15°

Tab.¢. 23 Aktivni pohyby tarzalniho kloubu

Goniometrie DKK prokazala mirnou bolestivost a omezeni abdukc K, Kofi
pasivni flexi KYK vpravo pacient udaval lehkou bstigost v maximu pohybu,

slySitelna pitomnost mirnych lupavych fenoméa 20° rozdil v kolennich kloubech.

Svalova sila

sin Ky €elni kloub DX
5 Flexe 4

5 Extenze 4

5 Abdukce 3

5 Zevni rotace 5
5 Vnitini rotace 5

Tab.¢. 24 Svalovy test kelniho kloubu
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sin Kolenni kloub dx
5 Flexe 4

5 Extenze 5

Tab.¢. 25 Svalovy test kolenniho kloubu

Sin Tarzalni kloub dx
5 Dorzalni flexe 5
5 Plantarni flexe 4
5 Inverze 5
5 Everze 5

Tab.¢. 26 Svalovy test tarzalniho kloubu

Svalovy testu pacienta prokazal lehké oslabeni abdukeéelkyho a flexe kolenniho

kloubu vpravo, jinak je svalova sila plna

Reflexy DKK: Symetricky vybaviteIné na obou stranach, pouzexefichillovy Slachy

MEére vyrazny vpravo.

Trofika: Bez trofickych zngn, otoka.

Citi: Taktilni ¢iti vievo neporusené, vpravo lehce snizena cilivodermatomu L5/S1
na zadni strahstehna ke koleni. Polohocit a pohybocit zachovany.

Pyramidové jevy spastické ani paretickéha DKK negitomny

Napinaci manévry:Lasségv test ale pozitivni, zhruba v Uhlu od 40° udavaikz

bolesti v bedrech &ti se po zadni strarke koleni.
Stoj: Stabilni Rombeniyv stoj bez naznaku kolisani do strangievienych i zavenych

ocich. Pacient vice z&tuje levou DK, zvlddne v3ak stoj na paty i nakpibez potizi.
Trendelenburgova zkouska negativni.
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VySetireni pohyblivosti patde

Goniometrie Hodnota v cm
Cepojiv priznak 2

Stibor 5

Ottiv piznak flexe 3

Ottiv priznak reklinace 2

Schober 3

Thomayer +40
Lateroflexe DX 17
Lateroflexe SIN 15

Forestier negativni

Tab.¢. 27 VySeteni pohyblivosti pate

Chuaze V chazi je pacient jisty, obkorcetiny zatZuje rovnordrné, bez pateby opory,

negitomnosti titubaci, taktéztpchuzi po care. Odvijeni chodidel je spravne,

KRP:
* Vodol&ba
* Pouziti nekkych technik k uvolani bederniho svalstva
* PIR zkracenych sval
* Edukace a nacvik HSS
» Posilovani BiSniho svalstva

* Edukace spravného drzesliat

DRP: Pokra&ovani v kratkodobém rehabilttaim planu, aktivni opakovani n&né
cvicebni jednotky v domacim praeti. Dale upesovani si no¢ nawtené ergonomie,

predevsim v zagstnani.

Po tydnu (4 1&by)
Subjektivné: pacient udava zlepSeni stavu, intenzita i intgrpakestezii se snizuiji,
piiznava, Ze v noci se jiz nebudi, neuziva ani Zahadgetika.

Kineziologicky rozbor: beze zmin.
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Goniometrie DKK: V kycelnich kloubech pohyblivost volna, vpravo jegtistava

mirna bolestivostip pohybu do abdukce, flexe vpravo jiz nebolestivézsahov

symetricka s druhou stranou.

Reflexy: vyklepavani refle na DKK jiz symetrické

Citi: Pri vySeteni taktilnihaiti v dermatomu L5/S1 pacient stale udava snizenou

citlivost.

Pyramidové jevy spastické ani paretickénegitomny.

Pohyblivost patae: Thomayerova zkouska stale pozitivni, ale doslo érhu

zlepSeni (hodnota + 25cm).

Napinaci manévry:Lasségv test jiz negativni.

Palpané: Sl skloubeni méncitlivé na pohmat, ib vySeteni jiz symetrické. Stale

nachazim palpgn¢ citlivé body v paravertebralnim svalstvu bedesdiife a

v trapézovém svalstvu. Nejbolesgiwnima pohmat levator scapulae.

Lékar 1. vySefeni 3. vySetteni
(Po 9 dnech) (Po 7 dnech)
Lasség Pozitivni 40° Pozitivni 40° Negativni
Citi - | dermatom | dermatom
L5/S1 L5/S1
Taxe - Bez potiZi Bez potizi
Reflexy Oslaben r. Oslaben r. Symetrické
DKK Achillovy Achillovy Slachy
Slachy vpravo
PJS - Negativni Negativni
PJP - Negativni Negativni
Goniometrie dx. omezeni dx. omezeni FLX Lehké omezeni
DKK FLX a ABD a ABD KYK ABD v KYK dx.
KYK FLX v KOK
Thomayer +40 + 40 +25

Zhodnoceni: Stav se mir&izlepSil, avSak vyrazné Zmy stavu pacientaffznatnelze.
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14.3 KASUISTIKAE.3

Seznameni s pacientem (Ofr7, 8, 9, 10)
Pohlavi:muz

Vek: 35 let

Vyska: 173 cm, vadha: 68 kg, BMI: 22

Diagno6za: Stav po subtotalnim uzé&w vpravo s naslednotzkou centralni parézou a

centralni parézou n. VII sin, hemiparetické ramelevo

VySetreni Iékarem:

Mén¢ ceni vlevo, mluvi dale, bez poruchyeci, slysi, citl. C2-4 bilat., dysfuknce Cp,
C5/8 zvySené vlevo s rozéhou zonou, Wernicke-Mannovo drZzeni LHK, nesvede
extenzi prai, semiflekni drzeni prst levé ruky, hemiparetické rameno, aktivni hybnost
mala, ABD od 110° pasiwn Juster, Hoffmann pozitivni vlevo, Mingazinni nekid

vlevo, taxi vlevo nesvede, L2/S2 vlevo zvySenézsienou zénou, Babinski pozitivni
vlevo, taxe vpravo dobra, vlevo nelzeg&ini klouby volné, pedklon v Th-Lp

s omezenim do anteflexe, S| nebolestivé, volné&zememipareticka vlevo, nazfema

cirkumdukce.

NO: 21.4. 2010 embolicky uzawACC vpravo, léen syst. trombolyzou, od té doby
trva €zka levostranna hemiparéza s akralnim maximem e8tij¢ udava, ze
postiZzeni na levé HK je&tSi neZ na levé DK.

OA: bézné dttské onemoaini

Operace: Apendektomie 8 let, 2010 odstramitrolebniho hematomu

Alergie: Neguje

Zlomeniny: Zadné

Abusus: V minulosti kiak (30-40 cigaret deg

21.4. 2010 CMP, hospitalizovan do¢@rvna 2010, od 1@&ervna 2010 fijat do RU
Chotbor. Bchem této soustavné rehabilitace udava pomalé zalépgstavu. Na konci
I&cby jiz zvladne chzi s oporou o jednu francouzskou holi.

RA: Otec se I& s hypertenzi, matka zdrava

FA: Warfarin 3mg 1-1-1 a Baclofen 0-1-0

PA: ID
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SA: Zije v by& s pritelkyni, do bytu vede 24 schibckteré jiz nejsouiekazkou.
SpA: Aktivné hraval fotbal

Pohled zpredu:

Hlava je taZzena k postiZzené stfapatrny naznak Wernicke-Mannovo drzeni LHK.
Zaznamenala jsem lehkou depresi aiwmitotaci v ramennim kloubu, flexe v lokti a
flexe v IP1 a IP2 kloubech. Leva bradavka je niitadnik je lehce propadly, umbilicus
se uklani vpravo. zevni rotace wnich kloubech, vice vlevo, hypotrofie levého

kvadricepsu, vySka kolen symetricka, znamki¢meho plochonozi bilaterain

Pohled z boku:
Knoflikova ramena oboustratyrhrudni kyféza z#tSena v dolnim Useku, &$ena

bederni lord6za, ochabléigni svalstvo, BSni s€na prominuje vied.

Pohled zezadu:

Zvyseneé nati trapézoveho svalstva vpravo, pravé rameno pestavyse,
oslabené dolni fixatory lopatek bilater&liwlevo je tajle vySe, zkraceny patrna skoliéza
dolni Thp, gluteélni svalstvo vilevo niZze, poplitéalyhy symetrické, lehka hypotrofie
lytkového svalstva vlevo, achillova Slacha zkracamaér patrna vlievo.

Palpatné:
Trapézoveé svalstvo palga nebolestivé, zvysené ndpTh- L patdée bilateralw,
Sl klouby gi palaci nebolestivé, prava lopatackini lehce prominuje \ipd a je

postavena odto vySe nez vlevo, taktéz zadni spina.

Védomi a psychicky stav:Je orientovagasem, mistem i vlastni osSob®es je
srozumitelnd, pouze ma problém s artikuladilkgoklesu Ustniho koutku vlevo. kgs

téZky zdravotni stav ma smysl pro humor, bez Uzkastrsfav.

VySetireni hlavovych neni: Zornice jsou izokorické, zrakova ostrost je dolrahyb
prstu sleduje do vSech $m bez znamek deviaci PostiZeny n. facialis vlevirnya
mirny pokles ustniho koutku. Vlevo m€eceni zuby, fi tsmévu koutek nezvedne P

snaze vydechnout zganymi Usty (,nafouknuti tu&’), vzduch udrzi. Nedokaze ale
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zahvizdat. Nosolicni ryha je vyhlazena. Horétev nepostizenagelo dokaze svrastit

bez potiZi a ptéza vlevo nezjigh.

VySetireni mozekovych funkci: Na pravé strahvysSeteni prst- nos lze, je patrny
lehky tres @ pohybu, avSak népstelil. Vlevo nelze provestibec, koietina pada na

podlozku.

Orientaéni Goniometrie HKK: PHK - aktivni hybnost s plnymi rozsahiyHK-
aktivni hybnost v RAK minimalni. pouze do abdukagzsah 100° s maximanim
zapojenim trapézového a zadového svalstva, jinglpoaktivne prakticky nelze.

V loketnim kloubu je mirné flalni postaveni, aktivhnelze dotdhnout do extenze

(-25°). Pasivni hybnosties mirny odpor zvidSakralre je plna ve vSech kloubech.

VySetreni reflexi HKK: C5/8 vpravo dofe a snadno vybavitelné, vlevo hyperreflexie,
pii vybaveni tricipitového reflexu jsem zaznamendiéopnnost lehkého kyvadlového

pohybu.

Trofika: Nezaznamenala jsem 2ny na Kizi, bez otok.

Citi: Taktilni ¢iti je zachované, vlevo ale dotyk vnima cijiv Polohocit i pohybocit na

HKK je neporuseny.

Pyramidové jevy paretické:Nelze vySeitit, vievo nedokéze aktivnudrzet kodetinu

v piedpazeni

Pyramidové jevy spastickéHoffmanniv priznak pozitivni vlevo, taktéz Juster
piiznak. Patrna lehka opozice palce

Tonus: Vlevo hodnoty tonu dle Ashworthovy Skaly v ramanra loketnim kloubu
odpovidaly stupni 1, loketni kloub flexe- 1, exten2, zapsti DF: 3, PF:1, prsty
EXT-3. Pomalym pasivnim pohybem Ize vSechny kloubést do maximalniho

rozsahu.
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Orientaéni goniometrie DKK: PDK- aktivni hybnost s plnymi rozsahlyDK- aktivni
hybnost v KYK do flexe 30°, Abd nelze, KOK akti&flexe do 15°, hlezno v plantarni
flexi bez aktivniho pohybu. Pasivni hybnost je phed/Sech kloubech bez omezeni.

Reflexy DKK: L2/S2 vpravo normalni nalez, na levé stragperreflexie.

Taxe DKK: Vpravo lze provést bez potizi, pohyb jegny. Vlevo, stejhjako u HK,

nelze provest.

Citi: stejné jako u HKK.

Pyramidové jevy spastickéVlevo pozitivni Babinski

Pyramidové jevy paretické Nelze vySdit.

Tonus: Levy KYK flexe — 1, KOK: Flexe: 1, EX-1, DF- 3

Ties:Behem cvieni se gkolikrat objevil fes na obou kafetinach postizené strany
trvajici vzdy jen gkolik vtefin.

ADL: vesSkeré BZzné samoobsluzné denni aktivity zvlada sam bez pordggiena,
Uprava, oblékani bez geby pomoci druhé osoby.&inou je vSak na blizku i
pritelkyné jako mozna pomoc.

Sed: Stabilni bez pdeby opory, zdrava rukaiprZzuje nemocnou, thel ¢lzhodidla

jsou offena 0 zem, na postizené straatizena vice malikova hrana.

Stoj: Je stabilni i bez opory o jednu vychazkovou hahled jsem jiz uvedla ve

vySeteni pohledem. nedochazi k Zzadnému kolisani do, gieaient si je ve stoji jisty.

Chuze: K opare t€la pouziva jednu vychazkovou holi, ale transfetdrazdalenosti
zvladne i bez ni. V dizi je naznéena cirkumdukce kelniho kloubu se z&ti hlavre
malikové hrany. Rovnovahaighizi je dobra, vyraz&ido stran nekolisa. Délka kroku a

rytmus stidani kortetin je v ramci moznosti stale stejna.
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KRP:
» ZvétSeni svaloveé sily a #t8eni rozsahu aktivniho pohybu
» Pasivni pohyby a pohyby s odporem
» Cviceni dle Kabata
» Cuviceni dle svalového testu k ovligmi parézy n. facialis

« Kart&ovani akralnich extenzir

DRP: Pokra&ovani v kratkodobém planu, aktivni ¢gni i v domacim prosdi,

doporueni lézéaské pée. Pacient uz ma naplanovanotblé v Malvazinkach.

Po tydnu (4 l1&by):

Subjektivné: Pacient neudava zadné vyrazné zlepseni.

Kineziologicky rozbor: beze znn.

Orientaéni goniometrie: HKK - Pasivni hybnost vlevo je plnd, aktivni hybnosbea
zlepSeniDKK vpravo bez potizi s plnymi rozsahy, vlevo pasiwtiyby taktéz plné
ale s akralnim odporem.

Reflexy:Vybavitelné stejt jako pi prvnim vySeteni, gitomnost hyperreflexie vievo
obou koretin.

Citi: neznénéné lehké dysestezie.

Pyramidoveé jevy paretické: Stale je nelze vySat.

Pyramidové jevy spastické:Beze zrnin.

Tonus: Zde shledavam jediny rozdil, odpor na levé dobrickting do dorzalni flexe
bych nyni hodnotila stugm 2. Ostatni nezeméno.

Ties: Stale pitomen, vyraz§jsi na levé DK
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Taxe

Goniometrie

Reflexy

Citi

PJP

PJS

Tonus

Celkové zhodnoceniStav pacienta se po tydnu vyrazremeni.

Lekar

dx dobra, sin
nelze
vlevo pas. plné;
Akt. ABD 100°
Hyperreflexie

vlevo

Nelze vySeiit
+ Juster,
Hoffmann,
Babinksi

1. vySeteni
(Po 8 dnech)

Stejné
Stejné
Stejné

Lehké dysestezie
vlevo

Nelze vySetit

Stejné

LHK: DF- 3
LDK: DF- 3
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2. vySefeni

(Po 9 dnech)
Stejné
stejné
Stejné
Stejné

Nelze vySetit

Stejné

LHK: DF- 3
LDK: DF- 2



15. VYSLEDKY

Zawrecné zhodnoceni jsem uvdld za kazdou jednotlivou kasuistikou. Jednalo se
o tii rizné diagnozy, akutni i chronické, u kterych jseedpokladala, Ze se bude jejich
neurologicky stav vyvijet. U mnou vybranych pacigjsem vSak shledala minimalni

rozdily mezi vySéenimi.
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16. DOTAZNIKOVE SET RENi S VYSLEDKY

Dotaznik jsem vytviila tak, aby slouzil k prokazasi vyvraceni stanovenych hypotéz.
Pouzila jsem je v ramci Pliského a Jingeského kraje, kde jsem oslovila fyzioterapeuty
na 50 pracovistich. Vypémim souhlasili se zpracovanim Gdlgouze pro tuto bakaigkou
préaci, veSkeré informacdigtanou anonymni. Celkem odpovidali na 12 otazekghz

meli zvolit odpowd’ z nekolika moznosti a pouze jedna byla k vypisovani.

Zpracovani udaja

Z celkového p&tu 50 dotaznik se mi vratilo 42 vyplénych, coz pedstavuje 84%.

25

20 -
15

10

: ]
0

Jaky je typ VaSeho oddéleni?

O a) ambulantni 23
| b) lizkové 5
O c) oboji 14
Od)jiné 0

Graf¢. 1- Otazka:. 1
Zavér: Ze 42 dotaznik jsem oslovila ambulance v 54%, dalSim typemétetd bylo ve
12% lizkoveé a ostatni popsali své @tihi jako obojiho typu (33%). Posledni moznost

nebyla zvolena.

40
30 -
20 -
10
0 B ———
Dochézi k Vam pacienti s neurologickou diagnézou?
O Ano 38
B Ne 4

Graf¢. 2- Otazkas. 2
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Zavér: Z oslovenych jich 38 (90%) kladrodpowvdélo, Ze na jejich oddeni jsou I€eni

pacienti s neurologickou diagnézou. Zbylé 4 &dtl(10%) neurologicky nemocnéibec

negijimaji.
30
25 4
20
15
10
5
0
NejcastéjSi diagnézou je?
O CMP 28
W kofenowy sy 17
O paréza n. facialis 14
ORS 13
W Urazy 13
O DMO 3
m DO

Graf¢.3 — Otazka:. 3
Zavér. Tato otazka byla otégna k vypsani, vectSiné dotaznicich se objevilo odp&oi
vice. Sodtem jsem zjistila nasledujici: Cévni mozkowépdy byly zmihovany nefastji-
73%, druhym onemoeénim byly karenové syndromy - 44%, paréza facialniho nervu
v zastoupeni 36%, roztrouSena sklerdza je se stejoytem jako pourazové stavy, tedy
34%, dttské mozkové obrny byly jmenovany v 7%dasié obrny tvaly 5%.

-72 -



25
20
15 -
10 -
5
0 -
Jaka je ¢asova prodleva od indikace |é¢by [ékafem a prvni lé¢bou na
VaSem oddéleni?
O Méné nez 1 tyden 17
m 1-2 tydny 22
0O 3 a vice tydnu 3

Graf¢. 4- Otazka. 4
Zavér: Ve 41% oddleni se dostanou pacienti ngbé za dobu kratSi nez jeden tyden.
V 52 % pacienttekaji na rehabilitaci 1-2 tydny. Zbylych 7% atiehi macekaci doby 3 i

vice tydr
25
20 -
15 |
10 A
5 |
0 4
Neurologické vySetfenina VaSem odd. provadi
o Pouze lékar 23
| Lékar i fyzioterapeut 15

Graf¢. 5 — Otazka. 5
Zavér: V 65% je neurologické vyd@ni pouze na lékiaa ve zbylych 35% se na

neurologickém vySéeni podili i fyzioterapeut.
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.| ]
0

Jaka je prodleva mezi wsetfenim Iékafe a fyzioterapeutem?

Odo 7 dni 12
| 1-2 tydny
O 2 a vice tydnt 0

Graf¢.6 — Otazka:. 6
Zavér: Vlastni neurologické vySeni fyzioterapeutem v 80% préfime kEhem jednoho
tydne. Ve tech dotaznicich jeSbylo pipsano, Ze si na jejich odléni fyzioterapeut
vySeti pacienta jestten samy den, nebo nejp@égdio druhého dne. Ve zbylych 20% je

pacient vySéen do dvou tydina moznost dva a vice ty@lnebyla vyuZita.

12
10 A
8 4
6 -
4 |
2 |
0
Jak C¢asto provadite neurologické wsetfeni u pacienta béhem jedné IéCebné
série?
O 1x 3
W 2x 11
O vicekrat 0
O dle potfeby

Graf¢. 7 — Otazka. 7
Zavér: Opet byly u rekolika dotaznik vybrany hned dvodpowdi. Ve 20%
fyzioterapeuti dlaji neurologické vySéeni u pacienta pouze jednowiSina se
zastoupenim 73% provadi neurologické vigigitu téhoz pacienta dvakréthiem série.
V 33% se je&tobjevilo vySeteni dle pateby.
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12

10

8

6

4

2

0

Pokud dvakrat a vice, prosim wberte ¢i wpiSte interval

@ Vstupni a wstupni 10
m Po tydnu 1
O Jiny 0

Graf¢. 8 — Otazka:. 8
Zavér: Na tuto otazku bylo zodpérzeno 11krat. Z toho 90% dotazanych provadi
neurologické vySéeni pravideld na za&atku a na konci by pacienta, 1 odped’ (tedy
10%) byla po jednom tydnu a Zadny jiny interval s&p nebyl.

12

10

8

6

4

2

0

Shledavate rozdily mez wsetfenimi?

@ SpiSe ano 10
W SpiSe ne, stavse neméni 1

Graf¢. 9 — Otazka. 9
Zavér: Mezi vySetenimi fyzioterapeuti shledavaji rozdily v 91%, jelinegativni
odpowd predstavuje 9%.
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Pokud ano, jsou to zmény:

O Wrazné 1
W Nepatrné 9

Graf.¢. 10 — Otazk&. 10
Zavér: 90% dotazanych uvedlo, Ze #ny jsou spiSe nepatrné, pouze jedna odgidoyla
pro vyrazné zreny(10%)

2 —

Shledavate spise

@ ZlepSeni 6
® ZhorSeni 1
0O Je to wrovnané 3

Graf¢. 11 — Otazka. 11
Zavér: 60% dotazanych sdiglani k nazoru, Ze se stav spiSe zlepSuje, 10#hdsSuje a
za vyrovnané zemy to povazuje 30% odpovidajicich.
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30

20

10 -

O .
Myslite si, ze ovladani neurologického wsetfeni je pro fyzioterapeuty:

@ Nezbytné nutné 13
® Vhodné 23
O Zbyte€né
O Newplnéno

Graf¢. 12 — Otazk&. 12
Zavér: Za nezbytd nutné jej povazuje 30%, za vhodny 54%, za zZimjtenikdo. 16%
otazku nevyplnilo.
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17. DISKUZE K VYSLEDK UM

Hypotézaé. 1: , Pfredpokladam, Ze na vSechna odteni dochazi neurologiti pacienti®
Tato hypotéza se mi nepotvrdila . Diky poloZzenédratazce v dotazniku jsem zjistila,
odckleni kzre nabizeji 1ébu i pro tyto pacienty. Zbylych 10% ogdni by neurologicky

nemocného pacienta rigplo, a tak mou hypotézu vyvraceji.

Hypotézaé. 2: ,Piredpokladam, Ze kazdy fyzioterapeut ve své praxiéiné pouziva
neurologické vyseteni*

Ani tato hypotéza se mi nepdda prokazat. Diky dotazniku jsem zjistila, Z&38ina
( tedy 65%) dotazanych neurologické vy8at na svém odtkeni neprovadi, i kdyZz se
s neurologickymi diagnézamibre setkavaji. Ale dalSich 35% fyzioterap&utvadi, Ze po
vySeteni Iékdem provede neurologické vyseni taktéz.

Hypotézaé. 3: ,Piredpokladam, Ze nejastjSim typem neurologického onemocéni, se
kterym se fyzioterapeut setkavéa ve své praxi, je Fenovy syndrom*

Terapeuti se v dotazniku ohleédiéto otazky rozepsali.dSina dotaznik obsahovala
odpowdi vice. Netastji se v dotazniku objevovala centralni mozkovénpda a to v 73 %.
DalSimc¢astym typem onemoéni jsou kdenové syndromy pate. Redpokladala jsem, Ze
toto onemocéni bude na prvnim misttedy ani tato hypotéza se mi nepotvrdila. Mezi
dalSimi odpo¥d’mi jsem nalezla parézu facialniho nervu (36%),rm®&enou sklerézu a
pourazové stavy se 34% a v posleidat détské mozkové obrny (7%) a&tdké obrny(5%).

Hypotézaé. 4: ,Piredpokladam, Zetasové prodleni mezi vyS&enim lékarem (indikace
k RHC) a zatatkem l&by na rehabilita¢nim oddéleni, je kratSi nez jeden tyden*

Respondenti vybirali zékolika moznosti. Zjistila jsem, Zediéu do jednoho tydne je
schopné nabidnout 41% adiehi, coZz neni zanedbatelna hodnotésSina (52%) ma
¢ekaci dobu prodlouZenou o jeden tyden. Mohu téxtyZe se mi hypotézacasti
potvrdila.

Hypotézaé. 5: ,Piredpokladam, Ze je u neurologicky nemocnych pacieifrovadéno

pravidelné vySefeni fyzioterapeutem alesp dvakrat béhem jedné série I8by"
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Zjistovala jsem, kolik z dotdzanych terapeptovadi neurologické vySeni. Na tyto
fyzioterapeuty pak bylo cilené pokmvani dotazniku. Otazkou nadab a interval jsem
vyhodnotila, Ze az v 73% opravdu pro¥gacheurologické vyséeni minimalg dvakrat
béhem jedné série &y nemocného. Néastji (v 90%) na zaatku I&by pri vstupnim
vySeteni a poté po absolvovani celédbné proceduryipvystupnim vySeeni. Moje

dalSi hypotéza se tedy nepotvrdila @plale jencaste&ng.

Hypotézaé. 6: ,Piedpokladam, Ze za jeden tyden seiie u neurologicky postizenych
pacienti vyrazné zmeénit jejich stav*

Pro tuto hypotézu mi poslouZily otdzky v dotaznflslo 8, 9 a 10. Z¢j bylo zjiS&no,
Ze v 91% opravdu shledavaji rozdily mezi jednotiivyySetenimi. Zbylych 9 % Zadné
zmeény nepozoruje. Z&chto 91% terapetitdale udava, Ze jsou to 2ny spisSe nepatrné
(90%) a vice pozoruji spiSe zlepSeni nez naopado)6

Jak je jiz uvedeno v koteé casti kazdeé z kasuistik, osabnemohu tuto hypotézu

potvrdit. Neshledala jsem Zadné vyrazné zhorSénagra zlepSeni stavu u nemocnych.
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ZAVER

Mou snahou bylo prokazat, ze& se jedna o jakoukoliv neurologickou diagnozu,
jeji stav se ini. Diky vytvareni kasuistik a vyhodnoceni dotazinge mi toto potvrdilo.
At se jedna o zemy velkéci jen nepatrné, v drtivé&Siné mi pracovnici
rehabilita&¢nich oddleni (Ti, kte&i vySeteni provadji a vyplnili dotaznik) potvrdili, Ze
k nim dochézi. Tedy i fyzioterapeut byhbyt vnimavy wic¢i jakymkoliv zménam.
MysSlenkou je, Ze aniz by se spoléhal natékanohl by dokazat vy3gtaktualni stav
pacienta pro svojecely.

Diky takovému vyséeni by mohl byt schopen sam sledovat a posuzoarat st
jednotlivych pacient. At uz se jedna o zlepSetiizhorSeni stavu. Vifpad zhorSeni
stavu by tak mohl byt fyzioterapeut prvni, kd@&domi Iékde o moznych komplikacich,
aby jim mohl dokazatiedejit.

Taktéz niize neurologické vysini informovat fyzioterapeuta @inosti
provadné I&ebné rehabilitace. Zamyslet se nad vysledkem agioge najit i jinou
metodiku I€by, kterd by mohla zajistit zkval&ni poskytované @& a nasledhi lepsi
vysledky.

Myslim si, Ze toto je dostatek aspiekttomu, abych se spraydomnivala, ze
umeéni neurologického vyseni fyzioterapeutem je jen kladem. Myslim si tethy cil
mé prace jsem splnila.

Zarovei doufam, Ze tato prace poslouzi jako moznost &tit\se souhrnéio
zakladnim vysSdeni pacient nejen pro studenty, ale i pro ostatni zdravotnické

pracovniky, kté by radi ubirali timto sgrem.

-80 -



SEZNAM LITERATURY:

AMBLER , Z.; Neurologie pro studenty léiské fakulty, Praha: Karolinum, 2004,
400s.; ISBN: 80- 246-0894-4

AMBLER, BEDNA RiK, RUZI CKA, a spol.; Klinicka neurologie, Praha: Triton,
2004, 975s.; ISBN: 80- 7254- 556- 6

BANNISTER, Sir R.; Brain’s clinical neurology, Oxford: Unisity press, 1978,
510s.; ISBN: 0- 19- 261- 308- 1

BERLIT, P.; Memorix neurologie, Praha: Grada, 2007, 4688N: 80- 247- 1915-
3

CERNACEK, a spol.; Neurologicka propedeutika, Bratislavgd&vatelstvi
Slovenské akademied, 1963, 464s.; ISBN: 71- 064- 63

DYLEVSKY , I.; Funkni anatomie, Praha: Grada, 2009, 544s.; ISBN: 80- 3240-
4

FENEIS, H.; Anatomicky obrazovy slovnik, Praha: Gradad&uim, 1996, 464s.;
ISBN: 80- 7169- 197- 6

FULLER, G.; Neurologické vySéeni snadno a rychle, Praha:Grada, 2008, 256s.,
ISBN: 80-247-1914-6

GUTH, A.; Vy3etrovacie metodiky v rehabilitacii pre fgerapeutov, Bratislava:
Lie¢reh Guth, 1998, 400s.; ISBN: 80- 88932- 13- 0

HALADOVA, NECHVATALOVA ; VySetovaci metody hybného systému, Brno:
Institut pro dalSi vz&lavani pracovnik ve zdravotnictvi, 1997, 137s.; ISBN: 80-
7013- 237- X

HRAZDIRA , C.L.; Specialni neurologie, Praha: Aviceum, 19833

JEDLI CKA, KELLER ; Specialni neurologie, Praha: Galén, 2005, 4288N: 80-
7262- 312-5

JANDA, V.; Funkini svalovy test, Hawkuv Brod: Grada, 1996, 328s.; ISBN: 80-
7169- 208- 5

KANKOVSKY, HERZIG , a kolektiv, Specialni neurologie, Olomouc: Uniitx
Palackého v Olomouci, 2007, 336s.; ISBN: 80- 24364t 9

KOLA R, P. et al.; Rehabilitace v klinické praxi, PraBalén, 2009, 713s.: ISBN: 80-
7262- 657- 1

KOTT, O.; Fedpoklady pohybu, Plze Typos, 2009, 44s.; ISBN: 55- 098- 09

-81-



KOTT, O.; Anatomie pro fyzioterapeuty: Nervova soust@®iaei: DTP Maurea,
2000, 50s.; ISBN: 80- 902876- 2-X

LEWIT , K.; Manipul&ni l&ba, Praha: Sdovaci technika, 2003, 411s.; ISBN: 80-
86645- 04- 5

LIPPERTOVA- GRUNEROVA , M.; Neurorehabilitace, Praha: Galén, 2005, 350s.;
ISBN: 80- 7262- 317- 6

MARSALA , J.; Systematicka a fuih& neuroanatémia, Martin: Osveta, 1985, 784s.;
ISBN: 70- 081- 85

MUMENTHALER, BASSETTI, BEATWYLER ; Neurologicka diferencialni
diagnostika, Praha: Grada, 2005, 376s.; ISBN: 8022298- 6

OPAVSKY, J.; Neurologické vy3&ni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty, Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2003, 91s.; ISB®: 244- 0625- X

PFEIFFER, J.; Neurologie v rehabilitaci, Praha: Grada, 2(®ls., ISBN: 80- 247-
1135-5

Poznamky FZS A°U

SEIDL, Z.; Neurologie pro studium i praxi, Praha: Gra2ia07, 364s.; ISBN: 80-
2470- 623- 7

TESAR, V. a kolektiv; Klinicka neurologie, Praha: Gra@806, 652s.; ISBN: 80-
247- 0503- 06

URBANEK , K. a kolektiv; VySeiovaci metody v neurologii, Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2002, 127s.; ISBN: 80- 24B10 6

-82-



SEZNAM PRILOH

Priloha¢. 1- Orienta&ni neuropsychologické hodnoceni po CMP (Skilbe&i92)
Priloha ¢.2 - MMSE (Folstein et al., 1975eska verze Wade,1994)
Priloha¢. 3 - Ashworthova Skéala spasticity (1964)

Priloha €. 4 - Modifikovana Ashworthova Skala spasticity

Priloha¢. 5 - Skore frekvence spasm

Priloha¢. 6 - Provok&ni faktory a frekvence svalovych spasenkloni
Priloha¢. 7 - Svalovy test dle Jandy (1996)

Priloha¢. 8 - Svalovy test obtieje dle Jandy (1996)

Priloha¢. 9 - Funkni stupr ataxie (Functional Staging of Ataxia)
Priloha ¢.10- Funkini kategorie ctize (Function Ambulation Categories)
Priloha¢. 11— Glasgow coma score

Priloha¢. 12 - Kurtzkeho stupnice

Priloha ¢. 13— Skala pro hodnoceni ataxie

Priloha ¢. 14- Dotaznik

-83 -



Hilohac. 1
Tab. Orientani neuropsychologické hodnoceni po CMP (Skilbe&©2)

Kolik je Vam let?

Kolik je nyni hodin?

Vyzveme pacienta, aby si zapamatoval nami zvolemvasu a az po posledni otazce
jej vyzveme, aby ji sprawrzopakoval.

Ve které budo¥ se nachazime?

Ktery je rok?

Uved'te presné datum VaSeho narozeni.

Jaky je nyni mssic v roce?

Uvedte roky, kdy za&ala a skotila 2. swtova valka.
Uved'te jméno naSeho séasného prezidenta.

10. Pcitejte pocislech od dvaceti po jedfkiu.

( Nyni ma zopakovat nami uvedenou adresu)

whN e

©oNOoOOA

Hodnoceni: Za kazdou spravnou odpdse paita jeden bod. Dosazeni 7-10 ligd
v mezich SirSi normy, 6 a m&hodi swd¢i o poruSe orientovanosti a pé&tm

Prilohac. 2

Tab. MMSE (Folstein et al., 197&ské& verze Wade,1994)

Daéle Ize uzit Mini-mental State Examination (MMSKgerym se pednostg uréuje
demence u Alzheimerovy choroby.

Maximalni paet
bodi v poloZce
Orientace

5 Ktery je rok? Ktery je gsic? Jaky je dnes den v tydnu? Kolikatého je
dnes — dnesni datum? Kolik je hodin?
(Za kazdou spravnou odpal/ je jeden bod)

5 Ve které zemi se nachazime? Ve kterém jsme kragiRterém jsme
meste? V jaké budow ¢i zatizeni se nachazime? Na jakém jsme
odctleni?

(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)

Schopnost zapamatovani

3 VySetujici osoba vyjmenujditpredmety rychlosti jednoho slova za
Sekundu. Pacient je vyzvan, aby ndziwshto gredneta zopakoval.
(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)
Poznamka: V fipad potreby se ndzvyigdnett vyjmenovavaji tak
dlouho, nez si je nemocny zapamatujeitiPopakovani se zazéia
Pozornost a gétani

5 Odgitat postupi a opakova#cislo sedm odisla sto. Po i odeteni
test korgi
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Hodnoceni :

(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)
Poznamka: Jako alternativni hodnoceni pozornostigéné pozadovat
zpetné hlaskovani slova ,knihai ,pokrm.*”

Pangt- vybavnost

VySetujici vyzve vySatvanou osobu, aby zopakovaitagdiredtim
vyjmenované fedméty
(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)

Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, grafie, konstnillpraxie

Poznat a pojmenovat dvagamety — tuzka a naramkové hodinky
(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)

Opakovat po vysetjici osofs: ,Mocalemeernym kolem bilych
skal“¢i ,, PraotecCech a jeho bratr Lech.”

(Za kazdou spravnou odpal je jeden bod)

Provéstii na sebe navazujictipazy: ,Ukazte ukazovak pravé ruky,
dotknéte se jim Spiky nosu a potom se jim dotéte levého ucha®“.
Jako alternativa: ,Vezite do prave ruky list papiruiglozte jej a poté
ho polozte na zem.*

(Za kazdy sprawhprovedeny ukon natikaz je jeden bod)

VySetovana osoba ma&g@ist napsanyifkaz a provest ho.
Na listu papiru je napsano: ,Zate @&i."
(Spravné provedeni jeden bod)

Napsat na papir jednu zvolenoiw.
(Pokud ¥ta dava smysl a obsahujgedn®t a gisudek, zaptitava se za
spravné spkéni ukolu jeden bod)

Nakreslit obrazce podlagdiohy (nap. dva do sebe zasahujici
pétithelniky).
(Spravné provedeni jeden bod)

30bad.................... maximalni dosazitelny @et bod

23 amén bodi............ velmi pravé&podobr stredre téZka nebo
tzka demence u Alzheimerovy choroby
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Prilohac.3

Ashworthova Skala spasticity

0 — bez zvySeni svalového tonu

1 — mirné zvySeni svalového tonu, s naznakem odgerizadrzenim®) proti pohybu do flexe
nebo extenze

2 — znatelyjSi zvySeni svalového tonu, kitinou je vSak dosud mozno pohybovat celkem
lehce

3 — Zetelné zvySeni svaloveho tonu, pasivni pohyb Ipggst jen s obtizemi

4 — kortetina Aistava ztuhle ve flexi nebo extenzi

Prilohac. 4

Modifikovani Ashworthova Skala spasticity

0 — bez zvySeni svalového tonu

1 — mirné zvySeni svalového tonu, s naznakem odpodslednym uvolmim kEthem pohybu,
nebo minimalni odpor na konci rozsahu pohybu deefleebo extenze

1+ (2) — mirné zvySeni svalového tonu, projevigeijzadrzenim®, nasledovanym
minimalnim odporem ve zbyvajicim (m&neZz polovina) rozsahu pohybu

2 (3) — znatel§Si zvySeni svalového tongheem \&tSiny rozsahu pohybu, avSak postizenou
¢asti £la je dosud mozno pohybovat celkem lehce

3 (4) — Zetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb |pggst jen s obtizemi

¢ (5) — postizenéasti €la jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi

Prilohac. 5

Skore frekvence spasm

0 — bez svalovych spasm

1 — mirné spasmy vyvolané paiin

2 — nizké& frekvence svalovych spasmmeért nez jedenkrat za hodinu
3 — svalové spasmy se objevtastji nez jednou za hodinu

4 — spasmy se vyskytuji vice jak desetkrat za hodin
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Prilohac. 6

Provoka&ni faktory a frekvence svalovych spasekloni

0 — nejsou fitomny

1 — provokované pouze bolestivymi p&tn

2 — provokované dotykem, mirnym tlakem a/nebo sa®bbjevuji spontagr(mére nez
pétkrat za den nebo mémez dvakrat za noc)

3 — provokované pasivnimi pohybyftem rehabilitani nebo oSébvatelské pé&e) a/nebo

¢asto spontanni (vice jakthrat za den nebo vice jak dvakrat za noc)

Prilohac. 7

Svalovy test dle Jandy (1996)

Stupea 0 — Ri pokusu o pohyb nejevi znamky stahu

Stupea 1 — Zaskub, vyjaiaije zachovaniiiblizné 10% svaloveé sily. Sval se sic@ pokusu o
pohyb smrsti, ale jeho sila naegtk pohybu testovanéasti

Stupei 2 — Velmi slaby, utuje asi 25% sily normélniho svalu. Sval této sdlgice schopen
vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nedovaa&gnat ani tak maly odpor, jako je vaha
testovan&asti €la. Poloha pacienta tedy musi byt upravena tak selgi pohybu

maximalré vyloucila zemska tize.

Stupea 3 — Slaby, vyjatlije asi 50% sily normalniho svalu. Tuto hodnotusvel tehdy, kdyz
dokaze vykonat pohyb v celém rozsahuekpnanim zemske tize, tedy proti vaze testované
casti €la. Fi zjiStovani tohoto stuphneklademe wjSi odpor.

Stupea 4 — Dobry, odpovidaifblizné 75% sily normalniho svalu. Znamena to, Ze testpvan
sval provede lehce pohyb v celém rozsahu a doki&Ekepat stedre velky vrgjSi odpor.
Stupea 5 — Normalni, odpovida normalnimu stahu, respusvaelmi dobrou funkci. Sval je
schopen fekonat pi plném rozsahu pohybu z#ray vréjSi odpor. Odpovida tedy 100%
normalu. Nicmé#a to znamend, Ze takovy sval je zcela normalni eetvunkcich, nap

unavitelnosti.

Prilohac. 8

Svalovy test oblieje dle Jandy (1996)
Stupe 0 — Ri pokusu o pohyb nepdshneme Zadny pohyb
Stupea 1 — Ri pokusu o pohyb jevi svafetelny zaSkub
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Stupa 2 — Na nemocné strage sval stahuje pouze #@rtiné rozsahu
Stupea 3 — Stah postizené svalové skupiny je asi v patorazsahu proti zdravé stran
Stupei 4 — Téndt normalni stah, asymetrie proti zdravé strgnnepatrna

Stupea 5 — Normalni stah, bez asymetrie

Prilohac. 9

Funkeni stupr ataxie (Functional Staging of Ataxia)

0 — normalni nélez

1 — minimalni znamky ataxigimeurologickém vyséeni

2 — mirné piznaky ataxie jiZ registrované pacientem, ktergigsud plg sokEstatny, je vSak
omezena (snizena) jeho praceschopnost

3 — piznaky ataxie jsou vyrazné, pacient vyZaduje podad§i osoby nebo paioky

k pohybu, prace jiz neni schopen

4 — nemocny je upoutan na vozik

5 — nemocny je upoutan n&ko

Prilohac¢. 10

Funkeni kategorie ctize (Function Ambulation Categories)

0 — Pacient neni schopenizle nebo pdebuje pomoc dvoti vice osob

1 — Pacient vyZaduje vyraznou podporu dalSi oskiieya mu pomaha udrZzovat rovnovéhu a
poméaha mu i chazi

2 — Pacient vyZzaduje trvalou nebi@pghodnou podporu dalSi osoby, ktera mu pomaha
udrZovat rovnovahu a koordinaci poliyri chizi

3 — Pacient vyZaduje povelovani nebo dosah dat&iyogi chazi, avsak jiz bez fyzické
podpory

4 — Pacient je schopen chodit samostaim rovném povrchu, vyZaduje vSak pomaiccpazi

po schodech, Sikmych nebo nerovnych povrsSich.

5 — Pacient je schopen zcela samostatfigecha jakémkoli povrchu.
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Prilohac¢. 11

Glasgow coma score

Nemocny otevird®
Spontana— 4 body
Na osloveni - 3
Na bolest — 2
Neoteve — 1

Nejlepsi slovni projev
PIré orientovany — 5 bad
Utlumeny, zmateny — 4
Nepiléhava slova — 3
Nesrozummitelné zvuky — 2
Zadny — 1

Nejlepsi motoricka reakce (na bolésvyzvu)
Poslechne, vyhovi vy2w 6 bod
Lokalizuje bolest, &elovy pohyb — 5
Unikova reakce, obranna flexe — 4
Abnormni flexe (dekortikani) — 3
Extertni reakce (decebkai) — 2
Zadna reakce — 1

Hodnoceni: Lehka poruch&domi 13 a vice baqd stedni 9-12,dZk&a még nez-li 8.
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Prilohac¢. 12

Kurtzkého stupnice postizeni:
0 — Bez potizi, neurologicky nalez normalni.
1 — PotiZze mirné nebo jen anamnestické, vykonntesttini, nepatrné odchylky
v neurologickém nalezu (minimalni ataxie prst-revgzené vibréni ¢iti).
2 — Potize jen lehké, vykonnost dema minimald, minimalni omezeni, lehka slabost nebo
spasticita, mirné poruchy@he nebo okohybné poruchy, maly neurologicky nalez.
3 — Postizeni vyrazisi, hybnost a vykonnost d@na, pracovni schopnost zachovana,
Neurologicky vyjadeny zakladni fiznaky nebo kombinace vice td#bh piiznaki (lehké
az stedre t¢Zké omezeni, monoparéza, lehka hemiparégrsttézka ataxie, parestezie,
vyrazné poruchy meni, poruchy zrakove, nebo kombinacesleh dysfunkci).
4 —Postizeni&zsi, hybost, vykonnost a pracovni schopnost omezeiyrani vsak
pracovat nebo provétibéznécinnosti, Wetrg schopnosti byt 12 hodin vittu, normalni
zpasob Zivota mozny bez zavislosti na pomoci druhdpsphorSeni sexualni schopnosti.
5 — Postizeni zrimé, pracovni neschopnostiele na kratSi vzdalenost (500m) samostatn
mozna
6 — Hybnost omezena s pomoci hole, berlérregho aparatu,ipsuny na kratké
vzdalenosti, doma gigrzovanim se oifedmety, schopnost vykonu drobnych domécich
praci

a) bez pomoci druhé osoby

b) s pomoci druhé osoby
7 — Hybnost velmi obtiZzna az nemozn4, je zavisliwalidni vozik, pesuny do voziku a
jeho ovladani bez cizi pomoci, zakladni &iB*nost zachovana.
8 — LeZici, zavislost na invalidni vozik s cizi pmo) sokstaitnost omezena, schopnost
sebeobsluhy HKK.
9 — Zcela lezici, nesebtatny, bezmocny.
10 — Exitus
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Ptilohag. 13
SKALA PRO HODNOCENI ATAXIE (TROUILLAS, 1997)

1.

I. Poruchy stoje a chize

Schopnost dize (chize podél sty ve vzdalenosti asi 1,5m, na vzdalenost 10 m

véetns obratky, normalni a tandemovaicie s kladenim chodideidns za sebou)

O0- normnalni

1- tén®f normalni, ale vazne tandemovaizé

2- chize bez opory, ale jasmbnormalni a nepravidelna

3- chize bez opory, ale se Zmym kolisanim, obtizerpot&eni

4- neschopen dize bez opory, alas se opira o&tu

5- chize mozZna pouze s jednou holi

6- chize moZna pouze o dvou berlich nebo s choditkem

7- chize pouze s doprovodem druhé osoby

8- chize neschopen ani s doprovodem

Rychlost clize (Pouze u pac. $quchozim skoére 1-3, ostatni dostanou 4)
normalni

lehce zpomalen&

znané zpomalena

extrémr zpomalena

neschopnost ¢ize bez opory

Stoj, otevené @i (Nejprve stoj na jedné noze, pokud nelze, stigindemovéem
postaveni, pokud nelze, stoj spojny, pak stofiropeném pohodiném postaveni nohou)
normalni, vydrzi déle nez 10 s na jedné noze

nevydrZi na jedné noze 10 s, ale udrzi tandemostapeni

schopen stoje spojného, ale nevydrzi v tandemoastayeni

neschopen stoje spojného, ateqzeni stoj mozny bez opory, bez uchylky nebo

s lehkou uchylkou

piirozeni stoj bez opory, ale se Zngmi Uchylkami a korekturami
neschopenijrozeného stoje bez silné opory jednou pazi

zcela neschopen stoje, ani s oporou obou pazi
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Baze DK v girozeném stoji bez opory, ot@né @i (pacient girozere pohodIrg stoji,
meti se vzdalenost mezi viritimi kotniky)

normalni (méa nez 10 cm)

lehce roz&ena (vice 8z 10 cm)

jasre rozstena (25- 35 cm)

vyrazre rozStena ( vice nez 35 cm)

neschopen stojefippzeném postaveni

Uchylky ve stoji spojném, otéené @i

normalni

lehké oscilace

stredre t¢Zkeé oscilace (mennez 10 cm v arovni hlavy)

tézkeé oscilace (vice nez 10 cm v Urovni hlavy), mgitimeny postoj

okamzity pad

Uchylky ve stoji spojném, z&ené @i

normalni

lehka oscilace

stredre téZka oscilace (me&nnez 10 cm v Urovni hlavy)

téZka oscilace (vice nez 10 cm v Urovni hlavy), mgitimeny postoj

okamzity pad

Schopnost sedu (stehna u sebe, na tvrdém sedalutégiaze
normalni

lehké oscilace trupu a DK

stredre téZkeé oscilace trupu a DK

t¢Zk& nerovnovéaha

neschopnost udrzet se v sedu
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Il. Kinetické funkce
10. ZkouSka pata- koleno- haldataxie a intetni tres)
(V poloze vleze, se zvednutou hlavou pod kontra@kem. Pacient se dotkne patou
kolena extendované druhé DK a sjede po holeni keilka. Po doteku zvedne patu asi 40
cm do vzduchu a ukon zopakuje. Opakuje nefiritkrat na kazdé stra)
0- normalni
1- pata sjizdi po holeniimo v ose, ale pohyb se rozklada gkatik fazi se zaskuby nebo
s abnormalnim zpomalenim
2 — zaSkuby v ose pohybu po holeni
3- pata sjizdi se zaSkuby do stran

4- pata sjizdi s extrémaezkymi zaSkuby do stran nebo nelze ukon provést

11.Akeni tres i zkouSce pata- koleno- hdle

(Stejna zkouska jakoredchozi, aéni tres paty na koleni se specificky pozoruje v poloze
paty nad kolenemipd sjetim po holeni, pod kontrolou zrakem)

0- bez tesu

1- tfes se zastavi okamZpo doteku paty na koleno

2- ties se zastaviiive nez za 10 s po doteku kolene

3- tres trva déle nez 10 s po doteku kolene

4- trvaly tres nebo nelze Ukon proveést

12.Zkouska prst- nos (ataxie a dysmetrie)

(V sed na zidli, gred zahajenim pohybu ruka v klidu na koleni, podtiaau zrakem.
Opakuje nejméntiikrat na kazdé stran

0- normalni

1- oscilace bez rozpadu pohybu

2- pohyb rozloZen do dvou fazi nebtesire t¢Zka dysmetrie f&d cilem

3- pohyb rozloZen do vice nez dvou fazi nebazaalysmetrie fed cilem

4- dysmetrie nedovoli dotknout se nosu

13. ZkouSka prst- nos (inténi ties prstu)
0- bez tesu

1- prosta odchylka pohybu
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2- stredre tézky tres o amplitudd mére nez 10 cm
3- téZky tres o amplitud 10- 40 cm
4- teZky tres o amplitud vice nez 40 cm

14.ZkousSka prst- prst (&ki tres nebo instabilita)

(V sec na zidli, ukazovéky proti seliesne pred hrudnikem, vzdalené asi 1cm od sebe,
po dobu 10 s, pod kontrolou zrakem)

0- normalni

1- lehka instabilita

2- stredre téZka oscilace prato amplitu¢ meérg nez 10 cm

3- znané oscilace préto amplitué 10- 40 cm

4- zasSkuby o amplitutlvice nez 40 cm

15. Alternujici pohyby pronace- supinace

(V sedt na zidli, redlokti ve svislé poloze,idtlavé otéeni rukou do pronace a supinace,
kazdou rukou zvIa3

0- normalni

1- lehk& nepravidelnost a zpomaleni

2- jasna nepravidelnost a zpomaleni, ale bez Ukhgleda

3- extréemni nepravidelnost a zpomaleni pdhybichylkami loki

4- pohyby zcela rozpadlé nebo nemozné

16.Kresleni Archimédovy spiraly dar@dkreslené fgdlohy

( VySetovany sedi u stolu, list papiru j@gevren pred nim, vzdy stejny 8k, stejné
pisadlo. VySdtuje se dominantni ruka)

0- normélni

1- poruSena kresbaary lehce pekraiuji predlohu, bez hypermetrickych tchylek
2- cara je ¥tSinou mimo pedlohu, opakovahji kiizi, nebo hypermetrické uchylky
3- vyrazre porusena kresba pro hypermetrii a roz{ad

4- kresleni ¢zce porusené nebo nemozné
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[ll. Poruchy mluvy
17.Dysartrie: Plynulosteci
(Pacient ma &kolikrat opakovat standardni slovni spojeni, vZiyre, nap. ,Prvni
prazska paroplavba“.)
0- normalni
1- lehka zng¢na plynulosti
2- stiedre téZka znéna plynulosti
3- znané zpomalena a dysartricka mluva

4- neschopnogiedi

18.Dysartrie: srozumitelnoseci
0- normalni
1

2- jasre setelareg, vétsing slov neni roumét

naznak seéeléreci

3- t&Zce sdatelaret, zcela nesrozumitelna

4- nemluvi

IV. Okohybné poruchy
19. Pohledovy nystagmus
( VySetovany sleduje pohledem pohyby examinatorova prststiin. Nystagmus e
byt horizontalni, rotenim Sikmy nebo vertikalni)
0- normélni
1
2

3- pretrvavajici &Zky nystagmus

piechodny (fix&ni) nystagmus

pretvavajici mirny nystagmus

20. Abnormality sledovacich pohyib

(VySetovany sleduje pohledem pomalé pohyby examinatopostal do stran)
0- normalni

1- naznaeny sakadicky pohyb

2- jasny sakadicky pohyb
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21.Dysmetrické sakady

(Vysetujici drzi své ukazovaky zvednuté po stranach péaidtery se divaipd sebe a na
povel pohlizi na pravy a levy ukazovak examinatposuzuje sefpstelovani nebo
nedotaZeni pohlédke kazdé strat)

0- bez poruchy

1- presteleni nebo nedotaZzeni sakad

Celkové skore ataxie z moznych 100 tod
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Prilohac¢. 14

Dobry den.

Tento dotaznik je @eny pro fyzioterapeuty a rehabilita pracovniky. Jeho
vypracovanim ziskam statisticky podklad pro sv@k8l&skou préci. Slouzi k ziskani
informaci o provaéhi neurologickych vySétni v @Zné praxi fyzioterapeuta. Tento
dotaznik je anonymni a veSkeré informace budowglpouze pro &ely mé prace. Prosim
zakrouzkujteti vyplnte. Fedem Vam &uiji za spolupraci.

S pozdravem ValiSova Markéta, studentka oboriofgapie ZU v Plzni.

1) VaSe oddeni je:
a) lnzkove b) Ambulantni c) Oboji d) Jiné

2) Setkavate se na VaSem oléthi s neurologickymi pacienty?
a) Ano b) Ne

3) S jakou neurologickou diagn6zou se setkavatsetji? (Prosim vypiste)

4) Jaka jeasova prodleva od indikacely |€kaem a prvni I8bou na Vasem odteni?
a) Mér nez 1 tyden b) 1-2 tydny c) 3 avice tydn

5) Neurologickeé vySéeni na Vasem odateni provadi:
a) Pouze léka b) Lékd i fyzioterapeut

6) Pokud i fyzioterapeut, jaké f@sové prodleni mezi vydenim |ékde a fyzioterapeutem?
a) méanez 1tyden b)1-2tydny c) 3 avice tydn

7) Kolikrat fyzioterapeut provadi neurologické vigeéai u pacientadhem jedné série
lécby?
a) 1x b) 2x c) vicekrat d) dleiedty

8) Pokud dvakrat a vice, jaky je interval vysei?
a) Vstupni a vystupni  b) Tyden c) Jiné ghrovypiste)

9) Shledavate rozdily mezi vysenimi?
a) SpiSe ano b) SpiSe ne

10) Pokud ano, jedna se spiSe @&aym
a) Vyrazné b) Nepatrné

11) Shledavate spise
a) ZhorSeni stavu b) ZlepSeni stavu c) Naste

12) V&S nazor: Myslite si, Ze ovladani neurologickgySeteni je pro fyzioterapeuta:
a) Nezbyté nutné b) Vhodnée c) Zbyiré

Jest jednou @kuji za Vascas a ochotu.
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OBRAZKY

Obr.¢. 1 — Pohled zezadu Otr2 — Pohled z boku

Obr.¢. 3 — Pohled zepdu ObEk. 4 — Pohled zepdu
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Obr.¢. 5 —Pohled z boku Obf. 6 — Pohled zezadu

Obr.¢. 7 - Sed Obe. 8 — Pohled zepdu
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Obr.¢. 9 — Pohled z boku Olir.10 — Pohled zezadu
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