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Abstrakt
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Kli¢ova slova:

Krystof Volesky

Kazuistika  fyzioterapeutické péce pacienta s funikularni

myelézou

Zpracovani teoretickych podkladi pro diagnézu funikularni
myel6za a vypracovani postupu fyzioterapeutické péce o pacienta

s funikularni myel6zou formou kazuistiky.

Tato bakalafskd prace vznikala na podklad€ souvislé odborné
praxe v Ustiedni vojenské nemocnici Praha od 14.1. do 8.2.
V ramci praxe jsem pracoval s pacientem s posSkozenim michy
(funikularni myel6zou), ktery byl hospitalizovdn v obdobi mé
praxe (do 28.1.). Prace je rozdélena do dvou casti — obecnd a
specidlni. V obecné Casti jsou zpracovany teoretické poznatky
k dané¢ diagnoze. Tato Cast obsahuje charakteristiku onemocnéni,
etiopatogenezi, diagnostiku, 1écbu, pfidruzend onemocnéni a
fyzioterapeutickou postupy vztahujici se k dané diagndze.
Specialni  ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta s funikuldrni

myeldzou.

U pacienta doslo ke zlepSeni v oblastech svalové sily, svalového
zkraceni, rozsahii pohybu, eliminace progrese spasticity a

vertikalizace.

V praci bylo dosazeno stanovenych cili. Konkrétné byla
zpracovana literarni reSerSe na danou diagndézu a kazuistika

pacienta s popisem efektu aplikované terapie.
Funikularni myeloza, perniciéozni anémie, akutni gastritida,
fyzioterapie pii funikuldrni myeloze, spasticita, vitamin B12,

poskozeni miSnich provazci, fyzioterapie.
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Case study of physiotherapy treatment of a patient with funicular

myelosis

Processing of theoretical base for diagnosis of funicular myelosis and
elaboration of physiotherapy procedurs for patient with funicular

myelosis.

This bachelor thesis was originated on ground of practice at Military
university hospital Prague from January 14™ to February 8. At the time
I was working with patient with diagnosis of funicular myelosis, he was
hospitalized during my practice (to January 28"). The thesis is divided
into two main parts — theoretical and special. The theoretical includes
processed basic knowledge about the illness, characteristics,
ethiopathogenesis, diagnostics, treatment, associated diseases and
physiotherapy methods for diagnoses of funicular myelosis. Special part
contains funicular myelosis patien’s case concept, processes and effect of

the therapy.

The Patient made progress at several areas. Muscle strength, muscle
shortening, range of motion, elimination of spasticity and verticalization

got better.

This bachelor thesis achieved the stated goals. Specifically theoretical
base was processed and physiotherapy procedurs were elaborated for the

diagnosis. Results of theraphy are also included in the end of the thesis.

Funicular myelosis, pernicios anemia, acute gastritis, physiotherapy with
funicular myelosis, spasticity, vitamin B12, damage of spinal cord,

physiotherapy.



Seznam pouzitych zkratek:
AA — alergologicka anamnéza
ADD — addukce

B12 — kobalamin

C — cervikdlni

CNS — centralni nervovy systém
Dek. — dekubitalni

DKK — dolni koncetiny

DNA — deoxyribonukleova kyselina
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
FA — farmakologickd anamnéza

FH — francouzské hole

G/E — podil granulocytti s erytrocyty
GIT — gastrointestinalni trakt

HEB — hemoencefalicka bariéra
HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
1.m. — intra muskularné

Kys. — kyselina

L — lumbalni

LDK — leva dolni koncetina

LTV — lécebna télovychova

m. — musculus

max. — maximalné

MRI — magnetic resonance imaging

NO — nyn¢j$i onemocnéni



OA — osobni anamnéza

OBJ. — objektivni

p. — pars

PDK — prava dolni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PROM - pasive range of motion

RA —rodinn4 anamnéza

RNA — ribonukleova kyselina

ROM - range of motion

SA — socialni anamnéza

SI — sakroiliakalni kloub

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SUBJ. — subjektivni

TA — toxikologicka anamnéza

TEN — tromboembolickd nemoc

Th — thorakalni

UA — urologicka anamnéza

UPN — upper motor neurone syndrome
UVN - ustiedni vojenska nemocncice
VAS — vizuélni analogova skala

Vit. — vitamin
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1 UVOD

Tato prace obsahuje kazuistiku pacienta s funikuldrni myelézou. Cilem bylo
zpracovat tuto problematiku v teoretické i praktické roviné. Kazuistika obsahuje vyuzité
fyzioterapeutické postupy a metody, je soudasti specialni ¢asti. Cast obecna obsahuje

reSersi literarnich podkladu.

V obecné casti jsou uvedena teoretickd vychodiska u diagnézy funikuldrni
myeloza. Cést obsahuje charakteristiku, diagnostiku a etiologii onemocnéni. Dale
zahrnuje  pfidruZend souvisejici onemocnéni, 1é€bu a moZnosti volby

fyzioterapeutickych postupt k danému onemocnéni.

Cast specialni obsahuje kazuistiku pacienta s funikularni myel6zou. Soudasti je
vstupni 1 vystupni kineziologicky rozbor a popis jednotlivych terapeutickych jednotek.

Takeé je zde zhodnocen efekt terapie.

Tato bakalafska prace vznikla na podkladé spoluprace s pacientem béhem
souvislé odborné praxe v Ustfedni vojenské nemocnici Praha  konané

od 14.1. do 8.2.2019.



2 CAST OBECNA

2.1.1. Charakteristika funikularni myelozy

Jedna se neuroanemicky syndrom postihujici zadni i postranni mi$ni provazce
(n€kdy 1 mozkovou kiiru). (Seidl, 2015) Syndrom se ¢asto vyskytuje jako komplikace
perniciézni anémie, ale muze byt také zplisoben resekci zaludku. (Penka, 2001)
Na problémy s krvetvorbou nasedaji neurologické dysfunkce. Syndrom postihuje
nervovy systém zpravidla od dolnich koncetin vzestupné. Poslednim stadiem je

postizeni mozkové kury. (Seidl, 2015)

2.2. Anatomie michy

2.2.1. Obecna stavba

Micha zacina v prostoru mezi kosti tylni a atlasem, kde vystupuji 1 prvni misni
kotfeny. Z lebky vystupuje skrze foramen magnum. (Seidl, 2015) U muze bézn¢ konci
ve vySi meziobratlové ploténky L1-L2 a u Zeny ve vysi obratle L2. Zakonceni michy
se nazyva conus medullaris a zn¢ho dale pokracuje filum terminale, které sriista

s periostem obratle S2 odkud pokraduje vazivova slozka az na kostr¢. (Cihak, 2016)

Micha je zavzata do tii obali. Na povrchu michy se nachdzi pia mater spinalis,
na ni nasedd arachnoidea spinalis. Spolu tvofi prostor (cavitas subarachnoidea),
v kterém se nachazi mozkomisni mok. Diive zminéné mékké pleny obklopuje dura

mater spinalis. (Cihdk, 2016)
2.2.2. Prirez michou

Prifez odhaluje Sedou hmotu michy, kterd tvoii pfi transversalnim fezu obrazec
motyla nebo tvar pismene H. Obklopuje ji bila hmota. V oblasti sulcus anterolateralis
(eferentace) a posterolateralis (aferentace) opousti vlakna michu. Nachazi se zde hranice
mezi CNS a PNS. Ve stfedu Sedé hmoty se nachazi miSni kandl vyplnény miSnim

mokem. (Cihak, 2016)

U bunék zadnich roht Sedé hmoty kon¢i informace z periferie a vychazeji z nich
vzestupné drahy do vysSich etdzi CNS, nebo ptfedavaji informace bunkam piednich
roht. Pfedni rohy Sedé hmoty obsahuji bunky zprostiedkovavajici motorickou akci.

Postranni rohy Sedé hmoty nejsou tak vyrazné, umoziuji eferentaci a aferentaci



organové soustavy. Zadni provazce bilé hmoty jsou prevazné tvoreny ascendentnimi
drahami. Postranni a pfedni provazce obsahuji vzestupné 1 sestupné drahy.

(Dylevsky, 2009)

Z michy vystupuje 31 part miSnich nervt. Pfedni kotfeny (eferentni - motorické)

a zadni kofeny (aferentni - senzitivni) se setkavaji v ganglion spinale. (Seidl, 2015)

Lol =L

Obr. ¢&. 1 — transverzélni fez michou (Cihak, 2016)

2.2.3. Misni provazce
Zadni provazce

Tractus spinobulbaris — hlavni senzitivni drdha. Vldkna této drahy jsou
somatotopicky uspofadana. V hloubce pod zminénymi drahami, ale také pod drahami
postrannich 1 piednich provazct, jsou uloZeny propriospindlni drahy, které se podileji
na fixaci proximalnich c¢asti téla a koordinaci - aktivace neutralizanich svala

a snizovani tonu antagonistii. (Cihak, 2016).
Postranni provazce

Obsahuji drdhy pro mozecek — tractus spinocerebellaris posterior
et anterior, které vedou propriocepci a kozni percepce z dolni poloviny téla. Na rozhrani
zadniho a postranniho provazce se nachdzi tractus spinoolivaris a také se podili
na vedeni propriocepce. Déle tractus corstikospinalis lateralis (70-90% vldken pro
zktizeni v decusatio pyramidum) zprostiedkovava volni svalovou aktivity. Aktivaci

flexort a inhibici extenzorti umoziuje tractus rubrospinalis. [hned po vystupu z jadra se



na urovni michy ki#izi tractus spinothalamicus lateralis ktery zprosttedkovava algické
¢iti a termocepci. Tractus spinothalamicus anterior vede taktilni ¢iti. Koordinace pohybt
o¢i a hlavy na propriocepcni, nocicepcni nebo termické vjemy zajiStuje tractus
spinotectalis. Tractus reticulospinalis je smiSeny s vlakny tractu spinoreticularis

a ovliviiuje alfa a gama motoneurony (Dylevsky, 2009, Cihak, 2016).
Priedni provazce

Vzajemnou komunikaci rovnovazného ustroji a motoneuronll zajistuje
tractus vestibulospinalis a tim poméaha udrzovat vzpfimeny stoj. Propojeni zrakového
vjemu, pohybii hlavy a krku zprosttedkovavéa tractus tectospinalis. Vldkna tractu
corticospinalis anterior (zbylych 10-30%) se kiizi az na urovni piislusného misniho
segmentu. Koordinaci o¢i, hlavy a krku =zajiStuje tractus interstitiospinalis

(Cihak, 2016).
2.2.4. Misni jadra
Zadni sloupce

Obsahuji interneurony, které se naptiklad podileji na miSnim
reflexnim oblouku. Jejich provazce tvofi propriospinalni dlahy a zajist'uji komunikaci
v ramci miSniho segmentu, ale 1 se sousednimi nebo vzdalenéjSimi segmenty. Maji
obecné integracni funkci, spojuji neurony z riznych etdzi michy nebo neurony riiznych

funkci (Dylevsky, 2009).

Nuclei apicalis v zadnim rohu Sedé hmoty vysilaji ascendentni
a descendentni drahy intersegmentové, ale také az do mozkového kmene nebo

diencefala.

Nuclei proprius columnae posterioris pfijimaji informace
ze spinalnich ganglii a dale je vedou az do stfedniho mozku, retikuldrni formace a
thalamu (termocepce, nocicepce a taktilni Citi).

Nucleus thoracicus pfijima propriocepci z dolni poloviny téla,

axony jsou zk¥izené i nezkiizené do kiry mozecku (Cihak, 2016).
Predni sloupce

Obsahuji alfa motoneurony, jejichZz axony jdou pfednimi kofeny
na periferii (nervosvalovou ploténku). Nejmedialngji uloZzend jadra odpovidaji svalim

trupu, lateradlnéji jsou jadra svalii koncetin (laterdlné a dorzalné¢ pro svaly pletence,

4



posterolateralné pro svaly aker koncetin). Jadra distdlnich svalii jsou poloZena nejen
lateralngji ale i vice kaudaln€. Kromé alfa se zde nachazeji i gama motoneurony, jejichz

axony inervuji intrafuzalni vlakna svalovych vietének (Cihak, 2016).

Jadro pro bréanici je lokalizovano v segmentech C3-C7,
pro m.biceps brachii za¢ina jadro v segmentu C4 a pokracuje az k C8. Jadro m.triceps
brachii se nachazi v segmentech C6-C8 a jadro m.flexor carpi ulnaris lezi v oblasti C7-
C8. Jadro m.quadriceps probiha segmenty L1-L3, jadra adduktord DKK jsou umisténa
v segmentech L1-L3. Glutedlni svaly a hamstringy maji jadra v segmentech L3-L4

(Alessio et al., 2016).
Postranni sloupce

Jedna se oblast visceromotorickych neuronti, které vedou vzruchy
pro funkci hladkého svalstva a zldz. Nucleus interomediolateralis funguje jako zdroj
vzruchll autonomniho nervstva. Nuclei parasympatici sacrales jsou pak zdrojem vzruchti
pro parasympatikus. Nucleus mediomedialis pfijimé senzitivni podnéty skrze spindlni
ganglia z vnitinich organt, které piepojuje na Nucleus interomediolateralis

(Alessio et al., 2016).

2.3. Klinické priznaky u poruch mi$nich provazci

2.3.1. Syndrom zadnich miSnich provazcu

Hlavnim ptiznakem je poskozeni drah hlubokého c¢iti. Palhypestezie
(az palanestezie) s poruchou polohocitu, diskrimina¢niho c¢iti na DKK, pozitivni
Rombergliv ptiznak, ataxie. Povrchové Citi je zachovano a Slachové reflexy snizené

(nebo chybi). Typicky obraz u funikularni myeldzy (Seidl, 2015).
2.3.2. Syndrom zadnich a postrannich miS$nich provazci

Zasazeny jsou dréhy spinocerebelarni, pyramidova a drahy vedouci ¢iti.
Pyramidové iritacni jevy pozitivni, poruchy hybnosti, ataxie, sniZzeni reflext, ptiznaky

spojené s poruchou mozecku (Seidl, 2015).
2.3.3. Syndrom postrannich pyramidovych miSnich provazci

Spastické projevy, poruchy hybnosti a cerebeldrni ptiznaky. Samostatné

se vyskytuje vzacné (Seidl, 2015).



2.4. Klinicky obraz u poruch michy

Je-1i micha z ¢asti zachovana, spasmy flexorti mohou mit spojitost s bolestivymi
podnéty. Léceny jsou pak antagonistou GABAD receptorti (baklofenem), ktera ptrechazi
ptes HEB a facilituje inhibici (Barrett, 2012).

Napinaci reflex je hyperaktivni, stejné¢ jako nasedajici reakce. Mizeme pak
sledovat magnetovou reakci. Odpovedi na taktilni a proprioceptivni podnét miize byt
zména polohy nohy nebo ruky za ucelem vytvofit oporu proti danému podnétu.

Naptiklad pi1 antigravitacni reakci svali bérce a nohy ve stoji (Seidl, 2015).

Pti spravném podnétu lze skrze spindlni okruh wvyvolat nejen oporu,
ale 1 kontralateralni pohyb dolnich koncetin, jako pfi chizi (a to u nelplnych 1ézi).
V miSe se nachazeji dva generatory pohybu pro lokomoci, jeden v prodlouzené misSe

a druhy v lumbalni oblasti (Barrett, 2012).

Reflexni kontrakce mocového méchyie mohou mit za nasledek hypertrofii
a fibrézu jeho stény. Dale chybi zpétnovazebnd (baroreceptory) regulace tlaku, Casto
se objevuji navaly horka (poceni) a zména barvy kize zdiavodu jeho zmén

(Mumenthaler et al., 2008).

Siteni podnétti zjednoho reflexniho centra do druhého méa za nasledek
inadekvatni reakce zejména na bolestivé podnéty. Kromé flexorovych reflexii miize
bolestivy podnét zplisobit vyprazdnéni méchyie nebo rekta, poceni, bledost a vykyvy
krevniho tlaku. AvSak tuto cestu je mozno pouzit i zamérné¢ pro vyvolani mikce,

dle potieb pacienta. (Sabharval, 2013).

2.5. Specifické obtize pri poSkozeni michy

Vyvoj negativni dusikové bilance miize mit za nésledek svalovou atrofii
nebo sniZenou obranyschopnost organismu (Barrett, 2012). Pfi nespravném polohovani
hrozi vznik dekubitalnich viedi. Mezi tkdn¢ zasaZené rozkladem patii 1 matrix kosti,
to ma za nasledek zvySeni hladiny vapniku v krvi a moZnou tvorbu kalciovych
kaménkii. Kaménky spolu s paralyzou mocového méchyie jsou casto pri¢inou infekci

(Mumenthaler et al., 2008).



Proto umrtnost pred 2. svétovou valkou dosahovala u pacientl s poskozenim
michy az k 80%. Antibiotika, monitorace vyzivy, rovnovaha tekutin, péce o kizi

a mocovy méchyt vedla ke snizeni umrtnosti na 6% (Barrett, 2012).
2.5.1. Poruchy sfinkteri

Spinalni centrum pro moceni se nachdzi v segmentu S2-4. Stimulace z CNS
umoziuje volni mikci. Pfi postizeni michy nad spindlnim centrem vznika automaticky
spindlni méchyf. K mikei pak dochazi reflexné pfi ndplni okolo 300ml

(Mumenthaler et al., 2008).

Automaticky spinalni méchyt je koordinovan a v idedlnim ptipadé dochazi po 3-
4 hodinéach k samovolné mikci. U infekci hrozi vznik hypotonického méchyte, u ¢astého

cévkovani naopak rozvoj hypertonického méchyte (Seidl, 2015).
2.5.2. Urosepse

Jedna se o nejCastéjSi druhotnou komplikaci u miSnich poruch (poranéni).
Neékteré mozné pticiny, prevence a lécba je uvedena vysSe. Kritéria uzitd v diagnoze jsou
vyskyt bakterii v moci, zvySeni poctu bilych krvinek v moc¢i a ptiznaky se symptomy
infekce mocCového traktu. V senzibilité¢ vySetfeni je v popiedi nalez leukocyti v moci
(82,8%) a u specificity jsou na prvnim misté hofecnaté stavy (99%). Nejvetsi risk sepse
je u pacienti s trvalym katetrem. Intermitentni katetrizace tento risk snizuje. Dalsi
snizeni rizik infekce docilime pravidelnym uzitim dezinfekce rukou u zdravotnického
personalu a minimalni manudlni manipulaci sestry s katetrem pfi zavadéni

(Alavinia, 2017).
2.5.3. Spasticita

[zolované pretéti kortikospindlni drahy v pes pedunculi ma za nasledek chabou
obrnu. AZ vyfazena suplementarni motorické arei ma za nasledek vznik spasticity.
Stasticita je tedy spojena s poskozenim kortikospindlni drahy a drah v jeji bezprostiedni

blizkosti - extrapyramidovych okrskii (Mumenthaler et al., 2008).

Jini autofi popisuji jako hlavni pfi¢inu poSkozeni drah regulujicich posturalni
aktivitu, nikoli zni¢enim kortikospinalniho nebo kortikobulbarniho traktu. Casté je
smiSené poSkozeni jiz uvedenych drah z divodu jejich blizké anatomické polohy.

Poskozeni kortikospindlniho traktu odhali pozitivni Babinského reflex (Barrett, 2012).



Obecné vznikd difuzni facilitaci napinacich reflext, kterd je zprosttedkovana
zvySenou excitabilitou vS§ech motoneuronid a zvySenou frekvenci vyboji v eferentnich

gama motoneuronech (Brashear et al., 2016).

Spasticita je také popisovana jako pfiznak syndromu horniho motoneuronu.
UPN (syndrom horniho motoneuronu) vykazuje dvé skupiny symptomii — pozitivni
a negativni. Mezi pozitivni patii svalovd hyperaktivita, hyperreflexie, klony
nebo flexorové spasmy. Zde je dulezita diferenciace téchto patologii od samotné
spasticity, nelze je nazvat obecné jako spasticitu. Naopak je dulezita jejich diagnostika
a monitorace. Flexorové spasmu kupiikladu nevznikaji na podkladé abnormalnich
proprioceptivnich reflexd, ale jednd se o neadekvatni flexorové reflexy

(Kanovsky et al., 2004).

2.6. Deficit vitaminu B12

2.6.1. Metabolismus vit. B12

Sestavd se z tetrapyrolového systému s kobaltem a je syntetizovan
mikroorganismy. Jeho vstfebani je u Clovéka zavislé na sekreci vnitiniho faktoru
zaludec¢ni sliznici. Ten navaze vitamin a brani tak jeho rozstépeni. Ulozen je v jatrech
(kolem Img), kde jeho zasoby vystaci i na roky nedostatku. Skladovan je 1000 nasobek
denni davky - 1ng, coz ztézuje diagnostiku (Koolman et al., 2012).

2.6.2. Resorpce vit. B12

Nejvyznamnéj§im zdrojem vit. Bl2 jsou Zivoc¢isSné produkty
(jatra, ledviny, maso). Jednd se o pomérné¢ velké a v tucich nerozpustné molekuly,
proto jsou béhem paséze GIT a v plazmé& vazany na transportni proteiny. Intrinsic factor
(vnitini faktor) je transportni protein v lumen stfeva, transkobalamin v plazmé,
R-proteiny v plazm¢ (10 denni zisoba B12 piimo vkrvi) a granulocyty
(Silbernagl et al., 2016).
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Obr. €. 2 — schéma resorpce vit.B12 a kys.folové (Silbernagl et al., 2016)

2.6.3. Utinek vit.B12

Podili se na krvetvorbé, vyvoji CNS, citratovém cyklu (pfemény
methylmalonyl-CoA na sukcinyl-CoA pusobenim methylmalonyl-CoA-mutézy), tvorbé
nukleovych kyselin (pfemény homocysteinu na methionin) a plsobi anabolicky

(Murray, 2002).
2.6.4. Kyselina folova

Je vyuzivana pro syntézu DNA, zdsoby kys. folové sta¢i na nékolik mésict
(okolo 7mg) Pii suplementaci kys.listovou mtize dojit k maskovani nedostatku vitaminu
B12 zlepSenim krevniho obrazu, ale proces demyelinizace pokracuje dal

(Silbernagl et al., 2016).

2.7. Megaloblastové anémie (porucha syntézy DNA)

Je charakterizovana megaloblastovou piestavbou kostni diené, pfiinou je
nedostatek vit. B12 a kys. folové. Porucha mize vznikat piisobenim ¢k, ¢i poruchou
piimo v genetické vybavé buniky. V nepfitomnosti obou vitaminti dochazi k prodlouZeni
déleni bunc¢k a setrvani v S-fdzi mitézy. Coz ma za nasledek tvorbu ,,Okazakiho
fragmeni DNA®, s poruchou zrani jadra. RNA a tvorba bilkovin neni ovlivnéna, vznika

asynchronie (Penka et al., 2001).



2.7.1. Perniciézni anémie

Onemocnéni  autoimunniho  pivodu, na zdkladé pfitomnosti
autoprotilatek je narusena resorpce z GIT. Klasicky ndlez se sestava z anémie, deficitu
vit. B12, deficitu zeleza, zvySené hladina gastrinu a pozitivnim nalezu Zalude¢nich

protilatek (Hughes et al., 2017).

Obr. €. 3 — schéma metabolismu vit. B12 a kys. folové (Penka et al., 2001)

Etiologie a patogeneze

Nedostatek vnitiniho faktoru pro vstfebani vit. B12. Pri¢inou
mohou byt autoprotilatky v GIT proti parietalnim bunikdm, proti samotnému vnitinimu
faktoru nebo blokujici protilatky (zabrafiuji navdzdni B12 na vnitfni faktor).
Protilatkovy mechanismus je také uplatnén u casto pfitomné atrofické gastritidy
(Penka et al., 2001).

Pokud bereme v potaz, Ze déleni neuroni probihd pouze
prenatalné, nelze pak poruchou syntézy DNA vysvétlit patogenezi neurologickych
pfiznakl. Predpokladd se, ze nedostatek vit. BI2 je provazadn s nedostatkem

A-adenosylmetioninu, ktery pro potifebny pro udrzovani myelinu (Penka et al., 2001).
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Klinické priznaky

Obtiznad diagnostika ma za nasledek odhaleni nemoci vétSinou
v tézkém stadiu anemie. (Annibale et al., 2011) Vzhled: citronovy nadech ktize, bledost,
pritomnost sub az ikteru, hyperpigmentace, ztrata hmotnosti, sucha ktize. GIT: zvySena
citlivost jazyka, typicky nalez vyhlazeného jazyka, nechutenstvi, intermitentni prijmy.
Jatra: zvétSena (u 20% pacientl i slezina). Nervovy systém: nekoreluje s tizi anémie,
poskozeni zasahuje bilou hmotu dorzalnich a lateralnich provazci spolu s mozkovou
kirou. (Penka et al., 2001) Nejdiive se objevuji senzorické patologie, pozdé&ji
nestabilita, porucha vibra¢niho a polohového ¢iti. Nakonec tézka slabost, spasticita,
hyporeflexie a pozitivni Babinského ptfiznak. Muzou se rozvinout deprese, halucinace

az schizofrenni stavy (Annibale et al., 2011) .

Diagnostika

Makrocytarni anémie, casta je 1 leukopenie, neutropenie,
trombocytopenie. Snizend hladina retikulocyti. V natéru makroovalocyt6za. Neutrofily
s hypersegmentaci. Kostni dient hyperplasticka. Erytropoéza s megaloblastovou
piestavbou s posunem k méné¢ vyzralym formam. G/E pomér snizen na 1:1 a 1:3
(ze standartnich 3:1). Granulopoéza svelkymi tyCemi a metamyelocyty.
Hypersegmentové megakaryocyty nebo elementy obsahujici bizardni jadra.
V biochemickém nalezu zvySeni neptimého bilirubinu a vyssi laktatdehydrogenazy

(Penka et al., 2001).

Shillingliv test — B12 podany i.m. nasyti receptory ve tkanich.
Nasledné je podan radionuklidem oznaceny vit. B12 p.o. Je-li vstiebavani neporuseno,
dojde se vstfebani a vylouceni moci. Je-li poruseno vstiebavani, dojde k vylouceni

vétSiny vitaminu stolici - mo¢i max. 10% (Hughes et al., 2017).

Erytrocyty maji krat$i Zivotnost. Hladina B12 v krvi je sniZena.
Pozitivni protilatky proti parietalnim buitkdm nebo vnitinimu faktoru. Pozitivni nélez

atrofie Zaludecni sliznice. Dulezité je odliSeni od myelodysplastického syndromu

(Penka et al., 2001).
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Lécha
Ve vyjimeénych pripadech substituci erytrocytarni masy.
Ve vétsiné pripadd suplementaci vit.B12, ve vstiebatelné podobé, mnozstvi upravujici
anémii, ale také doplnujici deficit zasob. Odkryti doprovodnych elementd. U

perniciézni anémie — dozivotni lé¢ba (Annibale et al., 2011).

Prognoza

K relapstim dochazi pfi nedodrzeni celozivotni 1écebné strategie.
Nejzavazng€jsi je zvySeni incidence vyvoje rakoviny zaludku, jako komplikace atrofické

gastritidy — pacient ma 2x-5x vyss$i Sance vzniku onemocnéni (Penka et al., 2001).

2.8. Patologie Zaludku

Pernicidozni anémie se vyviji z atrofické¢ gastritidy. U tohoto onemocnéni
nedochazi pouze k poruse vsttebavani vitaminu B12, ale také k poruse tvorby zaludecni
kyseliny (HCI, pepsin, mucin). Nedostatek zaludecni kyseliny ma za nasledek zvySenou
nachylnost Zaludku vii¢i invazi choroboplodnych zarodkt, snizené vstiebavani Zeleza
a dalSich mikronutrienti. U pacientii je vysokd Sance premalingnich ndlezi a vysoka

Sance vyvoje rakoviny zaludku (Hughes et al., 2017).

Diagnostika atrofické gastritidy se provadi skrze test na hladinu pepsinogenu.
Déle se testuje pritomnost Helicobacter pylori, hladina gastrinu, nové se také zaCina
pouzivat test na hladinu ghrelinu, ktery ma senzitivitu 97% a specificitu 100%

(Toh et al., 2017).
2.8.1. Lécba gastritidy

Zahrnuje odstranéni vyvolavajicich Skodlivin (kys. acetylsalicylova,
Helicobacter Pylori aj.). Akutni gastritida je lé¢itelna hladovkou (dle C. von Nooderna).
Dieteticky postup 1é€by u chronické gastritidy neni znadm (Kasper, 2015).
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2.9. Diferencialni diagnostika u paraparézy pri funikularni myeloze

Pomaly vznik paraparézy s poruchou hlubokého €iti. Pyramidové piiznaky jsou
Casto pozitivni, spolu s pfiznaky periferni polyneuropatie. Myotatické reflexy mohou
byt zvySeny (ztrata inhibice =z vysSich center) nebo snizeny (polyneuropatie
nebo naruseni koordinace). Nemocny si miize st€Zovat na parestezie na akrech. Na MRI
degenerace a demyelinizace zadnich a  postrannich miSnich provazct

(Mumenthaler et al., 2008).

2.10. Funikularni myeldza

Naseda na pernicidzni anémii v jejim pokrocilejSim stadiu. Suverénni teorie
priciny vzniku je nedostatek A-adenosylmetioninu v disledku deficitu vit. B12

a naslednd demyelinizace zadnich a postrannich misnich provazci. (Penka et al., 2001)

Manifestace onemocnéni je pomala, konkrétné v pribéhu priblizné tii az Ctyr let.
Nejdiive miize byt odhalena atroficka gastritida a na ni navazujici perniciézni anémie.
(Hughes et al.,, 2017) Neurologicky se nejdiive vyskytuji poruchy hlubokého C¢iti,
povrchové je zachovano, nepiitomnost nebo hyporeflexie myotatickych reflexti. Pacient
je nestabilni ve stoji ¢i pii chizi a mize pocitovat slabost dolnich koncetin

(Seidl, 2015).

Diagnostiku vyrazné zpiesiiuje MRI, ktera mize rozliSit roztrouSenou skler6zu
od funikulédrni myelézy (na Obr. €. 4 je snimek z MRI michy pii funikuldrni myeléze).
Findlni diagnostiku vyrazné¢ podporuje nalez jiz zminénych onemocnéni, symptomi

nebo ptiznakl souvisejicich s onemocnénim (Fritschi, 2003).
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Obr. €. 4 - nalez na MRI v T2 segmentu (Wiendl, 2002)

2.11. Klinické neurologické vySetieni

Pozorujeme stav védomi pacienta, orientaci, trofiku (barvu kize). Nasleduje
vySetieni celé¢ho téla. Pocinaje hlavou, pies horni koncetiny, trup az k dolnim
koncetinam (Seidl, 2015).

U hlavy nas zajimé piedCasny srust Svi (do 3 let veku). Testujeme poklepem
a tlakem, vyvolani celkové bolesti hlavy se vyskytuje u migrén, lokdlni bolestivost se
vyskytuje u meningitidy. Nasleduje vySetteni hlavovych nervi (Seidl, 2015).

Na krku vySetfujeme meningedlni jevy (opozice §ije), drzeni hlavy, hybnost
kréni patefe (Mumenthaler et al., 2008).

U koncetin hodnotime konfiguraci, hybnost, svalovou silu (orienta¢n¢), svalovy

tonus, myotatické reflexy, pfesnost taxe, €iti, napinaci manévry, zanikové a iritacni

pyramidové jevy (Mumenthaler et al., 2008).
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2.12.

2.13.

Lécba a prevence u pacienta s funikularni myelozou

Medikace - suplementace vit. B12 (doZivotni), poptipadé i kys. folové. Vit. B12
i.m. cestou. Kyselina folova p.o. (Penka et al., 2001).

Polohovéni - prevence vzniku dekubitalnich viedt nebo kontraktur. Dek. viedy
se vyviji nejcastéji v oblasti pat a kosti kiizové (Barrett, 2012) .

Prevence urosepse - sterilni katetrizace (intermitentni). Pravidelna dezinfikace
rukou zdravotnického personalu a sterilni zavadéni katetru (Alavinia, 2017).
Nutrini terapie — zvySeny piijem vldkniny (30g/denné) a tekutin (2,5-3 litry
denn€) pro zmirnéni neurogennich poruch stfeva. Stanoveni energetické
spotieby za den, pro zachovani télesné hmotnosti (pfedchazeni ubytku svalové
hmoty nebo ptibytku tukové hmoty v pozdéjSim stadiu onemocnéni). Prvotni
pfeména svalové tkané€ na tukovou tkan a vodu (béhem nékolika prvnich tydnil)
neni upravitelna nutri¢ni podporou (Zadak, 2008).

Monitorace - pravidelna kontrolni vySetfeni pro moZny rozvoj karcinomu
zaludku nebo navrat onemocnéni pii nedodrZzovani stanovenych opatfeni

(Hughes et al., 2017).

Fyzioterapie u pacienta s funikularni myelozou
2.13.1. VySetieni fyzioterapeutem

e Anamnéza — ziskdvame informace pfimo od pacienta pomoci rozhovoru
(Véle, 20006).
Na funikularni myelé6zu nds mize upozornit velmi pozvolnd ztrata
stability na DKK, neschopnost samostatné chiize az uplna neschopnost
chilize nebo stoje.
Intern€ nas zajima diagnostikovana anémie a gastritida.
e Aspekce a palpace — pomaha nam ziskat komplexni informace o stavu
pacienta (Lewit, 2003).
U pernicidézni anémie pozorujeme citronovy nadech kiize, bledost,
ptritomnost ikteru, hyperpigmentaci, ztratu hmotnosti a suchou kizi.
e Posturdlni funkce — timto vySetfenim sledujeme svalové napéti a centralni

fidici mechanismy (Kolat, 2009).
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Pii funikularni myel6ze mizeme sledovat poruchu funkce vlivem
poruchy centralniho fizeni (porucha hlubokého ¢iti) a také poruchy

regulace svalového tonu (spasticita).

Stoj — je vySetfovan v ramci posturalni funkce nebo aspekce a palpace,
ale dale je mozné aplikovat jeho modifikace k dalsi diagnostice
(Lewit, 2003).
Funikularni myeléza ma za nasledek nestabilni stoj, pozitivni
Romberglv ptiznak nebo Uplnou neschopnost provedeni stoje.

Chiize — je vySetfovana aspekci a aplikaci modifikaci (Kolat, 2009).

Pokud je pacient s funikularni myeldézou schopen chiize, pak mizeme
ocekavat vyraznou nestabilitu a neschopnost provedeni zejména chiize
o zUZené bazi nebo velké obtize pii chiizi po mékkém povrchu.

Typologicky pak mizeme sledovat tabickou chizi.

Posturélni stabilizace a reaktivita — hodnoti kvalitu zapojeni a funkci svalu

behem stabilizace (Kolat, 2009).
Informace z vySetieni se hodi k celkovému vyhodnoceni funkéni sily
pacienta, ktera je u centralnich poruch nadfazena svalovému testu,
ktery u téchto diagn6z neni nevyhovujici.

Svalovy tonus (spasticita) — rezistence pii pasivnim natazeni svalu

(Kolat, 2009).

Ocekavame spasticitu pfi funikularni myel6ze na DKK. VysSetfujeme

dle modifikované Ashworthovy skaly nebo Tardiueho skaly.

Spasticita se také projevuje abnormalni posturou. To se vyznacuje
patologickym nastavenim v kloubu (podle lokalizace spasticity)

pro provadénou ¢innost nebo v klidovém postaveni (Edwards, 1996).

Zkracené svaly — jednd se o klidové zkraceni svalu, testované pasivnim
pohybem (Janda, 1996).
Senzitivni funkce — jedna se o kvalitu podnéti pfijimané receptory
(Kolat, 2009).

Pacient s Funikuldrni myel6zou bude mit pravdépodobné porusené

hluboké €iti (vibrace, tlak, polohocit a pohybocit).
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Neurologické vysetfeni — viz. “Klinické neurologické vySetfeni® (Seidl,

2015).

Svalové sila — u centralnich poruch jsou vhodné funkéni testy (Kolar, 2009).
Barthel index nebo test dle Krause-Weberové, ktery je dobie pouzitelny

u pacientll bez schopnosti chiize a stoje.

2.13.2. Terapie

Vertikalizace (Kolat, 2009)
Pasivni pohyb (aktivni pohyb pokud lze) — prevence vzniku kloubnich
blokéad nebo snizeni kloubni pohyblivosti vlivem inaktivity (Kolat, 2009).
Strecink zkracenych svalt — prevence vzniku kontraktur (Kolat, 2009).
Techniky mékkych tkani a mobilizace (Lewit, 2003).
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — vyuZiti iradiace svalové
aktivity pro facilitaci oslabenych nebo neaktivnich svalii nebo jejich ¢asti.
Cviky maji spiralni (diagondlni) charakter se tfemi pohybovymi
komponenty.
Zakladnimi facilitatnimi mechanismy je protazeni, maximalni odpor,
manudlni kontakt, povely a trakce nebo komprese.
Pti potizich se zapocetim pohybu se uziva techniky — rytmické startovani
pohybu - ,,pumping effect” (Holubarova et al., 2012).
Bobath koncept — napomahd k normalizaci tonu, k redukci patologickych
posturalnich a hybnych vzort, k podpofe funkéni postury, k lepSimu vnimani
provadéného pohybu a polohy téla, také slozi jako prevence kontraktur
a deformit.
K normalizaci svalového tonu je pouZzivan ,handling®“. Jednd se
o manipulaci s jedincem, terapeut vyuzivd promén zevniho prostiedi
a sleduje pacientovu reakci na podnét.
K nacviceni svalové koordinace a spravné posture se uziva tii zakladnich
technik. Pfi ,,neseni vdhy* pacient reaguje nastavenim trupu a koncetin
na podnét (tlak, odpor). ,Placing® slouzi k zvladnuti posturdlné
dokéazal pozici zaujmout sam. ,Tapping®“ vyuZzivad proprioceptivni
1 exteroceptivni slozku ¢iti, provadi se potfasanim, hlazenim, klepanim

nebo tlakem. Vyuziva se naptiklad u aktivace svali (Gjelsvik, 2008).
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Vojtova metoda — terapeutickym podkladem je vyvojova kineziologie.
Metoda se sklada ze zakladnich tii pohybovych komplexti. Dochazi pti nich
k aktivaci automatického posturdlniho fizeni, vzpfimovani téla a cilenym

uchopovym a krokovym pohybtim koncetin.

K provokaci reflexni reakce je vyuzivano piesné vychozi nastaveni trupu
a koncetin, tah i tlak v kloubu (staticky i dynamicky), spoustové zony

a odpor proti vzniklému pohybu.

»Reflexni plazeni* probihd na btiSe a dochazi pti ném ke zkiizenému
vzoru - plazeni. U ,,Reflexniho otaceni* jde naopak o ipsilateralni model,
zaina polohou na zadech a ptes polohu na boku se dostava az do polohy
na Ctyfech. Déle je vyuzivan proces vzpiimovani, ktery vyuziva Sesti
popsanych pozic, z kterych je télo neseno do vertikaly (Vojta, 2010).
Funkéni neuromuskuldrni stimulace - za cilem nahrady fyziologickych
funkci vyuzitim elektrickych impulza.
Slouzi pro ndhradu chlize u paraplegiki nebo muze byt pouzita pro
stimulaci mo¢ového méchyie u inkontinence (Podébradsky et al., 2009).
Lécba spasticity u paraplegika - obecné chceme zamezit stimulim, které
spasticitu umocnuji. To jsou algické podnéty, trofické defekty, dekubity,
plny mocovy méchyi (nebo jeho infekce), obstipace, nespravna postura
v sedu na voziku nebo nespravné polohovani na lizku.

Polohujeme kazdé dvé hodiny (pietaCeni a zamezeni addukce a vnitini

rotace v kyCelnim kloubu).

Nécvik vyprazdnéni mocového méchyie poklepem nebo tlakem na oblast

podbiisku (Kanovsky et al., 2004).
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3 CAST SPECIALNI

3.1. Metodika prace

Tato bakalaiska prace vznikala na podkladé souvislé odborné praxe v Ustiedni
vojenské nemocnici Praha od 14.1. do 8.2. V rdmci praxe jsem pracoval s pacientem
s poSkozenim michy (funikuldrni myelézou), ktery byl hospitalizovan v obdobi mé

praxe (do 28.1.).

Cilem prace bylo zpracovani prabé¢hu terapie (kazuistiky pacienta)
a teoretickych podkladii pro dané onemocnéni. Prace se sklada z ¢asti obecné a Casti
specialni. V obecné cCasti jsou zpracovany dosavadni teoretické poznatky k diagnoze
funikularni myel6za. Ve specidlni Casti je zpracovana kazuistika pacienta s touto
diagnézou. Na podkladé¢ anamnézy a vstupniho kineziologického vySetfeni byl
zpracovan kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. Na podkladé planu
probihala terapie s ohledem na aktualni stav a vyvoj. Zhodnoceni a zavér kazuistiky byl

vypracovan na zéklad¢ vystupniho kineziologického vySetfeni a vyvoje béhem terapii.

Terapie, vstupni 1 vystupni vySetfeni probihalo v dopolednich hodinach. Terapie
byla provadéna na cviCebné na vySetiovacim lehatku. Pii vySetfeni byly pouzity

nasledujici pomtcky: goniometr, neurologické kladivko a krejcovsky metr.

V pribéhu byly aplikovany vysetfovaci metody, fyzioterapeutické postupy
a techniky, které jsem si osvojil béhem studia. Patii sem techniky mékkych tkani,
pasivni pohyby, strecink, kloubni mobilizace, respiracni fyzioterapie, senzomotoricka
stimulace, posilovaci analytické a kondi¢ni metody, cvieni na podkladé¢ vyvojové

kineziologie a proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Prace mohla byt realizovana na zéklad€¢ pacientova podpisu informovaného
souhlasu (formuldi informovaného souhlasu viz pfiloha ¢.2) a nasledném schvaleni

Etickou komisi FTVS UK (viz ptiloha €.1).
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3.2. Anamnéza

Vysetifovana osoba: V.J.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1966

Diagndza: G822 — Paraparéza
D519 — Deficit vit. B12
K295 — Chronicka hluboka aktivni gastritida
L891 — Dekubity 1.-2. stupné obé paty a sacrum
D685 — Mutace FV Leiden
N300 B964 — St. po infekci mocovych cest

OA - arterialni systémova hypertenze, medikace 3 mésice vysazena. - St. po
akutni femoralni flebotrombdze pravé dolni koncetiny a subakutni femordlni
flebotromboze levé dolni koncetiny 11/2017. - St. po plicni embolii star§iho data, zpétné
diagnostikovdno trombotickym centrem VFN Praha. - Mutace FV Leiden
v heterozygotni  konstituci  zvySena  aktivita FVII  286%  /N60-150/.

Hyperhomocysteinémie - vyznamna. Fraktura bérce v 15 letech zivota.

RA - matka narozena 1945, hypertenze, astma bronchiale, rakovina Zaludku.
Otec narozen 1943, flebotromboza 2013, vysoka flebotromboza v r. 2018, FV Leiden.

AA - neguje

SA - pracuje jako fidi¢ tramvaje, diive pracoval v tiskatském podniku.

TA - koufil 25 let (15 cigaret/den), nyni nekouf1, alkohol pfilezitostné, kavu pije
1x denné.

UA - lehce zvétSena prostata.

FA - Eliguis 2.5 1-0-1, Detralex 2-0-0, Milurit 100 0-0-1, Ac.folicum 1-0-0

3x tydné.

NO - Pacient hospitalizovan od 25.9.2018 pro myelitidu nejasné etiologie. Sila
DKK pacienta se postupné zhorSovala, byl schopen chiize o 2FH. Dnes (15.1.2019)

pacient s tézkou spastickou paraparézou pii funikularni myeléze pro deficit vit. B12,

na MRI kréni michy a mozku nélez symetrického postizeni zadnich a postrannich
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miSnich provazcii a 1éze bilé hmoty odpovidajici pribéhu pyramidové drahy.

Gastroskopické vysetieni s nalezem atrofie sliznice zaludku a antra zaludku.

V priubéhu hospitace pacient prodé€lal tézkou urospesi se zhorSenim stavu
a prechodnymi projevy encefalopatie, pfelécen ATB (Gentamicin). Dekubit I.st. na levé

paté.

Véha - 90 kg, Vyska - 175cm, TK - 100/60torrd, Tep - 78/min.,
Dech. fr. - 14/min., Teplota - 36,6 °C, BMI — 29,39.

3.3. Vypis ze zdravotnické dokumentace

25.9. Hospitalizace pro myelitidu nejasné¢ etiologie. Sila DK pacienta se

postupné zhorsuje, byl schopen chiize o 2FH nyni jiz témét neni schopen.

26.9. MRI - moznd demyelinizace na ptrechodu prodlouzené a kréni michy.
Progrese spastické kvadruparézy. Ojedin€lé gliové zmény v bilé hmoté¢ koncového

mozku.
11.10. Likvorologie - v likvoru ser6zné zanétlivé zmény a znamky tkanové 1éze.
6.12. Neurologicka dysfunkce mocového méchyie.
12.12. Vysetfeni EMG nesvéd¢i o onemocnéni motoneuronu.

16.12. MRI - piedem popsané lozisko michy bez zjevné dynamiky. Symetrické
postizeni lateralnich a zadnich misnich provazct - deficit vit. B12. Je patrna progrese

zvyseného signalu splyvajicich arei v bilé hmot¢ obou mozkovych hemisfér.
17.12. Interni konsilium - hypovitamindza B12.
18.12. Hematologické konsilium - Leidenskd mutace heterozygot.
19.12. Endoskopie - atrofie sliznice zaludku a antra zaludku.

3.1. Urosepse - P.mirabilis, E. coli ESBL.
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3.4. Diferencialni rozvaha

Dle stanovené diagnozy piedpokladam dozivotni motoricky i kognitivni deficit
(nejasnych hodnot). Progrese onemocnéni se zda byt zastavena. Ocekdvam znamky
pohybu v DKK (nejednd se o kompletni 1ézi michy), sniZzenou svalovou silu
(0-1 dle Jandy), spasticitu DKK, poruchu hlubokého ¢iti DKK a poruchy posturalni
funkce. U pacienta se mohou vyskytovat spasmy svali DKK, deficit u ADL, reflexni
zmény a rozvoj imobiliza¢niho syndromu. Opomenout nemiZzeme ani mozny rozvoj

opakované urosepse a depresivni stavy.

3.5. Predchozi rehabilitace
Ustiedni vojenskd nemocnice —25.9.-29.11. (Neurologie)
Fakultni nemocnice v Motole — 29.11.-10.12. (Rehabilitace)

LTV 2x denné s cilem zlepSit hybnost DKK, zmirnéni spasticity, nacvik
presunti, techniky mékkych tkani, vyuziti prvki LTV na neurofyziologickém
podklad¢, Vojtova reflexni lokomoce, sensomotorika, instruktadz k cviceni, DNS,

motomed.
Ustiedni vojenskd nemocnice — 10.12.-9.1. (Neurologie)
Ustiedni vojenskd nemocnice —9.1.-28.1. (ORFM)

Strecink, PNF, posilovaci cviceni HKK, nacvik vertikalizace a ptesunt.

3.6. Indikace k rehabilitaci

Facilitace pohybu DKK, snizeni spasticity DKK, posileni trupové stability,

nacvik presunu.
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3.7. Vstupni kineziologicky rozbor

Datum a ¢as: 15.1. - 9:00

Status praesenc:

SUBIJ. - stézuje si na bolest zad (oblast L patefe) a na poruchy paméti.

VAS - stupen bolesti 3-5 intermitentni, lokalni.

OBI. - eupnoe, pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou, DKK bez

otokil, bez fatické poruchy, spolupracuje, lucidni, ameningealni.

Vysetieni aspekcit

Vieze

Ptedsun hlavy a predklon v oblasti C-Th patefe

Mirna protrakce ramen (lopatek)

Prominence bfi$ni stény (ventralng)

Zevni rotace v ky¢elnim kloubu PDK

Semiflexe v kolennim kloubu PDK 1 LDK

Plantarni flexe v hlezennim kloubu PDK (aspek¢né mensi v porovnani
s LDK)

PDK v kycelnim kloubu v zevni rotaci (aspekéné vyraznéjsi oproti LDK)

Plantarni flexe v hlezennim kloubu LDK

Vsedé (na vysetrovacim lehatku)

Nestabilni (s dopomoci)
I s oporou 0 HKK nestabilni
Zezadu

Lehké  skoliotické  drzeni  (bederni  sinistrokonvexni,  hrudni

dextrokonvexni a krcni sinistrokonvexni)
Paravertebralni valy vyraznéjsi vievo v oblasti horni bederni a dolni
hrudni casti patere

Pravé rameno vyse nez levé
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X/
L X4

Zepredu

Pravé SIAS vySe nez leva (1cm) - ovéteno palpaci
Prava crista iliaca vySe nez leva (1cm) - ovéteno palpaci
Kontura stehen symetricka

Kontura lytek symetricka

Z pravého boku

Lordéza kréni patefe vyrazna

Hrudni kyf6za oplostéla

Bederni lord6za oplostéla

Obecné od C-Th prechodu kaudalné€ typ napiimené patere dle Lewita
Lehka protrakce a elevace lopatek

Vyraznéa prominence bfi$ni stény

Z leveho boku

Totozny nalez

Panve dle Lewita (vsede)

SIAS ve stejné vysce jako SIPS ipsilateralné (prava i leva strany),
kontralateraln¢ rozdil 1cm symetricky (seSikmeni panve, napravo vys,

nalevo niz)

Sesikmeni viz. aspekce, palpace

Panve dle Lewita (v poloze leh na zadech)

Blokada SI skloubeni (Patrickliv test pozitivni — poloha vyvolava bolest

oboustrann¢)

VySetieni kloubni viile na DK dle Lewita

Blokéda talokruralniho kloubu oboustranné
Blokéda hlavicky fibuly ventrodorzalné oboustranné

(vySetfeno palpacné - zapruZeni nebylo proveditelné)
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VySetiteni zkrdacenych svali dle Jandy
e m.triceps surae stupen 1 oboustranné (zpiisobené m.soleus)
e m.iliopsoas 1 oboustranné
e m.tensor fasciae latae 0 oboustrann¢
e m.rectus femoris 0 oboustranné
e m.biceps femoris 1 oboustranné
e m.semimembranosus 1 oboustranné
e m.semitendineus 1 oboustranné

e adduktory kycelnitho kloubu - jednokloubové 1 dvoukloubové -

2 oboustranné
e m.pectoralis major - 0 oboustranné
e m.trapezius (pars descendens) - 1 oboustranné

e m.levator scapulae - 1 oboustrann¢

VysSetieni pomoci olovnice

e Neprovedeno, pacient neni schopen stoje

Dynamické zkouSky stoje

e Neprovedeny, pacient neni schopen stoje ani stabilniho sedu

pro mozné upravene vySetreni

VySetieni chiize

e Neprovedeno, pacient neni schopen chiize
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Vysetieni dechu

Typ — bfisni + dolni hrudni

Pti lehu na zéadech s flektovanymi DKK aspekéné - dechova vina
fyziologickd, nejvétsi rozvoj v biisni oblasti (bfisni lis bez aktivace na
konci naddechu)

Dechova vina fyziologicka

VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy

Abdukce v rameni - stabilizace pacienta terapeutem, i tak pohyb ovlivnén
nestabilitou pacienta v sedu, hyperaktivita m.trapezius homolaterdlné na
obou HK - prestavba 4 m.trapezius homolateralné, 1 m.supraspinatus,
2 m.deltoideus, 3 m.trapezius kontralateralne, 5 m.quadratus lumborum

(orientacné svalova sila na obou HK ¥ dle Jandy)

o Skapulohumeralni rytmus nesoumeérny, lopatka PHK je diive v
konecné fazi rotace oproti LHK, fyziologicky 5° rotace lopatky
na 10° abdukce, rotace pravé lopatky je cca o 5° rychlejsi

o Abdukce - pri plném rozsahu dela pacientovi problem 90-150°,
hypoaktivita m.serratus anterior — nedostatecnd zevni rotace

dolniho uhlu lopatky, na obou stranach, vice vpravo

Flexe sije - zacina predsunem, souhra mezi hlubokymi a povrchovymi
flexory krku neni plynula, prestavba - flexe predsunem, hyperaktivita

m.sternocleidomastoideus (svalova sila orientacné ¥s dle Jandy)

Flexe trupu - neprovede do sedu, souhra mezi brisnim lisem a flexory
kycelniho kloubu neni fyziologickd, navic pacient nedisponuje
dostatecnou svalovou silou, odlepi pouze horni uhly lopatek od podlozky.

(orientacné svalova sila % dle Jandy)
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Vysetieni uchopu dle Novika

e Jemny uchop (precizni)
Spetka - 1
Stipec - 1
laterdlni uchop - 1

e Silovy uchop
kulovy - 2
valcovy -2
hakovy - 2

Silové uchopy zvlada pacient s dobrym provedenim dominantni
i nedominantni rukou. U jemnych uchopii zaznamenavame lehky deficit

v presnosti, vice na levé HK.

VysSetieni reflexnich zmén dle Lewitta (zaméieno na DK, oblast pdteie)
e snizena posunlivost kozni rasy v oblasti Th-L prechodu

e Kiblerova rasa proveditelna v celé délce patere (oblast Th-L - vzestup

odporu tkané)
e [umbodorzalni fascie posunliva, cervikothorakalni fascie posunliva
e hypertonus vzprimovacu patere v oblasti Th-L prechodu
e hypotonie v oblasti lytek dorzomediolateralne

e Ziypotonie v oblasti stehen lateralne
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Svalova sila orientacné

o DK - aktivni flexe v levéem kycelnim kloubu do 60° proti gravitaci,
90° s vyloucenim gravitace, v pravém provede aktivné 40° proti gravitaci
a 70° s vyloucenim gravitace, aktivné provede i addukci v obou kycelnich
kloubech s vyloucenim gravitace 15°, dale také zaskub extenzorii prsti

na LDK
o HK - aktivné provede vsechny pohyby soumérnou intenzitou

o Trup - pouze s vyloucenim gravitace, pacient se nedokaze sam zvednout

pres flexi ani lateroflexi trupu

o Funkcni test dle Krause-Weberové - 8b.
1. 1 (pacient provede flexi C patere, neposadi se)

1. 2 (pacient provede flexi v kycelnim kloubu 25° pouze
s LDK, vydrz 5/10 sekund)

2.5 (pacient provede extenzi C i Th patere, ale v dané pozici
nevydrzi)
3.0 (pacient neprovede extenzi v kycelnich kloubech vieze

na brise)
4. 0 (pacient neprovede stoj)
VySetieni HSS

e FExtencni test - smizend aktivace brisnich svalii lateralne, zvétsuje se

anterverze panve, zevni rotace dolnich uhlii lopatek
o Flekcni test - vyklenuti brisni stény laterdlné

e Branicni test - nedochazi k lateralnimu rozsireni hrudniku, pacient neni

schopen dostatecné aktivovat svaly proti odporu
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Goniometrie

Aktivni ROM P L Pasivni ROM P L
Ramenni kloub S: 40-0-150 40-0-160 Ramenni kloub S: 40-0-155 40-0-165
F: 150-0-0 160-0-0 F: 155-0-0 165-0-0
T: 110-0-10 115-0-10 T: 115-0-10 120-0-10
R:  75-0-70 80-0-75 R:  80-0-75 85-0-80
Kycelni klouby S:  0-0-70 0-0-90 Kycelni klouby  S: 0-0-110  0-0-110
F: 0-0-15 0-0-15 F: 15-0-20 15-0-20
R: 0-0-0 0-0-0 R:  20-0-15 20-0-15
Kolenni klouby S:  0-0-0 0-0-0 Kolenni klouby S: 0-0-120  0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-0-0 0-0-0 Hlezenni klouby S:  0-5-30 0-5-30
R: 0-0-0 0-0-0 R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka ¢. 1 — aktivni a pasivni rozsah pohybu pfi vstupnim vysetfeni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Neurologické vySetieni

Citi - od Thll a niZe hypestezie - algické a termické citi bez deficitu,

tlak, vibrace, dotyk, polohocit a pohybocit s deficitem, na akrech je

deficit nejvyraznéjsi (preciznost Citi nejhorsi), naopak na stehné je citi

presnéjsi

Mpyotatické reflexy na HK

-bicipitalni r. - hyperreflexie oboustranné

-brachioradialni r.- hyperreflexie oboustranné

-tricipitovy r. - hyperreflexie oboustranné

-r. flexorii prstii - hyperreflexie oboustranné

Mpyotatické reflexy na DK

-patelarni r. - areflexie

-r. achillovy Slachy - areflexie
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-plantarni r. - areflexie
Napinaci zkousky
-Lasseguetiv priznak negativni oboustrannée
-opozice Sije negativni
Iritacni jevy na HK
-Juster negativni oboustranné
-Hoffmanuv priznak negativni oboustranné
Iritacni jevy na DK
-Babinsky pozitivni oboustranné
-Oppenheim negativni oboustranné
-Chaddock negativni oboustranné
Zanikove jevy na HK
-Mingazziny negativni oboustranné
-Dufouruv negativni oboustranné
-Ruseckého negativni oboustranné
Zanikové jevy na DK neprovadeny
-Mingazziny pozitivni oboustranné
Vysetreni mozecku
-taxe na HK - bez deficitu
-diadochokineze - lehké opozdeni pravé HK (DK nelze)
Spasticita dle modifikované Ashworthovy skaly
-flexe v kycelnim kloubu - P (2) L (2)
-abdukce v kycelnim kloubu - P (3) L (3)
-addukce v kycelnim kloubu - P (0) L (0)
-vnitrni rotace v kycelnim kloubu - P (2) L (2)

-zevni rotace v kycelnim kloubu — P (0) L (0)
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-extenze v kycelnim kloubu P (2) L (1+)

-flexe kolene P (2) L (1+)

-extenze kolene P (2) L (2)

-dorzalni flexe v hlezennim kloubu P (0) L (0)
-plantarni flexe v hlezennim kloubu P (2) L (1+)

Poznamka: V priubehu terapii a v zaveru je pouzito priumérné skorve z této
Skaly. Je dano souctem a naslednym vydélenim 10 hodnot (kazda jedna
hodnota je polovinou souctu hodnot pro jeden pohyb - P+L/2). Hodnota
, 1+ je prevadéna z ditvodu matematickych operaci na hodnotu 1,5.
Tabulka blize popisujici hodnoty Skaly viz. Priloha ¢. 5 - Legenda ¢. 1.
e Spasticita Tardiue Skadla

-flexe v kycelnim kloubu - P (1) L (1)

-abdukce v kycelnim kloubu - P (2) L (2)

-addukce v kycelnim kloubu - P (0) L (0)

-vnitini rotace v kycelnim kloubu - P (1) L (1)

-zevni rotace v kycelnim kloubu — P (0) L (0)

-extenze v kycelnim kloubu P (1) L (1)

-flexe kolene P (1) L (1)

-extenze kolene P (1) L (1)

-dorzalni flexe v hlezennim kloubu P (0) L (0)
-plantarni flexe v hlezennim kloubu P (1) L (1)

Poznamka: Tabulka blize popisujici hodnoty Skaly viz. Priloha ¢. 5 -
Legenda ¢. 2.

e  Spasmy
-10 a vice za 24h
-spinalni
-flekcniho typu na obou DK, casteji na pravé

e [nkontinence moci i stolice
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Hlavové nervy

L. - pac. bez ztraty, deficitu nebo halucinaci
II. - pac. zorné pole bez deficitu

III. - pac. bez Ssilhani, zvlada otevieni vicek, zvlada pohyb bulby
ke kofenu nosu, Sikmo nahoru i dolu ke kofenu nosu a Sikmo nahoru

od kofenu nosu, zornice reaguji na zménu dopadu svétla na sitnici
IV. - pac. zvlada pohyb bulbi od kofenu nosu a dolt

V. - pac. zvlada otevieni, zavieni ust a zvykani potravy, ¢iti v horni,

sttedni 1 dolni Casti obliCeje bez deficitu, kornealni reflex vybavny
VL. - pac. zvlada pohyb bulbtli od kofenu nosu

VII. - mimika obli¢eje soumérna, pac. nepocituje zmény chuti

ani salivace

VIIIL. - pac. bez zavrati, slysi z obou stran, lehkd nesoumérnost v kvalité

(popisuje - levé lepsi oproti pravému uchu)
IX. - nepopisuje problémy s polykanim, chuti ¢i salivaci
X. - pac. bez chrapotu a dysfagie eupnoe, bez tachykardie

e XI. - pac. provede elevaci ramen, rotaci i uklon hlavy na ob¢ strany,

bez dysartrie nebo dysfonie

e XII. - pac. zvlada pohyb jazykem vSemi sméry

Specialni testy

Barthel index

Prijem potravy a tekutin - 5
Oblékani - 5

Koupani - 0

Osobni hygiena - 5

Kontinence moci - 5
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e Kontinence stolice - 10

e Pouziti WC -5

o Presun z lizka na mechanicky vozik - 5
o Chize- 0

e  Chiize po schodech - 0

40 bodii - vysoce zavisly

Montrealsky kognitivni test — 24/30

Tento vysledek odpovida mirné kognitivni poruse.

3.7.1. Zavér vstupniho vysetieni

U pacienta je vyznamna ,,vysokad zavislost™ na dopomoci nejcastéji pri béznych
dennich cinnostech. Z toho i vyplyvaji dekubity na patach a sakru (pacient se
na lizku nezvladne sam polohovat do fyziologického postaveni). Inaktivita

na luzku také podporuje svalové zkraceni az tvorbu kontraktur.

Svalova aktivita na DKK, pacient svede flexi a addukci v obou kycelnich
kloubech. Také pozorujeme zaskub extenzori prstii na DKK. Paradoxné
myotaticke reflexy na DKK nejsou pritomny (areflexie) a na HKK naopak

sledujeme hyperreflexii.

Lehkou insuficienci jsem zaznamenal i na HKK. Zejména u jemné motoriky
(zhorSena kvalita jemnych uchopii). Spolu s hyperreflexii dokazuji pretrvavajici
lehkou kvadruplegii, kterou mél pacient diagnostikovanou béhem drivejsi

hospitalizace.

Samostatné nezvlada vertikalizaci ani presun na mechanicky vozik, subjektivné
hodnotim dopomoc pri techto cinnostech jako znacnou. Pacient samostatné

nezvlada ani pohyb na lizku.
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3.7.2. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
e prevence vzniku kontraktur, tvorby dekubiti, TEN, pneumonie, urosepse
e snizeni spasticity
e aktivace svali DKK
e aktivace svali stabilizujicich osovy skelet
e nacvik otaceni a vertikalizace do sedu na lizku
e nacvik sedu
e ndcvik presunu na vozik
e posileni HKK
e aktivace svall stabilizujicich lopatku
e korekce drzeni hlavy (postaveni C patete)
e nacvik jizdy na mechanickém voziku
e nacvik ADL
3.7.3. Navrh terapie

e polohovani, respiracni fyzioterapie, podpora peristaltiky a mikce

mekkymi technikami, cévni gymnastika
e prolongovany strecink (zkracenych svalti dne Jandy)
e pasivni pohyby DKK (asistovany aktivni pohyb DKK)
e proprioceptivni neuromuskularni facilitace (DKK, panev, lopatka)
o vertikalizace do sedu (nacvik sedu)
e Bobath koncept (stabilizace v sedu) — pod vedenim terapeuta
e pfesun na vozik po transferové desce
e nacvik oporu o HKK v sedu
e cviceni na zakladech vyvojové kineziologie
o instruktaz k postaveni hlavy (polohy C pateie)
e jizda na mechanickém voziku
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3.7.4.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

samostatny sed

samostatny pfesun na vozik

aktivace a posileni DKK

nacvik presunu ze sedu do stoje

nacvik stoje (zavisi na GispéSnosti preléCeni vit.B 12)
nacvik chlize (zavisi na GspéSnosti preléceni vit.B 12)

nacvik ADL

. Navrh terapie

polohovani

pasivni pohyby, prolongovany strecink

PNF (DKK, pénev), posilovaci i relaxacni metody
cviceni na zakladech vyvojové kineziologie
Bobath koncept

posileni DKK pomoci PNF, vyvojové kineziologie nebo analytickych

metod

nacvik vertikalizace do stoje (zavisi na Gspésnosti preléCeni vit.B 12)
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3.8. Terapeuticka jednotka (1.)

Datum a ¢as: 16.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Stézuje si

na bolest zad (oblast L patefe) a na poruchy paméti.

Kontrolni vySetieni:

Spasticita:  HKK- negativni

DKK - zvySeny tonus addkutorti a flexorli kolenniho kloubu,

celkovy primér hodnoceni na DK “1,39” dle Ashwortha

(vice PDK), frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svaloveé zkraceni:

DK (totozné hodnoceni u obou) - triceps

surae stupen “1” dle Jandy, ischiokrurdlni svaly “1” dle Jandy,

adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “1” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 0-0-110 0-0-110
F: 15-0-20 15-0-20
R: 20-0-15 20-0-15
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-5-30 0-5-30
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka €. 2: pasivni rozsah pohybu pfi 1. kontrolnim vyseteni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)
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Cil terapeutické jednotky:

Uvolnéni lumbodorzalni fascie v oblasti Th-L pfechodu. Relaxace
adduktort kycelniho kloubu a flexort kolenniho kloubu, protazeni m.triceps
surae, ischiokrurdlnich svali a flexorGi kycelniho kloubu. Aktivace flexort
kycelniho kloubu, extenzort kolenniho kloubu a extenzort prsti na DK. Snizeni
nebo eliminace progrese spasticity. Prevence sekundarnich zmén zptisobenych

inaktivitou.
Provedena terapie:

Protazeni lumbodorzalni fascie kaudaln¢ a lateraln¢ s diirazem v oblasti
Th-L prechodu. Pasivni prolongovany stre¢ink adduktori kycelniho kloubu,
m.triceps surae, ischiokrurdlnich svall a flexorl kycelniho kloubu. Pasivni

pohyby v ky€elnim, kolennim a hlezennim kloubu.

PNF: Relaxa¢ni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flekéni diagonaly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flek¢ni diagonaly
s extenzi kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius
p. medialis). Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flek¢ni
diagonaly na obou DK s extendovanym kolenem (stimulace m.tibialis

anterior).

Mobilizace talokrurdlniho kloubu dorzalné. Mobilizace hlavicky fibuly
ventrodorzalné. Mobilizace SI skloubeni (ADD a flexe DK, palpace

SI skloubeni, zapruzeni).
Vertikalizace do sedu, transfer s dopomoci na mechanicky vozik.
Antispastické polohovani pacienta na [izku po skonceni jednotky.

Respiracni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.
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Autoterapie:

Ideomotoricky trénink v pfedstavé vleze na lazku. Nacvik
kontralateralniho pohybu po vzoru mechanismu chize - extenze jedné DK
v celém rozsahu, zaroven flexe druhé. Stejny stfidavy mechanismus jako pfi
chiizi. Extenze s vnitini rotaci v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu,
plantarni flexe a everze v hlezennim kloubu s pronaci nohy, flexe a vnéjsi rotace
v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu, dorzilni flexe a inverze

v hlezennim kloubu se supinaci nohy.

Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvIasté pti streCinku a PROM.
Co nejpomalejSim provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a snizeni tonu
adduktorii kycelnitho a extenzorii kolenniho kloubu (hodnoceno palpaci).
Aktivace svalli byla uspésna hlavné v kotenovych kloubech. V obou kyclich
pacient s asistenci aktivné¢ flektoval a na levé noze jsme docilili i zaSkubu

extenzorl prstu.

Poznamky:

v v

vertikalizaci (do sedu) zvlada pouze s dopomoci. Stejn¢ tak piesun na vozik.
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3.9. Terapeuticka jednotka (2.)

Datum a ¢as: 17.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Bolest zad pouze

v ur¢itych polohach (pfi rotaci trupu na lizku).

Kontrolni vySetieni:
Spasticita:  HKK - negativni
DKK - celkovy primér hodnoceni “1,33” dle Ashwortha

(vice PDK), frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svalové zkraceni: DK (totozné¢ hodnoceni u obou) - triceps
surae stupen “1” dle Jandy, ischiokruralni svaly “1” dle Jandy,
adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “1” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 0-0-110 0-0-110
F: 15-0-20 15-0-20
R: 20-0-15 20-0-15
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-5-30 0-5-30
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka ¢. 3: pasivni rozsah pohybu pfi 2. kontrolnim vysetieni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Vertikalizace do sedu:

Pacient zvlada vertikalizaci do sedu pouze s dopomoci. Ma problém
s oporou o HK 1 se stabilizaci osového skeletu. DK si neni schopen sdm spustit

pies okraj postele. Zminuje bolest v ramenou pfi vertikalizaci.
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Cil terapeutické jednotky:

Relaxace adduktorti kyCelnitho kloubu a flexorti kolenniho kloubu,
protazeni m.triceps surae, ischiokrurdlnich svali a flexorti kycelniho kloubu.
Snizeni nebo eliminace progrese spasticity. Prevence sekundarnich zmén
zpisobenych inaktivitou. Nacvik koordinace a stability pfi otaceni
a vertikalizaci. Reedukace otaceni z lehu na zaddech do lehu na boku, opora o HK
pti lehu na boku a naslednou vertikalizaci pies bok. Aktivace flexort, abduktort
a extenzoru kycelniho kloubu, extenzort kolenniho kloubu a extenzort a flexora
prsti na DK. ZvySeni sily obou HK, s cilem lepsi opory o HK pacienta

pfi vertikalizaci a vsedé.
Provedena terapie:

Pasivni prolongovany strecink adduktori kycelniho kloubu, m.triceps
surae, ischiokruralnich svali a flexori kycelniho kloubu. Pasivni pohyby
v kyCelnim, kolennim a hlezennim kloubu. Nacvik otaCeni z polohy na zadech
na bok. Stabilizace a nacvik vertikalizace na boku. Posléze v navaznosti nacvik
odtlaceni a vertikalizace do Sikmého sedu. Za vyuziti principi z vyvojové

kineziologie. VSe provadéno s dopomoci terapeuta.

PNF: Relaxacni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flekéni diagonaly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flek¢éni diagonaly
s extenzi kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius
p. medialis). Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flek¢ni
diagonaly a II.flek¢ni diagonaly a na obou DK s extendovanym kolenem

(stimulace m.tibialis anterior).

Posilovani HKK vsedé¢, nacvikem vzepieni se na HKK. Opora o palmarni stranu
rukou, dorzaln¢ flektované zapésti, extendovany loket, lopatka se pohybuje
do deprese a retrakce (nikoli do krajniho postaveni, pouze do stfedniho,

vychazime vSak z elevace a protrakce). Pacient provedl 3 opakovani a 3 série.
Antispastické polohovani pacienta na lizku po skonceni jednotky.

Respiraéni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.
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Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvlasté pti stre¢inku a PROM.
Co nejpomalej$im provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a sniZzeni tonu
adduktori kyc¢elniho kloubu (hodnoceno palpaci). Pacient zvlada nadale
vertikalizaci do sedu pouze s dopomoci, ale nové osvojené provedeni ho stoji
méné Usili. Také si jiz nestézuje na bolestivost ramene b&hem vertikalizace.
Aktivace svalll byla Uspésna hlavné¢ v kotenovych kloubech. V obou kyclich
provedl pacient aktivni pohyb s dopomoci do flexe, zaSkub extenzord prsti

DK byl ptitomen pouze na levé noze.

Autoterapie:

Ideomotoricky trénink v predstavé vleze na lazku. Nacvik
kontralateralniho pohybu po vzoru mechanismu chiize - extenze jedné¢ DK
v celém rozsahu, zaroven flexe druhé. Stejny stfidavy mechanismus jako pfti
chiizi. Extenze s vnitfni rotaci v kycCelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu,
plantarni flexe a everze v hlezennim kloubu s pronaci nohy, flexe a vnéjsi rotace
v kyCelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu, dorzdlni flexe a inverze

v hlezennim kloubu se supinaci nohy.

Poznamky:

Vertikalizace se zdd byt po reedukaci koordinovanéjsi, ale pfesun na
vozik je stadle problémem. Pacient se stdle nevzepie na HK, aby se mohl

posunout po transferové desce na vozik. Sed je 1 nadale nestabilni.
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3.10. Terapeuticka jednotka (3.)

Datum a ¢as: 18.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Stézuje si

na obstipaci a spasmy pii zménach polohy.

Kontrolni vySetieni:
Spasticita:  HKK - negativni

DKK - zvySeny tonus adduktorti a flexorti kolenniho kloubu,
celkovy primér hodnoceni “1,23” dle Ashwortha (vice PDK),

frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svalové zkraceni: DK (totozné¢ hodnoceni u obou) - triceps
surae stupen “1” dle Jandy, ischiokruralni svaly “1” dle Jandy,
adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “1” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 0-0-110 0-0-110
F: 20-0-25 20-0-25
R: 25-0-20 25-0-20
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-5-30 0-5-30
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka €. 4: pasivni rozsah pohybu pfi 3. kontrolnim vysetteni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Postaveni lopatek:

Oboustranné protrakce s elevaci obou lopatek.
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Vertikalizace do sedu:

Pacient zvlada vertikalizaci do sedu pouze s dopomoci. M4 stale problém
se stabilizaci osového skeletu, ale po vcerejsSi reedukaci je pohyb i nadale
koordinovangjsi. DK si neni schopen sdm spustit pfes okraj postele. Na bolest

Vv ramenou si nestézuje.
Sed:

Pacient neprovede stoj, sed je posturalné nejnarocnéjsi pozice, do které
je schopen se s dopomoci dostat a s oporou HK nebo s dopomoci udrZzet.
Bez dopomoci je nestabilni, pifi opofe nezaujimd idedlni postaveni
v thorakoscapularnim spojeni u obou HK (elevace a protrakce). Postaveni hlavy
- pfedsun a predklon, patef od C-Th piechodu ve fyziologickém zakiiveni

(jedna se o typ patefe s méné vyraznymi kiivkami dle Lewita).

Cil terapeutické jednotky:

Relaxace adduktorii a flexort kolenniho kloubu, protazeni m.triceps
surae, ischiokruralnich svala a flexora kycelniho kloubu. Snizeni nebo eliminace
progrese spasticity. Prevence sekundarnich zmén zpisobenych inaktivitou.
Nacvik stability sedu s oporou HK o HK terapeuta. Korekce postaveni hlavy,
minimalizace pfedsunu a predklonu. Korekce postaveni lopatek, lehka deprese
a retrakce do stfedni polohy. Aktivace flexorti, abduktora a extenzori kycelniho
kloubu, extenzorti kolenniho kloubu a extenzort a flexorti prsti na DK. Také

dolnich fixatorti a adduktort lopatek.

Provedena terapie:

Pasivni prolongovany strecink adduktori kycelniho kloubu, m.triceps
surae, ischiokrurdlnich svali a flexorti kycelniho kloubu. Pasivni pohyby
v ky€elnim, kolennim a hlezennim kloubu. Nécvik sedu s oporou o terapeuta,
vychylovani pacienta pfedozadné¢ a laterolateralné - Bobath koncept

(placing trupu vsed¢). Korekce postaveni hlavy a lopatek.
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PNF: Relaxacni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flek¢ni diagondly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flek¢ni diagonaly
s extenzi kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius
p. medialis). Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flekéni
diagonaly a II.flek¢ni diagondly a na obou DK s extendovanym kolenem
(stimulace m.tibialis anterior). Technika pomalého zvratu s vydrzi

- posteriorni deprese lopatky a anteriorni deprese lopatky na boku.

Mobilizace talokrurdlniho kloubu dorzaln€. Mobilizace hlavicky fibuly
ventrodorzalné. Mobilizace SI skloubeni (ADD a flexe DK, palpace

SI skloubeni, zapruzeni).
Antispastické polohovani pacienta na lizku po skonceni jednotky.

Respiracni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.

Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvIasté pti stre¢inku a PROM.
Co nejpomalejsim provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a snizeni tonu
adduktorii kycelniho kloubu (hodnoceno palpaci). Zména stereotypu pii sedu,
stabiln¢jsi opora o HK a redukce pietézovani C patefe. Aktivace svali byla
viditelna hlavné v kotfenovych kloubech. V obou kyclich provedl pacient aktivni
pohyb s dopomoci do flexe, zaSkub extenzorti byl pifitomen na levé noze.
Postaveni lopatky se po jednotce mirné zkorigovalo, pacient at’ uz védomé nebo
1 terapeutickym zdsahem snizil elevaci a protrakeci lopatky, 1 kdyz se stale

nejednd o stfedni postaveni, které bychom vyzadovali.
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Autoterapie:

Ideomotoricky trénink v pfedstavé vleze na lazku. Nacvik
kontralateralniho pohybu po vzoru mechanismu chize - extenze jedné DK
v celém rozsahu, zaroven flexe druhé. Stejny stfidavy mechanismus jako pii
chiizi. Extenze s vnitini rotaci v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu,
plantarni flexe a everze v hlezennim kloubu s pronaci nohy, flexe a vnéjsi rotace
v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu, dorzilni flexe a inverze

v hlezennim kloubu se supinaci nohy.

Poznamky:

Sed se zda byt (po reedukaci pacienta) stabiln€j$i, ale pfesun na vozik je
stale problémem, moje dopomoc je znac¢nd. Pacient se stale nevzepie na HK, aby

se mohl posunout po prknu na vozik.
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3.11. Terapeuticka jednotka (4.)

Datum a ¢as: 21.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Je negativné
naladén, trapi ho pomald progrese (zlepSeni) jeho stavu. Jeho ocekavani

prevysuje pokrok v redlném case.
Kontrolni vySetieni:
Spasticita:  HKK - negativni

DKK - zvySeny tonus adduktorti a flexorti kolenniho kloubu,
celkovy primér hodnoceni “1,13” dle Ashwortha (vice PDK),

frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svalové zkraceni: DK (totozné¢ hodnoceni u obou) - triceps
surae stupen “1” dle Jandy, ischiokruralni svaly “1” dle Jandy,
adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “0” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 5-0-110 5-0-110
F: 20-0-25 20-0-25
R: 25-0-20 25-0-20
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-5-35 0-5-35
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka €. 5: pasivni rozsah pohybu pfi 4. kontrolnim vyseteni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Vertikalizace do sedu:

Pacient zvlada vertikalizaci do sedu s dopomoci. Ma stale problém se

stabilizaci osového skeletu. DK si neni schopen sam spustit ptes okraj postele.
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Sed:

Nestabilni, s oporou o HK kratkodob¢ stabilni. Nicméné stale potiebuje
dohled a samostatné vydrzi pouze v rdmci minut (max. 5 min). Postaveni hlavy
(ptedklon predsun) a lopatek (elevace, protrakce) po pfipomenuti upravuje sam
do vyhodnéjsitho postaveni (hlava vzptfimend, C patet lordoza, lopatky

ve stfednim postaveni).

Presun na vozik:

Doposud vzdy se znatnou pomoci terapeuta pies “piesouvaci podlozku™.
Problém se vzporem na HK, nadzvednutim a posunutim panve po podlozce.
V kombinaci s problémy se stabilitou osového skeletu byl pfesun proveden

pouze za pomoci terapeuta.

Cil terapeutické jednotky:

Relaxace adduktori, protazeni m.triceps surae, ischiokruralnich svalt.
Snizeni nebo eliminace progrese spasticity. Prevence sekundarnich zmén
zpusobenych inaktivitou. Nacvik piesunu z ltizka na vozik a naopak. Posileni
depresort  lopatek,  extenzoriT ramenniho a  loketniho  kloubu.

Osvojeni techniky jizdy na mechanickém voziku.

Provedena terapie:

Pasivni prolongovany streink adduktort kycelniho kloubu, m.triceps
surae a ischiokrurdlnich svalii. Pasivni pohyby v kycelnim, kolennim
a hlezennim kloubu. Reedukace piesunu na vozik a pfipomenuti spravného
stereotypu sedu. Vzpor na HK v sedu, nadzvednuti panve a posun laterdlné

na jednu a posléze i na druhou stranu. Samotny pfesun na vozik.

Instrukce k jizd¢ pacienta na voziku, s diirazem na co nejvétsi rozsah zabéru

HK a sniZeni jejich frekvence.
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PNF: Relaxacni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flek¢ni diagondly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flek¢ni diagonaly
s extenzi kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius
p. medialis). Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flekéni
diagonaly a II.flek¢ni diagondly a na obou DK s extendovanym kolenem
(stimulace m.tibialis anterior). Technika pomalého zvratu s vydrzi

- posteriorni deprese lopatky a anteriorni deprese lopatky na boku.
Antispastické polohovani pacienta na [izku po skonceni jednotky.

Respiracni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.

Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvlasté pii stre¢inku a PROM.
Co nejpomalejSim provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a snizeni tonu
adduktorii kycelniho kloubu (hodnoceno palpaci). Pacient je schopen jednoho
piesunu po reedukaci. A to z lizka na vozik, dopomoc mu byla poskytnuta
pouze se stabilitou trupu, samotny pfesun zvladnul sdm. Je zna¢né unaven.
Aktivace svali je opét uspésna hlavné kolem kofenovych kloubti na DK,

postaveni lopatek se jiz zacina blizit sttednimu postaveni.

Autoterapie:

Stabilizace trupu v sedu na posteli s oporou o HK, vzpor na HK.
Vzepteni se na HK. Opora o palmarni stranu rukou, dorzaln¢ flektované zapésti,
extendovany loket, lopatka se pohybuje do deprese a retrakce (nikoli do krajniho
postaveni, pouze do stfedniho, vychidzime vSak z elevace a protrakce).

Pacient provedl 3 opakovani a 3 série.
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Poznamky:

Jednd se o prvni ,,samostatny pfesun” pacienta, ke kterému pomohlo

i tvrdsi lehatko na cvicebné oproti pacientovu mekkému lizku.
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3.12. Terapeuticka jednotka (5.)

Datum a ¢as: 22.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Stézuje si na

obstipaci trvajici 5 dni.

Kontrolni vySetieni:
Spasticita:  HKK - negativni

DKK - zvySeny tonus adduktort a flexort kolenniho kloubu,
celkovy primér hodnoceni “1,03” dle Ashwortha (vice PDK),

frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svalové zkraceni: DK (totozné¢ hodnoceni u obou) - triceps
surae stupen “0” dle Jandy, ischiokruralni svaly “1” dle Jandy,
adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “0” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 5-0-110 5-0-110
F: 20-0-25 20-0-25
R: 25-0-20 25-0-20
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-0-35 0-0-35
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka €. 6: pasivni rozsah pohybu pfi 5. kontrolnim vysetteni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Vertikalizace do sedu:

Pacient zvlada vertikalizaci do sedu pouze s dopomoci. M4 stale problém

se stabilizaci osového skeletu. DK si neni schopen sam spustit pies okraj postele.
Sed:

Nestabilni, s oporou o HK kratkodob¢ stabilni. Nicméné stale potiebuje

dohled a samostatn¢ vydrzi pouze v rdmci minut (max. 5 min).
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Presun na vozik:

Zvlada jiz dva presuny na mechanicky vozik. A to pouze s pomoci se

stabilitou, pfesun provadi vlastni silou.

Cil terapeutické jednotky:

Relaxace adduktort, protazeni m.triceps surae a ischiokruralnich svala.
SniZzeni nebo eliminace progrese spasticity. Prevence sekunddrnich zmén
zpusobenych inaktivitou. Nacvik presunu z lizka na vozik a z voziku na lizko.
Aktivace bfiSnich svalli (zejména Sikmych) a svali dolnich koncetin (zejména

flexort kycelniho kloubu) pro snadné¢j$i piesun.

Provedena terapie:

Pasivni prolongovany streink adduktorii kycelniho kloubu, m.triceps
surae a ischiokruralnich svali. Pasivni pohyby v kycelnim, kolennim

a hlezennim kloubu.

PNF: Relaxacni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flek¢ni diagonaly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flek¢ni diagonaly s extenzi
kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius p. medialis).
Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flekcni diagonaly a II.flekéni
diagonaly a na obou DK s extendovanym kolenem (stimulace m.tibialis
anterior). Technika opakované kontrakce u anteriorni elevace panve a anteriorni

deprese panve.
Antispastické polohovani pacienta na [izku po skonceni jednotky.

Respiracni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.
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Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvlasté pti stre¢inku a PROM.
Co nejpomalej$im provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a sniZzeni tonu
adduktori kycelniho kloubu (hodnoceno palpaci). Pacient provadi aktivné
a ve veétsim rozsahu flexi v kycelnim kloubu. PNF na panvi provadi aktivné,

na DK s dopomoci.

Autoterapie:

Stabilizace trupu v sedu na posteli s oporou o HK, vzpor na HK.
Vzepieni se na HK. Opora o palmarni stranu rukou, dorzalné flektované zapésti,
extendovany loket, lopatka se pohybuje do deprese a retrakce (nikoli do krajniho
postaveni, pouze do stfedniho, vychdzime vSak z elevace a protrakce). Pacient

provedl 3 opakovani a 3 série.

Poznamky:

Pti cvieni PNF - panev - anteriorni elevace dochazi k uvoliiovani plynii

ze stfev pacienta.
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3.13. Terapeuticka jednotka (6.)

Datum a ¢as: 23.1. - 10:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, ¢asem i osobou. Pacient si stézuje

na stale trvajici obstipaci. Sté€Zuje si na slabost oproti predeslym dntim.

Kontrolni vySetieni:
Spasticita:  HKK - negativni

DKK - zvySeny tonus adduktorti a flexorti kolenniho kloubu,
celkovy primér hodnoceni “0,93” dle Ashwortha (vice PDK),

frekvence spasmt 10 a vice (za 24h)

Svalové zkraceni: DK (totozné¢ hodnoceni u obou) - triceps
surae stupen “0” dle Jandy, ischiokrurdlni svaly “1” dle Jandy,
adduktory kycelniho kloubu “2” dle Jandy, flexory kycelniho
kloubu “0” dle Jandy

Pasivni ROM P L
Kycelni klouby S: 5-0-110 5-0-110
F: 20-0-25 20-0-25
R: 25-0-20 25-0-20
Kolenni klouby S: 0-0-120 0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-0-35 0-0-35
R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka €. 7: pasivni rozsah pohybu pfi 6. kontrolnim vyseteni (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Vertikalizace do sedu:

Pacient zvlada vertikalizaci do sedu pouze s dopomoci. M4 stale problém

se stabilizaci osového skeletu. DK si neni schopen sam spustit pies okraj postele.
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Sed:

Nestabilni, s oporou o HK kratkodob¢ stabilni. Nicméné stale potiebuje

dohled a samostatné vydrzi pouze v rdmci minut (max. 5 min).

Presun na vozik: Zvlada jiz dva presuny s dopomoci. Pfesun provadi vlastni

silou.

Cil terapeutické jednotky:

Relaxace adduktorti, protazeni m.triceps surae a ischiokruralnich svald.
SniZzeni nebo eliminace progrese spasticity. Prevence sekunddrnich zmén
zpusobenych inaktivitou. Nacvik pfesunu z lizka na vozik a naopak. Aktivace
btiSnich svalli (zejména Sikmych) a svalii dolnich koncetin (zejména flexorQ

kycelniho kloubu) pro snadné;jsi presun.

Provedena terapie:

Pasivni prolongovany streink adduktorti kycelniho kloubu, m.triceps
surae a ischiokruralnich svalti. Pasivni pohyby v kycelnim, kolennim
a hlezennim kloubu. Antispastické polohovani pacienta na lazku po skonceni
jednotky. PNF s vyuzitim opakované kontrakce. DK I. diagonala flek¢ni

1 exten¢ni. Anteriorni elevace panve.

PNF: Relaxacni technika pro flexory kolenniho kloubu a triceps surae.
Technika vydrz relaxace na DKK u I.flekéni diagonaly s extenzi kolene
(m.biceps femoris, gastrocnemius p. lateralis) a u II. flekéni diagondly
s extenzi kolene (m.semimebranosus, semitendinosus, gastrocnemius
p. medialis). Rytmické startovani pohybu (Pumping effect) u I.flek¢ni
diagonaly a II.flek¢ni diagondly a na obou DK s extendovanym kolenem
(stimulace m.tibialis anterior). Technika opakované kontrakce

u anteriorni elevace panve a anteriorni deprese panve.
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Mobilizace talokruralniho kloubu dorzaln€. Mobilizace hlavicky fibuly
ventrodorzalné. Mobilizace SI skloubeni (ADD a flexe DK, palpace

SI skloubeni, zapruzeni).
Antispastické polohovani pacienta na lizku po skonceni jednotky.

Respiracni fyzioterapie — lokalizované a dynamické dychani.

Vysledek terapie:

U pacienta se misty vyskytuje myoklonus, zvIasté pti streCinku a PROM.
Co nejpomalejSim provedenim jsme vSak minimalizovali jeho vyskyt. Docilili
jsme zmirnéni spastického postaveni DK (hodnoceno aspekci) a snizeni tonu
adduktori kyc€elniho kloubu (hodnoceno palpaci). Pacient provadi aktivné
a ve vétsim rozsahu flexi v kycelnim kloubu. PNF je provaddéno na panvi je
aktivni, u DK je nutna dopomoc terapeutem. V obou hlezennich a kolennich
kloubech neni aktivni pohyb. Aktivné zvladne addukci a flexi ky€elniho kloubu

Iépe na LDK, rotace a extenzi v ky¢li pouze s dopomoci.

Autoterapie:

Stabilizace trupu v sedu na posteli s oporou o HK, vzpor na HK.
Vzepieni se na HK. Opora o palmarni stranu rukou, dorzaln¢ flektované zapésti,
extendovany loket, lopatka se pohybuje do deprese a retrakce (nikoli do krajniho
postaveni, pouze do stfedniho, vychazime vsSak z elevace a protrakce).

Pacient provedl 3 opakovani a 3 série.

Poznamky:

Pti cviceni PNF - panev - anteriorni elevace dochazi k uvoliiovani plynii

ze stfev pacienta.

Terapeuticka jednotka (7.) - 24.1. x chfipkova epidemie

Terapeuticka jednotka (8.) - 25.1. x chfipkova epidemie
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3.14.Vystupni kineziologicky rozbor

Datum a ¢as: 28.1. - 9:00

Status praesenc: Pacient orientovany mistem, casem i osobou.

VysSetieni aspekci

Vieze

Ptfedsun hlavy a ptfedklon v oblasti C-Th péatete
Mirna protrakce ramen (lopatek)

Prominence bfi$ni stény (ventralng)

Zevni rotace v ky¢elnim kloubu PDK
Semiflexe v kolennim kloubu PDK i LDK

Plantarni flexe v hlezennim kloubu PDK (aspekéné mensi v porovnani
s LDK)

PDK v ky¢elnim kloubu v zevni rotaci (aspekéné vyraznéjsi oproti LDK)

Plantarni flexe v hlezennim kloubu LDK

Vsedé (na vysetrovacim lehatku)

7/
L X4

Nestabilni (bez dopomoci)
S oporou o HK kratkodobé stabilni (cca 5 min)

Zezadu

Lehké  skoliotické  drzeni  (bederni  sinistrokonvexni,  hrudni

dextrokonvexni a krcni sinistrokonvexni)

Paravertebralni valy vyraznéjsi vievo v oblasti horni bederni a dolni
hrudni casti patere

Pravé rameno vyse nez levé

Zepredu

Pravé SIAS vySe nez leva (1cm) - ovéteno palpacné
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e Prava crista iliaca vySe nez leva (1cm) - ovéreno palpacné
e Kontura stehen symetricka
e Kontura lytek symetricka
% Z pravého boku
e Lordoza kréni patete vyrazna
e Hrudni kyf6za oplostéla
e Bederni lordéza oplostéla
e Obecné od C-Th ptechodu kaudalné¢ typ naptimené patere dle Lewita
e Lehka protrakce a elevace lopatek
e Vyrazna prominence bii$ni stény
% Z levého boku
o Totozny ndlez
Panve dle Lewita (vsede)

e SIAS ve stejné vysce jako SIPS ipsilateralné (prava i1 leva strany),
kontralateraln¢ rozdil 1cm symetricky (seSikmeni panve, vys napravo,

niz nalevo)
e Sesikmeni viz. aspekce, palpace
Panve dle Lewita (vieze)

e Blokada SI skloubeni (Patrickiiv test pozitivni — poloha vyvolava bolest

oboustrann¢)

VySetieni kloubni viile na DK dle Lewita
e Blokada talokruralniho kloubu oboustranné
e Blokada hlavicky fibuly ventrodorzalné oboustranné

e (vySetfeno palpaéné - zapruZeni nebylo proveditelné)
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VySetiteni zkrdacenych svali dle Jandy
e m.triceps surae stupen 1 oboustranné (zpiisobené m.soleus)
e m.iliopsoas 0 oboustranné
e m.tensor fasciae latae 0 oboustranné
e m.rectus femoris 0 oboustranné
e m.biceps femoris 1 oboustranné
e m.semimembranosus 1 oboustranng
e m.semitendineus 1 oboustranné

e adduktory kycelnitho kloubu - jednokloubové 1 dvoukloubové -

2 oboustranné
e m.pectoralis major - 0 oboustranné
e m.trapezius (pars descendens) - 1 oboustranné

e m.levator scapulae - 1 oboustrann¢

VysSetieni pomoci olovnice

e Neprovedeno, pacient neni schopen stoje

Dynamické zkouSky stoje

e Neprovedeny, pacient neni schopen stoje ani stabilniho sedu

pro mozné upravene vySetreni

VySetieni chiize

e Neprovedeno, pacient neni schopen chiize
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Vysetieni dechu

Typ — bfisni + dolni hrudni

Pti lehu na zéadech s flektovanymi DKK aspekéné - dechova vina
fyziologickd, nejvetsi rozvoj v biiSni oblasti (bfiSni lis bez aktivace
na konci naddechu)

Dechova vina fyziologicka

VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy

Abdukce v rameni - stabilizace pacienta terapeutem, pohyb se zlepsil
spolu se zlepSenim stability pacienta v sedu, prestavba nevymizela,
ale pohyb stoji pacienta méné usili, hyperaktivita m.trapezius
homolateralné na obou HK - prestavba 4 m.trapezius homolateralne,
1 m.supraspinatus, 2 m.deltoideus, 3 m.trapezius kontralaterdlne,
5 m.quadratus lumborum (orientacné svalova sila na obou HK %

dle Jandy)

o Skapulohumeralni rytmus nesoumeérny, lopatka PHK je drive
v konecné fazi rotace oproti LHK, fyziologicky 5° rotace lopatky
na 10° abdukce, rotace pravé lopatky je cca o 5° rychlejsi

o Abdukce - pri plném rozsahu deéla pacientovi problem 90-150°,
hypoaktivita m.serratus anterior — nedostatecnd zevni rotace

dolniho uhlu lopatky, na obou stranach, vice vpravo

Flexe S$ije - zacina lehkym predsunem, souhra mezi hlubokymi
a povrchovymi flexory krku je plynulejsi oproti vstupnimu vysetreni, stdle
prestavba - flexe predsunem, hyperaktivita m.sternocleidomastoideus

(svalova sila orientacné ¥ dle Jandy)

Flexe trupu — neprovede do sedu, souhra mezi brisnim lisem a flexory
kycelniho kloubu neni fyziologickd, navic pacient nedisponuje
dostatecnou svalovou silou, odlepi pouze horni uhly lopatek od podlozky.
(orientacné svalova sila % dle Jandy) Pri vertikalizaci si pacient

dopomaha HK.
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Vysetieni uchopu dle Novika

e Jemny uchop (precizni)
Spetka - 2
Stipec - 2
laterdlni uchop - 2

e Silovy uchop
kulovy - 2
valcovy -2
hakovy - 2

Dobré provedeni dominantni pravou i nedominantni levou rukou.
Leva ruka zvlada hiire jemné uchopy, provede je, ale jsou méné precizni

(prresné) oproti pravé.

VysSetieni reflexnich zmén dle Lewita (zaméieno na DK, oblast pdteie)
e snizena posunlivost kozni rasy v oblasti Th-L prechodu

e Kiblerova rasa proveditelna v celé délce patere (oblast Th-L -vzestup

odporu tkané)
e [umbodorzalni fascie posunliva, cervikothorakalni fascie posunliva
e hypertonus vzprimovacu patere v oblasti Th-L prechodu
e hypotonie v oblasti lytek dorzomediolateralne

e Ziypotonie v oblasti stehen lateralne
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Svalova sila orientacné

o DK - aktivni flexe v levéem kycelnim kloubu do 80° proti gravitaci,
100° s vyloucenim gravitace, v pravéem provede aktivné 50° proti
gravitaci a 80° s vyloucenim gravitace, aktivné provede i addukci v obou
kycelnich kloubech s vyloucenim gravitace 20°, ddle také zdskub

extenzorii prstit na LDK
o HK - aktivné provede vsechny ohyby soumérnou intenzitou

o Trup - pouze s vyloucenim gravitace, pacient se nedokaze sam zvednout

pres flexi ani lateroflexi trupu
o Test Krause-Weberové - 12b.

1. 2 (pacient provede flexi C i Th patere, ale stile neni

schopen se posadit)

2. 3 (pacient provede flexi v kycelnim kloubu 35° pouze
s LDK, vydrz 7/10 sekund)

3.7 (pacient provede extenzi C i Th patere, ale v dané pozici

vydrzi 5/10 sekund)
4. 0 (pacient neprovede extenzi v kycelnich kloubech vieze
na brise)

5.0 (pacient neprovede stoj)

VySetieni HSS

e FExtencni test - smiZend aktivace brisnich svalii lateralne, zvétsuje se

anterverze panve, zevni rotace dolnich uhlii lopatek
o Flekcni test - vyklenuti brisni stény laterdlné

e Branicni test - nedochazi k lateralnimu rozsireni hrudniku, pacient neni

schopen dostatecné aktivovat svaly proti odporu
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Goniometrie

Aktivnhi ROM | L Pasivnhi ROM P L

Ramenni kloub S: 40-0-150 40-0-160 Ramenni kloub S: 40-0-155 40-0-165

F: 150-0-0 160-0-0 F: 155-0-0  165-0-0
T: 110-0-10 115-0-10 T: 115-0-10 120-0-10

R:  75-0-70 80-0-75 R:  80-0-75 85-0-80
Kycelni klouby S 0-0-80  0-0-100  Kycelni klouby S: 5-0-110  5-0-110
F: 0-0-20 0-0-20 F:  20-0-25 20-0-25
R: 0-0-0 0-0-0 R:  25-0-20 25-0-20
Kolenni klouby S:  0-0-0 0-0-0 Kolenni klouby S: 0-0-120  0-0-120
Hlezenni klouby S: 0-0-0 0-0-0 Hlezenni klouby S:  0-0-30 0-0-30
R: 0-0-0 0-0-0 R: 10-0-20 10-0-20

Tabulka ¢. 8 — aktivni a pasivni rozsah pohybu pifi vystupnim vySetfeni (hodnoty jsou uvadény ve

stupnich)

Neurologické vySetieni

e Citi - od Thll a niZe hypestezie - algické a termické ¢iti bez deficitu, tlak,
vibrace, dotyk, polohocit a pohybocit s deficitem, na akrech je deficit

evr

nejvyraznéjsi (preciznost Citi nejhorsi), naopak na stehné je Citi presnéejsi
o Mpyotatické reflexy na HK
-bicipitalni r. - normoreflexie oboustranné
-brachioradialni r.- normoreflexie oboustranné
-tricipitovy r. - normoreflexie oboustranné
-r. flexorii prstii - normoreflexie oboustranné
o  Mpyotatické reflexy na DK
-patelarni r. - areflexie
-r. achillovy Slachy - areflexie
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-plantarni r. - areflexie
Napinaci zkousky
-Lassegueiv priznak negativni oboustrannée
-opozice Sije negativni
Iritacni jevy na HK
-Juster negativni oboustranné
-Hoffmanuv priznak negativni oboustranné
Iritacni jevy na DK
-Babinsky pozitivni oboustranné
-Oppenheim negativni oboustranné
-Chaddock negativni oboustranné
Zanikove jevy na HK
-Mingazziny negativni oboustranné
-Dufouruv negativni oboustranné
-Ruseckého negativni oboustranné
Zanikove jevy na DK
-Mingazziny pozitivni oboustranné
Vysetreni mozecku
-taxe na HK - bez deficitu
-diadochokineze - lehké opozdeni prave HK
Spasticita dle modifikované Ashworthovy Skaly
-flexe v kycelnim kloubu - P (1+) L (1+)
-abdukce v kycelnim kloubu - P (3) L (3)
-addukce v kycelnim kloubu - P (0) L (0)
-vnitrni rotace v kycelnim kloubu - P (2) L (2)

-zevni rotace v kycelnim kloubu - P (0) L (0)
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-extenze v kycelnim kloubu P (1+) L (1)

-flexe kolene P (1+) L (1)

-extenze kolene P (2) L (2)

-dorzalni flexe v hlezennim kloubu P (0) L (0)
-plantarni flexe v hlezennim kloubu P (1+) L (1)

Poznamka: Tabulka blize popisujici hodnoty Skaly viz. Priloha ¢ 5 —
Legenda ¢. 1.

e Spasticita Tardiue Skala
-flexe v kycelnim kloubu - P (1) L (1)

-abdukce v kycelnim kloubu - P (2) L (2)
-addukce v kycelnim kloubu - P (0) L (0)

-vnitini rotace v kycelnim kloubu - P (1) L (1)

-zevni rotace v kycelnim kloubu — P (0) L (0)
-extenze v kycelnim kloubu P (1) L (1)

-flexe kolene P (1) L (1)

-extenze kolene P (1) L (1)

-dorzalni flexe v hlezennim kloubu P (0) L (0)
-plantarni flexe v hlezennim kloubu P (1) L (1)

Poznamka: Tabulka blize popisujici hodnoty Skaly viz. Priloha ¢. 5 -
Legenda ¢. 2.

o Spasticita 21.2. (den posledni terapeutické jednotky, pred klidem behem
chripkové epidemie) dle modifikované Ashworthovy Skaly

-flexe v kycelnim kloubu - P (1) L (1)
-abdukce v kycelnim kloubu - P (2) L (2)
-addukce v kycelnim kloubu - P (0) L (0)

-vnitini rotace v kycelnim kloubu - P (1+) L (1+)
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-zevni rotace v kycelnim kloubu - P (0) L (0)
-extenze v kycelnim kloubu P (1+) L (1)
-flexe kolene P (1+) L (1)

-extenze kolene P (1) L (1)

-dorzalni flexe v hlezennim kloubu P (0) L (0)

-plantarni flexe v hlezennim kloubu P (1+) L (1)

Poznamka: Tabulka blize popisujici hodnoty Skaly viz. Priloha ¢. 5 -

Legenda ¢. 1.

Spasmy
-10 a vice za 24h
-spinalni
-flek¢niho typu na obou DK, castéji na praveé

Inkontinence moci i stolice

Hlavové nervy

I. - pac. bez ztraty ¢ichu, deficitu nebo halucinaci
II. - pac. zorné pole bez deficitu

III. - pac. bez Silhani, zvlada otevieni vicek, zvlada pohyb bulby
ke kofenu nosu, Sikmo nahoru i dolu ke kofenu nosu a Sikmo nahoru

od kotfenu nosu, zornice reaguji na zménu dopadu svétla na sitnici
IV. - pac. zvlada pohyb bulbii od kofenu nosu a dolt

V. - pac. zvlada otevieni, zavieni ust a Zvykani potravy, €iti v horni,

stfedni 1 dolni ¢asti obli¢eje bez deficitu, kornedlni reflex vybavny
VI. - pac. zvlada pohyb bulbii od kofenu nosu
VII. - mimika obli¢eje soumérnd, pac. nepocituje zmény chuti

ani salivace
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e VIIL - pac. bez zavrati, slysi z obou stran, lehk4 nesoumérnost v kvalité

(popisuje - levé lepsi oproti pravému uchu)
e IX. - nepopisuje problémy s polykénim, chuti ¢i salivaci
e X. - pac. bez chrapotu a dysfagie eupnoe, bez tachykardie

e XI. - pac. provede elevaci ramen, rotaci i uklon hlavy na ob¢ strany,

bez dysartrie nebo dysfonie

e XII. - pac. zvlada pohyb jazykem vSemi sméry

Specialni testy
Barthel index
e Prijem potravy a tekutin - 5
o Oblékani - 5
o  Koupani - 0
e Osobni hygiena - 5
e Kontinence moci - 5
e Kontinence stolice - 10
o Pouziti WC -5
e  Presun z luzka na mechanicky vozik - 5
o Chiize- 0
e Chiize po schodech - 0

40 bodii - vysoce zavisly
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3.14.1. Zavér vystupniho vysetieni

Pacient prodélal v poslednich dnech hospitalizace v UVN Praha chiipku,
ktera si vyzadala uplny klid na lizku po dobu 4 dnii. Vystupni vySetieni bylo
provadeno posledni den pred planovanym prevozem do Fakultni nemocnice v

Motole.

Ve vystupnim vySetreni jsem zaznamenal horsi vysledky oproti
pribéznym vysetrenim béhem terapii. Absence terapie a chripka nejspise
spolecné negativné ovlivnili vyvoj spasticity (posledni terapie spasticita “0,93 ",
vySetireni “1,23” dle mod. Ashworthovy skaly) a pasivni rozsahy pohybu
(m.triceps surae 0 (posledni terapie) - 1 (vySetreni) dle Jandy.

Béhem terapii jsem sledoval pokles svalového tonu (z pruméru “1,39”
na “0,93” dle mod. Ashworthovy skaly) a odporu proti pasivnimu pohybu
na DK a také zvétSeni rozsahii v kloubech DK (m triceps surae a flexory
kycelniho kloubu z hodnoceni 1 na 0 dle Jandy). Aktivni pohyb se podarilo
zlepsit zejména pro flexi (o 10°pro kazdou DK) v kycelnim kloubu a lehce
i pro addukci (o 5° pro kazdou DK).

Subjektivneé se zlepsil stereotyp a sniZila narocnost vertikalizace, presunii

na mechanicky vozik, sedu i otaceni na lizku.
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3.15. Zhodnoceni efektu terapie

Terapie byla zaméfena zejména na aktivaci svalti na DKK a svall stabilizujicich
osovy skelet. Dale jsme pracovali na eliminaci progrese spasticity a sekundarnich zmén
z inaktivity. S pacientem jsme nacvicovali spravny mechanismus vertikalizace

a lokomoce na mechanickém voziku.

Béhem mé fyzioterapeutické péce (14.-28.1.2019) nedoslo k urosepsi, tvorbé
dalsich dekubitalnich viedi nebo kontraktur. Pacient prodélal chiipku (24.1.-28.1),

praxe probihala v chiipkovém obdobi a onemocnéni zasahlo celé oddéleni ORFM.

Mobilizace nejspiSe vzhledem k inaktivité pacienta neptinesli dlouhodobéjsi

zmeny.

U zkracenych svalll jsme zaznamenali zménu u m.iliopsoas, oboustranné
z hodnoceni 1 na 0 dle Jandy. U ostatnich svalii jsme nezaznamenali ani zhorSeni ani

zlepSeni.

Jemny uchop se zlepsil, nejspiSe vlivem spoluprace s ergoterapeutem (nebo
samovolnou upravou), jemnd motorika HKK nebyla ve fyzioterapeutickém planu

prioritou.

Svalova sila se obecné zlepSila. Konkrétné u flexe a addukce kycelniho kloubu
svedl pacient aktivné véEtSi rozsah (s vylouCenim gravitace). V ramci testu Krause-

Weberové jsme zaznamenali progresi o 4b.

Aktivni rozsah pohybu se zménil u flexe a addukce v kycelnim kloubu. Pasivni
rozsah se zménil u extenze v kycelnim kloubu, plantarni a dorzalni flexe v hlezennim

kloubu.
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Aktivni ROM Flexe Addukce

Kycelni klouby P +10° +5°
L +10° +5°
Pasivni ROM Extenze
Kycelni klouby P +5°
L +5°
Plantarni flexe Dorzalni flexe
Hlezenni klouby P +5° +5°
L +5° +5°

Tabulka ¢. 9 — zména aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu (hodnoty jsou uvadény ve stupnich)

Mpyotatické reflexy na HKK se postupné wupravily z hyperreflexie
na normoreflexii oboustranné (bicipitalni, brachioradialni, tricipitovy, r. flexort prstit).
Myotatické reflexy na DKK beze zmén, pietrvava areflexie. Pozitivni ziistava

1 Babinského reflex spolu s Mingazziniho piiznakem.

Progresi spasticity se nam podafilo zastavit, velky vliv mél nejspiSe
prolongovany pasivni strecink, relaxacni techniky PNF a polohovani. Vyvoj spasticity
je shrnut v zavéru vystupniho vysetieni. (Priméry hodnot spasticity: vstupni vySetieni —

1,39, posledni terapie — 0,93, vystupni vySetieni — 1,23.)

Barhtel index nezaznamenal zlepSeni. (vstupni vys. — 40b., vystupni vys. — 40b.)
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4 ZAVER
Béhem psani prace jsem se nau¢il mnoho novych praktickych i teoretickych

poznatkl k dané problematice. S danou diagnoézou jsem se doposud nesetkal i podle

konzultaci se zdravotnickym persondlem se jedna o velmi neobvyklé onemocnéni.

Stanovené cile na zacatku prace se vcelku podatilo splnit. Byla vyhotovena
reSerSe literdrnich zdroji (odbornych c¢lankid) od domacich i zahrani¢nich autort,
zaméfenych na diagnozu funikularni myel6za. Soucésti obecné Casti je popis nejen
fyzioterapie u pacienta s funikularni myelozou, ale také obecnd diagnostika a lécba
onemocnéni ostatnimi zdravotnickymi odvétvimi. V Casti specidlni je popsan prubch

fyzioterapeuticka péce u pacienta v pribéhu mé praxe.

Kwvili typu onemocnéni nebylo mozné ptili§ pfesné odhadnout vyvoj pacientova
stavu. ZlepSeni jsem piesto zaznamenal a jsou popsdna v zaveéru vystupniho vysetieni,
piipadné ve zhodnoceni efektu terapie. Negativni vliv méla na pacienta chiipka, ktera
jeho  zlepSeni a efekt terapii snizila. Nicméné¢ budoucnost pacienta
a navrat k zaméstnani, které doposud vykonaval je nejasny a je vazan na obnovu funkce

DKK.

Po hospitalizaci v UVN Praha, byl planované pielozen do Fakultni nemocnice

v Motole, kde bude pokracovat v dal§im rehabilitaénim programu.
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6 PRILOHY

Seznam priloh:

Piiloha 1 — Vyjadreni etické komise
Ptiloha 2 — Informovany souhlas pacienta
Priloha 3 — Seznam obrazku

Priloha 4 — Seznam tabulek

Priloha 5 - Legendy
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Priloha 1 — Vyjadreni etické komise




Priloha 2 — Informovany souhlas pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajii a o0 zméné nékterych zédkond, ve znéni pozd¢jsich piedpisi, Helsinskou
deklaraci, prijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkii vySetfeni a
pribéhu terapie provadéné v ramci praxe v Ustiedni vojenské nemocnici Praha, kde
Vés piislusné kvalifikovand osoba sezndmila s VaSim vySetfenim a naslednou terapii.
Vysledky Vaseho vysetieni a pribéh Vasi terapie bude publikovan v radmci bakalaiské
prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce u pacienta s funikularni
myelozou.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovat teoretické podklady k dané diagnoze a
vyhotovit kazuistiku pacienta. Kazuistika bude obsahovat vstupni vySetfeni, vystupni
vySetieni a provedené terapie zalozené na védomostech nabitych v ramci bakalafského
studia. Zavérem zhodnotit efekt terapie porovnanim vstupniho a vystupniho vySetteni.

Ziskané¢ udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalaiské praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob€. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni fesitele: Podpis:
Jméno a piijmeni osoby, kterad provedla pouceni: Podpis:

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkl vySetfeni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné¢ vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem meél(a) moznost si fadn¢ a v dostateCném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumiteIné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledkli vySetfeni a prib&hu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné¢ informovat fesitele.

Misto, datum:
Jméno a piijmeni pacienta: Podpis pacienta:
Jméno a piijmeni zdkonného zastupce:

Vztah zakonného zastupce k pacientovi: Podpis:
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Priloha 3 — Seznam obrazku

Obrazek ¢. 1 - transverzalni fez michou (Cihaka, 2016) str.3
Obrazek €. 2 - schéma resorpce vit.B12 a kys.folové (Silbernagl et al., 2016) str.9
Obrazek €. 3 - schéma metabolismu vit.B12 a kys.folové (Penka et al., 2001) str.10

Obrazek €. 4 - nalez na MRI v T2 segmentu (Wiendl, 2002) str.13

Priloha 4 — Seznam tabulek

Tabulka €. 1 - aktivni a pasivni rozsah pohybu pfi vstupnim vySetfeni str.29
Tabulka €. 2 - pasivni rozsah pohybu pfi 1. kontrolnim vySetieni str.36
Tabulka €. 3 - pasivni rozsah pohybu pfi 2. kontrolnim vySetieni str.39
Tabulka €. 4 - pasivni rozsah pohybu pfi 3. kontrolnim vySetieni str.42
Tabulka €. 5 - pasivni rozsah pohybu pfi 4. kontrolnim vySetieni str.46
Tabulka €. 6 - pasivni rozsah pohybu pfi 5. kontrolnim vySetieni str.49
Tabulka €. 7- pasivni rozsah pohybu pii 6. kontrolnim vySetieni str.52
Tabulka €. 8 - aktivni a pasivni rozsah pohybu pii vystupnim vySetfeni str.61
Tabulka €. 9 - zména aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu str.67

Poznamka: Hodnoty jsou uvadény ve stupnich.
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Priloha 5 - Legendy

Legenda ¢. 1: Modifikovana Ashworthova Skéla spasticity (vys. pasivnim pohybem)

0 Zadny vzestup svalového tonu
. Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke
konci pohybu)
. Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé
+
poloviny rozsahu pohybu)
5 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb
je snadny
3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny
4 Postizena ¢ast je ztuhlad do flexe 1 do extenze

Poznamka: V priibéhu terapii a v zaveru je pouzito primeérné skore z této skaly. Je dano

souctem a ndaslednym vydelenim 10 hodnot (kazda jedna hodnota je polovinou souctu

hodnot pro jeden pohyb - P+L/2). Hodnota ,, 1+ je prevadena z duvodu matematickych

operaci na hodnotu 1,5.

Legenda €. 2: Tardieho $kala spasticity (vys. pasivnim pohybem)

0 Bez odporu béhem pasivniho pohybu

1 Mirny odpor béhem pasivniho pohybu bez jasného zaskubu

2 Jasny zaskub, ktery preruSuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim
Vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pii zachované sily

. protazeni)

4 Vycerpavajici se klonu (vice jak 10 sekund pii zachované sile protazeni)

Poznamka: Pro zpfesnéni méfeni lze aplikovat méteni rychlosti protazeni (¢im rychleji

provadény pohyb, tim vétsi Sance provokace vyvolani klonu) a zaznamenani v jakém

uhlu je vyvolan klonus.
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