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1. Uvod

Tato prace predklada vybrané aspekty fyzioterapeutické diagnostiky osob
s traumatickym poSkozenim mozku (TBI). V letech 2005 — 2006 jsem v ramci projektu
MHADIE ( Measuring Health and Disability in Europe, 6. ramcovy projekt EU), pod
vedenim MUDr. Brtnické a Bc. Winternitzové testoval pres 20 pacientl. Kromé
fyzioterapeutického vy3etfovani jsem zadaval i dotazniky SF-36 (sledujici kvalitu Zivota) a
WHODAS II. (urcujici limit aktivity a restrikce participace)

Podstata MHADIE spocivala v komplexnim zkoumani funkénich schopnosti
nemocnych s cilem stanovit omezeni vyplyvajici z postiZzeni funkce. Jako
nastroje zachycujici pacientem nahlizenou kvalitu Zivota byly uzity standardizovany
dotaznik SF - 36 ( Short Form — 36), dotazniky QOLIBRI ( Quality Of Life after Brain
Injury) a WHODAS II ( WHO Disability Assesment Scale — k uréeni limitu aktivity a
restrikce participace ). Odbornému hodnoceni slouzila Mezinarodni klasifikace funk&ni
schopnosti, disability a zdravi MKF (ICF — WHO 2001) vypracovana r. 2001 Svétovou
zdravotnickou organizaci

Ackoli jsem nemocné dle ICF neposuzoval, umoznilo mi prostudovani klasifika¢niho
postupu stanovit vyzkumny cil: porovnanim subjektivnich (WHODAS II) a ,,objektivnich*
(ICF) daji prozkoumat vyuzitelnost dotazniku WHODAS I u pacientd s TBI v klinické
praxi fyzioterapeuta. Soubor potfebnych dat - vystupli projektu MHADIE — mi poskytla
MUDr. Brtnicka.

Text tvofi tii ¢asti: medicinska, fyzioterapeutickd, vyzkumna.

Prvni pojednéva klasifikaci, etiologii, klinicky obraz a nasledky kraniocerebralnich
traumat. Uraz hlavy piisobi rozdilna poranéni. Synonyma - poran&ni mozku, traumatic
brain injury (TBI), kraniocerebralni poranéni zahrnuji fadu nesourodych afekci. Tak jsou
vedle sebe kladeny napf. komoce s tizdravou ad integrum a tézka kmenova kontuse ustici
v perzistujici vegetativni stav. Stoupajici incidence zavaznych pripadil predstavuje
vyznamny sociomedicinsky problém. Divodem je pfedevsim dopravni urazovost a rostouci
zaliba v péstovani rizikovych sportii. K ohroZzenym skupinam patti mladi a seniofi. LéCebné
naklady a nezfidka trvald invalidizace postizenych plisobi enormni ekonomickou zatéz.

Zv1astni, i kdyz ¢astou komplikacije poranéni hlavy v ramci polytraumat.



Druha ¢&ast referuje fyzioterapeutické vy3etfeni pacientt. V &elo stavim funkéni anatomii
motorického systému. Obecné se traumata hlavy projevuji rozmanitég, dle
zplisobu, rozsahu i lokalizace poranéni. Z toho rezultuje riznorody, vysoce individualni a
vzdy unikatni klinicky charakter. V praxi se ¢asto protichiidné symptomy potencialné
kombinuji napt. centralni paréza (spasticita, hyperreflexie....), extrapyramidové ( plasticita,
tremor....), a moze¢kové (pasivita, ataxie.....) poruchy.

Ukolem fyzioterapeuta je stanoveni funk&nich schopnosti.

Tteti dil popisuje ICF (MKF) a WHODAS II, zpisoby kédovani, prezentuje vyzkumny
ucel prace, tj. porovnani subjektivnich (WHODAS II') s ,,objektivnimi*“( ICF) vystupy.
ICF je nastrojem tzv. evidence-based medicine. Prakticka aplikace konceptu slibuje
definitivni prikaz nezastupitelnosti rehabilitatni péée, korekci nesystémového piistupu,
prohloubeni spoluprace akutniho s rehabilitatnim Iékafstvim s diirazem na v&asnost
rehabilitadni intervence a poskytnuti kontinualni péée fungujicim tymem. Ma postihnout
funkeni stav a vyvoj klinického obrazu, predvidat miru sobéstatnosti pacienta a cilit k
maximalizaci nezavislosti nemocnych. Zahrnuti dotaznik monitorujicich subjektivng
pojimanou kvalitu Zivota slouZzi k odliseni ,,objektivniho* (medicinského) a osobniho ( z
pohledu pacienta ) hodnoceni efektivity zdravotni pé¢e. Zpé&tnou vazbou informuji

subjektivni data terapeuta.



2. Klasifikace kraniocerebralnich poranéni

Kraniocerebralni traumata lze rozsahle tfidit a je vzhledem k Gcelu prace zbyte¢né
podavat uplné rozdéleni. Zde chci uvést pouze klasifikace dnes nejuzivané;jsi.
K nejjednodussim patii déleni dle lokalizace postizenych tkani: Tak se afekce zevnich

vow

mékkych tkani ( obli¢eje a skalpu ) povazuje za nejméné zavazny, fraktura lebky zavazngjsi
a postizeni mozku, jeho cév a oballl za nejzavazngjsi stupen poranéni.

Traumatologie rozliSuje urazy oteviené (s porusenym koznim krytem) a uzaviené (kryté,
tupé). Vzhledem ke stavu dury na nepenetrujici, penetrujici (s porusenou tvrdou plenou,
napf. stfelna poranéni) a skryté penetrujici (s patologickou komunikaci ve spodiné lebni).
Klasifikace na vnitini (cerebralni) a vnéjsi (extracerebralni,
napi.epiduralni hematom) poranéni se z hlediska prognostického zda byt rovnéz uzite¢na.
Predevsim prakticky vyznam ma souhrné tiidéni dle:

1. stavu védomi

2. CT nélezu

3. patofyziologie poranéni

Kozler uvadi, ze tento zplsob napomaha: ,, indikovat adekvatni lé¢bu u riznych

druhit mozkovych urazu, které jsou rozhodujici pro prognozu zranéni, bez ohledu na rozsah
poranéni mékkych pokryvek lebnich a lebky.""

adl, Stav védomi je mezinarodné hodnocen dle Glasgow Coma Scale (GCS). Stupnice
testuje v rozsahu 3-15 bodu tfi druhy reakci: otevieni o¢i, motorickou odpovéd’ a slovni
kontakt. Poranéni se pak na zdklad¢ dosazeného skore a doby trvani bezvédomi déli na
lehka ( GCS 13-15, ztrata védomi max. 20-30 min.), sttedné tézka (GCS 9-12,bezvédomi
do 6 hod.) atézka ( GCS 3-8, bezvédomi delsi nez 6 hodin).

Na tomto misté chci zminit formaln¢ totoznou, obsahové $irsi koncepci, zastavanou

' Kozler P., Zaklady neurochirurgie pro studuijici lékafstvi, Karolinum , Praha, 1997
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piredevsim americkymi autory. Klasifika¢ni kritéria jednotlivych autori variuji a nutno je
specifikovat. Napt. Marion uvadi, Ze lehké zranéni (mild injury) je definovéno takto : GCS
vétsi nez 12, CT nalez normalni , bez zjevné Iéze, délka hospitalizace nepiesahuje 48 hodin.
Kritéria stredné tézkého poranéni (moderate injury) jsou: doba hospitalizace nejméné 48
hodin, hodnota GCS 9-12 nebo vys3i, pokud je spojena s abnormélnim CT nélezem ¢i
priznaky intrakranialni l€ze. Pro tézké poranéni (severe injury) plati, ze GCS pfi zdsahu
zachranné sluzby, respektive pfijeti do nemocnice klesa pod 9 . TCDB (Traumatic Coma
Data Bank ) klasifikuje pripad t€zkého poranéni, kdyz GCS minimalné 48 hodin po Grazu
nedosahne hodnoty 9.

ad2, CT diagnostika diferencuje (stejné jako patofyziologie) léze loZiskové a difuzni.

“ LoZiskovy typ poranéni je v CT obraze charakterizovan expanzivné se chovajicim
loziskem, coZ se projevi presunem stiedni édry mozku kontralaterdlné od loziska." * Vyse
popsany mechanismus miZe vést k posunu mozku, herniaci az utlaku kmene a puisobit
rozli¢né neurologické poruchy. VSechny varianty traumatickych intrakranialnich hematomu
( epiduralni,subdurélni, intracerebralni), expanzivni mozkové kontuse a traumatické
subarachnoidalni krvaceni(SAK) reprezentu;ji 1éze fokalni.

Difuzni typ ptedstavuji: difuzni axonélni poranéni(DAP), hypoxickoischemické
poskozeni, edém ¢i zdufeni mozku a difuzni vaskularni poranéni.

ad3, Patofyziologie rozliSuje, kromé traumat fokalnich a difuznich téz poranéni primarni
a sekundarni. Jestlize CT klasifikace dava prostorovou charakteristiku urazovych jevi,
definuje navic patofyziologie ,, casovou posloupnost déjii, ke kterym po iirazu dochdzi."*
Obé souvisi a navzajem se dopliiuji.

Pro primarni léze je charakterististické ireverzibilni, v okamziku Grazu vzniknuvsi
parenchymové poskozeni s bezprostfedni klinickou manifestaci, vzdorujici 1é¢bé. ,, V
soucasné dobé neexistuje moznost reparace tohoto poskozeni a jedinou moznosti jak je
ovlivnit je prevence.” * ( Podotykam Ze k této skupiné fazena komoce se uvedené definici
z€asti vymyka.)

Z |ézi fokalnich sem patti mozkové kontuse a lacerace, stejné jako zranéni penetrujici

2 Kozler P., Zéaklady neurochirurgie pro studujici lékafstvi, Karolinum , Praha, 1997
% 4 Smr&ka M. a kol., Poranéni mozku, Grada , Praha 2001



(napt.stfelna) a perforujici (bodna), v SirSim pojeti téz inzulty skalpu a Ibi, které vSak
nezastupuji poskozeni parenchymova. Smrcka pak subsumuje jesté traumatické SAK,
extracerebralni a nitrolebni hematomy, ackoli jini ( Ambler, Stefan,Kellerova, Neuwirth) je
povazuji za poskozeni sekundarni. K primarnim difuznim poranénim patfi komoce,difuzni
axonalni poranéni(DAP) a difuzni vaskularni poranéni.

Sekundarni poranéni jsou zplsobena pridruzenymi patologickymi procesy a predstavuji
komplikaci postiZzeni primarnich. Vyznacuji se pozvolnym rozvojem klinického obrazu,
opozdénou manifestaci, postupnym zhorSovanim stavu pacienta, jez miizZe vést az k Gmrti.
Protoze jsou vhodnou Ié€bou ovlivnitelna, nazyvaji se téZ potencialné reverzibilni. Patfi
sem sekundarni cévni zmény, hypoxie a systémova hypotenze, mozkovy edém a zduieni,
zvy3eny tlak nitrolebni, intrakranialni krvaceni, hydrocefalus a infekce. Nejdale provadi
klasifikacni postup Ambler, kdyZ diferencuje pasobici faktory intrakranialni (nitrolebni
krvaceni, edém, mozkova turgescence) a extrakranialni ( hypoxie a systémova hypotenze).

Nebudova zmifiuje: ,, Proti témto zméndm je mozno a nutno bojovat, a to daleko lépe a
uspésnéji preventivné, nez zasahovat az pri jejich objeveni. V oblasti téchto sekunddrnich
zmén je hlavni pole piisobnosti nasich terapeutickych snah. Jejich vyznam je tim zdvaznéjsi,
e pravé sekunddrni zmény byvaji pricinou letalniho zakonceni, kromé zranéni nejtézsich,
bezprostredné smrtelnych."” 5

Kone¢né samotny zplsob 1écby déli traumata na chirurgicky (invazivné) a konzervativné
lécena.

Stupeni zavaznosti posttraumatickych nasledkd zohledriuje v péti bodech vystupni
glasgowska Skala — Glasgow Outcome Scale (GOS) :

1. Smrt

2. Perzistentni vegetativni stav (neschopen interakce s prostfedim, na podnéty

neodpovida)

3. Tézka disabilita ( schopen nasledovat ptikazy, neschopen samostatného Zivota)

4. Stredné tézka disabilita ( schopen Zit samostatné, neschopen navratu do prace &i

Skoly)

5. Dobra tzdrava ( moznost navratu do prace ¢i Skoly )

® Nebudova J., Neurologicka diagnostika tézkych kraniocerebralnich poranéni, Avicenum, Praha
1984
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3. Fyzikalni urazové mechanismy kraniocerebralnich poranéni

Biomechanika urazu je dilezitym etiologickym ¢initelem. Problematika je podrobné
prozkoumadna, z toho plyne i ¢etnost vychodisek a jejich zpracovéni. Ve snaze o stru¢nost a
jasnost podani jsem se nevyhnul zjednoduSeni.

V zakladé lze phsobici sily v zavislosti na ¢asové veli€in€ rozdélit na: 1. statické,
postupné a pomalu, déle nez 200 ms plsobici ( napf.drceni a mackani hlavy)

2. dynamické, rapidné, kratkodob¢ (0-200ms) ucinkujici. Vétsina mozkovych traumat je
zpisobena zatiZzenim dynamickym, manifestujicim se bud’ formou narazu ( kombinace
kontaktnich a setrvaénych sil), nebo formou impulzivniho zatiZeni ( ptisobeni pouze
setrvacnych sil.)

Kontaktni mechanismus popisuje Smr¢ka takto: " Bud' dostane hlava naraz pohybujicim
se objektem, nebo naopak dopadne na relativné staciondrni povrch"® Nasledkem
vznikaji: poranéni mé&kkych ¢asti, fraktury (malé predméty - impresivni, velké plochy -
lineérni), oteviend poranéni, vyvoj epiduralniho hematomu, kontuse v misté ¢i
mechanismem " par contre coup” na opacné strané narazu a lacerace.

Dle sméru mohou setrvacné sily plsobit zrychleni:

1. Transla¢ni, linearni, kdy silovy vektor prochdzi tézistém hlavy (glandula pinealis).
., Mozek se pohybuje uvnitr lebky, nardzi na ni a vznikaji loZiskova poranéni, kontuse,

intracerebralni a subdurdini krvéaceni."’

2. Rotaéni, otacejici hlavu kolem tézisté. Rotaéni akcelerace zptiisobuje dle Smréky
, vSechny typy poranéni s vyjimkou fraktur a epidurdlniho hematomu”. ® Rota&ni

komponenta je nutnou podminkou vzniku DAP.

® Smreka M. a kol., Poranéni mozku, Grada , Praha 2001
7 Stefan J., Kellerova V., Neuwirth J., Difuzni axonalni poranéni mozku a jeho diagnostika,
Karolinum,
Praha 2005
® Smréka M. a kol., Poranéni mozku, Grada , Praha 2001
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Pokud setrvaéné sily ptisobi izolované ( bez kombinace s kontaktni sloZzkou) produkuji
akutni subduralni hematom a DAP.

Oba ( kontaktni i bezkontaktni) mechanismy zplsobuji deformaci tkani, ktera je pti¢inou
poranéni. Mira poSkozeni pak zavisi na velikosti vysledné sily, rychlosti a délce trvéani

silového piisobeni. Biologické tkané snaseji Iépe pozvolné a kratkodobé trvajici zatéZovani.

4. Druhy kraniocerebralnich poranéni

Tato kapitola pojednava jednotlivé druhy traumat. V zaklad¢ jejiho uspofadani stoji

rozli$eni primarnich a sekundarnich poranéni, jak bylo na ptislusném misté predstaveno.

4.1 Primarni poranéni mozku
4.1.1 Fraktury lebky

Zlomeniny lebky se analogicky k obecnému téidéni déli na oteviené a uzaviené, se
zietelem k nitrolebnimu prostoru rovnéz na penetrujici, nepenetrujici a skryté penetrujici.
baze.
K frakturam kalvy patii:
1. Prosta zlomenina, prasklina (fissura), linearniho pribé&hu, nejéastéji lokalizovana v
krajiné spankové, kde je kost nejtenci ( " locus minoris resistentiae" ).
2. Pro zvy3ené riziko poskozeni mozku klinicky vyznamnéj$i zlomeniny tfistiva
( kominutivni) — efekt hrubého, ohrani¢eného nésili a vpaéena ( impresivni) - otisk
ac¢inkovani velké sily na malé ploSe. Dislokované kostni fragmenty byvaji vtlatovany do
dury, penetruji ji, utla¢uji mozek a pisobi cévni defekty.
3. Specificky typ predstavuji fraktury dutin ¢elnich, které v ptipadé zasazeni zadni stény
pfimo komunikuji s prostory sinil paranasalnich a prostorem intrakranialnim (volny prtinik
infekéniho agens).

4. Raritni a vyhradné v détském véku se vyskytujici zZlomenina rostouci (growing

-12-



fracture ) je provazena rupturou plen v misté fraktury a provokovana tlakem a pulzaci

moku prySticiho do podkozi.

" Zlomeniny baze mohou byt pokracovanim zlomeniny kalvy nebo vznikat samostatné.
Prakticky vidy vznikaji nepFimo, uderem na kalvu, kosti obliceje, nebo pFi stlaceni
lebky"® Ptiznaéna je asociace fraktur s afekci mozku a spodiny II1. komory. Baze se
pravideln€ lame v kiehkych strukturach:

1. v oblasti ptedni jdmy v lamina cribrosa. Byva poskozen zrak a ¢ich, k privodnim jevim
patii téZ brylovity hematom, likvorea a epistaxe.

2. ve stiedni jamé podél okraje malého kiidla kosti klinové, ve sténé tureckého sedla a
pyramid€. OhroZzen je sluch, vestibularni aparat, pribéh nervi VIIL VIII a hypofyza.
Symptomatika: hemato i likvorea, prokrvaceny processus mastoideus, vytok krve a moku
zevnim zvukovodem, pfi intaktnim bubinku paradoxné Eustachovou trubici.

3. v zadni jame kolem velkého otvoru kosti tylni. Zde dochazi ke zvlasté zavaznym
kontusim kmenovym. Komplikaci zlomenin baze lebni jsou likvorea, hnisava meningitis a

karotido - kavernosni pistél.

4.1.2 Ottes mozku - Komoce

Reprezentuje, jako nejleh¢i pfipad uzavieného poranéni kratkodobou, funkéni a plné
reverzibilni poruchu. Dle Nebudové odpovida patognomicky frustnimu DAP (pouhému
natazeni s eventualni rupturou minimalniho po¢tu axona).

Vedoucim pfiznakem je bezprostfedné nastupujici, na riiznou dobu omezena ztrata
védomi, jeZ viak nepiekracuje 30 minut. Bolesti hlavy, nausea, vomitus, nystagmus z
vestibularnich pti€in, typicka retrogradni (pretraumatickd) i méné bézna anterogradni
(posttraumaticka) amnézie jsou priivodnimi symptomy.

Diskutabilni je problematika tzv. postkomo¢niho syndromu - protrahovanych
pootiesovych obtizi ( zavraté, inavnost, bolesti hlavy, poruchy soustredéni, spanku,

vewr

reaktivnimu neurastenickému syndromu a ucelové neuréze, nikoli viak komoci samotné.

® Smréka M. a kol., Poranéni mozku, Grada , Praha 2001
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4.1.3 Kontuse - zhmoZzdéni mozku

Loziskova léze mozkového parenchymu rizného stupné, lokalizace a rozsahu: tak 3iroce
je definovana kontuse. Termin samotny je obecny a zahrnuje soubor organickych zmén:
zhmozdéni, trombdzy, krvaceni rizného rozsahu, edém.

Pfevazujicim kontusnim ¢initelem je naraz. Léze se pak nachazeji v mist& narazu
(" par coup"), kontralateralné ataku (,, par contre coup") ¢i bilateralné, coz charakterisuje
inzulty temporalni. Zhusta lze nalézt malo objemna, roztrousena a mnohondasobna loZiska.
K strukturam ohrozenym kontusi patfi baze a poly lalokli, mezencefalon - oblast
akvaduktu, tkan€ v okoli duralnich duplikatur, kfidla kosti klinové a hypofyza. Tézka
zhmozdéni bazalnich ganglii, talamu, hypotalamu a kmene kon¢ivaji letalné.

Nebudova popisuje tfi, dle zdvaznosti gradujici, druhy kontusi:

1. Kontuse edematozni ,, bez zndmek prokrvaceni, chovajici se na CT expanzivné. Miize se
vyhojit bez makroskopickych ndsledkii nebo lehéi atrofie.” '°
2. Kontusni loZiska s krvacenim riiznych kvalitativnich i kvantitativnich stupil ,,od
drobnych ekchymatosnich lozisek po rozsahlé splyvajici, az k obrazu traumatického
intracerebrdlniho hematomu". "

3. Dilaceraci mozkové tkané: ,, kdy je mozek preménén na nekrotickou, infarsovanou kasi
prostoupenou krvdacenim. LoZiska byvaji rozsahla, lokalisovana temporalné a v dolni
frontalni oblasti, zasahuji do bazalnich ganglii, komorového systému, jsou provazena
edémem a casto smrtelnd". '*

Zjevny klinicky pfiznak pfedstavuje loZiskova symptomatologie: hemiparéza, afazie,
prefrontalni sy. a poruchy vizu. Pokud k vypadovym jeviim nedochazi, je lozZisko
lokalizovano v tzv.”’klinicky némé oblasti” a prokazuji ho az pomocné vy3etfovaci metody.
Charakteristicky se pfipojuji téz kvalitativni poruchy v€édomi: zmatenost, agitovanost,
neklid, porucha orientace mistem, ¢asem a osobou a poruchy paméti. Ztrata védomi je diky

bé&zné kombinaci kontuse a DAP typicka, nastat viak nemusi, jak dokumentuji napf.

poranéni strelna.

1012 13 Nebudova J., Kraniocerebralni urazy — minimum pro praxi, Triton, Praha 1998
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Pre- a posttraumatickd amnézie, hormonalni poruchy (diabetes insipidus) pfi lézich
hypothalamo hypofyzarnich, SAK, epileptické paroxysmy a téz sekundarni traumatické
zmény (edém, turgescence, cévni zmény a zmény vnitiniho prostfedi) tvofi reprezentativni

vycet doprovodnych kontusnich ptiznaka.

4.1.4 Frontobazalni poranéni

Specifickou klinickou jednotku s komplexem symptomu vyzadujicich zvIastni
diagnosticky a léebny postup tvofi dle Nebudové poranéni frontobazalni.

Traumata cela a obliceje predilekéné lamou |, kost Celni, ¢ichovou a klinovou, zlomeniny
postihuji frontalni dutiny, lamina cribriformis, ethmoidalni sklipky, strop orbity, turecké
sedlo, sfenoiddlni sinus”. "> Trhaji se tvrda plena mozkova a sliznice
paranasalnich sind. Tak dochazi k patologickému spojeni dutiny lebni s vnéj§im prostiedim
— kranionasalni komunikaci. Potencialné jsou zrafovany anatomicky
souvisejici ¢asti: ¢elni laloky, diencefalon, hypofyza, o¢ni bulby, chiasma opticum, nervy
¢ichové a okulomotorické. Dale téZ cévni struktury: sinus cavernosus a a. carotis interna
(karotido - kavernosni pistél). Mohou se vyvinout hematomy: epiduralni, subduralni,
intracerebralni.

Pouze tietina frontobazalnich poranéni se poji s bezvédomim. Pfic¢inou vysoké mortality
(50%) jsou niZe popsané sekundarni komplikace zplsobené kranionasalnim spojenim: 1.
likvorea, 2. pneumocefalus a 3. infekce.

l. Likvorea, likvorova pistél:

Komunikace subarachnoidalniho prostoru s vnéj$im prostiedim vznik4 zlomeninou
lamina cribriformis, nepfimo pfi frakturach stén paranasalnich sind. Privodnim fenoménem
je likvorea, tj. vytok moku dutinou nosni (rhinolikvorea) ¢i zvukoovdem (otorea) s men3im
rizikem infekce. Ziidka je konstatovana petronasalni likvorea

(zlomenina tegmen tympani), odtok moku Eustachovou trubici. Pti fraktufe orbity
infiltruje mok o¢nici. Edém mozku, roztrzend dura, parenchym, krevni tromby i
vychlipeniny paranasalni sliznice mohou pistél komprimovat a imitovat tak vyhojeni.

Nadmérné likvorové ztraty zptsobuji nitrolebni hypotenzi ( bolest hlavy v leze se mirnici,

'3 Nebudova J., Neurologicka diagnostika tézkych kraniocerebrainich poranéni, Avicenum, Praha
1984
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poruchy védomi ,kfece, parézy a hypertermie).

2, Pneumocefalus :

Hromadéni vzduchu v intrakranialnim prostoru, komplikace fraktur baze ptedni jamy lebni
prochazejicich pneumatickym systémem. Princip li¢i Nebudova: ,, Vzduch mize byt
subkutanné, epiduralné, subarachnoidalné, intraventrikularné i ve viastni mozkové tkani.
Pneumocefalus( pneumokranium) vznika tehdy, kdyz lomna stérbina v kosti je tésnd,
vyplnéna dislokovanou sliznici a mozkovou plenou takze komunikace ma ventilovy
charakter. Vzduch se nasaje do nitrolebniho prostoru pri zvyseni tlaku v pneumatrickém
systému ( kaSel, smrkani, tlak na stolici) a tim se komunikace rozevre, po poklesu tlaku se
zase uzavre”.... “PFi intraventrikuldrni lokalisaci mohou chybét klinické pFiznaky, jde li o
ventilovy mechanismus, je zvyseny nitrolebni tlak”.'* Intracerebralni pneumocefalus
pusobi kie€e (lokalni), epileptické paroxysmy, vypadové jevy a obraz organického
psychosyndromu. Resorpce vzduchu je pomala.

3. Infekce :

Kranionasalni spojeni umoziiuje volny prinik infekéniho agens smérem k prostoru
intrakranialnimu. K zanétlivym procesiim provazejicim frontobasalni poranéni patfi:

hnisava meningitis (i po letech recidivujici), absces, osteomyelitis.

4.1.5 Poranéni cév

Frekventovanym poranénim je i primarni traumatické postizeni cév. Nej€ast€ji jsou
postihovany drobné cévy. Cévni st€na byva natrzena, vzacnéji se tvoti aneurysma €i
traumaticky uzavér. Ruptury cév jsou prokazovany u kontusi a DAP, natrzeni a. carotis
interna pfi priichodu kavernosnim splavem déavé vzniknout karotido - kavernosni pistéli,
pieruseni pialnich cév subarachnoidalnimu krvaceni (SAK). Zavaznym defektem je

ruptura a. meningea media a jejich vétvi produkujici epiduralni hematom.

' Nebudova J., Kraniocerebralni Urazy — minimum pro praxi, Triton, Praha 1998
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4.1.6 Defekty hlavovych nervii

Rizny stupen poSkozeni nervu koreluje s proménlivym klinickym obrazem:
Parcialni poruSeni nervu — €asna ¢astecna paréza, totalni preruseni — promptné nastupujici
uplna plegie, atlak nervu hematomem — pozvolny (nékolikadeni) rozvoj parézy. Kromé
nervi predni jamy ( I-V) jsou postihovany nn. VII. a VIII.
K defektiim hlavovych nervil viz. téz oddily Frontobazalni poranéni a fraktury baze

lebni.

4.1.7 Difuzni axonalni poranéni (DAP)

., Difuzni axondlni poranéni(DAP) je traumatické poranéni axonu, Siroce rozsirené v
bile hmoté mozku. Jde o mnohocetné poranéni axonu nervovych bunék bez postizeni
myelinovych pochev, které vznika pFi krytych, tupych virazech hlavy. * "

Rotacni akcelerace mozku piisobici protiposun Sedych a bilych hmot dany vyssi
setrvaénosti (hustotou) neuronovych tél: tak Ize popsat projekci urazovych sil -
traumatizaci (napnuti az trhani) axonu, ptipadné dobnych cév - DAP. Predilekéni zénou je
tedy rozhrani obou hmot : ,, subkortikdlni bila hmota hemisfér, zvlasté parasagitalné,
periventrikuldarni oblast (u stén 3. komory), hypotalamus, fornix,commisura anterior, oblast
bazalnich ganglii, capsula interna, corpus callosum, zejména splenium, dorzdlni ¢.
mezencefala, pontu a horni mozeckové stonky". '® Rozsah i charakter afekce iroce variuje
(od postizeni funkce k defektu struktury.)

Adams rozliSuje 3 stupné zavaznosti DAP vyjadiené extenzitou :
1, mikroskopické poskozeni axoni v bilé hmoté hemisfér, corpus callosum a kmeni
2, k tomu loziskova léze v corpus callosum

3, stejné jako u 2 plus loziskova léze v dorzolateralnim kvadrantu rostralniho kmene.

'> Stefan J., Kellerova V., Neuwirth J., Difuzni axonalni poranéni mozku a jeho diagnostika,
Karolinum,
Praha 2005

'6 Stefan J., Kellerova V., Neuwirth J., Difuzni axonalni poranéni mozku a jeho diagnostika,

Karolinum,
Praha 2005
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Rozmanitéa byva i paleta neurologickych pfiznaku: jakkoli je symptomatika individualni,
piece lze povaZovat nasledujici projevy za pro DAP charakteristické:
1, porucha védomi odvisla od miry poskozeni tr. reticulocorticalis
2, centralni parézy koncetin - porucha kortikospinalnich drah
3, mozeckové piiznaky - inten¢ni tremor, ataxie
4, poruchy paméti a poruchy kognitivnich fci.
5, diskonekeni sy. - pfiznaky rozpojeni hemisfér dané 1ézi vazniku
6, u tézkych defektl nastupujici obraz decerebraéni rigidity, kmenové syndromy a porucha
autonomnich fci (Iéze hypotalamu).

DAP mize koincidovat s ostatnimi typy mozkovych poranéni, klinicky obraz je pak
kombinaci rozli€énych symptom@. Pomocnou diagnostickou metodou je MR, definitivni

prikaz poskytuje pouze sekce.

4.1.8 Penetrujici poranéni

Implicitn€ a obecné pojednava o tématu jiz pasaz Frontobazalni poranéni. Tam uvadim,
Ze poruseni integrity skalpu, kosti a dury - spojeni dutiny lebni s vnéjskem -pfinasi kromée
potencialnich parenchymovych defektti i vyznamné riziko komplikaci: infekce a likvorey.
Smrcka rozeznava 3 druhy penetrujicich traumat: bodné, se¢na a stielna. Klasifika¢nim
kriteriem je mu mechanismus vzniku. Ac¢koli se domnivam, Ze penetrujici poranéni mohou
mit i jinou etiologii ( napf. impresivni fraktura s poru§enym skalpem zplsobena kopanci ),
zminim pro jejich specifitu jen ony piipady.
Bodna poranéni:

Pisobena $ipkou, $ipem, hiebikem, jehlici ¢i noZzem, zejména v misté zeslabeni kostnich
struktur : o¢nice, Supiny kosti spankové a paranasalnich dutin. Povaha poranéni a tedy i
klinicky obraz zavisi na. ,, sile puisobici na nastroj, misté pruniku do lebky, charakteru
néstroje a jeho trajektorii.” '’ Komplikace: infekce v diisledku zavleceni cizorodého
materialu.

Se¢na poranéni:

Nasledek stietu s macetou, sekerou ¢i ¢astmi rotujicich stroji se v obraze i komplikacich

7 Smréka M. a kol., Poranéni mozku, Grada , Praha 2001
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neli$i od predchoziho. Poskozeny mohou byt i struktury chranéné silnou vrstvou kosti,
rozsahla poranéni mohou hrozit exsangvinaci.
Rany stielné:

Dle typu zbrané tfidéné na projektilové (z ru€nich zbrani) a stiepinové
(pumy, granaty, miny), dle charakteru stfelného kanalu (zohledriujic zptisob zasazeni Ibi a
chovani projektilu) na posttel, zastiel a pristrel.
Postrel - stiela tecuje lebku, poSkozuje kiizi a pokracuje v letu. Mize vpacit kost
(impresivni fraktura), ktera poSkozuje duru a zhmozdi ¢i roztrhne mozek.
Zastrel - projektil pronika lebkou a zlstava v mozkové tkani.
Prstrel - stfela penetruje lebku (vstiel) a vzapéti ji opousti ( vystiel). Kanal vyplnény
nekrotickou tkanovou drti, krvi ¢i cizimi télesy mize byt mikrobialné kontaminovan.

Defekt zpusobeny stielnym poranénim se vlivem elasticity kiize jevi mensi neZ primér

projektilu. Tkan je ohrozena priinikem cizorodych materiald : kbze, vlast, zub(, chlupi €i
Casti hlavovych prikryvek. Kost byva zlomena kominutivné, fragmenty mohou penetrovat
duru, lacerovat parenchym, ¢i se rozptylovat do okoli.
Mozek potencialn€ traumatizuji tfi mechanismy:

1. Penetrace strely, kdy je tkan lacerovana a vznika stielny kanal. Zasazena je pouze tkan v
jeho bezprostiednim okoli.
2. Molekularni otfes (shock waves), provazejici stiely o vyssi rychlosti. Diky vodivosti
mozkové tkané dochazi k §iteni tlakové viny, zasahujici i znaéné vzdalené oblasti od hrotu
projektilu.
3. Kavitace

U tzv.“ high velocity injury®, tj. stfel o rychlosti vyssi nez zvuk, dochazi k roztlaceni
tkané proti kostnim strukturam, podtlaku za projektilem a poSkozeni okoli stieIného kanélu.

Na podkladé edému a nitrolebni hypertenze vznika zavazné sekundarni poranéni.

4.2 Sekundarni poranéni mozku

K sekundarnim traumatickym zménam patii extracerebralni hematomy a hygromy,
intracerebralni hematomy, edém, turgescence, SAK, kombinace traumatickych lézi a
infekce. Hematomy, otok a turgescence plsobi stoupani intrakranialniho tlaku se vSemi

disledky: obéhovymi zménami, konusovymi mechanismy, herniaci a ischemizaci mozku.
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Pokud nejsou fesSeny, koncivaji lethalné.

4.2.1 Epiduralni hematom (EDH)

Predstavuje krvaceni do uméle vytvotreného prostoru mezi durou mater a vnittnim
periostem Ibi. Typické je akutni arterialni krvaceni z a. meningea media a jejich vétvi,
vzacn€jsi pak zilni vyron ze splavl. Prvni pfipad byva doprovazen fissurou. EDH se naléza
v misté narazu Ci fraktury, ¢asto v temporoparietalni oblasti a stfedni jamné lebni. Klinicky
obraz typického ptipadu koreluje s rychle rostoucim utlakem mozku v dasledku nitrolebni
hypertenze. Dominuji tak prohlubujici se porucha védomi s rozvojem loziskové
symptomatiky : hemiparézy, hemiplegie, afazie, lokalizované epileptické paroxysmy.
Terapie spociva v urgentni evakuaci z kraniektomie, zcela vyjime¢né volen konzervativni
postup. Prognoza zavisi na délce trvani mozkové komprese, pridruzenych poranénich, véku

a stavu nemocného.

4.2.2 Subduralni hematom (SDH)
Subbduralni hematom, krevni kolekce mezi durou a arachnoideou, se vyviji ve tfech

formach:
1. akutni - s rapidnim rozvojem v intervalu hodin az 3 dn
2. subchronické - manifestni 3 -20 dni po Urazu
3. chronické - s postraumatickymi projevy s latenci 3 tydnG az né€kolika mésich
Kazda je specificka a li$i se v patogeneze, klinickém pribéhu i prognoze.
1. Akutni SDH

Dusledek zpravidla t€zkého traumatu ¢asto koinciduje s dalSim typem poskozeni
(kontusi, edémem, turgescenci), izolovany vyskyt byva vyjimkou. Za zdroj krvaceni slouZzi
zhmozdéné mozkové cévy, piemostujici Zily a vendzni splavy. Vyznamné jsou predevsim
expanzivné narlstajici hematomy komprimujici mozek. Klinické symptomy : zhorSujici se
védomi, anizokorie, prohlubovani loZiskovych pfiznakG(hemiparéza), v dal§im pribéhu
konusové mechanismy, které jsou vSak charakteristické i pro ostatni typy traumatickych
zmén. Diferencialni diagnostika bez uziti pomocnych zobrazovacich metod je proto
obtizna. Lécba spociva v chirurgickém odsati hematomu a rozdrcené tkané.

2. Subakutni SDH
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Komplikuje spiSe méné zavazna kraniocerebralni traumata. V symptomatologii pievazuji
zmény védomi (somnolence, apatie), bolesti hlavy, zavraté, objektivné pak drobné
pyramidové ptiznaky ¢i centralni paréza n. VII. Loziskové zmény nebyvaji vyrazné, zato
jsou pozitivni pfiznaky nitrolebni hypertenze, v pokroc¢ilém stadiu i herniace mozku.

3. Chronicky SDH

Vznika nasledkem nevelkého urazu hlavy (lehéi uder, pad, naledi), ktery nepisobi jiné,
bezprostiedné se ohlaSujici traumatické zmény ( komoce ) a proto byva pacientem
opomenut. Anatomicky dochazi k ruptufe pfemostujicich zil v subduralnim prostoru,
snadnéji pfi jeho zvétSeni daném mozkovou atrofii, jak 1ze pozorovat u starich jedinci a
chronickych alkoholikli. Disponovanymi subjekty jsou téz nemocni vykazujici zvySenou
krvacivost. Plisobeni osmo- a onkotickych mechanismu pfispiva k pomalému, postupnému
vyvoji hematomu, provazenému bolestmi hlavy, zavrati, nejistou chizi, alteraci védomi a
pozvolnym nastupem loZiskové symptomatiky (hemiparéza, neztidka homolateralni).
Naposled se dostavuji priznaky temporalniho konusu - poruchy védomi, postizeni n.
oculomotorius (mydriaza, ptdza), spolu s pfipadnymi ireverzibilnimi zménami. V&asny

operacni vykon (odsati) vede k Gstupu ptiznaki a pozvolné tpravé.

4.2.3 Intracerebralni hematom

Poruseni tepny neziidka umisténé v kontusnim loZisku generuje intracerebralni
hematom. Pocet i lokalizace variuji. “Mohou byt velké, solitarni, ulozené hluboko nebo i
povrchové, nebo také mnohocetné s provalenim do subduralniho prostoru nebo do
komor.(tzv. hematocefalus - pozn. autora)". '8 Klinické pfiznaky zavisi na umisténi,
rozsahu, eventuelni vicecetnosti. Od kontuse se dle Smréky odli$uji vyraznéj§imi projevy
nitrolebni hypertenze, proto jsou expanzivni pfipady indikovany k evakuaci.

Patofyziologicky neobjasnéna zistava problematika tzv. pozdnich (delayed),

posttraumaticky (hodiny az 6 tydni) progredujicich hematomii charakteristickych nahlym

zhor$enim stavu a loziskovou symptomatologii.

'8 Nebudova J., Kraniocerebralni Urazy — minimum pro praxi, Triton, Praha 1998
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4.2.4 Traumatické subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Vyron krve do likvorovych cest plsobeny defekty kortikalnich, pialnich &i diploickych
cév, ptipadn€ krvacenim subependymalnim reprezentuje nejbéznéjsi typ traumatickych
hemoragii. Vedouci pfiznaky: bolesti hlavy, neklid, symptomy meningealniho drazdéni a
febrilie. Terapie je konzervativni, pribéh ptiznivy, pokud ovéem nedoslo k masivnimu

krvéaceni z ruptury kongenitalniho aneurysmatu nékteré z tepen Willisova okruhu.

4.2.5 Subduralni hygrom

Terminy hydrom, hygrom ¢i efuze oznacuji protrzeni pavouénice s hromadénim likvoru v
prostoru subduralnim. Rychlost vyvoje odliSuje priibéh akutni (v ¥adu hodin az dni),
subakutni (dny az tydny) a chronicky. Symptomatologie ddna mirou utlaku mozku, lé¢eni

chirurgické.

4.2.6 Turgescence

Mozkova turgescence ¢ili hyperémie mozku, téz kongesce ¢i vaskularni zdufeni znamena
pfeplnéni mozkového feciste krvi, které spolu s edémem (s nimz se obvykle kombinuje) a
likvorovou kolekci pfispiva k nartistu nitrolebni hypertenze. Hlavnim extrakranialnim
¢initelem je celkova acidéza z posttraumatické hypoventilace a z toho rezultujici
hyperkapnie, vazodilatace, zpomaleni mozkové perfuze a preplnéni cévniho fecisté.
Porucha autoregulace, faktor intrakranialni vede k vazoparalyze a zpomaleni krevniho
pratoku. Stoupajici hypertenze pak komprimuje komory a prostory subarachnoidalni.

Klinicky obraz viz. kapitola nitrolebni hypertenze

4.2.7 Edém

" Edém mozku je projevem poruseni mozkové homeostdzy, je tedy projevem naruseni
normdlniho metabolismu, prokrveni vodniho a iontového prostredi, energetického
potencialu atd." 19

Traumatizovana tkar reaguje vyvinem dvou edemat6znich forem:

1. formy loziskové, obklopujici primarni 1ézi.

'® Nebudova J., Kraniocerebralni Grazy — minimum pro praxi, Triton, Praha 1998
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2. formy difuzni, pfispénim fady patogennich pochodl celkové postihujici CNS,
charakteristické vysokym stupném zévaznosti privodnich jevi a disledka.

1. edém vazogenni — z poSkozeni hematoencefalické bariéry, lokalizovany perifokalné v
bilé hmot€ s typicky rychlym priibéhem dosahujicim maxima 48-72 hodin po urazu.

2. sekundarni edém cytotoxicky - se zpozdénim, v disledku ischemizace progredujici s
vyrazn€ expansivnimi uc¢inky

3. primarné traumatickd hemodynamicka kongesce (swelling), pisobena vazoparalyzou
(porucha hypotalamu a kmene s vazoregulaénimi centry), kdyz ochablé arteriolarni fecisté
nezachycuje tlakovou vinu, ktera je pfenasena do kapilarniho a venularniho fecisté, kde
dochézi k vystupriované transudaci. V disledku edému stoupa nitrolebni tlak, snizuje se
perfuze, ztizenim zilniho odtoku stoupa krevni objem mozku, zvysuje se hypoxie a aciddza,

dochézi k ischemizaci. Klinicky obraz edému kopiruje obraz nitrolebni hypertenze.

4.2.8 Systémové inzulty - hypoxie a hypotenze

Sekundarni afekce byvaji potencovany systém ohrozujicimi inzulty, zejména vSak hypoxii
a hypotenzi. Hypoxii zplsobuji respiracni insuficience ( poranéni hrudi, aspirace krve i
zvratk() s plicni dysfunkei (poskozeni plic, porucha dechového centra), hypotenzi pak v
Sokovy stav ustici masivni krvaceni. Smrcka uvadi, ze u tézkych TBI zdvojuje hypotenze
mortalitu. Divodem je traumaticky indukovana inaktivace kompenza¢nich mechanismii,
hypersenzitivita mozku k syst¢émovym inzultim vedouci k sekundarni tkafiové

ischemizaci.

4.2.9 Nitrolebni tlak

Nizka rezervni kapacita dutiny lebni je pfi¢inou, Ze objemové expanze kterékoli slozky
nitrolebniho obsahu: parenchymu (edém), krve(turgescence), likvoru (obstrukce likvor.
cest) ¢i rozvoj hematomi zvySuje nitrolebni tlak.
Pokud jsou vyéerpany kompenzaéni moZznosti organismu ( pfesun moku do spinalniho
kanalu, objem krve v cévach, elasticita tkan€) dochazi k prudkému tlakovému narustu:
posunu mozkovych hmot, herniacim. Postupné se vyvijeji konusové stavy:

1. herniace subfalcinni (cingularni) - usk¥inuti frontalniho ¢i parietalniho laloku falxem,
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2. transtentorialni (conus temporalis) — utlak kmene a n.I1I (oculomotorius)
charakterisovany mydriazou, poruchami védomi, neurogenni hyperventilaci, parézou n.11l,
dekortika¢nim a decerebracnim postavenim

3. okcipitalni (tonzilarni) — provazena priinikem mozeckovych tonsil pod foramen
magnum, komprimaci oblongaty a z toho plynoucich projevi: atonie, areflexie, hypotermie,

poruchy cirkulace, zastavy dechu a smrti.

5. Nasledky kraniocerebralnich poranéni

K hlavnim faktoriim ur¢ujicim nasledky poranéni nalezi: rozsah a lokalizace
anatomickych zmén, mira funk¢nich poruch regula¢nich systému, Grazovy terén (t€lesna i
psychicka kondice, vrozena konstituce a vék postizeného), v neposledni fade pak kvalita
lécby. Fakt, ze " ze vSech klinickych stadii tézkych traumatickych stavii kromé coma
depassé ( mozkova smrt - pozn. autora) a déletrvajiciho bulbarniho syndromu (zhrouceni
kmenovych vegetativnich center véetné obéhu a dychani - pozn. autora) miiZe dojit k

20 plati jen obecn&. Ku piikladu stati, polytrauma ¢&i

uzdraveni a to dokonce bez nasledkii.
uraz v ebrieté ptinaseji komplikace, prohloubeni nasledkd, pfipadné vyznamné ohrozeni
Zivota. Proti tomu nizky vék, plasticita mladého mozku zlepSuje prognézu quod
sanationem. Recentni studie prokazuji mimoiadny vyznam v¢asné, v akutnim stadiu

zapocaté rehabilitaéni intervence vedouci k minimalizaci nasledka.

Nejcastéjsi posttraumatické afekce jsou:

1. Symetricky interni hydrocefalus postihujici star§i nemocné, produkt zavaznych poranéni
pusobicich atrofii mozku.

2. Komunikujici obstrukéni hydrocefalus - porucha likvorové resorpce jako akutni
komplikace tézkych traumat provazenych krvacenim ¢i meningitidou.

3. Posttraumaticka porencefalie - dutinové defekty parenchymu.

% Nebudova J., Neurologicka diagnostika tézkych kraniocerebralnich poranéni, Avicenum, Praha
1984
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4. Chronicka nitrolebni hypotense a arachnoiditis.

5. Nebudova konstatuje, Ze kazdy t€zky uraz plsobi v rizném stupni zdvazny

extrapyramidovy syndrom hypertonicko hypokineticky ( Parkinsonsky ) - " jednostranny,

&ast&ji oboustranny, symetricky nebo nesymetricky" *'

6. Ztidka dominuje extrapyramidovy syndrom hypotonicko - hyperkineticky, zejména jako
remise apalického syndromu.

7. Ptevazné z loZiskovych lézi rezultuji jevy vypadové: motorické, poskozenim horniho
a kvadruparézy

8. Poruchy symbolickych a kognitivnich funkci (afazie, agnozie, apraxie, alexie, agrafie,
amuzie, akalkulie, neglect syndrom.)

9. Poruchy paméti, zejména kratkodobé

10. Zanikovy mozeckovy syndrom.

11. Zranéni hlavovych nervi vyvolava poruchy senzorické (¢ichu, zraku, zorného pole)
a vestibularni i sluchové.

12. Organicky psychosyndrom, pisobeny zejména difuznim poranénim, charakterizuji
nepiiznivé zmény osobnosti : psychomotoricky utlum, poruchy emotivity, chovani a

jednani, pozornosti, paméti, ztratu iniciativy a deteriorace intelektu.

13. Posttraumaticka epilepsie se dle Kunce vyviji u 50% penetrujicich a pouze 3-6%
zavienych traumat mozku.

K potirazovym poruchdm Kunc dale fadi:

14, Traumatickou pseudoneurastenii - pseudoneurozu s vegetativnimi, trofickymi,

vazomotorickymi a vestibularnimi dysfunkcemi.

15. Chronicky apalicky syndrom, neboli coma vigille, prakticky odpovidajici dekortikaci.
16. Do fyzioterapeutické kompetence nalezici poranéni C patere s neuralgii okcipitalnich
nervl ( zmény na atlanto -okcipitalnim skloubeni) a syndromem zadniho kréniho

sympatiku - bolestmi hlavy, patefe, zdvratémi a neurastenii.

! Nebudova J., Neurologicka diagnostika t&zkych kraniocerebralnich poranéni, Avicenum, Praha
1984
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6. Funkéni anatomie hybnosti

Analyticky nastin centréalniho fizeni hybnosti, jak jej zde prezentuji, pfedstavuje, spolu
s terminem " motoricky systém", hrubou abstrakci. ,, Ve skutecnosti je motorika soucdsti
CNS jako celku a jeji funkce je plné zdvisla na funkcich aferentnich senzorickych systéma,
ale i nap¥. kognitivnich funkcich, nebo stavu védomi" *

Elementarni znalost fungovani motoriky je nezbytna - usnadiiuje vysetfovani, napomaha

diagnostice. V dalSim tedy stru¢né popisuji funkce struktur CNS pro fizeni hybnosti

vvvvvv

Micha, mi$ni reflexy

Proprioceptivni svalové reflexy: Jednoduchy napinaci, myotaticky (monosynapticky,
napf. bicipitovy) reflex je evokovan nahlym svalovym protazenim (uder kladivka na
$lachu). Impulz ze svalového vieténka prechazi vlakny la ptimou kolateralou k alfa
motoneuronu, ktery, pokud je prekrocen préh drazdivosti, kontrahuje drazdény sval.

,Jeho funkci je stala adaptace délky svalu na pohyb."” 2> Vlakny typu Il a pies interneurony
Sifenym vzruchem ( polysynapticky reflex ) jsou homolateraln€ excitovani synergisté,
inhibovani antagonisté. Kontralateralni antagonisté jsou excitovani, agonisté tlumeni.
Kmenem a kiirou pak probiha polysynapticky long loop reflex, zajist'ujici kontrolu vy3$Simi
etazemi (k ukonceni napinaciho reflexu).
Iritace $lachovych télisek ( polysynapticky reflex), prichdzejici po reflexu napinacim
(vyssi prah drazdivosti), ma efekt opacny - inhibuje agonistu a excituje antagonistu.
Ugelem je, v ptipadé vyrazného zvy3eni $lachového napéti, chranit sval pted poskozenim.
Exteroceptivni reflexy (bi- ¢i polysynaptické: kremasterovy, btidni, flexorovy,
extenzorovy) lze vybavit drazdénim receptort ulozenych v kizi. Odpovédi je kontrakce
skupiny svalil vytvarejicich funkéni celek. (flexorové r. - fce ochranna, extensorové -
posturalni )

Eferentace k mi3nim neurontim vede cestou descendentnich drah systému lateralniho a

22 pektor I., Rektorova I. a kol., Centralni poruchy hybnosti v praxi, Triton, Praha 2003
23 Rektor |., Rektorova |. a kol., Centraini poruchy hybnosti v praxi, Triton, Praha 2003
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ventromedialniho. Lateralni systém ( tr. kortikospinalis, rubrospinalis, reticulospinalis...)
ovlivituje hybnost akralni , systém ventromedialni ( tr. vestibulospinalis, intersticiospinalis,
tectospinalis ) svalstvo pletencové a axialni.

Ke komplikovanégj$im, michou zajistovanym funkcim patfi :

1. Lokomoce - kombinace misnich reflexti (dvojkrok) a supraspinalné dirigované hybnosti
volni.

2. Fce. posturadlni (vzpfimeny stoj) , které jsou zaji§tovany proprioceptivnimi,
komplikovanéj$imi mi$nimi, $ijovymi a labyrintovymi reflexy a ¢innosti retikularni

formace, moze€ku, vestibularniho a extrapyramidového systému.

Mozkovy kmen

Kmenova vestibularni jadra v kooperaci s tonickymi §ijovymi reflexy reguluji posturalni
motoriku. Retikularni formace zpracovava aferentace z kiiry, cerebella, bazalnich ganglii,
vestibularnich jader i michy. Tvofi ji ¢ast ascendentni a descendentni.

Ascendentni ¢ast ,, ma rozhodujicu dlohu pri aktivacii kory a pri usmerfiovani jej

4 , . ., , . . . VI
«2 Descendentni retikularni systém (tr. reticulospinalis) ovlivituje posturu -

aktivity
muskulaturu axialni a kofenovou (vzpfimeny stoj), svalovy tonus,
volni i mimovolni hybnost. Motorické drahy integruje talamus. ,, Nékterd talamicka jadra

, oo 25
se mohou podilet na vzniku tresu." *

Mozecek

»Cerebellum je pokladdno za dulezity Fidici mechanizmus pohybové koordinace v case a
prostoru.” *® Vestibularni mozegek (archicerebellum, flokulonodularni systém ) reguluje
rovnovahu a tim posturu (axialni svalstvo), spinalni mozecek ( paleocerebellum, vermis)

hybnost ereismatickou (kofenové sv.), cerebralni mozecek (neocerebellum, hemisfery) pies

2 Lurija, A.R., Zaklady neuropsycholdgie, Slovenské pedagogické nakladatelstvi, Bratislava 1982

25 Rektor I., Rektorova I. a kol., Centralni poruchy hybnosti v praxi, Triton, Praha 2003
27 Véle F., Kineziologie pro klinickou praxi, Grada, Praha 1997
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talamickad jadra, kortex a pyramidovou drdhu hybnost akralni. Jmenované syneticky
fungujici ¢asti fidi tonus, posturélni reflexy a ladi pohyby imysiIné. Léze postihuji
rovnovéhu ( astazie, abazie), pohybovou souhru (adiadochokinesa), odhad intenzity

provadéné Cinnosti (dysmetrie), generuji ataxii a intenéni tfes.

Extrapyramidovy systém

" Extrapyramidovy systém zahrnuje kortikalni a subkortikalni struktury ucastnici se Fizeni
motoriky, vyjma primdrniho motorického kortexu, pyramidové dréhy a mozecku"*’
Jsou to predevsim bazalni ganglia : striatum (ncl. caudatus + putamen )

pallidum ( globus pallidus, medialis et lateralis)

substantia nigra

ncl. ruber

claustrum

s nimi sprazené korové ( SMA - suplementarni motoricka area) a dosud neprozkoumané
kmenové (ncl. subtalamicus Luysi a jadra talamicka ) ¢asti.
,, Podil BG na mechanizmech hybnosti se tyka zejména vrozenych (geneticky urcenych)
pohybovych vzorcu, dadle pak automatickych a naucenych pohybovych stereotypi, jez se
kombinuj do esencidalnich pohybovych ¢innosti ( napf. chize, rec, zvlasté jeji neverbalni
stereotypy vysoce specializovanych cinnosti. (sporty, hra na hudebni nastroje apod.) ...
systém BG ma rozhodujici podil na tvorbé posturdlniho a pohybového vyrazu osobnosti a
afektivniho ladéni.

Z BG vychazeji dva motorické zpétnovazebné okruhy, zajist'ujici Gpravu tonu ( pfi poruse
klidovy tremor) , kontrolu mimovolnich pohybl (napft. spousténi perseverativnich
automatismi v patologickém pripad¢), ovliviiuji volni hybnost a kognitivni pochody

(demence). Aferentace pfichazi z kortiko - striatalnich a talamickych projekci, eferentaci

27 Kanovsky, P.,Bares M., Dufek J. a kol.: Spasticita Mechanismy, diagnostika a Ié&ba, Maxdorf
Praha 2004

28 Ruzitka E., Roth J., Kanovsky P. et. al, Dyskinetické syndromy a onemocnéni, Galén , Praha
2002
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slouzi tzv. drahy extrapyramidové (tr. reticulospinalis, olivospinalis...). Systém tedy
nedisponuje suverénnimi vstupy a vystupy.

Trauma zpisobuje Parkinsonské, pripadné dyskinetické syndromy.

Mozkova kiira

Celni lalok Fidi exekutivu, tj. iniciaci a plan komplexnich, k dosazeni cile sméfujicich
pohybt. Funkéni spojeni prefrontalni, motorické (area 4 ) a parietalni kiry zaruc¢uje ulozeni
a vybaveni naucenych pohybovych vzorl, poSkozenim vznika apraxie.
Z primarni motorické (area 4) a premotorické klry vystupuje tr. kortikospinalis , prvni
nebo téZ horni motoneuron. Draha zéklada tzv. pyramidovy systém (jemna hybnost volni),
kontrolovany dvéma okruhy extrapyramidovymi a systémem gama (gama kli¢ka).
., Primarna motoricka kora nemoze pracovat izolovane, u clovéka vietky pohyby
v podstate vyzaduju tonicky plasticky zaklad. Zabezpecuju ho bazadlne motorické uzly a
vigkna extrapyramidového systému**’
" Motoricko - premotoricky kortex je schopen syntetizovat velké mnozstvi velmi
variabilnich pohybovych vzora, vytvarejicich lidskou hybnost a to pod senzorickou

, iy, . o 30
kontrolou a s pomoci posturdlnich mechanismi"

7. Fyzioterapeutické vySetieni pacientii s poSkozenim mozku

Nasledujici text predklada fyzioterapeuticky vysetfovaci postup v postakutni fazi
poranéni mozku. Jeho specificita vyrlista z rozmanitosti posttraumatickych nasledki.
Neomezujeme se na pouhou diagnostiku hybnosti, ale v souhlasu s Opavského tvrzenim, Ze
" uroven pozndvacich (kognitivnich) a pamétovych ( mnestickych ) funkci je jednim z

3l

dilezitych pfedpokladii uispésné rehabilitace” > , zhruba hodnotime i stav funkci

29 Lurija, A.R., Zaklady neuropsychologie, Slovenské pedagogické nakladatelstvi, Bratislava 1982

%0 Rektor ., Rektorova I. a kol., Centralni poruchy hybnosti v praxi Movement Disorders, Triton,
Praha 2003

3 Opavsky J., Neurologické vy$etieni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003
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kognitivnich a behavioralnich.

Metodiku odbéru anamnézy podrobné neuvadim. Dikladné odebrana anamnesticka data
v3ak ptinaseji az 50% informaci. U pacientli s TBI chci vyzdvihnout vyznam objektivniho
dotazovani (liceni rodiny, blizkych). K vySetieni neurologicky nemocnych volim smér
kranio — kaudalni (pfestoze v kineziologii postupujeme opacné).

Posuzovanou strukturu i funkeci je tfeba porovnat kontralateralné.
Zaver vénuji samostatnému pojednani ti, pro poranéni mozku typickych motorickych

poruch: mozeckovych, centralnich ( spastickych ) a extrapyramidovych.

7.1 Orientacni vySetieni stavu védomi, kognitivnich a behavioralnich funkci
Vysetieni po¢iname zhodnocenim stavu védomi, jehoz alterace se tfidi na kvantitativni

a kvalitativni.

Kvantitativni poruchy védomi:
Somnolence - stav ospalosti, pasivity, kdyz stimulaci navazujeme kratky verbalni kontakt.
Sopor - s neschopnosti slovniho raportu, neadekvatni ¢i neartikulovanou odpovédi, avsak
reakci na nociceptivni podnét.
Koma - s v lehkém stupni vybavnymi reflexy kornealnim a zornicovymi, autonomni
reakci a odpovédi na bolestivé drazdéni. S prohlubovanim komatu reflektorické reakce
mizi.

Kvalitativni poruchy reprezentuji napf. delirium, amence ¢i stavy mrakotné. Dluzno je

odliSovat od poruch behavioralnich (deprese, uzkost).

Po navazani kontaktu zkoumame luciditu, tj. kvalitu orientace:
1. autopsychické - dotazem na jméno, datum narozeni, misto bydlisté aj.
2. somatopsychické - ur¢ovanim vlastnich télesnych partii
3. allopsychické - identifikaci mista, ¢asu , data, pfipadné obecné znamych pojmi a
udalosti.

Vyznamny (daj poskytuje zjisténi laterality, preferencnich koncetin (horni - zkouskou
hazeni, dolni - kopani), ptipadné dominantniho oka. Schopnost orientace zhor$uji poruchy
paméti. Proto testujeme vstipivost :zapamatovani novych skutecnosti, kdyz rychlosti

jednoho slova za sekundu jmenujeme tfi predméty a s Casovou latenci i jejich vybavnost.
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Pokud i pres intaktni stav védomi neni kontakt idealni, pomyslime na poruchy korovych
funkci symbolickych (aféazie, alexie, agnézie, akalkulie, apraxie, agrafie.) Posttraumaticky
nemocni mohou dale vykazovat dysfunkce exekutivni (planovani, organizovani, naslednost,
abstrakce), vizuospacialni ( prostorova orientace, vizuomotoricka koordinace), ale i
behavioralni (deprese, anxieta, apatie, agresivita, disinhibice, toulani). Vykonana dil¢i
vysetieni vyjevi stupen psychomotorického tempa, kterému se terapeut nasledné

prizptsobi.

7.2 Hlavové nervy

kraniocerebralnich poranéni. Presto zde chci vSe In summa zopakovat.

Trauma porusuje nejéastéji nn. I. - IV. , VI, VII. a VIII. Nervus V. poskozuji predevsim
razy frontobazalni. Vysoce vulnerabilni je diky nejdel$imu intrakranialnimu prabéhu n.
VI. Narayan, Wilberger a Povlishock ( Neurotrauma) uvadéji, ze n. VII. byva druhym
nejéastéji postihovanym nervem, ptricemz fraktura os petrosum ( periferni paréza) je hlavni
pii¢inou. Stejné tak n. VIII. patii k nejzrafiovanéj$im. Traumatické poskozeni nn. IX. , X.,

XI., XII. je pak spise vyjimkou.

L. olfactorius ( €ich).

Bé&zné nevysetiujeme. Léze zpusobuji poruchy ¢ichu, hypo- az anosmii.

I1. opticus (vedeni optickych podnéti z retiny) .

Zbézné testujeme schopnost orientace v prostoru, stav vizu - zrakovou ostrost
(rozpoznani svétla a tmy, registraci piekazek, pohybu osob, jednotlivych prstli ap.) a rozsah
zorného pole (vysetieni perimetrem, orientaéni konfronta¢ni zkou$ka na kazdém oku
samostatné). Pro i¢ely rehabilitace je stéZejni priikaz eventudlnich vypadki polovin
zornych poli — hemianopsie. Specifickou poruchu vidéni reprezentuje opomijeni poloviny
zornych poli kontralateralné od postizené hemisféry -hemineglekce, soucast neglect.

syndromu.
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I11. oculomotorius ( inervuje m. levator palpebrae, mm. recti int., sup., inf, m. obliquus

inf., m. sphincter pupilae a m. ciliaris)

Okohybné nervy II1., IV., VI. vySettujeme spole¢né pfi strabizmu ¢&i diplopii, pokud
oviem neni Silhavost kongenitalni. Sledujeme symetrii a $ifi o¢nich $térbin, postaveni
bulbii , pohyb viemi sméry. Siti pupil pozorujeme pfi dennim svétle, norma je 2-4 mm.
Zkousku fotoreakce fyzioterapeut neprovadi, mél by viak registrovat anisokorii a indikovat
pacienta k neurologickému vysetfeni.

Léze n. IV. (trochlearis - I: m. obliquus sup. ), pisobi pfi pohledu doli diplopii, porucha n.

VI.(abducens - m. rectus externus) konvergentni strabizmus.

V. trigeminus ( inervace Zvykacich svald, citlivost obli¢eje a sliznice oka, jazyka a
¢aste¢né nosohltanu )

Vysila 3 vétve, prvni dvé senzitivni, tfeti smiSenou. Ve viech vétvich zkoumame kozni (
dotyk $pickami prstl, smotkem vaty ) i algickou citlivost . Jednotlivé vystupy jsou
nasledujici: 1. vétev n. ophtalmicus - foramen supraorbitale, 2.n. maxillaris - foramen
infraorbitale, 3. n. mandibularis - foramen mentale. Drazdénim rohovky posoudime reflex
kornealni (trigeminofacialni), tj. subjektivni vjemovou intenzitu s rychlosti a mirou
motorické odpovédi (mrknuti). Hmatame trofiku a silu Zvykacich svald, perkusi na
mandibulu provéfujeme reflex masseterovy ( privieni ust ). Pfi jednostranné I€zi n.

mandibularis deviuje dolni €elist na stranu postizeni.

VII. facialis ( inervuje obli¢ejové svaly mimické )

Vystupuje ve foramen stylomastoideum. Vizualné posoudime klidovou, mimovolni i
intenéni symetrii tvafe ( rty, nazolabidlni ryhy, mrkani), Sifi o¢nich Stérbin a schopnost
dovieni vicek. Palpagné pak tonus mimického svalstva. Uderem na kofen nosu vybavime r.
axialni ( odpovéd’ mrknuti ), poklepem na rty r. labiélni (stah rtii ), jehoZz patologickou
gradaci je je r. saci - pfiznak léze frontalniho laloku. Rozlisujeme obrnu periferni s
lagoftalmem a vyhlazenim vréasek, nazolabialnich ryh a depresi koutku a centralni s
parézou dolni poloviny tvéfe, poklesem koutku. Dysfunkci jednotlivych svall ozfejmi
Jandlv svalovy test. Vysetfime Citi.

Zvyseni idioneuralni drazivosti prokazuje Chvostkiv ptiznak - klonicky zaskub tstniho
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koutku pfi poklepu kladivkem 2 cm od koutku na spojnici s tragem (Chvostek 1. ). Pfi
vyS$8im stupni, perkusi pied tragem se dostavuje stejna odpovéd’ (Chvostek I1.). V
nejvysSim stupni drazdivosti, pfi uderu na stejné misto jako u 1., pozorujeme jesté zaskub
m. orbicularis oculi (Chvostek 111.). Dle Opavského svédéi mimo jiné o ,,zvysené reaktivité
nemocného, pretrvavajicim snizeni schopnosti svalové relaxace a tendenci k hypertonu... u

velké casti nemocnych je mozno prokdzat tetanii, nebo latentni tetanii ." >

VI1II. statoacusticus

PIni funkce vestibularni (udrZzovani rovnovahy, regulace sv. tonu, koordinace pohybt
hlavy a oci) a sluchovou, kterou hodnotime jen orientaéné. Subjektivnim ptiznakem
poruchy je zavrat™. Objektivni symptomy zastupuji:

1. nystagmus - ,, tonické kmitani oénich bulbii obvykle bifazické se slozkou rychlou a

pomalou"” 33

., Nystagmem se oznaéuji mimovolni, rytmicky opakované pohyby oci.

Rozlisujeme dvé formy nystagmu : pendlujici neboli undulacni nystagmus, u kterého jsou

obé faze pohybu stejné rychlé a tzv.zaskubovy ( jerking ) nystagmus, kde jedna fdze je

rychla a druha pomala. Pravym nystagmem se vidy mysli zaskubovy nystagmus a jeho smér

se konvencéné oznacuje podle rychlé faze.... Zjednodusené Ize vétsinu nystagmu vztahnout

ke ctyFem biologickym mechanizmum:

a. mechanizmus fixacni

b. mechanizmus vestibularniho aparatu

c. mechanizmus konjugovanych ocnich pohybii — pohledovy nystagmus

d. konvergencni nystagmus " 34

2. vestibularni ataxie - odchylky chiize, poruchy rovnovahy az neschopnost chlize pfi
vylou¢eni zraku

3. tonické uchylky trupu a kon¢etin - deviace pfedpazenych HK a odklon stojiciho od
vertikaly pti zavienych o¢ich (Hautantova zkouska).

"V pFipadé, ze sméru odchylky pazi odpovida i smér odchylky drzeni hlavy a trupu od

32 Opavsky J., Neurologické vySetfeni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003

33 Ambler Z., Neurologie pro studenty veobecného lékafstvi, Karolonum, Praha 1999

3 Kestebaum A., Clinical methods of neuro-ophtalmologic examination , Heinemann / Medical
Books / LTD, London, 1947
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vertikaly ve stoji a smér uchyleni od pFimého sméru pri chiizi se zavienyma ocima ( chiize
II."), potom se jedna o obraz harmonického vestibuldrniho syndromu k némuz dochdzi pri
perifernim postizeni vestibularniho aparatu.( periferni vestibuldarni syndrom). " 3 oy
centrdlniho vestibuldrniho syndromu neni soulad mezi uchylkou paZzi, smérem nystagmu,
uchylkami ve stoji a smérem chuze se zavienyma ocima, proto se téz oznacuje jako
vestibuldrni syndrom disharmonicky." 3

Vlastni vy3etteni vestibularniho aparatu, posouzeni rovnovahy, koordinujeme s
vySetienim stoje (Romberg, Unterberger) a chlize. P¥i Unterbergerové zkousce testovany za
neucasti zraku preslapuje na misté s vysokou elevaci chodidel od podlozky. Periferni 1ézi
prozrazuje otoeni na stranu poruchy.

Setfeni symetrickych a asymetrickych 3ijovych reflexti podéva informaci o funkci
vestibularni a kvalité &iti (propriocepci) z horni $ijové oblasti. ( Symetrické $ijové rr. - pfi
anteflexi C patefe se sniZuje tonus extenzorl na HK, pfi extenzi se zvy$uje. Asymetrické
§ijové rr. - rotace hlavy k jedné strané zvy3uje na obli¢ejové strané tonus extenzorl, na
strané zahlavni tonus flexort ).

Hlavni zdroje rovnovahy piedstavuji kontrola zrakem, propriocepce a vestibularni aparat.
Zrakova aferentace kompenzuje miru vestibularné podminéné odchylky.
Vylou&eni zrakového analyzatoru vestibularni poruchy dekompenzuje. Tim se vestibularni

dysfunkce odlisuji od mozeckovych u kterych se u€ast zraku neprojevi.

nn. IX(glossopharvngeus) . X.( vagus). XI (accesorius)

Tzv. postranni smi$eny systém vysetiujeme spole¢né observaci patrovych oblouki v
klidu i pfi fonaci. Testujeme davivy reflex, jenZ pfi porude vyhasina. Jednostranné
motorické postiZeni n. X charakterizuje dysfonie, bilateralni rhinolalie a afonie az disfagie.

Parézu n. XI prozrazuje deprese ramene, oslabeni elevace, posun lopatky zevné a distalné.

n. XII ( hvpoglosus)

Tento motoricky nerv zkoumame u nemocnych s dysartrii a poruchami polykani.

% Opavsky J., Neurologické vysetfeni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003
% Opavsky J., Neurologické vyseteni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003
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Jazyk pozorujeme v klidu i v plazeni. Pfi hemiparéze klidové inklinuje ke strané& zdravé
( pfetazeni), pfi plazeni sméfuje $pice na stranu hemiparetickou. Periferni paréza se

projevuje hypotrofii jazyka s fascikulacemi.

7.3 Vysetieni krku a kréni patefe

Uvazujeme-li nizky stupeit mechanické odolnosti pfedevsim oblasti kraniocervikalni, je
interference urazovych afekci hlavy a C patefe logicka. Traumatologie kréni patefe je
komplikovana a zahrnuje Siroké spektrum patologii : funkéni blokady, svalové dysbalance,
strukturalni defekty kloub, diskd, fraktury, které celkovy klinicky obraz ¢asto zhorSuji.
..Je tfeba pFipomenout, Ze u v§ech postkomocnich stavu jsou zndmky mechanického
pretizeni kréni patere, ke kterému doslo pri kontaktu" >’

Vedle toho jsou to zejména nasledky kraniocerebralnich traumat , tj. dysfunkce zrakové,
motorické aj., ohrozujici patef sekundarné a obracejici k ni nasi pozornost. Nize podané
vySetieni je pouze elementarni, fundovana diagnostika piekracuje tématicky ramec,
predev$im vSak skrovné zkuSenosti autorovy.

Anamnesticky zjist'ujeme tato data: okolnosti vzniku, intenzitu, lokalizaci, charakter
('staly, intermitentni) a délku trvani obtiZzi, problematiku pfenesenych bolesti (do hlavy,
HK), bolestivost denni a no¢ni, antalgickou polohu, kvalitu spanku, profesni skutecnosti,
pievazujici ¢innost, omezeni béznych dennich ¢innosti (ADL), mechanizmus trazu a
pfipadné piedchozi traumatizace, okolnosti nastupu, provokace a zmirnéni obtizi,
doprovodnou symptomatiku - nauzeu, zavrat”, diplopii, nystagmus.

Ptes aspekci a palpaci, kde kromé fady kostnich, svalovych a ligamentdznich struktur
hodnotime i karotidy, $titnou zlazu, fetézce lymfatickych uzlin a gl. parotis, pfechazime k
vySetieni aktivni hybnost (pfedklonu, zéklonu, uklonu a rotace). Gross, Fetto a Rosen
uvadéji, ze zbézny test hybnosti HK ma pfedchazet vysetfovani aktivnich pohybi v C
patefi. Pasivni pohyby vysetfujeme rovné€z do v§ech sméridi. Proti odporu testujeme
svalovou silu. Pokud to Ize, zjistujeme dynamicky rozsah pohybu C patete do flexe -

Cepojovu vzdalenost. ,, MéFi se kranidlné 8 cm od C7, kde se udéla znacka. PFi

% vele F., Balneological treatment of diseases of nervous system, Balena, Praha 1972
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maximalnim pfedklonu se u zdravych osob tato vzddlenost prodlouzi nejméné o 3 cm. «38

Pro neurologické testovani C patete a HK jsou vyvinuty specifické zkousky. Napf. k
prikazu kofenového drazdéni Upper limb tension test, stejné tak izolované vy3etieni
citlivosti, motoriky a reflexti jednotlivych segmenti. Kompresni Spurlingtiv i Distrakéni
test objektivuji bolesti kofenového piivodu. Meningeélni drazdéni prokazuje Lhermittetv
pfiznak (sedicimu pacientovi pasivné flektujeme bradu ke sternu - pacient udava elektrické
vyboje podél patere do koncetin). Topické vy3etteni citlivosti zaméfime zejména na areae

radiculares na HK.

7.4 Vysetieni hornich kondetin
Vysetiovaci stereotyp zahajujeme inspekci: hodnocenim aktivity resp. pasivity drzeni
( plegie, parézy), konfigurace celku i ¢asti, posouzenim zmén tonickych (hyper, hypotonie),
koznich i trofickych, registraci kontraktur, tfesu, dystonii pfipadné dalSich dyskinéz.
Ziskané dojmy kontrolujeme palpa¢né. Aktivné testujeme zakladni kloubni pohyby véetné
Gchopu. Predevsim k vysetieni kloubni hybnosti a svalového tonu slouzi kontrola
pasivnich pohybt. V redukované formé aplikujeme svalovy test, ktery se vSak
" nehodi jako vySetfovaci metoda pro centralni ( spastické) obrny." 3% Specialni zkousky
odhali hypermobilitu ( pfiznak $aly apod.) Parézy resp. oslabeni svalové sily prokazujeme
pomoci tzv. pyramidovych zanikovych jevi :
Mingazzini : Vysetfovany s vylou¢enim zraku pfedpazuje HKK extendované v lokti.
Meétenim velikosti deprese za ¢asovy moment 20s objektivujeme miru postizeni: lehké
oslabeni max. 15cm/20sec., stitedni 30-40, tézké vice nez 40cm.
Ruseckyv : Obdoba Mingazziniho: zaviené o¢i, predpazeni, extenze HKK v lokti,
v zapésti dorzalni flexe, métime depresi do plantarni flexe.
Dufour : Jako ptedchozi, misto prona¢niho supinaéni postaveni. Pfi obrné staceni do
pronace.
Baré : Analogie pfedchozich testi, predlokti ve stfednim postaveni, testujeme miru
abdukce jednotlivych prsti.

Setfime reflexy myotatické a, zejména pti podezieni na extrapyramidovou symptomatiku

% Haladova, E., Nechvatalova, L., Vysetfovaci metody hybného systému, Narodni centrum
o$etfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord, Brno 2003
% Janda V., Funké&ni svalovy test, Grada, Praha 2005
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Parkinsonského typu, elementarni reflexy posturalni (ERP).
Vybavnost iritatnich spastickych fenomént (Juster, Tromner) odhaluje poruchu horniho
motoneuronu - parézu centralni.
luster: ,, priznak se vySetruje skrabnutim ostrym pfedmétem od hypotenaru obloukem nad
hlavickami metakarpu smérem k ukazovdku. U elasticity se objevuje pomala tahla addukce
palce smérem do dlané.** *°
. Tromneriv priznak se vySetruje klepnutim prstem vysetiujici osoby do briska distalniho
clanku prostiedniku zavéseného na prst druhé ruky vysetfujiciho. V pFipadé, Ze se objevi
flexe (chiapavy pohyb) prstu vysetFované ruky jedna se bud’ o projev spasticity,
Nebo téz o projev zvysené nervosvalové draidivosti spojené s hyperreflexii. !
Mozeckové 1éze prokazujeme zkouskami taxe a diadochokineze. Samoziejmosti je
vySetieni citlivosti.

VysSetfeni sv. tonu:

Americka asociace elektrodiagnostické mediciny (AAEM) definuje dle Dufka tonus jako
, rezistenci k pasivnimu natazeni kloubu. * ** Reflexni ¢innosti podmingny svalovy tonus
tedy hmatame synchronné s vykonavanim pasivnich pohybt. Hypertonii, zvySené svalové
napé€ti nalézame u CNS onemocnéni ve dvou variantach:
1. spastické, typické pro obrny centralni. Spasticky hypertonus je nejlépe patrny na
flexorovych skupinach svald, sili s rychlosti a délkou svalového protazeni. P¥i dokon¢ovani
pasivniho pohybu jeho odpor nahle slabne — ptiznak sklapovaciho noze.
2. plastické (rigidni) dle AAEM "na rychlosti nezavislé zvyseni svalového napéti a tuhosti
kloubu v plném rozsahu pohybu kloubu pri klinickém vysetreni" s konstantnim odporem,
ptizna¢né pro extrapyramidovy Parkinsonsky syndrom.

Spazmus je lokalni, zejména nociceptivné podminény hypertonus. Generalizované hyper-

i hypotonie mohou byt navozeny psychogenné. Periferni obrna, neocerebellarni

“° Opavsky J., Neurologické vyseteni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003

41 Opavsky J., Neurologické vysetieni pro fyzioterapeuty, Univerzia Palackého v Olomouci,
Olomouc 2003

42 Kanovsky, P.,Bare$ M., Dufek J. a kol.: Spasticita Mechanismy, diagnostika a lé¢ba, Maxdorf,
Praha 2004

3 Kanovsky, P.,Bares M., Dufek J. a kol.: Spasticita Mechanismy, diagnostika a lé&ba, Maxdorf ,
Praha 2004
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mozeckovy sy. a extrapyramidovy sy. hyperkineticko — hypotonicky jsou

charakterizovany hypotonii.

Vysetieni napinacich reflexi. spastickvch jievli, ERP

Brisknim Gderem neurologického kladivka na $lachu ¢i blizky periost vyvolavame reflexy
napinaci ( myotatické ---bicipitovy, styloradialni a tricipitovy). Pfi snizené vybavnosti
uzivame zesilovacich manévra (Jendrassik) , pfi¢emz izometricka kontrakce a zadrzeni
dechu facilituji zejména gamma aktivitu. Hypo- az areflexie neznamena nutné patologii,
nalézame ji u osob s psychogenné podminénym hypertonem a snizenou schopnosti svalové
kontrakce. Patologicky snizena reflexni odpovéd’ svéd¢i o poruse periferniho motoneuronu,
(ale i napf. myopatii i pfi¢iny psychogenni ). Hyperreflexie pak o 1ézi motoneuronu
centralniho. Vyraznou hyperreflexii potvrzuje klonus ¢i pseudoklonus (spasticka obrna),
na HK provokovany rychlou dorziflexi. JusterGv, TromnerGv a Hofmanuv ptiznak patfi
mezi spastické (iritacni) jevy, které prokazuji 1€zi horniho motoneuronu. Elementarni
reflexy posturalni (ERP) $etfime pasivnim, rychlym a preruovanym ptiblizovanim (flexe)
iponu m. biceps brachii za soucasné palpace. Zatimco fyziologicky se napéti Slachy témér
neméni, u Parkinsonik( narazi btisko svalu do palce vySettujiciho - tzv. fenomén
ozubeného kola. Rytmické pohyby vysetfovaného segmentu, tzv. kyvadlové reflexy

nalézame u postizeni mozec¢ku (pasivita, mozeckova hypotonie).

VySetieni Citi

Zkoumame kvality povrchovou i hlubokou. Exterocepéni Citi taktilni (vaticka, Spendlik),
diskriminacni ¢iti (diferenciaci tupych a ostrych predméth), Citi grafestetické i termickeé.
Propriocepéni ¢iti, tj. palestezii ( ladi¢ka gradovana na 64 Hz), steregnozii (poznavani

pfedméti), poloho- i pohybocit.
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7.5 VySetieni trupu a patefe

Elementarni Setfeni vyzaduje: rozbor drzeni, stavby a hybnosti trupu a patefe, postaveni
lopatek, svalové symetrie, zjiténi reflexnich zmén, koZnich reflexd a ¢iti. Postavu a jeji
drzeni (reliéf, osu konfiguraci) posoudime ttemi metodami : aspekci, metricky (pomoci
olovnice, goniometrie) a palpaci. Hodnotime ze tfi stran ( frontalné, zezadu a z profilu), ve
dvou fézich, statické a dynamické. V kaudokranialnim sméru zaznamename veskeré
deviace, deformity a abnormity.

Registrujeme patologické zakfiveni patefe: skoliozy, hypo- ¢i hyperlordézy a kyfézy. V
pfipad€ bolesti hledame antalgickou polohu. Anamnesticky postup podava vysetieni C
patefe. Dynamické zkousky ptedvadéji rozvoj do flexe (symetrii paravertebralnich valg,
svalstva hrudniku), extenze i lateroflexe.(Tomayer, Stibor, Schober, Forestiere, zkouska
lateroflexe, Ottova reklinaéni a inklinaéni zkouska).

Palpace vyjevi turgor, konzistenci, posunlivost fascii, Kiblerova fasa Headovy algické
z6ny (HAZ), dermografizmus pak miru autonomni reaktivity. V oblasti bficha vybavujeme
exteroceptivni reflexy kozni, hyper- , mezo- a hypogastrické, které jsou u centralnich paréz
na postizené strané oslabeny, ¢i nevybavné. Orientaéné Setiime citlivost, zejména taktilni,

grafestetickou a diskriminacni.

7.6 Vysetieni dolnich koncetin

Vysettovaci plan dolnich koncetin odpovida propozici vySetieni koncetin hornich -
analyze drzeni, konfigurace, tonu a svalového aparatu. Nasledujici fadky tedy zohlediiuji
jen skute¢nosti pro testovani dolnich koncetin specifické.

Priikaz obrny podavaji ptiznaky :

Mingazziniho : na zadech lezici subjekt s vylou¢enim zraku flektuje kycle a kolena do
90°. Métenim velikosti deprese za ¢asovy moment 20s objektivujeme miru postizeni: lehké
oslabeni max. 15cm/20sec., sttedni 30-40, tézké vice nez 40cm.

Barrého : vysetfovany na bfise, 90°flexe v kolenou, princip analogicky vyse popsanému.
Zpomaleni pohybu na paretické strané je oznaCovano jako fenomén retardace.

Klonus prokazuje rychla dorziflexe v hleznu s aretaci v krajni pozici. Z myotatickych
reflexti vyklepavame r. patellarni, r. achilovy Slachy, pfipadné r. medioplantarni €ir.

adduktorovy. V ptipadé potieby uzijeme Jendrassikiv zesilovaci manévr.
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Spastické jevy dolnich koncetin se rozdéluji na extenéni a flekéni. Mezi extenéni
pfiznaky patfi:
Babinski - iritace obloukem od malikové hrany pod prstce sméfujici k palci, vyvola
extenzi palce s abdukci prstd. Fyziologickou reakci je flexe palce a prstd.
Oppenheim - palcem a flektovanym ukazovakem sjizdime od poloviny tibie distalné,
patologickou reakci reprezentuje dorziflexe palce a chodidla.
Chaddock : ostrym hrotem obkruzujeme malleolus lateralis, reakce identicka s vyse
popsanou.
Fleké¢ni jevy zastupuji
Rossolimo: perkuse na distalnich falanzich prsti a metatarzofalangalnim skloubeni

evokuje flexi palce a prsti. Zukovski- Kornilovoviiv fenomén klepeme medioplantarné€,

patologicka odpovéd’ jako u Rossolima.
ERP oziejmi pasivni, pferuSovana flexe v koleni za pohmatu semisvalll, pfipadné
dorziflexe s palpaci m. tibilalis. ant.

VySetteni senzitivity je analogické vySetfeni HK.

7.7 Vysetieni stoje a rovnovahy

Stabilitu stoje ve tiech stupnich hodnoti zkouska Rombergova : Stoj I - o $iroké bazi na
vzdalenost ramen , Stoj II - spojny, Stoj III. - spojny stoj s vylou¢enim zraku. Pozorujeme
oscilace, titubace, vravorani. Stiidavym vychylovanim z osy do rGznych stran zkoumame
s kontrolou i vylou¢enim zrakového analyzétoru.
Neucast zraku z hlediska diferencialné diagnostického:
1. Zhor$uje vicesmérné titubace zpisobené poruchou propriocepce.
2. Mozeckové dysfunkce neovlivni.
3. Periferni vestibularni poruchy demaskuje (deviace az pady ke strané€ postizen€).
Efektivni nastroj k posouzeni rovnovahy poskytuje Bergova funkéni Skala, uzivana

pracovniky KRL.(viz. ptiloha)

7.8 Vysetieni chize

" Fyziologickou chuzi miuzeme definovat jako zpiisob lokomoce umoznujici dopredny pohyb
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téla prostorem, pri kterém opisuje 16zisté téla, umisténé ventralné pred obratel S1,
sinusoidu ve vertikalni i horizontdlni roviné s minimalni amplitudou.” **
NesplInéni podminky znamena patologii. Definice v3ak nepostihuje vysoce individualni,
proménlivy charakter stereotypu chiize. Normativni vy3etfovaci ptistup je zde vylougen.
Mame-li chidzi jako cyklickou ¢innost analyzovat, pak na jednotliva stadia, fazovanim.
Jeden krokovy cyklus (dvojkrok) déli dve faze:

1. opé€rna faze (stojnd), tedy pfenos hmotnosti kontaktem nohy s podlozkou.
Zaujima 62% cyklu a €leni se na tfi stada: prvni fazi dvoji opory, jednooporovou fézi,
druhou fazi dvoji opory.

2. Svihova faze (38% cyklu), " kdy je chodidlo ve vzduchu a cela hmotnost je pFendsena
kontralaterdlni koncetinou" ** Sklada se rovnéz ze tii useki :
pocatecniho Svihu, stfedu §vihové faze a kone¢ného $vihu.

Perry ve svém univerzalnim nazvoslovi rozebira cyklus nasledovné:

Pocatecni kontakt (initial contact), fyziologicky pfebirdni hmotnosti uderem paty na

podlozku

Reakce na zatizeni(loading response), plné pfeneseni vahy, (kontralateralné pre —

swing)

vty

Stied stoiné faze (mid stance) - opora tél. hmotnosti, pohyb téZisté vpred,

(kontralateralné Svih)
Kone¢ny stoj (terminal stance), odval paty, (kontralateralné Svih)

Ptedsvihova faze ( pre-swing), odraz a odlepeni prstii, kontralateralné reakce na

zatizeni
Pocatedni $vih (initial swing), iniciace §vihu - akcelerace, odlepeni chodidla,
(kontralateralné faze jednooporova)

Stied $vihové faze(midswing), dolni kongetina jde pted télo, (kontralateralng faze

jednooporova)
Koneény $vih( terminal swing), faze decelerace, kontralateralné faze jednooporova
Prvnich pét stadii nalezi stojné, posledni tii §vihové fazi. Reakce na zatiZeni = Prvni faze

dvoji opory, Stied stojné faze a Koneény stoj = faze Jednooporova, Pieddvihova faze

“ Gross J. M., Fetto J., Rosen E., VySetfeni pohybového aparatu , Triton, Praha 2005
> Guian Z., Chiize , ineditni vyukovy material KRL 1 LF UK v Praze
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souhlasi z Druhou fazi dvoji opory.

Elementarni vySetfeni chlize a jejich variant ( vpted, vzad, stranou, v tandemu, k
neurologickym Gceliim s vylou¢enim zraku, po patach, $pickach a ¢tyfech konetinach)
provadime vizualnim posouzenim ze tfi stran. Pacienta testujeme: obutého, naboso, pfi
chizi po schodech, v terénu a pti zvladani prekazek. Pfedev$im vnimame poruchy rytmu,
délku kroku, osové postaveni dolnich kongetin, souhyby trupu a hornich kongetin, svalovou
aktivitu, stabilitu a balan¢ni schopnosti, adaptaci v terénu, zmény rychlosti, pfekonavani
pfekéazek a uzivani pomicek ( berle, protézy, ortézy...)

Voditko komplexniho hodnoceni hybnosti poskytuje Tinettiho $kdla.(viz ptiloha)

Vybrané patologické vzory chiize piisobené poranénim mozku predstavuji:

Hemipareticka chlze, pfevazné ve Wernicke - Mannové drzeni, arytmicka
charakteristicka cirkumdukénimi pohyby postizené DK, nestabilitou, lateroinklinaci trupu,
nékdy se synkinézami postizené HK.

Paraspasticka ch. pfi spastické paréze obou DK, toporna s nedostate¢nou flexi v
kolenou, tuhosti koncetin které nemocny vlece za sebou.

Parkinsonska ch. Sourava, bradybazicka, v semiflekénim drzeni koncetin a trupu, s
tremorem, kratkymi kroky a problematickou iniciaci a terminaci pohybu.

Dyskineticka ch. charakteristicka nekoordinovanymi, kroutivymi pohyby.

Atakticka chlize pisobena perifernim syndromem vestibularnim, tzn. deviaci
k postizené strang.

Moze&kovou 1ézi indukovana chiize se podoba chizi etylické (tzn. nepravidelnost, se
zménou sméru,rytmu, krokovou asymetrii).

Traumata &elniho laloku, stejné jako multifokalni kmenova poranéni charakterizuje
chiize o $irsi bazi, s kratkymi krii¢ky, titubacemi, pauzami a nepravidelnostmi a upaZzenim

hornich kondéetin.

7.9 Vysetieni mozeckovych funkci

Ugebnicové se mozeckové dysfunkce manifestuji dvéma syndromy: paleocerebellarnim

- poruchou rovnovahy, stoje a chiize ( astazie, abazie ), inkoordinaci trupu a koncetin a

neocerebellarnim - intenénim tfesem, postizenim piesnosti provadénych pohyb(, zejména

na koncetinach, chybnym odhadem pohybu
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(dysmetriii), prestfelovanim (hypermetrii), poruchou alternace. rytmicity, zpomalenim a
zvétdenim rozsahu stiidavé provadénych pohybi (disdiadocho- ¢i adiadochokinezou),
makrografii, dysartrii, pfipadné specifickym typem nystagmu.

Prakticky se syndromy i symptomy kombinuji. Zakladni moze&kovou poruchou je ataxie,

pojem vySe uvedenym terminim nadiazeny.

Dysfunkci paleocerebella prokazuji tzv. asynergie - .. porucha koordinace jednotlivych
skupin trupového axialniho svalstva a Spatné odmérenymi pohyby pFi udriovdni stoje,
posazovani z lehu, vzprimovani ap. " *® P velké asynergii dochazi za chiize k reklinace
trupu, eventuelné padu vzad. Malou asynergii testujeme nasledovné:

1. pokusem o zvraceni trupu stojiciho vysetfovaného nazad, pripadné instrukci k zavieni
o¢i, zéklonu hlavy a trupu.

2. asynergii trupu a kon¢etin uloZzenim subjektu na zada, s extendovanymi DK a HK na
prsou zkfizenymi. Pfi vyzvé k posazeni ( flexi trupu) elevuje postizeny DK nad podlozku.
Stoj hodnotime dle Romberga. Dikaz postiZzeni podavaji titubace, retropulze, pripadné

pady jejichZ intenzitu neovliviiuje vylouceni zrakového analyzatoru.

Poruchu neocerebella prozrazuje: tzv. pasivita - s lézi stejnostranna hypotonie koncetin,
charakteristicka zvysenou exkurzi ruky pfi protfepavani uchopenych piedlokti, vyraznou
oscilaci s poskozenim stejnostranné HK pfi rotaci trupu uchopem za ramena. Projevuje se
€z kyvadlovym pfiznakem napinacich reflext, fenoménem odrazu, (kdy se plivodné
podepiena rozpazena paze vysetiovaného po nahlém odejmuti opory zarazi o stehno) a
vyhasnutim elementarnich reflext posturalnich (ERP).

Zkouska taxe oziejmuje hypermetrii. ( prst -nos, ukazovak - ukazovak, prst — usni
lali¢ek, koleno -pata, pata-pata) Disdia- a adiadochokinezu zkoumame protismérnou,
supina¢né - pronacni rotaci predlokti nebo stfidavou flexi a extenzi v zapéstich. Mozeckova

dysartrie imponuje poruchou artikulace, setfelosti fe¢i, nékdy skandovanim prvnich slabik.

7.10 Vysetieni nemocnych s centralni obrnou (spastickou), spasticita
Terminy "spasticita a spasticky" byvaji uzivany konfuzné. Proto podadvam teoreticky

avod, pfiéemz vychazim z Kaniovského monografie o spasticité.

6 Nevsimalova S., Ruzitka E., Tichy J. et al., Neurologie, Galén, Praha 2002
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Centralni obrnu (spastickou), chybné téz nazyvanou pyramidova, zplsobuji léze drahy
pyramidové a extrapyramidovych drah ji ptilehlych (tr.reticulospinalis,olivospinalis,
tectospinalis,vestibulospinalis, rubrospinalis). Tyto struktury fyziologicky inhibuji aktivitu
spinalnich neuronii. K izolovanym lézim pyramidové drahy nedochazi, samostatné
poruSeni v experimentu imponuje proti o¢ekavani obrazem periferni (chabé) parézy.
Lokalizace poruch je univerzalni: zfidka v kortexu, prekapsularné, nej¢astéji kapsularné
(syndrom capsulae internae), v kmeni i mi$e. S tématem nesouvisejici mi$ni léze
nerozvadim.

Vyse zminéné afekce vyvolavaji dle Kanovského tzv. syndrom horniho motoneuronu
UPN (upper neurone syndrome), jehoZ pozitivni symtomy jsou nespravné fazeny pod
pojem spasticita. Ztrata supraspinalniho tlumeni, deliberace misnich neuront je hlavni
pri¢inou UPN.

Pro odli$nou patofyziologii nutno jednotlivé projevy tfidit na:

a. spasticitu ve vlastnim smyslu: .

Poruchu sv. tonu, hypertonii zpiisobenou zvy$enim tonickych napinacich reflexd
(hyperreflexie), zavislou na rychlosti a délce pasivniho protazeni. Cim rychlejsi pasivni
protaZeni, tim mohutné&jsi spasticka odpovéd’, ¢im delsi protazeni, tim mohutnéjsi reflexni
spasticka odpovéd'. Je to diisledek abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulzi
svalovych vietének a Golgiho Slachovych télisek.

Klonus ptedstavuje extrémni hyperreflexii, kdy nahlé, rapidni protazeni svalu vyvola sérii
rychlych stahd.

b. flexorové spazmy:

Jsou disinhibované bézné flexorové reflexy (ucuknuti ruky pfi doteku Zhavého predmétu),
"Prdh pro vznik flexorovych reflexi je bud snizen, Ci je zvysena drdzdivost flexorového
reflexniho systému -nejcastéji dochazi ke kombinaci obojiho." *7 Aferentni &ast reflexniho
oblouku flexorovych r. pfichazi ze viech ¢&asti periferie: kze, svali, podkozi, kloubi.
Eferentni ¢ast zastupuji dostfediva vlakna k flexorim. Iritace aktivuje flexory, inhibuje
extenzory. Spazmy postihuji nemocné s transversalni 1ézi mi$ni jako nasledek poruch

retikulospinélni drahy, ktera fyziologicky plsobi inhibi¢né. Flexorové reflexy se méni na

47 Karovsky, P.,Bare$ M., Dufek J. a kol., Spasticita Mechanismy, diagnostika a lécba, Maxdorf,
Praha 2004



flexorové spazmy, klinicky se manifestujici prudkou, ne¢ekanou, opakovanou svalovou
kontrakci, vétSinou vazanou na nociceptivni podnét: dotek, manipulaci s kongetinou,
dekubity, zfidkakdy spontanni. Spazmy jsou znaéné bolestivé, frekvence vyskytu je
individualni, od ojedinélych projevl po stokrat denné perpetuujici kiece. U cerebralni
formy UPN je vyskyt fidky ( zachovaly tr. reticulospinalis).

c. eferentni paleni (tzv. klidovy hypertonus):

Piedstavuje kontinualni svalové kontrakce nastupujici bez ucasti vile, senzorické zpétné
vazby nebo stimulace (proprioceptivni, kozni , nociceptivni). Je to striktné eferentni
fenomén, nezavisly na jakychkoli podnétech z periferie. Pficinou je supraspinalni aktivace
alfa- motoneuronq, bliz$i znalost neznama.

Typickym ptipadem je tzv. Wernickeovo- Mannovo drzeni hemiparetikl. Eferentni péaleni
je pti¢inou bizarnich poloh koncetin, tenduje k progresi. Pokud neni l1é¢eno, kontrakce
mohutni, spasticka postura fixuje a pfes dynamickou kontrakturu dospiva do kontraktury
pevné, jen chirurgicky odstranitelné.

d. asociované reakce:

Porucha inhibice asociovanych pohybu, forma vzdalené synkineze. Napfiklad zvyraznéni
spastické kontrakce flexorti HK u hemiparetika, ktery vynaklada asili ve snaze o chizi.

e. poruchu recipro¢ni inhibice:

S projevy tzv. ko — kontrakei - aktivitou svald, které jsou pfi béZném automatizovaném
pohybu inhibovany (aktivace extenzori pti flexi v lokti , ¢i kolené). Pfi vyrazné poruse
dominuji antagonisté nad agonisty, coz vede k opa¢nému pohybu, nez jaky byl zamyslen.

Vysetieni provadéna u spasticity:

Aspekee: v klidu kongetiny inklinuji k stabilni, nefyziologické pozici - na DK
k extenzi, na HK k flexi, k akcentaci antigravitaéniho postaveni koncetin.
Dle distribuce a postizeni lze poruchy hybnosti tfidit na monoparézu
(monoplegii) paraparézu(paraplegii),hemiparézu, kvadruparézu,(kvadruplegii).
Zpocatku mohou byt patrny zmény velikosti svalG. ZvySeni tonu vede k
prominenci bfisek s naslednou atrofii v disledku sekundarni atrofie spinalnich
motoneuron(, tedy tbytku sval. vlaken a jejich substituci vazivem.

Pti rozvinuté hemiparéze pozorujeme tzv. Wernickeovo- Mannovo drzeni.
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HK : addukce, vnitini rotace v rameni, semiflexe v lokti, ptedlokti v pronaci, zapésti i
prsty flektované. DK: extense a vnitini rotace v ky¢li, koleno natazeno, varozni postaveni
v hleznu, plantarni flexe, flexe prstd. Pfi capsularnim syndromu, nebo hemisferalnim
pivodu navic pokles koutku st postizené strany. Pii chizi se DK presouva cirkumdukci
vzhledem k poruse flexe v kloubech. Télo se naklani na zdravou stranu, panev se vyklani,
chybi synkineze HK.

Palpace: na omak tuz3i spastické svaly vykazuji odpor pfi tlaku kolmo na osu. Pasivni
hybnost je zménéna navzdory volni relaxaci svalstva. Pii pasivnim pohybu prudce nartsta
odpor proti jeho sméru tim vice, ¢im rychlejsi je pohyb. Pfi flexi se zatinaji extenzory, pfi
extenzi flexory (1b. vlakna- Golgiho télisek). Po dosazeni uréitého napéti dojde k jeho
prudkému snizZeni a pohyb je mozno dokongit - fenomén sklapovaciho noze. ,, Prakticky u
kazdého spastického pacienta s centralni poruchou hybnosti nalézame komplexni poruchu
sv. tonu - spastickou dystonii, kde se na riznych svalovych skupindch objevuji prvky
klasické, fazické spasticity, plastické elasticity

(rigidity) a to v§e muze provdzet svalovd hypotonie, hlavné antagonistu hypertonicky
spastickych svali” *®

Pfi rozvinutém syndromu vznikaji kontraktury, svalstvo je nahrazovano kolagennim
vazivem,vznikaji deformity kloubt a kosti, osteopordza.

Reflexy : konstatujeme hyperreflexii pfi vy$etieni proprioceptivnich napinacich
(myotatickych) reflext, klonus, roz§ifeni zony vybavnosti (poklep na periost).
Exteroceptivni reflexy (bfi$ni, kremasterovy) byvaji oslabeny i nevybavné.
Elementarni posturalni reflexy jsou rovnéz oslabeny.

Pyramidové jevy: pfitomnost iritaénich i zanikovych jevi (u zdravych bud’ nejsou

vybavné ¢i maji jinou kvalitu). Centralnich Iéze provazi poruchy proprio- i exterocepce.

Miru spasticity hodnoti Ashworthova $kala.

7.11 Vysetieni extrapyramidovych dysfunkci

" U kraniocerebralnich traumat mohou byt extrapyramidové poruchy soucdasti Sirsi

symptomatiky v zavislosti na lokalizaci lézi" * Nebudova zdtraziuje prevahu ptiznaki

48 Mayer, M., Nékteré neurofyziologické aspekty spasticity, Rehabilitace a fyzikaini lekafstvi, 2/1997
9 Ruzika E., Roth J., Kaftovsky P. et. al, Dyskinetické syndromy a onemocnéni, Galén , Praha
2002
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Parkinsonskych. ( viz. kapitola Nasledky kraniocerebralnich poranéni )
Typicka je tzv. dementia pugilistica, syndrom encefalopatie boxerd, kdyZ opakovana
traumatizace vyrabi ukazkovy Parkinsonsky syndrom, demenci, poruchy chovani -
agresivitu a Zarlivost, mozeckovy syndrom a poskozeni drah kortikospinalnich.
Symptomatika z jinych pficin jiZ neni tak charakteristicka a 1isi se individualnég.
Dopaminergni substituce nebyva u traumaticky indukovanych poruch u¢inna.
" Parkinsonsky syndrom je porucha hybnosti charakterizovana tfesem, rigiditou,
hypokinezi ( bradykinezi) a posturdlnimi abnormalitami ( poruchami stoje a chiize )" °
Ttes : Prevazné klidovy o frekvenci 4-6 Hz, nékdy téz posturalni, asymetricky vyjadreny.
" U sekundarnich PS ( Parkinsonskych syndromi-pozn. autora ) jakékoli geneze nemusi mit
akralni klidové maximum">'
Rigidita (plasticita) : " ZvySeny svalovy tonus projevujici se konstantné v celém rozsahu

" S2 < 0
a oznacovany

aktivné i pasivné provadéného pohybu jako zvySena plastickad rezistence
za tzv. fenomén olovéné trubky. Manifestni asymetrickou svalovou ztuhlost patrnéjsi na
svalech axialnich a pfednostné postihujici flexorovou muskulaturu ( flekéni drZeni trupu a
koncetin) detekujeme pasivnimi pohyby Sije ¢i ramen, akraln¢ pak v kloubech koncetin.
Pasivni flexi Setfime ERP, které byvaji zvy$ené - 1zv. fenomén ozubeného kola. Rizi¢ka,
Roth a Kariovsky jej interpretuji jako " projev rytmického pferusovani rigidity naskoky
tremoru a to i v situaci kdy tremor neni klinicky patrny."” >3

Objevuje se ve vyssim stupni rigidity, u pacientl s absenci tfesu nastupovat nemusi.
., Ndskoky pFi ozubeném kole tedy nelze hodnotit pFimo umérné stupni rigidity" >4
Rigiditu i pfiznak ozubeného kola facilituje pohyb druhostrannych kon¢etin (napft.
Sroubovani zarovky) — tzv. Fromentiv manévr.

Hvpokineze ( bradykineze) : zpomaleni pohybu se zmen3enim amplitudy, poruchou

50 Ruzigka E., Roth J., Kanovsky P. et. al, Parkinsonova nemoc a Parkinsonské syndromy, Galén,
Praha 2000
" Ruzigka E., Roth J., Kafovsky P. et. al, Parkinsonova nemoc a Parkinsonské syndromy, Galén,
Praha 2000

52 Ruzigka E., Roth J., Kanovsky P. et. al, Parkinsonova nemoc a Parkinsonské syndromy, Galén,
Praha 2000

53 Ruzigka E., Roth J., Karfovsky P. et. al, Parkinsonova nemoc a Parkinsonské syndromy, Galén,
Praha 2000

5 Ruziéka E., Roth J., Kafovsky P. et. al, Parkinsonova nemoc a Parkinsonské syndromy, Galén,
Praha
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provadéni souhybii, nékdy s neschopnosti iniciace, akinetickym freezingem, hesitaci...

Posturalni poruchy charakterizuje flek&ni télesné drzeni, Sourava, bradybazicka chiize,

rovnovazné dysfunkce, pfipadné pulze vedouci k padim.
Rigidita, poruSené télesné drzeni s patologii pohybovych stereotypii vedou k sekundarnim
strukturdlnim zménam a mnohotnym vertebrogennim blokadam.
Vzacnéji se jako dusledek strukturalnich lézi CNS ( v putamen, ncl. caudatus, globus
pallidus ¢i talamu ) vyviji posttraumaticka sekundarni dystonie. ,,Distonii definuji
mimovolni, trvalé, nebo intermitentni svalové kontrakce zpiisobujici kroutivé, repetitivni

pohyby, abnormalni posturu nebo oboji. * >°

8. Vlastni vyzkum
8.1 ICF ( MKF) - Mezinarodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi

ICF (MKF) reprezentuje zrevidovanou verzi Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a
handicapli (ICIDH) publikované v roce 1980 Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO).
Nalezi k rodinég klasifikaci vyvijenych WHO a tvoti komplementarni par s ICD ( MKN -
Mezinarodni klasifikace nemoci ), ¢ili globalni platformu pro kédovani informaci
vztahujicich se ke zdravi. Jestlize ICD poskytuje etiologicky ramec, postihuje ICF funkéni
schopnosti a disability spojené se zdravotnimi problémy.
Ziskana data lze vyuzit statisticky, ve vyzkumu, klinicky, v socialni politice i vychové. V
neurorehabilitaci slouzi k stanoveni planu lé¢by, posouzeni efektivity terapie, srovnani
Gspésnosti lé¢ebnych postuptl a kvality pracovist™ objektivnim hodnocenim. Autofi
zddraziuji univerzalni charakter: " Zdravi a ke zdravi se vztahujici stavy spojené se
zdravotnimi problémy mohou byt popsany pFi pouziti ICF ... Bylo by velkym
nedorozuménim domnivat se, ze v ICF jde pouze o osoby s disabilitami, ve skutecnosti jde o
vsechny lidi" *°

Terminologickou bazi systému tvofi pojmy:

. Télesné funkce - fyziologické funkce télesnych systému, vietné funkci psychickych

Télesnd struktura - anatomické céasti téla jako koncetiny a organy a jejich soucasti.

% Kraus J. a kol., Détska mozkova obrna, Grada, Praha 2005
% Mezinarodni klasifikace funk&ni schopnosti, disability a zdravi, MKF ( ICF — WHO 2001), ineditni
&esky pfeklad pofidil v roce 2003 prof. MUDr Jan Pfeiffer DrSc
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Impairments (poruchy) - problém v télesnych funkcich nebo strukturdch jako signifikantni
deviace nebo ztraty
Aktivita - provadéni vikolu nebo iikonu jedincem v neutralnim prostredi
Participace - zapojeni do Zivotni situace
Limit aktivity - obtize, které mize jedinec mit kdyz aktivitu provadi
Omezeni (restrinkce) participace - problémy, které clovék muze prozivat pFi zapojeni do
Zivotnich situaci
Faktory prostredi - vytvareji fyzické, socialni a postojové prostredive kterém lidé Ziji a
vedou své Zivoty
Osobni faktor - oznacuje vlastnosti jedince jako: vék, pohlavi, spolecenské
postaveni, zivotni zkuSenosti, mentdlni fee.( v ICF neni klasifikovan)" >’

Hierarchicka konstrukce ICF sméfuje od obecného k zvlastnimu. Zakladem jsou Ctyfi
komponenty:
1.Télesné funkce ( body functions ) kod (b)
2.Télesné struktury ( body structures) ( s)
3.Aktivity a participace ( d - disability )
4.Faktory prostiedi ( environmental factors) (e)
Komponenty jsou rozdélené do kapitol (domén), skladajicich se z kategorii - jednotek
klasifikace.
/ Ptiklady: Sedmou kapitolu (7) druhé komponenty (s) jsou Struktury vztaZené k pohybu -
kod je tedy (s7). Tketi kategorii (30) sedmé kapitoly(7) druhé komponenty(s) je Struktura
horni konéetina - kod (s730) /.

Cty¥i komponenty, rejsttik kapitol (domén) rozvinuty do ptikladem naznageného vétveni
(kategorii), tvofi elementarni, tzv. dvojstupriovou klasifikaci. Klasifika¢ni postup lze pro
u¢ely detailniho zkoumani dovést na tieti, pfipadné Etvrty stupefi podrobnosti.

/ Piiklad tietiho stupné diferenciace: Tteti stupeil podrobnosti(subkategorie) slouZi napf.
pro topografickou specifikaci struktury (s7301 Struktura predlokti) , neni ve vSech
kategoriich uveden a uzivatel ho mize dotvofit. Hodnoceni na Ctvrtém stupni lze provést ve

specifickych pipadech, plati pro néj vyse uvedené.Pt: s73012 Svaly predlokti /

57 Mezinarodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi, MKF ( ICF — WHO 2001), ineditni
Cesky preklad pofidil v roce 2003 prof. MUDr Jan Pfeiffer DrSc.
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Druhou a nezbytnou soucast klasifikace predstavuji tzv. kvalifikatory urujici ,, stupen

" S8

zdravi ¢i zavaznost problému." >® Aplikace kvalifikatord, tj. kvantifikace kategorii, je

provadéna uzitim univerzalni Ciselné 3kaly ve formé :

xxx. 0 Zadny problém (obtize) nebo procentualnim vyjadfenim 0-4%

xxx. 1 Lehky problém (obtize) 5-24%

XXX. 2 Mirny ......cc....... 25-49%
xxXX. 3 T€ZKy......oeuvnn.. 50-95%
xxx. 4 UpIny......ooocoonenn.. 96-100%

xxx. 8 nespecificky

xxx. 9 nelze aplikovat
(kde xxx znamena kod jednotlivé kategorie)

Vyjimkou je kvantifikace kategorii ¢tvrté komponenty Faktory prostiedi, kdy je v
ptipadé facilitaéniho Gginku pfidano znaménko +. Cisla bez znaménka kéduji bariérovost.
K ostatnim komponentam nalezi rizny pocet kvalifikatord. Tak se prvni komponenté
pfifazuje jeden kvalifikator hodnotici rozsah impairmentu, druhé komponenté tfi
kvalifikatory : prvni zohledfiuje rozsah impairmentu, druhy druh zmény ve struktufe, treti
je lokaliza¢ni. Komponenta ¢&islo t¥i ma kvalifikatory dva - performance a kapacity.

Vybrané kategorie, soubor problému konkrétnich diagnéz kéduje kompetentni odbornik:
Iékat, klinicky psycholog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped a socialni pracovnik.
Fyzioterapeutické odbornosti nalezi :

1. Posouzeni télesnych funkci (komponenta 2) v rozsahu: b710 - b729 (funkce svali a
kosti, vyetfeni kloubnich rozsahti pasivnimi i aktivnimi pohyby, zkousky hypermobility).
b710 - funkce kloubni hybnosti

b715 - funkce kloubni stability

b720 - funkce hybnosti kosti

b730 - 749 funkce svalové sily

b 730 - funkce svalové sily

b 735 - funkce svalového tonu

%8 Mezinarodni klasifikace funk&ni schopnosti, disability a zdravi, MKF ( ICF — WHO 2001), ineditni
Zesky preklad pofidil v roce 2003 prof. MUDr Jan Pfeiffer DrSc.

-50-



b 750 - 789 - funkce kontroly hybnosti
b 760 - funkce kontroly volni hybnosti
b 765 - funkce kontroly mimovolni hybnosti

b 770 - fce vzoru chilize

2. Hodnoceni aktivit a participace ( komponenta 3 ) d410 - d430, d450 - d465
d410 - d429 - ménéni a udrzovani pozice téla
d415 - udrzovat pozici téla
d420 - pfemistovat se
d430 - zvedani a noSeni predmétu
d445 - vyuziti ruky a paze
d450 - d469 chlize a pohyb
d460 - pohyb po riznych lokalitach
d465 - pohyb za uziti pomucek
d470 - d479 pohyb pomoci dopravy
d475 - tizeni
Moznost uziti standardnich vy3etfovacich $kal, korespondence ICF s nékterymi je
vyhodou. Na poranéni mozku lze aplikovat: Tinettiho ¢i Berglv test pohyblivosti resp.
rovnovahy, Ashworthovu $kalu spasticity, ptipadné jeji rozSitenou modifikaci.
Hodnoceni disabilit vyhovuji na etiologii a neurologické diagnoze nezavislé FIM
( Functioning Independente Measure) a Barthel index. Se specialnimi, pro
kraniocerebralni traumata koncipovanymi testy, slouzicimi k objektivaci impairmentu &i

omezeni aktivity, jsem se dosud nesetkal.

8.2 WHODAS II ( WHO Disability Assesment Scale )

~WHODAS 1L byl vyvinut k urceni limitu aktivity a restrikce participace pocit ované
¢loveékem, pricems se nebere v uvahu lékarska ( etiologickd ) diagnoza. Respondenti urcuji
miru obtizi, které zazivaji pfi obvyklém provddéni ¢innosti a to pFi pouziti zdravotnich

pomuicek i vyuziti pomoci druhych osob * >

59 \WHODAS Il (WHO Disability Assesment Scale ), &esky prekiad dotazniku je majetkem KRL 1LF UK Praze
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Zaklad tvori 6 domén: Porozuméni a komunikace
Mobilita
Sebeobsluha
Vztahy s lidmi
Zivotni activity

Ugast ( participace ve spole¢nosti )

K vyzkumu byla uzita verze dotazniku doporu¢ena WHO, kterd ma byt zadavana
odbornym testujicim. Obsahuje 36, pod jednotlivé domény spadajicich otazek. Kazda
odpovéd” se hodnoti pomoci pétistupiiové numerické skaly vyjadfujici miru obtizi v
uplynulych 30 ti dnech. 1= zadné obtize

2 = mirné obtize
3= stfedni obtize
4 =1t&zké obtize
5= extrémni / nelze provést
Pokud respondent n&jakou ¢innost z jinych nez zdravotnich diivodi neprovadél skdrujeme
NA - nelze aplikovat. Pti odpovédi vyssi nez 1 kédujeme cetnost obtizi
v ordinalni $kéle A-E, kdy : A= 1 den
B=2-7 dni
C=8-14 dni
D= 15-29 dni
E=30dni
V odpovédich dotazovany zohlediuje:
1. Stupent obtiznosti konani, zvy$enou namahu, bolest nebo jiné neptijemné pocity,
pomalost, zménu zpusobu vykonavani ¢innosti.
2. Zdravotni obtiZe, nemoci, urazy, psychické problémy, potize s alkoholem a drogami.
3. Miru obtizi v poslednich 30 ti dnech.
4. Primér z dobrych a $patnych dnd, v ptipadé Ze potize béhem obdobi kolisaji.
5. ZpGsob jak je ¢innost vykonavana (s pomutckami ¢i bez pomucek, s pomoci druhé osoby
¢i bez pomoci ) .

6. Potize, které respondent nemél v poslednich 30 dnech se nezaznamenavaji.
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Je mozno spocitat skore z kazde ze Sesti domén, jakoz i celkové skore z celého
testu. "%
Pro fyzioterapii je nejvyznamnéjsi doména Mobilita. Ta poklada otazku k 5 Einnostem:

Jak velké potize jste mél/a v poslednich ttiseti dnech v téchto ¢innostech?:

1.Vydrzet stat del$i dobu, naptiklad 30 minut
2.Vstat ze sedu
3.Pohybovat se po byté
4. Vyjit ven z domu

5.Ujit vzdalenost, naptiklad 1 km

8.3 Korelace subjektivnich a objektivnich dat
Vychodiska

Zde predstavuji cil prace, vychodiska, metodu a vysledky vyzkumu.
Mam - li v8ak predejit nedorozuménim, musim vyloZzit vyznam nazvu - vymezit obsah
jednotlivych slov. Pojem korelace uzivam v obecném smyslu a rozumim jim souvztaznost.
Terminologii spojeni " subjektivni a objektivni data" dluzno upftesnit. Subjektivnimi udaji
minim infomace ziskané dotaznikem WHODAS 11, ktery sleduje kvalitu Zivota a
stanovuje respondentem pocitovanou miru disability (limitu aktivity a participace). "
Objektivnimi" daty nazyvam vystupy odborného fyzioterapeutického vysetreni,
kédovaného pomoci ICF. ICF vsak, (stejné jako WHODAS I1), pouziva subjektivni
hodnotici $kalu Likertova typu ( kvalifikatory); posuzujicim subjektem je odbornik. Mnou
aplikovany nazev tedy zohledriuje stupefi objektivity obou subjektivnich posuzovacich 3kal,
kdyz odborny posudek pokladam apriori za s realitou se vice shodujici (objektivnéjsi).

Pfredmétem vyzkumu je ¢ast datového materidlu ziskaného projektem MHADIE,

feSeném KRL 1LF UK v Praze (rozsahlé, tfikrat se opakujici v ¢ase 0, za 6 tydnd, po 3
mésicich testovani 100 pacientd po Grazu mozku.) K dispozici jsem dostal soubor kddujici
mobilitu 65 probandi. Zamérem je porovnani vysledkl ivodniho, v ¢ase 0 provedeného
Setreni.

Zkoumané (daje pochazeji ze dvou zdroja. Prvnim je doména Mobilita dotazniku

% \WHODAS Il , gesky prekiad pofidili pro klinické ugely pracovnici KRL 1LF UK v Praze
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WHODAS 11, druhym pak vybrané, jednotlivym polozkdam zmin&né domény nejvice
odpovidajici kategorie Mezinarodni klasifikace funkci (ICF).

Podnét k vyzkumu vychazi z nasledujiciho predpokladu: WHODAS II ptedstavuje
subjektivni, ICF klasifikace ,,objektivni** nhled zdravotniho problému. Miru identity obou
pohledl povazuji za vyznamny faktor ovlivriujici pribéh rehabilitace. Idealem je apriorni
shoda, kdy jiz na pocatku terapie souhlasi subjektivni - pacientovo s ,,objektivnim* -
odbornym hodnocenim stavu zdravi. Takovy pfipad znamena znagnou usporu energie:

z velké Casti nas zbavuje leckdy imorného pfesvédEovani pacienta o nutnosti rehabilitovat,
pripadn€ vhodnosti zvoleného postupu. Terapeut pak dostava ujisténi, Ze pacientlv
problém pravdépodobné spravné postihnul.

Z jedné strany tedy pozadujeme realné posouzeni pacientem, z druhé strany terapeutem.
Lze tvrdit, Ze pacienti s validnim vnimanim sebe sama jsou k rehabilitaci 1épe disponovani,
Iépe spolupracuji a maji vétsi motivaci.Splnéni této podminky je u pacientd s tézkym TBI,
vzhledem k postizeni vy$Sich korovych funkci, obtizZné.

Domnivam se, Ze dotaznik WHODAS 11, jak byl pouZzit, otazku pfiléhavosti odpovédi
nefesi a predesilam, Ze udaje z n€j ziskané mohou byt zatizeny vysokym stupném
nespolehlivosti. K tomu cituji Bfichaéka: ,, PFedpokladem pro primérené pouzivani
subjektivnich posuzovacich skdl je v prvni Fadé ocekdvani, Ze pokusnd osoba dokdze
posuzovat zkoumané jevy s urcitym stupném presnosti a objektivity, a Ze toto posouzeni
alespor v hrubych rysech odrazi objektivni skutecnost. " ol

Proti tomu neni vylougen ani omyl odborny. I kdyZ uziti standardnich vySetfovacich 3kal
v ramci ICF riziko chyb minimalizuje, stoprocentné je potlacit nelze.

Protoze zde otazku validity obou 3kal ( WHODAS Il a ICF ) nemohu feSit, postuluji tuto

hypotézu:
Lze nalézt statisticky vyznamnou shodu mezi subjektivné a objektivné ziskanymi daty.

Jeji zodpovézeni je dilezité pro praxi, pokud se potvrdi, bylo by mozné uzit dotazniku

WHODAS Il pro odhad kvality spoluprace, motivace a pfistupu pacienta s TBI k [€Cbé.

51 Brichagek V. Uvod do psychologického $kalovani, Psychodiagnostické a didaktické testy, n.p
Bratislava
1978
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Metoda
Porovnavané datové vystupy predstavuje:

I. subjektivni (pacientovo) hodnoceni otazek domény Mobilita dotazniku WHODAS 11

2., odborné kédovani vybranych, polozkam domény Mobilita odpovidajicich

kategorii tfeti ICF komponenty Aktivity a participace (d)

a. Jako nejlépe korespondujici uréuji tyto dvojice: ( v poradi WHODAS 11 = ICF (d))
,» VydrZet stat delSi dobu, napfiklad 30 minut” = d 415 — Udrzovat pozici téla
Vstat ze sedu = d 410 - Ménit zakladni pozice téla
Pohybovat se po byté = d 460 — Pohyb po rliznych lokalitach
Vyjit ven z domu = d 460 — Pohyb po riznych lokalitach
Ujit vzdélenost, napfiklad 1 km =d 450 — Chuze

b. Zohlednuji jen miru zavaznosti obtizi. K tomu G¢elu uziva dotaznik WHODAS 11
pétistupriového numerického kédovani: 1( zadné obtize) az 5 ( extrémni obtize/ nelze
provést). ICF kvantifikuje v obdobné, obsahové identické, pouze formalné odli$né stupnici
v rozpéti 0 ( Zadné obtize) az 4 ( Uplné obtize). Pro Gcely Ciselného zpracovani transponuji

ICF stupnici tak, aby odpovidala $kale WHODAS 11.(1-5)

c. Treti ICF komponenta Aktivity a participace (d) disponuje dvéma kvalifikatory:

1. Performance : "ukazuje rozsah omezeni participace, pf¥i popisu aktudlni performance
ukolu nebo akce osoby v jeho nebo jejim soucasném prostredi. Protoze soucasné prostredi
prindsi socidlni kontext, performance muze byt chdpdna jako “zahrnuti do Zivotni situace
nebo “ prozivand zkusenost” lidi v aktudlnim kontextu ve kterém Ziji. Tento kontext
zahrnuje environmentalni faktory — vSechny aspekty fyzického, socidlniho a postojového
svéta které mohou byt kédovany s uzitim Enviromentalniho. Kvalifikator performance méri
obtize, které respondent zakousi pfi délani véci, za predpokladu, zZe je chce délat” 62

2. Kapacita : “ukazuje rozsah omezeni aktivity pri popisu schopnosti exekuce ukolu nebo

akce osoby. Kvalifikdtor kapacity je zaméFen na omezeni, ktera jsou vlastni nebo vnitini

znak osoby samotné. Tato omezeni by mohla byt pFimou manifestaci stavu respondentova

82 |CF Checklist, verze 2.1a, klinicky formulaf, esky pieklad poridili pracovnici KRL
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zdravi bez asistence. Asistenci myslime pomoc jiné osoby, nebo asistenci provadénou
adaptovanym nebo specidlné upravenym ndstrojem nebo dopravnim prostiedkem, nebo
Jjakoukoli formou modifikace prostiedi jako pokoje, domova, pracovniho mista atd. Uroven
kapacity by méla byt posuzovdna ve vztahu k normdlnim ocekdvanim osoby, nebo ke
kapacité osoby do té doby nez ziskala svoje zdravotni podminky”

Obsahove souhlasi s dotaznikem WHODAS 11 pouze kvalifikator Performance. Datové
vystupy kvalifikatoru Kapacity proto pomijim.
PtedbéZny prizkum formou korelagni tabulky uréi, zda Ize udaje dale statisticky

zpracovavat.

Vysledky
Ke kazdé dvojici korespondujicich polozek skal WHODAS Il a ICF jsem vypracoval
pétipdini tabulku (viz pfiloha)

Vzhledem k asymetrické distribuci odpovédi, ktera je ve vSech tabulkach zietelna,
nelze Udaje kvantitativné zpracovavat - aplikace nékterého nékterého z uvazovanych
korela¢nich koeficientl neni zadouci.

Ptistupuji tedy k rozboru kvalitativnimu.

I. Dany datovy soubor vykazuje vyznamnou shodu v subjektivnim (WHODAS II) a
“objektivnim” (ICF) hodnoceni. Vétsina zkoumanych osob (ZO) se v posouzeni
sebe sama shoduje s odbornikem.

2. Pievazna Cast (zhruba 66%) ZO nevykazovala v obou hodnocenich zadné obtiZe.
(To je hlavni diivod nevhodnosti kvantitativniho zpracovani)

3. Analyza jednotlivych poloZek :

Tabulka 1.
Vydrzet stat delsi dobu. naptiklad 30 minut(t WHODAS II) — UdrZovat pozici téla(ICF)

Ke shodé na stupni Zddné obtize( 1-1) doslo 38x, ke shod€ na stupni mirné obtize
(2-2) 3x a na stupni tézké obtize (4-4) 1x. Ve zbylych 23 ptipadech ke shodé nedoslo,

z toho 9x se pacienti hodnotili 1épe a 14x hife neZ jak je hodnotili odbornici.

8 |CF Checklist, verze 2.1a, klinicky formulaf, cesky preklad pofidili pracovnici KRL
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Tabulka 2.
Vstat ze sedu (WHODAS 1) - Ménit zakladni pozice téla (1CF)

Ke shodé na stupni Zddné obtize( 1-1) doslo 45x, ke shodé na stupni mirné obtize
(2-2) 3x a na stupni tézké obtize (4-4) 1x. Ve zbylych 16ti pfipadech ke shod€ nedoslo,

z toho 7x se pacienti hodnotili Iépe a 9x hiife neZ je hodnotili odbornici.

Tabulka 3.
Pohybovat se po byté (WHODAS II) — Pohyb po rtiznych lokalitich (ICF)

Ke shodé€ na stupni Zddné obtize( 1-1) doslo 45x, ke shodé na stupni mirné obtize
(2-2) 1x. Ve zbylych 19ti pfipadech ke shodé nedoslo, z toho 15x se pacienti hodnotili

Iépe a 4x hife nez jak je hodnotili odbornici.

Tabulka 4.
Vyiit ven z domu (WHODAS II) — Pohyb po riznych lokalitach (1CF)

Ke shodé na stupni Zddné obtize( 1-1) doslo 46x, ke shodé na stupni mirné obtize
(2-2) 3x. Ve zbylych 16ti pfipadech ke shodé nedoslo, z toho 15x se pacienti hodnotili

Iépe a 1x hafe nez jak je hodnotili odbornici.

Tabulka 5.
Uiit vzdalenost, naptiklad 1 km (WHODAS 1) — Chiize (ICF)

Ke shodé na stupni Zddné obtize( 1-1) doslo 40x, ke shodé na stupni mirné obtize
(2-2) 5x , na stupni ézké obtize (4-4) 1x a na stupni extrémni obtize (5-5) 1x. Ve
zbylych 18ti ptipadech ke shodé nedoslo, z toho 12x se pacienti hodnotili [épe a 6x

htie nez jak je hodnotili odbornici.
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9. Diskuze

Z vysledki vyplyva, ze stanovenou hypotézu (str.5%) nemohu potvrdit, ani vyvratit.
Korelaci subjektivniho ( WHODAS 1) s “objektivnim” (ICF) hodnocenim nelze
statisticky ur€it. Hlavni pfi¢inou je pravdépodobné $patné definovany soubor zkoumanych
osob (ZO). U pfiblizné 66% z nich nebyla skorovana zadna porucha hybnosti. Za ucelem
ové€reni stanovené hypotézy by bylo tieba vybrat reprezentativni vzorek. V ném musi byt
rovnomeérne zastoupeny osoby s riznym stupném disability.
Pro vybér Ize navrhnout vhodna kriteria , ktera mozno kombinovat, napf. :

I. casovy faktor — doba od arazu

2. stav védomi pti prvni hospitalizaci dle GCS (Glasgow Coma Scale)

3. vysledky pomocnych vysetieni (CT, MR)

4. skore ve FIM (Functioning Independence Measure)

5. zavér neurologického vysetieni

6. skore v GOS ( Glasgow Outcome Scale)

Na chybé se mohla podilet i nedostate¢na mira korespondence pfifazenych polozek
(WHODAS I - ICF), pticemz ICF kategorie jsou formulovany obecngji. Pro potiebu
dalsiho ovéfeni hypotézy bych uvaZoval o zjemnéni stupné detailu ICF kategorii. Zajimavé
by bylo provedeni opakovanych Setfeni k zachyceni eventualni dynamiky zkoumaného

vztahu.
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10. Zavér

Prace shrnula nékteré aspekty specifické a komplikované problematiky —
vySetieni 0sob s traumatickym poranénim mozku. Vyznamna ¢ast byla
vénovana tématice medicinské. Symptomy a nasledky jednotlivych poranéni jsou natolik
raznorodé, Ze fyzioterapeuticka diagnostika TBI pacientli vyZaduje elementarni Iékafské
znalosti. Podrobnéji pojednany byly téz zaklady neurologického vysetieni. Terapeut
pusobici v neurorehabilitaci nemuZze spoléhat pouze na funkéni diagnostiku, jakkoli ta tvofi
vychodisko jeho prace. Dikladnégjsi vysetieni spolu s osvojenim neurologickych poznatki
napomaha mimo jiné v aplikaci specialnich facilita¢nich metod.

Rehabilitace stfedné tézkych a tézkych traumat mozku je naro¢na. Vyzaduje
multidiscipliondrni pfistup, musi byt koncepéni a koordinovana. Potfebnou bazi pro takto
chapanou lé¢bu skyta ICF( Mezinarodni klasifikace funk&nich schopnosti, disabilit a
zdravi). Proto byl samostatny oddil vénovan zpisobiim vyuziti, principtim kédovani,
funkéni diagnostice a roli fyzioterapeuta v ramci této koncepce.

Cast vyzkumna se pokusila ovéfit korelaci objektivniho a subjektivniho hodnoceni
mobility postizenych, jak ji uréuji ICF a WHODAS II.. Tento vztah v8ak nemohl byt

dikladnéji prozkouman.
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Priloha ¢&.1: Korelaéni tabulky

Tabulka ¢ 1: Tabulka €. 1. zobrazujici korelaci prvni dvojice otazek:
VydrZet stat delsi dobu, napfiklad 30 minut (WHODAS II.)

Udrzovat nozici téla (ICF)

ICF

0000000000

0000000000

2
WHODAS II.

-60 -



Tabulka €. 2. zobrazujici korelaci druhé dvojice otazek:
Vstat ze sedu (WHODAS 1) -
M¢énit zakladni pozice téla (ICF)

ICF

0000000000
0000000000

WHODAS II
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Tabulka €. 3. zobrazujici korelaci tfeti dvojice otazek
Pohybovat se po byt¢ (WHODAS II)
= Pohyb po riiznych lokalitach (ICF)

ICF
0000000000 000000000 00000
0000000000
0000000000
0000000000
00000

WHODAS II.
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Tabulka ¢&. 4. zobrazyjici korelaci ¢tvrté dvojice otazek
Vyiit ven z domu (WHODAS 1I)
— Pohyb po riiznych lokalitach (ICF)

ICF

WHODAS II.
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Tabulka ¢&. 5. zobrazujici korelaci paté dvojice otazek
Uijit vzdalenost. naptiklad 1 km (WHODAS II)
— Chize (ICF)

ICF

0000000000
0000000000
l 0000000000

2
WHODAS I1I.
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Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti

(pfevzato z Tinetti, M.E. Performacne-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J. Am.

l. Hodnoceni rovnovahy

Geriatr. Soc 34: 119-126, 1986)

Instrukce : Klient sedi na zidli bez opérek . Nasledujici polozky jsou testovany :

1. Rovnovaha vsedé

2. Vstavani ze zidle

3. Pokus postavit se ------

4. Rovnovaha ve stoji
prvnich 5 sek

5. Rovnovaha
ve stoji

6. Stabilita ve stoji
(pacient je v stoji spojném,
vySettujici vychyluje pacienta do
stran dlani tlakem na sternum 3 x)

7. Rovnovaha se
zavienyma ofima a

s nohama u sebe

8. Otoceni 0 360°

9. Stoj - sed

SOUCET : 17

_Oo N == O

N - O

1

2

0

1

p—

nejista, nespolehliva

pfidrzuje se zidle

bezpecna, stabilni

neni mozné bez asistence

schopen jen s pomoci, pouzivé ruce, potiebuje leh¢i oporu
nebo drZeni

provadi v plynulém pohybu, bez pouZiti HK

neschopen bez asistence
schopen, vyZaduje vice nez 1 pokus
schopen postavit se na prvni pokus

nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)
Jistd, jen s oporou nebo drZenim
(kompenzaéni pomucky, druhd osoba)
jista, bez opory

nejistota (silna kolisavost, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)

stabilni, ale o §iroké basi (medidlni kotnik vzdalenost > nez
10 cm)

jista, zvlada bez drzeni

Nestabilni , pada,
zavraté, musi se pridrZet, vyrovnavajici krok
Stabilni, udrZi plnou rovnovéahu

nejistota (silné kolisani, provadi vyrovnavaci kroky, hleda
oporu)
stabilni v této pozici

pferusovany, diskontinualni zpisob otaceni
nestabilni, padal by bez pomoci, musi provést vyrovnavajici
krok

kontinualni a jisty, bez opory (plynulé otoceni)

nestabilni (Spatné odhadne vzdalenost, prudce dosedne na
zidli)

pouZiva ruce k opfeni se, pohyb neni plynuly

plynuly pohyb, plna stabilita



Hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti
(pfevzato z Tinetti, M.E. Performacne-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J. Am.
Geriatr. Soc 34: 119-126, 1986)

1. Hodnoceni chiize

Instrukce :Pacient se projde pfes mistnost, nejdfiv normalnim tempem, pak spét rychleji , dbat

na bezpecnost.
10. Iniciace chize

11. Délka kroku a
vy$ka pri nakrodeni
a. Svihova fize na pravé DK

12. Symetrie chize

13. Kontinuita chize

14. Trajektorie
(méteno ve vztahu k podloice, 25cm

pramér; pozorujte exkurzi pohybu jedné
nohy p¥es druhou)

15. Stabilita trupu

16. Chuze

17. Otoceni béhem chuze

18. Natahovani dopFedu s
predklonem (Dunkanuv test )

SOUCI%T /13
I. a I1. Cast Soudet / 30

Preklad : M. Faktorova, KRL

0 nerozhodnost, vdhavy zacatek
1 plynuly zatatek

vynechd stojna fazi na levé noze
nevynecha stojnou fazi na levé noze
chybi odval na pravé noze pfti kroku

odval na pravé noze

vynecha stojnou fazi na pravé noze

1 nevynecha stojnou fazi na pravé noze

chybi odval na levé noze pfi kroku

1 odval na levé noze

O —_o -~ O

(e}

0 délka kroku na obou stranach odli$na
1 délka kroku na obou stranach stejna

0 diskontinuélni obraz chize, zastaveni pred krokem
1 kontinuita chlize neporu$ena

0 pozorovatelna deviace
1 stfedné velka deviace, pouziti komp. pomucky
2 bez deviace, bez komp. pomucky

0 kolisavé pohyby trupu, pouZiti komp. pomiicky

bez kolisavych pohybu, pozorovatelna zvysena flexe

v kolennich kloubech, bolest zad, nebo

nekoordinované souhyby hornich kon&etin pfi chizi

2 bez kolisavych pohybti, nepfitomné nekoordinované
souhyby hornich koncetin, nepouziva komp.pomucku

—

0 paty od sebe, $iroka base
1 nohy kladeny tésné vedle sebe, norma

0 zavraté, zastaveni pfi otoeni béhem chize
1 norma

0 >25cm



Bergova funkéni $kala rovnovahy
(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of an instrument. Can. J. Public
Health 83: supp 2:57-S11, 1992.)

Stupné : Hodnot'te nejnizsi kategorii (4= nejlepsi, 0=nejhorsi)
1.Postavovani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce : Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pfi postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech
(1) potfebuje minimalini asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce : Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sek. Bez opory

(1) potfebuje n€kolik pokust stat 30 sek. Bez opory

(0) neschopen stat 30 sek. Bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 min. samostatné, bodujte plnou znAmkou v bod& 3 a pokratujte bodem 4.
3. Sed bez opory, nohy na podlozce

Instrukce : Sed’te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut

(4) schopen sedét bezpecné a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund.

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje)

Instrukce : Posad’te se, prosim.

(4) seda si bezpe€né s minimalnim pouzitim HK

(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva jako oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potfebuje asistenci k stabilnimu sedéni

S. Presuny

Instrukce : Piesuiite se z zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo (postel) bez
opérek, druhym na zidli s opérkami.

(4) schopen pfesuni bezpe¢né s minimalnim pouzitim Hk

(3) schopen pfesuni bezpecné s pouzitim HK

(2) schopen pfesunt se slovni dopomoci a/nebo dohledem

(1) potiebuje asistenci 1 osoby

(0) pottebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory , zaviené oci

Instrukce: Zavrete o¢i a stujte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)

(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné

(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce : Stoj spojny a udrZte se vzpiimené v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz | minuta

(3) schopen stéat s nohami u sebe samostatng, vydrz | minuta s dohledem
(2) schopen stit s nohami u sebe samostatné, vydrz 30 sek.

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sek. V stoji spojném
(0) potfebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sek.




Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory.

8.Natahovini dopfedu v predpaZeni Instrukce: Zvednéte ramena do thlu 90 stupiid .

Natdhnéte prsty a pfedpaite. VySetfujici pfilozi pravitko ke konelkim prsti. Pak se pacient natdhne

dopfedu, bez pohybli dolnich kon&etin. Vy3etiujici zaznamena se rozdil mezi ob&mi vzdalenostmi.

(4) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm (P.Duncantiv Funkéni Test)

(3) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vét3i nez 13 cm

(2) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natahne se dopredu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

9.Zvednout predmét ze zemé Instrukce : Zvednéte pantofle ze zemé .

(4) schopen zvednout pfedmét bezpecné a samostatné

(3) schopen zvednout predmét ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, je
schopen udrZet v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout predmét a potiebuje dohled pii svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potiebuje pomoc aby neupadl

10 . Rotace hlavy. Ohlédnout se pres pravé/ievé rameno

Instrukce: OtoCte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno. Zopakujte instrukei vievo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena, adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany; na obou stranich neadekvatni pfenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potiebuje dohled pii otaceni se

(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360 stupiii

Instrukce : Otocte se kolem své osy. Piestavka. Pak otolit kolem své osy opa¢nym smérem.

(4) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné v limitu 4 sek kazdym smérem

(3) schopen ctodit se kolem své osy bezpe&né jenom jednim smérem v limitu 4 sek.

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpe¢né ale pomalu

(1) potiebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy.

Dynamické pFenaseni vahy , stoj bez opory.

12. Pocet naméfenych kontakti

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte aZ se kazda noha dotkne Zidle 4 krat.

(4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktd v limitu 20 sek

(3) schopen stdt samostatné a bezpe&né a provést 8 kontaktli v limitu mensim nez 20 sek

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomiicky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) potiebuje asistenci aby neupadl / neschopen

13. Stoj bez opory, tandem Instrukce: (Predved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu

pied druhou . JestlizZe citite Ze nemiZete udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakro€it .

(4) schopen provést tandem samostatn& a vydrzet 30 sek

(3) schopen udrZet pozici tandem samostatné s vétsim nakrotenim a vydrzet 30 sek

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sek.

(1) potfebuje pomoc pii nakrogeni ale vydrzi 15 sek.

(0) ztraci rovnovahu pFi nakroCeni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze Instrukce : Stojte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mizete.

(4) schopen udrzet se na | noze samostatné, vydrZ vétsi nez 10 sek

(3) schopen udrZet se na | noze samostatné, vydrz 5-10 sek.

(2) schopen udrzet se na | noze samostatné , vydrz 3-5 sek

(1) pokus o zvednuti nohy; neschopen udrzet nohu po dobu 3 sek, stoj je samostatny

(0) neschopen provést ukol/ potfebuje asistenci druhé osoby aby neupadl

Celkové skore : /56

> 45 Bezpedna ambulance, bez pouziti kompenzadni pomiicky/ mensi riziko padu

> 35 Bezpe&na ambulance, s pouZzitim kompenzaéni pomtcky




Abstrakt
Prace podava vybrané aspekty fyzioterapeutické diagnostiky pacientii s poranénim mozku.
Ve tiech ¢astech pojednava:
1. medicinskou problematiku kraniocerebralnich traumat
2. zaklady fyzioterapeutického vy3etieni pacientli v post- akutni fazi onemocnéni
3. zplisoby vyuziti a principy kodovani ICF (MKF - Mezinarodni klasifikace funk¢nich
schopnosti, disability a zdravi) a roli fyzioterapeuta v ramci této koncepce.
Porovnanim objektivnich(ICF) a subjektivnich(WHODAS 11.) dat — vystupl projektu
MHADIE -je zkoumana moznost aplikace dotazniku WHODAS II. v klinické praxi

fyzioterapeuta.

Abstract

The bachelor thesis provide some aspects of physiotherapeutic diagnostics of patients with
traumatic brain injury. The thesis discuss in three parts :

1. medical problems of craniocerebral trauma

2. basic physiotherapeutic examination of patiens in post — acute phase of disorder.

3. modes of using and encoding principles of ICF ( International Classification of
functioning, disability and health —- WHO 2001) , the role of physiotherapist within
the framework of this conception.

By comparing the objective(ICF) and subjective data(WHODAS 11.), which both are the
outputs of the project MHADIE ( Measuring Health and Diseases in Europe), the
possibility of using the questionnaire WHODAS I1. in physiotherapist’s clinical practice is

examined.
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Seznam zkratek:

AAEM — Americké Asociace Elektrodiagnostické Mediciny
ADL - Activities of daily living

C patetr — cervikalni patef

CNS - centralni nervovy system

CT- computer tomography

DAP - difuzni axondlni poranéni

DK - dolni kongetina

EDH - epiduralni hematom

ERP - elementarni reflexy posturalni

FIM - Functioning Independence Measure

GCS - Glasgow Coma Scale

GOS - Glasgow Outcome Scale

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

ICD - International Classifisation of Deseases

ICF - International Classification of Functioning
ICIDH - International Classification of Impairments, Disability and Health
KRL - Klinika rehabilita¢niho 1€ékafstvi

MHADIE - Measuring Health And Disability In Europe
MKEF - Mezindrodni klasifikace funkci

MKN - Mezinérodni klasifikace nemoci

MR - Magnetic resonance

PS - Parkinsonské syndromy

QOLIBRI - Quality Of Life after Brain Injury

SAK - subarachnoidalni krvéaceni

SDH - subduralni hematom

SF - 36 - Short Form 36

TBI - Traumatic brain injury

TCDB - Traumatic Coma Data Bank
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UPN - Upper neurone syndrome
WHO - World Health Organisation
WHODAS II. - WHO Disability Assesment Scale

70 - zkoumané osoby
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