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Abstrakt

Soucasné diagnostické metody ve fyzioterapii u pacient po poskozeni mozku
Abstrakt bakalarské prace:

Tato prace je zaméfena na vyuziti soucasnych diagnostickych metod ve
fyzioterapii u pacientd po poskozeni mozku.

Zahrnuje problematiku poskozeni mozku, pfedev§im trauma mozku, nadorova
onemocnéni a cévni mozkové piihody, se kterymi se ve fyzioterapii mizeme Casto
setkat. DalsSi ¢ast pojima fizeni motoriky, na kterou tato prace nahlizi predevSim
z neurologického hlediska a obsahuje fizeni na miSni, subkortikalni a kortikaIni tirovni.
Vénovana je zde i oblast problematice stoje a chlize. Na zavér teoretické ¢asti je
popsana funkce a vyuZiti Screeningového testu mobility, ktery byl vyuZit pro
diagnostické testovani pacienti po poskozeni mozku, a pfiblizeni Mezindrodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi, kterou jsem se pokusila vyhodnotit
na podkladé vysledkl ze Screeningového testu mobility.

V praktické ¢asti se setkame s kazuistikami vySetienych pacientti, u kterych byl
pouzit vybrany diagnosticky test a hodnoceni podle Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi. V zavéru prace je uvedeno nasledné vyhodnoceni STM a
jeho vyuZitelnost v praxi pro funkéni zhodnoceni stoje a chiize a dale jeho mozné

vyuziti jako podklad pro zhodnoceni podle MKF.
Kli¢ova slova:

mozkové poskozeni, motorika, Screeningovy test mobility, MKF, stoj, chize,

diagnostické metody

Current diagnostic methods in patients after brain damage in physiotherapy
Abstract:

This bachelor thesis is focused on an application of current diagnostic methods to
patients after brain damage in physiotherapy.

This thesis includes topic of damage brain problems, mainly traumatic brain
injury, brain cancer and stroke, which is often met in physiotherapy. Second part of
bachelor thesis involves topic of motor-skill control, which is analysed mainly of

neurological point of view. It involves spinal motor control, subcortical and cortical



motor control. One section of second part was devoted to problems of stand and gait.
The theoretical part was concluded with the description of functionality and usage of
Screening test of mobility, which was used for testing of patients after the brain
damage. The last chapter of the theoretical part is about evaluating by the International
classification of functioning, disability and health using the results of the STM.

In the practical part the casuistry of examined patients can be found, the Screening
test of mobility and the International classification of functioning, disability and health was
used for results investigation. In conclusion I mention STM and subsequent evaluation of
its usability in practice for the functional evaluation of stand and gait, as well as its
potential use as a basis for evaluation according to ICF.

Key words:

brain damage, motor activity, Screening test of mobility, ICF, stand, gait, diagnostic

methods
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1 Uvod

Moznosti fyzioterapie jsou v dnesni dobé velmi rozmanité. Fyzioterapeuté si
mohou vybrat z nes¢etného poctu metodik a koncepti a zacilit tak vySetfeni i terapii
presné na klicovy problém clovéka. Tento problém nebyva vzdy tak snadné objevit. Ve
své bakalaiské praci se vénuji soucasnym diagnostickym metodam a piistupim ve
fyzioterapii u pacientli po poskozeni mozku.

Moji motivaci pro vybér tohoto tématu bylo seznamit se s aplikaci objektivnich
funkénich vySetfovacich metod ve fyzioterapii. Domnivam se, Ze se musi klast vétsi
diraz pravé na aplikaci standardizovanych funk¢nich diagnostickych metod.
Fyzioterapie pak mize byt daleko Gc¢innéjsi, protoZe pomoci ziskanych vysledkl lze
rozpoznat stupeit poskozeni funkci organismu c¢lovéka, to co je nejvice zatézuje a
nasledné vcas zvolit optimdlni terapii nebo piijmout preventivni opatfeni k zabranéni
progrese problému. Funk¢ni testy by se mély aplikovat nejen jednordzoveé u vstupniho
vySetfeni, ale 1 opakované kontrolné a pti propusténi. Pokud je pouzZijeme opakovang,
V pribchu terapii, mizeme zjistit zmény ve funkénim potencidlu pacienta a tim také
ucinnost nasi terapie, kterou lze dale ptizpasobit vysledkiim.

Nalézt ten pravy diagnosticky test, ktery by zcela vyhovoval mé predstave,
nebylo snadné. Diagnostickych testii je totiz celd fada. Existuji testy na hodnoceni
sob&stacnosti, védomi, bolesti, spasticity, mobility apod. Potfebovala jsem vybrat
takovy, ktery by dokazal funkén€ zhodnotit predevSim stoj a chizi. Schopnost
samostatn¢ stat a chodit ¢ini Clov€ka pln¢ sobéstatnym a nezavislym na ostatnich.
Umoziiuje mu to byt mobilni, pohybovat se v prostoru, zajistit si primarni i sekundéarni
potieby. V pfipadé, Ze je pacient najednou upoutdn na l0Zko, snaZime se ho co nejdiive
vertikalizovat. Zvysi se tim jeho uroven sobéstac¢nosti a nékdy i sebevédomi, coz miize
napomoci lé¢ebnému procesu. Mimo domaci prosttedi nebude Clovék bez schopnosti
samostatné stat a chodit pln€ sobéstacny a nezavisly.

Pro tyto ucely mi nejvice vyhovoval Screeningovy test mobility, ktery jsem
nasledné aplikovala u 3 pacienti po poskozeni mozku. Test obsahuje 9 motorickych
¢innosti, které pacient postupné provadi podle pokyna fyzioterapeuta. Fyzioterapeut
poté zhodnoti pocet aktivit, které pacient provedl abnormalné¢ a funkéné vyhodnoti
jednotlivé polozky. Béhem hodnoceni provedenych ¢innosti se zaméiuji na sobéstacnost
pacienta pii provadéni béznych dennich Cinnosti. Na zakladé vysledka testovanych
aktivit u vySetfenych pacienti jsem provedla funkéni zhodnoceni podle Mezindrodni
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klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Cilem této prace je zjistit,
zda je Screeningovy test mobility vyuzitelny v praxi pro funkéni zhodnoceni stoje a
chlize u pacientli po poskozeni mozku. DalSim cilem je zjistit, zdali je nasledné
vyhodnoceni Screeningového testu mobility vyuzitelné jako podklad pro funkéni
zhodnoceni podle MKF.

Pacienty jsem vysetfila na Klinice rehabilitacniho 1€kafstvi 1. LF UK v Praze.
Vysettila jsem 3 pacienty s poskozenim mozku. Prvni vySetfovany muz utrpél
traumatické poskozeni mozku. Druhd vySetfovand zena se potykala s mozkovym
nadorem, ktery byl opera¢né odstranén, s naslednymi chemoterapiemi a radioterapiemi.
Tteti vySetfovand osoba, také zena, prodélala ischemickou cévni mozkovou piihodu.
VSechny tyto pacienty spojovalo poskozeni CNS, i kdyZ odlisné etiologie, které riznym
zpusobem nahle zasahlo do jejich zivota. Nasledky spojené s mozkovym poskozenim ve
vSech tiech ptipadech postihly cely psychosenzomotoricky potencidl pacientl. Pacienti
byli ndhle odkdzani na pomoc druhych, pfestali byt nezédvisli a tim rapidné poklesla
uroven jejich sobé&stacnosti. Stejné tak je to zasahlo 1 po strance psychickeé.

Teoretickéd Cast prace zahrnuje oblast problematiky poskozeni mozku. Dale se
Vv ni vénuji fizeni motoriky na misni, subkortikalni a kortikdlni urovni. V dalsi casti
prace se zamétuji na problematiku stoje a chtize. V neposledni fadé se zabyvam funkci a

vyuZitim Screeningového testu mobility a popisuji pouZiti klasifikace MKF.



2 TEORETICKA CAST

2. 1 Poskozeni mozku

2. 1.1 Poranéni mozku

Mozkové poranéni muze byt primarniho nebo sekundarniho charakteru [24].

2. 1. 1. 1 Primarni poSkozeni

Pfi primarnim poSkozeni mozku dochazi k mechanickému poranéni mozkové
tkané, nemlzeme jej ovlivnit ani terapeuticky ani chirurgicky [24, 39]. Pro prevenci
primarniho poskozeni je vhodna naptiklad zdravotni vychova, dopravni ptedpisy,
prilby, bezpecnostni pasy, pracovni piedpisy apod. [39].

Primarni poranéni je$t¢ mizeme rozdélit na difuzni a fokalni [39]. Fokdalni
poskozeni mozku byvaji ohrani¢end. Patii sem kontuze mozku, epiduralni, subduralni ¢i
intracerebralni hematomy. Difuzni poskozeni mozku vznikd nejastéji u urazl
vzniklych pfi vysoké rychlosti. Nejsou ohranicené, tykaji se celého mozku [24]. Mezi

n¢ lze zahrnout komoce a difuzni axonalni poranéni [31].

2.1.1.1.1 Mechanismus poranéni mozku

Uraz vétinou vznikne ve velmi kratkém ¢asovém useku za pisobeni dynamické
sily. Do hlavy mtiZze vrazit pohybujici se pfedmét nebo sama na néjaky povrch narazi.
Dale mize dojit ke kompresi lebky a tim 1 ¢etnym frakturam [31]. Pfi pisobeni sil
V linearnim sméru dojde ke zhmozdéni mozku jak v misté narazu, tak i na opacné
stran¢, kdy se mozek porani o vnitini stranu lebky. Pokud ale sily piisobi rota¢n¢, pak
dochazi k odlisSnym pohybiim hlubokych a povrchovych vrstev. To zpusobi difizni
axonalni poskozeni mozku. Tyto sily se vSak ve vétSin€ ptipadi kombinuji, proto jsou

mozkova poranéni tak riiznoroda [39].



2. 1. 1. 1. 2 Oties mozku (commotio cerebri)
Oties mozku byva diftzniho charakteru, je reverzibilni. Dochazi k funkénimu
poskozeni mozkovych funkci bez piitomnych anatomickych zmén [39]. Casto byva

doprovazen kratkodobou ztratou védomi, nauzeou, zvracenim a retrogradni amnézii

[31].

2.1.1. 1. 3 Zhmozdéni mozku (contusio cerebri)

Zhmozdéni mozku byva fokalniho charakteru. Zde jsou jiz pritomné anatomické
zmény. Védomi byva poruSeno az pii vétsSich zhmozdéninach. Pokud dojde k tézkému

zhmozdéni, vznika tzv. lacerace [39].

2. 1. 1. 1. 4 Difazni axonalni poranéni

U difazniho axonalniho poranéni nastava preruseni axond v bilé hmoté, zatimco
myelinové pochvy nejsou poruseny. Vznikd jako nésledek ptisobeni rotacnich sil pii

urazu hlavy. Byva provazeno bezvédomim rtizného stupné i délky [39].

2.1.1. 1.5 Epiduralni hematom

Epiduralni hematom vznika mezi lebkou a tvrdou plenou mozkovou. Krvaceni
obvykle zptsobi poranéné meningealni tepny. Projevi se bezvédomim, ze kterého se
zranény po chvili probudi a po urcité dobé do né&j znovu upada. Tuto dobu nazyvame
jako lucidni interval. Mezi dal§i pfiznak lze zaradit i hemiparéza (pfedev§im na

kontralateralni stran€) a mydridza na stran€, kde vznikl hematom [39].

2.1.1.1. 6 Subduralni hematom

Subduradlni hematom vznikd mezi tvrdou plenou mozkovou a arachnoideou.
Byva spojen s pohmozdénim mozku, od toho se poté odviji 1 ptiznaky. Objevuje se
poruSené védomi, hemiparéza, anizokorie a epileptické projevy. Dochazi zde ke

krvaceni z ptemostujicich zil ¢i korovych tepen [39].



2.1.1.1. 7 Intracerebralni hematom

Intracerebralni hematom nachazime casto u impresivnich zlomenin,
penetrujicich poranéni a pfi Urazech, kdy hlava pti pohybu narazi na néjaky predmét.
Casto se rozsifuje az do bilé hmoty mozkové a tam mize mozek poskodit lokalnim

tlakem, zvySenym intrakranidlnim tlakem ¢i sekundarnimi metabolickymi zménami

[24].

2. 1. 1. 2 Sekundarni poSkozeni

Pfi sekunddrnim poskozeni mozku se wuplatiuji ptedevSim pourazové
komplikace. Jsou to naptiklad hypoxie mozku, edém mozku, hematomy, krvaceni apod.

[39].

2. 1. 2 Nadory mozku

Mozkové nadory lze rozdélit na intraaxidlni (z gliovych bunék, napiiklad
gliomy) a extraaxialni (z okolnich tkani CNS, napiiklad meningeomy, adenomy
hypofyzy apod.) [30]. Dalsi déleni mlze byt na primérni a sekundérni. Primérni néddory
vznikaji ptimo v mozku, zatimco sekundarni se tam rozsiti metastizami [29]. Casto do
mozku metastazuji karcinomy z plic, prsu, urogenitdlniho traktu ¢i hematologické
malignity [20].

Ptiznaky jsou vyvolané lokalnim tlakem nadoru, liSi se podle jeho umisténi.
Casto se objevuji poruchy hybnosti (hemiparézy, monoparézy), iti, fe¢i, kognitivnich
funkci, ataxie, decerebra¢ni rigidita, demence, neuropatie ¢i mozeckové ptiznaky [30].
Dale se vyskytuji epileptické zachvaty, Jacksonovy zachvaty a naptiklad pii edému
mozku i syndrom nitrolebni hypertenze. Diisledkem edému je zvySeny nitrolebecni tlak,
ten zpusobi bolesti hlavy, zavraté, nauzeu, zvraceni nebo méstnani papily na o¢nim
pozadi [39].

Po operacich mozkovych nadort se provadi chemoterapie, kterd ma cytotoxické
ucinky, a radioterapie. Cytostatika mohou poskodit krvetvorbu, gastrointestinalni trakt,
ktzi, plice, srdce 1 ledviny. Velmi rozsahly u¢inek maji i na CNS. Zpisobuji naptiklad
vznik cerebelarniho syndromu, ktery se projevi ataxii trupu a koncetin, dysartrii a
nystagmem. Mezi dal$i neZadouci uCinky chemoterapie patii 1 vznik periferni
polyneuropatie. Projevuje se bolesti, parestezii, hypestezii, dysestezii, poruSenym
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termickym Citim, pseudoparetickym postizenim akralniho svalstva, poruchami
rovnovahy a nestabilitou. Pfi chlizi byva pfitomna ataxie.

Radioterapie miize poskodit mimo jiné svalové buiiky. Mezi jeji pozdni Gc¢inky
patii svalové kontrakce, oslabeni svalové sily, eventuelné 1 patologické zlomeniny. Pii
ozéatfeni CNS mozkové bunky Casto atrofuji, projevi se to ztratami paméti i kognitivnimi

dysfunkcemi [20].

2. 1. 3 Cévni mozkova prihoda (CMP, iktus)

Za nadorovymi a kardiovaskularnimi onemocnénimi je iktus tfeti nejcastcjsi
pii¢inou umrti [12, 30]. Ceské republika patii v Evropé k zemim s nejvétsi morbiditou a
mortalitou na CMP [12]. Ro¢ni vyskyt iktu u nas kolisa mezi 150 — 200/100 000
obyvatel [30].

2. 1. 3.1 Etiopatogeneze CMP, iktu

CMP je charakterizovana jako akutn¢ vzniklé onemocnéni s klinickymi
fokalnimi ¢i globalnimi ptfiznaky poruchy funkce mozku [2] trvajici déle nez 24 hodin a
to bez zjevné jiné nez vaskularni ptic¢iny [30].

Podkladem pro vznik CMP jsou nejastéji cévni onemocnéni mozku, tedy
ateroskler6zy mozkovych tepen a cévni zmény na podkladé¢ kardiovaskularni
hypertenze. Pfi¢inou ale miZe byt i onemocnéni srdce jako embolizace pfi
endokarditid€ nebo pokles tlaku pfi infarktu myokardu [34].

Vlastni pficinou iktu byvaji predev§im ischemie pii uzavéru ¢i zizeni tepny
nasledkem tromboézy - asi 80%, dale ruptura tepny s hemoragii — asi 20% [2, 12, 30]
nebo ischemie nasledkem embolizace trombem, uvolnénym nejcastéji ze srdce €1 oblasti

karotidy [34].

2.1.3.1.1 Déleni CMP dle ¢asového prabéhu

CMP mizeme rozdélit dle casového priibéhu na tranzitorni ischemickou ataku
(TTA), reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) a na kompletni, dokonceny
iktus (DI).



Tranzitorni ischemickd ataka predstavuje piechodnou mozkovou cévni
insuficienci, odezni béhem nckolika minut az hodin. Ataka se muze opakovat i
nekolikrat béhem dne. Stav, ktery vyvola, se sdm spontanné¢ upravi, ale vzdy jde o urcité
varovani pfed moznym velkym iktem [2, 27, 30]. Nejcastéji pfi¢inou byva uzavér tepny
vmetkem trombu [2]. Zalezi, ve kterém misté dojde k pieruseni proudu krve. Pokud je
zablokovana hlavni tepna, ptfiznaky jsou zdvazné a hrozi smrt. Zatimco pokud je ucpana
mensi arterie, symptomy nemusi byt tak vazné [37]. TIA se projevi vznikem prchavé
parézy, parestezie €i poruchou vizu. Dale se miize projevit pouze neobratnosti horni
koncetiny, expresivni ¢i percepéni afazii apod. [27].

Pokud pfiznaky pfetrvavaji n€kolik dnii az tydnt, ale samy uplné¢ nevymizi,
jedna se o reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND). Pfi¢inou byvaji drobné
emboly ¢i hemodynamické vlivy [2]. RIND se projevi horS§i pohyblivosti horni
koncetiny ¢i problémy pfi chlizi v obtizném terénu bez opory [27].

Opakované embolizace ¢i stale narGstajici trombus se mohou vyvinout
v kompletni iktus [2]. Po iktu vznikd hemiplegie, na zacatku se ztratou védomi.

Nasledky zlstavaji obvykle po cely zivot [27].

2.1.3. 1.2 Déleni CMP dle postiZeni arterialniho povodi

CMP muzeme dale rozdé€lit podle postizeni arteridlniho povodi na karotické a
vertebrobazilarni.

Pokud je postizeni karotické, nejcastéji se projevi hemiparézou, hemiplegii,
poruchami Citi, afdziemi, ¢i parézou pohledu s konjugovanou deviaci. Nej€astéji byva
poskozeni v oblasti a. cerebri media [2]. Projevi se jako centralni hemiplegie. Objevuje
se tendence k flek¢ni kontraktufe v loketnim kloubu, spojena s pronaci ptedlokti, a
vruce, spojena s addukci palce. V ramennim kloubu dochazi k retrakci s depresi
(addukci) a vnitini rotaci. Na dolni konletin€é se objevuje exten¢ni kontraktura.
V kycelnim a kolennim kloubu je patrna extenze, v hlezennim kloubu je patrné inverze
a plantarni flexe. Panev je v retrakci s vnitini rotaci dolnich koncetin. Chtize je pak
umoznéna cirkumdukci. Tomuto postaveni téla se fika Wernickeovo-Mannovo drZeni.

Dale byva ptitomna hemihypestezie a centralni paréza licniho nervu [7, 27].



Wernickeovo-Mannovo drzeni [7]

Pfi postizeni a. cerebri anterior vznika paréza kontralateralni dolni koncetiny a
lehka paréza horni koncetiny. Obcas i lehka centralni obrna licniho nervu spolu
S psychickymi poruchami [27].

Pokud je zasaZena a. cerebri posterior, dochazi k poruse zraku, k homonymni
hemianopsii kontralaterdln€. Soucasné je poruSena fixace pohledu a dochézi k absenci
sledujicich pohybt o¢nich bulbl k hemianoptické strané. Pacienti mivaji i prostorovou
dezorientaci, ktera je spojena se zrakovym vniméanim [27].

U vertebrobazildrniho poSkozeni byvaji pfitomny zavraté, zvraceni, poruchy
rovnovahy, nystagmus, ataxie, diplopie, dysartrie a také parestézie v obliceji i
koncetinach [2, 27].

Po posSkozeni a. vertebralis v oblasti kréni patefe se porucha cirkulace muze
projevit ndhlym poklesem ¢i ztradtou tonu posturalniho svalstva. Nemocny néhle pada,

nejcastéji na kolena bez ztraty védomi, pii vEtsi poruse i se ztratou védomi [2].

2.1.3.1. 3 Ischemicka CMP

Perfuze mozkové tkédné se pohybuje v rozmezi 50-60 ml/100 g tkéné. Pii
ischemické CMP klesne perfaze pod 20 ml/100 g mozkové tkané. V dasledku hypoxie
dojde k poruse funkce neurond a k mozkovému infarktu. Pfi¢iny ischemie mohou byt
lokalni nebo celkové. Lokalni zahrnuji aterosklerézu, ptic¢iny kardialni apod., zatimco

celkové zahrnuji naptiklad celkovou mozkovou hypoxii pfi plicnich poruchéach [20].



2.1.3. 1.4 Hemoragicka CMP

U hemoragickych cévnich mozkovych piihod dochazi ke krvaceni do
mozkového parenchymu. Pfi¢inou byva ruptura cévni stény mozkové arterie. Krvaceni
se muze projevit jako tfistivé nebo ohranicené.

Ttistivé vznikaji nejCastéji pii chronické arteridlni hypertenzi. Mezi jejich
priznaky patii nitrolebni hypertenze Casto s poruchou védomi. Byva tu riziko provaleni
hematomu do mozkovych komor. Ohrani¢end krvaceni se podobaji ischemickym
mozkovym piithoddm. Prognéza je na rozdil od tfiStivych krvaceni pfizniva a mortalita

nizka [20].

2. 1. 3. 2 Priznaky CMP

Ptiznaky zdlezi na lokalizaci ischemie nebo krvaceni, rozsahu postiZzeni a
pritomnosti kolateralniho krevniho zasobeni [34].

Bezprostfedné po vzniku CMP nastdva faze mozkového Soku, trva tadoveé
n¢kolik dni az tydnd. Na postizené strané téla se objevuje hypotonus. Po fazi
mozkového Soku zaCind uzdravova faze. Mlze se jesté rozdélit na 3 stadia, ale je to
individudlni, u kazdého pacienta je odli$na.

V prvnim stddiu pietrvavd hypotonus, ktery je spojeny se senzorickym
postizenim [7]. Myotatické reflexy jsou snizené nebo nejdou viibec vybavit. Obvykle
byvaji pfitomny zndmky zvySeného napéti. Na horni koncetiné ve svalech, které
provadéji flexi, a na dolni koncetiné¢ ve svalech, které provadéji extenzi [34]. Ve
druhém stadiu se objevuje pohyb v distalnich castech koncetin, obvykle dfive na
hornich koncetindch, neZ na dolnich. Ve tietim stadiu se rozviji spasticita [7].
Myotatické reflexy se na postizené strané¢ zvySuji. Navraci se volni hybnost, nejdiive
Vv globalnich vzorcich, kde aktivita pifevazuje ve spastickych svalech [34]. Zacinaji se
objevovat nekontrolované pohyby na hemiplegické strané. Jejich pfitomnost je
podminéna absenci kontroly vy$§imi nervovymi centry, ktera vznikla v dasledku
poskozeni mozku [7].

U pacient také dochazi ke ztraté¢ senzorickych funkci a k percepcnim
problémim. Pacienti maji obtize poznat, kde se v prostoru pravé nachazi jejich
konCetiny, protoze maji poruSenou piredstavu o svém vlastnim téle. PoSkozena byva

rovnovaha, zrak, fe¢ nebo sluch [7]. Re¢ je porusena v disledku poskozeni fecovych



center v dominantni hemisféfe, dochazi k poruse feci, afazii. NEékdy miiZze nastat
porucha vyslovnosti — dysartrie [34].

Poskozeni mozku miize mit za disledek 1 vznik neglect syndromu. Projevi se
opomijenim postizené strany. Pacient mad porusenou pozornost, vnimani a orientaci
Vjedné poloviné prostoru, obvykle vlevo. Primérni motorické a senzorické funkce

nemusi byt postizeny [3].

2. 2 Rizeni motoriky

2. 2.1 Proces Fizeni motoriky

Pro proces fizeni motoriky je dilezity fidici subjekt, tim je centralni nervova
soustava, a fizeny organ - svaly. Pfikazy na né ptenaSeji periferni nervy. Nezbytnd je
zde 1 kontrola. Tu zajistuji ¢idla v senzorickych organech, které informuji CNS o
provadéném pohybu. U ¢loveéka rozlisSujeme tfi hlavni urovné fizeni motoriky. Spinalni
uroven, subkortikalni a kortikalni [35].

Motoricky nervovy systém ma za ukol zajistit opérnou motoriku, volni,
mimovolni a rytmické pohyby [14, 16]. Motoricky systém zahrnuje motorické jednotky,
pfedni miSni rohy, motorickd centra mozkového kmene, mozecek, motoricka centra

thalamu, bazalni ganglia a motorickou kliru hemisfér [13, 14].

2.2.1.1 Motoricka jednotka

Motorickd jednotka ptedstavuje zékladni jednotku pro periferni motoricky
systtm. Je tvofena motoneuronem Vv prednim miSnim rohu, ten je spojeny
S kontraktilnimi vlakny ve svalu [13, 16, 36]. V miSe se motoneuron dostavd do
kontaktu s drahami, do kterych proudi informace jak z periferie, tak i z centra a maji
vliv na jeho drazdivost. Pokud se jeho prah drazdivosti pfekro¢i, motoneuron vysle

informace ke svalovym vldkniim, ktera ovlada. Ty zareaguji synchronni kontrakci [36].
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2. 2. 1. 2 Predni miSni rohy

V ptednich miSnich rozich se nachéazeji a-motoneurony, které inervuji pii¢né
pruhované svalstvo. Dale se zde nachéazeji y-motoneurony. Slouzi ke koordinaci svalové
¢innosti pomoci tzv. Gama — klic¢ky [6].

Soucasti Sedé hmoty prednich rohti jsou také interneurony. Vytvareji vnitini sit,
ktera propojuje neurony v mise [13, 36]. PoCet interneuront né¢kolikrat pievysuje pocet
motoneuront [3]. Jsou také vice excitabilni [35]. Interneurony se nachazi v ptednich,
ale 1 zadnich rozich Sedé hmoty miSni. Maji facilitacni a inhibi¢ni ucinky [3]. Na
motoneurony pusobi pfedev§im inhibi¢né [14]. Interneurony maji za tkol zajistit
napiiklad recipro¢ni inervaci, iradiaci ¢i cilenost pohybu. Také se uplatiuji u
koordinace spinalnich reflexii s imyslnymi pohyby (na to ma vliv pfedev§im mozkova
ktra). Velké procento informaci, které pfijimaji motorické bunky, jsou zpracovavany
pres interneurony [3].

Do ptfednich rohii misnich se dostavaji informace ze zadnich roh misnich.
Jedna se o informace pfijaté ze senzitivnich drah centralni nervové soustavy, ze svald,

z kiize ¢i vnitinich organi [6].

2. 2.2 Rizeni na miSni arovni

Reflex tvofi zdkladni funkéni jednotku nervového systému. Je uréen na zakladé
reflexniho oblouku. Reflexni oblouk je tvofen zreceptoru, aferentni drahy, centra,
eferentni drahy a efektoru. RozliSujeme monosynaptické a polysynaptické reflexni
oblouky [3].

Monosynapticky reflexni oblouk je nejjednodussi, tvofi ho dva neurony,
dostfedivy a odstiedivy, které poji jedna synapse [27]. Mezi monosynapticky reflexni
oblouk patii napiiklad myotaticky spinalni reflex. Vybavit jej mizeme poklepem
neurologického kladivka na Slachu naptiklad m. quadriceps femoris, triceps brachii
apod. Dojde k prudkému napnuti svalu, tim se aktivuji svalova vieténka a pres aferentni
signal dojde ke kontrakci konkrétniho svalu [11]. Polysynaptické reflexy jsou ty, které
maji mezi dva neurony zafazené jesté¢ dalsi interneurony [34].

Misni reflexy miizeme rozdé€lit podle druhu receptoru, kterym vybavime

ptislusny reflex, na proprioreceptivni a exteroreceptivni [16].
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2. 2. 2.1 Proprioreceptivni reflexy

Jejich hlavni funkci je zajisténi svalového tonu. Svalovy tonus je nezbytny pro
pohyb kazdého jedince, pro udrzeni vzpiimené postavy C¢i stabilizaci télesnych

segmentt [16].

2.2.2.1.1 Receptory proprioceptivnich reflexii

Mezi nejznamé;jsi proprioreceptory se fadi svalové vieténko a Golgiho Slachové
télisko [34].

Svalova vieténka nalezneme ulozené paralelné v podélné ose svalu [34].
Nalézaji se v mistech pfechodu Slachy do svalu [14]. Mezi funkce svalového vieténka
patfi informovat CNS o zménach statickych 1 dynamickych. Pfivadéji informace o
zmeéné délky svalu (a soucCasné i o rychlosti této zmény) a o tom, zda je sval pasivné
protazeny ¢i aktivné¢ napjaty [27, 35]. Vldkna svalového vieténka se nazyvaji
intrafuzalni. Maji samostatnou motorickou inervaci tvofenou gama motoneurony. Pfi
protazeni svalu dochazi k draZzdéni svalovych vietének. Stupenn jejich drazdivosti je
regulovan z retikuldrni formace mozkového kmene [14]. Vzruchy ze svalového
vieténka jdou zadnim kofenem k interneuronové misSni siti a dale pak ascendentné do
retikularni formace a do mozeckovych jader [35].

Slachova t&liska lezi v mistech uponu $lach. Jejich prah drazdivosti je vy3si nez
svalového vieténka, ale na rozdil od nich jej neni mozné predem nastavit. Aktivuji se
pii protaZeni Slachy, napéti musi byt vyssi neZ u podrazdéni svalového vieténka. Pokud
dojde k pfilisnému napéti §lachy, slachové télisko za¢ne aferentné inhibovat vlastni sval
a za pomoci interneuront facilitovat antagonisticky sval. Tato funkce slouzi jako

ochrana pfed mechanickym poSkozenim svalu €1 poranéni uponu Slachy [27, 34, 35].

2. 2. 2. 2 Exteroreceptivni reflexy

Jejich receptory jsou ulozené v kiizi, jsou to receptory pro dotyk a bolest. Dle
odpovédi, kterou dostaneme podrazdénim receptori, je mizeme rozd¢lit na extenzorove
a flexorové. Extenzorovy reflex vyvolaji podnéty z taktilnich receptorti. Zpusobi

kontrakci extenzord, hlavné téch s antigravitaéni funkci. Hlavni vyznam maji pfi
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postojovych reakcich [16]. Flexorové reflexy jsou vyvoldny bolestivymi podnéty.
Odpovédi je flexe spojend se snahou vzdalit se od bolestivého podnétu. Rikaji se jim

také obranné reflexy [3].

2. 2. 3 Subkortikalni Fizeni motoriky

Subkortikalni fizeni ma za ukol nastavit drazdivost motoneuronti, uroven
logistiky, vychozi posturu, zajist'uje orientovanou polohu v gravita¢nim poli i adaptaci
na meénici se podminky prostfedi pfi pohybu. Zodpovidd za zautomatizovani
pohybovych vzorcii i jejich kontrolu. Uplatiiuje se zde mozkovy kmen, thalamus,

hypotalamus, bazalni ganglia a mozecek [36].

2.2.3.1 Mozkovy kmen

Mozkovy kmen je tvofen prodlouzenou michou (medulla oblongata), Varolovym
mostem (pons Varoli) a stiednim mozkem (mesencephalon). Z dorzalni strany je
mozkovy kmen spojen s mozeckem [26].

Mezi motoricka centra mozkového kmene mizeme zaradit retikularni formaci,
vestibularni jadra, motorickd jadra hlavovych nervi, déle sem patii substantia nigra,
nucleus ruber a oliva inferior. Spolecna funkce t&€chto center je kontrola opérné

motoriky, koordinace opérné a cilené motoriky a regulace svalového napéti [16].

2.2.3.1.1 Retikularni formace

Retikularni formace je extrémné dulezita cast lidského nervového systému [28].
Predstavuje soubor vétSich ¢i menSich jader a shlukii neuronti. Ulozené jsou ve tfech
pasech, raphealnim, medidlnim a lateralnim. Od nich jdou vybéZky bunék do rtizné
vzdalenych struktur mozku a michy [6, 14, 26]. Jadra retikularni formace jsou uloZeny
Vv prodlouzené miSe a dale pokracuji Varolovym mostem a stfednim mozkem a zasahuji
az do mezimozku [14]. Drdhy RF muizeme rozdélit na vzestupné a sestupné.
Ascendentni je propojuji s mesencephalonem, Varolovym mostem, mezimozkem a
cortexem. Descendentni je naopak propojuji s michou [16].

Mezi jadry jsou diilezitd centra pro zdkladni zivotni funkce jako tfeba fizeni

srdecni Cinnosti, koordinace dychacich pohybii (vdechu a vydechu a eventuelné i

13



zablokovani volni kontroly pii nedostatku kysliku), fizeni kontrakce hladké svaloviny
ve sténé cév apod. [6]. Ovliviiovat zivotni funkce mize retikularni formace z diivodu
¢etnych ascendentnich a descendentnich spojii [16].

RF ma velmi dualezitou funkci pro aktiva¢ni a inhibi¢ni procesy. Ascendentni
systém je spojen se systémem senzitivnim. Ma za ukol udrzovani védomi spolecné
s funkci CNS a ptfevadi pomalou, difuzni bolest [6, 26]. Descendentni systém ovliviluje
motoricky systém a vegetativni spoje, kdy ma za ukol pievadét signaly z hypotalamu na
sympatikus a parasympatikus [26]. Neurony retikularni formace nepotiebuji ke své
funkci pouze ascendentni nebo descendentni podnéty. Dokdzou si vzruchy samy
vytvaret [16].

Retikularni formace fidi motoriku pomoci svych jader. Ty ovliviiuji hlavné
antigravitacni svaly (a tim i posturdlni motoriku) a svalovy tonus. Plsobi pfes tractus
reticulospinalis, vestibulospinalis a rubrospinalis. Reticulospinalni draha vede naptiklad
signaly o koordinaci svalové aktivity, tonu a reflexech pro rizné svalové skupiny [28].
Do jader proudi také informace z proprioreceptorti v Sijové oblasti, z vestibularnich

jader, mozecku, bazalnich ganglii a mozkov¢ kiry [14].

2.2.3.1.2 Vestibularni jadra

Vestibularni jadra lezi na spodiné IV. komory prodlouZené michy. Jsou spojeny
s 1. neuronem vestibularni drahy, odtud vedou axony do thalamu (dale také do REF,
michy a moze¢ku) a z n¢j do mozkové kiry [26].

Statické ¢idlo je ovlivnéno predevsim polohou hlavy. Vestibularni jadra, micha a
RF piisobi na tonus extenzort trupu a koncetin (antigravitacnich svalt). Vyznamné je to
predev§im pro vzpiimeny postoj, udrzeni polohy hlavy a koordinaci pohybu o¢i pfi
soucasné zméné polohy hlavy.

Kinetické c¢idlo je naopak ovlivnéno rotaci hlavy, napiiklad pfi chlzi, béhu,
mozecku a do retikularni formace. Tim se zajisti spravné nastaveni svalového tonu téch

svalovych skupin, které vychyleni kompenzuji [16].
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2. 2. 3. 1. 3 Motoricka jadra hlavovych nervi

Motorickd jadra hlavovych nervli jsou uloZzena pod spodinou IV. komory
prodlouzené michy. Mlzeme je rozdé€lit na visceromotorickd a na somatomotoricka
jadra. Funkci visceromotorickych jader je inervovat zejména zlazy, hladkou svalovinu
zlazovych vyvodu, stény cév a svaloviny stény organti. Somatomotoricka jadra maji za
ukol inervovat pfi¢n¢ pruhované svaly. Pati sem oblasti, které fidi n. oculomotorius, n.
trochlearis, n. abducens, n. trigeminus, n. facialis, nucleus ambiguus, n. accessorius a n.

hypoglossus [16].

2. 2. 3.2 Mozecek (cerebellum)

Mozecek se nachazi v zadni jamé lebni. Od mozku je segregovan tvrdou plenou
[26]. Sklada se ze dvou hemisfér a z vermis, tzv. spojovaci ¢asti. Mozecek je propojen
s mozkovym kmenem. Spojeni je uskute¢néno pomoci 3 part svazki bilé hmoty [10,
14].

Mozecek obsahuje jak Sedou hmotu, kterou je tvorena kura, tak i bilou hmotou, ktera
obsahuje mozeckova jadra [14]. Dohromady mozecek obsahuje vic neuronil, nez
kterakoliv jina ¢ast mozku [9].

Kiira obsahuje celkem 3 vrstvy. Prvni je stratum moleculare, tvofené predevsim
Z hvézdicovych a kosickovych bunék. Maji inhibicni vliv na Purkynovy buiiky. Ty lezi
ve stratum gangliosum [16]. Patii mezi inhibi¢ni neurony a pravdépodobné tvoii zaklad
propojeni velkého poctu neuronil pii koordinaci pohybii [6]. Posledni vrstvou je stratum
granulare. Obsahuje granularni buniky, které slouzi jako excita¢ni neurony, a Golgiho
bunky [16].

Funk¢né délime mozecek na mozecek vestibularni, spinalni a cerebralni.
Vestibularni mozeCek dostdva aferentni informace pfevazné z vestibularniho ustroji
[14]. Slouzi k udrzovani vzptimené polohy téla a rovnovahy pfi stoji a chizi [6].
Pfijima také informace z vestibularniho aparatu o poloze hlavy v prostoru, dle potiecby
jeji polohu upravuje [8]. Spindlni mozecek dostava informace z proprioreceptori a
mechanoreceptorti [14]. Jeho hlavni funkci je udrZzovani svalového napéti a reflexni
drazdivosti svalt [6]. Cerebralni mozecek pfijima informace hlavné z motorickych

oblasti mozkové kiry a pontu [14]. Mezi jeho cile patfi koordinace pohybi.
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Vyhodnoceni probiha na zékladé podnétii, které dostava z kortexu (pfipravované volni
pohyby) a z proprioreceptori (napéti svalt) [6].

Mozecek posila eferentni signaly do thalamu, do retikularni formace, ncl. ruber,
olivy inferior a pfimo do vestibularnich jader a jader okohybnych hlavovych nervii [26].
Mozecéek muzeme povazovat za klicovy organ pro kontrolu motoriky [9]. Béhem
pohybu ma mozecek patrné vedouci ulohu ve spravném casovém sledu pfi zapojovani
jednotlivych svall (tzv. timing). Tlumi nadbyte¢né kontrahované svaly a tim zjemiuje
pohyb a pomahd ho koordinovat [36]. Mozecek mé pravdépodobné svou funkci 1
Vv priab&hu motorického uceni a tvorby pohybovych automatismda [6].

Pti poruse mozeckovych funkei dojde ke zhorSeni rovnovahy, piesnosti pohybi,

ttesu, neschopnosti stfidavé provadét pohyby, poruchdm feci a onich pohybti [6].

2. 2. 3.3 Thalamus

Thalamus tvofi soucast mezimozku. Je to parovy utvar, ktery se sklada
Zz komplexu jader [14]. Hlavnimi aferenty thalamu jsou: micha, mozkovy kmen,
mozecek, bazalni ganglia, zrakové a sluchové drahy [16].

Thalamické jadra délime na 4 skupiny. Na specifickd senzorickd (komunikuji se
zrakovou, sluchovou, hmatovou a propriorecep¢ni drahou), nespecificka senzoricka
(propojuji informace z retikularni formace do mozkové kiiry), motoricka a asociacni
jadra (propojeni mezi thalamickymi jadry). Motorickd jadra thalamu pfijimaji podnéty
z mozecku a bazélnich ganglii a ptepojuji je do motorické mozkové kiry [14].

Thalamus ma vliv na stoj a chlizi (vzhledem ke spojim s mozeckem) a je
zapojen i do pfipravnych motorickych okruhd [26]. Muze ale dojit i k jeho poruse ¢i
degeneraci. Degenerace thalamu pravdépodobné pfispivad k pohybovym a kognitivnim

porucham [19].

2. 2. 3. 4 Bazalni ganglia

Bazalni ganglia jsou tvofena velkym mnozstvim neuront, dohromady vytvari
Sed¢ hmoty, které lezi v hloubce koncového mozku [26]. Mezi bazalni ganglia miizeme
ptifadit nucleus caudatus, nucleus lentiformis (jadro je slozeno z pallida a putamenu) a

nucleus amygdalae. Spojenim putamenu a ncl. caudatus vznikne corpus striatum. Dalsi

16



cast bazalnich ganglii se nazyva claustrum [14]. Jadra bazalnich ganglii dostavaji
aferentni podnéty z motorické kiry mozku [38].

Cilem bazalnich ganglii je primarn¢ inhibice korovych a podkorovych
motorickych funkci. Pomaédhaji koordinovat motorickd centra. Propojuji reflexni
(netmysIné) pohyby s pohyby umyslnymi [14]. Bazalni ganglia jsou také zahrnuta do
fady dualezitych mozkovych funkci zahrnujicich motorickou pfipravu, pracovni pamét,
¢asovani nebo ucelové pohybové chovani [38].

Dojde-li k poruse BG, objevi se rizné neurologické piiznaky. Pokud se porusi
striatum, postizeny bude trpét choreatickymi dyskinezami. Athetosa vznikd pfi
poskozeni ncl. caudati. Balismus vznikéd jako nésledek pii poruse ncl. subthalamicus

[26].

2. 2. 4 Rizeni na kortikalni arovni

Kortikalni fizeni je nejvySe postavené centrum pro spravu volni ideokinetické
motoriky. Ridi volni pohyby, které jsou provadéné tcelové. Netdastni se na tom jen
kortikalni oblast, ale vSechny motorické systémy. Na zamyslenych pohybech se podili i

védomi, psychika, intelekt a osobnost jedince [36].

2.2.4.1 Mozkova kura

Mezi funk¢ni korové oblasti pro motoriku miiZeme zaradit primarni, sekundarni,
premotorickou oblast a frontalni okohybné pole [26]. Primarni oblast je nejdulezitéjsi
v fizeni ideokinetickych pohybt. Sekundarni a premotoricka oblast maji vliv predevsim

na nastaveni a piipravu pohybu [14].

2.2.4.1.1 Primarni motoricka oblast

Primérni motorickou oblast najdeme v gyrus praecentralis. Sklada se z n¢kolika
vrstev, nejdulezitéjsi je ale pata. Obsahuje Becovy pyramidové bunky. Zvlastni je na
nich to, Ze jsou uspofadany dle jejich vztahu ke svalim a svalovych skupinam. To
nazyvadme jako tzv. somatotopickou organizaci kiiry. Ddle jsou tu vytvofena jadra
piipadajici k jednotlivym svalovym jednotkdm. V okoli téchto jader se nachazeji dalsi

neurony, které slouzi ke koordinaci pohybu [14].
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Pokud dojde k podrazdéni primarni oblasti, projevi se to svalovymi kontrakcemi

na druhostranné poloving téla. Pti poskozeni se objevi chaba obrna [26].

2.2.4. 1.2 Sekundarni motoricka oblast

Sekundarni motoricka oblast se nachazi v gyrus frontalis superior. Je dilezita
pro slozit¢ pohyby hlavy, koncetin, Gi€astni se na programovani a spuSténi pohybu.

Pokud se poskodi, vznikne spasticka paréza a poruchy teci [26].

2.2.4.1. 3 Premotoricka oblast

Premotorickd oblast lezi v zadni Casti gyru frontalis. Jeji funkci je pfiprava a
zména pohybu. Je tzce v kontaktu s okohybnym polem, diky tomu mize ovlivnit

pohyby, kde je nutna zrakova kontrola. Porucha se projevi apraxii [26].

2.2.4.1. 4 Limbicky systém

V limbickém systému nalezneme centrum pro pamét, emoce a motivace. Je
schopen jimi zasahovat do chovani ¢lovéka a to tak, Ze plsobi na motoricky a
autonomni systém. Do limbického systému patii mimo jiné amygdala, hippocampus a
ktira limbického laloku [26].

Amygdala ptedstavuje dilezit¢ emocni centrum [1]. Na podklad¢ informaci
z vnitintho a zevniho prostiedi, vedenych senzorickymi receptory, pusobi na
somatomotoriku a visceromotoriku. Tim pfifazuje emoce k pfijimanym podnétiim [26].

Hippocampus je primarni oblast mozku, kterd ovliviluje pamét’ a schopnost ucit

se. Vliv ma predevs§im na dlouhodobou pamét’ [18].

2.2.4. 1.5 Motorické korové drahy

Motorické korové drahy lze rozdélit na pfimé, nepfimé a kmenové. Mezi piimé
drahy patii pyramidova drdha a draha corticonuclearni, kterd mifi k jadrim hlavovych
nervu.

Do nepfimych motorickych drah fadime tractus corticorubralis, corticotectalis,
corticoreticularis a corticovestibularis [26]. Pomoci tractus corticoreticularis pisobi
mozkova klira na miSni motoneurony i na gama smycku. Diky corticotectalni draze tidi
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mimiku a pohyby hlavy. Drahy corticotectalni, corticoretikularni a corticorubralni spolu

zajistuji pomalé tonické pohyby [13].

2.2.4.1.5.1 Pyramidova draha (tractus corticospinalis)

Podnéty ze senzomotorické mozkové kiry mifi tzv. pyramidovou drahou
k motoneurontim piednich miSnich rohd, k interneuroniim a k buitkam zadnich miSnich
rohtt [25]. V jejim pribéhu zni vychéazi vldkna, ktera sméfuji na corpus striatum,
nucleus ruber, nucleus niger, dale k pontu, retikuldrni formaci a motorickym jadrim

hlavovych nervli. Pyramidova draha zajist'uje rychlé a piesné fazické pohyby [13].

2. 3 Pohyb a postura

2.3.1 Pohyb a jeho vyznam

Pohyb je pokladan za zakladni projev Zzivota, tvoii zdkladni funkci zivych
organismtl [3, 36]. Zivy organismus jeho prostiednictvim reaguje na ménici se stav
zevniho prostiedi [36].

Pohyb pfedstavuje zménu polohy, kterou vyvolé urcita sila [14, 36]. Tou silou
muze byt naptiklad zemska tize neboli gravitace [14]. Obecn¢ slouzi pohyb k dosazeni
urcitého cile. Soucasn€ se ale mize vyuZit jako nositel informace nebo komunika¢ni
prostiedek [36]. UdrZzuje polohu naseho téla, zajiStuje pohyb v zevnim prostiedi,
umoziuje opatieni si potravy, reprodukci a socidlni kontakt s ostatnimi jedinci [3, 36].

Z pohybového chovani jedince miizeme zjistit informace o aktivité CNS.
Pohybové chovani je ovlivilovano podnéty z vnéjSiho i vnitiniho prostfedi. Dokaze
ovlivnit psychiku jedince. Mlize zpiisobit inavu, depresi, uspokojeni, vyvolat bolest ¢i ji
naopak tlumit [36].

Ridici jednotka, ktera ovliviiuje funkci svali, je mozek a micha. Zajistuji i
svalovy tonus, ktery pfedstavuje zaklad veskeré hybnosti. Pro pohyb je diilezita souhra
mezi svaly — agonisty, antagonisty a synergisty. Vyuziva se zde tzv. recipro¢ni inervace,

kdy se pti kontrakci agonisti soucasné tlumi tonus antagonistli [3]. Nezbytna je 1
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kontrola, zda byl pohyb proveden spravné. To zajiStuje proprioceptivni zpétnovazebni

systém [3, 36].

2. 3.2 Clovék a vzpiimena postava

Mezi charakteristické znaky ¢loveka patii vzpiimena postava. Zavisi na vnéjSich
a vnitinich podminkach. Rozviji se po cely zivot [17]. V pribéhu evoluce se clovek
lidského téla se méni s kazdou zménou polohy koncetin, hlavy i trupu. Od jeho polohy
se dale odviji stabilita téla [14].

Stabilita je dilezita také pro stoj [22]. Pro vzpfimenou postavu je hlavnim
organem opory dolni koncetina. Jeji funkci je primarné opora a lokomoce [14]. Stoj ve
velké mife zavisi na aktivité chodidel, protoze zabiraji jednu z nejvétSich ploch
v mozkové klire. Maji také velké mnozstvi receptorii [22]. Vzpiimené drzeni zavisi také
na informacich ze svalli, §lach a kloubti. Umoznuji zpétnovazebni kontrolu stability
polohy a eventuelné i jeji korekci. Ddle jsou nezbytné informace z hlavy (dodéavaji je
informacni orgény, jako jsou zrak, sluch ¢i vestibularni aparat), z patete a panve [36].

Stoj pifedstavuje vychozi pozici pro pohybovou aktivitu. K tomu, abychom
mohli zaujmout stabilni polohu ve stoji je dulezita vysoka aktivita tzv. antigravita¢nich
svalil [14]. Vzptimena poloha je udrZovana dynamicky, vliv na to maji dychaci pohyby
[36], ale i souhra svalii — agonistli a antagonistll. Antigravitacni svaly lze zafadit mezi

svaly posturalni [14].

2. 3.2.1Postura

Postura je dynamicky jev. SlouZi k udrZeni polohy téla pfed 1 po skonceni
pohybu. Pfedchazi pohyb a po jeho provedeni se snazi dosazenou polohu udrzet [14,
36]. Posturalni aktivita chrani télo pfed poSkozenim. M4 tzv. ochranny raz. Nastavuje a
udrZzuje polohu jednotlivych segmentl téla. Balancovanim kolem stfedni osy zajistuje
stalou pohotovost pii rychlé zméné z klidového stavu.

Posturalni motorika spolu s lokomoc¢ni motorikou maji za kol zajistit bezpecny
pohyb. Maji zamezit zbytecnému opotiebovavani a pietézovani kloubnich ploch.
K tomu patii také zajiSténi stabilnich poloh segmenti jak v klidu, tak i pfi pohybu [36].
Na udrzeni postury se podili periferni a centralni nervova soustava. Dale vazivové
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struktury patete a kycelnich kloubt, pruznost meziobratlovych diskii, adheze kloubnich
ploch apod. [14].

Posturalni kontrola zahrnuje kontrolu pozice téla v prostoru, je dulezita jak pro
stabilitu tak 1 orientaci. Posturalni orientace je definovana jako schopnost zachovat
nalezity stav mezi télnimi segmenty a mezi télem a vngjSim prostfedim. Schopnost
kontrolovat pozici téla v prostoru je nezbytna a zasadni pro vse, co délame. Posturalni
kontrola je komplexni systém. Dochéazi v ném k interakci mezi muskuloskeletalnim a
nervovym systémem [5].

Pacienti po poskozeni mozku mivaji docasné ¢i trvale omezenou schopnost
vzptimeného drzeni t€la. Stoj pro né predstavuje velky problém, ktery je tieba fesit. Stoj
je vyhodny po vSech strankich. Reguluje svalovy tonus a tim zna¢né redukuje
spasticitu, pfedev§im na dolnich koncetinach. Redukuje vznik osteopordzy, ¢imz
pomuze snizit i dalsi rizika jako fraktury patete ¢i dolnich koncetin. Ke zlepseni dojde
jak u motorickych schopnosti, tak i u schopnosti kognitivnich (pfedev$im vnimani a
pozornost). Nezanedbatelna je i podpora funkce obéhového systému. VEasna mobilizace

muze ptredejit ndslednému strachu z pohybu a pada [23].

2. 3. 2. 2 VySetreni stoje

Stoj vySetiujeme u pacientil proto, abychom vcas odhalili poruchu rovnovahy.
Mohou byt pfitomné titubace, kdy se pacient trupem vychyluje do stran. Dilezité je také
zavienyma o¢ima. Vysetfit to mlizeme tzv. Rombergovym testem, rozliSujeme stoj I, II
a III. Ve stoji I nechame pacienta postavit - normalni bdze, nohy mirné¢ od sebe,
oteviené oci. Ve stoji I si pacient stoupne tak, Zze se mu dotykaji paty a Spicky na
dolnich koncetindch. Stoj III je to samé jako II, jen se zavienyma o€ima. KdyZ dojde ke
zhorSeni rovnovéhy u stoje III, znaci to poruchy propriocepce. Pokud je to ovlivnéno

polohou hlavy, muZe se jednat o periferni vestibularni syndrom [3].

2. 3. 3 Chiize

Hnévkovsky uvadi, Ze chize je rytmicky pohyb, ktery je vykonavany dolnimi
koncetinami a provazeny souhyby vSech c¢asti téla. Ma charakteristicky okamzik dvoji

opory, pii némz obé DKK spocivaji na zemi. Ten dopliuje jednostranné opora, kdy télo
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spoc¢iva na 1 koncetin¢ a druhd se presouva dopiedu [17]. Podminkou pro korektni
chiizi je stoj na jedné noze, protoze pii chiizi ¢loveék stiidave stoji na pravé a levé dolni
koncetiné [22].

Béhem lokomoce je diilezité, aby bylo omezeno plsobeni posturalni funkce na
pohybovy aparat. To zajisti lokomoc¢ni systém, ktery ji inhibuje. Posturdlni systém
pusobi na pohybovy aparat po celou dobu pohybu, v pribéhu ho brzdi, pak zakoncuje a
na konci stabiln¢ udrzuje zaujatou polohu. Napomaha to lepsi koordinaci pohybu [36].
Bez posturalni kontroly by chiize nebyla mozna [23].

Chtize ma velmi pozitivni ¢inek na organismus ¢loveéka. Ovlivituje lokomocni a
posturalni svalstvo, ptfiméfené zatéZuje svalstvo, vazy i skelet dolnich koncetin a patete,
zlepSuje prokrveni orgdni dolni poloviny téla, podporuje funkci obchového a
respiraniho Ustroji. Pokud je ale chtize pfili§ pomala, mlze zptisobovat otoky, pokud
dojde k periferni obéhové insuficienci, a vice se zatézuji klouby, pfedevsim ty artrotické
[15].

2. 3. 3. 1 VySetieni chiize

Vysetfeni chiize mize byt velmi uzitecné. Na chlizi se podili rizné systémy,
hybné, tonické, rovnovazné i aferentni.

Ambler [3] udava, Ze ,,nejlepsim testem pro motoricky systém je jeho sledovani
pri bézné cinnosti, normalni aktivite.*

Pacienta nechame nejprve projit par metr po roving. Poté 1 se zavienyma

o¢ima, eventuelné po patach, po $pi¢kach nebo v tandemu [3].

2. 3. 3. 2 Nejcastéjsi poruchy chiize

Pfi poruse motorického systému se mtizeme setkat s riznymi poruchami chize.
NejcastéjSi  patologické typy chlze byvaji: antalgicka, paretickd, spasticka,
hemipareticka, atakticka mozeckova, parkinsonska, frontalni ¢i myopaticka.

e Antalgicka chiize se objevuje pii bolesti. Clovék vice zatézuje zdravou konéetinu,
aby odlehcil druhou, ktera je bolestiva.

e Paretickd chlize vznikd pfi poSkozeni perifernich nervii. PostiZend koncetina je
oslabena, je Spatny odraz, nemocny koncetiny pii chiizi nesttida, spiSe paretickou

koncetinu pfitahuje ke zdravé.
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Spasticka chlize je umoznéna cirkumdukei. Je obtizna flexe kolene, kycle, koncetina
je tézko ovladatelna.

Hemipareticka chiize ma typické Wernickeovo-Mannovo drzeni. Horni koncetiny
jsou v semiflexy, zatimco dolni koncetiny v extenzi. Chybi souhyby hornich koncetin
a je pritomna cirkumdukce dolnich koncetin.

Ataktickd mozeckova chiize se projevi rozsifenou bazi, nestejnou délkou kroku,
nejistotou, nemocny neni schopen jit rovné.

Pokud se objevi Sourava chtze, semiflekéni drZeni trupu bez souhybl hornich
koncetin a obtizZe se zapocetim chlize a zménou sméru, jedna se o tzv. parkinsonskou
chizi.

Frontalni chiize vznika pfi poruse frontalnich oblasti mozku. Projevi se pomalymi,

kratkymi kroky, velkou nejistotou a nestabilitou, nutnosti opory pii chlizi.

U nemocnych s myopatii dochdzi k oslabeni svalovych skupin. Casté je oslabeni
extenzorti kyc¢le. Nemocni potom chodi v zéklonu s bederni lordézou a bfichem

vysunutym dopiedu [3].

2. 4 Screeningovy test mobility

Screeningovy test mobility provadi fyzioterapeut nebo ergoterapeut. Slouzi

ke zhodnoceni motorickych schopnosti pacienta. Ty zahrnuji pohyblivost, svalovou silu,

stabilitu a celkovou obratnost.

Cilem tohoto testu je objevit pacienty, ktefi maji poruchu mobility a hrozi jim

zvysené riziko padi a Urazd. Dale ndm pomahd urcit i potencidlni rizikové Cinnosti.

Vyzveme pacienta, aby provedl vSech devét motorickych ¢innosti uvedenych v testu. U

kazdé Cinnosti uvedeme, zda byla provedena normalné ¢i abnormalné. Pokud pacient

provede néjakou z uvedenych aktivit abnormdln€, mdme moznost vcas zatadit vhodna

preventivni opatfeni, a zvySit bezpe€nost této aktivity a tim snizit riziko Grazu [33].

Formulat Screeningového testu mobility je uveden v ptiloze €. 1.
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2. 5 Mezinarodni Kklasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
(MKF)

MKF byla vytvoifena Svétovou zdravotnickou organizaci WHO. Umoziluje
komunikaci po celém svété v oblastech zdravi a zdravotni péce, ale pouzit se muze
naptiklad i v pojisStovnictvi, socialnim zabezpeceni, vychove, ekonomice apod. Vyuziva
specifické kddovani a standardni spolecny jazyk. Od roku 2007 se MKF uplatiiuje jako
jeden z principit pfistupii pro hodnoceni funkénich schopnosti osob s disabilitou.
Disabilita (d) je definovana dle MKF [25] jako ,,snizeni funkcnich schopnosti na urovni
téla, jedince nebo spolecnosti, kterd vznika, kdyz se obcan se svym zdravotnim stavem
(zdravotni kondici) setkava s bariérami prostredi.*

Jednou z mnoha funkci MKF je jeji vyuziti v rehabilitaci pfi hodnoceni
funkénich schopnosti jedince, jeho kapacity a vykonu ¢i sledovani vystupti a i¢innosti
rehabilitace. Jeji vyhodou je pfedevs§im pozitivni pohled na funkéni schopnosti pacientt,

zejména na hodnoceni facilitatorti nebo bariér, tedy faktort prostredi [25, 4].

2. 5. 1 Klasifikace MKF

Obsahuje 4 zakladni komponenty: Télesné¢ funkce, Télesné struktury, oblast
Aktivit a participaci a Faktory prostfedi. Klasifikace komponent zahrnutych v MKF
probihd na zakladé shodné vSeobecné Skaly. Pro své hodnoceni jsme pouzila 2
kvalifikatory z komponenty Aktivity a participace, a to vykon a kapacitu. Kapacita (K)
nam zna¢i jakého nejvysSiho stupné funkéni schopnosti je dand osoba schopna
dosdhnout v této doméné v dany okamzik. MiZeme ji méfit v riznych prostfedich a
zjistit tak adaptabilitu jedince. Vykon (V) znaci, co osoby provadi v béZném prostiedi,
diky ¢emuz bere zietel na zapojovani jedince do Zivotni situace. Dale jsem posuzovala
faktory prostfedi, které vyplyvaji zrozdilu mezi Ka Va to pomoci kvalifikatoru

facilitator nebo bariéra. Facilitator se znaci (+), bariéra (.), Skala opét v rozmezi 0-4

nebo 8,9.
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Skala pouZivana v MKF (0-4, 8,9):

0 zadny impairment, znaci nepiitomnost jakéhokoliv problému

1 mirny impairment, problém omezuje ¢lovéka méné nez 25% jeho Casu, vyskytl se
behem posledni 30 dnti, snesitelna intenzita

2 stiedni impairment, problém omezuje ¢lovéka méné nez 50% jeho Casu, vyskytl se za
poslednich 30 dnt, intenzitou jiz obtézuje

3 silny impairment, problém omezuje Clovéka vice nez 50% jeho Casu, vyskytl se
behem poslednich 30 dna, ve velké mitfe zasahuje do bézného Zivota

4 kompletni impairment, problém omezuje ¢loveéka vice nez 95% jeho Casu, vyskytl se
Vv poslednich 30 dnech, maximaln¢ zasahuje do bézného zivota [1]

8 nespecifikovano, vzhledem k nedostate¢nym informacim ke klasifikaci sily
impairmantu

9 neaplikované, vzhledem k nevhodnosti aplikace na jednotlivy kod (naptiklad

hodnoceni menstruaénich funkci u zeny v menopauze, b650)

2. 5.2 Vysvétleni pojmu
Tyto pojmy byly pouzity pfi hodnoceni dle MKF v praktické ¢asti mé bakalarské prace.

- Télesné funkce zahrnuji funkce fyziologické i funkce psychické. Télesné funkce jsou
brany jako lidské statistické normy. Psychické funkce jsou zde zatazeny proto, ze

mozek je soucasti organismu jako celku.

- Télesné struktury piedstavuji anatomické ¢i strukturdlni casti t€la, které jsou

klasifikované dle télesnych systémd.

- Aktivita predstavuje vykonavani n¢jakého ¢inu ¢i tkolu, jeji limitace se mize projevit

obtiZzemi, kter¢ jedinec béhem jejich provadéni pocituje.

- Participace znaci podileni se na zivotni situaci. V ptipadé, Ze je participace omezena,

projevi se obtizemi, které bude mit jedinec pii zapojovani se do Zivotni situace.

- Kvalifikator kapacity udava schopnost ¢lovéka, s jakou dokaze vykonavat aktivitu ¢i
ukol. Predstavuje nejvyssi mozny stupen funkéni schopnosti daného jedince v danou
chvili v ur¢ité doméné.

- Kvalifikator vykonu nam udava co, a jakym zptusobem c¢lovek provadi, pokud je ve

svém béZném prostiedi. Zahrnuji faktory prostiedi.
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- Faktory prostiedi ovliviiuji jedince jako samotny fyzicky svét, hmotny svét, okolni

populace s vlastnimi vztahy a rolemi, postoji a hodnotami, jako socialni systémy a

sluzby, pravidla ¢i zakony, a piisobi na jeho funkéni schopnosti. Kvalifikator faktort

prostiedi nam urcuje, jak moc faktor pusobi jako bariéra a jak moc jako facilitator.

Bariéry se hodnoti jako xxx.0-4 a facilitatory jako xxx+0-4.

- Facilitatory jsou piitomny v prostfedi jedince a slouzi k vylepSeni funk¢ni schopnosti

a ke snizeni prekazek. Patfi mezi né napiiklad vybér vhodné technologie, pozitivni

postoj populace k disabilité zahrnujici sluzby, systémy a principy fizeni pro integraci

lidi se zdravotnim problémem do bézného Zivota.

- Bariéry naopak zhorsuji funkcni schopnosti jedince a zvétSuji prekazky. Mize se

jednat o absenci vhodné technologie, nezajem lidi ohledné piekazek apod. [25, 32].

2. 5. 3 Pouzité hodnoceni

Domény

Podkategorie

Kvalifikatory

Vykon

Kapacita

Faktory
prostiedi

d410

d4101 (Poloha v podiepu)

d4103 (Poloha vsed¢)

d4104 (Stoj)

d4105 (Ohyb t&la)

d4154 (Udrzeni pozice ve stoje)

d450

d4500 (Chtize na kratké vzdalenosti)
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3 PRAKTICKA CAST

3. 1 Metodologie prace

V teoretické Casti jsem se zaméfila nejprve na problematiku poskozeni mozku.
Vénovala jsem se traumatu mozku, naddorovym onemocnénim ¢i cévni mozkové
ptihodé. Nésledkem poskozeni mozku byva velmi ¢asto porucha pohybového systému.
Z toho divodu jsem dalsi kapitolu vyhradila pro fizeni motoriky. Zahrnula jsem do ni
fizeni motoriky na misni, subkortikalni a kortikalni irovni. V dal$i ¢ésti jsem popsala
problematiku stoje a chtize, ktera je v disledku poruchy motoriky vyrazné ovlivnéna.
V neposledni fad¢é jsem popsala funkci a vyuziti Screeningového testu mobility a dale
Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF), kterou jsem
aplikovala na zaklad¢ vysledkli ze Screeningového testu mobility.

V praktické ¢asti jsem si zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu ptedevSim
formou diagnostického testu a pozorovani. Pro praktickou ¢ast jsem si vysetiila nékolik
pacientli. VySetfeni prob&hlo na Klinice rehabilitaéniho I¢kafstvi 1. LF UK v Praze.
Vysetieni byli 3 pacienti, z toho 1 muz a 2 zeny. Kritériem pro vybér pacientll bylo
prodélané posSkozeni mozku, trauma mozku, napiiklad cévni mozkova piihoda ¢i
nadorové onemocnéni. Pacienti méli byt schopni stoje a chiize, samostatné Cci
S dopomoci. Vliv na spolupraci by méla i1 porucha kognitivnich funkci, ptfedevsim pii
zadavani instrukci, a to schopnost porozuméni fe€i. Primarné jsem se tedy zamétila na
pacienty bez tohoto poskozeni. Vybér vysetfovanych osob se potom déle odvijel podle
aktualnich moZznosti kliniky.

U pacientli jsem délala kineziologicky rozbor a poté jsem je otestovala pomoci
Screeningového testu mobility. Béhem vyhodnocovani testu jsem se zaméfila na jejich
sobéstacnost v ¢innostech zahrnutych do testu, které se uplatituji pii provadéni béznych
dennich cinnosti. Vysledky ztestu jsem se poté pokusila vyuzit jako podklad pro
hodnoceni podle MKF.

Pro hodnoceni podle MKF jsem vyuzila komponenty Aktivity a participace (d).
Jako doménu jsem vybrala kapitolu nazvanou Pohyblivost, kterd byla blize stanovena
pomoci dvou kvalifikatorti — kapacity a vykonu. Z kapitoly s nazvem Pohyblivost jsem
vyc¢lenila tfi kategorie: Ménéni zékladni pozice téla (d410), Udrzeni pozice téla (d415) a
Chuize (d450). Z kategorie d410 jsem dale vy¢lenila Polohu v podiepu (d4101), Polohu

vsedeé (d4103), Stoj (d4104) a Ohyb téla (d4105). Z kategorie d415 zase Udrzeni pozice
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ve stoje (d4154). Z tieti kategorie d450 jsem uplatnila Chizi na kratké vzdalenosti
(d4500). Vybér domény - kategorii se odvijel na zaklad¢ cCinnosti obsazenych ve
Screeningovém testu mobility, u které¢ho jsem si dala jako jednim z hlavnich cila
zjisténi, zda jde vyuzit jako podklad pro hodnoceni podle MKF.

Pro mé vySetieni a pouziti ziskanych informaci do bakalatské prace jsem vyuzila
informovany souhlas Kliniky rehabilitacniho lékafstvi, ktery pacienti podepisuji pfi

piijeti do denniho stacionare.

3.1.1Cile

Ve své praci jsem si dala za kol aplikovat vybrany diagnosticky test, v tomto
ptfipadé¢ Screeningovy test mobility, na pacienty po poskozeni mozku a nasledné je

ohodnotit pomoci MKF. Ur¢ila jsem si dvé vyzkumné otazky.
1) Je Screeningovy test mobility vyuzitelny v praxi pro funkéni hodnoceni stoje a chtize
u pacientti po poSkozeni mozku z pohledu fyzioterapeuta?

2) Je nasledné vyhodnoceni Screeningového testu mobility vyuzitelné jako podklad pro
zhodnoceni podle Mezindrodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a

zdravi?
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3. 2 Aplikace diagnostickych metod na vySetfované osoby

3. 2. 1 VySetfovana osoba ¢. 1

Vysetifovana osoba: R. M.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1970

Diagnéza: - St. p. kraniocerebralnim traumatu s dlouhodobym bezvédomim
- Coxarthrosa III. stupné vpravo
- St. p. TEP ky¢elniho kloubu vilevo
- St. p. TEP pravého loketniho kloubu

RA: Otec DM.
OA: - vr. 1985 fraktura bérce vpravo
- 6. 5. 1995 mél autonehodu (v dobé nehody fidil), n¢kolik tydnti byl v bezvédomi,
prodélal hyperbarickou oxygenoterapii
- 10. 7. 1995 evakuace hygromu vlevo
- 21. 6. 1996 periartrikularni osifikace v oblasti levého kycelniho kloubu,
implantace TEP kycelniho kloubu
- leden 1997 implantace endoprotézy pravého loketniho kloubu
- Od ¢ervence 2009 silné bolesti v kiiZi s propagaci po zadni strané stehna a 1ytka.
Vysetfenna  neurologii na Homolce, provedeno CT LS patefe — zjistén vyhiez
ploténky L5/S1. Ambulantné dochazel na fyzioterapii, nasledné¢ dolécen
Vv laznich Ttebon.
Operace: 1995 evakuace hygromu vlevo, 1996 TEP kycelniho kloubu vlevo, 1997 TEP
loketniho kloubu vpravo.
Urazy: viz OA
Abuzus: Nekouii, alkohol neguje.
AA: 0
FA: Neguje.
PA: Pracuje na statistickém trade¢.
SA: Svobodny, bydli s rodici, panelovy dim, 3. patro s vytahem.
NO: Dlouhodobé od urazu pietézuje PDK, postupné se zacaly objevovat bolesti

pravého kycelniho kloubu. Na RTG v lednu 2011 zjisténa coxarthrosa III. stupné
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(snizeni kloubni Stérbiny, protazeni kloubni hlavice, osteofytické lemy).

Potrazové periartikularni osifikace.

Objektivné: Pacient orientovany osobou, mistem, ¢asem. Spolupracujici, komunikace
bez problémii.
Subjektivné: Pacient udava bolestivy pravy kycelni kloub, pfedevsim ptfi chizi. Jiny

subjektivni problém neudava.

Kineziologickv rozbor:

- jizva po TEP loketniho kloubu klidnd, bez zarudnuti, palpacné nebolestiva, pohybliva,
elasticka

- jizva po TEP kycelniho kloubu klidna, bez zarudnuti, palpacné nebolestiva, mensi
pohyblivost i elasticita

Dychdani:

Ptevazuje biiSni dychani.

Aktivni pohyby:

LHK bez omezeni.
PHK:
ramenni kloub: loketni kloub nemé plnou extenzi, pohyby v ramennim kloubu mozné

aktivné pouze s flektovanym loktem

S10-0-170
F160-0-0
T15-0-110
R70-0-65

loketni kloub: ptfedlokti v pronaéné - supina¢nim postaveni, pohyb do pronace i do
supinace 0°

S0-10-130

R0O-0-0

Ostatni segmenty PHK bez omezeni.
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PDK: LDK:
ky&elni kloub: S5-0-55 S5-0-45
F45-0-45 F45-0-40

Ostatni segmenty DKK bez omezeni.

Pasivni pohyby:

PHK:

ramenni kloub: S 15-0-180
F165-0-0
T15-0-110
R75-0-70

loketni kloub: S0-10-135

R0O-0-0
PDK LDK
kycelni kloub: S10-0-65 S10-0-50
F45-0-50 F45-0-45

Vertikalizace do sedu:

Z lehu se pacient do sedu vertikalizuje pomoci zapojeni bfiSnich svald a m. iliopsoatu.

Po slovnim vedeni je schopen vertikalizovat se do sedu ptes bok.

Hodnoceni sedu:

Sed bez opory 0 HKK, opora 0 DKK.
Hlava v ose.
Pravé rameno v elevaci a retrakci, trup vzptimeny.

V oblasti dolniho trupu vice zatézuje pravou stranu téla.

Vertikalizace do stoje:

Do stoje se pacient vertikalizuje sdm, bez pomoci HKK, pomicek ¢i dopomoci

fyzioterapeuta.
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Hodnoceni stoje:

Zepiedu:
- hlava v ose téla

- pravé rameno v elevaci a retrakci, palpa¢né pravy m. trapezius v hyperonu

- levé rameno bez elevace, palpacné levy m. trapezius hypertonicky, ale vyrazné¢ méné
nez pravy

- PHK v semiflexi, v loketnim kloubu prona¢né — supina¢ni postaveni

- hrudnik v inspiracnim postaveni

- postaveni panve v normé

- DKK ve valgdznim postaveni

Z boku:

- hlava v napfimeni patete

- u pravého ramene pievazuje elevace a retrakce

- hrudnik v inspira¢nim postaveni

- patef v optimalnim postaveni

- panev v lehké anteverzi

- V kyc€elnich kloubech flexe 10°

Zezadu:

- hlava v ose téla

- pravé rameno v elevaci a retrakci

- patef — skoliosa Th patete, vrchol v Th10-12

- panev v optimalnim nastaveni

- glutealni ryhy symetrické, valgdzni postaveni nohy

Vysetreni stoje:

Vysetteni dle Romberga negativni. Stoj bez titubaci, jisty, stabilni.

Chiize:

Chtize bez pomtcek, bez dopomoci fyzioterapeuta.

Pti chlizi omezena extenze v kycelnim kloubu levé dolni koncetiny. Pacient napada na
levou dolni koncetinu z diivodu odlehcovani PDK, pro bolest kterou vyvolava pohyb
V ky€elnim kloubu. Vice zatézuje medidlni hrany chodidel. Souhyb koncetin HKK,
zapojovani zadového svalstva pii chlzi. Otocky pfi chlizi provadi bez zavahani ¢i ztraty
rovnovahy.
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Neurologické vySetieni:

- napinaci reflexy: na HKK vybavitelné, na DKK vybavitelné pouze patelarni reflexy

- zanikové jevy: na HKK 0, na DKK 0

- iritacni jevy: na HKK i DKK 0

- povrchové citi: beze zmén, pouze v oblasti pravého olecranonu snizené taktilni i
termické Citi

- hluboké citi: beze zmén

Screeningovy test mobility:

Vyzvala jsem pacienta, aby provedl aktivity zahrnuté ve Screeningovém testu
mobility.

. Pacient se posadil hladce, koordinované bez pomoci rukou.

. Postavil se bez zavahani na prvni pokus, bez pomoci rukou.

. Po dobu 30 s stal klidng, jisté a bez opory.

. 15 s stél se zavienyma oc¢ima bez ztraty rovnovahy.

Vv v

I N O

rovnovahy.

6. Stoj se zaklonem proved] jisté, bez ztraty rovnovahy.

7. Pfi zdvihani pfedmétu ze zemé se projevilo flekéni omezeni v kyclich, ale predmét
pacient zvladl zvednout bez ztraty rovnovahy.

8. Pacient uSel cca 15 m po roving, bez pomtcek, jisté, pfiméfenou rychlosti.

9. Pii chiizi se otacel jisté, bez pomucky, bez preslapovani ¢i vahani.

Celkové skore: 0 abnormalné¢ provedenych aktivit.

Hodnoceni: Pacient je samostatné schopen sedu, stoje, chlize. Zvladne zéklon, ktery je
tteba pfi sundavani predmétu z vysky, i predklon, ktery je nutny zvladat pii zvedani
predmétu ze zemé. Pti podiepu predstavuje pro pacienta nepatrny problém omezeni
Vv kycCelnich kloubech. Ve stoji pacient vydrzi delSi dobu, coZz zuzitkuje naptiklad pfi
stani ve frontach b&hem nakupovani. Problém nepifedstavuje ani stoj se zavienyma
jisty, nepotfebuje zadné kompenzacni pomucky. Nejvétsi subjektivni 1 objektivni
problém u pacienta predstavuje omezena flexe v kycelnich kloubech, ktera jej lehce

omezuje pii podiepu, predklonu a pokusu o sebrani pfedmétu ze zemé. Pacient je po
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fyzické strance schopny vykondvat bézné denni Cinnosti, mél by byt plné sobéstany

Vv domécim i okolnim prostredi.

Funkéni hodnoceni dle MKF

Kvalifikatory
Domén Ovliviyjici
y faktory
Vykon Kapacita
Bariéra (1):
omezena
d410 | d4101 (Poloha v podiepu) 1 flexe
Vv kycelnich
kloubech
d4103 (Poloha vsed¢) 0
d4104 (Stoj) 0
Bariéra (1):
omezena
d4105 (Ohyb téla) 1 flexe
v kycelnich
kloubech
d4154 (Udrzeni pozice ve stoje) 0
d450 | d4500 (Chtize na kratké vzdalenosti) 0
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3. 2. 2 VySetfovana osoba ¢. 2

VySetrovana osoba: N. B.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1997

Diagnoza: - St. p. odstranéni meduloblastomu IV. komory mozkové
- Centralni quadruparesa s pravostrannou pievahou
- Cerebelarni syndrom

- Oboustranna peronealni paréza

RA: Matka varixy a vitiligo.

OA: Z 1. gravidity, porod 14 dni po terminu, po narozeni normélni psychomotoricky
vyvoj, chodila od 3 let do Skolky, bézné détské nemoci.

Operace: 2. 2. 2010 odstranéni meduloblastomu ve IV. komote mozkové.

Urazy: Fraktura pravého zapésti, pad z koné.

Abtizus: Nekutacka, alkohol neguje.

AA: Atopicky ekzém po mléku, rajcatech, broskvich.

FA: Milgamma

PA: Zakyné 7. tiidy zékladni §koly v Praze 8 — Palmovka, hobby — koné, kresleni,

hudba.

SA: Zije s matkou, ¢inzovni d@im, 10 schodi k bytu.

NO: Pacientka po subtotalnim odstranéni meduloblastomu ve IV. komoie mozkové z 2.
2. 2010, pooperacné chemoterapie a radioterapie. Po operaci pfitomna paréza VII.
nervu vpravo. Komplexni 1écbu ukoncila v klinické remisi v bifeznu 2011. Pied
operaci bolesti hlavy, které prechdzely do ramen, zvracela Casto a nahle, pak

divergentni strabismus pravého oka.

Objektivné: Pacientka orientovand osobou, mistem, casem. Spolupracujici a
komunikujici bez problémii.
Subjektivné: Pacientka neudava zadné bolestivé podnéty, nejveét§im subjektivnim

problémem pacientky je stoj, ktery nezvladne bez dopomoci, a chiize.
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Kineziologicky rozbor:

Dychani:

Ptevazuje biisni dychani.

Aktivni pohyby:

Pii pohybu HKK a DKK pfitomna ataxie. Pfi pohybu PHK je na akru tendence
k dorzalni flexi a u palce k abdukci.

Hlezenni kloub: Pacientka na DKK aktivné¢ neudéld dorzalni flexi, plantarni flexi,
inverzi ani everzi.

Ostatni segmenty na HKK a DKK bez omezeni.

Pasivni pohyby:

Hlezenni kloub: PDK: LDK:
S5-5-10 S10-5-10
F15-5-10 F15-5-10

Poloha vieZe na zadech.:

Hlava v ose téla.
Elevace ramen, ramena v protrakci. Zkraceny pravy i levy m. pectoralis major.
Lehké anteverze panve.

Plantarni flexe v hlezennich kloubech.

Vertikalizace do sedu:

Z lehu do sedu se pacientka vertikalizuje pfes bok bez dopomoci fyzioterapeuta.

Hodnoceni sedu:

Sed bez opory 0 HKK, opora 0 DKK.
Hlava v pfedsunutém postaveni.
Ramena v elevaci a protrakci.
Rovnomérné zatizeni hyzdi.

Vertikalizace do stoje:

Do stoje se pacientka vertikalizuje pouze soporou jednoho fyzioterapeuta nebo

kompenzacni pomiicky, napt. choditka.

Hodnoceni stoje:

Pacientka potiebuje oporu fyzioterapeuta nebo kompenzac¢ni pomutcky. Doma ma

pujcené Ctyibodové choditko.
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Siroka baze, velké titubace trupu.

Pti zavieni oci bez vyrazného zhorSeni.

Chiize:

Chiize moznéa pouze s dopomoci fyzioterapeuta ¢i kompenzacni pomticky, naptiklad
choditka. Velké ataxie trupu, chlize o Sirsi bazi, tzv. kohouti vzhledem k oboustranné
paréze peronealnich nervi. V prostoru se pacientka pohybuje vétSinou na mechanickém

voziku.

Neurologické vySetieni:

- napinaci reflexy: na LHK vybavitelné na §lase m. triceps brachi, na PHK vybavit
nesly, na DKK reflexy snizené, ale vybaviteln¢, kromé PDK — chybi patelarni reflex

- zanikové jevy: na HKK 0, na DKK 0

- iritacni jevy: na HKK i DKK 0

- povrchové citi: beze zmén

- hluboké ¢iti: beze zmén

Screeningovy test mobility:

- Pacientku jsem vySetfila pomoci Screeningového testu mobility. Bylo potieba
pacientku jistit, samostatné¢ nezvladala ¢innosti ve stoji vzhledem k ataxii trupu a
koncetin.

1. Pacientka se posadila za pomoci rukou, s hor$i koordinaci.

. Ze zidle se postavila za pomoci rukou a dopomaoci fyzioterapeuta.

. Stat bez opory pacientka nezvlada, pfitomna ataxie trupu, je nestabilni, hrozil by pad.

AW DN

. Pfi zavienych ocich nedojde ke zhorSeni rovnovahy, ale pacientka je nestabilni
vzhledem k ptitomné ataxii.

5. Pfi tlaku na sternum pacientka ztraci rovnovahu, neni schopna vyrovnat vychyleni
6. Stoj se zaklonem neni mozné provést, velka nestabilita a riziko padu.

7. Zdvihnuti pfedmé&tu ze zemé neni mozné provést, velka nestabilita a riziko padu.

8. Chtize po rovinné cca 15 m pacientka zvlada pouze s kompenzacni pomtckou nebo

dopomoci fyzioterapeuta. Chlize nejista o $irsi bazi, tzv. kohouti chlize.
9. Otoceni béhem chlize je nejisté, pacientka snadno ztrati rovnovahu, spojeno

S preSlapovanim.
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Celkové skore: 9 abnormalné provedenych aktivit (z 9 moznych).

Hodnoceni: Pacientka je schopna se samostatné posadit a setrvat vsedé, veskeré

sebeobsluzné ¢innosti a dalsi bézné denni Cinnosti by méla byt schopna v této pozici

zvladnout. Pti vertikalizaci do stoje ale potiebuje dopomoc ¢i kompenzacni pomiicku.

Stoj neni mozny bez opory stejné€ jako chlize. Ve stoji pacientka nevydrzi dlouhou dobu,

rychle nastupuje unava. Pfitomna velkd ataxie trupu, zhorSend rovnovaha. V ramci

luzka je pacientka sobéstatna. Na mechanickém voziku je v prostoru také sobéstacna.

Nejvétsim subjektivnim problémem pro pacientku je piedevsim stoj, dale chiize a také

rychly néstup tinavy. V domacim prostiedi pacientka pottebuje dohled a dopomoc dalsi

osoby, hlavné pii pfesunech nebo cilenych pohybech, kdy pacientku limituje ataxie

hornich koncetin (pfi vafeni, domacich pracich apod.).

Funkéni hodnoceni dle MKF

Domény

Kvalifikatory

Vykon

Kapacita

Ovliviiyjici
faktory

d410

d4101 (Poloha v podiepu)

Facilitatory (+3):
luzko, dopomoc
druhé osoby

d4103 (Poloha vsed€)

Facilitatory (+3):
dopomoc druhé
osoby, ¢tyfbodové
choditko

d4104 (Stoj)

Facilitatory (+2):
dopomoc druhé
osoby, ¢tyfbodové
choditko

d4105 (Ohyb téla)

Bariéra (4): strach
Z padu

d4154 (Udrzeni pozice ve stoje)

Facilitatory (+3):
Ctytbodové
choditko,
dopomoc druhé
osoby, lizko

d450

d4500 (Chtize na kratké vzdalenosti)

Facilitatory (+3):
Ctytbodové
choditko,
dopomoc druhé
0soby
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3. 2. 3 VySetfovana osoba ¢. 3

VySetiovana osoba: D. B.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1957

Diagnoza: - St. p. ischemické CMP (ischemické lozisko v oblasti bazalnich ganglii a
inzuly vpravo, klinicky pravostrannd hemiparéza s vétSim postizenim

PHK akraln¢, frustni dysartrie, lehka paréza n. VII vpravo)

RA: Neguje.

OA: - Hypothyreoza
- Migren6zni obtize
- Sekundarni depresivni syndrom
- Mutace MTHFR
- Exnikotinizmus

Operace: Neguje.

Urazy: Neguije.

Abuzus: 5 cigaret za den, alkohol neguje.

AA: 0

FA: Anopyrin 100, Letrox 100, Citalec 20, Tulip 20, Acidum folicum, dle potieby
Hypnogen

GA: 2x spontanni porod, menses od 14 let.

PA: Délala asistentku v bezpecnostni agentute.

SA: Vdana, bydli s manZelem v 6. patie bez vytahu, ma 2 syny (1 s nimi Zije).

NO: Dne 15. 8. 2011 néhle vznikla dysartrie a hemiparéza pravostranné. Odvezena
rychlou ziachrannou sluzbou do Thomayerovy nemocnice. Provedeno CT a
podana systémova trombolyza. CT prokazalo vyvoj ischemie v inzule a bazalnich
ganglii vlevo. Klinicky obraz se rozvinul do plegie PHK a tézké parézy PDK.

- Od 31. 8. do 19. 12. 2011 ptelozena do rehabilitacniho stfediska ve Chvalech.
Béhem pobytu zde vyrazné zlepSeni hybnosti PDK, vertikalizace s 1 francouzskou
holi, zvladala i schody.

-0d 2. 1. do 18. 1. 2012 pobyvala na Malvazinkach
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Objektivné: Pacientka orientovand osobou, mistem, casem. Spolupracujici,
komunikace bez problém.

Subjektivné: Pacientka byvala pravacka, nyni ma PHK postizenou. Psychicky to snési
velmi tézce. V disledku toho je velmi limitovand v sebeobsluznych cinnostech a
vV domécim prostfedi pti provadéni ADL, protoze vSe musi provadét nedominantni

levou horni koncetinou. Subjektivné neudava zadnou bolest.

Kineziologicky rozbor:

Dychani.

Ptevazuje horni hrudni dychani.

Aktivni pohyby:

LHK bez omezeni.
PHK: Pfitomna hybnost pouze pro loketni kloub - flexe.
S0-0-165

LDK bez omezeni.
PDK: Omezena hybnost do dorzalni 1 palmarni flexe v hlezennim kloubu.
S10-20-5
Pti abdukci PDK ud¢la pacientka ¢istou abdukci do 10°, poté pohyb dokon¢i s 10°
flexi v kycelnim kloubu.

Ostatni segmenty PDK bez omezeni.

Pasivni pohyby:
PHK:
loketni kloub: S0-10-175

Pohybové omezeni pii pasivné provadéné dorzalni flexi zapésti.

S50-15-90
PDK;
hlezenni kloub: S 15-20-10
F40-0-45

Vertikalizace do sedu:

Zlehu se pacientka do sedu vertikalizuje pomoci zapojeni bfiSnich svali a m.

iliopsoatu.
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Hodnoceni sedu:

Sed bez opory 0 HKK, opora 0 DKK.
Hlava v ose.
Trup vzpiimeny.

V oblasti dolniho trupu vice zatézuje levou stranu téla.

Vertikalizace do stoje:

Do stoje se pacientka vertikalizuje sama, za pomoci LHK a lehkého rotovani trupu

k levé strané.

Hodnoceni stoje:

Zepiedu:
- hlava v ose téla

- pravé rameno v protrakci

- spasticka dystonie na PHK: loketni kloub v 10° flexi, zapésti v palmarni flexi, prsty ve
flexi

- spastickd dystonie na PDK: extenze v kolennim kloubu, akrum v plantarnim postaveni
s inverzi

Z boku:

- hlava v napfimeni patete

- u pravého ramene pievazuje protrakce

- patef v optimalnim postaveni

- panev v lehké anteverzi

Zezadu:

- hlava v ose téla

- hypotonicky pravy m. gluteus maximus

Vysetreni stoje:

Vysetiteni dle Romberga negativni. Stoj bez titubaci, jisty, stabilni.

Chiize:

Chtize bez pomticek, bez dopomoci fyzioterapeuta.

Chtize bez souhybu trupu, chybi odval PDK. Pti §vihové fazi PDK pacientka provadi
velkou flexi v kycelnim kloubu. Otoc¢ky pfi chtizi provadi s pieSlapovanim, bez ztraty

rovnovahy.
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Neurologické vySetieni:

- napinaci reflexy: na PHK a PDK zvySené reflexy, na LHK vybavitelné¢, na LDK
vybavitelny pouze patelarni reflex

- zanikové jevy: na HKK nelze provést, na DKK dojde k poklesu PDK po par vtefinach
0 30°

- iritacni jevy: na HKK 0, na PDK ptitomny Babinsky reflex

- povrchové citi: taktilni 1 termické beze zmén

- hluboke citi: na PHK nelze provést, jinak beze zmén

VySetieni spasticity:

PHK: - spasticita flexort loketniho kloubu (dle Modifikované Ashworthovy skaly: 1)
- spasticita flexort zapésti (dle Modifikované Ashworthovy skaly: 3)
- spasticita flexort prstl (dle Modifikované Ashworthovy skaly: 3)

PDK: - spasticita m. triceps surae (dle Modifikované Ashworthovy skaly: 1)

Svalovy test mimickych svalu:

Vysetiovany sval Stupeii svalové sily

M. frontalis ¢. 4
M .orbicularis oculi ¢. 4
M.corrugator supercilii ¢.3
M. nasalis ¢.3
M. orbicularis oris ¢.3
M. zygomaticus major ¢.3
M. risorius ¢.3
M. levator anguli oris ¢.3
M. depressor labii inferioris ¢.3
M. depressor anguli oris ¢.3
M. buccinator ¢.3
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Screeningovy test mobility:

- Vyzvala jsem pacientku, aby provedla aktivity zahrnuté ve Screeningovém testu
mobility. Pfi simulaci zvedani pfedmétu ze zemé Ci jeho sundéani z vysky pouzivala
levou horni koncetinu.

1. Pacientka se posadila za pomoci LHK a lehké rotace trupu k levé strané.

2. Postavila se bez zavahani na prvni pokus, za pomoci LHK a rotace trupu k levé
stran€.

3. Po dobu 30 s stala klidng, jisté a bez opory.

4. 15 s stala se zavienyma o¢ima bez ztraty rovnovahy.

5. Ve stoji pii tlaku na sternum pfiméfené vyrovnala vychyleni tézisté, bez ztraty
rovnovahy.

6. Stoj se zaklonem provedla jisté, bez ztraty rovnovahy.

7. Zdvihnuti pfedmétu ze zemée pacientka provedla bez ztraty rovnovahy.

8. Pacientka usla cca 15 m po roving, bez pomticek, pfimefenou rychlosti.

9

. Pfi chiizi se ot4cela s preslapovanim, bez ztraty rovnovahy a bez pomicky.

Celkové skore: 4 abnormalné provedené aktivity.

Hodnoceni: Pacientka je samostatné schopna sedu. Vydrzi v ném setrvat delsi dobu. Pii
vertikalizaci do stoje je nutnd opora o levou horni koncetinu. Ve stoji je pacientka
stabilni, dokéze stat po delsi dobu. Je schopna zéklonu pfi sunddvani predmétu z vysky
bez ztraty rovnovahy. Piedklon a podiep kvilli zvednuti predmétu ze zemé provede bez
sternum. Pfi chiizi chybi odval planty PDK, pfi Svihové fazi dochazi k velké flexi
Vv ky¢elnim kloubu a chybi dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Souhyb trupu chybi.
Ptesto je pacientka schopna chlize a dle vlastnich slov chodi na prochazky se psem cca
1 km dlouhé. Nepotiebuje zadné kompenzaéni pomicky. Nejvetsi subjektivni problém
u pacientky pfedstavuje diive dominantni prava horni koncetina, kterd je nepouzitelna
pro sebeobsluhu i pro bézné denni ¢innosti. Levou horni koncetinou se pacientka
prozatim nenaucila psat, coz ji v zivoté negativné ovliviiuje. Bézné denni cinnosti
provadi nedominantni levou koncetinou s mensimi ¢1 vétSimi obtiZzemi.

Pacientka je po fyzické strance funkéné limitovana v béznych dennich Cinnostech i
v sebeobsluze. V domacim prostiedi proto bude potiebovat dopomoc, stejné tak i mimo
ne;j.
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Funkéni hodnoceni dle MKF

Domény

Kvalifikatory

Vykon

Kapacita

Faktory
prostiedi

d410

d4101 (Poloha v podiepu)

d4103 (Poloha vsedg)

Facilitator
(+1):
dopomoc
druhé
osoby,
opora napf.
o choditko

d4104 (Stoj)

Facilitator
(+1):
dopomoc
druhé
osoby,
opora napf.
o choditko

d4105 (Ohyb t&la)

d4154 (Udrzeni pozice ve stoje)

d450

d4500 (Chtize na kratké vzdalenosti)

Pacientka nepotiebuje Zddné kompenzacni pomucky, ale vysledky z hodnoceni
podle MKF mi odhalily, ze u d4103 a d4104 je u pacientky nutna dopomoc druhé osoby

nebo eventuelné€ opora o choditko.
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4 DISKUSE

Kdyz jsem hledala vhodny diagnosticky test pro svou bakalafskou praci,
primarn¢ jsem chtéla, aby funk¢éné hodnotil stoj a chiizi. Dale jsem chtéla, aby nebyl
Casové naroCny a také obtizny pro pacienta a samoziejmé i pro terapeuta, protoze
zdlouhavé aplikovani testu a nasledné¢ vyhodnocovani by podle mého nazoru zkratilo
dobu vymezenou pro terapii vramci individualni fyzioterapie. Ma kritéria nejlépe
splinoval Screeningovy test mobility (STM), ale je mozné, ze nékdo jiny by objevil
odli$ny a pfitom stejné¢ vhodny diagnosticky test.

Z mého pohledu by byl STM s nejvétsi pravdépodobnosti velmi uzite¢ny, pokud
by se aplikoval u vstupniho fyzioterapeutického vysetfeni. S jeho pomoci bychom
mohli monitorovat ptfipadné zmény tykajici se motorického systému pacienta a podle
vysledkl upravit terapii tak, aby byla co nejvice ucinna. Ja jsem STM aplikovala na
pacienty pouze jednou a to v pribéhu jejich jiz probihajiciho rehabilitacniho procesu.
Netestovala jsem je pfi vstupnim fyzioterapeutickém vySetfeni a nasledné na konci
terapie, nepatfilo to mezi aktualni cile mé bakalarské prace a dalece by to ptesahovalo
jeji rozsah. Nicméné vénovat Cas porovnani efektu terapie pouzitim testu na pocatku a
na konci terapie, by podle mé mohlo napomoci zkvalitnéni efektu fyzioterapie.

Aplikovani STM na zakladé mych zkuSenosti probiha 5-10 minut, ¢asové tedy
STM fyzioterapeuta ani pacienta podle mé ptili§ nezatézuje. Vyjimkou by ovSem byli
nemocni s kognitivnimi poruchami, které¢ by ovlivnily vzdjemnou spolupraci a
komunikaci mezi fyzioterapeutem a vysetfovanou osobou. Za této situace by testovani
pravdépodobné trvalo delsi dobu. Béhem aplikace testu vSichni pacienti rozuméli mym
instrukcim a provedli dané ¢innosti bez zavahani. Ani jeden z nich nemél poruchu
porozumeéni feci ani jinych kognitivnich funkci. Na zakladé vysSetfeni 3 pacientli podle
mého nazoru nelze ur€it, zda by byly dané instrukce stejné srozumitelné 1 pro zbytek
populace. K tomu by nejspiSe bylo zapotiebi vySetieni vice osob, na to uz ale v mé praci
nebyl dostatecny prostor.

Z Vlastni zkuSenosti vim, ze testovani STM pro fyzioterapeuta nadrocné neni. Je
tteba zapamatovat si pokyny, které pacientovi dava, nebo mit eventuelné u sebe test
Vv tisténé podobé. Déle je béhem testovani pacienta dilezité zajistit jeho bezpecnost
z hlediska padu a hlavné pacienta celou dobu pozorovat pro zavérecné vyhodnoceni
danych c¢innosti. Funkéni hodnoceni zahrnuje popis provedenych aktivit, stanoveni,
jestli je pacient provedl normalné ¢i abnormalné, a celkovou sumarizaci abnormalnich
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aktivit. Vysledné hodnoceni jsem pojala z pohledu sobéstacnosti v téchto ¢innostech, pii
provadéni aktivit denniho zivota (ADL). Vyhodnoceni obtizné podle mého ndzoru neni,
ale je tieba si na to vyhradit 10 az 15 minut Casu.

Sohledem na mé zkuSenosti se STM mohu uvést, ze umoziiuje funkcni
zhodnoceni stoje a chize a je tedy zpohledu fyzioterapeuta vyuZzitelny v praxi.
Zamétuje se na posouzeni vertikalizace do stoje (zapotiebi je zde pouze zidle
s opérkami pro ruce, ale pokud je u pacienta piitomna né¢jaka abnormalita, projevi se pii
vertikalizaci do stoje i s pouzitim zidle bez opérek), vydrze ve stoji, stoj se zavienyma
s otaCenim pifi chiizi. Jednotlivé aktivity zahrnuté do testu se bézné vyuzivaji pfi
provadéni béznych dennich ¢innosti. Dle mého nazoru Ize timto testem zjistit stupeii
sobéstacnosti u vySetfenych osob. Zameétuje se ale pfevazné na stoj a chizi, ve veétsi
mife nefesi naptiklad funkcni stav hornich koncetin. Pro piiklad, téeti vySetfovand zena
Z testu vysla s velmi dobrym funkénim hodnocenim stoje a chiize a méla by tedy byt
béhem béznych dennich Cinnosti viceméné sob&stacna. Nejvetsim problémem pacientky
ale byla nefunkéni pravd horni koncetina, po prodélané ischemické cévni mozkové
piihod¢ s néaslednou pravostrannou hemiparézou. Pii ADL tedy potiebuje dopomoc,
protoze PHK je k t€émto ucelim nepouzitelnd a leva do t¢ doby byla nedominantni
koncetinou, kterou jeSt¢ funkéné dostatecné nezapojovala. STM pievazné hodnoti
funkéni stav hrubé motoriky, ale nebere v potaz pacienta jako celek. Myslim si ale, Ze
pokud nalezneme takovyto problém, ktery test samotny neodhali, 1ze jej na zakladé
pozorovani fyzioterapeuta zaznamenat do zavére¢ného vyhodnoceni.

Vysledky hodnoceni jednotlivé vySettenych osob byly rozdilné jak u STM, tak 1
u MKF. Myslim si, Ze je z toho diivodu, Ze poranéni mozku jsou velmi variabilni. Podle
mého nazoru se prakticky nemizeme setkat s identickymi nésledky poranéni. Kazdy
uraz vznikne trochu jinym zplsobem. Miuze byt zasazena jina oblast, rizné hluboko,
riznou silou uderu, pod jinym thlem, jinym pifedmétem, ¢i plochou atd. Proto bude mit
kazdy zranény trochu jiné projevy poranéni. Poskozeni se miize tykat jak kognitivnich
funkci, psychickych funkci, tak i motorického systému.

VSichni vySetfovani pacienti byli na jiné trovni z hlediska fyzického stavu.
Prvni vySetfovany muz byl v dob¢ vySetieni jiz 17. rokem po traumatu mozku. Prod¢lal
dvé operace, kdy mu byl nahrazen kloub v loketnim kloubu pravé ruky a v levém

kycelnim kloubu. V pravém kycelnim kloubu mu byla diagnostikovana coxarthroza I11.
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stupn€. Druha vysetfovand byla Zena. Pied 2 lety prodélala operaci mozkového nadoru a
nasledné chemoterapie a radioterapie, které negativné ovlivnily jeji pohybovy aparat.
Tieti vySetfovana zena prodélala pied necelymi deviti meésici ischemickou cévni
mozkovou piihodu. Jako pfidruzené nemoci méla hypothyredzu, sekundarni depresivni
syndrom, mutaci MTHFR a casté migrény. VySetfované osoby se neshodovaly témét
v ni¢em. M¢li riznd mozkova poskozeni, nebyli stejného pohlavi, patiili mezi odlisné
vekové skupiny, byli rizné¢ dlouhou dobu po urazu. Spojovalo je pouze to, ze prodélali
poskozeni mozku. Vysledky z aplikace STM u jednotlivych osob proto z mého pohledu
nelze porovnat, kvili jejich diametralni odliSnosti.

Po zavéreénych hodnocenich jsem dosla k zavéru, ze STM muze slouzit jako
podklad pro nasledné zhodnoceni podle MKF pro nékteré polozky z oblasti pohyblivosti
obsazenych v komponenté Aktivity a Participace. Zhodnotit na jeho zaklad¢ ale nelze
napiiklad doménu ptfemistovani (d420). Pro tyto ucely by se fyzioterapeut musel
poohlédnout po jiném diagnostickém testu ¢i feSeni.

s hodnocenim podle MKF. V zavéru jsem zjistila, Ze to neni tak slozité, jak se zda. Je
tieba pochopit vyznam jednotlivych domén a jejich kategorii, kvalifikatorti i faktora
prostiedi. Lze si pak vybrat z nékolika domén a v nich se jesté vice zaméfit na vybrané
kategorie a tim ohodnotit u ¢lovéka ptresné tu oblast, kterou potiebujeme. Diky tomuto
hodnoceni miZeme naptiklad u pacienta objevit problém, ktery jind diagnosticka
metoda neodhalila, jako naptiklad v pfipadé mého vySetteni u pacientky ¢. 3. Z
vysledného hodnoceni ze STM mi vyslo, Ze pacientka nepotiebuje zddné kompenzacni
pomiucky, ale zhodnoceni dle MKF vyplynulo, Ze bude potiebovat kompenzacni
pomucku nebo dopomoc druhé osoby u dvou kategorii. U vySetfované osoby ¢. 1 mi
hodnoceni dle MKF potvrdilo vysledky ze STM. U druhé vySetfované osoby vyslo
s pomoci MKF najevo, Ze pacienta by eventuelné byla schopna uréitym zplsobem
provést ohyb téla ve stoji, s dopomoci druhé osoby, ale nedokaZze ptrekonat bariéru ve
formé strachu z padu. Velkou vyhodou je podle mé u hodnoceni osob dle MKF praveé

vyuziti faktorti prostiedi.
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5 ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se vénovala problematice pacientti po poskozeni
mozku a soucasnym diagnostickym metodam ve fyzioterapii, které bych mohla u téchto
pacienti vyuzit pro funkéni zhodnoceni stoje a chlize. Zdmérem mé prace bylo
aplikovat zvoleny Screeningovy test mobility (STM) u pacientl po poskozeni mozku a
zjistit, je-li vyuzitelny ve fyzioterapeutické praxi pro funk¢ni zhodnoceni stoje a chiize a
dale, zdali je nasledné vyhodnoceni STM vyuzitelné jako podklad pro hodnoceni podle
Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF).

Cil mé bakaléiské prace se mi povedlo splnit, protoze obé vyzkumné otazky se
mi podafilo potvrdit, zodpovedét, a to navic kladng. Podle mych vysledkidt mohu uvést,
ze STM je vyuzitelny v rutinni fyzioterapeutické praxi pro hodnoceni stoje a chiize a Ze
vysledné hodnoceni STM lze vyuzit jako podklad pro hodnoceni podle MKEF.
Konkrétné jsem posuzovala komponentu Aktivity a participace s doménami Pohyblivost
pro podkategorie: Ménéni zakladni pozice téla, Udrzeni pozice téla a Chlize. V kategorii
M¢énéni zakladni pozice téla jesté s vy€lenénim pouze pro kategorii Poloha v podiepu,
Poloha vsed¢, Stoj a Ohyb téla. V kategorii s nazvem Udrzeni pozice téla s vyclenénim
pro kategorii UdrZeni pozice ve stoje a v kategorii Chiize pro kategorii Chtize na kratké
vzdalenosti.

Zmého pohledu je hodnoceni pomoci Mezindrodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi v dnesni dobé velmi aktudlnim tématem. MKF je vhodny
nastroj pro optimalni zhodnoceni funk¢niho stavu pacientd a z tohoto diivodu jsem jej
zahrnula do své prace. Dale se ukazuje jeho vyuZitelnost pro komunikaci mezi
zdravotniky 1 na mezinarodni Urovni. Myslim si, Ze fyzioterapeut se bez znalosti
riznych moznosti, které moderni funk¢éni diagnostika nabizi (moznost 1 pfistrojového
diagnostického vysetfeni) v nasledné terapii nemulze obejit, a pravé ziskani téchto
znalosti bude pro mne mit pozitivni pfinos i v budoucnu. Préci s dal§imi novymi
diagnostickymi metodami a zejména s MKF bych se ve své budouci praxi urcité

nebranila.
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7 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

(d): disabilita

AA: alergicka anamnéza

ADL.: aktivity bézného Zivota

CMP: cévni mozkova piihoda

CNS: centralni nervovy systém

CT: pocitacova tomografie

DI: dokonceny iktus

DKK: dolni koncetiny

DM: diabetes mellitus

F: frontalni

FA: farmakologicka anamnéza

GA: gynekologickd anamnéza

HKK: horni koncetiny

ICF: International classification of functioning, disability and health
KRL: Klinika rehabilita¢niho 1€katstvi

L/S: lumbo/sakralni

LDK: levé dolni koncetina

LHK: levé horni koncetina

MKEF: Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi
MTHFR: enzym methylentetrahydrofolatreduktaza
NO: nyn¢jsi onemocnéni

OA: osobni anamnéza

PA: pracovni anamnéza

PDK: prava dolni koncetina

PHK: prava horni koncetina

R: rotace

RA: rodinna anamnéza

RF: retikularni formace

RIND: reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG: rentgen

S: sagitalni

SA: socialni anamnéza
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STM: Screeningovy test mobility
T: transverzalni

TEP: totalni endoprotéza

Th: hrudni

TIA: tranzitorni ischemicka ataka

WHO: World health organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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