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Souhrn

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou Subakutni axondlni
senzomotorickd polyneuropatie

Cil prace:

Shrnuti teoretickych poznatki a zpracovani kazuistiky pacienta s diagnézou Subakutni

axondlni senzomotorickd polyneuropatie

Abstrakt:

Bakalatska prace se skladd ze dvou ¢éasti — obecné a teoretické. Obecnd ¢ast zahrnuje
anatomické a neurofyziologické aspekty PNP, stru¢né charakterizuje jeho historii,
1écbu, diagnostiku a vyvoldvajici faktory. Specidlni Cast se vénuje kazuistice a
rehabilitacnimu planu pacienta. Hlavnim cilem terapie bylo navriceni pacienta do stavu
nejvice se podobajicimu plnému zdravi. Kazuistika byla zpracovdna v dob¢ praxe od 22.

1. do 4. 2. 2014 na rehabilitacnim oddéleni v Oblastni nemocnici Kladno a.s.

Kli¢ova slova: polyneuropatie, periferni neuropatie, axondlni a demyelinizaci 1éze,

neuropatickd bolest, slabost kriticky nemocnych



Summary
Title:

Case study of physiotherapy care for patients with Subacute sensomotoric axonal

polyneuropathy .
Objective:

Summary of theoretical knowledge and the processing of study reports of patients

diagnosed with Subacute sensomotoric axonal polyneuropathy.

Abstract:

This thesis is dividend into two main parts — general and special section. The general
part includes anatomical and neurophysiological aspects of CIP characterized by its brief
history, treatment, diagnosis, and precipitating factors. The special part is devoted to a
case study and rehabilitation plan for the patient. The summary of the theoretical
knowledge and the main goal of therapy was the recovery of a patient into a state most
simile to full health. The case study was prepared at the time of practice from January
22™ to February 4™ 2011 at the neurology department at the district hospital in Kladno

a.s.

Keywords: polyneuropathy, peripheral neuropathy, axonal and demylinating lesions,

neuropathic pain, critical illness weakness
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1 Uvod

Bakalafskd prace se sklada ze dvou hlavnich casti — teoretické a specidlni C4sti.
Teoreticka ¢ast se zabyva obecnymi informacemi o polyneutopatii, specidlni ¢ast se
vénuje kineziologickému vySetfeni, ndslednym terapiim a zhodnoceni vysledku terapie

pacienta.

Polyneuropatie jsou jednim ze zdkladnich neurologickych onemocnéni, které
maji odhadovanou prevalenci 75-125 na 100 000 lidi. VétSina téchto pacienti je v Sesté
dekdd¢ 7Zivota a trpi prevazné senzorickou nebo senzomotorickou axondlni
polyneuropatii. Polyneuropatie se vyviji velmi pomalu, vice nezZ 10 let po vzniku
nemoci neni rozsifeni postizeni tak prudké a neni vidét zhorSeni chlize a motoriky
(Visser 2013). Je to systémové postizeni perifernich nervil, které postihuji v riizné miie
motorické, senzitivni i autonomni nervy, tenkd i silnd vldkna (Ehler 2012). Podle toho,
zda prevazuje porucha na drovni axonu nervu nebo obalu periferniho nervu, délime
polyneuropatie na axondlni a demyelinizacni. VétSinou se jednd o poruchu difuzni ¢i
vicecetnou, kterd mulze byt symetrickd nebo asymetrickd (Koldi 2009). Nemocni
s podezienim na polyneuropatii jsou vySetfovdni v neurologickych ambulancich,
elektromyografickych laboratofich a na neurologickych oddélenich. Diky tomu, Ze se
jednotlivé neuropatie zna¢né liSi svou etiopatogenezi, klinickou manifestaci, 1écbou 1
prabéhem, vyZzaduje kvalitni feSeni celé problematiky neuropatii nejen velké znalosti,

ale 1 vybaveni pracovisté a vypracované diagnosticko-terapeutické postupy (Ehler

2009).
Specidlni ¢ast obsahuje kompletni vstupni kineziologické vySetfeni, sestavené z

kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu, navrhu a provedeni terapie,
vystupni kineziologické vysetieni a zhodnoceni efektu terapie. Hlavnim cilem terapie
bylo navrétit pacienta do fyzické a psychické kondice, ve které se nachazel pred

onemocnénim.

Kazuistika fyzioterapeutické péce byla zpracovdna na pacienta v Oblastni
nemocnici Kladno, a.s. v dobé¢ mé souvislé bakalarské praxe ve dnech 20. 1. — 14. 2.

2014.



2 Obecna cCast

2.1 Historie a souc¢asnost

Polyneuropatie byla poprvé popsédna v roce 1984 neurologem Boltonem S. J. a
kolektivem. Vyskyt neuromuskuldrni dysfunkce v kritickém onemocnéni je vysoky a
pohybuje se mezi 9-87% v zavislosti na studované populaci, diagnostické metody, dobé
vyzkumu a kritérii pro diagnézu polyneuropatie. Primér incidence je 46 % a zvySuje se
na 100% u pacienti se sepsi, systémovym zanétlivym syndromem a multiorgdnovym
selhanim (Schorl 2013). VétSina pacientdl s timto onemocnénim je starSi padesati let a
s naSi starnouci populaci si musi byt 1ékafi védomi, Ze tato nemoc bude mit stoupajici
vyskyt v perioperaénim obdobi. Internisti, anesteziologové, chirurgové a geriatfi musi
zustat ostraziti (Dalton 2012). Cochrame Collaborative study v roce 2009 prohléasil: ,,AZ
do nedavné doby byla jedindA moZna cesta, jak ovlivnit vyskyt polyneuropatie
kontrolovani rizikovych faktord. Tento piistup zahrnuje agresivni 1éCbu sepse a
odstranéni nebo omezeni pouZzivani kortikosteroidi a NMBAs (blokator
nervosvalového pfenosu) na nejniz$i moznou davku v nejkratsim mozném case.*

(Dalton 2012)

2.2 Incidence

Incidence perifernich neuropatii neni piesné¢ zndma, jde ale o pomérné bézny
projev ruznych systémovych chorob. Vyskyt i distribuce jednotlivych polyneuropatii
zavisi na veéku, coz souvisi nejen s piibyvajicim vyskytem rtiznych chorob, které mohou
byt pfi¢inou neuropatii, ale také s klinickymi, histologickymi a fyziologickymi
zménami, které se odehrdvaji v zavislosti na véku v perifernim nervu. Mezi nejcastéjsi
pfi¢iny periferni neuropatie ve vyvinutych zemich patii diabetes a alkoholismus.
Nartstajici pocet perifernich neuropatii je v souvislosti s onemocnénim HIV. Procento

perifernich neuropatii, kde se ani po podrobném vySetfeni nepodafi zjistit pfesnou

pricinu, kolisa podle raznych pracovist’ mezi 13-22 % (postgradudlni medicina 2007).

2.3 Etiopatogeneze

Na rozvoji polyneuropatii se podileji nejcastéji systémova onemocnéni:
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Metabolicka a endokrinni (diabetes, tyreopatie)

Toxické vlivy (alkohol, organické i anorganické chemické latky)
Zanétlivé vlivy (lepra, borelidza, virové nemoci)

Deficientni stavy (hypovitamindzy, podvyZiva)

Nemoci geneticky podminéné (Ehler 2012)

Pfi¢iny mononeuropatie:

Fyzikaln{ faktory (komprese nervi, traumata, iZinové syndromy, ptetiZeni)
Zanéty (naptiklad herpes zoster)

Cirkula¢ni poruchy

Endokrinni a metabolické nemoci (diabetes), (Ehler 2009).

Ijrazy, stlaceni perifernich nervi, stlateni miSniho kofene meziobratlovou

proténkou (Trojan et kol. 2001)

2.4 Druhy polyneuropatii:

Rozdéleni perifernich neuropatii podle typu léze

Neuronopatie

(motorické ¢i senzitivni)

Toxické neuronopatie (lithium)
Sjogrentv syndrom
Herpes zoster

Paraneoplasticka senzitivni ganglionopatie

Axonalni neuropatie

Diabetes
Uremie

Alkohol

Demyeliniza¢ni neuropatie

Autoimunitni 4mendovanych4 polyneuropatie
(AIDP, CIDP)

Hereditarni 4mendovanych4 polyneuropatie
(DMT 1)

Paraproteinemicka neuropatie

Tab. C. 1- Rozdélen{ perifernich neuropatif podle typu 1éze (Ehler 2012)

Jak je zfejmé z tabulky, d€leni polyneuropatii je velmi rozsdhlé a komplikované.

U 20 % polyneuropatii pti¢inu nezndme, jsou to takzvané kryptogenni neuropatie (Miler




2011). V ptipadé¢ mého pacienta se jednalo o tuto formu- senzomotorickd axondlni

kryptogenni polyneuropatie (Ehler 2012).

Rozdéleni polyneuropatii podle typu poruchy:

Axonalni polyneuropatie pievazuje porucha na trovni axonu nervu
nebo obalu periferniho nervu (Kolaf 2009). Jedna se zejména o postiZeni
axondlniho transportu. Dochdzi k deformité¢ myelinové pochvy a jejimu

rozpadu (Ehler 2009).

Demyeliniza¢ni  neuropatie vznikd na podkladé poskozeni

myelinizované pochvy (Ehler 2009).

Neronalni polyneuropatie je na podkladé¢ 1éze piimo téla neuronu

(Ehler2009)

Klasifikace polyneuropatii na podkladé pribéhu:

Akutni PNP: Jednd se o rychle progredujici parézu s areflexii a
poruchou ¢iti. Nejcastéjsi formou je polyradikuloneuritida (Ehler 2009).
Chronické PNP: Vyskytuji se Casté&ji a vyvijeji se po dobu mésici i

mnoha let. Patii sem zejména hereditarni neuropatie (Ehler 2009).

2.5 Diagnostika

Obecna symptomatologie a diagnostika

Pti hledani kli¢e k diagnéze je dobré se zeptat na specifické otdzky, tykajici se

diivéjSich onemocnéni, virovych onemocnéni, Zivotniho stylu a povolani, které by

mohly poskytnout voditko k odhaleni diagnézy. Prvotni otizky by se meély tykat

diabetu, alkoholové zavislosti, avitaminézy a stravovacich zvyklosti (Donofrio 2012).



Pri diagnostice polyneuropatii vychazime ze 3 zakladnich kritérii:

1. Subjektivni pfiznaky
Diilezité jsou neuropatické senzitivni ptfiznaky. V anamnéze je nutné se vyptat
bolesti, paleni, brnéni, mravenceni, pocity chladu nebo sniZenou citlivost. Tyto bolesti
zaCinaji Casto na ploskach nohou a $iff se proximalné. Bolest hodnotime podle vizudlni
analogové Skély bolesti (0-10, kdy Zadnd bolest je 0 a nesnesitelnd bolest je 10).
Zakladnimi motorickymi projevy jsou svalova slabost, vyrzna tnava koncetin, nékdy

svalové spazmy, myalgie a nejista chiize.

2. Objektivni nalez

Objektivni ndlez je charakteristicky periferni symptomatologii: sniZzené nebo
vyhaslé  Slachookosticové  reflexy, pfedevSim reflex  Achillovy  Slachy
a medioplantarni, porucha Citi — hypestézie nebo hyperestézie pro rizné kvality podle
typu vldken, kterd miva typicky punCochovy nebo rukavicovy charakter. Pti postiZzeni
tenkych vldken muiiZze byt disociovand porucha citi pro bolest a teplo a mohou byt
zachovany Slachookosticové reflexy, pfi postizeni silnych vldken je porucha
propriorecepce a vibracniho Citi. Pii poruSe propriorecepce vznikd senzitivni ataxie,
ktera se projevuje nejistou chlizi a poruchou rovnovéhy pfi chizi ve tmé ¢i za Sera nebo

pfi chiizi se zavienyma o¢ima.

Distribuce svalové slabosti (sniZeni sily podle svalového testu dle Jandy) miize
mit distdlni pfevahu, coZ se projevi pfedevSim oslabenim dorzdlni flexe nohy, nékdy
naopak proximadlni, kde je v popfedi oslabeni stehenniho svalstva (vdzne vstdvani ze

diepu).

Mohou byt postizena i autonomni vldkna a vznikaji projevy dysautonomie.
Autonomni systém zahrnuje inervaci hladkych svali vnitfnich orgdnt, arteriol
i nékterych endokrinnich tkdni. Autonomni neuropatie se proto muZe projevit jako

porucha motorické, senzitivni i reflexni funkce riznych organti.



Mohou byt poruchy vazomotorické, sudomotorické, kardiovaskularni
(tachykardie, poruchy rytmu, posturdlni hypotenze), gastrointestinalni (atonie Zaludku a
duodena, prajmy, oslabeni andlniho sfinkteru), urogenitdlni (atonie méchyte,
inkontinence, impotence) nebo poruchy reakce zornic a slznych zlaz (Juhandkova

2007).

3. Elektrodiagnostika
Polyneuropatie je spojend s abnormdlni vodivosti nervii, proto jsou dulezité

elektrodiagnostické testy. Testovani pro potvrzeni ¢i vylouceni PNP jsou:

e SniZeni amplitud nervovych senzorickych a nervosvalovych ak¢nich
potencidlli reflektuje abnormdlni nervovou excitabilitu a axondlni

poskozeni

e Rychlost vedeni obvykle ziistdvd v norm¢ nebo je jen mirné sniZena

(Nordon- Craft 2012)

Pro spravné vyhodnoceni a prognostické informace pro pacienta je poZadovano rutinni
elektrofyziologické hodnoceni- EMG, ENEG a ve vybranych ptipadech svalova biopsie
pro detailni histopatologické hodnoceni (Aichenbaum 2003).

Axondlni a demyeliniza¢ni polyneuropatie

¢ nizkd amplituda CMAP a SNAP zpomaleni rychlosti vedeni (pod 70 %)
e spontdnni aktivita ++, fibrilace prodlouZend distdlni motorickd latence

® pozitivni ostré vilny, prodlouZend latence F vin

¢ reinervacni zmény MUP, zvySend casova disperze, blok vedeni

e amplituda, prodlouZené trvani, polyfazie

4. Laboratorni vySeti‘eni

Krev
e FW, kompletni KO
® urea, kreatinin, jaterni testy véetné GMT, alkalicka fosfatdza
* glykémie, ordlni glukdzovy tolerancni test

¢ Dbilkovina v séru, bilkoviny elektroforeticky
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¢ (event. Imunoelektroforéza, imunofixace, kvantitativné imunoglobuliny)
e sérové hladiny B 12, neurondlni autoprotilatka

e antinukledrni faktor, revmaticky faktor

e cholesterol — lipidy, event. Toxikologie (plazmatické olovo aj.)

e funkce Stitné Zlazy

e glukdza, bilkovina (Juhandkova 2007)

5. Dalsi doporucena vySeti‘eni
e RTG plic
¢  MozkomiS$ni mok
e Vysetieni rodinnych piislusnik

e Nervova a svalova biopsie (Juhanakova 2007).

2.6 Diferencialni diagnostika

Historie pacienta a fyzikdlni diagnostika u pacientli na JIP spojend se svalovou
slabosti a obtizného dychdni by méla sméfovat k pravdépodobné diagnéze
polyneuropatie, omezeni v tomto pfistupu mohou zahrnovat encefalopatie, intubace
pradusnice s omezenou komunikaci pacienta by nemély odradit lékatfe z dalSiho

klinického vySetfeni na neuromuskularni poruchy.

Nekteré chorobé procesy zahrnujici oblasti mozku, michy, perifernich nervi,

neuromuskuldrniho pfenosu nebo svali mohou zptisobit svalovou slabost nebo ochrnuti.

Pacient, ktery je v kritickém stavu md abnormadlni vyskyt elektrolytl jako je
hypokalémie a hypofosfatémie, coZz muze zpusobit akutni myopatické procesy a

hypermagnézie mliZze poSkodit nervosvalovy pienos.
Vzhledem k tomu, Ze neexistuji specifickd klinickd diagnostickd kritéria, vysoky
index podezieni na PNP by mél byt pfedevSim vylouceni jiné zndmé pficiny svalové

slabosti (Kukureti 2014).



2.7 Klinicky obraz

Mezi prvni ptiznaky PNP patii obvykle senzitivni abnormality jako je ztuhlost,
paleni, parestezie ¢i dysestezie palcii nohy. V nékterych piipadech je svalova slabost
nohou a distélnich ¢4sti dolnich koncetin ¢asné manifestovand, pacient trpi svalovou
slabosti prstii nohy do extense (hlavné palce) a dorzdlni flexe nohy. Kvili omezeni
dorzélni flexe nohy, které progreduje, ma pacient problém s chiizi po patich (England
2004). Hlavové nervy jsou obvykle uSetfeny, nicméné slabost obli¢ejovych svalu je

bézna (Nordon-Craft 2012).

Podle MUDr. Bartouska délime zédkladni klinické projevy:

e [ritacni senzitivni projevy: rizné dysestezie od mravenceni, brnéni a paleni az po
bolesti

e Zanikové senzitivni pfiznaky: hypestezie az anestezie, pall hypestezie az pall
anestezie

e [Iritacni motorické piiznaky: svalové spasmy az kiece zvlast¢ na dolnich
koncetindch

e Zanikové motorické priznaky: hyporeflexie az areflexie na akrech dolnich

koncetin, chabé parézy distdlnich svalt (Bartousek 2002)
Klinicky obraz

V klinickém obraze si v§imame z motorickych pfiznakl svalové slabosti na
akrech dolnich koncetin, slabosti drobnych svalll rukou (ztrita obratnosti), kie¢i svalt,

atrofii svalu a deformit na akrech.

Ze senzitivnich pfiznakll sledujeme pichavé ¢i tlakové bolesti ptfi chizi,
zménénou percepci termickych podnéti, pélivé parestezie, snizené vnimani horkého a
studeného. Méné Casty je vyskyt potiZi na rukou. Pfi postiZzeni silnych vldken se

vyskytuje ataxie stoje a chiize.

Z autonomnich piiznakit pozorujeme poruchy poceni, piiznaky GIT,

urogenitdlni a kardiovaskularni ptizknaky (Ehler 2009).



Charakver vlastni bolesti byvd jak ostry, vystfelujici tak pomérné tupy. Velmi
Casté jsou pdlivé bolesti, intenzita mlze byt od mirné az do velmi silné, bolesti mohou

byt kontinudlni i pouze epizodické (Ambler 2011).

2.8 Prognodza

Polyneuropatie je spojena se zvySenou délkou pobytu na JIP a vy$si mirou
umrtnosti. I kdyZ ke spontdnnimu zotaveni dochdzi béhem nékolika tydnli v mirnych
ptipadech, a v n¢kolika mésicich u stfedné zdvaznych az zdvaZznych piipadii nebo se
nevyskytuje viibec u zZadnych piipadi. U vétSiny senzomotorickych axondlnich PNP se
projevuje distalni slabost svall a senzoricky deficit kognitivnich funkci. I kdyZ pacienti
s polymyopatii maji tendenci horsiho celkového zdravotniho stavu, polymyopatie jak se

zd4a, maji lepsi prognézu ve srovnani s polyneuropati (Kukreti 2014)

2.9 Lécba

Zakladem 1écby je rozeznani piiCiny, jeji ovlivnéni nebo odstranéni. Hlavné u
pozitivnich senzitivnich pfiznakti je velmi dilezitd i 1écba symptomatickd. Smyslem
1éEby je pokud mozno zavést kauzdlni terapii (lécba AIDS, uprava medikace, 1écba
diabetu, dietni opatfeni...), ovlivnit symptomy a podpofit pacientovy funkéni

schopnosti a nezavislost.

Pii nepfijemnych senzitivnich pfiznacich je nutné vyuzit symptomatickou
farmakoterapii (Farmakoterapeutické informace 6/2010).

Ramcovy aspekt preventivniho a paliativniho managementu zahrnuje redukci
vahy, vytrvalou péci o nohy, dobré obuti a kdyz je potieba kotnikovou ortézu. Pacienti

se znacnou svalovou slabosti dolnich koncetin potfebuji pomticky k chiizi a ti se slabosti

rukou by mohli pottebovat zépéstni dlahy (England 2004).

Diilezita je také prevence, kterd by méla vzhledem k odlivu aminokyselin ze

svalu u kriticky nemocnych pacienti zahrnovat doplnéni specifickych aminokyselin,
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jako je glutamin a arginin. Diky tomu by se mohla zvysit syntéza svalové bilkoviny

(Confer 2012).

2.9.1 Farmakoterapie

e Analgetika- byvaji vétSinou mdlo uc¢innd, ndzory na jejich uzivani byly dlouho
nejednotné az kontroverzni. Neddvné studie ukdzaly jejich u¢innost u vhodnych
pacientl. Jsou povazovany za léky druhé az tfeti volby (Ambler 2007).

¢ Antidepresiva- jejich ucinek je dlouhodobé zndm, maji vSak nékteré nezadouci
ucinky, jako naptiklad GIT potiZe, zvySeny krevni tlak a zmény na EKG.

e Antiepileptika- jejich efekt potvrdilo nékolik studii, neZadouci ucinky jsou
ojedinélé (Hakl, LeStiansky 2011).

e Kortikoidy- doporucji se v adjuvantni 1écbé€, nejcastéji prednison (Juhandkova
2007).

e Neregistrované a off-label 1éky- souCasné mezindrodni doporuceni obsahuji i
léky, které nejsou v Ceské republice dosud registrované, napiiklad
I1mendovanyc nebo metadon-opioid, ktery je registrovan jen pro terapii
drogové zavislosti (Bednaiik 2011).

e Naplasti- v poslednim roce se v oblasti 1écby neuropatické bolesti objevila
zajimava novinka a to dva typy néplasti s lokdlnim dc¢inkem. Prvni z nich je
lidokainova néplast, kterd se aplikuje na dobu dvanicti hodin. Druhd je
kapsaicinova néplast, kterd vede k dlevé od bolesti do dvou dnil a pretrvava fadu

tydnii aZ mésict. Jedinou kontraindikaci je oblast hlavy (Hakl, LeStiansky 2011).

2.9.2 Rehabilitace

2.9.2.1 Fyzioterapie
Rehabilitacni a fyzikalni 1é¢ba u polyneuropatii

Rehabilitacni péci miZeme rozdélit na dvé oblasti — péce na akutnim liZku na

JIP ¢i ARO béhem akutniho stavu, kdy je pacient odkdzan na dychaci pfistroje a dalsi
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fazi, kdy je jiz schopen samostatného dychéni a ztracené funkce se zacinaji obnovovat

(Juhanakova 2010).

Péée v akutnim stavu

Hlavni pozornost je vénovana:

udrzeni dostatetné ventilace, prevenci plicniho infektu: Jestlize ma
pacient tracheostomii a je na podpirném dychani, je nutné provadét posturdlni
plicni drenaz, obvykle v poloze na boku po dobu 2x 30 minut pro odstranéni
sekretll ze vSech Casti plic. Posturdlni drendZ je doplnéna o manudlni techniky —
mechanickd ¢i manudlni vibrace vleZe stfidavé na obou stranich uvoliuje
sekrety. Pak je moZzno manudlné¢ napomoci kaSli ¢i odsdt hleny. Jakmile je
pacient odpojen od um¢lé ventilace, je tfeba ho poucit o dechovém cviceni.
V této fazi se také jevi jako velmi vyhodné pouziti metodiky reflexni lokomoce,
vyuziti RO T (reflexni otdcCeni, I. Faze) a stimulace hrudni a zdhlavni z6ny
k podpoie stimulace propriorecepce. Nejveétsi proud stimulace se nachdzi mezi
segmenty ThS5-Th7. Piimé a nepiimé protazeni branice zasahuje i horni
segmenty kréni patefe a pies autonomni nervy a interoreceptory (pleury a
mediastina) dochdzi ke stimulaci az k medulla oblongata, kterd ma vliv na
dechovou aktivitu pacienta. Pfi aktivaci hrudni zony dochazi také ke kontrakci
branice, jejiz vliv se prostfednictvim hrudniku odrazi v aktivit¢ mm.
intercostales externi.

udrzeni rozsahu pohybu v kloubech, podpoi‘e postaveni kloubii ve
funk¢nim postaveni, k minimalizaci vzniku kontraktur a tim i deformit:

K udrZeni plné hybnosti v kloubech je tfeba provadét Setrné pasivni pohyby

v plném rozsahu nejméné 3x denné, vicekloubové svaly musi byt protazeny do
fyziologické délky. Je dulezité vést pasivni pohyby ve vSech kloubech koncetin
postupné a k tomu mtizeme vyuzit i smer Kabatovych diagondl. Musime se
zamg¢fit na komplexnost a globalnost pohybu. Kycelni kloub musi byt alesponi

Ix denné pln€ 12mendovan pfi poloze na boku, pozornost je tieba vénovat
ramennim kloublim a temporomandibuldarnimu kloubu. Zanedban{ péce v oblasti
kotnikti, zapésti, drobnych kloubli rukou a nohou muze byt pficinou ztraty

normadlni kloubni pohyblivosti a svalového zkraceni, disledkem které je ztrata
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funkce a kosmetické postiZzeni. K podpote funkéniho postaveni kloubii béhem
chabé parézy pouzivame lehké plastové dlahy. Pfi polohovani pacienta je tieba,
aby tyto pomucky nezptsobily v jiné poloze poSkozeni tlakem nebo odérem.

e prevenci vzniku dekubitii: K prevenci vzniku dekubitt a plicnich komplikaci
je tieba pacienty pravidelné¢ polohovat, alesponn 1x za 2 hodiny. V naSich
podminkach patii tento bod do oblasti oSetfovatelské péce. Jestlize se kozni
defekt objevi, je tfeba pacienta oSetfit pomoci napt. UV zéifeni, biolampou,
laserem ¢i provést masaz kostkou ledu k zahdjeni hojivého procesu. Tato péce je
Casto otazkou individudlniho pfistupu jednotlivych pracovist a zdvisi
samozfejme na stupni postiZeni.

e udrZeni periferni cirkulace a prevence vzniku tromboembolické nemoci:
Pasivni pohyby vedou ke zvySenému ndvratu krve z dolnich koncetin, tim
zabranujeme tromboembolickym komplikacim a udrZzujeme periferni cirkulaci
koncetin. Terapii bychom mohli déle doplnit o vakuum- kompresivni terapii a
jeji u¢inek miizeme podpofit vhodnym polohovanim koncetiny béhem terapie.

e psychologické podpoie pacienta a  jeho  blizkych: Pacienti
s polyneuropatickym syndromem nemaji postizeny mozkové funkce, jejich
vnimédni neni poruSeno. Pfi cvieni a dalSich aktivitich je pacientovi nutno
sdélit, co bude néasledovat. Nemocny 1 jeho blizci by méli byt sezndmeni
s pribé¢hem nemoci, kterd miiZe byt nékdy dlouhd, nicmén¢ mé obvykle dobrou

prognézu (Juhandkova 2010).

Perm a Chandrashekhar vymysleli v roce 2009 ctycfazovy protokol, ktery zahrnuje

rizné varianty intervence:

1. polohovéni

2. pohyb na lazku
3. transport z lizka
4. nécvik chize

— pasivni, aktivni a odporové cviceni v kazdé fazi

Pacientovi bylo dovoleno pokracovat v dalsi fazi pouze v ptipadé, ze zvladli

prvni fazi protokolu (Renu 2011).
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Péce v obdobi navratu funkci nervového a pohybového systému

Kdyz je pacient schopen samostatného dychéni a zacinaji se obnovovat ztracené
funkce nervového systému, je tfeba zhodnotit pacientliv stav a urcit dalsi postup 1écby
podle konkrétniho stavu nemocného. Zhodnoceni je mozné provést podle nasledujicich

ukazatelu:

1. droven klidového dychdni a stereotyp dechu, zméfeni vitdlni kapacity a expanze

hrudniku

2. rozsah kloubni pohyblivosti pii aktivnich a pasivnich pohybech, je tieba vénovat

pozornost kloubtim, které jsou zajistény dlahami

3. hybnost a svalové sila

4. taktilni citlivost, polohocit, pohybocit a vnimani vibraci
5. sobé&stacnost

6. motivace a Zivotni postoje

Vzhledem k tomu, Ze reedukace funkci u riiznych nemocnych probihd v jiném
sledu a stupni, je nemoZné doporucit jednotny rehabilitatni postup pro vSechny. Pfesto
je vsak mozné doporucit neékteré zakladni principy. Pfi rehabilitaci je také nutno vzit
v uvahu, Ze restituce motorickych funkci probihda mnohem rychleji neZ névrat

senzitivnich funkci.

Fyzioterapeutické principy

— Pacient musi byt sezndmen s dechovymi cviky, nidcvikem kaSle, m¢l by je
provadét alespon 3-4x denné.

— Periferni klouby, zejména na dolnich koncetinach, jsou vétSinou dlahovany. Je
nezbytné provadét pasivni pohyby v kloubech. S témito technikami je tieba
seznamit osoby, které budou nadéle o pacienta peCovat.

— KrychlejSimu ndvratu motorickych funkei se v klinické praxi pouZivaji
nasledujici 14mendovany techniky, kterymi draZdime zejména proprioreceptory

a exteroreceptory.
a) Drazdéni kuze formou kartiCovani, poklepavani, tieni, mickovani.
b) Technika facilitace dle sestry Kenny
14



c¢) Mobilizaci kloubni, rytmickou stabilizaci a jiné.

Pred vlastnim cvicenim je vhodné vyuZit pozitivni termoterapie. Aplikujeme
zéabaly

o teploté 50-60 °C, vitivou koupel 38 °C, u chronickych stavii se pouziva parafin
56 °C teply. S opatrnosti postupujeme pii souc¢asné senzitivni poruse.

LTV zahajujeme pasivnimi pohyby, které provddime v plném moZném rozsahu.
Opakujeme nékolikrat denn¢.

Za ptedpokladu, Ze u periferni parézy dojde k tpraveé pohybu, cvi¢ime pfi
svalové sile 0-3 dle svalového testu (analyticky). U svalové sily 0-2 pouZijeme
jako 15mendovany podnét rucni stimulaci a reedukaci dle sestry Kenny. Jestlize
dosdhneme stupné 2 dle svalového testu, cvi¢ime jiZ jen aktivné v horizontalnich
polohéch. Jakmile jsme doséhli svalové sily 3, cvi¢i nemocny sdm a do mirné
unavy. V tomto obdobi jiz miZeme zatadit i hromadné pohyby podle Kabata.
Musime vSak disledné dbat na presné provadeéni vybranych pohybovych vzorct
a relaxacnich a posilovacich technik, které Kabat v ramci cviceni vyuZiva.
Mohou se objevit urcité negativni parametry terapie, kdy vime, Ze nebudeme
zvySovat pocet opakovani jednotlivych cviceni (mtliZe to byt napft. bolest, ties,
sniZeni svalové sily).

Nedilnou soucdasti rehabilitace je ndcvik 15mendovanych pacienta pfes polohy
sed, stoj a nasledné¢ chtizi. Vsed¢ se zaméiime predevSim na posileni trupu a
hornich koncetin, které bude pacient potfebovat pro nacvik chiize o berlich. Je
dilezité zaméfit se na stabilizaci trupu, napf. pomoci Kabatovy metodiky
s vyuZzitim prvkl ontogeneze a trénovat vzpérné reakce na hornich koncetinich,
napt. dle Brunkowé. Ve stoji dbame, aby nedoslo k deviaci chodidel do varozity
¢i valgozity, dilezitd je centrace kloubti dolnich koncetin, kterd je zdkladnim
predpokladem pro dal§i lokomo¢ni pohyb — chiizi. Pro lepsi centraci kloubi
hornich a dolnich koncetin vyuZivdme Bobathova anebo Kabatova konceptu
nebo princip reflexni lokomoce dle Vojty. Postupné¢ prodluZujeme Cas ve stoji,
nemocny se snazi uvédomit si rozloZeni tlaku na ploskdch nohou a také
tiibodovou oporu chodidel. Hmotnost méa byt rozloZena na ob¢ dolni koncetiny
stejné. Postupné nemocného ucime pirendSet t&ziSt€ jak ve sméru
ventrodorzalnim, tak laterolateralnim. Velmi ¢asto dochazi k rekurvaci

v kolennich kloubech pro tézké postizeni m. quadriceps, zejména mm. vasti.
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Dulezity je ndcvik chlize se dvéma holemi. Zpocitku nacvicujeme chlzi
¢tytbodovou. Po osvojeni mechanismu ¢tyfbodové chlize prechazi nemocny
k nacviku chlize dvoubodové. Pii chiizi do schodl jde prvni silnéjsi koncetina,
pii chtzi ze schodl jdou prvni berle a pak slabsi koncetina a nakonec zdrava
DK. Nebranime se pouZiti protetickych pomticek pfi chiizi. Pouzivime dlahy —
plastové dlahy na dolni koncetiny do bot, korzety na trupové svaly, francouzské
berle, podplirné aparaty a peronedlni pasky (Juhandkova 2010).

Dalsi dtlezitou metodou je senzomotorickd stimulace, ktera zahrnuje cviceni na
labilnich  plochich, které zlepSuje svalovou koordinaci, motorické
programovani, zvySuje rychlost svalové aktivace a tim napomdha kompenzovat
nedostatecnost periferni propriocepce. Je to ucinnd metoda v prevenci distorzi a
pada. Klademe diraz na aktivni dc¢ast pacienta-uvédomneéni si- vlastni postury a
polohy téla v prostoru. DalSi moZnosti je ndcvik stability na stabilometrické
plosing, kde jsou kdispozici riizné pocitatové programy. Pacient cvi¢i za
soucasné zrakové kontroly, na obrazovce pocitaCe muze vidét polohu a pohyb
vlastniho tézisté , coZ mu zajist'uje zpétnou vazbu. Piistroj souasné numericky
a graficky hodnoti kvalitu, rychlost provedeného pohybu a reakéni Cas a
umoziuje tak vybér adekvatni trovné cvikl individudlné pro kazdého pacienta
(Kolar 2009).

Pfi velmi castém postizeni propriorecepce je mozné cvicit dle Frankelovych
schémat (cileny nécvik piesné provadénych pohybt s vizudlni kontrolou), ktera
byla piivodné vypracovana pro LTV tabikl (Trojan a kol. 2001)

Témer u vSech pacientll s neuropatii zjiStujeme poruchu stereotypu dychani a
dysfunkci hlubokého stabilizacniho systému patefe, které jsou Casto piicinou
bolesti. V terapii ma nezastupitelnou roli reflexni lokomoce dle Voijty, protoze
umoznuje automatické zapojeni funkéné utlumenych svalii v rdmci vrozenych
globdlnich vzort. Opakované reflexni cvi¢eni napomahd pacientovi uvédomit si,
jak spravné zapojit svaly a jak spravné¢ dychat. Ddle navazujeme cvicenim
s volni ucasti pacienta. Pacient se snazi korigovat drzeni t¢la a dychani vlastni

vuli na podkladé verbdlni a palpacni instruktdZe terapeuta (Kolat 2009).
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2.9.2.2 Lazeniska lé¢ba:

Lazenska 1écba je velmi podstatnou soucésti komplexniho rehabilitaniho
pristupu. Prispivd ke zlepSeni trofiky oslabenych svalli, ovliviiuje bolesti kloubné
svalového a vertebrogenniho piivodu, vede ke zlepSeni stability a fyzické kondice
pacienta. Velmi pfiznivé piisobi na pacientiiv psychicky stav. Kromé pohybové terapie
jsou vhodné vodolécebné procedury. Lazenskou péci u této diagndzy tradi€né poskytuji
napiiklad v Janskych Laznich, Klimkovicich, Velkych Losindch, Vrazi, Dubi, Teplicich
v Cechéch, J dchymové a MSeném (Kolar 2009).

2.9.2.3  Psychoterapie:

VétSina pacientll v akutnim stavu nemuze uvéfit, Ze budou zase v poradku.
N¢kdy byva uzite¢né, kdyZ mohou poznat nemocného, ktery se jiz ze stejné choroby
zotavil. Pacient v této fazi nemoci je ¢asto emociondlné labilni a potiebuje porozuméni
a povzbuzeni. Je proto tieba ho povzbudit a Casto také jeho blizké a ziskat je k aktivni

spolupréci, a tak vyznamné ovlivnit terapeuticky proces (Juhandkova 2010).

29.24  Ergoterapie:

V rdmci nésledné rehabilitace — zejména v rehabilitanich dstavech — je mozné
vyuzit ergoterapeutické postupy. Ergoterapie mizZe byt zamétfena na postizenou oblast,
tato Cast ergoterapie je provadéna v riiznych dilndch, ve kterych je moznost pracovat
a motivovat pacienty scilem facilitace oslabenych svalli, napf. prace s hlinou
v keramické dilné je zdrojem velkého mnoZstvi aferentnich signdli do centrdlniho
nervového systému a je vhodnd pii ndcviku koordinace jemnych pohybt. Pii postiZzeni
dolnich koncetin je mozné doporucit praci na Slapacim Sicim stroji ¢i na mechanickém
hrn¢itském kruhu. V rdmci ergoterapie neni zanedbatelny ani aspekt zaméstnani
pacienta v ramci ¢asto dlouhodobé rehabilitacni 1é€by. Od samého zacétku je tfeba se
vénovat 1é€ebnému vycviku sobéstanosti pacienta, zejména u téch, u kterych
predpokladame trvaly motoricky deficit. Je tfeba nacvicit piesuny z postele na vozik,
z voziku na toaletu, do vany apod. K tomu je mozné vyuZzit Sirokou Skdlu nabidky

kompenzacnich pomticek. Pacient by m¢l byt co nejvice nezdvisly pfi béZnych dennich
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¢innostech — pfi denni hygiené, jidle a oblékdni. Vycvik sobéstanosti m4 také velky

psychologicky efekt (Juhandkova 2010).

2.9.2.5 Pracovni rehabilitace

Nesmime zapomenout na pracovni rehabilitaci zaméfenou na pracovni zaclenéni
po nemoci. Zjisténi zbylého pracovniho potencidlu pacienta, nidcvik kompenzacnich
a substitu¢nich mechanismti a vybaveni pacienta kompenza¢nimi pomickami je pfi
téz8ich stavech dtlezitou podminkou ndvratu do pracovniho procesu. Je potfebné
pfipomenout, Ze otdzky rehabilitace nejsou pouze problémem zdravotnim, ale i
socidlnim, pedagogickym, psychologickym,technickym a ekonomickym (Juhandkova

2010).

2.9.2.6 Fyzikalni terapie
Fyzikdlni terapie: neurdlni galvanoterapie na bederni oblast, 30 minut (0,1m A.

cm™) , pii maximaln& prahové intenzité

Fyzikdlni terapie miZe zasdhnout na n€kolika drovnich — zlepsit prokrveni a tim
i trofiku, zmenSit dtlak plisobeny otokem nebo piimo ovlivnit patologickou turoven
drazdivosti.

a) Utinek trofotropni

® Podélna klidové galvanizace DK
Jednostranna nebo (Cast€ji) oboustrannd, dé€lend katoda na lytka nebo na plosky,
anoda v lumbalni oblasti, ve stfedni ¢are. Intenzita prahové senzitivni, doba aplikace 30-

60 minut, step 5 minut, prvni 3 procedury denn¢, pak obden, celkové 9x.

e Podélnd klidova galvanizace HK

Jednostrannd nebo (Castéji) oboustrannd, delend katoda na predlokti nebo na
dlané, anoda na oblast C-Th prechodu, ve stfedni Cafe. Intenzita prahové senzitivni,

doba aplikace 30-60 minut, step 5 minut, prvni 3 procedury denné¢, pak obden, celkem
Ox.

e (tyfkomorova galvanizace

18



Polarita podle koncetin s vétSim postizenim, které zapojujeme jako katody
(zpravidla DK). Intenzita prahové senzitivni, teplota vody 36-37 °C, doba aplikace 30-

60 minut, step 5 minut, prvnich 5 procedur denn¢, pak obden, celkem 11x.
¢ Diadynamické proudy 20 az 25 minut CP (Amosovy proudy)

Obvykle na DK, mozno i na HK, polarita elektrod je stejnd jako v ptedchozich
bodech. Nutno pouzit ochranné roztoky, standardni elektrodové podlozky. Step
1 minuta ob dvé procedury, intenzita 19mendovan senzitivni po celou dobu procedury,

prvni tii procedury denné, pak obden, celkem 7x.

b) Utinek antiedematézni

e Vakuum-kompresivni terapie

Pretlak 4 az 8 kPa, 40 az 60 s, podtlak — 4-8 kPa, 40-60 s, nejniZsi parametry,
které jesté vyvolavaji typickou zménu barvy, celkova aplikace 20-30 minut, step 2
minuty, prvnich 5 aplikaci denn€, pak obden, celkem 15x. Ukonéeni procedury vZdy na

konci podtlakové faze.

¢) Ovlivnéni patologické drazdivosti

Vyuzivime ucinku Kkatelektronu (zvySeni drdzdivosti) a anelektronu (sniZeni
drazdivosti).
e (tyikomorova galvanizace

Koncetiny se sniZenou drazdivosti (akrohypestézie) zapojujeme jako katodu,
konletiny se zvySenou akrdlni drdzdivosti (19mendovany, parestézie) jako anodu,
teplota vody 36-37°C, intenzita prahové senzitivni, doba aplikace 30-60 minut, step 5

minut, aplikace obden, celkem 9x.

e Neurdlni galvanoterapie

Intenzita maximalné prahové senzitivni, doba aplikace u chronickych stavli 30-

40 minut pti proudové hustoté 0,1mA.cm

Pouzivame podle stejnych zdsad, jak je uvedeno vyse, a to v pripadech, kdy je

zména drazdivosti na vSech koncetindch stejnd. Parametry se nelisi od predchoziho.
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2 2 Mo

d) Myorelaxaéni aiinek

e Ultrazvuk

Intenzita 0,8-1,0 W/cm * doba aplikace u akutnich stavi 3 minuty, u chronickych

stavll 5-10 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Pro vazomotoricky tucinek, myorelaxaéni a 20mendovanych20, analgeticky
ucinek je vyuZzivana i termoterapie, a to napiiklad ve form¢ podvodni masédze ¢i vifivé
koupele. Je nutna opatrnost pti aplikaci teplych procedur pii poruSe taktilni citlivosti,
aby nedoslo
k popaleni pokozky. Mozné je pouZzit i Slapaci koupele stiidavé ¢i koupele bércu
vzestupné. Vyuzivame tim zlepSeni prokrveni v dané oblasti (Pod€bradsy, Vareka
1998).
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3 Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Tato bakalarskd prace vznikla na zdklad¢ souvislé bakalarské praxe v Oblastni
nemocnici Kladno, a.s. ve dnech 20. 1. — 15. 2. 2014. Se souhlasem pacienta-
informovany souhlas a schvéleni projektu prace etickou komisi FTVS UK (v pfiloze)-
bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni 22. 1. 2014, po tomto vySetfeni
nasledovalo 8 terapeutickych jednotek, které probihaly kazdy vSedni den do poledne od
10:00, terapie trvala 60 minut. Spoluprice s pacientem byla zahdjena dne 22. 1. 2012 na
neurologickém oddéleni — diagnéza Axondlni senzomotorickd polyneuropatie. Poté
jsem zpracovala pro danou diagnézu rozsdhlou reSerSi literatury — jak Ceské tak
zahrani¢ni. Po procteni odbornych zdroji a konzultaci s fyzioterapeuty na
neurologickém oddéleni jsem stanovila rehabilitacni plan pro pacienta. Prace byla
zpracovana jako reSerSe s piipadovou studii. ReSerSni (obecnd) Cast se zabyva
teoretickymi informacemi o dané diagnéze, pottebné ke stanoveni dobie cileného
terapeutického planu. V piipadové studii (specidlni ¢ast) je dopodrobna rozpracovana
kazuistika pacienta. V kazuistice je zahrnuto vstupni kineziologické vySetfeni,
individudlni denni plan fyzioterapeutickych jednotek a vystupni kineziologické
vySetfeni. Hlavnim cilem terapie bylo uvolnéni mékkych tkani, obnoveni kloubni viile
(JP) v zapésti, ramennim kloubu, hlezennim kloubu a hlavicky fibuli bilaterdlné.
Facilitace exterocepce a propriocepce distalnich ¢asti koncetin, posileni bfisniho korzetu

a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému, nacvik chlize a zlepseni stability.

Ve vysetieni jsem pouZila tyto vySetiovaci metody: VySetfeni aspekci, vySetieni
palpaci, vySetfeni dechového stereotypu, antropometrické vySetfeni, vysetieni kuze,
podkoZzi a fascii (dle Lewita), vySetfeni pohybovych stereotypli (dle Jandy), vysSetfeni
svalové sily (dle Jandy), vySetfeni zkracenych svali (dle Jandy), neurologické vysetfent,
vySetfeni kloubni vile (dle Lewita), vySetfeni reflexnich zmén (dle Lewita), vysetieni
uchopt (dle Véleho), vysetfeni ADL. K vySetfeni jsem pouzila tyto pomucky: goniometr,

neurologické kladivko, krejcovsky centimetr, 1ékafskd vaha a olovnice.

V terapii jsem pouZzila tyto metody a postupy: respiracni fyzioterapii (dle Haladové
a Bursové), mickovani (dle Jebavé), techniky mékkych tkani (dle Lewita), Postizometricka

relaxace (dle Lewita), postizometrickd relaxace s ndslednym protazenim (dle Jandy),
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antigravitatni relaxace (dle Zbojana), Schultziiv autogenni trénink, mobilizace (dle
Lewita), automobilizace (dle Mojzisové), senzomotorické stimulace (dle Jandy a Vavrové),
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (dle Holubdtové), stabiliza¢ni cviceni (dle
Kolare). K terapii jsem pouzila tyto pomucky: masazni micky, softicky, micky, overball,

gymball,balan¢ni plochy a posturomed.

Fyzikalni terapie: neurdlni galvanoterapie na bederni oblast, 30 minut (0,Im A. cm™) , pfi

maximalné€ prahové intenzité

3.2 Anamnéza

Osobni udaje:
Vysetiovana osoba: S. K.
Pohlavi: Muz

Roénik: 1934

Hlavni diagnéza: Subakutni axonalni senzomotoricka polyneuropatie G60.8

NO: Pacient piijat 14. 1. 2014 na neurologické odd¢€leni nemocnice Kladno, planované
pro zhorSovani chlize a poruchu rovnovdhy za posledni dva mésice, spontanni
kontinudlni bolestivost a paleni Sifici se z oblasti SI skloubeni a vyzatujici po lateralni
stran¢ do poloviny stehen (v dermatomu L5-S2), parestezie od kolennich kloubi
smérem distalnim, fascikulace 1ytkovych svall a hypestezie az anestezie plosek nohou,
svalovou slabost nohou, zhorSeni jemné motoriky hornich koncetin, zejména pak pravé
ruky, omezeni dukce a hybnosti maliku pravé ruky, hypestezie az anestezie dlani,

svalovou slabost rukou.

RA: V rodiné€ nejsou Zadnd vazna dédicna onemocnéni.
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OA: Pacient prodélal béZné détské nemoci. Prodélal operaci pravého karpalniho tunelu
kvuli brnéni ruky (v roce 1994), operaci levého karpalniho tunelu kvili brnéni ruky
(1995), po obou operacich pretrvavaji komplikace do soucasné doby, pacient trpi
Spatnou citlivosti a poruchou jemné motoriky. V roce 2003 prod¢lal rendlni koliku
vlevo. Po operaci ve Fakultni nemocnici Krédlovské Vinohrady a spontdnnim odchodem

konkrementu z téla obtiZe ustaly.

V roce 2009 byl hospitalizovan v Nemocnici Na homolce kvili potiZim s dychanim.
Byla zjisténa ICHS, dle reSKG (revaskulacni operace) nevyznamné postizeni
koronarnich tepen, drobna aortdlni regurgitace pii degenerativnich zméndch, mala
trikuspiddlni regurgitace. V roce 2010 se objevily klaudika¢ni bolesti dolnich koncetin
po ujiti vzdélenosti 50 — 100 m, hospitalizovdn do Nemocnice Na Homolce, kde byla
provedena dekomprese L1 — S1. U pacienta byla ve stejném roce diagnostikovina

dyslipidémie.

SA: Bydli s manZelkou v rodinném dom¢ se zahradou, bez schod.

PA: Pacient je nyni v dichodu. Pracoval od roku 1956 jako fidi¢ kamionu, poté od roku
1960 jako automechanik, kdy leZel pod auty i za velmi chladnych a vlhkych dnt. Sdm
praci hodnoti jako fyzicky ndrocnou ve velmi neptiznivych podminkich. Od roku 1970
byl vedoucim dilny a od roku 1984 fidicem jetfdbu a bagru, coz bylo velice naro¢né na

motoriku hornich koncetin.

FA:

Anopyrin 100mg tbl
Fokusin tbl

Zocor 20mg tbl
Plendil Smg SR tbl

Neurontin 400mg tbl
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Doreta 37,5/325mg tbl

Neuromultivit tbl

SpA: Pacient jezdil zavodné na motorce do 25 let. Jinak sportoval jen rekreacné.

AA: Neguje

Abusus: Pacient pije kdvu, nekouii a alkohol pije piileZitostné, hlavné pivo.

Status 24mendov:
Objektivni:

Pacient je pln¢ pfi védomi, orientovany, spolupracuje, komunikuje bez fatické
poruchy ¢i dysartrie. Vyska: 177 cm. Hmotnost: 80 Kg. BMI: 25,5, pacient md mirnou

nadvahu. K chiizi pouzivé dvé francouzské hole. Pacient je pravak.

Subjektivni:

Pacient si st€Zuje na velké bolesti zad palivého charakteru bederni oblasti
vyzatujici po stranidch do stehen, dle vizudlni analogové Skaly bolesti pacient udava
¢islo sedm z deseti, kdy nejvétsi bolest je deset. Bolesti jsou bez tlevovych poloh a
medikace zabird pouze Castecné. Bolesti jsou nejhorsi v noci, kdyZ je pacient v klidu.
StéZuje si na zhorSovéani chlize a poruchu rovnovahy. Déle uddva poruchu citlivosti od
kolene dolti a obCasny pocit nestability levého kolene. Citi velké napéti v 1ytkach a pti
chuzi se citi ,, jako by chodil po mechu®. Neciti plosky nohou a ma nepiijemné pocity
prsti a dorzdlni strany nohou. Pacient neni schopen fidit automobil, protoZe neodhadne,
jakou silou seSldpne pedal. Obdobné potize pocituje na rukou, pocituje slabost, ma
zhorSenou citlivost, Spatné vnimani predmétii, zhorSenou jemnou motoriku a neudé€la

Spetku, pinzetovy uchop I-V a obtiznéji I-1V.
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3.2.1 Predchozi rehabilitace:

Vroce 2009 chodil na rehabilitaci po operaci bederni patefe. Pacient si
nevzpomind, které techniky a fyzioterapeutické metody byly zvoleny k jeho rehabilitaci.
Rehabilitace méla pozitivni, ale kratkodoby efekt, dva mésice po ukonceni rehabilitace

se bolesti bederni patefe vritily.

3.2.2 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

14. 1. 2014 pacient hospitalizovan v Oblastni nemocnici Kladno a.s. na
neurologické oddé€leni pro subakutni axondlni senzomotorickou polyneuropatii. Dle
EMG z kvétna 2013 subakutni axondlni senzomotorickd PNP HKK a DKK stfedniho az
tézkého stupné. Akutni denervacni nélez n. ulnaris dx, nejspiSe kombinace subakutni

PNP a komprese v oblasti lokte.

3.2.3 Indikace k rehabilitaci:

Dle doporuceni 1€kate:

MT, MOB, LTV analyticky, LTV na NFP, aktivace HSSP, ndcvik lokomoce

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologické vysetieni bylo provedeno 22. 1. 2014.
VySetieni stoje aspekci:

a) statické vySetieni
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Pohled zezadu:

o Siika baze chodidel §irs

e Paty kulaté bez otlakt

e Achillovy Slachy bez otoku, symetrické

e Lytka symetrickd, na pohled zvyseny tonus a viditelné fascikulace

e Podkoleni jamky symetrické

e Prava subglutedlni ryha niZ nez leva subglutedlni ryha

e Kontury stehennich svalt symetrické

e L SIPS vys nez P SIPS

e L crista iliaca vyS$ neZ P crista iliaca

e P taile vykrojenéjsi nez L taile

e P thorakobrachiélni trojihelnik vétsi nez L thorakobrachidlni trojihelnik

o Kitivka pdatefe: sinistroskolioza Lp svrcholem vdolni bederni casti,
kompenzovand dextroskoliozou Thp s vrcholem dolni hrudni ¢4sti patefe

e Hypertonus paravertebrdlnich valii stitedni hrudni, vice na pravé strané, viditelné
horizontalni kozni fasy v Th-L oblasti na pravé stran¢

e Dolni thel lopatky vys na levé

e Levé rameno vyS nez pravé rameno

e Hlava uklonénd smérem doprava

Pohled zboku:

e L chodidlo vice vepfedu nez P chodidlo

e Levy KoK v semiflexi, pravy KoK 26mendovan

¢ Prominence bfis$ni stény

¢ (d pasu smérem kranidlnim predsunuté drzeni téla
e Vrchol bederni lord6zy v Th-L oblasti

® Vrchol hrudni kyfézy ve stiedni Th oblasti

e Ramena jsou v protrakci

¢ Cp hyperlordotickd

e Piedsunuté drzeni hlavy
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Pohled zepiedu:

Malikové strany chodidel vice zatiZeny

Spi¢ky chodidel vyto¢eny zevng, P §picka vice
Pti¢n4 klenba propadl4 bilateralné

Podélna klenba vytvorena bilateralné

Pately 27mendo lateralné

Kolenni klouby valgézni

Kontury stehennich svalti symetrické

P SIAS vys nez L SIAS

Umbilicus pfetazen doleva

L prsni bradavka vys nez P prsni bradavka

P thorakobrachidlni trojihelnik vétsi nez L thorakobrachidlni trojihelnik
P ramenni kloub niZ neZ L ramenni kloub

Hlava uklonénd smérem doprava

Oblicej symetricky

Méreni (olovnice)

Zboku

Olovnice vedena od zevniho zvukovodu, linie olovnice smérem kaudalnim vede:

Stfedem zevniho zvukovodu
Stfedem hlavice ramenniho kloubu
Lehce pred stiedem hlavice kycelniho kloubu

Kon¢i 1 cm pred zevnim kotnikem

Olovnice prochazejici zevnim kotnikem, linie olovnice smérem kranialnim vede:

Stfedem zevniho kotniku
Sttedem hlavice kycelniho kloubu
Dva cm za stfedem hlavice ramenniho kloubu

Dva cm za zevnim zvukovodem
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Zezadu

Olovnice vedena ze zahlavi (stied hlavy), linie olovnice vede smérem kaudalnim:
e Stfedem hrbolu kosti tylni
e Jeden cm vpravo od C7
¢ Vrcholem dextroskoliotickické kiivky patete (sttedni hrudni pétet)
e P¢&t cm vpravo od vrcholu sinistroskoliotické kiivky patete (L-S prechod)
e Ctyii cm vpravo od interglutedlni ryhy

e Jeden cm vpravo od zevniho pravého kotniku
Zepiedu

Olovnice vedena stiedem processus xiphoideus, linie olovnice vede smérem

kaudalnim:

e Jeden cm vpravo od pupiku
¢ Dotyka se bfiSni stény

e Stfedem pravého chodidla

VySeti‘eni panve dle Lewita

Aspekce:

Michaelisova routa — symetri¢nost pravé a levé SIPS, vrcholu bederni lordézy a
nejvyssiho bodu interglutedlni ryhy:
L SIPS je vys, nez P SIPS a vrchol bederni lordézy je vice vpravo, nez nejvyssi

bod interglutedlni ryhy.

Palpace:

L crista iliaca je vys, nez P crista iliaca
P SIPS je niZ, nez L SIPS
P SIAS je vys, nez L SIAS

Sklon panve: torze neboli nutacni postaveni panve
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2,

SI posun ,,Fenomén piedbihani““: P SIPS se pii predklonu dostava vys nez L

SIPS, zkouska je pozitivni
Sakroiliakalni blokada ,, spine sign‘‘:

Porovnani vzdélenosti palci na SIPS a trnu LS5 za vzpiimeného stoje a pfi

pokrceni DK.

- Zkouska je pozitivni na levé stran¢, negativni na strané pravé

Vysetieni dychani:
Typ dychéni: pfevazuje dolni hrudni

Dechova vlna (vleZe na zadech) probiha distoproximalnim smeérem, fyziologicka

b) Dynamické vySetieni

Romberguv test: I negativni II pozitivni, mirné titubace III pozitivni, velké

titubace

Flexe trupu: Pétet se rozviji minimdln¢ v oblasti bederni patefe a hrudni patete,
pii maximalni flexi je patrné dextroskoliotické zakfiveni v oblasti stiedni hrudni
patefe a sinistroskoliotické zaktiveni v oblasti L-S pfechodu, které ani pii delSi

vydrzi neni kompenzovano

Extenze trupu: Pii provadéni pohybu je nejvyrazné€jsi zalomeni v oblasti Th-L

prechodu, vyrazna aktivita paravertebralnich valt.

Lateroflexe doleva: Pacient pohyb provede, ale je hodn¢ vyrazné zalomeni

v oblasti Th-L piechodu, jiné useky patefe se téméf nerozviji.

Lateroflexe doprava: Pacient pohyb provede, patet se rozviji vice neZ u

lateroflexe doleva, ale opét je hodné vyrazné zalomeni v oblasti Th-L ptechodu.

Trendelenburg — Duchennova zkouska (pelvifemoralni fixace): Pacient

nezvlada vydrZet stit na jedné DK, proto je zkouska pozitivni.
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VySeti‘eni stoje na 2 vahach: LDK: 38 kg, PDK 42 kg

Distance na pateri dle Haladové:

Schoberova vzdalenost: Vzdilenost se zvétSila o 3 cm. Norma je prodlouzeni

vzdalenosti 0 4 — 5 cm.

Stiborova vzdalenost: Vzdélenost se zvétSila o 7 cm. Norma je prodlouzeni

vzdalenosti o 7-10 cm
Foretsierova fleche: Vzddlenost kosti tylni od stény lcm. Norma je O cm.
Cepojova vzdalenost: Vzdilenost se prodlouzila o 1 cm. Norma je 3 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost: Vzdélenost se prodlouzila o 2 cm. Norma je 3,5

cim.

Ottova 30mendovany vzdalenost: Vzdéalenost se zmensSila o 2 cm. Norma je

2,5 cm.
Thomayeriv piiznak: Pozitivni 5 cm. Norma je 0 cm.

Zkouska lateroflexe: Levd horni koncetina posun o: 17 cm; pravd horni

koncetina posun o: 20 cm

VySeti‘eni chiize:
Pacient k chiizi béZn¢ pouziva dvé francouzské hole, ale zvlada i chiizi bez nich.
Vysetieni bez francouzskych holi:

e Naslap na celé chodidlo

e Chiize je celkové nestabilni a zbrkl4, obcCas se podlomi levd dolni koncetina
v kolennim kloubu

e Délka kroku nestejna, spiSe kratsi kroky

e Rytmus chlize nepravidelny

e Typ chiize — peronedlni (dle Jandy)
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e Atakticka chuize (tabické chiize)
e Trup toporny

e Maly souhyb hornich koncetin

Vysetteni chiize s francouzskymi holemi:

e (Chuze ctyibodova

e Naslap na celé chodidlo

e Pacient je stabilnéjsi, chodi rychleji

e Typ chiize dle Jandy — peronedlni

e Délka kroku je stejnd, spiSe krats$i kroky
e Obcasné se podlomeni L KoK

e Rytmus chiize je nepravidelny

Modifikace chize:

¢ Chiize pozadu: zvlada s obtiZemi, boji se padu
e Chuze po Spickach: zvlada s obtizemi
¢ Chuze po patach: nezvlada

¢ Chuze se zavirenyma ofima: nezvlada

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:

- Flexe Sije: Pacient stereotyp provadi pfedsunem hlavy a bradou nedosdhne az do
fossa jugularis.

- Flexe trupu: Pacient stereotyp nezvlada, pti flektovéani trupu elevuje DKK a
neni schopen pohyb provést obloukovité.

- Klik: Pacient zvladl (,,ddmsky*) klik, prohloubila se mu bederni lordéza a
pritomnost P scapula alata.

- Abdukce kycelniho kloubu: PDK: tensorovy mechanismus, abdukce se déje

spomocnou flexi a zevni rotaci vkyCelnim kloubu LDK: quadritovy
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mechanismus, pohyb zacind elevaci padnve, m. quadratus lumborum zahajuje
svalovou prici a potom nastupuje tensorovy mechanismus jako u PDK

Extenze kycelniho kloubu: PDK: nejprve se zapojuji ischiokrurdlni svaly, poté
m. 32mendo maximus, paravertebralni svaly Lp bilaterdln¢ déle je vidét aktivita
paravertebralnich svali v Th oblasti a lehkd svalovd aktivita v oblasti L
ramenniho pletence. LDK: nejprve se zapojuji ischiokrurdlni svaly, poté m.
32mendo maximus, paravertebrdlni svaly Lp bilaterdlné a nakonec je vidét
aktivita paravertebrédlnich svali v Th oblasti

Abdukce ramenniho kloubu: PHK: pohyb za¢ina elevaci ramenniho kloubu,
abdukci zvlddne do 90°, scapulae 32mend. LHK: elevace ramenniho kloubu

neni tak vyraznd a fixace lopatky je fyziologicka.

Vyseti‘eni reflexnich zmén dle Lewita:

Vysetieni kiiZe a podkozi:

Vysetieni kiize metodou skin drag — kaZze fyziologického zbarveni, such4,

teplota v norm¢, bez otoku, pruznd, posunlivd, 32mendovanych na zddech, hrudniku,

hornich i dolnich koncetinach.

Podkozi vySetieno pomoci Kiblerovy fasy: V bederni oblasti patologicka bariéra

a 32mendovanyc, v horni hrudni oblasti patologickd bariéra vice vlevo.

VySetieni fascii:

Patologickd bariéra nalezena v: dorzdlni fascii smérem kauddlnim bilateralné,

dorzalni fascii smérem kranidlnim vlevo, v pektoralni fascii a na lytkdch bilateralnél.

Vysetieni reflexnich zmén ve svalech — triggerpointy

Vyseti‘eni svalového napéti a spoust’ovych bodi

Sval

Leva strana Prava strana

m. soleus hypertonus hypertonus
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m. quadriceps femoris normotonus normotonus
m. tensor fasciae latae hypertonus hypertonus
m. 33mendo maximus hypotonus normotonus
m. adduktor magnus hypertonus hypertonus
m. adduktor Lotus hypertonus hypertonus
m. adduktor brevis hypertonus, TrP hypertonus, TrP
m. iliacus hypertonus hypertonus
m. piriformis hypertonus, TrP hypertonus, TrP
m. semitendinosus hypertonus hypertonus
m. semimembranosus hypertonus hypertonus
m. biceps femoris hypertonus hypertonus
m. erector spinae- bederni ¢ast | hypotonus hypotonus
m. erector spinae — Th-L
hypertonus hypertonus
prechod
m. erector spinae- hrudni ¢4st normotonus normotonus
m. erector spinae- kréni ¢4st hypertonus hypertonus
m. psoas hypertonus hypertonus
m. quadratus lumborum normotonus hypertonus, TrP
m. rectus abdominis normotonus normotonus
m. pectoralis major hypertonus hypertonus
m

. trapezius — horni ¢ast

hypertonus, TrP

hypertonus, TrP

m. trapezius — stfedni ¢4st normotonus normotonus, TrP
m.trapezius — dolni ¢ast normotonus normotonus

m. sternocleidomastoideus hypertonus, TrP normotonus

m. levator scapulae normotonus hypertonus

m. scaleni hypertonus hypertonus
flexory prsti-HK hypertonus hypertonus

Tab. C. 2 Vygetieni svalového napéti a spoustovych bodi vstupni rozbor
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VySetieni jizvy:

Jizva v bederni oblasti (Th-L — L-S ) dobfe zhojend, pohyblivd, nepfirostld
k jinym mékkym tkdnim, pruznd, barva jizvy je tmavsi neZ barva okolni kiiZze, neni

vystoupld. Jizva je dlouhd 15 cm.

Jizvy po operacich karpélnich tunelii také dobtfe zhojeny, pohyblivé, nepfirostlé

k jinym meékkym tkdnim. Dlouhé 7 cm.

Vyseti‘eni kloubni vile dle Lewita a Rychlikové:

Horni koncetiny:

Zapésti: Vazne posun proximdlni tfady karpélnich kiistek proti predlokti smérem
dorzdlnim. Véazne posun distdlni fady karpédlnich kiistek proti fad€¢ proximalni
smérem volarnim, bilateralné

Ramenni kloub: Omezena kloubni viule smérem kaudalnim a dorzalnim bilaterdalné

Dolni koncetiny:

Dolni hlezenni kloub: Omezend pohyblivost patni kosti smérem laterdlnim a
medidlnim bilaterdlné.

Horni hlezenni kloub: Omezend kloubni vile bérce proti patni kosti smérem
ventrodorzadlnim bilaterdlng.

Kolenni kloub: Patella volna bilaterdlné, na L patelle pfitomny zvukové fenomény
Hlavicka fibuly: Omezend kloubni vile hlavicky fibuly proti tibii dorzoventrdlnim
smérem bilaterdlng, hlavicka fibuly neni bolestiva bilateralné.

SI skloubeni: L SI skloubeni nepruZzi ventrodorzalnim ani dorzoventradlnim smeérem.

Antropomotorické vySetieni dle Jandy:

Dolni koncetiny — délky (cm) Leva strana Prava strana

Funk¢ni délka —
91 91
(spina iliaca anterior superior — malleolus medialis)

Anatomicka délka — 86 86
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(Trochanter major — malleolus 35mendovan)

Trochanter major — zevni Stérbina kol. kloubu 42 42
Caput fibulae — malleolus lateralit 35 35
Pata — II. Prst 27 27

Tab. C. 3 Antropomotorické vySetfen dle Jandy Dolni kondetiny — délky (cm) vstupni rozbor

Dolni koncetiny — obvody (cm) Leva strana Prava strana
obvod stehna (15cm nad patelly) 52 52
obvod stehna (nad Kok) 50 50
obvod kolena (pfes patellu) 41 41
obvod pfes tuberositas tibie 36 36
obvod lytka 40 40
obvod pftes kotniky 27 27
obvod pfes nart a patu 31 31
obvod pies hlavice metatarst 26 26

Tab. C. 4 Antropomotorické vySetfeni dle Jandy Dollni kon&etiny — obvody (cm) vstupni rozbor

Goniometrické vySetieni dle Jandy:

Me¢éfeno ve stupnich pomoci dvouramenného plastového goniometru

Dolni koncetiny: Leva strana Prava strana
S 5-0-100 S5-0-110
Ky¢elni kloub F 30-0-10 F 30-0-20
R 10-0-10 R 20-0-20
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-120
Hlezenni kloub S 10-0-20 S 10-0-20

Tab. C. 5 Goniometrické vySetfeni dle Jandy Dolni koncetiny vstupni rozbor

Horni kon¢etiny Leva strana

Prava strana

S50-0-160
F110-0-0

Ramenni kloub

S50-0-150
F100-0-0
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T90-0-20 T90-0-20

R80-0-80 R70-0-80

S0-0-130 S0-0-120
Loketni kloub

R80-0-70 R80-0-60

S70-0-60 S60-0-50
Zapésti

F20-0-20 F20-0-20

Tab. C. 6 Goniometrické vysetieni dle Jandy Horni kon&etiny vstupni rozbor

VysSeti‘eni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy: negativni

Zkouska $ély: negativni

Zkouska zapazenych pazi: negativni
Zkouska zaloZenych pazi: negativni
Zkouska 36mendovanych loktli: negativni
Zkouska sepjatych rukou: negativni
Zkouska sepjatych prsti: negativni
Zkouska ptredklonu: negativni

Zkouska uklonu: negativni

Zkouska posazeni na paty: negativni

Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:

Sval Leva strana Prava strana
m. triceps surae 0 0
Flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 1 2

m. rectus femoris 1 1

m. tensor fascie latae 2 2
Flexory kolenniho kloubu 2 2
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Adduktory kycelniho kl. 1 1
m. piriformis 2 2

Sterndlni dolni ¢4ast: 2 2

Sterndlni stf. a hor.: 1 1
m. pectoralis major

Klavikularni a

m. pectoralis minor: 1 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 0

Paravertebralni zadové svaly

2

Tab. C. 7 Vygetieni zkracenych svalil dle Jandy vstupni rozbor

VysSetieni svalové sily dle Jandy:

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Leva strana

Prava strana

Trup Flexe
Flexe s rotaci 2 2
Extenze

Péanev Elevace 4 4

Kloub ramenni Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
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Vnitini rotace

m. serratus anterior

Kloub loketni

Flexe

Extenze

Supinace

Pronace

Flexe s ulnarni dukci

Flexe s radialni dukci

Extenze s ulnarni dukci

Extenze s radialni dukci

Karpometakarpovy
kloub palce

Addukce

Abdukce

Palec a malik

Opozice- m.opponens

digiti minimi

m. opponens pollicis

Kloub kycelni

Flexe

Extenze

Addukce

Abdukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub

Flexe
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Extenze 5 5

Kloub hlezenni m. triceps surae 5 5

m. soleus 5 5

Supinace s dorzalni

3 3
flexi
Supinace v plantarni
_ 4 4
flexi
Plantarni pronace 3 3

Tab. C. 8 Vygetieni svalové sily dle Jandy vstupni rozbor

Zkousky na postizeni perifernich nervi hornich konéetin dle Jandy:

Nervus medianus (kofenova inervace C6-Thl)

Zkouska mlynki palct: pozitivni vpravo

Ptiznak sepjatych rukou: negativni

Nervus ulnaris (kofenova inervace C8-Th1)

Ptiznak kormidla: pozitivni vpravo

Zkouska izolované abdukce a addukce maliku: pozitivni vpravo
Fromentlv test (na adduktor palce): pozitivni vpravo

Nervus radialis (koi‘enova inervace C5-C8)

Zkouska sepéti prstii: negativni

Test na extenzory: negativni

Vyseti‘eni tichopi dle Véleho:

Uchop s terminalni opozici palce a ukazoviku (Stipec): svede bilaterdlng

Uchop se subterminalni opozici palce a IL, ITL, IV. a V. (pinzeta):

P: nesvede I-1II, I-1V, I-V

L: I-IV obtiZnéji, I-V nesvede

Uchop lateralni opozici (klepeto) tchop mezi hranou ukazovdku a palce, (dchop

papiru): nesvede vpravo
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Uchop palmérni s palcovym zamkem (celou rukou) — (uchopeni lahve):schopen
provést bilateralné

chhop digitopalmarni — ichop mezi dlani a prsty (uchopeni madla):schopen

provést bilateralné

Uchop interdigitalni — uchopeni malého piedmétu mezi prsty (uchopeni

tuzky):schopen provést bilaterdlné (¢ini vSak pacientovi znacnou ndmahu)

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL):

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence mo¢i | PIné kontinentn{ 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentn{ 00
06. | Kontinence stolice |Plné kontinentn{ 10
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Obcas inkontinentni 05
Inkontinentn{ 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun lizko-zidle | Samostatné¢ bez pomoci 15
S malou pomoci 10
VydrZzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po rovin¢ | Samostatn¢ nad 50 metrii 15
S pomoci 50 metr 10
Na voziku 50 metrQ 05
Neprovede 00
10. | Chiize po schodech | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
neprovede 00
Celkem: 90b.

Tab. C 9 Bartheliv test zdkladnich v§ednich ¢innosti (ADL) vstupni rozbor
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Hodnoceni stupné zavislosti

Zavislost Body

Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Hodnoceni: Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu

Lehka zavislost 65 — 95 bodii

nezavisly 96 — 100 bodt

Tab. C. 10 hodnoceni stupné zdvislosti vstupni rozbor

Neurologické vySetieni:
Pacient je orientovdn mistem, ¢asem i osobou. Komunikuje, aktivné se tcastni

vysetieni a je emocn¢ stabilni.

VysSeti‘eni hlavovych nervii:

VySetieni hlavovych nervi

Hlavovy nerv Hodnoceni
L. n. olfactorius BPN
JIR n. opticus BPN
II1. n. oculomotorius BPN
Iv. n. trochlearis BPN
V. n. trigeminus BPN
VL n. abducens BPN
VIIL. n. facialis BPN
VIII. n. vestibulocochlearis BPN
IX. n. glossopharyngeus BPN
X. n. vagus BPN
XI. n. accessorius BPN
XII. n. hypoglossus BPN

Tab. C. 11 vySetfeni hlavovych nervii vstupni rozbor
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Vysetieni Slachookosticovych reflexi

Slachookosticové monosynaptické proprioceptivni reflexy

Reflexy na HKK Leva strana Prava strana
Bicipitovy C5 SniZeny reflex SniZeny reflex
Radioprona¢ni C6 SniZeny reflex SniZeny reflex
Tricipitovy C7 SniZeny reflex SniZeny reflex
Flexorovy C8 SniZeny reflex SniZeny reflex
Reflexy na DKK Leva strana Prava strana
Patelatni L2-L4 Areflexie Areflexie

Achillovy L5-S2 Areflexie Areflexie

Medioplantarni L5-S2 Areflexie Areflexie

Brisni reflexy Leva strana Prava strana
Epigastricky Th7-9 Normoreflexie Normoreflexie
Mezogastricky Th9-10 Normoreflexie Normoreflexie
Hypogastricky Th10-12 Normoreflexie Normoreflexie

Tab. C. 12 Vysetfeni §lachookosticovych reflexii vstupni rozbor

Hodnoceni dle Véleho:

St. 0 — areflexie

St. 1 — hyporeflexie — reflex pfi pouZiti facilitace
St. 2 — hyporeflexie — sniZzeny reflex

St. 3 — normoreflexie

St. 4 — hyperreflexie — rozsifend zéna vybavnosti

St. 5 — hyperreflexie — polykineticky reflex

Vyseti‘eni pyramidovych jevi

Pyramidové jevy zanikové HKK Leva strana

Prava strana

Mingazzini negativni

negativni
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Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni
Pyramidové jevy zanikové DKK Leva strana Prava strana
Mingazzini negativni negativni

Tab. Vysetieni zdnikovych pyramidovych jevt vstupni rozbor €. 13

Pyramidové jevy iritacni HKK

Leva strana

Prava strana

Justerdv jev

pozitivni

pozitivni

Hoffmantv jev

pozitivni

pozitivni

Pyramidové jevy iritaéni DKK

Leva strana

Prava strana

Babinsky pozitivni pozitivni
Chaddock pozitivni pozitivni
Jev Vitkiv (sumacni) pozitivni pozitivni
Oppenheim pozitivni pozitivni

Tab. C. 14 Vysetteni pyramidovych jevii iritaénich vstupni rozbor

VySetieni Citi:

Povrchové citi HKK: vySetieno v dermatomech C5 — C8 v celém pribéhu az ke

konecktim prstti

Horni konéetina

Povrchové ¢iti

Leva strana

Prava strana

Taktiln{ hypestezie akrdlni ¢4sti hypestezie akrdlni ¢4sti
Algické BPN BPN
Termické BPN BPN
Diskriminacni BPN BPN
Grafestézie BPN BPN

Tab. C. 15 Vysetteni &iti Hornich konéetin vstupni rozbor
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Dolni koncetina

Povrchové ¢iti Leva strana Prava strana
parestezie od KoKdold parestezie od KoK doli
Taktilni
anestezie plosky nohy anestezie plosky nohy
Algické BPN BPN
Termické BPN BPN
Diskrimina¢ni pozitivni na plosce nohy pozitivni na plosce nohy
Grafestézie pozitivni na plosce nohy pozitivni na plosce nohy
Tab. C. 16 Vysetfeni &iti Dolnich konéetin vstupni rozbor
Hluboké ¢iti

Horni konc¢etiny:

Polohocit: porucha polohocitu bilaterdlné

Pohybocit: pacient si uvédomuje zacatek a konec pohybu

Dolni koncetiny
Polohocit: porucha polohocitu bilaterdlné
Pohybocit: porucha pohybocitu bilateralné

Stereognozie: stereoagnozie HKK

Vysetireni mozeckovych funkci

Diadochokinéza: bilaterdlné negativni
Ataxie na HK (test prst — nos): bilaterdlné negativni

Ataxie na DK (test pata — koleno): nepiesna

Napinaci manévry:
Lasegue: negativni bilaterdln¢

Obraceny Lasegue: negativni bilaterdlné
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Branicni test vsedé: Pacient nedokaZe aktivovat svaly proti odporu, ktery mu klade
terapeut, nedochdzi k laterdlnimu rozsiteni hrudniku.

Test nitrob¥iSniho tlaku vsedé: tlak proti odporu je oslabeny.

Zavér vySetieni:

Pacient byl pfijat z divodu zhorSovani chlize za posledni dva mésice, spontanni
kontinudlni bolestivost a paleni Sifici se z oblasti SI skloubeni a vyzatujici po laterdlni
stran¢ do poloviny stehen (v dermatomu L5-S2), parestezie od kolennich kloubi
smérem distalnim, fascikulace lytkovych svall a hypestezie az anestezie plosek nohou,
svalovou slabost nohou, zhorSeni jemné motoriky hornich kondcetin, zejména pak pravé
ruky, omezeni dukce a hybnosti maliku pravé ruky, hypestezie az anestezie dlani,
svalovou slabost rukou, stav odpovidajici subakutni axondlni senzomotorické
polyneuropatii. Souhrnné lze fici, Ze u pacienta jsou nejvice postizeny koncetiny,

pfevazné akra dolnich i1 hornich kondcetin.

Subjektivné pacienta trapi nejvice paliva bolest bederni oblasti vyzaiujici po
laterdlni stran¢ stehen, napéti v lytkach, nejista chlize a Spatnd jemnd motorika hornich

koncetin.

Pacient mé pfedsunutou hlavu s tiklonem doprava, levy ramenni kloub vyse, obé
ramena v protrakci, vetsi tajle a thorakobrachidlni trojihelnik vpravo, dextroskoliézu
Thp, kterd je kompenzovana sinistroskoliézou Lp, hyperlordézu Cp, vrchol hrudni
kyfézy Th7-9, vrchol bederni lordézy Th-L, bfiSni st€éna prominuje a pédnev je
v nutaénim postaveni. Pacient md Sirokou stojnou bazi a propadlou pficnou klenbu

bilateralné.

Hypertonie byla zjiSténa u ndsledujicich sval: m. soleus bilaterdln¢, adduktory
dolnich koncetin bilaterdln€, m. piriformis bilaterdln€, flexory kolennich a kycelnich
kloubt bilaterdlné, m. psoas bilaterdlné, m. quadratus lumborum na pravé strané, m.
erector spinae v Cp a Th-L oblasti, m. pectoralis major bilaterdlné¢, horni ¢ast m.
trapezius bilaterdln€, m. sternocleidomastoideus na levé stran¢, m. levator scapulae na
pravé stran¢, mm. scaleani bilaterdln¢ a flexory prstli hornich koncetin. Pacient ma
oslabené bfisSni svaly, m. extensor carpi ulnaris a m. opponens digiti minimi bilater4lng,

m. stratus anterior bilaterdlné m. 46mendov anterior bilaterdlné a m. peroneus 46mend
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et brevis bilaterdlné. Omezenou joint play na dolnich koncetinich v hornim i dolnim
hlezennim kloubu, obé hlavicky fibuly, a levé SI skloubeni. Na hornich kondetinach je
omezena JP vramennim kloubu a zdpésti v radiokarpdlnim a mediokarpalnim
skloubeni. Antropometrické vySetieni dolnich koncetin neprokdzalo Zadné stranové
rozdily. Zkousky hypermobility jsou negativni. Pacient md oslabeny hluboky

stabilizacni systém pétete, zjiSténo z testli dle Kolare.

Pacient mé pozitivni zkouSky na periferni nervy n. ulnaris a n. medianus vpravo,
sniZzené Slachookosticové reflexy hornich koncetin a areflexii dolnich koncetin, iritacni
pyramidové jevy jsou pozitivni na hornich i1 dolnich koncetinach. Dle Barthelova testu

ADL je pacient lehce zdvisly.

Z uvedeného vysetieni vyplyva, Ze rehabilitace v tomto ptipad¢ bude nedilnou
soucasti 1écebného planu. Vhodné zvolené 1écebné techniky na neurofyziologickém

podkladé mohou vyrazné zlepsit stav pacienta.

3.4 Terapie

3.4.1 Cile terapie

e Prevence tromboembolické nemoci (TEN)

e Nacvik spravného stereotypu dychani

e ZlepSeni protazitelnosti kiiZze s patologickou bariérou

e Protazeni zddovych, lytkovych a pektordlnich fascii

e Protazeni zkracenych svala

e ZvétSeni svalové sily oslabenych svala

e Relaxace hypertonickych svali

e Obnoveni JP v zapésti, ramenniho kloubu, hlezenniho kloubu a hlavicky fibuli
bilaterdlné

* Facilitace exterocepce a propriorecepce distdlnich ¢asti koncetin

e ZlepSeni celkové pohybové koordinace, zautomatizovani pohybovych stereotypii

e Posileni bfiSniho korzetu a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

e Nadcvik chiize a stability
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3.4.2 Harmonogram terapie

Pocet terapeutickych jednotek bude 8, kazda terapie bude trvat hodinu. V terapii
se budu soustiedit na facilitaci exterocepce a propriocepce distdlnich ¢asti koncetin,
jednou z metod, kterou bych chtéla pouzit, je senzomotoricka fada dle Jandy a Vavrové.
Od zacatku budu s pacientem délat respiracni fyzioterapii, zamefim se na ndcvik
dychani do bficha, zlepSeni pohyblivosti hrudniku a prodychani bolestivych oblasti.
Prvni terapii vénuji hlavné uvolilovani mékkych tkani. Nejdiive budu protahovat kizi a
podkozi, ddle fascie, a nakonec hypertonické a zkracené svaly. Po uvolnéni mékkych
tkani pfistoupim k mobilizacim postizenych kloubl a nicviku spravného stereotypu
chiize. Dédle se budu vénovat posilovdni oslabenych svalli, a to jak analyticky tak
komplexn¢ stabiliza¢nim cvicenim a metodou PNF dle Holubédfové. Pfed odchodem
pacienta do doméci péce ho budu edukovat o reZimovych opatfenich a poskytnu mu

zasobu protahovacich a posilovacich cvikda.

3.4.3 Kratkodoby a dlouhodoby plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky pldn bude uskuteCnén po dobu hospitalizace
pacienta v nemocnici Kladno na rehabilitacnim oddé€leni, dlouhodoby plan bude
pacientovi navrzen a doporucen pii jeho propusténi do domaci péce, kdy bude dochazet
do ambulantni péce (jeSt€é nevi kam). Cilem kratkodobého planu bude uvoliovéni
mekkych tkdni, zvysSeni kloubni pohyblivosti, zlepSeni propriocepce a exterocepce,
posileni svali pomoci analytické LTV, LTV na NFP a stabilizace trupu. Ddle se
zamétim na nécvik chiize s i bez FH a v riznych modifikacich. Do dlouhodobého planu
bych zatadila udrzovani kloubni pohyblivosti pomoci automobilizace, uvolfiovani
mekkych tkdni protahovacimi cviky, které pacientovi doporu¢im béhem hospitalizace.
Pacient by mél respektovat rezimova opatfeni, kterd mu budou sdélena v pribéhu
terapie, nemél by zanedbat zlepSovani propriocepce a exterocepce pomoci
48mendovanych a balan¢nich pomucek. Dale bych pacientovi doporucila prochazky
v pfirodnim terénu, chiizi na boso a relaxacni cvi¢eni napiiklad jogu, Schultzlv

autogenni trénink nebo jiny typ relaxace.
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1. Terapeuticka jednotka 23. 01. 2013
Subjektivné:

Pacient se citi dobie, stéZuje si na pocit ,,napjatych* lytek a na pélivou bolest
v bederni oblasti.

Objektivné:

Pacient je ptfi védomi, orientovdn Casem, mistem i osobou. Bez objektivnich
klinickych zmén. Pacientiiv stoj je o Sir$i bdzi se zhorSenou stabilitou, stejné tak chize,
samostatné nestabilni. Pfi stoji se zavifenyma ofima padd dozadu. Chiize po Spickach
s obtiZemi, po patdch nelze. Pfi chiizi dozadu vdzne koordinace. V lytkach pretrvavaji

fascikulace.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Edukace pacienta o preventivnich cvicich TEN a RF. Uvolnéni fascii hrudni,
bederni a kréni oblasti, laterdlni strany trupu, lytek a protaZeni plantidrni aponeurosy
bilaterdln€. Protazeni svalti dolnich koncetin (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis major, uvolnéni zevnich rotatort kycli
bilaterdlné. Uvolnéni kloubli pfednoZzi a nohy. Exteroceptivni a proprioceptivni
stimulace perifernitho nervstva hornich i dolnich koncetin. Zmirnéni bolesti v bederni

oblasti pomoci uvolnovani mékkych tkani a fyzikalni terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

e cedukace pacienta o preventivnich cvicich TEN

¢ RF vleze dle Bursové

¢ mickovani bederni oblasti zezadu a hrudni zeptedu dle Jebavé

e uvolnéni kiize, podkoZzi a fascii bércl, bederni oblasti, L-S piechodu, hrudni
oblasti a plantarni aponeurosy bilaterdln¢ dle Lewita.

¢ PIR s protazenim dle Jandy svalt dolnich koncetin (,,hamstringy®, m. triceps
surae, flexory a adduktory kyc€elniho kloubu) a m. pectoralis major, uvolnéni
zevnich rotatort kycelnich kloubii pomoci PIR dle Lewita.

e mobilizace pfednozi a hlavicky fibuly dle Lewita.

e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové

e (Galvanoterapie na bederni oblast

49



Provedeni:

edukace pacienta o preventivnich cvicich TEN (pfitahovéani a propinani nohou,
krouzky v kotnicich, propindni dolnich koncetin — pfitdhnout Spicku, propnout
kolenni klouby do podlozky, pfitahovani flektovanych dolnich koncetin
k hyzdim, abdukce dolnich koncetin)

mekké techniky — mickovéni hrudni oblasti zeptedu a bederni oblasti zezadu
respirani fyzioterapie — ndcvik dechové vlny, dychani do bficha vleze na
zédech s pokréenymi dolnimi koncetinami, dychani proti odporu (terapeutovi
ruce) do bficha smérem ventralnim, do stiedni hrudni oblasti smérem lateralnim
a do horni hrudni oblasti smérem kranidlnim a ventrdlnim (podklickovy dech)
Kiblerova tasa podél celé pateie

protazeni fascii v cervikdlni krajiné pomoci rota¢ni techniky, lumbodorzalni
oblasti smérem kauddlnim 1 kranidlnim bilaterdln€, okolo hrudniku, lytek
pomoci rotaéniho a Zdimavého pohybu a protaZzeni plantarni aponeurdzy
bilaterdlné dle Lewita

uvolnéni svalll pomoci metody PIR (m. triceps surae, ,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotdtory kycelniho kloubu, bilaterdlné, piriformis také bilateralng,
pectoralis major bilaterdlné a pomoci metody PNF m. trapezius horni Cast
bilaterdln€ relaxacni technikou: kontrakce relaxace jsem provedla anteriorni
depresi lopatky

mobilizace — pficné nozni klenby véjifovitym prohybanim smérem dorzalnim,
Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace paty proti nartu
medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruzenim bérce proti paté,
hlavicky fibuly proti tibii bilaterdlné a trakce v kyCli ve sméru osy krc¢ku vleze
na zadech pres okraj stolu bilateralné dle Lewita

LTV na neurofyziologickém podklad¢ — stimulace periferniho nervstva hornich
a dolnich koncetin pomoci masdznich micka (,,jezka*“), soft mickd a
kartaiCovanim

Neurdlni galvanoterapie na bederni oblast, intenzita maximdalné prahové
senzitivni, 30 minut pii proudové hustoté 0,1mA.cm™

Autoterapie

Prevence TEN, RF (dechovd vlna), dychini do bficha a proti odporu

pacientovych rukou, protahovani fascii okolo hrudniku dle Lewita.

50



Zavér:
Pacient je spokojeny a uvolnény, napéti z lytkovych svalll ustoupilo. Péleni

vV,

vV,

2. Terapeuticka jednotka 24. 01. 2013

Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, st€Zuje si na nevyspani, v noci ho obtéZovala péliva bolest
a pocit mravenceni dolnich koncetin. Je unaveny, ale na terapii se citi.
Objektivné:

Pacient je pii védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Stoj o Sir$i bazi, se
zhorSenou stabilitou, stejné tak chtize. Oproti vcerejSku se pacientovi dnes vice
podlamuje pravéd dolni koncetina, samostatné nestabilni. Pfi stoji se zavienyma ofima

padd dozadu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Vzhledem k dnavé pacienta zvolim méné fyzicky ndro¢nou terapii. Cilem je
kontrola zadanych cvikli. Uvolnéni fascii hrudni, bederni a kr¢ni oblasti, laterdlni strany
trupu, lytek a protazeni plantarni aponeurosy bilaterdln€. Protazeni svali DKK
(,,hamstringy“, m. triceps surae, flexory a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis
major, uvolnéni zevnich rotdtorti kycelnich kloubti bilaterdln¢. Uvolnéni pfednoZzi a
nohy. Exteroceptivni a proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich
koncetin. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci uvolnéni mékkych tkani a fyzikalni

terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
¢ kontrola zadanych cvikl z predesié terapeutické jednotky (prevence TEN, RF a
protahovéni fascii hrudniku)
¢ mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé
e uvolnéni kiize, podkozi a fascii bércii, bederni oblasti, L-S piechodu, hrudni
oblasti a plantdrni aponeurosy bilaterdlné dle Lewita.
¢ PIR s protazenim dle Jandy svali DKK (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory

a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis major bilaterdlné
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Uvolnéni m. trapezius horni ¢asti pomoci metody PNF dle Holubarové

e uvolnéni zevnich rotdtori kycelnich kloubii pomoci PIR dle Lewita.

Schultziv autogenni trénink

e galvanoterapie na bederni oblast

Provedeni:

kontrola cviceni proti TEN, RF a protahovani fascii z predeslé terapeutické
jednotky

mekké techniky — miCkovani hrudni oblasti zepiedu a bederni oblasti zezadu
respiracni fyzioterapie — nicvik dechové vlny, dychani do bficha vleze na
zéddech s pokrenymi dolnimi koncetinami, dychdni proti odporu
(terapeutovi ruce) do bficha smérem ventrdlnim, do stfedni hrudni oblasti
smérem laterdlnim a do horni hrudni oblasti smérem kranidlnim a ventralnim
(podklickovy dech)

Kiblerova tasa podél celé pateie

protazeni fascii v cervikdlni krajin¢ pomoci rotacni techniky, lumbodorzalni
oblasti smérem kauddlnim i kranidlnim bilaterdln¢, okolo hrudniku, lytek
pomoci rotatniho a Zzdimavého pohybu a protazeni plantarni aponeur6zy
bilaterdlné

uvolnéni svalii pomoci metody PIR (m. triceps surae, ,,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotidtory kycelniho kloubu, bilaterdlng, piriformis také
bilaterdln¢, pectoralis major bilaterdlné¢ a pomoci metody PNF m. trapezius
horni ¢4ast bilaterdlné relaxacni technikou: kontrakce relaxace jsem provedla
anteriorni depresi lopatky

instruktdZ a provedeni autogenniho tréninku, pacient si piedstavuje, Ze jeho
télo (nohy, lytka, stehna, panev, bficho, zdda, ruce, ptredlokti, lokty, paze,
ramena, krk, hlava, o€i, jazyk a vlasy) je tézké a poté navozujeme uvolnéni
pomoci formulky ,,jsem upln¢ klidny a odpocivam*

Neuralni galvanoterapie na bederni oblast, intenzita maximaln¢ prahové
e . . c < 2
senzitivni, 30 minut pii proudové hustoté 0,ImA.cm

Autoterapie

Zustava stejnd jako u predchoziho dne (prevence TEN, RF, uvoliiovani hrudni fascie),

dnes doplnéna o Schultziiv autogenni trénink, ktery si pacient bude vecer zkouset.
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Zavér:

Pacient je unaveny, ale citi se relaxovan. Kuze, podkoZzi a fascie jsou lépe
53mendovanych a napéti zlytkovych svalti ustoupilo. Pdleni v bederni oblasti
neustoupilo. Pacient skvéle spolupracuje, zapisuje si cviky a autoterapii z minulé TJ
zvladl perfektné. Pacient uvadi, Ze ma pii elektrolécbé pocit ,,jako by mu do DKK Sel

proud®, nutno konzultovat s oSetfujicim lékarem.

3. Terapeuticka jednotka 27. 01. 2013
Subjektivné:
Pacient se dnes citi o mnoho 1épe, o vikendu si odpocinul, zkouSel autogenni
trénink a v noci dobfe spal. Pdleni v bederni oblasti pietrvavd, ale neni intenzivni jako

v predchozich dnech a neobtézuje pacienta v noci.

Objektivné:
Pacient je pfi védomi, orientovan Casem, mistem i osobou. Stoj o Sir$i bazi, se
zhorSenou stabilitou, stejné tak chlize, samostatné nestabilni. Pfi stoji se zavienyma
o¢ima padd dozadu. Pohyblivost ruky se ptfes vikend naopak zhorSila, absence
ergoterapie je znit. Pacient vyborné spolupracuje a téSi se na dalsi terapeutickou
jednotku. Po konzultaci s 1ékafem byl pacientovi predepsan UZ pfi intenzité 0,8-1,0

W/cm ? doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni terapeutickd jednotka je zaméfena na pokrocilejsi senzomotorickou
stimulaci. Cilem je uvolnéni fascii hrudni, bederni a kréni oblasti, laterdlni strany trupu,
Iytek a protazeni plantarni aponeurosy bilaterdln€. ProtaZzeni svali dolnich koncetin
(,,hamstringy“, m. triceps surae, flexory a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis
major, uvolnéni zevnich rotdtorti kycli bilaterdlné. Uvolnéni kloubl pfednoZi a nohy.
Exteroceptivni a proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich i dolnich
koncetin. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci uvolilovani mékkych tkani a

fyzikalni terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

e mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé
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e uvolnéni kiize, podkozi a fascii bércii, bederni oblasti, L-S piechodu, hrudni

oblasti a plantarni aponeurosy bilaterdln¢ dle Lewita

e respiracni fyzioterapie dle Bursové

¢ PIR s protazenim dle Jandy svali DKK (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory

a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis major bilateralné

¢ uvolnéni zevnich rotatori kycelnich kloubii pomoci PIR dle Lewita

e Uvolnéni m. trapezius horni ¢4sti pomoci metody PNF dle Holubérové

¢ Posileni m. serratus pomoci metody PNF dle Holubatové

¢ automobilizace Cp, Thp a Lp dle MojZiSové

® mobilizace pfednozi a hlavicky fibuly dle Lewita.

e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové

e UZ na bederni oblast.

Provedeni:

mekké techniky — miCkovani hrudni oblasti zepiedu a bederni oblasti zezadu
respiracni fyzioterapie — dychani proti odporu (terapeutovi ruce) do bficha
smérem ventralnim, do stfedni hrudni oblasti smérem laterdlnim a do horni
hrudni oblasti smérem kranidlnim a ventralnim (podklickovy dech) vleZe na
zadech.

Automobilizace Th a Lp, protazeni paravertebrilnich vall, posilovani
bfiSnich a hyzdovych svali dle MojziSové, zdkladni poloha v klece, paze
jsou pod rameny, kolena pod hyzdémi, pravé ihly koncetin, hlava visi volné
dolli, snddechem vyhrbit bedra, stdhnout hyzdé€, zapojit biiSni svaly,
s vydechem povolit hyzd¢, btisni svaly a prohnout se v bedrech do extenze,
hlava stale visi. 8 opakovani

Automobilizace C, Th a Lp do rotace, protaZeni svall trupu, $ije a prsnich
svalli dle MojziSové, zédkladni poloha stejnd jako u pfedchoziho cviku jen
varianta na ruce na bednicce, s nddechem upazuje HK vzhtru, rotuje v Th
patefi, o€i sleduji prsty ruky, s vydechem se paZe vraci zpét na bedynku,
cvici se stifdavé P a L HK. 5x stfidave prava a leva HK

Kiblerova tasa podél celé pateie

protazeni fascii v cervikdlni krajin¢ pomoci rotacni techniky, lumbodorzalni

oblasti smérem kauddlnim i kranidlnim bilaterdln¢, okolo hrudniku, lytek
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pomoci rotaénitho a Zdimavého pohybu a protaZzeni plantarni aponeurdzy
bilateralné

uvolnéni svalti pomoci metody PIR (m. triceps surae, ,.hamstringy*, flexory,
adduktory a rotitory kycelniho kloubu, bilaterdlng, piriformis také
bilaterdln¢, pectoralis major bilaterdln¢ a pomoci metody PNF m. trapezius
horni ¢ast bilaterdln¢ relaxacni technikou: kontrakce relaxace jsem provedla
anteriorni depresi lopatky

mobilizace — pficné noZzni klenby vé&jifovitym prohybanim smérem
dorzélnim, Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace
paty proti nartu medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruZenim
bérce proti paté, hlavicky fibuly proti tibii bilaterdln¢ a trakce v kycli ve
sméru osy krc¢ku vleze na zadech pres okraj stolu bilaterdlné dle Lewita

LTV na NFP - stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin
pomoci masaznich mic¢ku (,,jezki*), soft mickl a kartdovanim, posilovani
m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb jsem provedla
anteriorni elevaci lopatky, SMS — nacvik malé nohy, uchopovani piedméta
(,,pidalka), abdukce palce a prstl, ,uchopovani podlahy*“ a nécvik

korigovaného stoje

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Autoterapie

1.

Uvolnovani paravertebrdlnich svali dle Kabelikové a Vavrové: vsed¢ na patach,
v oblém piedklonu, hlavou sklonénou k zemi, pazemi vzpazenymi zevniti volné
na zemi. a.) Stdhnout ramena po stranich hrudniku smérem k pdnvi, hlava
v prodlouZeni patefe vytlacit smérem do dalky a napfimenim z hrudni patefe ji
nadzvednout. Pohled sméfuje k zemi. b.) Vydrz a voln¢ dychat do bederni
oblasti

Uvolnovéni flexor kycelnich kloubli dle Kabelikové a Vévrové: vleZe na
zéddech — pfitazenim nejdiive jedné pokrcené dolni koncetiny v kolennim a
kycelnim kloubu k hrudniku, poté druhé a naposledy obou dolnich koncetin,
pficemz pacient dba na 55mendovanyc bederni oblasti. Hornimi koncetinami

objima dolni koncetiny pod kolennimi klouby.

3. Autoterapie z predeslych TJ
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Zavér:
Pacient se citi dobfe a je po celé TJ unaveny. Mckké tkdné€ jsou uvolnénéjsi, nez
na zacatku terapie, hlavné v bederni oblasti a m. trapezius horni ¢4st. Paleni v bederni

oblasti neustoupilo. Pacient velmi dobte spolupracoval.

4. Terapeuticka jednotka 28. 01. 2013

Subjektivné:
Pacient se citi dobfe. Paleni v bederni oblasti pfetrvavd, brnéni dolnich koncetin
je mirn¢j$i a hybnost rukou se zlepSuje, pacient si pochvaluje ergoterapii. V posteli

zkousSel cviky na protazeni flexort kolennich kloubu a paravertebralnich svalt.

Objektivné:

Pacient je pii védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Stoj o Sir$i bazi, se
zhorSenou stabilitou, chiize o dvou francouzskych holich je dnes bez potizi. Pti stoji se
zavienyma ocima padd dozadu. Pohyblivost rukou je lepS$i. Pacient je dnes v dobré

celkové fyzické a psychické kondici.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Cilem dnes$ni TJ je uvolnéni fascii hrudni, bederni a kréni oblasti, laterdlni strany
trupu a protazeni plantarni aponeurosy bilaterdln¢. Protazeni svali DKK (,,hamstringy*,
m. triceps surae, flexory a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis major
bilaterdln¢, uvolnéni zevnich rotdtort kycCli bilaterdln¢. Posileni m. serratus anterior.
Obnoveni joint play v ramennich a kycelnich kloubech a v sacroiliacdlnim skloubeni.
Extroceptivni a proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich i dolnich
konletin. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci uvoliiovdni mékkych tkani a

fyzikalni terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
¢ kontrola cvikt z predeslé TJ
¢ mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé
¢ uvolnéni kiize, podkoZi a fascii bederni oblasti, L-S pfechodu, hrudni oblasti a
plantarni aponeurosy bilaterdln¢ dle Lewita.
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e respiracni fyzioterapie dle Bursové

¢ PIR s protaZzenim dle Jandy svalit DKK (,,hamstringy®, m. triceps surae, flexory

a adduktory kycCelniho kloubu) a m. pectoralis major bilateralné

¢ uvolnéni zevnich rotatori kycCelnich kloubii pomoci PIR dle Lewita

e relaxace m. trapezius horni ¢ast a posileni m. serratus anterior pomoci metody

PNF dle Holubarové

¢ uvolnéni ramennich kloubti kyvadlovymi pohyby dle Haladové

® mobilizace ptednoZi, hlavicky fibuly, kyc€elnicich kloubt, SI skloubeni, zapésti a

ramennich kloubu dle Lewita.

e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové, PNF dle Holubatové

e UZ na bederni oblast.

Provedeni:

Kontrola cvikti z ptedeslych TJ — uvolilovani paravertebrdlnich svald vsedé
na patich se vzpaZenymi hornimi koncetinami (pozice ,,ditéte*), uvoliiovani
flexorti kycelnich kloubii vleZe na zaddech

mekké techniky — miCkovani hrudni oblasti zepiedu a bederni oblasti zezadu
respiracni fyzioterapie — dychani proti odporu (terapeutovi ruce) do bficha
smérem ventralnim, do stfedni hrudni oblasti smérem laterdlnim a do horni
hrudni oblasti smérem kranidlnim a ventralnim (podklickovy dech) vleZe na
zadech

respiracni fyzioterapie v pohybu — Automobilizace Th a Lp, protazeni
paravertebrdlnich vall, posilovani bfiSnich a hyZzdovych svali dle
MojziSové, zdkladni poloha v klecCe, paze jsou pod rameny, kolena pod
hyzdémi, pravé dhly koncetin, hlava visi volné dolli, s ndidechem vyhrbit
bedra, stdhnout hyzd¢, zapojit bfisni svaly, s vydechem povolit hyzd¢, biisni
svaly a prohnout se v bedrech do extenze, hlava stile visi. 8 opakovani
Automobilizace C, Th a Lp do rotace, protaZeni svall trupu, $ije a prsnich
svalli dle MojziSové, zdkladni poloha stejnd jako u pfedchoziho cviku jen
varianta na ruce na bednic¢ce, s nddechem upazuje HK vzhiru, rotuje v Th
patefi, o€i sleduji prsty ruky, s vydechem se paZe vraci zpét na bedynku,

cvici se stifdavé P a L HK. 5x stfidave prava a leva HK
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prohnuti a vyhrbeni patete ve vzporu kleCcmo (,,koCka*), upaZovéani hornich
koncetin a ,,otevirdni hrudniku* ve vzporu kle€mo a otd¢eni hlavy za dolnimi
koncetinami ve vzporu klecmo dle MojziSové

Kiblerova tasa podél celé pateie

protazeni fascii v cervikdlni krajin¢ pomoci rotacni techniky, lumbodorzalni
oblasti smérem kauddlnim i kranidlnim bilaterdln¢, okolo hrudniku, lytek
pomoci rotatniho a Zzdimavého pohybu a protazeni plantarni aponeur6zy
bilaterdlné

uvolnéni svalti pomoci metody PIR (m. triceps surae, ,.hamstringy*, flexory,
adduktory a rotitory kycelniho kloubu, bilaterdlng, piriformis také
bilaterdln¢, pectoralis major bilaterdlné¢ a pomoci metody PNF m. trapezius
horni ¢ast bilaterdln¢ relaxacni technikou: kontrakce relaxace jsem provedla
anteriorni depresi lopatky

mobilizace — pficné nozni klenby v¢&jifovitym prohybanim smérem
dorzélnim, Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace
paty proti nartu medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruZenim
bérce proti paté, hlavicky fibuly proti tibii, trakce v ky¢li ve sméru osy krc¢ku
vleZze na zédech ptes okraj stolu, izometrickd trakce bederni patefe
s nddechem a vydechem, SI skloubeni dle Stodarda, posun karpdalnich ktistek
proti predlokti smérem dorzdlnim (radiokarpélni skloubeni), distalni posun
proti proximdlni fad¢ karpdlnich klstek volarnim smérem (mediokarpélni
skloubeni), trakce v rameni vleZe na zddech pies hyzd¢ terapeuta ve sméru
osy horni koncetiny. Veskeré mobilizace provadény bilaterdln¢ dle Lewita
LTV na NFP - stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin
pomoci masaznich micku (,,jezka*), soft mickl a kartdCovanim, posilovani
m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb jsem provedla
anteriorni elevaci lopatky, SMS — ndcvik malé nohy, uchopovani piedméti
(,,pidalka), abdukce palce a prsti, ,uchopovani podlahy*“ a nécvik
korigovaného stoje

uvolnéni ramennich kloubii kyvadlovymi pohyby v pfedklonu, krouZivymi
pohyby ve stoji, uvolnéni loketnich a zapétnich kloubii krouZivymi pohyby

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1
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Autoterapie
1. Stejné jako u piedchozi TJ: Uvolnovani paravertebrdlnich svalt dle Kabelikové
a Vavrové, uvolinovani flexori kyCelnich kloubii dle Kabelikové a Vavrové
2. Automobilizace SI skloubeni dle MojziSové, vleze na bfise, horni koncetiny
upazené, pacient flektuje jednu dolni koncetinu v kolennim kloubu do pravého
uhlu, hlava je otoCend na druhou stranu. V kolennim kloubu ohnutou dolni
koncetinu posunuje zevné po podlaze a ptitdhne kolennim kloub stejnostrannou

horni koncetinou co nejvice k trupu, vydrZ a totéZ na druhou stranu.

Zavér:
Pacient je po TJ unaveny, jde si odpocinout. Pdleni v bederni oblasti polevilo,
hlavné v noci. Pacient opét skvéle spolupracoval. Kladné 1ze hodnotit zmobilizovani

LSI skloubeni, po TJ zlstava volné.

5. Terapeuticka jednotka 29. 01. 2013

Subjektivné:

Pacient se citi dobte. Pdleni v bederni oblasti pfetrvava, brnéni DKK je mirné;si

a hybnost rukou se stdle zlepsuje.

Objektivné:

Pacient je pii védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou. Stoj o Sir$i bazi, se
zhorSenou stabilitou, chiize o dvou francouzskych holich je dnes dobrd. Pfi stoji se
zavienyma o¢ima padd dozadu. Pacient je dnes v dobré celkové fyzické a psychické

kondici.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnesni TJ bude zamétfena na aktivni cvifeni, vzhledem k tomu, Ze pacient je
fyzicky zdatny a velice chapavy. Cilem dnes$ni TJ bude protazeni sval dolnich koncetin
(,,hamstringy“, m. triceps surae, flexory a adduktory kycelniho kloubu) a m. pectoralis
major bilaterdlné, uvolnéni zevnich rotatort kyc¢li bilaterdlné a nacvik protahovani
pomoci autoterapie. Kontrola cvikl z pfedchozich TJ. Kontrola joint play v ramennich

kloubech, kycelnich kloubech a v SI skloubenich. Exteroceptivni a proprioceptivni
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stimulace periferniho nervstva hornich i dolnich koncetin a stabilizace trupu. Zmirnéni

bolesti v bederni oblasti pomoci uvoliovani meékkych tkédni a fyzikalni terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

kontrola cvikt z predeslé TJ

mickovéni bederni a hrudni oblasti dle Jebavé

respiracni fyzioterapie dle Bursové

AGR dle Zbojana svali DKK (,hamstringy”, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu, m piriformis) a m. pectoralis major bilateralné
uvolnéni zevnich rotator kycelnich kloubli pomoci PIR dle Lewita
relaxace m. trapezius horni ¢ast pomoci metody PNF dle Holubatové
uvolnéni ramennich kloubti kyvadlovymi pohyby dle Haladové

stabiliza¢ni cviky trupu dle Kolére

LTV na NFP-SMS dle Jandy a Vavrové

UZ na bederni oblast.

Provedeni:

e kontrola cviki — Uvolilovani paravertebrdlnich svalti dle Kabelikové a
Viavrové, automobilizace SI skloubeni dle MojziSové, uvoliovani flexorti
kycelnich kloubti dle Kabelikové a Vavrové

¢ mckké techniky — mickovani hrudni oblasti zepfedu a bederni oblasti zezadu

e automobilizace:

e Th a Lp, protaZzeni paravertebrdlnich val, posilovéani bfiSnich a hyZd’ovych
svall dle Mojzisové, zdkladni poloha v klece, paze jsou pod rameny, kolena
pod hyZzdémi, pravé dhly koncetin, hlava visi voln¢ dold, s nddechem vyhrbit
bedra, stdhnout hyzd¢, zapojit bfisSni svaly, s vydechem povolit hyzdé, brisni
svaly a prohnout se v bedrech do extenze, hlava stdle visi. 8 opakovani

e C, Th a Lp do rotace, protaZzeni svali trupu, Sije a prsnich svali dle
Mojzisové, zakladni poloha stejnd jako u predchoziho cviku jen varianta na
ruce na bednicce, s nddechem upazuje HK vzhiru, rotuje v Th patefi, oci
sleduji prsty ruky, s vydechem se paZze vraci zpét na bedynku, cvi¢i se

sttidavé P a L HK. 5x stiidave prava a levda HK
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Th a Lp, protazeni paravertebralnich valli, posilovani bfiSnich a hyzd'ovych
svall dle Mojzisové, zdkladni poloha v klece, paze jsou pod rameny, kolena
pod hyZzdémi, pravé thly koncetin, hlava visi voln¢ dold, s nddechem vyhrbit
bedra, stdhnout hyzd¢, zapojit bfisni svaly, s vydechem povolit hyzdé, briSni
svaly a prohnout se v bedrech do extenze, hlava stdle visi. 8 opakovani
uvolnéni svalt:

pomoci metody AGR dle Zbojana (m. triceps surae, ,,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotatory kycelnitho kloubu, m. piriformis, pectoralis major
bilateraln¢)

pomoci metody PNF m. trapezius horni ¢ast bilaterdlné relaxa¢ni technikou:
kontrakce relaxace jsem provedla anteriorni depresi lopatky

uvolnéni ramennich kloubti kyvadlovymi pohyby v ptfedklonu, krouzZivymi
pohyby ve stoji, uvolnéni loketnich a zapétnich kloubi krouzivymi pohyby.
mobilizace — pficné nozni klenby vé&jifovitym prohybdnim smérem
dorzélnim, Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace
paty proti nartu medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruZenim
bérce proti paté, hlavicky fibuly proti tibii, trakce v ky¢li ve sméru osy krc¢ku
vleZze na zéadech pfes okraj stolu, izometrickd trakce bederni pétefe
s nddechem a vydechem a kontrola pruzeni L SI

stabiliza¢ni cviky:

- Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny voln€ poloZené na lehatku, nohy
na podlaze, terapeut stoji za pacientem, ktery palpuje laterdlné pod dolnimi
Zebry. Pacient se snaZi terapeutovi ruce vytlacit laterdlnim smérem.

- Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny volné poloZeny na lehétku, nohy
na podlaze, terapeut kleci pfed pacientem a palpuje v oblasti tiiselni krajiny
medidlné os SIAS nad hlavicemi kycelnich kloubl. Pacient aktivuje bfisni
sténu smérem proti tlaku.

- Pacient sedi na lehdtku, nohy na podlaze, terapeut stoji za pacientem, tlaci
z ventrélni strany na pacientovo rameno a pacient se snaZi terapeuta pietlacit
zapojenim hlubokého stabilizacniho systému

LTV na NFP:

stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin pomoci masaznich

O ¢¢

micki (,,jezku’), soft mickl a kartd¢ovanim
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e posilovani m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb-
anteriorni elevace lopatky

e SMS - nécvik korigovaného stoje na useCi s vychylovanim rovnovahy
v pfedozadnim sméru

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Autoterapie
e Stejné jako u predchozi TJ:
¢ Uvoliovani paravertebralnich svalii dle Kabelikové a Vavrové
¢ uvolnovani flexora kycelnich kloubu dle Kabelikové a Vavrové

¢ automobilizace SI skloubeni dle MojziSové

Zavér:

Pacient skvé¢le zvladnul terapeutickou jednotku, je vidét velkd motivace a
zlepSovani. Jemnd motorika ruky se diky ergoterapii velmi zlepSuje, protaZitelnost
mekkych tkéani je stdle lepSi a kycCelni klouby jsou volnéjsi. Drobné klouby nohou i
rukou jsou volngjSi, L SI volné. Stabiliza¢ni cviky pacient procvi¢oval dlouho

s podrobnou edukaci, pochopil je, ale jest¢ mu moc nejdou.

6. Terapeuticka jednotka 30. 01. 2014

Subjektivné:
Pacient se citi dobte. Pdleni v bederni oblasti pfetrvava, ale neobjevuje se tolik

v noci a brnéni v 1ytkdch téméf ustalo.

Objektivné:

Pacient je pti védomi, orientovdn ¢asem, mistem i osobou. Stoj o Sir$i bazi, se
zhorSenou stabilitou, chlize o dvou francouzskych holich je dobra. Pii stoji se
zavienyma o¢ima padd dozadu. Pacient je dnes v dobré celkové fyzické a psychické
kondici.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
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Pokracovani ve zlepSovdni senzomotorické aferentace, zmirnéni bolesti
v bederni oblasti. Uvolnéni fascii v bederni oblasti a plantdrni aponeurosy bilaterdlné.
ProtaZeni svalii dolnich a hornich koncetin (,,hamstringy®, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu, m. pectoralis major, svaly hlavy a krku), uvolnéni zevnich
rotatort kyc¢li bilaterdlné pomoci AGR. Kontrola cvikl z ptedchozi TJ. Exterocetpivni a
proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin a stabilizace
trupu. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci uvoliiovani mékkych tkani a fyzikalni

terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
¢ kontrola cvikil z predesié TJ
¢ mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé
e respiracni fyzioterapie dle Bursové
e AGR dle Zbojana svali DKK (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu, m piriformis) a m. pectoralis major bilateralné
¢ relaxace m. trapezius horni ¢ast pomoci metody PNF dle Holubarové
e stabilizacni cviky trupu dle Kolére
e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové
e UZ na bederni oblast.

Provedeni:

e kontrola cviki — Uvoliovani paravertebrdlnich svali dle Kabelikové a
Vavrové, automobilizace SI skloubeni dle MojziSové, uvoliovani flexora
kycelnich kloubti dle Kabelikové a Vavrové

¢ mckké techniky — mickovani hrudni oblasti zepfedu a bederni oblasti zezadu

e automobilizace:

e Th a Lp, protaZeni paravertebrdlnich vall, posilovani bfiSnich a hyZd'ovych
svall dle Mojzisové, zdkladni poloha v klece, paze jsou pod rameny, kolena
pod hyZzdémi, pravé thly koncetin, hlava visi voln¢ dold, s nddechem vyhrbit
bedra, stdhnout hyzd¢, zapojit btisni svaly, s vydechem povolit hyzdé, briSni
svaly a prohnout se v bedrech do extenze, hlava stdle visi. 8 opakovani

- Automobilizace C, Th a Lp do rotace, protazeni svala trupu, $ije a prsnich

svalli dle MojziSové, zdkladni poloha stejnd jako u pfedchoziho cviku jen
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varianta na ruce na bednicce, s nddechem upaZzuje HK vzhtru, rotuje v Th
patefi, o€i sleduji prsty ruky, s vydechem se paZe vraci zpét na bedynku,
cvici se stiidavé P a L HK. 5x stfidave pravd a levda HK

uvolnéni svalt:

pomoci metody AGR dle Zbojana (m. triceps surae, ,,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotatory kycelnitho kloubu, m. piriformis, pectoralis major
bilateraln¢)

pomoci metody PNF m. trapezius horni ¢ast bilaterdln¢ relaxa¢ni technikou:
kontrakce relaxace jsem provedla anteriorni depresi lopatky

uvolnéni ramennich kloubli kyvadlovymi pohyby v ptfedklonu, krouzZivymi
pohyby ve stoji, uvolnéni loketnich a zapétnich kloubli krouzivymi pohyby.
mobilizace — pficné nozni klenby vé&jifovitym prohybanim smérem
dorzélnim, Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace
paty proti nartu medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruZenim
bérce proti paté, hlavicky fibuly proti tibii, trakce v ky¢li ve sméru osy krc¢ku
vleZe na zadech pies okraj stolu

stabilizacni cviky:

- Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny voln¢ poloZené na lehétku, nohy
na podlaze, terapeut stoji za pacientem, ktery palpuje laterdlné pod dolnimi
Zebry. Pacient se snaZi terapeutovi ruce vytlacit laterdlnim smérem.

- Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny volné¢ poloZeny na lehétku, nohy
na podlaze, terapeut kleci pied pacientem a palpuje v oblasti tfiselni krajiny
medidlné os SIAS nad hlavicemi kycelnich kloubtl. Pacient aktivuje bfisni
sténu smérem proti tlaku.

- Pacient sedi na lehatku, nohy na podlaze, terapeut stoji za pacientem, tlaci
z ventralni strany na pacientovo rameno a pacient se snazi terapeuta pietlacit
zapojenim hlubokého stabilizacniho systému

- Pacient sedi na gymballu, ve vychozi poloze tak, aby m¢l lehce podsazenou
panev, zatdhnuté svéraCe dovnitf, lopatky pfilepené k hrudniku a staZené
dolnimi dhly kauddlnim smérem, temeno hlavy vytaZzené nahoru a pohled
sméfujici dopiedu. Po zvladnuti této polohy pacient zvedne nejdiive jednu
nohu na Spicku a vydrzi 5 s, poté druhou nohu. Dvakrat opakovat na kazdou

stranu.
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e LTV na NFP:

e stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin pomoci masaznich
micka (,,jezku*), soft micki a kartdovanim

e posilovani m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb jsem
provedla anteriorni elevaci lopatky

e SMS - nécvik korigovaného stoje na useCi s vychylovanim rovnovahy
v predozadnim smeéru, pohyby pazi na useCi, oti¢eni hlavou na jednu a
druhou stranu

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Autoterapie

Stejné jako u predchozi TJ:

1.

2
3.
4

Uvolnovéni paravertebralnich svalli dle Kabelikové a Vavrové

uvoliiovani flexort kyCelnich kloubti dle Kabelikové a Vavrové

automobilizace SI skloubeni dle MojziSové

Automobilizace Th a Lp, protaZzeni paravertebrdlnich vali, posilovéani bfiSnich a
hyzd’'ovych svali dle MojZiSové, zdkladni poloha v klece, paze jsou pod rameny,
kolena pod hyzdémi, pravé uhly koncetin, hlava visi volné doll, snddechem
vyhrbit bedra, stdhnout hyzd¢, zapojit bfiSni svaly, s vydechem povolit hyzdé,
biisni svaly a prohnout se v bedrech do extenze, hlava stile visi. 8 opakovani
Automobilizace C, Th a Lp do rotace, protazeni sval trupu, §ije a prsnich svalii dle
MojziSové, zakladni poloha stejna jako u predchoziho cviku jen varianta na ruce na
bednicce, s nddechem upazuje HK vzhtiru, rotuje v Th pétefi, oCi sleduji prsty ruky,
s vydechem se paze vraci zpét na bedynku, cvic¢i se stiidavé P a L HK. 5x stfidave

pravé a leva HK

Zavér:

Pacient se zlepSuje ve stabilizacnich cvicich, cvieni na mi¢i se zatim moc

nedafilo. Use¢ je velmi ndro¢nd, pacient ji zvladd pouze krétce. Flexory kyéelniho

kloubu jsou dle svalového testu zkrdceny na stupeni 1 bilaterdlné. Je zndt, Ze pacient

dodrzuje autoterapii, pohyblivost v ramennich kloubech se zvétSuje a SI skloubeni je

volné.
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7. Terapeuticka jednotka 31. 01. 2014

Subjektivné:
Pacient se citi dobte. Paleni v bederni oblasti pfetrvava, ale neobjevuje se tolik

vnoci. Je své€Zzi a téSi se na cviCeni. Vcera odpoledne si cvicil doporucené cviky

v télocvicné.

Objektivné:

Pacient je pfi védomi, orientovin Casem, mistem 1 osobou. Stoj o §irSi bazi, se
zhor$enou stabilitou, chtize o dvou francouzskych holich je dobr4, bez nich nejista.
Pacient je dnes v dobré celkové fyzické a psychické kondici, na nic si nestéZuje.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Pokracovani ve zlepSovani senzomotorické aferentace, zmirnéni bolesti
v bederni oblasti a L-S pfechodu. Uvolnéni fascii bederni oblasti. Protazeni svala
dolnich a hornich konletin (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory a adduktory
kycelniho kloubu, m. pectoralis major, svaly hlavy a krku), uvolnéni zevnich rotatorti
kyc¢li bilaterdlné pomoci AGR. Kontrola cvikll z ptedchozi TJ. Exterocetpivni a
proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin a stabilizace
trupu. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci uvoliovani mékkych tkani a fyzikalni

terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:
e kontrola cvikt z predeslé TJ
¢ mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé
e respiracni fyzioterapie dle Bursové
e AGR dle Zbojana svali DKK (,hamstringy”, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu, m piriformis) a m. pectoralis major bilateralné
e protazeni hlubokych extenzort krku pomoci PIR dle Lewita
e stabiliza¢ni cviky trupu dle Kolére
e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové

e UZ na bederni oblast.

66



Provedeni:

® kontrola cvikii — Uvolilovani paravertebrdlnich svalti dle Kabelikové a Vavrové,
automobilizace SI skloubeni dle MojZiSové, uvolnovani flexort kycelnich
kloubti dle Kabelikové a Vavrové, automobilizace Th a Lp, protazeni
paravertebralnich vall, posilovani bfiSnich a hyZd’'ovych svali dle MojziSové,
automobilizace C, Th a Lp do rotace, protaZeni svall trupu, Sije a prsnich svald
dle MojZziSové

e mekké techniky — mickovani hrudni oblasti zepfedu a bederni oblasti zezadu

e respiracni fyzioterapie v pohybu:

e vsed¢ pres upazeni do vzpazeni s nddechem, vytdhnout ruce nahoru a dolu
s vydechem, vsedé v pfedklonu — jedna horni koncetina u kontralaterdlni dolni
koncetiny u vnéjsiho kotniku, s nddechem se pacient zvedd a vzpaZuje horni
koncetinu do vzpaZeni zevné a pohled smétuje do dlané, s vydechem a to samé
na druhou stranu

e Vstoje s nddechem horni koncetiny pfes upazeni do vzpaZeni a s vydechem do
predklonu, horni koncetiny visi smérem k podlaze. Vestoje, dolni koncetiny od
sebe na §ifi bokd, s nddechem horni koncetiny vzpaZit, s vydechem tklon na
jednu stranu, nddech zpét na stied a vydech na druhou stranu.

¢ uvolnéni svalt:

e pomoci metody AGR dle Zbojana (m. triceps surae, ,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotatory kycelntho kloubu, m. piriformis, pectoralis major
bilateraln¢)

e pomoci metody PNF m. trapezius horni ¢4st bilaterdln¢ relaxa¢ni technikou:
kontrakce relaxace jsem provedla anteriorni depresi lopatky

® mobilizace — pficné nozni klenby véjifovitym prohybanim smérem dorzalnim,
Lisfrancova a Chopartova skloubeni podle Sachseho, mobilizace paty proti nartu
medidlnim i laterdlnim smérem, hlezenniho kloubu pruZenim bérce proti paté

e stabilizacni cviky:

- Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny volné poloZené na lehatku, nohy na
podlaze, terapeut stoji za pacientem, ktery palpuje laterdlné pod dolnimi Zebry.

Pacient se snazi terapeutovi ruce vytlacit lateralnim smérem.
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- Pacient sedi na lehdtku, horni koncetiny volné€ poloZeny na lehatku, nohy na
podlaze, terapeut kle¢i pfed pacientem a palpuje v oblasti tifselni krajiny
medidln¢ os STAS nad hlavicemi kycelnich kloubti. Pacient aktivuje bfiSni sténu
smerem proti tlaku.

- Pacient sedi na lehdtku, nohy na podlaze, terapeut stoji za pacientem, tlaci
z ventrdlni strany na pacientovo rameno a pacient se snaZzi terapeuta pretlacit
zapojenim hlubokého stabiliza¢niho systému

- Pacient sedi na gymballu, ve vychozi poloze tak, aby mél lehce podsazenou
pénev, zatdhnuté svéraCe dovnitt, lopatky pfilepené k hrudniku a stazené dolnimi
uhly kaudédlnim smérem, temeno hlavy vytazené nahoru a pohled smétujici
dopiedu. Po zvladnuti této polohy pacient zvedne nejdiive jednu nohu na Spicku
a vydrzi 5 s, poté druhou nohu. Dvakrat opakovat na kazdou stranu

- Pacient leZi na podlaze, v§emi ¢tyfmi koncetinami objimé gymball a snaZi se
pfevalovat z jedné strany na druhou.

posilovani m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb-
anteriorni elevace lopatky,

LTV na NFP:

stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin pomoci masaznich
micki (,,jezku’), soft mickl a kartd¢ovanim

SMS - nécvik korigovaného stoje na useci s vychylovanim rovnovahy
v predozadnim sméru, pohyby pazi na useci, otd¢eni hlavou na jednu a druhou
stranu, nacvik odvalu chodidla na podlaze a na posturomedu, ndcvik chlize bez
FH a chlize pozadu

Nécvik chiize po schodech, pacient se levou rukou pfidrZzuje zabradli a v pravé

ruce drzi FH.

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Autoterapie:
1. Uvolnovani paravertebralnich svalt dle Kabelikové a Vavrové
2. automobilizace SI skloubeni dle MojziSové
3. uvoliovani flexort kycelnich kloubti dle Kabelikové a Vavrové
4. automobilizace Th a Lp, protaZeni paravertebrdlnich vall, posilovéani bfiSnich a

hyzd'ovych svall dle MojziSové
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5. automobilizace C, Th a Lp do rotace, protaZeni svalil trupu, $ije a prsnich svalt

cv v

dle MojziSové

Zavér:

Pacient se citi dobfe, je unaveny, jde si lehnout. Pacient se zlepSuje ve
stabiliza¢nich cvicich, cvieni na mi¢i bylo lepsi neZ v piedchozi TJ. Used je velmi
naro¢nd, pacient ji zvlada pouze kratce. Flexory kycelniho kloubu jsou dle svalového
testu zkradceny na stupenl 1 bilaterdlné. Je znét, Ze pacient dodrZuje autoterapii,

pohyblivost v ramennich kloubech se zvétSuje a SI skloubeni je stale volné.

8. Terapeuticka jednotka 3. 02. 2014

Subjektivné:

Pacient se citi dobfe. Péleni v bederni oblasti pfetrvava, ale je mirnéj$i a

neobjevuje se tolik v noci.

Objektivné:

Pacient je pfi védomi, orientovin Casem, mistem 1 osobou. Stoj o SirSi bazi, se
zhorSenou stabilitou, chtize o dvou francouzskych holich je dobra. Pacient je dnes
v dobré celkové fyzické a psychické kondici, na nic si nestéZuje.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Cilem posledni terapeutické jednotky je sprdvnd instruktdZ pacienta pied
odchodem domi. Déle zlepSeni senzomotorické aferentace, zmirnéni bolesti v bederni
oblasti a L-S pfechodu, uvoltiovani fascii v bederni oblasti. ProtaZeni svald dolnich a
hornich koncetin (,,hamstringy*, m. triceps surae, flexory a adduktory kycelniho kloubu,
m. pectoralis major, svaly hlavy a krku), uvolnéni zevnich rotatorti kycli bilaterdlné
pomoci AGR. Exterocetpivni a proprioceptivni stimulace periferniho nervstva hornich a
dolnich koncetin a stabilizace trupu. Zmirnéni bolesti v bederni oblasti pomoci

uvoliiovani meékkych tkédni a fyzikalni terapie.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

¢ cedukace pacienta o autoterapii, kontrola a korekce cviki
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e protaZeni fascii dle Lewita

¢ mickovani bederni a hrudni oblasti dle Jebavé

e respiracni fyzioterapie dle Bursové

e AGR dle Zbojana svali DKK (,hamstringy”, m. triceps surae, flexory a
adduktory kycelniho kloubu, m piriformis) a m. pectoralis major bilateralné

e ProtaZzeni kratkych extenzorti kraniocervikdlnitho pfechodu pomoci Pir dle
Lewita

e stabilizacni cviky trupu dle Kolare

e LTV na NFP- SMS dle Jandy a Vavrové

e UZ na bederni oblast

Provedeni:

¢ mckké techniky — mickovani hrudni oblasti zepfedu a bederni oblasti zezadu

e ProtaZzeni fascii okolo hrudniku, protaZzeni fascii po stranich trupu pomoci
autoterapie

e respiracni fyzioterapie v pohybu — vsedé pres upaZzeni do vzpaZeni s nddechem,
vytdhnout ruce nahoru a dolu s vydechem, vsed¢ v ptredklonu — jedna horni
koncetina u kontralaterdlni dolni koncetiny u vnégjSiho kotniku, s nidechem se
pacient zvedd a vzpaZuje horni koncetinu do vzpazeni zevné a pohled smétfuje
do dlané, s vydechem a to samé na druhou stranu

e Vstoje s nddechem horni koncetiny pies upazeni do vzpaZeni a s vydechem do
predklonu, horni koncetiny visi smérem k podlaze. Vestoje, dolni koncetiny od
sebe na $ifi boki, s nddechem horni koncetiny vzpazit, s vydechem uklon na
jednu stranu, nddech zpét na stied a vydech na druhou stranu.

¢ uvolnéni svall:

e pomoci metody AGR dle Zbojana (m. triceps surae, ,hamstringy*, flexory,
adduktory a rotitory kycelntho kloubu, m. piriformis, pectoralis major
bilateraln¢)

e pomoci metody PNF m. trapezius horni ¢ast bilaterdln¢ relaxa¢ni technikou:
kontrakce relaxace — anteriorni deprese lopatky

¢ pomoci metody PIR dle Lewita kratké extenzory cervikokranidlniho ptechodu

e automobilizace:
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SI skloubeni dle MojziSové
Th a Lp, protaZzeni paravertebrdlnich valii, posilovdni bfiSnich a hyzd’ovych

svall dle MojZziSové

C, Th a Lp do rotace, protazeni svalt trupu, Sije a prsnich svalti dle MojziSové
Rotani automobilizace cervikothorakdlniho pfechodu vsedé kombinaci
rytmické rotace paZi v protisméru a rotace hlavy ve sméru paze v pronaci dle
Lewita
Automobilizace bederni patefe dle McKenziho vleze na bfise

stabilizacni cviky:

Pacient sedi na lehétku, horni koncetiny volné polozené na lehatku, nohy na
podlaze, terapeut stoji za pacientem, ktery palpuje laterdlné¢ pod dolnimi Zebry.
Pacient se snazi terapeutovi ruce vytlacit laterdlnim smérem.

Pacient sedi na lehatku, horni koncetiny volné poloZeny na lehatku, nohy na
podlaze, terapeut kle¢i pfed pacientem a palpuje v oblasti tiiselni krajiny
medidlné os SIAS nad hlavicemi kycelnich kloubii. Pacient aktivuje bfi$ni sténu
smérem proti tlaku.

Pacient sedi na lehdtku, nohy na podlaze, terapeut stoji za pacientem, tlaci
z ventrdlni strany na pacientovo rameno a pacient se snaZzi terapeuta pietlacit
zapojenim hlubokého stabiliza¢niho systému

Pacient sedi na gymballu, ve vychozi poloze tak, aby m¢l lehce podsazenou
panev, zatdhnuté svérace dovnitf, lopatky ptilepené k hrudniku a stazené dolnimi
uhly kaudédlnim smérem, temeno hlavy vytaZzené nahoru a pohled smétujici
dopiedu. Po zvladnuti této polohy pacient zvedne nejdiive jednu nohu na Spicku
a vydrzi 5 s, poté druhou nohu. Dvakrat opakovat na kazdou stranu

Pacient lezi na podlaze, vSemi Ctyfmi koncetinami objim4 gymball a snazi se
prevalovat z jedné strany na druhou.
posilovani m. serratus anterior technikou: vydrz-relaxace-aktivni pohyb-
anteriorni elevace lopatky,

LTV na NFP:

stimulace periferniho nervstva hornich a dolnich koncetin pomoci masédznich

micka (,,jezku*), soft micki a kartdovanim
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e SMS - nécvik korigovaného stoje na useci s vychylovanim rovnovihy
v predozadnim sméru, pohyby pazi na useci, otdeni hlavou na jednu a druhou
stranu, nacvik odvalu chodidla na podlaze a na posturomedu

¢ ndicvik chiize bez FH

¢ nicvikchiize pozadu

¢ nicvik chize po schodech, pacient se levou rukou pfidrZzuje zabradli a v pravé
ruce drzi FH

UZ Intenzita 0,8-1,0 W/cm 2 doba aplikace 5 minut, pulzni aplikace, PIP 1:1

Zavér:

Pacient je celkové vic pohyblivy nez v prvni TJ: zaddové fascie maji nyni
fyziologickou bariéru stejn¢ tak lytkové fascie, ma uvolnéné zkracené a hypertonické svaly,
konkrétné flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, m. soleus, paravertebralni
svalstvo a pektordlni svalstvo. Kycelni, SI, a ramenni klouby maji obnovenou JP. Pacient

udé¢lal velky pokrok ve stabiliza¢nich cvicich.

3.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno 4. 2. 2014.
Status présens:
Subjektivni:

Pacient si sté¢Zuje na bolesti zad v bederni oblasti vyzafujici po stranidch do
stehen. Bolesti jsou palivého charakteru, ulevovd poloha je trakce Lp a poloha na
zédech, kdy si pacient objima DKK, flektované v kolennim i kyc¢elnim kloubu, rukama
a protahuje si paravertebralni svalstvo. Uleva neni definitivni, jen bolesti jsou mirngjsi.
Pacienta bolesti trapi hlavné v klidu. Chtize je pofad nejistd, hlavné kdyZ je pacient
unaveny, ale citi zlepSeni. Necitlivost plosek nohou pretrviva, ale také citi zlepSeni. Ma
nepiijemné pocity prsti a dorzdlni strany nohou bilaterdlné. Velmi si pochvaluje

zlepSeni jemné motoriky ruky, za coz dékuje mistnim ergoterapeutkam.
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Objektivni:

Pacient je pfi védomi, orientovany, spolupracuje, komunikuje bez fatické
poruchy ¢i dysartrie. Vyska: 177,0cm Hmotnost: 78Kg BMI: 24,9- norma. K chizi
pouzivéa 2FH. Pravék.

Vyseti‘eni stoje aspekci:

¢) statické vySetieni
Pohled zezadu:

« Sitka baze chodidel §irsi

e Paty kulaté bez otlakt

e Achillovy Slachy bez otoku, symetrické

e Lytka symetrickd, na pohled zvySeny tonus a viditelné fascikulace

e Podkoleni jamky symetrické

e Prava subglutedlni ryha niZ nez leva subglutealni ryha

e Kontury stehennich svalti symetrické

e L SIPS vys nez P SIPS

e L cristailiaca vyS$ neZ P crista iliaca

e P taile vykrojengjSi nez L taile

e P thorakobrachidlni trojuhelnik véts$i nez L thorakobrachidlni trojihelnik

e Kiivka péatefe: sinistroskolioza Lp svrcholem v dolni bederni casti,
kompenzovana dextroskoliozou Thp s vrcholem dolni hrudni ¢asti pateie

e Hypertonus paravertebralnich vali stfedni hrudni, vice na pravé stran¢, viditelné
horizontélni koZni fasy v Th-L oblasti na pravé strané

e Dolni thel lopatky vys na levé

e Levé rameno vyS neZ pravé rameno

e Hlava uklonénd smérem doprava

Pohled zboku:

e L chodidlo vice vepiedu nez P chodidlo
¢ Levy KoK v semiflexi, pravy KoK 73mendovan
® Prominence bfiSni stény

® (Od pasu smérem kranidlnim pfedsunuté drzeni téla
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e Vrchol bederni lord6zy v Th-L oblasti

® Vrchol hrudni kyfézy ve stiedni Th oblasti
e Ramena jsou v protrakci

¢ Cp hyperlordotickd

e Piedsunuté drzeni hlavy

Pohled zepiedu:

e Malikové strany chodidel vice zatiZeny

e Spicky chodidel vytoeny zevné, P §picka vice
e Pii¢na klenba propadla bilaterdlné

e Podélnd klenba vytvofena bilateraln¢

e Pately 74mendo laterdlné

¢ Kolenni klouby valgézni

¢ Kontury stehennich svalli symetrické

e P SIAS vy$ nez L SIAS

¢ Umbilicus pfetazen doleva

e L prsni bradavka vys nez P prsni bradavka

e P thorakobrachidlni trojihelnik vétsi nez L thorakobrachidlni trojihelnik
¢ P ramenni kloub niZ neZ L ramenni kloub

e Hlava uklonénd smérem doprava

® Oblicej symetricky

Meéfeni (olovnice)

Zboku

Olovnice vedena od zevniho zvukovodu, linie olovnice smérem kaudalnim vede:
e Stfedem zevniho zvukovodu
e Stfedem hlavice ramenniho kloubu
® Lehce pfed stiedem hlavice kycelniho kloubu

e Kon¢i 1 cm pred zevnim kotnikem
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Olovnice prochazejici zevnim kotnikem, linie olovnice smérem kranialnim vede:
e Stfedem zevniho kotniku
e Stfedem hlavice kycelniho kloubu
¢ Dva cm za stiedem hlavice ramenniho kloubu

e Dvacm za zevnim zvukovodem

Zezadu

Olovnice vedena ze zahlavi (stied hlavy), linie olovnice vede smérem kaudalnim:
e Stfedem hrbolu kosti tylni
e Jeden cm vpravo od C7
¢ Vrcholem dextroskoliotickické kiivky patete (sttedni hrudni pétet)
e P¢&t cm vpravo od vrcholu sinistroskoliotické kiivky patete (L-S prechod)
e Ctyfi cm vpravo od interglutedlni ryhy

e Jeden cm vpravo od zevniho pravého kotniku
Zepiedu

Olovnice vedena stifedem processus xiphoideus, linie olovnice vede smérem

kaudalnim:

e Jeden cm vpravo od pupiku
¢ Dotyka se bfisni stény

e Stfedem pravého chodidla

VySeti‘eni panve dle Lewita

Aspekce:
Michaelisova routa — L SIPS je stejn¢ vysoko jako P SIPS a vrchol bederni

lordézy je vlevo nad nejvyssim bodem interglutedlni ryhy.

Palpace:

L crista iliaca je stejné vysoko jako P crista iliaca
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P SIPS je stejné vysoko jako L SIPS
P SIAS je stejn€ vysoko jako L SIAS
SIPS jsou vySe polozené nez SIAS

Sklon panve: anteverze

SI posun ,,Fenomén predbihani*: negativni

Sakroiliakalni blokada ,, spine sign‘‘:

Porovnani vzdélenosti palci na SIPS a trnu LS za vzpiimeného stoje a pfi

pokrceni DK.

- Zkouska je negativni bilateralné

Vysetieni dychani:

Typ dychéni: ptevazuje dolni hrudni

Dechova vina (vleZe na zddech) probiha distoproximalnim smérem, fyziologicka

d) Dynamické vySetieni
Rombergiiv test: 1. Negativni IL.pozitivni, mirné titubace IIl. pozitivni, velké

titubace

Flexe trupu: Pétet se rozviji minimdlné v oblasti bederni patefe a hrudni patefte,
pii maximalni flexi je patrné dextroskoliotické zakfiveni v oblasti stiedni hrudni
patefe a sinistroskoliotické zakiiveni v oblasti L-S ptfechodu, které ani pii delsi

vydrzi neni kompenzovano

Extenze trupu: Pii provaddéni pohybu je nejvyrazné€jsi zalomeni v oblasti Th-L

prechodu, vyrazna aktivita paravertebrdlnich vall.

Lateroflexe doleva: Pacient pohyb provede, ale je hodné vyrazné zalomeni

v oblasti Th-L pfechodu, jiné useky patete se témé&f nerozviji.

Lateroflexe doprava: Pacient pohyb provede, patef se rozviji vice nez u

lateroflexe doleva, ale opét je hodné vyrazné zalomeni v oblasti Th-L ptechodu.
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Trendelenburg — Duchennova zkouska (pelvifemoralni fixace): Pacient

nezvlada vydrZet stit na jedné DK, proto je zkouska pozitivni.

VySeti‘eni stoje na 2 vahach: LDK: 37 kg, PDK 41 kg

Distance na pateri dle Haladové:

Schoberova vzdalenost: Vzdilenost se zvétSila o 3 cm. Norma je prodlouzeni

vzdalenosti 0 4 — 5 cm.

Stiborova vzdalenost: Vzdélenost se zvétSila o 7 cm. Norma je prodlouzeni

vzdalenosti o 7-10 cm
Foretsierova fleche: Vzddlenost kosti tylni od stény lcm. Norma je O cm.
Cepojova vzdalenost: Vzdilenost se prodlouzila o 1 cm. Norma je 3 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost: Vzdélenost se prodlouzila o 2 cm. Norma je 3,5

cim.

Ottova 77mendovany vzdalenost: Vzdéalenost se zmensSila o 2 cm. Norma je

2,5 cm.
Thomayeriv piiznak: Pozitivni 3 cm. Norma je O cm.

Zkouska lateroflexe: Levd horni koncetina posun o: 19 cm; pravd horni

koncetina posun o: 22 cm

VysSeti‘eni chiize:
Pacient k chiizi béZn¢ pouziva dvé francouzské hole, ale zvlada i chiizi bez nich.
Vysetieni bez francouzskych holi:

e Naslap na celé chodidlo

77



e (Chuze je celkové nestabilni a zbrkld, obCas se podlomi leva dolni koncetina
v kolennim kloubu

e Délka kroku nestejnd, spiSe kratsi kroky

e Rytmus chiize nepravidelny

e Typ chiize — peronedlni (dle Jandy)

e Atakticka chiize (tabické chiize)

e Trup toporny

e Maly souhyb hornich koncetin

Vysetieni s francouzskymi holemi:

e (Chuize ¢tyibodova

e Naslap na celé chodidlo

¢ Pacient je stabilngj$i, chodi rychleji

e Typ chiize dle Jandy — peronedlni

e Délka kroku je stejnd, spiSe kratsi kroky

e Obcasné se podlomeni L KoK

e Rytmus chiize je nepravidelny

Modifikace chuze:

¢ Chuze pozadu: zvlada s obtiZemi, boji se padu
e Chuze po Spickach: zvlada s obtiZemi
¢ Chuze po patach: nezvlada

¢ Chiize se zavienyma o¢ima: nezvlada

VySeti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:

- Flexe Sije: Pacient stereotyp provadi pfedsunem hlavy a bradou nedosdhne az do
fossa jugularis.
- Flexe trupu: Pacient stereotyp nezvlada, pti flektovani trupu elevuje DKK a

neni schopen pohyb provést obloukovit¢.
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Klik: Pacient zvladl (,,damsky*) klik, prohloubila se mu bederni lordéza a
pfitomnost P scapula alata.

Abdukce kycelniho kloubu: PDK: tensorovy mechanismus, abdukce se déje
spomocnou flexi a zevni rotaci v kyCelnim kloubu. LDK: quadriatovy
mechanismus, pohyb zacind elevaci padnve, m. quadratus lumborum zahajuje
svalovou prici a potom nastupuje tensorovy mechanismus jako u PDK

Extenze kycelniho kloubu: PDK: nejprve se zapojuji ischiokrurdlni svaly, poté
m. 79mendo maximus, paravertebralni svaly Lp bilaterdln¢ déle je vidét aktivita
paravertebralnich svali v Th oblasti a lehkd svalovd aktivita v oblasti L
ramenniho pletence LDK: nejprve se zapojuji ischiokrurdlni svaly, poté m.
79mendo maximus, paravertebrdlni svaly Lp bilaterdlné¢ a nakonec je vidét
aktivita paravertebrédlnich svalli v Th oblasti

Abdukce ramenniho kloubu: PHK: pohyb zacina elevaci ramenniho kloubu,
abdukci zvladne do 90°, scapula alata LHK: elevace ramenniho kloubu neni tak

vyraznd a fixace lopatky je fyziologicka

Vyseti‘eni reflexnich zmén dle Lewita:

Vysetieni kiiZe a podkozi:

Vysetieni kize metodou skin drag a podkoZi vySetfeno pomoci Kiblerovy tasy:

Kuze a podkoZi je nyni v normé, nalezeny fyziologické bariéry ve vSech problémovych

partiich.

VySetieni fascii:

Fyziologickd bariéra nalezena v: dorzélni fascii smérem kaudalnim, dorzélni fascii

smérem kranidlnim a na lytkach bilateralné.

Patologickd bariéra nalezena v pektoralni fascii

Vysetieni reflexnich zmén ve svalech — triggerpointy

VySeti‘eni svalového napéti a spoust’ovych bodi

Sval

Leva strana Prava strana
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m. soleus normotonus normotonus
m. quadriceps femoris normotonus normotonus
m. tensor fasciae latae hypertonus hypertonus
m. 80mendo maximus hypotonus normotonus
m. adduktor magnus hypertonus hypertonus
m. adduktor Lotus hypertonus hypertonus
m. adduktor brevis hypertonus, TrP hypertonus, TrP
m. iliacus hypertonus hypertonus
m. piriformis hypertonus, TrP hypertonus, TrP
m. semitendinosus hypertonus hypertonus
m. semimembranosus hypertonus hypertonus
m. biceps femoris hypertonus hypertonus
m. erector spinae- bederni ¢ast | hypotonus hypotonus
m. erector spinae — Th-L
hypertonus hypertonus
prechod
m. erector spinae- hrudni st normotonus normotonus
m. erector spinae- kréni Cast hypertonus hypertonus
m. psoas hypertonus hypertonus
m. quadratus lumborum normotonus hypertonus, TrP
m. rectus abdominis normotonus normotonus
m. pectoralis major hypertonus hypertonus
m. trapezius — horni Cast hypertonus hypertonus
m. trapezius — stiedni ¢4st normotonus normotonus
m.trapezius — dolni ¢ast normotonus normotonus
m. sternocleidomastoideus hypertonus, TrP normotonus
m. levator scapulae normotonus hypertonus
m. scaleni normotonus normotonus
flexory prsti-HK normotonus normotonus

Tab. C. 17 Vysetfeni svalového napéti a spoustovych bodii vystupni rozbor
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VySetieni jizvy:

Jizva v bederni oblasti (Th-L — L-S ) dobfe zhojend, pohybliva, nepfirostla k jinym
mékkym tkdnim, pruznd, barva jizvy je tmavsi nez barva okolni kiiZe, neni vystoupla.

Jizva je dlouhd 15 cm.

Jizvy po operacich karpdlnich tunelti také dobie zhojeny, pohyblivé, nepfirostlé k jinym

mékkym tkdnim. Dlouhé 7 cm.

Vyseti‘eni kloubni viile dle Lewita a Rychlikové:

Horni koncetiny:

Zapesti: Obnoveni JP proximdlni fady karpdlnich kustek proti piedlokti smérem
dorzdlnim Obnoveni JP distdlni fady karpdlnich kustek proti fad¢ proximdlni
smérem volarnim, bilateralné

Ramenni kloub: Omezena kloubni vile smérem dorzalnim bilateraln€, obnoveni JP
smérem kaudélnim bilaterdlné

Dolni koncetiny:

Dolni hlezenni kloub: Obnoveni JP patni kosti smérem laterdlnim a medidlnim
bilaterdlné

Horni hlezenni kloub: Obnoveni JP bérce proti patni kosti smérem ventrodorzalnim
bilaterdlné

Kolenni kloub: Patella voln4 bilaterdlng, na L patelle pfitomny zvukové fenomény
Hlavicka fibuly: Obnoveni JP hlavicky fibuly proti tibii dorzoventrdlnim smérem
bilaterdln¢, hlavicka fibuly neni bolestiva bilaterdln¢

SI skloubeni: pruzi bilateralné

Antropomotorické vySetieni dle Jandy:

Dolni konéetiny — délky (cm) Leva strana Prava strana

Funkéni délka — 91 91
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(spina iliaca anterior superior — malleolus medialis)

Anatomicka délka —

(Trochanter major — malleolus 82mendovan) 86 86
Trochanter major — zevni Stérbina kol. kloubu 42 42
Caput fibulae — malleolus lateralit 35 35
Pata — II. Prst 27 27

Tab. C. 18 Antropomotorické vysetfeni dle Jandy délky dolnich konéetin vystupni rozbor

Dolni konéetiny — obvody (cm)

Leva strana

Prava strana

obvod stehna (15cm nad patelly) 52 52
obvod stehna (nad Kok) 50 50
obvod kolena (pfes patellu) 41 41
obvod pfes tuberositas tibie 36 36
obvod lytka 40 40
obvod pfes kotniky 27 27
obvod pfes nért a patu 31 31
obvod pies hlavice metatarsii 26 26

Tab. C. 19 Antropomotorické vysetieni dle Jandy obvody dolnich kon&etin vystupni rozbor

Goniometrické vySetieni dle Jandy:

Me¢éfeno ve stupnich pomoci dvouramenného plastového goniometru
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Dolni kon¢etiny:

Leva strana

Prava strana

S 5-0-100 S5-0-110
Ky¢elni kloub F 30-0-20 F 30-0-20
R 40-0-30 R 30-0-30
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-120
Hlezenni kloub S 15-0-30 S 20-0-20

Tab. C. 20 Goniometrické vy3etfen dle jandy Dolni konéetiny vystupni rozbor

Horni koncetiny

Leva strana

Prava strana

S50-0-160 S50-0-150

F130-0-0 F130-0-0
Ramenni kloub

T110-0-20 T110-0-20

R90-0-90 R8)-0-90

S0-0-130 S0-0-120
Loketni kloub

R8-0-380 R8)-0-380

S70-0-70 S70-0-60
Zapésti

F20-0-30 F20-0-30

Tab. C. 21 Goniometrické vy3etfeni dle jandy Horni kon&etiny vystupni rozbor

VysSeti‘eni hypermobility dle Jandy:

e Zkouska rotace hlavy: negativni

Zkouska $aly: negativni

e Zkouska zapazenych paZzi: negativni

e Zkouska zaloZenych paZzi: negativni

e Zkouska 83mendovanych loktl: negativni

e Zkouska sepjatych rukou: negativni

e Zkouska sepjatych prstii: negativni
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e Zkouska predklonu: negativni

e Zkouska uklonu: negativni

e Zkouska posazeni na paty: negativni

Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:

Sval Leva strana Prava strana
m. triceps surae 0 0
Flexory kycelniho kloubu
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fascie latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kl. 1 1
m. piriformis 1 1

Sterndlni dolni ¢ast: 2 2

Sterndlni stf. a hor.: 1 1
m. pectoralis major

Klavikularni a

m. pectoralis minor: 1 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 0

Paravertebrélni zddové svaly

2

Tab. C. 22 Vysetteni zkracenych svalt dle Jandy
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VySeti‘eni svalové sily dle Jandy:

VySetieni svalové sily dle Jandy

Leva strana

Prava strana

Trup Flexe
Flexe s rotaci 2 2
Extenze

Panev Elevace 4 4

Kloub ramenni Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
m. serratus anterior 4 4

Kloub loketni Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 3 3
Pronace 4 4

Zapésti Flexe s ulnarni dukci 3 3
Flexe s radidlni dukci 3 3
Extenze s ulndrni dukci 3 3
Extenze s radidlni dukci 4 4

Karpometakarpovy

Kloub palce Addukce 4 3
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Abdukce 4

Opozice- m.opponens
Palec a malik P PP 3
digiti minimi

m. opponens pollicis 4
Kloub kycelni Flexe 4
Extenze 4
Addukce 4
Abdukce 3
Zevni rotace 3
Vnitini rotace 3
Kolenni kloub Flexe 5
Extenze 5
Kloub hlezenni m. triceps surae 5
m. soleus 5

Supinace s dorzalni

3
flexi
Supinace v plantarni A
flexi
Plantarni pronace 3

Tab. C. 23 Vyseteni svalové sily dle Jandy vystupni rozbor

Zkousky na postizeni perifernich nervi hornich kon¢etin dle Jandy:

Nervus medianus (kofenova inervace C6-Thl)

Zkouska mlynkt palct: pozitivni vpravo
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Ptiznak sepjatych rukou: negativni

Nervus ulnaris (kofenova inervace C8-Th1)

Ptiznak kormidla: pozitivni vpravo

Zkouska izolované abdukce a addukce maliku: pozitivni vpravo
Fromentlv test (na adduktor palce): pozitivni vpravo

Nervus radialis (koienova inervace C5-C8)

Zkouska sepéti prstii: negativni

Test na extenzory: negativni

Vyseti‘eni iichopi dle Véleho:

Uchop s terminélni opozici palce a ukazovaku (Stipec): svede bilaterdlng

Uchop se subtermindlni opozici palce a IL, IIL, IV. a V. (pinzeta):

P: nesvede I-1II, I-1V, I-V

L: I-IV obtiZnéji, I-V nesvede

Uchop lateralni opozici (klepeto) tichop mezi hranou ukazovaku a palce,

(Gchop papiru): nesvede vpravo

Uchop palmérni s palcovym zamkem (celou rukou) — (uchopeni lahve):schopen
provést bilateralné

chhop digitopalmarni — ichop mezi dlani a prsty (uchopeni madla):schopen

provést bilateralné

Uchop interdigitalni — uchopeni malého pifedmétu mezi prsty (uchopeni

tuzky):schopen provést bilaterdlné (¢ini vSak pacientovi znacnou ndmahu)

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL):

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
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02. | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence mo¢i | PIné kontinentn{ 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentn{ 00
06. | Kontinence stolice |Plné¢ kontinentn{ 10
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentn{ 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08. | Pfesun lizko-Zidle | Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
VydrZzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po rovin¢ | Samostatn¢ nad 50 metrii 15
S pomoci 50 metr 10
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Na voziku 50 metrii 05
Neprovede 00
10. | Chiize po schodech | Samostatn€ bez pomoci 10
S pomoci 05
neprovede 00
Celkem: 90b.

Tab. C. 24 Bartheltlv test zékladnich viednich &innosti (ADL) vystupni rozbor

Hodnoceni stupné zavislosti

Zavislost Body

Vysoce zavisly 00 — 40 bodu
Hodnoceni: Z4vislost stfedniho stupné 45 — 60 bodu

Lehka zavislost 65 — 95 bodi

nezdvisly 96 — 100 bodil

Tab. C. 25 Hodnocen zavislosti vystupni rozbor

Neurologické vySetieni:
Pacient je orientovdn mistem, ¢asem i osobou. Komunikuje, aktivné se tcastni

vySetfeni a je emoc¢né stabilni.

VysSeti‘eni hlavovych nervii:

Vyseti‘eni hlavovych nervi

Hlavovy nerv Hodnoceni
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L . olfactorius BPN
IL. . opticus BPN
II1. . oculomotorius BPN
Iv. . trochlearis BPN
V. . trigeminus BPN
VL . abducens BPN

VIL . facialis BPN
VIII. . vestibulocochlearis BPN
IX. . glossopharyngeus BPN

X. . vagus BPN

XI. . accessorius BPN
XII. . hypoglossus BPN

Tab. C. 26 Vysetteni hlavovych nervii vystupni rozbor

Vysetieni Slachookosticovych reflexi

Slachookosticové monosynaptické proprioceptivni reflexy

Reflexy na HKK

Leva strana

Prava strana

Bicipitovy C5

SniZeny reflex

SniZeny reflex

Radiopronacni C6

SniZeny reflex

SniZeny reflex

Tricipitovy C7

SniZeny reflex

SniZeny reflex

Flexorovy C8

SniZeny reflex

SniZeny reflex

Reflexy na DKK

Leva strana

Prava strana
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Patelatni L2-1.4 Areflexie Areflexie
Achillovy L5-S2 Areflexie Areflexie
Medioplantarni L5-S2 Areflexie Areflexie

B¥isni reflexy

Leva strana

Prava strana

Epigastricky Th7-9 Normoreflexie Normoreflexie
Mezogastricky Th9-10 Normoreflexie Normoreflexie
Hypogastricky Th10-12 Normoreflexie Normoreflexie

Tab. C. 27 Vysetieni §lachookosticovych reflexti vystupni rozbor

Hodnoceni dle Véleho:

St. 0 — areflexie

St. 1 — hyporeflexie — reflex pfi pouziti facilitace

St. 2 — hyporeflexie — snizeny reflex

St. 3 — normoreflexie

St. 4 — hyperreflexie — rozsifend zéna vybavnosti

St. 5 — hyperreflexie — polykineticky reflex

VySeti‘eni pyramidovych jevi

Pyramidové jevy zanikové HKK

Leva strana

Prava strana

Mingazzini negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
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Barré negativni negativni

Pyramidové jevy zanikové DKK Leva strana Prava strana

Mingazzini negativni negativni

Tab. C. 28 Vysetteni pyramidovych jevi zanikovych vystupni rozbor

Pyramidové jevy irita¢ni HKK Leva strana Prava strana
Justerav jev pozitivni pozitivn{
Hoffmantv jev pozitivni pozitivni
Pyramidové jevy iritaéni DKK Leva strana Prava strana
Babinsky pozitivni pozitivni
Chaddock pozitivni pozitivni
Jev Vitkiiv (sumacni) pozitivni pozitivni
Oppenheim pozitivni pozitivni

Tab. C. 29 Vyseteni pyramidovych jevii iritaénich vystupni vy3etieni

VySetieni Citi:

Povrchové citi HKK: vySetieno v dermatomech C5 — C8 v celém pribéhu az ke

konecktim prstl

Horni kondetina
Povrchové ¢iti Leva strana Prava strana
Taktilni hypestezie akralni ¢asti | hypestezie akralni ¢asti
Algické BPN BPN

92



Termické BPN BPN
Diskriminaéni BPN BPN
Grafestézie BPN BPN

Tab. C.

30 Vysetfeni ¢iti Horni koncetiny vystupni rozbor

Dolni konéetina

Povrchové ¢iti

Leva strana

Prava strana

parestezie od KoKdolli

parestezie od KoK dola

Taktilni
anestezie plosky nohy anestezie plosky nohy

Algické BPN BPN
Termické BPN BPN
Diskriminaéni pozitivni na plosce nohy pozitivni na plosce nohy
Grafestézie pozitivni na plosce nohy | pozitivni na plosce nohy

Tab. C. 31 Vysetieni &iti Dolni konéetiny vystupni rozbor
Hluboké ¢iti

Horni koncetiny:

Polohocit: porucha polohocitu bilaterdlné

Pohybocit: pacient si uvédomuje zacatek a konec pohybu

Dolni koncetiny

Polohocit: porucha polohocitu bilaterdlné

Pohybocit: porucha pohybocitu bilateralné

Stereognozie: stereoagnozie HKK
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Vysetieni mozeckovych funkci

Diadochokinéza: bilaterdlné negativni
Ataxie na HK (test prst — nos): bilaterdln¢ negativni

Ataxie na DK (test pata — koleno): nepfesna

Napinaci manévry:
Lasegue: negativni bilaterdlné

Obriceny Lasegue: negativni bilaterdlné

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Branicni test vsedé: Tlak proti odporu je oslabeny, ale pacient se naucil provadét test
spravng, dochazi k laterdlnimu rozsiteni hrudniku.

Test nitrob¥iSniho tlaku vsedé: Tlak proti odporu je oslabeny.

3.6 Zhodnoceni efektu terapie

Na zavér vystupniho kineziologického vySetteni bych chtéla zhodnotit celkovy
stav pacienta a zmény, které nastaly po absolvovani vSech terapeutickych jednotek a
jsou detailn¢ zaznamendny ve vystupnim kineziologickém rozboru. Na zacatku terapie
pacient uvad¢l, Ze ho trdpi nejvice paliva bolest bederni oblasti (hlavné v noci)
vyzatujici po laterdlni stran¢ stehen, napéti a mravenceni v lytkach, nejistd chiize a
Spatnd jemnd motorika hornich koncetin. Nyni na konci terapie, tedy po absolvovani
vSech osmi terapeutickych jednotek si pacient stdle stéZuje na bolesti zad palivého
charakteru, ale nasSel si ulevové polohy a to: trakci Lp a polohu na zadech, kdy si objiméa
DKK, flektované v kolennim 1 kycelnim kloubu, rukama a protahuje si paravertebralni
svalstvo. Uleva neni definitivni, jen bolesti jsou mirn&j$i. Pacienta bolesti trapi stile
hlavné v klidu. Chlize je pofdd nejistd, hlavné kdyZ je pacient unaveny, ale citi malé
zlepSeni ve stabilité. Necitlivost plosek nohou pretrvavd, ale napéti a mravenceni

v lytkach ustalo. Stdle ma nepiijemné pocity prstii a dorzdlni strany nohou bilaterdln¢.
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Velmi si pochvaluje zlepSeni jemné motoriky ruky. Nyni se zvlddne podepsat, aniZ by

mu vypadla tuzka z ruky, za coz dékuje ergoterapeutkdm.
Objektivné:

Pacient béhem deseti dnti zhubl 2 kila, nyni vazi 78Kg a jeho BMI je
24,9 coz je norma. Diky tomu, Ze jsem nepodcenila uvolfiovani a protahovani mekkych
tkdni a mobilizace je vidét velké zlepSeni v postaveni panve. Z pivodniho nuta¢niho
postaveni a blokddy levého SI skloubeni je nyni mirnd anteverze panve a ob¢ SI
skloubeni jsou volné. Diky Thomayeroveé zkousSce a zkousce lateroflexe jsem zjistila
zlepseni sagitdlni a frontalni pohyblivosti patefe. Thomayeriiv ptiznak je stile pozitivni,
ale z péti centimetri jsou tfi centimetry, kdy norma je nula centimetri. Uklon se na obé&
strany prodlouzil o dva centimetry. Kladné hodnotim zkvalitnéni stabilizacniho systému
trupu, pacient se zlepSoval ve vSech modifikacich senzomotorického cviceni a naucil se

NP

provadét branicni test spravné, nyni dochazi k laterdlnimu rozsifeni hrudniku.

Jednim z hlavnich kratkodobych cilii bylo uvolnéni mekkych tkani a obnoveni

JP v z4pésti, ramenniho kloubu, hlezenniho kloubu, hlavicky fibuly a SI skloubeni.

V nasledujicich tabulkéch jsou vidét zmény za deset terapeutickych jednotek (tu¢né jsou

zvyraznény zmeny).

VySetieni mékkych tkani dle Lewita

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor
kiize fyziologicka bariéra fyziologicka bariéra
podkozi patologicka bariéra fyziologicka bariéra

-v bederni oblasti, bolestivost -v bederni oblasti

-vhorni hrudni oblasti patologickd | -v horni hrudni oblasti

bariéra vice vlevo
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fascie

patologick4 bariéra

fyziologicka bariéra

-dorzalni smérem kaudalnim | -dorzalni fascii smérem kaudalnim
bilateralné bilateralné
-dorzalni smérem kranidlnim | -dorzalni fascii smérem kranialnim
vlevo bilateralné
-v pektordlni fascii a na Iytkdch | - na lytkach
bilateralné C .,
patologicka bariéra
- v pektoralni fascii bilaterdlné
svaly P L P L
hypertonus hypertonus normotonus normotonus
m. soleus
hypertonus hypertonus normotonus normotonus
mm. scaleni
flexory hypertonus hypertonus normotonus normotonus
prsti-HK

Tab. ¢. 32 Efekt terapie VySetfeni mékkych tkani

Goniometrické vySetireni dle Jandy

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor
Dolni koncetiny P L P L
kycelni kloub S 5-0-110 S 5-0-100 S 5-0-110 S 5-0-100

F 30-0-20 F 30-0-10 F 30-0-20 F 30-0-20

R 20-0-20 R 10-0-10 | R 30-0-30 R 40-0-30
kolenni kloub S 0-0-120 S 0-0-130 S 0-0-120 S 0-0-130
hlezenni kloub S 10-0-20 S 10-0-20 S 20-0-20 S15-0-30
horni koncetiny
ramenni kloub S50-0-150 |S50-0-160 |S50-0-150 |S50-0-160
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F100-0-0 F110-0-0 F130-0-0 F130-0-0
T90-0-20 T90-0-20 T110-0-20 T110-0-20
R70-0-80 R80-0-80 R80-0-90 R90-0-90
S0-0-120 S0-0-130 S0-0-120 S0-0-130
loketni kloub
R80-0-60 R80-0-70 R80-0-80 R80-0-80
S60-0-50 S70-0-60 S70-0-60 S70-0-70
zapésti
F20-0-20 F20-0-20 F20-0-30 F20-0-30

Tab. ¢. 33 Efekt terapie goniometrické vySeteni dle Jandy

VysSeti‘eni kloubni viile dle Lewita

Kloub Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor
Horni koncetiny P L P L
vazne JP obnoveni JP

zapé&sti

- proximdlni fady karpdlnich kutstek

proti predlokti smérem dorz4dlnim

-distalni fady karpdlnich kustek proti

fadé proximalni smérem volarnim

- proximalni

fady karpdlnich

kistek proti predlokti smérem dorzalnim

-distalni tady karpdlnich kistek

proti fad€ proximélni smérem volarnim

ramenni kloub

vazne JP

-kaudalnim i dorzalnim smérem

obnoveni JP
- kaudalnim smérem

vazne JP-dorzalnim smérem

Dolni koncetiny

vazne JP

dolnf hlezenni -patni kosti smérem laterdlnim a | Obnoveni JP
medidlnim
vazne JP

horn{ hlezenni obnoveni JP

- bérce proti patni kosti smérem

ventrodorzalnim
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pritomny zvukové
kolenni kloub patella volna obnoveni JP
fenomény
vazne JP
flavicka fibuly obnoveni JP
-dorzoventrdlnim smérem
vazne JP
. . -ventrodorzalnim ,
SI skloubenf pruzi obnoveni JP
-dorzoventrdlnim
smérem

Tab. ¢. 34 Efekt terapie Vysetfeni kloubn{ vile dle Lewita

VysSeti‘eni zkracenych svali dle Jandy

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor

Sval P L P L
flexory kycelniho kloubu
m. iliopsoas 2 1 1 1
m. rectus femoris 1 1 0 0
m. tensor fascie latae 2 2 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2 1 1
adduktory ky¢elniho Kkl. 1 1 1 1
m. piriformis 2 2 1 1

Tab. ¢. 35 Efekt terapie VySetfeni zkradcenych svalt dle Jandy

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Vstupni kineziologické vySetreni

vystupni kineziologické vysetreni

pohyb

p

L

P L

ramenni kloub

-m. serratus anterior
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loketni kloub

3 3 4 4
-pronace
zapé&sti

2 3 3 3
-extenze s ulnarni dukei
karpometakorpovy  kloub
palce
-addukce 3 3 3 4
-abdukce 3 3 3 4
kycelni kloub

3 3 4 4
-extenze

Tab. ¢. 36 Efekt terapie vySetieni svalové sily dle Jandy

Metody PIR dle Lewita , PIR s protazenim dle Jandy, AGR dle Zbojana a
relaxacni technika PNF dle Holubafové se kladné podepsaly na pacientovych mékkych
tkanich. Metodou automobilizace dle MojZiSové a mobilizace dle Lewita a Rychlikové
se podafilo obnovit JP u vétSiny kloubii, kde byla omezena. Senzomotorickd fada dle
Jandy a Vavrové pomohla pacientovi ve zlepSeni stability a také v uvolnéni m. triceps
surae a pohyblivosti drobnych kloubti nohy. Dechové a relaxa¢ni cviceni dle Haladové a
Bursové pacientovi prospélo v kladné zméné proZivani bolesti a pohyblivosti hrudniku.
Po dobu terapii se pacient subjektivné i objektivné zlepSoval a sdm uddval vyrazny

pokrok. Pacient byl s pribéhem i vysledky spokojen. Spoluprice a komunikace s

pacientem byla bezproblémova a probihala k spokojenosti obou zucastnénych stran.

4 Zavér

V teoretické Cdsti této bakaldrské price jsem se zabyvala neurologickou
problematikou diagnézy Polyneuropatie. Soucésti této prace bylo zpracovani kazuistiky
pacienta s konkrétni diagn6zou, kterého jsem si vybrala v rdmci mési¢ni souvislé praxe.
Tato praxe probihala v dob¢ od 20. 1. do 15. 2. 2014 v Oblastni nemocnici Kladno a.s.
Vzhledem k tomu, Ze jsem se s timto typem onemocnéni jeSt¢ nikdy nesetkala, velmi

mne zaujala progresivita, s jakou je postihovan periferni nervovy systém postizeného.
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Protikladem rychlého nastupu onemocnéni je velmi zdlouhavé a nejisté uzdravovani.
Hlavnim cilem terapie byla snaha navrétit pacienta do plnohodnotného Zivota, ktery by
se co nejvice podobal zivotu pfed vypuknutim onemocnéni. Pacient aktivné
spolupracoval a dodrzel mé pokyny a doporueni. Vysledky terapie v ovliviiovani
nepiijemné bolesti palivého charakteru nebyly tak vyrazné, jak jsem ocekdvala, ale
vysledky v ovliviiovani mékkych tkani a kloubnich struktur byly pfinejmenSim
dostacujici s ohledem na limitujici dobu terapie. V prib¢hu rehabilitace pacienta s
diagn6zou axondlni senzomotorickd polyneuropatie jsem vyuzila veskerych svych
znalosti a védomosti nabytych béhem ttiletého studia fyzioterapie. Toto vnimam jako
nejvetsi piinos absolvované praxe. Dale této praci vdécim za nabyti védomosti v oblasti

neurologie, ¢ehoz jsem chtéla dosahnout.
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k vySetfeni a ndasledné terapii. Ddle Vas Zdddm o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskdvajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci
praktické vyuky a s uvefejnénim vysledkil terapie v rdmci bakaldfské prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poufena o pldnovaném
vySetfeni a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moZnost klast mu

otdzky, na které mi fadn¢ odpovéedel.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné¢ porozuméla a vyslovné

souhlasim s provedenim vySetteni a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvefejnénim vysledki terapie v rdmci studie.
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TJ-terapeticka jednotka

TMT- techniky mékkych tkéani

TrP- Trigger point
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