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Zmény vybranych testii posturalni stability u hemparetiki po aplikaci
botulotoxinu

Abstrakt

Pfedmétem této bakalaiské prace je porovnat zmény vybranych klinickych
a posturografickych testi zamétujicich se na posturdlni stabilitu, pfed a po aplikaci
botulotoxinu A do vybranych svali dolni koncetiny u pacienti se spastickou
hemiparézou. Rozmezi mezi dvéma aplikacemi botulotoxinu bylo tfi mésice. Vyzkumu
se zucastnili celkem dva pacienti, ktefi jsou nasledkem cévni mozkové ptihody postizeni
levostrannou hemiparézou.

Teoreticka ¢ast je vuvodu zaméfena na obecné informace a pojmy tykajici
se postury. Dale se zabyva jednotlivymi klinickymi testy posturdlni stability, jejich
vyznamem a vyuZzitim a také problematikou padi, které jsou Casto zdvaznym nasledkem
poruchy rovnovéhy. Dals$i ¢ast se zabyvé spastickou parézou, jejim vznikem, pfic¢inami,
disledky a také klinickymi S$kalami, které spasticitu hodnoti, posuzuji jeji tizi
a samostatnost postizenych pacientli v béznych dennich situacich. V zavéru teoretické
¢asti jsou shrnuty moznosti 1€cby spastické parézy zahrnujici farmakologickou
1 rehabilita¢ni 1écbu. Metodika blize popisuje jednotlivé kroky vyzkumu této bakalaiské
prace. V praktické Casti jsou podrobn€ popsany vstupni i vystupni anamnézy,
kineziologické rozbory pacienti a vysledky klinickych a posturografickych testa.
Z klinickych testli byl vybran Functional Reach Test, Timed Up and Go a Mini BESTest.
Pfistrojové vySetfeni posturdlni stability bylo provedeno na posturografu od firmy
NeuroCom. Vybrany byly konkrétné testy Weight Bearing Squat, Modified CTSIB
a Limits of Stability. V diskusi a zdvéru byly hodnoty vzdjemné porovnany a vysledky
kvalitativné zhodnoceny.

Celkoveé vysledky vyzkumu nebyly zcela jednoznac¢né. Nékteré testy byly lepsi
po aplikaci botulotoxinu a nékteré naopak pted jeho aplikaci. Nicméné€ u obou pacientil
byla zfejma porucha posturdlni stability ve vztahu k hemiparetické poloviné téla. Vétsi

tendenci k padim také pacienti projevovali po vylouceni zrakové kontroly.
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Changes in selected postural stability tests in hemiparetic patients after
botulinum toxin application

Abstract

The subject of this bachelor thesis is to compare the changes in selected clinical and
posturographic tests of postural stability, before and after application of botulinum toxin
A to selected lower limb muscles in patients with spastic hemiparesis. The range between
the two botulinum toxin applications was 3 months. A total of 2 patients who suffer from
left-sided hemiparesis as a result of a stroke participated in the study.

The theoretical part is in the introduction focused on general information
and concepts related to posture. It also deals with individual clinical tests of postural
stability, their significance and use, as well as the issue of falls, which are often a serious
consequence of imbalance. The next part deals with spastic paresis, its origin, possible
causes, consequences and also clinical scales that evaluate spasticity, assess its severity
and independence of affected patients in everyday situations. At the end of the theoretical
part, the treatment options of spastic paresis, including pharmacological and rehabilitation
treatment, are summarized. The methodology describes in more detail the individual steps
of the research of this bachelor's thesis. The practical part describes in detail the input
and output anamnesis, kinesiological analysis of patients and the results of clinical
and posturographic tests. Functional Reach Test, Timed Up and Go and Mini BESTest
were selected from the clinical trials. Instrumental examination of postural stability was
performed on a posturograph from NeuroCom. Specifically, the Weight Bearing Squat,
Modified CTSIB and Limits of Stability tests were selected. In the discussion
and conclusion, the values were compared with each other and the results were
qualitatively evaluated.

The overall results of the research were not entirely clear. Results of some tests were
better after botulinum toxin application and some of them before its application.
However, impairment of postural stability was in relation to the hemiparetic half of the

body. Patients also showed a greater tendency to fall after excluding visual control.
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1 Uvod

Hlavnim tkolem posturalni stability je snaha zajistit vzpifimené drZeni t¢la a také
schopnost neustdle reagovat na zmény vnitinich a vnéjsich sil tak, aby nedoslo k padu.
Hlavni roli v udrzeni stability hraje aktivita svalil fizend centralnim nervovym systémem
a slozky senzorické zahrnujici zrak, propriocepci a vestibularni systém (Vareka 2002a).
Poruchy rovnovdhy omezuji schopnost lokomoce, sobéstacnost pii béznych dennich
potfebach a jsou pfi¢inami padi a zranéni, které maji Casto vazné nasledky.
U pacientli postizenych spastickou parézou dochazi ve vétSin€ piipadi k poruse
posturalni stability. Diky $patné koordinaci a zménam na paretickych svalech dochazi

k instabilité¢ a zvySené tendenci k padim.

V ramci kombinované 1écby se v soucasné dobé pacientim trpicim spastickou
parézou aplikuje injekéni formou botulotoxin A, kvili relativné dlouhodobému sniZeni
svalového napéti postizenych sval. Dalsi nezbytnou sloZzkou terapie je rehabilitacni
1é¢ba, kterd je dualezitd pro prevenci svalovych kontraktur a celkové udrzeni rozsahu

pohybu v kloubech, které by omezovaly schopnosti pohybu a sebeobsluhy.

Experimentalni metoda zvand posturografie nam ukazuje, jak se jednotlivé
senzorické systémy, jako naptiklad zrak nebo propriocepce, podileji na kontrole
rovnovahy. Hlavni silou piisobici na plosinu posturografu je sila tthova, spole¢né se silou
svalovou. VSechny naméfené hodnoty jsou pfistrojem okamzité zpracovany
a vyhodnoceny a zobrazuji ndm aktualni stav posturdlni stability vySetfovaného.

Tuto metodu lze vyuzit jak v diagnostice posturdlnich poruch, tak pfi jejich terapii.

Hlavnim cilem této prace je popsat zmény vybranych klinickych
testll a experimentalniho vySetfeni na posturografu u pacientti se spastickou hemiparézou
pfed a po aplikaci botulotoxinu A do postizenych svalli dolni koncetiny. V rdmci
vyzkumu byly pouzity tii klinické a tfi posturografické testy hodnotici posturalni stabilitu.
Prvni kineziologicky rozbor oba pacienti absolvovali 4 - 6 tydnti po aplikaci botulotoxinu.

Druhy kineziologicky rozbor byl proveden tyden pied jeho opétovnou aplikaci.

Tuto bakalafskou praci jsem si vybrala kvili tomu, ze existuje pomérné malo
vyzkumt vénujici se posturdlni stabilité¢ u hemiparetiki, a proto jsem se rozhodla toto

zajimavé téma podrobnéji prostudovat.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Postura

Kolar et al. (2020, s. 38) definuje posturu jako ,, aktivni drzeni pohybovych segmentii
tela proti pusobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném Zivoté nejvétsi vyznam sila
tthova. *“ Zaroven dodava, Ze postura je soucasti jakékoliv polohy, ve které se t€lo nachazi,
dale kazdého pohybu a je oznacovana za zakladni podminku, bez které by vlastni pohyb
nebyl moZny. S tim se ztotoZiluje ve svém ¢lanku i Vareka (2002a), ktery vSak upozoriuje
na casté nespravné zaménovani postury jako synonyma stoje na dvou dolnich
koncetinach. Véle (2006) uvadi ze, ackoli je posturalni systém a jeho Cinnost jiz hrubé
prednastavena, dochazi v pribéhu zivota k ptizptisobovani se prostiedi, a to jak zevnimu,
tak vnitinimu. Existuje i pojem tzv. ideélni postura, ktera vychazi z centralnich programi
posturalni ontogeneze, slouzi jako vzor pfi celkovém vysSetfeni drzeni téla pacienta.

(Kolaf et al., 2020).

Vateka (2002a) popisuje tii zakladni slozky vzptimeného drzeni — senzorickou,
fidici a vykonnou. Do senzorické slozky patii zrak, propriocepce a vestibularni systém.
Ridici slozku tvoii mozek a micha, tedy centralni nervova soustava. Vykonnou slozku
predstavuje pohybovy systém. Jednotlivé sloZky posturalni stability blize znézorniuje
obr. 1 nize. Horvath et al. (2005) ve svém vyzkumu popisuje skutecnost,
ze pro hemiparetické pacienty je senzorickd slozka daleko dulezit€jsi pii udrzovani
posturalni stability nez pro zdravou populaci. Carini et al. (2017) uptesiuje, Ze k zajisténi
rovnovahy je nutnd spolupridce zejména mezi vestibularnim apardtem, mozeckem,
retikuldrni formaci, mozkovou kiirou a receptory umisténé v klizi, svalech, Slachach

a kloubnich pouzdrech.
2.1.1 Posturdalni stabilita

Posturalni stabilita je drzeni téla, které dokdze zabranit nefizenému
nebo neumyslnému padu a dokaze spravné reagovat na zmény pusobicich sil. Pti zaujeti
urcité polohy se naSe t€lo nenachézi ve statickém stavu, ale vzdoruje labilit¢ prostiedi,
ktera je ptfirozena. Kolaf et al. (2020, s. 39) uptesiiuje pojem posturdlni stability jako
promitat do opérné baze, nikoliv vSak do opérné plochy (Kolar et al., 2020). Vaieka

(2002a) dopliuje dulezity fakt, Ze poruchy posturalni stability vyskytujici se zejména
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ve vys$sim véku nejen vyrazné omezuji pohyb a nezavislost, ale ¢asto mivaji velmi vazné
nebo fatalni nasledky. Bastlova et al. (2015, s. 9) popisuje schopnost posturalni stability
jako ,,schopnost nejen udrzet nejriznéjsi pozice celého téla, ale i automaticky reagovat

na tyto zmeny pozici trupu ¢i koncetin. *

vnimani
orientace

Vv prostoru '

vybava
motorickymi
programy

senzorické
integrace

adaptace
na prostiedi

koordinace
pohybu

muskuloskeletalni
systém

Obr. 1: Systém komponenty posturalni stability (Bizovska et al., 2017, s. 33)

Vareka (2002a, s. 116) opérnou plochu (Area of Support) definuje jako ,plochu
kontaktu podlozky s povrchem téla.” Opérna baze (Base of Support) podle Bizovské,
Janury et al. (2017, s. 20) ,,je plocha vznikld spojenim vSech vnéjSich hranic opérné

plochy.” Ve vztahu k posturdlni stabilité se vaZzou 1 dalsi dilezité pojmy jako COM

WV

Vv ey

COG promitne mimo opérnou bazi, neni jej mozné pouze pomoci svalové sily (vnitinich
sil) navratit zpét. Lze zménit pouze ope€rnou bazi premisténim opérné plochy.
COP (Centre of Pressure) je pusobistém vektoru reakéni sily podlozky (Vareka,
Vatekova, 2009).

Prvotni pfiznaky porusené posturdlni stability se oznacuji jako automatické
posturalni reakce, které jsou specifické ve vazbé na urcité podminky. UdrZeni stability
se d¢je s vyuzitim konkrétnich svalovych synergii (koaktivace svall) aktivujicich se
na zéklad¢ reakce s predchozi zkuSenosti pacienta s danou situaci. Na ptsobeni vné;jsi
sily ¢lovek reaguje tzv. kotnikovou (ankle strategy), kycelni (hip strategy) nebo krokovou

strategii. Rozdil mezi kotnikovou a kycelni strategii je v aktivaci specifickych svalovych
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skupin (Bizovska, Janura et al., 2017). Vareka (2002a) tyto strategie oznacuje za hlavni
mechanismy udrzeni stability béhem stoje. Kotnikovéa strategie podle autora napomaha
udrzet rovnovahu v pfedozadnim sméru a kycelni strategie naopak v laterolateralnim.
Park et al. (2019) ve své studii pacientti po CMP uvadi, Ze tyto strategie jsou nezbytné
k zabranéni neumyslnému padu, jelikoz se Casto u téchto pacientd setkavame s jinymi

kompenzacnimi strategiemi, které naopak riziko padu zvysuji.

Bizovska, Janura et al. (2017) na str. 38 uvadi, ze ,, poruchy posturalni stability vizce
souviseji s poruchou jednotlivych komponent posturalni motoriky. Lze je rozdélit
na poruchy neurologické (vestibularni, cerebelarni, extrapyramidove,...), poruchy
strukturalni (morfologické zmeény musuloskeletdlniho systéemu — vrozené, pourazove,...)
a poruchy funkcni (,, neurofyziologicke ). “ Autoti také uvadéji, ze dalsi castou ptic¢inou
poruchy posturalni stability je porucha svalového napéti, coz ma za nasledek nespravnou

koaktivaci svalll v ramci udrZeni stability.
2.1.2 Posturdlni stabilizace

Kolat et al. (2020, s. 39) popisuje posturalni stabilizaci jako ,, aktivni (svalové) drzeni
segmentii téla proti piisobeni zevnich sil Fizené centralnim nervovym systéemem. *“ Aktivita
svall zpeviiuje segmenty téla zejména proti pisobeni tihové sily vnéjSiho prostiedi. Tato
aktivita tedy zabezpecuje vzpitimené drzeni téla jak pfi statickych, tak pfi dynamickych
situacich, jako naptiklad lokomoce nebo izolovany pohyb koncetin. Pro vzpiimené drzeni
téla je tedy nezbytnéd souhra agonistickych a antagonistickych svalovych skupin, které

diky koaktivaci mohou odolavat ptisobeni gravitace z vn¢jSiho prostredi.
2.1.3 Posturdlni reaktibilita

Kolar et al. (2020) popisuje posturdlni reaktibilitu jako stabilizacni funkci zajist'ujici
zpevnéni urcitého segmentu umoziujici vykondni pohybu silou proti urcitému odporu.
Tato zpevnénd cast pohybového segmentu se nazyvd punctum fixum a druha Cast
vykonavajici pohyb punctum mobile. Autor uvadi, Ze neni mozné provést zadny pohyb
bez toho, aniz by doslo ke stabilizaci svalového tponu. Tato stabilizace je zpusobena
souhrou svalovych skupin pohybového segmentu. Bylo zjisténo, ze ptfed vlastnim
zapojenim hornich nebo dolnich koncetin do pohybu dochézi k aktivaci branice, bfisnich
a hlubokych zadovych svalii a svali v oblasti panevniho dna. Tyto svaly se tedy

vyznamné podileji na udrzeni posturalni stability.
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2.1.4 VySetieni stoje

Opavsky (2003) uvadi, ze na zacatku vySetfeni stoje by mél vySetiujici nejprve
zhodnotit drzeni téla a samotny stoj aspekci. Mlizeme vidét riizna patologicka drzeni
z neurologickych pfi¢in, kompenzacni zmény v zakiiveni patefe, zmeénu stojné¢ baze
ve smyslu rozsifeni nebo zuZeni, poptipad€ antalgické drzeni. Dle Kolafe et al. (2020)
porucha stoje miize byt zpuisobena zejména 1ézi vestibularniho aparatu, mozecku nebo
poruchou aferentace z proprioreceptorti dolnich koncetin. Jako zékladni vySetfeni
rovnovahy uvadi Opavsky (2003) Rombergovu zkousku, ktera se sklada celkem ze tii
urovni s postupné zvysujici se ndrocnosti. Prvni trovni je tzv. stoj I, kdy pacient stoji
volné s otevienyma o€ima. Pfi stoji II pacienta vyzveme, aby dal obé nohy k sob¢ do tzv.
spojného stoje a stoj III hodnoti stoj se zavienyma ocima a pouze na jedné konceting.
Seidl (2015) a Kolar et al. (2020) uvadéji jinou, Castéji pouzivanou variantu Rombergova
stoje III, a to ve formé stoje spojného, vychazejiciho ze stoje II (se zavienyma o¢ima).
Béhem tohoto jednoduchého testu zhodnotime stabilitu jednak podle titubace trupu

pacienta béhem vySetteni a také mizeme sledovat tzv. hru Slach extenzori bérce a prstcti.
2.1.5 Funkcni posturalni testy

V klinické praxi jsou funkéni testy nejcastéji vyuzivanou metodou hodnoceni
rovnovahy. Vyhodou je rychlost a jednoduchost provedeni funk¢nich testi a jejich
vysledki a také minimalni potfeba pomucek pro testovani (Bizovska, Janura et al., 2017).
Bastlova et al. (2015) zaroven dopliiuje, Ze tyto testy se nezamétuji piimo na funkci
systém, které maji za kol zajistit kontrolu posturalni stability, ale cilem je posouzeni
jejich celkové funkce ve vztahu k posturalni kontrole. Podle autorky je zaroven velmi

dalezité spravné vybrat Skalu s ohledem na sledované stanovisko.

Sawacha et al. (2013) uvadi ve své studii, ktera se zabyva rozdily mezi funk¢énimi
posturalnimi testy a pfistrojovymi testy rovnovahy u hemiparetickych pacientti po CMP,
ze v klinické praxi by mély byt zahrnuty oba zplsoby testovani posturdlni stability,
protoze pti nich zjistujeme rizné aspekty kontroly rovnovahy napomahajici odhalit riziko
padu a skute¢ny deficit rovnovahy. Bizovska, Janura et al. (2017) zaroven dodavaji, ze
jednotlivé klinické testy se zaméfuji pouze na urcité aspekty a nejsou schopny posoudit
posturalni stabilitu v celkovém pojeti. Jejich posuzovani nam dava tedy jen orientacni

pohled na stabilitu vySetfovaného.
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2.1.5.1 Single Leg Stance

Tento test patii k jednoduchému testovani rovnovahy, ke kterému jsou potieba jen
stopky. Pacient stoji na jedné dolni koncetin¢ a horni koncetiny jsou v bok
nebo prekiizené na hrudniku. Test se obvykle provadi s otevienyma o¢ima, je zde ovSem
moznost 1 t€z§i varianty s o¢ima zavienyma. VySetiujici méii Cas, po ktery je pacient
schopen udrzet vychozi pozici beze zmény umisténi hornich koncetin. Pokud pacient
nezvladne stoj ve vychozi pozici alespon 5 sekund, je u néj vyssi riziko padu (Bizovska,

Janura et al., 2017).
2.1.5.2 Functional Reach Test

Tento test zkouma tzv. funkéni zkousSku dosahu, coz znamena maximalni vzdalenost,
kam se pacient miize z mista naklonit bez toho, aniz by zménil pozici nebo ztratil
rovnovahu. Méfidlo vzdalenosti je umisténo horizontalné€ na sténé v tirovni akromionu
vySetfované osoby. Plivodné se testoval pouze predklon vpied, je ale mozné test provadéet

do vSech sméru.

Vlastni testovani probiha tak, Ze se pacient postavi ke stén¢, kde je umisténé méridlo,
piedpazi horni koncetinu se zavienou pésti do horizontaly a provede maximalni naklon
do pozadovaného sméru (doptedu, doleva, doprava). Pti zdklonu pacient horni koncetinu
nenatahuje. Do hodnoceni zaznamendvame rozdil mezi pocate¢ni a konecnou pozici
tretiho metakarpofalangeéalniho skloubeni. Pokud neni pacient schopny extendovat horni
koncetinu do horizontaly, méii se rozdil polohy akromionu. Pokud dojde ke ztraté
rovnovahy nebo zméné vychozi polohy, tak je pokus neplatny. Vysledek se pocita
primérem tfi pokusti v ur¢itém sméru, které byly povazovany za platné. Je zde i varianta
pro pacienty neschopné samostatného stoje, kdy vlastni testovani probihd vsed¢.
Pokud je celkovy vysledek méieni mensi nez 25,4 cm, je pacient ohrozen mirnym rizikem
padu. Vyslednd hodnota mensi nez 15,2 cm jiz oznacuje vysoky stupen rizika padu

(Bizovska, Janura et al., 2017, Vaskova, 2010).
2.1.5.3 Five Times Sit to Stand

Tento funk¢ni test je zaméfeny nejen na testovani rovnovahy, ale sleduje i svalovou
silu dolnich koncetin. Zakladnimi pomutckami pro provedeni tohoto testu jsou stopky
a zidle sopérkami. Testovani zacind vsed¢ na zidli sopfenymi zady a hornimi

koncetinami piekiizenymi na hrudniku. Podstatou testu je, Ze se pacient v co nejkratSim
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Case péetkrat postavi a zpét posadi na zidli. Vysledkem je ¢as od pokynu zahajeni testovani
od vysetiujici osoby do doby, nez se pacient popaté posadi. Osobam, které¢ maji vysledny

¢as del$i nez 15 sekund hrozi zvySené riziko padi (Bizovska, Janura et al., 2017).
2.1.5.4 Timed Up and Go

Tento test, nazyvany také¢ TUG, se pouzivd zejména pro hodnoceni schopnosti
pohybu, posturalni stability a nasledného rizika padu u osob star§iho veku pii mozkovych
1ézich, vestibularnich poruchéch ¢i Parkinsonové nemoci. Ackoliv jsou pomucky jako
naptiklad berle povoleny, je nezbytné tento test provadét bez dopomoci druhé osoby.
Potiebné jsou stopky, vyznacend vzdalenost na podlaze, naptiklad kuzelkou, o délce
3 metry a zidle s podpérkami. Na zacatku testovani pacient sedi opfeny na Zzidli.
Po pokynu testujiciho pacient vstava ze zidle a podle svych schopnosti jde co nejrychleji
okolo kuzelky, vraci se zpét k zidli a posadi se. Vysledek se hodnoti pétibodovou skalou,
kde 1 bod je normalni vysledek provedeni a 5 bodu je abnormdlni vysledek s vysokym
rizikem k padim vySetfované osoby. Vlastni test se opakuje celkem ttikrat a vysledkem
je prumér namétenych hodnot. Pokud je vysledny cas vyssi nez 13,5 sekund je pacient

ohrozen zvysenym rizikem padu (Bastlova et al., 2015, Bizovska, Janura et al., 2017).
2.1.5.5 Berg Balance Scale

Tento balancni test slouzi podle Bastlové et al. (2015) jako dobry ukazatel
pripadného rizika padu. Sklada se celkem ze 14 ukold, které jsou hodnoceny v rozmezi
0-4 body, hodnotici zejména statickou a dynamickou stabilitu, ale nepouziva se pro
hodnoceni chiize. Potfebné pomicky zahrnuji stopky, dvé Zidle, schiidky a metr. Celkem
lze ziskat maximalné¢ 56 boda. Skoére mensi nez 40 bodii znac¢i nizkou pravdépodobnost

padu a pokud pacient ziskd mén¢ nez 20 bod, je ohrozen vysokym rizikem padu.
2.1.5.6 Balance Evaluation Systems Test

Tento test fadi Bizovskd, Janura et al. (2017) mezi tzv. baterie testid. Jednd se
o komplexni soubory riznych testl, které hodnoti aspekty potfebné pro posturalni
zdravotnickym pracovnikem. Potfeba je také pomérné velké mnoZzstvi pomtcek.
Tato baterie testl zkracené¢ zvand také jako BESTest patii k nejvyuzivanéjSim

a nejznamejsim.
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Hlavnim pfedmétem je zhodnoceni rovnovahy v celkem Sesti rtiznych oblastech.
Tyto oblasti zahrnuji biomechanickd omezeni, limity stability, prechody a anticipacni
posturdlni strategie, posturdlni reakce, senzorickou orientaci a stabilitu pii chuzi.
Testovani se déli na 27 ukolt, ale pii nékterych se zadani opakuje, s tim, Ze se testuje
zvlast prava a leva strana. Kazda polozka se hodnoti v rozmezi 0 - 3 body, kde 3 body
znamenaji normdlni provedeni. Hlavnim cilem bude zjisténi pficCiny, ktera zplsobuje
problémy s rovnovahou, coz nasledné¢ vyznamné usnadni volbu cilené terapie. Mezi
zakladni pomicky potfebné k testovani patii stopky, zidle s opérkami, délkové métidlo,
které bude umisténé ve vysi akromionu pacienta, znacky na podlaze pro vymezeni
vzdalenosti 3 a 6 metrti, blok z molitanu, naklonénou rovinu pod uhlem 15°, schudky

vysoké 15 cm, dvé krabice a zadvazi o tizi 2,5 kg. Vlastni testovani zabere zhruba 30 minut.

V kazdé z 6 kategorii lze ziskat urCity pocet bodu. Pti testovani biomechanického
omezeni 1ze pii normdlnim provedeni maximalné ziskat 15 boda, z limita stability 1ze
ziskat 21 bodl, za ptechody a anticipacni orientaci 18 bodl, z posturdlnich reakci
18 bodd, ze senzorické orientace 15 bodu a z posledni ¢asti — stability pfi chtizi lze ziskat
maximalné 21 bodi. V konecném vysledku tedy lze ziskat celkem 108 bodii. Bastlova
et al. (2015) uvadi, Ze tento test je vhodny pro testovani stability zejména u pacientl

po CMP a u pacient s diagnostikovanou Parkinsonovou chorobou.

Existuje také varianta tzv. Mini BESTest, kterd obsahuje pouze 14 polozek
k testovani, které délime do Ctyf casti. Pomucky potifebné k testovani jsou stopky, zidle
s podpérkami, molitanovy blok, naklonénou rovinu se sklonem 10°, dvé krabice
a vzdalenost 3 metry vyznacenou na podlaze. Zjednodusenim testu se zkratila i ¢asova
naroc¢nost testovani na cca 15 minut. Maximalni pocet bodi, které pacient miize ziskat

je 28 (Bastlova et al., 2015, Bizovska, Janura et al., 2017, Horak, Wrisley et al., 2009).
2.1.6 Pady

Pady predstavuji podle Bizovské, Janury et al. (2017) celosvétové druhou hlavni
pric¢inu amrti nebo trvalého postizeni a nasledné hospitalizace hned po urazech ¢i timrtich
zpusobenych pii dopravnich nehodach. Podle autorii neexistuje jednotna definice padu,
vzhledem k velké variabilit¢ moznych ptic¢in. K poranénim vzniklych na zaklad¢ padi
nejcastéji dochédzi u jedincii starSich 65 let, nasleduji mladsi jedinci mezi 15-29 lety
a v neposledni fadé déti mladsi 15 let. Pficiny padi jsou ovSem u vSech téchto kategorii

odlisné. Jednd se zejména o rizné neptredvidatelné udalosti ve vztahu k vnéjSimu
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prostiedi, dale variabilni poruchy mobility, rovnovéhy nebo zraku a v neposledni fad¢
poruchy svalového napéti, tykajici se zejména svalstva zajiStujici posturalni stabilitu.
Ve velkém poctu piipadl jsou nejcastejSimi disledky padi predevsim zlomeniny. Autofi
jesté dopliuji, ze u osob vysSiho veéku a diky cCastym pfidruzenym zdravotnim
komplikacim se obecné zvySuje délka hospitalizace a celkova rekonvalescence nasledkii
padu. Oliviera (2011) se ve svém vyzkumu zaméfuje na stabilitu pacientl
po cévni mozkové ptihod¢€ a upozornuje, Ze az 73 % pacientll je v prvnich Sesti mésicich
po CMP ohroZeno zvySenym vyskytem pada v disledku poruchy rovnovéhy. Podobné
vysledky tykajici se Cetnosti padi v disledku prodélané CMP popisuje ve své studii
i Tasseel-Ponche (2015) a Sawacha et al. (2013). Carver (2010) ve svém ¢lanku, ktery se
zabyva posturdlni stabilitou hemiparetickych pacienti po CMP upozoriiuje na fakt
tykajici se zejména nerovnomérného rozlozeni vahy téla na dolni koncetiny,
coz zpusobuje naruseni rovnovahy a zvysené riziko padu postizenych pacienti.
Neurologické poruchy véetné CMP tedy predstavuji nezanedbatelny podil v pfi¢inach
pada zaptic¢inénych poruchou rovnovahy. Horvath et al. (2005) popisuje, Ze pady jsou
u hemiparetickych pacientli nejcastéji zpisobeny poruchou propriocepce a také snizenou

svalovou silou na paretické stran¢ téla.
2.1.6.1 Prevence padi

Bizovska, Janura et al. (2017) cili komplexni prevenci padii zejména na zabranéni
zdravotnich nasledku, které v disledkti padti vznikaji. Dtlezita je informovanost Siroké
vetejnosti o rizikovych faktorech, jejich prevenci a nasledné eliminaci. Hronovska (2012)
ve svém ¢lanku uptfednostiiuje individudlni piistup tykajici se prevence padu. U starSich
osob jde pfedevsim o instalaci madel a nutnosti zabradli, odstranéni koberct a zajisténi
vhodné obuvi a pomiicek ve smyslu rtiznych typt vychazkovych holi ¢i berli nebo
choditka. Dale autorka zminuje dulezitost rehabilitacni péce u vSech vékovych kategorii
zaméfené zejména na posilovani svalstva dolnich koncetin a celkové zlepSovani

rovnovahy.
2.2 Spastickad paréza

Seidl (2015) definuje spastickou parézu jako 1¢ézi centralniho motoneuronu, ktera se
krom¢ abnormalné zvySené¢ho svalového napéti, zvaného spasticita, projevuje i celou
Skalou dalSich negativnich i pozitivnich ptiznakt, ke kterym patii porucha volni hybnosti
neboli paréza, zvySené Slacho-okosticové reflexy oznacované pojmem hyperreflexie
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a patologické iritadni a pyramidové jevy. Dle Stétkafové et al. (2012) neni piesna definice
spasticity tak jednozna¢na, vzhledem ke slozité¢ problematice této komplexni poruchy

motoriky.

Ehler (2015) uvadi dalsi klinické projevy spastické parézy, mezi které patii spasticka
dystonie, ko-kontrakce, flek¢ni i extenéni spasmy a spastické synkineze. VSechny tyto
pfiznaky jsou soucdsti tzv. syndromu centrdlniho motoneuronu, ktery se rozviji
na podklad¢ rozsahu, lokalizace a rychlosti léze pyramidové (kortikospinalni) drahy
a ptipadné dalsich sestupnych drah (Stétkafova, 2013). Ambler et al. (2004) zmifuje,
Ze pti izolovaném postizeni pyramidové dréhy se tato 1éze projevuje pouze na distalnich
oblastech koncetin, konkrétné jejich neobratnosti bez znamek spasticity, kterd se objevuje
az pii poskozeni dalSich motorickych drah probihajicich v jeji blizkosti — drah
extrapyramidovych. Stétkafova et al. (2012) a Ehler (2015) fadi mezi hlavni pfi¢iny léze
centralnitho motoneuronu traumata, ischemie nebo hemoragie mozkovych cév (CMP,

aneurysma), degenerativni procesy (roztrousena sklerdza), zancty nebo nadory.
2.2.1 Syndrom centrdlniho motoneuronu

Hlavnimi ptfiznaky syndromu centradlniho motoneuronu nazyvaného ,, upper motor
neuron syndrome* je zejména zvysend aktivita svall, svalové zkraceni a paréza, které
pacienty nejvice omezuji v kazdodennich ¢innostech. Casto u pacientii dochazi k padéim,
Spatné koordinaci pohybt doprovazené svalovou slabosti a celkovou neobratnosti spolu
s bolesti vyplyvajici ze svalovych kontraktur. K provadéni ¢innosti potiebuji pacienti vice

¢asu a provadi je s vétSim usilim.

Ptiznaky se celkové déli na ,pozitivni“ a ,negativni“ (viz Obr. 2 niZe).
Mezi pozitivni priznaky ftadime jiz zminénou spasticitu, spastickou dystonii,
ko-kontrakce a synkineze. Negativni pfiznaky zahrnuji parézu nebo svalové zkraceni.
Na rozvoji a klinickém obraze tohoto syndromu se podili mnoho faktord. Dilezita je

presna lokalizace a rozsah postiZeni struktur CNS (Ambler et al., 2004, Stétkarova, 201 3).
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Negativni priznaky Pozitivni pfiznaky

hypotonie (v akutni fazi) Spasticita
slabost svalll (paréza) - 2vy3ené myotatické reflexy
zkréceni svald « klonus (repetitivni aktivace napinaciho
7trdta obratnosti reflexu)
{navnost Spasticka dystonie n
spasmy extenzor
spasmy flexort
pozitivni spastické pyramidové pfiznaky
(Babinskiho reflex)

Spastické ko-kontrakce
Asociované reakce (spastické synkineze)

Obr. 2: Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu
(Stétkatova et al., 2012, s. 14)
2.2.1.1 Spasticita

Podle Kanovského (2004, s. 83-84) je , spasticita definovana jako porucha
svalovéeho tonu (hypertonie) zpiisobena zvysSenim tonickych napinacich reflexu (stretch
reflex), které je zavislée na rychlosti pasivniho protazeni. Toto zvyseni tonickych
napinacich reflexii je primym diisledkem abnormdlniho zpracovani (,processing*)

proprioceptivnich impulsit vedenych proprioceptivnimi vidakny trid la a Ib. **

Jak jiz bylo zminéno, spasticita tedy je zvySeny odpor vici pasivnimu pohybu, ktery
zéavisi na rychlosti protazeni a to tak, ze s rychlosti odpor nartistd. Pfi vySetfovani se
spasticita miize oziejmit tzv. fenoménem sklapovaciho noze. Stétkatova (2013) popisuje,
ze vlivem spasticity dochazi ke kontrakci antagonistického svalu a zarovenl oslabeni
agonisty. Pokud tedy spasticky sval rychle pasivné protdhneme, tak se pohyb po kratkém
useku zarazi. Pokud vyvijime staly tlak, dochazi k povoleni odporu svalu (Ruzicka,
2019). Stetkafova et al. (2012, s. 15) uvadi, Ze ,, spasticita je v prvé Fadé podminéna
zmeénou segmentdrniho reflexu, kdy je aferentni aktivita vznikajici pri protazeni svalu
abnormalne zpracovana v misnim segmentu a vede knadmérné stimulaci alfa-

motoneuronu, které inervuji protahovany sval. “

0 v v

Riazicka (2019) popisuje typické spastické drzeni segmentl téla, kdy na hornich
koncetinach ptevazuje flekéni drzeni. Pii dlouhodobé spasticité dochéazi ke svalovym
kontrakturam a celkové atrofii postizenych svali. Ehler (2012) upozornuje na fakt,
ze spasticita velmi negativné ovliviiuje kazdodenni zivot pacientd, omezuje v béznych

¢innostech diky zhorSené pohyblivosti a tim sniZzuje sob&stacnost (viz Obr. 3 nize).
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Spasticita se déli od lehké pres tézkou formu zévaznosti, kdy u mén¢ zavaznych 1ézi
dochazi jen k mirnému omezeni hybnosti a zvyseni svalového tonu, a naopak u tézkych
forem je tonus i omezeni pohybu vyrazny, dochazi k rozvoji kontraktur a snizeni celkové
moznosti mobility a sebeobsluhy. Klidova poloha byva vynucend diky svalové
dysbalanci, kterd zpiisobuje zvySenou svalovou aktivitu svali vedouci k tomuto
nechténému drzeni téla. S Casovym odstupem vznikaji 1 dal§i komplikace ve smyslu
raznych kloubnich deformit, dekubitli nebo osteoporézy. Casové rozmezi, kdy se
spasticita od vzniku léze CNS projevi je rlizné, miZe se jednat o dny, tydny nebo mésice

(Stetkatova et al., 2012).

Projevy spasticity na hornich konéetindch

porucha funkce — pouditi ruky pfi jidle, potize pfi oblékani

problémy s hygienou ruky - éistota ruky, macerace kiZe dlang, infekly
poranéni dlang nehty flektovanych prstd

bolesti v disledku spazmi flexord

kontraktury prstl, zapésti a lokte

zranéni spastické HK (neodekavany naraz)

Projevy spasticity na dolnich kon&etinich

patiZe pii oblékani

potiZe pfi defekaci, maéeni a pééi o kiZi

zabrafuje sexudlni aktivité

transport nemocného je znemoznén pra flekéni spazmy DK

potize pii sezeni z divod( spazmi

poskozeni kiZe na vnitiich plochach kolennich kloubl pfi spazmech adduktorl
polize pii navlékani ortéz pro spasticitu a klonus

poruchy spanku v disledku bolestivych spazmi

paruchy stoje a chize pro inverzi nohy (spasticka dystonicka noha)

Obr. 3: Projevy spasticity v oblastt HKK a DKK (Ehler, 2001, s. 130)
2.2.1.2 Spasticka dystonie

Spastickd dystonie se projevuje zvySenym tonem svalu v klidovém stavu.
Stétkatova et al. (2012) ve svém ¢lanku uvadi, Ze dystonie se pii pasivnim protazeni mize
zvysit, ale pii delSim pasivnim protaZzeni miiZze dojit k jejimu sniZeni. Jednd se tedy
o promeénlivy stav svalové aktivity a byva to ¢asto prvni ptiznak, kterého si na pacientovi
v§imneme. Riha a Dvofdkova (2015) uvadgji jako bezpecny 1ék prvni volby

pro spastickou dystonii botulotoxin typu A.

Stétkatova et al. (2012) popisuje typicky projev zvyseného klidového svalového
napéti jako obraz Wernickeova-Mannova drzeni téla, které Opavsky (2003) oznacuje
za nejcastéjsi patologické drzeni téla, které ma neurologickou pfic¢inu. Na horni koncetiné
se projevuje addukénim postavenim v ramennim kloubu, pronaci piedlokti, flexi v lokti,
zapesti a prstech. Na dolni koncetiné pozorujeme extenzi v kyc¢elnim a kolennim kloubu

spolu s addukci stehna a na noze plantarni flexi a inverzi (Stétkatova et al., 2012).
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Kanovsky (2004) v ur¢itém zjednoduseni dodava, ze tito pacienti se pohybuji diky
tzv.  cirkumdukéni  chlzi, zplGsobené  nadmérnym  svalovym  napétim
v oblasti dolnich koncetin. Kanovsky (2003, s. 24) ve svém diivéjSim ¢lanku podotyka,
ze ,,pomérné mdlo znamym fenoménem jsou nahlé pady pacientii se spastickou
hemiparézou, jejichz chuze je pravé cirkumdukcniho typu. Tito pacienti pomérné casto
popisuji ,,nevysveétlitelny“ pad, pri blizsim dotazovani Ize zjistit, Ze pad byl zpiisoben
nahlou slabosti nebo bezviladnosti postizené spastické dolni koncetiny. Bylo zjisténo,
Ze tyto pady jsou zpiisobeny nahlym selhanim aktivity alfa-motoneuronu, které jsou

chronicky pretizeny. *
2.2.1.3 Ko-kontrakce

Spasticka ko-kontrakce omezuje pohyb pacienta tim, Ze pii ni dochéazi ke kontrakci
jak agonistického svalu, tak svalu anatagonistického ve stejny okamzik a jde tedy
o poruchu recipro¢ni inhibice (Ehler, 2015). V idedlni situaci dochézi k tomu, ze aferentni
vldkna obsazena ve svalovém vieténku typu la zpiisobuji inhibici alfa motoneuronti
antagonistického svalu a diky tomu dochazi k pohybu v segmentu ve sméru agonistického
svalu. Od spastické dystonie se ko-kontrakce odlisuji tim, ze se vyskytuji pfi volnim
pohybu. Vlivem svalové dysbalance dochazi ¢asto 1 k tomu, Ze pacient provede opacny

pohyb, nez mél piivodn& v umyslu (Stétkatova et al., 2012).

2.2.1.4 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy vznikaji diky zvySenym flexorovym
a extenzorovym reflexim (Ehler, 2015). Stdtkafova et al. (2012) uvadi, ze jde
pravdépodobné o formu spastické dystonie. Tyto spasmy mohou vzniknout vlivem
podnétli zvenci, jako napiiklad zménou polohy koncetiny nebo vznikaji v disledku

prolezenin ¢i pii zvySené naplni moCového mechyte.

Flexorové spasmy se pievazné objevuji pii 1ézich michy, jako napiiklad u myelopatii
v dusledku komprese, nadort, pii variabilnich miSnich traumatech nebo u roztrousené
skler6zy. Jak jiz bylo zminéno, tento spasmus vznikd vlivem zvySeného flexorového
reflexu, coZ je polysynapticky reflex, zptisobujici kontrakci flexori (Stétkafova et al.,
2012). Kanovsky (2004, s. 85) dodéava, ze flexorové spasmy jsou casto nespravné
oznacovany za spasticitu, 1 kdyz princip jejich vzniku je odliSny, a upfesiuje,

ze ,, flexoroveé spasmy nevznikaji na zaklade abnormdalnich proprioceptivnich reflexu, jsou
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Jjen prosté disinhibované beézné flexorové reflexy (napr. ucuknuti ruky pri doteku palictho
predmétu nebo flexe v kloubech DKK pri doslapnuti na ostry predmet). ““ Autor dopliuje,

Ze tyto spasmy jsou pacientem subjektivné ozna¢ovany jako ,kiec*.
2.2.1.5 Asociované reakce

Asociované reakce znaci sdruzené pohyby doprovazejici volni pohyb, které miizeme
oznacit synonymem synkineze. Tyto pohyby se objevuji v pohybovych segmentech, které
se pfimo nezapojuji do volniho pohybu. Autorka popisuje typicky piiklad téchto pohybt
u hemiparetického pacienta po CMP, u kterého pozorujeme zvyseni flexe horni koncetiny
v lokti v pribehu pohybu. Pfi¢ina vzniku téchto sdruzenych pohybii neni jednoznacné
objasnéna. Predpoklada se, ze vzhledem ke zménam v oblasti CNS tidi nepostiZzend oblast
mozkové kliry nejen svaly, které ji pivodné nalezi, ale i svaly, které diky 1ézi urcité ¢asti
CNS svou fidici oblast ztratily, a nasledn¢ dochéazi k témto nezadoucim pohybim

(Stétkafova et al., 2012).
2.2.1.6 Paréza

Stétkafova et al. (2012) uvadi parézu jako hlavni negativni projev syndromu
centralniho motoneuronu. Ambler (2006) uvadi, ze aktivni pohyb je pti paréze Castecné
zachovan, zatimco plegie oznaduje tiplnou ztratu pohybu. Stétkafova et al. (2012, s. 25)
dodava, ze , paréza je potencovina také samotnym zkrdcenim spastického svalu.
Zkraceny sval totiz postrada schopnost se dale kontrahovat i pri castecné zachované
inervaci. “ Paréza se tedy fadi mezi Castecné poruchy hybnosti. Pokud se postizeni tyka
pouze jedné koncetiny hovoiime o monoparéze, postizeni jedné poloviny téla (levé nebo
pravé) oznaCujeme jako hemiparézu, postizeni pouze dolnich koncetin se nazyva
paraparéza, postizenich tfech koncetin triparéza a postizenich vSech ¢ty koncetin
kvadruparéza nebo tetraparéza (Ambler, 2006). Papousek (2010) ve svém ¢lanku popisuje
casovy prubéh parézy ¢i plegie, kdy v akutnim stddiu vzniku 1éze dochazi k hypotonii
a areflexii postizenych svalli nazyvané jako pseudochabé stadium, které postupné

prechézi do znovuobnoveni funkce reflexti a do spastické hypertonie svala.

Ambler (2006) uvadi, ze k hemiparéze dochazi piiposkozeni kontralateralni
mozkové hemisféry a Casto se také soucasné s ni vyskytuji poruchy jinych funkci, jako
naptiklad citi nebo funkci symbolickych, dle dominance poskozené hemisféry. Papousek

(2010, s. 145) popisuje, zZe ,,centralni hemiparézu miizeme charakterizovat jednak
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snizenim poctu sestupnych kortikospinalnich viaken k alfamotoneuroniim, jednak
nerovnovahou mezi excitaci a inhibici jednotlivych svalovych skupin (napr. spasticky

m. triceps surae, oslabeny m. tibialis anterior).
2.2.1.7 Zkraceni svalu

Zkraceni svalu je jeden z hlavnich diivodli omezeni rozsahu pohybu, kdy postupné
dochazi ke svalové atrofii. Dal$im disledkem je i zména viskoelasticity vazl a Slach
v okoli zkraceného svalu nebo svalovych skupin. Pfi v€asném zahdjeni fyzioterapie v§ak
lze zkraceni svalll zabranit. Dlraz je kladen zejména na prolongované protahovani
postizenych svali. Pokud se zmény na zkraceném svalu progresivné zhorsuji, jejich

nasledkem ¢asto byvaji napiiklad kloubni deformity (Stétkafova, 2013).
2.2.2 Formy spastické parézy

Stetkatova (2012) i Kanovsky (2004) déli typy spasticity na podkladé lokalizace 1éze

CNS na zakladni dvé formy — cerebralni a spinalni.
2.2.2.1 Cerebralni forma

U cerebralni formy rozliSujeme postizeni nad urovni mozkového kmene nebo pfimo
v urovni mozkového kmene. Vlivem léze v této urovni mozkova klra ztraci vliv
na inhibi¢ni struktury ulozené v mozkovém kmeni. Tato forma byvd méné vyrazna
projevujici se zejména spasticitou extenzord dolnich koncetin. Pokud dojde k poskozeni
v urovni capsula interna, tak se tato 1éze projevi typickym ptikladem cerebralni formy

jako hemiparetické postaveni kon&etin (Stétkafova et al., 2012).
2.2.2.2 Spinadlni forma

Tato difuznéj$i forma spasticity vznika pii postizeni michy traumatem, nadorem
nebo u pacientl trpicich roztrouSenou skler6zou. Dochézi k postizeni svali trupu i svalil
kongetin v proximalni oblasti (Stétkafova et al., 2012). Postizeni pfevazuje zejména
v oblasti flexorovych svalovych skupin projevujici se vyraznymi spasmy a vyskytem
klonu (Stétkaiova, 2013). Katiovsky (2004, s. 87) ke spindlnimu typu spasticity dodava,
ze pii poSkozeni kortikospindlni drahy dochdzi k tzv. flaccid paréze, kterd mé obraz
parézy periferni. Zaroven dodava soucasné cCasté poSkozeni retikulospinalni dréhy,
,coz vede koslabeni, vétsinou vsak uplné ztrate, inhibicniho piisobeni kmenovych

retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex.
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2.2.3 Klinické §kaly hodnoceni spasticity

Hodnoceni dle klinickych skal se vyuziva na zaklad¢ vySetieni pacienta a pokud
mozno provadéné pouze jednim zdravotnickym pracovnikem. Hlavnim ucelem téchto
Skal je zhodnotit stupen zvySené¢ho svalového napéti, dale hodnotime polohu a uhel
postaveni koncetiny, svalové spasmy a funkéni poruchu postizené koncetiny. Existence
téchto Skal je také dilezita vzhledem k planovani terapie nebo pribéznému sledovani

efektu 1é¢by (Ehler, 2015, Stétkaiova et al., 2012).
2.2.3.1 Ashworthova Skala a Modifikovana Ashworthova Skdla

Ashworthova Skala (AS) byva nejcastéji pouzivana Skala v klinickém hodnoceni
spasticity, i kdyz podle Stetkafové et al. (2012) nachazi své odpirce. Ehler (2015) uvadi,
ze primarn¢ byla tato Skala zhotovena pro pacienty s roztrousenou sklerézou. Testujeme
pasivni protazeni spastického svalu béhem 1 sekundy s tim, Ze v testu hodnotime pouze
prvni platny pokus, protoze pokud se spasticky sval protahne vicekrat, pohyb poté byva

volngjsi.

Rozsitenim Ashworthovy $kaly je tzv. Modifikovana Ashworthova skala (MAS),
kde byl piidan stupen 1+, odpovidajici lehkému narGstu svalového tonu po nahlém
zvyseni odporu, vyskytujici se v méné neZ poloviné rozsahu pohybu. (Stétkafova et al.,

2012). Rozdil mezi témito skalami je zobrazen na obr. 4 a 5.

0 Zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvy3eny odpor pfi flexi i extenzi
vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu [ze snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

U B

koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Obr. 4: Skala hodnoceni dle Ashwortha (Stétkatova et al., 2012, s. 34)

0 zadny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimdini odpor béhem méné nez poloviny
zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avak postizenou ¢asti
ze snadno pohybovat

. vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizend ¢ast je ztuhld do flexe i extenze

Obr. 5: Modifikovana Ashworthova $kéla (Stétkafova et al., 2012, s. 35)
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2.2.3.2 Tardieuova Skdala

Na rozdil od AS a MAS hodnoti tato skala vySetfeni spastického svalu pfi rtiznych
rychlostech (Stétkafova, 2012). Ehler (2015) uvadi, Ze tato $kala je vhodna
pro hodnoceni tzv. centralni slozky spasticity, projevujici se reflexni kontrakei
v zavislosti na rychlosti protazeni spastickych svald. Pfi vlastnim vySetfovani této skaly

se svaly protahuji pomoci tiech riznych rychlosti.
2.2.3.3 Skdla frekvence spasmii

Tato skdla udava pocet spasmi, které se u pacienta objevily v pribéhu 24 hodin.

Zahrnuje oblast jednoho svalu nebo celé spastické koncetiny ¢i koncetin (Ehler, 2015).
2.2.3.4 Hodnoceni tonu adduktori

Vyuziti této jednoduché skaly spociva v hodnoceni svalového napéti v oblasti
adduktort dolnich koncetin. Diky této Skale sledujeme také ucinnost rehabilitaéni terapie

(Ehler, 2015, Stétkatova et al., 2012).
2.2.4 Hodnoceni celkového motorického postiZeni
2.2.4.1 Index Barthelové

Index podle Barthelové se pouziva pro zhodnoceni toho, jak pacient zvlada bézné
denni ¢innosti (activities of daily living, ADL). Patfi tam napiiklad sledovani schopnosti
pohybu, kontinence, hygieny, pouziti toalety, oblékani, miry sobéstacnosti nebo nutnost
dopomoci druhé osoby se zvladanim béznych ¢innosti. Hodnoceni se pohybuje od 0 do

20 bod, kde 20 bodii znamena tplnou nezavislost (Ehler, 2015, Stétkafova et al., 2012).
2.2.4.2 Test funkcni sobéstacnosti (FIM)

Jedna se o test hodnotici sobéstacnost pii vykondvani béznych dennich ¢innosti, jako
napiiklad mobilita nebo komunikace. Vysledkem je obraz aktualniho stavu pacienta
tykajici se sebeobsluhy, vcetné¢ nutnosti dopomoci druhé osoby. Testuje se celkem
18 rhznych polozek, které jsou hodnoceny zvlast od 1 do maximalné¢ 7 bodu.
Tyto polozky zahrnuji podobné situace jako Barthelové index, konkrétné sobéstacnost,

mobilitu, komunikaci apod. (Stétkatova et al., 2012).
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2.2.4.3 Skdla hodnoceni disability (DAS)

Hodnoceni této Skaly zahrnuje posouzeni aktivity pacienta celkem ve tfech bodech
a také navic posuzuje miru bolesti. Soucasti této skaly je i mira dopomoci druhé osoby,
tykajici se bézné denni péte o pacienta se spasticitou (Ehler, 2015, Stétkafova et al.,

2012).
2.2.4.4 Skdla dosafeni cile (GAS)

Ucelem této $kaly je posoudit efekt l1é¢ebného procesu v rozmezi péti stupiii
od vyrazného zhorSeni po vyrazné zlepsSeni. Po vybéru nejvhodnégjsi terapie se stanovi
3 az 4 parametry, které se stanou cilem této lé¢ebné metody. Casto se vyuziva

pred planovanou 1é¢bou pomoci botulotoxinu (Ehler, 2015, Stétkafova et al., 2012).
2.3 Lécba spasticity

VSsichni autofi se pii 1€beé spastické parézy shoduji na vyuziti kombinované 1écby,
coz znamena kombinaci farmakoterapie, rehabilitace a 1é¢by pomoci botulotoxinu, ktery
je aplikovan do pfedem urcenych svalt. Pfi tézkych formach spasticity, které doprovazeji
deformity nebo pii selhani farmakologické 1€¢by se pouzivaji neurochirurgické techniky
jako naptiklad selektivni periferni neurotomie, myotomie nebo operacni vykony,
pti kterych dochéazi k prodlouzeni Slach. Lécba spasticity je dlouhodoba a vyzaduje
multidisciplindrni spolupraci jak zdravotnickych pracovnikii, tak rodiny (Stétkarova

et al., 2012, Ehler, 2015, Kanovsky, 2004).
2.3.1 Farmakologicka lécba

Stétkarova et al. (2012) ve své publikaci uvadi, Ze i pfes nejasny dikaz
o jednoznatném efektu perordlnich 1€kt proti spasticité je farmakoterapie stale
nejpouzivanéjsi a nejdostupné;si zptisob 1€Cby spasticity. Autofi zaroven také poukazuji
na vyskyt Cetnych nezadoucich vedlejSich cinki, a proto vhodnost farmakoterapie
doporucuji zejména u leh¢ich forem spasticity, kdy pacienti nemusi uzivat vysoké davky
1€k, coz vyrazné snizuje jejich nezadouci ucinek. Kanovsky (2004) dodava, ze nezddouci
projevy ovliviiuji zejména schopnost soustiedéni, naladu, pozornost a kognitivni
schopnosti. Kovari (2014) dopliuje negativni ucinky v podob& zhorSené schopnosti

kontinence a celkové zvySené unavy.

26



Utinek farmakoterapie cili zejména na neuromediatory, které se ucastni rozvoje
spasticity a ma za cil snizit jejich excitac¢ni ucinek, 1 kdyz podle Kanovského (2004) neni
pfesny mechanismus, jak léky spasticitu ovliviluji podrobné znadm. Patii sem
neuromediatory jako napiiklad GABA, glutamat, noradrenalin nebo glycin (Stétkarova
et al., 2012). Mezi nejcastéji uzivana farmaka, ktera Ize vzajemné kombinovat a vesmés

ptisobi jako myorelaxancia, patii benzodiazepiny, tizandin nebo baklofen.
2.3.1.1 Botulotoxin

Botulotoxin je neurotoxin produkovéan anaerobni bakterii Clostridium botulinum,
vyvolavajici tzv. botulismus, zpisobujici svalovou paralyzu. Celkem existuje sedm
odli$nych sérotypii botulotoxinu oznacujici se pismeny A-G. Jako prvni byl jiZ v roce
1946 ziskéan botulotoxin typu A. V lékatskych oborech jsou vyuzivany zejména typy A,
B a E podavané formou lokalni intramuskularni injekce (Stétkatova et al., 2012).
Pozitivni ucinek botulotoxinu A byl pozorovan na pocatku 90. let minulého stoleti
pfi podani do spastickych svalll dolnich koncetin u pacientli po cévni mozkové piithode
ve smyslu snizeni svalového napéti. Pozdéji se postupné objevovaly studie ukazujici
zlepsSeni stavu pacientd nejen po CMP, ale i u dalSich neurologickych onemocnénich
postihujicich CNS (Kanovsky, 2004). Jedna se o 1€k prvni volby u spastické ¢i cervikalni
dystonie, spastické horni koncetiny po CMP a také u spastickych syndroma u déti
s diagnostikovanou détskou mozkovou obrnou (Kovari, 2014). Ehler a Stétkatova (2009)
ve svém clanku popisuji plsobeni botulotoxinu A v oblasti spastického svalu,
kde v oblasti membrany nervosvalové ploténky dochazi k navazani botulotoxinu
a naslednému zabranéni uvolnéni neurotrasmiteru acetylcholinu do synaptické Stérbiny.

Nésledkem tohoto procesu dochézi k dlouhodobé blokaci neurosvalového prenosu.

Stétkarova etal. (2012, s. 67) vysvétluje, ze ,, cilem aplikace botulotoxinu u spasticity
neni prohloubeni parézy spastického svalu, ale omezeni jeho ko-aktivace v situacich,
kdy se patologicky kontrahuje coby antagonista a oslabuje volni stah agonisty.
V takovych pripadech lze po denervaci ocekavat zlepseni samotné parézy. “ Jako hlavni
vyhodu botulotoxinu typu A wuvadi Kanovsky (2004) jeho cilenou aplikaci
do urcité skupiny spastickych svalli, na rozdil od myorelaxancii ptisobici nikoliv lokaln¢,
ale celkové. Pti spasticité dolnich koncetin autor poukazuje na nutnost aplikace vyssi
davky botulotoxinu a doporucuje dikladny vybér svali, které 1ékai vybere na zaklade

podrobného vySetfeni, protoZze ke snizeni svalového napéti miZze dochazet
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i v okolnich tkanich, coz muize zpusobit nepiiznivé ovlivnéni schopnosti pohybu.
Z negativnich vedlejSich u¢inkl uvadi zejména Ehler (2013) nadmérné svalové oslabeni
nebo bolesti v oblasti aplikace botulotoxinu. Ostatni nezadouci pifiznaky, jako naptiklad
celkova slabost a unava, byvaji spise vzacné. Kanovsky (2004) uvadi, ze pacienti pocit'uji
efekt béhem jednoho az tfi dnti po aplikaci, s maximalni hranici 14 dnd. Rychlejsi ti¢inek
je podle autora také umocnén probihajici rehabilitacni 1é¢bou. Podle vétSiny autorti efekt

botulotoxinu na spastické svaly trva ptiblizné€ 3-5 mésicti.
2.3.2 Rehabilitacni lécba

Kanovsky (2004, s. 249) popisuje, Ze ,,pred zahdajenim viastniho rehabilitacniho
procesu musime nejprve shromazdit vsechny potrebné informace o nemocném a na jejich
zaklade potom stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni program. Zde je treba
pripomenout, Ze rehabilitace nepredstavuje pouze cviceni a vyuZivani prostiedkil
fyzikalni mediciny ani neni pouze urcitou formou rekonvalescence, ale predstavuje
rozsahly soubor opatieni, jejichz cilem je zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a jeho

resocializace. *

Ambler (2019), Stétkatova et al. (2012) a Gal (2015) se shoduji, Ze pii 16¢bé
spasticity je nutné zabranit zejména svalovym kontrakturdm, proto je nutné zahdjit
komplexni rehabilita¢ni péci co nejdiive. Rehabilitacni terapie by méla zahrnovat nacvik
dennich aktivit, individualni 1écebnou télesnou vychovu zahrnujici posilovani, cviky
zlep3ujici celkovou hybnost, dlahovani, protahovani a fyzikalni 1é¢bu (Ehler, Stétkatova,
2009). Kanovsky (2004) povazuje fyzioterapii za naprosto zakladni postup rehabilitacni
1é¢by u spastickych projevi, ostatni slozky rehabilitace jsou podle né&j spiSe lécba
dopliikkova. Jako zakladni fyzioterapeutick¢é metody uzivané pii 1éCebném procesu
spastické parézy popisuji Ehler, Vanaskova a Stétkafova (2009) ve svém ¢lanku zejména
koncepty na neurofyziologickém podkladé zahrnujici proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci, senzomotorickou stimulaci a techniky reflexni lokomoce, kde se stfida aktivni
1 pasivni cviceni. Rizicka (2019) uvadi konkrétni terapeutické koncepty jako Bobath
koncept nebo Vojtovu metodu a klade diiraz nejen na fyzioterapii, ale i na ergoterapii
nebo logopedii. Hoskovcova a Gal (2016) ve svém ¢lanku zminuji, ze vedle klasickych
1é¢ebnych a rehabilitaénich postupti je staticky prolongovany streCink zadsadni metoda
uzivana k terapii spastickych svalli a mimo jiné i k preventivnim uceliim. Na tomto

principu funguje koncept Dohody o reedukaénim tréninku dle Jeana-Michela Graciese.
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2.3.2.1 Polohovani

Polohovani mé nejvétsi vyznam zejména v akutni fazi spastické parézy b&hem
pobytu pacienta na jednotce intenzivni péCe. Hlavnim cilem je prevence svalovych
kontraktur a deformit. Poloha koncetiny by méla byt pokud mozno v neutrdlnim
postaveni kvili rovnovdze mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Koncetiny se
ukladaji do tzv. antispastickych poloh, kter¢ je tieba stiidat kazdé tfi hodiny. Postizenou
koncetinu nebo jeji uréity segment lze polohovat i za pomoci vyuziti riznych dlah

nebo pomoci piistroje (Stétkatova et al., 2012).
2.3.2.2 Protahovani mékkych tkani

Protahovani mekkych tkani, neboli strecink, je u spastické parézy vyuzivano nejen
jako terapie, ale i1 jako prevence svalovych kontraktur. Ve vlastni terapii se vyuziva
n€kolik druht manualniho stre¢inku nebo protahovani pomoci ortéz ¢i dlah. Doba trvani
stre¢inku se pohybuje individualné¢ od 15 minut az po n¢kolik hodin. U pacientl se
spastickou parézou je nutné dobu protazeni postupné zvySovat. Lepsi vysledky jsou
prokazany u del3i doby trvani streinku s men$im poétem opakovani (Stétkafova et al.,

2012).

Stétkarova et al. (2012) popisuje v kapitole zabyvajici se terapii spasticity nékolik

postupi, které jsou cilené k protazeni mékkych tkdni. Mezi né fadime naptiklad:

= Staticky stre€ink — tento typ protahovani patii mezi béZné techniky vyuZivajici

nizsi, ale nepfetrzitou intenzitu piisobici sily po delsi casové obdobi, kdy dochézi

k lep$imu uvolnéni tkani

= Staticky progresivni streink — pii tomto typu protazeni terapeut neustale zvysuje

rozsah pohybu, aniZ by se vracel do piivodni vychozi polohy. Koncetina nebo jeji
¢ast je protazena do maximalni mozné nebolestivé polohy, kde terapeut vycka
na uvolnéni napéti a relaxaci. Tato nove dosazena poloha je nyni vychozim bodem

pro dalsi relaxaci. Tim je dosazeno lepSiho efektu samotného statického strecinku.

= Cyklicky intermitentni stre€ink a balisticky strecink — oba tyto typy protahovani

nejsou piilis§ vhodné pro pacienty se spastickou parézou, diky moznému
zvySovani drdzdivosti napinaciho reflexu a zvySenému nebezpeci poranéni

meékkych tkéni.

29



= Strecink dle proprioceptivni neuromuskularni facilitace — principem této techniky

je maximalni izometricka kontrakce zkracenych svalli, kterou stiida relaxace
a nasledna koncentrickd kontrakce antagonistickych svalll. Nutné je provadét
pohyb pomalu a koordinované. Tento typ strecinku nelze pouzit u tézkych paréz,

jelikoz je potiebné, aby pacient mél alespon ¢asteéné zachovanou volni hybnost.

Protahovéni s vyuzitim ortéz nebo dlah se vyuziva pro redukci zvyseného svalového
napéti a prevenci vzniku deformit na podklad¢ dlouhodobé Spatného postaveni postizené
koncetiny nebo jejiho segmentu. Dale 1ze za pomoci dlah nebo ortéz ulevit pacientim
od bolesti nebo otoku, a také zajistit rovnovahu mezi svaly v dané oblasti (Stétkafova

et al., 2012).
2.3.2.3 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Zakladem této metody je ovliviiovani motorickych neuronti, které lezi v pfednich
rozich misnich, pomoci aferentnich impulsti z proprioceptori umisténych ve svalech,
Slachach a kloubech. Pomoci aktivnich ¢i pasivnich pohybl a hmati dokdzeme tyto
receptory stimulovat a tim wurychlit odpovédi nervosvalového systému. Hlavnim
principem této metody jsou pohybové vzorce, které jsou vedeny v diagonalnim sméru
pohybu a pii nichz dochazi ke koaktivaci velkych svalovych skupin. Kazda diagondla
obsahuje dva pohybové vzorce (flekéni a extencni), které jsou viici sobé navzajem
protichudné. Facilitacni postupy této metody zahrnuji stimulaci pomoci svalového
protazeni, stimulace kloubnich receptor, mechanického odporu, manudlniho kontaktu
a sluchové nebo zrakové stimulace. Posilovaci a relaxa¢ni postupy maji za cil obnovit
aktivitu oslabenych svalti, dale upravit spravny sled pohybovych stereotypt a na zaklade
toho provadét koordinované pohyby na principu iradiace svalové aktivity. Cilem je
iniciace k védomému ovladani pohybu, zvétSeni rozsahu pohybu, uvolnéni svalového

nap¢ti a zvySeni svalové sily (Zounkova, Kolat, 2020).
2.3.2.4 Senzomotorickd stimulace

Senzomotoricka stimulace je metoda vznikla na zakladé spojitosti mezi aferentnimi
a eferentnimi informacemi, které jsou nezbytné pro fizeni pohybu. Autorky uvadéji,
Ze tato metoda byla v pocatcich vyuzivana u pacientt s nestabilitou kolena nebo hlezna.
V soucasné dob¢ tuto techniku pouzivame zejména pii funkénich poruchach

stabilizacnich svalli. Principem je provadéni balan¢nich cvikl v riznych polohéch,
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v zé&vislosti na aktualnim stavu pacienta a s dirazem na facilitaci receptord umisténych
na chodidlech. Zakladem je naucit pacienta spravny stoj, ktery zlepsi uvédomeéni si
kontaktu chodidla s podlozkou a tim dojde ke spravné aktivaci svall plosky nohy. Cilem
senzomotorické stimulace je celkové zlepSeni svalové koordinace, ovlivnéni poruch
propriocepce, Uprava poruch posturalni stability, zména vadnych pohybovych stereotypi
a zlepSeni drzeni téla. Tuto metodu Ize vyuzit takika u vSech poruch pohybového aparatu,

ale nepouziva se pti akutnich bolestech (Veverkova, Vavrova, 2020).
2.3.2.5 Vojtav princip

Vojtiv princip reflexni lokomoce je metoda, jejiz zaklady byly polozeny na konci
50. let 20. stoleti pfi terapii déti s mozkovou obrnou. Zounkova a Safafova (2020, s. 266)
uvadeji, ze ,,profesor Vojta vychdzel zpredstavy, Ze zakladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince. Ten je md
k dispozici jako »stavebni kameny« pro vzprimeni a pohyb vpred — od uchopu pres
otaceni a lezeni az k samostatné chiizi. “ Tyto pohybové vzorce jsou pii poruchdch CNS
naruseny. Podkladem pro tuto metodu se stala vyvojova kineziologie. Zakladem jsou dva
globalni lokomo¢ni vzory — reflexni plazeni a reflexni otaceni. Plisobenim tlaku na tzv.
spoustové zony, které jsou umisténé na piesné definovanych mistech téla, lze tyto
automatické lokomocni pohyby vyvolat. V této metod€ se snazime vnéjSim zdsahem
(aferentaci) ovlivnit eferentni motorickou odpovéd’. V soucasné dobé je vyuziti Vojtova
principu vhodné nejen pro déti, ale i pro dospélé s riznym onemocnénim centralniho
i periferniho nervového systému nebo ortopedickymi poruchami. Hlavnim cilem této
metody je zlepSeni koordinace svall, zrychleni svalové kontrakce, ovlivnéni poruch
propriocepce, zlepSeni posturdlni stability pfi stoji a chlizi a pfijeti novych pohybovych

vzoru do béznych aktivit vSedniho dne (Vojta, Peters, 2010, Zounkova, Safafova, 2020).
2.3.2.6 Bobath koncept

Zakladem této metody je podle jejich autori mechanismus centralni posturalni
kontroly. Jeji vyuziti bylo primarn¢ u déti s détskou mozkovou obrnou, ale vyuziva se
1 pro neurologické poruchy u dospélych pacientii. Soucasti jsou automatické posturalni
reakce, jejichz cilem je udrzet rovnovahu pted, v pribchu i po dokonceni pohybu. Tyto
reakce maji za kol koordinaci pohybt a ptizptisobeni postury vnéj$im vlivim. Porucha
mechanismu posturalni stability se projevi napfiklad zménou posturdlniho tonu, snizenim

variability posturalnich ¢i pohybovych vzorti nebo patologickou koaktivaci nespravnych
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svalovych skupin. Tato metoda je primarné zaméfena na inhibici spastické parézy,
prevenci deformit a svalovych kontraktur, ipravu patologickych posturalnich a hybnych
stereotypi a zlepSeni vnimani polohy téla v prostoru. V ramci tohoto konceptu 1ze béhem
terapie vyuzit jak inhibici, tak facilitaci, které autoifi metody povazuji za dvé
neoddélitelné slozky. Zounkova (2020, s. 311) uvadi, ze ,, spasticitu lze inhibovat pomoci
aplikace tzv. TIPs (tonus ovliviiujici vzory) a soucasné usnadnit (facilitovat) pacientovi
spravné provedeni pohyboveho vzoru.“ Zakladem Bobath konceptu je tzv. handling,
kde terapeut pomoci zevniho podnétu (doteku) upravuje automatickou hybnost. V ramci
techniky proprioceptivni a taktilni stimulace se pouzivaji i dalsi techniky jako naptiklad
tzv. placing, holding, tapping a wightbearing. Pii terapii déti je dulezitost kladena
zejména na multidisciplindrni spolupraci vSech terapeutli, ale i rodiny, kterd stoji

v pomyslném stfedu celého tymu (Zounkova, 2020).
2.3.2.7 Koncept Jeana-Michela Graciese

Jean-Michel Gracies, autor Dohody o reeduka¢nim pohybu pii spastické paréze,
ve své knize popisuje protahovaci cviceni trvajici az po dobu 20 minut a stfidani rychlych
pohybt, které jsou zaméfeny zejména na spastické antagonistické svaly. Tento koncept
pozaduje aktivni pfistup pacienta, ktery po vybéru vhodnych cvika terapeutem a pouceni
o spravné technice, provadi cviky samostatné v pohodli domova a vSe si zaznamenava
formou tzv. tréninkového deniku (Gracies, 2016). K vlastni terapii jsou vybrany klicové
svaly, které jsou ve vazbé na urcity segment téla nebo dle preferenci a cilii pacienta.
Jak jiz bylo feceno, hlavnim principem tohoto konceptu je kombinace progresivniho
prolongovaného statického strecinku hyperaktivnich a zkracenych svall a intenzivniho

motorického tréninku (Sadlova, Dvorakova, Riha, 2016).

Podle J. M. Graciese také probiha tzv. klinické vySetfeni spastické parézy v péti
krocich, na jehoZz zéklad¢ se poté stanovuje vhodna individualni terapie. 1. krok zahrnuje
vySetfeni pasivniho pohybu s pouzitim malé rychlosti a métenim rozsahu pohybu pomoci
goniometru. 2. krok obsahuje vySetfeni pasivniho pohybu za pouziti maximalni rychlosti
a obsahuje hodnoceni zarazu. 3. krok vySetfuje aktivni rozsah pohybu. 4. krok posuzuje
frekvenci rychlych sttidavych pohybu. 5. krok hodnoti vybrané klinické testy, které jsou
specifické pro horni i dolni konéetinu. Uhel rozsahu pohybu se v rimci tohoto vysetieni

meii odliSnym zptusobem, néZ pii béznych goniometrickych metodach. Vychozi poloha
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pro métfeni uhlu, tedy 0°, je podle autora v minimalnim protazenim daného svalu

¢1 skupiny svalt (Gracies et al., 2010, Kovari, 2014).
2.3.2.8 Fyzikalni terapie

Mezi nejvyuzivanéjsi procedury v ramci fyzikalni terapie je u spastické parézy
zahnuta elektrostimulace, elektroanalgezie, ultrazvuk a termoterapie (pozitivni
1 negativni termoterapie). Vyuziti elektrick¢ stimulace je urceno pro drazdéni
denervovanych svalil. Stétkaiova et al. (2012) uvadi, Ze stimulace se u spasticity vyuziva
zejména pro drazdéni spastického agonisty, oslabeného antagonisty nebo i obou svalt
zaroven. Stimulace postizenych svalli se nejcastéji provadi neinvazivné pomoci
povrchovych elektrod. Méné castym zplsobem stimulace je invazivni implantace
elektrod, kterd se provadi na specializovanych pracovistich. Cilem elektrostimulace je
zlepseni svalové sily, rozsahu pohybu a snizeni stupné spasticity. V ramci pozitivni
termoterapie autoii uvadéji vyuziti tepelnych sacka ¢i parafinu, kvili pfesnému zacileni
a snadné¢ aplikaci na danou oblast. Negativni termoterapii 1ze aplikovat nejcastéji pomoci
kryosackii. Tyto procedury jsou vhodné zejména pred pohybovou aktivitou pacienta,
kviili zvySeni prokrveni a minimalizaci rizika poranéni béhem dalsi terapie (Stétkarova
et al., 2012, Zeman, 2013). Kanovsky (2004) jest¢ v ramci fyzikalni terapie vhodné

pro dopliikovou 1écbu spasticity uvadi vodolécbu, magnetoterapii a laser.
2.3.2.9 Rehabilitace hemiparetickych pacienti

Z hlediska rehabilita¢ni péce konkrétné o hemiparetické pacienty uvadi Hromadkova
(2002) i Kanovsky (2004) metodologicky pfistup zahrnujici Sest dilezitych postupti.
Jedna se o polohovani, pasivni pohyby, relaxaci, reedukaci volnich pohybt trupu, hlavy
a koncetin, nacvik stoje, chlize a nacvik dennich ¢innosti. Papousek (2010) dopliuje
nutnost aplikovat jiné metody v akutnim, subakutnim a chronickém stadiu rozvoje
hemiparézy. V akutnim stadiu, které trvd zhruba 2 tydny, klade autor dlraz
na polohovani, otd¢eni na 1izku, dechovou gymnastiku a posturalni reflexni mechanismy.
V subakutnim stadiu, trvajici 2 mésice od vzniku léze, je nutné se zaméfit na zmirnéni
spasticity flexort na horni koncetin€, a naopak extenzorti na dolni koncetiné. Dochazi
také k pozvolné vertikalizaci pacienta a postupnému nacviku spravné chilize a tréninku
jemnych pohybu v akrech hornich koncetin. V chronickém stadiu jsou nejcastéji fesSeny
zejména Spatné hybné stereotypy, svalové dysbalance a patologickd drzeni koncetin.

Soucasti rehabilitace je i ergoterapie, zamétujici se zejména na funk¢éni obnoveni hybnosti
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horni koncetiny. V ramci ergoterapie se nacvicuji bézné denni Cinnosti, jako napiiklad
osobni hygiena, oblékani, schopnost samostatné¢ se najist a napit, dale tchopy
a v neposledni fadé manipulace s kompenzacnimi pomickami. Horvath et al. (2005)
ve svém ¢lanku upozorniuje na skutecnost, ze u hemiparetickych pacientti je pro zvladani
béznych dennich Cinnosti stézejni stav jejich posturalni stability v zavislosti na tizi

postizeni.

Podle Bizovské, Janury et al. (2017) by mél byt pfistup a terapie jednotlivych
kladou jako hlavni cil terapie minimalizaci rizika padu. Terapeut by se mél zaméfit
na tu Cast posturalni stability, ktera je u pacienta nejvice oslabena. Autofi na str. 42 dale
popisuji, ze terapie ,,musi obsahovat bazalni terapii komponent posturalni motoriky —
optimalizaci svalové sily, kloubni flexibility a posturalniho nastaveni. Pro balancni
trénink je zasadni strecink a posileni m. triceps surae, ischiokruralnich svali, flexoru
kycelniho kloubu, a to jak analyticky, tak v zakladnich synergiich, dale svalu uicastnicich
se stabilizace.” V terapii jsou nejcastéji pouzivany postupy, kdy naptiklad ménime
postaveni hlavy, §ifi opérné baze nebo vylouc¢ime zrakovou kontrolu, poptipad¢ zaradime
navic kognitivni tkol (tzv. Dual Task). Dal§i moZnosti terapie posturalni stability po CMP
je podle Park et al. (2019) trénink kotnikové a kycelni strategie. Jiz béhem Sestitydenniho
cvicebniho programu téchto strategii, v ramci této studie, doslo u vsech vySetfovanych

ke zvySeni rozsahu pohybu COP a takeé zlepSeni vysledki v testu Limits of Stability.

K samotné terapii poruch posturdlni stability lze vyuzit i pfistrojovou metodu
pomoci posturografu. V tivodu terapie pacient subjektivné zhodnoti zatizeni DKK béhem
stoje a poté se tato skutecnost vySetii na posturografu. Trénink stability se poté zaméiuje
na cilené pfenaSeni hmotnosti t€la do predem urcenych smért, které pacient obvykle
sleduje na obrazovce a mize tak presnéji korigovat smer pohybu na zaklade zpétné vazby.
Obtiznost tohoto tréninku muze terapeut nastavit dle aktudlnich moZnosti pacienta.
K tomu Ize vyuzit naptiklad pohyblivé ploSiny nebo kabiny. V ramci terapie pomoci
posturografu se vyuzivaji také pénové podlozky rizné vysky nebo balancni usece

(Kolarova, Markova et al., 2014).
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3 Cile prace a vyzkumné otazky
3.1 Cil prace

1. Popsat moznosti terapie spastické parézy se zaméfenim na poruchy posturalni

stability.

2. Popsat zmény testli posturalni stability u hemiparetikii po aplikaci botulotoxinu A

pomoci klinickych testi a posturografie.
3.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti terapie spastické parézy se zaméienim na poruchy posturalni

stability?

2. Jaké jsou zmény ve vybranych klinickych a posturografickych testech

u hemiparetikii po aplikaci botulotoxinu A?
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4 Metodika vyzkumu

Pro vypracovani praktické Casti bakalaiské prace jsem pouzila kvalitativni formu
vyzkumu, a to konkrétné piipadovou studii vyhotovenou formou kazuistik. Udaje byly
ziskany formou dvou kineziologickych rozborti pomoci semistrukturovaného rozhovoru
a dale porovnanim vysledkii vybranych klinickych testli a experimentalniho vySetteni
posturalni stability pomoci posturografie. Pro méteni byl pouzit posturograf VSR Sport

firmy NeuroCom.

Vlastni klinické a experimentalni vySetieni probihalo na Rehabilitacnim odd¢leni
Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. (dale jen NEM CB) a v Centru fyzioterapie Zdravotné
socialni fakulty Jihodeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich (dale jen ZSF JU).
Uvodni kineziologicky rozbor absolvoval prvni pacient $est tydni a druhy pacient &tyii
tydny po planované aplikaci botulotoxinu A (dale jen BoNT-A) do vybranych
spastickych svalll dolni koncetiny. Druhy kineziologicky rozbor, véetné opakovaného
provedeni vlastnich testli posturdlni stability, byl u obou pacientli absolvovan tyden

pred opétovnou aplikaci BONT-A.
4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvofili dva pacienti s levostrannou spastickou hemiparézou.
Jednalo se o klienty Regionalniho centra spasticity NEM CB. Vyzkum byl u obou
rozdélen na n€kolik spole¢nych setkani. BEhem prvniho vySetieni byli pacienti seznameni
se vSemi podminkami spolupriace a také s pribéhem vlastniho vyzkumu a zcela

dobrovolné¢ podepsali informovany souhlas (viz Ptiloha 1).
4.2 Vyzkumnad strategie

Jak jiz bylo feeno v uvodu, k ziskavani dat vyzkumu byla pouzita kvalitativni
metoda. Kutnohorska (2009) popisuje, ze v ramci kvalitativniho vyzkumu je zkoumany
vzorek osob maly a zaméfuje se na podrobné systematické zjistovani dat, coz vyzaduje

vEtsi Casovou narocnost.
4.3 Formy sbéru dat

Data byla ziskdna formou dvou kineziologickych rozbora, kdy prvni probehl
po planované aplikaci BoONT-A do spastickych svali a druhy znich probéhl tyden

pted jeho opétovnou aplikaci. Kineziologicky rozbor zahrnoval podrobnou anamnézu,
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vySetfeni stoje pomoci aspekce, méteni délek a obvodi dolnich koncetin zvané
antropometrie, orientacni provedeni svalového testu, dale vybrané klinické testy
posturdlni stability, a nakonec experimentéalni posturografické vysetfeni. Vysledky byly

vyhodnoceny a kvalitativné zpracovany.
4.3.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

Nejedla (2015) popisuje anamnézu jako rozhovor, kdy vySettujici ziskavd pomoci
vhodné zvolenych otazek informace tykajici se pacienta, ve kterych chceme najit
souvislost s aktudlnim stavem. Kolar et al. (2020) popisuje zékladni slozky anamnézy
do kterych patfi osobni, rodinnd, pracovni, socidlni, alergologicka, farmakologicka
anamnéza a v neposledni tfadé¢ anamnéza nynéjSiho onemocnéni. Autor dodava,
Ze pacienti Casto podceniuji leh¢i zranéni nebo urazy z minulosti, ktera vS§ak mohou mit

velky vliv na soucasné problémy.
Antropometrie

Ve své bakalaiské praci jsem se zaméfila pouze na délkové a obvodové rozméry
dolnich koncetin. Haladova (2011) uvadi, ze ptfi ziskavani délek v oblasti dolnich
koncetin se méfi délka stehna, bérce a nohy. Obvody se méfi v oblasti stehna, kolene,

lytka, kotniku, nartu, paty a metatarsu.
Délkové rozméry v oblasti dolni koncetiny:

- funk¢ni délku celé¢ dolni koncetiny méfime od spina iliaca anterior superior
po malleolus medialis

- anatomickou délku ziskame zmétenim délky od trochanteru major po malleolus
lateralis

- uasymetrické panve se délka méfi od pupku po malleolus medialis

- délka stehna se méfi od trochanteru major po zevni §térbinu kolenniho kloubu

- délka bérce se méii od hlavicky fibuly po malleolus lateralis

- délka nohy se méfi od paty po nejdelsi prst
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Obvodové rozméry na dolni konceting:

obvod stehna se méfi u dospélych 15 cm nad hornim okrajem patelly, piipadné
nad kolenem v oblasti mm. vasti

- obvod kolena se méii pres patelu

- obvod lytka se méfi v jeho nejsilngj$im misté

- obvod pfes kotniky se méti ptes oba maleoly

- obvod pfes nart a patu se méfi pres patu a ohbi hlezenniho kloubu

- obvod pfes hlavice metatarst

Goniometrie

Tato metoda ndm slouzi pro méfeni aktivniho i1 pasivniho rozsahu pohybu
v kloubech. Méfeni jednotlivych kloubt se provadi v pfedem urcenych polohdch pomoci
tzv. goniometru, ktery méti thlové stupné rozsahu pohybu (Haladova, 2011). Vzhledem
k tématu bakalaiské prace jsem se zaméfila pouze na rozsah pohybu kloubli dolnich

koncetin, a to konkrétné kycelnich, kolennich kloubt a hlezennich kloubii.
Orientacni vySetfeni svalové sily

Pro vysetfeni svalové sily dolnich koncetin jsme zvolila orientacni svalovy test.
Janda et al. (2004, str. 15) ve své publikaci upozoriuje, ,,Ze svalovy test se nehodi jako
vySetrovaci metoda pro centralni (spastické) obrny. “ Déle uvadi, ze ,,jeho provedeni je
znacné ztizeno a néekdy i vylouceno, je-li pritomna bolest nebo doslo-li k vétsimu omezeni
rozsahu pohybu, at' uz z kostné-kloubnich pricin, nebo na podkladé vazivovych
nebo svalovych retrakci a kontraktur. “ Tento test jsem tedy v rdmci této bakalatské prace
vyuzila jako €isté orientacni. Pfi testovani svalové sily dolnich koncetin jsem porovnavala
silu svalt paretické koncetiny se zdravou (neparetickou) dolni koncetinou pacienta. Autor
popisuje svalovy test jako analytickou metodu, kterd nas informuje o sile svali nebo
svalovych skupin. Pro ur¢ovani svalové sily rozeznadvame celkem Sest stupiii. Stupeni 0
znamend, ze pii pokusu o pohyb nezaznamendme ani svalovy zaskub. Stupen
5 znamena normalni stah svalu proti odporu terapeuta. Testovany pohyb je nutno
provadét pomalu, stejnou rychlosti a v celém rozsahu pohybu kloubu. I kdyz je
posuzovani svalového testu Cisté subjektivni zalezitosti dan¢ho terapeuta, jeho vysledky

pokladame za plnohodnotnou soucast kineziologickych rozbort.
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Vysetieni dle konceptu Graciese

Koncept dle J. M. Graciese je obecné popsan v teoretické Casti bakalarské prace
(viz kapitola 2.3.2.7). Vysetieni dle Graciese bylo v ramci tohoto vyzkumu provedeno
vyskolenym terapeutem. K vysSetteni byly vybrany konkrétné ¢tyti svaly dolni koncetiny.
Jedna se o m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. tibialis anterior a m. gastrocnemius
medialis. Méten byl pasivni (PROM) i aktivni rozsah pohybu (AROM) a stuperi spasticity
dle modifikované Tardieuovy Skaly. Na zdklad¢ téchto namétenych vysledk byly
pomoci vzorcl vypocitiny hodnoty pro koeficient zkraceni, koeficient spasticity

a koeficient slabosti.

Na zédklad€ tohoto vySetfeni autor hodnoti spastickou parézu v péti krocich.
Tyto kroky ndm znazorfiuji ovlivnéni urcitého antagonistického svalu svalovou,
popripade nervovou 1ézi. 1. krok zobrazuje pasivni rozsah pohybu, 2. thel zarazu a stupen
spasticity dle Tardieuovy Skaly, 3. aktivni rozsah pohybu, 4. frekvence rychlych
alternujicich pohybt a poslednim krokem je subjektivni a objektivni hodnoceni funkce
pomoci testl, které jsou specifické pro horni i dolni koncetinu. Pro dolni koncetinu je to
konkrétné test rychlosti chlize na 10 metrti, ktery ovSem nebyl soucasti tohoto vysetfeni.
Prvni dva kroky hodnoti odpor svalii vii¢i pasivnimu pohybu a krok 3 a 4 naopak odpor

v zavislosti na aktivnim pohybu (Gracies et al., 2010, Sadlova, Dvotakova, Riha, 2016).
4.3.2 Vybrané klinické testy posturdlni stability

Pro vlastni testovani posturalni stability jsem vybrala celkem tfi ndsledujici klinické
testy. Jedna se konkrétné o Mini BESTest, Functional Reach Test a Timed Up and Go.
Jednotlivé klinické testy jsou popsany v teoretické Casti bakalatské prace (viz kapitola

2.1.5).
4.3.3 Posturografické vySetieni

Mikova (2009) tadi posturografii do dynamickych metod, coz jsou metody, jejichz
hlavni parametr méfeni je sila. Cakrt a Zedka (2020, s.198) popisuji,
ze ,,pri posturografickéem vysetieni mérime reakcni sily, resp. jejich rozklad ve trech
vzdjemné kolmych rovinach, pusobici na tenzometrickou plosinu. “ Autoti na dal$i strané
zminuji, ze posturografické vySetfeni je jako metoda vyuzivana zejména u pacientli

s poruchami rovnovahy, , kterda umoznuje hodnotit motorické balancni mechanismy
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podilejici se na udrzovani posturalni stability. “ Vysledek méfeni nam ukazuje, jak se

jednotlivé senzorické systémy podileji na kontrole posturalni stability.

Tihova sila je oznacovana za primarni silu ptisobici na tenzometrickou ploSinu
posturografu. Sekundérni silou pfendsenou na ploSinu je sila svali. Obé tyto sily reaguji
nachazeji v plosin€. Z hodnot ziskanych pfi vySetieni ptistroj vypocitava hodnotu COP —
Center of Pressure. Cakrt a Zedka (2020) také uvadi, Ze se nejedna o diagnostickou
metodu a vysledky posturografického vySetfeni porovnavame navzajem i s ostatnimi
vySetfenimi, které pacient vramci své lécby absolvoval. Vychozi pozice chodidel
vySetfovaného je pfi vysetieni vzdy presné stanovena. Pfedozadni postaveni vnitiniho
kotniku je stejné u vSech pacientd, ale pozici vnéjsiho kotniku (Sitku opérné baze) urci
pristroj na zéklad¢ télesné vysky (Kolafova, Markova et al., 2014). V ramci
posturografického vysetieni byly pro tento vyzkum vybrany tfi nasledujici testy — Weight
Bering Squat, Sensory Organization Test, a to konkrétné jeho modifikace zvana Modified

CTSIB a Limits of Stability.
Weight Bearing Squat (WBS)

Pii tomto testu je hodnoceno rozlozeni hmotnosti t€la v pribéhu snizovani jeho
vzpiimeny stoj a flexe kolennich kloubt ve 30, 60 a 90 stupnich. Vysledkem testovani
je graf, ktery ndm procenty zndzorfiuje zatizeni pravé a levé dolni koncetiny v zavislosti

na pacientové hmotnosti (Kolafova, Markova et al., 2014).
Sensory Organization Test (SOT), Modified CTSIB

Cilem SOT je vySetfeni stabilizace vzpfimeného stoje vhledem k zavislosti
na senzorickych vjemech. Zahrnuje systém vizudlni, vestibularni a somatosenzoricky.
Situace se testuji po 20 vtetfinach ve tfech opakovani kazdé situace. VySetiovany stoji
vzpiimené s rukama volné podél t€la a nasleduje pokyny vySetiujiciho, zaroven je pacient
poucen, Ze, behem testovani nesmi dojit ke zméné vychozi pozice chodidel. Béhem
vlastniho testovani pacientovi nesdélujeme pribézné vysledky hodnoceni, aby nedoslo
ke zkresleni celkového hodnoceni. Testované situace zahrnuji zmény posturalni stability
naptiklad s vylou¢enim zrakové kontroly nebo v zavislosti na fixni ¢i pohyblivé ploSiné

(Kolarova, Markova et al., 2014).
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Ve své bakalaiské praci jsem pouzila modifikaci tohoto testu zvanou Modified
CTSIB (mCTSIB). Testovany jsou celkem Ctyfi situace, které zahrnuji stoj na pevné
plosiné a stoj na pénové podlozce, ktera je pfipevnéna k posturografu. ZvIast se
zaznamenavaji vysledky pro stoj s otevienyma a zavienyma o¢ima celkem ve tfech

opakovanich (Kolafova, Markova et al., 2014).
Limits of Stability (LOS)

Utelem tohoto testu je predevdim hodnoceni schopnosti pacienta aktivné ménit
polohu COG pomoci pohybu téla do predem uréenych smért. Pacient sleduje pohyb
védomé korigovat. Test hodnoti celkem osm urcenych smérti, pficemz pacient vzdy
vychazi ze stiedové polohy vyznatené na monitoru. Ukolem vysetfovaného je v co

nejkrat$im ¢ase a co nejpresnéji dosahnout vyznaceného pole na monitoru pomoci zmény

41



5 Vysledky

5.1 Kazuistika ¢. 1

Zakladni udaje:

* Inicialy: L. J.
= Ve¢k: 43

= Pohlavi: Zena
= Vyska: 176 cm
» Vaha: 74 kg

» Diagnoza: Cévni mozkova piihoda — ischemického typu

5.1.1 1. kineziologicky rozbor

Anamnéza

- Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka prod¢lala 24. 8. 2019 tézkou ischemickou cévni mozkovou piihodu
(1ICMP) vpovodi RICA, uzavér Ml RMCA, st. p. IVT a MT
kardioembolizacni etiologie, pfi distdlni bércové hluboké Zilni tromboze
LDK.

Nasledkem iCMP je piitomna spastickd levostranna hemiparéza, levostranna
hypestezie, levostranna hemianopsie, levostranny neglect syndrom, centralni

paréza n. VII vlevo a lehka dysartrie.

- Rodinna anamnéza:

Matka pacientky v 58 letech prodélala TIA, rovnéZ u ni je vrozend srdecni
vada — defekt septa, v soucasné dobé bez zdravotnich komplikaci.

Pacientka ma zdravou sestru a jednoho zdravého syna.

- Osobni anamnéza:

Pacientka se narodila ptfedcasné v 7. mésici té¢hotenstvi, v détstvi trpéla Casto
na respiracni onemocnéni, st. p. tonsilektomii v détstvi.

Varixy obou DKK (od 16 let), operace varixt bilateralné€ v roce 2011.
Arteridlni hypertenze — na medikaci.

Reaktivni depresivni syndrom — na medikaci.
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Nasledkem iCMP v srpnu roku 2019 byla néslednym vySetienim zjiSténa
vrozend vada srdce (foramen ovale patens). Pacientka uvadi lehky uraz dolni
koncCetiny tupym ndrazem, provazeny otokem a bolesti — tento traz byl
pravdépodobné nésledkem trombu a pozdé€ji embolu, ktery pronikl
pres srde¢ni vadu do cévniho fecisté mozkovych tepen.

Prosinec 2019 — katetrizacni uzavér defektu srdce okluderem pro perzistujici

foramen ovale a ousko levé siné.

- Farmakologicka anamnéza:

Stacyl, Itakem, Gutron

- Pracovni anamnéza:

V soucasné dob¢ je pacientka v invalidnim diichodu.

Drtive pracovala jako dé€lnice technického provozu (jemna ruéni prace).

- Socialni anamnéza:

Zije v patrovém domé s druhem a synem, bez vytahu.

- Alergologicka anamnéza:

Duomox

- Abutzus:

Aspekce

Dtive silné kutacka — 2 az 3 krabi¢ky denné. Nyni jiz 16 let nekouii.

(viz Ptiloha 3, obr. 30)

- Zepredu

Planovalgozita obou plosek, flektované kladivkovité prstce obou DKK.

Ve stoji vyrazna VR (valgozita) kotnikti, kolen i ky¢li — rotace pievazuje
na levé (hemiparetické) strané.

smérem dopfedu a doleva. Semiflekéni drzeni LHK v loketnim kloubu - 45°,
dale flexe a ulnarni dukce zapésti a flexe prsta.

Bfisni sténa oslabena, inspiracni postaveni hrudniku, horni hrudni typ

dychani, elevace pravého ramene, hypertonie flexori krku, zejména mm.
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sternocleidomastoidei a mm. scaleni, uklon a rotace hlavy a trupu smérem
doleva.
- Zboku
» Lytkové i stehenni svaly symetrické, hyperextenze kolennich kloubti ve stoji.
» Kyfotické drzeni hrudni patete, téziste téla presunuto vice doptedu a doleva.
» Protrakce ramen, piedsunuté drzeni hlavy.
- Zezadu
» Valgdzni postaveni vnitfnich maleolii, planovalgozita nozni klenby obou
DKK.
» Poplitealni ryhy smétuji Sikmo medialné, valgozita kolen.
= Subglutealni ryha, SIPS a crista iliaca pravé strany lezi vice kranialné
nez na strané levé, VR obou kycelnich kloubt, vyraznéjsi na LDK.
= Uklon a rotace patefe a celého trupu na levou stranu, ochablé dolni fixatory
lopatek, hypertonie hornich trapézovych svali, rameno postaveno nize na levé
stran¢, uklon hlavy doleva.
- Chiize
» Hemiparetickd cirkumdukéni chiize, kterd je téZzkopadna.
* Chizi na krat$i vzdalenosti zvladne bez hole, na delsi vzdalenost s pouzitim
jedné vychazkové hole.
» Pfi chlizi plantarni flexe a supinace levé nohy, flexe prstcii — zejména palce,
ktery se z plantarni strany opira o stfedni ¢lanek ukazovaku, prvni kontakt
s podlozkou pfi doslapu je v oblasti Spicky LDK, pti §vihové fazi nedochazi
k flexi v levém koleni a kyc¢li, dale dochazi k poklesu a kompenzacni elevaci
panve na levé stran€, nadmérna rotace a uklon trupu a hlavy na levou stranu.
Kompenza¢ni VR PDK v KyK a KoK. Trofika DKK je v normé¢, bez otoki.
- Sed
= VR obou chodidel, inverze a supinace LDK, kterd v opofe naléha
na malikovou hranu, valgozita kolen, kyfotické drzeni trupu, protrakce ramen,
pfedsunuté drzeni hlavy.
= Pacientka subjektivné pocituje vychylovani trupu na levou stranu, podpira se

pomoci HKK.
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Antropometrie

V tabulce 1a a 1b jsou zobrazeny hodnoty prvniho antropometrického méteni délek
a obvodu obou DKK méfené v centimetrech. V prvni tabulce jsou hodnoty namétenych
délek a v druhé tabulce jsou namétené obvody. Pro vlastni méteni byl pouzit krej¢ovsky

metr a pacientka leZela v poloze na zadech.

Délky DKK |PDK |LDK Obvody DKK PDK | LDK
DK anatomicka| 85 | 82 Obvod stehna 55 | 57
DK funkéni 89 89 Pres mm. vasti 42 45
Umbilikalni 101 | 98 Pres koleno 39 41
Stehno 45 38 Tuberositas tibiae | 35 36
Bérec 40 | 40 Obvod lytka 37 | 36

Noha 25 23 Hlezno 28 | 27,5

Pata — nart 30 | 31,5
Hlavi¢ky metatarsa| 23 | 22

Tab. 1a, 1b: Antropometrie v rdmci 1. vySetieni (cm)
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 1a, 1b: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina
Goniometrie
V tabulce 2 jsou hodnoty goniometrického méteni aktivni a pasivni hybnosti kloubil
DKK v ramci prvniho vySetieni. Vychozi poloha obou kolennich kloubt vleze je 10°
v semiflexi. Vychozi poloha hlezna LDK je 20° PF a 10° VR. Hodnoty byly méfeny

goniometrem ve stupnich.

Goniometrie — 1. vySetieni| PDK LDK
KyK
aktivnd | 10-0-95 | 10-0-95
EXTxFL  rsivne [10-0-110]10-0-110
aktivnd | 35-0-35 | 30-0-30
ABDXADD 0 oné | 35-0-35 | 30-0-35
aktivnd | 35-0-30 | 30-0-15
ZRXVR [ sivne | 35-0-35 | 33-0-35
KoK
aktivnd | 0-10-125]0-10-120
EXTxFL - sivne 0-10-1300-10-130
Hlezno
aktivné | 25-0-35 |40-20-10
DEXPE T sivne | 25-0-40 | 45-20-0
aktivnd | 20-0-30 | 0-10-20
EVXINV - sivie | 25-0-30 | 0-10-25

Tab. 2: Goniometrie v ramci 1. vySetieni (°) (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Legenda k Tab. 2: PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantadrni flexe;

EV = everze; INV = inverze
Orientacni vySetieni svalové sily

V tabulce 3 jsou hodnoty prvniho vySetfeni orienta¢niho svalového testu zobrazujici
svalovou silu pfi jednotlivych pohybech DKK. PDK méla normalni svalovou silu, kde
byla pacientka schopna provést pohyb i proti zvySenému odporu vySettujiciho. Svalova
sila LDK byla dobra, kromé slabsich rotaci KyK a vSech testovanych pohybii hlezenniho
kloubu.

Svalovy test — 1. vySetieni | Kok: PDK | LDK
KyK: PDK | LDK [EXT 5 4
EXT 4 4 FL 5 4
FL 5 4 Hlezno: | PDK | LDK
ABD 5 4 DF 5 3
ADD 5 4 PF 5 3
ZR 5 3+ |EV 5 3
VR 5 3 INV 5 3

Tab. 3: Orienta¢ni méteni svalové sily DKK v ramci 1. vySetfeni
(Zdroj: vlastni vyzkum)

Legenda k Tab. 3: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe;

EV = everze; INV =inverze

Vysetreni dle Graciese

Tabulka 4 ukazuje vysledky prvniho vysetieni dle Graciese pro Ctyii vybrané svaly
LDK. Jak jiz bylo feceno jde konkrétné o m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. tibialis

anterior a m. gastrocnemius medialis. VySetfeni bylo provedené odborné vyskolenym

terapeutem.
Vygetf-eni SpastiCIty LDK NORMA | PROM | K zkriceni Spast. St. K spast. AROM K stabosti
GASTROCNEMII / DF o o 0 o 0 o 0
hlezna s EXT KoK 120 70° |41,7%| 40 3 429%| 5 92,9 %
SOLEUS / DKE Ilélezna SELX | o5 | 800 | 36% | s0° 3 0% | 10° |87,5%
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HAMSTRIEII(;;Z/ EXT Kok 270° 230° 0% 180° 2 21,7% | 180° (21,7 %
RECTUS FEMOVRIS /FLX 230° 230° (14,8 % | 120° 2 478 % | 180° [21,7%
KoK vleze

Tab. 4: Vysledky vysetieni spasticity dle Graciese v ramci 1. vySetfeni
(Zdroj: vlastni vyzkum)

Legenda k Tab. 4: PROM = pasivni rozsah pohybu; K -iriceni = koeficient zkrdaceni; Spast.
=spasticita; St. = stupen spasticity dle modifikované Tardieuho Skaly; K spas.= koeficient
spasticity; AROM = aktivni rozsah pohybu; K saposi = koeficient slabosti; za lomitkem jsou u
vybranych svalit uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny

Pi'ehled vybranych testii posturalni stability
Functional Reach Test

Tab. 5 uvadi primérny vysledek métfeni Functional Reach Test v rdmci prvniho

A%

A%

kompenzacnich pomicek. Pii zvétSujicim se presunu tézisté téla smérem dopiedu zacala
pacientka prokazovat znamky nestability s rizikem padu. Méfeni bylo provedeno pomoci

pasma v centimetrech.

Functonal Reach Test —
1. vySetieni
Dopiedu | 16

Tab. 5: Primérny vysledek méteni Functional Reach Test v rdmci 1. vySetfeni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Timed Up and Go test

Tab. 6 uvadi vysledek prvniho kontrolniho méfeni testu Timed Up and Go, ktery
pacientka zvladla samostatné bez kompenzacénich pomticek. Prvni udaj ukazuje prumérny
cas testu bez obuvi a druhy udaj primérny ¢as s obuvi, kdy pacientka popisovala pocitove
veétsi stabilitu pii chizi. Oba vysledné Casy znaci zvySené riziko padu. Test je méfeny

stopkami v sekundach.

TUG — 1. vySetfeni
Bez obuvi | 35,79
S obuvi | 27,57

Tab. 6: Primérné vysledky méteni testu TUG v ramci 1. vysetieni (s)
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 6: TUG = Timed Up and Go test
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Mini BESTest

Prvni vySetfeni Mini BESTest bylo hodnoceno 21 body z celkovych 28. Tento test
obsahuje celkem 14 riznych situaci hodnocenych maximalné 2 body, které pacientka
osoby. Pro ziskani celkového skore, naptiklad pii hodnoceni pravé a levé koncetiny,
zapocitavame nejnizsi mozné ¢iselné ohodnoceni. Prvni polozka zahrnovala postaveni se
ze sedu na zidli s HKK ptekiizenyma na hrudniku. Pacientka zvladla tento tikol dobie,
ke zvednuti nepotifebovala oporu a ziskala tedy 2 body. Druhd polozka pozaduje
postaveni se na Spicky DKK s vydrzi alesponi 3 s. Zde pacientka ziskala 1 bod, kvili
malému rozsahu PF LDK, a tudiZz netplnému postaveni se na Spicky spastické DK.
Pacientka byla ale schopna vydrzet pozadovany ¢as 3 s bez znamek vétsi instability. Dalsi
soucasti byl stoj na jedné noze po dobu alesponi 20 s, ktery byl hodnotitelny pouze
na PDK. Na této koncetiné pacientka zvladla stat bez potizi po celé pozadované Casové
rozmezi a byla hodnocena 2 body. Na LDK nebyla pacientka schopna samostatného stoje
a nebyla tedy hodnocena zddnym bodem. V celkovém souctu se v této uloze zapocitava
niz$i ¢iselné hodnoceni, tedy 0 bodii. Nasledovaly testy kompenzacéni krokové korekce
do vSech Ctyt smérii. Pro smér dopfedu, dozadu a doprava pacientka ziskala plny pocet
bodi za kazdou polozku. Pfi kompenzacnim ukroku smérem doleva potiebovala
pacientka vice nez jeden krok k vyrovnani t¢zisteé téla a byla tedy hodnocena 1 bodem.
Dal$im krokem byl stoj na pevném povrchu socCima otevienyma a chodidly
u sebe po dobu alespoit 30 sekund, ktery pacientka bez potizi zvladla a byla hodnocena
2 body. Nasledoval stoj na pénové podlozce s o¢ima zavienyma po stejné ¢asove rozmezi,
ktery byl rovnéz bez problémti a hodnocen 2 body. Dal§im krokem byl stoj na naklonéné
roviné soCima zavienyma, kde pacientka projevovala znamky véEtsi instability
se subjektivnim pocitem padu dozadu, ktery byl hodnocen 1 bodem. Nasledoval test
zmény rychlosti chiize, kde pacientka nebyla schopna vyrazné zmeénit rychlost chiize
a byla tedy hodnocena 1 bodem. Dalsi byl test s horizontalnim oto¢enim hlavy do strany
behem chiize, ktery pacientka zvladla bez snizeni rychlosti chlize nebo projevii nestability
a byla hodnocena 2 body. Nasledovala polozka, kdy se pacientka pfi chlizi na povel
vySetfujiciho zastavila na mist¢ a ndsledn¢ se rychle oto¢i opaénym smérem. Pacientka
se po mém povelu pomalu otocila na druhou stranu a byla hodnocena 1 bodem.
Predposlednim testem byla chize s ptekroCenim piekazky. Pacientka zvladla tuto

polozku bez problémtl, aniz by zménila rychlost chiize a byla hodnocena 2 body. Posledni
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slozkou byl tzv. TUG Dual task, coz zahrnovalo jiz vyse popisovany test chiize kolem
vyznaceného bodu ve vzdalenosti 3 metrti, pfi kterém pacient soub&zné provadi dalsi
ukol, napiiklad pocitd. Pacientka zvladla tento test dobfe za 2 body, aniz by doslo
k poklesu rychlosti nebo zastaveni pocitani (pacientka dostala ukol pocitat od 100

sestupng¢).
Posturografické vySetieni
* Weight Bearing Squat

Celkové rozloZeni hmotnosti pacientky béhem vzpiimeného stoje, tedy pii 0° flexi
v kolennich kloubech, bylo pfi vstupnim méfeni celkem vyrovnané a to konkrétné 51 %
na LDK a 49 % na PDK. Tyto hodnoty byly v norm¢ u populace stejné¢ho véku jako
je pacientka. Nasledovala 30° flexe v KoK, kdy na LDK bylo rozlozeno pouze 35 % vahy
téla a na PDK 65 %. V60° flexi vKoK byly naméfeny hodnoty 33 %
pro LDK a 67 % pro PDK. V posledni situaci, pti 90° v KoK, byly vysledné¢ hodnoty
stejné jako v pfedchozim méteni — 33 % LDK, 67 % PDK. Vysledné hodnoty pro 30°,
60° a 90° v KoK byly jiz pod normou a ukazuji na vyrazné¢jsi prenos vahy téla na PDK

(viz Ptiloha 3, obr. 32).
= SOT (Modified CTSIB)

COG pacientky je v tomto testu rozptyleno do vice smérti o 15 %. Primérna hodnota
vychyleni byla 0,7 °/s, tedy v normé&. Viditelné zndmky nestability pacientka jevila béhem
testll se zavienyma o€ima. Na pevné podloZce se zavienyma ocima bylo vychyleni
na hodnoté¢ 0,6 °/s, coz je nepatrné horsi nez norma. Na pénové podlozZce se zavienyma
oCima se pacientka pohybovala v limitech normy, konkrétné 1,3 °/s. Hodnoty

s otevienyma o¢ima se pohybuji v normé (viz Ptiloha 3, obr. 34).
* Limits of Stability

Pacientka nedokdzala v tomto testu pienést COG z vychozi pozice do kone¢ného
cilového pole ani v jedné z celkem osmi situaci. Pfi pfesunu téziste té€la smérem dozadu
nebyla schopné opustit ani vychozi pozici. Reak¢éni ¢as (RT) byl pro smér dopiedu
(0,92 s) a doprava (0,78 s) v normé, ale pro smér doleva (1,06 s) a dozadu, kdy pacientka
ani neopustila stfedové pole, byl ¢as pod primérnou hodnotou. Celkova primérna

hodnota zde nebyla vypocitana kvili chybéjicimu reakénimu €asu pro smér dozadu.
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Hodnoty maximalniho vychyleni COG (limity stability, MXE) se nejvice blizily normé
pii pfesunu tézisté t€la smérem doprava (85 %). Naopak nejvice vzdaleny normé byly
hodnoty maximalniho vychyleni smérem dozadu (14 %). Primérna hodnota maximalniho
vychyleni byla 52 %. Odchylky od ptimé trajektorie (DCL), kde 100 % je piimy smér,
byly pro smér doprava (66 %) a doleva (64 %) tésné pod limitem normy. Pro smér
doptedu byla namétena hodnota mirné€ nizsi (47 %). Smér dozadu nebyl zapocitan kvili
vySe uvedenym divodim. Primérnd rychlost COG pii dosazeni vyznacené¢ho bodu

(MVL) byla 1,6 °/s, coz je hodnota pod normou (viz Ptiloha 3, obr. 36).
5.1.2 Prubéh vyzkumu
- Predchozi rehabilita¢ni pobyty

V zafi roku 2019 pacientka pobyvala na Rehabilitaénim oddéleni NEM CB.
V prosinci roku 2019 pacientka nastoupila na ttitydenni pobyt do Rehabilita¢niho tstavu
v Kladrubech. Poté byla propusténa do doméci péce. Je pacientkou Regionalniho centra

spasticity NEM CB, kde také podstupuje 16¢bu pomoci BoNT-A.
- 1. setkani (5. 3. 2021)

Prvni setkani s pacientkou probéhlo Sest tydnii po planované aplikaci BoNT-A
do spastickych svali LHK a LDK (m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum
longus, m. flexor pollicis longus, m. tibialis posterior,m. soleus, m. flexor hallucis
longus), kterd prob&hla 22. 1. 2021. Celkové se jednd o druhou diavku BoNT-A
(1. aplikace probé¢hla 6. 9. 2019). Cilem prvni schiizky bylo tivodni vySetieni v ramci
prvniho kineziologického rozboru. Pacientka dorazila na toto vySetfeni do rehabilita¢ni
ambulance NEM CB s vychazkovou holi, citi se dobife, je motivovana a t&§i se
na vzajemnou spolupraci. V Givodu byla seznamena s pribéhem vyzkumu v rdmci
bakaléiské prace, na kterém je pfimym ucastnikem, a jednotlivé kroky ji byly fadné
popsany a vysvétleny. Sviij souhlas pacientka vyslovila podpisem informovaného
souhlasu. Jako prvni byly od pacientky ziskdny zakladni tdaje formou
polostrukturovaného rozhovoru. Nésledovala anamnéza zahrnujici vSechny dilezité
slozky. Poté byla pacientka vysetiena aspekci stoje, sedu a stereotypu chiize. Dale byla
ziskana data antropometrie, goniometrie a orienta¢niho svalového testu obou DKK.
Nasledné bylo odborn¢ vyskolenym terapeutem provedeno vySetieni dle Graciese.

K tomuto vySetfeni byly vybrany Ctyfi svaly LDK. V zavéru byl proveden Functional
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Reach Test a Timed Up and Go test. Functional Reach Test byl proveden pouze
proveden ve dvou situacich — bez obuvi a s obuvi. Vzhledem k vy$s§i unavnosti bylo

uvodni vySetfeni rozdéleno na dvé samostatna setkani.
- 2.setkani (11. 3. 2021)

Dalsi ¢ast vySetfeni v ramci prvniho kineziologického rozboru probéhla o tyden
pozdéji v Centru Fyzioterapie ZSF JU. Pacientka dorazila s vychdzkovou holi a citi se
dobfte. V tvodu setkani byl proveden Mini BESTest, ve kterém pacientka ziskala celkem
21 bodl. Nasledovalo experimentalni vySetfeni posturalni stability na posturografu.
Jako prvni byl proveden test Weight Bearing Squat, ktery pacientka zvladla
bez vyraznéjsich problému. Druhy nasledoval mCTSIB, kde se projevily vétsi znamky
nestability pti vylouceni zrakové kontroly. Jako posledni byl test Limits of Stability, kde

pacientka nebyla schopna ptenést tézisté téla z vychozi pozice smérem dozadu a doleva.
5.1.3 2. kineziologicky rozbor

Anamnéza

Pti vySetteni v ramci druhého kineziologického rozboru doslo ke zméné v osobni
a farmakologické anamnéze pacientky. Dne 30. 4. navitivila pacientka NEM CB kviili
bolesti a otoku PDK. Zde ji byla diagnostikovana varikozni tromboflebitis PDK.
Byl ptedepsan 1ék Arixtra podavany injekéné po dobu 30 dni. Pacientka také navstivila
soukromou ortopedickou ordinaci, kde ji byl injek¢éné aplikovan kolagen do oblasti palce,
kotniku, plosky a Achillovy Slachy LDK. Subjektivné pacientka pocituje zmirnéni
FL palce i VR a PF hlezna LDK.

Aspekce

(viz Priloha 3, obr. 31)
- Zepitedu
»  Oproti minulému setkdni nebyly prstce, zejména palec, ve vyrazné FL. LDK je
ve vyraznéj$i VR kolene a VR + ADD ky¢le. Na LHK je vétsi tthel semiflexe
vlokti — 80° prsty jsou ve FL a ulnarni dukci. Hypertonie mm.

sternocleidomastoidei, mm. scaleni. Uklon a rotace trupu na levou stranu.

51



- Zboku

2

»  VyraznéjSi presun tézist¢ téla smérem doptedu, hyperkyféza hrudni patete,

predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen.

- Zezadu
= VR kotniki, valgozita kolen, VR kyc¢li, elevace ramen, hypertonie horni Casti

trapézovych svalil.

- Chiize
» Hemiparetickd cirkumdukéni chtize, u LDK nedochazi k FL v KoK, nadmérné
elevace panve na levé strané¢ béhem Svihové faze, VR KyK, KoK a hlezna.
Prvni kontakt plosky LDK je v oblasti pfednozi, spiSe na vnitini hranu. PDK se
pii dopadu plosky staci do VR v KyK a zaroven dochézi k INV hlezna.

- Sed
= Spicka LDK se sta¢i do supinace a PF, celd LDK se sta¢i do ADD a VR.

Antropometrie

Tabulky 7a a 7b ukazuji druhé antropometrické méteni obou DKK, kdy jsou v prvni
tabulce uvedena meéfeni délek a v druhé meétfeni obvodi. Mctfeni bylo provedeno
krej¢ovskym metrem v poloze pacientky vleze na zadech. Hodnoty jsou méfeny

v centimetrech.

Délky DKK |PDK |LDK Obvody DKK PDK | LDK

DK anatomicka| 84 | 82 Coovod stend__ 570 o7
DK funkéni | 89 | 87 ' ’

PR p——— Pres koleno 38,5 | 39
Umbilikdlni | 100 | 99 Tuberositas tibiae | 34 | 34,5

Stefhno 44 | 42 Obvod lytka 36,5 | 34,5
Bérec 41 | 42 Hlezno 27 | 26
Noha 22 21,5 Pata — nart 29 | 29,5

Hlavi¢ky metatarsii| 22 | 21,5

Tab. 7a, 7b: Antropometrie v ramci 2. vySetieni (cm) (Zdroj: vlastni vyzkum)

Legenda k Tab. 7a, 7b: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina
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Goniometrie

V tab. 8 nize jsou zaznamenany hodnoty méteni aktivnich i pasivnich rozsaht
v kloubech DKK v rameci druhého vysetfeni. Vychozi poloha hlezna LDK je 40° PF a 10°

VR. Méfeni bylo provedeno pomoci goniometru, hodnoty jsou zaznamenany ve stupnich.

Goniometrie — 2. vySetieni| PDK | LDK
KyK

EXTxFL 00120 100120
ABD x ADD EI;ZIIVVI;Z S0093 o030
TR VR O T35 040 40023
KoK

EXTXFL |3 ivne T 00-130 | 00-130
Hlezno

DF X PE e [ 15040 | 35400
EVXINY [ ione | 20:0-30 [10-1025

Tab. 8: Goniometrie v rdmci 2. vySetieni (°) (Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 8: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe;

EV = everze; INV = inverze
Orientacni vySetieni svalové sily

V tab. 9 jsou znazornény hodnoty druhého orienta¢niho vySetieni svalové sily DKK.
Pfi pohybech levého hlezna doslo pouze ke svalovému zaskubu pii pokusu

o zahéjeni pohybii DF, PF a EV.

Svalovy test — 2. vySetieni | Kok: PDK | LDK
KyK: PDK | LDK |EXT 5 4
EXT 4+ 3+ |FL 5 4
FL 5 4 Hlezno: | PDK | LDK
ABD 5 4 DF 4 1
ADD 5 4 PF 5 1
ZR 4 3 EV 4+ 1
VR 4 3 INV 5 2+

Tab. 9: Orientani méteni svalové sily DKK v ramci 2. vySetfeni

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Legenda k Tab. 9: PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce,
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantdrni flexe;

EV = everze; INV =inverze

VySetieni dle Graciese

V tab. 10 jsou vysledky druhého vySetfeni vybranych svalii LDK dle Graciese

provedené vySkolenym terapeutem.

Vy§eti’.eni SpaStiCity LDK NORMA | PROM | K zriceni | Spast. St. Kspast. | AROM | K siabosti

CASTROCREMIL DY | 1200 | o0° [ 25% | 600 | 2 |333%| 0o | 0%
SOLEUS/DF lezna sFLX ose | 100 | 20% | 800 | 1 [20% [ 0 | 0%
HAMSTRINGY [EXTROR 5700 | 250° | 0% | 190° | 2 | 56% | 180° | 28%
RECTUS FEMORISIELX ] 2300 | 2100 | 74% | noe | 2 [476%) 0 | 0%

Tab. 10: Vysledky vySetfeni spasticity dle Graciese v ramci 2. vySetieni
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 10: PROM = pasivni rozsah pohybu; K iiceni = koeficient zkraceni,; Spast.
=spasticita; St. = stupen spasticity dle modifikované Tardieuovy skaly; K su.= koeficient
spasticity; AROM = aktivni rozsah pohybu; K saposi = koeficient slabosti; za lomitkem jsou u

vybranych svalii uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny
Piehled vybranych testii posturalni stability

Functional Reach Test

V tabulce 11 je primérny vysledek druhého meéfeni funkéniho dosahu smérem

doptedu. Test byl proveden bez kompenzaénich pomiicek a bez obuvi. Vyslednd hodnota

ukazuje na mirné riziko padu.

Functional Reach Test —
2. vySetieni
Dopifedu | 23

Tab. 11: Primérny vysledek métfeni Functional reach test v ramci 2. vySetfeni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Timed Up and Go test

Tabulka 12 znazoriiuje vysledky druhého méteni testu Timed Up and Go. Test byl
proveden bez kompenzacnich pomticek. Prvni vysledek uvadi primérny ¢as méfeny
bez obuvi a druhy vysledek priimérny ¢as méteny v obuvi s nasazenou ortézou Otto Bock
na LDK, ktera pacientce poskytuje vétsi stabilitu a jistotu pti chiizi. Ackoli byl vysledny
prumérny cas s obuvi o nékolik vtefin rychlejsi nez vysledny Cas bez obuvi, tak stale

ukazuje na zvySené riziko padu pacientky. Test byl méfen pomoci stopek v sekundéch.

TUG — 2. vySetieni
Bez obuvi 28
S obuvi + Otto Bock ortézou | 22,5

Tab. 12: Primérné vysledky méfeni testu TUG v ramci 2. vySetieni (s)
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 12: TUG = Timed Up and Go test
Mini BESTest

Ve druhém vySetfeni Mini BESTest ziskala pacientka celkem 15 bodi. V prvni
situaci neméla pacientka problém vstat ze zidle bez pouziti HKK a ziskala 2 body.
Dalsi ukol, kdy pacientka stala na $pickach po dobu 30 s, byl proveden bez zndmek vétsi
nestability a byl hodnocen 2 body. Stoj na PDK provedla pacientka bez problémt po dobu
20 s, ale na LDK nebyla schopné stoj ani zahajit. Tato uloha nebyla hodnocena celkové
zddnym bodem. Kompenzacni tkrok smérem dopiedu byl proveden bez problému
a byl zhodnocen 2 body. Smérem dozadu nebyla pacientka schopna vykrocit a uvadéla
subjektivné pocit padu, nebyla tedy hodnocena Zadnym bodem. Pfi stranovém ukroku
pacientka zvladla krok smérem doprava, avSak doleva nebyla viibec schopnéd vykrocit.
Ukol nebyl celkové hodnocen zidnym bodem. Pfi stoji na pevné plose s olima
otevienyma byla pacientka schopna stdt po dobu 30 s bez znamek instability a byla
hodnocena 2 body. Pii stoji na pénové podlozce se zavienyma ofima byla pacientka
schopna stat zhruba polovinu ¢asového limitu a poté dosSlo k dotyku zdi. Byla tedy
hodnocena 1 bodem. Stejnym poctem bodl byl zhodnocen i nasledujici test, kdy se
pacientka pfi stoji na Sikmé plose dotkla zdi po 20 s. V ramci testu zmény rychlosti chiize
nedokazala pacientka na povel vySetiujiciho vyraznéji zménit rychlost chlize a ziskala
1 bod. Béhem chiize s hlavou otocenou do strany doslo k mirnému poklesu rychlosti
chiize po povelu k otoCeni hlavy. Tento kol byl hodnocen 1 bodem. Pti chiizi se zménou
sméru na povel vySetiujiciho pacientka pomaleji reagovala na zménu sméru pohybu,
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avSak bez vyrazné nestability. Ziskala celkem 1 bod. Pii piekroceni piekézky doslo
k mirnému poklesu rychlosti chlize pted pifekroCenim piekazky a ke kontaktu boty
s prekazkou. Ukol byl hodnocen 1 bodem. V zavéreéné situaci pacientka ziskala 1 bod,

protoze béhem chtize dochazelo k obcasnému zastaveni plnéni kognitivniho tkolu.
Posturografické vysetieni
= Weight Bearing Squat

Pii 0° flexi v KoK bylo rozloZeni hmotnosti nasledujici — 36 % na LDK a 64 %
na PDK. Po snizeni tézisté se pii 30° flexi v KoK rozdil pfenesené vahy na PDK jeste
zvetsil — 29 % na LDK a 71 % PDK. Pfi 60° flexi byly hodnoty podobné jako
u piedchoziho méfeni — 26 % LDK, 74 % PDK a pro 90° flexi 27 % LDK a 73 % PDK.

Vyrazné tedy pfevazuje presun vahy na pravou dolni koncetinu (viz Ptiloha 3, obr. 33).
* SOT (Modified CTSIB)

Projekce COG byla odchylena o 34 % smérem dopfedu a doprava. VSechny
naméfené hodnoty tohoto testu se pohybovaly v norm¢. Primérné vychyleni bylo 0,6 °/s.
Pacientka béhem tohoto vySetfeni neprojevovala vyrazngj$i znadmky nestability

(viz Ptiloha 3, obr. 35).
* Limits of Stability

Z vychoziho bodu nedoséhla pacientka do konecné pozice ani v jedné z testovanych
rychlost zahajeni pohybu (RT) byla 1,04 s, coz je hodnota tésné¢ pod normou. Rychlost
COG pfi dosazeni vyznaceného bodu (MVL) byla primérmné 2,3 °/s, coz lehce pod hranici
normy, avSak primérné hodnoty pro jednotlivé sméry se pohybuji v normé.
Bod maximalniho vychyleni COG (MXE) v daném sméru byl primérné 57 % a pohybuje
se tedy pod normou. Maximalni vychyleni pro smér doprava (74 %) a doleva (70 %) bylo
témét na stejnych hodnotach, avSak stidle pod primérem. Pro smér dopiedu (57 %)
a dozadu (25 %) byly tyto hodnoty vyraznéji nizsi. Kontrola sméru pohybu COG, tedy
odchylky od ptimé trajektorie (DCL) byla v priméru 59 %, tedy mirné¢ pod normou.
Hodnoty odchylek byly pro smér doptedu (72 %) a doleva (74 %) v norm¢, ale pro smér
dozadu (29 %) a doleva (61 %) pod Grovni normy (viz Ptiloha 3, obr. 37).
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- 3.setkani (7. 4. 2021)

Pacientka dorazila na Rehabilita¢ni oddéleni NEM CB s jednou vychézkovou
holi a ortézou Otto Bock na LDK. Pacientka se subjektivné citi dobie. V tivodu jsem
se dotdzala na zmény oproti vstupni anamnéze, které jsem zaznamenala do ivodu
druhého kineziologického rozboru. Soucésti tohoto rozboru bylo opét vySetieni
pomoci aspekce, antropometrické méfeni délek a obvodi DKK, méfeni rozsahu
pohybu v kloubech, hodnoceni svalové sily, vySetfeni dle Graciese provedené
vySkolenym terapeutem, a nakonec dva klinické testy hodnotici posturalni stabilitu —

Timed Up and Go test a Functional Reach Test.
- 4.setkani (14. 4. 2021)

Zéaverecné setkani s pacientkou probéhlo opét v Centru Fyzioterapie ZSF JU.
Pacientka dorazila s vychdzkovou holi a subjektivné se citila dobte. Jako prvni byl
proveden Mini BESTest, ve kterém pacientka ziskala celkem 15 bodi.
Poté nasledovalo vySetfeni na posturografu ve stejném potadi jako béhem prvniho

vySetteni — Weight Bearing Squat, mCTSIB a Limits of Stability.
5.1.4 Zhodnoceni vysledku

Pti porovnani vysledkt 1. a 2. kineziologického rozboru pacientky bylo
pfi 2. vySetfeni zjiSténo z hlediska aspekce zmirnéni FL prstcd LDK. Pacientka
subjektivné pocituje tlevu v oblasti kotniku a plosky LDK pravdépodobné po aplikaci
kolagenu injek¢éni formou oSetiujicim ortopedem. Dale doslo ke zvétSeni uhlu flekéniho
drzeni levého lokte a palmarni flexe a ulnarni dukce zapésti oproti vstupnimu vySetfeni.
Pti 2. vySetteni bylo také zvétSeno predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen a kyfoza
hrudni patefe. V ramci antropometrického vySetfeni nejsou viditelné vyrazné rozdily
pfi porovnani namétenych hodnot 1. a 2. vySetfeni. Ve vyslednych hodnotach 1. méteni
obvodt na DKK vidime mirn¢ vys$si naméfené obvody na LDK. Zatimco béhem 2. méteni
jsou obvody DKK pomérné vyrovnané. Pii goniometrickém vySetieni doslo u pacientky
k mirnému zlepSeni hodnot béhem 2. méteni FL, ABD a VR KyK oproti 1. vySetfeni.
ADD a ZR KyK se pohybuje ve stejnych hodnotach. Hodnoty orienta¢niho vySetfeni
svalové sily se u PDK témét neliSily az na ZR a VR, kdy svalova sila pii 2. vySetieni
mirn¢ poklesla. U LDK klesla svalova sila v ramci EXT LDK. Ostatni hodnoty byly

pro orientacni svalovou silu KyK a KoK stejné. Naopak u hlezna LDK doslo
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pii 2. vySetfeni k vyraznému poklesu svalové sily, kdy pti pohybti pohybti DF, PF a EV
byl viditelny pouze svalovy zasSkub. Béhem 2. vySetieni pacientka dokdzala provést tyto
pohyby alespon proti plisobeni gravitace. V ramci vySetfeni dle konceptu Graciese byly
hodnoty 2. méfeni pasivniho rozsahu pohybu u ttech svali lepsi nez pifi 1. méfeni,
az na m. biceps femoris, u kterého se tento rozsah snizil o 20°. Pii 2. vysetfeni doslo
ke snizeni stupné spasticity u mm. gastrocnemii o 1 stupeii a u m. soleus o 2 stupn¢.

Zbyvajici dva svaly mély stupen spasticity stejny pii obou vySettenich.

Prtiimérna hodnota klinického testu posturalni stability — Functional Reach Test, byla
v ramci 1. méfeni 16 cm, coz znac¢i vysledek blizici se vysokému stupni rizika padu.
Primérna hodnota naméfena béhem 2. vySetieni se zlepSila na 23 cm, ale stale znaci
mirné riziko padu. Test Timed Up and Go byl u pacientky méfen ve dvou situacich —
bez obuvi a s obuvi. Primérnd hodnota 1. vySetfeni bez obuvi byla 35,79 s. Primérna
hodnota 1. vySetieni s obuvi byla 27,57 s, kde pacientka subjektivné pocitovala vétsi
stabilitu béhem chiize. Primérnd hodnota 2. vySetieni bez obuvi byla 28 s. V ramci
2. méfeni s obuvi méla pacientka na LDK také nasazenou ortézu Otto Bock. Vysledny
¢as 2. vySetieni pro tuto situaci byl 22,5 s. VSechny naméfené vysledné casy upozoriuji
na zvySené riziko padu pacientky. Pfi 1. méfeni Mini BESTest ziskala pacientka celkem
21 bodu. Pii 2. vySetieni celkem 15 bodl. Prvni situaci, tedy stoj bez pouziti HKK,
zvladla pacientka v ramci obou vySetieni dobfe a ziskala plny pocet bodt. Druhy kol byl
pii 1. vySetfeni bez problémt, ale pii 2. vySetieni se pacientka nedokézala postavit
na $picky DKK v plném rozsahu diky omezené PF levého hlezna. Pti tfetim ukolu byla
pacientka schopna provést béhem 1. vySetfeni kompenzacni tkrok smérem doptedu,
dozadu a doprava. Pii 2. métfeni bylo mozné tento ukrok provést pouze doptedu a doprava.
V obou piipadech nebylo mozné provést kompenzacni ukrok na levou stranu, diky
paretické LDK. Pfi stoji na pevné podloZce s oCima otevienyma nevykazovala pacientka
ani béhem jednoho vySetieni vétsi znamky nestability. Poté nésledoval stoj na pénové
podlozce s oima zavienyma, kdy béhem 1. vySetfeni pacientka dokézala stabilné stat
po dobu 30 s. Pti 2. méteni doslo v poloviné ¢asového limitu k dotyku zdi a ukonceni
pokusu. Béhem stoje na naklonéné roviné nedokézala pacientka stat stabilné po dobu
30 s ani v jednom vySetfeni a subjektivné uvadéla pocit padu smérem dozadu. V testu,
kdy pacientka méla na povel vysetiujiciho zménit rychlost chlize, nedoslo k vyraznéjsi
zmén¢ rychlosti ani béhem jednoho vySetteni. Pfi chizi s rotaci hlavy na stranu neméla

pacientka béhem 1. vySetieni problém. Naopak pii vystupnim méteni doslo pii otoceni
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hlavy k viditelnému zpomaleni chiize. V dalsi situaci, kdy se pacientka méla béhem chiize
na povel oto€it a zménit smér chiize, bylo vysledné méteni stejné jak pti 1., tak pii 2.
vySetfeni. V obou ptipadech doslo k pomalému otoceni na druhou stranu. Pfedposledni
situace spocivala v prekroceni prekazky. Tento kol vramci 1. vySetfeni nedélal
pacientce problém a prekazku piekrocila, aniz by doslo ke zméné tempa chize.
Béhem 2. vySetfeni doSlo ke zpomaleni chliize pted vlastnim piekroCenim prekazky.
V posledni situaci, tzv. TUG Dual task, byla v ramci 1. vySetieni pacientka hodnocena
plnym poctem bodd, ale béhem 2. vySetieni doslo pti chlizi k obasnému zastaveni plnéni

kognitivniho tkolu.

Pii posturografickém vySetieni se porovnavaly vysledky 3 rGznych testi. Weight
Bearing Squat byl pii 1. vySetieni u 0° flexe v KoK na celkem vyrovnanych hodnotach,
které¢ byly v normé&. Ostatni situace v ramci 1. vySetfeni zobrazovaly viditelny pienos
vahy na PDK. Pfi 2. méfeni vysledné¢ hodnoty ukazovaly jiz vyrazné zatizeni PDK
ve vSech pozicich KoK. Pti 2. vySetteni SOT (Modified CTSIB) bylo COG vychyleno
o polovinu vice doptfedu a doprava nez pfi 1. vySetieni. Primérna hodnota vychyleni byla
témér stejnd. VSechny hodnoty 2. méteni se pohybovaly v normé. U 1. vySetfeni méla
pacientka nejvétsi problémy pfi testech s vylou¢enim zrakové kontroly. V testu Limits of
Stability nedokdzala pacientka dosdhnout konec¢né pozice ani v jedné z testovanych
situaci pii jednom vySetfeni. Smérem dozadu pacientka nedokazala béhem 1. méteni ani
pokus. Reakéni ¢as (RT) se v ramci 1. méfeni pro smér doptedu a doprava pohyboval
v normé&. Naopak pfi 2. vySetieni byl tento ¢as v normalnich hodnotach pro smér dozadu
a doleva. Ostatni hodnoty byly pod normou. Bod maximalniho vychyleni COG v daném
sméru (MXE) byl pii obou méfenich na témétf stejnych hodnotich. I kdyz
pfi 2. vySetfeni doslo ke zlepSeni o 5 %, stidle se hodnoty pohybovaly pod normou.
Primérna odchylka od piimé trajektorie byla pfi 2. méteni 59 %, tedy mirné€ pod normou.
Ptfi 1. vysSetfeni tato hodnota nemohla byt urcena, diky chybéjicim udajim pro pienos
pro smér doprava a doleva byly tésné€ pod hranici normy. Pfi 2. vySetfeni byl hodnoty
vnorm& pro smér dopfedu a doleva. Obé primérné rychlosti COG pii dosaZeni
vyznaceného bodu (MVL) byly pod normou, ale hodnota 2. kontrolniho méfeni byla jiz

tésné pod hranici normy.
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Pacientka celkové hodnoti ucast na tomto vyzkumu kladné a po celou dobu byla
motivovana. [ kdyz pii nékterych vySetfenich citila subjektivné vyS$i tUnavu,

spolupracovala svédomité a s maximalnim nasazenim.
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5.2 Kazuistika ¢. 2
Zakladni udaje:

- Iniciély: J. N.

- Vek: 64

- Pohlavi: muz

- Vyska: 190 cm
- Vaéha: 95 kg

- Diagnéza: Cévni mozkova ptihoda — ischemického typu

5.2.1 1. kineziologicky rozbor
Anamnéza

- Nynéjsi onemocnéni:
* Pacient prodélal 15. 11. 2018 akutni iCMP. Uzavér a. cerebri interna dextra
(RICA) a a. cerebri media (RMCA). Rano po probuzeni porucha hybnosti
koncetin levostranné — tzv. wake up stroke. Nasledkem byla centralni levostranna

hemiparéza.

- Rodinna anamnéza:
= Matka pacienta (91 let) — zdrava, otec pacienta zemiel v 64 letech na karcinom

plic. Pacient m4 2 zdravé sestry a 2 zdravé déti.

- Osobni anamnéza:
» Nasledkem trazu v roce 2017 bylo pacientovi operovano koleno a ruptura Slachy
m. quadriceps LDK.
= 2019 zlomenina kr¢ku KyK LDK a nasledna TEP levého kycelniho kloubu.
» Arteridlni hypertenze, fibrilace sini — na medikaci, dyslipedemie — na fibratu,
depresivni syndrom — na medikaci.
- Farmakologicka anamnéza:

= Elicea, Controloc, Sortis, Sertralin, Orcal neo, Warfarin

- Pracovni anamnéza:
* Pacient dfive pracoval jako projektant ve firm& Bosch. Od fijna roku 2020

je ve starobnim duchodu.
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Socialni anamnéza:

Pacient zije v nové zrekonstruovaném bezbariérovém piizemnim rodinném domé

s manzelkou.

Alergologicka anamnéza:

Neguje.

Abuzus:

Diive nadmérné piti kavy, dnes omezeno na 1-2 denné.

Aspekce

(viz Ptiloha 4, obr. 38)

Zepriedu

Flektované prstce obou DKK, opora plosky LDK o malikovou hranu, hlezenni
klouby v mirné ABD a ZR.

Mirna varozita obou KoK, PDK v KyK ma normalni postaveni, LDK v ABD
a ZR KyK, pfi stoji zaté¢Zzuje vice PDK, elevace panve smérem k LDK.

Oslabena bfisni sténa, bfisni typ dychéni.

Elevace ramenniho kloubu PHK, VR a ADD LHK v ramennim kloubu, mirna

lateroflexe a rotace hlavy na levou stranu.

Zboku

Hlezenni klouby v ABD, lytkové a stehenni svaly symetrické, semiflekcni
postaveni obou KoK.

Semiflek¢ni drzeni loketniho kloubu LHK, FL a ulnarni dukce zapésti a FL prsta.
Vyklenutd bfisni sténa, vyhlazend bederni lordoza, hyperkyf6za hrudni patete,
protrakce a VR ramennich kloubi, pfedsunuté drzeni hlavy, t&€zisté téla posunuté

smérem dopredu.

Zezadu

Varo6zni postaveni KoK, ZR a ABD hlezennich kloubt.
Ochablé dolni fixatory lopatek, hypertonie paravertebralnich a trapézovych svali

bilateralng.

Chize

Pacient zvladne par kroki mezi nabytkem bez opory, na delsi vzdéalenosti chiize

s jednou vychazkovou holi.
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» Chuze je tézkopadna, hemiparetickd, zakopavani o $picku LDK.

= Nadmérna elevace panve, na LDK neni prvotni kontakt pii stojné fazi na patu,
ale spiSe na ptedni ¢ast nohy — oblast metatarsii a malikovou hranu, minimalni DF
levé nohy. Pti dopadu nohy na podlozku jde cela ploska do inverze.

» Nadmérna flexe kolene a kyc¢le LDK pfi chiizi, LDK v ZR a ABD.

- Sed

=  Kyfoticky sed, protrakce ramen a piedsunuté drzeni hlavy.

* PDK vnormalnim postaveni, LDK v ABD a ZR v ky¢li, koleni i hlezennim
kloubu.

* Po dosednuti upravi pasivné pomoci PDK pozici plosky LDK do stiedniho

postaveni.

Antropometrie

V tabulce 13a a 13b jsou zaznamenany hodnoty prvniho antropometrického méteni.
Konkrétné jde o délky a obvody obou DKK meéfené pomoci krejcovského metru

v centimetrech. Pacient leZel v poloze na zadech.

Délky DKK |PDK|LDK Obvody DKK PDK | LDK
DK anatomicka| 97 95 Obvod stehna 54 50
DK funkéni 100 | 98 Pres mm. vasti 44 45
Umbilikalni 110 | 107 Pres koleno 42 | 44,5
Stehno 52 49 Tuberositas tibiae | 35,5 | 36,5
Bérec 58 55 Obvod lytka 37 35
Noha 25 25 Hlezno 24 25
Pata — nart 34 34
Hlavicky metatarsi| 22 | 22

Tab. 13a, 13b: Antropometrie v rdmci 1. vySetieni (cm)
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 13a, 13b: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina

Goniometrie

V tab. 14 niZe jsou hodnoty prvniho goniometrického méfeni kloubnich rozsahit DKK
meéiené pomoci goniometru ve stupnich. EXT LDK v KyK nebyla mozna diky soucasné
elevaci panve pii pokusu o tento pohyb, aniz by doSlo k pohybu v samotném KyK.
Vychozi postaveni obou kolennich kloubt je 10° ve FL, kdy na LDK ani pfi pasivnim
pohybu nedoslo k nulovému postaveni. Hlezenni kloub LDK je ve vychozim postaveni

30° PF.
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Goniometrie — 1. vySetfeni| PDK | LDK
KyK

aktivné | 10-0-95 | 0-0-80

EXTxFL - sivne [10-0-100] 0-0-95

aktivnd | 35-0-20 | 30-0-15

ABDXADD 0 one | 35025 | 35-0-20

aktivnd | 40-0-15 | 25-0-15

ZRXVR [ sivne | 50-0-20 | 30-0-30
KoK

aktivné [ 0-10-130] 5-10-90

EXTxFL - sivne 0-10-130]0-10-105
Hlezno

aktivné | 30-0-40 | 25-30-40

DEXPE I sivne | 30-0-45 | 25-30-45

aktivné | 25-0-30 | 0-5-0

EVXINV - asivae | 30-0-30 | 10-5-20

Tab. 14: Goniometrie v rdmci 1. vySetieni (°) (Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 14: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub;, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantdrni flexe;

EV = everze; INV = inverze
Orientacni vySetieni svalové sily

Tabulka 15 zobrazuje prvni orienta¢ni vySetfeni svalové sily DKK. Méfeni svalové
sily bylo provedeno pro vSechny zékladni pohyby DKK. Svalové sila PDK byla v normé.
Na hlezné LDK byl pii pokusech o pohyb viditelny pouze svalovy zaskub.

Svalovy test — 1. vySetieni | Kok: PDK | LDK
KyK: PDK | LDK [EXT 5 3+
EXT 4 2 FL 5 2+
FL 5 4 Hlezno: | PDK | LDK
ABD 5 4 DF 5 1
ADD 5 3+ PF 5 1+
ZR 5 4 EV 5 1
VR 5 3 INV 5 1

Tab. 15: Orienta¢ni méfeni svalové sily DKK v ramci 1. vySetteni
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 15: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina, KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe;

EV = everze; INV =inverze
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Pi'ehled vybranych testii posturalni stability
Functional Reach Test

Tabulka 16 zobrazuje prvni méteni Functional Reach Test. Méfeni bylo provedeno

Vv

pacienta byla dobra, nedoslo k dotyku zdi. Vysledek je v norm¢ a neukazuje na zvySené

riziko padu.

Functonal Reach Test —
1. vySetieni
Dopfedu | 28

Tab. 16: Primérny vysledek méfeni Functional Reach Test v rdmci 1. vySetfeni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Timed Up and Go test

V tabulce 17 jsou znazornény primérné vysledky prvniho méfeni testu Timed Up
and Go. Ptfed chlizi pacient pasivné upravil pozici LDK pomoci PDK do stfedniho
postaveni. Pfi vstavani ze zidle se pacient piedklonil a pomoci Svihového pohybu se
zvedl. V prvnim pftipadé pacient absolvoval test bez obuvi a kompenza¢nich pomutcek
a v druhé ptipad¢ s obuvi a s pouzitim hole, kdy subjektivné uvedl vétsi jistotu pti chiizi.
V druhé situaci byl pacient viditelné rychlejsi, avSak oba ¢asy ukazuji na mirné riziko
padu. Vysledné ¢asy byly zméteny pomoci stopek v sekundach.

TUG — 1. vySetieni
Bez obuvi |23,89
S obuvi + holi | 16,93

Tab. 17: Primérné vysledky méteni testu TUG v ramci 1. vySetfeni (s)
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 17: TUG = Timed Up and Go test
Mini BESTest

V prvnim vySetfeni Mini BESTest pacient ziskal 22 bodi z celkem 28 moznych.
V prvni situaci pacient zkorigoval postaveni chodidla LDK pomoci PDK a pted vlastnim
zvednutim ze zidle presunul tézisté téla doptedu pomoci FL trupu. K postaveni doslo bez
pouziti HKK, ziskal tedy 2 body. V druhé situaci, pfi stoji na Spickach, nedoslo u LDK
k plnému rozsahu PF, ale pacient zvladl vydrzet v této pozici alesponi 3 s bez znamek
instability. Byl hodnocen 1 bodem. V dal§im testu stoje na jedné DK zvladl pacient
bez problému stat na PDK po dobu 20 s, ale na LDK nebyl stoj mozny. Tato situace tedy
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nebyla hodnocena zddnym bodem. V testech kompenzacni krokové korekce ziskal
pacient plny pocet bodii pti testovani kompenzacniho ukroku smérem doptedu, dozadu
a doprava. Smérem doleva nebyl tento krok moZny. Za tuto ¢ast pacient ziskal celkem
4 body. Nasledoval stoj na pevném povrchu socima otevienyma, ktery probéhl
bez problémi a byl ohodnocen 2 body. Poté nasledoval stoj na pénové podlozce s o¢ima
zavienyma, ktery pacient nezvladl po dobu 30 s a zhruba v poloviné ¢asového limitu
ukoncil pokus dotykem o sténu. Ziskal celkem 1 bod. Stoj na naklonéné roviné s o¢ima
otevienyma byl proveden bez problému, i kdyz s mirnou titubaci a postupnym
vychylovanim téla smérem dozadu, kdy si pacient pomahal k lepsi stabilit¢ rozpazenymi
HKK. Tato situace byla hodnocena 2 body. Dalsi test zahrnoval zménu rychlosti chiize,
kterou po mém povelu pacient zménil bez znamek nestability a byl hodnocen 2 body.
Nésledovala chiize s otocenou hlavou ke strané€, kterou po mém povelu pacient vystiidal.
Tento test byl proveden v potadku, aniz by doslo ke ztraté rovnovahy. Byl tedy hodnocen
2 body. Dalsi test, ktery zahrnoval zastaveni a otoCeni se na druhou stranu na zakladé
mého pokynu, byl proveden rovnéz bez problému a byl hodnocen 2 body. Nésledovala
chiize pres prekazku, kterou pacient prekrocil, aniz by doSlo ke zpomaleni chilize a ziskal
tedy 2 body. Posledni polozkou byl test chiize na vzdalenost 3 metry, pii kterém pacient
musel zaroven odecitat ¢isla od 100 sestupné. Pi tomto testu nedoslo k poklesu rychlosti

chiize, ani k zastaveni pocitani a pacient ziskal 2 body.
VySetieni dle Graciese

V tabulce 18 jsou vysledky prvniho vysetieni dle Graciese provedené vyskolenym

terapeutem v pfedem urcenych polohach pro vybrané svaly LDK.

Vysetieni spasticity LDK NO;(M PROM kI,< | Spast. [ St. | K spast. | AROM K stabosti
GASTROCSP?TI‘E){(DF hleznas| 100 | 1050 |125%| 75° | 2 |286%| 00 | 0%
SOLEUS / DF hlezna s FLX KoK| 125° | 110° | 12% | 75° | 3 |31.8%| 0° | 0%

HAMSTRINg;e/ EXTKORV | 9700 | 2352 | 0% | 150° | 1 [362%]| 190° |19.1%
RECTUS FE“VGI?;:IS JFLXKOK| nago | 1sso | 139 | 1200 | 2 |226%| 00 | 0%

Tab. 18: Vysledky vySetfeni spasticity dle Graciese v ramci 1. vySetfeni
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 18: PROM = pasivni rozsah pohybu,; K iyaceni = koeficient zkraceni,; Spast.

=spasticita; St. = stupen spasticity dle modifikovane Tardieuovy skaly,
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K spast = koeficient spasticity; AROM = aktivni rozsah pohybu; K siaposi = koeficient slabosti;
za lomitkem jsou u vybranych svalit uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny

Posturografické vySetieni
* Weight Bearing Squat

Ve vzptimené pozici (0° v KoK) bylo rozlozeni télesné hmotnosti 26 % na LDK
a 74 % na PDK. Pfi postupném zvySovani flexe v KoK se hodnoty pfili§ nezménily.
Pti 30° flexi byla vaha ve 31 % na LDK a v 69 % na PDK. Pti 60° flexi 27 % na LDK
a 73 % na PDK a v 90° 31 % na LDK a 69 % na PDK. Vyrazné¢ tedy ptevazuje piesun

vahy téla na pravou nohu pacienta ve vSech méfenych pozicich (viz Ptiloha 4, obr. 40).
= SOT (Modified CTSIB)

COG bylo odklonéno o 36 % smérem doprava. Primérné vychyleni bylo 1 °/s,
coz je hodnota pohybujici se stale v normé. Pti testech s otevienyma ocima na pevné
podlozce (0,3 °/s) a na pénové podlozce (0,6 °/s) si pacient vedl dobie, jelikoz oba
vysledky byly v rozmezi normalnich hodnot. Naopak oba testy s o¢ima zavienyma byly
pod normou. Na pevné podlozce to bylo 0,7 °/s a na pénové podlozce 2,5 °/s. Pfi testu
s vyloucenim zrakové kontroly na pénové podloZce se navic pacient dvakrat, z celkem

tfi pokusi, dotkl zdi (viz Ptiloha 4, obr. 42).
* Limits of Stability

Pacient nedokazal ptenést COG do kone¢ného pole ani v jednom z testovanych
smért. Smér doleva byl méten dvakrat a smér dozadu byl uznén az na tieti platny pokus.
Primérny reakéni ¢as (RT) byl 0,98 s, coz je normalni primérnd hodnota. Pro vSechny
pii dosazeni vyznac¢ené¢ho bodu (MVL) byla 2 °/s, cozZ je hodnota tésn¢ pod hranici normy.
Bod maximalniho vychyleni vdaném sméru (MXE) byl primémé 38 %,
coz se pohybuje pod normalni primérnou hodnotou. Pro sméry doptedu (25 %)
a doleva (26 %) byly hodnoty hluboko pod normou. Smér doprava (69 %) byl jiz tésné
pod hranici normy a smér dozadu (30 %) se pohyboval v normalnich hodnotach.
Primérna hodnota odchylky od piimé trajektorie (DCL) byla 40 %, tedy pod trovni

normy. Kontrola sméru pohybu COG byla pod normou pro smér doptedu (28 %) a doleva
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(47 %). V normalnich hodnotéach se pohybovala ¢isla pro smér dozadu (25 %) a doprava

(61 %) (viz Priloha 4, obr. 44).
5.2.2 Prabéh vyzkumu
- Predchozi rehabilitacni pobyty

Po odeznéni akutni faze byl pacient pielozen zlktového centra NEM CB
na neurologické oddé€leni Nemocnice Jindfichiiv Hradec, a.s., kde zacal s rehabilitaci.
Od prosince 2018 pacient absolvoval pobyt po dobu tfi mésicti v Rehabilitacnim tstavu
Kladruby. Po tomto pobytu zacal navitévovat Regionalni centrum spasticity NEM CB,

kde zacal s terapii dle konceptu Graciese a také 1é¢bou pomoci BoNT A.
- 1. setkani (31. 3. 2021)

Pacient na prvni setkani dorazil do rehabilitaéni ambulance NEM CB s jednou
vychazkovou holi a s doprovodem. Prvni schiizka probéhla ¢tyfi tydny po planované
aplikaci BoNT A do svali LDK (m. soleus, m. flexor digitorum longus a m. tibialis
posterior), ktery byl aplikovan 5. 3. 2021. V tvodu byl pacient poucen o vSech
planovanych vysetfenich vramci vyzkumu a vSe mu bylo detailné vysvétleno.
Sviij souhlas s ti¢asti na vyzkumu stvrdil podpisem informovaného souhlasu. Subjektivné
se pacient citil dobfe a motivovan. Jako prvni byla provedena vstupni anamnéza pomoci
polostrukturovaného rozhovoru, nasledovala aspekce stoje a sedu, antropometrie,
goniometrie, vySetfeni svalové sily, vySetfeni dle Graciese provedené vySkolenym
terapeutem a v zavéru klinické testy posturalni stability — konkrétné Functional Reach
Test a Timed Up and Go. VySetfeni v ramci prvniho kineziologického rozboru bylo

rozdéleno na dvé samostatna setkani vzhledem k rychlej$i inavnosti pacienta.
- 2.setkani (7. 4. 2021)

Druhé setkani se uskutecnilo v Centru Fyzioterapie ZSF JU. Pacient dorazil s jednou
vychazkovou holi, subjektivn¢ se citi dobie. Nejprve doslo ke klinickému vySetfeni
posturalni stability pomoci Mini BESTest, ve kterém byl pacient hodnocen celkem 22
body. Nasledovalo posturografické vysetieni — Weight Bearing Squat, mCTSIB a Limits
of Stability.
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5.2.3 2. kineziologicky rozbor
Anamnéza

V ramci druhého kineziologického rozboru nedoslo u pacienta k Zddnym zménam

v anamnéze.
Aspekce
(viz Priloha 4, obr. 39)

- Zepitedu
= Siroka stojnd baze, VR kotniki, varozita KoK, VR + ABD LDK v KyK.
Uklon a rotace trupu smérem doleva. LHK v mirné semiflexi v lokti a zapésti,
ulnarni dukce + flexe prsta.
» Vyklenutd bfiSni sténa, elevace levého RaK, protrakce RaK bilateralng,
hypertonie flexoru Sije.
- Zboku
* Mirmé flexe KoK, ZR kotniku na LDK, kyfotické drzeni téla, pfedsunuté

2

- Zezadu
= ABD LDK v KyK. Pfevazuje stoj na PDK. Mirné scapula alata. Lehky uklon

trupu smérem doleva.

- Chiuze
= Chize je t€Zkopadnd, naslap na plosku LDK jde pies zevni malikovou hranu
pfednozi. Pacient lehce zakopéava o Spicku LDK. Zaroven dochézi k elevaci
panve a chtizi pomoci cirkumdukce, aniz by pacient vyraznéji flektoval koleno

nebo extendoval KyK.

- Sed
= LDK vABD a ZR vKyK, EV levé nohy, kyfoticky sed, vyklenuta bti$ni
sténa, pomoci PHK si piidrzuje LHK, kterd je ve FL v lokti, zapésti a prstech.

Protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy.
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Antropometrie

V tabulkdch 19a a 19b jsou zaznameniny hodnoty druhého méfeni délek

a obvodl obou DKK. Pacient lezel v poloze na zaddech. Hodnoty byly zméfeny

krejcovskym metrem v centimetrech.

Délky DKK | PDK |LDK Obvody DKK PDK | LDK
DK anatomicka| 98 926 Obvod stehna 52,51 52
DK funkéni | 100.5| 99 Pres mm. vasti 43 45
Umbilikalni 109 | 108 Pres koleno 42,5 | 43
Stehno 50 47 Tuberositas tibiae | 35 37
Bérec 59 57 Obvod lytka 35 36
Noha 25 |24,5 Hlezno 26 27
Pata — nart 33 33
Hlavicky metatarsi| 23 | 23

Tab. 19a, 19b: Antropometrie v ramci 2. vySetieni (cm) (Zdroj: vlastni vyzkum)

Legenda k Tab. 19a, 19b: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina

Goniometrie

V tabulce 20 jsou hodnoty druhého goniometrického vysetfeni DKK. Na PDK byla

v KyK vychozi pozice 10° v EXT diky elevaci panve. Vychozi postaveni KoK

na LDK je 15° ve FL a ani pasivnim pohybem nelze dosdhnout nulového postaveni

v kloubu. Na PDK je vychozi pozice 10°, ale pasivnim pohybem jsme schopni dosahnout

nulové pozice. Hlezenni kloub LDK je ve vychozim postaveni 40° v PF a na PDK ve 30°

PF. Na LDK neni pacient vlastni viilli schopen aktivné zménit pozici hlezna smérem

do DF. ZR a VR na levém hlezennim kloubu nelze u pacienta aktivn¢ ani pasivné provést.

Goniometrie — 2. vySetieni| PDK LDK
KyK
aktivné | 10-85 | 0-15-60
EXTXFL [ sivae |0-10-110] 10-15-100
aktivné | 30-0-30 | 25-0-20
ABDXADD T oné | 40-0-35 | 35025
aktivné | 25-0-15 | 0-0-15
ZRXVR I sivne | 40020 | 25-0-20
KoK
aktivné  |0-10-115] 5-15-90
EXTXFL [ sivae ]0-10-120] 5-15-100
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Hlezno

aktivné | 45-30-20| 40-40-25

DFx P¥ pasivné¢ | 50-30-25| 50-40-60
aktivné 25-0-30 | nemétitelné
EVXINV pasivné | 30-0-30 |neméfitelné

Tab. 20: Goniometrie v ramci 2. vySetfeni (°) (Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 20: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina, KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce;
ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe;
EV = everze; INV = inverze

Orienta¢ni vySetieni svalové sily

Tabulka 21 zobrazuje druhé orientacni vysSetfeni svalové sily DKK. U LDK nebyl
u pacienta ptitomen svalovy zaskub béhem vySetfeni VR v KyK. Dale nebyl viditelny
zadny naznak pohybu u DF, EV a INV levého hlezenniho kloubu. Tyto pohyby byly
v ramci orientacniho vysetfeni neméfitelné. DF levého hlezna byla moznd provést

s vyloucenim gravitace.

Svalovy test — 2. vySetieni | Kok: PDK | LDK
KyK: PDK | LDK [EXT 5 4
EXT 4 1+ |FL 5 3+
FL 5 4 Hlezno: | PDK | LDK
ABD 5 4 DF 5 0
ADD 5 4 PF 5 2
ZR 4+ 2 EV 5 0
VR 4+ 0 INV 4+ 0

Tab. 21: Orienta¢ni méefeni svalové sily DKK v ramci 2. vySetfeni

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Legenda k Tab. 21: PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni
kloub; KoK = kolenni kloub;, EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce;
ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe;

PF = plantarni flexe; EV = everze; INV =inverze
Pi'ehled vybranych testii posturalni stability

=  Functional Reach Test

smérem doptedu. Behem méteni nedoslo k dotyku zdi a pacient béhem testu neprojevoval
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znamky nestability. Vysledek se pohybuje v norm¢ a neukazuje na ptitomnost poruchy.

Test byl méfen pasmem v centimetrech.

Functional Reach Test —
2. vySetieni

Dopiedu ‘ 28

Tab. 22: Praimérny vysledek méfeni Functional Reach Test v rdmci 2. vySetieni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)
* Timed Up and Go test

V tabulce 23 jsou znazornény pramérné hodnoty testu Timed Up and Go. Tento test
pacient absolvoval ve dvou situacich. Prvni ¢ast bez obuvi a kompenzacnich pomtcek
a druhou ¢ast s obuvi a holi. Pied startem pacient pasivné upravil pozici LDK pomoci
PDK do vychoziho postaveni. Subjektivné pacient pocitoval vétsi stabilitu pti chiizi

v obuvi a s kompenzacni pomuckou. Test byl méfen pomoci stopek v sekundach.

TUG - 2. vySetieni
Bez obuvi | 13,41
S obuvi + holi| 11,32

Tab. 23: Primérné vysledky méfeni testu TUG v ramci 2. vySetieni (s)

(Zdroj: vlastni vyzkum); Legenda k Tab. 23: TUG = Timed Up and Go test

=  Mini BESTest

Ve druhém vySetteni Mini BESTest ziskal pacient celkem 17 bodi. V prvni situaci
nebyl pacient schopen vstat ze Zidle bez pouziti HKK, a proto byl hodnocen 1 bodem.
V druhém ukolu pacient zvedl $picku na LDK pouze nepatrn¢ nad podlozku, ale obé
udrzel ve vzduchu alespon 3 vtefiny, ziskal celkem tedy 1 bod. Ve tieti situaci byl pacient
schopen bez problému stoje na PDK po dobu 30 s, ale na LDK nebyl schopen udrzet
rovnovahu a pfi pokusu o zvednuti koncetiny dochéazelo k nestabilité a tendenci k padu.
V této situaci nebyl hodnocen zadnym bodem. Nésledoval kompenzaéni tkrok, ktery je
nezbytny k zabranéni padu. Ukrok smérem dopiedu zvladl pacient bez problémil a byl
hodnocen 2 body. Kompenzacni ukrok smérem dozadu nebyl pacient schopen provést
a projevoval tendenci k padu. Nebyl tedy hodnocen Zadnym bodem. Kompenzaéni tikrok
do stran byl pacient schopen provést pouze smérem doprava. Doleva nebyl pacient viibec
schopen vykrocit a celkové nebyl hodnocen ani jednim bodem. Pfi stoji na pevném

povrchu s ofima zavienyma pacient po dobu 30 s neprojevoval vétsi znamky nestability
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a byl hodnocen 2 body. Béhem stoje na pé¢nové podlozce s o¢ima zavienyma byl pacient
schopen stat po dobu 30 s, avSak ke konci méfeni dochazelo k mirnému vychylovéani
pacient projevoval znamky nestability a vydrzel stit na ploSiné méné nez 30 s.
Byl hodnocen 1 bodem. Ptfi zméné rychlosti chiize projevoval pacient lehké znamky
nestability a byl hodnocen 1 bodem. V dal§im tukolu, kdy pacient pfi chizi na povel
vysetiujiciho otacel hlavu do uréeného sméru bez zmény rychlosti chlize, byl pacient
hodnocen 2 body. V nasledujici situaci, kdy pacient musi na povel vySetfujicitho zménit
smér chiize, byl pacient hodnocen rovnéZz 2 body. V ptedposledni situaci pii piekroceni
prekazky doslo u pacienta ke zpomaleni chiize pted prekazkou a byl tedy hodnocen
1 bodem. V posledni situaci pacient nemél problém s kombinaci TUG a kognitivniho

ukolu a ziskal 2 body.

Vysetreni dle Graciese
V tabulce 24 jsou vysledky druhého vysetieni vybranych svalit LDK dle Graciese

provedené vySkolenym terapeutem.

Vysetfeni spasticity LDK NORMA|PROM kK _ [Spast.| St. Kt AROM 1 t( ;
ZKracenl Spast. slabosti
GASTROCNEMII / DF hlezna s EXT 120° 100° [ 167%| 80° | 2 |20%| o° 0%
KoK
SOLEUS / DF hlezna s FLX KoK 125° 110° | 12% | 90° | 2 1;’2 90° (18,2 %
0
HAMSTRINGY / EXT KoK v leze 270° 240° | 0% |200°| 2 106/’7 180° (16,7 %
0
17,4

RECTUS FEMORIS / FLX KoK vleze | 230° 230° | 11,1 %] 190° | 2 0° 117,4%

%
Tab. 24: Vysledky vySetfeni spasticity dle Graciese v ramci 2. vySetieni

(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 24: PROM = pasivni rozsah pohybu, K iyiceni = koeficient zkraceni, Spast.
=spasticita, St. = stupen spasticity dle Tardieuovy skaly, K .= koeficient spasticity, AROM =

aktivni rozsah pohybu, K apesii = koeficient slabosti

Posturografické vysetieni
= Weight Bearing Squat

Pti 0° v KoK bylo rozloZeni vahy na LDK 35 % a na PDK 65 %. Pfi sniZeni t&Zi§té
téla se hodnoty témét nezménily. Pfi 30° flexi v KoK bylo na LDK 36 % zatizeni
ana PDK 64 %. V 60° flexi KoK bylo na LDK zatizeni 33 % a na PDK 67 %. V 90° flexi
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KoK bylo 34 % vahy t¢la na LDK a 66 % na PDK. ZatiZeni je tedy vyrazné¢jsi na PDK
pacienta (viz Ptiloha 4, obr. 41).
* SOT (Modified CTSIB)

COG pacienta bylo v tomto testu vychylené o 28 % smérem dopifedu a doprava.
Primérnd hodnota vychyleni byla vnormé — 1 °/s. Pfi testech s otevienyma ocima
na pevné (0,3 °/s) i pénové podlozce (2,3 °/s) se vysledky pohybovaly v normé, véetné
testu na pénové podlozce s ofima zavienyma (0,7 °/s). Jediny test na pevné podlozce
s oCima zavienyma byl tésn¢ pod normalnimi hodnotami — 0,6 °/s (viz Ptiloha 4,
obr. 43).

* Limits of Stability

Z celkem osmi testovanych sméri nedosahl pacient cilové pozice ani v jednom
platném pokusu. Smér dozadu byl uznén na paty platny pokus a smér Sikmo dozadu
doleva byl méfen na tfi pokusy. Primérny reakcni ¢as zahajeni pohybu (RT) byl 1,11 s,
tedy v normélnich hodnotach. V normé se pohybovaly i ostatni ¢asy pro jednotlivé sméry.
Hodnota priimérné rychlosti COG pfti dosazeni vyznaceného bodu (MVL) se pohybovala
pod normou — 1, 4 °/s. Bod maximalniho vychyleni COG v daném sméru (MXE) byl
primérmé 30 %, cozZ je pod normélni hodnotou. Primérna odchylka od pfimého sméru
pohybu (DCL) byla 39 %, tedy pod normou. Hodnoty pro jednotlivé sméry byly také pod

urovni normy (viz Ptiloha 4, obr. 45).

- 3.setkani (8. 6. 2021)

Zaveérecné setkani s pacientem probéhlo opét v Centru Fyzioterapie ZSF JU
a vzhledem ke vzdalenéjSimu mistu bydlist€¢ pacienta jsme se rozhodli toto vySetfeni
sloucit do jednoho dne. Samoziejmosti byly pauzy urcené k odpocinku pacienta mezi
jednotlivymi vySetienimi. Cilem tohoto setkani byl tedy kompletni kineziologicky rozbor
v ramci druhého vySetteni, véetné klinickych testl a posturografického vysetieni. Pacient
se subjektivné citil dobfe a motivovan. Nejprve byl pacient dotazan, jestli nedoslo ke
zméndm v anamnéze oproti predchozim zaznamenanym informacim. Poté nasledovala
vySetieni v rdmeci kineziologického rozboru veetné testi stability a vySetieni dle Graciese.

Na zavér pacient absolvoval vystupni vySetfeni na posturografu.
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5.2.4 Zhodnoceni vysledkii

Pii porovnani vysledkG 1. a 2. kineziologického rozboru doSlo u pacienta
pti 2. vySetfeni aspekce k mirnému zvétseni FL v loketnim kloubu LDK a palmarni flexe
zapesti a prstl. Dale doslo k rozsifeni stojné baze a zvétSeni ABD levého KyK béhem
stoje. Naméfené hodnoty se v antropometrickém méfeni od sebe vyrazné nelisily. Délka
LDK je primérn¢ o 2 cm kratsi nez PDK. Obvody koncetin jsou pomérn¢ vyrovnané
na obou stranach. Pfi 2. goniometrickém vySetfeni doslo k mirnému zhorseni FL v KyK
na PDK 1 LDK. ABD a ADD mély ob¢ namétené hodnoty vyrovnané. Na LDK nebyl
pacient schopny provést aktivné ZR v KyK. Na levém hlezennim kloubu byla vychozi
pozice pii 2. méteni o 10° vétsi v PF nez v ramci 1. vySetieni. Ani pfi jednom vySetieni
nebyl pacient schopen aktivné provést EV a INV v hlezennim kloubu na LDK.
Pii 1. vySetfeni bylo mozné alespon pasivné tyto pohyby v malém rozsahu provést.
Naopak béhem 2. vySetfeni nebylo mozné provést pohyby ani pasivné. Vysledky
orienta¢niho svalového testu jsou u PDK celkem vyrovnané pti obou vysetienich. U LDK
doslo pii 2. méfeni k mirnému zhorseni extenze, kdy tento pohyb pacient provadi spise
elevaci panve nez vlastnim pohybem KyK. Déle doslo ke zhorSeni ADD a ZR LDK.
VR KyK LDK nebyl pacient schopen v rdmci vystupniho vySetfeni provést vibec.
Svalova sila levého KoK byla pii obou vySetfenich téméf vyrovnand, a navic pfi 2. méfeni
doslo k mirnému zvyseni svalové sily. Pii 1. orientacnim méfeni svalové sily levého
hlezna byl u vSech pohyba viditelny pouze svalovy zaskub, ktery naopak
u 2. vySetfeni DF, EV a INV nebyl pfitomen viibec. U PF doslo k nepatrnému pohybu
hlezna. Porovndnim obou vySetfeni dle Graciese bylo zjisténo, Ze u mm. gastrocnemii byl
rozsah pasivniho pohybu nepatrn€ lepsi v ramci 1. vySetieni. Pfi vySetfeni m. soleus byl
nameéteny pasivni pohyb stejny v 1. 1 2. vySetieni. M. biceps femoris a m. rectus femoris
mély rozsah pasivniho pohybu vyssi pii 2. vySetfeni. Dva svaly (m. soleus a m. biceps
femoris) mély pfi 2. vySetfeni nizsi stupen spasticity nez pfi 1. vySetfeni. Zbyvajici dva

svaly mély stupein spasticity stejny pii obou vySettenich.

Primérny vysledek Functional Reach Test byl pfi obou vySetfenich stejny
a naméfend hodnota se pohybuje v norm¢. Timed Up and Go test byl testovan
ve dvou situacich. Céast 1. méfeni v ramci tohoto testu pacient absolvoval nejprve
bez obuvi a kompenzaénich pomiicek v primérném Case 23,89 s. V druhé situaci (v obuvi
a s kompenzacni pomucku) pacient citil vétsi stabilitu a test dokoncil za 16, 93 s.

Tyto vysledky ukazuji na mirné riziko padu. Pfi 2. méteni pacient dokoncil test bez obuvi
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za 13,41 s a s obuvi a kompenza¢ni pomtckou dokonce za 11, 32 s. Tyto hodnoty se jiz
pohybuji vnormé. Pii 1. vySetfeni Mini BESTest ziskal pacient celkem 22 bodu
apfi2. vySetfeni 17 bodu. V prvni situaci dokéazal pacient béhem tvodniho vySetieni vstat
ze zidle bez pouziti HKK. Pfi 2. vySeteni naopak pouzil HKK k dopomoci. Pii stoji
na Spickach pacient nedokazal provést plnou PF ani béhem jednom vySetfeni. Stoj
na PDK po dobu 30 s pacient zvladl pii obou vySetfenich. Naopak stoj na LDK nebyl
mozny viubec. Kompenzacni tkrok smérem doptedu, doprava a dozadu provedl pacient
pfi 1. vySetieni bez problémill. Smérem doleva nebyl pacient schopen vykrocit
ani pfi jednom vySetfeni. Pfi 2. méfeni navic nebyl mozny ani kompenzacni tkrok
smérem dozadu. Smér dopiedu a doleva byl proveden v poradku. Test stoje na pevné
podlozce s ofima otevienyma po dobu 30 s byl v obou méfenich v poradku, bez znamek
nestability. Pfi stoji na pénové podloZzce s oima zavienyma doSlo béhem 1. méteni
zhruba v poloviné Casového limitu k dotyku zdi. Pfi 2. méfeni byl test dokoncen
v ¢asovém limitu, avSak ke konci pacient projevoval znadmky nestability s tendenci
k padu. Pfi stoji na naklonéné rovin€ vydrzel pacient béhem 1. vySetieni stat po cely
stanoveny c¢as, avSak k udrZeni stability si dopomdhal rozpazenymi HKK. V ramci
2. vySetfeni tato situace nebyla dokoncena, protoze ke konci Casového limitu pacient
ztratil rovnovahu a doslo k dotyku zdi. Pfi testovani zmény rychlosti chiize na povel
vySetiujiciho zménil pacient béhem 1. méfeni bez problémi rychlost chlize. Pti 2. méteni
v situaci, kdy pacient ménil rychlost chlize z pomalé na rychlou, dochazelo k mirné
nestabilité. Pti testu chiize s otoCenim hlavy lateralné ziskal pacient pii obou vysetienich
plny pocet bodt. Nasledujici test zmény sméru chiize na povel vysetiujiciho pacient opét
zvladl bez problému pii obou vySetienich. V piedposlednim testu, kdy pacient béhem
chiize ptekrocil prekazku umisténou v draze pohybu, byl pacient pfi 1. méfeni hodnocen
plnym poctem bodu, avSak pfi 2. vySetieni doslo ke zpomaleni rychlosti chiize, kdyz se
pacient ptiblizoval k piekdzce. Posledni polozku Mini BESTest test — tzv. TUG Dual
Task, pacient zvladl pti obou métenich bez problému, aniz by doslo ke zpomaleni tempa

chiize nebo chybé pii kognitivnim ukolu.

Prvni i druhé posturografické vySetfeni Weight Bearing Squat jiz pti 0° flexi v KoK
hodnoty pfili§ neliSily. Béhem 1. vySetfeni SOT (Modified CTSIB) bylo COG vychyleno

smérem doprava o 36 %. Pfi 2. méfeni se hodnota vychyleni lehce snizila — na 28 %, ale

A%
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u obou méteni prumérné 1 °/s, tedy v norme. VySetfeni stoje na pevné i pénové podlozce
se zavienyma oCima v ramci 1. vySetfeni bylo pod normalnimi hodnotami. B€hem téchto
vySetfeni dokonce doslo ke ztraté rovnovahy a dotyku stény. Naopak béhem testovani
s otevienyma oc¢ima pacient nejevil vétsi znamky nestability. Pfi 2. méfeni si pacient vedl
dobte, jelikoz pouze jedna situace, kdy se testoval stoj na pevném povrchu s oCima
zavienyma, byla pod trovni normy. Ostatni vysledky testu se pohybovaly v primérnych
hodnotach. Pfi vySetieni Limits of Stability pacient nedosahl cilového pole ani v jednom
z testovanych smérti béhem obou méfeni. Primérny reakéni ¢as byl nepatrné rychlejsi
pfi 1. vySetieni, ale i tak oba vysledné ¢asy byly v norm¢. Priimérnd hodnota maximalniho
vychyleni pro dany smér byla pro obé vySetfeni pod normou. Tato hodnota mirn¢ klesla
pii 2. méfeni. Primérnéd odchylka od ptimé trajektorie byla pii 2. vySetfeni lepsi pouze
o 1 %, ale stale pod urovni normy. VSechny hodnoty v ramci 1. vySetfeni byly pod
normou. Pfi 2. vySetfeni se v normélnich hodnotdch pohybovaly odchylky pro smér

doprava a dozadu.

Pacient celkoveé hodnoti spole¢na setkani kladn¢ a podotkl, ze by si rad v budoucnu

opét zopakoval posturografické vySetieni, zejména test Limits of Stability, kde mohl

2%

vidét 1 sebemensi zlepSeni jak v klinickych, tak v posturografickych testech.
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6 Diskuse

Tato bakalafskd prace se zaméifuje na zmény vybranych klinickych
a posturografickych testi zamétenych na posturdlni stabilitu u pacientii postizenych
spastickou hemiparézou. Uvodni vySetfeni v ramci prvniho kineziologického rozboru
bylo u prvniho pacienta provedeno Sest tydnii po aplikaci BONT A do vybranych
spastickych svalii dolni koncetiny a u druhého pacienta ¢tyii tydny po jeho aplikaci.
Druhé vySetteni oba pacienti absolvovali tyden pfed opétovnou aplikaci BoNT A.
Rozmezi mezi dvéma aplikacemi bylo 3 mésice. Prvnim cilem prace bylo popsat
moznosti terapie spastické parézy se zaméfenim na poruchy posturdlni stability.
Na moznosti terapie spastické parézy je zamétena kapitola 2.3. v teoretické cCasti
bakaléiské prace, kde je popsana jak farmakologicka, tak rehabilitacni 1écba. Na terapii
spastické parézy se zaméfenim na poruchy posturalni stability se blize zamétuje kapitola
2.3.2. Druhym cilem bylo popsat zmény testd posturdlni stability u hemiparetikli

po aplikaci BONT A pomoci klinickych testti a posturografie.

Vyzkumnym vzorkem se stali dva pacienti, klienti Regionalniho centra spasticity
na Rehabilitaénim oddéleni NEM CB. Oba pacienti méli diagnostikovanou ischemickou
cévni mozkovou piihodu, na jejimz zdklad€ se u nich rozvinula levostranna spasticka
hemiparéza. Nase spole¢na setkani byla rozdélena do n€kolika ¢asti, vzhledem k rychlejsi
unavitelnosti pacientd. S prvnim pacientem jsme se sesli celkem ctytikrat (dvé ivodni
setkani po aplikaci BoNT A a dvé po jeho aplikaci). S druhym pacientem jsme vse
dokoncili jiz béhem tifech spole¢nych setkani (dvé setkdni po aplikaci BoNT A
a jedno pted jeho aplikaci). V tivodu byli oba pouceni o cilech vyzkumu a také o jeho
jednotlivych soucastech. V prvni ¢asti setkani byli pacienti pomoci cilenych otazek
dotazani na jednotlivé ¢asti anamnézy, dale jsem provedla antropometrické méteni délek
a obvodll DKK, goniometrické vysetieni kloubli DKK a orienta¢ni vysetfeni svalové sily,
které bylo vzhledem ktomu, Ze neni pfili§ doporuceno u spastické parézy, spise
porovnanim svalové sily paretické DK vzhledem ke zdravé koncetin€. Poté nésledovaly
dva klinické testy posturalni stability — Functional Reach Test a Timed Up and Go test.
Nakonec byli oba pacienti vySetfeni vySkolenym terapeutem dle konceptu Graciese.
V druhé ¢asti zbyvalo jesté vySetieni v ramci posledniho klinického testu — Mini BESTest
a experimentalni posturografické vysetfeni slozené ze tii testii — Weight Bearing Squat,

Modified CTSIB a Limits of Stability.
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Porovnanim vysledkl klinickych testti posturalni stability byla u prvniho pacienta
naméfend hodnota v ramci Functional Reach Test po aplikaci BoNT A 16 cm.
Pted jeho aplikaci doslo ke zvySeni této hodnoty na 23 cm. Pti obou provedenich bylo
klinicky zaznamenano riziko padu. Nésledoval test Timed Up and Go, ktery byl méten
ve dvou situacich. Kazdé situace byla testovana celkem tfikrat a konecny vysledek byl
ziskan primérem z naméienych hodnot. Prvni Cast testu pacient absolvoval bez obuvi
a kompenzacnich pomucek. Tato priimérna hodnota byla po aplikaci BONT A 35,79 s.
Pted aplikaci se primérny cas snizil na 28 s. Druha ¢ast testu byla provedena v obuvi,
pficemz pied aplikaci BONT A mél pacient navic nasazenou ortézu Otto Bock na LDK.
Primérna hodnota s obuvi byla po aplikaci BONT A 27,57 s. Pfed aplikaci se tento Cas
op¢ét mirn¢ zlepsil na 22,5 s. Ob¢ vysledné hodnoty ale vyznacuji zvySené riziko padu.
Poslednim z klinickych testi byl Mini BESTest, kde mél pacient viditelné lepsi vysledky
po aplikaci BoNT A. V celkovém hodnoceni ziskal pacient po aplikaci BONT A 21 bodd.
Pred aplikaci byl hodnocen celkem 15 body. Po aplikaci BONT A mél pacient lepsi
vysledky pfi testovani stoje na Spickach, kde dokazal stat bez viditelnych znamek
instability, na rozdil od testovani pted aplikaci, kdy byla provedena minimalni PF levého
hlezna. Vzhledem k tomu, Ze byl pacientovi BONT A aplikovan do m. soleus a m. tibialis
posterior, které jsou odpovédné za PF hlezna, Ize ocekavat snizeni rozsahu tohoto pohybu
po snizeni u¢inku BoNT A. Kompenzacni tikrok, ktery je nutny pro zabranéni padu, byl
opét lepsi po aplikaci BoNT A, kdy jej bylo mozné provést smérem dopiedu, dozadu
a doprava. Kompenzacni tkrok smérem doleva nebyl pacient schopen provést ani v rdmci
jednoho vySetfeni. Leps$i stabilitu mél pacient rovnéz pii testovani stoje na pénové
podlozce s vyloucenim zrakové kontroly, kde po aplikaci BoNT A nejevil po cely
stanoveny ¢as znamky nestability. Pied aplikaci BONT A doslo k ukonceni testu zhruba
v poloviné ¢asového limitu kvili vyrazné titubaci a dotyku zdi. Pfi stoji na naklonéné
rovin¢ nedokazal pacient stat do konce ¢asového limitu ani béhem jednoho vysetfeni.
Subjektivné uvadél pocit padu smérem dozadu. Pii situaci, kdy po povelu vySettujiciho
pacient méni rychlost chlize, nedokézal pacient vyraznéji zménit jeji rychlost ani béhem
jednoho vySetieni. Pfi chiizi s hlavou otocenou do stran nevykazoval pacient po aplikaci
BoNT A snizenou rychlost chiize ani vychyleni z drahy. Naopak pied aplikaci BoNT A
doslo k poklesu rychlosti chlize po povelu otocit hlavu smérem do strany. V nasledujicim
ukolu, kdy vySetfovany na povel zastavi a oto¢i smér chiize, byl pacient v obou méfenich
pomalejsi béhem otoceni do opa¢ného sméru a doslo také k lehkym zndmkam nestability.

Pti prekroceni piekazky v draze chlize nemél pacient po aplikaci BONT A Zadny problém
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a plynule piekrocil dany pfedmét. Pred BoNT A doslo ke zpomaleni chiize a naslednému
piekroceni. V posledni situaci po BONT A nem¢l pacient problém s chiizi a sou¢asnym
kognitivnim tkolem, ale vramci vySetieni pted BoNT A dochazelo k obcasnému
zastaveni plnéni kognitivniho ukolu b&hem chlize. Porovnanim vysledkl
experimentalniho vySetfeni na posturografu mél pacient po aplikaci BoNT A v testu
Weight Bearing Squat pomérné vyrovnané zatizeni DKK pii 0° FL KoK (tedy plné
nataZzenych DKK) a to konkrétné 51 % pro LDK a 49 % pro PDK. Po sniZeni t&zist¢ téla,
tedy zvyseni FL v KoK, bylo jiz zfejmé vyrazné zatizeni a ptenos vahy na PDK. Primérné
zatizeni PDK bylo 70 % a LDK 30 % pii obou vySetienich. Pti testovani Modified CTSIB
bylo téziste pred aplikaci BONT A o polovinu vice vychyleno smérem dopiedu a doprava.
Po aplikaci BoONT A bylo COG rozptyleno do vice smért zaroven (doptredu, doprava
a dozadu) o 15 %. Primérna hodnota vychyleni se liSila pouze o jednu desetinu
ve prospéch vySetfeni po aplikaci po BONT A a pohybovala se v normélnich hodnotach
(normalizované hodnoty pro danou vékovou skupinu jsou dany softwarovym vybavenim
pristroje). Po aplikaci BONT A byly méfené¢ hodnoty v ramci tohoto testu v norme,
az na situaci, kde pacient stal na pevném povrchu se zavienyma o¢ima, kdy se vysledek
pohybuje tésn¢ pod normou. Pfed aplikaci byly vSechny namétené hodnoty v normé.
Poslednim testem na posturografu byl test Limits of Stability. Ani pfi jednom méteni
nedokazal pacient ptfenést COG z vychozi pozice do cilového pole jednotlivych smért.
Po aplikaci BoNT A nebyl pacient schopen opustit smérem dozadu ani stfedovou pozici.
Pted aplikaci byl pfenos COG dozadu systémem uznan az na tfeti platny pokus. Odchylka
od primé trajektorie byla v obou ptipadech velmi podobné. Lépe na to byl pacient pred

BoNT A o 7 %. Ob€ naméfené hodnoty se ale pohybuji pod normou.

Porovnanim vysledkl vySetfeni klinickych testi druhého pacienta bylo zjisténo,
ze hodnoty Functional Reach Test byly shodné pfi obou métfenich — 28 cm, coZ jsou
vysledky pattici do normalnich primérnych hodnot, neukazujici na zvySené riziko padu.
Test Timed Up and Go byl u pacienta méfen také ve dvou situacich — bez obuvi a s obuvi
+ kompenzacni pomtickou. Po aplikaci BONT A v prvni situaci bez obuvi byl primérny
¢as 23,93 s. Pied aplikaci se primérny ¢as snizil na 13,41 s. V druhé situaci, s obuvi a
kompenzacni pomiickou, dosdhl pacient po aplikaci BONT A primérného ¢asu 16,93 s.
Pted BoNT A doslo také ke snizeni casu —na 11,32 s. Po aplikaci BoNT A ob¢ primérné
hodnoty ukazuji na mirné riziko padu, a naopak pted jeho aplikaci jsou oba ¢asy v norm¢.

Porovnanim vysledkit Mini BESTest ziskal pacient po aplikaci BONT A celkem 22 bodi
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a pred aplikaci 17 bodua. Po aplikaci byl schopen béhem prvni situace vstat bez pouziti
HKK. Naopak pied aplikaci BONT A musel pacient pouzit béhem vstavani ze zidle HKK.
Naopak stoj na Spi¢kach nebyl pacient schopen provést plnou PF levé nohy ani v rdmci
jednoho vySetieni. Stejna situace se opakovala pfi nasledujicim tkolu — stoji na jedné
DK, kdy pacient nebyl schopen stoje na LDK pii obou vysetienich. Po BoNT A byl
kompenzacni tkrok mozny smérem doptfedu, doprava a dozadu. Doleva nebyl pacient
schopen vykrocit ani pti jednom vySetieni. Pfed BoNT A byl mozny pouze ukrok doptedu
a doprava. Smérem dozadu uvadé€l pacient v ramci tohoto vySetieni subjektivni pocit padu
a nebyl schopen vykrocit. Stoj na pevném povrchu socima otevienyma ned¢lal
pacientovi problém ani v jednom vySetfeni. Stoj na pénové podlozce s o¢ima zavienyma
po BoNT A pacient nedokoncil a zhruba v poloviné ¢asového limitu doslo k dotyku zdi.
Pted BTX zvladl stat na pénové podloZce po cely stanoveny cas, ale ke konci se u n¢j
silny pocit nestability a tendence k padu. Na naklonéné rovin¢ dokazal pacient po BoNT
A stat po dobu 30 s, ale k udrzenti stability si dopomahal mirn€ rozpazenymi HKK. Pred
aplikaci doSlo v pritbéhu testovani k dotyku zdi a pokus byl ukoncen. Pii zménach
rychlosti chlize na povel vySetfujiciho nemél pacient po BONT A problém. Pfed jeho
aplikaci jevil béhem zmény pomalé chiize na rychlou mirné zndmky nestability. Chtizi
s oto¢enim hlavy do stran pacient zvladl bez problémti pii obou vySettenich. Po BoNT A
v situaci, kdy mél pacient béhem chiize ptekrocit prekazku, nedoslo ke zpomaleni tempa
ani zastaveni pted predmétem. Naopak pfed BoNT A pacient pied prekazkou zpomalil
a nasledné ji piekrocil. Posledni ukol, kdy pacient béhem chiize soucasné plnil kognitivni
ukol, prob¢hl v potdadku béhem obou vysetieni. Porovnanim vysledkl testl
na posturografu jsem zjistila, Ze pfed i1 po aplikaci BoONT A byly hodnoty testu WBS
velmi vyrovnané. U pacienta ptevazovalo vyrazné zatizeni PDK ve vSech polohach KoK.
aplikaci. Po aplikaci COG smétovalo vice doptedu a pted aplikaci se navic vychylovalo
1 smérem doprava. Béhem obou meéteni byla priimérna hodnota vychyleni 1°/s, coz je
norma. Po BoNT A zvladl pacient testy s otevienyma o¢ima v mezich normalnich hodnot
bez vyraznych znamek nestability. Naopak oba testy s ofima zavienyma byly pod
normou, a navic pii testovani stoje na pénové podlozce s o¢ima zavienyma doslo dvakrat
z celkem tii pokust k dotyku stény. Pacient béhem testd s vylou¢enim zrakové kontroly
projevoval viditelnou titubaci a nestabilitu. Pfed BoNT A se vSechny hodnoty v ramci

tohoto testu pohybovaly v hodnotach normy, az na test stoje na pevném povrchu se
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zavienyma ocima, ktery byl tésn€ pod urovni normy. V testu Limits of Stability nedosahl
pacient pied ani po BoNT A cilového pole v zddném z testovanych smért. Primérny
reakéni ¢as byl po BoNT A nepatrné rychlejsi nez pted jeho aplikaci a oba byly v norm¢.
Casy pro jednotlivé sméry byly rovnéz v normé v ramei obou méteni. Odchylky od pfimé

trajektorie se liSily pouze o 1 % a ob¢€ byly pod normalnimi hodnotami.

Pii porovnani obou pacientil navzajem nedoslo v ramci vySetfeni Functional Reach
Test po aplikaci BONT A ani u jednoho z nich ke zméné vysledkii ve vztahu k riziku padu.
U prvniho pacienta byl Functional Reach Test po BONT A o 7 cm horsi nez pted jeho
aplikaci. Ob& hodnoty pattily do kategorie mirného rizika padu. U druhého pacienta byly
namétfené vzdalenosti tohoto testu pied i po BoNT A totozné. Obé tyto hodnoty byly
v norm¢ a neukazovaly na zvysené riziko padu. Porovnanim vysledki Timed Up and Go
byly u obou pacientt primérné ¢asy pomalejsi po aplikaci BoONT A. Prvni pacient se pred
aplikaci BoNT A v situaci méfené bez obuvi zlepsil o 7,79 s a v druhé situaci s obuvi
0 5,02 s. U druhého pacienta se prumérny ¢as pied BoNT A v situaci bez obuvi zlepsil
dokonce o 10,48 s a s obuvi + kompenzacni pomiickou o 5,9 s. Osobné bych tyto dva
klinické testy hodnotila jako méné objektivnéjsi vzhledem k tomu, Ze pacienti pii druhém
méteni (pied aplikaci BoNT A) jiz védeli, co od testu ocekéavat a jakym zplisobem jej

1épe provést.

Posledni klinicky test Mini BESTest se mi osobné& zdél vice objektivni nez ptedchozi
dva testy a lépe dokdzal zhodnotit posturdlni stabilitu pacienti ve vice aspektech
najednou. Jako jedinou nevyhodu bych uvedla, Ze pro oba pacienty byl test vice ¢asove
vysledkt tohoto testu ziskali oba pacienti vyssi pocet bodu po aplikaci BONT A. Prvni
pacient byl po BoNT A v celkovém hodnoceni leps§i o 6 bodi a druhy pacient
0 5 bodl. Oba pacienti m¢li shodn¢ problémy s ukoly, které se tykaly LDK. U téchto
situaci nedoslo ke zlepSeni ani pfi jednom vySetfeni. Dale oba projevovali vyrazngjsi
znamky nestability u testll s vylou¢enim zrakové kontroly a stoji na Sikmé plose. Prvni
pacient mél navic vEétsi problémy pii Casti Mini BESTest, kterd se zamétovala
na dynamické testy spojené s chiizi. V ramci jednotlivych testti chtize méli oba pacienti

také problémy se zménou rychlosti chtize pted aplikaci BoNT A.

Porovnanim obou vySetieni dle konceptu Graciese doslo u prvniho pacienta

pfed BoNT A ke zvySeni pasivniho rozsahu pohybu u tfech svald, kromé m. biceps
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femoris, u kterého byl tento rozsah naopak snizen. U druhého pacienta bylo po BoNT A
zaznamenano zlepSeni pasivniho rozsahu pouze u mm. gastrocnemii. U m. soleus byly
hodnoty tohoto rozsahu stejné. Pfed aplikaci BONT A se naopak pasivni rozsah zvétsil
u m. biceps femoris a m. rectus femoris. Stupen spasticity se u prvniho pacienta snizil
pred aplikaci BONT A u mm. gastrocnemii a m. soleus. Ostatni svaly mély stejny stupeni
spasticity pfi 1.1 2. vySetfeni. U druhého pacienta doslo také ke zlepSeni stupné spasticity
pied BoNT A u m. soleus a m. biceps femoris. Zbyvajici svaly mély stupenn spasticity
rovnéz stejny. Po aplikaci BoNT A byl u prvniho pacienta naméten vétsi rozsah aktivniho
pohybu u tfech svall, pouze m. biceps femoris mél stejny rozsah v ramci obou vysetieni.
Druhy pacient mél po aplikaci BONT A lepsi aktivni rozsah pouze u m. soleus. Mm.
gastrocnemii a m. rectus femoris mély stejny rozsah aktivniho pohybu béhem obou

vySetfeni a u m. soleus doslo ke zvySeni tohoto rozsahu pted aplikaci BoNT A.

Béhem testu Weight Bearing Squat na posturografu mél prvni pacient po aplikaci
BoNT A na plné natazenych KoK rovnomérné rozlozeni vahy téla na ob¢é koncetiny.
Po zméné uhlu v KoK jiz doslo k vyraznéjsimu zatizeni PDK. Pted aplikaci BoNT A bylo
jiz vétsi zatizeni PDK ve vSech polohach, které se pti snizovani tézisté téla jiz vyrazné
neménilo. Obdobna situace byla i u druhého pacienta, u kterého bylo pifi obou vySettenich
vyrazné zatizeni PDK ve vSech polohach. Porovnanim testu mCTSIB bylo COG
u prvniho pacienta po aplikaci BONT A o polovinu méné vychyleno nez pied aplikaci.
Po BoNT A vsak bylo rozptyleno do vice smért najednou. U druhého pacienta bylo
po BoNT A COG vychyleno o 8 % vice neZ pted BoNT A. Primérné hodnoty vychyleni
byly u obou pacientl témét stejné pti obou méfenich a pohybovaly se v norm¢. Prvni
pacient m¢l po BoNT A problém pii stoji se zavienyma o€ima na pevném povrchu.
Pted BoNT A byly vSechny hodnoty v ramci tohoto testu v norm¢. U druhého pacienta
byly po aplikaci problémy pfi obou testech s vyloucenim zrakové kontroly, kde tyto
vysledky byly pod normou. Po BoNT A byl pod normou vysledek zaznamenavajici stoj
na pevném povrchu s vylou¢enim zraku stejné jako u prvniho pacienta. Béhem testu
do cilovych poli jednotlivych smér. U obou byl velky problém ptenést COG smérem
dozadu a doleva. Tyto sméry byly méfeny na nckolik pokusii, dokud nebyly pacienti
schopni opustit sttedové pole vyznacené na obrazovce. Prvni pacient mél oba reak¢ni
¢asy pod normou. Druhy pacient mél mirn€ rychlejsi primérny reakéni ¢as po aplikaci

BoNT A. Primérna hodnota maximalniho vychyleni byla po BoNT A u prvniho pacienta
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0 7 % horsi nez pied jeho aplikaci. Obé hodnoty navic byly pod normou. U druhého
pacienta byla po BoNT A procentudlni hodnota maximélniho vychyleni lepsi o 1 %.

Obé cisla se pohybovala pod normou.

Obecné¢ bych vysledky tohoto vyzkumu zhodnotila tak, ze klinické testy Functional
Reach Test a Timed Up and Go nejsou pfili§ vhodné pro hodnoceni skute¢ného stavu
posturalni stability u hemiparetickych pacientli. Vysledky téchto testii se jevily jako
snadno ovlivnitelné pfedchozi zkuSenosti pacienta s pribéhem testovani. Naopak Mini
BESTest pravdépodobné vice zahrnuje zapojeni spastickych svalii pro riizné aspekty
a ukazoval nam tak aktudlni stav a limity posturalni stability obou vysetfovanych, coz by
bylo vhodné pro zatazeni tohoto testu do klinické praxe u pacientii s poruchou posturalni
stability a anamnézou padu. Posturografické vySetieni Weight Bearing Squat jasné
ukazalo vyrazné zatizeni neparetické dolni koncetiny ve vSech pozicich KoK. Dale bylo
vramci vySetteni Modified CTSIB ziejmé, Ze zrak hraje pii udrZeni stability
u hemiparetickych pacientii velkou roli a jeho vylouceni se projevi zna¢nou nestabilitou.

a doleva, vzhledem k diagnostikované levostranné hemiparéze u obou pacientd.
Na zavér bych dodala, ze vzhledem k vyhlaSenému nouzovému stavu v souvislosti

s pandemii onemocnéni Covid-19, ktery trval od 5. 10. 2020 do 11. 4. 2021, byl prakticky

vyzkum v ramci této bakalarské prace omezen. Diky tomuto protiepidemickému opatieni

vvvvvv

limitovan.
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7 Zavér

Prvnim cilem této bakalaiské prace bylo popsat moznosti terapie spastické parézy
se zaméfenim na poruchy posturdlni stability. Druhym cilem bylo popsat zmény testl
posturalni stability u hemiparetikl po aplikaci botulotoxinu A pomoci klinickych testi

a posturografie. Oba cile byly splnény.

Na zéklad€ porovnani jednotlivych testli a vySetfeni v ramci tohoto vyzkumu nebyly
vysledky zcela jednoznacné. Podle mého nazoru by tento vyzkum musel probihat po delsi
casové obdobi, abychom mohli Iépe zhodnotit celkové vysledky, coz by ovSem
ptekracovalo ramec této prace. Pfi dvou klinickych testech doSlo u obou pacientii
ke zlepSeni vysledkli pfed aplikaci botulotoxinu. Naopak tteti z klinickych testd byl
u obou viditeln¢ lepsi po aplikaci botulotoxinu. Tento vysledek bych ohodnotila tak,
ze ne vsechny klinické testy mohou byt stejné¢ validni a zaméfené na obdobné aspekty
posturdlni stability. Navic velkou vahu kladu na skutecnost, ze pii druhém vySetfeni
jiz oba pacienti véd¢li, jakym zptisobem bude testovani probihat, coz mohlo ovlivnit

celkové vysledky.

Ani porovnanim testli vySetfovanych na posturografu nebyly vysledky jednotné.
Nekteré situace vramci tohoto pristrojového vySetfeni byly lepsi po aplikaci
botulotoxinu, jiné naopak pted jeho aplikaci. Tyto vysledky bych odlvodnila stejnym
zpusobem, jako u vySe uvedenych klinickych testi. Pted aplikaci botulotoxinu byl
kdy tyto situace oba opakovali nékolikrat na zakladé vice netspéSnych pokust.
Viditelnéjsi pozitivni U¢innost botulotoxinu jsem pozorovala porovnanim vysledki
vySetieni aspekce, orientacniho vySetieni svalové sily a goniometrického vySetfeni, kdy
méli po aplikaci botulotoxinu oba pacienti lepsi svalovou silu, kloubni rozsahy i celkové

drzeni téla.

Osobn¢ mi pfijde posturalni stabilita u hemiparetickych pacientii jako pomérné
opomijené téma, na které ani v soucasné dob¢ neni zaméfeno mnoho experimentalnich
vyzkuml nebo studii. A pravé posturdlni stabilita je dle mého nézoru nezbytna
pro zajisténi sebeobsluhy a je soucasti vSech béznych ¢innosti, které kazdy cloveék denné
provadi. Beéhem vyzkumu jsem také pozorovala, ze u hemiparetiki je zasadnim aspektem
ovlivitujici posturdlni stabilitu zrak. Pokud byl zrak v urcitych testovanych situacich

vyloucen, doSlo k vyraznym titubacim a tendenci k padu. Mij osobni nazor je,
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Ze pristrojova terapie posturadlni stability za pomoci posturografu by méla v budoucnu
ziskat vetsi prostor vramci 1écby poruch rovnovahy. Oba pacienti hodnotili pravé
posturografické vySetteni jako nejvice zajimavou soucast vyzkumu. Jako velkou vyhodu
uvadéli moznost okamzité zpétné vazby a motivaci ke zlepSeni vysledkd, které mohli

b&hem vysetieni sledovat na obrazovce pristroje.

Tato prace by mohla byt vhodnym materidlem pro fyzioterapeuty, ktefi se zamétuji
na terapii spastické parézy, konkrétn¢ hemiparetickych pacientti. Dale ji je mozné vyuzit
jako inspiraci pii terapii posturalni stability nejen u hemiparetikii, ale také u poruch

stability obecné.
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9 Seznam obrazki a priloh

Priloha 1: Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vézena pani, vdZeny pane,

jsem studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie a obracim se na Vas s prosbou o spolupraci, ktera se
tyka mé bakalafské prace zamétujici se na testovani posturalni stability u pacienti se spastickou
hemiparézou pied a po aplikaci botulotoxinu do spastickych svali. Cilem mé prace porovnani
vysledkd kineziologického rozboru, coz zahrnuje vysSetfeni stoje pohledem, dale méfeni délky
a obvodu dolnich koncetin, méfeni rozsahu pohybu v kloubech a zhodnoceni svalové sily. Dalsi
soucasti bude porovnani tii vybranych klinickych testd, které slouzi k zjisténi kvality rovnovahy
pri ruznych situacich. Poslednim ¢lankem bude vySetieni na posturografu, coz je ptistroj slouzici
rovnéz k posouzeni posturalni stability. Vstupni vySetfeni probéhne pied planovanou aplikaci
botulotoxinu a vystupni vySetfeni 3 az 5 tydnil po aplikaci. Na zaklad¢ vstupniho a vystupniho
vysetieni a jejich vysledkt budu tedy hodnotit zmény vybranych klinickych testt stability. Vlastni
vysetieni bude probihat v Centru fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity

v Ceskych Budgjovicich.
ProhldSeni

ProhlaSuji, Ze souhlasim sucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mé informovala
o podstaté vyzkumu a seznamila mé s cili, metodami, postupy a stejné také s vyhodami a riziky,
ktera pro mé¢ z ucasti na vyzkumu vyplivaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou

zcela anonymné zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani bakalaiské prace studentky.

Meél/a jsem moznost si vSe fadn€ zvazit a mél/a jsem moznost se studentky zeptat na vSechny

podstatné informace tykajici se vyzkumu.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu, zplisobem a za ucelem vyse

uvedenym.

Podpisem souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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Priloha 2: Vzor pokynit pro Mini BESTest (Bastlova et al., 2015 s. 51)

Mini-BESTest Instructions

Subject Conditions; Subject should be tested with flat-heeled shoes OR shoes and socks off,

Equipment: Tempear® foam (also called T-foam™ 4 inches thick, medium density T41 firmness rating), chair without arm rests or whaels,

incling ramp, stopwatch, a box (9" height) and a 3 meter distance measured out and marked on the floor with tape [from chair].
Scoring: The test has & maximum score of 28 points from 14 ltems that are each scored from 0-2.

0" indicates the lowest level of function and “2" the highast level of funclion.

If'a subject must use an assistive device for an item, score that item one category |lower.

IFa subject requires physical assistance to perform an item, score “0” for that item.

For tem 3 (stand on one leg) and ltem & (compensatory stepping-lateral) only include the score for one side (the worse score).
For tem 3 (stand on one leg) select the best time of the 2 trials [from a given side] for the scare.

For ltem 14 (timed up & go with dual task) if a person’s gait slows greater than 10% between the TUG without and with a dual task then the

so0re should be dacreased by a point.

1. IT T STAND

Mote the initiation of the moverment, and the use of the subject’s hands on the seat of the chair, the
thighs, or the thrusting of the arms forward.

2. RSE TO TOES

Allow the subject two attempts. Score the best attempt. (If you suspect that subject is using less than full
height, ask the subject to rise up while holding the examiners' hands.) Maka sure the subject looks at a
nen-moving target 4-12 feet away.

3, 5TAND ON ONE LEG

Allow the subject two attempts and record the times, Record the number of seconds the subject can hold
up to a maximum of 20 seconds. Stop timing when the subject moves hands off of hips or puts a foot
down. Make sure the subject looks at a non-moving target 4-12 leet ahead. Repeat on other side,

4, CONPENSATORY STEPPING
CORRECTION-FORWARD

Stand in frant of the subject with one hand on each shoulder and ask the subjact to lean forward {Make
sure here is room for them to step forward). Require the subject to lean until the subject’s shoulders and
hips are in front of toes. After you feel the subject's body weight in your hands, very suddenly release
your support. The test must elicit a step. NOTE: Be prepared to calch subject.

5. CONPENSATORY STEPPING
GORAECTION - BACKWARD

Stand behind the subject with one hand on each scapula and ask the subject to lean backward (Make
sure there is room for the subject to step backward.) Require the subject to lean until their shoulders and
hips are in back of their heels. After you feel the subject's body weight in your hands, very suddenly
relaase your support. Test must elicit a step. NOTE: Be prepared o catch subject.

6. COMPENSATORY STEPPING
COARECTION- LATERAL

Stand to the side of the subject, place one hand on the side of the subject's pelvis, and have the subject
lean their whole body into your hands. Require the subject to lean until the midline of the pelvis is over
the: right (or left) foot and then suddenly release your hold. NOTE: Be prepared lo calch subject.

7. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES OPEN, FIRM SURFACE

Record the time the subject was able 1o stand with feel together up to a maximum of 30 seconds. Make
sure subject locks at a non-maving farget 4-12 feet away.

B STANCE (FEET TOGETHER);
EVES GLOSED, FOAM SURFACE

Use medium density Temper® foam, 4 inches thick. Assist subject in stepping onto foam. Record the
time the subject was able to stand in each condition to a maximum of 30 seconds. Have the subject step
off of the foam between trials. Flip the foam over between each trial to ensure the foam has retained its
shape.

B INCLIMNE EYES CLOSED

Aid the subject onta the ramp. Once the subject closes eyes, begin timing and record time. Note if there
Is excessive sway.

10. CHAMGE IN SPEED

Allow the subject to take 3-5 steps at normal speed, and then say “fast”. After 3-5 fast steps, say “slow”.
Allow 3-5 slow steps before the subject stops walking,

11, WALK WITH HEAD TURNS-
HORZOMTAL

Allow the subject ta reach normal speed, and give the commands “night, left” every 3-5 steps. Score if
you see a problem in either direction. If subject has severe cervical restictions allow combined head and
trunk movements,

12, WALK WITH PIVOT TURNS

Demonstrate a pivat turn. Once the subject is walking at normal speed, say “turn and stop.” Count the
number of steps fram “turn” until the subject is stable. Imbalance may be indicated by wide stance, extra
stepping or trunk mofion.

13, STEP OVER OBSTACLES

Place the box (9 inches or 23 cm hesght) 10 feet away from where the subject will begin walking, Two
shoeboxes t together works well to create this ralus.

14, TIMED LIP & GO WITH OUAL
TASK

Use the TUG time to defarmine the effects of dual tasking. The subyject should walk a 3 meter distance.
TUG: Have the subject sitting with the subject’s back agalnst the chair. The subject will ba timed from the
maoment you say “Go” until the subject retums to sitting. Stop timing when the subject’s buttocks hit the
chair bottom and the subject’s back is against the chair. The chair should be firm without arms., TUG
With Dual Task: While sitling determine how fast and accurataly the subject can count backwards by
threes starting from a number between 100-30. Then, ask the subject to count from a different number
and after a few numbers say “Go". Time the subject from the moment you say “Go" until the subject
refurns 1o the sitting position, Score dual task as affecting counting or walking if speed slows (=10%)
from TUG and or new signs of imbalance.
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Priloha 3: Prvni a druhé vysetreni pacienta ¢. 1

Obr. 6: Prvni vySetfeni aspekce pacienta €. 1 zeptedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Obr. 7: Druhé vysetteni aspekce pacienta €. 1 zeptedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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iverzits v Caslgich
Zdravotnd socidini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420389 037 844
Nome- S ID: 73104980 T5e5-4928-3926-f6c3219%1054
Date of Birth- SNl Height- 176 cm  File: FD 72f0498¢ 75654928 2926 f6c3219e 1054 XDRX
Referal Source: Not Specified Operator: Mikova
Position- Not Specified Date- 11-Mar-21
]t 3 Time- 16:34:57
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
iva — 100
n — - =
o — - =
o - -
= — -
o — — 5
w — - a
n — - =
o - - =
0 - -
! S 0" = ta- 30" L
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 51 49
30° 35 65
60° 33 67
20° 33 67

Data Range Note- NeuroCom Data Range: 40 -59

Post Test Comment: [] Mark rest as invalid

orsion 8.1 )

Obr. 8: Prvni test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBeska univerzita v Caslkjch Buddjovicich
Zdravotn sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420389 037 844
Name: R o 4bd-47¢5-bd! 20
Date of Birth- GRS Haight: 176 cm  File: FDa2fc59¢8 64bd-47c5-bd37-3434 19543820 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator-Not Specified
Position: Not Specified Date: 14-Apr-21
Injury History Tarmn- 034720
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
00 — — 1m0
0 = - 2
a0 - = =0
™ - -
o — -
50— - =
w — - w0
o - -
0 - -
n - - w
a o 30 e s0n CECEEE o
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 36 64
30° 29 1
60° 26 74
920° 27 73
Data Range Note: NeuroCom Dats Range: 40-59
POSL TESE COmmMEnt: [ Mark test as invalid

Obr. 9: Druhy test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotnd soci3Ini falkulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 359 037 344
Name S ID: 7304980 T5e5-4928 39261603219 1054
Date of Birth- ST Height: 176 cm  File: FD72{0498c 75054928 3926-f60321921054 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Spacifisd Dats: 11-Mar-21
Injury Histary: Lt
Modified CTSIB
1 Firm-Eyes Open (AIRM-ED) 2 Firm-Eyes Closed (ARM-EC)
103,30 04,10 03,100  .degiseck  (0510) 0.5.10] ©.7,10)
Trisl 4 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAMHED) 4. Foam-Eyes Closed (FOAMHEC)
- . . » . .
10.7.30) 0.0 w0520 -degiseck (1430 i14.10) 11,10
Trizl 4 Trial 2 Trial 2 Trial 1 Trial 2 Trial 2
—_ — = — — —

Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o

FirmEC FeamEQ FoamEC — Comp O - =0
# - Foamz0

GOG Alignment:
‘scarered, 15%L0S

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment: ] Mark test as invalid

NELICCOM System Verson 5.1 CopyTght D198 2012 NeUraCom . Al RIENts Reservad.

Obr. 10: Prvni test SOT (Modified CTSIB) pacienta €. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotnd soci3Ini falkulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Nama (RS WD: 62fc59c8-64hd-47c5-bd37-243419643820
Date of Birth- S Height: 176 cm  Fille: FDe2fc59¢8-64b4-47c5-bd37-34341904382b XDRX
Referral Source: Not Spacified Oparator: Not Specified
Pusition: Not Specified Date: 14-Apr-21
Injury Histary- Tims- 084913
Modified CTSIB
1 Firm-Eyes Open (AIRM-ED) 2 Firm-Eyes Closed (ARM-EC)
1©3,30) mz.10] ©2,10) .deg/sack (04,40 04 10] .4, 20
Trial 4 Trial 2 Trial 3 Trial 4 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOANHED) 4. Foam-Eyes Closed (FOAMHEC)
- . - * L} *
(0.5, 30) 0.4, 10} 5,10 -{degsec) — 1s,10 113,10 (14,20
Trial 4 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
—_— — — — —

Mean COG Sway Velocity

FrmED FirmEC FoamED FoamEC Comp O - =0 il
# - Foamz0 3 - FoamEe
COG Alignment:

Right Forward, 34%L0S @43 2 degree

Data Range Note- NeuroCom Data Range: 40 - 59

Flost Test Comment: [ Mark test as invalid

NewaoCom System Version 5.1, Copyright D1985 2012 Neurabom®, All RIgts Reserved.

Obr. 11: Druhy test SOT (Modified CTSIB) pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotng sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Name- SR WD- 73f04980-7505-4928-3906-F6:3219e1054
Date of Birth- SN Height: 176 om  File- FD 73104990 7505-4928 2926-f6:3219a1054 XDRX.
Referral Source: Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Spacified Dats: 11-Mar-24
Injury Histary: T 164251,
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE D
Transition (sec) (deg/saci (%) (%) [£3]
D 1R 129 20 40 50 25
D D 2 (RF) 0.15 3.6 47 95 80
3 (R) 143 14 75 75 91
4 (REB) 013 18 40 46 3
D D 5 (B)* NS 0.0 ] 17 NS
6 (LB) 1564 16 31 b7 29
7L 087 18 51 60 86
a O O 8(LF) 096 11 43 43 56
*Repeated trial
100% Los
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 )
18 80
12} oo 106 s0
5 &4 soldz 28 16 16
z; NS NS ;z 04
" Forward Back Right Left Comp Forward Back  Right Lsft  Comp
% Endpoint{EPE), Max{MXE) Excursions 9% Directional Control(DCL)
120 0o
AN =0 66 G4
- &0 kg
- 20
20 o, NS NS
o o

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

|1 Mark test a5 invalid

Grmon 5.1 )

Obr. 12: Prvni test Limits of Stability pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotna sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420389 037 844
Name- S WD- a2fc59c8-64hd-47c5-bd37-343419b43820
Date of Birth- SN Height: 176 cm  File: FDe2fc59¢8 64bd-1705-bd37-34341904352b XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 14-Apr-21
3 Tima- 08:54:39
Limits Of Stability
RT MVL EPE D
Transition (sec) (deg/sec) {%) (%) (%)
D 1/ 141 15 45 49 67
O O 2@A 122 27 73 79 73
3 (R) 118 23 69 T4 86
4 {RB) 108 15 29 36 1]
D |:| 5(B)* 044 20 29 29 30
6 (LB) 145 23 50 61 57
7L 061 24 50 71 79
O O O 8(F) 092 40 37 &7 82
*Repeated trial
100% LoS
sec Resction Time(RT) eg/ Y }
20 100
18 a0
. o Ll lingillia0s &0
08 : s 29
o4 N by 13 22 22
oo an
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left  Comp
% EPE), Max{MXE) % Directional Control(DCL)
20 100
w0 s} 72 74
B . - o 61 59
s = o = -
il &= x
o 0
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left  Comp

Dala Range Note- NeuroCom Data Range: 40 -59

Post Test Comment:
5 polusy smerem dozadu

[ Mark test as invalid

ermion 5.1, )

Obr. 13: Druhy test Limits of Stability pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)



Priloha 4: Prvni a druhé vysetreni pacienta ¢. 2

Obr. 14: Prvni vySetieni aspekce pacienta €. 2 zepiedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Obr. 15: Druhé vysetfeni aspekce pacienta €. 2 zepiedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotng sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Name: S - 5054-402-962;
Date of Birth- R Height: 190 cm  File: FD5634042b-505d-402e-962a f6facd 836447 XDRX.
Referral Source: Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Spacified Data- 07-Apr-21
j 3 Time: 175505
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
00 — o
= - - =
=0 - - =
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0 - -
o - - a
= - - =
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w0 - - w
a. S T L
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Angle Left Right
0° 26 T4
30° 31 69
60° 27 T3
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Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment: |1 Mark test a5 invalid

Grmon 5.1 )

Obr. 16: Prvni test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotng sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Name- SR ID: dboc0Zed-5639-4313h823-71398a6004a9
Date of Birth-S— Height: 190 cm  Fille: FD £639-4312-b823-T1 | XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 08-Jur-21
Injury History- Tima- 07-42:21
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
0 — — 100
0 = - %
o — — m
w - -
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50 — -
o — -
I -
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0 - -
a. o = o0 oor o* 30° @ sor L]
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 35 65
30° 36 64
60° 33 67
20° 34 66
Data Range Note- NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment: [ Mark test as invalid

ermion 5.1, )

Obr. 17: Druhy test Weight Bearing Squat pacienta €. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotnd soci3Ini falkulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 359 037 344
Name- SIS ID: 56340426-5054-4026-962a-f6facdS364d 7
Date of Birth- S Height- 190 cm  Fila: FD5634042b-205d-402e- 9623 fEfer4 8364d 7 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Spacifisd Data- 07-Apr-21
Injury Histary: Time: 17:56:44
Modified CTSIB
1 Firm-Eyes Open (AIRM-ED) 2 Firm-Eyes Closed (ARM-EC)
103,10) 0210 ©2,10) .degfsack (03,10 08.10] 5,10
Trisl 4 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAMHED) 4. Foam-Eyes Closed (FOAMHEC)
. . . - “Q i 4
105,300 EEET] w120 -degsack  1s30 @7.100 23,200
Trizl 4 Trial 2 Trial 2 Trial 1 Trial 2 Trial 2
—_ — = — — —
Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
r -3
FirmEC FoamEQ FoamEC — Comp O - =0 il
% = Foam-E0 ¥ = FoamEC
CGOG Alignment:
Right. S6%L0S @78 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment: ] Mark test as invalid
v Ecfoam v prvnim 2 druhem polusy dotyk 20i

NELICCOM System Verson 5.1 CopyTght D198 2012 NeUraCom . Al RIENts Reservad.

Obr. 18: Prvni test SOT (Modified CTSIB) pacienta €. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotnd soci3Ini falkulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 359 037 344
Name- S ID: dbcc08e4-6639-4a13-0823-71398a6004a9
Date of Birth- SN Height: 130 cm  File: FD: 5639-4a12-b823-T1 | XDRX
Referral Sourcs: Mot Specified Operator- Not Spacified
Position: Not Specified Date: 08-Jun-21
Injury Histary- Tims- 081154
Modified CTSIB
1 Firm-Eyes Open (AIRM-ED) 2 Firm-Eyes Closed (ARM-EC)
‘
(0.4, 20) m2.10] 03,100  .deg/sec)  (08,10) 5. 10] 5,19
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAMHED) 4. Foam-Eyes Closed (FOAMHEC)
. . . ¥ ' ]
1©3,30) 07,10 (0.5, 10

Trial 1 Trial 2 Trial 3
— — e

Mean COG Sway Velocity

FirmEC FeamEQ FoamEC — Comp O - =0 il
# - Foamz0 3 - FoamEe
COG Alignment:
Right Forward, 26%L05 664 degres

Data Range Note- NeuroCom Data Range: 60 - 69

Flost Test Comment: [ Mark test as invalid

NewaoCom System Version 5.1, Copyright D1985 2012 Neurabom®, All RIgts Reserved.

Obr. 19: Druhy test SOT (Modified CTSIB) pacienta €. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotng sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Name:- S D= 562404 2b-0054-402e-9623-fEfacd8364d7T
Date of Birth- S Height- 130 cm  File: FDS634042b-e05d-402s 3623 fEfac4 8364d 7 XDRX

Limits Of Stability

RT MVL
Transition (sec) (deg/sac)
EI 1R 108 15

D D 2 (RF) 130 24
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4@®B) o065 23
O % ]| s® o3 20
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O O B | 8(F 073 23

*Repeated trial
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Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69

Post Test Comment:
3 pokusy na prenos dozadu

|1 Mark test a5 invalid

Verson 5.1 )

Obr. 20: Prvni test Limits of Stability pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasics univerzita v Caskyjch Budjovicich
Zdravotng sociini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Name- M ID: dboc0Zed-5639-4313h823-71398a6004a9
Date of Birth- GRS Height: 190 cm  Fille: FD £639-4312-b823-T1 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 08-Jur-21
Injury History- Tima- 08:17:52
Limits Of Stability
RT MVL EPE  MXE DCL
Transition (sec) (deg/ssc) (%) (%) (%)
D 1R 147 0.7 24 36 b1
D D 2 {RF) 078 12 40 62 T8
3 (R) 124 14 33 41 71
4 {RB) 104 156 22 32 1]
D |:| 5(B)* 093 31 28 28 0
6 (LB)* 134 20 30 30 58
7L 096 15 16 19 50
O O O 8 (LF) 114 156 18 18 [¥]
*Repeated trial
100% Los
sec Reaction Time(RT) g/ ity )
20 100
18 a0
2l A2 a0s 107 11 111 o
- ~ “
s - 20 haddpe 14 A6 43 14
oo 0.0 Iy
Forward Back Right Lsft  Comp Forward Back Right Left  Comp
% EPE), Max{MXE) % Directional Control(DCL)
120 100
100 0
A0 &0
0 3T = a0
ofEmes) | B
o 0
Forward Back Right Left  Comp Forward Back Right  Left  Comp
Data Range Note- NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment:

[ Mark test as invalid
dozadu 3 sikmo doleva dozadu nekolik polusu

Version 5.1, )

Obr. 21: Druhy test Limits of Stability pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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10 Seznam zkratek

a. — arteria

ABD — abdukce

ADD - addukce

BESTest — Balance Evaluation Systems Test
BoNT A — botulotoxin A

COG — Centre of Gravity

¢. - Cislo

DF — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

CMP — cévni mozkova piihoda
CNS — centralni nervova soustava
EV —everze

EXT — extenze

FL — flexe

HK — horni koncetina

iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda
INV — inverze

KoK — kolenni kloub

KyK — ky¢elni kloub

L — levé strana

LOS — Limits of Stability

m. - musculus

mm. — musculi

mCTSIB — Modified
Clinical Test of Sensory

Interaction in Balance

NEM CB — Nemocnice

Ceské Budgjovice a.s.
Obr. - obrazek

P — prava strana

PF — plantarni flexe
RaK — ramenni kloub

RICA — prava arteria

cerebri interna

RMCA — pravi arteria

cerebri media

SOT — Sensory

Organization Test
Tab. - tabulka

TEP — totalni

endoprotéza

TUG — Timed Up and
Go Test

VR — vnitini rotace

WBS — Weight Bearing
Squat

ZR — zevni rotace
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