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Zmény vybranych testi posturalni stability u hemparetika po aplikaci
botulotoxinu

Abstrakt

Predmétem této bakalarské prace je porovnat zmény vybranych klinickych
a posturografickych testd zamétujicich se na posturalni stabilitu, pfed a po aplikaci
botulotoxinu A do vybranych svali dolni koncetiny u pacientd 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 Cast je vuvodu zaméfena na obecné informace a pojmy tykajici
se postury. Dale se zabyva jednotlivymi klinickymi testy posturalni stability, jejich
vyznamem a vyuzitim a také problematikou padu, které jsou Casto zavaznym nasledkem
poruchy rovnovahy. Dalsi Cast se zabyva spastickou parézou, jejim vznikem, pfi¢inami,
disledky a také klinickymi Skalami, které spasticitu hodnoti, posuzuji jeji tizi
a samostatnost postizenych pacienti v béznych dennich situacich. V zavéru teoretické
Casti jsou shrnuty moznosti 1écby spastické parézy zahrnujici farmakologickou
1 rehabilitacni 1éc¢bu. Metodika blize popisuje jednotlivé kroky vyzkumu této bakalarské
prace. V praktické casti jsou podrobné popsany vstupni 1 vystupni anamnézy,
kineziologické rozbory pacientd a vysledky klinickych a posturografickych testt.
Z klinickych testi byl vybran Functional Reach Test, Timed Up and Go a Mini BESTest.
Pristrojové vySetfeni posturalni stability bylo provedeno na posturografu od firmy
NeuroCom. Vybrany byly konkrétné testy Weight Bearing Squat, Modified CTSIB
a Limits of Stability. V diskusi a zavéru byly hodnoty vzajemné porovnany a vysledky
kvalitativné€ zhodnoceny.

Celkové vysledky vyzkumu nebyly zcela jednoznacné. Nekteré testy byly lepsi
po aplikaci botulotoxinu a nékteré naopak pred jeho aplikaci. Nicmén€ u obou pacientt
byla zifejma porucha posturalni stability ve vztahu k hemiparetické poloviné téla. Vétsi

tendenci k padiim 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.

Key words

posture, postural stability, spastic paresis, hemiparesis, botulinum toxin, posturography



I UVOU reteeereessensssssssssssssssisssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssmssssssssassassssssssssssssssassssss 9
2 TeOretiCKA CAStuunineererseersscsunssnsssrsserssesssnessessaessnsssasssssssessssssessessasssssssssssssssssssssasss 10
2.1 POSTUTA ..o ettt e e 10
2.1.1 Posturalnd Stabilita...........c.oooiiiiiii i 10
2.1.2 PoSturalnd stabiliZACE ... .......c.ooiuiiii i 12
2.13 Posturalni reaktibilita .............coooiiiiiiiiii e 12
2.1.4 VYSEITEIE SEOJC. ... ovvevee ettt 13
2.15 Funkéni poSturalng teStY .........c.oouioviiiiiiiiiii i 13
2.1.5.1  Single Leg StancCe.........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiic i 14
2.1.5.2 Functional Reach Test.........ccoooiiiiiiiii e 14
2.1.5.3 Five Times Sit to Stand ...........ccooiiiiiiiiiiie e 14
2.1.54  Timed Up and GO........ooooiiiiiiiiiiiii i 15
2.1.55 Berg Balance Scale ...........ccoooiiiiiiiiiiiii 15
2.1.5.6 Balance Evaluation Systems Test ..........cccccooiiiiiiiiiii 15
2.16 PAQY ..o 16
2.1.6.1  Prevence PAQU ..........ocooviiiiiiiiiiiiiec e 17

2.2 SPASLICKA PATCZA .........vieii et 17
2.2.1 Syndrom centralniho MOtONEUIONU .............cooiiiiiiiic 18
2211 SPASHICIEA .....ovieeie e 19
22.1.2  Spasticka dYSIONIC ..........cueiiuiiiiiiiiiiie i 20
2213 KO-KONIIAKCE ..ottt e 21
2.2.1.4  Flexorové a eXteNZOrOVE SPASIILY .......ccueeruieuieiueiireiieiiie e ssie e 21
22.1.5  ASOCIOVANE TEAKCE ........ooviiiiiiie ettt 22
2216 PATCZA ..o 22
2217 ZKIACENi SVAIU ........oooiiiiiiiieie e 23
222 Formy SpastiCK€ PArCZy .............ccoouiiiiiiiiiiiii s 23
2221  Cerebralni fOImMa ...........oooviiiiiie et 23
2222 SPINAING FOIMA........iiiiiiiiiiii i 23
223 Klinické $kaly hodnoceni SPastiCity .............ccccooiiririoiciiiisiciciiei 24
223.1 Ashworthova $kala a Modifikovana Ashworthova kala............................. 24
2232 Tardieuova SKAIA ........ccooooiiiiiiiiie ot 25
2233  Skala freKVence SPaSMUl ............ocoov.vviierieeieieiieceee et 25
2.2.3.4 Hodnoceni tonu adduktortl.............cooeiiiiiiiiiiiiiiec e 25
224 Hodnoceni celkového motorick€ho postiZeni ............cccovvviiviiiieiiiiiiiiiin 25
2241 Index BarthelOVeE .........ccoooiiiiiiiiiiieee e 25



3

2242 Test funkéni sob&sta¢nosti (FIM)..........ccoooviiiiiiiiiiiiiei e 25

22.43  Skala hodnoceni disability (DAS)........o.coiiiiivrieeieeieeeeee e 26
2244  Skala dosazeni cile (GAS) ... 26

2.3 LEEDA SPASLICILY ...ttt 26
231 Farmakologicka 16EDa ...........oooiiiiiiii i 26
2.3. 1.1  BOtUOTOXIN.....oiiiie ittt 27
232 Rehabilita@ni IECGD@ .........c.ooiieiie oo 28
2321 POIONOVANL.....ooiieii oo 29
2.3.2.2  Protahovani m&kkych thani..............ccocooiiiiiiiii 29
2.3.2.3  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace ... 30
2324 Senzomotorickd SIMUIACE.........ccoooiiiiiiiiiiiiiiicie e 30
2.3.2.5  VOJEIV PIANCIP ..ottt 31
2.32.6 Bobath KONCEPL. .. ..coiiiiiiiiiie e 31
2.3.2.7 Koncept Jeana-Michela Graciese .............cocooroimiiiiiiiiiiii e 32
2.3.2.8  FyziKAINi terapiC.......c.oiviiiiiiiiiie e 33
2.3.2.9 Rehabilitace hemiparetickych pacientul..............ccccoooiiiiiiiii 33
Cile prace a VyZKumné otazKy.......cceeveveeveesnsensnsinisnsininninnnnnniininninesesncssssnsess 35
3.1 CHLPTACE ... 35
3.2 VYZKUMNE OtAZKY . ... ooieieiiiiiee i 35
MetodiKa VYZKUIMU u.uecviereiinineinententessinnessissssssssssesssssassssssessssscsnssssssssssssssnassnsnes 36
4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku..............ocooo 36
42 VYZKUMNA STALEZIC. .......ueeciiee et 36
43 FOrmy SDEMU At .......oooiviiiiii it 36
431 Kineziologicky TOZDOT..........c.oiiiiiiiiii i 37
432 Vybrané klinické testy posturalni stability ..o 39
3.3 Posturografické VySEtIeni..........ccooviiiiiiiiiiiii 39
VYSIEAKY vvereinnisaiirisnnnsenennnsnnsiesssssessesnsssssssssssssssessessassnssnsssessssssssssnsssssnssnssssssssssses 42
5.1 KAZUISEIKA €. L.ttt 42
5.1.1 1. KineziologicKy TOZDOT.........coiiiiiiiiiic i 42
512 PribEh VYZKUIMUL........ooiiiiiiit ittt 50
5.13 2. Kineziologicky TOZDOT.........c.oiiiiiiiii i 51
514 Zhodnoceni VYSIEAKI .........oooiiiiiiiiii 57
5.2 KazZUISHIKA G. 2o 61
52.1 1. Kineziologicky TOZDOT..........cuiiiiiiiii i 61
522 Prib&h VYZKUIMU.........ooiiiiiiit ittt 68
523 2. KineziologiCKy TOZDOT .........c.coiiiiiiiiiic i 69



524 Zhodnoceni vysIedkl ............ocoooiiiiiiii 75

6 DISKUSE...eeerreeceeecnnesenessansssnssssssssnssssnsssnssssssssnsssssssssssssnsssnssssssssasssssssssssssssssasssasssassses 78
T ZLAVEE aueeenereeeeecrsennecnsnsascsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasessssssasssssasassssssaassssssnasaens 85
8  Seznam PoOUZItYCh ZATOjU...cceceucsceeriseisunesresunsensesassnsessessesesessessssessessssssssssssasnass 87
9  Seznam Obrazkil a Priloh ......cecciveneinsinrinsinsensenicneinninenesannssssssssssesssssesssssssnes 92
10 Seznam ZKrateK........coveeiiiiiineenninnnneeninnnninninnnniecinnneececssansesssssesssssssssssssssssans 102



1 Uvod

Hlavnim ukolem posturalni stability je snaha zajistit vzptimené drzeni téla a také
schopnost neustale reagovat na zmény vnitinich a vnéjsich sil tak, aby nedoslo k padu.
Hlavni roli v udrZeni stability hraje aktivita svali fizena centralnim nervovym systémem
a slozky senzorické zahrnujici zrak, propriocepci a vestibularni systém (Vareka 2002a).
Poruchy rovnovahy omezuji schopnost lokomoce, sobéstanost pii béznych dennich
potiebach a jsou pfi¢inami padd a zranéni, které maji Casto vazné nasledky.
U pacienti postizenych spastickou parézou dochazi ve vétSiné piipadi k poruse
posturalni stability. Diky Spatné koordinaci a zménam na paretickych svalech dochézi

k instabilité a zvySené tendenci k padim.

Vramci kombinované 1éCby se v soucasné dobé pacientim trpicim spastickou
parézou aplikuje injek¢ni formou botulotoxin A, kvuli relativné dlouhodobému snizeni
svalového napéti postizenych svalt. Dalsi nezbytnou slozkou terapie je rehabilitacni
1é¢ba, ktera je dulezita 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 napfiklad zrak nebo propriocepce, podileji na kontrole
rovnovahy. Hlavni silou ptisobici na plosinu posturografu je sila tihova, spolecné se silou
svalovou. VSechny naméfené hodnoty jsou pfistrojem okamzit€ zpracovany
a vyhodnoceny a zobrazuji nam aktudlni stav posturalni stability vySetfovaného.

Tuto metodu l1ze vyuzit jak v diagnostice posturalnich poruch, tak pfi jejich terapii.

Hlavnim cilem této prace je popsat zmény vybranych klinickych
testd a experimentalniho vysetfeni na posturografu u pacientt se spastickou hemiparézou
pred a po aplikaci botulotoxinu A do postizenych svalii dolni koncetiny. V ramci
vyzkumu byly pouzity tfi klinické a tfi posturografické testy hodnotici posturalni stabilitu.
Prvni kineziologicky rozbor oba pacienti absolvovali 4 - 6 tydnu 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
vyzkumu vénujici se posturalni stabilité¢ u hemiparetik(i, a proto jsem se rozhodla toto

zajimavé téma podrobnéji prostudovat.



2 Teoreticka Cast

2.1 Postura

Kolaf et al. (2020, s. 38) definuje posturu jako ,, aktivni drZeni pohybovych segmentii
téla proti piisobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném zZivoté nejvétsi vyznam sila
tithova. “ Zaroven dodava, ze postura je soucasti jakékoliv polohy, ve které se télo nachazi,
dale kazdého pohybu a je oznaCovana za zakladni podminku, bez které by vlastni pohyb
nebyl mozny. S tim se ztotoziuje ve svém ¢lanku i Vareka (2002a), ktery vSak upozoriiuje
na cCasté nespravné zameénovani postury jako synonyma stoje na dvou dolnich
koncetinach. Véle (2006) uvadi ze, ackoli je posturalni systém a jeho Cinnost jiz hrubé
prednastavena, dochazi v prub€hu zivota k pfizpisobovani se prostiedi, a to jak zevnimu,
tak vnitinimu. Existuje i pojem tzv. idealni postura, ktera vychazi z centralnich programt
posturalni ontogeneze, slouzi jako vzor pii celkovém vySetieni drzeni téla pacienta.

(Kolar et al., 2020).

Vareka (2002a) popisuje tfi zéakladni slozky vzpfimeného drzeni — senzorickou,
fidici a vykonnou. Do senzorické slozky patfi zrak, propriocepce a vestibularni systém.
Ridici slozku tvofi mozek a micha, tedy centralni nervova soustava. Vykonnou slozku
predstavuje pohybovy systém. Jednotlivé slozky posturalni stability blize znazoriuje
obr. 1 nize. Horvath et al. (2005) ve svém vyzkumu popisuje skuteCnost,
ze pro hemiparetické pacienty je senzoricka slozka daleko dulezitéjsi pii udrzovani
posturalni stability nez pro zdravou populaci. Carini et al. (2017) upfestiuje, ze k zajisténi
rovnovahy je nutnd spoluprace zejména mezi vestibularnim aparatem, mozeckem,
retikularni formaci, mozkovou kiarou a receptory umisténé v kuzi, svalech, Slachach

a kloubnich pouzdrech.
2.1.1 Posturdlni stabilita

Posturalni  stabilita je drzeni téla, které dokaze zabranit nefizenému
nebo neumysinému padu a dokaze spravné reagovat na zmény pusobicich sil. Pfi zaujeti
urcité polohy se nase t€lo nenachazi ve statickém stavu, ale vzdoruje labilité prostiedi,
ktera je pfirozend. Kolaf et al. (2020, s. 39) upfestiuje pojem posturalni stability jako
promitat do opérné baze, nikoliv vSak do opérné plochy (Kolar et al., 2020). Vareka

(2002a) doplnuje dalezity fakt, ze poruchy posturalni stability vyskytujici se zejména
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ve vy$§im véku nejen vyrazné omezuji pohyb a nezavislost, ale Casto mivaji velmi vazné
nebo fatalni nasledky. Bastlova et al. (2015, s. 9) popisuje schopnost posturalni stability

jako ,, schopnost nejen udrzet nejriiznéjsi pozice celého téla, ale i automaticky reagovat

¢

na tyto zmény pozici trupu ¢i koncetin.

vnimani
orientace

Vv prostoru '

vybava
motorickymi
programy

senzorické
integrace

adaptace
na prostiedi

koordinace
pohybu

muskuloskeletalni
system

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 vznikla spojenim vSech vnéjSich hranic opérné

plochy.“ Ve vztahu k posturalni stabilit€é se vazou i1 dalsi dialezité pojmy jako COM

Vv

Vv

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

Prvotni pfiznaky poruSené posturalni stability se oznacuji jako automatické
posturalni reakce, které jsou specifické ve vazbé€ na urcité podminky. Udrzeni stability
se déje s vyuzitim konkrétnich svalovych synergii (koaktivace svald) aktivujicich se
na zakladé reakce s predchozi zkuSenosti pacienta s danou situaci. Na pasobeni vnéjsi
sily Clovek 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. Kotnikova strategie podle autora napomaha
udrzet rovnovahu v predozadnim sméru a kycelni strategie naopak v laterolateralnim.
Park et al. (2019) ve své studii pacientd po CMP uvadi, Ze tyto strategie jsou nezbytné
k zabranéni neimyslnému 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 posturdlni stability nizce
souviseji s poruchou jednotlivpych komponent posturdlni motoriky. lLze je rozdélit
na poruchy neurologické (vestibuldrni, cerebeldrni, extrapyramidové,...), poruchy
strukturdalni (morfologické zmény musuloskeletdlniho systému — vrozené, pourazove, ...)
a poruchy funkcni (,, neurofyziologické “). “ Autofi také uvadéji, ze dalsi astou piic¢inou
poruchy posturalni stability je porucha svalového napéti, coz ma za nasledek nespravnou

koaktivaci svall v ramci udrzeni stability.
2.1.2 Posturalni stabilizace

Kolar et al. (2020, s. 39) popisuje posturalni stabilizaci jako ,, aktivni (svalové) drzeni
segmentii téla proti piisobenti zevnich sil Fizené centralnim nervovym systémem. “ Aktivita
svalll zpeviiuje segmenty t€la zejména proti pasobeni tihové sily vnéjsiho prostiedi. Tato
aktivita tedy zabezpecCuje vzptimené drzeni téla jak pfi statickych, tak pfi dynamickych
situacich, jako naptiklad lokomoce nebo izolovany pohyb koncetin. Pro vzptimené drzeni
téla je tedy nezbytna souhra agonistickych a antagonistickych svalovych skupin, které

diky koaktivaci mohou odolavat pasobeni gravitace z vnéjsiho prostiedi.
2.1.3 Posturalni reaktibilita

Kolar et al. (2020) popisuje posturalni reaktibilitu jako stabilizacni funkci zajistujici
zpevnéni urCitého segmentu umoziujici vykonani pohybu silou proti ur¢itému odporu.
Tato zpevnéna Cast pohybového segmentu se nazyva 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 pred vlastnim
zapojenim hornich nebo dolnich koncetin do pohybu dochézi k aktivaci branice, bfi§nich
a hlubokych zadovych svali a svali v oblasti panevniho dna. Tyto svaly se tedy

vyznamn¢ podileji na udrzeni posturalni stability.
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2.1.4 VySetieni stoje

Opavsky (2003) uvadi, ze na zacatku vySetfeni stoje by meél vySetfujici nejprve
zhodnotit drzeni té€la a samotny stoj aspekci. Mizeme vidét rizna patologicka drzeni
z neurologickych pficin, kompenzaéni zmény v zakfiveni patefe, zmeénu stojné baze
ve smyslu rozsifeni nebo zuzeni, poptipadé antalgické drzeni. Dle Kolare et al. (2020)
porucha stoje mize byt zpusobena zejména 1ézi vestibularniho aparatu, mozecku nebo
poruchou aferentace z proprioreceptord dolnich koncetin. Jako zakladni vySetfeni
rovnovahy uvadi Opavsky (2003) Rombergovu zkousku, ktera se sklada celkem ze tii
urovni s postupné zvysujici se naro¢nosti. Prvni urovni je tzv. stoj I, kdy pacient stoji
volné s otevienyma o¢ima. Pfi stoji I pacienta vyzveme, aby dal obé nohy k sobé do tzv.
spojného stoje a stoj III hodnoti stoj se zavienyma ocima a pouze na jedné konceting.
Seidl (2015) a Kolar et al. (2020) uvade¢;ji jinou, ¢astéji pouzivanou variantu Rombergova
stoje III, a to ve formé stoje spojného, vychazejiciho ze stoje II (se zavienyma ocima).
Béhem tohoto jednoduchého testu zhodnotime stabilitu jednak podle titubace trupu

pacienta béhem vySetieni a také mizeme sledovat tzv. hru Slach extenzort bérce a prstct.
2.1.5 Funkcni posturdlni testy

V klinické praxi jsou funkCni testy nejCastéji vyuzivanou metodou hodnoceni
rovnovahy. Vyhodou je rychlost a jednoduchost provedeni funk¢nich testd a jejich
vysledki a také minimalni potieba pomucek pro testovani (Bizovska, Janura et al., 2017).
Bastlova et al. (2015) zaroveni dopliiyje, Ze tyto testy se nezamétuji pfimo na funkci
systému, které maji za kol zajistit kontrolu posturalni stability, ale cilem je posouzeni
jejich celkové funkce ve vztahu k posturalni kontrole. Podle autorky je zaroveini velmi

dulezité spravné vybrat Skalu s ohledem na sledované stanovisko.

Sawacha et al. (2013) uvadi ve své studii, kterd se zabyva rozdily mezi funk&nimi
posturalnimi testy a pristrojovymi testy rovnovahy u hemiparetickych pacienti po CMP,
ze v klinické praxi by mély byt zahrnuty oba zplsoby testovani posturalni stability,
protoze pii nich zjistujeme rtzné aspekty kontroly rovnovahy napomahajici odhalit riziko
padi a skutecny 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 koncCetiné a horni koncetiny jsou v bok
nebo prekiizené na hrudniku. Test se obvykle provadi s otevienyma ocima, je zde ovSem
moznost 1 téz§i varianty s ofima zavienyma. VySetiujici méfi Cas, po ktery je pacient
schopen udrzet vychozi pozici beze zmény umisténi hornich koncetin. Pokud pacient
nezvladne stoj ve vychozi pozici alesponi 5 sekund, je u n€j vyssi riziko padu (Bizovska,

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

Tento test zkouma tzv. funkcéni zkousku dosahu, coz znamena maximalni vzdalenost,
kam se pacient miize z mista naklonit bez toho, aniz by zmeénil pozici nebo ztratil
rovnovahu. Méfidlo vzdalenosti je umisténo horizontalné na sténé€ v trovni akromionu
vySetifované osoby. Pivodné se testoval pouze predklon vpied, je ale mozné test provadét

do vSech sméru.

Vlastni testovani probiha tak, ze se pacient postavi ke sténé, kde je umisténé meétidlo,
predpazi horni koncetinu se zavienou pésti do horizontaly a provede maximalni naklon
do pozadovaného sméru (doptedu, doleva, doprava). Pti zaklonu pacient horni koncetinu
nenatahuje. Do hodnoceni zaznamenavame rozdil mezi pocatecni a konecnou pozici
tretiho metakarpofalangeéalniho skloubeni. Pokud neni pacient schopny extendovat horni
koncCetinu do horizontaly, méfi se rozdil polohy akromionu. Pokud dojde ke ztraté
rovnovahy nebo zméné vychozi polohy, tak je pokus neplatny. Vysledek se pocita
prumérem tii pokust v uréitém sméru, které byly povazovany za platné. Je zde i varianta
pro pacienty neschopné samostatného stoje, kdy vlastni testovani probiha vsedé.
Pokud je celkovy vysledek métfeni mensi nez 25,4 cm, je pacient ohrozen mirnym rizikem
padu. Vysledna 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 zaméreny nejen na testovani rovnovahy, ale sleduje 1 svalovou
silu dolnich koncetin. Zakladnimi pomtckami pro provedeni tohoto testu jsou stopky
a zidle sopérkami. Testovani zacind vsedé¢ na zidli sopfenymi zaddy a hornimi

koncCetinami prekfizenymi na hrudniku. Podstatou testu je, ze se pacient v co nejkrat§im
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Case péetkrat postavi a zpét posadi na zidli. Vysledkem je ¢as od pokynu zahgjeni testovani
od vysetiujici osoby do doby, nez se pacient popaté posadi. Osobam, které maji vysledny

Cas delsi nez 15 sekund hrozi zvysené riziko padt (Bizovska, Janura et al., 2017).
2.1.5.4 Timed Up and Go

Tento test, nazyvany také TUG, se pouziva zejména pro hodnoceni schopnosti
pohybu, posturalni stability a nasledného rizika padu u osob star§iho veéku pii mozkovych
1ézich, vestibularnich poruchach ¢i Parkinsonové nemoci. Ackoliv jsou pomicky jako
napiiklad berle povoleny, je nezbytné tento test provadét bez dopomoci druhé osoby.
Pottebné jsou stopky, vyznacena vzdalenost na podlaze, napfiklad kuzelkou, o délce
3 metry a zidle s podpérkami. Na zacatku testovani pacient sedi opfeny na zidli.
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 abnormalni vysledek s vysokym
rizikem k padim vySetfované osoby. Vlastni test se opakuje celkem tiikrat a vysledkem
je pramér naméfenych hodnot. Pokud je vysledny ¢as vy$si 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 balan¢ni test slouzi podle Bastlové et al. (2015) jako dobry ukazatel
pfipadného rizika padu. Sklada se celkem ze 14 ukolu, 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, schidky a metr. Celkem
1ze ziskat maximalné 56 bodi. Skore mensi nez 40 bodu znaci nizkou pravdépodobnost

padu a pokud pacient ziska mén¢€ nez 20 bodu, je ohrozen vysokym rizikem padu.
2.1.5.6 Balance Evaluation Systems Test

Tento test fadi Bizovska, Janura et al. (2017) mezi tzv. baterie testd. Jedna se
o komplexni soubory riznych testd, které hodnoti aspekty potiebné pro posturalni
stabilizaci. Testovani byva ¢asove narocnéjsi a je nutné, aby bylo provadéno zaskolenym
zdravotnickym pracovnikem. Potfeba je také pomémé velké mnozstvi pomucek.
Tato baterie testi zkracené zvana také jako BESTest patii k nejvyuzivanéjsim

a nejznamejSim.
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Hlavnim pfedmétem je zhodnoceni rovnovahy v celkem Sesti riznych oblastech.
Tyto oblasti zahrnuji biomechanickd omezeni, limity stability, pfechody a anticipacni
posturalni strategie, posturalni reakce, senzorickou orientaci a stabilitu pfi chuzi.
Testovani se dé€li na 27 ukoll, ale pri nékterych se zadani opakuje, s tim, Ze se testuje
zvlast prava a leva strana. Kazda polozka se hodnoti v rozmezi O - 3 body, kde 3 body
znamenaji normalni provedeni. Hlavnim cilem bude zjiSténi pfiCiny, ktera zpusobuje
problémy s rovnovahou, coz nasledné vyznamné usnadni volbu cilené terapie. Mezi
zakladni pomucky potiebné k testovani patii stopky, zidle s opérkami, délkové méfidlo,
které bude umisténé ve vysi akromionu pacienta, znacky na podlaze pro vymezeni
vzdalenosti 3 a 6 metrd, blok z molitanu, naklonénou rovinu pod uhlem 15°, schudky

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

V kazdé z 6 kategorii 1ze ziskat urcity poCet bodi. Pfi testovani biomechanického
omezeni lze pfi normalnim provedeni maximalné ziskat 15 bodu, z limith stability 1ze
ziskat 21 bodi, za prechody a anticipacni orientaci 18 bodu, z posturalnich reakci
18 bodu, ze senzorické orientace 15 bodu a z posledni ¢asti — stability pii chuzi Ize ziskat
maximalné 21 bodd. V kone¢ném vysledku tedy lze ziskat celkem 108 bodii. Bastlova
et al. (2015) uvadi, ze tento test je vhodny pro testovani stability zejména u pacientd

po CMP a u pacientt s diagnostikovanou Parkinsonovou chorobou.

Existuje také varianta tzv. Mini BESTest, ktera obsahuje pouze 14 polozek
k testovani, které délime do Ctyt Casti. Pomicky potebné 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 1 ¢asova
naroc¢nost testovani na cca 15 minut. Maximalni pocet bodl, které pacient mize 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
pficinu umrti nebo trvalého postizeni a nasledné hospitalizace hned po trazech ¢i umrtich
zpusobenych pii dopravnich nehodach. Podle autord neexistuje jednotna definice padu,
vzhledem k velké variabilité¢ moznych pfic¢in. K poranénim vzniklych na zakladé pada
nejcasteji dochazi u jedincu starSich 65 let, nasleduji mladsi jedinci mezi 15-29 lety
a v neposledni fadé déti mladsi 15 let. Pficiny pada jsou ovSem u vSech téchto kategorii

odlisné. Jedna se zejména o rizné nepiedvidatelné udalosti ve vztahu k vné&jSimu
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prostiedi, dale variabilni poruchy mobility, rovnovahy nebo zraku a v neposledni fadé
poruchy svalového napéti, tykajici se zejména svalstva zajiStujici posturalni stabilitu.
Ve velkém poctu pfipada jsou nejcastéjSimi disledky pada predev§im zlomeniny. Autofi
jesteé dopliuji, ze u osob vySsiho veéku a diky castym pfidruzenym zdravotnim
komplikacim se obecné zvysuje délka hospitalizace a celkova rekonvalescence nasledku
padu. Oliviera (2011) se ve svém vyzkumu zaméfuje na stabilitu pacientt
po cévni mozkové piihodé a upozoriiuje, Ze az 73 % pacientt je v prvnich Sesti mésicich
po CMP ohrozeno zvySenym vyskytem padu v disledku poruchy rovnovahy. Podobné
vysledky tykajici se Cetnosti padu v dusledku prodélané CMP popisuje ve své studii
1 Tasseel-Ponche (2015) a Sawacha et al. (2013). Carver (2010) ve svém clanku, ktery se
zabyva posturalni stabilitou hemiparetickych pacientt po CMP upozoriiuje na fakt
tykajici se zejména nerovnomérného rozlozeni vahy téla na dolni koncetiny,
coz zpusobuje naruseni rovnovahy a zvySené riziko padu postizenych pacientu.
Neurologické poruchy véetné CMP tedy predstavuji nezanedbatelny podil v pficinach
pada zapficinénych poruchou rovnovahy. Horvath et al. (2005) popisuje, ze pady jsou
u hemiparetickych pacientti nejCastéji zptisobeny poruchou propriocepce a také snizenou

svalovou silou na paretické strané téla.
2.1.6.1 Prevence padi

Bizovska, Janura et al. (2017) cili komplexni prevenci padi zejména na zabranéni
zdravotnich nasledkd, které v dusledkt padu vznikaji. Dulezita je informovanost Siroké
vefejnosti o rizikovych faktorech, jejich prevenci a nasledné eliminaci. Hronovska (2012)
ve svém Clanku upfednostiiuje individualni pfistup tykajici se prevence pada. U star§ich
osob jde predevsim o instalaci madel a nutnosti zabradli, odstranéni koberct a zajisténi
vhodné obuvi a pomucek ve smyslu riznych typt vychazkovych holi ¢i berli nebo
choditka. Dale autorka zminuje dilezitost rehabilitacni péce u vsech vékovych kategorii
zaméfené zejména na posilovani svalstva dolnich koncetin a celkové zlepSovani

rovnovahy.
2.2 Spastickd paréza

Seidl (2015) definuje spastickou parézu jako 1ézi centralniho motoneuronu, ktera se
kromé abnormalné zvysSeného svalového napéti, zvaného spasticita, projevuje i celou
Skalou dalsich negativnich i pozitivnich pfiznaki, ke kterym patii porucha volni hybnosti
neboli paréza, zvySené Slacho-okosticové reflexy oznacované pojmem hyperreflexie
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a patologické iritatni a pyramidové jevy. Dle Stétkarové et al. (2012) neni presna definice
spasticity tak jednoznacna, vzhledem ke slozité problematice této komplexni poruchy

motoriky.

Ehler (2015) uvadi dalsi klinické projevy spastické parézy, mezi které patii spasticka
dystonie, ko-kontrakce, flek¢éni 1 extencni spasmy a spastické synkineze. VSechny tyto
pfiznaky jsou soucasti tzv. syndromu centralniho motoneuronu, ktery se rozviji
na podkladé rozsahu, lokalizace a rychlosti 1éze pyramidové (kortikospinalni) drahy
a piipadn& dalsich sestupnych drah (Stétkatova, 2013). Ambler et al. (2004) zmifiuje,
Ze pii izolovaném postizeni pyramidové drahy se tato 1éze projevuje pouze na distalnich
oblastech koncetin, konkrétné jejich neobratnosti bez znamek spasticity, ktera se objevuje
az pifi poskozeni dalSich motorickych drah probihajicich v jeji blizkosti — drah
extrapyramidovych. Stétkafova et al. (2012) a Ehler (2015) fadi mezi hlavni pii¢iny léze
centralniho motoneuronu traumata, ischemie nebo hemoragie mozkovych cév (CMP,

aneurysma), degenerativni procesy (roztrousena skleréza), zanéty nebo nadory.
2.2.1 Syndrom centrdlniho motoneuronu

Hlavnimi pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu nazyvaného ,, upper motor
neuron syndrome “ je zejména zvySena aktivita svalli, svalové zkraceni a paréza, které
pacienty nejvice omezuji v kazdodennich &innostech. Casto u pacientd dochazi k padam,
$patné koordinaci pohybu doprovazené svalovou slabosti a celkovou neobratnosti spolu
s bolesti vyplyvajici ze svalovych kontraktur. K provadéni ¢innosti potfebuji pacienti vice

Casu a provadi je s vét§im usilim.

Priznaky se celkové déli na ,pozitivni“ a negativni“ (viz Obr. 2 nize).
Mezi pozitivni pfiznaky fadime 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 faktorti. Dilezita je

ptresna lokalizace a rozsah postizeni struktur CNS (Ambler et al., 2004, Stétkarova, 2013).
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Negativni priznaky Pozitivni piiznaky

hypotonie (v akutnf fazi) Spasticita

slabost svalli (paréza) - zvySené myotatické reflexy

zkrdceni sval(l « klonus (repetitivni aktivace napinaciho
ztrata obratnosti reflexu)

{inavnost Spasticka dystonie

spasmy extenzor(
spasmy flexort
pozitivni spastické pyramidové pfiznaky
(Babinskiho reflex)

Spastické ko-kontrakce

Asociované reakce (spastické synkineze)

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

2.2.1.1 Spasticita

Podle Karovského (2004, s. 83-84) je , spasticita definovana jako porucha
svalového tonu (hypertonie) zpiusobena zvySenim tonickych napinacich reflexii (stretch
reflex), které je zavislé na rychlosti pasivhiho protazeni. Toto zvySeni tonickych
napinacich reflexii je primym disledkem abnormdlniho zpracovani (,,processing )

proprioceptivnich impulsit vedenych proprioceptivaimi vidkny tid la a Ib.

Jak jiz bylo zminéno, spasticita tedy je zvySeny odpor vi€i pasivnimu pohybu, ktery
zavisi na rychlosti protazeni a to tak, Ze s rychlosti odpor nartsta. Pii vySetfovani se
spasticita mize ozfejmit tzv. fenoménem sklapovaciho noze. Stétkarova (2013) popisuje,
ze vlivem spasticity dochazi ke kontrakci antagonistického svalu a zaroven oslabeni
agonisty. Pokud tedy spasticky sval rychle pasivné protahneme, tak se pohyb po kratkém
useku zarazi. Pokud vyvijime staly tlak, dochazi k povoleni odporu svalu (Ruzicka,
2019). Stetkatova et al. (2012, s. 15) uvadi, e ,, spasticita je v prvé fadé podminéna
zménou segmentdarniho reflexu, kdy je aferentni aktivita vznikajici pri protazeni svalu
abnormdlné zpracovana v misnim segmentu a vede knadmérné stimulaci alfa-

motoneuronti, které inervuji protahovany sval.

0w w

Razicka (2019) popisuje typické spastické drzeni segmentt téla, kdy na hornich
koncetinach prevazuje flek¢ni drzeni. Pti dlouhodobé spasticité dochazi ke svalovym
kontrakturam a celkové atrofii postizenych sval(i. Ehler (2012) upozoriuje na fakt,
Ze spasticita velmi negativné ovliviiuje kazdodenni Zivot pacientl, omezuje v béznych

cinnostech diky zhorSené pohyblivosti a tim snizuje sobéstac¢nost (viz Obr. 3 nize).
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Spasticita se déli od lehké pres tézkou formu zavaznosti, kdy u méné€ zavaznych lézi
dochazi jen k mirnému omezeni hybnosti a zvySeni svalového tonu, a naopak u tézkych
forem je tonus 1 omezeni pohybu vyrazny, dochazi k rozvoji kontraktur a snizeni celkové
moznosti mobility a sebeobsluhy. Klidova poloha byva vynucena diky svalové
dysbalanci, ktera zpusobuje zvySenou svalovou aktivitu svali vedouci k tomuto
nechténému drzeni téla. S Casovym odstupem vznikaji i dalsi komplikace ve smyslu
riznych kloubnich deformit, dekubitli nebo osteoporozy. Casové rozmezi, kdy se
spasticita od vzniku 1éze CNS projevi je rizné, mize se jednat o dny, tydny nebo mésice

(Stétkarova et al., 2012).

Projevy spasticity na hornich konéetinach

porucha funkce — pouditi ruky pfi jidle, potize pfi oblékani

problémy s hygienou ruky - Eistota ruky, macerace kiZe dlané, infekty
poranéni dlané nehty flektovanych pratl

bolesti v disledku spazmi flexord

kontraktury pratll, zapésti a lokte

zranéni spastické HK (neotekavany naraz)

Projevy spasticity na dolnich konéetinach

potiZe pfi oblékani

potize pfi defekaci, moéeni a pééi o ki

zabraruje sexudlni aktivité

transport nemocného je znemoznén pro flekéni spazmy DK

potize pfi sezeni z divodd spazml

poskozeni kiiZe na vnitinich plochach kolennich kloubi pii spazmech addukiort
potize pii naviékani ortéz pro spasticitu a klonus

poruchy spanku v disledku bolestivych spazmi

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

Obr. 3: Projevy spasticity v oblasti 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 miize
zvysit, ale pfi delSim pasivnim protazeni muze dojit k jejimu snizeni. Jedna se tedy
o proménlivy stav svalové aktivity a byva to Casto prvni pfiznak, kterého si na pacientovi
v§imneme. Riha a Dvordkova (2015) uvadgji jako bezpeény Iék prvni volby

pro spastickou dystonii botulotoxin typu A.

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

spolu s addukci stehna a na noze plantarni flexi a inverzi (Stétkafova et al., 2012).
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Kanovsky (2004) v urcitém zjednoduSeni dodava, ze tito pacienti se pohybuji diky
tzv.  cirkumdukéni  chizi, zplsobené nadmérnym  svalovym  napétim
v oblasti dolnich koncetin. Kariovsky (2003, s. 24) ve svém dfivejsim clanku podotyka,
ze ,,pomérné mdalo zndmym fenoménem jsou ndhlé pddy pacientit se spastickou
hemiparézou, jejichz chiize je pravé cirkumdukcniho typu. Tito pacienti pomérné casto
popisuji ,,nevysvétlitelny*“ pad, pri bliz§im dotazovani Ize zjistit, Ze pad byl zpiisoben
ndhlou slabosti nebo bezviddnosti postizené spastické dolni koncetiny. Bylo zjisténo,
Ze tyto pady jsou zpiisobeny ndahlym selhdnim aktivity alfa-motoneuronii, které jsou

chronmicky pretizeny. “
2.2.1.3 Ko-kontrakce

Spasticka ko-kontrakce omezuje pohyb pacienta tim, ze pfi ni dochézi ke kontrakci
jak agonistického svalu, tak svalu anatagonistického ve stejny okamzik a jde tedy
o poruchu reciprocni inhibice (Ehler, 2015). V idealni situaci dochazi k tomu, ze aferentni
vlakna obsazena ve svalovém vieténku typu la zpusobuji inhibici alfa motoneuront
antagonistického svalu a diky tomu dochazi k pohybu v segmentu ve sméru agonistického
svalu. Od spastické dystonie se ko-kontrakce odlisSuji tim, ze se vyskytuji pfi volnim
pohybu. Vlivem svalové dysbalance dochézi Casto 1 k tomu, ze pacient provede opacny

pohyb, nez mél ptivodn& v umyslu (Stétkarova et al., 2012).

2.2.1.4 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy vznikaji diky zvySenym flexorovym
a extenzorovym reflexdm (Ehler, 2015). Stdtkafova et al. (2012) uvadi, e jde
pravdépodobné o formu spastické dystonie. Tyto spasmy mohou vzniknout vlivem
podnétd zvendi, jako napiiklad zménou polohy koncetiny nebo vznikaji v dusledku

prolezenin ¢i pfi zvySené naplni mocového méchyfte.

Flexorové spasmy se pievaznée objevuji pti lézich michy, jako naptiklad u myelopatii
v dusledku komprese, nadord, pii variabilnich misnich traumatech nebo u roztrousené
sklerozy. Jak jiz bylo zminéno, tento spasmus vznika vlivem zvySeného flexorového
reflexu, coz je polysynapticky reflex, zpasobujici kontrakci flexort (Stétkarova et al.,
2012). Kanovsky (2004, s. 85) dodava, ze flexorové spasmy jsou Casto nespravné
oznaCovany za spasticitu, 1 kdyz princip jejich vzniku je odliSny, a upfesiuje,

ze ,,flexorové spasmy nevznikaji na zakladeé abnormalnich proprioceptivnich reflexii, jsou
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Jjen prosté disinhibované bézné flexorové reflexy (napr. ucuknuti ruky pri doteku pdliciho
predmétu nebo flexe v kloubech DKK pri doSldpnuti na ostry predmét). “ Autor dopliiyje,

Ze tyto spasmy jsou pacientem subjektivné oznacovany jako , kiec®.
2.2.1.5 Asociované reakce

Asociované reakce znaci sdruzené pohyby doprovazejici volni pohyb, které mtzeme
oznacit synonymem synkineze. Tyto pohyby se objevuji v pohybovych segmentech, které
se piimo nezapojuji do volniho pohybu. Autorka popisuje typicky piiklad t€chto pohybu
u hemiparetického pacienta po CMP, u kterého pozorujeme zvyseni flexe horni koncetiny
v lokti v prub&hu pohybu. Pficina vzniku téchto sdruzenych pohybua neni jednoznacné
objasnéna. Pfedpoklada se, ze vzhledem ke zmé&nam v oblasti CNS ridi nepostizena oblast
mozkové kliry nejen svaly, které ji pivodné nalezi, ale i svaly, které diky 1€zi urcité casti
CNS svou fidici oblast ztratily, a nasledné¢ dochazi k témto nezadoucim pohybim

(Stétkarova et al., 2012).
2.2.1.6 Paréza

Stétkafova et al. (2012) uvadi parézu jako hlavni negativni projev syndromu
centralniho motoneuronu. Ambler (2000) uvadi, ze aktivni pohyb je pfi paréze Castecné
zachovan, zatimco plegie oznaduje Gplnou ztratu pohybu. Stétkafova et al. (2012, s. 25)
dodéava, ze , paréza je potencovina také samotnym zkrdcenim spastického svalu.
Zkrdceny sval totiz postradda schopnost se ddle kontrahovat i pri cdstecné zachované
inervaci. “ Paréza se tedy radi mezi ¢astecné poruchy hybnosti. Pokud se postizeni tyka
pouze jedné koncetiny hovofime o monoparéze, postizeni jedné poloviny téla (Ilevé nebo
pravé) oznaCujeme jako hemiparézu, postizeni pouze dolnich koncetin se nazyva
paraparéza, postizenich tfech koncetin triparéza a postizenich vSech ctyf koncetin
kvadruparéza nebo tetraparéza (Ambler, 2000). Papousek (2010) ve svém ¢lanku popisuje
Casovy prubéh parézy ¢i plegie, kdy v akutnim stadiu vzniku léze dochazi k hypotonii
a areflexii postizenych svali nazyvané jako pseudochabé stadium, které postupné

prechazi do znovuobnoveni funkce reflexti a do spastické hypertonie svalu.

Ambler (2006) uvadi, ze k hemiparéze dochazi pfi poskozeni kontralateralni
mozkové hemisféry a Casto se také soucasné s ni vyskytuji poruchy jinych funkei, jako
napiiklad ¢iti nebo funkci symbolickych, dle dominance poskozené hemisféry. Papousek

(2010, s. 145) popisuje, Ze , centrdlni hemiparézu muzZeme charakterizovat jednak
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snizenim poctu sestupnych kortikospindlnich vidken k alfamotoneuroniim, jednak
nerovnovdahou mezi excitaci a inhibici jednotlivych svalovych skupin (napr. spasticky

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

Zkraceni svalu je jeden z hlavnich divodi omezeni rozsahu pohybu, kdy postupné
dochazi ke svalové atrofii. Dalsim dusledkem je i zména viskoelasticity vazi a §lach
v okoli zkraceného svalu nebo svalovych skupin. Pfi v€asném zahgjeni fyzioterapie vSak
lze zkraceni svali zabranit. Diraz je kladen zejména na prolongované protahovani
postizenych svall. Pokud se zmény na zkraceném svalu progresivné zhorsuji, jejich

nasledkem Gasto byvaji naptiklad kloubni deformity (Stétkarova, 2013).
2.2.2 Formy spastické parézy

Stétkarova (2012) i Kaiiovsky (2004) dé&li typy spasticity na podkladé lokalizace léze

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

U cerebralni formy rozliSujeme postizeni nad urovni mozkového kmene nebo primo
v arovni mozkového kmene. Vlivem léze v této urovni mozkova kura ztraci vliv
na inhibicni struktury ulozené v mozkovém kmeni. Tato forma byva méné vyrazna
projevujici se zejména spasticitou extenzora dolnich koncetin. Pokud dojde k poskozeni
v arovni capsula interna, tak se tato 1éze projevi typickym piikladem cerebralni formy

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

Tato difuznéjsi forma spasticity vznika pfi postizeni michy traumatem, nadorem
nebo u pacientu trpicich roztrousenou skler6zou. Dochazi k postizeni svalll trupu i svalt
kongetin v proximalni oblasti (Stétkafova et al., 2012). Postizeni prevaZuje zejména
v oblasti flexorovych svalovych skupin projevujici se vyraznymi spasmy a vyskytem
klonu (Stétkafova, 2013). Kaiiovsky (2004, s. 87) ke spinalnimu typu spasticity dodava,
ze pii poskozeni kortikospinalni drahy dochézi k tzv. flaccid paréze, ktera mé obraz
parézy periferni. Zaroven dodava souCasné Casté poskozeni retikulospinalni drahy,
,,coz vede koslabeni, vétsinou vSak uplné ztraté, inhibicniho pusobeni kmenovych

retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex.
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2.2.3 Klinické Skaly hodnoceni spasticity

Hodnoceni dle klinickych skal se vyuziva na zakladé vySetfeni pacienta a pokud
mozno provadéné pouze jednim zdravotnickym pracovnikem. Hlavnim tucelem téchto
skal je zhodnotit stupeni zvySeného svalového napéti, dale hodnotime polohu a thel
postaveni koncetiny, svalové spasmy a funkéni poruchu postizené koncetiny. Existence
téchto skal je také dilezita vzhledem k planovani terapie nebo prabéznému sledovani

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

Ashworthova Skala (AS) byva nejCastéji pouzivana skala v klinickém hodnocenti
spasticity, i kdyz podle Stetkafové et al. (2012) nachazi své odparce. Ehler (2015) uvadi,
ze primarné 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 protdhne vicekrat, pohyb poté byva

volngjsi.

Rozsifenim Ashworthovy §kaly je tzv. Modifikovana Ashworthova §kala (MAS),
kde byl pfidan stupeni 1+, odpovidajici lehkému narastu svalového tonu po nahlém
zvyseni odporu, vyskytujici se v méné nez poloving rozsahu pohybu. (Stétkarova et al.,

2012). Rozdil mezi t€mito Skalami je zobrazen na obr. 4 a 5.

0 Z4dny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi flexi i extenzi

2 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu Ize snadno flektovat
3 podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

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

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

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti @ minimalnf odpor béhem méné nez poloviny
zbyvajiciho rozsahu pohybu)

s vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou cdsti
Ize snadno pohybovat

3 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 skala

Na rozdil od AS a MAS hodnoti tato Skala vysetieni spastického svalu pfi riznych
rychlostech (Stétkafova, 2012). Ehler (2015) uvadi, ze tato $kala je vhodna
pro hodnoceni tzv. centralni slozky spasticity, projevujici se reflexni kontrakci
v zavislosti na rychlosti protazeni spastickych svala. Pi vlastnim vysetfovani této Skaly

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

Tato Skala udava pocet spasmu, 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
adduktora dolnich koncetin. Diky této Skale sledujeme také ucinnost rehabilitacni 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 napfiklad sledovéani schopnosti
pohybu, kontinence, hygieny, pouziti toalety, oblékani, miry sobé&stacnosti nebo nutnost
dopomoci druhé osoby se zvladanim béznych ¢innosti. Hodnoceni se pohybuje od 0 do

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

Jedna se o test hodnotici sobéstacnost pii vykonavani 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 ruznych polozek, které jsou hodnoceny zvlast od 1 do maximalné¢ 7 bodu.
Tyto polozky zahrnuji podobné situace jako Barthelové index, konkrétné sobéstacnost,

mobilitu, komunikaci apod. (Stétkafova 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 1 mira dopomoci druhé osoby,
tykajici se b&zné denni péte o pacienta se spasticitou (Ehler, 2015, Stétkatova et al.,

2012).
2.2.4.4 Skdla dosazeni cile (GAS)

Utelem této $kaly je posoudit efekt l1é&ebného procesu v rozmezi péti stupiit
od vyrazného zhorSeni po vyrazné zlepseni. Po vybéru nejvhodnéjsi terapie se stanovi
3 az 4 parametry, které se stanou cilem této 16¢ebné metody. Casto se vyuziva

pied planovanou 1é&bou pomoci botulotoxinu (Ehler, 2015, Stétkatova et al., 2012).
2.3 Lécba spasticity

Vsichni autofi se pii 1écbé spastické parézy shoduji na vyuziti kombinované 1écby,
coz znamena kombinaci farmakoterapie, rehabilitace a 1é€by pomoci botulotoxinu, ktery
je aplikovan do predem urCenych svalt. Pti tézkych formach spasticity, které doprovazeji
deformity nebo pfi selhani farmakologické 1é¢by se pouzivaji neurochirurgické techniky
jako napfriklad selektivni periferni neurotomie, myotomie nebo operacni vykony,
pti kterych dochazi k prodlouzeni Slach. Lécba spasticity je dlouhodoba a vyzaduje
multidisciplinarni spolupraci jak zdravotnickych pracovnikd, tak rodiny (Stétkarova

etal., 2012, Ehler, 2015, Kanovsky, 2004).
2.3.1 Farmakologicka lécha

Stétkafova et al. (2012) ve své publikaci uvadi, ze i pies nejasny dikaz
o jednoznatném efektu peroralnich 1éka proti spasticité je farmakoterapie stale
nejpouzivanéjsi a nejdostupnéjsi zptisob 1éCby spasticity. Autofi zarover také poukazuji
na vyskyt Cetnych nezadoucich vedlejSich acinkt, a proto vhodnost farmakoterapie
doporucuji zeyména u lehcich forem spasticity, kdy pacienti nemusi uzivat vysoké davky
1€kti, coz vyrazné snizuje jejich nezadouci ucinek. Kanovsky (2004) dodava, ze nezadouci
projevy ovliviiuji zejména schopnost soustfedéni, naladu, pozornost a kognitivni
schopnosti. Kovari (2014) dopliiuje negativni ucinky v podobé& zhorSené schopnosti

kontinence a celkové zvysené unavy.
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Utinek farmakoterapie cili zejména na neuromediatory, které se ucastni rozvoje
spasticity a ma za cil snizit jejich excitacni ucinek, 1 kdyz podle Kanovského (2004) neni
pfesny mechanismus, jak léky spasticitu ovliviluyji podrobn€é znam. Patfi sem
neuromediatory jako napiiklad GABA, glutamat, noradrenalin nebo glycin (Stétkafova
et al., 2012). Mezi nejCastéji uzivana farmaka, ktera l1ze vzagjemné kombinovat a vesmes

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

Botulotoxin je neurotoxin produkovan anaerobni bakterii Clostridium botulinum,
vyvolavajici tzv. botulismus, zpusobujici svalovou paralyzu. Celkem existuje sedm
odlisnych sérotypt botulotoxinu oznacujici se pismeny A-G. Jako prvni byl jiz v roce
1946 ziskan botulotoxin typu A. V I€katskych oborech jsou vyuzivany zejména typy A,
B a E podavané formou lokalni intramuskularni injekce (Stdtkafova et al., 2012).
Pozitivni ucinek botulotoxinu A byl pozorovan na pocatku 90. let minulého stoleti
pfi podani do spastickych svalt dolnich koncetin u pacienti po cévni mozkové prihodé
ve smyslu snizeni svalového napéti. Pozdéji se postupné objevovaly studie ukazujici
zlepSeni stavu pacienti nejen po CMP, ale i u dalSich neurologickych onemocnénich
postihujicich CNS (Kariovsky, 2004). Jedna se o 1ék prvni volby u spastické ¢i cervikalni
dystonie, spastické horni koncetiny po CMP a také u spastickych syndromi u déti
s diagnostikovanou détskou mozkovou obrnou (Kovari, 2014). Ehler a Stétkatova (2009)
ve svém Clanku popisuji pusobeni botulotoxinu A v oblasti spastického svalu,
kde v oblasti membrany nervosvalové ploténky dochazi k navazani botulotoxinu
a naslednému zabranéni uvolnéni neurotrasmiteru acetylcholinu do synaptické §térbiny.

Nasledkem tohoto procesu dochazi k dlouhodobé blokaci neurosvalového prenosu.

Stétkatova et al. (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 antagonmista a oslabuje volni stah agonisty.
V takovych pripadech Ize po denervaci ocekdvat zlepSeni samotné parézy. “ Jako hlavni
vyhodu botulotoxinu typu A wuvadi Karovsky (2004) jeho cilenou aplikaci
do urcité skupiny spastickych svald, na rozdil od myorelaxancii ptisobici nikoliv lokaln€,
ale celkové. Pii spasticité dolnich koncetin autor poukazuje na nutnost aplikace vyssi
davky botulotoxinu a doporucuje dukladny vybér svalt, které 1ékar vybere na zakladé

podrobného vySetfeni, protoze ke snizeni svalového napéti muze dochazet
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i v okolnich tkanich, coz mize zpusobit nepiiznivé ovlivnéni schopnosti pohybu.
Z negativnich vedlejsich u¢inka uvadi zejména Ehler (2013) nadmérné svalové oslabeni
nebo bolesti v oblasti aplikace botulotoxinu. Ostatni nezadouci piiznaky, jako napfiklad
celkova slabost a inava, byvaji spise vzacné. Kanovsky (2004) uvadi, ze pacienti pocituji
efekt béhem jednoho az tii dni po aplikaci, s maximalni hranici 14 dnd. Rychlejsi u¢inek
je podle autora také umocnén probihajici rehabilitacni 1écbou. Podle vétsiny autora efekt

botulotoxinu na spastické svaly trva pfiblizn€ 3-5 mésicu.
2.3.2 Rehabilitacni lé¢ba

Karnovsky (2004, s. 249) popisuje, ze ,,pred zahajenim viastniho rehabilitacniho
procesu musime nejprve shromazdit vSechny potrebné informace o nemocném a na jejich
zdkladeé potom stanovime krdatkodoby a dlouhodoby rehabilitacni program. Zde je treba
pripomenout, Ze rehabilitace nepredstavuje pouze cviceni a vyuzZivani prostiedkii
fyzikdlni mediciny ani neni pouze urcitou formou rekonvalescence, ale predstavuje
rozsdahly soubor opatreni, jejichz cilem je zlepSeni zdravomiho stavu pacienta a jeho

resocializace. *

Ambler (2019), Stétkafova et al. (2012) a Gal (2015) se shoduji, e pii 16¢bé
spasticity je nutné zabranit zejména svalovym kontrakturam, proto je nutné zahajit
komplexni rehabilitaéni péci co nejdiive. Rehabilitacni terapie by méla zahrnovat nacvik
dennich aktivit, individualni lé€ebnou telesnou vychovu zahrnujici posilovani, cviky
zlepsujici celkovou hybnost, dlahovani, protahovani a fyzikalni 1é¢bu (Ehler, Stétkafova,
2009). Kaniovsky (2004) povazuje fyzioterapii za naprosto zakladni postup rehabilitacni
1é¢by u spastickych projevi, ostatni slozky rehabilitace jsou podle né spise 1écba
dopliikova. Jako zakladni fyzioterapeutické metody uzivané pii 1écebném procesu
spastické parézy popisuji Ehler, Vaiiaskova a Stétkafova (2009) ve svém &lanku zejména
koncepty na neurofyziologickém podkladé zahrnujici proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci, senzomotorickou stimulaci a techniky reflexni lokomoce, kde se stiida aktivni
i pasivni cviCeni. Ruzic¢ka (2019) uvadi konkrétni terapeutické koncepty jako Bobath
koncept nebo Vojtovu metodu a klade duraz nejen na fyzioterapii, ale i na ergoterapii
nebo logopedii. Hoskovcova a Gal (2016) ve svém clanku zminuji, ze vedle klasickych
1éCebnych a rehabilitacnich postupt je staticky prolongovany strecink zasadni metoda
uzivana k terapii spastickych svalli a mimo jiné i k preventivnim ucelim. Na tomto

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

Polohovani ma 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 kvuli rovnovaze mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Koncetiny se
ukladaji do tzv. antispastickych poloh, které je tieba stridat kazdé tfi hodiny. Postizenou
koncetinu nebo jeji urCity segment lze polohovat i za pomoci vyuziti riznych dlah

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

Protahovani mekkych tkani, neboli strecink, je u spastické parézy vyuzivano nejen
jako terapie, ale i jako prevence svalovych kontraktur. Ve vlastni terapii se vyuziva
nékolik druhtt manualniho strecinku nebo protahovani pomoci ortéz ¢i dlah. Doba trvani
streCinku se pohybuje individualné od 15 minut az po nékolik hodin. U pacientli se
spastickou parézou je nutné dobu protazeni postupné zvySovat. Lepsi vysledky jsou
prokazany u del§i doby trvani stre¢inku s mensim poStem opakovani (Stétkatova et al.,

2012).

Stétkarova et al. (2012) popisuje v kapitole zabyvajici se terapii spasticity n&kolik

postupt, které jsou cilené k protazeni mékkych tkani. Mezi né fadime napfiklad:

= Staticky streCink — tento typ protahovani patii mezi bézné techniky vyuzivajici

nizs§i, ale nepretrzitou intenzitu pasobici sily po delsi casové obdobi, kdy dochazi

k lepSimu uvolnéni tkani

= Staticky progresivni strecink — pfi tomto typu protazeni terapeut neustale zvysuje

rozsah pohybu, aniz by se vracel do ptivodni vychozi polohy. Koncetina nebo jeji
cast je protazena do maximalni mozné nebolestivé polohy, kde terapeut vycka
na uvolnéni napéti a relaxaci. Tato noveé dosazena poloha je nyni vychozim bodem

pro dalsi relaxaci. Tim je dosazeno lep§iho 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 drazdivosti napinaciho reflexu a zvySenému nebezpeCi poranéni

meékkych tkani.
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= Strecink dle proprioceptivni neuromuskularni facilitace — principem této techniky

je maximalni izometricka kontrakce zkracenych svall, kterou stfida relaxace
a nasledna koncentricka kontrakce antagonistickych svali. Nutné je provadét
pohyb pomalu a koordinovang. Tento typ streinku nelze pouzit u tézkych paréz,

jelikoz je pottebné, aby pacient mél alespori Caste¢né zachovanou volni hybnost.

Protahovani s vyuzitim ortéz nebo dlah se vyuziva pro redukci zvySeného svalového
napéti a prevenci vzniku deformit na podkladé 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

etal., 2012).
2.3.2.3 Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace

Zakladem této metody je ovliviiovani motorickych neuront, které lezi v prednich
rozich misnich, pomoci aferentnich impulsi z proprioceptori umisténych ve svalech,
Slachach a kloubech. Pomoci aktivnich ¢i pasivnich pohybt a hmati dokazeme tyto
receptory stimulovat a tim urychlit odpovédi nervosvalového systému. Hlavnim
principem této metody jsou pohybové vzorce, které jsou vedeny v diagonalnim sméru
pohybu a pfi nichz dochazi ke koaktivaci velkych svalovych skupin. Kazda diagonala
obsahuje dva pohybové vzorce (flekcni a extencni), které jsou vaci sobé navzajem
protichidné. Facilitacni postupy této metody zahrnuji stimulaci pomoci svalového
protazeni, stimulace kloubnich receptorti, mechanického odporu, manualniho kontaktu
a sluchové nebo zrakové stimulace. Posilovaci a relaxacni postupy maji za cil obnovit
aktivitu oslabenych svall, dale upravit spravny sled pohybovych stereotypt a na zakladé
toho provadét koordinované pohyby na principu iradiace svalové aktivity. Cilem je
iniciace k védomému ovladani pohybu, zvétSeni rozsahu pohybu, uvolnéni svalového

napéti a zvysSeni svalové sily (Zounkova, Kolar, 2020).
2.3.2.4 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je metoda vznikla na zaklad€ spojitosti mezi aferentnimi
a eferentnimi informacemi, které jsou nezbytné pro fizeni pohybu. Autorky uvadéji,
Ze tato metoda byla v pocatcich vyuzivana u pacientd s nestabilitou kolena nebo hlezna.
V soucasné dobé tuto techniku pouzivaime zejména pii funkcnich poruchach

stabilizaCnich svali. Principem je provadéni balancnich cvikdi v riznych polohach,
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v zavislosti na aktualnim stavu pacienta a s dirazem na facilitaci receptor umisténych
na chodidlech. Zakladem je naucit pacienta spravny stoj, ktery zlep§i uvédoméni si
kontaktu chodidla s podlozkou a tim dojde ke spravné aktivaci svala plosky nohy. Cilem
senzomotorické stimulace je celkové zlepsSeni svalové koordinace, ovlivnéni poruch
propriocepce, uprava poruch posturalni stability, zména vadnych pohybovych stereotypt
a zlepSeni drzeni téla. Tuto metodu lze vyuzit taktka u vSech poruch pohybového aparatu,

ale nepouziva se pii akutnich bolestech (Veverkova, Vavrova, 2020).
2.3.2.5 Vojtay princip

Vojtiv princip reflexni lokomoce je metoda, jejiz zaklady byly polozeny na konci
50. let 20. stoleti pii terapii déti s mozkovou obrnou. Zounkové a Safafova (2020, s. 266)
uvadeéji, ze , profesor Vojta vychazel z predstavy, Ze zdkladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centrdlnim nervovém systému kazdého jedince. Ten je ma
k dispozici jako »stavebni kameny« pro vzprimeni a pohyb vpred — od iichopu pres
otacenti a lezent az k samostatné chiizi. “ Tyto pohybové vzorce jsou pii poruchach CNS
naruseny. Podkladem pro tuto metodu se stala vyvojova kineziologie. Zakladem jsou dva
globalni lokomocni vzory — reflexni plazeni a reflexni otaceni. Pisobenim tlaku na tzv.
spoustové zony, které jsou umisténé na presné definovanych mistech téla, lze tyto
automatické lokomocni pohyby vyvolat. V této metodé se snazime vnéj§im zasahem
(aferentaci) ovlivnit eferentni motorickou odpovéd’. V soucasné dob¢ je vyuziti Vojtova
principu vhodné nejen pro déti, ale i pro dospélé s riznym onemocnénim centralniho
1 periferniho nervového systému nebo ortopedickymi poruchami. Hlavnim cilem této
metody je zlepSeni koordinace svalt, zrychleni svalové kontrakce, ovlivnéni poruch
propriocepce, zlepSeni posturalni stability pfi stoji a chtizi a pfijeti novych pohybovych

vzort do b&znych aktivit viedniho dne (Vojta, Peters, 2010, Zounkova, Safatova, 2020).
2.3.2.6 Bobath koncept

Zakladem této metody je podle jejich autorti mechanismus centralni posturalni
kontroly. Jeji vyuziti bylo primarné u déti s détskou mozkovou obrnou, ale vyuziva se
i pro neurologické poruchy u dospélych pacienti. Soucasti jsou automatické posturalni
reakce, jejichz cilem je udrzet rovnovahu pred, v prubéhu i po dokonceni pohybu. Tyto
reakce maji za ukol koordinaci pohybu a pfizpisobeni postury vnéj§im vlivim. Porucha
mechanismu posturalni stability se projevi naptiklad zménou posturalniho tonu, snizenim

variability posturalnich ¢i pohybovych vzori nebo patologickou koaktivaci nespravnych
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svalovych skupin. Tato metoda je primarné¢ zameéfena na inhibici spastické parézy,
prevenci deformit a svalovych kontraktur, ipravu patologickych posturalnich a hybnych
stereotypu a zlepSeni vnimani polohy téla v prostoru. V ramci tohoto konceptu 1ze béhem
terapie vyuzit jak inhibici, tak facilitaci, které autofi metody povazuji za dvé
neoddélitelné slozky. Zounkova (2020, s. 311) uvadi, ze ,, spasticitu Ize inhibovat pomoci
aplikace tzv. TIPs (tonus ovliviiujici vzory) a soucasné usnadnit (facilitovat) pacientovi
spravné provedeni pohybového 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 multidisciplinarni spolupraci vSech terapeutt, ale i rodiny, ktera stoji

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

Jean-Michel Gracies, autor Dohody o reedukacnim 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 cvikl 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 vazb€ na urcity segment téla nebo dle preferenci a cili pacienta.
Jak jiz bylo fe€eno, hlavnim principem tohoto konceptu je kombinace progresivniho
prolongovaného statického streCinku hyperaktivnich a zkracenych svali a intenzivniho

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

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

méfi odlisnym zplisobem, néz pii béznych goniometrickych metodach. Vychozi poloha
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pro meéfeni uhlu, tedy 0°, je podle autora v minimalnim protazenim daného svalu

¢i skupiny svalt (Gracies et al., 2010, Kovari, 2014).
2.3.2.8 Fyzikdlni terapie

Mezi nejvyuzivangjsi procedury v ramci fyzikalni terapie je u spastické parézy
zahnuta elektrostimulace, elektroanalgezie, ultrazvuk a termoterapie (pozitivni
1 negativni termoterapie). Vyuziti elektrické stimulace je urCeno pro drazdéni
denervovanych svall. Stétkafova et al. (2012) uvadi, 7e stimulace se u spasticity vyuziva
zejména pro drazdéni spastického agonisty, oslabené¢ho antagonisty nebo i obou svalu
zaroven. Stimulace postizenych svali se nejCasté€ji provadi neinvazivné pomoci
povrchovych elektrod. Méné€ Castym zpusobem stimulace je invazivni implantace
elektrod, ktera 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 sacku ¢i parafinu, kvili presnému zacileni
a snadné aplikaci na danou oblast. Negativni termoterapii lze aplikovat nej¢astéji pomoci
kryosacki. Tyto procedury jsou vhodné zejména pied pohybovou aktivitou pacienta,
kvtili zvyseni prokrveni a minimalizaci rizika poranéni béhem dalsi terapie (Stétkafova
et al.,, 2012, Zeman, 2013). Kanovsky (2004) jeste¢ v ramci fyzikalni terapie vhodné

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

Z hlediska rehabilitacni péce konkrétné o hemiparetické pacienty uvadi Hromadkova
(2002) i Kanovsky (2004) metodologicky piistup zahrnujici Sest dilezitych postupt.
Jedna se o polohovani, pasivni pohyby, relaxaci, reedukaci volnich pohyba trupu, hlavy
a koncetin, nacvik stoje, chlize a nacvik dennich Cinnosti. Papousek (2010) dopliiuje
nutnost aplikovat jiné metody v akutnim, subakutnim a chronickém stadiu rozvoje
hemiparézy. V akutnim stadiu, které trva zhruba 2 tydny, klade autor duraz
na polohovani, otac¢eni na 1Gzku, dechovou gymnastiku a posturalni reflexni mechanismy.
V subakutnim stadiu, trvajici 2 mésice od vzniku léze, je nutné se zamefit na zmirnéni
spasticity flexort na horni koncetiné, a naopak extenzorti na dolni koncetiné. Dochazi
také k pozvolné vertikalizaci pacienta a postupnému nacviku spravné chtize a tréninku
jemnych pohybu v akrech hornich koncetin. V chronickém stadiu jsou nejcastéji feSeny
zejména Spatné hybné stereotypy, svalové dysbalance a patologickd drzeni koncetin.

Soucasti rehabilitace je 1 ergoterapie, zamétujici se zeyména na funkéni obnoveni hybnosti
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horni koncetiny. V ramci ergoterapie se nacvicuji bézné denni Cinnosti, jako napfiklad
osobni hygiena, oblékani, schopnost samostatné se najist a napit, dale uchopy
a v neposledni fadé manipulace s kompenza¢nimi pomuckami. Horvath et al. (2005)
ve svém Clanku upozoriuje na skute¢nost, Zze u hemiparetickych pacientt 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
pacientu Cisté specificky, v zavislosti na pficin€ poruchy jejich posturalni stability. Autofi
kladou jako hlavni cil terapie minimalizaci rizika padu. Terapeut by se mé&l zaméfit
na tu Cast posturalni stability, ktera je u pacienta nejvice oslabena. Autofi na str. 42 dale
popisuji, Ze terapie ,,musi obsahovat bazdlni terapii komponent posturalni motoriky —
optimalizaci svalové sily, kloubni flexibility a posturdlniho nastaveni. Pro balancni
trénink je zdsadni strecink a posileni m. triceps surae, ischiokrurdlnich svali, flexorii
kycelniho kloubu, a to jak analyticky, tak v zdkladnich synergiich, ddle svalii uicastnicich
se stabilizace. “ V terapii jsou nejcasteji pouzivany postupy, kdy naptiklad meénime
postaveni hlavy, Sifi opérné baze nebo vyloucime zrakovou kontrolu, poptipad¢ zafadime
navic kognitivni ukol (tzv. Dual Task). Dalsi moznosti terapie posturalni stability po CMP
je podle Park et al. (2019) trénink kotnikové a kycelni strategie. Jiz béhem Sestitydenniho
cvi¢ebniho programu téchto strategii, v ramci této studie, doslo u vSech vySetfovanych

ke zvyseni rozsahu pohybu COP a také zlepseni vysledkt v testu Limits of Stability.

K samotné terapii poruch posturalni stability lze vyuzit i pfistrojovou metodu
pomoci posturografu. V uvodu terapie pacient subjektivné zhodnoti zatizeni DKK béhem
stoje a poté se tato skutecnost vySetii na posturografu. Trénink stability se poté zamétuje
na cilené prenaseni hmotnosti té€la do pfedem urenych smérd, které pacient obvykle
sleduje na obrazovce a muze tak presn€ji korigovat smér pohybu na zaklade zpétné vazby.
Obtiznost tohoto tréninku muZze terapeut nastavit dle aktualnich moznosti pacienta.
K tomu lze vyuzit napfiklad pohyblivé ploSiny nebo kabiny. V ramci terapie pomoci
posturografu se vyuzivaji také pénové podlozky rizné vysky nebo balan¢ni useCe

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

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

stability.

2. Popsat zmény testd posturalni stability u hemiparetikt po aplikaci botulotoxinu A

pomoci klinickych testd a posturografie.
3.2 Vyzkumné otazky

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

stability?

2. Jaké jsou zmeény ve vybranych klinickych a posturografickych testech

u hemiparetiki po aplikaci botulotoxinu A?
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4 Metodika vyzkumu

Pro vypracovani praktické Casti bakalarské prace jsem pouzila kvalitativni formu
vyzkumu, a to konkrétné piipadovou studii vyhotovenou formou kazuistik. Udaje byly
ziskany formou dvou kineziologickych rozborli pomoci semistrukturovaného rozhovoru
a dale porovnanim vysledkt vybranych klinickych testl a experimentalniho vySetieni
posturalni stability pomoci posturografie. Pro méfeni byl pouzit posturograf VSR Sport

firmy NeuroCom.

Vlastni klinické a experimentalni vySetfeni probihalo na Rehabilitaénim oddéleni
Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s. (dale jen NEM CB) a v Centru fyzioterapie Zdravotné
socialni fakulty Jihoeské univerzity v Ceskych Budgovicich (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 svalt dolni koncetiny. Druhy kineziologicky rozbor, vCetné opakovaného
provedeni vlastnich testt posturalni stability, byl u obou pacientl absolvovan tyden

pred opétovnou aplikaci BONT-A.
4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvorili dva pacienti s levostrannou spastickou hemiparézou.
Jednalo se o klienty Regionalniho centra spasticity NEM CB. Vyzkum byl u obou
rozdélen na nékolik spolecnych setkani. Behem prvniho vysetfeni byli pacienti seznameni
se vSemi podminkami spoluprace a také s priabéhem vlastniho vyzkumu a zcela

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

Jak jiz bylo feCeno 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 zjisStovani dat, coz vyzaduje

vétsi casovou narocnost.
4.3 Formy sbéru dat

Data byla ziskana formou dvou kineziologickych rozbort, kdy prvni probéhl
po planované aplikaci BONT-A do spastickych svali a druhy znich probéhl tyden

pred jeho opétovnou aplikaci. Kineziologicky rozbor zahrnoval podrobnou anamnézu,
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vySetfeni stoje pomoci aspekce, méfeni délek a obvodd dolnich koncetin zvané
antropometrie, orienta¢ni provedeni svalového testu, dale vybrané klinické testy
posturalni stability, a nakonec experimentalni posturografické vysetieni. Vysledky byly

vyhodnoceny a kvalitativné zpracovany.
4.3.1 Kineziologicky rozbor
Anamnéza

Nejedla (2015) popisuje anamnézu jako rozhovor, kdy vySetfujici ziskava pomoci
vhodné zvolenych otazek informace tykajici se pacienta, ve kterych chceme najit
souvislost s aktualnim stavem. Kolar et al. (2020) popisuje zakladni slozky anamnézy
do kterych patfi osobni, rodinnd, pracovni, socialni, alergologicka, farmakologicka
anamnéza a v neposledni fadé anamnéza nynéjSiho onemocnéni. Autor dodava,
Ze pacienti Casto podceriuji lehCi zranéni nebo urazy z minulosti, kterd v§ak mohou mit

velky vliv na soucasné problémy.
Antropometrie

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

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

- funkéni délku celé dolni koncetiny méfime od spina iliaca anterior superior
po malleolus medialis

- anatomickou délku ziskdme zméfenim délky od trochanteru major po malleolus
lateralis

- u asymetrické panve se délka méfi od pupku po malleolus medialis

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

- délka bérce se méti od hlavicky fibuly po malleolus lateralis

- délka nohy se méfi od paty po nejdelsi prst
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Obvodové rozmeéry 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 mé&fi pres patelu

- obvod lytka se méfi v jeho nejsilngjsSim misté

- obvod pies kotniky se méfi pies oba maleoly

- obvod pfes nart a patu se méfti pies patu a ohbi hlezenniho kloubu

- obvod pfes hlavice metatarsu

Goniometrie

Tato metoda nam slouzi pro meéfeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu
v kloubech. Méfeni jednotlivych kloubt se provadi v predem urcenych polohach pomoci
tzv. goniometru, ktery méfi ahlové stupné rozsahu pohybu (Haladova, 2011). Vzhledem
k tématu bakalaiské prace jsem se zaméfila pouze na rozsah pohybu kloubd dolnich

koncetin, a to konkrétné kycelnich, kolennich kloubti a hlezennich kloubt.
Orientacni vySetieni svalové sily

Pro vysetieni svalové sily dolnich koncetin jsme zvolila orientacni svalovy test.
Janda et al. (2004, str. 15) ve své publikaci upozortiuje, ,, Ze svalovy test se nehodi jako
vySetiFovaci metoda pro centrdlni (spastické) obrny. “ Dale uvadi, ze ,,jeho provedeni je
znacné ztizeno a nékdy i vylouceno, je-li pritomna bolest nebo doslo-li k vétSimu omezeni
rozsahu pohybu, at uz z kostmé-kloubnich pricin, nebo na podkladé vazivovych
nebo svalovych retrakci a kontraktur. “ Tento test jsem tedy v ramci této bakalarské prace
vyuzila jako Cisté orientacni. Pfi testovani svalové sily dolnich koncetin jsem porovnavala
silu svall paretické koncetiny se zdravou (neparetickou) dolni koncetinou pacienta. Autor
popisuje svalovy test jako analytickou metodu, ktera nas informuje o sile svali nebo
svalovych skupin. Pro ur€ovani svalové sily rozeznavame celkem Sest stupnia. Stuperi O
znamena, ze pii pokusu o pohyb nezaznamendme ani svalovy zaSkub. Stupeti
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 rozboru.
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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). VySetfeni dle Graciese bylo v ramci tohoto vyzkumu provedeno
vySkolenym terapeutem. K vySetfeni byly vybrany konkrétné Ctyfi svaly dolni koncetiny.
Jedna se o m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. tibialis anterior a m. gastrocnemius
medialis. Méten byl pasivni (PROM) 1 aktivni rozsah pohybu (AROM) a stupen spasticity
dle modifikované Tardieuovy Skaly. Na zakladé téchto naméfenych vysledki byly
pomoci vzorci vypocitany hodnoty pro koeficient zkraceni, koeficient spasticity

a koeficient slabosti.

Na zakladé tohoto vySetieni autor hodnoti spastickou parézu v péti krocich.
Tyto kroky nadm znazorfiuji ovlivnéni urcitého antagonistického svalu svalovou,
popfiipadé€ nervovou 1ézi. 1. krok zobrazuje pasivni rozsah pohybu, 2. Gthel zarazu a stupen
spasticity dle Tardieuovy skaly, 3. aktivni rozsah pohybu, 4. frekvence rychlych
alternujicich pohybi a poslednim krokem je subjektivni a objektivni hodnoceni funkce
pomoci testu, které jsou specifické pro horni i dolni koncetinu. Pro dolni koncetinu je to
konkrétné test rychlosti chiize na 10 metri, ktery ovSem nebyl soucasti tohoto vySetieni.
Prvni dva kroky hodnoti odpor svala vici pasivnimu pohybu a krok 3 a 4 naopak odpor

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

Pro vlastni testovani posturalni stability jsem vybrala celkem tfi nasledujici klinické
testy. Jedna se konkrétn€ o Mini BESTest, Functional Reach Test a Timed Up and Go.
Jednotlivé klinické testy jsou popsany v teoretické Casti bakalarské 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 posturografickém vysetreni mérime reakcni sily, resp. jejich rozklad ve trech
vzdjemné kolmych rovindch, piisobici na tenzometrickou ploSinu. “ Autofi na dalsi strané
zminuji, ze posturografické vySetfeni je jako metoda vyuzivana zejména u pacientu

s poruchami rovnovéhy, , ktera umoziiuje hodnotit motorické balancni mechanismy
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podilejici se na udrzovani posturdlni stability. “ Vysledek méfeni nam ukazuje, jak se

jednotlivé senzorické systémy podileji na kontrole posturalni stability.

Tihova sila je oznaCovana za primarni silu puasobici na tenzometrickou plosinu
posturografu. Sekundarni silou pfenasenou na plosinu je sila svali. Obé tyto sily reaguji
nachazeji v plosiné. Z hodnot ziskanych pii vySetieni pfistroj vypocitava hodnotu COP —
Center of Pressure. Cakrt a Zedka (2020) také uvadi, e se nejedna o diagnostickou
metodu a vysledky posturografického vysetfeni porovnavame navzijem 1 s ostatnimi
vySetfenimi, které pacient vramci své lécby absolvoval. Vychozi pozice chodidel
vySetfovaného je pii vySetfeni vzdy pfesné stanovena. Pfedozadni postaveni vnitiniho
kotniku je stejné u vSech pacientd, ale pozici vnéjsiho kotniku (Sitku opérné baze) urci
pristroj na zakladé télesné vysky (Kolafova, Markova et al, 2014). V ramci
posturografického vysetieni byly pro tento vyzkum vybrany tii 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 téla v pribéhu snizovani jeho
vzpiimeny stoj a flexe kolennich kloubt ve 30, 60 a 90 stupnich. Vysledkem testovani
je graf, ktery ndm procenty zndzoriuje zatizeni pravé a levé dolni koncetiny v zavislosti

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

Cilem SOT je vySetfeni stabilizace vzptfimeného stoje vhledem k zavislosti
na senzorickych vjemech. Zahrnuje systém vizualni, vestibularni a somatosenzoricky.
Situace se testuji po 20 vtefinach ve tfech opakovani kazdé situace. VySetfovany stoji
vzptimené s rukama volné podél téla a nasleduje pokyny vysettujiciho, zarover je pacient
poucen, zZe, beéhem testovani nesmi dojit ke zméné vychozi pozice chodidel. Béhem
vlastniho testovani pacientovi nesdélujeme prubézné vysledky hodnoceni, aby nedoslo
ke zkresleni celkového hodnoceni. Testované situace zahrnuji zmény posturalni stability
napiiklad s vylouCenim zrakové kontroly nebo v zavislosti na fixni ¢i pohyblivé plosiné

(Kolarova, Markova et al., 2014).
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Ve své bakalafské praci jsem pouzila modifikaci tohoto testu zvanou Modified
CTSIB (mCTSIB). Testovany jsou celkem cCtyfi situace, které zahrnuji stoj na pevné
plo§iné a stoj na pénové podlozce, ktera je pripevnéna k posturografu. Zvlast se
zaznamenavaji vysledky pro stoj s otevienyma a zavienyma oCima celkem ve tfech

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

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

nejkratSim Case a co nejpresnéji dosahnout vyznaceného pole na monitoru pomoci zmény

Vv v
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S Vysledky

5.1 Kazuistika ¢. 1

Zikladni adaje:

* Inicialy: L. J.
= Vek: 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 prodélala 24. 8. 2019 té€zkou ischemickou cévni mozkovou piihodu
(1ICMP) vpovodi RICA, uzavér M1 RMCA, st. p. IVT a MT
kardioembolizacni etiologie, pfi distalni bércové hluboké zilni trombodze
LDK.

Nasledkem iCMP je pritomna spasticka 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 vrozena srdecni
vada — defekt septa, v souCasné dobé bez zdravotnich komplikaci.

Pacientka ma zdravou sestru a jednoho zdravého syna.

- Osobni anamnéza:

Pacientka se narodila pfed¢asné v 7. mésici te€hotenstvi, v détstvi trpéla Casto
na respiracni onemocnéni, st. p. tonsilektomii v détstvi.

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

Reaktivni depresivni syndrom — na medikaci.
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Nasledkem iCMP v srpnu roku 2019 byla néaslednym vySetfenim zji§téna
vrozena vada srdce (foramen ovale patens). Pacientka uvadi lehky Uraz dolni
konCetiny tupym narazem, provazeny otokem a bolesti — tento uraz byl
pravdépodobné nasledkem trombu a pozdé&i embolu, ktery pronikl
ptes srdecni vadu do cévniho recisté 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 dobé je pacientka v invalidnim dichodu.

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

- Socialni anamnéza:

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

- Alergologicka anamnéza:

Duomox

- Abuzus:

Aspekce

Dfive silna kuracka — 2 az 3 krabic¢ky denné. Nyni jiz 16 let nekoufi.

(viz Ptiloha 3, obr. 30)

- Zepredu

Planovalgozita obou plosek, flektované kladivkovité prstce obou DKK.

Ve stoji vyrazna VR (valgozita) kotnikd, kolen i kycli — rotace prevazuje
na levé (hemiparetické) strané.

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

Bfi$ni sténa oslabena, inspira¢ni postaveni hrudniku, horni hrudni typ

dychani, elevace pravého ramene, hypertonie flexora 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 kloubi ve stoji.
» Kyfotické drzeni hrudni patete, t€zisté t€la pfesunuto vice doptfedu a doleva.
* Protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy.
- Zezadu
» Valgoézni postaveni vnitinich maleolti, planovalgozita nozni klenby obou
DKK.
* Poplitealni ryhy sméfuji Sikmo medialnég, valgozita kolen.
* Subglutealni ryha, SIPS a crista iliaca pravé strany lezi vice kranialné
nez na strané levé, VR obou kycCelnich kloubt, vyraznéjsi na LDK.
= Uklon a rotace patefe a celého trupu na levou stranu, ochablé dolni fixatory
lopatek, hypertonie hornich trapézovych svalli, rameno postaveno nize na levé
strané, uklon hlavy doleva.
- Chuze
» Hemipareticka cirkumduk¢ni chiize, ktera je téZkopadna.
* Chuizi na kratsi vzdalenosti zvladne bez hole, na delsi vzdalenost s pouzitim
jedné vychazkové hole.
* Pfi chizi plantarni flexe a supinace levé nohy, flexe prstcti — zejména palce,
ktery se z plantarni strany opird o stfedni ¢lanek ukazovaku, prvni kontakt
s podlozkou pfi doslapu je v oblasti Spicky LDK, pii §vihové fazi nedochézi
k flexi v levém koleni a ky¢li, dale dochazi k poklesu a kompenzacni elevaci
panve na levé strané, nadmeérna rotace a uklon trupu a hlavy na levou stranu.
Kompenzacni VR PDK v KyK a KoK. Trofika DKK je v normé¢, bez otoki.
- Sed
* VR obou chodidel, inverze a supinace LDK, ktera v opofe naléha
na malikovou hranu, valgozita kolen, kyfotické drzeni trupu, protrakce ramen,
predsunuté drzeni hlavy.
» Pacientka subjektivné pocituje vychylovani trupu na levou stranu, podpira se

pomoci HKK.
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Antropometrie

V tabulce la a 1b jsou zobrazeny hodnoty prvniho antropometrického méfeni délek
a obvodi obou DKK méfené v centimetrech. V prvni tabulce jsou hodnoty naméfenych
délek a v druhé tabulce jsou naméfené obvody. Pro vlastni méfeni byl pouzit krej¢ovsky

metr a pacientka lezela v poloze na zadech.

Délky DKK | PDK |LDK Obvedy DKK | PDK|LDK

DK anatomicka| 85 | 82 Obvod stehna 55 | 57
DK funkéni 89 89 Pres mm. vasti 42 | 45
Umbilikdlni | 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
Hlavicky metatarsu | 23 22

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

goniometrem ve stupnich.

Goniometrie — 1. vySetieni| PDK LDK
KyK

aktivné | 10-0-95 | 10-0-95

EXTxFL - sivne |10-0-110]10-0-110

aktivnd | 35-0-35 | 30-0-30

ABD X ADD 10 one | 35035 | 30-0-35

aktivné | 35-0-30 | 30-0-15

ZRXVR I sivne | 35-0-35 | 33-0-35
KoK

aktivnd | 0-10-125]0-10-120

EXTxFL - sivne [0-10-130]0-10-130

Hlezno

aktivnd | 25-0-35 | 40-20-10

DEXPF I sivne | 25-0-40 | 45-20-0

aktivné | 20-0-30 | 0-10-20

EVXINV - asivie | 25-0-30 | 0-10-25

Tab. 2: Goniometrie v ramci 1. vySetfeni (°) (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; DI = dorzdlni flexe, PI" = plantdrni flexe;

EV = everze; INV = inverze
Orientaéni vysSetireni svalové sily

V tabulce 3 jsou hodnoty prvniho vySetieni orientacniho svalového testu zobrazujici
svalovou silu pfi jednotlivych pohybech DKK. PDK méla norméalni svalovou silu, kde
byla pacientka schopna provést pohyb 1 proti zvySenému odporu vySettujiciho. Svalova
sila LDK byla dobra, kromé slabsich rotaci KyK a vSech testovanych pohybt hlezenniho
kloubu.

Svalovy test — 1. vySetireni | 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: Orientani meteni 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 = dorzdlni flexe, PF = plantdrni flexe;

EV = everze; INV =inverze

Vysetieni dle Graciese

Tabulka 4 ukazuje vysledky prvniho vySetieni dle Graciese pro ¢tyii vybrané svaly
LDK. Jak jiz bylo fec¢eno jde konkrétné o m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. tibialis

anterior a m. gastrocnemius medialis. VySetfeni bylo provedené odborn¢ vyskolenym

terapeutem.
VySetfeni spasticity LDK ~ [NORMA| PROM | Kiriceni | Spast. St. Kyt | AROM | K savosti
GASTROCNEMII / DF o . . R ] ] :
hlezna s EXT KoK 120 70° 1417 % 40 3 429%| 5 92,9 %
SOLEUS/ %l;llélezna s FLX s | s | 36% | s0° ; 0% 0 ls75%
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HAMSTRISII(C;;C/ EXT KoK 270° 230° 0% 180° 2 21,7 % | 180° |21,7%
RECTUS FEMOVRIS / FLX 230° 230° | 14.8% | 120° 2 47.8% | 180° |21,7%
KoK vleze

Tab. 4: Vysledky vySetfeni spasticity dle Graciese v ramci 1. vySetfeni
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 4: PROM = pasivni rozsah pohybu; K ziraceni = koeficient zkrdceni; Spast.
=spasticita; St. = stupen spasticity dle modifikované Tardieuho Skdly; K a0 = koeficient
spasticity; AROM = aktivni rozsah pohybu; K gapesi = koeficient slabosti; za lomitkem jsou u

vybranych svali uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny
Piehled vybranych testi posturalni stability
Functional Reach Test

Tab. 5 uvadi primérmy vysledek meéfeni Functional Reach Test v ramci prvniho
vySetfeni. Tento test byl proveden pro prenos t€zisté smérem dopiedu, bez
kompenzacnich pomicek. Pfi zvétSujicim se presunu tézisté t€la smérem dopredu zacala
pacientka prokazovat znamky nestability s rizikem padu. Méteni bylo provedeno pomoci

pasma v centimetrech.

Functonal Reach Test —
1. vySetireni
Dopredu | 16

Tab. 5: Praimérny vysledek méfeni Functional Reach Test v ramci 1. vySetieni (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 kompenzacnich pomiicek. Prvni tidaj ukazuje primeérny
Cas testu bez obuvi a druhy udaj primérny Cas s obuvi, kdy pacientka popisovala pocitoveé
vetsi stabilitu pii chiizi. Oba vysledné Casy znaci zvySené riziko padu. Test je méfeny

stopkami v sekundach.

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

Tab. 6: Primérné vysledky méfeni testu TUG v ramci 1. vySetfeni (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
zvladla bez zavazngjsich komplikaci a bez kompenzacnich pomucek ¢i pomoci druhé
osoby. Pro ziskani celkového skore, naptiklad pfi hodnoceni pravé a levé koncetiny,
zapocitavame nejnizs§i mozné ¢iselné ohodnoceni. Prvni polozka zahrnovala postaveni se
ze sedu na zidli s HKK prekfizenyma na hrudniku. Pacientka zvladla tento ukol dobfe,
ke zvednuti nepotfebovala oporu a ziskala tedy 2 body. Druhd polozka pozaduje
postaveni se na Spicky DKK s vydrzi alespon 3 s. Zde pacientka ziskala 1 bod, kvuli
malému rozsahu PF LDK, a tudiz netiplnému postaveni se na §picky 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 ¢asové
rozmezi a byla hodnocena 2 body. Na LDK nebyla pacientka schopna samostatného stoje
a nebyla tedy hodnocena zadnym bodem. V celkovém souctu se v této tloze zapocitava
niz§i Ciselné hodnoceni, tedy 0 bodu. Nasledovaly testy kompenzacni krokové korekce
do vSech Ctyf smérd. Pro smér dopfedu, dozadu a doprava pacientka ziskala plny pocet
bodi za kazdou polozku. Pii kompenzac¢nim ukroku smérem doleva potiebovala
pacientka vice nez jeden krok k vyrovnani tézisté téla a byla tedy hodnocena 1 bodem.
DalSim krokem byl stoj na pevném povrchu socima otevienyma a chodidly
u sebe po dobu alespon 30 sekund, ktery pacientka bez potizi zvladla a byla hodnocena
2 body. Nasledoval stoj na pénové podlozce s oima zavienyma po stejné Casove rozmezi,
ktery byl rovnéz bez problémi a hodnocen 2 body. Dalsim krokem byl stoj na naklonéné
rovin¢ socima zavienyma, kde pacientka projevovala znamky vétsi 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 otocenim hlavy do strany
beéhem chuize, ktery pacientka zvladla bez snizeni rychlosti chiize nebo projevi nestability
a byla hodnocena 2 body. Nasledovala polozka, kdy se pacientka pfi chdzi na povel
vySetiujiciho zastavila na misté a nasledné se rychle otoc¢i opaénym smérem. Pacientka
se po mém povelu pomalu otoCila na druhou stranu a byla hodnocena 1 bodem.
Predposlednim testem byla chiize s prekroCenim pirekazky. Pacientka zvladla tuto

polozku bez problému, 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 metrii, pii kterém pacient soubézné provadi dalsi
ukol, naptiklad pocita. Pacientka zvladla tento test dobfe za 2 body, aniz by doslo
k poklesu rychlosti nebo zastaveni pocitani (pacientka dostala ukol pocitat od 100

sestupné).
Posturografické vySetreni
*  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 normé u populace stejného véku jako
je pacientka. Nasledovala 30° flexe v KoK, kdy na LDK bylo rozlozeno pouze 35 % vahy
téla a na PDK 65 %. Vo60° flexi vKoK byly naméfeny hodnoty 33 %
pro LDK a 67 % pro PDK. V posledni situaci, pfi 90° v KoK, byly vysledné hodnoty
stejné jako v predchozim méfeni — 33 % LDK, 67 % PDK. Vysledné hodnoty pro 30°,
60° a 90° v KoK byly jiz pod normou a ukazuji na vyraznéjsi pienos vahy téla na PDK

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

COG pacientky je v tomto testu rozptyleno do vice sméra o 15 %. Primérna hodnota
vychyleni byla 0,7 °/s, tedy v normé. Viditelné znamky nestability pacientka jevila béhem
testl se zavienyma oCima. Na pevné podlozce se zavienyma oCima bylo vychyleni
na hodnot¢ 0,6 °/s, coz je nepatrné horsi nez norma. Na pénové podlozce se zavienyma
o¢ima se pacientka pohybovala v limitech normy, konkrétné 1,3 °/s. Hodnoty

s otevienyma ocima se pohybuji v normé (viz Pfiloha 3, obr. 34).
* Limits of Stability

Pacientka nedokéazala v tomto testu prenést COG z vychozi pozice do kone¢ného
cilového pole ani v jedné z celkem osmi situaci. Pfi pfesunu tézisté téla smérem dozadu
nebyla schopnd opustit ani vychozi pozici. Reak¢ni ¢as (RT) byl pro smér dopredu
(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 Cas pod primérnou hodnotou. Celkova primérna

hodnota zde nebyla vypocitana kvili chybéjicimu reakénimu Casu pro smér dozadu.
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Hodnoty maximalniho vychyleni COG (limity stability, MXE) se nejvice blizily normeé
pfi pfesunu téziste téla smérem doprava (85 %). Naopak nejvice vzdaleny normé byly
hodnoty maximalniho vychyleni smérem dozadu (14 %). Pramérna hodnota maximalniho
vychyleni byla 52 %. Odchylky od ptimé trajektorie (DCL), kde 100 % je pfimy smér,
byly pro smér doprava (66 %) a doleva (64 %) tésné pod limitem normy. Pro smér
dopredu byla naméfena hodnota mirné nizsi (47 %). Smér dozadu nebyl zapocitan kvuli
vySe uvedenym divodim. Primérna rychlost COG pii dosazeni vyznaCeného bodu

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

V zafi roku 2019 pacientka pobyvala na Rehabilitatnim odd&leni NEM CB.
V prosinci roku 2019 pacientka nastoupila na tfitydenni pobyt do Rehabilitaéniho tistavu
v Kladrubech. Poté byla propusténa do domaci péce. Je pacientkou Regionalniho centra

spasticity NEM CB, kde také podstupuje 1é&bu pomoci BONT-A.
- 1. setkani (5. 3. 2021)

Prvni setkani s pacientkou probéhlo Sest tydnt 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), ktera probéhla 22. 1. 2021. Celkové se jednda o druhou davku BoNT-A
(1. aplikace probéhla 6. 9. 2019). Cilem prvni schiizky bylo uvodni vySetfeni v ramci
prvniho kineziologického rozboru. Pacientka dorazila na toto vySetfeni do rehabilitacni
ambulance NEM CB s vychazkovou holi, citi se dobfe, je motivovana a t&Si se
na vzajemnou spolupraci. Vuvodu byla seznamena s priabéhem vyzkumu v ramci
bakalarské prace, na kterém je pifimym ucastnikem, a jednotlivé kroky ji byly radné
popsany a vysvétleny. Svij souhlas pacientka vyslovila podpisem informovaného
souhlasu. Jako prvni byly od pacientky =ziskany zékladni udaje formou
polostrukturovaného rozhovoru. Nasledovala anamnéza zahrnujici vSechny dulezité
slozky. Poté byla pacientka vySetfena aspekci stoje, sedu a stereotypu chiize. Dale byla
ziskana data antropometrie, goniometrie a orientacniho svalového testu obou DKK.
Nasledné bylo odborné vyskolenym terapeutem provedeno vySetfeni dle Graciese.

K tomuto vySetfeni byly vybrany Ctyti 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 vys§i tinavnosti 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 vychazkovou holi a citi se
dobfe. V uvodu setkani byl proveden Mini BESTest, ve kterém pacientka ziskala celkem
21 boda. Nasledovalo experimentalni vySetfeni posturalni stability na posturografu.
Jako prvni byl proveden test Weight Bearing Squat, ktery pacientka zvladla
bez vyrazngjSich problému. Druhy nasledoval mCTSIB, kde se projevily vétsi znamky
nestability pfi vylouceni zrakové kontroly. Jako posledni byl test Limits of Stability, kde

pacientka nebyla schopné prenést t€zisté téla z vychozi pozice smérem dozadu a doleva.
5.1.3 2. kinegiologicky rozbor

Anamnéza

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

Aspekce

(viz Pfiloha 3, obr. 31)
- Zepredu
* Oproti minulému setkani nebyly prstce, zejména palec, ve vyrazné FL. LDK je
ve vyraznéjsi VR kolene a VR + ADD ky¢le. Na LHK je vétsi uhel semiflexe

viokti — 80° prsty jsou ve FL a ulnarni dukci. Hypertonie mm.

2

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

Vv

*  Vyraznéjsi presun tézist€¢ téla smeérem dopiedu, hyperkyfdza hrudni patete,

predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen.

- Zezadu

* VR kotnikt, valgozita kolen, VR ky¢li, elevace ramen, hypertonie horni ¢asti

trapézovych svali.

- Chuze

* Hemipareticka cirkumdukéni chiize, u LDK nedochazi k FL v KoK, nadmérna

elevace panve na levé strané¢ béhem S§vihové 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 dochazi k INV hlezna.

- Sed

= Spicka LDK se sta¢i do supinace a PF, cela LDK se staci do ADD a VR.

Antropometrie

Tabulky 7a a 7b ukazuji druhé antropometrické méfeni obou DKK, kdy jsou v prvni

tabulce uvedena meéfeni délek a v druhé méfeni obvodid. Meéfeni bylo provedeno

krej¢ovskym metrem v poloze pacientky vleze na zadech. Hodnoty jsou méfeny

v centimetrech.

Délky DKK |PDK|LDK
DK anatomicka| 84 82
DK funk¢ni 89 87
Umbilikalni 100 | 99
Stehno 44 42
Bérec 41 42
Noha 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

Obvody DKK |PDK|LDK
Obvod stehna 57,5| 57
Pres mm. vasti 46 | 445
Pres koleno 38,5 ] 39
Tuberositas tibiae | 34 | 345

Obvod lytka 36,5 | 34,5
Hlezno 27 26

Pata — nart 29 | 29,5

Hlavi¢ky metatarsu| 22 | 21,5
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Goniometrie

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

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

Goniometrie — 2. vy§etieni| PDK | LDK
KyK —

EXTxFL 60120 100120
ABD x ADD 31;1111;2 S0055 30020
ZRx VR [HE {30093 40000
KoK

EXT x FL ZI;IIVVI;Z o3 o030
Hlezno —

DFXPF  |ooins [15:0-00 | 35:40:
Evainy e

Tab. 8: Goniometrie v ramci 2. vySetfeni (°) (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 = dorzdlni flexe;, PI" = plantdrni flexe;

EV = everze; INV = inverze
Orientaéni vysSetireni 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 zahajeni pohybli 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 meteni 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 = dorzdlni flexe; PI" = plantdrni flexe,

EV = everze; INV =inverze

Vysetieni dle Graciese

Vtab. 10 jsou vysledky druhého vysetfeni vybranych svali LDK dle Graciese

provedené vyskolenym terapeutem.

Vyéetfeni spasticity LDK NORMA | PROM | K riceni | Spast. St. Kpast. | AROM | K ganosti
GAhSl;er;?fg?TMgl/(DF 120° | 90° | 25% | 60° | 2 [333%| 0° | 0%
SOLEUS/ %Egezna SELX | 12se | 1000 [ 20% | s0° | 1 | 20% | 0o | 0%
HAMSTRISII(G;;G/ EXTKOR | 2700 | 250° | 0% | 190° | 2 | 56% | 180° | 28%
RECTU%IOTI?‘/III?;:IS ELX | 2300 | 2100 | 74% | 110° | 2 [476%]| 0o | 0%

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

vybranych svalii uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny
Piehled vybranych testa posturalni stability
Functional Reach Test

V tabulce 11 je prumémy vysledek druhého méfeni funkéniho dosahu smérem
doptedu. Test byl proveden bez kompenzacnich pomiicek a bez obuvi. Vysledna hodnota

ukazuje na mirné riziko padu.

Functional Reach Test —
2. vySetieni
Dopredu | 23

Tab. 11: Pramérny vysledek méfeni Functional reach test v ramci 2. vySetieni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Timed Up and Go test

Tabulka 12 znazortiuje vysledky druhého méfeni testu Timed Up and Go. Test byl
proveden bez kompenzacnich pomiicek. Prvni vysledek uvadi primérny Cas méfeny
bez obuvi a druhy vysledek prumérny ¢as méfeny v obuvi s nasazenou ortézou Otto Bock
na LDK, ktera pacientce poskytuje vétsi stabilitu a jistotu pfi chtizi. Ackoli byl vysledny
prumérny ¢as 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 sekundach.

TUG — 2. vySetieni
Bez obuvi 28
S obuvi + Otto Bock ortézou | 22.5

Tab. 12: Pramérné 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 bodt. 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 znamek vétsi
nestability a byl hodnocen 2 body. Stoj na PDK provedla pacientka bez problému po dobu
20 s, ale na LDK nebyla schopna stoj ani zahgjit. Tato uloha nebyla hodnocena celkové
zadnym bodem. Kompenzacni tkrok smérem dopfedu 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 schopna vykrocit.
Ukol nebyl celkové hodnocen zadnym bodem. Pii stoji na pevné plose s olima
otevienyma byla pacientka schopna stat po dobu 30 s bez znamek instability a byla
hodnocena 2 body. Pfi stoji na pénové podlozce se zavienyma ocima byla pacientka
schopna stat zhruba polovinu ¢asového limitu a poté doslo k dotyku zdi. Byla tedy
hodnocena 1 bodem. Stejnym poctem bodu byl zhodnocen i nasledujici test, kdy se
pacientka pfi stoji na Sikmé plose dotkla zdi po 20 s. V ramci testu zmény rychlosti chtize
nedokazala pacientka na povel vysetfujiciho vyraznéji zménit rychlost chiize a ziskala
1 bod. Béhem chuze s hlavou oto¢enou do strany doslo k mirnému poklesu rychlosti
chtize po povelu k otoCeni hlavy. Tento ukol byl hodnocen 1 bodem. Pfi chiizi se zménou
sméru na povel vySetfujicitho pacientka pomaleji reagovala na zménu sméru pohybu,
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avSak bez vyrazné nestability. Ziskala celkem 1 bod. Pii pfekroceni piekazky doslo
k mirmému poklesu rychlosti chiize pred prekroCenim piekazky a ke kontaktu boty
s piekazkou. Ukol byl hodnocen 1 bodem. V zavéreéné situaci pacientka ziskala 1 bod,

protoze béhem chtlize dochazelo k ob¢asnému zastaveni plnéni kognitivniho tikolu.
Posturografické vySetreni
*  Weight Bearing Squat

P11 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 prenesené vahy na PDK jesté
zvétsil — 29 % na LDK a 71 % PDK. Pii 60° flexi byly hodnoty podobné jako
u pifedchoziho méfeni — 26 % LDK, 74 % PDK a pro 90° flexi 27 % LDK a 73 % PDK.

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

Projekce COG byla odchylena o 34 % smérem dopfedu a doprava. Vsechny
namétené hodnoty tohoto testu se pohybovaly v norme. Primémé vychyleni bylo 0,6 °/s.
Pacientka be&hem tohoto vySetfeni neprojevovala vyraznéj§i znamky nestability

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

Z vychoziho bodu nedoséahla pacientka do konecné pozice ani v jedné z testovanych
rychlost zahajeni pohybu (RT) byla 1,04 s, coz je hodnota tésn€ pod normou. Rychlost
COG pti dosazeni vyznaceného bodu (MVL) byla primérmé 2.3 °/s, coz lehce pod hranici
normy, avSak pramémé hodnoty pro jednotlivé sméry se pohybuji v normé.
Bod maximalniho vychyleni COG (MXE) v daném sméru byl praimérné 57 % a pohybuje
se tedy pod normou. Maximalni vychyleni pro smér doprava (74 %) a doleva (70 %) bylo
témer na stejnych hodnotach, avSak stale pod primérem. Pro smeér dopiedu (57 %)
a dozadu (25 %) byly tyto hodnoty vyraznéji niz§i. Kontrola sméru pohybu COG, tedy
odchylky od piimé trajektorie (DCL) byla v priméru 59 %, tedy mirn€¢ pod normou.
Hodnoty odchylek byly pro smér doptedu (72 %) a doleva (74 %) v normé, ale pro smér
dozadu (29 %) a doleva (61 %) pod trovni normy (viz Pfiloha 3, obr. 37).
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- 3. setkani (7. 4. 2021)

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

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

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

vySetfeni — Weight Bearing Squat, mCTSIB a Limits of Stability.
5.1.4 Zhodnoceni vysledkii

Pii porovnani vysledki 1. a 2. kineziologického rozboru pacientky bylo
pifi 2. vySetfeni zjisténo z hlediska aspekce zmiméni FL prstci LDK. Pacientka
subjektivné pocituje ulevu v oblasti kotniku a plosky LDK pravdépodobné po aplikaci
kolagenu injek¢ni formou oSetfujicim ortopedem. Dale doslo ke zvétSeni thlu flekéniho
drzeni levého lokte a palmarni flexe a ulnarni dukce zapésti oproti vstupnimu vySetieni.
Pti 2. vySetfeni bylo také zvétSeno pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen a kyfoza
hrudni patefe. V ramci antropometrického vysetfeni nejsou viditelné vyrazné rozdily
pfi porovnani namérenych hodnot 1. a 2. vySetieni. Ve vyslednych hodnotach 1. méfeni
obvodi na DKK vidime mirné vys$si nameétené obvody na LDK. Zatimco béhem 2. méteni
jsou obvody DKK pomérné vyrovnané. Pii goniometrickém vySetfeni doslo u pacientky
k mirnému zlepSeni hodnot béhem 2. méfeni FL, ABD a VR KyK oproti 1. vySetfeni.
ADD a ZR KyK se pohybuje ve stejnych hodnotach. Hodnoty orientacniho vySetteni
svalové sily se u PDK témér neliSily az na ZR a VR, kdy svalova sila pfi 2. vySetteni
mirné poklesla. U LDK klesla svalova sila v rdimci EXT LDK. Ostatni hodnoty byly

pro orientacni svalovou silu KyK a KoK stejné. Naopak u hlezna LDK doslo
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pii 2. vySetieni k vyraznému poklesu svalové sily, kdy pii pohybt pohybt DF, PF a EV
byl viditelny pouze svalovy zaskub. Béhem 2. vySetieni pacientka dokazala provést tyto
pohyby alespori proti pisobeni gravitace. V ramci vySetieni dle konceptu Graciese byly
hodnoty 2. méfeni pasivniho rozsahu pohybu u tfech svalt lepsi nez pii 1. méfeni,
az na m. biceps femoris, u kterého se tento rozsah snizil o 20°. Pfi 2. vySetieni doslo
ke snizeni stupné spasticity u mm. gastrocnemii o 1 stupefi a u m. soleus o 2 stupné.

Zbyvajici dva svaly mély stupen spasticity stejny pii obou vysetienich.

Prameérna hodnota klinického testu posturalni stability — Functional Reach Test, byla
v ramci 1. méfeni 16 cm, coz znaci vysledek blizici se vysokému stupni rizika padu.
Primérna hodnota naméfena béhem 2. vysetfeni 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. Primérna hodnota 1. vySetfeni bez obuvi byla 35,79 s. Primérna
hodnota 1. vySetieni s obuvi byla 27,57 s, kde pacientka subjektivné pocitovala vetsi
stabilitu béhem chize. Primérna hodnota 2. vySetfeni bez obuvi byla 28 s. V ramci
2. méfeni s obuvi méla pacientka na LDK také nasazenou ortézu Otto Bock. Vysledny
Cas 2. vySetfeni pro tuto situaci byl 22,5 s. VSechny naméfené vysledné ¢asy upozoriiuji
na zvySené riziko padu pacientky. Pfi 1. méfeni Mini BESTest ziskala pacientka celkem
21 bodu. Pii 2. vySetfeni celkem 15 bodd. Prvni situaci, tedy stoj bez pouziti HKK,
zvladla pacientka v ramci obou vySetieni dobfe a ziskala plny pocet bodd. Druhy ukol byl
pii 1. vySetfeni bez problému, ale pii 2. vySetfeni se pacientka nedokazala postavit
na $picky DKK v plném rozsahu diky omezené PF levého hlezna. Pfi tfetim ukolu byla
pacientka schopna provést béhem 1. vySetfeni kompenzacni ukrok smérem dopiedu,
dozadu a doprava. Pii 2. méteni bylo mozné tento ukrok provést pouze dopiedu a doprava.
V obou piipadech nebylo mozné provést kompenzacni ukrok na levou stranu, diky
paretické LDK. Pfi stoji na pevné podlozce s o¢ima otevienyma nevykazovala pacientka
ani béhem jednoho vySetieni vétsi znamky nestability. Poté nasledoval stoj na pénové
podlozce s oCima zavienyma, kdy béhem 1. vySetieni pacientka dokazala stabilné stat
po dobu 30 s. Pfi 2. méfeni doslo v poloviné ¢asového limitu k dotyku zdi a ukoncenti
pokusu. Béhem stoje na naklonéné rovin€é nedokazala pacientka stat stabilné¢ po dobu
30 s ani v jednom vySetfeni a subjektivné uvadeéla pocit padu smérem dozadu. V testu,
kdy pacientka méla na povel vySetiujiciho zmeénit rychlost chiize, nedoslo k vyraznéjsi
zméné rychlosti ani béhem jednoho vySetieni. Pii chiizi s rotaci hlavy na stranu neméla

pacientka behem 1. vySetfeni problém. Naopak pfi vystupnim meéteni doslo pfi otoCeni

58



hlavy k viditelnému zpomaleni chiize. V dalsi situaci, kdy se pacientka méla béhem chiize
na povel otoCit a zmeénit smér chiize, bylo vysledné meéteni stejné jak pfi 1., tak pfi 2.
vySetieni. V obou ptipadech doslo k pomalému otoceni na druhou stranu. Predposledni
situace spocivala v prekroCeni piekazky. Tento ukol vramci 1. vySetfeni nedélal
pacientce problém a prekazku piekrocila, aniz by dosSlo ke zméné tempa chize.
Béhem 2. vysetfeni doslo ke zpomaleni chlize pfed vlastnim prekroCenim piekazky.
V posledni situaci, tzv. TUG Dual task, byla v ramci 1. vySetfeni pacientka hodnocena
plnym poctem bodu, ale béhem 2. vySetieni doslo pii chiizi k ob¢asnému zastaveni plnéni

kognitivniho ukolu.

Pii posturografickém vySetieni se porovnavaly vysledky 3 raznych testi. Weight
Bearing Squat byl pfi 1. vySetfeni 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. Pii 2. méfeni vysledné hodnoty ukazovaly jiz vyrazné zatizeni PDK
ve vSech pozicich KoK. Pii 2. vySetfeni SOT (Modified CTSIB) bylo COG vychyleno
o polovinu vice dopfedu a doprava nez pii 1. vySetfeni. Primérna hodnota vychyleni byla
témér stejna. VSechny hodnoty 2. méfeni se pohybovaly v normé. U 1. vySetfeni méla
pacientka nejvétsi problémy pii testech s vylouCenim zrakové kontroly. V testu Limits of
Stability nedokazala pacientka dosahnout kone¢né pozice ani v jedné z testovanych
situaci pfi jednom vySetfeni. Smérem dozadu pacientka nedokazala béhem 1. méfeni ani
pokus. Reakéni €as (RT) se vramci 1. méfeni pro smér dopiedu 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 pifi obou méfenich na témer stejnych hodnotach. I kdyz
pii 2. vySetieni doslo ke zlepSeni o 5 %, stale se hodnoty pohybovaly pod normou.
Primérna odchylka od pifimé trajektorie byla pfi 2. méfeni 59 %, tedy mirn€ pod normou.
Pfi 1. vySetieni tato hodnota nemohla byt urena, diky chybéjicim udajim pro prenos
pro smér doprava a doleva byly tésné€ pod hranici normy. Pii 2. vySetfeni byl hodnoty
vnorme pro smér dopiedu a doleva. Obé prumérné rychlosti COG pii dosazeni
vyznaceného bodu (MVL) byly pod normou, ale hodnota 2. kontrolniho méfeni byla jiz

tésne pod hranici normy.
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Pacientka celkové hodnoti ucast na tomto vyzkumu kladné a po celou dobu byla
motivovana. [ kdyz pifi nékterych wvySetfenich citila subjektivné wvyS§i wnavu,

spolupracovala svédomité a s maximalnim nasazenim.
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5.2 Kazuistika ¢. 2
Zikladni adaje:

- Inicialy: J. N.

- Veék: 64

- Pohlavi: muz

- Vyska: 190 cm
- Vaha: 95 kg

- Diagnoéza: 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 zemriel v 64 letech na karcinom

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

- Osobni anamnéza:
* Nasledkem urazu v roce 2017 bylo pacientovi operovano koleno a ruptura slachy
m. quadriceps LDK.
* 2019 zlomenina kréku KyK LDK a nasledna TEP levého kycelniho kloubu.
* Arterialni 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 firmé Bosch. Od fijna roku 2020

je ve starobnim dichodu.
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Socialni anamnéza:

Pacient zije v nové zrekonstruovaném bezbariérovém piizemnim rodinném domé

s manzelkou.

Alergologicka anamnéza:

Neguje.

Abuzus:

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

Aspekce

(viz Ptiloha 4, obr. 38)

Zepredu

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 zatézuje vice PDK, elevace panve smérem k LDK.

Oslabena bfisni sténa, biisni typ dychani.

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, semiflekéni
postaveni obou KoK.

Semiflek¢ni drzeni loketniho kloubu LHK, FL a ulnarni dukce zapésti a FL prstu.
Vyklenuta bfisni sténa, vyhlazena bederni lordoza, hyperkyféza hrudni patere,
protrakce a VR ramennich kloubt, predsunuté drzeni hlavy, t€zisté téla posunuté

smérem dopredu.

Zezadu

Varozni postaveni KoK, ZR a ABD hlezennich kloub.
Ochablé dolni fixatory lopatek, hypertonie paravertebralnich a trapézovych svalu

bilateralné.

Chuze

Pacient zvladne par krokl mezi nabytkem bez opory, na delsi vzdalenosti chiize

s jednou vychéazkovou holi.

62



» Chuze je téZkopadna, hemipareticka, zakopavani o $picku LDK.

* Nadmérna elevace panve, na LDK neni prvotni kontakt pfi stojné fazi na patu,
ale spiSe na predni Cast nohy — oblast metatarst a malikovou hranu, minimalni DF
levé nohy. Pti dopadu nohy na podlozku jde cela ploska do inverze.

* Nadmeérna flexe kolene a ky¢le LDK pfi chizi, LDK v ZR a ABD.

- Sed

= Kyfoticky sed, protrakce ramen a predsunuté drzeni hlavy.

* PDK vnormalnim postaveni, LDK v ABD a ZR v ky¢li, koleni 1 hlezennim
kloubu.

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

postaveni.

Antropometrie

V tabulce 13a a 13b jsou zaznamenany hodnoty prvniho antropometrického méfeni.
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 funk¢ni 100 | 98 Pres mm. vasti 44 45
Umbilikalni 110 | 107 Pres koleno 42 | 445
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 metatarsu| 22 | 22

Tab. 13a, 13b: Antropometrie v rdmci 1. vySetfeni (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 rozsahtt DKK
meétené 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 pii pasivnim
pohybu nedoslo k nulovému postaveni. Hlezenni kloub LDK je ve vychozim postaveni

30° PF.
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Goniometrie — 1. vySetieni | PDK \ LDK
KyK
aktivné | 10-0-95 | 0-0-80
EXTxFL [ sivne |10-0-100] 0-0-95
aktivné | 35-0-20 | 30-0-15
ABD xADD 1 rng | 35-0-25 | 35-0-20
aktivné | 40-0-15 | 25-0-15
ZRXVR [ sivne | 50-0-20 | 30-0-30
KoK
aktivné  |0-10-130] 5-10-90
EXTxFL I sivne |0-10-130|0-10-105
Hlezno
aktivné | 30-0-40 |25-30-40
DEXPE T sivne | 30-0-45 |25-30-45
aktivné | 25-0-30 | 0-5-0
EVXINV - asivne | 30-0-30 | 10-5-20

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

EV = everze; INV = inverze
Orientaéni vysSetireni svalové sily

Tabulka 15 zobrazuje prvni orientacni vySeteni svalové sily DKK. Méfeni svalové
sily bylo provedeno pro vSechny zéakladni pohyby DKK. Svalova sila PDK byla v normé.
Na hlezné LDK byl pii pokusech o pohyb viditelny pouze svalovy zaskub.

Svalovy test — 1. vySetireni | 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: Orientacni 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 = dorzdlni flexe;, PF = plantdrni flexe,

EV = everze; INV =inverze
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Piehled vybranych testii posturalni stability
Functional Reach Test

Tabulka 16 zobrazuje prvni métfeni Functional Reach Test. Méfeni bylo provedeno
pacienta byla dobra, nedoslo k dotyku zdi. Vysledek je v normé a neukazuje na zvysené

riziko padu.

Functonal Reach Test —
1. vySetireni
Dopiedu | 28

Tab. 16: Primérny vysledek meéfeni Functional Reach Test v ramci 1. vySetieni (cm)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Timed Up and Go test

V tabulce 17 jsou znazornény prumérné vysledky prvniho meéteni testu Timed Up
and Go. Pred chuzi pacient pasivné upravil pozici LDK pomoci PDK do stfedniho
postaveni. Pfi vstavani ze zidle se pacient predklonil a pomoci Svihového pohybu se
zvedl. V prvnim pfiipadé pacient absolvoval test bez obuvi a kompenza¢nich pomacek
a v druhé pfipadé€ s obuvi a s pouzitim hole, kdy subjektivné uvedl vétsi jistotu pii chizi.
V druhé situaci byl pacient viditeln€ rychlejsi, avSak oba ¢asy ukazuji na mirné riziko

padu. Vysledné Casy byly zméfeny pomoci stopek v sekundach.

TUG — 1. vySetieni
Bez obuvi |23.89
S obuvi + holi | 16,93

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

V prvnim vySetfeni Mini BESTest pacient ziskal 22 bodu z celkem 28 moznych.
V prvni situaci pacient zkorigoval postaveni chodidla LDK pomoci PDK a pred vlastnim
zvednutim ze zidle presunul tézisté té€la dopredu 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 alespon 3 s bez znamek
instability. Byl hodnocen 1 bodem. V dalSim 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 zaddnym bodem. V testech kompenzacni krokové korekce ziskal
pacient plny pocet bodu pfi testovani kompenzacniho ukroku smérem dopiedu, dozadu
a doprava. Smérem doleva nebyl tento ukrok mozny. Za tuto ¢ast pacient ziskal celkem
4 body. Nasledoval stoj na pevném povrchu sofima otevienyma, ktery probéehl
bez problému a byl ohodnocen 2 body. Poté nasledoval stoj na pénové podloZce s oCima
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 oima
otevienyma byl proveden bez problému, i kdyz s mirnou titubaci a postupnym
vychylovanim téla smérem dozadu, kdy si pacient pomahal k lepsi stabilité rozpazenymi
HKK. Tato situace byla hodnocena 2 body. Dalsi test zahrnoval zménu rychlosti chize,
kterou po mém povelu pacient zménil bez znamek nestability a byl hodnocen 2 body.
Nasledovala chiize s otocenou hlavou ke strané, kterou po mém povelu pacient vystiidal.
Tento test byl proveden v poradku, 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. Nasledovala
chtize pres prekazku, kterou pacient piekrocil, aniz by doslo ke zpomaleni chiize a ziskal
tedy 2 body. Posledni polozkou byl test chiize na vzdalenost 3 metry, pii kterém pacient
musel zaroveti odecitat ¢isla od 100 sestupné. Pii tomto testu nedoslo k poklesu rychlosti

chiize, ani k zastaveni pocCitani a pacient ziskal 2 body.
Vysetieni dle Graciese

V tabulce 18 jsou vysledky prvniho vySetfeni dle Graciese provedené vyskolenym

terapeutem v pfedem urcenych polohach pro vybrané svaly LDK.

VySetieni spasticity LDK NO:M PROM Zk::eni Spast. | St. | Kspast. [AROM|(K gabosti
GASTROCg?T“g(I)I/(DF hleznas| 1500 | 1050 [12.5%] 75° 2 [286%| 00 | 0%
SOLEUS / DF hlezna s FLX KoK | 125° | 110° | 12% | 75° 3 (318%| 0° | 0%

HAMSTRINI(;;/ EXTKOKRV | 2900 | 2352 | 0% | 150° | 1 [362%]| 190° [19.1%
RECTUS FEl‘Vllg;:IS JELXKOK| 350 | 1550 | 139% | 1200 | 2 |226%]| 0° | 0%

Tab. 18: Vysledky vySetteni spasticity dle Graciese v ramci 1. vySetieni
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Legenda k Tab. 18: PROM = pasivni rozsah pohybu; K :jysceni = koeficient zkrdaceni; Spast.

=spasticita; St. = stupen spasticity dle modifikované Tardieuovy Skaly,
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K gas.= koeficient spasticity; AROM = aktivni rozsah pohybu; K gaesi = koeficient slabosti;
za lomitkem jsou u vybranych svalu uvedeny pohyby pomoci kterych byly hodnoceny

Posturografické vySetreni
*  Weight Bearing Squat

Ve vzpiimené pozici (0° v KoK) bylo rozlozeni télesné hmotnosti 26 % na LDK
a 74 % na PDK. Pii postupném zvySovani flexe v KoK se hodnoty piili§ 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 pfevazuje presun

vahy téla na pravou nohu pacienta ve v§ech métenych 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 stdle v normé. Pii testech s otevienyma ofima na pevné
podlozce (0,3 °/s) a na pénové podlozce (0,6 °/s) si pacient vedl dobre, jelikoz oba
vysledky byly v rozmezi normalnich hodnot. Naopak oba testy s oima zavienyma byly
pod normou. Na pevné podloZzce to bylo 0,7 °/s a na pénové podlozce 2,5 °/s. Pti testu
s vylouCenim zrakové kontroly na pénové podlozce se navic pacient dvakrat, z celkem

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

Pacient nedokazal prenést COG do konecného pole ani v jednom z testovanych
smérd. Smér doleva byl méfen dvakrat a smér dozadu byl uznan az na tieti platny pokus.
Primérny reakcni ¢as (RT) byl 0,98 s, coz je normalni primérna hodnota. Pro vsechny
pti dosazeni vyznaceného bodu (MVL) byla 2 °/s, cozje hodnota tésné pod hranici normy.
Bod maximalniho vychyleni vdaném sméru (MXE) byl praimémé 38 %,
coz se pohybuje pod normalni primérnou hodnotou. Pro sméry dopiedu (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 hodnotéach.
Primérna hodnota odchylky od piimé trajektorie (DCL) byla 40 %, tedy pod urovni

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

(61 %) (viz Ptiloha 4, obr. 44).
5.2.2 Prabéh vyzkumu
- Predchozi rehabilita¢ni pobyty

Po odeznéni akutni fize byl pacient pielozen zlktového centra NEM CB
na neurologické oddéleni Nemocnice Jindfichiv Hradec, a.s., kde zacal s rehabilitaci.
Od prosince 2018 pacient absolvoval pobyt po dobu tii mésicti v Rehabilitacnim ustavu
Kladruby. Po tomto pobytu zadal nav§tévovat 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 rehabilitaini ambulance NEM CB s jednou
vychazkovou holi a s doprovodem. Prvni schiizka probéhla Ctyfi 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. Vuvodu byl pacient poucen o vSech
planovanych vySetfenich vramci vyzkumu a vSe mu bylo detailné vysvétleno.
Sviyj souhlas s acasti 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 zaveru klinické testy posturalni stability — konkrétné Functional Reach
Test a Timed Up and Go. VySetfeni v ramci prvniho kineziologického rozboru bylo

rozdeleno na dvé samostatna setkani vzhledem k rychlejsi unavnosti pacienta.
- 2.setkani (7. 4. 2021)

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

V ramci druhého kineziologického rozboru nedoslo u pacienta k zddnym zmeénam

Vv anamneze.
Aspekce
(viz Pfiloha 4, obr. 39)

- Zepredu
= Siroka stojna baze, VR kotnikd, varozita KoK, VR + ABD LDK v KyK.
Uklon a rotace trupu smérem doleva. LHK v mirné semiflexi v lokti a zapé&sti,
ulnarni dukce + flexe prsti.
» Vyklenutd bfisni sténa, elevace levého RaK, protrakce RaK bilateralné,
hypertonie flexoru sije.
- Zboku
» Mima flexe KoK, ZR kotniku na LDK, kyfotické drzeni téla, predsunuté

Vv

- Zezadu
* ABD LDK v KyK. Pfevazuje stoj na PDK. Mirna scapula alata. Lehky uklon

trupu smérem doleva.

- Chuze
* Chize je tézkopadna, naslap na plosku LDK jde pies zevni malikovou hranu
prednozi. Pacient lehce zakopava o Spicku LDK. Zaroveni dochazi k elevaci
panve a chizi pomoci cirkumdukce, aniz by pacient vyraznégji flektoval koleno

nebo extendoval KyK.

- Sed
* LDK v ABD a ZR vKyK, EV levé nohy, kyfoticky sed, vyklenuta biisni
sténa, pomoci PHK si pfidrzuje LHK, ktera je ve FL v lokti, zapésti a prstech.

Protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy.
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Antropometrie

V tabulkach 19a a 19b jsou zaznamenany hodnoty druhého mefeni délek

a obvodu obou DKK. Pacient lezel v poloze na zadech. Hodnoty byly zmeéfeny

krejCovskym metrem v centimetrech.

Délky DKK | PDK |LDK
DK anatomicka| 98 | 96
DK funkéni | 100,5] 99
Umbilikalni 109 | 108
Stehno 50 47
Bérec 59 57

Noha 25 24,5

Obvody DKK |PDK|LDK
Obvod stehna 52,51 52
Pres mm. vasti 43 45
Pres koleno 425 43
Tuberositas tibiae | 35 37
Obvod lytka 35 36
Hlezno 26 27
Pata — nart 33 33
Hlavicky metatarsu| 23 | 23

Tab. 19a, 19b: Antropometrie v ramci 2. vySetteni (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 vysetieni DKK. Na PDK byla

v KyK wvychozi 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 vili schopen aktivné zménit pozici hlezna smérem

doDF. ZR a VR nalevém hlezennim kloubu nelze u pacienta aktivné ani pasivne provést.

Goniometrie — 2. vySetieni| PDK LDK
KyK
aktivnd | 10-85 | 0-15-60
EXTxFL I sivne [0-10-110] 10-15-100
aktivnd | 30-0-30 | 25-0-20
ABDXADD 10 one | 40035 | 35-0-25
aktivné | 25-0-15 | 0-0-15
ZRXVR I ivne | 40-0-20 | 25-0-20
KoK
aktivnd | 0-10-115] 5-15-90
EXTxFL - sivne [0-10-120] 5-15-100
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Hlezno

aktivné |45-30-20| 40-40-25

DEXPE  sivne [50-30-25| 50-40-60
aktivné 25-0-30 | neméfitelné
EVxXINV pasivné | 30-0-30 | neméfitelné

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

Orientaéni vysSetireni svalové sily

Tabulka 21 zobrazuje druhé orientacni vySetieni svalové sily DKK. U LDK nebyl
u pacienta pritomen svalovy zaskub béhem vySetieni VR v KyK. Déale 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 mozna provést

s vylou€enim 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: Orientacni méfeni svalové sily DKK v ramci 2. vySetieni

(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; DI = dorzdlni flexe;

PF = plantdrni flexe;, EV = everze; INV =inverze
Piehled vybranych testii posturalni stability

*  Functional Reach Test

Vv

smérem dopredu. Béhem méteni nedoslo k dotyku zdi a pacient béhem testu neprojevoval
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znamky nestability. Vysledek se pohybuje v normé a neukazuje na pfitomnost poruchy.

Test byl méfen pasmem v centimetrech.

Functional Reach Test —
2. vySetieni
Dopiedu ’ 28

Tab. 22: Primérny vysledek méfeni Functional Reach Test v ramci 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 kompenzaénich pomacek
a druhou cast s obuvi a holi. Pfed startem pacient pasivne€ upravil pozici LDK pomoci
PDK do vychoziho postaveni. Subjektivné pacient pocitoval vétsi stabilitu pii chizi

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

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

Tab. 23: Pramémé 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 vySetfeni Mini BESTest ziskal pacient celkem 17 boda. V prvni situaci
nebyl pacient schopen vstat ze zidle bez pouziti HKK, a proto byl hodnocen 1 bodem.
V druhém tkolu pacient zvedl §picku na LDK pouze nepatrné nad podlozku, ale obé
udrzel ve vzduchu alesponi 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 pii pokusu o zvednuti koncetiny dochézelo k nestabilité a tendenci k padu.
V této situaci nebyl hodnocen zadnym bodem. Nasledoval kompenzacni ukrok, ktery je
nezbytny k zabranéni padu. Ukrok smérem doptedu zvladl pacient bez problémd a byl
hodnocen 2 body. Kompenzacni ukrok smérem dozadu nebyl pacient schopen provést
a projevoval tendenci k padu. Nebyl tedy hodnocen zadnym bodem. Kompenzac¢ni ukrok
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 oima zavienyma pacient po dobu 30 s neprojevoval vétsi znamky nestability
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a byl hodnocen 2 body. Béhem stoje na pénové podlozce s o¢ima zavienyma byl pacient
schopen stat po dobu 30 s, avSak ke konci méfeni dochazelo k mirnému vychylovani
pacient projevoval znamky nestability a vydrzel stait na plosiné méné nez 30 s.
Byl hodnocen 1 bodem. Pfi zméné rychlosti chiize projevoval pacient lehké znamky
nestability a byl hodnocen 1 bodem. V dals§im ukolu, kdy pacient pfi chtizi na povel
vySetiujiciho otacel hlavu do uréeného sméru bez zmény rychlosti chiize, byl pacient
hodnocen 2 body. V nasledujici situaci, kdy pacient musi na povel vySetfujiciho zménit
smér chiize, byl pacient hodnocen rovnéz 2 body. V predposledni situaci pii piekroceni
prekazky doslo u pacienta ke zpomaleni chiize pied prekazkou a byl tedy hodnocen
1 bodem. V posledni situaci pacient nemél problém s kombinaci TUG a kognitivniho

ukolu a ziskal 2 body.

Vysetieni dle Graciese
V tabulce 24 jsou vysledky druhého vySetieni vybranych svala LDK dle Graciese

provedené vyskolenym terapeutem.

Vyzetien spasticity LDK NORMA[PROM| X [spast| st | X |arom| K
zkraceni spast. slabosti
GASTROCNEMII/DF Wezma SEXT | 1300 | 10 |167%| 500 | 2 po%| 0@ | 0%
SOLEUS /DF hlemmasFLXKoK | 125° | 110° | 12% | 90° | 2 |'32| o0° |18.2%
0
HAMSTRINGY /EXTKoK vieze | 270° | 240° | 0% |200°| 2 |'07| 180° |16.7%
0
17.4

RECTUS FEMORIS /FLX KoK vleze | 230° 230° [ 11,1%] 190° | 2 0° 174 %

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

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

aktivni rozsah pohybu, K savesi = koeficient slabosti

Posturografické vySetreni
*  Weight Bearing Squat

P11 0° v KoK bylo rozlozeni vahy na LDK 35 % a na PDK 65 %. Pfi snizeni t&zisté
téla se hodnoty témer nezménily. Pii 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 té€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.
Primérna 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 oima zavienyma (0,7 °/s). Jediny test na pevné podlozce
s ofima zavienyma byl tésné pod normalnimi hodnotami — 0,6 °/s (viz Ptiloha 4,
obr. 43).

* Limits of Stability

Z celkem osmi testovanych smérd nedosahl pacient cilové pozice ani v jednom
platném pokusu. Smér dozadu byl uznan na paty platny pokus a smér Sikmo dozadu
doleva byl méfen na tii pokusy. Primérny reakcni Cas zahajeni pohybu (RT) byl 1,11 s,
tedy v normalnich hodnotach. V normé se pohybovaly 1 ostatni ¢asy pro jednotlivé sméry.
Hodnota primérné rychlosti COG pii dosazeni vyznaceného bodu (MVL) se pohybovala
pod normou — 1, 4 °/s. Bod maximalniho vychyleni COG v daném sméru (MXE) byl
pramérmé 30 %, coz je pod normalni 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)

ZavéreCné setkani s pacientem probéhlo opét v Centru Fyzioterapie ZSF JU
a vzhledem ke vzdalené&j§imu mistu bydli§té pacienta jsme se rozhodli toto vySetteni
sloucit do jednoho dne. Samoziejmosti byly pauzy uréené k odpoc¢inku pacienta mezi
jednotlivymi vySetfenimi. Cilem tohoto setkani byl tedy kompletni kineziologicky rozbor
v ramci druhého vySetieni, vCetné klinickych test a posturografického vysetfeni. Pacient
se subjektivné citil dobfe a motivovan. Nejprve byl pacient dotazan, jestli nedoslo ke
zménam v anamnéze oproti predchozim zaznamenanym informacim. Poté néasledovala
vySetieni v ramci kineziologického rozboru véetné testu stability a vySetfeni dle Graciese.

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

Pii porovnani vysledki 1. a 2. kineziologického rozboru doslo u pacienta
pfi 2. vySetfeni aspekce k mirnému zvétSeni FL v loketnim kloubu LDK a palmarni flexe
zapésti a prsti. Dale doslo k rozsifeni stojné baze a zvétSeni ABD levého KyK béhem
stoje. Naméfené hodnoty se v antropometrickém meéfeni od sebe vyrazné nelisily. Délka
LDK je pramérné o 2 cm kratsi nez PDK. Obvody koncetin jsou pomérné€ vyrovnané
na obou stranach. Pfi 2. goniometrickém vysetteni do§lo k mirnému zhorseni FL v KyK
na PDK i LDK. ABD a ADD mély obé naméfené hodnoty vyrovnané. Na LDK nebyl
pacient schopny provést aktivné ZR v KyK. Na levém hlezennim kloubu byla vychozi
pozice pii 2. méfeni o 10° vétsi v PF nez v ramci 1. vySetieni. Ani pii jednom vySetieni
nebyl pacient schopen aktivné provést EV a INV v hlezennim kloubu na LDK.
Pii 1. vySetfeni bylo mozné alesponl pasivné tyto pohyby v malém rozsahu provést.
Naopak béhem 2. vySetfeni nebylo mozné provést pohyby ani pasivné. Vysledky
orientacniho svalového testu jsou u PDK celkem vyrovnané pii obou vySetfenich. U LDK
doslo pii 2. méfeni k mirnému zhorsSeni extenze, kdy tento pohyb pacient provadi spise
elevaci panve nez vlastnim pohybem KyK. Dale doslo ke zhorSeni ADD a ZR LDK.
VR KyK LDK nebyl pacient schopen v ramci vystupniho vySetfeni provést vibec.
Svalova silalevého KoK byla pfi obou vySetfenich témer vyrovnana, a navic pfi 2. méreni
doslo k mirnému zvySeni svalové sily. Pii 1. orientanim meéfeni svalové sily levého
hlezna byl u vSech pohybl viditelny pouze svalovy =zaskub, ktery naopak
u 2. vySetfeni DF, EV a INV nebyl pfitomen vibec. U PF doslo k nepatrnému pohybu
hlezna. Porovnanim obou vySetfeni dle Graciese bylo zjis§téno, ze u mm. gastrocnemii byl
rozsah pasivniho pohybu nepatrné€ lepsi v ramci 1. vySetfeni. Pfi vySetfeni m. soleus byl
nameteny pasivni pohyb stejny v 1.1 2. vySetfeni. M. biceps femoris a m. rectus femoris
mély rozsah pasivniho pohybu vyssi pfi 2. vySetfeni. Dva svaly (m. soleus a m. biceps
femoris) mély pii 2. vySetfeni nizsi stupenl spasticity nez pifi 1. vySetfeni. Zbyvajici dva

svaly mély stupen spasticity stejny pfi obou vySettenich.

Pramérny vysledek Functional Reach Test byl pfi obou vySetienich stejny
a naméfena hodnota se pohybuje v normé. Timed Up and Go test byl testovan
ve dvou situacich. Cast 1. méfeni vramci tohoto testu pacient absolvoval nejprve
bez obuvi a kompenzacnich pomticek 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
a pii 2. vySetfeni 17 boda. V prvni situaci dokazal pacient béhem uvodniho vySetfeni vstat
ze zidle bez pouziti HKK. Pfi 2. vySetfeni naopak pouzil HKK k dopomoci. Pfi stoji
na Spickach pacient nedokazal provést plnou PF ani béhem jednom vysetfeni. Stoj
na PDK po dobu 30 s pacient zvladl pfi obou vySetfenich. Naopak stoj na LDK nebyl
mozny vibec. Kompenzacni tikrok smérem dopiedu, doprava a dozadu proved| pacient
pii 1. vySetfeni bez problémt. Smérem doleva nebyl pacient schopen vykrocit
ani pii jednom vySetfeni. Pfi 2. méfeni navic nebyl mozny ani kompenzacni ukrok
smérem dozadu. Smér dopiedu a doleva byl proveden v poradku. Test stoje na pevné
podlozce s o¢ima otevienyma po dobu 30 s byl v obou métenich v poradku, bez znamek
nestability. Pfi stoji na pénové podlozce s oCima zavienyma doslo béhem 1. méfeni
zhruba v poloving casového limitu k dotyku zdi. Pfi 2. méfeni byl test dokoncen
v Casovém limitu, avSak ke konci pacient projevoval znamky nestability s tendenci
k padu. Pfi stoji na naklonéné roviné vydrzel pacient béhem 1. vySetieni stat po cely
stanoveny c¢as, avSak kudrzeni stability si dopomahal 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 chtize na povel
vySetiujiciho zménil pacient béhem 1. méfeni bez problému rychlost chiize. Pti 2. méfeni
v situaci, kdy pacient ménil rychlost chiize z pomalé na rychlou, dochazelo k mirné
nestabilité. Pfi testu chiize s otoCenim hlavy lateralné ziskal pacient pfi obou vySetienich
plny pocet bodua. Nasledujici test zmény sméru chiize na povel vySetiujiciho pacient opét
zvladl bez problému pii obou vySetienich. V predposlednim testu, kdy pacient béhem
chtize prekrocil prekazku umisténou v draze pohybu, byl pacient pii 1. méfeni hodnocen
plnym poctem bodu, avsak pii 2. vySetieni doslo ke zpomaleni rychlosti chize, kdyz se
pacient piiblizoval k piekazce. Posledni polozku Mini BESTest test — tzv. TUG Dual
Task, pacient zvladl pii obou méfenich bez problémd, aniz by doslo ke zpomaleni tempa

chtize nebo chybé pfi kognitivnim tkolu.

Prvni 1 druhé posturografické vysetfeni Weight Bearing Squat jiz pii 0° flexi v KoK
hodnoty pfilis neliSily. Béhem 1. vySetfeni SOT (Modified CTSIB) bylo COG vychyleno

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

Vv v
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u obou méfeni prumérné 1 °/s, tedy v normeé. VysSetieni stoje na pevné i pénové podlozce
se zavienyma o¢ima v ramci 1. vySetfeni bylo pod normalnimi hodnotami. Béhem téchto
vySetieni dokonce doslo ke ztraté rovnovahy a dotyku stény. Naopak béhem testovani
s otevienyma oCima pacient nejevil vétsi znamky nestability. Pti 2. méfeni si pacient ved]
dobre, jelikoz pouze jedna situace, kdy se testoval stoj na pevném povrchu s oCima
zavienyma, byla pod urovni normy. Ostatni vysledky testu se pohybovaly v praimérnych
hodnotach. Pti vySetteni Limits of Stability pacient nedoséahl cilového pole ani v jednom
z testovanych smérti béhem obou méfeni. Primérny reakcni Cas byl nepatrné rychlejsi
pii 1. vySetieni, ale i tak oba vysledné ¢asy byly v normé. Primérna hodnota maximalniho
vychyleni pro dany smér byla pro obé vySetieni pod normou. Tato hodnota mirné klesla
pii 2. méfeni. Primérna odchylka od pfimé trajektorie byla pii 2. vySetieni lepsi pouze
o 1 %, ale stale pod trovni normy. Vsechny hodnoty v ramci 1. vySetfeni byly pod
normou. Pfi 2. vySetfeni se v normalnich hodnotach pohybovaly odchylky pro smeér

doprava a dozadu.

Pacient celkové hodnoti spolecna setkani kladné a podotkl, ze by si rad v budoucnu

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

Vv

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

Tato bakalafskd prace se zaméfuje na zmeény vybranych klinickych
a posturografickych testi zaméfenych na posturalni stabilitu u pacientii postizenych
spastickou hemiparézou. Uvodni vySetfeni v ramci prvniho kineziologického rozboru
bylo u prvniho pacienta provedeno Sest tydni po aplikaci BoONT A do vybranych
spastickych svalti dolni koncetiny a u druhého pacienta Ctyfi tydny po jeho aplikaci.
Druhé vySetfeni oba pacienti absolvovali tyden pred 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 zameéfena kapitola 2.3. v teoretické casti
bakalarské prace, kde je popsana jak farmakologicka, tak rehabilitacni 1écba. Na terapii
spastické parézy se zamefenim na poruchy posturalni stability se blize zamétuje kapitola
2.3.2. Druhym cilem bylo popsat zmény testi posturalni stability u hemiparetikt

po aplikaci BONT A pomoci klinickych testt a posturografie.

Vyzkumnym vzorkem se stali dva pacienti, klienti Regionalniho centra spasticity
na Rehabilitaénim odd&leni NEM CB. Oba pacienti méli diagnostikovanou ischemickou
cévni mozkovou pithodu, na jejimz zakladé se u nich rozvinula levostranna spasticka
hemiparéza. Nase spolecna setkani byla rozdélena do nékolika ¢asti, vzhledem k rychlejsi
unavitelnosti pacientd. S prvnim pacientem jsme se sesli celkem Ctyfikrat (dveé uvodni
setkani po aplikaci BONT A a dvé po jeho aplikaci). S druhym pacientem jsme vse
dokon¢ili jiz béhem tfech spole¢nych setkani (dvé setkani po aplikaci BoNT A
a jedno pred jeho aplikaci). V uvodu byli oba pouceni o cilech vyzkumu a také o jeho
jednotlivych soucastech. V prvni Casti setkani byli pacienti pomoci cilenych otazek
dotazani na jednotlivé ¢asti anamnézy, dale jsem provedla antropometrické méteni délek
a obvodi DKK, goniometrické vysetieni kloubtit DKK a orientacni vySetieni svalové sily,
které bylo vzhledem ktomu, ze neni pfili§ doporuceno u spastické parézy, spiSe
porovnanim svalové sily paretické DK vzhledem ke zdravé konceting. Poté nasledovaly
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 jeste vySetreni v ramci posledniho klinického testu — Mini BESTest
a experimentalni posturografické vySetieni slozené ze tii testi — Weight Bearing Squat,

Modified CTSIB a Limits of Stability.
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Porovnanim vysledkt klinickych testd posturalni stability byla u prvniho pacienta
namefena hodnota v ramci Functional Reach Test po aplikaci BoNT A 16 cm.
Pted jeho aplikaci doslo ke zvySeni této hodnoty na 23 cm. Pfi obou provedenich bylo
klinicky zaznamenano riziko padu. Nasledoval test Timed Up and Go, ktery byl métren
ve dvou situacich. Kazda situace byla testovana celkem trikrat a kone¢ny vysledek byl
ziskan primérem z naméfenych hodnot. Prvni Cast testu pacient absolvoval bez obuvi
a kompenzacnich pomucek. Tato primérna hodnota byla po aplikaci BoONT A 35,79 s.
Pred aplikaci se pramérny ¢as snizil na 28 s. Druha cast 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. Pted aplikaci se tento Cas
opét mirn¢ zlepsil na 22,5 s. Ob¢ vysledné hodnoty ale vyznacuji zvySené riziko padu.
Poslednim z klinickych testt byl Mini BESTest, kde mél pacient viditeln€ lepsi vysledky
po aplikaci BONT A. V celkovém hodnoceni ziskal pacient po aplikaci BONT A 21 bodu.
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 pied aplikaci, kdy byla provedena miniméalni PF levého
hlezna. Vzhledem k tomu, Ze byl pacientovi BONT A aplikovan do m. soleus a m. tibialis
posterior, které jsou odpoveédné za PF hlezna, 1ze ocekavat snizeni rozsahu tohoto pohybu
po snizeni u¢inku BoNT A. Kompenzacni ukrok, ktery je nutny pro zabranéni padu, byl
opét lepsi po aplikaci BoNT A, kdy jej bylo mozné provést smeérem dopiedu, dozadu
a doprava. Kompenzacni ukrok smérem doleva nebyl pacient schopen provést ani v ramci
jednoho vySetfeni. Lepsi stabilitu mél pacient rovnéz pii testovani stoje na pénové
podlozce s vyloucenim zrakové kontroly, kde po aplikaci BoNT A nejevil po cely
stanoveny Cas znamky nestability. Pfed aplikaci BoNT A doslo k ukonceni testu zhruba
v poloviné ¢asového limitu kvili vyrazné titubaci a dotyku zdi. Pfi stoji na naklonéné
rovin¢é nedokazal pacient stat do konce Casového limitu ani béhem jednoho vySetieni.
Subjektivné uvadél pocit padu smérem dozadu. Pii situaci, kdy po povelu vysetiujiciho
pacient méni rychlost chiize, nedokazal pacient vyraznéji zménit jeji rychlost ani béhem
jednoho vysetieni. Pi chizi s hlavou otocenou do stran nevykazoval pacient po aplikaci
BoNT A snizenou rychlost chtize ani vychyleni z drahy. Naopak pted aplikaci BONT A
doslo k poklesu rychlosti chiize po povelu otoc€it hlavu smérem do strany. V nasledujicim
ukolu, kdy vySetfovany na povel zastavi a otoci smér chtize, byl pacient v obou méfenich
pomalejsi béhem otoceni do opa¢ného smeru a doslo také k lehkym znamkam nestability.

Pti prekroceni piekazky v draze chiize nemél pacient po aplikaci BoNT A Zadny problém
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a plynule prekrocil dany predmét. Pred BoNT A doslo ke zpomaleni chiize a naslednému
prekroceni. V posledni situaci po BoNT A nemél pacient problém s chtizi a soucasnym
kognitivnim ukolem, ale vramci vySetfeni pfed BoNT A dochazelo k obCasnému
zastaveni plnéni kognitivniho ukolu béhem chlize. Porovnanim vysledku
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
natazenych DKK) a to konkrétn€ 51 % pro LDK a 49 % pro PDK. Po snizeni t&ézi$té téla,
tedy zvyseni FL v KoK, bylo jiz zfejmé vyrazné zatizeni a pfenos vahy na PDK. Primérmé
zatizeni PDK bylo 70 % a LDK 30 % pfti obou vySettenich. Pti testovani Modified CTSIB
bylo téziste pred aplikaci BoNT A o polovinu vice vychyleno smérem dopredu a doprava.
Po aplikaci BoONT A bylo COG rozptyleno do vice smért zarovern (dopfedu, doprava
a dozadu) o 15 %. Primérna hodnota vychyleni se liSila pouze o jednu desetinu
ve prospech vySetieni po aplikaci po BONT A a pohybovala se v normalnich hodnotach
(normalizované hodnoty pro danou vékovou skupinu jsou dany softwarovym vybavenim
pfistroje). Po aplikaci BONT A byly méfené hodnoty v ramci tohoto testu v norme,
az na situaci, kde pacient stal na pevném povrchu se zavienyma ocima, kdy se vysledek
pohybuje tésné¢ pod normou. Pred aplikaci byly vSechny namérené hodnoty v normeé.
Poslednim testem na posturografu byl test Limits of Stability. Ani pfi jednom méteni
nedokazal pacient prenést COG z vychozi pozice do cilového pole jednotlivych smért.
Po aplikaci BoNT A nebyl pacient schopen opustit smérem dozadu ani stfedovou pozici.
Pred aplikaci byl prenos COG dozadu systémem uznan az na treti platny pokus. Odchylka
od pfimé trajektorie byla v obou piipadech velmi podobna. Lépe na to byl pacient pred

BoNT A o 7 %. Ob¢ namétené hodnoty se ale pohybuji pod normou.

Porovnanim vysledki vySetieni klinickych testi druhého pacienta bylo zjisténo,
ze hodnoty Functional Reach Test byly shodné pii obou méfenich — 28 cm, coz jsou
vysledky patfici 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
+ kompenzac¢ni pomuckou. Po aplikaci BONT A v prvni situaci bez obuvi byl primérny
Cas 23,93 s. Pred aplikaci se primérny Cas snizil na 13,41 s. V druhé situaci, s obuvi a
kompenzacni pomutckou, dosahl pacient po aplikaci BONT A pramérného Casu 16,93 s.
Pred BoNT A doslo také ke snizeni ¢asu —na 11,32 s. Po aplikaci BoONT A obé€ prumérné
hodnoty ukazuji na mirné riziko padu, a naopak pred jeho aplikaci jsou oba asy v norme.

Porovnanim vysledkd 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 pred aplikaci BONT A musel pacient pouzit béhem vstavani ze zidle HKK.
Naopak stoj na Spickach nebyl pacient schopen provést plnou PF levé nohy ani v ramci
jednoho vysSetfeni. Stejna situace se opakovala pifi nasledujicim ukolu — stoji na jedné
DK, kdy pacient nebyl schopen stoje na LDK pfi obou vySetfenich. Po BONT A byl
kompenzacni ukrok mozny smérem doptedu, doprava a dozadu. Doleva nebyl pacient
schopen vykrocit ani pfi jednom vySetieni. Pfed BONT A byl mozny pouze tkrok doptedu
a doprava. Smérem dozadu uvadél pacient v ramci tohoto vySetfeni subjektivni pocit padu
a nebyl schopen vykrocit. Stoj na pevném povrchu socima otevienyma nedélal
pacientovi problém ani v jednom vySetteni. Stoj na pénové podlozce s oCima zavienyma
po BoNT A pacient nedokoncil a zhruba v poloviné €asového limitu doslo k dotyku zdi.
Pred BTX zvladl stat na pénové podlozce po cely stanoveny cas, ale ke konci se u n¢j
projevovaly vyrazné titubace a prenos tézist€¢ smeérem doptedu. Subjektivné pacient citil
silny pocit nestability a tendence k padu. Na naklonéné rovin€é dokéazal pacient po BoNT
A stat po dobu 30 s, ale k udrzeni stability si dopomahal mirné rozpazenymi HKK. Pred
aplikaci doslo v prabéhu testovani k dotyku zdi a pokus byl ukonfen. Pfi zménach
rychlosti chize na povel vySetfujiciho nemél pacient po BoNT A problém. Pied jeho
aplikaci jevil béhem zmény pomalé chize na rychlou mirné znamky nestability. Chlizi
s otoCenim hlavy do stran pacient zvladl bez problému pii obou vySetfenich. Po BoONT A
v situaci, kdy mél pacient béhem chiize prekrocit prekazku, nedoslo ke zpomaleni tempa
ani zastaveni pred pfedmétem. Naopak pfed BoNT A pacient pied prekdzkou zpomalil
a nasledné ji prekrocil. Posledni ukol, kdy pacient béhem chiize soucasné plnil kognitivni
ukol, probéhl v poradku beéhem obou vysetfeni. Porovnanim vysledk( test
na posturografu jsem zjistila, ze pfed 1 po aplikaci BONT A byly hodnoty testu WBS
velmi vyrovnané. U pacienta pfevazovalo vyrazné zatizeni PDK ve vSech polohach KoK.
aplikaci. Po aplikaci COG smétovalo vice doptedu a pred aplikaci se navic vychylovalo
i smérem doprava. Béhem obou méreni byla priméma hodnota vychyleni 1°/s, coz je
norma. Po BoNT A zvladl pacient testy s otevienyma o¢ima v mezich norméalnich hodnot
bez vyraznych znamek nestability. Naopak oba testy s oCima zavienyma byly pod
normou, a navic pfi testovani stoje na pénové podlozce s o¢ima zavienyma doslo dvakrat
z celkem tii pokust k dotyku stény. Pacient béhem testt s vylouCenim 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 t€sn€ pod urovni normy. V testu Limits of Stability nedosahl
pacient pred ani po BoNT A cilového pole v Zadném z testovanych sméra. Primérny
reakCni Cas byl po BoNT A nepatrné rychlejsi nez pred jeho aplikaci a oba byly v normé.
Casy pro jednotlivé sméry byly rovnéz v normé& v ramci obou méteni. Odchylky od piimé

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

Pii porovnani obou pacientii navzajem nedoslo v ramci vySetieni Functional Reach
Test po aplikaci BONT A ani u jednoho z nich ke zméné vysledkl ve vztahu k riziku padu.
U prvniho pacienta byl Functional Reach Test po BONT A o 7 cm horsi nez pred jeho
aplikaci. Obé& hodnoty patfily do kategorie mirného rizika padu. U druhého pacienta byly
naméiené vzdalenosti tohoto testu pred i po BoNT A totozné. Obé tyto hodnoty byly
v norm¢ a neukazovaly na zvysené riziko padu. Porovnanim vysledka Timed Up and Go
byly u obou pacientti primérné ¢asy pomalejsi po aplikaci BoNT 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 primérny ¢as pied BONT A v situaci bez obuvi zlepsil
dokonce o 10,48 s a s obuvi + kompenzacni pomickou o 5,9 s. Osobné bych tyto dva
klinické testy hodnotila jako méné objektivnéjsi vzhledem k tomu, Ze pacienti pii druhém
meéfeni (pred aplikaci BoNT A) jiz védéli, co od testu oCekavat a jakym zptisobem jej

1épe provést.

Posledni klinicky test Mini BESTest se mi osobné zdal vice objektivni nez pfedchozi
dva testy a lépe dokazal zhodnotit posturalni stabilitu pacientd ve vice aspektech
najednou. Jako jedinou nevyhodu bych uvedla, Ze pro oba pacienty byl test vice ¢asove
a fyzicky naroc¢néjsi a brzy se u nich zacCala projevovat unava. Porovnanim celkovych
vysledki tohoto testu ziskali oba pacienti vyssi pocet bodu po aplikaci BONT A. Prvni
pacient byl po BoNT A v celkovém hodnoceni lepsi o 6 bodi a druhy pacient
0 5 bodu. Oba pacienti méli shodné problémy s tkoly, které se tykaly LDK. U téchto
situaci nedoslo ke zlepSeni ani piijednom vySetfeni. Déle oba projevovali vyrazné&jsi
znamky nestability u testd s vyloucenim zrakové kontroly a stoji na Sikmé plose. Prvni
pacient m¢l navic vétsi problémy pii ¢asti Mini BESTest, ktera se zameéfovala
na dynamické testy spojené s chiizi. V ramci jednotlivych testti chiize méli oba pacienti

také problémy se zménou rychlosti chize pred aplikaci BONT A.

Porovnanim obou vySetfeni dle konceptu Graciese doSlo u prvniho pacienta

pfed BoNT A ke zvySeni pasivniho rozsahu pohybu u tfech svali, 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. Pred aplikaci BONT A se naopak pasivni rozsah zvétsil
u m. biceps femoris a m. rectus femoris. Stupeni spasticity se u prvniho pacienta snizil
pted aplikaci BoNT A u mm. gastrocnemii a m. soleus. Ostatni svaly m¢ly stejny stupen
spasticity pii 1.1 2. vySetfeni. U druhého pacienta doslo také ke zlepSeni stupné spasticity
pfed 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 svali, pouze m. biceps femoris mél stejny rozsah v ramci obou vySetfeni.
Druhy pacient mél po aplikaci BoNT A lep$i 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 pred aplikaci BoNT A.

Béhem testu Weight Bearing Squat na posturografu meél prvni pacient po aplikaci
BoNT A na plné natazenych KoK rovnomémé rozlozeni vahy téla na ob& koncetiny.
Po zméné uhlu v KoK jiz doslo k vyraznéjsimu zatizeni PDK. Pfed aplikaci BoNT A bylo
jiz vétsi zatizeni PDK ve vSech polohach, které se pfi snizovani t€zisté téla jiz vyrazné
neménilo. Obdobna situace byla i u druhého pacienta, u kterého bylo pti obou vysetienich
vyrazné zatizeni PDK ve vSech polohach. Porovnanim testu mCTSIB bylo COG
u prvniho pacienta po aplikaci BoNT A o polovinu méné vychyleno nez pred aplikaci.
Po BoNT A vsak bylo rozptyleno do vice smérd najednou. U druhého pacienta bylo
po BoNT A COG vychyleno o 8 % vice nez pied BoONT A. Primémé hodnoty vychyleni
byly u obou pacient témérf stejné pii obou méfenich a pohybovaly se v normé. Prvni
pacient mél po BoNT A problém pii stoji se zavienyma ofima na pevném povrchu.
Pted BoNT A byly vSechny hodnoty v ramci tohoto testu v norme. U druhého pacienta
byly po aplikaci problémy pii obou testech s vylou¢enim zrakové kontroly, kde tyto
vysledky byly pod normou. Po BoNT A byl pod normou vysledek zaznamenavajici stoj
na pevném povrchu s vylouCenim zraku stejné jako u prvniho pacienta. Béhem testu
do cilovych poli jednotlivych smérd. U obou byl velky problém pienést COG smérem
dozadu a doleva. Tyto sméry byly méfeny na nékolik pokust, dokud nebyly pacienti
schopni opustit sttedové pole vyznacené na obrazovce. Prvni pacient mél oba reak¢ni
Casy pod normou. Druhy pacient mél mirn€ rychlejsi primérny reakcni Cas po aplikaci

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

Obe¢ cisla se pohybovala pod normou.

Obecné bych vysledky tohoto vyzkumu zhodnotila tak, ze klinické testy Functional
Reach Test a Timed Up and Go nejsou piili§ vhodné pro hodnoceni skutecného stavu
posturalni stability u hemiparetickych pacienti. Vysledky téchto testd se jevily jako
snadno ovlivnitelné predchozi zkuSenosti pacienta s prubéhem testovani. Naopak Mini
BESTest pravdépodobné vice zahruje zapojeni spastickych svali pro rizné aspekty
a ukazoval nam tak aktualni stav a limity posturalni stability obou vySetfovanych, coz by
bylo vhodné pro zarazeni tohoto testu do klinické praxe u pacienti s poruchou posturalni
stability a anamnézou padd. Posturografické vySetieni Weight Bearing Squat jasné
ukazalo vyrazné zatizeni neparetické dolni koncetiny ve vSech pozicich KoK. Dale bylo
vramci vySetfeni Modified CTSIB ziejmé, ze zrak hraje pii udrzeni stability
u hemiparetickych pacienti velkou roli a jeho vylouceni se projevi znacnou nestabilitou.

Vv

a doleva, vzhledem k diagnostikované levostranné hemiparéze u obou pacientd.

Na zéavér 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
nemohl zacit vyzkum v diivéj§im terminu a také celkovy pocet pacienti byl timto

limitovan.
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7 Zavér

Prvnim cilem této bakalarské prace bylo popsat moznosti terapie spastické parézy
se zaméfenim na poruchy posturalni stability. Druhym cilem bylo popsat zmény testd
posturalni stability u hemiparetiki po aplikaci botulotoxinu A pomoci klinickych testt

a posturografie. Oba cile byly splnény.

Na zakladé porovnani jednotlivych testi a vySetfeni v ramci tohoto vyzkumu nebyly
vysledky zcela jednozna¢né. Podle mého nazoru by tento vyzkum musel probihat po delsi
Casové obdobi, abychom mohli lépe zhodnotit celkové vysledky, coz by ovSem
prekracovalo ramec této prace. Pfi dvou klinickych testech doslo u obou pacientt
ke zlepseni vysledki pred aplikaci botulotoxinu. Naopak tfeti z klinickych testd byl
u obou viditelné lepsi po aplikaci botulotoxinu. Tento vysledek bych ohodnotila tak,
ze ne vSechny klinické testy mohou byt stejné validni a zaméfené na obdobné aspekty
posturalni stability. Navic velkou vahu kladu na skute¢nost, ze pii druhém vySetfeni
jiz oba pacienti védéli, jakym zptusobem bude testovani probihat, coz mohlo ovlivnit

celkové vysledky.

Ani porovnanim testl vySetfovanych na posturografu nebyly vysledky jednotné.
Neékteré situace vramci tohoto pfistrojového vySetieni byly lepsi po aplikaci
botulotoxinu, jiné naopak pied jeho aplikaci. Tyto vysledky bych odivodnila stejnym
zpusobem, jako u vySe uvedenych klinickych testi. Pred aplikaci botulotoxinu byl
kdy tyto situace oba opakovali né€kolikrat na zakladé vice neuspéSnych pokusu.
Viditelngjsi pozitivni G¢innost botulotoxinu jsem pozorovala porovnanim vysledku
vySetieni aspekce, orientaéniho vySetieni svalové sily a goniometrického vySetteni, kdy
méli po aplikaci botulotoxinu oba pacienti lepsi svalovou silu, kloubni rozsahy i celkové

drzeni téla.

Osobné mi piijde posturalni stabilita u hemiparetickych pacienti jako pomeérné
opomijené téma, na které ani v soucasné dob€ neni zaméreno mnoho experimentalnich
vyzkumi nebo studii. A pravé posturalni stabilita je dle mého nazoru nezbytna
pro zajisténi sebeobsluhy a je soucasti vSech béznych Cinnosti, které kazdy clovek denné
provadi. Behem vyzkumu jsem také pozorovala, ze u hemiparetiki je zasadnim aspektem
ovliviiujici posturalni stabilitu zrak. Pokud byl zrak v urcitych testovanych situacich

vyloucen, doslo k vyraznym titubacim a tendenci k padu. Muj osobni nazor je,
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Ze pristrojova terapie posturalni stability za pomoci posturografu by meéla v budoucnu
ziskat vétSi prostor v ramci 1éCby poruch rovnovahy. Oba pacienti hodnotili prave
posturografické vysetieni jako nejvice zajimavou soucast vyzkumu. Jako velkou vyhodu
uvadéli moznost okamzité zpétné vazby a motivaci ke zlepSeni vysledku, které mohli

b&hem vySsetieni sledovat na obrazovce pfistroje.

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

stability obecné.
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9 Seznam obrazki a piiloh

Priloha 1: Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vazena pani, vadZeny pane,

jsem studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie a obracim se na Vas s prosbou o spolupraci, ktera se
tyka m¢ bakalarské prace zamérujici se na testovani posturalni stability u pacientd se spastickou
hemiparézou pred a po aplikaci botulotoxinu do spastickych svali. Cilem mé prace porovnani
vysledku kineziologického rozboru, coz zahrnuje vysetieni stoje pohledem, dale méfeni délky
a obvodu dolnich koncetin, méfeni rozsahu pohybu v kloubech a zhodnoceni svalové sily. Dalsi
soucasti bude porovnani tfi vybranych klinickych testa, které slouzi k zjisténi kvality rovnovahy
pii ruznych situacich. Poslednim ¢lankem bude vysetfeni na posturografu, coz je pristroj slouzici
rovnéz k posouzeni posturalni stability. Vstupni vySetfeni probéhne pred planovanou aplikaci
botulotoxinu a vystupni vysetieni 3 az 5 tydnu po aplikaci. Na zaklad¢ vstupniho a vystupniho
vySetfeni a jejich vysledka budu tedy hodnotit zmény vybranych klinickych testa stability. Vlastni
vySetfeni bude probihat v Centru fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihoceské univerzity

v Ceskych Budgjovicich.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim stucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mé informovala
0 podstaté vyzkumu a seznamila mé s cili, metodami, postupy a stejné také s vyhodami a riziky,
ktera pro mé z uicasti na vyzkumu vyplivaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou

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

Mcl/a jsem moznost si v§e fadné 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, zpisobem a za ucéelem vyse

uvedenym.

Podpisem souhlasim s acasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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Priloha 2: Vzor pokymi 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: Tempar® foam (also called T-foam™ 4 inches thick, medium density T41 firmness rating), chair without arm rests or wheels,
incline ramp, stopwaich, a box (8" height) and a 3 meter distance measured out and marked on the floor with tape [from chair].
Seoring: The test has a maximum score of 28 points from 14 items that are each scored from 0-2.

I indicates the lowest level of function and “2" the highest level of funclion.

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

If a subject requires physical assistance to perform an item, score "0” for that item,

Far tem 3 (stand on one leg) and Item 6 (compensatory stapping-lateral) only include the scare for one side (the worse scora),

Far tem 3 (stand on one leg) select the best time of the 2 trials [from a givan sida] for the seore.

For ltem 14 (timed up & go with dual task) if & person’s gait slows greater than 10% between the TUG without and with a dual 1ask then tha
score should be decreased by a point.

1. 8T TO STAND

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

2. RBE TO TOES

Allow the subject twa attempts. Score the best attempt. (If you suspect that subject ks using less than full
height, ask the subject 1o rise up while holding the examiners’ hands.) Make sure the subject looks at a
non-moving target 4-12 feet away.

3, STAND ON ONE LEG

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

4, COMPENSATORY STEPPING
CORRECTION-FORWARD

Stand in front of the subject with one hand on each shoulder and ask the subject to lean forward {Make
sure fhere is room for them to step forward). Require the subject to kean until the subject’s shoulders and
hips are in front of logs. 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. COMPENSATORY STEPPING
GORRECTION - 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
release your support. Test must elicit a step. NOTE: Be prepared fo catch subject.

6, COMPENSATORY STEPPING
COARECTION- LATERAL

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

7. STANCE (FEET TOGETHER);
EYES OFEN, 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);
EYES 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.

8 INGLINE EYES GLOSED

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

10, CHANGE 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, WALE WITH HEAD TURNS-
HORIZONTAL

Allow the subject to 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 TURKS

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

13, STEP OVER OBSTACLES

Place the box (3 inches or 23 cm height) 10 feet away from where the subject will begin walking. Two
shoeboxes taped together works well to creale this apparalus,

14, TIMED UP & GO WITH DUAL
TASK

Use the TUG time to defermine the effects of dual tasking. The subject should walk a 3 meler distance.
TUG: Have the subject sitting with the subject’s back against the chair. The subject will ba timed from the
moament you say "Go" until the subject retums fo 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 Dural Task: While sitting determine how fast and accurataly the subjact can count backwards by
threes starting from a number between 100-30. Than, ask the subject to count from a different numbser
and after a few numbers say “Go". Time the subject from the moment you say “Go" until the subject
refurns to 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 c. 1

Obr. 6: Prvni vySetteni aspekce pacienta ¢. 1 zeptedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Obr. 7: Druhé vysetieni aspekce pacienta €. 1 zepiedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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ita v Cashyich
Zdravotng secidini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAFIE

T/ + 420389 037 844
Name S ID:- 73f0438c-T5e5-4928-a92616c3219 1054
Dats of Birth- Sy Height- 176 cm  File- FD73f0498¢ T565-4928-3926-f6c321961054 XDRX
Refarral Source: Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Specified Date: 11-Mar-21
Injury History: Time: 16:34.57
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Obr. 8: Prvni test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBaska univarzita v Caslgjch BudSjovicich
Zdravomé secislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
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Post Test Comment: [ Mark test as imvalid

Obr. 9: Druhy test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

95



JihoBeska univerzita v Ceskich Budgjovicich
Zdravotnd socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420389 037 844
Name S ID: 73{0438c-75e5-4925a926-16c3219e1054
Dats of Rirth- SENM. Haight- 176 cm  File: FD73{04980.7505-4928-3926-f60321984054 XDRX
Refemal Source- Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Specified Date: 11-Mar-24
Injury History- Time: 16:36:14
Modified CTSIB
1 Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2 Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
03, 100 (04,20} 032,100 jdegfsec). (05100 05,10} 9.7, 20)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-ED) 4_Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
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jamian 5.1 )

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

JihoBasks univerzita v Caskych Budsjovicich
Zdravomné socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAFIE
T/ + 420 389 037 844

D: &2fc5908-64bd-47c5-bd37-24341904382b

Date of Birth- N Height- 176 cm  File: FDe2fc59¢8-64bd-4Tc5-bd37-243419b4382b XDRX
Rafamal Source- Not Specified Oparator- Not Spacified
Position: Not Specified Date: 14-Apr-21.
Injury History- Time: 08:49:13
Modified CTSIB
1_Firm-Eyes Open (FIRM-E0) 2 Firm-Eyes Closed (FIRMHEC)
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GOG Alignment:
Right Forward, 34%L05 845.2 degree
Data Range Note- NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Tast Comment: [] Mark test as invalid

Obr. 11: Druhy test SOT (Modified CTSIB) pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBeska univerzita v Ceskich Budgjovicich
Zdravotnd socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420389 037 844
Name- I ID: 7304980 T5e5-4928292646¢3219e1054
Date of Birth- . Haight- 176 cm  File- FD73f04980-75e5-4928-3926-f6c32 1901054 XDRX
Refemal Sourcs: Not Specified Operator: Mikova
Pusition: Not Specified Data: 11 Mar-21
Injury History- Time: 16:42:57
Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) %)
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Obr. 12: Prvni test Limits of Stability pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasks univerzita v Caskych Budsjovicich
Zdravomné socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAFIE

T/ + 420 389 037 844
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Obr. 13: Druhy test Limits of Stability pacienta €. 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)



Priloha 4: Prvni a druhé vySetreni pacienta c. 2

Obr. 14: Prvni vysetfeni aspekce pacienta ¢. 2 zepiedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Obr. 15: Druhé vysetreni aspekce pacienta €. 2 zeptedu, zboku a zezadu

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBeska univerzita v Ceskich Budgjovicich
Zdravotnd socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Name: M I0: 563404 2b-e05d-402e-362a-f6facdB364d T
Dats of Birth- NS Haight- 190 cm  File: FD563404 2b-5050-4026-3623-f6fac4 836447 XDRX
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Position: Not Specified Date: 07-Apr-24.
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Obr. 16: Prvni test Weight Bearing Squat pacienta €. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasks univerzita v Caskych Budsjovicich
Zdravomné socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAFIE

T/ + 420 389 037 844
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Obr. 17: Druhy test Weight Bearing Squat pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBeska univerzita v Ceskich Budgjovicich
Zdravotnd socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

ID: 562404 2b-e05d-402e-962a-fEfacd3364dT

Dats of Birth- S Haight- 190 cm  File: FD563404 2b-5050-4026-3623-f6fac4 836447 XDRX
Refemal Source- Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Specified Date- 07-Apr-24.
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Obr. 18: Prvni test SOT (Modified CTSIB) pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasks univerzita v Caskych Budsjovicich
Zdravomné socislni fakulta
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Obr. 19: Druhy test SOT (Modified CTSIB) pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoBeska univerzita v Ceskich Budgjovicich
Zdravotnd socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Narme: (I - N——
Dats of Birth-4— Haight- 190 cm  File: FD563404 2b-5050-4026-3623-f6fac4 836447 XDRX
Refemal Source- Not Specified Operator: Mikova
Position: Not Specified Date= 07-Apr-24.
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Obr. 20: Prvni test Limits of Stability pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

JihoBasks univerzita v Caskych Budsjovicich
Zdravomné socislni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAFIE
T/ + 420 389 037 844
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Injury History- Time: 081752
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[ Mark test as invalid

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 — dorzalni 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 piithoda
INV —inverze

KoK - kolenni kloub

KyK — kyc¢elni kloub

L —leva 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 - prava arteria

cerebri media

SOT — Sensory

Organization Test
Tab. - tabulka

TEP — totalni

endoprotéza

TUG - Timed Up and
Go Test

VR — vnitfni rotace

WBS — Weight Bearing
Squat

ZR — zevni rotace
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