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1 Uvod

Cévni mozkové piihody patii spoleéné snemocemi srdce a nadorovymi
onemocnénimi mezi nejcastejsi pti€iny umrti, zarovenl maji velky podil na invalidizaci
dospélych. Rehabilitace v téchto ptipadech pomdha zmirnit nasledky takového postizeni
a navratit pacienty do bézného zivota.

Tato bakaléiska prace je rozdélena do dvou ¢asti — obecné a specialni. Obecna
¢ast je zamétena na danou diagndzu, tedy ischemické CMP a strucné seznami Ctenare
s etiologii nemoci, zdkladnim délenim, pfi¢inami vzniku a zplsoby prevence jak
primarni, tak sekundéarni a v neposledni fad¢ s fyzioterapeutickymi postupy pro pacienty
po CMP. M¢la by tak poskytnout zakladni a nejdtlezitéjsi informace o dané
problematice a prispet k lepsi orientaci ve stézejni Casti této prace — specialni ¢asti.

Specidlni c¢ast je zpracovana formou kasuistiky pacientky s diagnézou
ischemickd cévni mozkova piihoda. V kapitole Metodika prace je pro piesnou
predstavu popsana organizace a priub¢h praxe. Nasleduje samotné vstupni vysSetieni,
zdaznam jednotlivych terapii, kontrolni vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie.

Pacientka byla na zacatku seznamena s pribéhem terapie a metodikou této
bakaléaiské prace. Veskerd data ziskand béhem terapii jsou zvefejnéna se souhlasem
a védomim pacientky (viz informovany souhlas v ptiloze). Projekt bakalaiské prace byl

schvalen Etickou komisi UK FTVS.



2 Cast obecna

2.1 Problematika cevnich mozkovych piihod

Definice dle 1ékarského slovniku [24]:

,Cévni mozkova piihoda (zkr. CMP) — postizeni urc¢itého okrsku mozkové tkané
na podkladu poruchy cév (srov. cerebrovaskuldrni nemoci), tj. jejich neprichodnosti
s ndslednou ischemii (mozkovy infarkt) nebo poruchy celistvosti cévni stény
s naslednym krvacenim do mozkové tkané (mozkové krvaceni). Projevy, kromé bolesti
hlavy, jsou od docasnych poruch hybnosti a fe¢i az po bezvédomi, ochrnuti a smrt.
Kromé strukturniho poSkozeni se na piiznacich podili event. vznikly edém mozku
s intrakranidlni hypertenzi. Pfi¢inou byva ateroskler6za mozkovych tepen Ccasto
v kombinaci s hypertenzi, trombdza ¢i embolie. Pii¢inou krvaceni mulze byt
1 aneurysma nékteré mozkové tepny (srov. subarachnoidalni krvaceni). Drobnéjsi CMP
na ischemickém podkladé¢ se oznacuje TIA (transitorni ischemické ataka). V diagnostice
se uplatnuje zejména CT, MRI, v nékterych ptipadech angiografie. Lécba zahrnuje
antitrombotickou 1écbu (u ischemickych piihod), tj. antikoagulancia, trombolytika,
ovlivnéni reologickych vlastnosti; dale se pouzivaji neuroprotektivni a antiedematdzni
l1éky, symptomaticka terapie. Jiné nazvy: apoplexie, iktus, laicky ,,mozkova mrtvice*.

Jak uz bylo zminéno v tvodu, cévni mozkové piithody patii mezi skupinu
onemocnéni s vysokou morbiditou a mortalitou, toto plati v celosvétovém méftitku.
Incidence CMP v Ceské Republice se pohybuje kolem 250 pfipadi na 100 000
obyvatel, zhruba kazdy 3esty obyvatel CR na CMP umird [18]. Problematika
mozkovych ptihod nepostihuje pouze jedince samotného, ale ma zavazny dopad na
celou spolenost [2]. Napiiklad ve Svédsku dosahuji primérné naklady na 1écbu
pacienta od prvniho iktu do smrti na 79 000 €. Vzhledem k tomu, Ze se délka Zivota
prodluzuje a riziko vzniku CMP je v pokrocilém veéku vyssi, lze ocekavat vyssi
incidenci tohoto onemocnéni [5].

Dulezitymi kritérii jak snizovat riziko vzniku CMP a jeho nasledki je
dodrzovani zivotospravy. V piipad¢ vzniku CMP je nutné zajistit rychly I¢katska zéasah,
nebot’ Cas zde hraje rozhodujici roli. Stim je uzce spjata informovanost Siroké
vefejnosti zejména o piriznacich mozkovych ikt. PfedevS§im rychlym rozpoznanim iktu
je mozné zajistit v€asny pfevoz na specializované pracovisté. To ale otvira dalsi

problematiku, nebot’ iktovych jednotek je napi. dle Pavla Hordka, feditele vSeobecné



zdravotni pojistovny (VZP), nedostatek [11]. Stejného nazoru je i neurolog R. Mikulik,
ktery navic zmifiuj€ i nizkou kapacitu téchto jednotek [20].

Vytvoteni narodni sité téchto specializovanych pracovist' a jejich rovnomérné
rozmisténi by podle mého nézoru, jak potvzuji i vySe zminéni odbornici, vyrazné

prispélo ke zmirnéni nasledki mozkovych ikth [4].

2.2 Rozdéleni cévnich mozkovych prihod

Podle pfi¢iny vzniku je mozné rozdé€lit cévni mozkové piihody na dva typy,

ischemické a hemoragické. Castéji dochazi k ischemickym CMP, které jsou zptisobeny
poklesem krevniho pratoku v privodné mozkové tepné. Méné Castym je hemoragické

Mrwe

do mozku [18].
2.3 Ischemicka cévni mozkova prihoda

2.3.1 Etiopatogeneze

Klinické syndromy iktu nejsou specifické pro ischemii nebo hemoragii.
Rizikové¢ faktory iktu a etiologie iktl se piekryvaji a dopliuji.

Vlastni pfi¢inou ICMP je nejCastéji Uplné zneprGchodnéni ¢i zuZeni tepny
nasledkem trombdzy nebo uvolnénim embolu nejcastéji ze srdce [7; 15]. Pfi takto
vzniklé zastavé pritoku krve do mozku vystaci kyslikova zasoba na 8 minut. AvSak
bezvédomi a ztrata funkce neurond nastupuje jiz po 10 sekundach. Zasoba uhlovodanii
(glykogenu a glukozy) dovoluje preziti bunék na 90 minut [9]. Nedochéazi tim jenom
k preruseni dodavky energetickych substratt, ale i k preruseni odklizeni metabolickych
produktt [5].

Z hlediska etiologie obvykle rozdélujeme ICMP (dle studie TOAST - Trial
of ORG 10172 in Acute Stroke) na pét zakladnich podskupin - nemoc velkych tepen
13-20 % (embolus/trombodza), nemoc malych a penetrujicich tepen 16-26 %,
kardioembolické ikty 19-30 %, ikty jiné urCené etiologie 2-6 % a ICMP neurcené
etiologie (kryptogenni) 23-42 % [5; 18].

2.3.2 Cévni zasobeni mozku

V kapitole Etiopatogeneze jiz bylo popsano, jaké rizika nese pferuseni ptivodu

krve do mozku. Tato kapitola bude zamétena na popis anatomickych souvislosti.



Hlavnim cevnim zasobenim mozku jsou prava a leva a. vertebralis, tvofici
vertebrobasilarni systém a levé a prava a. carotis interna, tvorici karoticky systém. Tyto
Ctyfi tepny davaji s dal§imi cévami vzniknout Willisovu okruhu [3].

Ob¢ aa. carotides internae odstupuji z a. carotis communis. Po vstupu do canalis
caroticus os petrosum se dostavaji do baze lebecni a zde se déli v n¢kolik dalSich tepen
vedoucich k mozku. Jedna se o pravou a levou a. cerebri anterior, které vedou
do Celniho a temenniho laloku koncového mozku a a. cerebri media dextra et sinistra,
kterd pokracuje na zevni plochu hemisféry. Tyto jsou konecné vétve aa. carotides
internae.

Arteriae vertebrales dextra et sinistra odstupuji z aa. subclavie, prochazeji otvory
krénich obratlii a po priichodu foramen magnum se spoji v neparovou a. basilaris.

Willistiv okruh, spravné circulus arteriosus cerebri spojuje karotické povodi
s vertebrobasilarnim a zaroven je vyznamnou spojkou mezi pravou a levou stranou
mozkové cirkulace. Jeho tikolem je rozdé€lovat krev z dobfe zadsobenych oblasti mozku
do téch ,stradajicich®. Tim vyrovnavé tlakové rozdily v mozku a docasné umozni
kompenzovat poruseny piivod krve v jedné z pfivodnych tepen [3; 21]. (viz obrazek

v priloze ¢€.6)

2.3.3 Rizikové faktory

Abychom moznému vzniku CMP mohli co nejlépe predchazet, je nutné znat
faktory, které s onemocnénim souvisi nebo ho dokonce, at’ ptimo ¢i nepiimo, zptisobuji.
Podle mozZnosti ovlivnitelnosti faktort predisponujicich vniku CMP je mozné tyto

faktory délit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

2.3.3.1 Faktory ovlivnitelné

Zaméteni se na nasledujici faktory a jejich ovliviiovani slouzi jako soucast
prevence CMP.

e Hypertenze: hypertenze piedstavuje jeden z nejzavaznéjSich rizikovych
faktort CMP. Usp&iné lé¢eni hypertenze tak vyrazné napomaha
snizovani vyskytu CMP. Ovliviiovani hypertenze by nemélo spocivat
pouze ve farmakologické 1é¢bé. Dilezita je 1 zména zivotospravy [2; 12].

e Srde¢ni onemocnéni: srdecni komplikace jako napt. IM, cor pulmonale a

dalsi, byvaji Casto pfi¢inou vzniku CMP. Pfitomnost téchto onemocnéni

snizuje Sanci na pieziti akutniho iktu [12; 19].



Ateroskleroza: zavisi zejména na lokalizaci a rozsahu zmén.
Aterosklerotickd postizeni mohou vést ke vzniku CMP né€kolika
mechanizmy. Patii sem hypoperfuze cév, embolizace exulcerovaného
platu, trombdza v misté platu nebo krvéaceni do platu [2; 5].

Alkohol: vyrazné riziko u lidi, ktefi pravideln¢ piji alkohol ve vysSich
davkach, naopak, pifi konzumaci malého mnozstvi (do 12 g ¢istého
alkoholu za den) se riziko snizuje [5].

Koufeni: zdvojnasobuje riziko rozvoje ICMP. U osob, které koufit
prestanou, se riziko snizuje az o 50 % [5].

Hormonalni antikoncepce: v posledni dobé doslo ke sniZeni obsahu
estrogenu v hormonalni antikoncepci. Diky tomu neni riziko vzniku
CMP v absolutni hodnot¢ vyrazné. Mezi nezadouci ucinky, které provazi
uzivani hormondlni antikoncepce patii zvySeni krevni srézlivosti,
coz muze zapfiCinit zilni trombdzu nebo trombdézu mozkovych splavi
aproto se uzivani hormondlni antikoncepce uvadi jako rizikové pro
vznik CMP. Toto riziko se znédsobuje, jsou-li piidruzeny dalsi rizikové

faktory jako je koufeni a migrény [5; 8].

Cilem rezimovych opatfeni by méla byt kompenzace téchto rizikovych faktort. Jako

prevence jsou vhodné dietni rezimy (omezeni soli a nasycenych tuki), pohyb a redukce

uzivani ndvykovych latek (alkohol, cigarety) [2].

2.3.3.2 Faktory neovlivnitelné

VéEk: s rostoucim vékem, roste statisticky vyskyt ICMP [5].

Pohlavi: v niz§im véku je vyskyt ikt ¢astéj$i u muzi.V pokrocilém véku
je vyskyt ICMP u obou pohlavi témét stejny [5].

Genetika, rasa a geografické podminky: tyto faktory nelze jednozna¢né
oznacit za rizika vzniku CMP. Hraje u nich velkou roli zivotni styl,

socio-ekonomické postaveni apod. [2].

2.3.4 Diagnostika, prvotni priznaky

NejcastéjSim piiznakem ICMP je ndhle vznikla hemiparéza na kontralateralni

stran¢ téla [15]. Mezi dalsi pfiznaky akutni CMP patfi: n4hla silnd bolest hlavy bez

zjevné priciny, nahla slabost nebo znecitlivéni tvare, horni ¢i dolni koncetiny, ztrata ¢i

zhorSeni zraku vétSinou na jednom oku, neschopnost mluvit ¢i rozumét feci, nahly pad.



Pti vzniku téchto obtizi je neprodlené nutny pfevoz do nemocnice. Zasadni pro dalsi
postupy je provést rychlé zhodnoceni zdvaznosti neurologického deficitu a urceni typu
cévni mozkové piihody, v pfipadé ICMP uréeni i1 jeho subtypu. V akutni fazi iktu
je zahdjena 1écba na JIP eventuelné iktovych jednotkach, kde probiha souvislé, tedy
Ctyfiadvacetihodinové monitorovani pacienta [5; 8]. K diagnostice se nejcastéji pouziva
CT mozku, jehoz vyhodou je dostupnost a rychlost vySetieni, av§ak v akutni fazi ICMP
muze byt nalez negativni. Dilezité je ovSem i celkové vySetieni, takze nesmi chybét
celkovy krevni obraz, EKG, rentgen srdce a plic, neurosonologické vySetfeni extra —

a intra — kranialniho tecisté [5; 13].

2.3.5 Stadia cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda a jeji nasledky se rozviji v nékolika stadiich. Jako prvni
nastava obdobi tzv. mozkového Soku. Toto obdobi miiZze byt rizn€¢ dlouhé, od nékolika
dni az po mnoho tydnl. Vyznacuje se charakteristickym sniZenim svalového tonu
a poruchami pohyblivosti na postizené stran¢. Nasleduje tzv. faze zotavovani. Zpravidla
zaCind mezi druhym a Sestym tydnem po cévni mozkové piihodé a ma tii stadia.
Jednotliva stadia ovSem nemusi zacinat ve vSech postizenych segmentech ve stejnou

dobu [14].
Stadia faze zotavovani:

1. stadium ochablosti

Stadium ochablosti je obdobi mozkového Soku a jeho doba trvani miZe byt u
kazdého riizn¢ dlouha. V tomto obdobi jsou utlumené motorické i senzorické funkce.
Porucha senzoriky znesnadiiuje orientaci a tim prispiva k znesnadnéni pohybu. Pohyb je
omezeny nebo zcela nemozny. Piestoze pacient byva v tomto stadiu hypotonicky, je
mozné sledovat urcité znamky spasticity napf. pfi pasivnich pohybech Jedna se o

nejvice deprimujici fazi [14].

2. Stadium zotavovani

Staddium zotavovani je charakteristické postupnou obnovou pohyblivosti
koncetin, nejprve v kloubech distalnich (zapésti/hlezeni kloub) a postupné i v kloubech
proximalnich (loketni a ramenni kloub/ kolenni a kycel. kloub) Obvykle za¢ne reagovat

nejprve horni koncetina [14].



3. Stadium spastické

V tomto stddiu dochdzi k obnové motorickych funkci s vyvojem smérem
ke spasticite, tentokrat od proximalnich kloubli a nejprve na dolni koncetiné. ZvySeny
tonus vedouci ke spasticit¢ pozorujeme u vice svall najednou a to zejména na
tzv. antigravitanich svalech. Toto zodpovidd za asymetrii, ztratu rotace, maladaptaci
téla na gravitaci a absenci ochranné extenze paze. Miru spasticity délime podle

svalového tonu na silnou, stiedni a mirnou [14].

4. Ataxie
Ataxie se popisuje jako nekontrolovatelné a nepiimétené pohyby. Vyskytuje
se pii postiZzeni cerebela.Béhem rehabilitace je nutné spasticité predchdzet a to pouzitim

antispastického vzorce [14].

2.3.6 Rehabilitace

Zkvalitiovani zdravotnické péce v posledni dobé sice velmi pfispélo
ke snizovani Umrtnosti pacientl postizenych cévni mozkovou piihodou, problém
nasledkt tohoto onemocnéni vSak zlstava. Takovy pacient byva postizen jak fyzicky,
tak psychicky a prace s nim je pfedmétem rehabilitacni 1é¢by, na které se podili cely
multidisciplinarni tym od 1¢ékafi, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, socidlniho pracovnika,
logopeda, psychologa az protetika. Jejich cilem je navratit pacienta do co mozna
nejlepsiho stavu, ucinit ho co nejvice samostatnym a zatradit do bézného Zivota [14; 16].

Aktivni rehabilitaci vyZaduje cca 40 % pacientl s iktem, proto by mél byt stav
kazdého pacienta s CMP posouzen podle mozného piinosu rehabilitace. Rehabilitace
by méla byt zahajena co nejdiive po CMP, ihned po stabilizaci pacienta. Rehabilitaci
zajistuje v akutni fazi iktu multidisciplinarni tym na iktové jednotce. Intenzita
rehabilitace, zvolené metody a délka rehabilitace, se voli podle individudlnich potieb
kazdého pacienta. Lécba by méla byt sestavena tak, aby obsdhla vSechny omezujici
aspekty a aby bylo dosazeno nejvétsi mozné sobéstacnosti jak fyzické, tak psychické.
Pro rehabilitaci jsou klicové zejména prvni tydny po mozkové prihodé [5; 14].

Po propusténi z nemocnice vSak 1é€ba nekonci, naopak je vhodné vyuzit sluzeb
specializovanych lizkovych rehabilitaénich zafizeni. Tato 1écba trva zpravidla 6-12
tydnt, ve vyjime¢nych piipadech az 24 tydnt [5; 14].

Jak uz bylo feCeno, sestaveni rehabilitacniho planu zalezi vzdy na mife
poskozeni a celkovém stavu pacienta. Na zacatku spociva terapie spiSe v pasivnich

pohybech, dechovych cvicenich a v polohovéni. To poméha ptedchazet vzniku dekubiti



a spasticity, problémim s krevnim ob&hem a rovnéz uvédomovani si postizené strany
[14].

Jakmile je pacient schopny spoluprace, zaCiname vertikalizovat — nejprve do
sedu, stoje a nasledné se pristupuje k nacviku chize. Postupné se nacvi¢uji na horni
koncetiné 1 diferenciované pohyby. Diky tomu, Ze do horni koncetiny sestupuji
i pyramidova vldkna nezkiiZzend (tedy vldkna ze zdravé hemisféry), je mozné jeji
extenzi prsti. V ,ndpravé funkce™ hornich koncetin hraje vyznamnou roli ergoterapie
[14].

Rehabilitace trva zpravidla nékolik mésicti, nebot’ proces hojeni a jednotliva
stadia vyvoje CMP jsou u kazdého individualné dlouha. Zarovenl hned neni mozné
jednoznacné uréit do jaké miry se pohyblivost upravi. Pokud pacient v 1écbe stale
dosahuje pokroku, mize trvat rehabilitace déle nez rok. V piipadé€, Ze se 1é¢ba zastavi
na tzv. mrtvém bod¢, je nutné nasledky postizeni vhodné kompenzovat. Cilem
rehabilitace pak je udrzet pacienta na stejném stupni, tak aby nedoslo ke zhorSeni [15].

Dulezitymi faktory, které maji na samotnou lécbu vliv, je kromé jiz zminéného
stupné poskozeni mozku a v€asného zahajeni 1écby napiiklad i motivace pacienta
a podpora rodiny. Clovék motivovany k provadéni b&Znych ¢innosti jakou je osobni
hygiena, sebesyceni a dalSi sebeobsluha zapojuje postizené ¢asti téla a napomaha tak

v procesu 1écby. Podpora rodiny zase prispéje k lepSimu ptistupu pacienta k 1é¢bé [15].

2.3.7 Fyzioterapeutické metody a postupy vhodné pro lécbu ICMP

Na zaklad¢ anamnestickych dat a vypracovani kineziologického rozboru
stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Je dulezité neopomenout test
hodnotici 1 psychicky stav pacienta, jakym je napi. Minimental state examination. Tento
test hodnoti pomoci deseti otazek a ukold pacientovu orientaci, kratkodobou pamét,
pozornost, prostorovou orientaci, a schopnost rozumét a provést psanou a verbalni
instrukei [22].

Podle takto ziskanych dat volime vhodnou metodu ¢i postup. Je nutné provadét
béhem terapie i funkéni testy a sledovat reakce pacienta na zvoleny postup, nebot’
kazdy jedinec reaguje individualn¢. Pokud je vybrana metoda nevhodna, je nutné zvolit
jinou [22].

Fyzioterapeutickych metod a postupti existuje Siroka Skala a vétSinou je vyhodné

zvolit kombinaci né€kolika znich. Pro piehled uvadim nejcastéji pouzivané metody



k 1écbé¢ CMP a zaroven i1 nékteré zméné pouzivanych metod, jakou je napiiklad

hippoterapie [22].

2.3.7.1 PNF — Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Zakladnim mechanismem PNF je cilené ovlivilovani aktivity motorickych
neurond pfednich rohd misSnich prostfednictvim aferentnich impulzi ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptorti. Potiebné stimulace proprioreceprori
se dosahuje pomoci raznych tchopii a pasivnich ¢i aktivnich pohybti, jakoz 1 pomoci
pohybl ¢i statické praci vhodné pfizpisobenému odporu. Veskeré pohyby jsou
realizovany v diagondlach, coz hraje zasadni roli. Jednd se o ucelné vytvoiené
pohybové vzorce, kde je kladen diiraz na ptesny sled svalovych kontrakci a relaxaci
za vhodné zvoleného odporu. Tyto vzorce odpovidaji zakladnim pohyblim v bézném
zivoté 1 sportu. Kazdy pohyb obsahuje vzdy tfi pohybové slozky: abdukci/addukci,
flexi/extenzi, zevni/vnitini rotaci. Rota¢ni komponentou se vzdy zacind. Existuji dvé
diagonaly, 1. a II. a kazda z nich obsahuje flekéni a extencni vzorec. V ramci techniky
PNF mtizeme vyuzivat jak posilovaci, tak relaxacni techniky. Posilovacimi technikami
jsou pomaly zvrat, pomaly zvrat — vydrz, rychly zvrat, rytmické stabilizace, rytmické
startovani pohybu, vydrz — relaxace — aktivni pohyb a technika opakované kontrakce.
Pro relaxaci hypertonickych svalli vyuzivame techniky kontrakce — relaxace, vydrz —
relaxace, pomaly zvrat — vydrz — relaxace a techniku rytmické stabilizace. Techniku voli
terapeut podle svého uvazeni a vzhledem ke stavu pacienta. Ten se na terapii aktivné
podili a je tfeba aby vyzadovany pohyb dobie pochopil [6; 10].

Zakladnimi principy PNF je stimulace pomoci svalového protazeni, stimulace
kloubnich receptori pomoci trakce nebo komprese, adekvatni manudlni odpor, taktilni
stimulace, zrakova stimulace (pacient pozoruje své pohyby), sluchova stimulace (slovni
pokyny od terapeuta).

PNF ma Siroké vyuziti. Indikuje se u onemocnéni CNS jako je napf. ataxie,
centralni parézy, poskozeni michy apod. Dale pii poskozeni perifernich nervi, u
ortopedickych poruch (napf. po operacich kyc¢elniho nebo kolenniho kloubu, u morbus

Bechtérev) a po urazech (poranéni vazii a §lach, zlomeninach) [6; 10].

2.3.7.2 Bobath koncept

Tento koncept byl pivodné vypracovan pro déti s DMO. A az pozdéji upraven

pro pouziti u dospélych. Je urcen pro pacienty s poruchou centrdlniho motoneuronu,
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tedy pro ty, ktefi trpi hemiparézou ¢i hemiplegii. Zakladem konceptu je dikladné
vySetfeni, které se zamétuje na kvalitu tonu, a na to, co pacient svede sam, s dopomoci
a co nesvede viibec. Na podkladé tohoto vySetfeni se stanovi lécebny plan. Terapie
se d¢je interakci mezi terapeutem a pacientem — terapeut sleduje reakce pacienta a podle
nich ptizptusobuje aktualné svou terapii [10; 17].

z horizontalni polohy do vertikdlni. Dilezitd je spoluprdce pacienta, vnimani

a kontrolované vedeni pohybt [1].

2.3.7.3 Vojtova metoda

Zaklady principu reflexni lokomoce polozil Dr. Vaclav Vojta v 50. letech 20.
stoleti na zakladé nékolikaletého pozorovani reakci téla na drazdéni spoustovych zéon
v urCitych polohach. Vroce 1968 byla v Némecku, kam Dr. Vojta emigroval,
Mezinarodni Vojtova spolecnost, kterd ptisobi dodnes. Tato metoda se rozviji i nadale;
v Ceské republice se této tématice intenzivnd vénuje napi. fyzioterapeut Pavel
Kolar [10; 23].

Vojtova metoda je zaloZzena na reflexnim ovlivnéni pohybu a jejim cilem
je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort. Pracuje s reflexnimi
vzory, typickymi pro ¢asny détsky vek a jejich pomoci aktivuje motorické funkce. Toto
je odvozeno od dvou zéakladnich vzorii reflexniho otaCeni a reflexniho plazeni. Tyto
lokomoc¢ni komplexy jsou globalni vzory, protoze se aktivuje celd pfi¢n¢ pruhovana
muskulatura v ur€itych koordinac¢nich souvislostech. CNS se ucastni od svych
stereotypu apod. Zména dechu byva prvni znamkou reakce na stimulaci spoustovych
zon [10; 23].

Cilovou skupinou pro uplatnéni této terapie jsou zejména déti a to
od kojeneckého veku. Aplikuje se u poruch motorického vyvoje, napt. détska mozkova
obrna (DMO), tortikolis, rozstép patete, skoliosy a dalsi. U dospélych se tato metoda
vyuzije pro lécbu CMP, perifernich paréz a skolios a v prevenci posturalnich poruch

[10].

2.3.7.4 Metoda vynuceného (forced use) pouZivani paretické koncetiny

Metoda pouzivand zejména k zabranéni jednostranného pouzivani nepostizené

koncetiny. Pacient se nauci nahrazovat veskeré bézné tikony pouze zdravou koncetinou,
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coz pak pretrvavda 1 po zotaveni paretické strany. Mluvi se o tzv. vynucené
nemohoucnosti, z anglického learned helplessness. Diraz je tedy kladen na cviceni

postizené koncetiny a co nejcastéjsi zapojovani do béznych aktivit a sebeobsluhy [10].

2.3.7.5 Metodika senzomotoricke stimulace

Autory této rehabilitacni metody jsou ¢esky neurolog profesor Vladimir Janda
a rehabilitacni pracovnice Marie Vavrova. Tito autofi Cerpaji z poznatkd o funkci
extero- a proprioreceptorti a z teorie o motorickém uceni [10].

Jedna se o postup, kterym se dosahuje automatizovana svalova aktivita potfebna
k odstranéni svalové nerovnovahy. Cilem je aktivovat dané svaly na subkortikalni
urovni. Jen tak je mozné dosdhnout aktivace v nutném casovém useku tak, jak to
vyzaduje optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu [10].

Pted cvicenim se pouzivaji postupy upravujici funkci perifernich struktur
(pt. protazeni zkraceného svalu), nacviovani ,malé nohy“. Cvieni probiha
na specialnich pomtickach. Pouzivaji se rtizné usecCe, balancni mice nebo sandaly,

minitrampoliny ¢i fitter [10].

2.3.7.6 Freemanova metoda

M. A. R. Freeman zkoumal moZnosti reedukace a prevence instability
hlezennich kloubt. Jeho metoda se zahy rozsitila ve fyzioterapii a ortopedii a dalsi
terapeuté se vénovali jejimu zdokonaleni. O jeji vyvoj se zejména zaslouzila trojice
C. Herveou, J. Messean a J. Castaing [10].

Tento koncept vyuzivd proprioceptivni stimulace, kterd zlepSuje svalové
koordinace a tim pomaha zamezit pocitu instability. Hlavni pomickou je valcova nebo
kulova usec, na které se provadi riizné obtizné cviky [10].

Uplatni se zejména u funkénich nestabilit hlezennich, kolennich i kycelnich
kloubli a u poruch statiky nohy. U 1é¢by nasledkit CMP se mlize pouzit pro zlepSeni
propriocepce a k tréninku rovnovahy. Rovnéz ma vliv na stabilizaci hlubokého

svalového systému [10].

2.3.7.7 Feldenkreisova metoda

Zakladatelem této metody je rusky fyzik Moshe Feldenkreis, ktery se na zakladé

svého zranéni kolenniho kloubu zabyval problematikou analyzy a reedukace pohybt
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lidského téla. Podstatou je uvédomélé vnimani a ovladani pohybi a poloh jednotlivych
¢asti téla, pomoci zkouseni riznych variant pohybt [10].

Feldenkreisova metoda se neorientuje na urcitou nemoc ¢i poruchu, proto nelze
ur¢it ani konkrétni indikace a kontraindikace. Cilem je rozSifeni pohybového
potencidlu, coz ma zaroven pozitivni vliv na rGznd zdravotni postizeni. Nejvetsi
uplatnéni naSla tato metoda v oblasti poruch drzeni téla a obecné¢ u pooperacnich

a pourazovych stavll. Z neurologickych onemocnéni se hodi k 1é€bé hemiplegii [10].

2.3.7.8 Frenkelova metoda

Jedna se o Svycarskou cvi¢ebni metodu, ktera se uziva predevsim k 1écb¢ ataxie.
Ataxie vznika pfi poruse michy nebo mozecku. Na zaklad¢ takového poskozeni dochazi
k vypadu aferentnich propriocepcnich informaci a vznikaji pohybové inkoordinace. Jde
o soustavu opakovanych cviceni, kterd vedou k reedukaci normdlnich pohybl a tim
docili odstranéni téchto inkoordinaci [10].

Nejrozsitengjsi pouziti této metody je u ataxie pii roztrousené sklerdze
a u chorob, kde doslo k postizeni zadnich provazci miSnich, u hemiparéz po cévnich
mozkovych ptfihodach. U mozeCkovych ataxii je moZzné pouZit upravené postupy této

metody [10].

2.3.7.9 S-E-T koncept: Sling Excercise Therapy (vyuZiti zavésného
zaiizeni TherapiMaster)

Pomtcka TherapiMaster piispiva k trvalému zlepSeni muskuloskeletalnich
onemocnéni. Jednd se o zavésny systém se dvéma lany, doplnény o rtzné dopliky
v podobé popruhii. Cviceni se odviji od vlastni diagnostiky a sestava z prvkl relaxace,
zvétSovani rozsahu pohybu, trakce, senzomotorickych cviceni, cviceni v otevienych

1 uzavienych fetézcich apod. [10].

2.3.7.10Hippoterapie

Moznost vyuziti zvifat jako prostfedku k terapii je znama dlouhd 1éta. Neni tedy
mozné jednoznacné urcit zakladatele praveé hippoterapie. Za uceleny fyzioterapeuticky
systém s vyuzitim kon¢ se d& povazovat Hippoterapie-K, jehoz zakladatelkou
je Svycarska fyzioterapeutka Ursula Kiinzle.

Cilem hippoterapie, neboli 1écby ,,na koni“ je ovlivnit motorické schopnosti

pacientli, pfedev§im s centralnimi poruchami pohyblivosti. Pacienti pii jizdé¢ na koni
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reaguji na tfidimenzionalni pohyby kofiského hibetu, které u pacienta vyvolavaji
reflektorické a motorické aktivity. Pomah4 se tak normalizovat svalové napéti a trénuje

se rovnovaha trupu [10].

2.3.7.11 Pohybova rehabilitace hemiplegikii: Brunnstrom

Tento koncept vypracovala Svédska fyzioterapeutka Signe Brunnstrom, kterd
vétSinu svého Zivota pusobila v USA. Podstatou je co nejdokonalejsi reedukace
paretickych oblasti u pacienti shemiplegii a zadkladnim stavebnim kamenem
je facilitace. Postupuje se zpravidla ve ctyfech fazi. Nejprve se pomoci tonickych
reflexi a asociovanych reakci vypracuji velké synergie, pak nasleduje vypracovani
volniho ovladani reflexnich synergii. Ve tfeti fazi se pacienti zbavi synergii flexort

a extenzoru a nakonec se docili volniho ovladani koordinovanych pohybu [10].

2.3.7.12Koncept Johnstone

Margaret Johnstone, skotskd fyzioterapeutka, vypracovala na zéklad€ svych
dlouholetych praktickych zkuSenosti uceleny koncept komplexni rehabilitace pacientli
s hemiplegii po cévnich mozkovych ptihodach.

Cilem jejiho konceptu je co mozna nejlepsi obnova posturalnich, pohybovych
a senzorickych funkci. Zaméfuje se i na duSevni vyrovnanost a socidlni integraci.

Zakladem je soustavné polohovani a pasivni pohyby celého téla, neustala
stimulace a pohybova reedukace. K témto tcelim se pouzivaji rizné nafukovaci dlahy,
houpaci zidle a dal$i specialni pomiicky. Tyto postupy zamezuji vzniku spasticity,
dochazi ke zlepSeni senzorické stimulace, stabilizaci kloubli a profylaxi kontraktur
apod. Houpaci Zidle poméhaji zmirfiovat zvySeny svalovy tonus a zdroven navozuji

pocit klidu [10].

2.3.7.13Metoda Rood

Tuto metodu, zaméfenou na vyuziti senzorické stimulace, vypracovala americka
fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret Rood. Detailni popis této metody vSak
sepsala Shirley Stockmeyer.

M. Rood analyzovala vztahy mezi senzorickymi vztahy a vyvolanou motorickou
reakci a na této podstaté pak zalozila svoji terapii. Pomoci vhodné volenych stimult
dochazelo k facilitaci, aktivaci ¢i inhibici pfisluSnych motorickych déji. Stimulace byla

docilena karta€ovanim riznych casti tcla, stlacovanim kloubl nebo tlakem na hlavu.
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Aby mohl byt zvolen spravny stimul vypracovala Rood c¢tyfi stupné motorického
vyvoje: 1. mobilita, 2. stabilita, 3. mobilita — neseni vlastni hmotnosti, 4. obratnost.

Koncept se vyborné hodi pro 1écbu nasledkit CMP, stejné jako pro détskou
mozkovou obrnu, ¢i parkinsonismus [10].

Dalsimi metodami, které pracuji na podkladé senzorické stimulace je
napf. metoda Perfetti, italského neurologa C. Perfetti, ktery klade diiraz na vytvareni
zcela novych pohybovych programit v CNS misto uplatiiovani ztracenych pohybovych
vzorci. Anebo metoda Affolter, Svycarské détské psycholozky a logopedky Felicie
Affolter. VSimla si, Ze u pacientii s poskozenim CNS jsou jejich pohybové moznosti
vyrazné ovlivnény snizenym vnimanim. Cilem je tedy zlepSeni poruSenych schopnosti

ke vniméni, coz vede k usnadnéni reedukace postizenych motorickych funkei [10].
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Této specidlni casti predchazi ¢ast obecnd, kterd pojednavd o problematice
ICMP. Je mozné ji povazovat za teoreticky podklad, ktery ma za cil usnadnit orientaci
v celé kasuistice, mimo jiné naptiklad popisuje pouzité fyzioterapeutické metody.

Data pro vypracovani specidlni Casti této bakalarské prace byla ziskéna
v Ustiedni vojenské nemocnici Praha na lazkovém oddéleni ORFM ve dnech
od 19.1. 2010 do 3.2.2010.

Speciadlni ¢ast tvori kompletni kasuistika pacientky po ischemické CMP
s pravostrannou hemiparesou. S pacientkou se velmi dobie spolupracovalo, diky jeji
milé a komunikativni povaze, ale pfedev§im diky velké motivovanosti, optimismu, coz
ma na kladny prabéh terapie velky vliv.

Harmonogram terapie: Pacientka byla na lizkové oddéleni ORFM pfijata dne

11.1.2010 a nasledujici den zacala s rehabilitaci. Skladba rehabilitace byla zvolena
nasledovné: 1 x denné logopedie, 1 x denn¢ ergoterapie, 2 x denn¢ individudlni
fyzioterapie a 3 x tydné cviceni v Hubburdové tanku.

Ja jsem se s pacientkou zacala schazet o tyden pozdéji od 19.1. 2010, vzdy
1x denné vrozmezi 30 - 45 minut. Odpoledni rehabilitace probihala pod vedenim
puvodni fyziotrapeutky, se kterou jsem méla moznost konzultovat vhodnost zvolené
terapie a zaroven se domluvit tak, abychom se v terapii vzajemné doplnovaly a terapie
tak méla pro pacientku co nejvétsi prinos.

Pouzité metody béhem vySetfovani pacientky: VysSetieni stoje a chize,

goniometrické vySetfeni, orientacni vySetfeni svalové sily, kompletni neurologické
vySetieni, antropometrie, vySetieni kloubni pohyblivosti a rozsahu pohybt, vySetfeni
reflexnich zmén dle Lewita, vySetfeni pomoci olovnice. Fotodokumentace pro moznost
lepsiho vyhodnoceni dat ziskanych ze vstupniho a vystupniho vySetieni byla ucinéna
jen pro vlastni potfebu a na ptani pacientky nebude v této praci zverejnéna.

Pouzité pomiicky béhem vySetfovani: Olovnice, goniometr, krejcovsky metr,

neurologické kladivko, dvé vahy, vatovy tampoén, ladicka.
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Béhem terapie jsem pouZzivala nasledujici metody a postupy: PNF, prvky

Bobath konceptu, exteroceptivni stimulace, TMT, manipula¢ni 1écbu dle Lewita a jako

hlavni pomiicky mi slouZil jezek, mékky micek, overball, velky terapeuticky mic,

terraband, nestabilni plochy — ,,Cocky*.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: M.F. Zena

Rocénik: 1949

Diagnoza: 1639 st.p.ICMP v ACI sin. Postupné rozvoj dx. hemiparesa s akcentem
na PHK, lehka disartrie, centralni leze n. VII.

Vedlejsi dg.:
e 110 art. hypertenze I. — II. st. (cca. 20 let)
e E 790 hyperurikémie (2003)

e [ 872 chronicka Zilni insuficience II. st.

Status presens:

e 68kg/172 cm = BMI: 23

pravék, dolni i horni uméla zubni protéza, bryle: na dalku (P-1,5D/L-2D),
na blizko (P-2D/L-2,5D)

pouziva jednu francouzskou htl na levé strané

TK: 120/80 mmHg, Tep: 30/min, dech: 18/min, teplota: 36,5°C

e orientovand, spolupracujici, komunikativni, dobfe naladéna
e 9. den hospitalizace
RA: Otec: zemfel v 65 letech na nasledky ISCH; matka: CMP v 65 letech + problémy
s hypertenzi, zemfela v 83 letech; Sestra - Iléky na art. hypertenzi; dcera i syn
bez vaznych zdravotnich komplikaci
OA: BDO, v 7 letech zlomenina v oblasti pravého zapésti.; v 11 letech diagnostikovana
skolidza; od 1990 lécena pro hypertenzi, 2003 zjiSténa hyperurikémie; problémy
s kfeCovymi zilami, operace neguje, sledované nemoci (IM, ICHS, viedy, tbc, glaukom,
DM, krvacivé projevy) vSe neguje
NO: pacientka pfijata na rehospitalizaci po ICMP
e 20.12.2009 v poledne pfii uklidu nahlé bolest a slabost v pravé horni i dolni
koncetin€ v zapéti bolest ustala, objevila se opét vecer a jiz nepiestala
e 21.12.09 diagnostikovana i CMP, pievoz na neurologii UVN, kde byla pacientka
hospitalizovana na JIP do 31.12.09, ten den propusténa a od 11.1.2010 pfijata
na lazkové odd. ORFM k rehabilitaci

e pacientku nejvic trdpi snizend jemna motorika pravé ruky
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SA: Pacientka zije s manzelem, v byté v prvnim poschodi bez vytahu = cca 40 schodi,
koupelna vybavena vanou
PA: 2 roky v dichodu
e chodi na brigady (administrativniho typu), kde 4 hodiny stiidavé stoji nebo sedi
e dfive laborantka na Akademii véd
AA:neguje
FA:
e Diive: na hypertenzi: sectral + kusapres; na kiecové Zily glivenol; — kvuli
nemoci vysazeno
e Nyni: milurit 100mg 0-0-1; Agen 10mg 0-0-1; Aggrenox 25 mgl-0-1;
pfi bolestech novalgin 1-1-1-1
ABUSUS: kutacka 20 let/20 cigaret denné, —od prodélani CMP nekouii, 2x denné kava,
alkohol ptilezitostné
GA: menses pravidelny od 13 let, menopauza v 45 letech, hormonalni antikoncepci
neuzivala; 3 porody pfirozenou cestou bez komplikaci, prvni porod 1972- dit¢ po 5
dnech zemfelo na srde¢ni vadu
Sportovni anam.: pacientka neni sportovné zaloZena — obc¢as prochazky

Predchozi RHB:

e 11-14 let — pohybové programy pro skoliotiky 1/tyden
e 12/09 —po dobu 10 dni - na Jip — kondi¢ni cv. na lazku
e (Od11.1. na ORFM individudlni LTV

Vypis ze zdravotni dokumentace: vysetieni ze dne 11.1.2010

e CT mozku: patrné kalcifikace hl. mozkovych tepen
e SONO karotid: aterosklerotické zmény v obou karotickych tepnéach, platy maji
hladkou konturu — hemodynamicky nevyznamné

e C(CTAG: bez vyznamnych stenoz

Indikace k Rhb:

e celkové zlepSeni fyzické kondice
e nacvik chiize o 1 FH
e posileni PHK a PDK, svalt trupu

e zvySeni kloubni pohyblivosti
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¢ ndacvik pohybovych stereotypii
e zlepSeni jemné motoriky akra PHK, zapojeni PHK v ADL
e logopedie

Diferencialni rozvaha: Vzhledem k diagnoze pacientky - stav po ICMP - mizeme

ocekavat:
e spasticitu PHK a PDK, nebo naopak hypotonii
e hypotrofii PHK a PDK,
e poruchy aktivniho i pasivniho pohybu PHK a PDK
e syndrom bolestivého ramene
e poruchu citlivosti: snizené hluboké i povrchové citi
e zvysSeni monosynaptickych reflexii PHK a PDK,
e pozitivni zanikové i irita¢ni jevy PHK a PDK,
e poruchu vnimani té€lesného schématu
e poruchu rovnovéhy z diivodu sniZeni senzitivniho vnimani
e poruchy jemné motoriky PHK
e senzorické obtize (poskozeni zraku, sluchu, hmatu, ¢ichu, feci, poruchy
vnimani)
e 1¢zi hlavovych nervl (nystagmus, paréza n. VII., poruchy zorného pole....)
e poruchy autonomnich funkci - (inkontinence)
e zmény pohybovych stereotypii
e psychické problémy

e socialni zmény (Gprava doméciho prostfedi, pouzivani specialnich pomiicek)

20



3.3 Vstupni kineziologicky rozbor:

Datum: 19.1.2010 a 20.1.2010

Cas vySetieni: 9:00 — 9:30 (oba dny)
Status presens: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, ochotné spolupracuje

VySetieni stoje:

Zezadu

- uzka baze, Spicky mirn¢ rotovany zevné , PDK v pfedsunu 3 cm, vdha na LDK, vic
na zevni hran¢ chodidla

- paty kulovity tvar, valgézni postaveni obou kotniki - levy vyraznéji

- LDK silngjsi v oblasti lytka i stehna (viz antropometrie), zfetelné varixy (i na PDK,
ale ménég vyrazné),

- pravéa subglutealni ryha niz, hypotrofie glutealnich svalt vpravo,

- levy thorakolumbalni trojuhelnik vétsi, taile asymetrickd — vpravo niz

- hypertrofie paravertebralnich svali Th patete

- scapula alata bilateralng, vlevo vyrazngjsi- skoliotické drzeni sinistrokonvexni (vrchol
ThS)

- pravé rameno vyrazng niz cca 5 -7 cm

- hlava uklon a mirna rotace vlevo

Zepiedu

- uzka baze, PDK rotovana zevn¢ a v piredsunu, véha pievazuje na LDK, zatizeni vic
na zevni hrané chodidel a na patach, poklesla pfi¢na klenba nozni, LDK naznacen
hallux valgus, valgozita 4.+5. prstu

- valgo6zni postaveni kotnikli — vlevo vice

- divergence patel

- hrudnik oplostély, pravy prs niz,

- pravé rameno niz, vyrazna prava supraclavikularni jamka

- hlava v uklonu a mirné rotaci doleva

Z pravého boku:
- pravé chodidlo predsunuté
- protrakce ramen, hlava v pfedsunuti

-kyfoticky C/Th ptechod, Th patef oplostéla
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VySetieni panve:

cristy asymetrické — prava niz
SIAS — symetrické - prava niz
SIPS — asymetrické prava niz

mirna anteverze panve

VySeti‘eni pomoci olovnice: Olovnice spusténa z pevného bodu tak

Zeptedu: klenuté btisni sténa, nos i pupik vychyleny od osy vlevo, olovnice neprochazi

sttedem symfyzy

Zezadu: celd patet vzdalena 2,5 cm vlevo od olovnice, olovnice neprochazi

interglutéalni ryhou, ale uchyluje se vpravo

Z pravého boku: olovnice prochazi pied ramennim, loketnim 1 ky¢elnim kl., sttedem

kolenniho kl.

Dynamické zkouSky:

Zkouska dx. sin.
Trendelenburg - Duchennova zkouska neprovede negativni
Stoj se zavienyma o¢ima bez zjevnych obtizi

o vydrzi pouze nékolik
Stoj na jedné noze

provede bez vyraznych

sekund, nestabilni obtizi
Vysetteni stoje na dvou vahach 31 kg 37 kg
Typ dychéni ptevlada horni hrudni, povrchové
Rhomberg I. a II. bez patologického nélezu
Rhomberg II1. predozadni titubace, mirna nestabilita

Tab. ¢.1: Dynamické zkousky

Vysetieni chuze:

- pacientka obvykle pouziva jednu francouzskou hul kviili stabilité, na kratké

vzdalenosti zvlada chiizi i bez pomucky

Bez pomiicky:

- rytmus nepravidelny, LDK delsi krok,

- odvijeni chodidel: ptepadavani pravé Spice, omezend dorzalni flexe v hlezennim kl.,

PDK néslap do stiedu paty, zatézovani spiSe zevnich hran chodidel na obou nohou,

neodrazi se od prstl, cirkumdukce ky¢.kl.

- trvald lateroflexe trupu vpravo
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- LHK drzena v semiflexi, souhyb HKK nepatrny, vychdzi z ramen.kl.

- mirné deviace vpravo

Chtize s 1 FH

- jist&j$i stabilngjsi chiize, korekce vzptimeného stoje, cirkumdukce PDK mén¢ vyrazna
Chtize po schodech:

- stfidani dolnich koncetin

- zvladne samostatn¢é s 1 FH

Chiize se zavienyma o¢ima:

- nejista, méné stabilni, zvyraznéni deviace chlize vpravo

Chtize po Spickach, po zadu - provede bez problému

Chiize po patach — provede, ale ma obtiZe udrZet pravou $pici, zhorSena stabilita

VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita)

Vysetieni kiiZe a podkozi:

-kiize sucha; Kiblerova fasa (kaudokranialn¢) — snizena posunlivost v oblasti L patete
vlevo a Th patefe bilateraln€, na PHK snizena posunlivost v oblasti dorzalni strany ruky
a prstll ve sméru distdlnim a lateromedialnim, v oblasti pfedlokti z ventralni strany ve

sméru lateromedialnim, v oblasti paze z dorzalni strany ve sméru kranidlnim

VysSetreni fascii:
- thorakolumbadlni fascie, snizena posunlivost kranidlnim a kaudalnim smérem —

v bariéfe nepruzi — horsi vlevo v jeji kaudalni ¢asti

Vysetieni svali palpaci:
- hypertonus paravertebralnich svalti Thp bilat., m. levator scapulae 1. sin., m. trapezius

horni ¢ast sin., m. sternocleidomastoideus bilateralné

VySetieni HKK (se zamérenim na akrum PHK)

PHK ve stoji:

protrakce, VR a ADD v ram. kl., pfedlokti v pronaci, prsty v semiflexi

Svalové napéti: PHK hypotonick4, LHK normotonie

Svalova sila: viz VySetfeni svalové sily

Kuze — sucha na obou HKK

Akrum PHK: ,,otok“ IP(1) — 5. prstu; IP(2) — 2.,3. a 4. prstu; IP palce; MCP — 2.+3.
prstu

Akrum LHK: ,,otok* IP(2) — 2. prstu
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— dle pacientky se tyto problémy objevily v ramci problémii s hyperurikémii (2003),

uvazuji o mozném riziku rozvoje revmatoidni artritidy

Vysetieni kloubni vile (dle Lewita)

Vysetieny pouze HKK. PHK totiz vykazuje nejvétsi poSkozeni a z toho diivodu ji bude

béhem kratkodobého planu vénovano nejvice Casu.

PHK:

IP(1) 4.prstu — omezen palmarni a lateralni posun vlevo

IP(2) 2.+3. prst — omezeni dorzaln¢ a palmarné

IP(2) 4.+.5. prst — omezeni dorzaln€, palmarné, lateralné i medidlné
IP palce - omezeni dorzaln¢ a palmarné

Radioulnarni kl. distalni — omezeni ve sméru palmarnim

LHK:
IP(2) 2. — omezeni dorzéln¢, palmarné,lateraln€ i medialné
IP(2) 4.+.5. prst - omezeni dorzaln€ a palmarné

IP palce — omezeni lateraln¢, medialné a dorzalné

PDK:
IP palce — omezeni lateralné a medialné
IP(2) 2.-5. prst — omezeni dorzalné, plantarné, 3.a 4. prst — omezeni i lateralné

MTP 3.a 4. prst — omezeni lateralné

LDK:
IP palce — omezeni medidlné
IP(2) 3.a 4. prst — omezeni lateralné

MTP 3.a 4. prst — omezeni lateralné

Antropometrie DKK

Obvod
obvod rozmery Sin. (cm) Dx. (cm)
stehna 15 cm nad patellou 41,5 39,5
lytka v nejsirsim misté 36 34
ptes kotniky 25 25

Tab. ¢.2: Antropometrie DKK - obvody
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Antropometrie HKK:

Obvod
obvod rozmery Sin. (cm) Dx. (cm)
paze relaxované nejveétsi obvod svalstva pfi 25,5 25
visici HK
paze pfi kontrakci svalu | dtto pfi max izometrické 26 25,5
kontrakci
predlokti horni tfetina 22 23,5

Tab. ¢.3: Antropometrie HKK - obvody

VySsetieni svalové sily:

- vySetieni pouze orienta¢né, svalovy test dle Jandy vzhledem k CMP kontraindikovan
- LHK a LDK - sila v norm¢ (stupeii 4-5)

-PHK a PDK — vyrazné oslabeni ve svalech ruky, pohyby prsty provede s vyloucenim
gravitace nebo je patrny pouze zaskub, pohyby v zapésti — proti gravitaci, v ostatnich
segmentech PHK se svalova sila pohybuje kolem stupné 3-4; u PDK je oslabeni patrné
u svalll nohy, pro ostatni svaly PDK plati stupent 3-4; PDK a PHK jsou oproti LDK

a LHK slabsi

- Svaly trupu a zad - patrné oslabeni vpravo

VySetieni rozsahu aktivniho pohybu v kloubech HKK a DKK:

goniometrické vySetieni: k zapisu pouZita metoda SFTR

horni koncetina:

S F R

ramenni dx. 20°-0°-140° | 110°-0°-0° 70°-0°-20°
kloub

sin. 20°-0°-160° | 160°-0°-0° 80°-0°-80°
loketni dx. 0°-0°-150° 90°-0°-90°
kloub

sin. 0°-0°-150° 90°-0°-90°
zapésti dx. 30°-0°-20° 10°-0°-10°

sin. 45°-0°-50° 10°-0°-20°

Tab. ¢.4: Vysetfeni rozsahu pohybu v kloubech - HKK
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dolni kondetina:

S F T R

kycelni dx. 5°-0°-50° 30°-0°-20° 30°-0°-10°
kloub

sin. 10°-0°-70° 40°-0°-20° 35°-0°-5°
kolenni dx. 0°-0°-140°
kloub

sin. 0°-0°-140°
hlezenni dx. 0°-0°-20° 10°-0°-10° 15°-0°-15°
kloub

sin. 10°-0°-30° 10°-0°-10° 15°-0°-15°

Tab. ¢.5: Vysetieni rozsahu pohybu v kloubech - DKK

VySetieni zakladnich pohyvbovvch stereotypu:

Extenze kycle: PDK 1 LDK - nespravny timing v zapojovani svalovych skupin —
nejprve se vZzdy zapoji homolateralni strana paravertebralnich svall, pak
az minimaln¢ glutealni svaly, prohloubeni bederni lordézy
Abdukce kycle: dx.: tensorovy mechanismus
sin.: tensorovy mechanismus
Flexe trupu: bez elevace DKK neprovede
Abdukce ramene: LHK spravné provedeni, PHK — ndhradni mechanismus
elevaci celého pletence PHK, spojeno s mirnou lateroflexi celého trupu
Klik (testovano o zed’ ve vertikale): odstavaji lopatky

Flexe $ije: obloukovité flexe §ije

VySetieni uchopu:

Jemné motorika

0 Stipec 75 %
pinzetovy 20 %
Spetka 20 %
klicovy 50 %

O O O O

opozice palce 25 %
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e Silovy uchop
0 kulovy 50 %
0 valcovy 50 %
0 hacek 75 %

Neurologické vySetieni:

pacientka je pfi plném védomi, orientuje se v ¢asoprostoru, schopnost komunikace

zachovana, pamét’ v poradku,

vySetieni hlavovych nervii:
I.: ¢ich v poradku
I1.: zrak v potfadku
1., IV., VL.: zornicovy reflex bpn, stejny na obou stranach, pohyblivost bulbti v plném
rozsahu
V.: neudéava palpacni bolestivost vystupli nervii, maseterovy reflex fyziologicky
VIL.: nasopalpebralni reflex fyziologicky, mimika asymetrick4, mirn¢ poklesly
koutek dx.
VIIL.: sluch v potadku, slysi na ob¢ usi stejné
IX., X., XI., XII.: polykani a vyslovnost bpn., davici reflex vybavitelny, jazyk plazi
ve stiedni Care
vySetieni reflexii:
kozni bfisni reflexy- epigastricky- nevybavny

mezogastricky- nevybavny

hypogastricky- nevybavny

kozni plantarni reflex- normoreflexie, na obou stranach

na HKK:
Reflex Stupeni
PHK LHK
bicipitovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
radiopronacni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
tricipitovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
flexorovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie

Tab. ¢.6: Reflexy hornich koncetin
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na DKK:

Reflex Stupen
PDK LDK
patelarni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
reflex Achillovy $lachy 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
medioplantarni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie

Pyramidové jevy

Tab. ¢.7: Reflexy dolnich koncetin

Pyramidové jevy zénikové na

HKK

Mingazzini, Hanzal

negativni

Dufour,

positivni vpravo

Rusecky, Barré

negativni

Fenomén retardace

pozitivni vpravo

Pyramidové jevy zanikové na

DKK

Mingazzini,

pozitivni vpravo

Barré

pozitivni vpravo

Fenomén retardace

pozitivni vpravo

Pyramidové jevy spastické

na HKK

Juster

negativni

Hoffmann

negativni

Pyramidové jevy spastické

na DKK

Babinsky pozitivni vpravo
Chaddockiiv negativni
Oppenheim negativni
Rossolimiv, Zukovskij- negativni
Kornilov

Vitktiv sumacni fenomén negativni

Tab. ¢.8: Pyramidové jevy
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Napinaci manévry:
Lassegova zk. negativni

Menelltv ptiznak negativni

VySetieni €iti:

vySetfeni povrchového ¢iti pomoci vatového tamponu — na celém téle — srovnavana
vzdy prava a leva strana —bpn

grafestezie- pozna pismena a obrazce na vSech ¢astech téla (zada, bticho, ruce, nohy)
pohybocit, polohocit - neporusen na PDK ani PHK

stereognosie- na PHK — snizena

VySetieni taxe:

Ukazovak na nos — LHK — bpn, PHK lehka hypometrie
Ukazovak na usni boltec - LHK — bez patol. nalezu, PHK bez patol. ndlezu

Pata na opac¢né koleno - LHK — bez patol. nalezu, PHK bez patol. nalezu

VySetieni diadochokinézy

Pronace — supinace: PHK se opozd’uje

Zavér vySetieni:

Akra DKK jsou v mirné everzi, vyrazné¢ uzka baze, vaha spociva vice na LDK
na zevni hrané chodidla, zeSikméni panve vpravo, anteverze panve, trup v lateroflexi
vpravo - zvyraznéno skoliosou, klenuty podbiisek, deviace pupku vlevo, protrakce
ramen, pfedsun a tklon hlavy vlevo.

Chiize je hemipareticka s cirkumdukci PDK, LHK drzena v semiflexi, souhyb
HKK minimélni, Spatné odvijeni pravého chodidla, zejména kvali omezené
pohyblivosti hlezenniho kl., pacientka zvlada chiizi s oporou o 1 FH (eliminuje se tak
cirkumdukce), do schodtl, ze schodl. Kratké vzdalenosti zvladne bez pomiicky.

Nejvyraznéjsi reflexni zmény jsou v oblasti Th patete a akra PHK.

PHK drZena v pronaci, prsty v semiflexi, otok kl. prsti na obou HKK vice
na pravé — podezieni na revmatoidni artritidu, v oblasti prstt HKK zjisténo omezeni
kloubni viile.

Pii méfeni obvodit HKK a DKK zjisténa asymetrie. PHK a PDK tadové o 1-2
cm méné nez LHK a LDK.

Na PHK, PDK a pravé strané¢ trupového a zadového svalstva nalezeny

hypotrofie a sniZzena svalova sila — nejvice postizeny akra PHK a PDK, oslabeni HSS.
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Rozsah pohybu v kloubech je nejvice omezen v ramenim kl. a zapésti PHK
a hlezenim kl. PDK.

Pacientka neprovede zadny uchop na 100 %, pfi¢emz nejnarocnéjsi je Spetka.

Z hlavovych nervi je porusen n. facialis — mirn€ poklesly koutek vpravo (témér
neznatelné), povrchové i1 hluboké cCiti zlstalo zachovano, Slachookosticové reflexy

vykazuji na PHK a PDK hyperreflexii.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan:
e optimalizace svalového napéti
e zvétSeni rozsahu pohybtt PHK a PDK (hlavné akrdlni ¢asti)
e ndacvik spravného stereotypu chlize
e zapojovani PHK v ADL
e optimalizace svalové sily oslabenych svali
e nacvik rovnovahy, zlepSeni stability pacientky
e posileni HSS

¢ instruktdz k autoterapii

Dlouhodoby plan:
e pravidelnd autoterapie
e Uprava pracovniho prostredi
e prevence recidivy
e rezimova opatfeni

e pokracovani v rehabilitaci (ambulantni péce, 1azné€, rekondi¢ni pobyty po CMP)

3.5 Prubéh terapie

1.Terapie : 21.1.2010 (9:30-10:15)

Subjektivné: Pacientka ptichdzi po ergoterapii, citi se dobfe, na bolesti si nestézuje,
trapi ji snizena obratnost pravé ruky
Objektivné: Funk¢ni test ruky: opozice palce proti ostatnim prstim — spoji s 2. a 3.

prstem, pfiblizeni ke ¢tvrtému; cirkumdukce kycel. kl. pti chiizi

Cil terapie:
e zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)
e posileni PHK
e uvolnéni drobnych kloubt ruky
e zvySeni aferentace v PHK a PDK
e posileni PDK

e zlepSeni télesné kondice
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e korekce stereotypu chtlize

Provedena terapie:
e TMT: uvolnéni mekkych tkani v oblasti PHK a pravé lopatky
e exteroreceptivni stimulace PHK — kartacem
e mobilizace drobnych kloubii ruky na PHK dle Lewita — viz omezeni
ve vstupnim kineziologickém vysSetieni
e PNF dle Kabata: I. a II. diagonala flek¢niho a extenéniho vzorce technika
pomaly zvrat pro PHK
e posileni DKK — overball, therraband
e korekce chlize s oporou o 1 FH
e instruktdZ spravného drZeni téla
Autoterapie: zapojeni PHK do ADL, mickovani PHK, uvédomovani si spravného
drzeni t€la, nacvik spravného odvijeni chodidla — koncentrace na naslap ptes patu

Vysledek terapie: pacientka citi volngj$i akrum PHK, je lehce unavend, funkéni test

ruky: opozice palce — spojeni palce s 2., 3. 1 4. prstem

2. Terapie : 22.1.2010 (9:30-10:15)

Subjektivné: Pacientka ptichazi po ergoterapii, citi se dobte, na bolesti si nestézuje
Objektivné: funkéni test ruky: opozice palce proti ostatnim prstim — spoji s 2. a 3.
prstem, pfiblizeni ke ¢tvrtému; cirkumdukce kycel. kl. pfi chiizi,
Cil terapie:

e zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)

e posileni PHK

e posileni PDK

e zvyseni aferentace v PHK a PDK

e zlepSeni télesné kondice

e korekce stereotypu chiize

Provedena terapeuticka jednotka:
e exteroreceptivni stimulace PHK a PDK - jezkem
e PNF dle Kabata: I. a II. diagonala flekéniho a exten¢niho vzorce technika
pomaly zvrat pro PHK a PDK
e posileni DKK — overball, therraband

e korekce chiize s oporou o 1 FH
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Autoterapie: viz piedchozi

Vysledek terapie: pacientka se citi uvolnénd, lehce unavend, funk¢ni test ruky: opozice

palce — spojeni palce s 2.,3. 1 4. prstem

3. Terapie: 25.1.2010 (9:00-9:45)

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, po vikendu ma pocit, Ze je akrum PHK neobratné,

stézuje si na bolest ,,za krkem*

Objektivné: cirkumdukce ky¢. kl. pfi chizi, funkéni test ruky: opozice palce proti

ostatnim prstim — spoji s 2. a 3. prstem, témeft spojeni se 4. prstem, hypertonus v oblasti

m. trapezius horni ¢4st bilat.

Cil terapie:

relaxace m. trapezius

zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)
stabilizace lopatek

posileni trupového a zadového svalstva

nacvik rovnovahy

posileni HSS

zlepSeni télesné kondice

Provedena terapie:

PIR m. trapezius bilateralné

aktivace trupu dle Bobath konceptu — Bridging

posilovani btisnich svalt

cviceni u zebfin, na labilnich plochéch (stabilizace HSS, nacvik naslapu,
zpevnéni svalového korzetu)

stabilizace lopatky (vzpor klecmo s oporou o lokty)

instruktaz spravného drzeni téla

Autoterapie: viz pfedchozi, doplnénd o cviky na posileni trupového a zddového

svalstva

Vysledek terapie: pacientka je pfijemné unavena, bolest ,,za krkem* ustoupila
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4. Terapie: 26.1.2010 (9:00-9:45)

Subjektivné: pretrvava bolest ,,za krkem®, jinak si na nic nestézuje

Objektivné: hypertonus v oblasti m. trapezius horni ¢ast bilat. (Iepsi nez predchozi den)

Cil terapeutické jednotky:

e relaxace m. trapezius

e zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)
e stabilizace lopatek

e posileni trupového a zadového svalstva

e rovnovazna cviceni

e posileni HSS

e zlepSeni télesné kondice

Provedena terapie:
e PIR m. trapezius bilateralné
e TMT na oblast $ije
e aktivace trupu dle Bobath konceptu — Bridging
e cviky na posileni bfiSnich svala
e cviceni u Zebfin, na labilnich plochach (stabilizace HSS, nacvik naslapu,
zpevnéni svalového korzetu)
e PNF dle Kabata: anteriorni elevace a posteriorni deprese obou lopatek,
technikou pomaly zvrat
e korekce chlize s oporou o 1 FH, chiize do schodii
Autoterapie: viz predchozi

Vysledek terapie: pacientka terapii pln€ akceptuje

5. Terapie: 27.1.2010 (9:30-10:30)

Subjektivné: Pacientka ma dobrou naladu, bez obtizi — bolest ,,za krkem* ustala
Objektivné: zlepSena stabilita stoje i chlize, funkéni test ruky: opozice palce proti
ostatnim prstim — spoji s 2. a 3. prstem, téméi spojeni se 4. prstem, zvySeny tonus

v horni ¢asti m. trapezius

Cil terapie:
e zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)

e zvySeni aferentace v PHK
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uvolnéni drobnych kloubt ruky
posileni PHK
stabilizace pravé lopatky

nacvik stereotypu chiize — vyzkouseni nové pomticky — vychazkova hiil

Provedena terapie:

TMT: uvolnéni mékkych tkani v oblasti PHK a pravé lopatky
exteroreceptivni stimulace PHK — kartacem

mobilizace drobnych kloubi na PHK dle Lewita — viz omezeni ve vstupnim
kineziologickém vySetfeni

PNF dle Kabata: I. a II. diagonala flekéniho a extenéniho vzorce technika
rytmické startovani pohybu pro PHK

PNF dle Kabata: anteriorni elevace lopatky a posteriorni deprese lopatky
technika pomaly zvrat

korekce chlize s oporou o 1 vychazkové holi

Autoterapie: viz pfedchozi

Vysledek terapie: pacientka se citi uvolnénd, unavena, funk¢ni test ruky: opozice palce

— spojeni palce s2.,3. i 4. prstem pfiblizeni palce k maliku, vyména francouzské hole

za vychazkovou htl

6. Terapie: 28.1.2010 (9:30-10:00)

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, ptichdzi po ergoterapii,

Objektivné: snizend jemna motorika, PHK v semiflexi — po upozornéni uvolni, vadné

drzeni téla, Iépe koncentrovana nez predchozi dny

Cil terapie:

rovnovazna cviceni
posileni posturalnich svali
posileni HSS

zlepSeni télesné kondice

nacvik stereotypu chiize bez pomucky
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Provedena terapeuticka jednotka:
e PNF dle Kabata: anteriorni elevace panve, anteriorné deprese panve technikou
pomaly zvrat bilateralné
e cviceni na velkém mici — posileni trupu, DKK, posileni bfisnich svalt
e cviceni u Zebfin, na labilnich plochach (stabilizace HSS, nacvik naslapu,
zpevnéni svalového korzetu)
e chiize bez pomicky, uvédomovani si spravného drzeni téla, koncentrace
uvolnéni PHK
Autoterapie: viz pfedchozi doplnéné o posilovani HKK

Vysledek terapie: pacientka terapii zvladla bez vyraznych obtizi, 1épe se soustiedi

na cviceni, citi se dnes unavena

7. Terapie: 29.1.2010 (9:30-10:15)

Subjektivné: Pacientka je veseld, nema obtize, zapomnéla si vzit vychazkovou hul —
prichazi tedy bez ni
Objektivné: chiize uchyluje vic k pravé stran€, vadné drzeni téla, funkéni test ruky:

opozice palce proti ostatnim prstiim — spoji s 2.,3. a 4. prstem, pfiblizeni k maliku

Cil terapie:
e zvétSeni rozsahu PHK (zejména ramen. kl. a zapésti)
e stabilizace lopatek — zaméfeni na pravou
e posileni PHK
e posileni PDK
e zlepSeni aferentace PHK a PDK
e posileni HSS
e zlepSeni télesné kondice

e korekce stereotypu chlize

Provedena terapie:
e exteroreceptivni stimulace PHK a PDK— kartd¢em
e PNF dle Kabata: 1. diagondla flek¢ni vzorec — technika rytmické startovani
pohybu pro PHK
e PNF dle Kabata: anteriorni elevace lopatky a posteriorni deprese lopatky
technika pomaly zvrat pro PHK

e cviceni na velkém mici — posileni trupu, DKK, posileni bfi$nich sval
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cviceni u zebfin, na labilnich plochéch (stabilizace HSS, nacvik naslapu,
zpevnéni svalového korzetu)
chiize bez pomticky, uvédomovani si spravného drzeni téla, koncentrace

na uvolnéné drzeni PHK (nedrzet v semiflexi)

Autoterapie: viz piedchozi

Vysledek terapie: pacientka se citi pfijemn¢ unavend, funk¢ni test ruky: opozice palce

— spojeni palce s 2.,3. 1 4. prstem spojeni palce témét s malikem, chiize bez pomucky —

pti koncentraci vzptimené drzeni téla, uvolnéné drzeni PHK

8. Terapie: 1.2.2010 (9:30-10:15)

Subjektivné: Pacientka se t€si domu a o to vic ji stale trapi neobratnost pravé ruky

Objektivné: zlepSené srzeni téla, funkcni test ruky: opozice palce proti ostatnim prstim

— spoji s 2.,3. a 4. prstem, ptiblizeni k maliku

Cil terapie:

facilitace PHK a PDK
stabilizace lopatek
posileni PHK
posileni HSS

zlepSeni télesné kondice

Provedena terapie:

TMT na PHK a PDK

exteroreceptivni stimulace PHK — jezkem

mobilizace drobnych kloubt ruky na PHK dle Lewita — viz omezeni

ve vstupnim kineziologickém vysSetieni

PNF dle Kabata: I. diagonala flek¢ni vzorec — technika rytmické startovani
pohybu pro PHK

PNF dle Kabata: anteriorni elevace lopatky a posteriorni deprese lopatky
technika pomaly zvrat pro PHK

PNF dle Kabata: I. a II. diagonala flek¢niho a extenéniho vzorce technika
pomaly zvrat pro PDK

PNF dle Kabata: anteriorni elevace panve, anteriorné deprese panve technikou
pomaly zvrat bilateralné

nacvik chlize bez opory
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Autoterapie: viz piedchozi

Vysledek terapie: pacientka se citi uvolnénd, funkéni test ruky: opozice palce — spojeni

palce se vSemi prsty, chlize bez opory — nepotiebuje pomicku

9. Terapie: 2.2.2010 (9:30-10:15)

Subjektivné: Pacientka pfichazi vyborné vyspala
Objektivné: pacientka zvldda chodit rovné, funkéni test ruky: opozice palce proti

ostatnim prstim — téméft spoji az s malikem,

Cil terapie:
e posileni PHK
e facilitace PHK
e posileni HSS

e zlepSeni télesné kondice

Provedena terapie:
e TMT na PHK
e exteroreceptivni stimulace PHK — jezkem
e mobilizace drobnych kloubli ruky na PHK dle Lewita — viz omezeni
ve vstupnim kineziologickém vysSetieni
e PNF dle Kabata: I. diagonala flekéni vzorec technika rytmické startovani
pohybu pro PHK
e cviceni na velkém mici — posileni trupu, DKK, posileni bfi$nich sval
e cviceni u Zebfin, na labilnich plochach (stabilizace HSS, nacvik naslapu,
zpevnéni svalového korzetu)
Autoterapie: viz pfedchozi

Vysledek terapie: zlepSena jemna motorika pravého akra
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3.6 Vystupni kineziologické vySetfeni

Datum: 3.2.2010
Cas vySetieni: 9:00 — 9:30

Status presens: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, ochotné spolupracuje,

t€81 se domu

VySetieni stoje:

Zezadu

- uzka baze, Spicky mirn¢ rotovany zevn¢€, vaha na LDK, vic na zevni hran¢ chodidla
- paty kulovity tvar, valgoézni postaveni obou kotniki - levy vyraznéji

- zfetelné varixy na LDK (i na PDK, ale mén¢ vyrazné),

- prava subglutealni ryha niz,

- levy thorakolumbalni trojihelnik vétsi, taile asymetricka — vpravo niz

- hypertrofie paravertebralnich svalti Th patefe

- scapula alata bilat.

- skoliotické drzeni sinistrokonvexni (vrchol Th8)

- pravé rameno vyrazné€ niZ - cca 5 cm

- hlava tklon vlevo

Zepiedu

- uzk4 baze, PDK rotovéana zevné, vaha pfevazuje na LDK, zatiZeni vic na zevni hrané
chodidel a na patach, poklesla pticné klenba nozni, LDK naznacen hallux valgus,
valgosita 4.+5. prst

- valgozni postaveni kotnika — vlevo vice

- hrudnik oplostély, pravy prs niz,

- pravé rameno niz, vyrazna prava supraclavikularni jamka

- hlava v uklonu doleva

Z pravého boku:
- protrakce ramen, hlava v pfedsunuti

-kyfoticky C/Th ptechod, Th patef oplostéla

39



VySetieni panve:

cristy asymetrické — prava niz
SIAS — symetrické

SIPS — symetrické

mirna anteverze panve

Vysetieni pomoci olovnice: Olovnice spusténa z pevného bodu

Zeptedu: klenuta biisni sténa, nos i pupik vychyleny od osy vlevo, olovnice neprochazi
sttedem symfyzy

Zezadu: celd patet vzdéalena 2 cm vlevo od olovnice, olovnice neprochézi interglutéalni
ryhou, ale uchyluje se vpravo

Z pravého boku: olovnice prochazi pred ramennim, loketnim i kycelnim kl., sttedem

kolenniho kl.

Dynamické zkouSky:

zkouska dx. sin.
Trendelenburg - Duchennova zkouska neprovede negativni
stoj se zavienyma o¢ima bez zjevnych obtizi
provede bez vyraznych
stoj na jedné noze velmi nestabililni
obtizi
Vysetieni stoje na dvou vahach 32 kg 36 kg
Typ dychani pievlada horni hrudni, povrchové
Rhomberg I. a I1. bez patologického nalezu
Rhomberg II1. pfedozadni titubace, mirna nestabilita

Tab. €.9: Dynamické zkousky (vystupni hodnoty)

VySetieni chize:

- pacientka chodi bez pomticek (diive francouzska htl)

- rytmus nepravidelny, LDK delsi krok,

- odvijeni chodidel: PDK naslap pfes patu, ptepadavani pravé Spice, omezena dorzalni
flexe v hlezenim kl., zatéZovani spiSe zevnich hran chodidel na obou nohou; neodrédzi se
od prstl, cirkumdukce kycel .kl.

- trvala lateroflexe trupu vpravo — po upozornéni schopna Gpravy

- souhyb HKK nepatrny, vychazi z ramen.kl.

- mirné deviace chiize vpravo

40




Chtize se zavienyma o¢ima:
- nejista, méné stabilni, zvyraznéni deviace sméru chlize vpravo

- zvladne chiizi po patach, po Spickach i pozadu

VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita)

Vysetreni kiiZe a podkoZi:
-ktize such4; Kiblerova fasa (kaudokranidln¢) — snizena posunlivost v oblasti L patete
vlevo a Th patefe bilateraln€, na PHK snizena posunlivost v oblasti dorzalni strany ruky

a prstll ve sméru lateromedidlnim

Vysetfeni fascii:
- thorakolumbalni fascie, snizenéd posunlivost kranialnim a kaudalnim smérem —

v bariéfe nepruzi — horsi vlevo v jeji kaudalni ¢asti

Vysetieni svali palpaci:
- hypertonus paravertebralnich svalti Thp bilat., m. levator scapulae 1. sin., m.

sternocleidomastoideus bilateralné

Vysetieni HKK (se zaméfenim na akrum PHK)

PHK ve stoji:

protrakce, VR a ADD v ram. kl., ptedlokti v pronaci, prsty v semiflexi

Svalové napéti: PHK hypotonicka, LHK normotonie

Svalova sila: viz VySetfeni svalové sily

Kuze — sucha na obou HKK

Akrum PHK: ,,otok“ IP(1) — 5. prstu; [P(2) — 2.,3. a 4. prstu; IP palce; MCP — 2.+3.
prstu

Akrum LHK: ,,otok* IP(2) — 2. prstu

Vysetieni kloubni vile (dle Lewita)

PHK:
IP(2) 2.+3. prst — omezeni palmarné
IP(2) 4.+.5. prst — omezeni dorzaln¢ a palmérné

IP palce - omezeni dorzaln¢ a palmarné

41



LHK:

IP(2) 2. — omezeni dorzaln¢ a palmérné, lateraln€ i medidlné

IP(2) 4.+.5. prst - omezeni dorzaln€ a palmarné

IP palce — omezeni lateraln¢, medialné a dorzalné

PDK:

IP(2) 2.-5. prst — omezeni dorzalng, plantarné, 3.a 4. prst — omezeni i lateralné

MTP 3.a 4. prst — omezeni lateralné

LDK:

IP(2) 3.a 4. prst — omezeni lateralné

MTP 3.a 4. prst — omezeni lateralné

Antropometrie DKK
Obvod
obvod rozmery Sin. (cm) Dx. (cm)
stehna 15 cm nad patellou 41,5 40,5
lytka v nejsirSim misté 36 34,5
ptes kotniky 25 25
Tab. &.10: Antropometrie DKK — obvody (vystupni hodnoty)
Antropometrie HKK:
Obvod
obvod rozmery Sin. (cm) Dx. (cm)
paze relaxované nejveétsi obvod svalstva pfi 26 26,5
visici HK
paze pfi kontrakci svalu | dtto pfi max izometrické 26,5 27,5
kontrakci
predlokti horni tfetina 22,5 23,5

Tab. ¢.11: Antropometrie HKK — obvody (vystupni hodnoty)
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VySetieni svalové sily:

- vySetieni pouze orienta¢n¢, svalovy test dle Jandy vzhledem k CMP kontraindikovan

- LHK a LDK - sila v normé (stupeni 4-5)

- narust svalové sily na PHK, zejména ,,proximalnich svala®, svaly prsti - stupen 2,

pro narust sv. sily svéd¢i i antropometrie HKK

- u PDK je rovnéz mozné pozorovat narust sily, pacientka PDK zatézuje vic nez

na zacatku terapie

- Svaly trupu a zad patrné oslabeni vpravo

VySetieni aktivniho rozsahu pohybu v kloubech HKK a DKK:

goniometrické vySetieni: k zapisu pouZita metoda SFTR

horni koncetina:

S F R

ramenni dx. 20°-0°-150° | 120°-0°-0° 80°-0°-30°
kloub sin. 20°-0°-160° | 160°-0°-0° 80°-0°-80°
loketni dx. 0°-0°-150° 90°-0°-90°
kloub

sin. 0°-0°-150° 90°-0°-90°
zapé&sti dx. 30°-0°-30° 10°-0°-10°

sin. 45°-0°-50° 10°-0°-20°

Tab. €.12: Vysetfeni rozsahu pohybu v kloubech — HKK (vystupni hodnoty)
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dolni kondetina:

S F T R

kycelni dx. 5°-0°-60° 30°-0°-20° 30°-0°-10°
kloub

sin. 10°-0°-80° 40°-0°-20° 35°-0°-5°
kolenni dx. 0°-0°-140°
kloub

sin. 0°-0°-140°
hlezenni dx. 0°-0°-20° 10°-0°-10° 15°-0°-15°
kloub

sin. 10°-0°-30° 10°-0°-10° 15°-0°-15°

Tab. ¢€.13: Vysetteni rozsahu pohybu v kloubech — DKK (vystupni hodnoty)

VySetieni zakladnich pohyvbovvch stereotypu:

Extenze kycle : PDK i LDK - nespravny timing v zapojovani svalovych skupin —
nejprve se vZzdy zapoji homolateralni strana paravertebralnich svall, pak
az minimaln¢ glutealni svaly, prohloubeni bederni lordézy
Abdukce kycle: dx.: tensorovy mechanismus
sin.: tensorovy mechanismus
Flexe trupu: bez elevace DKK neprovede
Abdukce ramene: LHK bpn, PHK — nédhradni mechanismus elevaci celého
pletence PHK, zlepSeni oproti vstupnimu vys.
Klik (testovano o zed’ ve vertikale): scapula alata (mén¢€ nez pii vstupnim vys.)

Flexe $ije: obloukovité flexe §ije

VySetieni uchopu:

Jemné motorika

0 Stipec 75 %
pinzetovy 30 %
Spetka 40 %
klicovy 75 %

O O O O

opozice palce 50 %
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e Silovy uchop
0 kulovy 50 %
0 valcovy 50 %
0 hacek 75 %

Neurologické vySetieni:

pacientka je pfi plném védomi, orientuje se v ¢asoprostoru, schopnost komunikace

zachovana, pamét’ v potadku

vySetieni hlavovych nervii:
I.: ¢ich v poradku
I1.: zrak v potfadku
III., IV., VL.: zornicovy reflex bpn., stejny na obou stranach, pohyblivost bulbl v plném
rozsahu
V.: neudéava palpacni bolestivost vystupli nervii, maseterovy reflex fyziologicky
VIL.: nasopalpebralni reflex fyziologicky, mimika asymetrickd, mirné poklesly koutek
dx.
VIIL.: sluch v potadku, slysi na ob¢ usi stejné
IX., X., XI., XII.: polykani a vyslovnost bpn., davici reflex vybavitelny, jazyk plazi
ve stiedni Care
vySetieni reflexii:
kozni bfisni reflexy- epigastricky- nevybavny
mezogastricky- nevybavny
hypogastricky- nevybavny

kozni plantarni reflex- normoreflexie, na obou stranach

na HKK:
Reflex Stupeni
PHK LHK
bicipitovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
radiopronacni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
tricipitovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
flexorovy reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie

Tab. ¢.14: Reflexy hornich koncetin (vystupni hodnoty)
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na DKK:

Reflex Stupen
PDK LDK
patelarni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
reflex Achillovy $lachy 4 hyperreflexie 3 normoreflexie
medioplantarni reflex 4 hyperreflexie 3 normoreflexie

Tab. ¢.15: Reflexy dolnich koncetin (vystupni hodnoty)

Pyramidové jevy

Pyramidové jevy zénikové na

HKK

Mingazzini, Hanzal

negativni

Dufour,

positivni vpravo

Rusecky, Barré

negativni

Fenomén retardace

pozitivni vpravo

Pyramidové jevy zanikové na

DKK

Mingazzini,

pozitivni vpravo

Barré

pozitivni vpravo

Fenomén retardace

pozitivni vpravo

Pyramidové jevy spastické

na HKK

Juster

negativni

Hoffmann

negativni

Pyramidové jevy spastické

na DKK

Babinsky pozitivni vpravo
Chaddockiiv negativni
Oppenheim negativni
Rossolimiv, Zukovskij- negativni
Kornilov

Vitktiv sumacni fenomén negativni

Tab. ¢.16: Pyramidové jevy (vystupni hodnoty)
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Napinaci manévry:

Lassegova zk. negativni

Menelltv ptiznak negativni

vySetieni Citi:

Neporuseno = bezezmény od vstupniho vysetieni

VySetieni taxe:

NeporuSeno = bezezmény od vstupniho vySetfeni

VySetieni diadochokinézy

Pronace — supinace: PHK se opozd’uje

Zavér vySetieni:

Pacientka stoji o uzké bazi s vétSim zatiZenim na levé dolni koncetiné. Panev
je vanteverzi a cely trup se uklani k pravé strané. Je zde ziejma vyraznd protrakce
ramen a piredsun hlavy. Pupek je tazen k levé strané.

Chtize je typicky hemiparetickd s cirkumdukci PDK, souhyb hornich koncetin je
velmi maly. Pacientka zvladda chiizi do schodil, ze schodl, uz se citi dostatecné jista,
ze mohla odlozit pomticku. Nejvyraznéjsi reflexni zmény jsou v oblasti Th patete a akra
pravé horni koncetiny.

Limitujicim faktorem je omezeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu,
pravém zéapésti a pravém hleznu.

Podle neurologického vysetfeni jsou zvy$ené §lachookosticové reflexy. Citi

a funkce hlavovych nervi zlstala neporusena.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka byla obecné velmi motivovana. K terapii pfistupovala zodpoveédné
a ochotné spolupracovala. Celou 1é€bu hodnoti velmi kladn€ a bude nadale dochazet
k ambulantni [é¢bé.

Pacientka podstoupila béhem Ctyftydenni hospitalizace na rehabilitacnim
oddéleni UVN intenzivni rehabilitaéni 1é¢bu, ktera se kromé fyzioterapie skladala
1z ergoterapie a fyzikalnich terapii. Spole¢na terapie probihala vzdy v dopolednich
hodinach po dobu témér tii tydni a trvala pil az tfictvrté hodiny.

Hlavnimi cily terapie bylo posileni pravé horni koncetiny a upraveni jemné

motoriky pravého akra, zlepSeni stability a stereotypu chiize. Za nejvice funkcné
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postizeny segment jsem povazovala pravou horni koncetinu a kté jsem zaroven
smétovala nejvySsi pozornost.

Terapie pomohla pacientce zlepsit celou télesnou kondici — doslo k posileni
posturalniho svalstva a svali hornich i dolnich koncetin, zvétSeni kloubniho rozsahu
zvlasté pak pro ramenni kloub. Vyrazné se zménila jemna motorika na pravé ruce —
snaz$i provedeni ichopli a manipulace s vécmi. Chiize se stala jist¢jsi a stabilnéjsi, diky
¢emuz pacientka nepotiebuje nadale pomtcky.

Pro lepsi pfehled uvadim nejvyznamnéjsi zmény v bodech:

e narust svalové sily PHK a PDK (viz antropometrie a orientacni svalovy test)
e zvétSeni rozsahu pohybi o 10° v pravém ramennim kloubu pro flexi, abdukci

a rotace, v pravém kycelnim kloubu pro flexi a v pravém loketnim kloubu

pro flexi

e lepsi provedeni stereotypu abdukce v rameni a kliku dle Jandy

o fixace lopatek

e I¢épe provede uchopy testujici jemnou motoriku

e obnoveni kloubni viile v nékterych kloubech ruky

e rovnomernéjsi zatizeni dolnich koncCetin

e lepsi drzeni téla

e lepsi stabilita stoje a chlize, chiize bez pomtcek (piivodn¢ jedna francouzska
hal)

Prognoézu této pacientky bych hodnotila pozitivné. Piispiva k tomu 1 jeji velka
motivace a ochota aktivné spolupracovat. Urc¢it¢ bych ji doporucila v terapii

a autoterapii pokracovat a tuCast na jednom =z mnoha rekondi¢nich pobyti.
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4 Zavér

U cévnich mozkovych ptihod se jednéd o zavaznou problematiku, ktera vyzaduje
Casny zésah a multidisciplindrni spolupraci. V pfipadé této pacientky selhala podle
mého ndzoru vSeobecnd informovanost Siroké laické vefejnosti a pacientka vyhledala
lékafskou pomoc az druhy den po objeveni prvnich piiznaki. Podminka
multidisciplindrniho oSetieni splnéna byla.

Vypracovani této bakalafské prace mi pfineslo mnoho novych poznatki
a zkuSenosti. Seznamila jsem se hloubéji s problematikou daného onemocnéni a jesté
Iépe jsem pochopila nutnost meziooborové spoluprace a komunikace. Nejvétsi piinos
se tykd mych praktickych dovednosti. Byla to jedna z prvnich pfilezitosti pracovat
relativné dlouhou dobu s jednim pacientem a docCkala jsem se tak zpétné vazby
v podobé jeho pokrokl. Ziskala jsem samostatnost — jak v praci s pacientem, tak
v pfipravovani terapii a vymysleni nejvhodnéjSich postupti a metod. Zaroven jsem
mohla byt své pacientce oporou, kdyz to potiebovala.

V ptipadé této pacientky se mi nejvice osvédCila exteroceptivni stimulace pravé
ruky, diky které se dostavil pozitivni G¢inek po kazdé terapii. Déale senzomotoricka
cviceni, diky kterym se zlepsila celkova stabilita a pocit rovnovéahy. Celkovy stav by se
ovsem nezlepsil nebyt celkového posileni at’ uz v podobé¢ prostych posilovacich cviki,
nebo metody PNF.

Jsem piesvédcena, ze ziskané zkuSenosti uplatnim i v budouci praxi.
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Seznam zkratek
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ADL
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BMI
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CMP
CT

DK
DKK
DMO
dx.
EKG

FA
FH
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HKK
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1P

JIP
kl.

Lp

arteria

arterie

anamnéza alergii
abdukce

arteria carotis interna
addukce

activity daily living
bézna détska onemocnéni
bilateralné

body mass index
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dolni koncetiny
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francouzska hul

horni koncetina
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TIA
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TOAST
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krevni tlak

techniky mekkych tkani
Trial of ORG 10172 in Acute
Stroke

VR
zk.
ZR

vnitini rotace
zkouska

zevni rotace
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Priloha ¢.7

Cirkumdukce:

Cirkumdukce je typicky pohyb charakteristicky pro chiizi hemiparetikti [14].

B
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&> «— v — O

Cirkumdukce (Mumenthaler, 2004)
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