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1 Uvod

Mozkovy iktus je ve s&té na prvnim mistco do vaznosti poskozeni zdravi, a na
druném v umrtnosti Je to cel@wovy zdravotni problémem s rigtajici zavaZnosti,
nyni s dvoutetinovym vyskytem v rozvojovych zemich. Kolem 8diamu lidi
v jakémkoli okamziku trpi nasledky iktu. Kazdy rp&stihne cévni mozkov&ipoda 13
miliond novych olsti, z nichz zhruba 4,4 milionu zé¢ou do 12 misici. Asi
250 milioni rodinnych pislusniki petuje o geZzivajici. Riblizné ve 4z 5 rodin se
vyskytuje rgkdo postizeného iktem.(Feigin, 2007)(éské republice je asi 25@ilpod
na 100 000 obyvatel za rok. (Kelét al., 2009)

Krom¢ vysoké incidence je zavazna i skinest, Ze mozkovéifhody postihuji
stale mladSi &kové skupiny, vzacnosti tak nejsou atiihpdy u pacierit mezi 30.—
40. rokem Zivota. To je jeden Awbdi, prod jsem si vybrala téma cévni mozkové
piihody. Chéla bych se zastit na vyuziti fyzioterapeutickych metodik a co
nejpozitivreji ovlivnit navraceni paciefitdo ktzného Zivota.

lktus je jednim z nejvice destruktivnich mozkovypbstizeni se zavaznymi
nasledky, ¥etn enormnich psychologickych, fyzickych a figaich tlaki na pacienty,
jejich rodiny a spolénost.

Aktivni pristup fyzioterapeuta a jeho dobré terapeutickéamtiah dovednosti
mohou vyraza ovlivnit dalSi vyvoj stavu pacienta s cévni mozéovihodou. Cilem
mé prace je shromazdit co nejvice informaci a pikdna tomto onemoci,
proniknout hloubji do jeho problematiky a vyuzit teoretické poznatkpraxi. Vyuziti
kombinaci metodik pro ovlivini priznaki cévni mozkove fthody. Beru v Gvahu, Ze
kazdy pacient reaguje individu&lma ugitou metodiku, a proto se snazimispbit na
pacienta kombinaci metodik.

Vyzkumna otazka zni: Je mozné ovlivnit giznaky cévni mozkové pihody

vyuzitim kombinaci metodik?
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Anatomie

2.1.1Tepny mozku

Hlavnim zdrojem jsou: a. vertebralis a a. caratterina. Dohromady vytvapod
bazi mozku okruh, circulus arteriosu Willisi. (Kia&/a, Naka, 2007)

Ze srdce do mozku je krewipadéna aortou, z které odstupuje a. subclavia nebo
truncus brachiocephalicus. Jsou to préyto ctyii tepny, které zasobuji cely mozek
krvi. (Kas, 1997)

A. carotis prochazi v hloubce krku &mem vzhiru. Ve vySi tyreoidalni
chrupavky se rozduje na a. carotis interna a a. carotis externaafotis externa svymi
vétvemi zasobuje ohdej, wtSinu lebky a mozkové pleny. A. carotis internaupsije do
nitrolebniho prostoru na spodinebni ve foramen lacerum u hrotu skalni kosti,
prostupuje tvrdou plenou a esa@vite otéi podél kaverndzniho sinu. Zde odstupuje a.
ofthalmica. A. carotis interna se dale rélzge na d¥ hlavni konéné \&tve: a. cerebri
anterior a a. cerebri media. (Kas, 1997)

Vertebralni arterie vystupuji na krku i@y v otvorech obrall Cs—C, obt&eji
atlas a vstupuji atlantooccipitalni membranou dmielutiny. Podél prodlouzené michy
pobihaji rovnobzr¢ a na rozhrani s pontem se spojuji a w@ja. basilaris. (Kas, 1997)

Tii hlavni tepny, které jsou umésty na spodid mozku — a.cerebri anterior,
a. cerebri media a a. basilaris, z ekteré vystuprgimé mensSich ¥tvi zasobujicich
kmen a mozéek i dw aa. cerebri posteriores. Tyto tepny se za ponpmjéek navzajem
propojuji — a.communicans anterior mezi ¢éwla aa. cerebri anteriores
a a. communicans posterior mezi a. cerebri mediacarebri posterior. (Kas, 1997)

A. cerebri anterior probiha podél falxu a corpudosam obloukovi¢ ve stedni
care. Jeji ¥tve zasobuji #Sinucelniho laloku a vnini horni plochu temenniho laloku,
mimo jiné i¢ast motorické a senzitivni korové oblasti pro DKa$,1997)

A. cerebri media se viigje do hloubky mozku a probiha Sikmo z&vitato

tepna zasobuje bazalni agjgi ¢asticelniho laloku, ¥tSinu temenniho laloku po ¥Si
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ploSe a pednicasti spankového laloku, tj. motorické i senzitiahilasti Kiry pro HK,
sluchovou korovou oblast i limbicky systém. (Ka®71p

A.cerebri posterior fgdevsSim zasobuje tylni lalok a zadf#isti spankového
laloku, tj. hlavré zrakovou oblastiry. (Kas, 1997)

Z Willisova kruhu odstupuji mensSi tepny pro mozkoknen, talamus
choriodealni plexus, bazalni ganglia a kmitpouzdro. Zmigné mensi tepny maji
Spatny kolateralni ah, a proto ma jejich poruch&zké nasledky. (Kas, 1997)

Veskeré mozkové tepny se rehgi na mensSi tepénky, ty se dalélidna
arterioly a na konec na kapilary, které do mozkavparenchymu transportuji zakladni
latky.(Kas, 1997)

Mozeiek je zasobovan za pomoeeth pali moze&kovych tepen, odstupujicich

z vertebralnich arterii nebo z a. basilaris. (K&£87)

2.1.2Zily mozku

Zily mozku maji tetii s&nu a nenachéazeji se zde chlgpdou skrz arachnoideu
a duru mater a vlévaji se do Zilnich splaizze rozdlit odtok: z kmene a z hemisfér
(Eliskova, Naika, 2007)
a) Zilni odtok z mozkového kmene
Zilami z oblongaty protéka krev do Zil michy. Z aisich ¢asti mozkového
kmene odtéeka krev do v. basalis, kterd se nach@zipodni ploSe frontalniho laloku,
obtahuje crura cerebri a vtéka se do v. magna ge(BbSkova, Naika, 2007)
b) Zilni odtok z hemisfér
Systém povrchovych a hlubokych Zil je vyfea na hemiste.
Vv. cerebri superiores, Vv.cerebri media supdfi€i et profunda
a vv. cerebri inferiores piatmezi povrchové Zily, které sbiraji krevrk a pak usti do
nitrolebnich splafr. (EliSkova, N#ka, 2007)
Pfi horni ploSe thalamu se nachazeji hluboké Zily.ziMes pati
vv. cerebri internae (ktera vznikd soutokem v.isgpelucidi, v.thalamostriata,
v. choroidea anterior). Zméné Zily se na obou stranach spojuji ve v. magnebcer

ktera je Ustici Zilou do sinus rectus. (EliSkovankd, 2007)
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Ze sinus rectus je krev transportovana do sinusswersus, pak je
odvadina ges sinus sigmoideus a foramen jugulare do v. juiguiaterna. (EliSkova,
Narka, 2007)

2.2 Fyziologie mozkoveho prokrveni

Spoteba kysliku v nor@ je asi 50 ml za minutu, sgeba glukozy je asi 75 mg
za minutu. Do mozku jeifsun krve zajifovan stalym mozkovym fitokem — CBF.
Ten je dan vztahem CBF = perfuzni tlak/mozkovasterice. (Kas,1997)

Perfazni tlak se vypdtdva rozdilem mezi ®&dnim arterialnim
a intracerebralnim tlakem. (Kas, 1997)

Mozkova rezistence — ktera zalezi nagmitu cévnihaeisté a také na viskoazit
krve. Minutovy srd€ni objem v norma je priblizné 4200 ml, mozek pro svou febu
spotebuje 750-800mlP¥iblizné 50—-60 ml krve za minutu odpovid4 zhruba 100 mg
mozkové tkdn. Praitok krve mozkem je zavisly nac¢ku. V mozku je piitok krve
rozloZzen nerovnoming, nagiklad v Sedé hmet protéka piblizné 4-5krat vice krve
nezli bilou hmotou Stalost CBF, ktera je zaji@vana autoregutaimi mechanismy.
(Kas, 1997)

Kapilary v mozku se liSi od kapilar v jinych tk&hi¢cim, Ze vystelka neboli
endotel je sil®jSi a nenachazeji se zde zadné fenestrace. Kapdauy oddleny od
nervovych budk jeS€ astrocyty a gliovymi bitkam. Na zaklad toho dochazi
k obtiznému prostupu latek, ktery maitsi molekulovou hmotnost, ale také jinych ve
vok rozpustnych latek z krve do mozkové tkadedna se o hematoencefalickou
bariéru. Endotel mozkovych kapilar ma specifick&ngportni mechanismy, a to pro
ionty, a dokonce i &¢které dilezité metabolické substratyymfatické cévy se v mozku

nenachazeji.(Langmeier, 2009)
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2.3 Patofyziologie

Mezi priciny zpasobujici cévni onemoéni mozku pat aterosklerdza,
hypertenze, embolizujici sreld vady, malformace mozkovych cév, vz&en

vaskulitidy, disekce a jiné choroby. (Vokurka, 2p08

2.3.1Ateroskler6za

Ateroskleréza p@t mezi degenerativni onemagn tepen, fi némz dochazi
k ukladani tukovych latek a kalcia do jejickrsta vede k zuzovani az uzéy lumina
cévy. Postihuje fedevSim velké arterie, hlay¥rkoronarni, mozkové a koatinove,

I aortu. (Vokurka, 2008)

Poskozeni endotelu cévy, tzv. endotelialni dysfurg@isobuji napiklad vlivy
fyzikalni (hypertenze), chemické (ramikotin), imunologické, virové i aterogenni
pusobeni lipoproteiin, které maji nizkou hustotu. Do cévnérst se dostavaji zejména
tukové latky (lipoproteiny a cholesterol), které wai ukladaji.V aterosklerotickém
platu miZze dochazet k nekrotizaci a vytvase kaSovita hmota, kter& se muze
v nékterych gipadech provalit az do lumina tepny. Vetsime pripadi se do
ateriosklerotickych pldtuklada vapnik, a tim dochazi k tvrdnutirst tepen. (Vokurka,
2008) Jeji prediledni lokalizace byva v odstupech velkych cév z aoftd oblouku,

v bifurkaci karotid.Certik, 2005)

Zuzovani tepny je pak utdledkem ischemického poSkozeni. Dochazi
k postupnému zuzovanisttepen, ale iize také dojit k nahlému uzéw tepny v mist
aterosklerotického platu. Poskozeny plat je mistemiku trombu, ktery rize zcela
uzawit lumen tepnyZa mistem, kde se lumen tepny zcela @eavznika nekréza —
infarkt tkare. Pxi poSkozeni tepny muze dojit k ztuhnuti jefingt, niZSi elasticié nebo

ke vzniku vyduti (aneurysmat), kterd mohou pgizorasknout. (Vokurka, 2008)
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2.3.2Hypertenze

Hypertenze je onemoéni kardiovaskularniho systému s vysokym vyskytem
v populaci, které lze definovat opakované zvySerdvikiho tlaku 140/90 mm Hg
alespa u dvou zeif me¢reni. (Ambler, 2006)

Hypertenzi dlime na systolickou, diastolickou nebo kombinovandizv.
hypertenze pruznikova je zvladstnimigadem izolované hypertenze systolické. Tento
typ hypertenze je Zoben aterosklerotickym postizenim aorty, jejéhgtijsou ztuhlé.
Tato hypertenze je veligasto viditelna u starSich osob. (Vokurka, 2008)

Hypertenze sedli podle giciny na primarni a sekundarni. Primarni hypertenze
pati mezi nefastjSi — az 90 % Ppadi. U tohoto typu neni jednozér@é, co ho
zpisobuje. Mezi faktory, ktery jej fizou ovlivnit, pati nagiklad: genetické faktory,
zpasob Zivota, stres, nadmmy prisun soli. Sekundarni hypertenze jéspbena uiitym
onemocgnim, které se projevuje jako jehatiznak, nap. onemocsnim ledvin,
stendzou renalni tepny atd. (Vokurka, 2008)

Hypertenze zvySuje riziko rozvoje ateroskler6zyaedendotelidlni dysfunkci,
zvySuje cévni permeabilitu a na zalklamho dochazi ke staléastjSim fibréznim
a ateromatoznim platn. Na cévach v mozku se utef mikroaneurysmata, ngstji
v misg vétveni cévy. VetSinou dochazi k postizeni malycHqrejicich arterii, které se
bud’ mohou protrhnout — dochazi k mozkové hemoragiebo dochazi k uzéeni cévy
a vznika ischémig Ambler, 2006)

2.3.3Vaskulitidy

Vaskulitidy pati mezi zastlivé onemoctini cév. Netastji vznikaji na
autoimunitnim podkladu, kde vidledku toho dochazi k ukladani imunokomjpledo
sttny cév. Toto onemoeni se niize projevovat jako samostatné nebo systémové
onemocgni. Jeho zavaznost jéizand, v mnoha ifpadech vyZaduje intenzivnicléu

imunosupresi. (Vokurka, 2008)

2.3.4Arteriovendzni malformace

Arteriovenozni malformace gatmezi vyvojovou poruchu cévniho systému,

ktera se sklada konvolutem dilatovanych cév abntmimédmunikaci mezi venéznim
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a arterialnim systémem, bez prekapilarni a kagilaf (cévni zkraty).Casto jsou
lokalizované perifer&ji v povodi mozkovych cév (n&jstji a. cerebri media)

a nefastji se manifestuji u starSicletdl nebo az v dosiosti. (Ambler, 2006)

2.4 Formy cévniho onemoc#ni mozku

2.4.1Ischemicka cévni ffihoda

Mezi nefasgjSi typy ikti pati ischemické cévni mozkovéripody, které
piedstavuji 80—-85 %. Vznikaji na zakéadedostaténého prokrveni mozku, jehiasti
nebo celkug¢imz dochazi k poskozeni neutiov hypoxické mozkové tkani dochazi ke

strukturalnim zminam a vznika takzvany mozkovy infarkt. (Kbkt al., 2009)

2.4.1.1Rozcleni podle pitbéhu

a) Ischémie v karotickém povodi
Pri ischémii v tomto povodi muZe byt postizena:
* A carotis interna
» A. cerebri media <€elni lalok z motorické oblastast pro HK a hlavu,
— cast spankového i temenniho laloku (sluchovy
analyzétor, struktury prie¢ové funkce atd.).
» A cerebri anterior €elni lalok oblast pro DK v motorické korové oblasti
—¢ast temenniho laloku
b) Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi
» A.vertebralis
* A. basilaris
 A. cerebri posterior — tylni lalok, kde je zrakcamalyzator,
— ¢ast spankového laloku
(Kanovsky, Herzig et al., 2007)
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2.4.1.2D¢leni podle vyvoje onemoéni

a) Tranzientni ischemicka ataka — TIA

Tato ataka je charakteristicka tim, Ze s#Swmou nahle objevi neurologicka
symptomatologietzné téZkého typu, kratkého trvani par hodin nebo jen minu
ale podstatné je, Ze vSe do 24 hodin ustqijgbudova,1998)

b) Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — RIND

Dochazi k neurologické symptomatologii, ktera sactelplne upravi, trva déle
nez 24 hodin. (Nebudovéa,1998)

c) Progredujici iktus

Jde o zavaznou cévni mozkovouihodu, g které giznaky pozvolna
progreduji. (Nebudova,1998)

d) Dokorveny iktus

Klinicky obraz se uz dale nemi, proces vyvoje ischemickych Zmje ukorgen.
(Nebudova,1998)

2.4.2Hemoragické cévni mozkové fihody

Hemoragické CMP,ipkterych dochazi ke krvaceni do mozkového paremchy
tvori priblizné 15 % CMP. Hemoragické CMP pamezi zavazgsi s WtSi mortalitou
nezli ischemické CMP. (Bedti&, Ambler, Rizicka, 2010)

a) Intracerebralni krvaceni:

* Krvaceni do BG, capsula interna a do talamu
» Krvéceni lobarni
» Krvéceni kmenova
* Mozeckova krvaceni
b) Subarachnoidedlni krvaceni — SAK
(Ambler, 2006)
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2.5 Rizikové faktory vzniku CMP

Pohlavi — do jistého ¥ku je vice ohrozeno muzské pohlavi, teprve po
menopauze stoupa riziko i u Zenského pohlavi. (Am006) U Zen jedSi umrtnost
na iktus. (Kalita et al., 2006)

Kardiovaskularni poruchy— zvysuji riziko moznosti embolizac&ejména
fibrilace sini) a hemodynamickym selhavanRredevsSim se jedna o infarkt myokardu,
kardiomyopatie a chlopenni vady. Hypotenzéze byt rizikovy faktor az ve spojeni
s jinymi faktory. (Kas, 1997)

Mozkova ateroskler6za- je nefasgjSi piicinou cévni mozkové fghody.
(Kas, 1997)

Hypercholesterolemie (hyperlipidemie) pati mezi dalSi rizikovy faktor.
Cholesterol se vaze jednak na lipoproteiny s nizkostotou (LDL) a jednak na
lipoproteiny o vysoké hustdt(HDL). HDL (hodny cholesterol) sobi spiSe proti
vzniku ateroskler6zy, LDL urychluje jeji vznilRacienti se zvySenou hodnotou LDL
jsou vice nachyini k rozvoji aterosklerézy, a néisld¢ake k ischemickym CMP. (Kas, 1997)

Alkohol — pati mezi rizikovy faktor ke vzniku mozkové hemoragie,
intermeningealni i intraparenchymové. Alkohol nisagbuje ischemickéifhody. (Kas,
1997) Konzumace malé aZexdini davky alkoholu ma preventivnéidek, dochazi ke
shizovani rizika CMP, naopak nadmé uzivani alkoholu zvySuje riziko CMP. (Kalita
et al., 2006)

Koueni — je nejvyznamgsi rizikovy faktor. Vznik CMP je fimo zavislé na
mnozstvi vykoienych cigaret, fedevSim u muzského pohlavi viéku od 50 do 55 let.
Tento rizikovy faktor ma vliv jak na ischemickouktdiemoragickou CMP. Kdeni
navic ovliviuje medikamentdzni &u, zejména snizujecinek antihypertenziv. Pasivni
kuractvi také pedstavuje velké riziko vzniku CMP. (Kas, 1997) R@iCMP je
u silnych kuaéki dvojnasobné proti mirnym kéikam. (Kalita et al., 2006)

Uzivani rkterych drog (zejména budivych amin — miZe zpmisobit
hemoragickou CMP. (Kas, 1997)

Arterialni hypertenze— pati mezi vyznamny rizikovy faktor, zejména
u muzského pohlavi. NejhorSi je vysoky diastolidkgk. Dalezitd je zde prevence

a \Lasne zjisini hypertenze a zahjeni jejéd. (Kas, 1997)
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Obezita— objevuje se ve spojeni s hepercholesterolemiipadipidemii, casto
i s diabetem mellitus. Klade na kardiovaskularrtra)s vétSi zaéz, a zpisobuje tedy
VELSi riziko vzniku ischemické CMP. (Kas, 1997)

Oralni antikonceptiva- ve vySSim ¥ku jeji pozivani pedstavuje riziko vzniku
intermeningedlniho krvaceni a vzniku ischemickénéarktu. (Kas, 1997) Oralni
antikonceptiva, kterd obsahuji vy3Si hodnoty estnog jsou rizikovym faktorem CMP.
(Kalita et al., 2006)

VySSi hodnota hematokrite- dochazi k zvySovani viskozity krve, ktera
napomaha vzniku ischemickych infartkKas, 1997)

Rendalni choroby- chronické onemoeéni ledvin mize vyvolat hypertenzi, a tak
pati mezi rizikové faktory mozkové hemoragie. (Kas91p

Diabetes mellitus — pati mezi vyznamny rizikovy faktor ve vzniku
ischemickych pihod. (Kas, 1997) V kombinaci s kardiovaskularnimemmocgnim je
hlavnim rizikovym faktorem (Kalita et al., 2006) KeamizZe byt rizikova vysSi hladina
glukézy u starSich pacient ktefi nemaji diabetes mellitus (postprandialni
hyperglikémie). (Kas, 1997)

Parcialni stendzy karoti bez klinickych projeu) a symptomatické Selesty nad
karotidami jsou velkym rizikem vzniku TIA, ale zefma pozdSi okluzivni CMP.
(Kas, 1997)

Rodinna zatz — riziko predstavuji rodinni fislusnici trpici ischemickymi
i hemoragickymi pihodami. Na vzniku CMP se mohou podilet genetickigyy
nebezpéné je spise ,&lictvi“ nespravné zivotospravy. (Kas, 1997)

2.6 Klinicky obraz

2.6.1Ischémie v karotickém povodi

A. carotis interna

Zde se objevuji fiznaky z postizeni temennih&elniho ¢i spankového laloku
nebo také z hlubokych oblasti hemisféry mozkovéib®o [Fiznaki a. cerebri anterior a
a. cerebri media. (Kotéet al., 2009)
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A. cerebri media

Projevuje se charakteristickym klinickym obrazemezil dominantu pai
kontralateralni porucha hybnosti, ktera je vicggwena na horni kaeting, a to hlave
akralre, a dale v oblasti mimického svalstva. Velgasto je také iffitomna porucha
zorného pole. Dale settbe objevovat i porucha symbolickych funkci, kteedipmezi
piiznaky poskozeni dominantni hemisféry. Kdyz je pagka nedominantni hemisféra,
je mozné vidt, Ze si pacient vlastni postiZzeni nédomujea postizeni jakoby ignoruje
- jde o tzv. neglect syndror@iasto je patrna deviaceima stranu postizeni nebo paréza
pohledu na op@mou stranu. MZe byt gitomno tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni
s typickym spastickym vzorcem. Addukce, depreseniini rotace v rameni, flexe
v loketnim kloubu s pronacitg@dlokti, flexe ruky a préf extenze v k§li a koleni,

inverze a plantarni flexe nohy phazi cirkumdukce dolni katetiny.(Kol& et al., 2009)

A. cerebri anterior

Projevuje se kontralateralni hemiparézou, u niXyjezrejsSi postizeni dolni
koncetiny. Maze byt i gitomen tzv. prefrontalni syndrom, kde se objevujfazné
psychické poruchy. (Kotéet al., 2009)

U ischemické CMP v povodi perforujicich centralnéeterii se rozviji lakunarni
infarkt a objevuji se senzitivni a motorickéfipnaky, dale dysartrie nebo ataxie.
Objevuji se nejen izolované loziskové léze v kakatim povodi, ale dkdy i viceetna
hypoxicka postizeni kortikosubkortikalni, kteréazou vyuastit i v multiinfarktovou
demenci. Ischemicka loziska lokalizovana v bilé ttmmozkovych hemisfér jsou
pri¢cinou tzv. Binswangerovy choroby fipkteré dochézi k progresivni dezorientaci
kognitivnich funkci, nebyvaitomna afazie.(Kol&et al., 2009)

2.6.2Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

A. vertebralis a a. basilaris

Zde se objevuji ffiznaky poruchy zraku, poruchyédomi mlzného stup&
PokaZzdé se objevuje nauzea, vomitus vertigo. Maldi ¢fiznaky paiti kvadruparéza
centralniho typu, porucha dechuiizmaky okthového selhani a okohybné poruchy.
(Kolat et al., 2009)
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A. cerebri posterior

Mezi jeji priznaky pati poruchy zraku. fevazi byva kontralateralni
homonymni hemianopsie nebo i kortikalni slepotékdy mize byt gitomna i porucha
symbolickych funkci, kontralateralni postizetiii, dale poruchaétesného schématu

a prostorové orientace. (Kalét al., 2009)

Kdyz dojde k postizeni tepen md&ke, miZze se rozvinout Wallenbeig
syndrom, u kterého jsouiippomny homolateralni neocerebelarrizpaky, Horneiv
syndrom,kontralateralni poruchéiti na trupu a koetinach a postizeni V. hlavového
nervu. Zde rové&Z nachazime vestibularnitipnaky, chrapot, Skytavku a poruchy
polyké&ni. Ri jednostranném ischemickém postizeni kmenovychkriarvznikaji tzv.
alternujici hemiprézy, které jsou vyj@thé homolateralnim postizenimekierého

hlavového nervu a kontralateralni hemiparézou. &Ket al., 2009)
2.6.3Hemoragické CMP

Krvaceni do BG, do capsula interna a do talamu

Mezi priznaky patti zvraceni, poruchy&domi, iznak nitrolebni hypertenze, na
postizené stranje nevybavny kornealni reflex, bulby jsou &ny ke straé léze, na
straré postizeni gkdy maze byt mydriaza, i dychani se nadouva tvas misg
postizeného licniho nervu, dechova frekvence jehtepd — Cheyneovo-Stokesovo
dychani, (Nebudova, 199&)ochéazi k poruSe vnimani bolesti a dotyku na peséz
strar¢, k druhostranné hemiparéze hemiplegii, iznym typim poruchieci, poruse

v dominantni hemisfé. (Orszagh, Kas, 1995)

Krvaceni lobarni
Jeho projevy jsou zavislé na jeho lokalizaci, tedylaloku, ve kterém vzniklo.
(Ambler, 2006)

Krvaceni kmenové
Mezi jeho giznaky paitti porucha ¥domi, porucha postaveni bullzornice jsou
mydriatické, kornealni reflex je na obou stranaevwybbavny, je patrny nystagmus, |,
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opozice Sije, decerelird nebo dekortikéni kiece, kvadruspasticita, porucha dechové
frekvence. (Nebudova, 1998)

Krvaceni do mozé&u
Projevuje se zvracenim, bolesti hlavy, nestabilgtmje a chze, rychly rozvoj

komatézniho stavu s kvadruparézou &zyakem kmenového postizeni. (Pfeiffer, 2007)

Subarachnoidealni krvaceni
Mezi hlavni giznaky patti prudké bolesti hlavy, meningealniiznak, zvraceni,
zavrat. (Pfeiffer, 2007)

2.7 Diagnostika

CMP diagnostikujeme na zakkagtitomnosti rychle rozvinutych klinickych
znamek cerebralni dysfunkce, které trvaji déle 2®hodin nebo vedou ke smrti, a to
bez jiné zjevné iiiny nez cerebrovaskularni postizeni. Jin&ipy, které niizeme
vylou¢it za pomoci vySébvacich metod. (Herzig, 2008) Z klinického obrazlze
spolehliv rozliSit, zda jde o cévni mozkovotilpodu ischemickou nebo hemoragickou.
(Bednaik, Ambler, Rizicka, 2010)

CT — computerova tomografie: nativni CT

perfuzni CT
CT angiografie
MR — magneticka rezonance
AG — angiografie
(Sames, 2005)

2.8 Terapie CMP

Terapie CMP v akutnim stadiu

Pri [écbé CMP rozhoduje ficina, jeji zavaznost a celkovy stav pacienta.

Terapie akutniho stadia ischemické CMP
CMP je akutni stav, ktery vyZaduje co réy@ odeslat pacienta do nemocnice,
nejlépe na specializovanou iktovou jednotku, a epiifve zahdjit odpovidajici &u.

Terapie a jeji efekt zalezi na rozsahu a lokalit&oe. Kolem infarktu se vytvazona
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funkeéniho deficitu, kterou rizeme terapii ovlivnit. NejieZzitéjSi je casovy faktor: z&t
s terapii ¥as, tedy co nejive, ve fazi kdy je$t nedochazi ke strukturalnim zmam,
a je tedy zachovan metabolismus. Rtmkreverzibilni deficit se pgase nize znenit
na ireverzibilni. (Bedn#k, Ambler, Rizicka, 2010)

Zakladni kritéria |€by
- Neuroprotekce — snazime se o usérrezistence neurénna ischémii,

zvysSujeme stabilitu busgnych struktur. (Ambler, 2006)

- Rekanalizace — cévni okluze nebo redukce petiyzaecla byt co nejrychlejsi,
aby nedochazelo ke tkdvé nekrdze. (Bediik, Ambler, Rizicka, 2010)
- v okoli ischémie by ®a byt dostatena reperfuze z kolateralnich cév, aby

infarktu podléhala jen centralni zona. (Ambler, @00

Celkova Iéba
- Zajiskni respirace, dostated ventilace, oxygenace s eventuelni inhalaci
kysliku.

- Monitorovani EKG, zaji®hi okhu a adekvatni srdei ¢innosti.
- Dostaténa hydratace, iontova bilance a adekvatni nutrice.
- P&e o vyprazdovani.
- Uklidnéni pacienta.
- Rehabilitace.
- Profylaxe vSech komplikaci.
(Bednaik, Ambler, Rizicka, 2010)

Medikamentozni tba

- Protidestikova (antiagregmi) — jejim cilem je zabranit tvotba nasledné
embolizaci trombu na aterosklerotickém platu a wowti shlukovani
trombocyfi. Vyznam I€by je vice profylakticky zabraujici dalSi progresi
nebo recidivy. (Bedrigk, Ambler, Rizicka, 2010)

- Antikoagul&ni — podavani nizkych davek heparinu 5000 j. duadkearg maji
dobry efekt a dole se uplatuji i v profylaxi Zilnich trombdz na dolnich

kon¢etinach a tromboembolické choroby. (Ambler, 2006)

23



- Trombolyticka — pedstavuje moderniffstup k I€bé ischemickych CMP.
V disledku trombembolické 1éze a okluzéiguSnych tepen je 75-80 %
ischemickych ikli. Cilem terapie je rozpudti trombu za pomoci
trombolyticky aktivni substance a naslédeji recirkulace. Pacient ma az
0 3 0% \tSi Sanci, Ze ischemickouipodu gezije. Tato terapie ma bohuzel
i sva rizika, a to zfsobeni krvaceni. (Bedrik, Ambler, Rizicka, 2010) Tato
lé¢ba by ngla byt zahajena do 3 hodin po vzniku iktu.(AmbleQa)

- Protiedémova lha — miize zgisobovat vaznou komplikaci ischemickychuikt
Jeji nastup je obvykle vpioéhu prvnich 24-48 hodinacMezi zakladni
opateni pati polohovani hlavy do zvySené polohy nej@éB0° nad
podlozku, odstranit veSkeré bolestivé p&ginzajistittadnou oxygenoterapii
a normalizovatdlesnou teplotu. Farmakoterapie podavame nitrézNacCl,

v komplikovargjSich gipadech mannito(Bednaik, Ambler, RiZi¢cka, 2010)

Chirurgicka I&ba
Ischemické CMP - endarterektomie
- extraintrakranialni anastomoézy (EC — IC Bypase)
(Sames, 2005)
Hemoragické CMP - zaklipovanidku titanovou svorkou — klip
— vyplreni vaku spiralkou — koiling
(Sames, 2005)

2.9 Rehabilitace

Na rehabilitaci sedastni cely multidisciplinarni tym.

2.9.1Fyzioterapie akutniho stadia

Zatiname s rehabilitaci co néjde, ale individuala dle stavu pacienta.
V obdobi akutniho stadia je pacient rehabilitovanktové jednotce pdfpact jednotce
intenzivni pée. Léka urti, zda je pacient stabilizovan a schopen rehabdit&viebni

jednotku provadimedkolikrat deni a (Eastni se na ni cely multidisciplinarni tym.
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U pacienti v akutnim stadiu f@vaZzuje svalova hypotonie tzv. pseudochabé
stadium, které trva dkolik dni az tydi. Podle délky trvani d¥eme usuzovat
0 prognoze <€im déle trva, tim horSi prognoza. U paciesé objevuje snizeny svalovy
tonus, svalova slabost a ztrata stability. Paciengiejnostranné kastiny jsou
(hemiplegické) ochablé a vdrvisici a pacient neni schopen s nimi pohybovatjani
udrZet proti gravitaci. (Kokaet al., 2009) Mohou se projevovat i jindizmaky —
poruchy symbolickych funkci, poruchy hlavovych nery hemianopsie, kortikalni
slepota, mikropsie, makropsie, dysmorfopsie, ogtidgnozie, Hornéw syndrom,
agrafie, alexie, dysfagie, dysfonie, Webersyndrom, Millardiv-Gubleitv syndrom,
Jakson II. syndrom. (Kevsky, Herzig et. al., 2007) Zde kladem&rak na to, aby
stimuly piichazely k pacientovi z postizené strany. Fyzigietdicka rehabilitace by
meéla zahrnovat: polohovani — prevence prolezeninmudice a inhibice spasticity,
pasivni a aktivni c¥ieni — pro udrZzovani kloubnich rozsah svalové sily, respitai
fyzioterapie — prevence bronchopneumonie, akti\aidmich sval a cévni gymnastika
- prevence TEN, ®&kké techniky — uvoléeni kize, podkozi a fascie, mobilizace
perifernich klould — zlepSeni propriocepce, metody na neurofyziokagit podklad —
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Boba#toncept, Vojtova metoda,
Senzomotoricka stimulace, metoda podle R. Brunk@y®riiggeilv koncept, metoda
Roodové. Rzné postupy v neurorehabilitaci vyuzivame pro aferiestimulaci, kde se
shazime stimulovat centralni nervovy systéem k adapnh proceg8m. (Kola et al.,
2009) Ri manipulaci s HK se snazimegalejit vzniku syndromu zmrzlého ramene.
(Hlavaty, 2002) Jako syndrom zmrzlého ramene jextmaréna bolest ramene s rychle

progredujici a vyraznomezujici hybnosti vSemi siny.

Cilem fyzioterapeutickych postufe:

- upravit svalovy tonus,

- navodit spravné dychani,
- stimulovat pohybovou aktivitu,
- zabranit retrakci ®kkych tkani, kontrakturam a kloubnim deformitamerkt
by mohly zmisobit bolesti a nezadouci patologickée aferentace,
- zabranit vzniku plicnich komplikaci.
(Kalita et al., 2006)
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2.9.1.1Polohovani

Rozeznavame: - polohovani antidekubitarni
- polohovani funéni
- polohovani ve specialnich polohach
(Guth, 2006)

Pfi polohovani preferujeme polohu na boku. Tato palgb nejvyhod#si
Z hlediska inhibice spasticity a stimulace rovnhawah reakci. P&t mezi prvni polohu,
ktera stimuluje balami reakce a také umidje komunikace s jeho okolim. (Ad@ova
et al., 2003)

Zaklady spravnéeho polohovani:
Pevna matracemékka podlozkacini terapeuticky hadling tégh nemoznym,

podporuje asymetrie pacienta a vznik prolezeninal{K1998)

Lizka lazko by n€lo byt polohovatelné, nyni je vgb polohovacich poricek
velky. (Krall, 1998)
Operka hlavy nema byt zvySend@lava v prodlouzeni trupu —<€t&i flexe zvySuje
napsti hornich koketin a zhorSuje dychani. (Krall, 1998)
Nocni stolek:vZzdy se nachazi na postizené strgKrall, 1998)
Zmena polohy: pacient se polohuje kazdé 2 hodiny z nasledujiclitoda
(Krall, 1998)
- prevence prolezenin,
- prevence zapalu plic,
- podporovani krevniho éhu,
- prevence kontraktur.
Bezpeénost: musi byt zabezgena @i kazdém polohovani, a proto se pouzivaji
bocnice postele na obou stranach. (Krall, 1998)
Pohodli pacienta:Pri polohovani klademetdlaz na pohodli pacienta. Poloha
muze byt pro pacienta nezvykla, ale musi byt vzdygoiia. K polohovani
a jeho pohodli vyuzivAme velké mnoZstvi polohovagionucek. Nikdy by
nentla poloha vyvolavat bolest. (Krall, 1998)
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Poloha na zadech

Postizenou horni kaetinu podkladame tak, aby rameno nebylo v protrakci
pazi nastavime do zevni rotacéediokti ukladame do mirné supinace, loket
a zagsti jsou natazené. Ruku ukladame do fyziologické&hdunkiniho
postaveni. Postizenou dolni Ketinu podkladame pod panvi a stehnem,
abychom zabranili retrakci panve a zevni rotacicktiny, koleno davame do
mirné flexe. Hlava je v prodlouZeni trupu. (Ko al., 2009)

Poloha na zdravéem boku

Pacienta miré pretatime na bicho a postizenou horni kéetinu podloZzime
pied €lo, tak aby rameno bylo v protrakci a loket bylafan. Postizenou dolni
koncetinu poktujeme v ky¢li a koleni a celou ji podkladame tak, aby
negrepadavala do addukce vy Hlava zZistava v prodlouzeni trupu. (Kaéla
et al., 2009)

Poloha na postizeném boku

Pacienta nepaténpietatime na zada, kteratbeme podlozit. Postizené rameno
je v protrakci, loket nataZzeny,igullokti davame do supinace dlani nahoru,
zapesti a prsty do extenze nebo do fumiho postaveni. Postizenou dolni
korcetinu ulozime do mirné flexe v &y, semiflexi v koleni a zdravou
korcetinu flektuieme v kyli a koleni pged ¢€lo a podkladame.
(Kolat et al., 2009)

2.9.2Fyzioterapie subakutniho stadia

V tomto stadiu dochazi ngstji k obnoveni motorické funkce s vyvojem ke
spastici¢, v horSim pipac pretrvava pseudochabé stadium a v lepSfipaot mize
piejit do aktivniho pohybu. Ze &atku dochazi k obnoveni proximalnich potiyb
koncetin. ZvySeny tonus (hypertonus) pozorujeme u mredMadi najednou, fedevsim
tonus. (Grada, 2004)

Pti rehabilitaci klademe taz na nacvik volni hybnosti a ovligmi spasticity.
Dale se zawiujeme na postupnou vertikalizaci do sedu. V sedsnsgime dosahnout
co nej\¥tSi stability. Po sedu nasleduje stoj a pakzeh Ri chizi se zamtujeme na

plynulost a stabilitu. #padré provadime nacvikigsunu.(Kol&et al., 2009)

27



Vertikalizaci provadime igs postizeny bok od pasivni formyep formu
s dopomoci a na konec¢ighdzi naradu forma aktivni, kdy je pacient schopen se sam
posadit. (Lippertova-Grinova, 2005) V sedu se sneaztlosahnout stability trupu,
zejména spravného zatiZzeni postizené strany. Vdéd#ice do stoje vyuzZivame za
pomoci podpazniho choditka s dopomoci fyzioterapektery jisti na postizené stkan
koleno pacienta celoutufku téla. U vertikalizace a dlze mizeme vyuzit kolenni
ortézy, je-li koleno nestabilni. Ve stoji se snagimosahnout stability a nasleédn
piechazime do nacviku ghe. Chizi si roz&tlime nacasti, kde trénujeme nakhoou
fazi, dale Svihovou a nasletifaze spojime a trénujeme plynulouizh

V tomto obdobi vyuzivame vSechnyepdeslé prvky a nejvice prvky metod na
neurofyziologickém podklad Tyto metody vyuZivaji tazné facilit&ni prvky
k prekonani nedostatku vzrughkteré jsou nutné k vyvolani pohybu. Facilitace je
sumace nervovych podi, pri které givadéné vzruchy k presynaptické memb¢an
pusobi podprahay a nevybavuji vzruch samy, ale ushiad vzruch vybavovat na
postsynaptické membr&n Dochazi ke snizovani prahu drazdivosti, polaezae
zmensSuje a umaiije vybavit vzruch, ktery by jinak nebyl vybaveRf€iffer, 1976)

V subakutnim stadiu je pacient rehabilitovan na seich rehabilitanim
odctleni, pogipacdt neurologické od&eni v nejhorSim fipact v LDN (lé&ebny

dlouhodolé nemocnych).
2.9.2.1Fyzioterapeutické metodiky

2.9.2.1.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Zakladnim mechanizmem PNF je ciderovliviiovat aktivitu motorickych
neurorii prednich roi misSnich za pomoci aferentnich impulze Slachovych,
kloubnich a svalovych propriceptor MiSni motorické neurony jsou oviievany
prostednictvim eferentnich impulsz mozkovych center, které jsou regulovany na
aferentni impulsy, fichazejici ze sluchovych, taktilnich, a zrakovysfeeoreceptat.
Stimulaci proprioreceptér dosahneme pomoci dotyku, pasivnich nebo aktivnich
pohyhi, dale také pomoci pohgb nebo statické prace proti vhodnému
odporu.(Pau, 2003)

Techniky, které vyuziva tato metoda, podporuji nelmychluji odpo¥d

nervosvalového aparatu skrze mechanismus stimplageioreceptar. Mozek ,mysli“
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v pohybech, a ne v jednotlivych svalech, z tétoadgsvychazi neurofyziologicky
mechanismus PNF. Z tohotdivbdu jsou stavebnim kamenem PNF pohybové vzorce.
Pohybové vzorce jsou uvedeny veésmdiagonal, kde je sdast rotaci a velmi se
podobaji aktivitam denniho Zivota. Diagonalni aatot sloZzka, kterd je v souladu
s kostmi, klouby a ligament6znim aparatem skeletuapografickym umighim svaii.
Pro kazdowast tla jsou utené d¥¢ diagonalyPohyb ve sréru diagonal obsahuje vzdy
3 pohybové slozky viznych kombinacich: extenzi nebo flexi, abdukci nalddukci,
vnitini nebo zevni rotaci. (Kat&t al., 2009)

Mezi zakladni mechanizmy v PNF HavyuZiti spoluprace velkych svalovych
skupin, nebt za pohyb ani za jeho jednu fumk komponentu neni zodp&iny pouze
jeden sval. Synergista je posilovai pohybu, jindy je schopergigmout roli synergisty
v jiném pohybovém vzorciSval, ktery pracuje, pt#buje svaly, jez uity ,bod"
stabilizuji, k tomu bodu se dany sval kontrahujew- stabilizatory. (Kolaet al., 2009)

Facilitacni prvky v PNF:

Propriceptivni podity:
Stimulace pomoci svalového protazeni
Stimulace kloubnich recepfor
Prizpusobeny odpor
(Hedin, 2002)
Exteroceptivni podity:

Taktilni stimulace

Sluchova stimulace
Zrakova stimulace
(Hedin, 2002)

Posilovaci techniky PNF:
Rytmicka iniciace pohyi
Opakované kontrakce
Rytmické stabilizace
Pomaly zvrat

(Hedin, 2002)
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Cil — zvysit svalovou silu, nacvik koordinace a schugpnuvolréni (Pavii,
2003) 2wtSeni rozsahu pohybu, zlepSeni stability a rovngyéhizZzeni bolesti.
(Kolat et al., 2009)

Hlavni indikace— omezeni pohyblivosti, nedosté kloubni stabilita, poruchy
svalové koordinace, spasticita a deficit svalolé §Kolar et al., 2009)

Kontraindikace — u klouly které neswji byt zatZovany, (Pawl, 2003)

Relaxani techniky PNF:

Kontrakce — relaxace,

vydrZ — uvolrni.
(PayR003)
Cil — snizeni svalového tonu, &geni pohybového rozsahu, odst@innebo
zmirreni bolesti. (Kol& et al., 2009)
Hlavni indikace —omezeni pohyblivosti a spasticita, bolestivA omézen
pohyblivosti v kloubech. (Kokéet al., 2009)

2.9.2.1.2 Bobath koncept

Bobath koncept p&tmezi nejuznavaijSi zpisoby, jak stanovit terapii prostl

a dosplé s neurologickym problémem. (Biewald, 2004)

Cile Bobathového konceptu:

a. Snizeni spasticity a navozertirpéieného svalového négb

- tonus musi byt dost vysoky, aby pacient motdkpnat zemskou gravitaci,
nagimit se a udrZet zaujatou polohu, ale zatodest nizky, aby jsme mohli
vykonavat pohyby (Krall, 1998).

b. Inhibice abnormalnich pohybovych a polohovych areizo

- cilem je dostat kontrolu nad spastickym vzorcem.

c. Chceme zabranit chybnému kompefmdenu pohybovému vzorci postizené

strany.

- Navodime vice normalnich selektivnich pohybovyaorai, a tim zlepSime

koordinaci postizené strany. (Bobathov4,1997)
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DalSi ulohy konceptu
— snizeni bolesti a zabr&ri sekundarnim poSkozenim (kontrakturam, luxacim,
deformitam, syndromu ruky, syndromu bolestivéhoaaa) prevence dekubit

a bronchopneumonii),

— zabezpéeni nejlepSich podminek pro rozvoj senzomotorikgtigené strany
(normalizace vnimani vilastnih@lda a okoli, vnimani gtdu €la, vnimani
symetrie &la, Gprava neglect syndromu),

— obnoveni motoriky zvykani, jazyka, hltanu, mimiky

— zlepSeni samostatnosti a jistotycimnostech BZného denniho Zivota.
(Kralovicova, 2004)

Vyznam Bobathovych konceptu

a) pro pacienta

- rozvoj funknich moZznosti postizené strany (v porovnani s niorima
lé¢ebnymi metodami, ip kterych se dosahuje jen pebné kompenzace
ochrnuti),

- sniZeni negativniho vyvoj&asnym nasazenim terapie jiz na JIP,
vyhlidky dalSi rehabilitace. (Urbas,1996)

b) pro oSebvani a terapii

- principy se staly kazdodennim prvkem pacienta,

- oSefujici a terapeuticky zdravotnicky personal pracppdle stejnych
principi,

- koncept je vyhodny i z ekonomického hlediska, kiieoSetovani vyuziva
jednu osobu a Sétas a sily,

- obzvla¥ je Setrny k zaiim, s Elem pacienta se pohybuje ne jako s celkem (en
block), ale ve fyziologickych segmentech, takZzeguta®ky na vynaloZenou

silu jsou 0 mnoho mensi. (Krall, 1998)

2.9.2.1.3 Vojtiv princip

Véaclav Vojta objevil globalni pohybové vzorce —lexhi plazeni, reflexni
ota’eni. (Hencelova, 2003) Vojta vychazi z toho, Zeybolé vzorce na sebe postépn
navazuji. (Guth, 2006) Tyto pohybové vzorcertvoaklad terapie reflexni lokomoci.
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Vhodna poloha da a spravna stimulace spoidth z6n vede k aktivaci
koordinovanych svalovych souher, &ma svalového nai, stavu ¥domi a
vegetativnich reakci. Reakce, zde byly uvedenysawejili daného jedince ovladany,
automaticky je zimzujeme do jeho spontanni motoriky. (Hencelova32@acient je
uloZzen do tzv. aktivované vychozi pozice, ve ktem@peut aplikuje cilené tlakové
stimuly, tzv. tlakové body a ¢ekava provedeni reflexnich pohybovych viorc
(Lippertova-Griunerova, 2005)

2.9.2.1.4 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika obsahuje soustavu batoh cviku, které jsou provady
v riznych posturalnich polohacNejdalezit¢jSimi cviky z metodiky jsou ty, které jsou
ve vertikale.V senzomotorické stimulaci se klade velkyraz na facilitaci pohybu
z chodidla. Aferentaci zvySujeme ips kozni exteroreceptory a proprioreceptory
zklouhi a sval. Cilem je urychleni nastupu svalové kontrakce zamgri
propriceptivni aktivace, ktera je vyvolana &mou postaveni v kloubu, zlepSeni svalové
koordinace, ovlivani poruch propriocepce, které doprovazeji neurclai
onemockni, zaleréni novych pohybovych programdo c¢innosti EZnych dennich

aktivit, Gprava poruch rovnovahy. (Kaléat al., 2009)

2.9.2.1.5 Pristup Clary Lewitové (Hermachové)

Tento gistup vychazi z vnimani a pozorovani lidskékia ta jeho funkci.
Sleduje nagti téla, kazdou jehocast. V terapii vyuziva jemné dotyky, kterymi
optimalizuje napti. Zmobilizuje klouby, pak pracuje s chodidly a postigpdal. Pacient
se «i, jak m& vnimat své&lo a jak s nim ma zachézet, aby minimalizoval népiog
odstranil své obtiz€Lewit, 2003)

2.9.2.1.6 Metoda podle R. Brunkowové

Tento koncept je zaloZen na cilené aktivaci diafyjool svalovychetzci. Jde
o vzpErné cvieni, které napoméha ke zlepSeni funkci oslabenyali, sstabiliz&ni
cviky pro kortetiny a patebez zatiZzeni klouba obnova spravnych pohybHlavnim
principem metodiky je zavislost motorické aktivilya postaveni aker k trupu a hiav
Brukowova vyzkouSela skrz pasivni a poté i aktimastaveni aker v ope aktivovat

svalové fetzce, a tim dosahla némeni trupu. Pfedpoklad aktivace dvojice
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protichidné svalovychietzch tkvi ve vytvdeni opory na jednom akru. @py bod
muze byt skutény nebo virtualni. Zmigna metoda k ovlivéni motoriky vyuziva
specialnich inhildinich a faciliténich technik progednictvim smyslovych organu tzv.
telereceptar (akustické, optické podty), interoreceptar, exteroreceptdr

a proprioreceptdr. Dulezitou roli v terapii hraje motorické¢ani, vniméani kvality
a ukdomovani si jeho spektra, pozornost a jeji koneeetr pochopeni akustické
a optické nabidky a naslednipeseni na kinestetickou Urdv@ato terapie se pokousi
rozliSit chybné drahy. Terapie pacigénktera se uskut&uje na zaklad zpracovavani
motorického deficitu, vychazi z vyvojové kinezioleg tzn. respektuje stupn
motorického vyvoje déte @i volbé pozic. (Kol et al., 2009)

Zakladni princip cuWeni vychazi z toho, ze cesta k normalnimu pohybékde

blokovana. Cilem terapie je blokadu odstranit aoofitrpierusené spojeni. (Guth, 1998)

2.9.2.1.7 Metoda Roodové

Tato metoda vychazi zanalyzy vziahmezi motorickymi reakcemi
a senzorickymi stimuly. V této souvislosti platsadaze, jakakoliv ze struktur a funkci
neuromuskularni soustavyiie byt gidélena k jedné ze dvou zakladnich biologickych
potreb, kterou je (Kol 2009) snaha oipziti. Jedna se o pravidlo ochranné hybnosti
neboli gizpisobeni se proidi. V prvnim pipad jsou reakce rychlé a danému jedinci
umoziuji ochranu, nebo davaji moznost uniku. V druhé&ipazkt jde o rozvoj jedince,
pii némz se nati sebekontrole a &mi svoje reakce. (Guth, 2005) Tomutelehi
odpovida zfisob reakci, ktery je dvoji somaticky a autonomndtdfické odpowdi se
pii cvicenifadi ve ledu senzomotorického vyvofgomatické, autonomni a psychické
funkce se navzajem oviiuji, proto mohou podity ptsobit @imo na gktery z €chto

systému, nebo prdsidnictvim jednoho systému na dalSi. (KpE009)
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3 Prakticka ¢ast

Zpusob vyldru pacient:

Ischemicka CMP v povodi ACM sin. Stabilizovani maati v akutnim stadiu cévni

mozkové pihody hospitalizovani na iktové jednotce

Cil:
Vyuziti kombinace 2 metodik pro ovli¥ni priznaki cévni mozkoveé iphody.

Vyzkumna otazka:
Je mozné ovlivnit znaky cévni mozkovérhody vyuzitim kombinaci metodik?
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3.1 Kazuistika |

VySetirovana osobal. Ch.
Pohlavi: zena

Prijata: 26. 8.

Roénik narozeni:1953

Diagnoza:
CMP ischemicka v povodi ACM I. sin., vstupMNIHSS 23, deviace
bulbi doleva, globalni afasie, centralni paresa n. Vltéxtra, pravostranna

hemiplegie, pravostranna hemihypestezie.

Anamnéza:
RA: 3 dkti

OA: ICHS, st. p. IM v 98 r., hypertenzni nemoc

Urazy: negativni

Operace:0

Abusus: nezjiséno

Sport: nezjiséno

AA: negativni

FA: Famosan 200 mg 1-0-0, Godasal 100 mg 0-1-0, Valsa60 mg 1-0-0,
Torvacard 20 mg 0-0-1, Betaloc ZOK 100 mg 1-0-0

GA: 3x porod,0x potrat

PA: starobni dchod, dive rizna zamistnani, naposledy na p&st

SA: bydli v by€ s manZelem

NO: 68leta pacientka, kardikka, hypertonika, dne 26. 8. nahle bez
prodroma v 10:30 hod. P rovnani polStéi na posteli pad,
nereagovala, neschopna se postavit, volana RZThspoat na
neurologickou kliniku VFN s jednorazovym zvracenirfri
prijeti NIHSS-23, globalni afasie, centralni paresavi. dx.,
pravostranna hemiplegie a hemihypestezieri Rrijeti

kardiopulmonaly stabilni.
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Vstupni kineziologické vySekeni

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Prijata 26. 8. 2010 krevni vygehi — KO biochem., EKG, CT mozku.

Indikace k RHB:

Metody na neurofyziologickém podkkagro obnoveni autonomnich poliyb
respir@ni fyzioterapie pro zapojeni hrudbasti na postizené strafnbrisSni dychani
a prevence bronchopneumonie, mobilizace kloylro lepSi propriocepci, &Rké

techniky pro uvolani kize, podkozi a fascii.

Status present:

- Neni @i védomi, neni orientovana mistem a&asem, osobou.

- Je hydratovana, bez dekubit
- Pacientka je na wté plicni ventilaci pes tracheostomii, periferni Zilni
katétr, centralni Zilni katétr, permanentnicony katétr.

VySetireni fyzioterapeutem

Pred cvienim

TK: 145/90

TF: 90/min

DF: 17/min

VysSka: 165 cm

Véaha: 80 kg

BMI : 29

Sed Pacientka se neposadi ani s dopomaoci.
Stoj: nelze

Chize nelze
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Goniometrie

PHK: LHK:
Aktivni (°) | Pasivni (°)| Aktivni (°) | Pasivni ()
Flexe ramenniho kloubu 0 120 0 110
Extenze ramenniho kloubu| 0 20 0 20
Abdukce ramenniho klouby 0 90 0 90
ZR ramenniho kloubu 0 50 0 50
VR ramenniho kloubu 0 80 0 80
Flexe loketniho kloubu 0 130 0 130
Extenze loketniho kloubu 0 0 0 0
Supinace 0 80 0 80
Pronace 0 70 0 70
Palmarni flexe zagstniho k.| O 80 0 80
Dorzalni flexe zagstniho kl.| O 70 0 70
Radiélni dukce z&jstniho kl| 0 20 0 20
Ulnérni dukce zagstniho kl. | O 30 0 30
PDK: LDK:
Aktivni (°) | Pasivni (°) | Aktivni () | Pasivni (°)
Flexe kyelniho kloubu| 0 110 0 110
Extenze kyelniho 0 30 0 25
Abdukce kyelniho 0 40 0 40
Addukce kyelniho 0 25 0 20
ZR kycelniho kloubu 0 40 0 40
VR kycelniho kloubu 0 35 0 30
Flexe kolenniho kloubu 0 125 0 120
Extenze kolenniho 0 0 0 0
Plantarni flexe 0 40 0 35
Dorzalni flexe 0 10 0 10
Supinace hlezenniho KI.O 25 0 25
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Pronace hlezenniho ki 0 15 0

15

VySetireni postavy vleze

Uklon hlavy doleva,

postaveni ramenich klotiblevé rameno vyse,
hrudnik: soudkovy,

pupek: vlevo,

valgozni postaveni nohou — v ngigblennich kloul, vice vlevo,

rozSiené pednozi, kladivkovité prsty,

valgozni postaveni pat - vice vlevo.

Dynamické vySefeni patare

Pacient neni schopen stoje.

Palpagni vySeteni

Panev: SIAS : lev4 je niZe.

Kuze: hydratovana, normotrofie.

VySetireni hlavovych neni

Pro tlumeni pacienta nelze vyiet

Vysetireni taxe

Pro tlumeni pacienta nevysemo.

VySetireni zanikovych jevi

VySeteni na HKK,

Mingazzini — pro tlumeni pacienta nelze vyget
Rusecky — pro tlumeni pacienta nelze Vet
Barré — pro tlumeni pacienta nelze vyiet
Dufour — pro tlumeni pacienta nelze vyset
VySeteni na DKK,

Mingazzini — pro tlumeni pacienta nelze vyget

Barré — pro tlumeni pacienta nelze vyiet
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Vyseti‘eni svalového tonu

VysSeteni podle modifikované Aschworthovy skaly — na P&EIRDK 0.

VySetireni napinacich reflexi

Prava Leva

Reflex bicipitovy Vybavny Vybavny
Reflex styloradialni Vybavny Vybavny
Reflex tricipitovy Nevybavny Vybavny
Reflex flexok prsti Vybavny Vybavny
Vyseteni lisnich koznich reflek Vybavny Vybavny
Reflex patelarni Vybavny Vybavny
Reflex achillovy Slachy Vybavny Vybavny
Reflex medioplantarni Nevybavny Vybavny

VySetieni ¢iti

Povrchové: pro tlumeni pacienta vy&eio jen algickeéiti. Na pravé strahvypadek, na

levé vybavné.

Algicke citi vySeteno: na HKK pedlokti, dlaa a DKK bérce, ploska nohy.

Hluboké: pohybocit a polohocit pro tlumeni paciemédze vySdit.

VySetireni spastickych jew (irita €ni)

Prava strana Leva strana
Justetiv priznak Negativni Negativni
Tromnefiv piiznak Negativni Negativni
Hoffmannv piiznak Negativni Negativni
Babinskiho piznak Pozitivni Negativni
Oppenheiniv priznak Negativni Negativni
Chaddochkv piiznak: Pozitivni Negativni
Rossolintiv priznak Pozitivni Negativni
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Zavér vySetieni:

Pacientka po CMP — hemiparéza vpravo, hemihypotdr@miplegie, pozitivni
iritacni reflexy. Na nepostizené steareflexy, tonusgiti v norng, centralni paresa n.
VII I. dextra. Spatny stereotyp dychani — hornidmiutyp dychani

Kratkodoby cil: zlepSit stereotyp dychani, prevence bronchopneienadrzet
kloubni rozsah, zvysit svalovou silu, zlepSeni fawé a posturalni kontroly, prevence
tromboembolické nemoci, vertikalizace, prevence vofiz spasticity, prevence
imobilizacniho syndromu, ovlivéni klinického hypertonu.

Dlouhodoby cil: vertikalizace, zlepSeni pohybové a posturalni tkawnt stoj,
chize, nacvik sebeobsluhy &imych denniclinnosti, reedukace mobility.
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Vystupni kineziologické vySekeni

Status present:

- pti védomi, orientovana mistentasem, osobou,

- je hydratovana, bez dekuhit

- pacientka dycha spontannpies tracheostomii, ma periférni Zilni
katétr,centralni Zilni katétr, permanentnicoay katétr.
VySetieni fyzioterapeutem:
Pied cvicenim
TK: 140/85
TF: 80/min
DF: 18/min
Vyska: 165 cm
Véaha: 80 kg
BMI : 29
Sed Pacientka se posadi s dopomaoci.
Stoj: nelze
Chuze nelze
Goniometrie
PHK: LHK:
Pired | Po Fred | Po Fred | Po Fred | Po
Akt. | Akt. |Pas. | Pas.| Akt.| Akt. | Pas.| Pas.
Flexe ramenniho kloubu 0 0 110 11p O 115 120 120
Extenze ramenniho kloubu| 0 0 20 20 0 20 2 20
Abdukce ramenniho kloubu 0 0 90 85 0 9d 9( 90
ZR ramenniho kloubu 0 0 50 40 0 50 50 5(
VR ramenniho kloubu 0 0 80 75 0 80 80 80
Flexe loketniho kloubu 0 0 130 130 O 130 130 180
Extenze loketniho kloubu 0 0 0 0 0 0 0 0
Supinace 0 0 80 75 0 80 80 80
Pronace 0 0 70 70 0 70 70 70
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Palmarni flexe zagstniho 0 0 80 75 0 80 80 80
Dorzalni flexe zagstniho 0 0 70 70 0 70 70 70
Radiélni dukce z&stniho | 0 0 20 20 0 20 20 20
Ulnérni dukce zagstniho kl.| O 0 30 25 0 30 30 30
PDK: LDK:

Pired | Po Fred | Po | Fred | Po Fred | Po

Akt. | Akt. |Pas. | Pas.| Akt. | Akt. | Pas.| Pas.
Flexe kyelniho kloubu 0 0 110 110 O 110 110 115
Extenze kyelniho kloubu | O 0 30 30 0 10 25 25
Abdukce kyelniho kloubu| 0 0 40 30 0 40 40 45
Addukce kyelniho kloubu| 0 0 25 25 0 15 20 20
ZR kycelniho kloubu 0 0 40 40| O 40| 40 40
VR kycelniho kloubu 0 0 35 20| O 25| 30 30
Flexe kolenniho kloubu 0 0 125 120 O 120 120 120
Extenze kolenniho klouby 0 0 0 0 0 0 0 0
Plantarni flexe hlezenniho 0 0 40 4Q 0 30 35 35
Dorzalni flexe hlezenniho| 0 0 10 0 0 5 10 10
Supinace hlezenniho K. 0 0 25 25 0 20 25 25
Pronace hlezenniho K. 0 0 15 10 0 10 15 15

VySetireni postavy v leze

* Uklon hlavy doleva,

e postaveni ramenich klotblevé rameno vyse,

 hrudnik: soudkovy,

* pupek: vlevo,

» valgbzni postaveni nohou — v ngigblennich klouh, vice vlevo,

» rozSiené pednozi kladivkovité prsty,

» valgozni postaveni pat — vice vlevo.
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Dynamické vySefeni patae

Pacientka neni schopna stoje.

Palpaéni vySeteni

Panev: SIAS: leva je nize.

Kuze: hydratovana.

Vyseti‘eni hlavovych nend

« n.lll. IV. VI. deviace bulli doleva,

* n. V. cornealni reflex pozitivni V1-V3 pal@r@ nebolestiva,

* n.VIl. centralni paréza vpravo.

Vysetir‘eni taxe

Pired Po Red Po

Pravd HK nezvlada nezvlada nezvlada nezvladg
Levad HK nezvlada v ptadku nezvlada v Fédku
Prava DK nezvlada nezvlada nezvlada nezvladg
Leva DK nezvlada v ptadku nezvlada v gadku
VySetireni zanikovych jevi

PHK-pied PHK-po LHK-pfed LHK-po
Mingazzini HK | nezvlada nezvlada nezvlada Wadku
Rusecky HK nezvlada nezvlada nezvlada waku
Dufour HK nezvlada nezvlada nezvlada adku
Barré HK nezvlada nezvlada nezvlada adku
Mingazzini DK | nezvlada nezvlada nezvlada waku
Barré DK nezvlada nezvlada nezvlada adku
Vyseti‘eni svalového tonu

Modifikovana Skala Aschwortha | Fred Po

m. biceps brachii 0 1
m. triceps brachii 0 0
m. guadriceps femoris 0 1




Adduktory 0 2
m.triceps sure 0 1
VysSeti‘eni napinacich reflexi
Pred Po
Prava Prava
Reflex bicipitovy: vybavny vybavny
Reflex styloradialni: vybavny vybavny
Reflex tricipitovy: nevybavny | vybavny
Reflex flexoni prsti: vybavny vybavny
VySetiteni bFiSnich koznich reflexa: | vybavny vybavny
Reflex patelarni: vybavny vybavny
Reflex achillovy Slachy: vybavny vybavny
Reflex medioplantarni: nevybavny | vybavny

Vysetieni ¢iti
Citi: vpravo hemihypestézie

Povrchové: na pravé stramypadek na levé v norn

Taktilni, algické, lokalizani — na HKK pedlokti, dla a DKK bérce, ploska

nohy.

Hluboké:Pohybocit a polohocit na pravé stragpadek, na levé v nornm

VySetireni spastickych jew (irita €ni)

Pred Po Red Po

Prava Prava Leva Leva
Justeriv priznak negativni | negativni negativni|  negativni
Tromneriv piiznak negativni | negativni negativni|  negativni
Hoffmanniv p¥iznak | negativni | negativni negativni|  negativni
Babinskiho priznak pozitivni | pozitivni negativni | negativni
Oppenheimiv pfiznak | negativni | negativni negativni|  negativni
Chaddockiiv p¥iznak | pozitivni | pozitivni negativni | negativni
Rossolimiv priznak pozitivni | pozitivni negativni | negativni
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Zavér vySetieni:
Pacientka po CMP hemiparéza vpravo. hemihypertohiemihypestézie,
pozitivni iritacni reflexy, centralni paresa n. VII l.dextra. Ngaostizené stranreflexy,

tonus,giti v norme.

Zavér terapie:
Pacientka p védomi, aktivni hybnost na levé stgabez omezeni, na pravé
strart bez aktivni hybnosti, zvySeni spasticity. Paciantspontan&i dycha pes

tracheostomii bez zahlemi.
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3.2 Kazuistika Il

VySetirovana osobaM.G.
Pohlavi: muz
Prijat: 19. 8.
Roénik narozeni:1948
Diagnoza:
CMP ischemicka v povodi ACM .sin., vstupNIHSS 12, pravostranna

homonymni hemianopsie, pravostranna hemiplegigpptiaanna hemihypestezie.

Anamnéza:

RA: nevyznamna, 2 dcery

OA: DM na diet, arterialni hypertenze, nikdy vagnnestonal

Urazy: negativni

Operace: negativni

Abusus: kuiak pred 30 lety, nyni nekdi alkohol O

Sport: vzperac

AA: negativni

FA: l1éky na hypertenzi, nevi jaké

PA: pracuje u bezgaostni sluzby

SA: bydli sam v byt

NO: Dne 18. 8. 2010 v 6.45 upadl, zjistil, Ze righ@ pohybovat
pravostrannymi kotetinami. Rivoldna ZS a po avizu zaj&t
presun na JIP neurologické kliniky VFN. Neurologigiy prijeti
pravostranna homonymni hemianopsie, pravostranméplegie
a hemihypestesie, NIHSS-12.

46



Vstupni kineziologické vySekeni
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Prijat 19. 8. 2010 krevni vyS&ni — KO Biochem.,EKG, CT mozku.

Indikace k RHB:

Metody na neurofyziologickém podkkagro obnoveni autonomnich poliyb
respir&ni fyzioterapii pro zapojeni hrudr@sti na postizené strafnbiisni
dychani aprevence bronchopneumonie, mobilizaceubilo pro lepsi

propriocepci, nikké techniky pro uvokni kize, podkoZzi a fascii,

Status present:
- je @i védomi, orientovan mistemtasem, osobou,
- je hydratovanie¢ bez poruchy, bez dekubjt
- dych& spontarin ma periferni Zilni katétr,ma centrélni Zilni Katéma

permanentni mmvy katétr.

VySetieni fyzioterapeutem:

Pred cviéenim

TK: 140/90

TF: 93/min

DF: 16/min

Vyska: 190 cm

Vaha:110 kg

BMI: 30

Sed Pacient se neposadi ani s dopomoci.
Stoj: nelze

Chize nelze

Goniometrie:
PHK: LHK:
Akt. () | Pas.(°) | Akt. () | Pas. ()
Flexe ramenniho kloubu 0 110 110 110
Extenze ramenniho kloubu 0 10 20 20
Abdukce ramenniho kloubu 0 90 90 90

a7



ZR ramenniho kloubu 0 50 45 50
VR ramenniho kloubu 0 70 75 80
Flexe loketniho kloubu 0 120 110 120
Extenze loketniho kloubu 0 0 0 0
Supinace 0 80 80 80
Pronace 0 70 70 70
Palmarni flexe zagstniho kl. | 0 70 70 80
Dorzalni flexe zagstniho kl. | O 60 65 70
Radialni dukce zastniho kl.| 0O 20 20 20
Ulnarni dukce zagstniho kl. | O 30 30 30
PDK: LDK:

Aktivni (°) | Pasivni (°) | Aktivni (°) | Pasivni (°)
Flexe kyelniho kloubu | 0 110 100 110
Extenze kyelniho 0 40 35 40
Abdukce kgelniho 0 40 40 40
Addukce kyelniho 0 20 20 25
ZR kycelniho kloubu 0 40 40 45
VR kycelniho kloubu 0 30 30 35
Flexe kolenniho kloubu| O 120 120 120
Extenze kolenniho 0 0 0 0
Plantarni flexe 0 40 35 40
Dorzalni flexe 0 10 10 10
Supinace hlezenniho kI 0 25 25 25
Pronace hlezenniho kl. 0 15 15 15

Vyseti‘eni postavy v leze

e Uklon hlavy doprava,

» postaveni ramenich kloib pravé rameno vysSe,

 hrudnik: soudkovy,

e pupek: vpravo,
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» valgozni postaveni nohou — v ngigblennich klouh, vice vpravo,
» rozsiené pednozi kladivkovité prsty,

» valgozni postaveni pat - vice vpravo.

Dynamické vySefeni pateare

Pacient neni schopen stoje.

Palpagni vySeteni
Panev: SIAS: prava je nize.

Kuze: hydratovana.

VySetireni hlavovych neni

n. Il. pravostranna homonymni hemianopsie,

n. lll., IV., VI. zornice ve sednim postaveni bez znamky ptdzy, fotoreakce
v paradku,

n. V cornedlni reflex pozitivni. V1-V3 palg@ nebolestiva,

n.VIl. obli¢ej symetricky bez znamky centralni parézy,

n. IX., X., Xl, patrové oblouky soutmé, polykaci a davivy reflex pozitivni,

n. XIl. Spicka jazyka pi plazeni Aistava ve sedni linii.

VySetireni taxe
HKK

Leva ruka pacient zvlada, taxe viadku.

Prava ruka pacient nezvlada.

DKK

Leva noha pacient zvlada, taxe gdku.

Pravé noha pacient nezvlada.

VySetireni zanikovych jevi

VySeteni na HKK
Mingazzini — pacient nezvlada zvednout pravou hkanéetinu.
Rusecky — pacient nezvlada zvednout pravou hormiekmu.
Barré — pacient nezvlada zvednout pravou hornéddamu.
Dufour — pacient nezvlada zvednout pravou hornt&bnu.

VySeteni na DKK
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Mingazzini — pacient nezvlada zvednout pravou didmietinu.
Barré — pacient nezvlada zvednout pravou dolné&tinu.

VySetieni svalového tonu
VySeteni podle Modifikovana Aschworthova Skala — PHKEKFO.

VysSeti‘eni napinacich reflexi

Prava Leva
Reflex bicipitovy vybavny | vybavny
Reflex styloradialni vybavny | vybavny
Reflex tricipitovy nevybavny vybavny
Reflex flexok prsti vybavny | vybavny
VySeteni lisSnich koznich reflek vybavny | vybavny
Reflex patelarni nevybavnyybavny
Reflex Achillovy Slachy vybavny | vybavny
Reflex medioplantarni nevybavnyybavny

VySetireni kvality ¢iti
Citi: vpravo hemihypestézie.
Povrchové: na pravé striamypadek na levé v norn

Taktilni, algické, lokalizani — na HKK gedlokti, dlaa a DKK bérce, ploska nohy

Hluboké: Pohybocit a polohocit na pravé s&ragipadek, na levé v nogn

VySetireni spastickych jew (irita €ni)

Prava strana Leva strana
Justetiv priznak negativni negativni
Tromnefiv piiznak negativni negativni
Hoffmanniv piiznak negativni negativni
Babinskiho piznak pozitivni negativni
Oppenheiniv priznak negativni negativni
Chaddockyv piiznak pozitivni negativni
Rossolimiiv priznak pozitivni negativni
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Zavér vySetieni:
Pacient po CMP hemiparéza vpravo, hemihypotoniemitngpestézie,
hemiplegie, pozitivni iriténi reflexy. Na nepostizené steareflexy, tonusgiti v norms

Spatny stereotyp dychani — horni hrudni typ dychani

Kratkodoby cil: zlepSit stereotyp dychani, udrzet kloubni rozsatysit
svalovou silu, prevence tromboembolické nemocitikedizace, prevence rozvoje
spastici¢, prevence rozvoje imobilizaimu syndromu, ovlivéni klinického hypertonu

Dlouhodoby cil: vertikalizace stoje, dtze, zlepSeni pohybové a posturalni

kontroly, nacvik sebeobsluhy &mych dennickinnosti, reedukace mobility.
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Vystupni kineziologické vySekeni

Status present:

- je pi védomi, je orientovan mistentasem, osobou,

- je hydratovan, bez dekubjt

- pacient ma periferni Zilni katétr, permanentntawy katétr.

VySetieni fyzioterapeutem:

Pred cvienim
TK:130/90
TF: 80/min
DF: 17/min
Vyska: 190 cm
Vaha:110 kg
BMI: 30

Sed Pacient se posadi s dopomaoci.

Stoj: Pacient se postavi s dopomoci fyzioterapeutadypg@inim choditku.

Chiize nelze

Goniometrie:
PHK: LHK:

Pied| Po | Fred| Po | Fred| Po | Fred | Po

Akt. | Akt. | Pas.| Pas] Akt. |Akt. | Pas.| Pas
Flexe ramenniho kloubu 0 0 110 110 110 115 110 |120
Extenze ramenniho kloubu| 0 0 10 20  2( 20 20 20
Abdukce ramenniho klouby 0 0 90 90 9d 9 90 00
ZR ramenniho kloubu 0 0 50 40 45 5( 50 %0
VR ramenniho kloubu 0 0 70 700 75 80 80 80
Flexe loketniho kloubu 0 50| 110 1130 120 120 120 [120
Extenze loketniho kloubu 0 0 0 0 0 0 0 0
Supinace 0 30| 80 80| 80 80 80 g0
Pronace 0 40 | 70 70, 70 70 70 70
Palmarni flexe zastniho kl.| O 30 70 70 | 70 80| 80 80
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Dorzalni flexe zagstniho kl.| O 20 60 60 | 60 70| 70 70
Radiélni dukce z&stniho kI O 20 20 20 | 20 20| 20 20
Ulnarni dukce zastniho kl.| O 10 | 30 30 | 30 30| 30 30
PDK: LDK:

Pied| Po | Fred| Po | Fred| Po | Fred| Po

Akt. | Akt. | Pas.| Pas] Akt. |Akt. | Pas.| Pas
Flexe kyelniho kloubu 0 50 110f 110 100 110 130 115
Extenze kyelniho kloubu 0 0 30 30| 20 25| 25 3(
Abdukce kyelniho kloubu | 0 0 40 35| 40 45| 40 45
Addukce kyelniho kloubu | 0 10 20 20| 20 20 25 25
ZR kycelniho kloubu 0 20 40 40| 40 40 45 4%
VR kycelniho kloubu 0 10 | 30 200 30 300 35 35
Flexe kolenniho kloubu 0 50 120 120 120 120 120 120
Extenze kolenniho kloubu 0 0 0 0 0 0 0 0
Plantarni flexe hlezenniho kIO 10 | 40 40 | 35 35| 40 40
Dorzélni flexe hlezenniho KI.O 5 10 10 | 10 10 | 10 10
Supinace hlezenniho K. 0 10 25 25 25 2b 2b 25
Pronace hlezenniho K. 0 5 15 10 15 1b 15 15

VySetireni postavy v leze

* Uklon hlavy doprava,

» postaveni ramenich klotbpravé rameno vySse,

* hrudnik: soudkovy,

* pupek: vpravo,

» valgbzni postaveni nohou — v ngigblennich klouh, vice vpravo,

» rozSiené pednozi kladivkovité prsty,

 valgozni postaveni pat — vice vpravo.

VySetireni postavy v sed

* Uklon hlavy doleva,,
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» protrakce ramen

» postaveni ramennich klotiblevé rameno vysSe,

 trup naklorn vice doleva.

Dynamické vySefeni pateare

Pacient neni schopen stoje bez opory.

Palpagni vySeteni

Panev: SIAS: prava je nize.

Kuze: hydratovana.

VySetireni hlavovych neni

* n. ll. pravostranna homonymni hemianopsie,

v paradku,

n. lll., IV., VI. zornice ve dednim postaveni bez znamky ptozy, fotoreakce

* n.V cornealni reflex pozitivni. V1-V3 palfa€ nebolestiva,

* n.VII. obli¢ej symetricky bez zndmky centralni parézy,

e nN.

pozitivni,

VySetireni taxe

n. Xll. Spicka jazyka pi plazeni Astava ve sedni linii.

IX., X., Xl, patrové oblouky sou#mné, polykaci a davivy reflex

Pired Po Red Po

Prava HK nezvlada v ptadku nezvlada v Fadku
Leva HK v paadku | v peadku v peadku v pedadku
Prava DK nezvlada v ptadku nezvlada v Fadku
Leva DK v paradku | v pdadku v padadku v pdadku
VySetteni zanikovych jevi

PHK-pied PHK-po LHK-pred LHK-po
Mingazzini HK nezvlada nezvlada v péodku v peadku
Rusecky HK nezvlada nezvlada v péodku v peadku
Dufour HK nezvlada nezvlada v pédku v peadku
Barré HK nezvlada nezvlada v padku v padadku
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Mingazzini DK nezvlada nezvlada v pédku v peadku

Barré DK nezvlada nezvlada v péodku v peadku

VySetieni svalového tonu

Modifikovana Aschworthova sSkala | Hed Po
m. biceps brachii 0 1
m. triceps brachii 0 0
m. guadriceps femoris 0 1
Adduktory 0 1+
m. triceps sure 0 1

VysSeti‘eni napinacich reflexi

Pied Po Red Po

Prava | Prava Leva Leva
Reflex bicipitovy vybavny vybavny| vybavny| vybavny
Reflex styloradialni vybavnyvybavny| vybavny| vybavny
Reflex tricipitovy vybavny vybavny| vybavny| vybavny
Reflex flexok prsti vybavny vybavny| vybavny| vybavny

VySeteni GisSnich koznich reflek | vybavny vybavny| vybavny| vybavny

Reflex patelarni vybavnyvybavny| vybavny| vybavny
Reflex Achillovy Slachy vybavny vybavny| vybavny| vybavny
Reflex medioplantarni vybavnyvybavny| vybavny| vybavny

VySetieni ¢iti
Citi: vpravo hemihypestézie
Povrchové: na pravé striamypadek, na levé v norm
Taktilni, algické, lokalizani — na HKK pedlokti, dla a DKK bérce, ploska

nohy
Hluboké: Pohybocit a polohocit na pravé s&ragipadek, na levé v nogn
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VysSeti‘eni spastickych jew (irita ¢ni)

Pred Po Red Po

Prava Prava Leva Leva
Justetiv priznak negativni | pozitivni negativn Negativni
Trémnenv piiznak negativni | negativni| negativni  Negativni
Hoffmannv piiznak negativni | negativni| negativni  Negativni
Babinskiho piznak pozitivni | pozitivni negativni|  Negativni
Oppenheiniv piiznak | negativni| negativnii negativni  Negativni
Chaddockyv piiznak pozitivni | pozitivni negativni|  Negativni
Rossoliniiv priznak pozitivni | pozitivni negativni|  Negativni

Zavér vySetieni:

Pacientka po CMP hemiparéza vpravo. hemihypertohiemihypestézie,

hemiplegie, pozitivni iriténi reflexy. Na nepostizené steareflexy, tonusgiti v norme.

Zavér terapie:

Pacient p védomi, aktivni hybnost na levé stéabez omezeni, na pravé sttan
aktivni hybnost na HK ne v plném rozsahu flexe @3, Supinace 30°, pronace 40°,
palmarni flexe 30°, dorzalni flexe 20°, radialnkde 20°, ulnarni dukce 10°, na DK
aktivni hybnost do flexe a extenze Wkinim a kolennim kloubu v rozsahu 50°,
vertikalizace s dopomoci fyzioterapeuta do seded,stabilni, vertikalizace s dopomoci
do stoje, stoj za pomoci podpazniho choditka,jstngstabilni.
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4 Diskuze

Duvodem, pré jsem si zvolila pra tématiku CMP je, Ze v dneSni doke
vékova hranice pro riziko cévni mozkovéilpdy sniZzuje, coz jeddivé. Vzhledem k
procentualnietnosti tohoto onemoeni jsem se rozhodla, zabyvat se jeho nasledky a
pokusit se zjistit, jak tyto nasledky zmirnit. Doivéim se, Ze velky podil by #a tvorit
prevence. Najklad cvcéata, ktera z&naji uzivat antikoncemi pilulky, péiipadre i
jejich rodiny, je nutno vice seznamovat s rizikovyaktory, které uzivani antikoncepce
muze v rekterych gipadech finést. Viastg to je i divod pra@ jsem si zvolila tohle
téma n¢la jsem moznost v ramci praxe widdivku mého w¥ku, ktera prodlala CMP a
kde bylo podeieni, Ze jednim wodem pré CMP vzniklo, bylo uzivani hormonalni
antikoncepce. Zmima mlada skna uz byla i mésice po pihod a ntla typické
Wernickeovo-Mannovo drzeni. Existuji i dalSi riziko faktory, které v kombinaci
s jinymi, zpisobuji Zivot ohrozujici stavy,tauz CMP nebo IM. Je také nutné zminit
kombinaci obezity a hypertenze. Tato kombinaceoidkse sebou souvisejicich , nébo
¢im étSi je tukova tka, tim vice sedo, respektive srdce, snazi prokrvit (okys)ivse,
atim i dochazi kvzestupu tlaku. V dnedni dde zvySuje vyskyt obéznich lidi
a bohuzel i dti.

Pri shroma#d’ovani informaci o terapii, zjistila jsem , Ze kajzhcient reaguje na
jinou terapii jinak, a proto je nutné aplikovat apre individualg, tak aby byly
konkrétnimu pacientovi vzdy k uZitku. Miznych inform&nich zdrojich a v praxi
naleznemeiizné kombinace metodik. Z tohotéwbdu jsem si zvolila metodiku PNF a
Vojtovu metodu. Vojtovu metodu jsem zvolila pro iglti biisSnich sval a nasledaé
i aktivovani inaktivovanych sval ovlivnéni a zlepSeni stereotypu dychéni, prodychnuti
postizené strany, kde trhe dojit k omezené ventilaci. PNF jsem zvolila @&vatiu
cviceni v diagondlach, coz je vhodné pré&meé denni¢innosti. V EzZném Zivo¥
nedavame ruce pouze nahoru aigdale rukama pohybujemézanymi snéry (nagiklad
pii ¢esani, obstaravani otdjové hygieny, p jidle atd.), které jsou vedeny rukama nad
hlavu.

Pro praktickoucast mé bakaldké prace jsem &ua k dispozici gt pacieni

piijatych na jednotku intenzivni pé, ze kterych jsem vybrala dva vhodné pro tuto
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praci. Vyker pacient jsem provadla tak, Ze jsem si stanovila ischemickou cévni
mozkovou pihodu v povodi artera cerebrii media s lokalizagzkového postizeni
vlevo. Na zéaklad téchto stanovisek dva pacienti nebyli vhodniélindruhostranné
postizeni, a by tedy vysledky mé prace mohly byteglené. Ti pacienti sphovali
kritéria dana pro bakaigkou praci, a tak jsem je vy a vypracovala
fyzioterapeuticky plan, cile atd. Jeden pacient limgtuzel z dvodu zhorSovani stavu
pieloZen na jiné oddieni pro chirurgicky zakrok. Ve vysledku jsem teghacovala se
dvéma pacienty. Praxi jsem vykonavala na Neurologikleice VSeobecné fakultni
nemocnice Praha pod vedenim Mgr. Martiny PurSowétexapii jsem dochazela kazdy
vSedni den réno i odpoledne. V ramci terapie jsemomvala rozdilné vysledky
u pacieni. U jednoho pacienta bylo velice brzy pdihmd viditelné zlepSeni
a u druhého — ztvodu dlouhodobého be&domi-, nebylo vidt zlepSeni skoro Zadne.
Prvni pacient byla Zena, kter4 byla dlouho v kdemi na UPV. U pacientky jsem
zvolila nejprve Vojtovu metodu, cilem terapie bysevence bronchopneumonie,
zvySeni saturace a aktivacéiSmiho dychani. Stanoveni cile byly za pomoci RO1
splreény a pacientka ddbk aktivovala BHSni dychani, hleny se uvolnily byly odsany a
saturace se zlepSila o jedno procento. Déle jsetil@¥NF, u niz volim prvni a druhou
diagonalu jak flekni, tak extetini. Pacientku jsem zpétku cvtila pasivi¢ a pozdji
na levé strad pacientka cuiila aktivre, nekdy s dopomoci. Podle mého nazoru je tato
metodika pro pacienty nen&ma co do pohybu, nebgsou na tyto pohyby zvykli
z dennich BZnych ¢innosti. Proto si myslim, Ze i kdyZz pacientka bjdag tlumena,
byla uz od z&tku na levé strancitit aktivace svdl a postup# se tato strana vice
aktivovala. Pacientka se po kazdé terapii zlepBida vice pi védomi, vnimala &,
dale se zlepSovalo dychani dokonce dosSlo k odpaenUPV a pacientka dychala
spontand pies tracheostomii, nedoslo k bronchopneumonii. Cotyge rozsahu
kloubnich, po terapii se vratily do rozsahu, ktenéla pacientka fed rozvojem
klinického hypertonu, spasticita dle Ashwortha bgldivnéna po terapii. Nicménze
srovnani vstupniho a vystupniho vygei je jasné, Ze se pacientka vyranezlepSila.
Myslim si, Zze vysledek terapie byl ovli&m t€ZSim postizenim mozku a také delSim
bezvdomim.

Druhy pacient byl muz, ktery byl od &tku @i védomi orientovany. Terapie
zapaala hned druhy den po stabilizaci pacienta. N&atka jsem zvolila Vojtovu

metodu pro aktivaci #isniho dychani, aktivacitt$nich hrudnich sval zejména na
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postizené stran Fxi terapii doslo k aktivaci#isniho prohloubeného dychani. Dale jsem
volila PNF, @i niZ byla mozna od zatku na levé stranvyuZivat i posilovaci techniky
z divodu aktivni hybnosti pro udrzeni svalové sily. Neavé straé se postup
objevovala aktivace svalu a naslédaktivni pohyb, ktery z#nal akral@d od prstu,
respektive od druhého #etiho prstu, na horni keatine, kterd postupovala dal. Pacient
si byl vdom zlepSeni aktivace a byla viditeln& spoluprétietgyapii i velka radost

z vysledKi. U pacienta se povedlo jit i do vertikalizace jpnee do sedu, vémz byla
cvicenim docilena stabilita. Nasledmprobihala vertikalizace do stojefi miz jsme
pouzivali podpazni choditko, stabilita stoje seaugfila, protoZe pacient byl velice
brzo po vertikalizaci do stoje igloZzen na specializované rehabiita oddleni

v blizkosti svého domova. Vysledky tohoto paciedta budoucna vidim pozitivh
pacient je velice dale motivovan, doke se s nim spolupracovalo a ma velkou podporu
rodiny, kterd je obecnvelice dilezit4 pro zlepSeni stavu.

Vyzkumna otazka ztha: Je mozné ovlivnit fiznaky cévni mozkovéipody
vyuzitim kombinaci metodiodle mého nazoru ano. Stav padiguit pouziti metodik
se rozhoda n¢jak vice nezhorSoval, ba naopak dochazelo vzdempii k vyraznému
zlepSeni. Na druhou stranu jieha zvazit a pra¥it, zda a jaké nasledky by &a
aplikace metodik v jiné kombinaci.

Réada bych zminila praci multidisciplinarniho tynkiiera n&é zaujala. Popravd
jdem z ni neziskala dobry dojem, protoZe jsem Isd&dkem jeho nefuninosti.
Prekvapila ¢ mala vzdlanost sester v této problematice. Nelibilo se ayriklad, Ze
pii uvazovani pacientky k posteli proto, aby si nevgvala hadiky, coz je v p#adku,
sesticka pacientku neinformovala a Ukon provedla trhnygade. Naslednse divila, ze
pacientka se naopak vice stahla a branila. Jakztglo zmirgno, multidisciplinarnim
tymem se rozumi spoluprace nejen doktofyzioterapeul, sester, logopdd ale
i ergoterapedt, na které se v nemocniéasto zapomina. Nasti tato nemocnice ma
ergoterapeutku, ktera je vSimava, a kdyZz vidi viébdnpacienta pro terapii, hned
zkonzultuje s doktorem postup terapie, aby mohtarapii pomoci ke zlepSeni stavu
pacienta. Myslim si, Ze tento postup ergoterapejgkyu prospchu pacienta. Dale se
bylo diskutabilni, jestli vySe zména pacientka vnima a co se s &iedErgoterapeutka
a fyzioterapeutka se shodly, Ze pacientka vnima,byto @i rehabilitaci patrné. Jeji
reakce a snaha byly sice opéad v ramci tlumeni, alefesto patrné. OSefjici sestra,

kterd s pacientkou viditeinnepracovala, ale pouze ji ofmtala, tvrdila, Zze zZadné
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reakce nezaznamenava, a hféti Iéka nekteré pohyby klasifikoval pouze jako reflex.
Dle mého nézoru setiprehabilitaci reakce rozhodnobjevily, coz jsme se snazili
dokazat. Domnivam se, Ze zdravotni sestry, kteztéupSpacienty po CMP by #hy byt
vice informovany, jak s¢mito pacienty zachazet, manipulovat atd. Ravhy se nilo
vice dbat na spravné polohovani pacienta, protef@shokrat stalo, Ze pacient byl
nevhodr zapolohovan. Sestryippolohovani upednostiuji polohu na zadech, o které
vime, Ze naopakipdlouném trvani mize drazdit pacienta ke spasticia pacienti tak
prichazeji o stimulaci, protoZze na boku si mohou Iefienat okoli, Iépe si wdomovat
hranice svéhoeta atd. Manipulace s pacientem je také veliglezita. Sama jsem byla
swdkem toho, Ze sestra ve snaze mi pomdcippzvednuti pacientky, abych mohla
provadt cviéeni, mohla nespravnym udchopem acgrdam ramene do budoucna
pacientovi zfisobit komplikaci — ,syndrom bolestivého ramene”. stBe jsem
samozejm¢ instruovala, aby se takové hrubé chybyiigpvyvarovala.

V diskuzi se dale budu zabyvat srovnanim zalkirdnierapie s terapii u nas.
V zahranéi maji nemocrini za&izeni vice propracovany a fungujici multidisciptimia
tym. U néas tento tym sice existuje, ale bohuzdhzablik nefunguje. Na druhou stranu
si myslim, Ze do budoucna se jeho femdst bude zlepSovat. V zahréininaji také dale
vice propracovanou terapii akutnich iktovydt¥dk, coZz se uz u néas také zlepSuje,
oteviraji se nova a specializovana iktova deldi. Dale vidim velky rozdil v nasledné
p&i. V zahranéi jsou pacienti fekladani na specializovana neurorehaldtifaodctleni,
a u nas bohuzel — pokud se najde volné misto gsim dostane na rehabititd
odcEleni, v rekterych ipadech ale kati v [&ebnach dlouhod@nemocnych. To neni

dobré pro rozvoj a vyuziti plasticity mozku a pati korti s velkym postizenim.
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5 Zavér

Rehabilit&ni l&ba je nezastupitelna, patmezi hlavnicasti terapie a ovlivni
stavu pacienta do budoucndi Boracovavani praktickésti této bakaigké prace jsem
zjistila, Ze kazdy pacient reaguje na terapii jirakdividualré. U nékoho jsou uz od
zacatku viditelné vysledky, udkoho to trva delSi dobu a wkoho se zlepSeni nemusi
dostavit vibec. Fyzioterapeutickou @abni jednotku jefeba tedy sestavit individuain
podle toho, na co, jak a kdy pacient reagujiebita je také intenzita terapieii piz se
snazime co nejvice vyuZzit plasticitu mozkegpaferenci.

Stanovena vyzkumna otazkaékn Je mozné ovlivnit/fiznaky cévni mozkové
prihody vyuzitim kombinaci metodiR®dle mého nazoru ano. Stav padiguit pouziti
metodik se rozhodnnéjak vice nezhorSoval, ba naopak dochazelo vzdyepapii
k vyraznému zlepSeni Na druhou stranui@ba zvazit a pra¥it, zda a jaké nasledky

by méla aplikace metodik v jiné kombinaci.

61



6 Seznampouzité literatury

10.

ADAM COVA, H. et al.Neurologie Praha: Triton 2003 ISBN 80-7254-
431-4.

AMBLER, Z;. Bedndik, J.; Rizicka, E.Klinick& neurologie Praha:
Triton 2004 ISBN 80-7254-556-6.

Biewald, F.Das Bobath-KonceptGermany: Urban & Fischer 2004
ISBN: 978-3-437-45636-7.

BOBATH, Berta.Hemiplégia dospelych: vyhodnotenie a'tie. z
originalu gelozil Anton Guth. Bratislava: LIEREH GUTH, 1997.
ISBN 80-967383-4-8.

CERTI, B.Onemoceni karotid a velkych cév aortalniho oblku. Praha:
Grada 2005 ISBN 80-247-1268-7.

GUTH, A. Vy3etovacie a ligebné metodiky pre
fyzioterapeutovBratislava: 1998 ISBN 80-88932-02-5.

GUTH, A. Rehabilitacia po nahlej cievnej mozgovej prihodia
practica 2006/5. Dostupné na World Wide Web: Hitpuiv.meduca.sk.

HEDIN, S. PNF -Grundverfahren und funktionelles
training. Germany:Urban & Fischer 2002 ISBN 3-437-46510-4.

HENCELOVA, J.Vyuzitie Vojtovho principu v rehabilitacii centrdich
paréz u dosglych jedincov — teoretické zaklady a vlastné pozanie
.Rehabilitacia2003/4 Dostupné na World Wide Web:

http://www.rehabilitacia.sk.

HERZIG, R.Ischemické cévni mozkov@hody. Praha: Maxdorf 2008
ISBN 978-80-7345-148-6.

62



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

HLAVATY, J. Liecebna rehabilitacia NCMP.Rehabilitacia 2002/1
Dostupné na World Wide Web: http://www.rehabilitask.

KALITA, Zbynék. et al.Akutni cévni mozkové&ipody. Prala: Maxdorf
2006 ISBN 80-85912-26-0.

KANOVSKY, Petr. HERZIGRoman. et al. Specialni
neurologieOlomouc: Tiskservis 2007 ISBN 978-80-244-1664-9.

KOLAR, P. et alRehabilitace v klinické praxPraha: Galen 2009 ISBN
978-80-7262-657-1.

KRALL, B. Fyzioterapia v neurolégiiCas’ 1- HemiplégiaFyzioprax
1998 ISBN 80-7167-037-5.

KRALOVICOVA, M. Bobathovych koncept pri rehabilitacii cantralnych
paréz. Rehabilitacia 2004/Dostupné na World Wide Web:

http://www.rehabilitacia.sk.

LANGMEIER, M. Z&klady lékaskeé fyziologiePraha: Grada 2009 ISBN
978-80-247-2526-0.

LEWIT, Karel. Manipulacni l1é&ba. Praha: S&lovaci technika, spol. s.r.o.
2003 ISBN 80-86645-04-5.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M Neurorehabilitace1.vyd. Praha:
Galén 2005 ISBN 80-7262-317-6.

NEBUDOVA, J.Cévni mozkovéfhody: minimum pro praxiPraha:
Triton 1998 ISBN 80-85875-54-3.

ORSZAGH, J. KAS, SCévni gihody mozkovéRraha: Brano, cop.1995
ISBN 80-901783-8-3.

PAVLU, D. Specialni fyzioterapeutické koncepty a meto@ydha:
CERM 2003 ISBN 80-7204-226-1.

63



23.

24,

25.

26.

27.

28.

PFEIFFER, JNeurologie v rehabilitaci pro studium a pra®raha:
Grada 2007 ISBN 978- 80-247-1135-5.

PFEIFFER, JFacilitachi metody v léebné rehabilitaciPraha:
Avicenum 1976 ISBN 735-21-08/29.

Rehabilitace po cévni mozkovénpd?, privodce nejen pro
rehabilitachi pracovniky Praha: Grada 2004 ISBN 80-247-0592-3.

SAMES, M.Neurochirurgie Praha: Maxdorf 2005 ISBN 80-7345-072-0.

URBAS, L.Pflege eines Menschen mit Hemiplegie nach dem Bebat
Konzept.Stuttgart: Thieme 1996 ISBN 3-13-113802-5.

VOKURKA, M. Patofyziologie pro nelékaké srary. Praha: Karolinum
2008 ISBN 978-80-246-1561-5.

64



7 Seznam pouzitych zkratek

A arteria

A8 ...cceuunnnnn. arteriae

AA ... alergickd anamnéza

ACM......... arteria cerebri media

AG............ angiografie

akt............. aktivni

BG.......... bazalni ganglia

BMI.......... Body Mass Index

Covernnnrnneeenn, kini obratel

CBF.......... cerebral blood flow, mozkovy kreviiitpk
CMP......... cévni mozkové&imoda

CTerreriinns computer tomography,gitacova tomografie
DF....ccc.... dechova frekvence

DK..cooennn. dolni kotetina

DKK......... dolni koretiny

(0 )" R dexter

EC.rieeee extra cerebralni

EKG ......... elektrokardiografie

FA........... farmakologickd anamnéza

GA...coc.. gynekologicka anamnéza

HDL ......... high density lipoprotein, lipoprotein/gsokou hustotou
HK..coooonn. horni kotetina

HKK......... horni kogetiny

ICe. intra cerebralni

ICHS......... ischemickéa choroba stdée

IM............. infarkt myokardu

Jooeeeeeeennnnnnns jednotka

JIP............. jednotka intenzivni qeé

KO............ krevni obraz
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LDK ......... leva dolni kogetina

LDL.......... low density lipoprotein, lipoproteinrézkou hustotou
LDN ......... l&ebna dlouhodabnemocnych

LHK ......... leva horni koetina

M. musculus

Myg..covnnnnnnn. miligram

Ml mililitr

mm/Hg ..... milimetr/rtuti

MR ........... magnetick& rezonance

(o PR nervus

NIHSS...... National Institutes of Health Stroke I8ca

OA....ee. osobni anamnéza
PA............ pracovni anamnéza
Pac............ pacient

pas. ........... pasivni

PDK.......... prava dolni k@etina
PHK.......... prava horni k@etina
PNF.......... proprioceptivni neuromuskularni faade
RA.......... rodinna anamnéza

RHB ......... rehabilitace

RIND........ Reverzibilni ischemicky neurologickyfiaé
RZT.......... rychla zachranna sluzba
SA.... socialni anamnéza
SAK.......... subarachnoidealni krvaceni
SIAS......... spina iliaca anterior superior
SiN....ccceunee sinister

Stp. .. stav po

TEN.......... trombembolicka nemoc
TF.. tepova frekvence

TIA.......... tranzistorni ischemicka ataka
TK s krevni tlak

UPV.......... ungla plicni ventilace
(VA vena
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VEN.......... vSeobecna fakultni nemocnice
VR ..o vnitni rotace

VYS. e vysteni

ZR............. zevni rotace
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