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1. UVOD

Kazuistiku pacienta po cévni mozkové piihod¢ jsem zpracovavala v obdobi
od 27.1.- 10.2.2006 na geriatrickém oddéleni nemocnice Kladno.Geriatrické oddéleni
patfi k nové zrekonstruované Casti nemocnice Kladno a podminky pro rehabilitaci
pacientd tu jsou velmi dobré. Setkala jsem se tu s podporou a zijmem Iékatt
o fyzioterapeutické pristupy k pacientim. Byla jsem zde pravidelné informovéna
o aktualnim zdravotnim stavu pacienta a i j4 jsem byla oslovena, abych podavala

informace o zdravotnim stavu pacienta z pohledu fyzioterapie.

Cilem mé prace bylo podrobné zpracovani literatury k danému tématu a dosahnout
u pacienta sdiagnézou CMP co mozna nejvétsiho stupné funkéni nezavislosti.
SobéstaCnost neznamena, Ze se Cloveék po cévni mozkové piithodé musi udit délat
v8echno sam. Takovy ¢lov€k musi dostat Sanci vratit se do normalniho Zivota, pficemz
bude délat bez pomoci co mozZna nejvice Einnosti, pfestoZze budou pfetrvavat néktera
omezeni. Cilem rehabilitace je dosaZeni stupné funkéni nezavislosti nejen
na chranénych mistech jako je nemocnice, ale pfedevsim doma a ve spolecnosti. Lécba
u pacienta by méla byt sestavena tak, aby postihovala v8echny aspekty ztrat, které
Cloveék utrpél, ne jen motorické a senzorické ztraty, které jsou viditeln€jsi. Nesmi se
zapominat, Ze ¢lovék po cévni mozkové piihodé je jedinec se svou vlastni motivaci,

z4jmy a schopnostmi,



2. OBECNA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie

Ukolem cévniho z4sobeni mozku je zajistit integritu mozkovych bunék a tim i funkci
mozku. Nutnym pfedpokladem je dostateCny piivod krve do mozkového feCiSté.
Rozhodujici je pfisun kysliku a glukézy. Mozkem protéka 1/7 minutového srdeéniho
objemu pfi¢emZz 100g mozkové tkané spotfebuje za minutu 5,5g glukézy a 3,5ml
kysliku. Pritok krve mozkem se méni s vyvojem, v dospélosti €ini asi 55 ml/min
na 100g tkan€, u déti je to téméf dvojnasobek. Mozkova ateroskleréza muize sniZit
pritok aZ o 30%. Nahly uzavér pritoku arteridlni krve mozkem vede béhem

aZ 7 minut ke komatu a ireverzibilnim zménam v mozkové tkani. [1]

Krev je pfivadéna ze srdce k mozku pfedevsim aortou, z niZ odstupuji velké pfivodné
mozkové tepny. Jsou to dvé karotidy (arteria carotis interna prava a leva) a dvé tepny
vertebralni ( arteria vertebralis prava a leva), které odstupuji bud’ z arteria subclavia
nebo z truncus brachiocephalicus. Tyto Ctyfi tepny zajiStuji zdsobeni celého mozku

krvi. [13 ]

Arteria carotis communis zaéind nesymetricky, vpravo z truncus brachiocephalicus,
vlevo pfimo z arcus aorta. Déle na krku vzestupuji prava a leva tepna symetricky podél
bok trachei a jicnu, za §titnou Zlazou a déle az do vySe homniho okraje chrupavky §titné
kde se deli ve dvé vétve : a.carotis externa ( zevni krkavice) se pak vétvi ke krku

a k obli¢eji a svymi vétvemi zasobuje oblicej, vét§inu lebky a mozkové pleny. [4]

Arteria carotis interna (vnitini krkavice) pokraCuje kranialné pod bazi lebe€ni, bez

vétveni. DEli se na a.cerebri anterior a a.cerebri media. [4]

Vertebrélni artérie vystupuji na krku vzhiiru v otvorech obratli C6 — C2, obtaceji se
kolem atlasu a vstupuji atlantooccipitalni membranou do lebe¢ni dutiny. Zde probihaji
rovnobéZné podél prodlouZeni michy a na jejim rozhrani s pontem se spojuji v jednu
a.basilaris. [13]

Na spodiné mozku jsou tedy tfi hlavni tepny - a.cerebri anterior, a.cerebri media
a a.basilaris, z niZ vystupuji krom& mensich vétvi zasobujicich kmen a mozecek 1 dvé

a.cerebri posteriores. [13 ]Tyto tepny se navzajem propojuji pomoci spojek a na spodiné



mozku utvéfeji Willisv okruh kompenzujici pfi nedostatecném prisvitu nékteré

piivodné tepny cely mozkovy ob¢h. [4]

Arteria cerebri anterior zasobuje corpus callosum,medialni plochu hemisfér,
frontobazalni ¢asti ¢elniho laloku, piedni ¢ast bazalnich ganglii a capsula interna, tj. ¢ast

motorické a senzitivni korové oblasti pro dolni koncetiny. [4]

Arteria cerebri media zasobuje zbytek bazalnich ganglii, capsula interna a pfedni ¢ast
thalamu,lateralni plochu frontalniho,parietalniho a temporalniho laloku a pfilehlou ¢ast
zadni plochy okcipitalniho laloku, tj.motorické i1 senzitivni oblasti kiry pro horni

koncetiny, sluchovou korovou oblast 1 limbicky systém. [4]

Arteria cerebri posterior zasobuje thalamus, mezencefalon, vnitini bazéalni plochu
temporalniho laloku, parietooccipitdlni pomezi a okcipitalni lalok, tj.hlavné zrakovou

oblast ktry. [4]

Z Willisova okruhu ¢i kment hlavnich mozkovych tepen vystupuji rovnéZz mensi tepny
pro mozkovy kmen, talamus, bazalni ganglia a vnitini pouzdro. Tyto mensi tepny maji
velmi Spatny kolateralni ob&h, a proto ma jejich porucha t€Zké nasledky. VSechny
mozkové tepny se déli na mensi tepénky, dale na arterioly a kone¢né na kapilary, které
transportuji zakladni latky do mozkového parenchymu. Mozecek je zasobovan tfemi
pary mozeCkovych tepen, odstupyjicich z vertebralnich arterii nebo z a.basilaris. Krev
z mozku odvadgji drobné Zily, které st do Zilnich splavii. Zilni krev z hlavy odvadgji
jugularni Zily.

Klinicky obraz se odviji podle postizeni pfislusné tepny. Prutok krve mozkem je
regulovéan diky baroreceptoriim v sinus caroticus a chemoreceptory v globus caroticus.
Vazomotorické centrum v prodlouzené miSe fidi vegetativni nervy mozkovych cév
zajistujici vazomotorické reakce na zmény prutoku. Tim je zajisténa plynuld mozkova
cirkulace. Pokud vS$ak arterialni tlak klesne pod 70mmHg, autoregulace selhava a pritok

krve zavisi na hodnotéch tlaku. [4]

Prokrveni mozku ur¢uji tfi faktory : mozkovy perfuzni tlak, fyzikalni vlastnosti krve -

predevsim viskozita a aktivni prifez mozkového feciste. [11]

Mozkovy perfuzni tlak je rozdil mezi sttednim arteridlnim tlakem a intrakranialnim

tlakem. Z toho vyplyva, ze kazda nitrolebecni hypertenze sniZuje perfuzni tlak, a tim



zhorSuje prokrveni. Podobné téZ pokles stfedniho arterialniho tlaku zhorSuje perfuzi
mozku. ZvySena viskozita zhorSuje perfiizi mozku. Viskozita je zavisla na hematokritu,
na koncentraci plastickych bilkovin a na rychlosti proudéni. Zvyseni viskozity zvySuje

tendenci k trombdze a k cévnim uzavérim. [11]

Aktivni prifez mozkového fe€isté — fecist€é mozku, podobné jako feisté srdce, ma
schopnost autoregulace. Autoregulace umoziiuje v pomémeé velikém tlakovém rozmezi
udrzet konstantni priitok krve. Podstatou regulace jsou zmény pCO,, H', K v burikich
hladkého svalstva cév. Zvysuje-1i se pCO,, dochézi k roz§ifeni fecisté mozku, a naopak.
Podobné plisobi i snizeni pH. SniZeni pCO,, zvySeni pO, a zvySeni pH prokrveni
naopak snizuji. Tuto fyziologickou autoregulaci krevniho pratoku omezuje az potlacuje

arterioskleréza mozkovych cév. [11]

Cévni zasobeni mozku je zobrazeno v pfiloze ¢.1

2.2. Rizeni pohybu z neurofyziologického pohledu

Centralni nervova soustava je fidicim subjektem motoriky. Mechanismem, kterym se
ptikazy pfenéSeji, jsou periferni nervy a vykonovym fizenym orgénem jsou svaly
pohybujici kostrou. Kontrolni funkci zastavaji ¢idla v senzorickych organech, ktera
déavaji CNS zpétné informace o probihajicim pohybu. Obecné lze proces fizeni pievést
na obousmémy prenos informaci mezi CNS a svaly. Pro uskute¢néni uspésného procesu
fizeni musi mit fidici objekt schopnost porovnavat pohybovy zamér se skutecné
probihajicim pohybem a v pfipad€ odchylky urcit jeji rozsah a zajistit potiebnou korekci
tak, aby byla dosaZena shoda s plivodnim zamérem. Rychly spoustény pohyb je
v pribéhu t€Zko korigovatelny, kdeZto pomaly, fizeny pohyb je opakovatelné

korigovan, a proto je velmi pfesny.U ¢lovéka jsou patrné tfi urovné motoriky.
1. spindlni Urover : fizeni vykonovych organt motoriky

- tento systétm ma tfi urovné fizeni, které se aktivuji sekvencné. Nejprve je
nastavovéana urover logistiky vegetativnim systémem (pifipravny systém). Potom
se nastavuje Uroven excitability motoneuroni systémem gama (nastavovaci

systém). Teprve po této pfipravé jsou aktivovany motoneurony systémem alfa
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k provedeni pohybu (spoustéci systém), ktery je ve svém prub€hu ovliviiovan

zpétnovazebnou aferenci z periferie.

subkortikalni uroven : fizeni ereismatické a telekinetické motoriky

subkortikalni uroven fizeni provadi dulezité nastavujici a udrzujici funkce

nadfazené spinalni urovni a zjemnujici spinalni servomechanismy. Provadéji :
pfednastaveni irovné logistiky, excitability motoneurond, vychozi postury
plynulou adaptaci pfednastavenych urovni béhem pohybu

vyhlazovani hrubé funkce spinalnich servomechanismu

udrZovani orientované polohy v gravitaénim poli

automatizaci stereotypnich ukond a jejich kontrolu

vytvateni ndhradnich schémat pfi nebolestivé nocicepci

subkortikalni regulaéni systémy nastavuji a pribézné¢ upravuji hladinu
excitability motoneurond a snaZi se pfizpusobit excitabilitu pravé probihajicimu

pohybu.

kortikalni uroven : fizeni ideokinetické motoriky
kortikalni iroven je nejvy$§im organem fizeni volni ideokinetické

‘motoriky. Obsahuje v sob& fadu asocianich mechanismi pro sloZité fizeni

pohybtli obratné a sd€lovaci motoriky i pro kombinace rychlych posturalnich zmén.

Pohybova funkce fizend kortikalné ma charakter volniho pohybu provazeného

urlitym zamérem. Tento pohyb pfedpoklada sloZitou piipravu jesté v dob€ volniho

rozhodovani. Informace o zdméru uéelového pohybu pronika do vSech motorickych

systémi a vSechny se na provedeni zaméru ucastni. Ideokinetickd motorika je

provazena védomim a uplatiiuji se pfi ni psychika, intelekt a osobnost jedince, proto

pfistupuji k neurofyziologickym slozkam Fidicich pochodt i sloZky psychicke.
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Jednotlivé urovné fizeni nelze od sebe izolovat, protoZe spolu navzajem souvisi a pfi

kazdém pohybu se na procesu fizeni podileji. [19]

2.3. Cévni mozkova prihoda

Akutni cévni mozkovad piihoda, neboli iktus, je nahle vznikld mozkova
porucha,véts§inou loZiskova,zplisobena poruchou cerebralni cirkulace — ischemii
(80%) nebo hemoragii (20%). Intracerebralni hemoragie predstavuje 17%,

subarachnoidalni 3%. [1]

2.3.1. Etiopatogeneze CMP

Mozek je organem prvofadého vyznamu pro existenci individua, a proto regulace
mozkové cirkulace a zajisténi stdlého mozkového prutoku je enormé duleZita a lisi se
od pomér v ostatnim organismu. Pfisun krve do koneéného cévniho rozvétveni je
zavisly na perfuznim tlaku. Cerebralni perfuzni tlak pfedstavuje rozdil mezi stiednim

arterialnim

tlakem (priméma hodnota systolického a diastolického tlaku) a tlakem intrakranidlnich
7il. Pratok je pfimo umémy tlaku a nepfimo mozkové cévni rezistenci, ktera je dana
odporem mozkovych cév a hemoreologickymi parametry. Pojmem hemoreologické
se oznaduji tokové vlastnosti krve, na kterych se podili hlavné viskozita, mnoZstvi

a rigidita ¢ervenych krvinek. [1]

Pri¢inu centrilni mozkové piihody nachazime v poruSeném transportu kysliku z plic

do mozku, ktery vznika na ischemickém nebo hemoragickém podkladg.
Na vzniku ischémie nebo hemoragie se mohou podilet faktory cévni, krevni a jiné :
*  zmény lumina arterif
* arteriosklerdza
* hypertenze, hypotenze
» vrozené anomalie ( zkraty,aneuryzmata)

s polyglobulie s tendenci k tvorbé trombt

12



s zvySena krvacivost (hemofilie)
" excesivni anemie

* embolie

= choroby srdce a plic

s velkd krvaceni se Sokem a pooperacni stavy
* choroby jater

* hyperlipidémie

* Diabetes mellitus

* renalni choroby

* tumory mozku

* traumata a infekce

Dalsimi faktory pro cévni mozkové piihody jsou tzv.rizikové faktory, které maji vliv
na rychlost krevniho proudu, choroby cév a dal$i.Tyto faktory se v podstaté rovnaji
faktorGm civiliza¢nich chorob. Patfi mezi né koufeni, obezita, chybné dietni navyky,
nedostate¢na pohybova aktivita, stres, alkoholismus. Mezi rizikové faktory neovliv-

nitelné patii vék, pohlavi a geneticka zatez. [5]

2.3.2. Epidemiologie CMP

Celosvétoveé se incidence odhaduje na 4 mil., ztoho vice jak 0,5 mil. v Evropé.
V civilizaéné vyspélych zemich se vyskytuje pfiblizn€ 3000 ptipadd na 1000000
obyvatel roén&. V CR je cévni mozkova piihoda tieti nejéastéj$i pfidinou umrtnosti,
postihujici roéné¢ kolem 5% lidi starSich 65 let. Nahlou CMP pieZivaji asi
2/3 postizenych, z nichZz asi 30% nedosahne sobéstacnosti. Pofet onemocnéni stale
mirmneé stoupa a postihuje mladsi jedince. [5]

Ischemické prihody jsou asi pétkrat Castéj$i neZ hemoragické, které maji vSak t&zsi

pribéh. Mortalita by mohla byt sniZena zlepSenim diagnostiky, 1é¢eni i1 oSetfovatelské
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péce. Snizeni nemocnosti by se dosahlo zlepSenim Zivotospravy a sniZenim rizikovych

faktorti . [21 ]

2.3.2.1. Ischemicka CMP

CMP se déli podle mechanismu vzniku na trombotické,embolické a systémoveé
hypoperfuzni, podle vztahu k tepennému povodi na infarkty [12] teritoridlni (v povodi
mozkové tepny), interteritoridlni (na rozhrani povodi tepen) a lakumarni (postiZeni

malych perforujicich arterii) [1]

Podle ¢asového prib&hu se déli na TIA, reverzibilni ischemicky neurologicky defecit,

progredujici ischemické pfihody a dokoncené ischemické pithody.

Tromboembolie velkych tepen mozku

Dochazi ke sten6zam a okluzim pfivodnych a hlavnich mozkovych tepen nasledkem
tvorby intimalnich aterosklerotickych plath. Platy se vyskytuji v mistech vystupu
a vétveni tepen, aZ v 75% je to bifurkace a.carotis communis a vystup a. carotis interna.
Intrakranialné jsou nejcastéji lokalizovany v kyfotickém sifonu, distalnim useku
a.vertebralis a a.bazilaris tepny a na pocatku a.cerebri media.Stenézy snizuji perfizi az
pii 90 % zdZeni.

Intimalni aterosklerotické platy mohou byt pfi¢inou tvorby trombu, €asti trombu mohou
byt vmeteny do feist€ a nasledné mize dojit k embolizaci. MiZe také dojit k zvétSeni

platu a nasledné akutni stendze nebo okluzi tepny.

Embolizace intrakranidlnich tepen zpudsobuji kardiogenni emboly. Okluzivni infarkty
ptivodnych a mozkovych tepen jsou v 70% teritorialni. Velikost infarktu zavisi
na tvorbé a funkci kolaterdlniho ob&hu. Uzavéry a.carotis interna i a.vertebralis mohou
byt zcela kompenzovany narozdil od okluzi centralnich tepen, které jsou kompenzovany
nedostateéné nebo viibec pro minimalni kapilarni a prekapilarni anastomoézy v jejich
oblasti. Nejcastéji se teritoridlni infarkty vyskytuji v povodi a.cerebri media. Klinické
ptiznaky trombotickych infarktd se vyvijeji pozvolna ( v hodinach az 2 dnech), poté

se stabilizuji, Neurologicky deficit vznika nahle s maximem na pocatku.
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Ischemické CMP vznikaji i jako nasledek systémové hypoperfiize. Nejéastéji se jedna
prokrvenim, ktera se vyskytuje na rozhrani sousednich povodi, jednd se
o interteritoridlni infarkty. Interteritoridlni infarkty vznikaji u okluzi pfivodnych tepen

a u stendz. Existuji dvé formy téchto infark :

1) Zadni hrani¢ni infarkt projevujici se zanikovou hemiparézou, ataxii a poruchou

hlubokého ¢iti.

2) Pfedni hrani¢éni infarkt projevujici se typickou hemiparézou s pievaZujicim

postiZzenim horni nebo dolni koncetiny a druhostrannym epileptickym zachvatem.

U zadniho i pfedniho hrani¢niho infarktu se mize vyskytovat zmatenost a afazie.

Jako lakuméami infarkty oznaCujeme solitarni a diseminované infarkty malych tepen
mozku o velikosti 5 — 15 mm vzniklé jejich ziZenim a uzavéry v oblasti spodiny
mozkové a mozkovych konvexit. Lakumarni infarkty tvoti 15-20% vSech mozkovych
infarktli a vznikaji nej¢astéji nasledkem angiopatie v prekapilarnim fecisti. Pfi postiZeni
bazalnich ganglii jsou pfitomny abnormalni reflexy ( labialni, saci, uchopovy)
a zvysené reflexy frontoorbikuldrni.PostiZeni bilé hmoty mozkové se projevuje demenci
a senzitivnimi,motorickymi ¢i neuropsychickymi ptiznaky. U solitarnich infarktd
se mohou objevit lakumarni syndromy. Pfedstavuji ¢isté motorické léze, Cisté senzitivni
léze, senzitivné motorické léze a syndrom ataktické hemiparézy.

TIA se projevuje nahlym vznikem loZiskové mozkové symptomaticky a jeji upravou
nejdéle do 24 hodin. Nej€astéjsi pficinou vzniku je dofasny uzavér a.vertebralis
v oblasti C1 — C2 pfi kontralateralni rotaci hlavy. TIA je varovnym signalem ,,velkého
iktu®, Signalizuje pfitomnost problému, ktery je mozZné diagnostikovat dle pfiznaki

a predejit timto iktu. [13]

2.3.2.2. Hemoragicka CMP

Hemoragicka CMP délime na krvaceni mozkova (15% CMP) a subarachnoidalni
(5% CMP).
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Nejeastéjsi pri€inou hemoragické CMP je arteridlni hypertenze. Méné Castou pii¢inou
jsou hemoragické diatézy ( trombocytopenie, hemofilie, purpury, hypofibrinogenémie
a leukémie). Mezi dalsi pficiny patfi antikoagulaéni 1é¢ba, drogova zavislost (kokain,
amfetamin) , mozkova amyloidni angiopatie ( poSkozeni tepen a arteriol mozkové kuiry
ve vy§8im véku), cévni malformace, nadory. Hemoragické CMP vznik4 také nasledkem

mozku.

Pri¢inou SAK byvaji ruptura vakovitého aneurismatu na tepnach Willisova okruhu
nebo ruptura korovych arteriovendéznich malformaci. SAK muze byt i vendzniho

pivodu. [13]

2.3.3. Klinicky obraz CMP

2.3.3.1. Poruchy télesnych funkci

- poruchy védomi

- kruté bolesti hlavy - typické u SAK

- mentalni poruchy ( dezorientace, poruchy paméti, postiZeni intelektu)
- gnostické poruchy

- psychologické a emocialni poruchy [13]

CMP je ¢asto doprovazena ¢astymi charakteristickymi ztratami, které zaleZi na stranove

1ézi [23]

- poruchy komunikace : fe€ — senzoricka faticka porucha, porucha vyjadfovani, porucha
totalni: hybnost jazyka — dysartrie

- senzorické poruchy — poruchy vnimani, poruchy smysld (postiZeni hmatu, ¢ichu, chuti,
sluchu, feci)

- léze hlavovych nervii ( porucha zorného pole, okohybnych nervi, paréza obliceje,
nystagmus, dysfagie, dysartrie)

- poruchy propriocepce — poruchy rovnovahy
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- porucha posturalnich reflexnich stereotypii [13]

- poruchy motoriky — parézy centralniho typu v oblasti postiZené poloviny téla;
U 80% pacientd po CMP predstavuje hemiparesa horni konéetiny hlavni limitujici

faktor 1écby [22]
- poruchy svalového tonu ( zvySeny, sniZzeny svalovy tonus nebo oboji)

- zmény reflexi ( hyporeflexie v obdobi mozkového Soku, hyperreflexie v obdobi

rozvoje spasticity)

- ptitomnost patologickych reflexq, spastickych a iritaénich jevi

- porucha &iti

- postiZeni ramenniho kloubu (syndrom bolestivého ramene, algodystroficky syndrom)

- porucha autonomnich funkci — poruchy kontinence, poruchy sexuélnich funkci [13]

2.3.3.2. Vyvoj zdravotniho stavu po CMP

V pocate¢nim obdobi nastupuje stadium mozkového Soku charakteristické sniZenim
svalového tonu a poruchou hybnosti na postizené strané (poruchy na HK a DK, trupu,

oblieji a jazyku). Toto obdobi trva nékolik dni az tydnd.
Faze zotavovani obsahuje Ctyfi stadia.

1) Stadium ochablosti, které miZe trvat velmi dlouho.V prib&hu tohoto

stadia se objevuje senzoricky deficit.

2) Stadium zotavovani zaéina aktivnim pohybem od distalnich C&asti
k proximalnim, ¢ast&ji se pohyb objevi dfive na horni koncetiné — jedna

se o0 vyvoj k normotonu.

3) Ve spastickém stadiu dochazi kvyvoji hypertonu a k obnoveni
motorické funkce smérem proximo-distalnim. U hormni koncetiny se
pohyb objevi dfive. Diky vyvoji hypertonu dochazi k neschopnosti
adaptace téla na gravitaci a zmény pohybu. U silné spasticity jsou
pohyby obtiZzné aZ nemozné kvili nepfetrzité svalové kontrakci. Pfi

stfedni spasticité je moZno provést pohyb pouze pomalu, s vypétim
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a abnormalni koordinaci. Pfi mimé elasticité jsou mozné hrubé pohyby,

jemné pohyby jsou obtiZné& proveditelné.

4) Ataxie se objevuje u nékterych pfipad hemiplegie jako néasledek
postizeni cerebela nebo cerebelarniho systému. Pfi ataxii je
charakteristicka neschopnost provést kontrolované, nepfimétené pohyby
a udrZet pfechodnou polohu pohybu. Pfi pohybu se objevuje intencni

tremor a dysmetrie.

2.3.4. Diagnostika CMP

Ischemickou CMP potvrdi krevni obraz, sedimentace, hematokrit, hladina fibrinogenu,
pocet trombocytd, krvacivost,srazlivost,hladina cholesterolu a lipidG o nizké hustotg,
EKG, RTG plic a srdce, TK, neurologické vySetieni, duplex monografie ke sledovani
prutokovych parametrti, trojrozméma dopplerometrie k detekci okluzi a stendéz, CT

k lokalizaci ischemickych loZisek a invazivni angiografie.

Hemoragickd CMP se diagnostikuje CT vySetfenim, angiografii a neurologickym

vySetifenim. [13]

2.3.5. Lécba CMP
2.3.5.1. Lécba ischemickych CMP

V prvnich 6-8 hodinach od zacatku iktu je jesté¢ mozna klinicka uprava ischémie, nutno
je rychle obnovit cirkulaci, prevenci trombdzy, ochranu butiek mozkové tkan€ korekci

bunééného metabolismu. [13]

Obecna opatfeni pii 1é¢bé ischemického iktu jsou prevence plicni embolie, prevence
aspirace, prevence pneumonie, prevence hypertermie, prevence hyperglykémie,

dostate¢ny piijem tekutin a bilkovin a sledovani hypertenze.

V akutni fazi jsou indikovéana trombolitika a antikolagulantia k Gpravé mikrocirkulace.
Pro stabilizaci membran neuronti se pouZivaji blokatory kalciovych kanald, antagonisté

receptord endogennich excitaénich aminokyselin a kreatinfosfat. K pozitivnimu
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ovlivnéni ischémie jsou podéavany kortikoidy a latky proti volnym kyslikovym
radikaltm.
V subakutni a chronické fazi ischemické CMP se uZziva pentoxifylin, ktery pisobi proti

mistress-syndromu.

K 1é¢beé edému mozku se pouzivaji kortikoidy a Manitol.Také se indikuji léky jez
zplsobuji  vazokonstrikci ¢&i vazodilataci mozkovych cév, léky podporujici
metabolismus a l€ky s protidesti¢kovym efektem. U nemocnych s poruchou oxygenace

se pouZiva oxygenoterapie a hyperbaricka 1écba. [12]

2.3.5.2. Lécéba hemoragickych CMP

Pri 1écbé hemoragickych CMP se uplatiluje chirurgickd evakuace, medikament6zni
1é¢ba (prevence obstrukce dychacich cest, podpora respirace, uprava metabolické
dysbalance, prevence trombolismu, podpora srdeéni <innosti), specificka lécba

zaméfena na sniZeni intrakranialniho tlaku. [13]

2.3.6. Prognéza CMP

Priméma doba hospitalizace pacienti s CMP v CR ¢&ini u ischemickych iktt 15,6 dne,

u hemoragickych 20,1 dne ( pfi nasledném propusténi do domaci péce).

Mezi faktory ovlivilujici zotaveni pacienta patfi kvalita rehabilitaéni péce, snaha
a motivace pacienta, spoluprace rodinnych pfislusniki, vék pacienta, celkovy zdravotni

stav pacienta, pfetrvavajici faze ochabnuti, odklad 1é¢by.

V CR je mortalita u pacientt s CMP 60% bé&hem roku,¢asnd mortalita 28%. Mezi
umirajici patfi lidé, ktefi trpi dlouhodobou arteridlni hypertenzi a progresivni
aterosklerézou. Lidé, ktefi preZiji maji rezidualni deficit. Ke zlepSeni dochazi

obnovenim pratoku krve v postizenych cévach a diky tvorbé kolateral. [25]
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2.4. Fyzioterapeutické postupy uzivané v 1é¢bé pacientda po CMP
2.4.1. Polohovani

Vyznam polohovani : percepéni, preventivni pfed spasticitou; zabranime u pacienta
omezenému pohybu v kloubech, vzniku dekubitl a otokd.

vvvvvv

V poéatenim stadiu je spravné polohovani vibec nejdilezitéjsi. Polohovani
u hemiparetika znamena uloZeni do antispastickych poloh, v nichZ je spasticita, zkraceni
svall i  bolest omezena na minimum. Predchdzime tak poSkozeni tkéni pfi
dlouhotrvajicim postaveni kloubti vjedné poloze. Castd zména polohy je prevenci
vzniku dekubitl. Pfedchazime problémiim s obéhem krevnim a lymfatickym. Posilame
do mozku normalni povely, na rozdil od pfechodné absence smyslovych povell
zplisobené CMP. Také podporujeme rozpoznani a uvédomeéni si postiZené strany.
Stfidame polohu na zadech, na boku zdravém a postiZzeném i na bfiSe. Polohy musi byt
pravidelné¢ ménény, nejlépe po 2 hodindch, pfi€emZ pii zméné polohy vyZadujeme

od pacienta co nejvetsi spolupraci.

LEH NA ZADECH : 1) hlava je oto&ena smérem k postiZené strané
2) rameno podloZené,aby bylo zdviZené vpted
3) paZe spoc¢iva na polstari,loket a z&pésti jsou narovnané
4) ruka je dlani dold, palec 1 prsty nataZzené

5) polstat pod kycli, aby se ptedeslo retrakci nebo poklesnuti

panve
dold s rotaci nohy smérem ven ( noha musi byt udrZzovana
v neutralni poloze)

6) podloZené koleno, aby bylo mirn€ ohnuté a vyvarovali bychom

se rotaci smérem ven, jestliZe je noha cela volna
7) pod chodidlo umistit maly polstaf, aby se zabréanilo ztuhlosti
smérem dold

POLOHA NA ZDRAVEM BOKU : Clovék, ktery utrpél CMP, by se nemél nikdy

pretodit na postiZené rameno.je to jeden z ¢astych syndromti“bolestivého ramena“
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1) rameno je taZeno vpied, pfi¢emzZ paZe je otofena smérem ven
2) loket je napnuty (nebo ohnuty, pfitom ruka je vsunuta pod polStar)
3) ruka je umisténa tak, Ze dlani lezi nejvyse
4) postizena noha je napnuta, koleno mirn€ ohnuté
5) nepostizena noha je ohnuta
LEH NA BRISE: 1) hlava je otodena smérem k nepostiZené strang
2) postiZena paZe je zdviZena nahoru a vpied, pfiCemz
3) postiZena kycel je natazend, zatimco nepostiZena noha
je mirmé ohnuta
4) holeii musi byt poloZena na polstar,abychom se

vyvarovali plantarni flexi chodidla a udrzovali koleno

mirné ohnuté

POSAZOVANI NA LUZKU : Clovék by mél byt dobie podloZen ve vzptimené poloze
pomoci polstafi nebo malych kartonovych krabic, aby se zabréanilo laterdlni flexi trupu

k postiZené strané.
1) trup je vzptimeny ( polStafe jsou za zady, nikoli za hlavou)
2) vahu nesou obé& hyzdé.
3) rameno je taZeno vpfed, pfiemz paze je vytofena ven a natazena

Problematika polohovani je Cerpéana z tituld [6,17 ]

2.4.2. Dechova gymnastika

Vyznam dechové gymnastiky : pouzivame ji u pacienta pfi sniZzené plicni ventilaci,
u pooperaéni péce, jako soucasti kazdého systému t€lesnych cviceni a jako soucast
posturalni terapie. V akutnim stadiu, kdy je pacient upoutan na [iZko se nesmi

zapominat na dechové cviceni statické a dynamické, se souhybem HKK. [6]
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2.4.3. Pasivni pohyb

Vyznam pasivniho pohybu : u pacienta slouzi k udrZeni nebo zvétSeni kloubni
pohyblivosti; protaZeni zkracenych svald, predchazeni vzniku kontraktur a jako

facilitaéni stimulace.

Pasivni pohyb je dileZity pro udrZeni rozsahu kloubni pohyblivosti a zaroven stimuluje
propriocepci a vysila signaly z periferie do CNS. Timto zplsobem podporuje néacvik
aktivniho pohybu. Pasivni pohyb provadime ve vSech kloubech pomalu, plynule
a v takovém rozsahu, abychom nezvySovali elasticitu a bolest. Dal$im tkolem pasivniho
pohybu je zlepSeni cirkulace krve a relaxaéni plisobeni. Pasivng procvi€ujeme pohyby
v diagonalach (Kabatovy pohybové vzory), tak pohyby izolované. V poloze na zdravém
boku mobilizujeme pletenec ramenni krouZivym pohybem. Pasivné€ s dopomoci cvici
pacient pohyby HKK pfi sepjatych rukou diagoniln€, do elevace a cirkumdukce.
Na DKK procvi¢ujeme piedev$sim pasivni trojflexi pfi dorzalni flexi a everzi hlezna.
Pasivni pohyby provadime v poloze vleZe na zadech a na zdravém boku. Pohyb by mél

vzdy byt veden ve sméru antispastického vzorce a vZdy sledovéan o¢ima pacienta. [6]

2.4.4. AKktivni pohyb

Vyznam aktivniho pohybu : u pacienta slouzi k udrZzeni nebo zvétSeni kloubni

pohyblivosti, pfedchazeni vzniku kontraktur a udrZovani svalové sily.

Aktivni pohyb se nacvifuje pomoci vySe popsanych facilitanich technik. Nejprve
se provede pohyb pasivné, poté béhem nebo po stimulaci provede pacient aktivni pohyb
za zrakové kontroly a slovnich poveld. SnaZime se o reedukaci volniho pohybu
a rozbourani spastickych synergii. Pfi cvieni se postupuje od polohy vleZe na zaddech
pfes otaleni, posazovani, stoj a chlizi aZ k nacviku selektivnich pohybd HK a DK.
V prvni fazi se nacvicuji tzv. primitivni pohyby trupu, cozZ jsou reflexni pohyby, které
se vyvijeji od proximéalnich &asti téla k distalnim. Pfi nacviku otaceni na zdravy bok
se klade diiraz na spravné ¢asovani pohybt. Otaceni zacina pohybem o¢i a hlavy, pak
nasleduje pohyb ramene, paZi, rukou, trupem a nakonec DK. Pil nacviku se pomaha
pacientovi pfetoit panev tlakem na kolena jez jsou flektovana. Pacient si miZe

dopomoci sam, kdyZ sepne ruce, elevuje paZe a rotuje ramena. V této fazi cvicime také

22



trupové svalstvo. VleZe na zadech s flektovanymi DKK nacvicujeme také rotaci panve
pretaCenim obou DKK stfidavé vlevo a vpravo, postupn€ i s odporem. V pozd¢jsi fazi
cviéime v této fazi abdukei a addukei v ky¢li proti odporu. Snazime se o aktivni pohyby
ve vSech kloubech, o vydrze v zaujatych polohach a o maximalni zapojeni postiZené
strany. Na zdravych koncetinich nezapomindme na kondi¢ni a odporova cvieni.
B&hem nacviku aktivniho pohybu se snaZime o facilitaci a zlepSeni posturédlnich
reflexnich mechanismi, dualeZitych pro udrZeni rovnovahy a vytvofeni baze pro
izolované pohyby. K nacviku posturdlnich reakci se uziva rytmicka stabilizace a metoda
Bobath. Nutime pacienta zat€Zovat postizenou HK vsedé, vleze na bfiSe s oporou
o ptedlokti, vyhodna je poloha v podporu kle€mo, coZ je vlastné antispasticka poloha,
kterd facilituje spravné pohybové fetézce a zaroven zatéZuje postiZené koncetiny.
Postupné prechazime k lezeni, kleku a chlzi po kolenou, stoji a normdlni chuizi.

Ve vSech polohach se provadi stabilizace, pfenos vahy a rovnovazné reakce. [6,17]

2.4.5. Facilitace

Vyznam facilitace : vyuZiva se u pacienta k usnadnéni a navozeni pohybu agonistl

a uvolnéni spastickych antagonisti; je tieba provadét facilitaci t€sné€ pied cvicenim.

Facilitace  predstavuje uZivani urCitych  aferentnich podnétd  k ovlivnéni
senzomotorickych procesi na zakladé empirickych zkuSenosti 1 védeckych
experimentl. Z pokusti na zvifatech byly odhaleny spojitosti mezi ontogenetickym
a fylogenetickym vyvojem, které je nutno pro spravné provadénou pohybovou lécbu
znat. Toho uzZivame napfiklad pfi nacviku aktivniho pohybu pomoci tzv. primitivnich
vzoru.

Facilitaéni metody jako metody ur¢ené k usnadnéni pohybu jsou v 1é€bé hemiparetika
nepostradatelné. Pouzivame slovni stimulaci, exteroceptivni a proprioceptivni stimulaci,
facilitaci druhostrannymi konéetinami, facilitaci pfes zrakovy analyzétor, podmifiovani

nepodminénych reflex, tonicke §ijové reflexy a rytmickou stabilizaci.

1) Slovni stimulace — jako doprovod pasivniho a aktivniho pohybu s dopomoci.

Uzivame jasné a struéné povely.
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2) Exteroceptivni stimulace — kUZi nad svalem dradZdime nejcastéji kartd€ovanim,
poklepem a tfenim. Lze uZivat i chlazeni nebo ledovéani. Podrazdéni exteroceptori

pusobi excitané na agonistu a inhibi¢né na antagonistu.

3) Proprioceptivni stimulace — uZivame maximalni protaZeni agonisty pfed kontrakci;
maximalni odpor zdravym svalim, ktery umoziiuje iradiaci aktivity ze siln&j$ich svall
do svald slabsich; stimulaci chvéjivym pohybem ve fyziologickém rozsahu pohybu;
trakci{ a aproximaci kloubnich ploSek, pfi€emz trakci stimulujeme flexi a aproximaci
podporujeme extenzi; protaZenim agonisty aktivni kontrakci antagonisty; a technikou
opakovanych kontrakci proti odporu, kdy v poloze nejvétsiho zapojeni agonisty
zvysime odpor a pohyb se stane izometrickym, pak odpor sniZime a pacient dokoné&i
pohyb.

4) Facilitace pohybem druhostrannych koncetin — piisobeni pfes komisuralni drahy mezi
hemisférami.

5) Podmiriovani nepodminénych reflexii — uzivame pfi uplné plegii v akutnim stadiu
dokud se neobjevi volni hybnost. K podminovani pouZivame zvySenych
Slachookosticovych reflexii, patologickych iritanich jevi a synkinéz. Nutné je alespon
casteéné zachované €iti a spoluprace pacienta.

6) Tonické Sijové reflexy — uzivame poznatku, Ze poloha hlavy ma vliv na tonus
koncetinovych svald, pfiCemzZ extenze hlavy facilituje extenzi homich a flexi dolnich
koncetin. U flexe §ije je tomu naopak.

7) Rytmicka stabilizace — jedna se o rytmickeé stfidani kontrakce agonisty a antagonisty
proti takovému odporu, ktery zajiSt'uje izomerii pohybu. Tuto techniku uZivame pro

zlepSeni svalové sily,koordinace a stability. [6,8,17]

2.4.6. Mobilizaé¢ni techniky

Vyznam mobilizanich technik : dcelem mobilizaéni 1é¢by je obnovit normalni

pohyblivost v kloubech vEetné kloubni vile.
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Kloubni vile je posun dvou kosténych €asti vii¢i sob& pfi€emz aktivné to nelze provést.
Provést je to moZno pouze pasivné. Pritomnost kloubni viile v kloubu je nezbytna, je-li

nepfitomna jedna se o funk¢ni kloubni poruchu.
Terapie se provadi u pacienta , ktery je relaxovan. Terapeut fixuje proximalni Cast
a posouva distalni ¢ast kosténé ¢asti, manualni kontakt musi byt vZdy pevny co nejbliZe

kloubni §térbiné. Mobilizaci vZdy pfedchazi mala distrakce. [14]

2.4.7. Vertikalizace pacienta
Vyznam vertikalizece pacienta : pacient musi byt vertikalizovan co nejdfive, abychom
omezili komplikace vyplyvajici z imobilizace.

Nejprve se nacviCujeme sed na 1GZku s oporou zad a spusténymi DKK a s co nejvétsi
spolupraci pacienta. Vsedé cvi¢ime rytmickou stabilizaci, aktivni pohyby postiZené
a zdravé koncetiny. Stoj je Casto obtiZzny pro hypotonii DK, snazime se o maximalni
zatiZzeni postizené DK, pacientovi poskytujeme oporu. Ve stoji cvi¢ime posturdlni
reakce. Dale pokradujeme chiizi, nejprve s dopomoci, postupné zvySujeme naroky,

uc¢ime pacienta chiizi po schodech a pfidavame modifikace chize. [17 ]

2.4.8. Chuze

Vyznam chize : lokomoéni; s nacvikem chiize se zafina co nejdiive pro omezeni

komplikaci vyplyvajici z imobilizace

Terapeutické metody nacviku chize zahrmuji  chlizi s pomickami, slovnim

a manudlnim doprovodem. [24]

2.4.9. Reedukace reci
Vyznam reedukace fe€i :slouzi u pacienta ke korekei feci

Naprava fe€i pfi 1ézi v dominantni hemisféfe je provadéna logopedem. UZ i lehka
porucha fe¢i zhorSuje spolupraci pacienta s oSetfujicim persondlem i jeho psychiku,

a proto se vramci fyzioterapie snazime pfispét k co nejrychlejsi obnové. MiZeme
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pracovat s afatickym slovnikem, détskymi fikankami a pisnémi, jednoduchymi slovnimi

fadami, t€lesnym schématem a artikulaci. [2,17]

2.4.10. Ergoterapie

Vyznam ergoterapie : slouZi u pacienta k podpofe sobéstacnosti pfi kazdodennich

dinnostech.

UZ v pocateénim stadiu zac¢iname u pacienta s ipravou okolniho prostiedi. Néabytek
na nemocni¢nim pokoji by mél byt umistén tak, aby napomahal zotaveni pacienta
(pf.no¢ni stolek se musi postavit na postiZenou stranu &lovéka). Pacient by mél mit
pevnou postel, ale ne pfili§ tvrdou. Prili§ mekké lazko totiZ napomahd krevnimu

a lymfatickému ob&hu.ZvySuje spasticitu a napoméha vzniku proleZenin.

Od pocatku rehabilitace po CMP muze a musi byt kazd4 kazdodenni ¢innost zafazena
do Iécebného planu. Jak jen to stav dovoli zaliname se svlékanim, umyvanim,
pouZivanim toalety, oblékanim, jidlem a pitim. Pomoci znovu naucit se tyto jinak b&Zné
¢innosti miZeme trénovanim pohybl pomoci ergoterapeutickych pomucek. Préci

v dilnach, keramicka dilna, tkalcovsky stav.a malovani. [ 2,17]

2.4.11. Psychoterapie

Vyznam psychoterapie : pomoc nemocnym po CMP vyrovnat se snemoci a jejimi

nasledky.

Je nedilnou soucasti celého rehabilitatniho procesu. Je tfeba pomoci nemocnym
vyrovnat se s handicapem. Velmi zaleZi na osobnosti pacienta a psychoterapie musi byt
Cisté individudlni pradvé vzhledem k osobnosti, véku, pohlavi a dal$im faktorim.
Pacienti jsou Casto depresivni, Uizkostni a ztraceji viru v uspé$nost 1é€by. Pro uspéch
rehabilitace je nezbytné navéazat dobrou spolupraci s pacientem, ziskat jeho divéru

a pozitivné ho naladit a povzbuzovat. [2,17]
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2.4.12. Specialni fyzioterapeutické koncepty pouZivané pri léché CMP
2.4.12.1. Kabatova technika

Vyznam Kabatovy techniky : tato metoda patii mezi nejkomplexnéjsi facilitatni
metody; u pacienta dochazi k usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla,
ze svalového vfeténka, Golgiho oranu, kloubnich a koZnich receptori. Dochazi

k aktivaci maximalniho po¢tu motorickych jednotek.

Hlavnimi facilitaénimi prvky Kabatovy techniky je protaZeni svalu, facilitace pres
zrakovy analyzator, manualni kontakt, slovni povely, trakce a aproximace v kloubu,
maximalni odpor a normalni Casovy sled pohyblii. K reedukaci pohybl uzivdme
komplexnich pohybovych fetézctli, protoZe pti pohybech se neaktivuji svaly izolovane,

ale ve skupinach. Mozek nezna svaly, ale pohyb. Pohyby se provadi v diagonalni roving

M v

a v pfesném ¢asovém sledu kontrakei, které zacinaji od aker a §ifi se proximalné. Pohyb
vzdy obsahuje sloZku flekéné-extencni, abdukéné-abdukéni a rotacni. PNF je nutno

pouzivat s ohledem na spasticitu, abychom ji nezvy$ovali. [6,8,15 ]

2.4.12.2. Bobathova technika

Vyznam Bobathovy techniky : pomoci zdravych kondetin se snazi pacient aktivovat

a zapojit postizené koncetiny.

Vychézi z pozorovani centraln€ podminénych poruch motoriky.

U centradlnim hemiparéz dospélych se terapeuticky postup opira o tyto zasady.

1) Maximalni pozomost systematickému zlepSovani funkce paretické strany. Je tieba
zabranit, aby pacient ve vétsi mife kompenzoval ztracené hybné funkce pomoci

zdravé strany, a aby u ného vznikl odmitavy postoj ke stran€ postiZzené.

2) Aplikaci terapeutickych ukont a cvi¢eni neni mozno standardizovat, nebot’ problémy
jsou u riznych pacientt rozdilné.

3) Fyzioterapeut provede vlastni vySetfeni zaméfené k problémim rehabilitacni

péée.Jedna se o udaje : kterou ¢innost je pacient schopen vykonavat, jakym
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zpisobem provadi pohyby, jak dalece kompenzuje ztracené funkce; které tikony
pacient neni schopen vykondvat; co pfedev§im narusuje nebo znemoZziiuje normalni
pohybové funkce.

4) Odstranéni spasticity se docili vhodnymi zménami polohy nékterych casti téla,
k podpofie pfevedeni patologickych posturdlnich vzorcti na vzorce normélni provadénim

pasivnich a aktivnich pohybl v osvédéenych kombinacich.
5) Zabranéni masovych pohybovych reakei a nezadoucich asociovanych pohybti jeZ se
mohou objevit na vzdalenych mistech téla a pfispivat k rozvoji spasticity.

6) Diraz se klade na rovnovazné reakce, zejména tzv.oporové reakce pazZe a ruky,
k jejichz stimulaci a facilitaci slouzi pfenaSeni vahy a nékterych pohybovych ¢innosti

na postiZenou stranu.

7) ZlepSovani senzorickych funkei a utvafeni spravného, Gplného télesného schématu.

[2,17]

3. SPECIALNI CAST

3.1. Metodologie

V této studii jsem vySetfila pacienta s diagnézou CMP a provedla fyzioterapii v prib¢hu
4 tydenni stdZe v Oblastni nemocnici Kladno,a.s nemocnice StfedoCeského Kraje.
VySetteni probihalo na geriatrickém odd€leni nemocnice. Veskeré ziskané udaje jsou
peclivé zaznamendny a zaneseny do piedem pfipravenych formulaii. Terapii jsem

provadéla po dobu 11dni na lizku a v té€locvicné.
¢asovy harmonogram mé préce :
1) podrobné zpracovani literatury k danému tématu
2) vstupni kineziologicky rozbor a nasledn€ konzultace s MuDr.Milerem,
Mgr.Novotnou a fyzioterapeutkou HoleCkovou

3) naplanovani prab&hu terapie a realizace vlastni prace
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4) priabézné konzultace s Mgr.Novotnou nad bakaléaiskou praci

Geriatrické oddéleni Kladno, kde jsem s pacientem pracovala, patfi knové
zrekonstruované Casti kladenské nemocnice a podminky pro rehabilitaci pacientl tu
jsou velmi dobré. Mela jsem kdispozici télocvicnu s pomilckami pro cviceni:
fyzioterapeutické liZko, overbally, velké mice, facilitani pomicky, paralerni tyce
a zrcadla. Pfi terapii jsem pouZivala fyzioterapeutické techniky viz.obecnd cast. Za
pacientem jsem denné¢ dochézela a vénovala jsem se mu 1,5 hodiny. Pacient reagoval na
terapii velmi dobfe a piln€ dodrzoval cvicebni reZim. Projevoval velky zajem o terapii a
s kazdym uspéchem zvladnutého cviceni se zlepSoval psychicky stav pacienta. Pacient

souhlasil s navrZzenou terapii a zpracovanim ziskanych udaja.

3.2. ANAMNEZA

Vstupni data

Vysettovana osoba: muz K.S roénik: 1946 pojistovna: VZP 111
Diagnéza: Cévni mozkova pithoda s pravostrannou symptomatologii ; Kéd: 1.64

Rodinna anamnéza

matka zemfela v 61 letech na CMP
otec zemiel v 85 letech na stafi, nemoci: DM II

syn: 39 let, zdrav

Osobni anamnéza

Obdobi predchorobi

b&Zné détské nemoci

DM II od 40 let, s diabetologem nespolupracoval 7 let

Hypertenze II1, nesledovan lékatem; obvodniho lékafe nem4, lékafe nenavstivil 20 let

operace: neguje
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urazy: neguje

Urologickd amnamnéza: pacient je plné kontinentni

Farmakologicka anamnéza: humulon, humalog

Abusus: Nikotinismus 30cigaret/den, koufil od mladi do 50 let

Alergicka anamnéza : neguje

Pracovni anamnéza: pacient je pravak; podnikatel, 20let vede autoservis jeZ ma
v najmu. Provadi ve firm€ administrativni ¢innost a stara se o chod podniku; po dobu
pacientovi nemoci je firma uzaviena a pacient je pod stresem nebot’ kazdy mésic plati
najem.

Socialni anamnéza: pacient bydli s manZelkou v dvojpodlaZznim rodinném domku, ktery
ma 12 schodil

Sportovni anamnéza: do 15let hrdl zavodné hdzenou za Kladno

rekreacné hral do prosince 2005 pravidelné fotbal

Nynéjsi onemocnéni
28. 12. 2005 od probuzeni si v§iml zhor§eni hybnosti, citlivosti pravé ruky a poklesu

pravého koutku. Hlava nebolela. Byl normélni v zaméstnani. Odpoledne stav trval.
Ve 21:15 mél pacient zavrat na WC, upadl, volana RLP. Zjistén spadly pravy ustni
koutek a mimé dysartrie, ale bez poruch slovni zasoby, Sije volna, srde¢ni akce
pravidelna, dychani sklipkové. Dostal Manitol 20%80ml. Naméfena glykémie
10,5. TK210/120. Obdobné obtize mél v 1ét€ 2005, trvaly 2 dny.

3.2.1. Vypis ze zdravotni dokumentace

Prijimaci list nemocnice Kladno JIP Neurologicke oddéleni dne 28.12.2005, MuDr.Bres

Obj: pacient ramcove orientovan; spolupracuje, bez fatické poruchy

MN: bulby volné, dotahuji, zornice izotonické, nystagmus neni; centralni paresa
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n.VII; rr.nasopalpebralni a kornealni; pfimé vystupy V; lehké dysartrie; $ije volna,
nebolestiva

HKX: rr.pfiméfené symptomu, v Mingazzini lehky pokles dx, oslabeny stisk dx; taxe,

Citi bez patologického nalezu; mirna ataxie vpravo

DKK: 1r L2 — L4 vybavné, ir.L5 — S2 nevybavné bilateraln€; v Mingazzini lehky pokles

vpravo, taxe lehce nepfesna vpravo, nestavén

Zavér: Ischemickd CMP s lehkou pravostrannou hemiparesou, dysartrii, mirnou

zmatenosti
DM na inzulinu, znamky dia neuropatie na DKK

Hypertenzni reakce

Preklad na standardni neurologické oddéleni nemocnice Kladno dne 6. 1. 2006,

MuDr. Krepelka

Pribéh hospitace na JIP Neurologické oddéleni : pacient pfijat pro ischemickou CMP
s pravostrannou hemiparesou, do druhého dne i pfes nasazenou terapii progrese
hemiparesy, vice PHK kde pfechodné i plegie, kterd postupné opét zlepSena, rovnéz
centralni paresa VII vpravo, pacient postavovan; nestabilni glykémie k uprave,

hypertenze s nasazenim terapie
Zaver: CMP s lehkou pravostrannou hemiparesou,dysartrii
Hypertenze na terapii

DM na inzulinu, dekompenzovand; znamky dia neuropatie na DKK

Propoustéci zprava ze standardniho neurologického oddéleni na Geriatricke oddéleni,

dne 2. 1. 2006, MuDr.Miler

Obj: pacient ramcove orientovan, spolupracuje, bez fatické poruchy.

MN: bulby volné, dotahuji, zornice izotonické, nystagmus neni; centralni paresa
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n.VII; rr.nasopalpebralni a komedlni; pfimé vystupy V; lehka dysartrie; §ije volna,

nebolestiva

HKXK: rr.pfiméfené symptomu, v Mingazzini lehky pokles dx, oslabeny stisk dx; taxe,

Citi bez patologického nalezu; mirna ataxie vpravo

DKK: rr L2 — L4 vybavné, rr.L5 — S2 nevybavné bilateraln¢; v Mingazzini lehky pokles

vpravo, taxe lehce nepfesna vpravo, stavén

CT mozku 29. 12. 2005 — normalni nalez
CT mozku 6. 1. 2006 kontrolni

Vlevo v pontu je patrné hypodensni loZisko velikosti 10x10 mm; jiné loZiskové zmény
nezachyceny. Komorovy systém je uloZen ve stfedni Care, symetricky, pfimérené §ife.
Subarachnoidalni prostory maji pfiméfenou S$ifi, jsou symetrické. Skelet baze

bez patologickych zmén.
Zavér : Ischemické loZisko v pontu vlevo
Sonografické vysetieni karotid 10.1.2006

Oboustranné identifikovana ACC, ACI i ACE, oblast bifurkace, stenotické zmény
nezachyceny, znadmky difuzniho arteriosklerotického postizeni, maximum zmén je
v ACI vpravo za bifurkaci, kde je ohrani¢eny, kalcifikovany plat bez ulceraci, zuZujici

ACI do 30%

Zavér: difuzni arteriosklerotické zmény, bez hemodynamicky vyznamnych stenotickych

zmeén

EKG 24.1.2006

Zavér: hypertrofie levé srde¢ni komory, bez loZiskovych zmén

RTG hrudniku z 24.1.2006

Zaveér: plice bez Cerstvych loZiskovych zmén, bez znamek méstnani, vinuta aorta
Zavér: Ischemicka kmenova CMP s lehkou dysartrii a pravostrannou hemiparesou

Hypertenze na terapii
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DM II na inzulinu dekompenzovany, znamky dia neuropatie na DKK

Nikotinismus

Prijimaci vysSetireni na geriatrickéem oddéleni dne 26.1.2006

Obj: pacient je orientovany, spolupracuje, bez cyanosy, ikteru a eupnoe, lehka dysartrie
hemiparesa vice u PHK, lehka paresa PDK

Hybnost: s malou pomoci se posadi, postavi s dopomoci, stoj nejisty, schopen n€kolika
krok s pomoci jedné osoby

Hlava: nebolestiva, zomice izotonické, sklery bilé, spojivky rizové; hrdlo klidné, jazyk

se plazi mimeé na stranu 1éze, vlhky bez povlaku, centralni paresa n.VII vpravo
Krk : hrudni dychéni &iste, sklipkoveé; tep 72/min
Bficho: mékké, nebolestivé, bez rezistence

DKK: bez otoktl, zndmek zanétu; pulsace do periferie hmatna, bez dekubitt

ECHO 1.2.2006

Zavér:1) koncentricka hypertrofie myokardu levé srde¢ni komory jejiZz systolicka

funkce je uspokojiva, porucha diastolického plnéni
2) mitralni regurgitace 1/5 do hrani¢ni veliké levé sin€, degenerativni zmény
v pfednim cipu

3) nejsou znamky klidové plicni hypertenze

3.2.2. Predchozi rehabilitace
JIP neurologické oddéleni nemocnice Kladno od 29. 12. 005 — 6. 1. 2006
- 29.-30. 12. 2005 polohovani, rehabilitace jemné motoriky

- 31.12. 2005 polohovani, rehabilitace jemné motoriky, fyzioterapie hrudniku
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- 1. 4. 1.2006 polohovani, fyzioterapie hrudniku, rehabilitace koncetin,

posazovani

5~ 6. 1. 2006 polohovani, fyzioterapie hrudniku, rehabilitace konéetin, posazovani

vertikalizace
Standardni neurologické odd€leni nemocnice Kladno od 6.1 —25.1.2006

- 7.-12.1.2006 LTV na lizku, vertikalizace

- 13.-25.1. 2006 LTV na ldzZku, nacvik chiize v podpaznim choditku
Geriatrické oddéleni nemocnice Kladno od 25.1 — 26.1.2006

- 26.1.2006 - LTV na lizku, nacvik chlize s kozi¢kou, ergoterapie, logopedie

3.2.3. Indikace k rehabilitaci
1) LTV na lizku se zaméfenim na paretickou polovinu téla
2) nacvik jemné motoriky ruky

3) nacvik chize

3.2.4. Diferencialni rozvaha z pohledu fyzioterapie

1) ztrata kontrolovatelnych pohybl jeZ omezuje ¢lov€ka provadét kaZzdodenni

ukoly
- ztrata normotonu na postiZené strané
2) obtize pfi polykani
- prameni z oslabeni svali tvafe, Celisti, jazyka a polykacich svalt
3) senzorické problémy a percepéni ztrata
4) komunikac¢ni problémy
- potiZe v pfemysleni, mluveni, psani

5) problémy s chapanim
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- miZe byt postiZzena pameét’, soustfedéni a prostorové chapani
6) psychologické a emocilni problémy
- neZ se ¢lovék po CMP nauci vyrovnat se situaci, mohou se u né¢ho objevit
deprese, uzkost ¢i zmény nalady
7) socialni nasledky cévni mozkové ptihody
- mohou se objevit mensi ¢i vétsi zmeény ve vztahu mezi ¢lovékem, ktery utrpél
CMP a ostatnimi ¢leny rodiny; Casto také dochazi ke sniZeni rodinnych
piijmi. CMP muze vést k izolaci v ramci rodiny a ve spole¢nosti.
8) postiZeni hlavovych nervii
9) zvyseni §lachookosticovych reflexti, pfitomnost pyramidovych jevi irita¢nich a
zanikovych, nevybavnost koZnich bfi$nich reflexti
10) mozeckové poruchy — taxe, diadochokinéza s patologickym nalezem
11) porucha povrchového a hlubokého ¢iti
12) porucha trofiky kiize
13) omezenéd dynamika a poruSena statika patefe
14) omezena aktivni a pasivni hybnost koncetin
15) chybny stereotyp chtze
16) porucha jemné motoriky

17) porucha rovnovahy

3.3. VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR dne 27.1.2006

3.3.1. Status presens

Subjektivngé: pacient v dobrém psychickém rozpoloZeni, komunikuje; je bez bolesti
Objektivné: pacient je orientovan, spolupracuje

vyska: 178  hmotnost : 78 BMI : 24,6
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somatotyp : astenik

3.3.2. VySetieni

3.3.2.1. VySetieni aspekei
Vysetfeni kiiZe a prokrveni

* Horni polovina téla a oblicej: kiZe odpovidajici v€ku pacienta; prokrveni je

dobre

* Dolni polovina téla: oblast bérce a nohy, bilateralné je zde zménéna trofika kiize

diabetem; oschla , olupujici se rozpraskana kize;

Zaver vysetfeni kiize a prokrveni: dia neuropatie na dolnich konc¢etinach

VySetfeni stoje ( statické, dynamické, pomoci olovnice, 2 vahy)
Staticke
zezadu:
» Hlava mirné uklonéna ke stran€ 1éz¢é, doprava
» Hypertonie hornich vlaken m.trapezius vice vlevo
* Levé rameno a lopatka vySe neZ na praveé strané
* QOslabené mezilopatkové svalstvo, medialni hrany lopatek rovnob€zné odstavaji
® Pravostranné skoliotické drzeni s vrcholem v Th/L
= Paravertebralni svalstvo stranové nesoumémeé a v napéti vpravo
»  @lutealni svaly : prava glutedlni ryha niZe nez leva
» Zevni rotace u pravé dolni konéetiny v ky€elnim kloubu
* Podkolenni ryhy soumérné

* Mima flexe v pravém kolennim kloubu a hyperextenze u levého kolenniho

kloubu

» Lytkovy sval mohutnéj$i vpravo
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*  Achillovy §lachy soumérmné
» Leva pata zatizend vice zevng, prava pata zatiZzena vice na vnitini ploSe zboku:
* Hlava v pfedsunu

= Ramena v protrakci ( lze usuzovat na zkrdceny m.pectoralis major a minor

bilateralng)
» Zvysend hrudni kyféza
* Bfisni svalstvo prominuje

* Flekéni a vnitin€ rotacni postaveni levé horni kondetiny; prava horni koncetina
visi podél téla

vrvY 1

» Chybi podélna a pficna klenba bilateralné

zepredu:
* Mirné& spadly pravy ustni koutek

» Podezfeni na zvySené napéti m.sternocleidomastoideus a skalenovych sval

bilateralné
= Kyfotické drzeni v oblasti hrudniku
» Levaprsni bradavka vySe nez prava
» Vyrazné ochabla celd bfisni sténa

» Viditelné zkraceni m.tensor fasciae latae u levé dolni koncetiny

Zavér statického vySetteni: Viditelné je oslaben lateralni korzet panve vice vlevo. Levé

rameno a lopatka jsou vyse nez vpravo. M.trapezius je v hypertonu vice vlevo. V hrudni
oblasti je zvySena kyf6za a oslabené mezilopatkové svalstvo. Pravostranné skoliotické
drZeni ma vrchol v oblasti Th/L.V oblasti oblieje je poklesly koutek na pravé strané jez
nasvédéuje pro centralni paresu n.facialis, hlava je mirné uklonéna vpravo. Podezfeni na
zvy$ené napéti m.sternocleidomastoideus oboustranné podilejici se na piedsunu hlavy.

Protrakce ramen sv&déi pro zkraceny m.pectoralis minor a major. U pacienta je
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viditelné oslabeni celé biisni st€ny. Postaveni PDK je v zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

U DKK chybi podélna a pii¢né klenba oboustranné. Pacient zat€Zuje u LDK vice zevni

Vvt

posunuto ventralng.

Vysetfeni stoje
Dynamické

Z dliivodu pacientova zdravotniho stavu nebylo moZno provést dynamické vySetfeni.

Pomoci olovnice
Zezadu:

* olovnice spusténa ze zahlavi neprochézi interglutealni ryhou,ale 1cm doprava od
ryhy.
Zboku:

* olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochézi sttedem ramenniho kloubu,

ale 4cm pted nim. Pod touto odchylkou dopada pied kycelni a hlezenni kloub.

* Hloubka zakfiveni patetfe (olovnice spusténa ze zéhlavi) — kréni lordosa: 7cm;

bedemni lordosa: 1,5cm; hrudni kyfosa: te€na

Zptedu:

* OQOlovnice spusténa z processus xiphoideus dopadd 1 cm od pupku doprava,

bfisni stény se dotyka

Zavér vySetfeni pomoci olovnice: Pacient stoji v mimém pfedklonu s pfedsunutou

hlavou. Tézisté téla je posunuto ventraln€, vyrovnava nestabilni stoj. U pacienta bylo
zjisténo dekompenzované pravostranné skoliotické drZeni nebot’ olovnice spusténa

ze zahlavi a od processus xiphoideus se vZdy uchyluje doprava.
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VySetreni stoje na dvou vahach

Zaver vySetteni stoje na dvou vahéch: VySetfeni stoje na dvou vahach nebylo z diivodu

zdravotniho stavu pacienta provedeno. Z aspekce pacienta je jisté, Ze pacient zatéZuje

vice levou dolni konéetinu.

K vySetieni aspekci bylo ¢erpano z téchto zdroji [7 ]

3.3.2.2. VySetieni palpaci
3.3.2.2.1 VySetieni mékkych tkani v oblasti zad
s VysSetieni kize
napéti, pruzeni a posunlivost kiiZe je fyziologicka po celé oblasti zad
v oblasti mezi lopatkami se vyskytuji HAZ
* VySetieni podkoZi
Kublerova fasa — nabratelna v celé oblasti zad; neplisobi bolest v Zadné krajiné
technika Leube-Dickeové — bez bolesti a podkoZnich zmén
» VySetfeni fascii
thoracolumbalni facie a lateralni facie trupu se jevi negativni
= VySetfeni jizev

pacient nema Zadné jizvy

Zavér vySetfeni mékkych tkani v oblasti zad : Kvalita mékkych tkani je u pacienta

fyziologicka.
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3.3.2.2.2. VySetieni panve

panev

Cristy ve stejné vysi

e SIAS ve stejné vysi

SIPS ve stejné vysi

Rotace doprava

Lateralni posun doleva

Zavér vySetfeni panve : U pacienta byla zjiSt€na rotace panve doprava a lateralni posun

panve doleva.

3.3.2.2.3. VySetieni reflexnich zmén ve svalech
Hodnotici $kéla :
Trp triger point
Tnp tender point

PB periostovy bod

sval Leva strana Prava strana

m.pectoralis major-sternalni ¢4st Trp

m.deltoideus PB

Zavér vysetteni reflexnich zmén ve svalech: VysSetfen triger point v m.pectoralis major

sternalni ¢asti vlevo. Vysetfen byl periostovy bod pfi tiponu deltového svalu jeZ byva

Castym zacatkem syndromu bolestivého ramene.

K vySetfeni reflexnich zmén bylo ¢erpano z té€chto zdroji [14]
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3.3.2.2.4. VySetieni svalového tonu
Hodnotici kéla :

N norma

+ mimné zvySené napéti

++ stfedné zvySené napéti

+++ vyrazn€ zvySené napéti

sval Levé strana Pravé strana
m.quadriceps femoris N ++
m.tensor fascie latae N ++
adduktory stehna + ++
m.iliopsoas N ++
m.piriformis N +
m.gluteus max N +
m.gluteus med a min N +
ischiokruralni svaly ++ =+
m.erector spinae Lp ++ +H+
m.erector spinae Thp + +
m.quadratus lumborum N ++
m.rectus abdominis N -
m.pectoralis major-sternalni ¢ast -+ -
m.pectoralismajor-klavikularni éast | + ++
m.rhomboidei N +
m.supraspinatus N ++
m.infraspinatus N +
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m.deltoideus

m.trapezius horni ¢ast

m.trapezius dolnf ¢4st

m.subscapularis

m.levator scapulae

m.SCM

kratké extensory kréni patefe

m.scaleni

BB EEE
AR B EEBEE

m.triceps brachii

Zavér vySetieni svalového tonu : U pacienta je zvySené napéti na pravé poloving téla

coZ je dano diagnozou.

K vySetfeni svalového tonu bylo ¢erpano z téchto zdrojt [7,14 ]

3.3.2.3 Vysetieni chiize
= chiize s pomtckou kozicka.

» chiize je nejista, o §ir$i bazi a nepravidelném rytmu. Pacient je v lehkém
pfedklonu, prava horni kondetina visi podél t€la, hlava je mirné uklonéna

k pravé strané.

= dochazi k laterdlnimu posunu panve vlevo a rotaci panve doprava jako
substitu¢ni mechanismus chiize

" pacient zatéZuje pfevazné levou dolni kondetinu; prava dolni koncetina se tézko
odlepuje od podlozky, ke zdravé dolni konceting ji pacient pfitahuje. U pravé
dolni koncetiny vazne dorzalni flexe v hlezennim kloubu, té¢Zko koncetinu
flektuje v kolennim kloubu a téZko ji zved4, dochéazi k zevni rotaci v kyéelnim
kloubu

= pacient uSel v den vstupniho vySetfeni 12 m.
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Zaveér vyseteni chize : U pacienta byla zjisténa spasticko-paretickd chtize. T€lo je

v mirném flekénim postaveni, hlava je uklonéna lehce k pravé strané. PHK visi podél
t¢la a LHK pouziva kozicku. Pfi chlzi se zvyraznila rotace panve doprava a lateralni

posun vlevo.

K vySetfeni chlize bylo ¢erpano z té€chto zdrojt [7 ]

3.3.2.4. VySetfeni dechu
- u pacienta bylo zjisténo horni hrudni dychani s po¢tem 16 dechii za minutu

Zaver vySetfeni dechu : Postaveni hrudni patefe sv€d¢i pro horni hrudni typ dychéni

pacienta.Vyrazné oslabeni bfi$ni stény a drZeni patefe je také disledkem Spatného

stereotypu dychani.

K vySetteni dechu bylo ¢erpano z téchto zdroji [7,14 ]

3.3.2.5. VySetreni pohybovych stereotypi dle Jandy

* Flexe $ije : pacient provadi pfi pohybu §vih celym télem; dochazi k pfedsunu

hlavy jeZ je spojeno se zvySenym nap&tim m.SCM

» Extenze v ky€elnim kloubu:LDK - 1) m.gluteus max 2) ischiokruralni svaly
3) paravertebralni svaly Lp kontralateraln¢, homolateralné 4) paravertebralni

svaly Th/L kontralateralné, homolateralné
: PDK - 1) ischiokruralni svaly 2) m.gluteus max

3) paravertebralni svaly Lp homolateraln¢, kontralateralné 4) paravertebralni svaly

Th/L homolateralné, kontralateralné
*  Abdukce v ramennim kloubu: PHK nelze z divodu zdravotniho stavu vysetfit.
: LHK — pohyb je provadén §vihem; aktivita zacina
m.deltoideus pars medialis, m.supraspinatus nasleduje m.trapezius horni vlakna

homolateralné a m.trapezius horni vlakna kontralateralné.
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» Ostatni stereotypy pohybu dle Jandy nelze ze zdravotnich diivodd u pacienta
vysSetrit

Zaveér_vysetfeni pohybovych stereotypli: Flexe S$ije oziejmila zvySené napéti

mm..SCM, které pii flexi $ije prebiraji aktivitu hlubokych flexorl. Extenze
v ky€elnim kloubu u LDK probiha dle spravného stereotypu pohybu. U PDK je
zapojuji paravertebralni svaly jeZ jsou vice v napéti, tedy na pravé stran€. Abdukce

ramenniho kloubu na levé strané za¢ina Svihem horni koncetiny.

K vysetfeni pohybovych stereotypu dle Jandy bylo pouZito téchto zdroji [7,14]

3.3.2.6. Vysetieni vzpfimovacich reakei
* Sed z lehu : pacient nejprve uklonil hlavu na stranu kde bude vstavat. Sunutim
téla po posteli a Svihem s vynaloZenim velkého usili si sedl.

«  Stoj ze sedu : pacient pfenesl vahu na levou horni koncetinu, o kterou se optel.
Celym télem se naklonil na levou dolni konéetinu. Pomoci levé poloviny téla

se podafilo pacientovi vstat.

Zavér vySetfeni vzpfimovacich reakei : Toto vySetfeni vykazuje poruchu pohybovych

vzoru.

K vysetfeni vzpfimovacich reakci bylo pouZito téchto zdroji [2,17]

3.3.2.7. Délkové a obvodové miry

zpracovano podle metody Antropometrie

- metoda méfi a porovnava tvar a velikost lidského téla
zasady pii postupu méfent :

- Pti vySetieni je tfeba zachovat nutny takt a ohled k pacientovi

- Méfeni se provadi v nejnutnéj$im obleceni
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- VySetfujici mistnost musi byt dostate¢né tepla

- Méfeni odloZime je-li vySetfovany unaveny a neklidny

- Nutnd hygienicka zasada pfi a po méfeni

- Opétovna méfeni provadi stejna osoba ve stejnou denni dobu

- Pfed zapodetim méfeni je moZno na téle pacienta oznacit mérné body

K vySetfeni byl pouZit krej¢ovsky metr.

Horni kondetiny

délkové rozméry (cm) vpravo | vievo
cela koncetina: acromion-daktylion 83 83
paZe a predlokti: acromion-proc.styl.radi 65 65
paZe: acromion lat-epycondylus humeri 39 39
predlokti:olecranon-proc.styl.ulnae 28 28
ruka:proc.styl.ulnae et radii-daktylion 18 18

obvodové rozméry (cm)

paZe relaxované 26 29
paze pii kontrakci 27 30
loketni kloub 28 28
predlokti 24 2]
zapésti 18 17
ptes hlavi¢ky metakarpti 20 20
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Dolni konéetiny

délkové rozméry (cm) vpravo vlevo
funkéni:SIAS-malleolus med 96 96
anatomicka:trochanter major-malleolus lat 84 84
stehna:trochanter major-zevni §térbina kolenniho kloubu 45 45
bérce: caput fibulae-malleulus lateralis 40 40
chodidla:pata-nejdelsi prst 25 25

obvodové rozméry (cm)

stehna:15cm nad pattelou 44 44
stehna: nad kolennim kloubem pfe mm.vasti femoris 40 39
kolena: pfes pattelu 39 38
kolena : pfes tuberositas tibiae 34 34
lytka 38 35
pfes kotniky 23 23
pies nart a patu 26 26
ptes hlavice metatarst 24 24

Zéavér antropometrického vySetfeni: Délkové rozméry u HKK a DKK jsou shodné.

Obvodové miry u HKK a DKK se nepatrné 1isi. Pacient je pravak a pfed nemoci hral
pravidelné fotbal s vét§im zapojenim PDK. Vé&tsi obvodové miry proto jsou na pravé

strané, i kdyZ pacient trpi pravostrannou hemiparesou.

K vySetteni délkovych a obvodovych rozmért bylo pouZito téchto zdrojt [7]
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3.3.2.8. VySetfeni kloubniho rozsahu

VySetfeno podle metody goniometrie

Goniometrie je nauka o méfeni uhlid. Pfi goniometrickém meéfeni na lidském téle

zjistujeme bud’ uhel, ve kterém je kloub nebo tihel, kterého lze v kloubu dosédhnout, at’

uZ je to pohybem aktivnim nebo pasivnim. K vySetfeni byl pouZit plastovy

dvouramenny goniometr. Zapis do tabulky byl proveden podle metody SFTR.

kloub rovina vpravo aktiv | vpravo pasiv | vlevo aktiv | vlevo pasiv
ramenni S 5-0-80 30-0-150 30-0-160 35-0-170
F bez souhybu | 45-0-nevys | 90-0-nevys 70-0-nevyS | 90-0-nevys
lopatky
F se souhybem | 90-0-nevy$ | 150-O-nevys$ 170-0-nevys | 175-0-nevy$
lopatky
T nevys-0-100 | nevys-0-120 nevy$-0-130 | nevy$-0-130
R bolest,nevys | bolest,nevys 60-0-90 70-0-90
loketni S 0-0-100 0-0-120 0-0-130 0-0-130
prredlokti R 45-0-60 50-0-90 90-0-90 90-0-90
zapésti S 10-0-20 20-0-40 75-0-70 80-0-75
F 5-0-10 20-0-15 20-0-10 25-0-15
MP palce S 0-0-5 0-0-50
IP palce S 0-0-0 0-0-60
MPII F 5-0-15 10-0-90
MP 111 K 5-0-15 10-0-90
MP IV F 5-0-15 10-0-90
MP V F 5-0-10 10-0-90
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IP1 11 F 0-0-5 0-0-100

IP1 III F 0-0-5 0-0-100

P11V F 0-0-5 0-0-100

IP1V F 0-0-5 O;O-l 10

IP2 11 F 0-0-0 0-0-85

IP2 IIT F 0-0-0 0-0-85

P21V F 0-0-0 0-0-80

IP2V F 0-0-0 0-0-85

ky¢elni Ss 10-0-60 15-0-70 15-0-70 20-0-80
extend.kolen.kl
Ss flekt.kolen.kl | 10-0-100 15-0-120 15-0-120 15-0-130
F 10-0-5 40-0-20 40-0-20 45-0-25
R 20-0-10 25-0-15 30-0-20 40-0-20

kolenni S 0-10-95 0-10-110 0-5-120 0-0-125

hlezenni S 10-0-20 15-0-25 20-0-35 25-0-45
R 5-0-10 10-0-15 25-0-35 30-0-35

MT palce S 5-0-5 40-0-40
T nesvede nesvede

IP palce S nesvede nesvede

MT prsti S 5-0-10 60-0-50
T nesvede nesvede

IP1 prsti S nesvede nesvede

IP2 prsti S nesvede nesvede
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Zavér vySetfeni metodou goniometrie: Z vysledku jsou patrné zmény u PHK a PDK

zptisobené pravostrannou hemiparesou. U PHK jsou zndmky syndromu bolestivého
ramene, omezend abdukce a zevni rotace v ramenim kloubu. Hybnost akra u PHK je
vyrazné omezena oproti LHK. U PDK je sniZeni rozsahu pohybu oproti LDK také
patrné, neni vSak tu vSak tak vyrazny rozdil jako u horni poloviny téla.

K vySetieni kloubniho rozsahu bylo pouZito t&€chto zdroji [9]

3.3.2.9. VySetfeni distanci na patefi

MEH se vzdalenost od pfedem zadanych bodi na patefi pii flexi, extenzi a lateroflexi.

Pii méfeni zjistujeme pohyblivost jednotlivych Useki patefe nebo celé patete

pFiznak méFend vzdilenost(cm) | vysledek(cm) optimalni
stav(cm)
Schoberiv L5 + 10 kranialné nevysetieno 4-5
Stibortv C7-L5 nevySetfeno 7-10
Cepojeviv C7+8 kranialng 2 3
Ottliv C7+30kaudélné nevySetfeno 3,5 inklinace
nevysetfeno 2,5 reklinace
Thomajerdv daktylion - podlaha nevySetfeno 0
Lateroflexe nevySetfeno

Zavér vySetfeni distance na patefi: VétSina zkouSek na vySetfeni hybnosti patete

nemohla byt ze zdravotnich divodid u pacienta provedena. U kréni patefe je dle

Cepojevovy zkousky rozvoj kréni patete dobry.

K vySetfeni distanci na patefi bylo pouZito téchto zdroji [7]
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3.3.2.10. Pohyblivost kréni patere
Piedklon : pfi maximalni flexi kréni patefe se méii vzdalenost brady od incisura
jugularis; pacient provedl pohyb aktivné
- u pacienta se brada dotkla sterna
Rotace : pacient proved] aktivni rotaci kréni patefe z vzpiimeného sedu
vlevo: orienta¢né je rozsah pohybu 50°

vpravo: orienta¢né je rozsah pohybu 50°

Uklon : pacient proved] aktivné iklon kréni pétefe ze sedu vzpiimeného a za fixace
vySetfujiciho na nemétené strané shora tlakem na pletenec homni koncetiny
vlevo: orientané je rozsah pohybu 30°
vpravo: orientaéné je rozsah pohybu 25°

Zaklon : u pacienta nebyl vySetfen

Zavér vySetieni pohyblivosti kréni patefe: Predklon je u pacienta dobry. Rotace jsou

dle Kapandjitho pouze 50°, zatimco dle Sachseho by mél byt rozsah do 70°. Rozsah
tklonu je dle Kapandjiho 35°ke kazdé strané coZ poukazuje u pacienta na mimné

omezeni vice u tklonu doprava.

K vysetfeni distanci na pateti bylo pouZito t€chto zdrojt [7]

3.3.2.11. VySetfeni zkracenych svala
Vysetfeni zkracenych svald podle Jandy

- pfi vySetfeni zkracenych svalovych skupin se méfi pasivni rozsah pohybu v kloubu
v takové pozici a takovém sméru, aby byla postihnuta izolovana, piesné determinovana

svalova skupina

stuperi O : nejde o zkraceni
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stupett 1 : malé zkraceni

stupeti 2 : velké zkraceni

VySetfovany sval Vpravo vlevo
m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
ADD ky¢&elniho kl.kratké 0 0
ADD ky¢elniho kl.dlouhé 0 0
m.piriformis 0 0
m.quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly nevySetfeno
m.pectoralis major-horni 0 0
m.pectoralis major-stf bolest- 2
nevySetfeno
m.pectoralis major-dolni bolest- 2
nevysetieno

m.trapezius 0 1
m.levator scapulae 0 0
m.sternocleidomastoideus nevySsetfeno
m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 0 0
m.tensor fasciae latae 1 1
m.pectoralis minor 1 1

51



Zaver vySetteni zkracenych svalli podle Jandy: Zjisténo bylo zkraceni do prvniho stupné

ischiokruralnich svalfi, m.tensor fasciae latae a m.pectoralis minor bilateralné. Vyrazné
zkraceni pfedstavujici stupenl 2 u m.pectoralis major stfedni a dolni ¢asti vlevo.

K vySetfeni zkracenych svall bylo pouzito téchto zdroja [3,10]

3.3.2.12. VySetieni svalové sily

Svalova sila se zji§t'uje pouze v rdmci aktivniho pohybu. ProtoZe u pacienta se jedna o

centralni 1ézi, nebyl pouZit k zjisténi svalové sily svalovy test.

Neschopnost vykonat pohyb spociva ve zméné svalového tonusu a poruse recipro¢ni
inervace. Levostrané je svalova sila u pacienta dobra, adekvatni véku. Pacient zvladne

pohyb proti manualnimu odporu.

Pravostrané je svalova sila celkové sniZena, vice na horni koncetin€. Pacient zvladne
pohyb nahradnim pohybovym stereotypem v omezeném rozsahu pohybu proti gravitaci.
Jedna se o flexory, extensory a abduktory ramenniho kloubu; flexory a extensory
loketniho kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory a rotatory ky¢elniho kloubu;

flexory a extensory kolenniho kloubu.
Pacient nezvladne provést pravou rukou stisk ruky.

K vysetteni svalové sily bylo pouZito téchto zdroji [1,3,10 ]

3.3.2.13.Vysetreni kloubni vile
Pritomnost blokady u kloubtt

- radiokarpalni skloubeni U PHK

metacarpofalangoveé klouby MP2 MP3 u PHK smérem ventralné

os. capitatup u PHK

metatarsofalangové kloubu MT2,MT3 u LDK smérem ventralné
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Zjisténa omezena kloubni vile
- ramenni kloub smérem dorzéalné u PHK
- Lisfrankav kloub u PDK smérem dorzéalné

Zavér vysetfeni kloubni vile : U pacienta byly nalezeny ¢etné blokddy zejména

na akrech horni a dolni koncetiny. SniZena kloubni vlle oproti zdravé strané byla

zji§téna u ramenniho kloubu PHK a Lisfrankova kloubu PDK.

K vySetfeni kloubni vile bylo pouZito téchto zdroji [14 ]

3.3.2.14. Neurologické vySetieni
* Hodnoceni psychiky :

Nezjistény zadné zmény ani postiZeni vnimani, efektivity, mysleni, intelektu

a jednani. Vysetfovany je pii plném védomi s lehkou dysartrii.
s Hlava:

Nezjistény zadné vyrazné odchylky od normalniho tvaru lebky. Jizvy nezjiStény.
» Hlavové nervy:

n.olfactorius — bez patologické zmény

n.opticus - bez patologické zmény

n.oculomotorius - bez patologické zmény

n.trochlearis - bez patologické zmény

n.trigeminus - kornealni reflex nevybavny bilateraln¢; masseterovy reflex

nevysetten ; vybavny nasopalpebralni reflex
n.abducens - bez patologické zmény

n.facialis — jazyk se mirmné plazi vpravo, vybavny nasopalpebralni reflex, labialni
a saci reflexy nevybavné, fyziologické; bellGv pfiznak a  lagoftalmus

nepiitomen
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n.vestibulokochlearis — pfi vySetfeni vestibularniho systému jsou miné titulace

u Romberg I.; nystagmus nepfitomen

n.glossopharingeus — bez patologické zmény

n.accesorius — bez patologické zmény

n.hypoglosus — jazyk se mirng plazi vpravo

Zobrazeni mozkovych nervi v piiloze €.2

VySetieni poruchy frontalniho laloku :

bez patologického nalezu ( labialni, saci, palcobradovy a tichopovy reflex )
Poruchy feci :

lehka dysartrie

Vysetfeni krku

vySetfeni kréni patefe viz ( pohyblivost kréni patefe); DeKleintiv test nelze
vySetfit

Horni koncetiny:

leva horni konéetina — normotonus

prava horni koncetina — lehce zvy$eny tonus, spasticita pouze na akru PHK

Slachookosticové reflexy:

reflex PHK stupefi | LHK stupeii

bicipitalni (C5-6) hyperreflexie | 3 st.

bachioradialni(C6) hyperreflexie | 3 st.

fexory prstt (C8) hyperreflexie | 3 st.
ticipitalni (C7) hyperreflexie | 3 st.

pyramidové jevy: zanikové jevy » Mingazzini — pozitivni u PHK
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iritaéni jevy » bez patologického nélezu

mozectkové funkce: taxe: prst — nos » LHK bez patologického nalezu

» PHK nelze vySetfit
: diadochokinéza » nelze vySetfit
Hrudnik a bficho:
svalovy tonus je pfimétfeny
koZzni bfidni reflexy: epigastricky ( Th 7-8 ) - nevybavny
mezogastricky ( Th 9-10) - nevybavny
hypogastricky ( Th 11-12) - nevybavny
Dolni konéetiny:
leva dolni kon¢etina — normotonus
prava dolni koncetina — mirn€ zvy$eny svalovy tonus

Slachookosticové reflexy:

reflex PDK stupeii | LDK stupeni

patelarni (L2-4) hyperreflexie | 3 st.

Achil slachy(L5-S1) hyperreflexie | 3 st.

medioplantarni(L5-S1) | nevybavny nevybavny

pyramidové jevy: zanikové jevy » Mingazzini — pozitivni u PDK
irita¢ni jevy » Oppenheim — pozitivni u PDK

mozec¢kové funkce: taxe : pata—koleno » LDK bez patologického nalezu

» PDK nelze vySetfit
Napinaci manévry:
Lassegue — bez patologické zmeény bilateralné

zktizeny Lassegue — bez patologické zmény bilateralné
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obraceny Lassegue — bez patologické zmény bilateralné
= Citi:
povrchové : senzoreceptory (zrak, €ich, chut, sluch) » bez patologického nalezu
exteroreceptory (koZni dermatomy ) » normostezie po celém téle
hluboké: pohybocit, popohodit » bez patologického nalezu
palestezie, stereognosie » bez patologického nalezu
= VySetfeni rovnovahy:
DeKleiniv test — nelze vysetfit
Romberg I a I — pozitivni; Romberg III — nelze vySetfit
test na polohovou zavrat’ — nelze vySetfit
Hautantova zkouska, Véleho funkéni test nohy — nelze vySetiit
» Neurologické vySetieni chiize — nelze vysSetfit

* Neurologické vySetfeni patete — viz (vySetteni stoje a distance na patefi)

Zaveér neurologického vySetieni : U pacienta nebyla zjisténa porucha psychickych

funkci. U hlavovych nervli (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus) byla vySetfena
centralni porucha. Svalovy tonus je na pravé poloving téla zvySeny a na akrech je
ptitomna lehk4 spasticita. Slachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou zvysené
vyjma rr. medioplantarniho u DKK, ktery je bilateralné nevybavny. Z pyramidovych
jevl zanikovych je pozitivni Mingazzini u PHK a i PDK. Z irita¢nich jeva je
pozitivni pouze Oppenheim u PDK. KoZni bfisni reflexy jsou nevybavné. Nebyla
zjisténa porucha mozefkovych funkci vyjma pozitivniho Rombergu I a II

pii vySetieni rovnovahy.

K neurologickému vysetfeni bylo pouzito téchto zdroji [1 ]
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3.3.15. Specialni testy
= Test uchopu
jemny, precizni Uchop: ploché o€ko - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
kruhové o€ko - pravou rukou nesvede, levé ruka svede
Spetka - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
stfisSka - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

lateralni uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

silovy uchop: kulovy - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
véalcovy - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
héakovity - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
drapovy - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

funkéni schopnost ruky: pisafsky tichop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
pinzetovy uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
nuzkovy uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

kénicky uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

»  Bartlav test zékladnich v8ednich ¢innosti (ADL)
hodnoceni: 0 — 40 bodli — vysoce zavisly
45 — 60 bodt — zavislost stfedniho stupné
65 — 90 bodt — lehka zavislost
100 bodt — nezavislost

Hodnoceni testu viz. ptiloha ¢.3

*  Hodnoceni psychického stavu (Mini — Mental State Examination — MMSE )

viz ptiloha ¢.5
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Zavér specidlnich testd : Pacient nesvede pravou rukou vykonat Zadny z vySetfovanych

uchopt. Podle Bartlova testu vSednich ¢innosti je pacient stfedné zavisly na pomoci

okoli. Hodnoceni psychického stavu je dobré.

K vySetteni specidlnich testli bylo pouZito t€chto zdrojh [2,18]

3.3.3. Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Po CMP je pacient z vetsi Casti zavisli na pomoci okoli. Psychicky stav se jevi jako
dobry bez zji§ténych zmén, pouze je ptfitomna lehka forma dysartrie. Nejveétsi nasledek
prodélané cévni mozkové piihody ma dopad na motoriku. Pacient s pravostranou
hemiparesou pouziva k chizi kozicku. Chlze mé spasticko-pareticky charakter
a projevuji se zde dysbalance spjaté s diagnozou. Predevsim rotace panve doprava
a lateralni posun vlevo, vyssi stav levé lopatky oproti pravé a dekompenzované
pravostranné skoliotické drZeni. Nefunkéni bfiSni st€na pfidruZend s pretiZenymi
mm.SCM  a skalenovymi svaly neumoZiuji spravny stereotyp dychéni a pacient
pouziva

pouze horni hrudni typ dychani. Je zde moZné navaznost na kyfotické drzeni v homni

vovry

Ky¢elni kloub PDK je v zevni rotaci,kolenni kloub je ve flekénim postaveni. Naopak
u LDK je kolenni kloub uzamdéeny. Délkové rozméry u HKK a DKK jsou shodné.
Obvodové miry u HKK a DKK se nepatmné lisi. Pacient je pravak a pfed nemoci hral
pravidelné fotbal s vétSim zapojenim PDK. VéEtsi obvodové miry proto jsou na pravé

stran€, 1 kdyZ pacient trpi pravostrannou hemiparesou.

Zmény kloubniho rozsahu jsou zpusobené pravostrannou hemiparesou. U PHK jsou
znamky syndromu bolestivého ramene, omezena abdukce a zevni rotace v ramenim
kloubu. Bolestivost uponu deltového svalu potvrzuje tuto skutecnost. Hybnost akra
u PHK je vyrazn¢€ omezena oproti LHK. U PDK je sniZeni rozsahu pohybu oproti LDK
patrné, neni vS8ak tak vyrazny jako u horni poloviny téla. U pacienta byly nalezeny
¢etné blokace zejména na akrech horni a dolni kondetiny. SniZena kloubni vile oproti
zdravé strané byla zji§t€na u ramenniho kloubu PHK a Lisfrankova kloubu PDK.

Svalova sila je u pacienta levostrané dobra, adekvatni v€ku. Pacient zvladne pohyb proti
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manudlnimu odporu. Pravostrané je svalova sila celkové sniZena, vice na horni
koncetin€. Pacient zvladne pohyb nahradnim pohybovym stereotypem v omezeném
rozsahu pohybu proti gravitaci. Jedna se o flexory, extensory a abduktory ramenniho
kloubu; flexory a extensory loketniho kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory
a rotatory kycCelniho kloubu; flexory a extensory kolenniho kloubu. Pacient nezvladne
provést pravou rukou stisk ruky. Z neurologického vysetieni byla zjiSt€éna centralni
porucha hlavovych nervi (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus). U kréni patefe je
omezeny uklon doprava. Svalovy tonus je zvySeny na pravé poloving téla a na akrech je
ptitomna lehk4 spasticita. Slachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou zvy$ené vyjma
rr.medioplantdrniho u DKK, ktery je bilaterdlné nevybavny. Z pyramidovych jevi
zanikovych je pozitivni Mingazzini u PHK a i PDK. Z irita¢nich jevi je pozitivni pouze
Oppenheim u PDK. KoZni bfi$ni reflexy jsou nevybavné. Nebyla zji§t€éna porucha

moze€kovych funkci vyjma pozitivniho Rombergu I a II pfi vySetfeni rovnovahy.

3.4. KRATKODOBY A DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
3.4.1. KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN
Cil:

- ziskat divéru a navazat dobry kontakt s pacientem

- naudit spravnému provedeni vzpiimovacich reflext
- uvolnéni svall v oblasti pravého ramenniho pletence
- uprava dechového mechanismu

- odstranéni kloubnich blokad a uprava kloubni vile

- zvyseni kloubnich rozsahii na pravé poloving téla

- zvysit celkovou kondici

- docilit jistoty pacienta pfi chiizi s kozic¢kou

- instruktaz k autoterapii
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Névrh terapie

1) ergonomie; instruovat pacienta k spravnému polohovani pravé poloviny téla v leZe

a sedu

2) meékké techniky (dle Lewita)

3) centrace pravého ramenniho kloubu a ovlivnéni napéti v okoli pletence meékkymi
technikami a trakci

4) dechova gymnastika, uprava vadného dechového stereotypu

5) PIR na m.pectoralis major sternlni ¢ast sin, m.deltoideus dex a PIR s protaZzenim na
zkracené svaly

6) PNF s cilem posilit ¢i relaxovat vybrané svalové fetézce na HKK a DKK

7) pasivni a aktivni pohyby na zvySeni kloubnich rozsaht

8) nécvik aktivnich pohybi pro pacienty s CMP (RHB po CMP,Grada 2004)

9) mobilizace (dle Lewita)

10) nacvik chize s kozi¢kou

Néavrh fyzikélni terapie (J.Podébradsky:I.Vaieka 1998)

1ékafem nebyla predepsana zadna fyzikalni terapie, proto udavam vlastni navrh

- vifivka 37°C 20min 2krat tydng, celkem 6krat

- ultraelektrostimulace; na fazické svaly PDK (mm.glutei, m.tibialis anterior) velikost
elektrod 5x6 cm a fazické svaly PHK (m.trapezius pars inferior a medius,
mm.rhomboidei, m.supraspinatus, m.infraspinatus) velikost elektrod 2x3 cm, intenzita

nadprahov€ motorickd, f =182Hz, doba aplikace 10min step 1min, denné€, celkem 10x

- Diadynamicky proud LP S min; na fazické svaly PHK a PDK, intenzita nadprahové
motoricka, f = 50Hz (MF), f=100Hz (DF), celkem 10x
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- kryoterapie; kryoperl6zové sacky, teplota : -18°C, doba aplikace 3min na spastické
svaly, 2x denné po dobu akutniho stadia elasticity [16]

3.4.2. DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Cil:

- sniZit napé&ti na pravé poloving téla

- zlepsit jemnou motoriku pravé ruky

- zlepSeni sebeobsluhy

- dosazeni maximalniho stupn€ fyzické a psychické sobéstacnosti
- jistota pfi chtizi o berlich

- zlep8eni kvality Zivota, pfiprava na navrat do zaméstnani

Navrh terapie:
1) nacvik aktivnich pohybi pro pacienty s CMP (RHB po CMP;Grada 2004)

2) vyuziti prvkid sefektem aktivace postizenych koncetin (Hemiplégia dospélych,

Lie¢reh Guth; 1997)

3) pomoci ergoterapie ovlivnit jemnou motoriku pravé ruky, nacvik uchopt

4) PNF s cilem posilit ¢i relaxovat vybrané svalové fetézce na HKK a DKK

5) nécvik korigovaného sedu

6) spravny stereotyp dychani

7) spravné provedeny stoj ze sedu bez opory HKK (RHB po CMP, Grada 2004)

8) nacvik chize s berli
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3.5. PRUBEH REHABILITACE
27.1. 2006
Status presens
subjektivné: pacient se citi dobfe; neuvadi Zadné obtiZe
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirna dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfiméfena
DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se sttednim deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) proveden kineziologicky rozbor
2) instruktaZ spravného polohovani viz. fyzioterapeutické postupy

3) instruktaz spravného provedeni vzpfimovacich reakei

Vysledek: viz.vstupni vySetfeni; pacient je schopen spravné provést sed z lehu, ale

nedafi se provést stoj ze sedu.

Cil tydne: spravné provedeny stoj ze sedu,spravny stereotyp dychani
30. 1. 2006
Status presens
subjektivné: pacient se citi dobie; neuvadi Zadné obtiZe
objektivné : paresa n.VII dx centralniho typu, mirma dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfimétena

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se stfednim deficitem
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DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) aktivni a pasivni pohyby homich a dolnich kon¢etin
2) Kabatova technika — nacvik techniky u PHK a PDK s cilem zapojeni vSech svall
v pribéhu prvni diagonaly
3) centrace ramenniho kloubu bilateralné
4) nacvik spravného stereotypu dychani
5) nacvik vzpiimovacich reakci (dle knihy RHB po CMP, Grada 2004)
6) chiize 20m s kozi¢kou
7) instruktaZz autoterapie

8) zapolohovani pacienta

Vysledek : pacient zvladl vySe popsanou terapii dobfe; cilem dne$niho dne byl nacvik
Kabatovy techniky a stereotypu dychani. Pfi centraci ramennich kloubii pacient dobie
reagoval a bylo vidét reflexni zapojeni bfiSni stény. Sed z lehu jiZ pacientovi ne€ini
potiZe, ale nezvlada stoj ze sedu. Pii chlizi s kozi¢kou neni u pacienta vyrazny pocit

Jistoty.

31.1.2006

Status presens

subjektivné: pacient méa pocit hladu, stéZuje si na nedostatek jidla v nemocnici; je
podrazdény

objektivné : paresa n.VII dx centralniho typu, mirm4 dysartrie
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HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezena spontdnni hybnost
HK sin hybnost pfiméfena

DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se stfednim deficitem, zlepSena

dorzélni flexe v hlezennim kloubu o 5°
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) MT na oblast zad a oblast mezizebri
2) nacvik spravného stereotypu dychani
3) centrace ramennich kloubti
4) posturalni terapie - posilovani bfi$nich svalli vydechem
5) aktivni pohyby s dopomoci u PHK a PDK
6) Kabatova technika - nacvik techniky u PHK, PDK a lopatek s cilem zapojeni vSech
svalll v prab&hu prvni diagonaly
7) PIR na m.pectoralis minor a major, m.TFL
8) chlize s kozickou 20m
9) instruktaZ autoterapie

10) zapolohovani pacienta

Vysledek : pacient zvladl terapii dobfe; zlepsil se stereotyp dychani kdy se pacient snazi
zapojit bfisni sténu;Kabatovu techniku na lopatku prvni diagonaly zvladl pacient

vyborné

1. 2.2006

Status presens

subjektivné: pacient se citi dobie; bolest v pravém ramennim kloubu pfi flexi
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objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mima dysartrie
HKK : HK dx hyperreflexie, hypotonie, velmi omezena spontanni
hybnost, m.biceps brachi v napéti
HK sin hybnost pfiméfena
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se stfednim deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) cvidebni jednotka s efektem aktivace postiZenych koncetin (Hemiplégia dospélych,
Lie¢reh Guth; 1997)
- diraz na vétsi zapojovani postiZenych koncetin
2) facilitace gumovym jezkem a hlazeni pravé ruky a predlokti
2) nacvik jemné motoriky a uchopu pravé ruky za pouZiti pomicek vSedniho dne
3) mobilizace drobnych kloubd pravé ruky
( IP, MP, MCP, mediocarpalni,radiocarpalni, karpalni ktstky)

4) Kabatova technika — posilovani prvni a druhé diagonaly u PHK, relaxacni technika

na m.biceps brachii dx

5) trakce v pravém ramennim kloubu za pomoci overballu
6) PIR — m.pectoralis major stfedni ¢ast bilateralné

7) chiize s kozi¢kou 30m

8) instruktaZ autoterapie

9) zapolohovani pacienta

Vysledek: pro pacienta byl nacvik jemné motoriky a uchopu velmi fyzicky narocny;
odstranény blokaddy u PHK v radiokarpalnim skloubeni, u matacarpofalangovych

kloubt MP2,MP3 smérem ventralné a os.capitatum;
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SniZena bolestivost v pravém ramennim kloubu pfi trakéni mobilizaci.

2.2.2006
Status presens
subjektivné: pacient pocituje unavu po verejSim dni (pfevoz na ECHO vySetteni)
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirné dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfimétena
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se sttednim deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
vyrazné zlepSen stoj ze sedu na ldzku a pfetaceni z boku na bok
(dle knihy RHB po CMP;Grada 2004)
Terapie
1) MT v oblasti zad a DKK, mickovani
2) aktivni pohyb a posilovani DKK v leZe na bfiSe
3) facilitace plosky gumovym jezkem
4) mobilizace metatarsofalangové kloubu MT2, MT3 u LDK smérem ventralnég,
Lisfranktv kloub u PDK smérem dorzalné
5) aktivace ptiéné a podélné klenby v sedé€ na 10Zku, nacvik malé nohy
6) lateralni pfenos télesné vahy (RHB po CMP,Grada 2004)
7) chiize s kozi¢kou 35m

8) zapolohovani pacienta
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a zvysil se rozsah aktivniho pohybu u PDK - flexe, extenze a abdukce v kycelnim

kloubu o 5°.

3.2.2006
Status presens
subjektivné: pacient ma pocit napéti na hrudniku, je psychicky rozladén
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mima dysartrie
HKK : HK dx hyperreflexie,hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfiméfena
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se sttednim deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Hrudnik — vySetifenim zji§t€na blokace 4 a 5 Zebra vlevo
Terapie
1) MT na oblast zad, vySetfeni Zeber - zjiSténa blokace 4 a 5 Zebra vlevo a nasledné
odstranéni blokady dle metody MojZziSové
2) centrace ramenniho kloubu bilateralné v leZe na zadech
3) posturélni terapie v leZe na biise dle Jarmily Capové
4) nacvik spravného stereotypu dychani s pfedchozi masézi mezizebernich prostor
5) aktivace hlubokych flexorfl krku technikou dle Kabata
6) cvicebni jednotka s efektem aktivace postiZenych koncetin (Hemiplégia dosp€lych,
Liecreh Guth; 1997)
- diiraz na vétsi zapojovani postizenych koncetin
7) sedativni masaz obliceje

8) chiize s kozickou 40m
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9) instruktaZ autoterapie

10) zapolohovani pacienta

Vysledek : mobilizace Zeber dle MojZiSové a vySe uvedena terapie pomohla odstranit

napéti na hrudniku; pacient se velmi uvolnil po masézi obliceje

Cil tydne : zlepSeni jemné motoriky pravé ruky,chize o berlich
6. 2. 2006
Status presens
subjektivné: pacient se citi vyborné, je odpocaty; vikend travil s rodinou doma
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirné dysartrie
HKK : HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfimérena
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se sttednim deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) cvicebni jednotka s efektem aktivace postiZenych koncetin (Hemiplégia dospélych,
Liecreh Guth; 1997)
- diraz na vétsi zapojovani postiZenych konéetin

2) Kabatova technika — prvni a druha diagonala k posileni a aktivaci svali HKK a DKK
a lopatky

3) nacvik korigovaného sedu [20]
4) nacvik jemné motoriky a iichopu pravé ruky za pouziti pomicek vSedniho dne
5) nacvik chiize o francouzské holi

6) zapolohovani pacienta
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Vysledek : pacient byl dnes zapaleny do vSech cviCebnich jednotek; chiize o berli je

velmi nejista a vyzaduje spolupraci fyzioterapeuta

7.2.2006
Status presens
subjektivné: pacient je unaven, otok pravé ruky
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirna dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost pfiméfena
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost s lehkym deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) cviCebni jednotka s efektem aktivace postiZenych koncetin (Hemiplégia dospélych,
Lie¢reh Guth; 1997)
- diraz na vétsi zapojovani postiZzenych koncetin
2) Kabatova technika — prvni a druha diagonala k posileni svali DKK a lopatek
3) centrace ramennich kloubil v leZe na zadech
4) posturalni terapie v leZe na biise dle Jarmily Capové
5) masaz proti otoku PHK a pravé ruky
6) nacvik chiize o francouzské holi
7) zapolohovani pacienta

Vysledek: pacient pocitoval Glevu po masazi PHK a pravé ruky; pfi Kabatové technice
prvni a druhé diagonaly DKK a lopatek dochézi ke spravnému zapojovani vSech svalil
v danych fetézcich; chlize o francouzské holi je jistéjsi, ale stale za plné spoluprace

fyzioterapeuta. Doporuceni polohovat PHK do zvySené polohy proti otoku pravé ruky.
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8.2.2006

Status presens

subjektivné: pacient pocituje bolest LDK; otok pravé ruky pfetrvavé; pacient je piesto
v dobré nalade

objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirna dysartrie

HKXK: HKdx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost

HK sin hybnost dobra
DKK : DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkym deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) masaZ proti otoku a mic¢kovani PHK a pravé ruky
2) mobilizaéni techniky na drobné klouby pravé ruky

(IP, MP, MCP klouby; mediocarpalni, radiocarpalni, radioulnarni kloub a karpalni
kistky)

3) aktivni pohyby HKK a DKK

4) Kabatova technika — posilovani HKK, DKK a panve pomoci prvni a druh¢ diagonaly
5) posilovani bfisnich svald pii vydechu

6) PIR na m.pectoralis major bilateraln€ sternalni ¢ast

7) procviceni vzpiimovadich reakci ( sed z lehu a stoj ze sedu)

8) nacvik aktivace tfi bodového systému nohy v sedé

9) chiize o francouzské holi

10) zapolohovani pacienta
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Vysledek: sniZeni otoku na pravé ruce; pacient jiz dobie zvlada Kabatovu techniku
prvni a druhé diagondly, zvlada posilovani flekénich i extenénich vzorcd zejména
technikou pomaly zvrat vydrZ; vzpfimovaci reakce pacient provadi sjistotou a dle
spravného stereotypu; zlepSena chiize o francouzské holi, pacient usel 25 m bez potiZi.

Sale doporucuji polohovat PHK do zvySené polohy proti otoku pravé ruky.

9.2.2006
Status presens
subjektivné: pacient je bez bolesti konéetin a bez otoku pravé ruky
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mima dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost dobra
DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkym deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) cvicebni jednotka s efektem aktivace postiZenych koncetin (Hemiplégia dospélych,
Lie¢reh Guth; 1997)
- diraz na vétsi zapojovani postizenych koncetin
2) nacvik jemné motoriky a uchopu pravé ruky za pouZiti pomiicek viedniho dne
3) korigovany sed a spravny dechovy mechanismus v sedé [20]
4) aktivace tfibodového systému nohy v sedé
5) nacvik malé nohy bilateraln€ za dopomoci fyzioterapeuta
6) nacvik vystupl na zvySenou plochu k paralernim ty¢im (cca 15 cm)
7) chiize za pomoci paralernich tyci
8) instruktaz autoterapie

9) zapolohovéani pacienta
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Vysledek: cvicebni jednotka s efektem aktivace postizenych konéetin (Hemiplégia
dospélych, Lie¢reh Guth; 1997) patfi mezi pacientovu autoterapii, stejné tak i nacvik
jemné motoriky pravé ruky, kterou zvladl pacient v ramci svych moznosti velmi dobfe;
velmi dobie pacient zvladl vystup na zvySenou plochu a chiizi za pomoci paralernich
ty¢i. Chize o francouzské holi zvlada pacient sjistotou a snepatrnou asistenci

fyzioterapeuta.

10. 2. 2006
Status presens
subjektivné: pacient se citi dobfe
objektivné: paresa n.VII dx centralniho typu, mirna dysartrie
HKK: HK dx hyperreflexie, hypotonie, omezena spontanni hybnost
HK sin hybnost dobra
DKK: DK dx hyperreflexie, hybnost se lehkym deficitem
DK sin hybnost v plném rozsahu
Terapie
1) vystupni kineziologicky rozbor
2) instruktaZ autoterapie

3) instruktaZ ergoterapie

Vysledek: vysledek vystupniho kineziologického rozboru viz. vystupni kineziologicky

rozbor
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3.6. VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR dne 10.2.2006

3.6.1.Status presens

subjektivné: pacient se citi v dobré kondici a dobrém psychickém rozpoloZeni; je
bez bolesti

objektivné:pacient je orientovan spolupracuje

vySka: 178 hmotnost: 80 BMI: 25,25

somatotyp : astenik

3.6.2. Vysetieni
3.6.2.1.VySetieni aspekci
Vysetreni kiiZze a prokrveni

* Homi polovina téla a oblicej : kiize odpovidajici v€ku pacienta; prokrveni je

fyziologicke

* Dolni polovina téla : oblast bérce a nohy, bilateralné¢ je zde zménéna trofika

kize diabetem;kize je sucha

Zaveér vySetieni kiiZe a prokrveni: dia neuropatie na dolnich konéetinach

Vysetieni stoje ( statické,dynamické,pomoci olovnice,2 vahy)
Staticke
zezadu:

* Hlava mimé uklonéna ke stran¢ 1éze, doprava

* Levérameno a leva lopatka vySe nezZ na pravé strané

* QOslabené mezilopatkové svalstvo

* Pravostranné skoliotické drZeni s vrcholem v Th/L

* Paravertebralni svalstvo stranové nesoumérné, v napéti vpravo
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zboku:

Glutealni svaly : prava glutedlni ryha niZe nez leva
Mirné zevni rotace u pravé dolni koncetiny v ky¢elnim kloubu
Podkolenni ryhy soumérné

Mima flexe v pravém kolennim kloubu a hyperextenze u levého kolenniho

kloubu
Lytkovy sval mohutné&j§i vpravo
Achillovy Slachy soumérné

Leva pata zatiZena vice zevné, prava pata zatiZena vice na vnitini plose

Hlava v pfedsunu

ZvySena hrudni kyféza

Bfisni svalstvo prominuje

Flekéni a vnitiné rotacni postaveni levé horni koncetiny; prava horni koncetina
visi podél téla

Chybi podélna a pti¢na klenba bilateralné

zepredu:

Mirné spadly pravy ustni koutek

Podezieni na zvySené napéti m.sternocleidomastoideus a skalenovych svalll

bilateralné
Kyfotické drzeni v oblasti hrudniku
Levéa prsni bradavka vySe nez prava

Vyrazn€ ochabla cela bfis$ni sténa
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Zaver statického vySetfeni: Aspekei lze hodnotit oslabeny lateralni korzet panve vice

vlevo.Levé rameno a lopatka jsou vySe neZ vpravo. V hrudni oblasti je zvySend kyféza
a oslabené mezilopatkové svalstvo. Pravostranné skoliotické drzeni ma vrchol v oblasti
Th/L. V oblasti obli¢eje je poklesly koutek na pravé strané€ jeZ svéd¢i pro centralni
paresu n.facialis, hlava je mimné uklonéna vpravo. Podezfeni na zvySené napéti
m.sternocleidomastoideus oboustranné jez se podili se na pfedsunu hlavy. U pacienta je
viditelné oslabeni celé bfisni stény. Postaveni PDK je v zevni rotaci v kyCelnim kloubu.

U DKK chybi podélné a pfi¢na klenba oboustranné. Pacient zatéZuje u LDK vice zevni

Vot

posunuto ventralng.

Vysetieni stoje
Dynamicke

Z duvodu pacientova zdravotniho stavu nebylo mozno provést dynamické vysetfeni.

Pomoci olovnice
Zezadu:
» olovnice spusténa ze zahlavi neprochazi interglutealni ryhou, ale 0,5cm doprava
od ryhy
Zboku:

* olovnice spusténé od zevniho zvukovodu neprochazi sttedem ramenniho kloubu,

ale 3cm pred nim. Pod touto odchylkou dopada pied kycelni a hlezenni kloub.

» Hloubka zakfiveni patefe (olovnice spusténa ze zahlavi) — kréni lordosa:6cm;

bederni lordosa:1,5¢cm; hrudni kyfosa: te¢na
Zptedu:

* Olovnice spusténa z processus xiphoideus dopadd 1 cm od pupku doprava,

bfisni stény se dotyka

75



Zav€r vySetteni pomoci olovnice: Pacient stoji v mimém piedklonu s predsunutou

Vvt

pravostranné skoliotické drZeni nebot’ olovnice spu$téna ze zahlavi a od procesus

xiphoideus se vZdy uchyluje doprava.

Vysetreni stoje na dvou vahdch

LDK

PDK

= 53 kg

27kg

Zaveér vysetieni stoje na dvou vahdch: Pacient zatéZuje LDK o 13 kg vice nez PDK.

Stranovy rozdil ma byt mensi nez 10% hmotnosti t¢la.

K vySetieni aspekci bylo Cerpano z téchto zdroja [7,20 ]

3.6.2.2. VySetreni palpaci

3.6.2.2.1. VySetireni mékkych tkani v oblasti zad

Vysetfeni klize

napéti, pruzeni a posunlivost kiiZe je fyziologicka po celé oblasti zad

v oblasti mezi lopatkami se vyskytuji HAZ

Vysetteni podkozi

Kublerova fasa — nabratelné v celé oblasti zad; neptisobi bolest v Zadné krajiné
technika Leube-Dickeové — bez bolesti a podkoZnich zmén

Vysetieni fascii

thoracolumbalni facie a lateralni facie trupu se jevi negativni

Vysetteni jizev

pacient nema Zadné jizvy
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Zavér vySetieni mékkych tkani v oblasti zad : Kvalita mékkych tkani je u pacienta

fyziologicka.

3.6.2 2.2. VySetieni panve
panev
» Cristy ve stejné vysi
o SIAS ve stejné vysi
e SIPS ve stejné vysi
e Rotace doprava

e Lateralni posun doleva

Zavér vySetfeni panve : U pacienta byla zjiSté€na rotace panve doprava a lateralni posun

panve doleva.

3.6.2.2.3. Vysetieni reflexnich zmén ve svalech
Hodnotici $kala:

Trp triger point

Tnp tender point

PB periostovy bod

- u pacienta nebyla vySetfena zadna reflexni svalova zména

Zavér vysetieni reflexnich zmén ve svalech: U pacienta nebyla vySetfena Zadna reflexni

svalova zména.

K vysetteni reflexnich zmén bylo &erpano z téchto zdrojt [14 ]

7



3.6.2.2.4. VySetfeni svalového tonu
Hodnotici 8kéla :

N norma

+ mirné zvySené napéti

++ stfedné zvySené napéti

+++ vyrazn€ zvySené napéti

sval Levéa strana | Pravé strana
m.quadriceps femoris N =+
m.tensor fascie latae N ++
adduktory stehna + -
m.iliopsoas N +
m.piriformis N 7
m.gluteus max N +
m.gluteus med a min N +
ischiokrurélni svaly ++ -
m.erector spinae Lp + ++
m.erector spinae Thp + ++
m.quadratus lumborum N ++
m.rectus abdominis N +
m.pectoralis major-sterndlni ¢4st + +
m.pectoralismajor-klavikularni ¢ast + ++
m.rhomboidei N +
m.supraspinatus N ++
m.infraspinatus N ++
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m.deltoideus N +
m.trapezius horni ¢ast + ++
m.trapezius dolni ¢ast + +
m.subscapularis N ++
m.]levator scapulae + ++
m.SCM + +H+
kratké extensory kréni patefe N +
m.scaleni ++ +
m.triceps brachii N ++

Zavér vySetieni svalového tonu : U pacienta je zvySené napéti na pravé poloviné téla

coz je dano diagnézou. Pietrvava zvys$ené napéti m.SCM jeZ zpiisobuje pfedsun hlavy.

K vySetteni svalového tonu bylo erpano z téchto zdroju [7,14 ]

3.6.2.3 VySetfeni chuze
= Chiize o francouzské holi
= Chize je jista, stdle jesté o Sirsi bazi, ale s pravidelnym rytmem kroku. Pacient je
v mirném pfedklonu, s pfedsunem a mirnou flexi hlavy, pravd horni konéetina

visi podél t€la, hlava je mirn€ uklonén4 k pravé strang.

=  Dochéazi k laterdlnimu posunu panve vlevo a lehké rotaci panve doprava jako

substituéni mechanismus chuize.

= Pacient zatéZzuje vice LDK; PDK se téZko odviji od podloZky, pacient dopadne
na celé chodidlo, neni zde patrny pfenos vahy z paty na zevni hranu chodidla
a odraz z prsti nohy; sv&d¢i to pro nedostateéné zapojeni m.triceps surae
od podloZky. Dochazi k nepatrné flexi vkycelnim kloubu a mirmné flexi

v kolennim kloubu, kterd neni vobou piipadech dostate¢na k spravnému
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femoris). Pfetrvava mirna zevni rotace v pravém kycelnim kloubu.
» U LDK je delsi délka kroku neZ u PDK, krok je pravidelny
*  Chybi pohyb homni poloviny téla
* Pacient usel v den vystupniho vySetfeni 35m.

Zaver vySetieni chize: Télo pacienta je v mirném flekénim postaveni, hlava je uklonéna

lehce k pravé stran€ s mirnou flexi a pfedsunem. PHK visi podél téla a LHK pouZziva
francouzskou hiil. Pfi chiizi se zvyraznila rotace padnve doprava a lateralni posun vlevo.

Neni spravné odvijeni PDK od podloZky a pfesun t&Zisté téla.

K vySetieni chiize bylo Eerpano z téchto zdrojii [7]

3.6.2.4. Vysetfeni dechu
- u pacienta bylo zji§téno sttedni hrudni dychani s po¢tem 16 dechd za minutu

Zaver vysSetfeni dechu : Kdyz se pacient soustfedi dokaZe aktivovat spravny stereotyp

dychani. Pfi mimovolni dechové aktivité je u pacienta stfedni hrudni dychéni.

K vySetfeni dechu bylo ¢erpano z téchto zdrojti [7,14 ]

3.6.2.5. VySetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

* Flexe Sije: pacient provadi pfi pohybu pfedsun hlavy coz sv&déi pro zvySené

napéti m.SCM

* Extenze v kyéelnim kloubu:LDK - 1) m.gluteus max 2) ischiokruralni svaly
3) paravertebralni svaly Lp kontralateraln€, homolaterdlné¢ 4) paravertebralni

svaly Th/L kontralateralné, homolateralné
: PDK - 1) ischiokruralni svaly 2) m.gluteus max
3) paravertebralni svaly Lp kontralateraln€, homolateralné 4) paravertebralni

svaly Th/L homolateralné kontralateralné
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Abdukce v ramennim kloubu: PHK nelze z divodu zdravotniho stavu vysetfit.
: LHK — aktivita za¢ina m. supraspinatus , dale

m.deltoideus pars medialis, néasleduje m.trapezius homi vladkna homolateralné
a m.trapezius horni vladkna kontralateraln¢.
= Ostatni stereotypy pohybu dle Jandy nelze ze zdravotnich divodd u pacienta
vySetfit

Zavér vySetfeni pohybovych stereotypl: Flexe $ije ozfejmila zvySené napéti

m..SCM, ktery pfi flexi §ije prebird aktivitu hlubokych flexord. Extenze v ky€elnim
kloubu u LDK probiha dle spravného stereotypu pohybu. U PDK se zapojuji
paravertebralni svaly jez jsou vice vnapéti, tedy na pravé strané. Abdukce
ramenniho kloubu u LHK zacini aktivitou v malém rameni m.supraspinatus
a m.deltoideus pars medialis dale aktivitou m.trapezius jez se podili na stabiliza¢ni

funkci.

K vySetteni pohybovych stereotypti dle Jandy bylo pouZito téchto zdrojt [ 7,14]

3.6.2.6. VySetieni vzpFimovacich reakci

Sed z lehu: Pacient se sdm pieto¢i na postiZenou stranu kde vstava. S rukama
sepnutyma, prsty stiidavé propletenymi, nataZené lokty a rameny vpted, pokréenymi
dolnimi koncetinami ( flexe v kyCelnich a kolenich kloubech). Pokréené dolni
koncetiny pacient spusti z Itzka, pravou horni konéetinou se opira o predlokti,
postupné o dlail do nataZeni lokte za pomoci levé horni konéetiny, ktera drzi pravou
horni konletinu za zapésti a pohyb asistuje. PfetoCeni na nepostiZenou stranu je
stejné jako u pfedchoziho pfipadu. PostiZzenou dolni konletinu dostane z postele
za pomoci nepostiZené dolni konéetiny. ZdviZenim hlavy a opfenim o nepostizeny
loket pfemisti postiZenou nohu z liZka. Pacient dosahl polohy v sedu pomoci

podpory nepostizené paZze.

Stoj ze sedu: pacient se sepnutyma rukama a natazZenymi lokty pfenesl v sedu véhu

t¢la na levou dolni koncetinu jeZ je mirné pied pravou dolni konetinou. Z této

pozice pacient dosahl stoje.
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Zavér vySetfeni vzpfimovadich reakci: Pacient provedl spravnym stereotypem

vzpiimovaci reakce.

K vySetfeni vzpfimovacich reakci bylo pouZito téchto zdrojt [2,17]

3.6.2.7. Délkové a obvodové miry

zpracovano podle metody Antropometrie

- metoda méfi a porovnava tvar a velikost lidského téla

zasady pfi postupu méfent :

- Pii vySetfeni je tfeba zachovat nutny takt a ohled k pacientovi
- Meéfeni se provadi v nejnutnéjS§im obleceni

- VysSetfujici mistnost musi byt dostate¢né tepla

- Méfeni odloZime je-li vySetfovany unaveny a neklidny

- Nutna hygienicka zasada pfi a po méfeni

- Opétovna méfeni provadi stejna osoba ve stejnou denni dobu
- Pfe zapodetim méfeni je mozno na téle pacienta oznadit mérné body
K vySetfeni byl pouzit krejéovsky metr.

Horni kondetiny

délkové rozméry (cm) vpravo | vlevo
celd koncetina:acromion-daktylion 83 83
paZe a predlokti:acromion-proc.styl.radi 65 65
paZe:acromion lat-epycondylus humeri 39 39
ptedlokti:olecranon-proc.styl.ulnae 28 28
ruka:proc.styl.ulnae et radii-daktylion 18 18
obvodové rozméry (cm)
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paZe relaxované 26 29

paZe pti kontrakci 27 30

loketni kloub 28 28

predlokti 24 21

zap&sti 18 17

pfes hlavi¢ky metakarpti 20 20

Dolni konéetiny

délkové rozméry (cm) vpravo vilevo
funk¢&ni:SIAS-malleolus med 96 96
anatomicka:trochanter major-malleolus lat 84 84
stehna:trochanter major-zevni §térbina kolenniho kloubu 45 45
bérce: caput fibulac-malleulus lateralis 40 40
chodidla:pata-nejdelsi prst 25 25
obvodové rozméry (cm)

stehna:15cm nad pattelou 44 44
stehna: nad kolennim kloubem pfe mm.vasti femoris 40 40
kolena: pies pattelu 39 38
kolena : pfes tuberositas tibiae 33 34
lytka 38 36
pfes kotniky 23 23
pfes nart a patu 25 26
pies hlavice metatarsi 24 24
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Zavér antropometrického vySetfeni: Délkové rozméry u HKK a DKK jsou shodné.

Obvodové miry u HKK a DKK se nepatrné liSi. Pacient je pravak a pfed nemoci hral

pravidelné fotbal s vét§im zapojenim PDK. Vét§i obvodové miry proto jsou na pravé

strané, i kdyZ pacient trpi pravostrannou hemiparesou.

K vySetieni délkovych a obvodovych rozméri bylo pouZito té€chto zdrojt [7]

3.6.2.8. VySetieni kloubniho rozsahu

VySetfeno podle metody goniometrie

Goniometrie je nauka o meéfeni hld. Pfi goniometrickém méfeni na lidském téle

zjistujeme bud’ thel, ve kterém je kloub nebo thel, kterého lze v kloubu dosdhnout, at’

uz je to pohybem aktivnim nebo pasivnim. K vySetfeni byl pouZit plastovy

dvouramenny goniometr. Zapis do tabulky byl proveden podle metody SFTR.

kloub rovina vpravo aktiv | vpravo vlevo aktiv | vlevo pasiv
pasiv

ramenni | S 10 -0- 90 40-0-165 35-0-170 40-0-180
Fbez souhybu lopatky | 65-0-nevy§ | 90-O-nevyS | 75-0-nevy§ | 90-0-nevy$
Fse souhybem lopatky | 110-O-nevy$ | 170-0-nevy$ | 170-0-nevys$ | 180-0-nevy$
T nevy$-0-100 | nevy$-0-120 | nevys-0-130 | nevy$-0-130
R 30-0-40 80-0-90 70-0-90 75-0-90

loketni S 0-0-110 0-0-120 0-0-130 0-0-130

predlokti | R 50-0-60 50-0-90 90-0-90 90-0-90

zapésti S 20-0-30 40-0-45 75-0-70 80-0-75
F 10-0-10 20-0-20 20-0-10 25-0-15

MP palce | S 0-0-15 0-0-50

IP palce S 0-0-5 0-0-60
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MP II F 5-0-20 10-0-90

MP I F 5-0-20 10-0-90

MP1V F 5-0-20 10-0-90

MPV F 5-0-15 10-0-90

IP111 F 0-0-5 0-0-100

IP1 I I 0-0-5 0-0-100

IP11V F 0-0-5 0-0-100

IP1V F 0-0-5 0-0-110

P2 11 F 0-0-0 0-0-85

IP2 111 F 0-0-0 0-0-85

IP2 IV F 0-0-0 0-0-80

IP2V F 0-0-0 0-0-85

ky¢elni Ss extend.kolen.kl 10-0-65 15-0-75 15-0-70 20-0-80
Ss flekt.kolen.kl 10-0-110 15-0-125 15-0-120 15-0-130
F 25-0-15 40-0-20 40-0-20 45-0-25
R 25-0-15 30-0-20 30-0-20 40-0-20

kolenni S 0-5-95 0-5-110 0-5-120 0-0-125

hlezenni S 15-0-25 20-0-30 20-0-35 25-0-45
R 10-0-15 25-0-20 25-0-35 30-0-35

MT palce |S 5-0-20 40-0-40
T nesvede nesvede

IP palce S nesvede nesvede

MT prsti | S 5-0-10 60-0-50
T nesvede nesvede
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IP1 prsta

nesvede

nesvede

IP2 prsti

nesvede

nesvede

Zavér vysetfeni metodou goniometrie: Z vysledku jsou patrné zmény zvySeni rozsahil

PHK a PDK oproti vstupnimu vySetfeni. Stranovy rozdil rozsaht pravych a levych

konéetin je dan stavem po CMP.

K vySetfeni kloubniho rozsahu bylo pouzito té€chto zdrojt [9]

3.6.2.9. VysetFeni distanci na pateri

MeFi se vzdalenost od pfedem zadanych bodd na pétefi pfi flexi, extenzi nebo

lateroflexi. Pfi méfeni zjiStujeme pohyblivost jednotlivych usekli patefe nebo celé

patete
pFiznak mérend vzdalenost(cm) | vysledek(cm) optimalni
stav(cm)

Schoberiv L5 + 10 kranilné nevySetfeno 4-5

Stibortiv C7-15 nevyS$etieno 7-10

Cepojeviiv C7+8 kranialn¢ 2 3

Ottiv C7+30kaudalng nevysetieno 3,5 inklinace
nevySetfeno 2,5 reklinace

Thomajertv daktylion - podlaha nevyS$etfeno 0

Lateroflexe nevySetfeno
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Zavér vysetfeni distance na patefi: VétSina zkouSek na vySetfeni hybnosti patefe

nemohla byt ze zdravotnich divodi u pacienta provedena. U kréni patefe je dle

Cepojevovy zkousky rozvoj kréni patefe dobry.

K vySetieni distanci na patefi bylo pouZzito t€chto zdrojt [7]

3.6.2.10. Pohyblivost kréni patere
Pfedklon : pfi maximalni flexi kréni patefe se méfi vzdalenost brady od incisura
jugularis;pacient provedl pohyb aktivné
- u pacienta se brada dotkla sterna
Rotace : pacient proved] aktivni rotaci kréni patefe z vzpfimeného sedu
vlevo: orientaéné je rozsah pohybu 50°
vpravo: orienta¢né je rozsah pohybu 50°
Uklon : pacient proved] aktivng tiklon kréni patefe ze sedu vzptimeného a za fixace
vySetiujiciho na neméfené strané shora tlakem na pletenec horni koncetiny
vlevo: orienta¢né je rozsah pohybu 30°
vpravo: orienta¢né je rozsah pohybu 25°

Zaklon : u pacienta nebyl vySetfen

Zavér vysetteni pohyblivosti kréni patete: Predklon je u pacienta dobry. Rotace jsou dle

Kapandjiho pouze 50°, zatimco dle Sachseho by mél byt rozsah do 70°. Rozsah uklonu
je dle Kapandjiho 35° ke kaZdé strané coz poukazuje u pacienta na mirné omezeni vice

u uklonu doprava.

K vySetteni distanci na patefi bylo pouZzito téchto zdroji [7]
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3.6.2.11. VySetieni zkracenych svali
VysSetieni zkracenych svalt podle Jandy

- pHi vySetfeni zkracenych svalovych skupin se méfi pasivni rozsah pohybu v kloubu
v takové pozici a takovém sméru, aby byla postihnuta izolovana, pfesn€ determinovand

svalova skupina
stupeii O : nejde o zkraceni
stupeii 1 : malé zkraceni

stupeti 2 : velké zkraceni

VySetfovany sval Vpravo vlevo
m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
Flexory kyc¢elniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
ADD kygelniho kl.kratké 0 0
ADD ky¢elniho ki.dlouhé 0 0
m.piriformis 0 0
m.quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly nevysetfeno
m.pectoralis major-horni 0 0
m.pectoralis major-stf 1 0
m.pectoralis major-dolni 0 0
m.trapezius 0 0
m.levator scapulae 0 0
m.sternocleidomastoideus nevySetfeno
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m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 0 0
m.tensor fasciae latae 1 1
m.pectoralis minor 0 0

Zavér vySetfeni zkracenych svalti podle Jandy: Zji§téno bylo zkraceni do prvniho stupné

ischiokruralnich svalti bilaterdln€, m.tensor fasciae latae a m.pectoralis major stfedni

¢ast vpravo

K vySetieni zkracenych svalti bylo pouZito téchto zdrojt [3,10]

3.6.2.12. VySetieni svalové sily

Svalova sila se zjiStuje pouze v ramci aktivniho pohybu. ProtoZe u pacienta se jedné o

centralni 1€zi, nebyl pouZit k zji§téni svalové sily svalovy test.

Neschopnost vykonat pohyb spofiva ve zméné svalového tonu a poruse recipro¢ni
inervace. Levostrané je svalova sila u pacienta dobra, adekvatni véku. Pacient zvladne

pohyb proti manudlnimu odporu.

Pravostrané je svalova sila celkové sniZena, vice na horni konéetin&. Pacient zvladne
pohyb nahradnim pohybovym stereotypem v omezeném rozsahu pohybu proti gravitaci.
Jedna se o flexory, extensory a abduktory ramenniho kloubu; flexory a extensory
loketniho kloubu; flexory, extensory, abduktory, adduktory a rotatory ky&elniho kloubu;
flexory a extensory kolenniho kloubu.

Pacient zvladne podat fyzioterapeutovi ruku.

K vySetfeni svalové sily bylo pouzito té€chto zdroji [1,3,10 ]

3.6.2.13.VySetieni kloubni viile
Nezjisténa Zadna blokace kloubii na téle.

Zjisténa omezena kloubni viile v Lisfrankové kloubu u PDK smérem dorzalné
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Zavér vySetieni kloubni vile: U pacienta nebyly nalezeny Zadné blokace na téle.

SniZena kloubni viile oproti zdravé stran€ byla zjisténa u Lisfrankova kloubu PDK.

K vysetieni kloubni viile bylo pouZito téchto zdroji [14 ]

3.6.2.14. Neurologické vySetreni

Hodnoceni psychiky :

Nezjistény zadné zmény ani postiZeni vnimani, efektivity, mysleni, intelektu a

jednani. VySetfovany je pfi plném védomi s lehkou dysartrii.

Hlava:

Nezjistény Zadné vyrazné odchylky od normalniho tvaru lebky. Jizvy nezjistény.
Hlavové nervy :

n.olfactorius — bez patologické zmény

n.opticus - bez patologické zmény

n.oculomotorius - bez patologické zmény

n.trochlearis - bez patologické zmény

n.trigeminus - korneélni reflex nevybavny bilateralng; masseterovy reflex
nevysetien; vybavny nasopalpebralni reflex

n.abducens - bez patologické zmény

n.facialis — jazyk se mimé plazi vpravo, vybavny nasopalpebralni reflex, labidlni

a saci reflexy nevybavné, fyziologické; belliv pfiznak, lagoftalmus, nepfitomny

n.vestibulokochlearis — pfi vySetfeni vestibularniho systému jsou mirné titulace

u Romberg I.;nystagmus nepfitomen
n.glossopharingeus — bez patologické zmény
n.accesorius — bez patologické zmény
n.hypoglosus —jazyk se mirné plazi vpravo

Zobrazeni mozkovych nervu v piiloze ¢.2
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Vysetieni poruchy frontalniho laloku :

bez patologického nalezu ( labialni, saci, palcobradovy a uchopovy reflex )

Poruchy feci :
lehka dysartrie

Vysetieni krku

vySetfeni kréni patete viz ( pohyblivost kréni patefe); DeKleindv nelze vySetfit

Horni koncetiny :

leva horni kondetina — normotonus

prava horni koncetina — lehce zvySeny tonus, spasticita pouze na akru PHK

Slachookosticové reflexy :

reflex PHK stupenn | LHK stupen
bicipitalni (C5-6) hyperreflexie | 3 st.
bachioradialni(C6) hyperreflexie | 3 st.
fexory prstii (C8) hyperreflexie | 3 st.
ticipitalni (C7) hyperreflexie | 3 st.

pyramidové jevy : zanikové jevy » Mingazzini — pozitivni u PHK
Irita¢ni jevy

mozeckové funkce : taxe : prst — nos » LHK bez patologického nalezu

Hrudnik a bficho :

» PHK bez patologického nalezu

svalovy tonus je pfiméfeny

kozni biisni reflexy: epigastricky ( Th 7-8 )

» negativni

: diadochokinéza » bez patologického nalezu

- nevybavny
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mezogastricky (Th 9-10) - nevybavny

hypogastricky ( Th 11-12) - nevybavny

Dolni kondetiny:

leva dolni kondetina — normotonus

prava dolni kon¢etina — mirn€ zvyseny svalovy tonus

§lachookosticové reflexy:

reflex PDK stupeii | LDK stupeii
patelarni (L2-4) hyperreflexie | 3 st.
Achil.slachy(L5-S1) hyperreflexie | 3 st.
medioplantarni(L.5-S1) | nevybavny nevybavny

pyramidové jevy: zanikové jevy » Mingazzini — pozitivni u PDK

iritacni jevy

» Oppenheim — pozitivni u PDK

mozeckové funkce: taxe : pata - koleno » LDK bez patologického nélezu

Napinaci manévry:

» PDK bez patologického nalezu

Lassegue — bez patologické zmény bilateralné

zktizeny Lassegue —bez patologické zmény bilateralné

obraceny Lassegue — bez patologické zmény bilateralné

Citi:

povrchové: senzoreceptory (zrak, ¢ich, chut’, sluch) » bez patologického nalezu

exteroreceptory (koZni dermatomy ) » normostezie po celém téle

hluboké: pohybocit, popohodit

» bez patologického nalezu
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palestezie, stereognosie » bez patologického nalezu
" VySetfeni rovnovahy :
DeKleintiv test — nelze vySetfit
Romberg I a II — pozitivni; Romberg III — nelze vysetfit
test na polohovou zavrat’ — nelze vysetfit
Hautantova zkouska, Véleho funkéni test nohy — nelze vySetfit
* Neurologické vySetieni chiize — nelze vysetit

* Neurologické vySetfeni patefe — viz (vySetfeni stoje a distance na patefi)

Zavér neurologického vySetfeni: U pacienta nebyla zjisténa porucha psychickych

funkci. U hlavovych nervil (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus) byla vySetfena
centralni porucha. Svalovy tonus je na pravé poloviné téla mimé zvySeny a na
akrech je piitomna lehka spasticita. Slachookosticové reflexy u PHK a PDK jsou
zvySené vyjma rr.medioplantammiho u DKK, ktery je bilaterdlné nevybavny.
Z pyramidovych jevli zanikovych je pozitivni Mingazzini u PHK a i PDK.
Z irita¢nich jevl je pozitivni pouze Oppenheim u PDK. KoZni bfi$ni reflexy jsou
nevybavné. Nebyla zjiSténa porucha mozeCkovych funkci vyjma pozitivniho

Rombergu I a II pfi vySetfeni rovnovahy.

K neurologickému vySetteni bylo pouzito téchto zdrojt [1]

3.6.15. Specialni testy
s Test uchopu
jemny, precizn{ uchop : ploché o¢ko - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
kruhové o¢ko - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
Spetka - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

stiiska - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
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lateralni tichop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

silovy tuchop : kulovy - pravou rukou svede, leva ruka svede
valcovy - pravou rukou svede, leva ruka svede

hakovity - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

: drapovy - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

funkéni schopnost ruky : pisafsky uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
pinzetovy tchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede
ntizkovy uchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

koénicky tuchop - pravou rukou nesvede, leva ruka svede

* Bartlv test zakladnich v8ednich ¢innosti (ADL)
hodnocenti : 0 — 40 bodt — vysoce zavisly
45 — 60 bodl — zavislost stfedniho stupné
65 — 90 bodt — lehka zavislost
100 bodli — nezavislost

Hodnoceni testu viz.piiloha ¢. 4

* Hodnoceni psychického stavu (Mini — Mental State Examination — MMSE )

viz ptiloha ¢.6

Zavér specialnich testli: Pacient svede pravou rukou vykonat z vySetiovanych uchoplt

pouze kulovy a vélcovy tchop. Podle Bartlova testu vSednich Cinnosti je pacient lehce

zavisly na pomoci okoli. Hodnoceni psychického stavu je dobré.

K vySetieni specialnich testil bylo pouzZito téchto zdroja [2 ,18]
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3.6.3 Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Po CMP je pacient je jen lehce zéavisly na pomoci okoli. Psychicky stav se jevi jako
dobry bez zjisténych zmén, pouze je pfitomna lehka forma dysartrie. Néasledek cévni
mozkové ptihody nejvice postihuje motoriku pacienta, pfevazné jemnou motoriku.
Pacient s pravostranou hemiparesou pouZziva k chiizi francouzskou hil. Jako substituéni
mechanismus chtize dochézi u pacienta k rotaci pdnve doprava a laterdlnimu posunu
vlevo. Neni spravné odvijeni PDK od podloZky a ptfesun tézist€ téla. Té€lo pacienta je
v mirném flekénim postaveni, hlava je uklonéna lehce k pravé stran€ s mirnou flexi
a pfedsunem. PHK visi podél téla. Palpaci byla u pacienta zji§t€na rotace panve doprav
a a lateralni posun vlevo, vyssi stav levé lopatky oproti pravé a dekompenzované
pravostranné skoliotické drzeni. Bfisni sténa je mimeé oslabena, ale jiZ je zapojovana pii
dychéani v pfipadé, Ze se pacient na dychani soustfedi. U mimovolniho dychani pievlada
stfedni hrudni dychani. Pfetizené mm.SCM zvySuji napéti v oblasti krku a podileji se
na pfedsunu hlavy. T&Zisté celého téla je posunuto ventralné. Pacient zatézuje LDK
o 13 kg vice nez PDK. Ky¢elni kloub PDK je ve stoji v zevni rotaci, kolenni kloub je
ve flekénim postaveni. Naopak u LDK je kolenni kloub uzamdéeny. Délkové rozméry
u HKK a DKK jsou shodné. Obvodové miry u HKK a DKK se nepatmné li§i. Pacient je
pravak a pfed nemoci hral pravidelng fotbal s vétSim zapojenim PDK. V¢€tsi obvodové
miry proto jsou na pravé stran€, i kdyZ pacient trpi pravostrannou hemiparesou. Zmény
kloubniho rozsahu jsou zplisobené pravostrannou hemiparesou, i kdyzZ hodnoty rozsahu
pohybu jsou vétsi nez pii vstupnim vySetfeni. Hybnost akra u PHK je sniZena oproti
LHK. U PDK je sniZeni rozsahu pohybu oproti LDK patrné, neni v8ak tak vyrazny jako
u horni poloviny téla. SniZzend kloubni vile oproti zdravé strané byla zjisténa
u Lisfrankova kloubu PDK. Svalova sila je u pacienta levostrané dobra. Pravostrané je
svalova sila celkové sniZena, vice na horni koncetin€. Z neurologického vySetfeni byla
zjist€éna centralni porucha hlavovych nervi (n.facialis, n.trigeminus, n.hypoglossus).
U kréni péatete je omezeny uklon doprava. Svalovy tonus je mirné zvySeny na pravé
poloviné téla a na akrech je ptitomna lehké spasticita. Slachookosticové reflexy u PHK
a PDK jsou zvyS$ené vyjma rr.medioplantarniho u DKK, ktery je bilateraln€ nevybavny.

Z pyramidovych jevl zanikovych je pozitivni Mingazzini u PHK a i PDK. Z irita¢nich
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jevi je pozitivni pouze Oppenheim u PDK. KoZni bfisni reflexy jsou nevybavné.
Nebyla zjist€na porucha mozetkovych funkci vyjma pozitivniho Rombergu I a II pfi

vySetfeni rovnovahy.

3.7. ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Nejvyraznéjsi zmény ve funkénim testu v priibéhu terapie - vysledek terapie

funkéni test 27.1.2006 10.2.2006
m.pectoralis sterndlni ¢ast | Trp Trp neni
m.deltoideus PB PB neni

chiize s pomuckou kozi¢ka francouzska hiil
dychani horni hrudni stftedni hrudni

rozsahy aktivniho pohybu

ramenni kloub dx SFTR S5-0-80 S10-0-90

Fbez souhybu lopatky 45 — | F 65 — 0 —nevySetfeno

0-nevyS3etieno

Fse souhybem lopatky 90 —0 | F 110 — O - nevy3etfeno

-nevysetfeno

R bolest,nevysetteno R30-0-40
zapéstni kloub dx SFTR S10-0-20 S20-0-30
MP palce dx SFTR S0-0-5 S0-0-15
specidlni testy
uchop valcovy nesvedl svedl
uchop kulovy nesvedl svedl
Bartliv test (ADL) zavislost stfedniho stupné lehka zévislost
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Jiz z vySe uvedenych hlavnich vysledki terapie je patrné, Ze bylo u pacienta docileno
efektivnich zmén. Pfedev§im doslo k vyraznym pozitivnim zméndm motoriky. Pacient
je schopen bez asistence zdravotnického persondlu sedu a stoje z lizka. Je schopen
samostatné chiize o francouzské holi. DoSlo k pokroku jemné motoriky kdy pacient je
schopen kulového a valcového tuchopu. Zlepsil se stereotyp dychéni, ktery ma
vyznamny vliv na posturu pacienta a z vySetfeni je patrno sniZené napéti v oblasti
hrudniku a trapézovych svald. Terapeutickymi postupy se dokézalo pfedejit hrozicimu
syndromu bolestivého ramene u pravé horni konéetiny. Pacient jiZ nepocituje bolest pii
uponu deltového svalu.Rozsahy pohybli se u pacienta ve srovnani se vstupnim
vySetfenim zvysily. Nejvyraznéj§i zmény jsou zaznamenany v tabulce vySe. Svalova
sila se u pacienta zvysila. Indikatorem této zmény chuize, jeji délka a jistoty pohybu

v tomto stereotypu.

Za velmi efektivni terapii u pacienta se ukézala cviéebni jednotka s efektem aktivace
postiZzenych koncetin, kterd se zaméfuje na zaclenéni paretické strany pacienta do aktivit
denniho Zivota. Cvicebni jednotka jiZ pacient denn€ cvicil byla sestavena na zakladé
knth ( RHB po CMP; Grada 2004; Hemiplégia dospélych, Liecreh Guth;1997)
a prispéla k zvySeni celkové kondice, aktivace svald paretické koncCetiny s naslednym
zlepSenim svalové sily. Pomoci tohoto konceptu bylo u pacienta docileno pouZivani

a zapojovani paretické poloviny téla pfi vech dennich ¢innostech.

Kabatova technika se u pacienta podilela na aktivaci svalli v prib&éhu diagonélniho
pohybu. Tato technika pfispéla k zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu a relaxaci
svall. Jako pozitivni u této techniky je jeji naro¢nost na dominantni hemisféru. Pacient
musi pfemyslet, reagovat na povely a vyuZivat pamét. Posturdlni terapie pfiznivé
ovlivnila celkové drZeni pacienta. Pacient velmi dobie reagoval na centrace ramennich
kloubti aktivitou bfinich svall. Terapie pfispéla k uvolnéni oblasti hrudniku. Zlepsil se

stereotyp dychani a psychika pacienta.

Pro aktivitu vSednich ¢innosti hraje u pacienta velkou roli ergoterpie. Za pomoci

rozli¢nych pomticek denniho Zivota se pacient u¢il uchopu.

Pro pfesun a zménu mista je velmi duleZitd chize. Pacient zalinal za asistence

fyzioterapeuta pii chlzi s kozi¢kou. Dennim tréninkem spojenym a vySe uvedenou

97



terapii bylo mozno pfejit na chizi o francouzské holi. Pfekonanim pocateéni nejistoty je

schopen pacient samostatné chize

4. ZAVER

V dnesni uspéchané dobé¢ se stale ¢astéji setkavame s cévnim mozkovym onemocnénim.
Bohuzel jsou postihovani mlads$i a mladsi jedinci. Rehabilitatni odd€leni vykazuji
zvySujici se pocet té€chto jedinct o jejichZ onemocnéni vzrista zajem ze stran
lékart,védeckych pracovniku i vefejnosti. I ja jsem chtéla vyuzZit ptileZitosti a seznamit

se s touto diagnézou bliZe.

Na vzniku cévni mozkové choroby se podili mnoho faktord. Mnoho znich je
ovlivnitelnych a pak tu jsou i ty neovlivnitelné, vice popséno v obecné C<asti.
To znamena, Ze této chorobé se da do urcité miry predejit nebo alespor zmirnit jeji
nasledky. Ale to neni pouze starost zdravotnického personalu, to je starost kazdého
z nas. Problém, ktery vidim je velmi Spatnd informovanost vefejnosti. Velké procento
nemocnych by nikdy ani nepomyslelo, Ze je moZné této chorobé piedejit nebo zmirmnit
jeji nasledky. ZvySena informovanost a prevence vefejnosti by usnadnila praci nam

vSem.

Je znamo,Ze psychika jedince hraje pfi 1é€b€ vyznamnou roli. Pacient, se kterym jsem
pracovala, byl psychicky velmi silny a byl pfesvéd¢en o Uspéchu 1é€by. Ziskala jsem si
brzy jeho didvéru coZ mi usnadiiovalo préci. Pacient poctivé vykonaval v§echny ukoly,
které jsem mu zadévala a pf1 terapiich byl velmi aktivni. Byla jsem sama pfekvapena, Ze
je moZné za jedenact dni terapie dosahnou takového pokroku. Denné jsem se pacientovi
vénovala 1,5 hodiny coZ je pro zdravotni personal v nemocnici ¢asové nerealné. Pro mé
nejvyssi sebeobsluhu a nejlepsi chizi byl cil celé jedenactidenni terapie. A myslim, Ze
jsme se k cili hodné pfiblizili.

Byla to pro m&€ cenné zkuSenost. MoZnost vyzkouset si v§echny znalosti a dovednosti co
jsem se dosud naucila .Byt schopna vyuZit nové techniky a postupy, které jsou vhodné
pro dané onemocnéni. Odménou mé prace je spokojeny pacient, ktery se mize vratit

do normalniho Zivota.
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6. PRILOHY

pfiloha 1

Tepny na bizi mozkové s circulus
arteriosus cerebri (Willisi)

1 . vertebralis

2 a. basilaris

3 a cerebri posterior

4 0. communicans posierior

5 a. carotis inicrna

6 a. cerebri media

7 a. cercbri anterior

§ a. communicans antcrior

9 v&tveni a. cercbri anterior
10 8a. centrales anteromediales

11 sa. centrales anterolaterales

12 aa. centrales posicromediales

13 a. choroidca anterior

14 v, temporales anteriores (arteriac cerebri posterioris)
[$ . tcmporales intennedii (arterise cerebri posterioris)
16 a. cerebelli superior

17 rr. temporalcs posieriores (arteriac corebri posterioris)
18 aa. pontis

19 a. labyrinthi (a. mcatus acuslici inferni)

20 a. cerebelli inferior anterior

21 a. cerebelli inferior posterior

22 a spinalis anterior

23 a. spinalis posterior



piiloha 2

1
2
19 2
5
18 6
7
B
17
9
10
77 K\
7 1IN
A
t Z_%’J?///’ "
"/ ’ 14
15

spodina mozkova a vystupy hlavovych

nerv@ 16 cercheltum

I buibus alfactoris (souéast ¢ichoy ého mozku)

2 wactus vlfactorius {soudast ¢ichového mozku)

A trigonum olfactorium {soucdst Cichoveho mozku)

4 substantia pertorata anterior (souédst cichového mozku)
S hypothalamus s corpora mamillaria (souddst diencefala)
& substantia perforata pasterior

7 c¢rus cerebri

8 pons

[}

mostomozeckovy hout

14 medulla oblongata (pyramis medullae oblongatae)
11 decussatio pyramidum

12 medulla spinalis

13 canalis contralis imedullae spinahis

14 vestap Lomidniha nervy

i3 tylni lalok koncoyého mozku

17 mozkovy kmen

18 spankovy lalok koncového mozku
19 hypophysis

20 ¢elni lalok koncového mozku
11 - nervus oplicus

111 - nevus oculomotorius

IV - nervus trochlearis

Vo onervus ligeminus

VI - nervus abducens

VIl nervus faciahs

V11 - nervus vestibulocochlearts
1X — nervus glossopharyngeus

X nervus vagus

X1 pervus gecesseriu

XII  nervus hypoglossus

VI
Vil
Vi
IX

Xl
Xl



pfiloha 3

27.1. 2006

» Bartlav test zékladnich vSednich ¢innosti (ADL)

¢innost provedeni bodové | pocet
skore bodu

najedeni,napiti samostatné bez pomoci 10 5
s pomoci 5
neprovede 0

oblékani samostatné bez pomoci 10 5
s pomoci 5
neprovede 0

koupani samostatn€ nebo s pomoci 5 0
neprovede 0

osobni hygiena samostatn€ nebo s pomoci 5 5
neprovede 0

kontinence stolice samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

kontinence moce samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

pouziti WC samostatné bez pomoci 10 5
s pomoci 5
neprovede 0
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presun luzko-zidle

samostatné bez pomoci

10

s pomoci 5
neprovede 0
chiize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
chtize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

celkem = 45 bodu
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pfiloha 4

10. 2. 2006

= Bartldv test zdkladnich vSednich ¢innosti (ADL)

¢innost provedeni bodové | pocet
skore bodii

najedeni,napiti samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

oblékani samostatné bez pomoci 10 5
s pomoci 5
neprovede 0

koupani samostatné nebo s pomoci 5 5
neprovede 0

osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5 5
neprovede 0

kontinence stolice samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

kontinence moce samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

pouziti WC samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0
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presun luzko-zZidle samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

chuze po roviné samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5
neprovede 0

chuze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5 5
neprovede 0

celkem = 80 bodu
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ptiloha 5

27.1.2006

PROTOEKOL
Hodnocenl psychického stavu
(Mini-Mental State Examination - MMSE)

Skuteéné/ Max.
body podet bodd
Orientace
Ktery je rok? Ktery je mésfc? Jaky je dnes den v tydnu? e §
Kolikatého je dnes — dne3nf datum? Kolik je hodin?
(Za kazdou spréivnou odpovéd je jeden bod.) \5/
Ve které zemi se nachézime? Ve kterém jsme kraji? @ - /&

Ve kterém jsme méstd? V jaké budové nebo v jakém zaFizen| se
nachazime? Na jakém jsme odd&lenf?
(Za kaZdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Schopnost zapamatovéni ﬁ
VyZetfujfcf osoba vyjmenuje t¥i pfedméty rychlostf jednoho RVANE.
slova za sekundu.

Pacient je vyzvén, aby nfizvy t&chto t¥ pfedm&td zopakoval,

(Za kaZdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

(Pozndmka: V ptipad& potfeby se nézvy pfedmétlt vyjmenovavajl

tak dlouho, neZ si je nemocny zapamatuje. Podty opakovan{

se zaznadi) :

Pozornost a potitani \‘)’
Odetitat postupng a opakované slo sedm od ¢&isla sto. /B
Po péti odettenich test kon&f — 93, 86, 79, 72, 65.

(Za ka%dou spravnou odpovéd je jeden bod, maximAlné tedy

pét bodti.)

(Pozndmka: Jako alternativn{ hodnocen{ pozornosti je moZné

poZadovat zp&tné hlaskovéni slova ,kniha* nebo ,pokrm*.)

Pamé&f a vybavnost

Vysetfujict vyzve vySetfovanou osobu, aby zopakovala t¥i e 3
pfedtim vyjmenované pfedmdty (viz Schopnost zapamatovan),

(Za ka%dou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, grafie, konstruken{ praxie 02
Poznat a pojmenovat dva pfedméty — tuzka (za spravnou et 2
odpovid 1 bod)

a naramkové hodinky (za spravnou odpovéd 1 bod). ﬂ
Opakovat po vySetfujicf osobé: ,Motalem &ernym kolem el 1
bilych skal”

nebo: , Praotec Cech a jeho bratr Lech.” (Za spravnou odpov&d 1 bod.)
Provést tfi na sebe navazujfel pf{kazy: ,Ukaite ukazovak == /3
pravé ruky, dotknéte se jim 3picky nosu a potom se jim

dotknéte levého ucha.®

(Jako alternativa: ,Vezméte do pravé ruky list papiru, pfeloZte

ho a potom ho poloZte na zem.")
(Za kazdy sprévné provedeny tkon na ptikaz 1 bod, tj. maximélng 3 body.)

VySetfovana osoba ma p. ny pfikaz a provést ho.
(Na listu papfru je napséno:, & 0%1.")

(Spravné proveden{ 1 bod.)

Napsat na papfr jednu zvolenou vétu.

(Pokud véta déva smys] a obsahuje podmét a pfisudek, zapotitéva
se za spravné spinéni tkolu 1 bod/

Nakreslit obrazce podle ptedlohy (napt. dva do sebe zasahujicf

pétithelnfky).
(Spravné provedeni 1 bod.)

Vysledky:

25-30

21-24
16 - 20
15 a méné

Celkové skére:

norma
lehk4 kognitivn{ porucha
stfedni stuperi kognitvnf poruchy
tézk4 kognitivni porucha

A

Ly

L




pfiloha 6

10. 2. 2006

PROTOEKOL
Hodnoceni psychického stavu
(Mini-Mental State Examination - MMSE)

Skute¢né / Max,
body pocet bodli
Orientace

Ktery je rok? Ktery je mésfc? Jaky je dnes den v tydnu? el B
Kolik4tého je dnes — dnednf datum? Kolik je hodin?

(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Ve které zemi se nachazime? Ve kterém jsme kraji? -enef b
Ve kterém jsme mé&st&? V jaké budové nebo v jakém zaFizenf se
nach4zime? Na jakém jsme odd&lenf?

(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Schopnost zapamatovéni

Vysetfujfcf osoba vyjmenuje t¥i pfedméty rychlost{ jednoho ~eee/ 3
slova za sekundu.

Pacient je vyzvén, aby nézvy t&chto tH pfedmétd zopakoval.

(Za kaZdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

(Poznémka: V pfipad# potfeby se ndzvy pfedmétll vyjmenovavajl

tak dlouho, nez si je nemocny zapamatuje. Poéty opakovani

se zaznadi.)

Pozornost a poditani J
Ode¢itat postupnd a opakovang &slo sedm od &isla sto. -—d B
Po p8ti ode&tenich test kondf - 93, 86, 79, 72, 65.

(Za kaZdou epravnou odpovéd je jeden bod, maximAlng tedy

pét bodd.)

(Pozndmka: Jako alternativn{ hodnocen! pozornosti je moZné

poZadovat zp&tné hlaskovénf slova ,kniha® nebo ,pokrm*.)

Pam¥( a vybavnost \6
Vy3ettujici vyzve vySetfovanou osobu, aby zopakovala tfi -~/ 3
pFedtim vyjmenované pfedméty (viz Schopnost zapamatovanf),

(Za ka%dou sprivnou odpovéd je jeden bod.)

Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, grafie, konstruk&nt praxie )
Poznat a pojmenovat dva pfedméty - tuzka (za sprdvnou womma
odpovéd 1 bod)

a ndramkové hodinky (za spravnou odpovéd 1 bod). A
Opakovat po vydetfujicf osob&: ,Mo&alem Zernym kolem =1
bilych skal.®

nebo: ,Praotec Cech a jeho bratr Lech.” (Za sprévnou odpovéd 1 bod.)
Provést tfi na sebe navazujlef pfikazy: ,Ukaite ukazovik - 3
pravé ruky, dotknéte se jim &pitky nosu a potom se jim

dotknéte levého ucha®

(Jako alternativa: ,Vezméte do pravé ruky list papiru, pfeloZte

ho a potom ho polo¥te na zem.“)
(Za ka%dy spravné provedeny Gkon na pEfkaz 1 bod, tj. maximélng 3 body.)

A
VyZetFované osoba mé p.. ~ny ptikaz a provést ho. e 1
(Na listu papfru je napséno: e 0dl.")
{Spravné provedeni 1 bod.) /{
Napsat na paplr jednu zvolenou vétu. ceenerf 1
(Pokud vé&ta déva smysl a obsahuje podmét a p¥{sudek, zapotitavé
se za spravné spln&nf tkolu 1 bod/
Nakreslit obrazce podle pfedlohy (napt. dva do sebe zasahujfci e 1
pétithelnfky).
{Sprévné proveden{ 1 bod.)

Celkové skobre: (9”bodu

Vysledky:
25-30 norma
21-24 lehké kognitivnf porucha
16-20 stfedn{ stupeft kognitvnf poruchy

15 aménd  t8%k4 kognitivni porucha




7.SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
ABD - abdukce

ADD - addukce

ACC — arteria carotis communis
ACE - arteria carotis externa
ACI - arteria carotis interna
BMI — Body mass index

CMP — cévni mozkova ptihoda
CNS - centralni nervovy systém
DF — difaze

DEX - vpravo

DK,LDK,PDK — dolni kon¢etina,leva dolni konéetina,prava dolni koncetina

DM — diabetes mellitus

HK,LHK,PHK - horni kon¢etina,leva horni konéetina,prava horni koncetina

IP - interfalangovy kloub

MF - monofaze

MN —mozkovy nerv

MP — metacarpofalangovy kloub

MT — metatarsofalangovy kloub

PIR — postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni nervosvalova facilitace
SAK - subarachnoidalni krvaceni
SCM — m.sternocleidomastoideus
SIPS — spina iliaca posterior superior
SIAS - spina iliaca anterior superior
SIN - vlevo

TFL — m.tensor fasciae latae
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