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Abstrakt

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou ischemické cévni mozkové

piihody.
Cile prace:

Shrnuti teoretickych poznatki a zpracovani Kkazuistiky pacienta s diagnézou

ischemické cévni mozkové piihody.
Souhrn:

Tato bakalarskd prace se zabyva cévni mozkovou ptihodou. Prace se sklada ze dvou
casti. V obecné Casti je popsana anatomie a fyziologie cévniho zasobeni mozku,
rizikové faktory pro vznik CMP. Nasledné kapitoly se vénuji pfimo ischemické cévni
mozkové ptihodé, jeji patogenezi, patofyziologii, klasifikaci, klinickym pfiznakiim,
diagnostice a 1écbé. K uceleni prehledu o CMP je strucné zpracovana i hemoragicka
CMP a subarachnoidalni krvaceni. Zavér této ¢asti je zaméfen na neurorehabilitaci a

fyzioterapii.

Ve speciadlni Céasti je zpracovdna kazuistika fyzioterapeutické péce pacienta
s diagndzou ischemické cévni mozkové piihody. Obsahuje komplexni kineziologickeé
vySetfeni, priib¢h terapie a zavérecné zhodnoceni. Tato ¢ast byla zpracovana v dobé

od 6.1. do 31.1. v ramci praxe v Oblastni nemocnici Kladno.
Klicova slova:

Ischemickd cévni mozkova piihoda, rizikové faktory, proces rehabilitace,

fyzioterapie



Abstract

Title:

Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient with the Diagnosis of Ischemic
Stroke.

Aim:

Summary of theoretical knowledge and creation of case study of a patient with a
diagnosis of ischemic stroke

Method:

This bachelor thesis deals with stroke. This work has two parts. General part consists
of anatomy and physiology of brain vessels and risk factors of stroke. Continues with
theory concerning ischemic stroke, its pathogenesis, pathophysiology, clinical
symptoms, classification, diagnostics and treatment. Mentioned is also hemorrhagic
stroke. The end of this part contains neurorehabilitation.

Special is aimed on a case study of a patient with diagnosis of ischemic stroke.
Consists of complex kinesiology examination, process of therapy and overall
evaluation. This part was based on clinical practice in Oblastni nemovnice Kladno, in
term from 6.1. till 31.1. 2014.

Key words:

Ischemic stroke, risk factors, rehabilitation process, physiotherapy
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Seznam pouzitych zkratek

a. - arteria, tepna

aa.- arteriae, tepny

ACM - arteria cerebri media, stfedni mozkova tepna
ACP — arteria cerebri posterior, zadni mozkova tepna
ADL — activity of daily living, aktivity vSedniho Zivota
AH — arterialni hypertenze

atd. — a tak dale

Bl — Barthel index

BMI — body mass index

bpn — bez patologického nalezu

cca - ptiblizné

cm - centimetr

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervovy systém

CS — completed stroke, dokonceny iktus

CT — computer tomography, pocitacova tomografie
¢. - Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dl - decilitr

DM - diabetes mellitus, cukrovka

DSA — digitalni substrakéni angiografie

EEG - elektroencefalograf

ECHO — elektrokardiografické vysetfeni ultrazvukem

EKG - elektrokardiograf



ES — evolving stroke, rozvijejici se iktus
FH — francouzské hole

FIM — functional independence measure
FiS — fibrilace sini

g - gram

GCS - glasgow coma scale

HDL — high density lipoprotein
Hg. - rtut’

HK — horni koncetina

HKK — horné koncetiny

ICMP — ischemicka cévni mozkova piihoda
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IP — interphalangealni

kg - kilogram

L — lumbalni, bederni

l.dx — loci dexter, na pravo

I.sin — locé sinister, na levo

LDK - leva dolni koncetina

LDL — low density lipoprotein

LHK — leva horni koncetina

MCP - metacarpophalangealni

ME - menisectomie

mg - miligram

min. - minuta

ml - mililitr

mm - milimetr
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MRI — magnetic resonance imaging, magnetickd rezonance
MTP - metatarsophalangeélni

n. — nervus, nerv

NaCl — chlorid sodny, fyziologicky roztok

NO — oxid dusny

PDK — prava dolni koncetina

PET - pozitronové emisni tomografie

DSA - Digitalni subtrak¢ni angiografie

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptive neuromuscular facilitation

PP — pasivni pohyb

PTA - perkutanni transluminarni angioplastika

RF — rizikovy faktor

RIND - reversibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG - rentgen

r-tPA - rekombinovany tkanovy aktivator plazminogenu
RZS — rychla zachranna sluzba

SD — socidlni dichod

TEN — tromboembolickd nemoc

SFTR — sagitalni, frontalni, transverzalni, rota¢ni - metoda goniometrie
SPECT - jednofotonova emisni tomografie

st. - stupen

St.p — status post, stav po

Thl. - tableta

TEP — totalni endoprotéza
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Th — thorakalni, hrudni

TIA — tranzitorni ischemicka ataka
TK — tlak krevni

TrPs — trigger points, spoust'ové body
tzv. — tak zvany

USG — ultrasonografie

V. —vena, zila

VB - vertebrobazilarni

VCH — vysoké choditko

viz. - kouknéte

VV. — venae, zily

WHO — world health organisation
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Uvod

Tato prace vznikla v ramci praxe v Oblastni nemocnici Kladno v obdobi od 6.
1. do 31. 1. 2014. Pacienta s diagnozou st. p. ischemické cévni mozkové piihodé
jsem poznal jiz 6. 1. na Neurologickém oddéleni. Spoluprace snim zacala 7. 1.
anamnézou a vstupnim kineziologickym rozborem. Zaujal m¢ dobrou néladou a
pozitivnim pfistupem k rehabilitaci. Jeho ptipad byl ovSem z diivodu polymorbidity
znéla: Mozkovy infarkt zplsobeny neurcitou okluzi nebo stendézou mozkovych
tepen. V teoretické ¢asti je dan diiraz na obecné pfiCiny vzniku CMP a také vSechny
rizikové faktory, jez nékteré z nich, byli u tohoto pacienta podstatné. Prakticka cast
se snazi zahrnout individuélni aspekty pacienta, které plynou z vysetieni, klinického

obrazu a subjektivné nejvice zatézujicich priznakd.

Cévni mozkova piihoda je tfeti nejcastejsi pfi¢inou smrti, a pokud smrti
nekonci, tak pacienta velmi invalidizuje. Na vzniku CMP se podili mnoho faktord,
jak ovlivnitelnych tak neovlivnitelnych. Konkrétné u pacienta J.K. je jich pfitomno
velké mnozstvi, za¢inajici u koufeni, obezity a koncici zvySenym krevnim tlakem a

cukrovkou 2. typu.
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1 Teoreticka vychodiska

1.1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

111 Tepny

Hlavnim zdrojem cév pro mozek jsou parové tepny a. carotis interna dextra et
sinistra a. vertebralis dextra et sinistra. Spolu s dal§imi cévami pod bazi mozku
vytvari circulus arteriosus cerebri (Willisi). (Cihék, 1997; Narika, 2009)

Aa. Carotides internae dextra et sinistra — prochazi do lebky v canalis
caroticum a klade se na bok sella turcica. Ve své mozkové ¢asti se déli na nékolik
tepen, znichz jdou kmozku: a. cerebri anterior dextra et sinistra jdouci
anteromedialn¢ pied chiasma opticum az na medidlni plochu ¢elniho a temenniho
laloku; a. communicans anterior — neparova transversalni spojka spojujici aa.
Cerebri anteriores; a. cerebri media dextra et sinistra — od svého odstupu pokracuje
laterdlné mezi frontdlni a temporalni lalok jakoby v prodlouzeni kmene a. carotis
interna, bézi ve fissula verebri lateralis a zadsobuje laterdlni plochu hemisféry, kromé
tylnich lalokd. A. lenticulostriata, jedna z jejich vétvi, pronika k bazalnim gangliim.

(Cihak, 1997; Narka, 2009)

Aa. Vertebrales dextra et sinistra — odstupuji z a. subclavia, po vstupu do
mozku skrze foramen magnum se spojuji a vytvareji neparovou a. basilaris. Ta je
uloZena na ventralni strané mozkového kmene v sulcus basilaris. Na konci pontu se
opct rozdéli na dvé aa. cerebri posteriores dextra et sinistra jdouci k hemisfére
koncového mozku na spodni a vnitini plochu tylniho laloku. (Cihék, 1997; Narika,

2009)

Circulus arteriosus cerebri, voblasti fossa interpeduncularis, corpora
mamilaria a chiasma optikum, vytvafeji tepny: aa. cerebri posteriores, aa.
communicantes posteriores, a. cerebri media, a. cerebri anterior a neparova a.
communicantes anterior. Vystupuji z néj troji tepny: Korové tepny — déli se na dva
typy vetvi: kratké (korové) vétve zasobujici kiiru jako sit’ uprostied Sedé hmoty kury,

dlouhé (medullarni) vétve pronikajici do bilé hmoty asi do hloubky 3-4 cm; aa.
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centrales (aa. basilares) — skupiny mensich tepen jdouci k bazi mozkové a z ni do
hlubsich struktur mesencefala, diencefala a telencefala. (Cihék, 1997; Narka, 2009)

Tepenné zasobeni mozeCku obstaravaji tfi pary tepen z aa. vertebralis a z a.
basilaris; vétve mozeckovych tepen tvofi v pia mater mozecku anastomozujici sit’, ze

které tepny pronikaji do nitra moze&ku. (Cihak, 1997)

1.1.2 Zily
Zily mozku maji tenkou sténu a nemaji chlopné jako jinde na t&le, prorazi
arachnoideu a duru mater a vlévaji se do Zzilnich splavii. Lze je d¢€lit podle odtoku na:

odtokové zily mozkového kmene a odtokové Zily mozkovych hemisfér. (Cihak,

1997; Naiika, 2009)

Odtokové zily mozkového kmene — z oblongaty odvadéji krev do zil michy do
sinus occipitalis, zpfedu do plexus basilaris. Zily pontu, stiedniho mozku, ptilehlé
¢asti mezimozku a z ¢asti spodni plochy ¢elniho laloku hemisféry se sbihaji do v.
basalis (Rosenthali), kterd vznikd na spodni ploSe celniho laloku, pfijima vétve

z hypotalamu a vstupuje do za¢atku v. magna cerebri. (Cihak, 1997; Narika, 2009)

Odtokové zily mozkovych hemisfér — na hemisférach je vytvofen systém
povrchovych a hlubokych Zil. Povrchové Zily jsou patrné na povrchu hemisféry,
sbiraji krev z kiiry, jsou to: vv. cerebri superiores jdouci Sikmo dorsokranidlné a usti
do sinus sagittalis superior, vv. cerebri inferiores Ustici do sinus petrosus inferior,
sinus petrosus superior a do sinus transversus, v. cerebri media superficialis sbira
krev ze zevni plochy hemisféry a tsti do sinus sphenoparietalis nebo do sinus
cavernosus, v. cerebri media profunda provazi a. cerebri media, odvadi krev z insuly,
ma spojky s v. cerebri media superficialis a Gsti do v. basalis. Hluboké Zily — jsou
uloZené na predni ploSe thalamu, patii sem: vv. cerebri internae vznikajici soutokem
tfi zil se pod splenium corporis callosi spojuji ve v. magna cerebri, kterd je 1 cm
dlouhd, nepéarova zila ustici do sinus rectus. Ze sinus rectus odtéka krev do sinus
transversus, dale ptes sinus sigmoideus a foramen jugulare do v jugularis interna.

(Cihak, 1997; Naiika, 2009)

Zily moze¢ku jsou horni a dolni, vv. cerebelli superiores sbiraji krev z horni plochy

mozecku a usti do v. magna cerebri, sinus transversus a do sinus petrosus superior,
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vv. cerebelli inferiores sbiraji krev ze spodni plochy mozecku a Gsti do sinus petrosus

superior, transversus a do sinus sigmoideus. (Cihak, 1997)

1.2 Fyziologie mozkové cirkulace

Dodavku krve do mozku zajistuji dva pary tepen, 85% zasobeni mozku patii
a. carotis interna dextra et sinistra, zbylych 15% pfitéka z aa. vertebrales. Pritok krve
mozkem je zavisly na vice faktorech, zejména véku, kdy u mladého jedince ¢ini v
klidu kolem 750 ml za minutu (cca 15% minutového srde¢niho objemu), po 50. roce
veku ponékud klesd. U neuronti, které v dany okamzik vykazuji vyssi aktivitu, stoupa
az o 50%. Priatok krve v mozku neni rovnomérné rozlozen, napt. Sedou hmotou ve
srovnani s bilou protéka zhruba 4-5x vice krve. Diky u¢innému autoregulaénimu
myogennimu mechanismu je pritok krve v mozku neménny i pii velkych zménach
tlaku krve. Nicméné cirkulace miize byt uréovana, jak tlakovym gradientem,
perifernim odporem, tak metabolickymi mechanizmy. Pfi kolisani stfedniho
arterialniho tlaku v rozmezi 70 — 160 mm Hg se pritok prakticky neméni. Mozek za
klidovych podminek konzumuje 65% celkové télesné glukozy. (Trojan, 2003;
Kalvach, 2010)

1.3 Rizikové faktory (RF) cévnich onemocnéni

131 Ovlivnitelné RF dle Kalvacha (2010):

1.3.1.1 Arteridlni hypertenze

Arterialni hypertenze (AH, definuje se jako: TK > 140/90 mm Hg) je
nejvyznamnéjsi ovlivnitelny rizikovy faktor jak u ischemické cévni mozkové piihody
tak hemoragické, bez ohledu na vék, pohlavi, rasu ¢i zemi. Jeji vyskyt je spojovan s 2
— 6 nasobnym vzristem cetnosti ischemické CMP. Podporuje pfedevsim vznik
ateromat6znich platl, ale i postizeni drobnych cerebelarnich tepen. Vedle ischemické
choroby srde¢ni, srde¢niho selhdvani a onemocnéni perifernich cév, je CMP jednou
z nejcastéjSich komplikaci AH. OvSem na druhou stranu vede CMP k sekundarnimu
vzestupu arterialniho tlaku (TK) zptsobené zvySenym tlakem cerebrospinalni
tekutiny a spazmu s cilem kompenzovat snizeny perfuzni tlak. Vyzkum prokazal, ze
pokud jsou u pacientli s mirnou hypertonii podavany aktivni antihypertenziva po

dobu jednoho roku, bude preventivné ovlivnén jeden iktus u daného jedince.
(Kalvach, 2010; Herzig, 2008;Kalina, 2008; Wolf, 1991)
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1.3.1.2 Srdecni choroby
Ptficinou ICMP mohou byt kardidlni dekompenzace z riiznych pficin, infarkt
myokardu, fibrilace sini, chlopenni vady, cor pulmonale a dalsi. Shlukovani embolt
V levostrannych srde¢nich oddilech nebo paradoxni embolizace z Zilniho systému

pies srdecni zkratovou vadu je pomérné castou pii¢inou CMP. (Kalvach, 2010;

Herzig, 2008)

1.3.1.3 Diabetes mellitus

DM casto doprovazeny obezitou a poruchou lipidového metabolismu je
V populaci velmi castym onemocnénim. Dlouhodobé zvySeni krevniho cukru vede
k akceleraci aterosklerozy a zvySené citlivosti organismu vuéi jinym rizikovym
faktoriim, zvySuje hladinu fibrinogenu a podporuje koagulaci zvySovanim
koagula¢nich faktort Va VII. Endoteliarni poruchy z hyperglykemie usnadnuji
aterogenezi a remodelaci cévni stény, tim stradaji organy, znichz je mozek
V ohrozeni nejvice. Dle framinghamské studie by eliminace diabetu zabranila vice
jak 20 % cévnich mozkovych ptihod. Dlouhodobym zvySenim hladiny cukru v Krvi o
1 mmol/l nad normu, stoupne riziko CMP az o 17 % (Kalvach, 2010; Neumann,
2007)

1.3.1.4 Hyperlipidemie

Mezi dyslipidemie fadime ptredevSim zvySeni LDL (low density lipoprotein)
cholesterolu a snizeni HDL (high density lipoprotein) cholesterolu. Patfi bez
pochyby mezi rizikové faktory ateroskler6zy a kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Cholesterol je zékladni soucésti aterosklerotického loziska a plati, Ze ,neni
aterosklerézy bez cholesterolu®. Ateroskleréza se vyviji Vv predilekénich mistech,
celkoveé metry cév, chybi ovSem vysvétleni, pro¢ cholesterol neptisobi difusné a tedy

nepostihuje celé cévni fecisté. (Kalvach, 2010)

1.3.1.5 Koufeni
Jedna se o nejlépe ovlivnitelny faktor. Mira poskozeni zalezi na davce. Efekt
kouteni se vice projevuje u mladSich vékovych kategorii, kde ostatni rizikové faktory
nemaji tak vyraznou roli. Kromé ptimych G¢inki na mozkovou cirkulaci zvySuje
koufeni rizika mozkovych iktl 1 vlivem na srdce a cely cévni systém. ZatéZ na

organismus zpusobuje tabak nejen vlivem nikotinu ale i piisobenim volnych radikala
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a dehtii. Akcelerace aterosklerdzy vznika snizenim HDL cholesterolu, potlacenim
produkce prostacyklinu z cévniho endotelu, snizeni hladin pfirozeného tkanového
aktivatoru plazminogenu a tim zvySeni trombogeneze. Piestane-li jedinec koufit,

béhem 2-5 let se vyrazné snizuje riziko recidivy CMP. (Kalvach, 2010)

1.3.1.6 Nedostatek télesného pohybu

Mezi télesnou aktivitou a rizikovymi faktory jako je hypertenze, obezita a
srdecni choroby, plati Gzka spojitost. Cviceni snizuje TK, hladinu triglyceridi i
glukozy, zvySuje HDL, télesnou vahu a dispozice k diabetu, pusobi inverzné na
krevni viskozitu, leukocytozu, fibrinogen, faktor VIII a IX, pocet trombocytd,

fibrinové D-dimery a C reaktivni protein. (Kalvach, 2010)

1.3.1.7 Alkoholizmus

Role alkoholu je odlisna pro ischemické a hemoragické ikty. Pro ischemické
pfihody ma mensi konzumace alkoholu dokonce ucinek ochranny, vysoka
konzumace zatézujici. Uzite¢ny vliv alkoholy se pfisuzuje okolnostem, kdy hodnota
alkoholu denné neptesdhne u muzi 30 g a u Zen 15 g. To piedstavuje 0,5 dl destilatu,
1,5 — 2 dlI vina, nebo necely pullitr piva. Dochazi k inhibici trombogeneze - redukci
fibrogenu a sniZzenim agregace trombocytt, dale k vazodilataci, modifikaci
lipidového spektra ve prospéch relativni proporce HDL a zvySovani senzitivity
k inzulinu. Redukuje i psychickou tenzi. U hemoragickych piihod je vliv alkoholu
pouze negativni. ZvySuje TK, nepfizniv€ ovlivituji koagulaci, nepfiznivé plisobi na
jatra s hypovitamindzou K, coz zvySuje frekvenci subarachnoidalnich krvaceni, jakoz

i dalsich hemoragii. (Kalvach, 2010)

1.3.1.8 Obezita
BMI, nejcastéji uzivana jednotka pii hodnoceni obezity. Je to podil vahy v kg
a druhé mocniny vysky v metrech. Za normalni se poklada hodnota 19 — 24. VVzestup
BMI o 1 piinasel 4-6 % vzestupu relativniho rizika cévni mozkové piihody. Zeny
s BMI vyssi nez 27 maji proti Zenam s BMI niz§im nez 21 riziko CMP o 75-200%
vyssi. (Kalvach, 2010)
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1.3.1.9 Hyperhomocysteinemie

Byly zjistény vaskularni afekce pii pozorovani homocystinurie spojené
s mentalni retardaci vV podobé pulmondlni embolie, perifernich Zilnich trombéz a
ischemickych iktd. VIliv homocysteinu jako rizikového faktoru pro CMP byl
prokazan v mnoha studiich, ovSem v nékterych prokazana nebyla. Zjisténi hladiny
homocysteinu je vhodné u mladych osob postizenych iktem, u osob s vysokym
rizikem cerebrovaskularniho postiZeni, napt. u familiarniho vyskytu CMP, diabetu,
renalni insuficience nebo kardialnich a perifernich projevii aterosklerézy. U téch, kde
se prokazala hyperhomocysteinemie je zapotiebi zjistit hladiny tyroxinu,
kobalaminu, pyridoxinu a folatu. Smérnice vSeobecné doporucuji udrzovat hladinu
homocysteinu pod 10umol/l. Zajistit dostate¢ny pfisun zeleniny, ovoce, masa a ryb,

kde je obsazen vitamin B6 a B12. (Kalvach, 2010)

1.3.1.10 Migréna
Riziko u osob trpicich migrénou je jedinci, ktefi trpi aurou, zvlasté
prolongovanych zrakovych scintilaci, scotomli nebo prchavych paréz. Pfitomnost

aury zvySuje statisticky nebezpe¢i CMP az 6-8nasobné. (Kalvach, 2010)

1.3.1.11 Peroralni antikoncepce
V 90. letech minulého stoleti nékteré studie vyvolali dojem, Ze estrogeny maji
ochranny vliv. Zdlvodnéno to bylo tim, Ze Zeny v produktivnim véku jsou celkové
1épe chranény pied kardiovaskularnimi chorobami nez muZi a Ze estrogen ma vliv na
snizeni LDL a zvySeni HDL. Ovsem tyto domnénky byly pozdéji vyvraceny. Bylo
zjisténo, ze estrogeny, pii vysSich hladinach, pusobi protrombogenné. (Kalvach,

2010)

1.3.1.12 ZneuZivani drog
Jednd se obzvlast o amfetamin a kokain, které zvySuji riziko krvéacivych
CMP. Zneuzivani drog se uzce spojuje i se Spatnym Zivotnim stylem a do hry

vstupuji i faktory stravovaci a hygienické. (Kalvach, 2010)

1.3.1.13 Hypotyreoza
Nedostatek hormonu S§titné Zldzy ma na akceleraci aterosklerdzy vice vlivi.

Jednak snizuje hladinu NO a tim zabranuje jeho vazodilatatnimu efektu, omezuje
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metabolické zpracovani cholesterolu a ma za nasledek zvySeni hladiny LDL,

homocysteinu a zvySeni agregacni pohotovosti trombocytd. (Kalvach, 2010)

1.3.2 Neovlivnitelné RF:

1.3.2.1 Vek
Vlivy se s postupujicim vékem séitaji i umocnuji. Od véku 55 let se kazdych
10 let incidence CMP zdvojnasobi. (Kalvach, 2010)

1.3.2.2 Pohlavi
Cetnost CMP je v ¢asném a stfednim star§im véku vy$$i u muzi v poméru
1,39 — 2.4, ovSem s rostoucim veékem se tento rozdil stira. (Kalvach, 2010; Herzig,

2008)

1.3.2.3 Geneticka dispozice
Z genetickych vlivil se uplatituje napft. rizikovy faktor hypercholesterolemie,
diabetes mellitus, obezita, hypertenze a pozitivita LDL. Je nutné odlisit rodinné

navykové faktory jako dietni zvyky a zivotni styl (Herzig, 2008)
Dle Herziga (2008) lze za neovlivnitelné faktory fadit takeé:

1.3.2.4 Rasa
Tento faktor se pro objevuje v souvislosti s imigraci, kromé vlivu rasy se
podili i rozdil v socioekonomickém postaveni a Zivotnim stylu. V USA byl popsan

Castejsi vyskyt u cernochii nez bélochii.

1.3.2.5 Geografické podminky
Byly dokumentovany vys$si incidence CMP v USA na jihovychodé ve
srovnani se severozapadem, dale ve Skotsku ve srovnani se zbytkem Velké Britanie,
ve Finsku nez v ostatnich statech Skandinavie. Rozdilny vyskyt miliZze souviset se
stravovacimi navyky, mék¢i vodou, zastoupenim minerali v pudé atd. (Kalvach,

2010; Herzig, 2008)
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1.3.2.6 Meteorologické faktory
Nékteré studie poukazuji na korelaci mezi vyskytem CMP, nizkymi teplotami
a poklesem atmosférického tlaku. Ani tak nejde o hodnoty meteorologickych faktort,

jako o rychlost jejich zmény.

1.4  Rozdéleni cévnich piihod obecné

CMP délime na ischemické, hemoragické a subarachnoidalni krvéceni.
NejcastéjSim typem je ischemicka cévni mozkova piihoda (80 %). Incidence
hemoragickych mozkovych ptihod se pohybuje kolem 20 %, z ¢ehoz 5 % patii

subarachnoidalnim krvaceni. (Bauer, 2010)

Cévni mozkové piihody jsou druhou nejcastéjsi pricinou kardiovaskularnich
umrti u nas (11%) a predstavuji 6 % vSech tmrti. Od devadesatych let pocet imrti na
CMP klesa. Priciny poklesu nejsou jednoznacné vysvétleny, nicméné vyznamné se
na tom podili kontrola hypertenze 1 vyrazny pokles koncentraci cholesterolu a jinych
rizikovych faktord v Eeské republice. Roéni incidence viech CMP v CR je cca 4,5-
5/1000 osob a je vyssi u zen. Ctvrtina CMP jsou opakované piihody. Riziko recidivy
dosahuje 15% v prvnim roce a 4% v letech nasledujicich. Mortalita klesla v mezi
1985 a 2008 u muzi 0 66% a u Zen 0 65%. 90% zemielych umira ve véku vyssim jak

65 let. (Bruthans, 2010)

1.5 Mozkové hemoragie

Spontanni intrakranidlni krvaceni tvoii pfiblizn€ 20% vSech iktd. Z toho
intracerebralni krvaceni 15% a subarachnoidélni krvaceni 5%. Mortalita se pohybuje
kolem 50%. Kolem 20% nemocnych je po té sobéstatnych. Krvaceni do mozkové

tkan¢ nejcastéji vznika prasknutim stény tepny. (Bauer, 2010)

Rozeznavame krvaceni typicka (80%), postihujici centralni oblasti hemisfér,
méné Casto mozkovy kmen a mozecek, a krvaceni lobarni (atypicka), které jsou

lokalizovany vice povrchné. (Bauer, 2010)

Diagnostika je shodna s ischemickymi ikty. Zaklad tvofi anamnéza a klinicky
obraz spolu s laboratornim a instrumentalnim vySetienim. Dulezité postaveni maji

metody zobrazovaci. (Kalina, 2008)
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Klinicky obraz je rozdilny jak u typickych krvaceni, tak lobarnich. Zavaznost
zdravotnim stavu nemocného. Pro typickd krvéaceni je charakteristickd kombinace
loziskovych projevil a nitrolebni hypertenze, Casto provazend komatdéznim stavem
(42% pacientll). Lobarni krvaceni nemaji tak dramaticky pribéh. Projevy pfipominaji

ischemické CMP stejné lokalizace. (Bauer, 2010; Kalina, 2008; Kalvach, 2010)

Podobné jako u ischemickych ptihod musi byt 1écba zahajena co nejdiive.
Terapie je individualni, ale cilena pfedevSim na celkovou intenzivni lécbu se
zaméfenim na potlaceni progrese krvéaceni, v€etné chirurgické lécby a prevenci

sekundarniho postizeni. (Bauer, 2010; Kalina, 2008; Kalvach, 2010)

1.6  Subarachnoiddlni krvdceni

Tvoii ptiblizn¢ 5% vsech ptihod. Nejcastéjsi pfi¢inou je ruptura aneurysmatu
tepen Willisova okruhu a odstupti hlavnich mozkovych tepen. Je to velice zavazné
onemocnéni s vysokou mortalitou. Zpocatku se objevuje prudkd bolest hlavy, nausea,
pripadi mtze dojit ke kfe¢im, neklidu zmatenosti a rychle progredujici poruse

vigility. (Bauer, 2008; Kalina, 2008)

1.7  Mozkové ischemie

Podle svétové zdravotnické organizace zni definice CMP (apoplexie, iktus,
stroke) takto: rychle se rozvijejici zndmky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle
neZ 24 nebo vedouci ke smrti, a to bez pfitomnosti jiné zjevné pfiiny nez

cerebrovaskularni postizeni. (Herzig, 2008)

Odezni-li ptiznaky do 24 hodin, jednd se o tzv. tranzitorni ischemickou ataku

(TIA).

Nejcastéji ischemie nastava ze zpomaleni pratoku mozkem z kombinovanych
pfi¢in — stenotickych, tlakovych, ze ztraty cévni elasticity, rozdilné rezistence €asti
cévniho fecisté. Za dusledek aterosklerotického procesu maji zejména tfi

mechanismy: (Kalvach, 2010)
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- Ztrata elasticity tim, ze narGstd cévni rigidita — céva nedokaze pohanét
krev svym odpruzenim a omezuje tak tepovou vinu, v malych cévach
k nemoznosti regulace periferni rezistence.

- Cévni sténa tloustne a jeji vnitini sténa se stava smacivou a nepravidelnou
— dochézi ke vzniku turbulenci

- ZmenSeni cévniho prasvitu — stoupa periferni odpor a velké tepny se

prodluzuji tak, ze vytvaii klicky a kolénka

1.71 Patogeneze ischemického iktu

Mozkova tkan obsahuje velmi omezené zésoby rezervnich latek v ptripadé
blokady jejich piivodu. Kyslikovd zéasoba tkané piedstavuje 315 pmol/g coz
umoznuje preziti pfi ndhlé zastavé piitoku krve na 8 minut. Bezvédomi a ztrata
funkce neuronti nastava jiz za 10 sekund. Zasoba uhlovodani je vyssi (9umol/g
z toho Spmol glykogenu a 4 umol glukosy) a umoziuje asi 90 minutové preziti
bunék. Metabolicky obrat kysliku je 3,5ml/100g tkané¢/min — asi 50 ml za minutu pro
cely mozek a utilizace glukozy 5,5 mg/100g tkané&/min. Glukéza je hlavnim
energetickym zdrojem. K pokryti energetickych néaroki vyuzivd mozek oxidacni
glykolyzy. V krajni nouzi se obraci k metabolismu ostatnich zdroji (anaerobni
glykolyza), ale pouze za cenu dysfunkce a rozvoje strukturalnich zmén, které jsou
ireverzibilni. Nasledné nedostate¢né odplavovani metaboliti vede k laktacidoze.
Situace ma vyraznou setrvacnost 1 v ptipadé¢ obnoveni krevniho priitoku. Zavaznost
postizeni mozkové tkan€ zavisi na kombinaci stupné a délky trvani hypoperfuze.

(Kalvach, 2010; Kalina, 2008; Herzig, 2008)

1.7.2 Patofyziologie ischemického iktu
,Vznik tkdnové ischemie je multifaktoridlni jev, jehoZz pocetné proménné

vzdjemné spolunicinkuji, podminuji se, zastupuji a kompenzuji. “ (Kalvach, 2010)

Etiologii mozkové ischemie nelze zjednoduSovat pouze na dvé pfi¢iny —
embolii ¢i trombozu, jak se tomu Casto déje. I kdyZ tyto dvé pti¢iny byvaji konecnym
projevem cévni obstrukce, jejich vznik zpiisobil cely soubor faktoril. Je nutné v tom
vidét komplexni d€j a tudiz by lécba i sekundarni prevence meli byt kauzalni, nikoliv

symptomatické. (Kalvach, 2010; Kalina, 2008)
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Dle Kaliny (2008) mtzeme pti¢iny ischemiského iktu rozdé€lit na bézZné — vice
nez 90% nemocnych a na neobvyklé — netvoii vice nez 5 — 7%. Mezi zakladni pficiny
ischemické ptihody tadime: aterotrombotické 40 — 50%, intrakranialni
mikroangiopatie 20 — 25%, kardioembolické 25 — 30%, low-flow infarkty 1 — 2% a
neobvyklé 5 — 7%

1.7.2.1 Aterotromboticky iktus

Jde o nejcastéjsi pricinu ischemického iktu. Ateroskleréza je ve véku nad 60
let Castym nalezem. Ateromat6zni platy se nachazeji i u klinicky asymptomatickych
osob od 30 let. Platy vznikaji predilekéné v cévach velkého a stfedniho kalibru,
v mistech vétveni nebo ohbi. Casto ateromatézy postihujou karotickou bifurkaci.
Prvni projevy lze zaznamenat jako drobna tukova depozita i intim&. S Casem Sse
vyviji zanétliva reakce vyvolavajici produkci lymfokinl, makrofagy vcestovavaji
dovnitt a zvétSuji se depozita lipidl, predevS§im cholesterolu. Do oblasti se dostavaji
svalové a vazivové bunky a vytvareji vlastni fibrolipidové plaky, které se Sifi a
invaduji hlubsi vrstvy. Vytvari se stenoza, ktera je zdrojem turbulenci. Neékteré platy
podléhaji kalcifikaci, ¢aste€né nekrdze nebo prokrvaceji a stavaji se nestabilnimi, na

jejich povrchu se vytvari tromboza. Jedna se o aterotrombézu. (Kalina, 2008)

1.7.2.2 Intrakranidlni mikroangiopatie

Je zodpovédna prevazné za lakundrni infarkty (lakuna - dutinka vznikla
nekrozou), ale i ¢ast intracerebralnich krvaceni zejména do bazélnich ganglii. Jde o
stav charakterizovany postizenim drobnych arteriol. V arteriolach dochazi nejcastéji
Kk hyaloze, které se vyskytuji ve véku nad 80 let u 100% osob, ve vétsi mife u
hypertonikii. Vznikd ukladanim krevnich proteint v naruSené cévni sténé a svalova
vrstva je nahrazovana kolagenem. Dochazi ke koncentrickému zizeni a ztraty
infarkty. Pfi mnohocetném postizeni jsou na CT oboustranné patrné oddélené ci

splyvajici hypodenzita, jde o stav nazyvajici se leukoarai6za. (Kalina, 2008)

1.7.2.3 Kardioembolicka
Mozkové ischemie tohoto typu jsou zplisobeny embolem. Embolus (Cesky
vmetek) ma dle vzniku rozné slozeni. Cerstvy trombus, tvofeny fibrinem a

trombocyty, je velmi dobie ovlivnén trombolytickou 1é€bou. Stary trombus, ¢ést
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kalcifikovaného platu, vegetace pifi endokarditidé nebo fragment myxomu
(intrakardialni tumor), lze rozpustit jen minimaln¢, pokud vibec. Diagnézy vedouci
ke vzniku embolil jsou: nejcastéji fibrilace sini (FiS), chlopenni vady v levém srdci,
infarkt myokardu, srde¢ni selhani, paradoxni embolie, bakteridlni endokarditida a

intrakardialni tumor. (Kalina, 2008)

1.7.2.4 Low-flow infarkt

Jedna se o mozkovy infarkt zplsobeny pritokem krve hluboko pod
ischemicky prah, tudiz nedochazi k uzavéru tepny. Jsou postizeny oblasti na rozhrani
povodi a Vv oblasti termindlnich vétvi, nejcatéji v parietookcipitalni oblasti mezi
povodim arteria cerebri media (ACM) a arteria cerebri posterior (ACP). Duvodem je
kritické snizeni cerebralniho perfuzniho tlaku. Situace vznika tézkou proximalni
stendzou ¢i jinych zmén bez mozZnosti kolaterdlniho toku a zaroven tézké hypotenze,
intrakranidlni tlak zménén neni. Diagnéza low-flow infarktu neni jednoznacna,
jelikoz identicky obraz vzniké castéji na aterotrombotické ¢i embolickém podkladé.

(Kalina, 2008)

1.7.2.5 Neobvyklé

Ikty neuréité etiologie nelze podcefiovat. Rada znich je kauzalné nebo
symptomaticky 1éCitelna, ovSem vySetieni je Casto slozité, mize byt nekompletni ¢i
jsou vysledky negativni. Pfi¢iny ikty mohou byt zptisobeny dvéma i vice pfi¢inami.
Radime mezi né traumata, jak penetrujici tak nepenetrujici jako komprese krkavice,
manipulace kréni patete, atlatookcipitalni posun, whiplash injury, fixovana atypicka
pozice a tukova embolie, dale disekce tepny — traumaticka a fibromuskularni
dysplazie. Velkou skupinu tvofi zanéty pojiva a vaskulitidy. Pfi¢iny mohou byt i
vrozené — trombofilni poruchy, fibromuskularni dysplazie, srpkovitd anemie, tepenné

klicky, arterioven6zni malformace ¢i Marfantiv syndrom. (Kalina, 2008)

Bauer (2010) pticiny rozliSuje na:
- Onemocnéni velkych tepen (makroangiopatie) — tvori 50 % vSech
ischemickych ptihod. Jednd se o postizeni magistralnich tepen, necastéji

aterotromboembolickym procesem.
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- Onemocnéni malych tepen (mikroangiopatie) — tvoii 25 % vSech
ischemickych ikt. Jde o postizeni cévek odstupujicich z Willisova okruhu zejména

lipohyalin6zou ¢i aterosklerézou.

- Embolizace cév ze srdce (kardioembolické) — 20 % ikti, pricinou srdecniho

onemocnéni

- Ostatni a blize neurcité pticiny iktu

1.7.3 Klinické priznaky ischemickych ikta
1.7.3.1 Kilasifikace ICMP z hlediska prabéhu (Kalvach, 2010)
TIA — transient ischemic attack, tranzitorni ischemickéd ataka, pfechodna
ischemicka ptihoda - charakteristicka lokalni hypofunkei o trvani sekund, minut,

hodin a odeznivajici do 24 hodin

RIND — reversible ischemic neurological deficit, vratny neurologicky defekt,
reverzibilni ischemickd ptihoda - charakteristickd ischemickym vypadem funkce

delsi nez 24 hodin s kompletni normalizaci

ES — evolving stroke, vyvijejici se iktus, pokracujici ischemickd ptihoda -
charakteristickd naristajici poruchou funkce bez stabilizace V poslednich 24
hodinach

CS — completed stroke, ukonceny iktus, ukonfend ischemickéd piihoda je
chronicky stav bez vyvoje v poslednich 24 hodinach, vysledek akutniho infarktu

mozku nebo ES

1.7.3.2 Klinicky obraz

CMP obvykle vznik4 nahle a klinicky obraz je velmi variabilni. Zavisi na
lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku, kolaterdlnim ob¢hu, celkovém zdravotnim
stavu pacienta a také na vcasné terapii. Bauer (2010) rozliSuje ischemické piihody
mimo jiné na trombotické a embolické. Trombotickd ICMP vznika Castéji ve spanku,
v klidu ¢i po jidle, kdy krevni tlak klesa. Rozvoj ptiznakli byvad pozvolny se
zachovanym védomim. Embolickd ICMP nastava necekané bud’ v klidu ¢i fyzické i
dusevni aktivité. Miva dramaticky klinicky obraz, ob¢as doprovazeny bolesti hlavy a
zvracenim. (Bauer, 2010)
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CMP muze byt doprovazeno, mimo nize zminovanych poruch, i tzkosti az
panickym stavem, zvracenim, bolesti hlavy, Skytavkou i epileptickym zachvatem.

(Herzig, 2008)

- Poruchy hybnosti

vvvvvv

Poruchy hybnosti jsou zpusobeny ischemiemi oblasti obsahujicich kortikospindlni
trakt, ktery vede zhruba 60% vlaken z primarniho a premotorického kortexu a 40%
zZ jinych korovych casti. Dochazi k hemiparézam ¢i hemiplegiim, postizen miize byt i

licni nerv, jak jeho horni vétev, tak ¢astéji dolni. (Kalina, 2008)
- Somatosenzorické poruchy

Podobné casté jako motorické, ale neni podminkou, Ze se navzajem provazeji.
Poruchu ¢iti jak povrchového, tak hlubokého jsou na sobé taktéz nezavislé, tzn. pii
poruse hlubokého ¢iti nemusi ovlivnéno citi povrchové, a naopak. Rozeznavame
anestezie (vyhasnuti), hypestezie (snizeni), parestezie (zména kvality — mravenceni)

(Kalina, 2008)
- Poruchy vyssich mozkovych funkei

V praxi byva obtizné tyto funkce hodnotit. Jedné se o pozornost, koncentraci,

pamét, fatické funkce, vizuospacialni (vizualné-prostorové) a apraxii. (Kalina, 2008)

Pozornost a koncentrace maji schopnost udrzet smysluplny proud mysleni a
jednani. U nemocného nejcastéji popisujeme poruchu vyjadfovani, dezorientaci,
nechopnost udrzet pozornost a t¢éma. Vhodnym testem je jmenovani dnt v tydnu ¢i

meésicl v roce, a to jak ortogradné, tak retrogradné. (Kalina, 2008)

Pamét’ je hodnotitelna ¢astym klinickym pozorovanim, kdy rozliSujeme, zda
si nemocny nevybavuje staré¢ udélosti, ¢i neni schopen vstipivosti, jedna se tedy o
rozliSeni dlouhodobé a kriatkodobé paméti. MiZe se objevovat i antegradni ¢i

retrogradni amnézie. (Kalina, 2008)

Fatické¢ funkce jsou v ruzném zastoupeni a kvalit¢ naruseny u 35-40 %

nemocnych s CMP. Popisujeme pojmy jako anomie (neschopnost pojmenovat
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specificky pfedmét), feCova apraxie (porucha artikulace), alexie (neschopnost ¢teni),
agrafie (neschopnost psani), akalkulie (neschopnost pocitat), aj. NejcCastéji se
setkavame s afazii (poruchou porozuméni a tvorby feci) a to jak expresivni
(Brocova), kdy je pacient schopen rozumét ovSem nedokaze se vyjadfit, tak
percep¢ni (Wernickeho), nemocny nerozumi mluvenému a obvykle ani psanému

slovu. Nékdy ma charakter slovniho salatu. (Kalina, 2008)

U vizuospacialni (vizualné-prostorové) poruchu mluvime zejména o neglect
syndromu. Jde o poruchu vnimani vlastniho téla ¢i prostoru na strané postizenych
koncetin. Na postizené strané pacient nemusi: citit pohyb (anozognozie), vnimat
taktilni 1 zrakové podnéty (taktilni a zrakova extinkce), reagovat na podnéty ¢i lidi
(vnimani pouze prostoru na nepostizené strané), rozpoznat piedmét v ruce

(astereognozie). (Kalina, 2008)

Apraxie je neschopnost provadét komplexni Géelové pohyby jako pouziti
priboru, tuzky atd. Pacienta miize omezovat hygiené, podepisovani ¢i stravovani.

(Kalina, 2008)
- Zrakové poruchy

Tim, Ze jsou do zrakového vniméni zapojeny zrakové nervy, témeét cely
okcipitalni lalok, mozkovy kmen a horni kréni micha, je to velmi slozity dé&j a
Kk porucham tak dochazi ¢asto. Postizeny mohou byt jednak ptimo o¢ni nervy, jednak
zrakova centra. Podle toho vznikaji rtzné t€Zké poruchy, od malych vypadki

zorného pole po korovou slepotu. (Kalina, 2008)
- Poruchy vestibularni a mozeckové

Mezi nejéastéjsi patii pocit nejistoty, doprovazeny nauzeou ¢i vertigem. Muize
ovSem dochazet k zaméné pficin téchto projevl vedouci z ortostatické hypotenze,
arytmie, panické ataky &i kréni blokady. Casto se objevuje vertigo a nystagmus, ktery
je nutny oddélit od periferniho vestibularniho syndromu, kdy je pfitomny rotacni
vertigo snystagmem na opacnou stranu nez uchylka rukou a centralniho
vestibularniho syndromu, ktery je disledkem kmenové ischemie s poruchou funkce

vestibularnich jader a drah, a pfiznaky byvaji variabilni. (Kalina, 2008)
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- Extrapyramidové poruchy

Pro CMP je pii postizeni extrapyramidového systému typicky hemibalismus,
charakterizovany hypotonii a hyperkinézami ve smyslu hazeni a vrhani,

postihujicimi kontralateralni koncetiny. (Herzig, 2008)
- Kmenové poruchy

Obsahuji jednak poruchy mozkovych nervii, jednak poruchy zivot

ohrozujicich funkci obéhovych a dychacich. (Herzig, 2008)
- Poruchy védomi

Délime je na kvalitativni a kvantitativni. Kvalitativni slozka znamena
poruchu v mysleni jedince, bd€lost vSak poruseni neni. Patii mezi né¢ stavy
zmatenosti, halucinace, delirium ¢i mrakotny stav (obnubilace). Kvantitativni slozka
poukazuje na poruchu bdélosti. RozliSujeme tfi stavy podle reakce pacienta —
somnolence (probuzeni na osloveni), sopor (probuzeni na taktilni ¢i algicky podnét)
a koma (pacient nereaguje nebo reaguje na algicky podnét, ale neprobudi se). Ke

kvantifikaci slouzi Glasgow Coma Scale (GCS). (Kalvach, 2010)

1.7.3.3 Symptomatika uzavéru velkych tepen mozku

Karotické povodi — nejcastéjsi ischémie se vyskytuje v povodi arteria cerebri
media. Porucha hybnosti byva vice vyjadiena na horni koncéetin¢ akralné a oblicejové
¢asti. Byva kontralaterdlni porucha citllivosti a homonymni hemianopsie s deviaci
k 1ézi mozku. Pfi postizeni dominantni hemisféry se objevuje ,, neglect“ syndrom. Pti
ischémii a. cerebri anterior byva porucha hybnosti vyraznéjsi na dolni konceting.
Ischémie v povodi a. ophthalmica vede k nahlému zamlzeni az ztraté vizu. Nékdy
ma postizeni prchavy charakter (amarosis fugax). A. carotis interna ma pii okluzi

podobnou symptomatologii jako stifedni mozkova tepna, ale mohou byt ovlivnény i

jiné vétve této tepny (Bauer, 2010; Kalvach, 2010)

Vertebrobazilarni povodi — ptiznaky ztéto byvaji kratkodobé, z divodu
snizeni mozkové perfuze, kterd byva prechodnd. Hovoti se o vertebrobazilarni

insuficienci. Ischémie v povodi a. cerebri posterior doprovazi poruchy zrakové.
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Nejcastéji  kontralarteralni homonymni hemianopsie se zachovalym centralnim
vidénim, pii  oboustranné  ischemii  vznikd  kortikdlni  slepota. Z
ischemie mozeckovych tepen je znamy Wallenbergeriiv syndrom pii poSkozeni a.
cerebelli posterior inferior. Postizenim mozkového kmene jednostranné vznikaji tzv.
alterujici hemiparézy manifestujici se kontralateralni hemiparézou a homolateralnim
postizenim nékterych hlavovych nervi III., VII. a XII. Pfiznaky ischémie a. bazilaris
jsou obdobné jako ischémie jednotlivych vétvi. Muze jit ovSem také o kombinace.
Zatimco jednostranny uzavér a. vertebralis muze byt klinicky némy, uplny uzavér a.
bazilaris je bez cCasné 1é¢by vétSinou smrtelny. Byva pii¢inou kompletni poruchy
hybnosti bez zménéné vigility, tzv. , locked in“ syndrom. Pfi zavazné stendze a.
vertebralis u odstupu a. subclavia muze dojit k tzv. ,, steal “ syndromu, tedy obraceni
krevniho proudu a okradani mozku o dodavku kysliku. (Bauer, 2010; Kalvach, 2010)

1.8 Dignostika

Kalina (2008) zdtraziuje dulezitost anamnézy a diferencialni diagnostiky, jak
na primarni lécebny postup, sekundarni prevenci, tak na zptsob dalsiho sledovani
pacienta. Pfi komunikaci s pacientem je tfeba dialog vést tak, abychom ziskali
odpovéd’ na nékolik zasadnich otdzek: cas vzniku a ¢asovy pribeh nastupu piiznaki,
tize priznaki, jejich vykyvy v Case ¢i jejich doCasné vymizeni, charakter priznakt
(hybnosti, citlivosti, zraku, sluchu, feci, rovnovahy, zaSkuby, kiece, mimovolni
pohyby, halucinace, poruchy védomi, dusnost, buseni srdce), ptitomnost bolesti
hlavy, nauzey, zvraceni, epileptického zachvatu, existence podobnych piiznakt
v minulosti (TIA, epilepticky zachvat), anamnéza hypertenze, ICHS, arytmie,
nadorové onemocnéni, operace, poruchy metabolismu tukti, koufeni, alkohol, drogy,
medikace (antiagregancia, antikoagulancia, antiarytmika, antihypertenziva,

antiepileptika, kontraceptiva)

Bauer (2010) udava, ze dominantni ulohu v diagnostice iktu maji az vysledky
laboratornich, instrumentalnich a zobrazovacich metod. Samotny klinicky nalez

nedovoluje spolehlivé stanovit, zda se jedna o ischemickou ¢i hemoragickou piihodu.

Vypocetni tomografie (computer tomography, CT) — umoznuje rozliSeni ischemie od
hemoragie, zobrazeni rozsahu a chatrakteru ischemické 1éze a sekundarnich zmén

mozku. Casné po vzniku ischemické CMP je nalez vétSinou negativni, nebot’ se
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zmény lozisek vyvijeji v pribéhu nékolika hodin az dnii. Pfi podani kontrastni latky
intraven6zné, zobrazi pomoci modernich spiralnich CT cévni fecisté bez vétsiho
invazivniho vstupu (CT angiografie). Lze hodnotit také mozkova perfuze (perfuzni

CcT).

Magneticka rezonance (magnetic resonance imaging, MRI) — pro diagnostiku
ischemickych 1ézi je nejvhodnéjsi tzv. multimodalni MRI vySetfeni, které dokaze
rozlisit ¢ast poskozenou od Casti s jesté reverzibilnimi zménami. Dovede posoudit

ischemickou 1ézi mozku dfive nez CT.

Digitadlni subtrakcni angiografie (DSA) — nejpiesnéjsi metoda pro detailni zobrazeni
cévniho fecisté, diky pocitatové zpracovanému angiografickému nalezu. Prokazuje

pritomnost stendz, okluzi, aneurysmat a jinach cévnich anomalii.

Sonografické vysetreni — pii pouziti dopplerovskych pritokoméra je mozné hodnotit
rychlost, vydatnost a smér krevniho proudu. Lze zjistit stupent stendzy jak
extrakranidlnich tak intrakranidlnich tepen. Duplexni sonografie zobrazi pritokovou
rychlost barevnym odliSenim a podéa informaci o struktuie cévni stény. Ultrazvuk

dokaze stanovit kapacitu cév, monitorovat embolizaci, zni¢it trombus (sonotripse).

Nuklearni metody — hodnoti perfuzi mozku diky intravenézné podanym izotoptm.
Patfi sem metoda SPECT (jednofotonova emisni tomografie) a PET (pozitronova

emisni tomografie), kterou lze mimo jiné hodnotit metabolické zmény v mozku.

Ostatni diagnostické metody — ofni vySetfeni pro posouzeni hypertenze a
aterosklerotickych zmén, EEG pro detekci epileptogenniho loZiska, kardiologické

vySetfeni a standardné laboratorni vySetfeni krve. (Bauer, 2010)

19 Lécba ICMP

Velmi dilezitym faktorem je €as. Pii vzniku infarktu dochdzi k ischémii ¢i
edému kolem loZiska. Mize se jednat o funkéni reverzibilni deficit, ktery se ovSem
Vv pribehu nékolika hodin ¢i dntll, bez v€asné 1é€by, méni na ireverzibilni strukturalni
1ézi. Lécba iktu je rliznoroda a individualni u kazdého pacienta. Velka diilezitost by

se méla vztahovat na spravnou diagnostiku. (Ambler, 2011)

Existuji zasadni kritéria pro 1é¢bu akutniho ischemického iktu.
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- Snaha o zvySeni odolnosti neuront a stability bunéénych membran
- Snizit ¢as cévni okluze ¢i zhorSeni perfuze

- Podpora perfuze okoli ischémie z kolateralniho ob&hu

Dulezitou soucasti celého 1é¢ebného procesu je celkova 1écba. Radime sem
dostate¢nou ventilaci, oxygenaci, monitorovani EKG, zajisténi ob&hu, srdec¢ni

rytmus, hydrataci a vhodnou vyzivu. (Ambler, 2011)

19.1 Protitromboticka 1écba protidestickova a antikoagulaéni

Uplatiiuje se pro zabranéni tvorby trombu a nasledné embolizaci. Vyznam je
vice profylakticky aby nedosSlo k progresi ¢i recidivy onemocnéni. Jako 1€k pfi
protidestickové 1é¢bé se pouziva kyselina acetylsalicylova (aspirin). Antikoagula¢ni
lécba aplikaci heparinu zabrafiuje Zilni trombo6ze a tromboembolické nemoci. Vyssi
davky heparinu ¢i warfarinu se pouzivaji pii 1écbé embolii, je ovSem vétsi riziko

krvaceni. (Ambler, 2011)

1.9.2 Trombolyticka 1é¢ba

Cilem je rozpusténi trombu pomoci tromboliticky aktivni substance r-tPA —
rekombinovany tkaiovy aktivator plazminogenu (Actilyse). Je nutno zah4jit 1écbu do

3 hodin po vzniku iktu. Je zde opét riziko krvaceni. (Ambler, 2011)

193 Protiedémova 1écba
Pfi edému mozku a nitrolebni hypertenzi se musi mimo jiné dbat na
vyvySenou polohu hlavy (30 st. nad podlozkou), odstranéni bolestivych podnéti,
oxygenaci a popiipadé sniZit zvySenou télesnou teplotu. Medikament6zné se jedna o
nitroZilni osmoterapii podanim hypertonického roztoku NaCl ¢i u vaznéjsich ptipadi
mannitol, ktery redukuje viskozitu krve se zvySenim prokrveni mozku a jeho

zasobovani kyslikem. (Ambler, 2011; Lipertova-Grunerova, 2009)

194 Operacni lécba

Pfi trombodze se stendzou a. carotis se provadi endartektomie. Alternativni
operativni 1écbou u stendz je perkutanni transluminarni angioplastika (PTA). Neda-li

se nitrolebni hypertenze zvladnout konzervativné, zvazuje se volba dekompresni
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kraniektomie. Provede se vynétim ¢asti lebe¢ni kosti s plastikou dura mater.
(Ambler, 2011; Lipertova- Grunerova, 2009)

1.10 Rehabilitace

Podle WHO je tukolem rehabilitace obnova nezavislého, plnohodnotného
télesného a dusSevniho Zzivota po urazu ¢i nemoci pro zivot a praci. Strategie
rehabilitaéniho programu se odviji od moznosti jednotlivych pracovist’, charakteru
postizeni a zéavaznosti klinickych ptiznakid. V Evropském programu CERISE
(Collaborative Evaluation in Rehabilitation of Stroke across Europe) byli
porovnavany ruzné klinické a rehabilitatni aspekty rehabilitace po iktu ve Velké
Britanii, Belgii, Svycarsku a Némecku. Zajimavosti je napiiklad hodnoceni kritérii,
kdy ve Velké Britanii se fidi pouze diagndézou, ve Svycarsku a Belgii k tomu
pfipojuji i stav pfed nemoci a poruchy vnimani. V Némecku je hlavnim kritériem
diagnéza a pokryti vykonti pojistovnou. Cas terapie se pohybuje od jedné hodiny
denng (Velka Britanie) do 2 h 45 minut (Svycarsko). (WHO, 2001; Papousek, 2010;
Putman, 2009)

1.10.1 Priabéh zotavovani

Bezprosttedné po prokdzani CS nésleduje obdobi mozkového Soku, kdy

prevlada hypotonie a pohyb je téméf nemozny.
Rozeznavame 3 stadia zotavovani, od kterych se odvozuje rehabilitace

- 1. Pfetrvavani hypotonu (stadium ochablosti) — patii mezi nejvice
deprimujici stadium, obvykle je zde pfitomna silné senzorickd ztrata

- 2. Vyvoj smérem k normalnimu tonu (stadium zotavovani) — rozvoj
hybnosti, nejdiive dochdzi k upravé tonu na distalnich ¢astech, mirna
invalidita obvykle pfetrvava

- 3. Vyvoj smérem k hypertonu (stadium spastické) — nejprve dochazi
k obnoveni proximalnich pohybi koncetin, dfive dochazi ke spasticité
dolnich koncetin, zvySeny tonus pozorujeme u antigravitacnich svala,

spasticita je rozdélovana na silnou, stiedni a mirnou

Fazi zotaveni mohou ovliviiovat rtizné faktory. Jednim je kvalita rehabilita¢ni

1écby, kdy zalezi jak se zdravotnicky persondl stard o prevenci a 1é€bu komplikaci.
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vyuzivani individualnich schopnosti pacienta k rehabilitaci. Dilezity ovliviujici
faktor, ktery zaujima velky podil na uspéchu terapie, je motivace pacienta a také jeho
rodiny. Je také nutné zminit vék, ktery zasadné ovliviiuje pribéh zotaveni. U
pacienta starSiho 60 let byl zaznamenan pomalejsi prubéh, ktery Casto komplikuji

problémy srde¢ni, obéhové, dychaci, psychologické a rodinné. (WHO, 2001)

Dlouh¢ pretrvavani faze ochablosti a odklad 1éCby, je tézce negativné

ovliviiyjicim faktorem. (WHO, 2001)

1.10.2 Zasady
V akutni fazi je prioritni 1écba zachranujici zivot. V dal$im vyvoji by mélo
zabranit vzniku abnormdlnich vzorG a kompenzaci postizené strany pii ADL.
V 1écebném programu by mél kontrolovany pohyb zacinat proximaln€ a postupovat
distaln¢, tak, Ze nejdiive se provadi pasivni pohyby, dale aktivni pohyb s dopomoci a
nasledné aktivni pohyb, pfipadné s odporem. Postup cviebnich poloh by se m¢l
shodovat se vzorem motorického vyvoje, ziskaného béhem kojeneckého obdobi, tzn.

pretaceni, sezeni, stani a chlize. Déavat diiraz k sob&stacnosti pacienta a zlepSeni

jemné motoriky. (WHO, 2001)

V programu rehabilitace by méli byt zahrnuty takova cviceni a aktivity, aby
zahrnovali ovlivnéni vSech neurologickych poruch, které jsou u pacienta pfitomné.
Lippertova-Gruneerova (2009) popisuje princip celistvosti, kde zminuje, ze
rehabilitace musi obsahnout celou osobnost a zahrnout Zivotni situaci pacienta a jeho
zazemi. Mezi dalsi principy fadi v€asnost a dlouhodobost, tedy, Ze rehabilitace musi
zaCit co nejdfive a jeji trvani mize v nékterych ptipadech trvat i cely Zivot, a také
princip tymové prace a multidisciplinarity. Dle Bara a Chmelové (2011) ptinasi
vyraznéji vetSi efekt zotaveni na iktovych jednotkdch a specializovanych
neurorehabilitatnich centrech v tymu zkuSenych specialisti. Pii pokracovani
rehabilitace po propusSténi z nemocnice, se béhem prvniho roku snizuje riziko

zhorseni funkce a zlepSuje ADL (Lippertova-Grunerova, 2009; Kola#, 2006)
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Multidisciplinarni tym, krom ftady I€kati, zajiStuji také fyzioterapeut,
logoped, ergoterapeut, psycholog, socidlni pracovnik, zdravotni sestra, specialni

pedagog a protetik. Velice dulezita je vzajemna provazanost. (Bar, 2011)

1.10.3 Planovani rehabilitace

Zasadni je stanovené cild, které by neméli opomenout posoudit schopnosti
pacienta. Kazdy Clovek je jiny a proto by 1é€ba méla byt sestavena tak, aby brala
v uvahu subjektivné nejvice zatézujici ztraty pacienta, tedy nejen motorické a

senzorické.

Pro sestaveni rehabilitacniho planu vychazime z hodnoceni posturalniho tonu,
pohybovych vzora a funkénich dovednosti. (Kolar 2006) Prvnimi kroky je spravné
polohovani, prevence kontraktur, dekubiti ¢i trombozy. (Lippertova-Grunerova

2009)

1.104 Testovani v neurorehabilitaci
Neurologické vySetfeni pomoci specialnich testii je celosvétové znamé a
prakticky se na jednotlivych pracovistich neodlisSuje. Dle Vanaskové (2005) se

Vv prvni fad¢ testuje porucha, dale omezeni aktivity a nakonec participace.

- Porucha — pro testovani zavaznosti poruchy existuje napiiklad funkéni test
pro centrdlni hemiparézu podle pracovist¢ Chedoke McMaster
Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada, hodnotici poruchy ¢iti,
motoriky, rovnovahy a postizeni ramene.

- Omezeni aktivity — existuji testy obecné¢ a testy specidlni hodnotici
jednotliva onemocnéni. Siroce vyuZivan je test Barthelové (Barthel index
- BI) hodnotici pacientovu vykonnost u 10 aktivit denniho Zzivota, je
povazovan za spolehlivy test omezeni pro pacienty po iktu (Sulter, 1999)
a Test funk¢ni sobéstacnosti (Functional independence measure - FIM),
ktery se skldda z 13 polozek, kdy kazd4 je hodnocena body od 1 -
kompletni asistence, do 7 — kompletni nezavislost (Kwon, 2004)

- Participace — dfive handicap, hodnoceni poukazuje na skute¢nou
zévaznost onemocnéni, socialni nésledky, zavislost na socialni tloze a

aktivitich nemocného, napf. ztrata zaméstnani, sexudlni atraktivity a
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socialnich kontakti. Jednda se o ztratu svobodného rozhodovani

v dusledku nemoci.

1.10.5 Plasticita mozku a jeji vyuZziti v rehabilitaci

Nervové spojeni a korova centra jsou neustale pfemeénovany nasi zkusenosti.
Ve fyzioterapii je mozné tohoto procesu vyuzit a trénovat, zejména pokud se jedna o
mozkovou 1ézi. Pii fokalni korové 1€zi dochazi k indukci zmén v ptilehlych Castech
kary a v kontralateralni hemisféfe. Studie neuroimaginace u pacienti po CMP
vykazuji zmény v aktivaci vzorci. Funkéni reorganizace je proces ziejmée

zodpovédny za obnoveni funkce po iktu. (Johansson, 2000)

Nejnovejsi vyzkumy se snazi prokazat Gcinnost virtualni reality pro urychleni
rehabilitace po cévni mozkové piihodé¢ a jinych neurologickych diagnéz. Snaha je o
vyuziti asistence robota piipevnéného na koncetinu a virtudlniho prostiedi na
obrazovce, které simuluji realné situace a bézné zivotni tkoly Zjistilo se, ze dochazi
ke zlepSeni senzomotorické aktivity postizené koncetiny, na kterou byla pfipevnéna
robotickd dlaha. Pfi snaze pohybovat rukou, dostdvali pacienti zpétnou vazbu
z obrazovky a dochazelo k obnoveni pohybovych vzori a zlepSeni koordinace
ramenniho a loketniho kloubu. Virtudlni prostfedi mize pacienta vice motivovat
K plnéni zabavnych cvifeni a zaroven zaznamenava a vyhodnocuje dosazené

vysledky. (Jack, 2001; Boian, 2002)

ZlepSovani efektivity, naCasovani a pfistup k terapii maji obrovsky potencial
pro rehabilitaci po iktu. Zavislost na ¢ase u terapii na neurofyziologickém podkladé
jsou ovSem ovlivnény citlivymi periodami mechanismi reorganizace mozkové kiry.
Nejvice slibnym vyzkumem v tomto odvétvi je pochopeni mechanismil neurogeneze,
expresi gend a rustovych faktort, rozSifeni axonalnich a dendritickych vldken a

plasticity synapsi. (Grossmann, 2013)

Pro zdokonaleni lokomoce se bézn¢ vyuzivad béhaci pas, ktery vyzaduje
asistenci 1 nebo 2 terapeuti. Mluvime o tzv. body weight-supported treadmill
training. Do budoucna se ptfedpoklada vyuziti roboticky asistované chtize (Robot-
assisted gait training — RAGT). V nékterych zemich se toto stava ¢im dal tim vice

popularni. (Fisher, 2011)
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1.10.6 Fyzioterapie
U CMP rozlisujeme tii stadia a kazdé vyzaduje jiny fyzioterapeuticky pristup.
V akutnim stadiu pfevazuje svalova hypotonie (pseudochabé stadium), v subakutnim
se rozviji spasticita. Stadium relativni upravy je vyvoj, kdy nastava zlepSovani stavu.

Jakmile se stav ustali, nastava chronické stadium. (Bar, 2011)

Rehabilitace v akutnim stadiu - trva nékolik dni az dva tydny. V popiedi
pfiznakli je svalova hypotonie se ztratou aktivni hybnosti koncetin na postizené
strang, ztrata stability. Zasadni vyznam ma rehabilitatni oSetfovatelstvi jako je

polohovani a péce o kiizi, se snahou o:

- Prevenci muskuloskeletalnich deformit a dekubita
- Prevenci obéhovych problému

- Podpora uvédomovani si postizené strany a jeji stimulace

Polohovani je tfeba zah4jit co nejdiive a stfidat polohy na zadech, postizené a
nepostizené stran¢ maximalné po 3 hodinach, a to i v noci. Pti dlouhodobém lezeni
Vjedné poloze a negativnim vniméni prostfedi, se mize senzoricky a motoricky
deficit zhorSovat jiz po n€kolika hodindch. Polohovani je také vhodné pro prevenci
bolestivého ramene, coz je obavana komplikace CMP. Pii vertikalizaci se ke
stabilizaci ramenniho kloubu vyuziva ortéza (valecek). Chrani se tak nervové-cévni
svazek pred poskozenim a glenohumeralni skloubeni pfed subluxaci. Nacvicuje se
otaCeni na postizenou a zdravou stranu. V této fazi je vhodné zatfadit Vojtovu
reflexni lokomoci Kk pro vycvik posturdlnich reflexnich mechanismil, rozvoj
stereognozie a k ovlivnéni svalového tonu. Cvieni je vhodné pro prevenci spasticity.
Dale vyuzivame aproximaci kofenovych kloubti, pasivni pohyby V antispastickych
vzorcich, aktivni pohyby sdopomoci nacvik vzpfimeného drZzeni téla a
senzomotorickou stimulaci. Pro vertikalizaci do stoje a naslednou chizi je vhodny
tzv. bridging, tedy zveddni panve do mostu. Nezbytné je zafazeni dechové
gymnastiky pro zvySeni klidového objemu. (Kolat, 2006; Bar, 2011; Papousek,
2010)

Nesmi se opominat na kontrolu a pé¢i o moceni a vyméSovani stolice, nebot’

mize dojit k uroinfekci a obstipaci. (Bar, 2011)
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Pokud se objevuje volni hybnost a stav se celkové zlepSuje, nastava subakutni
stadium. Zacina se zde ovSem objevovat a rozvijet spasticita rtuzného stupné.
V tomto obdobi se klade diraz na nacvik aktivni hybnosti, vertikalizace do stoje
achtiize. Pro zvyseni svalové sily je vhodné vyuzit neurorehabilitacni postupy.
Dilezity je nacvik rovnovahy vsedé€, premistovani na zidli ¢i vozik, pfenaSeni vahy
vestoje. K ovlivnéni spasticity se vyuziva poloha na bfiSe s oporou o piedlokti
a polohy v klece, kdy dochazi ke snizeni svalového tonu flexorti na HKK a extenzoru
na DKK. Zamétujeme se na jemnou motoriku ruky, otevirani a zavirani prstl
a opozici palce. Pro spravny odraz palce pii chiizi je nutné cvicit pohyby v hlezennim
kloubu, zejména dorsélni flexi. Je nutné korigovat pohybové stereotypy, aby nedoslo
k nevhodnému zafixovani pohybu pii chtizi, které se pozdé&ji velmi Spatné odstranuji.
Vhodny je nacvik sebeobsluznych ¢innosti ve spolupraci s ergoterapeutem, jako
oblékani, svlékani, hygiena a jedeni. (Kolaf, 2006; Bar, 2011; Papousek, 2010)

Chronické stadium nastavéa tehdy, kdyZz nedochézi k podstatnému zlepSeni
stavu. Jednd se o takové pacienty, ktefi maji zafixované chybné pohybové a
posturalni stereotypy. Je pfitomna spasticita, chybi roz¢lenéni hybnosti jednotlivych
¢innosti. V tomto obdobi se miZze objevit nestabilni koleno, syndrom bolestivého
ramene a u artrotickych pacientli bolesti kloubli z pfetézovani. Lze pouzit fyzikalni
terapie, pretlakovych dlah a jinych specidlnich metod k ovlivnéni otoku, bolesti
atrofiky ktize. V piipadé absence néktery pohybil napt. ve sméru dorsalni flexe
V hlezennim kloubu u chodicich pacientd je nutné navratit se do nizSich vyvojovych
poloh. Pokud nelze dosahnout inhibice spasticity je vhodné se vénovat ergoterapii,
vyuziti kompenzacnich a protetickych pomiicek. U nékterych pacient, po
doporuceni internisty a neurologa, maji indikovanou komplexni lazenskou péci.
Jedna se nejvice o pacienty s fatickym postizenim, kardidlni insuficienci a

opakovanymi ikty. (Kolaf, 2006; Bar, 2011; Papousek, 2010)

1.10.7 Fyzioterapeutické metody

1.10.7.1 Vojtova metoda
Metoda détského neurologa Vaclava Vojty, ktera k aktivaci motorickych

funkci vyuziva typické novorozenecké vzorce. Pfedpoklada, Ze tyto reflexni vzorce
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jsou reprezentovany na ruznych urovnich CNS, zejména michy. Vojtova metoda
vychézi z toho, ze stimulaci perifernich zon a definovaného vychoziho polohovani, je
mozné vyvolat pohybové vzorce. Pacient je nastaven do tzv. aktivované vychozi
pozice, z niz terapeut tlakem pusobi na zony. Jako odpovéd se ocekava reflexni

provedeni pohybovych vzori. (Lippertova-Grunerova, 2009)

1.10.7.2 Metoda manzelt Bobathovych
Manzelé¢ Karel a Berty Bobathovi, ve 40. Letech vyvinuli koncept, ktery
vychézel z praktickych zkusenosti Berty a védeckych poznatkl Karla. Zjistili, Zze pii
poskozeni CNS dojede k poruse mechanismu posturalni kontroly z mozku, coz se
projevi zménou posturdlniho tonu, abnormalni recipro¢ni interakci svald, poruchou
funkei vzptfimovacich, rovnovaznych a obrannych. Pacienti se uci fesit problémy
spojené s funkci a strategie, kter¢ umozni efektivni chovani. Zikladem je

pfizpusobeni pacienta na prostieni kolem né&j. (Kalvach 2010; Bar, 2011)

1.10.7.3 Proprioceptivni neromuskularni facilitace (PNF)

Metoda popsand M. Knottovou a D. H. VVossovou v roce 1968, vyvinuta Dr.
Kabatem kolem roku 1950. Dochazi k facilitaci reakce nervosvalového mechanismu
pomoci propriorecepce. Usiluje o obnoveni synergickych vzorci. Fyzioterapeut chce
pomoci taktilnich stimulll a protahovanim vyuzit gama systému, ktery je propojen se
vSemi aferentnimi signdly ze smyslovych organii. Pro stimulaci lze také vyuZzit
o¢niho kontaktu a vhodné volené povely. Kombinaci maximalniho odporu a
protazeni se slabsi distalni svalova skupina zapoji diky iradiaci siln&j$i proximalni

skupiny. (Lippertova-Grunerova, 2009; VVoss, 1985)

1.10.7.4 Metoda Roodové
Je zaloZena na povrchovych mechanickych stimulech pro ovlivnéni
motoneuront urcitych svalovych skupin. Vyuziva bodovou stimulaci chladem nebo
kartaCovani kiize. Spolu se stimulaci exteroreceptori se ovlivni i proprioreceptory
pod stimulovanou kiizi, a proto celkovy ucinek piisobi facilitaéné. (Lippertova-

Grunerova, 2009)
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1.10.7.5 Metoda Brunnstromové
Pouziva techniky, které maji pomoci k aktivaci asociacnich a komisuralnich
spojii hemisfér, tim, Ze pacient pohybuje paretickou koncetinou za soucasného
pohybu zdravé koncetiny. Pohyb by mél byt symetricky a proti mechanickému
odporu. Miize se vyuzit 1 proprioceptivni a exteroceptivni stimulace k facilitaci dané

svalové skupiny. (Lippertova-Grunerova, 2009)

1.10.7.6 Funk¢ni pohybova skola dle Kleinové-Vogelbachové
Pro tuto metodu je nutna ptesnd analyza pohybu a jeho vyhodnoceni pro dalsi
terapii, kterd je velmi individualni. Hodnoti konstituci, kondici a predispozici

pacienta. (Lippertova-Grunerova, 2009)

1.10.7.7 Senzomotoricka integrace podle Ayeerese
Podobné¢ jako Vojtova metoda a Bobath koncept je =zaloZzena na
neurofiziologickych podkladech. Vychazi z poznatku, Ze u centralnich poruch

dochazi k poruse okruhti senzomotorickych funkci. (Lippertova-Grunerova, 2009)

1.10.7.8 Feldenkraisova metoda
Systém, zpracovany dr. Moshe Feldenkraisem, izraelskym védcem. Je to
zpisob jakym lze ovladat t€lo pomoci specifickych vjemil z CNS a tim zlepsit funkce
pohybové soustavy. Ovliviiuje svalové napéti, upravuje jej a tak se rozSifuje moznost

pohybu, ktery je koordinovanéjsi a zapojeni svali uc¢innéjsi. (Rywerant, 1983)

1.10.7.9 Brugger koncept
Opakovanym cvienim ve vzpiimeném drzeni téla, se docili automatizace
neurofyziologickych posturdlnich a pohybovych programi. Pro integraci pacienta do
bézného Zivota je vhodné trénovat ADL, jako naptiklad pohyby ve vzptimeném

drZeni téla s béznymi dennimi situacemi. (Rock, 2000)

1.11 Prevence

Primérni a sekundéarni prevence CMP si z4da celostni pfistup k nemocnému.
Sekundarni prevence hraje velmi dilezitou roli u recidiv CMP, vztahuje se zejména
ke klasifikaci pfihody a rizikovym faktorim. Nedilnou soucasti je mimo jiné spravny
zivotni styl a navyky. Zakladem by méla byt spravna farmakologickd 1écba pod

Castym dohledem specialisty, nebo alespon praktického 1ékaie. (Neumann, 2007)
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1.12 Prognoza

Rehabilitace u tézkych postizeni jako byva po CMP je dlouhodobé zalezZitost.
Velky vyznam ma vc¢asnost, 1é¢ba musi byt intenzivni, koordinovana a pravidelna.
Splnénim téchto faktorti se aktivizuje plasticita mozku a mame moZznost zabranit
rozvoji patologickych pohybovych vzorcu. Stav pacienta je nutny sledovat vSemi
dostupnymi prostfedky a celym multidisciplindrnim tymem, aby mohly byt
vytvoteny optimalni podminky pro vyuziti plného potencidlu pacienta. Usilovat by se
mélo vprvé tfadé o sobéstatnost v doméacim prostiedi, dale o rekvalifikaci a
navraceni k pivodnimu zameéstnani. Je nutné pacienta uvédomit, ze rehabilitace po
propusténi ze zdravotnického zafizeni, by neméla skongit. Cim vice rizikovych

faktort: se podaii ovlivnit, tim vice se zlepsi prognoza. (Ceska, 2010; Kalvach, 2010)
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2 Cast specialni

2.1 Metodika prace

Odbornou praxi, na niz se vaze tato ¢ast, jsem absolvoval v Oblastni nemocnici
Kladno v terminu od 6. 1. do 31. 1. 2014. S pacientem jsem se setkal prvni den na
Neurologickém oddéleni, kde jsem prvni tyden byl pod dohledem temnéjSich
fyzioterapeutek. Pacient zde byl hospitalizovan od 19. 12. 2013. Praci s pacientem
jsem zapocal jiz 7. 1. anamnézou a kineziologickym rozborem. Za pacientem jsem
dochazel nepravidelné, z diivodu stfidani oddé€leni. Po piemisténi pacienta na
Odd¢leni luzkové rehabilitace (22. 1. 2014) absolvoval 2x denné fyzioterapii a 1x
ergoterapii. Po konzultaci s logopedem nebyla indikovana logopedicka cviceni. Pii
ergoterapii pacient provadél cviceni pro zlepSeni jemné motoriky, taxe, ichopl a
zvySeni exteroceptivni aference. Byla vyuzita zrcadlové terapie, prace s mysi na
pocitaci, psani vét a Cislic, exteroreceptivni stimulace Vv koralcich a vybirani vétSich
casti. Nasledn¢ byla terapie zaméfena na ADL, zejména pfesuny na vozik, oblékani,

myti a stravovani.

Pacient s terapii a zpracovanim jeho osobnich dat souhlasil. Vyjadieni etické

komice s kopii informovaného souhlasu je umisténo v ptiloze prace.

Pomicky potiebné k vstupnimu a vystupnimu vySeteni byly: neurologické
kladivko, jehla, plastovy goniometr, krejéovsky metr. Pro terapii jsem vyuzil

molitanového micku.

Pti terapii jsem vyuzil technik mékkych tkani dle Lewita, mickovani,
mobilizace dle Rychlikové, analytické cviceni, prvky konceptu Bobathovych, PNF

(proprioceptivni neuromuskulérni facilitace) a respiracni fyzioterapie.

2.2 Anamnéza

Osobni data: Jméno: J. K.
Pohlavi: muz
Roc¢nik: 1943
Vyska: 178 cm
Hmotnost: 100 kg
BMI: 31,6
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Diagnoza: Mozkovy infarkt zplisobeny neurcitou okluzi nebo stendézou mozkovych

tepen (I 635)

Souhrn diagnéz: hypertenze, diabetes mellitus 2. typu na inzulinoterapii, chronicka
jaterni 1éze charakteru steatozy, st.p.menisectomii kolene l.dx 2002, st.p. TEP kolene

. dx 2006, st.p. operaci ledviny I. sin pro lithiasu 1987, artréza geni 1. sin 3. St.
Pomiicky: Vysoké choditko

Rodinna anamnéza: Bezdétny, 6 sourozencd, 2 netefe, 2 synovci, matka zemiela
stafim (76), otec zemfel na rakovinu tlustého stfeva (74), bratr na rakovinu plic,
artroza ani cukrovka se dle pacienta v rodiné nevyskytuji, n€ktefi sourozenci maji

vV anamnéze hypertenzi

Osobni anamnéza:

Predchorobi: Bézna détska onemocnéni. St.p. operaci ledviny I. sin pro lithiasu
v roce 1987, st.p. menisectomii kolene l.dx. v roce 2002, st.p. TEP kolene I.dx v roce
2006

Nynéjsi  onemocnéni: Z divodi subjektivnich pocitlh slabosti pravostrannych
koncCetin pfi ranni hygiené ze dne 19. 12. 2013 a nasledné progresi stavu, pacient
pievezen RZS a hospitalizovan v kladenské nemocnici. Stav dale progradoval béhem
procesu hospitalizace. Nasledkem snizené schopnosti koordinace a svalové slabosti
pacient po padu neschopen samostatn¢ vertikalizace. Stav komplikovan vedlej$imi
diagn6zami (viz souhrn diagndz), zejména st.p. TEP geni l.dx a artréze geni 1. sin.
Pacienta limituje slabost pravostrannych koncetin, jezZ mu nedovoluje samostatné

chiize. Stézuje si na poruchu polykani a pocit sucha v puse

Farmakologicka anamnéza: Inzulin — Actrapid 16j., Insulatard 20j., Ostatni —
Atoris 80mg tbl 0-0-1, Trombex 75mg tbl 1-0-0, Prestarium neo tbl %2-0-0, Milurit
100 mg tbl 1-0-0, Controloc 20mg tbl 1-0-0, Doreta 37,5mg tbl d.p. na bolest, max 1-
1-1, injekce Clexane 0,4ml bolus.

Abusus: Exkutak — dfive krabicka denné, prestal pied dvéma lety, alkohol

piileZitostnég, kava 2x denné

Alergicka anamnéza: Glucophage — intolerance (dyspepsie, cefalea, zvraceni)
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Pracovni anamnéza: Byvaly lakyrnik, straznik u dold, nyni SD (od 63 let)

Sportovni anamnéza: Do 18 hraval fotbal, poté vojenska povinnost 2 roky, od té

doby nesportoval
Socialni anamnéza: Zije s druzkou v rodinném domé. (5 schodt do domu)

Pi‘edchozi rehabilitace: Pacient absolvoval rehabilitaci na rehabilitacnim oddé¢leni
v Oblastni nemocnici Kladno po TEP kolene I. dx., ktera zahrnovala prevenci TEN,

mekké techniky — péce o jizvu, motodlaha, kondi¢ni cviceni, nacvik chlize s berlemi.

2.3 Indikace k rehabilitaci

Pacient pfijat ke standardni rehabilitaci po ICMP na neurologické oddéleni a
nasledné na lizkové rehabilitacni oddé€leni s cilem navraceni se do plnohodnotného
zivota po prodélané cévni mozkové piithodé¢ znemoziujici samostatnou chizi a
bezproblémovou sebeobsluhu. Zaméteni na stimulaci paretickych koncetin, zvyseni
aference z aker, zvySeni svalové sily PHK a PDK se zaméfenim na akralni ¢asti,
prevenci vzniku spasticity a svalového zkraceni, obnoveni kloubni viile ruky PHK a
nohy PDK a ovlivnéni jejich otoku. Dlraz na znovuosvojeni jemné motoriky na
pravé ruce, taxe PHK a PDK. Indikovana je ergoterapie k osvojeni béznych dennich
¢innosti se zaméfenim na subjektivné nejdilezitéjsi jako hygiena, oblékani a psani,
dale logopedie s cilem bezproblémové artikulace a vyjadifovani. Velky diraz na
vertikalizaci do sedu i stoje a nasledné chlize a zajiSténi spravnych pohybovych

stereotypd.

2.4 Vypis ze zdravotni dokumentace
19.12. - Od rana pfetrvavajici pravostranna symptomatologie, se kterou se

probudil, udava vertigo bez poruchy fatiky, podlamovani PDK, ptivezen RZP.

CT mozku nativ.(19.12.) — starsi ischemické zmény parietaln¢ dx, akutni
ischemie nedetekovana. Zavér: postischemické zmény paraventrikularné vpravo
parietalng, ischemické encefalopatické zmény paraventrikuldrné okcipitalné
bilateralné. CT mozku nativ. kontrolni (27.12.) - nové¢ proti poslednimu CT doslo

k rozvoji ischemického postmalatického loziska v bazalnich gangliich vlevo.

MR — suspektni lokalizace. Podana ASA, CLPG — ponechana preventivné
LMWH.
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USG karotid a VB povodi + TCCS (20.12.)- pokrocila generalizovana
arterioskleroza, v obou karotickych povodi vyssi resistence, bez zjisténé stenozy, VB

povodi bez detekce toku od 3. komory v pravo — suspektni sten6za, uzaveér?

ECHO (23.12.), béhem vysetfeni suspektni paroxysmalni arytmie, hybnost
myokardu hrani¢ni, koncentricky hypertroficka leva komora bez regionalnich poruch
kinetiky, asynchronie stahu levé komory, porucha diastolické funkce I. st., dobra
funkce pravé komory. Stopové regurgitace na vSech chlopnich degenerativni
etiologie. Pravé oddily mensi nez levé, nejsou pfitomny zndmky klidové plicni

hypertenze.
RTG S+P (19.12.) — zavér: hrani¢ni velikost srdce.

RTG hrudniku vsedé: branice je vysoko postavena, kostofrenické uhly volné,
srdeéni stin je rozsifeny oboustranné, pleuralni kresba je diferenciovana, zmnozena,
neostra, pleuralni pole bez Cerstvych loziskovych zmén, aorta pfiméfena. Zavér:

Rozsiteni srdecniho stinu bilaterdlné S mirnym méstnanim v malém ob&éhu

2.5 Diferencidlni rozvaha

V disledku polymorbidity pacienta a jiz prodélané ischemické cévni mozkové
ptihod¢, bude rehabilitace dlouhodobym procesem, vhodna kK ovlivnéni nejen stavu
po piihodé, ale i dalsich problému pisobici negativné na zdravi pacienta. Je tim
minéna obezita, hypertenze, diabetes mellitus a slabost srde¢ni. Vzhledem k témto
diagndézam, by se méla rehabilitace zaméfovat na vsechny zminéné problémy.
Ptidruzené diagnozy ovsem piesahuji ramec této prace, ale i piesto je u rehabilitace

nutné tyto problémy zohlednit.

Predpokldadame na pravé stran€ sniZenou svalovou silu PHK, PDK a trupu,
hypotonii a hypotrofii 1. dx oproti druhé strang, snizené jak povrchové tak hluboké
¢iti, pozitivni pyramidové jevy iritaéni 1 zdnikové. Se svalovou slabosti mohou byt
spojené Spatné stereotypy a to zejména abdukce v ramennim kloubu, extenze a
abdukce v kycelnim kloubu, dale neschopnost samoobsluhy a pohybu na lazku,
vertikalizace do sedu a stoje a nemozZnost chiize. Mohou byt pfidruzeny poruchy n.
facialis rtizné€ velkého rozsahu s poruchou ostatnich hlavovych nervill senzitivniho ¢i

motorického charakteru, nelze vyloucit sfinkterové potize. Predpokladame
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pritomnost nestability kloubii zejména ramenniho a kycelniho kvtili snizené svalové
sile a hypotonii svall stabilizujicich tyto klouby a poruchy rovnovahy vsedé¢, stoji a
chybny stereotyp pii chtizi, odleh¢ovani PDK, $patny dopad a odval nohy. Na akrech
pravostrannych koncetin ofekavame sniZzeni jemné motoriky, blokady v Kloubech
prsti kviili nedostatku vzrucht ¢i naopak zvyseni kloubni viile danou hypotonii svali
koncetin. Je mozné ocekavat rizné¢ rychly rozvoj spasticity. S touto diagnozou se
poji 1 psychické potize dané jednak nejasnou prognozou, neschopnosti sebeobsluhy a
tedy sobéstacnosti a jednak moznym porusenim mozkovych center odpovidajicich za

vnimani okolniho svéta, kontrolu emoci, motivace a mysleni.
2.6  Vstupni kineziologicky rozbor 7 7.1.2014

2.6.1 Aspekce

Aspekené bylo vleze na zadech hodnocen celkovy dojem z pacienta, svalova

hypotrofie postaveni v kloubech, ptitomnost jizev, otoku a typ dychani.

Je patrny povisly koutek l.dx., otok na ruce PHK a noze PDK, nadechové
postaveni hrudniku, obezita, prominence umbiliku, jizvy na koleni PDK jsou
zhojené, klidné, jizva po menisectomii se nachazi medialné od ¢ésky dlouha 7
centimetri, jizva po TEP kolene prochazi sttedem ¢ésky, zacina 10 centimetrti nad
hornim okrajem ¢ésky a konci na zacatku tuberositas tibie, celkova délka kolem 20
centimetrl, na levém boku v délce 20 cm jizva po operaci ledviny I. sin. pro lithiasu,
jdouci transverzalné od paravertebralnich svalli lateralné. PDK rotovéna zevné,
hallux valgus bilateraln¢, akrum PDK zarudlé, svalova hypotrofie neni aspekéné
patrna (detailn¢ viz antropometrie), mirné flek¢éni postaveni v kolennim kloubu LDK.
Dychani mélké, pohyb pouze v horni hrudni ¢asti, bfiSni sténa se nevyklenuje pii

nadechu.

2.6.2 Palpace
Palpacné hodnocen svalovy tonus, posunlivost jizev vuci spoding. Kvili
vzniklému postizeni levé poloviny mozku doslo k ovlivnéni svalového tonu na pravé
strané. Nachazim vyrazny hypotonus na PDK a PHK. Svaly trupového svalstva
nejevi zndmky snizeného svalového tonu. Na levé poloviné téla je naopak svalovy

tonus zvySen u svali: m. quadriceps femoris, m. triceps surae. Palpace jizev
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nevykazuje vyrazné znamky patologie. Jizva po TEP kolene 1 ME L.dx. jsou volné a
posunlivé do vSech stran. Jizva po operaci ledviny 1. sin. mirn¢ vtaZzena, omezena
posunlivost kranialné i kaudalné. V bederni a dolni hrudni oblasti nachazime

zvySeny svalovy tonus paravertebralnich svalt.

Tab. ¢. 1 - VySetieni svalového napéti z 7.1.2014

Sval/sval.skupina Dx. Sin.

m. quadratus lumborum bpn bpn
mm. erectori spinae (dolni hrudni) hypertonus hypertonus
mm. erectori spinae (bederni) hypertonus hypertonus

m. piriformis hypotonus bpn

ischiokruralni svaly hypotonus bpn

m. iliopsoas hypotonus bpn

m. gluteus medius, minimus hypotonus bpn

mm. adductores hypotonus bpn

m. tensor fasciae latae hypotonus bpn
m. quadratus lumborum hypotonus hypertonus
m. triceps surae hypotonus hypertonus

Legenda: bpn — bez patologického nalezu

2.6.3 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
VySetteni reflexnich zmén bylo urychleno, z diivodu Spatné tolerance
pacienta lehu na bfise po delsi dobu. Hodnoceno bylo: protazitelnost a posunlivost
ktze, podkozi, fascii, svalové napéti koncetin, pfitomnost TrPs a periostovach bod.
V poloze na zadech byla vySetfena kloubni viile HKK a DKK zamétena na akrdlni

¢asti.

KiiZe: Skin drag — kuze klade vétsi odpor v oblasti bedernich paravertebralnich svalt
a Th-L ptechodu oboustranng, dermografismus méné vyrazny v bederni oblasti,
vV hrudni oblasti symetricky stejn¢ zabarven, protazitelnost kiize V normé¢ vsemi

sméry s vyjimkou okoli jizvy po operaci ledviny 1. sin. a v oblasti otoku akra PHK
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Podkozi: Vysetieni kiblerovou fasou poukazuje na zvySenou retrakci kiize a podkozi
Vv oblasti bedernich vzptimovaci, vice vlevo, v oblasti horni hrudni na levé strané

Vv oblasti lopatky a vzptfimovact. Dolni hrudni oblast v normé.

Fascie: Hodnoceny reflexni zmény postranni zadova fascie bilateralné, vySetfena
hrudni a bederni zddova fascie. Protazitelnost bederni zaddové fascie omezena
kraniokaudalné, na levé strané je omezena jizvou po operaci ledviny. Fascie koncetin

bez reflexnich zmén na fasciich.

Svaly: Palpa¢né vySetien svalovy tonus, porovnani postizené strany s opacnou.
Snizeny svalovy tonus vykazuji vSechny svaly na PHK a PDK. Ze zadovych svalu je
snizené napéti v okoli lopatky 1.dx., viz Tabulka ¢. 1 — Vysetfeni svalového tonu

z 7.1.2014. Neobjevuji se zadné znamky spasticity ¢i kontraktur.

VySetieni kloubni viile: Pozornost byla vénovana zejména akrdlnim castem
koncetin, kde je z divodu dysfunkce oé¢ekavana zména kloubni vile. Joint play byla
vzdy vySetfena vSemi sméry v daném kloubu a porovnana s druhostranou

koncetinou. Nutno zminit pokrocily hallux valgus oboustrnné.
HKK

Omezena kloubni ville zjiSténa u karpélnich kistek proximalni i dorsalni fady

dorsalné 1 palméarné na PHK, MCP kloubti dorsalné 1 palmarné na PHK.

Loketni kloub volny, hlavicka radia volna, radioulnarni kloub ntizkovym hmatem

volny, IP klouby voln¢, krouzivy pohyb lopatkou volny.
DKK

Omezena kloubni viile zjiSténa v Shopartové kloubu dorsalné a Lisfrankové kloubu

dorsalné i plantarné na PDK, MTP i IP1 kloubt dorsaln€ i plantarné bilateralné.

Hlavicka fibuly volna

2.6.4 VySetieni stoje aspekci

Pacient vyuziva vysokého choditka. Je opien ptedloktim na desce choditka, drzi se

madel.
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VySetieni statické:
1. Zezadu

Pacient celkové stoji uklonén k levé stran¢, uzka asymetricka baze, noha PDK je vice
vpredu, veétsi zatéz je na levé pat€¢ na medidlnim okraji, hlezna jsou valgdzni
bilateralng, levy lytkovy, ischiokrurdlni a hyzd'ové svaly vykazuji vétsi aktivitu, leva
poplitearni ryha se nachazi niZze nez prava, kolenni klouby bilateradln¢ vardzni, vice
vlevo. Palpace panve ukazuje seSikmeni panve na levou stranu. Zvysené je napéti
paravertebranich svalii v bederni oblasti bilateralné a svalti v okoli levé lopatky. Levé

rameno elevovano.
2. Zptedu

Zepiedu je velmi vyrazny tiklon na levou stranu a elevace levého ramene. Umbilikus
je tazen nalevo. Hlezna jsou valgdzni, pravé koleno v ose, levé vardzni. Céska
pravého kolene se nachazi vySe. VEtSi aktivita stehennich svalt l.sin.  Panev

seSikmena na levou stranu. V obli¢ejové ¢asti mirn€ povisly pravy koutek.
3. Zboku

Zboku na prvni pohled zaznamename vyraznou prominenci pupku, protrakci ramen,
pfedsun hlavy a rozdilné drZeni kolennich kloubti, kdy na levé strané je koleno

drzeno v semiflexi a na pravé zavéSeno do vazl
Zavér vySetieni stoje:

Stoj je znatelné¢ asymetricky a bez vysokého choditka pro pacienta
nemyslitelny. Uklon na levou stranu a vétsi zatizeni LDK vyplyva ze snizené svalové
sily PDK, poruchou propriocepce a tedy i nejistotou pacienta pii zatizeni. Vysokeé
choditko je nutné, slouzi pro odlehceni vahy trupu na DKK. Na stoj negativné piisobi
obezita pacienta. Ve stoji je tendence k podlamovani ¢i prolamovani PDK v koleni.
Neni schopen dostatecné vzpiimit trup, protlacit boky do roviny s chodidly a rameny.
Kolenni kloub LDK je v semiflexi, ulohu zde mlze hrat zjisténa artréza 3. stupné.

Pacient se nedokaze uvolnit a po kratké dobé nastupuje unava.

50



VysSetfeni na dvou vahach ani dynamické vySetieni patefe nebylo mozné

provest.

2.6.5 Vysetieni chiize

Pacient Kk chiizi vyuziva vysokého choditka, ale i pfesto je pro néj chuze
velmi naro¢nd, rychle se zadychd a unavi. Pfi chiizi je zjevna nerovnovaha a
nestabilita jak pfi opérné fazi, tak nakrocné a Svihové. PDK je pii nakroku vedena
rovn¢, dopadd pred LDK nejprve na Spicku, poté nasleduje dopad na patu.
V momenté, kdy opéma faze piechazi na PDK, je kolenni kloub nestabilni.
Nedochazi k jejimu zpevnéni, ma tendenci k rekurvaci dorsalné, ¢i k podlamovani
v koleni. Pti §vihové fazi LDK dochazi k rychlému piisunu na uroven druhé nohy.
Noha LDK dopada na celou plosku, zatiZzeni je vice na malikové hrané. Odval
chodidla je kvili dopadu na celou plosku neuplny, chybi odraz palce. Celd LDK se

pti odrazu vytaci zevné. Dochazi k mirné cirkumdukci.

2.6.6 Antropometrie

Me¢fteni obvodii bylo provedeno piedevS§im pro zhodnoceni otoku na ruce
PHK a noze PDK a mozné hypotrofii na PDK ¢i PHK. Délkové méfeni bylo
zamétené na PDK pro zjisténi rozdild kvtli TEP kolenniho kloubu l.dx. Byly pouzity

zakladni mérné vzdalenosti. Viz tabulka.

Tab. ¢. 2 Antropometrické vysetieni z 7.1.2014 (cm)

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 46 47
Nad patellou 42 44
Ptes patellu 41 43
Tuberositas 37 35
Lytko 38 36
Pata 37 35
Metatarsy 27 26
Ploska 28 28
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Obvody HKK PHK LHK
Paze 31 30
Loket 32 29
Predlokti 32 28
Zapesti 21 19
Metakarpy 22 21

Délky PDK LDK
Funkéni 88 86
Anatomicka 85 84

PHK LHK
Délka 78 78

2.6.7 Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti goniometrii

M¢teno dvouramennym plastovym goniometrem, aktivni i pasivni pohyby.

Pro zaznam méfeni byla vyuzita metoda SFTR.

Goniometrie v tomto piipadé piedstavuje zhodnoceni rozsahu pohybl pro

jeho posouzeni v piipadé rozvoje spasticity ¢i kontraktur. Momentalné ocekavame

rozsah pohybu na pravé stran€ v normé¢, kvuli pretrvavajicimu hypotonu. Dulezité

bude porovnani s druhostrannymi koncetinami.

Dle Asworthovy Skaly pti tthlové rychlosti 30 a 90 stupnii/s nekladou pohyby

do flexe a extenze v ramennim a loketnim kloubu PHK ani v ky¢elnim a kolennim

kloubu PDK odpor - neni ptitomna spasticita

Tab. ¢. 3 - Vysetfeni kloubniho rozsahu pohybu na hornich konc¢etinach z 7.1.2014

PHK pasivné

PHK aktivné

LHK pasivné

LHK aktivné

Ramenni kloub S 30-0-170°

S 10-0-80°

S 20-0-160°

S 20-0-160°
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F 150-0-0° F 70-0-0° F 130-0-0° F 120-0-0°

T 120-0-0° T 100-0-0° T 110-0-20° T 100-0-20°

R 90-0-80° R 60-0-50° R 75-0-65° R 70-0-60°

Loketni kloub S 0-0-140° S 0-0-100° S 0-0-130° S 0-0-120°
Ptedlokti R 70-0-80° R 20-0-50° R 80-0-90° R 70-0-80°
Zapésti S 80-0-70° S 60-0-40° S 80-0-90° S 75-0-85°

F 30-0-20° F 20-0-10° F 30-0-50° F 30-0-45°

MCP S 30-20-90° S 10-20-40° S 10-0-90° S 10-0-85°

Legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

Tab. €. 4 - Vysetieni kloubniho rozsahu pohybu na dolnich koncetinach z 7.1.2014

PDK pasivné PDK aktivné LDK pasivné LDK aktivné
Ky¢elni kloub S 10-0-130° S 0-0-70° S 5-0-120° S 5-0-115°
F 45-0-30° F 20-0-10° F 45-0-30° F 40-0-25°

R 60-0-15° R 10-0-10° R 40-0-10° R 35-0-10°

Kolenni kloub S 0-0-120° S 0-0-30° S 0-10-110° S 0-10-110°
Hlezenni kloub S 30-0-30° S 0-0-0° S 30-0-40° S 30-0-40°

Legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

2.6.8

Vysetreni zkracenych svali

Svalové zkraceni bylo vySetfeno u svali stendenci ke zkraceni
v modifikovanych polohach na l0Zku. ZjiSténo bylo svalové zkraceni zejména na
levé strané téla u svalt m. quadriceps femoris, m. triceps surae a hemstrinzich.
VySetieni m. piriformis omezeno rozsahem pohybu, zfejmé rozvijejicimi se

artrotickymi zménami (palpacni bolestivost neni).

Tab. ¢. 5 - VySetieni zkracenych svali z 7.1.2014

Sval/sval.skupina Dx. Sin.
m. trapezius pars superior 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
m. quadriceps femoris 0 1
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m. triceps surae 0 1

hemstringy 0 2
m. piriformis OP OP

mm. adductores 0 0

Legenda: 0 = fyziologické, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni, OP = omezeny pohyb

2.6.9 VySeti‘eni svalové sily

Vysetteni svalové sily bylo provedeno orientacné V modifikovanych
polohach. Do poloh pro vySetieni svalového testu dle Jandy nebylo mozné zaujmout
popsané polohyt, kvuli Spatné¢ pohyblivosti pacienta na lizku, omezenosti lizka a
neschopnosti danou polohu udrzet. Detailni popis je rozepsan v tabulce ¢. 6 —
Vysetieni svalové sily na dolnich koncetindch a tabulce ¢. 7 — VySetteni svalové sily
na hornich kondcetinach z7.1.2014. Je mozné hodnotit svalovou silu podle
zanikovych pyramidovych jevt, kde popisujeme miru poklesu postizené koncetiny

oproti druhé. Detailnéjsi popis viz. Neurologické vySetfeni.

Tab. ¢. 6 - VySetfeni svalové sily na dolnich koncetinach z 7.1.2014

Pohyb v kycelnim kloubu PDK LDK
Flexe 2+ 5
Extenze 2+ 5
Extenze (m.gluteus max.) 2 4
Abdukce 2+ 5
Addukce 2 5
Zevni rotace 2- 4
Vnitini rotace 2- 4
Pohyb v kolennim kloubu PDK LDK
Flexe 2- 5
Extenze 2- 5
Pohyb v hlezennim kloubu PDK LDK
Flexe 1 5
Extenze 1 5
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Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), 1 =,0 =,
OP = omezeny pohyb

Orientacn¢ byla porovnana svalova sila ruky tak, Ze pacient stiskne obé ruce
terapeuta. V tomto pfipad¢ je znatelny velky stranovy rozdil stisku, kdy prava ruka
subjektivné odpovida svalové sile 2 dle Jandy. Svalova sila jednotlivych svalovych
skupin byla vysetfena orientacné vleze a vsed¢ na lizku. V mnoha ptipadech nebyl
pacient schopen provést pohyb v plném fyziologickém rozsahu proti pusobeni
gravitace. Doplnuji tak stupen svalové sily znaminky plus +, ¢i minus -. Orienta¢né

byla vySetfena sila adduktorti lopatky, svalova sila odpovida stupni 3 dle Jandy

Tab €. 7 - VysSetieni svalové sily na hornich koncetinach z 7.1.2014

Pohyb v ramennim kloubu PHK LHK
Flexe 3- 5
Extenze 2+ 5
Abdukce 3- 5
Addukce 3- 5
Vnitini rotace 3- 5
Vnéjsi rotace 3- 5

Pohyb v loketni kloubu PHK LHK
Flexe 3+ 5
Extenze 2+ 5

Pohyb predlokti PHK LHK
Supinace 2 5
Pronace 2+ 5

Pohyb v zapésti PHK LHK
Flexe s ulnarni dukei 2 5
Flexe s radialni dukci 2 5
Extenze s ulnarni dukci 2 5
Extenze s radialni dukci 2 5

Pohyb MCP kloubt PHK LHK
Flexe 2 5
Extenze 2 5
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Addukce 2 5

Abdukce 2 5

Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), OP =
omezeny pohyb

2.6.10 Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
Pohybové stereotypy byli vySetfeny pro zjisténi svalové sily pii daném pohybu a

K zjisténi zapojeni svalu ¢i dominanci nékterych svalovych skupin.
1. Stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu

Pro kratkou toleranci pacienta polohy na bfiSe, bylo toto vySetfeni provedeno

zrychlené.

PDK: iniciace pohybu za¢ina kontrakci bedernich i hrudnich vzpfimovacu,
dojede Kk anteverzi panve a rotaci na pravou stranu, poté se zapoji hemstringy a m.

gluteus maximus, ale nemaji dostate¢nou silu k odlepeni konc¢etiny od podlozky.

LDK: pohyb také zacind kontrakci bedernich vzpfimovact a anteverzi panve,
nasleduje zapojeni hamstringli a m. gluteus maximus. Dolni koncetina je elevovana

10 cm nad podlozku.
2. Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

Testujeme zapojeni svalového korzetu pletence péanevniho vleZze na boku

a sledujeme timing jednotlivych svali PDK a LDK.

PDK: objevuje se kvadratovy i tensorovy mechanismus. Iniciace pohybu je
elevaci panve, déale nasleduje abdukce do 20 stupni, Spicka rotuje nahoru, cela PDK
zevn¢ a pohybuje se dopfedu. Pacient je v poloze velmi nestabilni, pfevazuje se na

zada. Cely pohyb je trhany, oproti druhé koncetin€ znatelné slabsi.

LDK: zapojeni m. quadratus a elevace panve je patrné, ve srovnani s druhou
stranou neni tak vyrazné. Pohyb oproti druhé strané celkove plynulejsi, rozsah veEtsi.

Poloha na pravém boku stabilngj$i neZ na levém.
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3. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Sledujeme provedeni abdukce v ramennim kloubu, zapojeni svalu pletence

ramenniho, dopomocné pohyby a doprovazejici souhyby.

PHK: Jiz pfi iniciaci pohybu se zapoji m. trapezius a m. levator scapulae, jenz
elevuje lopatku, m. deltoideus vede pazi do zhruba 70 st. abdukce, néasleduje znatelny
uklon na levou stranu. Pacient se s velkou namahou snaZzi abdukovat pazi a jesté vice

se uklani. Lopatka je elevovana, dolni tthel prominuje.

LHK: Pohyb oproti PHK kvalitngj$i, plynulejsi a ve vétsim rozsahu. Elevace

lopatky se objevuje na konci pohybu.
4. Stereotyp kliku
Pacient stereotyp neprovede.
5. Stereotyp flexe trupu

Pohyb proveden snamahou, ve velmi malém rozsahu pohybu. Doslo ke
zvednuti hlavy a horni ¢asti lopatek. Dolni tihlu se od podlozky neodlepily. Svalova

sila na trovni stupné 2 dle Jandy. Je patrna diastaza m. rectus abdominis.
6. Stereotyp flexe Sije

Pacient pohyb provede plynule. V prvni fazi se objevuje pfedsunuti hlavy, dale

pohyb pokracuje obloukovité.

2.6.11 Neurologické vySetreni

Neurologickému vySetfeni byla vénovdna velka pozornost. Vzhledem
k diagnoze je toto vySetieni velmi dualezité. Bylo vySetieno povrchové Citi
V jednotlivych dermatomech, hluboké citi, stereognozie, taxe, reflexy HKK a DKK,
pyramidové jevy zanikové a iritacni, jak na HKK tak DKK. Pozornost byla také
vénovana dikladnému vySetieni hlavovych nervili a testlim na rozpoznani mozeckové
a vestibularni 1éze. Nebylo mozné provést rovnovazné zkousky pro nechopnost

pacienta samostatné chize.
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Pacient subjektivné hodnoti taktilni ¢iti ve vSech dermatomech (C5, Cé6, C7,
C8) a oboustrann¢ bez problému. Na algicky podnét reaguje fyziologicky, bolest
pocituje jak na HKK tak DKK. Na termické Citi zareagoval se zpozdénim, ale rozdil
teplot dokazal rozpoznat. Rozdil v taktilnim ¢iti ve vSech dermatomech (L4, LS, S1)

nepocituje ani na DKK.

Vysetteni hlubokého citi (polohocit, pohybocit) ukézalo odchylky od normy.
Pti vySetieni pohybocitu na palci PDK pacient nedokéazal rozpoznat smér pohybu a
neprovedl jej na palci LDK. Pfi zkouSce polohocitu nedokdzal rozpoznat polohu

palce PDK a provést jej na LDK.

Taxe na HKK vySetfena vleze na lizku. Pacient mél problém udrzet PHK
predpazenou, ale pfi vyzvé ,,dotknéte se ukazovakem Spicky nosu,* pohyb provedl
s malou odchylkou v piesnosti, celkovy pohyb byl trhany, ale bez inten¢niho
tremoru. Spi¢ky nosu se dotkl druhym &lankem ukazovaku. Na LHK byl pohyb
presnéjsi a plynulejsi. Zkouska taxe na DKK zobrazila vétsi obtize v provedeni nez
na HKK. Pacient m¢l problémy PDK zvednout nad podlozku a chvili ji udrzet. Pti
pokusu dotknout se patou PDK kolene LDK, nedokédzal pohyb smérovat a brzdit
dostatecné, takze se pata dotkla stehna nad patellou a sjela na podlozku. Nésledny
sun paty po holeni nebyl plynuly, pata piepadala jak na jednu tak druhou stranu. Na
LDK byl pohyb proveden cilené bez problému.

Zkouska stereognozie byla provedena na obou HKK, za predmét byl pouzit

mobil. Pacient pfedmét v pravé ruce nedokazal rozpoznat. V levé ruce bez problému.

1. Vysetieni Slachookosticovych reflexii za pouziti neurologického kladivka

vleZe na luzku.

Tab. ¢. 8 - Vysetieni Slachookosticovych reflexti z 7.1.2014

Reflexy HKK Dx. Sin.

Bicipitovy, C6

Radiopronacni, C6

Styloradialni, C6

o | O | O |Oo
w (W w W

Tricipitovy, C7




Flexort prsti, C8 0 3
Reflexy DKK Dx. Sin.
Pattelarni, L4 - 2

RAS, S1 0 2
Medioplantarni, S1 0 2

Legenda: 0 — areflexie, 1 — hyporeflexie, 2 — snizeny reflex, 3 — normalni reflex, 4 — hyperreflexie, 5 —

polykineticky reflex

2. VySetieni pyramidovych jevi

Tab. ¢. 9 - Vysetfeni pyramidovych jevi na hornich koncetinach z 7.1.2014

PJZ HKK Dx. Sin.
Mingazzini + (pokles 0 30 st.) -
Barré + (pokles 0 30 st.) -
Dufour + (pokles 0 30 st.) -
Hanzal + (pokles 0 30 st.) -
Rusedskij + (pokles 0 30 st.) -

PJI HKK Dx. Sin.
Tromnér - -
Hoffman - -
Juster - -

Legenda: + pozitivni, - negativni

Tab. ¢. 10 - Vysetieni pyramidovych jevi na dolnich koncetinach z 7.1.2014

PJZ DKK Dx. Sin.
Mingazzini + (20s neudrzi) -
Barré 1. + (20s neudrzi) -
Barre 11 + neprovede -
Barre I11. + neprovede -

PJI DKK flekéni Dx. Sin.

Zjukovski — Kornelov

Rossolimov
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PJI DKK extenc¢ni Dx. Sin.

Babinski - -

Chaddock - -

Oppenheim - -

Vitkav - -

Legenda: + pozitivni, - negativni
3. VySetieni hlavovych nervi

Vysetieni prob¢hlo vleze na lazku. Plnd pravdivost vysetfeni u nékterych
hlavovych nervii je spornd, pacient subjektivné odpovidal na otazky a vySetfeni,
ovSem neni jistotou, ze odpovédi byly hodnoceny pravdivé, nebo zda byl pacient

schopen porovnani potizi s druhou stranou a pied a po ptihodé.
n. l. — subjektivné bpn

n. 1., 1., V., VI. — subjektivné: zhorSeni zraku na délku, pohyby bulbu

oboustranné do vSech smérti bez nalezu, v krajnich polohach bez nystagmu

n. V. — vystupy nervu bez bolesti na dotyk, citlivost pokozky v dermatomech

neporusena

n. VII. — mimické svaly, aZ na pokles pravého koutku, symetrické, mluveni

srozumitelné s nepatrnou dysartrii — indikace logopedie

n. VIII. — subjektivné: z druhé strany pokoje sly$i hife, problém vSak
nepfifazuje prodélané mozkové piihode, stalé vertigo neni, pii vertikalizaci z lehu do
sedu se hlava mota, po chvili pfestane, rovnovahu neni moZné dostatecné vysetfit,

taxe viz VySetfeni taxe, testy na rozpoznani mozeckové a vestibularni 1éze viz niZe

n. IX., XII. - subjektivné problémy s feci nepocituje, s polykdnim také ne,

ovsem pii piti se zakuckava, jazyk plazi stftedem,
n. X. —bpn

n. XI. —bpn
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4. VySetieni mozeckové a vestibularni 1éze

Zkousky ve stoji a chizi neni mozné provést pro neschopnost pacienta

samostatné chiize. Provedené zkousky:

Hautantova zkouSka — testovdna vsedé¢ na lazku, pacient neudrzi PHK

Vv piedpazeni delsi dobu, ovSem vychylovani koncetin k jedné strané neni

Diadochokinéza — HKK nelze hodnotit pro parézu PHK, testovany rytmické
pohyby jazyka - bpn

Steward-Holmes — pii odporu je znatelna snizena svalova sila, vySetfeni nema

hodnotitelny pribéh
Sukuze trupu — pii vedeném otacivém pohybu trupu, neni zjevny vétsi

amplituda jak pravé tak levé ruky

2.6.12 Vysetreni specialnich testi

Barthel index — 55 bodu ze 100. Zavislost stfedniho stupné. Viz pfiloha ¢. 3.

2.6.13 VySetieni uchopi
Tab. ¢. 11 - Vysetieni uchopti z 7.1.2014

Jemny uchop Dx. Sin.
Stipec Svede, ale neudrzi Svede
Spetka Nesvede Svede

Mincovy Svede, ale neudrzi Svede

Silovy tichop Dx. Sin.

Hackovy Nesvede Svede
Kulovy Nesvede Svede
Valcovy Svede, ale neudrzi Svede

2.7 Zaveér vstupniho kineziologického vySetieni
Pti vySetieni aspekci na lizku vleze na zadech je zjevna chabost pravé strany

bez znamek spasticity a nadvaha pacienta (BMI odpovida nadvaze). Na akru PHK i
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PDK patrny otok, potvrzeno antropometrii. Nutno zminit pokrocily hallux valgus
bilateraln¢. Palpacné vySetien snizeny svalovy tonus na pravé poloviné téla,
projeveny vice na PDK. Jizva po operaci ledviny I. sin. vtazena, vici podkozi vazne
posunlivost kraniokaudalng, ostatni jizvy v oblasti kolenniho kloubu PDK bez
patologii. Absence distoproximalni dechové viny, dychani mélké, typ horni hrudni,
hrudnik v nadechovém postaveni. Ve stoji i s odleh¢enim ve VCH je vaha pievazné
na LDK, bez VCH pacient stoj nezvladne. Objevuje se trvaly predklon spojeny se
semiflexi v kycCelnich kloubech, patrné zvySené zatizeni paravertebralnich svald
Vv bedernim useku patete, které jsou palpacné hypertonni. Tomu odpovidaji reflexni
zmény V této oblasti, jak posunlivost kiize vic¢i podkozi, tak protazitelnost bederni
fascie kraniokaudalné, vice vlevo. Na LDK je palpovan zvySeny tonus m. quadriceps
femoris a m. triceps surae spojeny se zkracenim téchto svalt. Pii chtizi ve VCH
pacient neni schopen vedeného naslapu a udrzeni extenze v kolennim kloubu PDK
pii doslapu a opérné fazi. Kolenni kloub je bud’ veden do hyperextenze prudkym
zav&Senim do vazu, nebo do flexe, tedy ,,podlomenim®, zapficinéném poruchou
hlubokého ¢iti v disledku st.p. TEP kolene PDK a snizenou svalovou silou.
S nefunkénim pouzivanim akra PDK se poji blokady drobnych kloubi nohy.
Rozsahy pohybu pasivné na pravé poloviné téla jsou v normé, aktivné ovSem
nedosahuji fyziologického rozsahu pohybu - zapfi¢inéno snizenou svalovou silou
hypotonnich svalll. VySetfena zna¢n€ omezena pasivni hybnost kyc€elniho kloubu do
vnitini rotace bilaterdlné, kterd miiZe poukazovat na zacinajici artrotické zmény
téchto kloubl. Na pravé strané téla nenachazime zadna svalovd zkraceni. U
druhostrannych koncetin jsou zkracené svaly m. quadriceps femoris, m. triceps surae
a hemstringy. Tim, Ze pacient nedokaze pln¢ extendovat kolenni kloub I. sin. kvili
artrotickym zménam, prokazanych na RTG, pietézuje tak zminéné svaly, kde se
objevuje zvySené svalové napéti a zkraceni. VySetfeni stereotypd ovlivnéno
neschopnosti pacienta lehu na bfiSe. U stereotypu flexe trupu, zjiSténa snizena
svalova sila m. rectus abdominis S diastazou. Flexe $ije, abdukce v ky¢elnim kloubu
ani abdukce v ramennim kloubu nevykazuji spravny stereotyp z divodu snizené
svalové sily svalll popsanych detailngji ve vySetfeni a jsou doprovazeny pomocnymi
synkinézami. Neurologické vySetieni nepotvrdilo pfitomnost pyramidovych jevi
iritanich ani zvySenych Slachookosticovych reflexti. Pyramidové jevy zanikové jsou
patrné na PHK, vice zietelné na PDK. Reflexy se nepodatilo vybavit ani na HKK,
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ani DKK. Léze n. VIL je omezena pouze na pokles pravého koutku. Uchopova
funkce pravé ruky snizena, limitovano snizenou jemnou motorikou a svalovou silou.
Hodnoceni ADL pomoci Barthel testu bodové spada pod uroven zavislosti stfedniho

stupné.

2.8 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Vprvé fadé je dalezité zaméfit se na aktivaci pravé strany téla. Déle jsou cile

terapie:

- Facilitace hypotonnich svali PHK a PDK

- Odstranéni reflexnich zmén

- Mobilizace drobnych kloubii ruky PHK a nohy PDK

- Zmirnéni otoku piedlokti, ruky PHK a bérce i nohy PDK

- Prevence kontraktur

- Nacvik jemné motoriky

- Nacvik ADL

- Nacvik chuze

2.9  Priabéh terapie

Terapie na neurologickém oddéleni probihala 2x denné, kdy dopoledni
jednotku jsem vedl ja a odpoledni oSetfujici fyzioterapeutka. Jednotky byly zaméteny
na nacvik chiize a kondi¢ni LTV. Na lizkovém oddéleni terapie probihala 3x denné

s ergoterapeutickou jednotou.

Jednotka byla pravidelné zahajena techniky mékkych tkani, poté pasivnimi
subjektivné povazovana chiize, a proto byla zafazena vZzdy, bud na zacatku, ¢i na
konci terapie a pravidelné hodnocen jeji stereotyp a zlepSeni celkové zdatnosti
pacienta. Pomér slozek terapie byl obvykle piizpiisobovan aktudlnimu stavu
pacienta, ovSem vzdy na konci kazdé jednotky byl kladen diiraz na autoterapii a
snaha o jeho motivaci. V prubéhu pobytu na oddéleni pacient prosel riznymi
komplikacemi jako uroinfekce, zvraceni a prijem po lécich a riznymi vySetfenimi,
coZ ho unavilo a znemoznilo tak pln€ nasledovat rehabilitaéni plan. Velky problém
shledavam v dychani. Pacient U vétSiny cvikl zadrzuje dech a to nedovoli provadét

komplexngjsi cviky plnohodnotné. Proto bylo béhem cviceni mnohokrat

63



zduraznovano dychani a do kazdé jednotky pridana dechova gymnastika. Leh na
biiSe toleruje pouze chvili.

1. terapeuticka jednotka (7. 1. 2014)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobie, nestéZuje si na nic. V prubéhu terapie prokazuje
pozitivni naladu.

Objektivni: Pacient dobie naladén, je rad, ze ma zménu v hospitalizaci, nachazi se
V poloze na zédech s vyvysenou hlavou, PHK volné polozena podél boku, ruka visi
z podlozky doli, PDK vyto¢ena zevné, mirn¢ flektovana v koleni. Pravy koutek ust

povisly.
Cil terapeutické jednotky:

Provést komplexni kineziologické vySetieni, edukace autoterapie a spravného

polohovani a ptizptisobeni prostiedi dle Bobath konceptu.
Navrh terapie:

Provést komplexni kineziologicky rozbor, vyvozeni zavéru a kratkodobého planu.

Edukace autoterapie a spravného polohovani.
Provedena terapie:

Komplexni kineziologickd rozbor. Vyvozeni zavéru a kratkodobého planu.
Polohovani PHK a PDK do antispastické polohy. Péce o jizvu po operaci ledviny
l.sin — hlazeni, mickovani. Aktivni pohyby ruky — flexe a extenze prsti a zapésti.
Aktivni pohyby nohy — flexe a extenze prsti a dorsalni a plantarni flexe v hlezennim

Kloubu.
Pouzité pomiicky:

Neurologické kladivko, neurologicka jehla, krejcovsky metr, plastovy dvouramenny

goniometr, VCH
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Autoterapie:

Polohovat PHK a PDK do antispastické polohy. Péce o jizvu po operaci ledviny
I.sin.. Aktivni pohyby akra PHK a PDK a soustiedéni na vnimani pohybi. Pti
sebeobsluze pouzivat PHK.

Zavér terapeutické jednotky:

Komplexni kineziologicky rozbor prob¢hl zc¢asti uspésné, ale nebyl dokoncen.
Spoluprace s pacientem se ukazala jako zdlouhava, po néjaké dobé vySetfovani
nastupovala unava a mirné rozladéni, proto byl rozbor ukoncen diive a doplnén

nasledujici den. Pacient poucCen o autoterapii.
2. terapeuticka jednotka (8. 1. 2014)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe. Z omezeni ho nejvice trapi $patna sebeobsluha.

Objektivni: Pacient je motivovan ke cviceni. Zdd se, Ze o rehabilitaci smysli

s nadSenim. Snazi se pti dennich ¢innostech zapojovat postizenou stranu.
Cil terapeutické jednotky:

Doplnit kineziologicky rozbor. Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok
predlokti i ruky PHK a bérce i nohy PDK. Péce o jizvu. Prevence kontraktur a
udrzeni kloubniho rozsahu kloubli pravé 1 levé strany téla. Protazeni svali
vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni
kloubni vile drobnych kloubti ruky PHK a nohy PDK. ZvySeni svalové sily
pravostrannych koncetin. Zlepseni stability panve. Nacvik a edukace vertikalizace do

sedu a stoje a korekce stereotypt chiize.
Navrh terapie:

Doplnéni zbyvajicich vysetteni. Facilitace svalti pravé poloviny téla, zmirnéni otoku
predlokti, bérce a aker. Uvolnéni hypertonnich svali, protazeni kiize, podkozi a fascii
Vv bederni oblasti. Pasivni pohyby (PP) kloubti PHK a PDK ve vSech rovinach. PIR
S protazenim na zkracené svaly. Mobilizace zapé&stni a drobnych kloubti ruky PHK a
nohy PDK. Analytické posilovani svali PDK ve sméru flexe, extenze, abdukce a

addukce v kloubu kycelnim, flexi a extenzi v kloubu kolennim, flexi a extenzi
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v kloubu hlezennim. Aktivni pohyby PHK ve vSech rovinach v kloubu ramennim,
loketnim a zépéstnim. Elevace panve (dle Bobath konceptu). Nacvik spravného
stereotypu vertikalizace do sedu a stoje s dopomoci. Korekce stereotypi chlize ve
VCH.

Provedena terapie:

Mickova facilitace svalii pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mickovanim smérem
kranidlnim. Uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
v bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni tasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. PHK:
mobilizace zapésti dorsaln¢ a ventralné, MCP, IP1 a IP2 kloubi, nespecificka
mobilizace - palmarni a dorsalni v¢&jif. Pasivni pohyby v ramennim, loketnim,
zap&stnim a MCP kloubu I.-V. prstu ve vSech rovinach. Aktivni pohyby ve sméru
flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu ramennim, loketnim a zapéstnim. PDK:
mobilizace kloubu TC, MTP L.-V. prstu, IP1 a IP2, nespecifickd mobilizace -
plantarni a dorsélni v&jif, pasivni pohyby V kloubu ky¢elnim, kolennim, hlezennim a
MTP. Protazeni m. triceps surae a hemstringt LDK pomoci PIR s protazenim,
aktivni pohyby PDK ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kKloubu ky¢elnim,

kolennim a hlezennim. Panev: elevace do mostu.

Nacvik vertikalizace do sedu pfes postizenou stranu. Nacvik vertikalizace do stoje
s dopomoci a pfidrzovanim za ptedpazené¢ HKK. Chlze ve vysokém choditku.

InstruktaZ autoterapie.

Autoterapie:

Prvky Feldenkraisovy metody pro uvolnéni a uvédoméni télesného schématu.
Respiracni fyzioterapie - védomé prohloubené dychani, nacvik dechové vlny.
Aktivni pohyby na l0Zku zamétené na akralni ¢asti koncetin a vnimani pohybu.

InstruktaZ péce o jizvu po operaci ledviny L.sin.
Zavér terapeutické jednotky:

Kineziologicky rozbor dokoncen. Jednotka probéhla plynule. Otok pietrvava, mirna
bolestivost MTP kloubii nohy PDK pii mobilizaci dorsoplantarné, snizena kloubni
vile v téchto kloubech zistava, zapésti a drobné klouby PHK ruky volnéjsi.

Paravertebralni svaly nadale v hypertonu, ktze, podkozi i fascie v bederni oblasti
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stale omezené. Pacient byl znepokojen slabosti dolnich koncetin, aktivni pohyby
zvladal omezen¢ pouze v malém poctu opakovani, k dotazeni pohybu do konecné
polohy byla poskytnuta dopomoc, po chvili aktivniho cviceni byl zadychany,

opoceny, ale neptestaval se snazit.
3. terapeuticka jednotka (9. 1. 2014)
Status praesens:

Subjektivni: Pacienta trapi pocit sucha v ustech a hrdle, pfisuzuje to vzduchu

v pokoji. Citi se trochu slaby, a nevyspaly, jinak nic jiného nezminuje.

Objektivni: Pacient je motivovan, ovSem je patrna mirna rozmrzelost pii myslence na

jeho stav.
Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok piedlokti i ruky PHK a bérce i nohy
PDK. Prevence kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu kloubl pravé i levé strany
téla. Protazeni svali vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni
oblasti. Obnoveni kloubni viile drobnych kloubti ruky PHK a nohy PDK. Zvyseni
svalové sily pravostrannych koncetin. ZlepSeni stability panve a trupu. ZvétSeni
dechového objemu a nacvik lokalizovaného dychéni. Nacvik vertikalizace do sedu a

stoje a korekce stereotypti chiize.
Navrh terapie:

Facilitace svall pravé poloviny t€la, zmirnéni otoku ptedlokti, bérce a aker. Uvolnéni
hypertonnich svalli, protazeni kuze, podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni
pohyby kloubti PHK a PDK ve vsech rovinach. PIR s protazenim na zkracené svaly.
Mobilizace zapéstni a drobnych kloubii ruky PHK a nohy PDK. Respiracni
fyzioterapie. Analytické posilovani svalia PDK ve sméru flexe, extenze, abdukce a
addukce v kloubu kycelnim, flexi a extenzi v kloubu kolennim, flexi a extenzi
Vv kloubu hlezennim. Aktivni pohyby PHK ve vSech rovinach v kloubu ramennim,
loketnim a zapéstnim. Elevace panve (dle Bobath konceptu). PNF na PHK a PDK a
panev. Nacvik spravného stereotypu vertikalizace do sedu a stoje s dopomoci.

Korekce stereotypu chlize ve VCH.
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Provedena terapie:

Mickova facilitace svalti pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mickovanim smérem
kranidlnim. Uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
Vv bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni tasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. Respira¢ni
fyzioterapie zaméfend na lokalizované dychani, zvétSeni plicniho objemu
prohloubenym dychanim se zadrzenim dechu na 2 vtefiny po nadechu a vydechu.
PHK: mobilizace zapésti dorsaln¢ a ventralné, MCP, IP1 a IP2 kloubt, nespecificka
mobilizace - palmarni a dorsalni v¢&jif. Pasivni pohyby v ramennim, loketnim,
zapestnim a MCP kloubu L.-V. prstu ve vSech rovinach. Aktivni pohyby ve sméru
flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu ramennim, loketnim a zapéstnim. PNF
s vyuzitim obou diagonal technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb. PDK:
mobilizace kloubu TC, MTP L-V. prstu, IP1 a IP2, nespecifickd mobilizace -
plantarni a dorsélni v&jif, pasivni pohyby v kloubu ky¢elnim, kolennim, hlezennim a
MTP. Protazeni m. triceps surae a hemstringi LDK pomoci PIR s protaZenim,
aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu kyc¢elnim,
kolennim a hlezennim. PNF s vyuzitim obou diagonal technikou vydrz — relaxace —
aktivni pohyb. Panev: elevace do mostu. PNF svyuzitim obou diagonal pro
stabilizaci panve a zvySeni svalové sily trupu — technikou vydrz — relaxace — aktivni

pohyb.

Nacvik vertikalizace do sedu pfes postizenou stranu. Néacvik vertikalizace do stoje

s dopomoci a ptidrzovanim za predpazené HKK. Chiize ve vysokém choditku.

Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii. Pfidavdme posilovani kulového tichopu stiskem

pénového micku.

Zavér terapeutické jednotky:

Kloubni viile drobnych kloubii ruky volnéjsi, bolest pfi mobilizaci MTP kloubi nohy
PDK stéale pietrvavd. Otok na piedlokti i ruce PHK a bérci 1 noze PDK stale
pretrvava. M. triceps surae a hamstringy LDK jsou protazengjsi, ale mirné zkraceni
stale pfetrvava. Hypertonus paravertebralnich svali nezménén, ani reflexni zmény

bederni oblasti. Pacient se cvi¢enim rychle unavi. Pfi cviceni PNF pro PHK a PDK
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byl nutny dopomocny kontakt, po dvou diagonalach byl velmi unaven a
nesoustiedén. U PDK nebyl schopen provést zadné pohyby v hleznu. Vertikalizaci
do sedu zvlada sam bez problému Chiize ve VCH pouze po pokoji, neni znat zadny

rozdil. Velké unavitelnost.
4. terapeuticka jednotka (10. 1. 2014)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi unaven po vcerejSim cviceni, V noci Spatné spi. Opét

zminuje pocit sucha v Ustech a pruduskach, trapi ho zakuckavani pii piti vody.

Objektivni: Nalada pacienta se zhorSila, zda se vycerpan, piedstavoval by si rychlejsi
pribéh rehabilitace, klade otazky na zbyvajici délku pobytu, zmiiuje piani, ze by si
rad vyzkousel chtizi s berlemi, aby byl samostatny, a mohl si alespon dojit sam na

WC.

Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok piedlokti i ruky PHK a bérce i nohy
PDK. Prevence kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu kloubl pravé i levé strany
téla. Protazeni svali vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni
oblasti. Obnoveni kloubni viile drobnych kloubli ruky PHK a nohy PDK. Zvyseni
svalové sily pravé ruky, zlepSeni jemné motoriky a stability panve a trupu. Nacvik

vertikalizace do sedu a stoje a korekce stereotypt chiize.
Navrh terapie:

Facilitace svala pravé poloviny téla, zmirnéni otoku predlokti, bérce a aker. Uvolnéni
hypertonnich svalli, protazeni kize, podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni
pohyby kloubi PHK a PDK ve vSech rovinach. PIR s protaZzenim na zkracené svaly.
Mobilizace zapéstni a drobnych kloubti nohy PDK. PNF na ruku PHK — vzorce pro
otvirani a zavirani ruky. PNF a elevace panve. Sensomotorika a stabilizace trupu
vsed¢ na lizku a ve stoji. Nacvik spravného stereotypu vertikalizace do stoje

s dopomoci. Korekce stereotypu chlize ve VCH.
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Provedena terapie:

Mickova facilitace svalti pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mickovanim smérem
kranidlnim. Uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
Vv bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni tasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. PNF —
flek¢ni a exten¢ni vzorce 1. a II. diagonaly pro otevirani a zavirani pravé ruky. PNF
na panev technikou pomaly zvrat — vydrz. Elevace panve ,,do mostu.” Korigovany
sed, vnimani tfi opérnych bodi na plosce nohou, ,,pid’alky, ,,postrky* vsedé s cilem
drzet na misté. Dosahovani HKK kiizem pies stfedni ¢aru. Vertikalizace do stoje se
zam¢eienim na posileni m. quadriceps a m. gluteus maximus, snaha o rychly vztyk a
pomaly pohyb dold s vydrzi 10 cm nad podlozkou. PfenasSeni vahy ve stoji, zvedani
na $piCky a paty, nacvik nakroku. Chize ve VCH se zaméfenim na spravny

stereotyp.

Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii. Pfidano cviceni jemnych uchopii — $tipec, Spetka
a opozice palce.

Zavér terapeutické jednotky:

Jednotka piizplisobena stavu pacienta. Zaméfena na zlepSeni vertikalizace do stoje a
stabilitu stoje. Chlize po chodbé probéhla dvoufazové s odpocinkem na zidli
v mezidobi. Pauza byla nutnd, pro unavu pacienta. Kvili pocitované tinavé bylo

cviCeni na PHK soustfedéno na silu ruky a jemnou motoriky
5. terapeuticka jednotka (14. 1. 2014)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient prodélal zanét mocového meéchyte, je 1éCen antibiotiky. Je na
uroinfekty citlivy, mé Casté recidivy. Citi se unaven a vycerpan. Do cviceni se mu

nechce, ale je si védom, ze je to potieba.
Objektivni: Unava pacienta je znatelna.

Pti kontrolnim vySetfeni pfetrvava hypotonus, snizena svalova sila, celé¢ pravé
poloviny té€la, jizva po operaci ledviny l.sin. protazitelnéj$i a pohyblivéjsi viaci

spoding, reflexni zmény v bederni oblasti pfetrvavaji, kiblerova fasa je volnéjsi,
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protazitelnost fascii stale s tvrdou bariérou, kloubni viile ruky PHK bpn, noha PDK
v kloubni vili ztstava tuz§i v MTP kloubech, zejména kloubu I. prstu, otok
vyraznéj§i na akrech PHK a PDK. Chizi ve VCH choditku zvlada na delsi
vzdalenost, stereotyp vazne nejvice pii stojné fazi doSlapu a obrazu na PDK,

zkracené svaly jsou volnéjsi, aktivni pohyb PHK 1ze ve vétsim rozsahu.

Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok ruky PHK a nohy PDK. Prevence
kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu kloubt pravé i levé strany téla. Protazeni
svall vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni
kloubni vile drobnych kloubti nohy PDK. ZvySeni svalové sily pravostrannych
koncetin. ZlepSeni stability panve a trupu. ZvétSeni dechového objemu a nacvik
lokalizovaného dychani. Nacvik vertikalizace do sedu a stoje a korekce stereotypti

chiize.
Navrh terapie:

Facilitace svalti pravé poloviny téla, zmirnéni otoku aker. Uvolnéni hypertonnich
svall, protazeni kiize, podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni pohyby kloubtt PHK
a PDK ve vSech rovinach. Mobilizace drobnych kloubti nohy PDK. Respira¢ni
fyzioterapie. Analytické posilovani svali PDK ve sméru flexe, extenze, abdukce a
addukce v kloubu kycelnim, flexi a extenzi v kloubu kolennim, flexi a extenzi
V kloubu hlezennim. Aktivni pohyby PHK ve vSech rovinach v kloubu ramennim,
loketnim a zapéstnim. Elevace panve (dle Bobath konceptu). PNF na PHK, ruku —
vzorce pro otevirani a zavirani ruky, PDK, lopatku a panev. Korekce stereotypu

chiize ve VCH.
Provedena terapie:

Mickova facilitace svalii pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mic¢kovanim smérem
kranidlnim, uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
Vv bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni fasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. Respira¢ni
fyzioterapie zaméfend na lokalizované dychédni, zvétSeni plicntho objemu
prohloubenym dychdnim se zadrzenim dechu na 2 vtefiny po nddechu a vydechu
PHK: nespecifickd mobilizace - palmarni a dorsdlni v&jif, pasivni pohyby
Vv ramennim, loketnim, zapéstnim a MCP kloubu L.-V. prstu ve vsech rovinach,
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aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu ramenim,
loketni a zapé&stnim. PNF pro posileni 1. a II. diagonaly obou vzorcu technikou vydrz
- relaxace - aktivni pohyb a vzorce 1. a II. diagonaly pro otevirani a zavirani ruky.
PNF na lopatku — oba vzorce u kazdé diagonaly technikou opakované kontrakce.
PDK: mobilizace kloubu TC, MTP L.-V. prstu, IP1 a IP2, nespecificka mobilizace -
plantarni a dorsalni v¢&jit, pasivni pohyby v kloubu ky¢elnim, kolennim, hlezennim a
MTP. aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu
kycelnim, kolennim a hlezennim. PNF pro posileni obou diagonal technikou vydrz —
relaxace — aktivni pohyb. Panev: elevace do mostu. PNF s vyuzitim obou diagonal

pro stabilizaci a zvySeni svalové sily trupu — technikou opakované kontrakce.

Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii. Pfidano cviceni pro zvySeni svalové sily
levostrannych koncetin, prevenci TEN. Zacit uvolnénim kycelniho kloubu vleze na
zadech krouzenim pomoci LHK. Aktivni pohyby v kyCelnim a kolennim kloubu ve
sméru flexe a extenze — ,,Slapani na kole®, vleze na pravém boku abdukce a extenze
Vv kycelnim kloubu.

Zavér terapeutické jednotky:
Pro tinavu pacienta nedoSlo k zavérecné chiizi. Jiz pfi cvi¢eni vykazoval znamky
unavy diive nez obvykle, proto byl pfi aktivnim cviceni pouZit také vétsi dopomocny
pohyb.

6. terapeuticka jednotka (16. 1. 2014)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je vdéfny, Ze potize s moCovym meéchyiem ustoupili a

momentéalné ho nic dal§iho netrapi.
Objektivni: Otok mensi, jak subjektivng, tak objektivné.
Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok ruky PHK a nohy PDK. Prevence
kontraktur a udrZeni kloubniho rozsahu kloubli pravé i levé strany téla. ProtaZeni

svall vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni
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kloubni vile drobnych kloubli nohy PDK. ZvySeni svalové sily pravostrannych
konCetin. ZlepSeni jemné motoriky. ZlepSeni stability panve a trupu. ZvétSeni
dechového objemu a nacvik lokalizovaného dychani. Nacvik vertikalizace do sedu a

stoje a korekce stereotypt chiize.
Navrh terapie:

Facilitace svalu pravé poloviny téla, zmirnéni otoku aker. Uvolnéni hypertonnich
svall, protazeni kize, podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni pohyby kloubt
PHK, LHK, PDK a LDK ve vsech rovinidch. Mobilizace drobnych kloubii nohy
PDK. Respira¢ni fyzioterapie. Analytické posilovani svali PDK ve sméru flexe,
extenze, abdukce a addukce v kloubu kyéelnim, flexi a extenzi v kloubu kolennim,
flexi a extenzi v kloubu hlezennim. Aktivni pohyby PHK ve vSech rovinach v kloubu
ramennim, loketnim a zapéstnim. Nacvi¢ovani uchopi. Elevace panve (dle Bobath
konceptu). PNF na PHK, ruku — vzorce pro otevirani a zavirani ruky, PDK, lopatku a

panev. Nacvik vertikalizace do stoje. Korekce stereotypu chlize ve VCH.
Provedena terapie:

Mickova facilitace svalii pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mic¢kovanim smérem
kranidlnim. Uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
Vv bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni fasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. Respira¢ni
fyzioterapie zamétena na lokalizované dychéani a dechovou vinu. Chiize ve VCH se
zam¢fenim na spravny stereotyp. PHK: nespecifickd mobilizace - palmérni
a dorsalni véjit. Pasivni pohyby v ramennim, loketnim, zdpéstnim a MCP kloubu I.-
V. prstu ve vSech rovinach. Aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a
addukce v kloubu ramennim, loketnim a zapéstnim. PNF s vyuzitim I. a II. diagonaly
obou vzorct technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb a vzorce 1. a II. diagonaly
pro otevirani a zavirani ruky. PNF na lopatku — oba vzorce u kazdé diagonaly.
Nacvicovani jemnych tchopt — Stipec, Spetka a silovych uchopli — kulovy a vélcovy.
PDK: mobilizace kloubu TC, MTP 1.-V. prstu, IP1 a IP2, nespecificka mobilizace -
plantarni a dorsalni v&jif, pasivni pohyby v kloubu kycelnim, kolennim, hlezennim a
MTP. Aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu

kycelnim, kolennim a hlezennim. PNF s vyuZitim obou diagonal technikou vydrz —
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relaxace — aktivni pohyb. Panev: elevace do mostu. PNF s vyuzitim obou diagonal

pro stabilizaci a zvySeni svalové sily trupu — technikou opakované kontrakce. .

Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii.

Zavér terapeutické jednotky:

Dnesni jednotka zacala chtizi ve VCH. Pacient vnima, ze vzdy po cviceni je unaveny

a nema dostatecnou silu pro delsi chlizi a dobry stereotyp.
7. terapeuticka jednotka (21. 1. 2014)
Status praesens:
Subjektivni: Minuly patek pacientovi zacali zazivaci problémy projevujici se
zvracenim a prijmem. Je zeslabli, nespi a nema chut k jidlu. Po dva dny sné&dl jen

par rohlikt. Tvrdi, Ze je to zavinéno prasky, co dostava. ,,Pfi pomysleni na né, se mu

déla spatné.” Cviceni odmita.

Objektivni: Pacient ve Spatné, skleslé nalad¢.

Cil terapie:

Motivace pacienta k uzdraveni. Podpora psychického stavu. Nacvik dechové viny.
Navrh terapie:

Motivace pacienta k uzdraveni. Podpora psychického stavu. Respiraéni fyzioterapie.

Provedena terapie:

Motivace pacienta k uzdraveni. Podpora psychického stavu. Respiracni fyzioterapie

zameérena na dechovou vinu.
Autoterapie:

Prvky Feldenkraisovy metody pro uvolnéni a uvédoméni télesného schématu.
Aktivni pohyby aker s uvédomovanim si pohybu. Mackani molitanového micku,

nacvik uchopt.
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Zavér terapeutické jednotky:

Terapie neprobéhla, pouze pokus o podporu pacienta po psychické strance a

motivaci. Pfi zlepSeni dohodnuta nendro¢né autoterapie.

8. terapeuticka jednotka (23. 1. 2014)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient stale vyCerpan. Prasky byly pozménény, citi se 1épe a dostava

chut’ k jidlu. Nadéle si nepieje cviceni.

Objektivni: Pacient je zeslably. Probéhla dohoda, ze cvi¢eni bude z vétsi Casti pasivni

a na zavér bude mirné aktivni cviceni, bez vertikalizace.

Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok ruky PHK a nohy PDK. Prevence
kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu kloubli pravé i levé strany téla. Protazeni
svalil vykazujicich zkraceni. Ovlivnéni reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni
kloubni vile drobnych kloubti nohy PDK. Zvyseni svalové sily pravostrannych

koncetin.
Navrh terapie:

Facilitace svali pravé poloviny t€la, zmirnéni otoku aker. Uvolnéni hypertonnich
svalll, protazeni ktize, podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni pohyby kloubti PHK
a PDK ve vSech rovinach. Mobilizace drobnych kloubii nohy PDK. Aktivni pohyby
PHK a PDK pfizplisobené lehu na l1tzku.

Provedena terapie:

Mickova facilitace svali pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mic¢kovanim smérem
kranidlnim, uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
v bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni tasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. PHK:
nespecifickd mobilizace - palmérni a dorsalni vé&jit. Pasivni pohyby v ramennim,
loketnim, zapéstnim a MCP kloubu L.-V. prstu ve vSech rovinach. Aktivni pohyby ve
sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubech viz PP. PDK: mobilizace

kloubu TC, MTP I.-V. prstu, IP1 a IP2, nespecificka mobilizace - plantarni a dorsalni
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v¢jif, pasivni pohyby v kloubu kycelnim, kolennim, hlezennim a MTP. Aktivni

pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubech viz PP.

Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii.

Zavér terapeutické jednotky:

Terapie velmi ovlivnéna inavou a vyCerpanim. Probéhlo nenaro¢né cviceni vleze na
luzku. Delsi Cas straven na stimulaci hypotonnich svalii a mobilizaci drobnych

kloubt nohy PDK.

9. terapeuticka jednotka (28. 1. 2014)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient opét bez problému ji. Spanek je potad Spatny. Nové si stéZuje na

bolest hlavy. Pti vertikalizaci do sedu se mu chvili to¢i hlava.

Objektivni: Pacient byl dnes pielozen zneurologického odd€leni na lazkovou
rehabilitaci, kde podstoupi cviceni dvakrat denn¢, do procesu uzdraveni se zapoji
ergoterapeutky. Je moznost cviCeni na rehabilitatnim lizku s vice dostupnymi
prostiedky. Pacient je v lepSi ndlad€, doufa, ze se zde zotavi rychleji a brzo pajde

domt.
Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Zmirnit otok ruky PHK a nohy PDK. Prevence
kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu kloubl pravé i levé strany téla. Ovlivnéni
hypertonu a reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni kloubni viile drobnych
kloubti nohy PDK a lopatky. Zvyseni svalové sily pravostrannych koncetin. ZlepSeni
stability panve a trupu. ZvétSeni dechového objemu a nacvik lokalizovaného
dychani. Nacvik vertikalizace do stoje a korekce stereotypt chiize. Nacvik ADL —

pfesun na vozik.
Navrh terapie:

Facilitace svalt pravé poloviny téla, zmirnéni otoku aker. Uvolnéni hypertonnich

svalll, protazeni kize, podkoZi a fascii v bederni oblasti. Pasivni pohyby kloubti PHK

a PDK ve vSech rovinach. Mobilizace drobnych kloubti nohy PDK a lopatky.
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Respiracni fyzioterapie. Elevace panve (dle Bobath konceptu). PNF na PHK, ruku —
vzorce pro otevirani a zavirani ruky, PDK, lopatku a panev. Senzomotorika vsed¢ i
ve stoji. Nacvik vertikalizace do stoje. Korekce stereotypu chiize ve VCH. Nacvik

ADL — pfesun na vozik.
Provedena terapie:

Mickova facilitace svalii pravé poloviny téla. Zmirnéni otoku mickovanim smérem
kranidlnim. Uvolnéni hypertonnich paravertebralnich svali a reflexnich zmén
v bederni oblasti - kiblerova fasa, kozni tasa ,,C* a ,,S* a protazeni fascii. Respira¢ni
fyzioterapie zaméfena na lokalizované dychani, zvétSeni plicniho objemu
prohloubenym dychdnim se zadrzenim dechu na 2 vtefiny po nddechu a vydechu
PHK: nespecifickdi mobilizace - palmarni adorsalni v&jif, pasivni pohyby
v ramennim, loketnim, zapéstnim a MCP kloubu I.-V. prstu ve vsSech rovinach,
mobilizace lopatky, PNF - I. a II. diagonala obou vzorctu technikou vydrz - relaxace -
aktivni pohyb a vzorce I. a II. diagondly pro otevirdni a zavirani ruky. PNF na
lopatku — oba vzorce u kazdé diagonaly. PDK: mobilizace kloubu TC, MTP I.-V.
prstu, IP1 a IP2, nespecifickd mobilizace - plantarni a dorsalni v&jit, pasivni pohyby
Vv kloubu kycelnim, kolennim, hlezennim a MTP. PNF pro posileni obou diagonal
technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb. Panev: elevace do mostu. PNF
s vyuzitim obou diagonal pro stabilizaci a zvySeni svalové sily trupu — technikou

opakované kontrakce.

Korigovany sed, ,,pidalky,” mald noha, korigovany stoj, dynamicka stabilizace ve

stoji, nacvik naslapu. Chiize ve VCH. Nécvik ptesunu na vozik z llizka a zpét.
Autoterapie:

Pokracovat v zavedené autoterapii.

Zavér terapeutické jednotky:

Chiize ve VCH se vyrazné zlepsila, pacient i bez pauzy projde celou chodbu bez
znatelné unavy. Cviceni na rehabilitaénim 10Zku je pro pacienta o poznani lepsi, vice

se soustredi.
10. terapeuticka jednotka (29. 1. 2014)
Status praesens:
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Subjektivni: Potize s bolesti hlavy pofad pietrvavaji, motani také.

Objektivni: Pacient je trochu mrzuty, klade otazky na zbyvajici délku pobytu. Otok
jiz neni patrny

Cil terapeutické jednotky:

Facilitace pravostrannych koncetin. Prevence kontraktur a udrzeni kloubniho rozsahu
kloubli pravé i levé strany téla. Protazeni svali vykazujicich zkraceni a hypertonus,
ovlivnéni reflexnich zmén v bederni oblasti. Obnoveni kloubni viile drobnych kloubti
nohy PDK. Zvyseni svalové sily pravostrannych koncetin. ZlepSeni stability panve a
trupu. ZvétSeni dechového objemu a nécvik lokalizovaného dychani. Nacvik

vertikalizace do sedu a stoje a korekce stereotypt chtize.
Navrh terapie:

Facilitace sval pravé poloviny téla. Uvolnéni hypertonnich svald, protazeni kize,
podkozi a fascii v bederni oblasti. Pasivni pohyby kloubti PHK a PDK ve vSech
rovinach. Mobilizace drobnych kloubli nohy PDK. Respiracni fyzioterapie.
Analytické posilovani svali PDK ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce
V kloubu kycelnim, flexi a extenzi v kloubu kolennim, flexi a extenzi v kloubu
hlezennim. Aktivni pohyby PHK ve vSech rovinach v kloubu ramennim, loketnim a
zap&stnim. Elevace panve (dle Bobath konceptu). PNF na PHK, ruku — vzorce pro
otevirani a zavirani ruky, PDK, lopatku a panev. Senzomotorika. Nacvik

vertikalizace do stoje. Korekce stereotypu chtize ve VCH.
Provedena terapie:

Mickova facilitace svali pravé poloviny téla. Uvolnéni hypertonnich
paravertebralnich svalli a reflexnich zmén v bederni oblasti - kiblerova tasa, kozni
fasa ,,C*“ a ,,S* a protazeni fascii. Respira¢ni fyzioterapie zamétena na lokalizované
dychani, zvétSeni plicniho objemu prohloubenym dychanim se zadrZzenim dechu na 2
vtefiny po nadechu a vydechu PHK: nespecifickd mobilizace - palmarni a dorsalni
v¢jit, pasivni pohyby v ramennim, loketnim, zapéstnim a MCP kloubu I.-V. prstu ve
vSech rovinach, aktivni pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu
ramennim, loketnim a zapé&stnim. PNF s vyuzitim I. a II. diagonaly obou vzorci
technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb a vzorce 1. a II. diagonaly pro otevirani a
zavirani ruky. PNF na lopatku — oba vzorce u kazdé diagonaly. PDK: mobilizace
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kloubu TC, MTP L.-V. prstu, IP1 a IP2, nespecificka mobilizace - plantarni a dorsalni
v¢jif, pasivni pohyby v kloubu kycelnim, kolennim, hlezennim a MTP. Aktivni
pohyby ve sméru flexe, extenze, abdukce a addukce v kloubu kyc¢elnim, kolennim a
hlezennim. PNF s vyuzitim obou diagonal technikou vydrz — relaxace — aktivni
pohyb. Panev: elevace do mostu. PNF s vyuzitim obou diagonal pro stabilizaci a

zvyseni svalové sily trupu — technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb.
Chtize ve VCH

Autoterapie:

PokraCovat v zavedené autotrerapii.

Zavér terapeutické jednotky:

Terapie probéhla bez obtizi, znatelné¢ postupné zlepSovani stavu. Otok jiz neni

patrny.

11. terapeuticka jednotka (30. 1. 2014)
Status praesens:
Subjektivni: citi se 1épe ale stale pretrvava cefalgie
Objektivni: Posledni navstéva pacienta
Cil terapeutické jednotky:
Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie
Navrh terapie:
Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie
Provedena terapie:
Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie
Zavér terapeutické jednotky:

Vse probéhlo v poradku, pribéh byl delsi, nez bylo ocekavano, ale pacient byl
trpelivy.
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2.10 Vystupni kineziologické vySetieni

2.10.1 Aspekce
V porovnani se stavem na zacatku terapie se v tomto bodé nezménilo mnoho.
Patrné zmény jsou: otok na predlokti i ruce PHK a bérci i noze PDK neni, zarudnuti
aker a flekéni postaveni v kolennim kloubu LDK neni tak vyrazné, dychani je

klidnéjsi, vice se rozviji v dolni hrudni ¢asti. Pravy koutek stale povisly.

2.10.2 Palpace

Hypotonus stale pietrvava, jizvy v oblasti kolene beze zmény, jizva po
operaci ledviny lsin. je volngj$i, kraniokaudaln¢ vice pohybliva, m. quadriceps

femoris a m. triceps surae vykazuji normalni svalové napéti.

Tab. €. 1 - VySetfeni svalového tonu z 30.1.2014

Sval/sval.skupina Dx. Sin.
m. quadratus lumborum bpn hypertonus
mm. erectori spinae (dolni hrudni) hypertonus hypertonus
mm. erectori spinae (bederni) hypertonus hypertonus
m. piriformis hypotonus bpn
ischiokruralni svaly hypotonus bpn
m. iliopsoas hypotonus bpn
m. gluteus medius, minimus hypotonus bpn
mm. adductores hypotonus bpn
m. tensor fasciae latae hypotonus bpn
m. quadratus lumborum hypotonus bpn
m. triceps surae hypotonus bpn

Legenda: bpn — bez patologického nalezu
2.10.3 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
KuzZe: V oblasti bederni je stale mirny odpor, dermografismus vyrazny.

Podkozi: Vysetieni kiblerovou tfasou je oproti diivéjSku volnéjsi v celém pribehu

zad, kize neni tolik retrahovana, dolni a horni hrudni oblast v norm¢.
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Fascie: Protazitelnost fascii zad, jak kranialné tak kaudaln¢ je snadné;si. Bariéra neni

s tvrdou zarazkou.

Svaly: Viz tabulka ¢. 1 — VySetfeni svalového tonu z 30.1.2014. Bez znamek
spasticity.

Vysetreni kloubni viile: Znatelnd zména kloubni vile je patrnd na ruce PHK, kde
kloubni blokady nejsou ptitomny a celkové je ruka volngjsi. Na noze PDK zlstavaji

kloubni blokady v MTP kloubech I. — V. prstu plantarné.

2.10.4 Vysetieni stoje
Pacient se jiz ve stoji udrzi bez opory. Asymetrie stile pretrvavaji, stoj je
v dosti smérech podobny jako dfive s pouzitim vysokého choditka. Vertikalizaci

zvladne sam s pfidrzovanim kratké boc¢nice postele.

1. Zezadu

vvvvvv

chybi elevace levého ramene, coZ je ziejmé zplisobeno absenci vysokého choditka,
prava lopatka odstdvd méné. Paravertebralni svaly v bederni oblasti vykazuji mensi

hypertonii.
2. Zeptedu

Uklon na levou stranu je vyrazné mensi, elevace ramene neni.
3. Zboku

Prominence umbiliku stale vyrazna, stejné tak protrakce ramen a piedsun hlavy.

Chybi ptedklon trupu, kolenni kloub LDK neni drZen v semiflexy jako pted terapii.

2.10.5 VysSetieni chuze
Chtize je stale vazana na vysoké choditko. Stereotyp se oproti vySetieni pred
terapii zménil v ndkro¢né 1 Svihové fazi. Krok je stejn€ dlouhy, ve stojné fazi PDK
pacient udrzi kolenni kloub ve spravném postaveni. Je tieba zminit, Ze pfi Unavé

pacienta ma kolenni kloub opét tendenci krekurvaci dorsalné. Nejvétsi
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pacient odhadem 10 krat delsi vzdalenost bez vétsi tinavy.

2.10.6 Antropometrie

Z kontrolniho antropometrického méfeni vyplyva, Ze otok ruky PHK a nohy
PDK neni. Rozdily v obvodech byli naméfeny i na m quadriceps femoris a m triceps

surae, coz poukazuje na hypotrofii svalové hmoty.

Tab. ¢. 2 - Antropometrické vySetieni z 30.1.2014 (cm)

Obvody PDK LDK
Stehno 46 47
Nad patellou 42 44
Ptes patellu 41 43
Tuberositas 37 35
Lytko 37 36
Pata 35 35
Metatarsy 26 26
Ploska 28 28

Obvody PHK LHK
Paze 30 30
Loket 29 29
Predlokti 28 28
Zapéesti 19 19
Metakarpy 21 21

2.10.7 VySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti goniometrii

Pasivni rozsah kloubi PDK udrzen. NedoSlo k nastupu spasticity ani
kontraktur. Zména rozsahu pohybu je pozorovatelna na PHK i PDK pii aktivnim

provadéni pohybii.
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Tab. €. 3 - VySetteni kloubniho rozsahu pohybu na hornich koncetinach z 30.1.2014

PHK pasivné PHK aktivné LHK pasivné LHK aktivné
Ramenni kloub S 30-0-170° S 20-0-100° S 20-0-160° S 20-0-160°
F 150-0-0° F 90-0-0° F 130-0-0° F 120-0-0°
T 120-0-0° T 110-0-0° T 110-0-20° T 100-0-20°

R 90-0-80° R 80-0-70° R 75-0-65° R 70-0-60°

Loketni kloub S 0-0-140° S 0-0-120° S 0-0-130° S 0-0-120°
Predlokti R 70-0-80° R 50-0-50° R 80-0-90° R 70-0-80°
Zapéesti S 80-0-70° S 70-0-60° S 80-0-90° S 75-0-85°

F 30-0-20° F 20-0-20° F 30-0-50° F 30-0-45°

MCP S 10-0-90° S 0-0-80° S 10-0-90° S 10-0-85°

Legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

Tab. €. 4 - Vysetieni kloubniho rozsahu pohybu na dolnich koncetinach z 30.1.2014

PDK pasivné PDK aktivné LDK pasivné LDK aktivné
Ky¢elni kloub S 10-0-130° S 0-0-90° S 5-0-120° S5-0-115°
F 45-0-30° F 30-0-30° F 45-0-30° F 40-0-25°
R 60-0-15° R 20-0-10° R 40-0-10° R 35-0-10°
Kolenni kloub S 0-0-120° S 0-0-70° S 0-5-110° S 0-5-110°
Hlezenni kloub S 30-0-30° S 10-0-20° S 30-0-40° S 30-0-40°

Legenda: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

2.10.8 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

U m. quadriceps femoris a m. triceps femoris nyni nenachdzime svalové

zkraceni, hemstringy vykazuji stupen zkraceni 1.

Tab. €. 5 - VySetfeni zkracenych svalt z 30.1.2014

Sval/sval.skupina Dx. Sin.
m. trapezius pars superior 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
m. quadriceps femoris 0 0
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m. triceps surae 0 0

hemstringy 0 1
m. piriformis OP OP
mm. adductores 0 0

Legenda: 0 = fyziologické, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni, OP = omezeny pohyb

2.10.9 VySetieni svalové sily dle Jandy

Tab. €. 7 - VySetteni svalové sily na hornich koncetinach z 30.1.2014

Pohyb v ramennim kloubu PHK LHK
Flexe 3+ 5
Extenze 3+ 5
Abdukce 3 5
Addukce 3 5
Vnitini rotace 3+ 5
Vnéjsi rotace 3 5

Pohyb v loketni kloubu PHK LHK
Flexe 3+ 5
Extenze 3+ 5

Pohyb ptedlokti PHK LHK
Supinace 2+ 5
Pronace 3 5

Pohyb v zapésti PHK LHK
Flexe s ulnarni dukeci 3 5
Flexe s radialni dukci 3 5
Extenze s ulnarni dukei 3 5
Extenze s radialni dukeci 3 )

Pohyb MCP kloubt PHK LHK
Flexe 3 5
Extenze 3 5
Addukce 3 5
Abdukce 3 5
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Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), OP =
omezeny pohyb

Tab. ¢. 6 - Vysetfeni svalové sily na dolnich konéetinach z 30.1.2014

Pohyb v ky¢elnim kloubu PDK LDK
Flexe 3+ 5
Extenze 3 5
Extenze (m.gluteus max.) 3+ 4
Abdukce 3+ 5
Addukce 3 5
Zevni rotace 3 4
Vnitini rotace 3 4
Pohyb v kolennim kloubu PDK LDK
Flexe 2 5
Extenze 3+ 5
Pohyb v hlezennim kloubu PDK LDK
Flexe 2- 5
Extenze 2- 5

Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), 1 =,0 =,
OP = omezeny pohyb

2.10.10  Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
1. Stereotyp extenze v kycelnim kloubu
Pacient je schopen 1épe stabilizovat trup a vytvofit tak kvalitngjs$i vychozi

postaveni pro extenzi v ky¢elnim kloubu, bederni lordéza se zvétSuje mirné.

PDK: Timing svalii je obdobny, ovSem kvalita pohybu je vyrazné lepsi, PDK
se odlepi od podlozky. Tiikrat ovSsem pohyb nesvede.
2. Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu
Poloha pacienta stabilnéj$i, pohyb zvlada 1épe, ale objevuji se stale zminéné

mechanismy. Pohyb je v rozsahu 30 stuprit.

3. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
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Pohyb PHK je ve vétSim rozsahu a lepsi kvalité. Ke konci pohybu dochazi
k elevaci lopatky a uklonu trupu.
4. Stereotyp kliku
Nelze porovnat
5. Stereotyp flexe trupu
Pohyb je stejny jako pii vysetieni na zacatku terapie. Svalova sila je na Grovni
stupné 2 dle Jandy.
6. Stereotyp flexe Sije

Bez rozdilu

2.10.11  Neurologické vySetireni
Lze pozorovat zmény pii vysetfeni hlubokého Cciti, taxe a stereognozie i
reflexti. Hluboké ¢iti jiz pacient vnimd, dokdZe ohodnotit smér pohybu a napodobit
polohu na druhé konceting. Taxe na hornich i1 dolnich koncetindch je kvalitngj$i a
presnéjsi. O mozeckovou 1ézi se nejednd. VySetieni stereognozie ukazalo, Ze pacient
poznd predmst i v pravé ruce. Doslo ke zvySeni Slachookosticovych reflextt PHK, viz

tabulka ¢. 8 — VySetieni Slachookosticovych reflexti z 30.1.2014

1. Vysetreni Slachookosticovych reflexti za pouziti neurologického kladivka

vleZe na luzku.

Tab. €. 8 - Vysetfeni §lachookosticovych reflexii z 30.1.2014

Reflexy HKK Dx. Sin.
Bicipitovy, C6 2 3
Radiopronacni, C6 2 3
Styloradialni, C6 2 3
Tricipitovy, C7 2 3
Flexort prstd, C8 2 3

Reflexy DKK Dx. Sin.
Pattelarni, L4 0 2
RAS, S1 1 2
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Medioplantarni, S1

1

2

Legenda: 0 — areflexie, 1 — hyporeflexie, 2 — snizeny reflex, 3 — normalni reflex, 4 — hyperreflexie, 5 —

polykineticky reflex

2. VySeti‘eni pyramidovych jevi.

Tab. €. 9 - Vysetieni pyramidovych jevi na hornich koncéetinach z 30.1.2014

PJZ HKK Dx. Sin.
Mingazzini + (pokles 0 20 st.) -
Barré + (pokles 0 20 st.) -
Dufour + (pokles 0 20 st.) -
Hanzal + (pokles 0 20 st.) -
Rusedskij + (pokles 0 20 st.) -

PJI HKK Dx. Sin.
Tromnér - -
Hoffman - -
Juster - -

Legenda: + pozitivni, - negativni

Tab. €. 10 - VySetieni pyramidovych jevii na dolnich koncetinach z 30.1.2014

PJZ DKK Dx. Sin.
Mingazzini + (pokles 0 30 st.) -
Barré L. + (pokles 0 30 st.) -
Barré I1. + -
Barré II1. + -

PJI DKK flekéni Dx. Sin.
Zjukovski — Kornelov - -
Rossolimov - -

PJI DKK extencni Dx. Sin.
Babinski - -
Chaddock - -
Oppenheim - -
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Vitkav - -

Legenda: + pozitivni, - negativni
3. VySetieni hlavovych nervi

Hlavové nervy beze zmény, pravy koutek stale mirné povisly.
4. VySetieni mozeckové a vestibularni léze.

Vysetieni nepotvrdilo mozeckovou ani vestibularni 1ézi.

2.10.12 Vysetieni specidlnich testi

Barthel test - viz ptiloha ¢. 3

2.10.13 VySetieni uchopi
Tab. €. 11 - VysSetieni uchopii z 30.1.2014

Jemny uchop Dx. Sin.
Stipec Svede Svede
Spetka Svede Svede

Mincovy Svede, ale neudrzi Svede

Silovy uchop Dx. Sin.

Hackovy Svede Svede
Kulovy Nesvede Svede
Valcovy Svede, ale neudrzi Svede

2.11 Zaver vystupniho kineziologického vySetieni

Vystupni vySetfeni poukazuje na nasledujici zmény: odstranény otok praveé
ruky a pravé nohy, jizva po operaci ledviny volnéjsi, posunlivéjsi kraniokaudalné.
Doslo k obnoveni kloubni viile ruky PHK, nartstu svalové sily PHK 1 PDK. Na noze
PDK stile pfetrvavaji blokady v posunlivosti MTP kloubii plantarné. Uchopova
funkce ruky PHK je lepsi, jemné motorika a pohyblivost prsti se zvétsila. Podafilo se
protahnout mékké tkané zad, m. quadriceps femoris, m. triceps surae i hamstringy.

V bederni oblasti nedoslo k tplnému odstranéni reflexnich zmén, kiize a podkozi
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jsou ovSem volngjsi. ZvySenim svalové sily 1 stability trupu doslo ke zlepSeni

pohybovych stereotypti stoje i chiize. Stoj pacient zvlada bez vysokého choditka. Pti

chiizi se bez VCH neobejde, velky pokrok Ize pozorovat ve vzdélenosti chiize a

celkové zdatnosti.

2.12 Zhodnoceni efektu terapie

Tabulka zdGrazituje zmény, které béhem 4 tydnii byly zpozorovany.

Tab.. ¢. 12 - Porovnani zmén mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim z 30.1.2014

Aspekt hodnoceni

Vysledek terapie

Reflexni zmény

Kuze, podkozi, fascie: | reflexnich zmén, ptetrvavaji pouze
v mens$i mife u bederni zddové fascie obéma sméry

Svalovy tonus: ke snizeni napéti doslo u svala
paravertebralnich v bederni oblast

Jizvy

Jizva po operaci ledviny I. sin - Tprotazitelnost a posunlivost
kraniokaudalné

Dechovy stereotyp

1 rozvijeni dolni hrudni oblasti, dech hlubsi a klidné&jsi

Stoj

1 stability a symetrie trupu,

Chtize

1 stability trupu, 1 vzdalenosti

Antropometrie

| otok pravé ruky a nohy,

Svalové zkraceni

| stupné zkraceni u vSech svalli s pozitivnim nalezem, zlstava
stupen 1 u hamstringt L.sin.

Svalova sila

PHK: 1 svalové sily pii vSech testovanych pohybech

PDK: 1 svalové sily pfi vSech testovanych pohybech, nejmensi
zvyseni u pohybt hlezenniho kloubu 1. dx

Pohybové stereotypy

Vsechny stereotypy jsou celkoveé provadeény 1épe, diky
zvysené svalové sile

Uchopy

Jemné i1 hrubé Gchopy zvlada presnéji a kvalitnéji
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ADL Zvladne ptesun na vozik, obléknout se, najist se

2.13 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plin

V dlouhodobém planu pokracujeme v zamérech z kratkodobého planu.
Cvicebni jednotky by méli byt zahrnuty vicekrat denné. Po ukonceni nemocni¢ni
péce je nutné pacienta motivovat k setrvani se cvicenim a navstévovani ambulantni
rehabilitace scili: udrzeni rozsahu kloubni pohyblivosti, nacvik ADL, zlepseni
sobé&stacnosti a jemné motoriky, vadného drzeni téla, tpravu stereotyptl, zdokonaleni
chiize s FH, zapojeni do novych pohybovych aktivit, Socialni a pracovni rehabilitace

se snahou ke zméné zivotniho stylu.

3 Zavér

Cévni mozkova piihoda je velmi rozmanitd diagnéza, kterd ma& mnoho
projevi. Taktéz rehabilitace je u kazdého pacienta riznd. Aby mohlo byt dosazeno
pozitivnich zmén, musi byt prace s pacientem po cévni mozkové piihodé komplexni.
Nastavenim spravnych cili zamétenych jednak na subjektivni potize pacienta, jednak
na zlepSeni hodnot plynoucich z vySetieni, 1ze dosdhnout velkych tspéchi. K témto
uspéchiim je mozné dospét vhodné volenymi fyzioterapeutickymi metodami
spojenymi jak s poznatky z oboru ergoterapie, tak psychoterapie. Snaha by méla byt
o jednotu mezi t€émito obory. Do rehabilitace pacienta po cévni mozkové piihod¢ je

nutné zahrnout vSechny slozky od fyzioterapie, ergoterapie, po psychoterapii.

V pribehu rehabilitace jsem ¢im dal tim vice zjiStoval jak dlouhodoby a
rozsahly je proces terapie a jak obtizné je pro pacienta vyrovnat se s touto diagnozou.
Je v8ak nezbytné klast diraz na motivaci a trpélivost pacienta. Spoluprace byla

ovlivnéna rozvojem negativniho ladéni pacienta, coz mélo efekt na vysledky terapie.

vvvvvv

mezilidské vztahy, ale vztah jednotlivce k sobé samému. Lidé se zaméfuji na
hodnoty, které se spolecnosti uznavaji za cenné, ovsem opominaji na to nejdilezité;jsi

— zdravi. Je to faktor, ktery neni objektivné pfili§ posouditelny, nicméné subjektivni
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pocit ¢loveka je velice zasadni pro jeho spokojenost a Stésti. Ruku v ruce se zdravim
jde pohybova aktivita, ktera ovliviiuje stav mysli, tvofi celkovy vyraz postavy, drzeni

téla a obliceje. (Véle, 2006)

Zdravy zivotni styl je velmi dilezity pro prevenci ischemické mozkové
piihody. Za zminku stoji fakt, ze vice jak polovina lidi koufi, coz je dle mého nazoru,
jeden z nejhorsich rizikovych faktort. O koufeni se obecné vi, ze Skodi zdravi, ale
nevi se jak moc a co vSechno zpiisobuje. Z reklam slychdme, Ze muize zpUsobit
rakovinu, nicméné o ni¢em dalSim se nehovoii. Neobjevi li se rakovina, mohou byt
potize velmi neurcité, ovSem o nic méné lehké. Stejné lidé kouii jen pro docasny,
moznd vice vsugerovany, pocit uvolnéni. Kombinace koufeni a dalSich rizikovych
faktordi jako vysokého krevniho tlaku, cukrovky, je velmi nebezpecnd, nebot’ tyto

potize jesteé prohlubuje.

91



4 Seznam pouzité literatury

AMBLER, Z. Zdklady neurologie. 7.vydani. Praha: Galén 2011. s. 351. ISBN 978-
80-7262-707-3.

BAR, M., CHMELOVA, I Péle o pacienta po cévni mozkové piihodg.
Postgradudalni medicina. [online] 2011, r. 2, s. 12. [cit. 6.4.2014]. Dostupné z:
http://www.osu.cz/dokumenty/monitoringmedii/1517.pdf

BAUER, J. Cévni mozkové piihody. Kapitoly z kardiologie pro praktické lékare.
[online] 2010, r. 2, ¢ 4, s. 122 — 132. [cit. 6.4.2014]. Dostupné z:
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly 4 2010.pdf#page=4

BOIAN, R., et al. Virtual reality — based post — stroke hand rehabilitation. Studies in
health technology and informatics [online] 2002, ¢. 10, s. 64 — 70.[cit. 12.4.2014].
Dostupné z: http://ti.rutgers.edu/publications/papers/2002_mmvr_boian.pdf

BRUTHAN, J. Epidemiologie cévnich mozkovych piihod. Kapitoly z kardiologie
pro praktické lékare. [online] 2010, r. 2, ¢. 4, s. 133 — 136. [cit. 6.4.2014]. Dostupné
Z: http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly 4 2010.pdf#page=4

CESKA, R. Prevence cévnich mozkovych piihod. Kapitoly z kardiologie pro
praktické lékare. [online] 2010, r. 2, €. 4, s. 150 — 155. [cit. 6.4.2014]. Dostupné z:
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly 4 2010.pdf#page=4

CIHAK, R. Anatomie 3. Praha, Grada Publishing, 1997. s. 655. ISBN 80-7169-140-
2.

DUFEK, M. Cévni mozkové piihody, obecny uvod a klasifikace.
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf

DYLEVSKY, I, DRUGA, R., MRAZKOVA, O. Funkcni anatomie ¢lovéka. Praha,
Grada Publishing, 2000. s. 664. ISBN 80-7169-681-1.

FISHER, S., LUCAS, L., TRASHER, T. A. Robot — assisted gait training for patients
with hemiparesis due to stroke. Topics in stroke rehabilitation. [online] 2011, ¢. 18,
S. 269 - 276. [cit. 12.4.2014]. Dostupné z:
http://thomasland.metapress.com/content/973018j006655701/fulltext.pdf

GROSSMAN, W. A., BRODERICK, P. J. Advances and challenges in treatment and
prevention of ischemic stroke. Annals of Neurology. [online] 2013, ¢. 74, r. 3, s. 363-
372. [cit. 12.4.2014]. Dostupné zZ:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.23993/pdf

HERZIG, R. Ischemické cévni mozkové prihody, priivodce pro osetiujici lékare.
Praha, Maxdorf, 2008. s. 84. ISBN 978-80-7345-148-6.

92


http://www.osu.cz/dokumenty/monitoringmedii/1517.pdf
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly_4_2010.pdf#page=4
http://ti.rutgers.edu/publications/papers/2002_mmvr_boian.pdf
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly_4_2010.pdf#page=4
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly_4_2010.pdf#page=4
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf
http://thomasland.metapress.com/content/973018j006655701/fulltext.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.23993/pdf

JACK, D., et al. Virtual reality — enhanced stroke rehabilitation. IEEE Transaction
on neural systems and rehabilitation engineering. [online] 2001, r. 9, ¢. 3, s. 308 —
318. [cit. 12.4.2014] Dostupné Z:
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.352.4144&rep=repl&type

=pdf

JOHANSSON, B. B. Brain plasticity and stroke rehabilitation: the Willis lecture.
AHA journals. [online] 2000, ¢. 31, s. 223 — 230. [cit 6.4.2014]. Dostupné z:
http://stroke.ahajournals.org/content/31/1/223.full.pdf+htmi

KALINA, M., a kolektiv. Cévni mozkova prihoda v medicinské praxi. Praha, Triton,
2008. s. 231. ISBN 978-80-7387-107-9.

KALVACH, P., a kolektiv. Cévni ischemie a hemoragie. Praha, Grada Publisching,
2010. s. 456. ISBN 978-80-247-2765-3.

KOLAR, P. et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009. s. 713.
ISBN 978-80-7262-657-1.

KWON, S. Disability measures in stroke; Relationship among the Barthel Index, the
Functional Independence Measure, and the Modified Rankin Scale. AHA journals.
[online] 2004, ¢ 35, s. 918-923. [cit 6.4.2014]. Dostupné z:
http://stroke.ahajournals.org/content/35/4/918.full

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M. Neurorehabilitace. Galén, 2005. s. 350 ISBN
80-7262-317-6.

NANKA, O. Prehled anatomie. 2. vydani. Praha: Galén, 2009. s. 416. ISBN 978-80-
7261-612-0.

NEUMANN, J., SKODA, O. Sekundarni prevence ischemickych cévnich
mozkovych ptihod — piehled soucasnych moznosti. Medicina pro praxi. [online]
2007, ¢ 5, s. 233 - 236. [cit. 6.4.2014]. Dostupné z:
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2007/05/11.pdf

PAPOUSEK, I., Rehabilitace po cévni mozkové piithodé. Kapitoly z kardiologie pro
praktické lékare. [online] 2010, r. 2, €. 4, s. 145 — 149. [cit. 6.4.2014]. Dostupné z:
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly 4 2010.pdf#page=4

PUTMAN, K., DE WIT, L. European comparison of stroke rehabilitation. Topic in
stroke rehabilitation. [online] 2009, ¢. 16, s. 20 — 26. [cit. 12.4.2014]. Dostupné z:
http://thomasland.metapress.com/content/01r1x43775h53qg54/fulltext.pdf

ROCK, C. M., SIBYLLE, P. K. Techniky dle Dr. Bruggera. Agisticko-excentrické
kontrakcni postupy k ovlivnéni funkcnich poruch pohybového systéemu. BIno,
Akademické nakladatelstvi CERM, 2000. s. 144. ISBN 3-905407-01-9

93


http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.352.4144&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.352.4144&rep=rep1&type=pdf
http://stroke.ahajournals.org/content/31/1/223.full.pdf+html
http://stroke.ahajournals.org/content/35/4/918.full
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2007/05/11.pdf
http://www.teva.cz/files/pdf/kapitoly_4_2010.pdf#page=4
http://thomasland.metapress.com/content/01r1x43775h53q54/fulltext.pdf

RYWERANT, Y. Feldenkraisova metoda, systéem funkcni integrace. Pragma, 1983.
S. 243. ISBN 978-80-7349-134-5.

SULTER, G., STEEN, CH., KEYSER, J. Use of Barthel Index and Modified Rankin
Scale in acute stroke trials. AHA journals. [online] 1999, ¢. 30, s. 1538 — 1541. [cit.
6.4.2014]. Dostupné z: https://stroke.ahajournals.org/content/30/8/1538.full

TROJAN, S., a kolektiv. Lékarska fyziologie. 4. Vydani. Praha: Grana Publishing,
2003, s. 772. ISBN 80-247- 0512-5.

VANASKOVA, E. Testovani v neurorehabilitaci. Neurologie pro praxi. [online]
2005, ¢ 6, s. 311 — 314, [cit. 6.4.2014]. Dostupné¢ z:
http://solen.cz/pdfs/neu/2005/06/06.pdf

VELE, F. Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a terapii
poruch pohybové soustavy. 2. vydani. Praha: Triton, 2006. s. 375. ISBN 80-7254-
837-9.

VOSS, E. D., IONTA, K. M., MYERS, J. B. Proprioceptive neuromuscular
facilitation. 3rd edition. Lippincott Williams and Wilkins. 1985. s. 370. ISBN 0-06-
142595-8.

WHO. Rehabilitace po cévni mozkové prihodeé. 1.vydani. Praha: Grada Publishing,
2004. s. 200. ISBN 80-247-0592-3.

WOLF, P. A., Probability of stroke: a risk of profile from Framingham Study. AHA
journals. [online] 1991, ¢. 22, s. 312 — 318. [cit. 6. 4. 2014]. Dostupné z:
http://stroke.ahajournals.org/content/22/3/312.full.pdf+htmi

94


http://stroke.ahajournals.org/content/22/3/312.full.pdf+html

