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Abstrakt

Nazev prace Kazuistika fyzioterapeutické pé o pacienta s diagndézou ischemicka

cévni mozkova fihoda

Cile: Hlavnim cilem bakal&ké prace bylo zpracovani kazuistiky pacienta gridiaou
ischemicka cévni mozkové&ipoda a ziskani teoretickych poznatigkajicich se

onemocgni.

Metody: Bakal&ska prace je roztena natast obecnou a specialni. Obec¢ast je
zantiena na teoretické poznatky popisujici anatomii t&vmzasobeni mozku,
epidemiologii a neuroplasticitu mozku. V druhége obecné&asti je detailyji
zpracovana problematika ischemické cévni mozkoweéadty, jeji &leni, klinicky obraz

a rizikové faktory. Zasrecnacast je ¥novana spastiaita rehabiliténi p&i o pacienta.

Specialnicast vznikla na podkladoraxe probihajici ve VrSovické zdravotni a.s. 6d 2
ledna 2014 do 14. unora 2014. Jejim obsahem jédrdékazuistika pacienta po

ischemické cévni mozkové&ipodk s levostrannou symptomatologii.

Vysledek: Zdravotni stav pacienta séiem rehabilitace zlepSil. DoSlo k pozitivnimu

ovlivnéni stability stoje, chize i celkové salstainosti pacienta.

Kli ¢éova slova Cévni mozkovaiphoda, ischemie, spasticita, rehabditap&e.



Abstract

Title: Case report of physiotherapeutic care of patietit diagnosis ischemic stroke.

Objectives The main aim of this thesis was processing ctisw§ischemic stroke

diagnosis patient, and obtain theoretical knowlealgaut this illness.

Methods: Bachelor thesis is divided into general and sgigart. General part is
focused in theoretical knowledge describing tha@my of the vascular supply to the
brain, epidemiology and neuroplasticity of the brdn the second half of the general
part is with greater detail processed the issusobiemic cerebrovascular disease, its
classification, clinical features and risk factorke final section is dedicated to

spasticity and rehabilitative care for the patient.

A special section was created on the basis ofuhect practices since 20 January 2014
till 14 February 2014 at VrSovicka zdravotni dfs. content is a close up casuistics

reports of patient after ischemic stroke with fted symptomatology.

Results: The patient's condition improved during rehaltilda. There has been a
positive effect on stability while standing, walgiand overall self-sufficiency of the

patient.

Keywords: Stroke, ischemic, spasticity, rehabilitation care
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1 Uvod

Cévni mozkova fhoda svou vysokou hodnotou incidendedstavuje vyrazny
zdravotni i socialni problém na&w i v Ceské republice. Jedna se o jedno 2asdjji
se vyskytujicich neturazovych onemsei které ma vysoky podil na Umrtnosii
invalidizaci pacient. Vyskytuje se mnoho rizikovych fakiorovliviujicich cévni
mozkové pihody, proto hraje velmitdezitou roli prevence. Mezi preventivni ofeti
muZzeme z#adit pravidelnou kontrolu krevniho tlaku &epuSeni nebo alesp@mezeni
koureni tabakovych vyrolik Do denniho rezimu bychoménzaradit cviceni, které je

prevenci ped obezitou a pozitivhovliviiuje srdéni ¢innost a krevni cirkulaci.

Mezi prvotni giznaky mozkové fhody pati slabost az ochrnuti nebo porucha
citlivosti ¢asti €la a poruchaeci. Lidé s fiznaky cévni mozkovéifhody se museji
rychle dostat do nemocnice, kde jim l&kaoskytnout specializovanou $&Cim delsi
je ¢asovy interval od prvnichifznaki k zahajeni &y, tim niZzSi niZze byt I&ebny

Ucinek a Sance pacienta na zachranu klesaiji.

Pro ¢loveka, ktery utrgl cévni mozkovou fihodu, niizeme udlat hodré. Pomoci
rehabilitace a tréninku fiie pacient znovu ziskat pohyblivost a stat sésdaiméjSim.
Solestanost neznamena, Z#ovék po cévni mozkoveé ffhod se musi &it délat
vdechno sam, ale musi dostat Sanci vratit se dmalotho Zivota, ficemz bude &at
bez pomoci co mozna nejvicécy, prestoZze budouiptrvavat gktera omezeni. Cilem
rehabilitace je dosazeni stupfunkéni nezavislosti nejen v nemocnici, algegevsim

doma a ve spobmosti.

Bakal&ska prace je roztena na dv ¢asti, ¢ast obecnou a specialni. Obedciast
piedstavuje detailfjSi popis ischemické cévni mozkovéhmdy z hlediska anatomie,
etiologie, zakladniho rozteni onemocéni, klinického obrazu, rizikovych faktor a v
neposlednitact rehabilit&ni p&e o pacienta. Dale jsou zde vydeny pojmy
neuroplasticita mozku a spasticita. Speciéfst je vypracovana kazuistika pacienta po

procklané ischemické cévni mozkovéhmod.



2 Cast obecna

2.1 Definice onemocgni

» Akutné vzniklé klinické fokalnii globalni piiznaky poruchy funkce mozku

trvajici déle nez 24 hodin bez zjevné jiné nezulaski priciny “ (Seidl, 2004).

Podle s¥tové zdravotnické organizace (WHO) dochazi pévni mozkové
piihod neboli iktu k rychle se rozvijejicim klinickym zm&kam fokalni cerebralni
dysfunkce, ktera trva déle nez 24 hodin nehizenvést ke smrti a to bezipmnosti

jiné zjevné piciny nez cerebrovaskularniho postizeni (Herzig, 2008

Hlavnimi pricinami cévnich onemoéni mozku jsou ateroskleréza, hypertenze,
embolizujici srdeni vady, malformace mozkovych cév. Vzégmak vaskulitidy nebo
disekce. Eciny cévni mozkové ithody mohou byt intracerebelarni i extracerebelarni
(Ambler, 2004).

Akutni cévni mozkové ifhody se primarda déli na dva hlavni typy. Vyskyt
ischemickych cévnich mozkovychtipod je giblizné 80 %. Druhym typem jsou
hemoragické mozkovérimody, které sedli na intracerebelarni hemoragii s vyskytem
okolo 15 % a subarachnoidalni hemoragii, kterayskytuje v5 % (Bogousslavsky,
2003).

2.2 Epidemiologie cévnich mozkovych fihod

Cévni mozkové fhody pati mezi velmi zavazna onemagrn. Jsou druhou

negasgjsi pricinou umrtnosti a také vyznamnotignou invalidizace.

V zemich Evropy je réni vyskyt cévni mozkovérfhody mezi 90-160 na 100 000
obyvatel. Evropské epidemiologické studigegpovidaji zvySovani vyskytu cévnich
mozkovych pihod za rok v piméru o 1,5 %. Statistika posledni doby uvadi incigenc
cévnich mozkovych ifthod vCeské republice 550 aZ 570 na 100 000 obyvatel. Tato
statistika vSak neni upinpresnd, jelikoZz do této incidence nejsou zZdgmi pacienti,
ktefi jsou hospitalizovani pro nasledky cévnich mozlawvgihod nebo jsou keni pro

primérni iktus jinde nez v nemocnicich. Vyskyt isotické cévni mozkovérihody je
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v Ceské republice okolo 300 aZ 32figadh na 100 000 obyvatel. Do roku po péahé
CMP umira 40 % paciemntKalita, 2006).

~ vice neZ 50 milion( Zijicich lidi na svété prodélalo CMP nebo TIA

~ za rok umirad na svété na CMP vice nez 5 miliont lidi

~

celosvétove je druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti

~ 2 z 5 nemocnych po CMP prodélaji do 5 let dalsi mozkovou pfihodu
Tabulka¢. 1. Fakta o cévnich mozkovychkilpodach (Kalita, 2006)

2.3 Anatomie ceévniho zasobeni mozku

Mozek je zasobovatyrmi velkymi tepnami, déma karotickymi: arteria karotis
dextra et sinistra a dma vertebralnimi: arteria vertebralis dextra etissia. Spolu
s dalSimi cévami vytu@ji circulus arteriorus cerebri Willisi neboli Wglv okruh.
RozliSuje sefieciSt¢ karotické a vertebrobazilarni. Karoticky systém madili na
zasobeni mozku z 85%ihak, 2004, Ambler 2004).

2.3.1 Karoticky systém

Karoticky systém zasobuje struktury frontalnihorigratalniho a temporalniho
laloku, bazalni ganglia, capsulu internu a thalarvizsika z vnitnich Wtvi spole&nych
aa. carotis communis. Leva a. carotis communistupdge z aortalniho oblouku, prava
a. carotis communis jeétvi truncus brachiocephalicus. Spaié karotida se ve vysi
obratii C3-C4 &li na vnitni a vrEjSi. A. carotis interna vstupuje na bazi lebni do
canalis caroticus, prochazi kaverndznim sinem &ikoifurkaci v a. cerebra anterior a
media. Ped bifurkaci odstupuje a. communicans posteri@rakse spojuje s a. cerebri
posterior a vytvli spojeni s vertebrobazilarnideciStém a dorzalnicasti Willisova
arterialnino okruhu. Ventralnéast tvagi spojka mezi aa. cerebri anteriores — a.

communicans anterio€’{hak 2004, Ambler, 2004).

2.3.2 Vertebrobazilarni systém

Krom¢ karotického reciSt¢ se na zasobeni mozku krvi podili také zadni
vertebrobazilarnieciste, které tvai dwe hlavni tepny aa. vertebralis. Odstupuji z aa,
subclaviae, prochazejici kostotranzverzalnimi otvirénich obrath, intrakranialg
vstupuji skrz foramen occipitale magnum & sk spojuji v a. basilaris, ktera sgide

dvé aa. cerebri posteriores. Tepny se spojugteemi a. carotis interna a vytt&}i na
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béazi mozku Willisiv okruh, ze kterého odstupuji tepny zasobujicituiatkd mozku a
mozeku. Vertebrobazilarni systém zasobuje okcipitalaiok, bézi temporalniho

laloku, mozeéek, mozkovy kmen, vestibularni a sluchové recepi@mbler, 2004,

Dylevsky 2009).
a. cerebri anterior
a. communicans anterior

a. carotls interna
m bri media
- — a. cerebri
a. commun _ {
posterior \
/\ (\\ a. cerebri posterior
cerebelli superior

J a.
a. basilaris 9
J a. cerebelli inferior
0 anterior
a. cerebelli inferior
o \\\ { posterior

L a. vertebrafis

Obrazele. 1. Willisav okruv (Ambler, 2006)

2.3.3 Willisdv okruh

chiasma opticum

a. spinalis anterior

Nachazi se v oblasti fossa interpeduncularis, garpomamillaria a chiasma
opticum. Vytv&eji ho aa. cerebri posteriores, aa. comunicantsgepores, a. cerebri
media, a. cerebri anterior a a. communicans amtefidVillisova okruhu vychazeji a.
cerebri , anterior, media a posterior, aa. cerdralaa. choroideae. Korové tepny &k d
na kratké a dlouhécéwe. A. cerebri anterior zasobujgést frontalniho a parientalniho
laloku. A cerebri media zbyvaji¢ast frontélniho, parientélniho &t$i cast spankového
laloku. A. basilaris zasobuje mozkovy kmen, nmieke a ¢ast diencefala. A. cerebri
posterior zasobujeast diencefala, okcipitalni lalok a zadni a dalast spankového

laloku. Redni a. chorioidea odstupuje z carotis internadilpse na zasobeni capsula
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interna. Zadni a. chorioidea vychazi z a. cerelostgrior a podili se na zasobeni
mozkového kmene. Z Willisova okruhu vystupuji takiéobné vtévky — rami
perforantes a rami centrales.¢t¥vky zasobuji bazalni ganglia, thalamuscast
mozkového kmene(jhak, 2004, Ambler 2006).

2.3.4 Venozni systém

Venozni systém seéll na infratentoridlni, jehoZz soéésti je mozkovy kmen a
mozeek a supratentorialni. Infratentorialni systém edsje arterialni systém
mozkového kmene a madeal, supratentorialni je odlisSny. Obsahuje systém
povrchovych, hlubokych Zil a duralni splavy, ktedadji krev do v. jugularis interna.
V. jugularis interna je hlavni Zila, pomoci kterdtéka krev z hlavy a krku k srdci. Je
souwasti nervow cévniho ké&niho svazku. Z&né na bazi lebni v otvoru, do kterého Usti
Zilni splavy odvagici krev z mozku. Mezi povrchové Zily pavv. cerebri superiores,
vv. cerebri inferiores, v. cerebri media superfesa v. cerebri media profunda a v.
basilaris. Mezi hluboké Ziljadime vv. cerebelli superiores, vv. cerebelli iivies, vv.

cerebri internae a plexus basilaris (Ambler, 2@@evsky, 2009).

2.4 Neuroplasticita mozku
V roce 1888 Spathsky histolog a Iéka Ramon y Cajal prokazal, z&nnost
neurorii by mohla zminit jejich morfologii a v roce 1906 italsky psyctrigErnesto

Lugaro gredstavil v neurologii termin plasticita.

Jedna se o schopnost mozkové kapadigppsobit svou strukturu nebo funkci
jako odpo¥d’ na weni a poskozeni mozku. Za neuroplasticitu jsou povany zrény
na urovni nervové hiky. Nektefi autdi tento vyraz pouZzivaji v SirSim vyznamu, ktery
zahrnuje adaptai kapacitu organismu jako protiklad statické stuid. Mechanismus
mozkové neuroplasticity je nejséi§i bethem vyvoje. Z&kladni principy centralni
nervové soustavy uvéd, Ze neurony nejsou schopné sghdém zivota v dosfposti
rozvijet nebo dit. Prikladem niize byt, Ze sedi nawi novy jazyk mnohem rychleji
nez dosply (Kulistak, 2003, Cioni, 2011, Diez - Tejedor, 2007).

Typy neuroplasticity

e evolwni: vyvoj mozku Bhem ontogenetického vyvoje
» reaktivni: d@éasné odpoddi nervove tkaa na kratkodobé stimulace
13



* adaptani: je vyvolana dlouhodobymi, opakujicimi se pégnnebo i trvalé
stimulaci

» ekologicka: podétné a eméné privetivé prostedi podporuje vyvoj mozku jest
pied rozvojem schopnostéeni

* repar&ni: schopnost nervové tk&obnovit svou funkci po poSkozeni (Kulék,
2003)

2.5 Ischemicka cévni mozkova pihoda

Ischemické cévni mozkovéiipody tvai kolem 80 % vSech ikt Vznikaji
zejména v karotickém povodi. Ve vertebrobazilaridavodi vznikd giblizné 20 %
vSech ischemickych ifit Nejastji je postizeno povodi a. carotis mediaticiou
vzniku je nefastji embolicka nebo tromboticka komplikace aterosidsr velkych a
stredré velkych arterii. Dochazi k poruSe neulipnjestlize arterialni itok krve
v mozkové tkani klesne pod kritickou UraveKdyz je hypoperfuze dlouha a zavazna,
neurondlni smrt nastava v jadru ischemické oblastiokolni oblasti nazyvajici se

» polostin “ miZze kEhem rekolika minut az hodin nastat infarkt, jestlize ndbu

obnoven pitok krve. Z 25 % je iktus Zigobem poskozenim malych mozkovych
arterii, které zfsobuji lakunarni infarkt. Ischemické CMP ube také zpsobit
embolizace ze srdce (Kalina, 2001, K&k, 2010, Bogousslavsky, 2003).

2.5.1 Déleni ischemické cévni mozkovéiphody

* Podle mechanizmu vzniku
Obstrukni (okluzivni)
Tepna je uzasena trombem nebo embolem.
Neobstrukni
Vznikaji hypoperfazi z ficin regionalnich i systémovych (Ambler, 2004).
* Podle etiologie

Onemocsné velkych tepen

14



Mezi piciny vzniku onemoceni pati ateroskleréza, aterotrombdza nebo
arterioarterialni embolizace. Vyskytuje se tranzifoischemicka ataka, prokazuje se

Selest nad krkavici nebo sniZeni pulzace.
Kardioembolické ikty

Jedna se o ikty, které vznikaji jako nasledek eimhoé do mozkovéhieciste

ze srdce.
Onemocgni malych tepen (lakunarni iktus)

Postihuje subkortikalni oblast nebo mozkovy kmegshyjtuje se pevazri u

nemocnych s diabetes melitus a hypertenzi.
Ikty se znamou etiologii

Mezi tato onemoani fadime vzacné a malo obvyklé nemoci. Jsou to
neaterosklerotické vaskulopatie, hyperkoagpia stavy, arterialni direkce nebo

mozkova Zilni tromboza.
Hemodynamicky iktus

Tento stav je popsan jako , cerebralni hemodynamldkze “. Ricinou mize
byt hemoragicka hypotenze, karoticka stendza, aeytrabo infarkt myokardu (Kalita,
2006).

* Podle lokalizace
Totalni gedni cirkul&ni syndrom (TACS)

Vyskytuje se pblizné v 17 % gipadi. Zahrnuje velké kortikalni ikty v povodi
a. cerebri media nebo v oblasti a. cerebri media. @erebri anterior. Dochazi ke
kognitivnim porucham, mezi¢h pati fatickd porucha, dyskalkulie nebo porucha
casoprostorové orientace. DalSim syndromem je homanyemianopsie. Objevuje se
stejnostranny deficit, ktery ide byt jak motorického tak senzitivniho charakteru
postihujiciho nejméh dw ze ti oblasti — obliej, horni¢i dolni kortetinu. Tyto
syndromy jsou neépstjSim projevem ischemie hlubokych a povrchovych stbla

mozku v povodi a. cerebri media.
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Parcialni pedni cirkul&ni syndrom nebo infarkt (PACS, PACI)

Vyskytuje secastji nez TACS, asi ve 34 %ifpadi. Zahrnuje kortikalni ikty
v povodi a. cerebri anterior nebo a. cerebri medd@chazi ke kombinaci dvou z# t

vySe uvedenych syndram
Lakunérni syndrom nebo infarkt (LACS, LACI)

Jedna se o subkortikalni ikty s vyskytem ve 25i%auli. NejcastjSi lokalizace
je v bazalnich gangliickti pontu kde jsou postizeny malé mozkové cévyazhl se
jednat ocisty motoricky iktus,¢isty senzitivni iktus, senzitienmotoricky iktus nebo

ataktickou hemiparézu.
Zadni cirkul&ni syndrom nebo infarkt (POCS, POCI)

Vyskytuje se az ve 25 % vSech ischemickychi.ik pacienta se objevuje
stejnostranna léze mozkového nervu s kontralatendlmotorickym i senzitivnim
deficitem nebo oboustranny motoricky i senzitivefidt. Mezi dalSi symptomy p#ét
porucha konjugovanych pohyloulbi, cerebelarni dysfunka@ izolovana homonymni

hemianopsie (Kalita, 2006).
* Podle doby trvanifiznaki
Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

Jedna se o epizodu loZiskovyckzmaki, které jsou zfisobeny nedostateym
zdsobenim mozku krvi. fRinou miZze byt z0Zeni ivodné tepny stendzoui
tromb6zou nebo systémova hypoperfuze. Dochazi kékdadobému zhorSeni &
casti mozku a spontaardojde Ehem rekolika minut¢i hodin k Uplné Upray Ataka
mizi do 24 hodin. TIA pedstavuije riziko dalSi &4Si mozkové fihody.

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND)

Onemockni je obdobou tranzitorni ischemické ataky. Upraystému bez
nasledku je do jednoho tydne (Orszagh, 1995, S20di4).

Progredujici fihoda (evolving stroke, ES)

Dochazi k postuphnafistajici fokalni hypoxii. Je dan&stem trombu ve &tSi

céw. Onemocani ma progredujici symptomatologii.
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Mozkovy infarkt (completed stroke, CS)

Dochézi k nevratnym zénam mozkové tkén a objevuje se trvaly furki
deficit (Kadaka 2010, Herzig 2008, Sames, 2005).

2.5.2 Kilinicky obraz ischemické cévni mozkové pihody
Porucha hybnosti

Porucha hybnosti je samostatnebo ve spojeni s jinymifiznaky nefasgjSim
problémem cévnich mozkovyctiipod. Podle epidemiologie se vyskytuje u 80 — 90 %
vSech paciefit Muze byt fizného stup&i Negastji se jedna o hemiparézu nebo
hemiplegii, ale MZe se také objevit postiZzeni hybnosti pouze nagdametiné. Jedna
se 0 monoparézti monoplegii. U hemisferalnich iktdochazi k ochrnuti k@etin na
stejné strah jako léze motorickych mozkovych nérvJe to vzdy kontralateran
vzhledem k mistu lokalizace postizeni mozku.dsds§ji se objevuje hemiparéza ruky,

chodidla, ramene nebo &g.

Pri poruSe krevnihoieciSt¢ arteria cerebri media je vice postizena horni
korcetina. VyrazijSi ochrnuti dolni kotetiny se objevuje iip poruSe krevnihdegiste
arteria cerebri anterior. dZe dojit také ke zkzené hemiparéze, ktera jeiuspbena
lokalizaci infarktu v mozkovém kmenitiFkombinaci postizeni obou hemisfér nebo u
kmenovych lézi se fiteme setkat s triparézou a triplegii nebo kvadegmar a

kvadruplegii (Herzig, 2008, Bogousslavsky, 2000).
Porucha citlivosti

Jedné se o poruchu hlubokého a povrchoutio Setkavame se s hypestézii,
anestezii, dysestézii i parestézii. kkterych pacient miZze dojit k poruse pouze

povrchovéhaiti nebo jerciti hlubokého.
Porucha zraku

Pohyb @i je ovladan z mozkovych hemisfér nebo labyrintatdralni pohyby
o¢i jsou z velkécasti tizeny z mostu a vertikalni pohybyioa konvergence amich
bulbi je fizena z mezimozku.f€chodnou ztratu vighi na jedno oko vymezuji pojmy
tranzitorni retinalni deficit nebo tranzitorni mddarni slepota. Jsou @pobeny
poruchou perfize v povodi arteria optalmica nebtriar centralis retinaeCasto
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dochazi k postizeni kontralateralni poloviny zomépole, takzvané homonymni

hemianopsi (Kalina, 2008, Bogousslavsky, 2000).
Poruchy vysSi nervou@nnosti

Jedna se o fatické poruchy, dysgrafiagrafii, dyslexii nebo alexii, dyskalkulii,
akalkulii, poruchu prostorové orientace nebo vnimdastniho &la. Muze se objevit
porucha schopnosti vykonavat slé@t a &elové pohyby, porucha pozornosti a

koncentrace (Herzig, 2008).
Poruchy ¥domi

Vznika kvantitativni porucha, do ktetddime somnolenci, sopor nebo kéma a

kvalitativni poruchu, coz je poruch&domi na Urovni zmatenosti az deliria.
Porucha rovnovahy

Je to pocit nestability stoje, whe a obas i sedu. f¢inou je porucha plynulosti a
souhry volnich pohyib v disledku postizeni mozku nebo moz&ovych drah. Méa
¢astou picinou je neuropatie nebo extrapyramidova porudhastym giznakem je
centralni vestibularni syndrom. Projevuje g€ kmenové ischemii kdy je poruSena
funkce vestibularnich jader a drah. Dochazi k potinejistoty a nestability, tize se

objevit vertigo s nauzeou a zvracenim.

U vice neZ poloviny pacieitse objevuje také panicky stav a Uzkostizbu se

objevit také bolesti hlavy nebo epileptické zackhy#alina, 2008).

2.6 Rizikové faktory

Z hlediska moznosti ovlivnitelnosti, rozliSujemeikiové faktory na takove, které

nenizeme zninit a na rizikové faktory, které meme preventivnimi zasahy ovlivnit.

2.6.1 Neovlivnitelné faktory
Vek

Pati mezi nejvyznamgsi neovlivnitelné rizikové faktory ischemické cévn

mozkové pihody. U dti do 15 let se iktus vyskytuje velmi vzdéca to z divodu
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vrozenych srd&nich vad nebo vrozenych cévnich abnormalit. Po Zoda55 let, se

s kazdym nasledujicim desetiletim zvySuje rizikoyazenského tak muzského pohlavi.
Pohlavi

Prevaha vyskytu onemoéni je v nizSim ¥ku u mui v poneru 1, 3 : 1.

S vys8im ¢¥kem vSak tento rozdil mezi muzskym a Zenskym potanizi.
Rasa

Vyskyt ischemickych cévnich mozkovychilpod a mira amrtnosti je u kazdé
rasy odliSna. Nejvyssi umrtnost postihgggnou rasu. U asijskych obyvatel, zejména u

Cinani a Japont je také prokazan vyssi vyskyt ikitimrtnosti nez u rasy bilé.
Genetické dispozice

Z genetickych vlivi pati mezi nejzavaz)si faktory typ metabolismu lipid
dispozice k ufitému typu reakce na stres a sklon k diabetes tnel(jfFisher, 1995,
Kalvach, 1997, Kalita, 2006).

2.6.2 Ovlivnitelné faktory
Hypertenze

Riziko vzniku cévni mozkovéifhody ungérné stoupd s krevnim tlakem. Ve
Framinghamské studii byla hypertenze spojena s d¥dtyinasobnym vzistem paétu
nemocnych ischemickou cévni mozkovotihpdou. Jina studie prokazala, zZebiéu
hypertenze u nemocnych, Ktgrezili cévni mozkovou iphodu, dochazi k vyraznému
snizeni rizika ndvratu nemoci (Fisher, 1995, Kaivd®97).

Kardiologickd onemoami

Mezi nejvyznamiySi rizikové faktory paif fibrilace sini, jeji vyskyt se zvySuje
s wkem. Jednd se o reptjSi poruchu srdmiho rytmu. Mezi symptomy pit
palpitace, dusnost, nevolnost &dy také synkopa. DalSi rizikové nemoci srdce jsou
onemockni chlopni, zejména mitralni stendza, infarkt mydkaa cor pulmonale
(Castellani, 2002).
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Ateroskleréza

Je povazovana za nejzavaan riziko loziskové mozkové ischemie, zalezi na
lokalizaci a rozsahu z&¢n. Negasgji dochazi k vzniku mozkového infarktu
v extrakranialnim Useku mozkovych cév. Primariéipou ischemické cévni mozkové

piihody je u ¥tSiny pacieni uzaveni arteria carotis (Kalvach, 1997, Herzig 2008).
Diabetes mellitus

U populace trpici onemoénim diabetes mellitus bylo prokazano az Sestkrat
vySSi riziko vzniku cévni mozkovéripody nez u nediabeiik Negativié ovliviiuje
riziko iktu zejména u mladSich nemocnych do 55 kely u €chto pacient zvySuje
riziko vzniku vice nez desetkrat. Diabetes mellipiisdasré iniciuje aterosklerézu a

zvysuje riziko kardiovaskularnich onemeain (Kalita, 2006).
Cholesterol a lipidy

Podle epidemiologickych studii jsou poruchy metamol lipidi jednim
z nejvyznamyjSich rizikovych faktoli predcasného projevu koronarni aterosklerozy.
Jedna se zejména o stav, kdy je zvySena celkowinalaholesterolu a cholesterol
vazany na lipoproteiny o nizké hustota zarové sniZzena hladina cholesterolu
vazaného na lipoproteiny o vysoké hust@talita, 2006, Kalvach, 1997).

Kouteni a alkohol

Koureni pati mezi rizikové faktory cévnich mozkovycHilpod u mu i Zen.
Vyse rizika je ovliviena p@&tem vykouenych cigaret za den. U lidi, kierykouti okolo
Ctyficeti cigaret den® je aZz dvojnasolin vysSi riziko nastupu onemosm nez u
slabSich kiaka, kteri vykouii méré nez deset cigaret za den. Podle Framinghamskeé
studie bylo zji&no fikrat vySSi riziko vzniku iktu u katicich mui a bylo gimo
zavislé na p&tu vykourenych cigaret. Jina studie uvadi dvakrat vysSi dostt na
ischemickou chorobu srdei u kuaki oproti nekdakim. Pozivani alkoholu bylo jako
rizikovy faktor prokazano pouze kterych studiich a to s malou vyznamnosti (Fisher,
1995, Kalita 2006, Diéz — Tejedor, 2000).

Mezi dalSi ovlivnitelné rizikové faktory izeme z#adit obezitu, stres nebo u Zen
uzivani hormonalni antikoncepce (Kalvach, 1997).
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2.7 Diagnostické metody

Pctitatova tomografie mozku (CT)

Jedna se o0 neinvazivhi metodu, ktera fipamezi nejvyznamgsi
neuroradiologické techniky. CTdt piresnou absorpci rentgenovéhdezd. Zobrazuje
se fedevsim v rovié axiélni a ®kdy také frontélni. Princip CT je zaloZen na tom, Z
jednotlivé tkag maji iznou hustotu tudiZz iteznou pfichodnost pro rentgenové
paprsky. Fyzikalni hustota tk&ise gemeni v hustotuizré vyjadrené Sedi aigvede se
na obrazovku. Patologické jevy se zobrazémou hustoty zobrazené tkdAmbler,
2004, Orszagh, 1995).

CT angiografie

Je to specialni technika CT vy@ati, ktera se pouziva pro diagnostiku
intrakranialnich cévnich abnormalit, mezi kteréipaneurysmata, AV malformace,
stendzy¢i Zilni trombozy. Poskytuje velmi detailni anatokoa informaci tykajici se
piitomnosti krevni srazeniny. K vygehi je poteba aplikace kontrastni latky. Cilem
vySeteni je zachytit danou oblasti mejvétSim pachodu kontrastni latkyasti cévniho
systému, ktery chceme zachytit (Kalita, 2006, $eih998).

Magneticka resonance (MR)

Jde o zobrazovaci metodufi [které se obraz vySetvané oblasti ziskava
pocitatovym zpracovanim pohybu vodikovych ibnt magnetickém poli. Vysledny
signél je pemenén do stupd Sedi a zminy se projevi zrnou intenzity signalu.
Zobrazuje se v rovihaxialni, frontalni a sagitalni. MR na rozdil od €dbrazuje také

demyelinizaci a zaftliva loziska (Ambler, 2004).
Neurosonologie

Jedna se o moderni, neinvazivni a rychle se rqiijaetodu, ktera se zaituje
zejména na diagnostiku cévnich onemmin mozku. K vySdeni se vyuZiva

ultrazvukového viani. Zahrnujeit zakladni vySdébvaci metody.

* duplexni vyseeni givodnych mozkovych tepen
» transkranialni dopplerovska sonografie ( TCD)

« transkranialni barevna duplexni sonografie (TC®&&Jita, 2006)
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2.8 Spasticita

» Spasticita je zvySené svalové w@tpzavislé na rychlosti pohybu zgobené
patologickym procesem, ktery postihuje suprasegiréndrahy k alfa-motoneuraim,
gama-monoteuraim nebo spinalnim segmentalnim motoneiinot (Kalita, 2006).

Projevuje se abnormalnim zvySenim svalového toriu.pBRsivnim protazeni
spasticky sval klade odpor a dochéazi k tzv. fenamskalpovaciho noze. Objevu;ji se
zvySené Slachookosticové reflexy. K hodnoceni spgstslouzi izné klinické skaly,
které jsou zarteny na jednotlivé projevy poruchy. Mezi Skaly hotloiosvalovy tonus
muzeme z#adit Ashworthovu Skalu, Tardieuho Skalu nebo jejimbdifikace. Déle
méame Skaly hodnotici frekvenci spasti celkové skaly hodnotici motorické postizeni
(Kanovsky, 2004).

Mezi cile l&by spasticity pd& obnoveni aktivni pohyblivosti pacienta ve
spravnych pohybovych vzorcich, obnova diferencoehngohylii a u €zSich gipad
zlepSeni pasivni hybnosti pacientail€itym cilem je zlepSeni seftatnosti a
zmirnéni svalové nebo kloubni bolesti (Kalita, 2006).

K ovlivnéni spasticity pouzivame débnou &lesnou vychovu a farmakoterapii.
Vyuzivame metodicky postup zahrnujici polohovaantispastickych vzorcich, pasivni
pohyby k protahovani spastickych syatelax&ni techniky. Snazime se o reedukaci
volnich pohyli hlavy, trupu a koketin, nacvik stoje, adize a vSednich denni¢imnosti
(Kanovsky, 2004).

2.9 Rehabilitaéni lé€ba, jeji cile a prevence

Lécebna rehabilitace je komplex medicinskych prevetiv, diagnostickych a
terapeutickych op#&tni, které vedou k obnoveni maximalni fank zdatnosti jedince
oslabeného chorobou. Prvkycébné rehabilitace jsou s@asti vSech etap a forem
zdravotni pée a podili se na koteém efektu prace ostatnich medicinskych dbor

Lécebna rehabilitace je povazovana za samostatnysiékabor. Jeji saiasti je
také rehabilitace pracovni a socialni, jestlizeuspacienta jedna oszké zdravotni
postizeni, jehoz nasledky fgsahuji zdravotni problematiku. Sasti |€ebné

rehabilita&ni |&by je tym odbornik, do kterého pat lekar, fyzioterapeut, oSatjici
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personal, ergoterapeut, logoped i socialni pratovMezi rehabiliténi cile paiti
zejména dosazeni co nejvy$Si mozné samostatnagtnpa a jeho 2denéni do Zivota a

prace. Snazime se o vyftemi noveé vniini rovnovahy a tim i zlepSeni kvality Zivota.

Souasti rehabilitani p&e je také prevence. Prevenci se snazimeelghazet i
zabranit opakovani vzniku cévni mozkoviéhpdy. lime ji na primarni prevenci,
kterd se za®fuje na odstraini ovlivnitelnych rizikovych faktakr onemocgni. Pokud
se snazime zabranit opakovani vzniku cévni mozlgiireody, jedna se o prevenci
sekundarni (Kalvach, 1997, Herzig 2008).

Pribéh cévni mozkové fthody mizeme rozdlit na jednotlivd stadia nemoci a
podle toho také postupuje fyzioterapeutick&egpeCilem bakakgké prace vSak neni
charakterizovat jednotliva stadia.filtady pouzivanych fyzioterapeutickych metod

budou popsany nize v kapitole 2.9.4.

2.9.1 Terapie akutniho stadia ischemického iktu z pohledlgkaie

Pro terapii v akutnim stadiu jail@zité z&it s I&bou co nejéve, ve fazi, kdy
jes€ nedoslo k strukturalnim zmam a je zachovan metabolismusctué akutni faze
zahrnuji antiagregai, antikoagulani, trombolyticka a protiedémova c¢ka. K
antiagregéni lé&bé slouzi kyselina acetylsalicylova. Jeji vyznam jebrAnit dalSi
progresi nebo recidéviktu. Antikoagul&ni |&ba obsahuje davky heparinu, ktery se
uplatiuje v ochrag pied Zzilni trombdzou dolnich kdéaetin a tromboembolickou
nemoci. Cilem trombolytické d¢8y je rozpu&ini trombu. L&€bu je nutno zahajit dait
hodin od vzniku iktu a hlavnim rizikem je moZnosjména intrakanialniho krvaceni.
Zavaznou komplikaci G¥e byt mozkovy edém, ktery se objevuje wulgghu prvnich
24 — 48 hodin. Protiedemovéacha spdéiva v polohovani hlavy ve zvySené pozici
nejmérk 30° nad podlozkou,fadné oxygenaci, normalizaci¢lésné teploty a
farmakoterapii (Ambler, 2006).

2.9.2 Socialni rehabilitace

Jedna se o proces;ipkterém se snazime o dosazeni maximalni mozné
samostatnosti a seéstatnosti pacienta. Do socialni rehabilitace zahrnujeraerat do
vlastniho bytu, ktery se musi upravit tak, aby wdwal paciento¥ situaci. DalSim
cilem je zélenéni pacienta do spalaosti a zajiini hmotnych pedpoklad pro dalsi

Zivot. Pacient s¢£Simi nasledky, ktery se neni schopny o sebe @asiaani jeho rodina
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nema dostateé prostedky, se mze uchazet o misto v fgmvatelském astavu. VSechny

tyto zalezitosti s pacientem #guje sociélni pracovnik (Votava, 2003).

2.9.3 Pracovni rehabilitace

Cévni mozkova fthoda tvdi vyraznou picinu dlouhodobé invalidity a proto je
plny navrat do pracovniho procesu obtizny. Nejgainzapojeni pacienta do
pavodniho pracovniho nasazeni je u tranzitorni isd¢bleénataky nebo po préthni
reverzibilniho ischemického neurologického deficitli ostatnich typ ischemickych
cévnich mozkovych ifhod zalezi na stupni zbylého postizeni, ktergZzen @inutit
pacienta zrnit své zamstnani nebo mu umozni pracovat pouzetast&ény Uvazek.
V n¢kterych gipadech vSakistane stupepostizeni tak vyrazny, Ze pacientephazeji
do pIného invalidnihotithodu (Herzig, 2008).

2.9.4 Fyzioterapeutické metody pouzivané u hemiplegik
Bobath koncept

Koncept vypracovala Berta Bobathigobici jako fyzioterapeutka v Londyn
spole&né se svym manzelem, neuropsychiatrem Karlem BobatianZelé Bobathovi
vypozorovali, Ze centralni poruchy motoriky se pxajji abnormalnim svalovym
tonem, pitomnosti vyvojo¥ nizSich tonickych reflex poruchou reciprni inervace a
vyskytem asociovanych reakcifi pvolnich pohybech ve smyslu neZadoucich
synchronnich pohyb(Pavii, 2002).

Tyto patologické projevy se oviiwji pomoci inhibice hybnych i posturalnich
vzoral a spasticity, facilitace normalnich pohybovychostpralnich vzar a stimulace
ke zlepSeni vnimani polohy. Cilem terapie je zleppesturalni kontroly a selektivniho

pohybu coz povede k optimalizaci funkce.
Mezi pouZzivané prvky pt

» placing — pohyb, ktery vede terapeut a pacient Blyaatomaticky kontrolovat
kazdou fazi pohybu

e guiding — zfisob vedeni pohybu terapeutem Eitér funkci

» handling — zfgssob manipulace s pacientem d@gzgb uchopeniipumig’ovani do
poloh

» bridging — aktivace panve, dol&asti trupu a dolnich ka@etin v antispastickém

postaveni (Paul 2002, Votava, 2003)
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Propriroreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Metoda byla vypracovana americkym léda a neurofyziologem Hermanem
Kabatem a fyzioterapeutkami Margaret Knott a DoyotiWoss. Z&kladnim
neurofyziologickym mechanizmem je cilené oitwvani aktivity motorickych neurdn
piednich misSnich rah pomoci aferentnich impulz které jdou ze svalovych,

Slachovych a kloubnich proprioreceritor

Pohybu se &astni celé svaloveé skupiny &j& se v gkolika kloubech a rovinach
souwasré. Pohyby jsou usgadany do sdruZzenych pohybovych vZgrdteré maji
diagonalni a spiralni charakter. Kazdy spiralniiagdnalni vzorec se sklada zé t
pohybovych komponent, které séadtni pohybu. Mezi komponenty piatlexe nebo
extenze, addukce& abdukce a zevni nebo vimf rotace. Mezi facilitaci mechanizmy
pouzivané H provadni metody PNF pét protazeni, maximalni odpor, manualni
kontakt, povely, trakce a komprese. Techniky poarzés v konceptu seéll na
posilovaci a relaxai (Pavli, 2002, Holub#ova, 2011).

Brunnstrom koncept

Tento koncept vypracovala Svédska fyzioterapeuigaeSBrunnstrom. Ve své
praci usiluje o co nejdokonalejSi reedukaci pakgtib oblasti. Principem konceptu je

postupna aplikace faciliéaich technik.
Metodicky @istup Davies

Koncept byl zpracovan americko-Svycarskou fyzigterdkou Patriciou Davies.
Zamefila se na koncept manfeBobathovych, zejména ri@st, ktera sednuje terapii
dosplych pacieni s hemiplegii. Tut@ast podrobéji rozpracovala a prohloubila.

Koncept Johnstone

Skotska fyzioterapeutka Margaret Johnstone na déksaych dlouholetych
praktickych zkuSenosti, vypracovala koncept kompilexehabilitace pacieit
s hemiplegii po cévnich mozkovycliimpdach. Cilem jejiho konceptu je snaha o co
nejdokonalejSi obnoveni posturalnich, pohybovychsemzorickych funkci, které
potrebujeme k provashi béZnych dennickinnosti (Pavi, 2002).
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3 Specialni¢ast

3.1 Metodika prace

Specialnicast bakaléské prace vznikla na zakka@onani souvislé odborné praxe
ve zdravotnickém z&eni VrSovicka zdravotni a.s. Praxi jsem vykonawaterminu od
20. ledna 2014 do 14. Unora 2014 mEkbvém oddleni rehabiliténiho z&izeni, kde se
0 pacienty stard tym sestaveny z i€&aoSeatujiciho persondlu, fyzioterapeuta a

ergoterapeuta.

Na zéaklad schvaleni projektu etickou komisi a podepsani rmfivaného
souhlasu pacientem, jsem s nindaa spolupracovat dne 29. 2. 2014aleh terapie
zatal kompletnim vstupnim kineziologickym rozborem. shdlovalo deset
terapeutickych jednotek, které jsem prodtadpod dohledem fyzioterapeuta. Terapie
byla zakokena dne 13. 2. 2014 kompletnim vystupnim kineziologgn rozborem.
Terapeutické jednotky byly provéay vzdy v dopolednich hodinach a probihaly ve
cvicebnach. Veskeré fyzioterapeutické metody a postiigré jsem pouZivala,

vychazeji zitletého studia oboru fyzioterapie.

Pomicky, které byly pouzity &em vySatni - neurologické kladivko,
dvouramenny goniometr a kéeysky metr. Poriicky, které byly pouzity v mibéhu

terapii — overball, teraband, maly molitanovyteki, airex a stepper.

V terapeutickych jednotkach jsem pouzivala zejm@neky proprioreceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), vyvojové kinengie, techniky rakkych tkani a

mobilizatni techniky.
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3.2 Anamnéza

VySetrovana osobaV. S., muz
Roénik: 1954
Diagndza: 164 St. p. Ischemické cévni mozkoviéhod: v povodi ACI I. dx.
Status praesens:
Subijektivni: Pacient nema Zadné bolesiteloviadé levostranné koetiny.

Objektivni: Pacient byl i@vezen natizkové oddleni rehabiliténi p&e dne
10. 1. 2014 z nemocnice Na Homolce. Pacient 0d 12014 rehabilitoval pod vedenim
fyzioterapeuta VrSovické é&bny. Ja na jeho dbu navazuji. Pacient je orientovan
mistem,asem, osobou, bez fatické poruchy. Je mobilni ditkem a doprovodem
druhé osoby. Sluch i zrak bez patologického nal®Z3ka 176 cm, vaha 88 kg, BMI
28,41 — nadvaha.

RA: Matka zentiela na zauzleniigv v 72 letech, otec v 69 letech na anginu pectoris

OA: Bézna ditska onemoai. V roce 2010 si dvakrat v praci ukopl ndak na pravé
dolni korteting, ktery museli v nemocnici Na Bulovce amputovat, t&ddoby je
sledovan a k&en na myeloproliferativni onemaogmi, pravou polycytémii. Nasledrbyl
proveden bypass na pravé dolni &time kvili ischemické chorob dolnich koretin.
Vroce 2010 byla provedenaietini laparotomie. V lednu 2014 diagnostikovana

arterialni hypertenze.

NO: Rano, dne 3. 1. 2014 se citil ngjistSe se s nim houpalo a zvracel. O den §ozd
mel stejné pocity houpani a bolesti hlavy. Dne 52014 rano se probudil a & mit
pocit brreni prsti na levé horni kateting a odpoledne se jeho stav zhorSilc@laspati
mluvit, hate artikulovat, postugndochazelo k oslabeni levostrannych é&tin, nejvic
akralnich¢asti. Kdyz se pacieit stav za&al zhorSovat, 6. 1. 2014 manzelka zavolala
rychlou zachrannou sluzbu a pacienta odvezli doaoaime Na Homolce, kde mu byla
diagnostikovana ischemicka cévni mozkowé@da. Dne 10. 1. 2014 bykiat na
liZkové oddleni rehabiliténi p&e VrSovicka zdravotni a.s.

FA: Dlouhodol uziva léky kiedni krve.

AA: Neguje.
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Abuzus: Od 25 let kiiak, az 20 cigaret deanNyni rok a @l nekoui. Alkohol poziva
piilezitostre.

PA: Pracoval jako skladnik 20 let. V praci jezdil neogth, pomoci kterych skladal
zbozi do regdil.

SA: Bydli v rodinném dorés manZelkou, doma m& 5 sckod
Predchozi rehabilitace:Neguije.
Vypis ze zdravotni dokumentace:
FA: LITALIR 500mg

ANOPYRIN 100mg tbl.

PRESTARIUM NEO 10mg tbl

MILURIT 100mg tbl.

APO AMLO 10mg tbl.

FRAXIPARINE 0,4ml s.c. v 20:00 h

Indikace k rehabilitaci: Levostrannd hemiparéza po ischemické cévni mozkové
prihock.

Diferencialni diagnostika: Vzhledem k prodlané ischemické cévni mozkovéhmod
muZzeme u pacienta ¢ekavat spasticitu, sniZzenou hybnost a celkové esiab
levostrannych kotetin. Postizend mohou byt zejména akra, kde s$éenobjevit
snizena schopnost Uchopu a jemné motoriky na lem@i hkorteting. V ramci
neurologického vysS&tni mizeme @ekavat hyperreflexii a pozitivni pyramidové jevy
na levé horni i dolni kafetiné. Levostranné postiZzeni sdife promitnout do celkového
drzeni €la. MiZzeme @ekavat snizenou stabilitu pacientamobilité na lehatku, v sedu

I nasledném stoji. Leva dolni i horni k@tina mize zmisobovat nefyziologicky
stereotyp ctize. Lze ¢ekéavat celkové sniZzeni kondice pacienta a ztrédbedesluhy

v béZnych denniclinnostech.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (29 .1. 2014)
3.3.1 VySetireni aspekci
VySeteni stoje

Hodnoceni stoje zépdu: Vaha je viceipnasena na pravou dolni Ketinu, leva dolni
korcetina je odletiena. Baze chodidel je nafldi panve. Prsty jsou vainpoloZeny.
Absence maliku na PDK pro amputaci. Hlezenni klbDiX je ve tSi zevni rotaci a
everzi nez na PDK. Pately jsou tazeny lateralDochazi k zevni rotace dolnich
koncetin v ky¢elnich kloubech. Na medialni stkastehna a lytka PDK se tahne 45¢cm
jizva po bypassu. Na levé steniiSni stny ma dva hematomy ogméru 4 cm. Kolmo
na pupik se nachazi 15 cm jizva po laparotomiiyLemenni kloub je v elevaci. Horni

koncetiny jsou v pronénim postaveni. Hlava je v mirné pravostranné rotaci

Hodnoceni stoje zboku: Kolenni kloub LDK je v hypeienzi. ZvySena lord6za bederni
patde, zakiveni hrudni a ki patée je fyziologické. Ramenni klouby jsou v protrakci

a hlava je pedsunuta.

Hodnoceni stoje zezadu: Baze chodidel je Haugpanve. Paty maji kulovity tvar. Tvar
Achilovych Slach je symetricky. Dochazi k zevniaw# dolnich kotetin v ky¢elnich
kloubech. Paravertebralni svaly jsou stranasymetrické, pravy paravertebralni val je

mirn¢ vyrazrejSi. Levy ramenni kloub je v elevaci. Hlava je wndi levostranné rotaci.

Stoj je mire nestabilni, pacient vydrzi stat bez opory asi minpak se

piidrzuje choditka nebo jiné opory.

Stoj na 2 vahach: Prvni pokus bez zrakové kontP@¥ — 50 kg, LDK — 38 kg,
rozdil 12 kg je nefyziologicky. iPdruhém pokusu se zrakovou kontrolou se pacientovi
poddilo zmenSit rozdil na 8 kg, PDK — 48 kg, LDK — 4.k

Romberg I., II., lll. — negativni.
Mobilita na kizku a vertikalizace

Presuny na lehatku z lehu na zadedfespbok a leh natit$e zvlada pacient sam.

vix 7

s hemiparetickou dolni kéetinou. Bez dopomoci zvladnégsun z lehu do sedu, ktery

je stabilni a také ze sedu do stoje.
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Dechovy stereotyp

Sternum a Zebra jsou v insgidm postaveni. U pacienta@gvlada dolni hrudni
typ dychani. Dychani je povrchové, klidova frekvelpe 16 decth za minutu.

3.3.2 Analyza chize
Pacient je mobilni. Je schopentzh s¢tyikolovym choditkem s doprovodem
terapeuta. # chizi na kratkou vzdalenost po pokoji pouziitgibodovou oprnou holi.

Analyza ctiize byla provedenadyikolovym choditkem.

Pri opérné fazi kroku vazne dorzalni flexe chodidla LDkcpent nenaSlapuje na
patu, ale poklada celé chodidlo naplocho. Chodldig dolni kogetiny je v zevni
rotaci v kyelnim kloubu a Sgka chodidla sw@uje laterdld. Dochazi k vyrazné
rekurvaci levého kolenniho kloubu #vibdu nerovnovahy mezi flexory a extenzory
kolenniho kloubu. V pibéhu Svihové faze LDK dochazi k minimalni flexi v kahim a
kycelnim kloubu. Ramenni klouby jsou v elevaci. Hlggave flexi, kdy ma pacient

neustalou zrakovou kontrolu kde naSlapuje.

3.3.3 Palpace

Pt palpaci postaveni panve nebylo zjitdé zeSikmeni. SIASS, SIPSS a cristy
jsou ve stejné vysce. Anteverze panve je fyziokdiSIASS jsou fiblizné o 1 cm nize
nez SIPSS.

Palpace sval byla nebolestiva. Na levé dolni katiné je hypotonicky m.
gluteus maximus. Na levé horni Ketiné je hypotonicky m. triceps brachii. M.

trapezius je hypertonicky bilaterdln

3.3.4 VysSetireni mékkych tkani dle Lewita (Lewit, 2003)

Kuze fyziologicky posunlivA ve vSech &mch na trupu i kafetinach.
Kiblerova fasa je fite uchopitelna kolem p&t v bederni oblasti L5 — L1. Omezena
posunlivost lumbodorzalni fascie &ram kaudalnim i kranialnim na obou stranach
patége. Fascie na hornich i dolnich Retinach jsou posunlivé do rotace. Jizvy na pravé
dolni kortetiné po bypassu a natiBni sén¢ po laparotomii zahojené, fyziologicky

posunlivé.
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3.3.5 VySetieni kloubni vile

VysSeteni prokdzalo blokadu atlantooccipitédlniho sklodibelo anteflexe a
lateroflexe bilaterala Kloubni vile mezélankovych klould prsti LHK dorzovolarr,
laterolateralt i do rotaci je omezena. Metatarzalni, radiokarpklauby, proximalni
radioulnérni, humeroulnarni a humeroradialni klojgyu volné bilaterakh Ramenni
kloub ventrodorzalka je volny bilaterals. Kloubni ile lopatky PHK je bez omezeni,

lopatky LHK omeze#Si do vSech sii, nejvice kaudakh

Kloubni wile meztlankovych Kkloulih prsti PDK dorzalg, volarreg,
laterolateralt i do rotaci je omezena. Metacarpalni klouby doot@nwe, laterolaterals
jsou volné bilaterakn Lisfrankiv kloub dorzo-plantami do rotaci je volny bilateraén
Talocruralni kloub dorzath a kolenni kloub laterolaterdnjsou volné bilaterak
Pohyblivost hlawiky fibuly a patelly je volna bilateratn

3.3.6 Antropometrické vySetteni

Délky

Délka hornich kogetin PHK (cm) LHK (cm)
Cela HK 72 72
Paze a fedlokti 32 32
Paze 40 40
Predlokti 32 32
Ruka 17 17

Tabulka¢. 2: Délka hornich kafetin

Délka dolnich kogetin PDK (cm) LDK (cm)
Funi¢ni delka 84
Anatomicka délka 79
Stehno 40 40
Lytko 40 40
Noha 22 22

Tabulka¢. 3: Délka dolnich ko¥etin

31



Obvody

Obvody hornich katetin PHK (cm) LHK (cm)
PaZe relaxovana 28 27
PaZe v kontrakci 30 28
Loketni kloub 26 25
Predlokti 25 24
Zapssti 17 17
Hlavicky metakarp 16 16
Tabulka¢. 4: Obvody hornich katetin

Obvody dolnich kotetin PDK (cm) LDK (cm)
Stehno-15cm nad patellpu 44 41
Koleno ges patellu 40 38
Lytko v nejSirSim mist 34 34
Kotnik 23 23
Pres patu a nart 32 31
Pres metatarsy 20 22

Tabulka¢. 5: Obvody dolnich kafetin

3.3.7 VySetieni aktivnich a pasivnich pohyli

Prava dolni kotetina a prava horni koatina jsou bez omezeni kloubni
pohyblivosti. Na levostrannych koéetinach vzhledem k preétné hemiparéze je
kloubni pohyblivost tér ve vSech kloubech snizen# pktivnich pohybech. Nejvice
omezena je dorzalni flexe zéghi na levé horni ka®tiné a dorzalni flexe hlezenniho
kloubu na levé dolni kaetiné. Dale je omezena pohyblivost mé&ankovych a
metacarpovych kloubprsti levé horni kotetiny do extenze a abdukce. Na levé dolni

konceting je zmensena pohyblivost pisio extenze.
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Ramenni kloubl  Aktivéa PHK Pasivit PHK Aktivré LHK Pasivie¢ PHK
flexe 165 170 155 170
extenze 20 25 15 25
abdukce 85 90 80 90
zevni rotace 85 90 75 80
vnitini rotace 80 85 70 80

Loketni kloub | Aktivné PHK Pasivll PHK Aktivrne LHK Pasivie¢ PHK
flexe 135 140 130 140
extenze 0 0 10 0
supinace 85 90 80 90
pronace 85 90 85 90

Zapsstnikloub |  Aktivie PHK Pasivit PHK Aktivné LHK Pasivi¢ PHK
dorzalni fiexe 80 85 70 85
plantarni flexe 55 60 50 60

M¢éteni provedeno dvouramennym goniometrem, uvederjé jsial ve stupnich (°)

Tabulka¢. 6: Aktivni a pasivni pohyby hornich kéeatin

Kyc¢elni kloub Aktivie PHK Pasivit PHK Aktivrné LHK Pasivie¢ PHK
flexe 80 90 65 90
extenze 10 15 5 15
abdukce 30 35 30 35
addukce 20 20 15 20
zevni rotace 20 25 20 25
vnitini rotace 30 35 30 35

Kolenni kloub | Aktivie PHK Pasivit PHK Aktivreé LHK Pasivie¢ PHK
flexe 120 130 90 130
extenze 0 0 0 0

Hlezenni kloub]  Aktive PHK Pasivit PHK Aktivrné LHK Pasivie¢ PHK
dorzalni fiexe 15 15 5 15
plantarni flexe 35 40 30 35

M¢teni provedeno dvouramennym goniometrem, uvederjé jsia ve stupnich (°)

Tabulka¢. 7: Aktivni a pasivni pohyby dolnich k&etin
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3.3.8 Vysetireni uchopi dle Novaka (Haladova, Nechvétalova, 2003)

Pacient provede v rdmci jemného Uchopu Stipeck&pdateralni uchop na obou
hornich koketinach. Na pravé horni kdetine bez obtizi, levou horni kéatinou to
také provede, ale pomaleji a musi se vice sedist Ze silového uchopu provede
kulovy, vélcovy i hakovy uchop pravou horni Ketinou bez omezeni. Leva horni
korcetina neudla tyto Uchopy tak sik jako prava, protoze je oslabena flexe vSech

¢lanku prsit potrebna k uchopenitpdmetu.

3.3.9 VysSetireni spasticity

Byla vySetena spasticita levé horni a dolni ketiny dle modifikované Tardieu
Skaly (Ehler, 2012). V ramennim kloubu byly vy&ety pohyby do flexe, extenze,
abdukce, zevni a viiiti rotace. VSechny svaly zapojené do pdhgdimenniho kloubu
jsou bez spasticity. V loketnim kloubu deglokti byla vySdéena flexe, extenze,
supinace a pronace, kdy svaly progjgd tyto pohyby nejsou spastické. Svaly

provadjici dorzalni a plantarni flexi zégti jsou také bez spasticity.

VySeteni spasticity dolnich kaetin. V kyelnim kloubu byly provedeny
pohyby do flexe, extenze, abdukce a addukce. Vhkadie kloubu byla provedena flexe
a extenze. Pohyby provedené v kloubu hlezennim diytgalni a plantarni flexe. Svaly,

u kterych byla vySéena spasticita jsou uvedeny v tabulce nize.

Uhel meteny v kloubu i

Spasticky sval Stumespasticity sasatku spasticity svalu
m. rectus femoris 1 20°
m. biceps femoris
m. semitendinosus 2 70°
m. semimembranosus
m. iliopsoas — s flexi koleng 2 60°
m. triceps surae 1 70°

Hodnoceni: 0 — bez odporu po dobu celéhgbginu pasivniho pohybu, 1 — nepatrny
odpor hem celého pibehu pasivniho pohybu bez zardzky, 2 — zardzkaijerpna

v urcitém uhlu, peruseni pasivniho pohybu, nasleduje usoin 3 — vyerpatelny
klonus trvajici mé# nez 10 sekund, 4 — néeypatelny klonus trvajici vice jak 10
sekund, 5 — kloub je nepohyblivy

Tabulkac. 8: VySeteni spasticity levé dolni koatiny
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3.3.10 Neurologické vySeteni
Pacient je orientovan misteg@sem osobou.

Romberg I., II., lll. - negativni

VySeteni hlavovych netv

l. n. olfactorius — vnimaizné viné i zapachy bez obtiZi.

Il. n. opticus — vySé&eni zorného pole bilatera@ije bez patologického nalezu.

[ll. n. oculomotorius — bulby jsou vefetinim postaveni. Pohyby bullkSemi sndry do

krajnich poloh jsou volné a symetrické.
IV.n. trochlearis — vySégni je bez patologického nalezu.

V. n. trigeminus — vySé&tni ¢iti na oblieji vSech ti vétvi je symetrické a bez

patologického nalezu.
VII. n. facialis — vySaeni horni i dolni ¥tve je bez patologického nalezu.

VIII. n. vestibulocochlearis — vySeini sluchu Septem bilaterélje bez patologického

nalezu.

IX. n. glossopharyngeus — vyBatiiedi i polykani je bez patologického nélezu.
X. n. vagus — vyS&tni je bez patologického nalezu.

XI. n. accesorius — vySeni je bez patologického nalezu.

XII. n. hypoglossus — jazyk plaziifetlem a je pohyblivy vSemi smy.
VySeteni citi

Povrchové: Taktilnkiti na hornich i dolnich kafetinach je bez patologického
nalezu. Algickéciti na hornich i dolnich kamtinach bylo vySéeno pomoci ostrého

Spendliku z neurologického kladivka a je bez pagficleho nélezu.

Hluboké ¢iti: Polohocit a pohybocit byl vyS§&n na akrech hornich i dolnich

koncetin bez patologického nalezu.

35



VySeteni Slachookosticovych reflex
Bicipitovy (C5-C6) — PHK 3, LHK 4.
Tricipitovy (C7) — PHK 3, LHK 4.

Reflex flexok prsti (C8) — PHK 3, LHK 4.
Patelarni (L2-L4) — PDK 3, LDK 4.
Achilovy Slachy (L5-S2) — PDK 3, LDK 4.
Medioplantarni (L5-S2) — PDK 3, LDK 4.
VySeteni koznich reflek

BriSni reflexy epigastricky (Th7-Th8), mezogastrickyTh9-Th10) a
hypogastricky (Th11-Th12) se mi nep#éitiavybavit ani na jedné stran

VySeteni pyramidovych jevhornich koietin

Zanikoveé PHK LHK
Mingazzini negativni pozitivni
Hautantv priznak negativni negativni
Hanzalv priznak negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni pozitivni
Barré negativni pozitivni

Spastické PHK LHK
Hoffmann negativni negativni
Tromner negativni negativni
Juster negativni negativni

Tabulka¢. 9: Zanikové a spastické pyramidové jevy hornighcktin
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VySeteni pyramidovych jevdolnich koietin

Zanikové PHK LHK
Mingazzini negativni pozitivni
Barré negativni pozitivni

Spastické PHK LHK
Babinskiho piznak negativni pozitivni
Chaddockv priznak negativni negativni
Oppenheiniv priznak negativni negativni
Rosolimmo negativni negativni
Vitktiv suma&ni fenomeén negativni negativni

Tabulka¢. 10: Zanikové a spastické pyramidové jevy dolrkichcetin
VySeteni mozeékovych funkci:

VySeteni taxe na hornich koéetinach pomoci doteku ukazovaku nacEpi
nosu. Pravou horni koéatinou pacient zvladl bez obtizi, leva horni &tima pohyb

provedla s mirnou poruchou koordinace, kdy si nanspitky nosu sahl na ken nosu.

VySeteni taxe na dolnich koéatinach pomoci pohybu paty na hranu tibie

kontralateralni ko¥etiny je bez patologického nalezu na pravé i lesl@idkorcetirg.

VySeteni diadochokinézy na hornich ketinach. Prava horni kéetina pohyb
provedla v plném rozsahu i rychlosti, leva hornndatina pohyb provedla v plném

rozsahu, ale rychlostrpomaleji neZ prava horni kéetina.

3.3.11 VySetireni ADL
Pro vySeteni bylo pouZzito testu dle Barthelové (Kalina, 20Ktery se zartuje
na testovani zakladnich vSednitghnosti ADL. Slouzi ke zhodnoceni sté@pravislosti

v zakladnich dennictinnostech. Pacient je dle toho testu na svém d&atie zavisly.
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y PROVEDENI . .
CINNOST CINNOSTI BODOVE SKORE
samostathbez pomoci 10
Prijem jidla a piti S pomoci 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 10
Oblékani S pomoci 5
neprovede 0
, samostatnebo s pomogi 5
Koupani
neprovede 0
Osobni hygiena samostathnebo s pomocgi 5
neprovede 0
piné kontinentni 10
Kontinence mai ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
piné kontinentni 10
Kontinence stolice obcas inkontinetni 5
inkontinentni 0
samostathbez pomoci 10
Pouziti WC S pomoci 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 15
Presuniizko - Zidle s malou pomoci 10
vydrzi sedt 5
neprovede 0
samostatthinad 50 m 15
. . s pomoci 50 m 10
Chize po rovie na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 10
Chize po schodech S pomoci 5
neprovede 0
Celkem 80

Hodnoceni: 0 — 40 badvysoce zavisly, 45 — 60 hbdavislost sedniho stup#, 65 —
95 bod: lehka zavislost, 100 béd- nezavisly.

Tabulka¢. 11: VySeteni ADL dle testu Barthelové (Kalina, 2001)
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3.3.12 Zavér vysetreni

Pacient je po poruSe centralni nervové soustavyemli ischemické cévni
mozkové pihody s levostrannym postizenim. Leva dolnidaima je vice pareticka nez
leva horni kotetina. Levostranné keéetiny jsou aktivé pohyblivé do vSech sni
pohyhi v kloubech, avSak ne v pIném rozsahu. Nejvice e@mgn pohybem je dorzalni
flexe hlezenniho kloubu levé dolni kamatiny a dorzalni flexe zé&ptniho kloubu levé
horni korgetiny. Meztlankové a metacarpové klouby horni ketiny maji omezeny
rozsah pohybu do extenze a abdukce. Je zhorSendéa jenotorika a uchop této
korcetiny. Pacient provede jemné i silové Uchopy, ayirakedeni je pomalé a uchop
neni jisty. ®ZSi gednety v ruce neudrzi. Leva horni kéetina je dle modifikované
Tardieuho Skaly bez spasticity. Svaly dolni &tmy m. illiopsoas, m. rectus femoris,
m. triceps surae a flexory kolenniho kloubu mag gkaly stupg spasticity 2, kdy
protaZzeni sval dochazi ke kontrakci s kratkym zaSkubem. Vigigt mekkych tkéani
prokazalo fyziologickou posunlivostike i podkozi na trupu i vSech katinach.
Fascie na hornich a dolnich ketinach jsou do rotace posunliv&ié posunliva je
lumbodorzalni fascie kaudokranialnim i kraniokaud@l snérem na obou stranach
patge. Kloubni vile je omezena v atlantookcipitdlnim skloubeni ddefiexe a
lateroflexe bilaterakh Omezend je také v melankovych kloubech prétlevé horni a
dolni kortetiny do vSech s#mi. Fri vySeteni pohyblivosti lopatky levé horni kéetiny
je omezeny pohyb zejména kaudélrNeurologické vySéeni pacienta prokazalo
zvySené Slachookosticové reflexy na levé horni Inid&onceting. Pyramirové jevy
spastické jsou negativni s vyjimkou Babinskétizmmaku na levé dolni kéeting. Ze
zanikovych jewt u horni koietiny jsou pozitivni Mingazzini, Dufour a Barré, dalni
korcetiné je to vleze na #8e Barré a vleze na zadech Mingazzini. Viewt
povrchového i hlubokéhditi je bez patologického nalezuti RySeteni mozeékovych
funkci byla mirn4d negsnost fi vySeteni taxe levé horni kéetiny. Ri
diadochokinéze hornich kéetin byla leva horni kafetina rychlostd pomalejsi, coz je
zpisobeno parézou. Pacient zvlad&@suny na lehatku bez pomoci. Vertikalizaci do
sedu a stoje také. Sed je stabilrii. 920ji vydrzi pacient bez opory asi minutu, po¢e s
musi mirg pridrZzovat opory. B stoji na 2 vahach byl rozdil mezi pravou a levtmni
koncetinou 12kg, po korekci se rozdil zmenSil na 8kgvastranna symptomatologie
zhorSila pacieritv stereotyp ctize. K chlizi na delSi vzdalenosti pouzivdyikolové
choditko. Po pokoji chodi&yibodovou oprnou holi. Pacient neprovede fyziologickou

dorzalni flexi hlezenniho kloubutipopérné fazi kroku a pokldda celé chodidlo
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naplocho. Leva dolni k@etina je v kg¢elnim kloubu v zevni rotaci a k& snétuje
lateralré. P¥i chazi dochazi k rekurvaci levého kolenniho kloubu g¢ezzpisobeno
nerovnovaznou aktivitou m. kvadriceps femoris adhé kolenniho kloubu. Cire je
pomala a opatrna. U pacientgeylada dolni hrudni typ dychani, hrudnik a Zeboa js
v inspira&nim postaveni. Dle testwinych denniciinnosti dle Barthelové je pacient
na okoli mirg zavisly, zejménaipchizi a osobni hygien

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan:

» oSeteni nekkych tkani

» odstrargni kloubnich blokad

e Uprava svalového tonu

» zlepSeni aktivni hybnosti levé horni a dolni &tmy
* nacvik jemné motoriky

* nacvik stability stoje a dtze

* senzomotorick& stimulace

e Uprava stereotypu dychani

» stabilizace ramennich pletenc

Dlouhodoby plan:

» dosazeni maximalni mozné sstainosti

» zlepSeni mobility

» zvySeni kondice

* nacvik ADL

e zapojeni levé horni ka@etiny do vSednickinnosti
» zamezit vzniku Spatnych pohybovych stereétyp

* socialni rehabilitace
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3.5 Prabéh rehabilitaéni pé&e

1. terapeuticka jednotka 29. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientifsel po vodoléb¢, citi se odpeat, nema Zzadné bolesti.

V noci spal dote.

Objektivni: Pacient je orientovany mistentasem i osobou. tRhazi
s ¢tyikolovym choditkem v doprovodu terapeutdi Bhizi neprovede dorzalni flexi
hlezenniho kloubu, chodidldizatatku ogrné faze kroku dopada na .

Cil dnesni terapeutické jednotky:Vstupni vySeteni pacienta.
Navrh terapie: Vstupni kineziologicky rozbor.

Provedeni terapie:

Byl proveden celkovy vstupni kineziologicky rozlgacienta.
Vysledek terapie:

S pacientem se spolupracovalo fibVySeteni u pacienta nevyprovokovalo zadné

bolesti ani Gnavu.

2. terapeuticka jednotka 30. 1. 2014

Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi di@) neudava bolesti ani Unavu.

Objektivni: Pacient fichazi sctyikolovym choditkem s doprovodem terapeuta.
Pfi chizi ma trup i hlavu ve flexi a ramenni klouby jsoelevaci. V sedu je stabilni,
sam se svlékne a vyzuje si boty.

Cil dnesni terapeutické jednotky:odstragni kloubnich blokad
stabilizace levého ramenniho akiniho kloubu

facilitace levé horni a doIni keetiny
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stabilizace trupu
nacvik chize
Navrh terapie: mobilizace
pasivni centrace kenovych kloul
Bobath koncept
proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
vyvojova kineziologie
chaze sctyikolovym choditkem
Provedeni terapie:

Mobilizace atlantooccipitalniho skloubeni do ardgeél a lateroflexe vleZze na zadech.
Mobilizace drobnych kloub prsti ruky i nohy ve smru dorzovolarnim,

laterolateralnim a do rotaci.

Pasivni pohyb ramenniho i #giniho kloubu do centrovaného postaveni vleze na

zadech a nasledny placing a holding dle Bobath dqoinc

Technika PNF dle Kabata. Nejprve byla provedendidgonala flekniho vzorce na
levé horni kogetiné s odporem terapeuta na anteromedialni ploSe fea& byla
provedena |. diagonala flekiho vzorce na levé dolni kéeting s odporem terapeuta na
anteromedialni ploSe stehna nad patelou. Pacientig pohyby aktivié s dopomaoci.
S pomoci druhého terapeuta jsme provedli PNF uep#ina levou horni i dolni

koncetinu zarové jako nacvik otéeni na pravy bok.

Z vyvojove kineziologie jsem pouZila takzvanougqistpolohu na boku. Pacient leZi na
levém boku s oporou o loketni kloub #eg@lokti v pronaci levé horni keatiny. Tlakem
do opory levé horni kamtiny dochazi k aktivk mezilopatkovych sval mm.
rhomboidei a m. seratus anterior a stabilapatky. Pacient mign zveda trup od

podlozky oporou o levy loketni kloub &euallokti.

Nacvik chize sctyikolovym choditkem. Pacient sdighazi snazi narovnat trup do

extenze, stdhnout kauddlfopatky, mit hlavu ve gtdnim postaveni a divat séeg
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sebe. Dale se snazfi ppérné fazi gitahnout Spiku nahoru a provést dorzalni flexi
chodidla.

Vysledek terapie:

Pri provedeni PNF horni i dolni koetiny byl pohyb v kéenovych kloubech pro
pacienta jednodussi nez v kloubech akralnich. NigodjSi bylo provedeni dorzalni

flexe hlezenniho kloubu a meélnkovych klouli prsti. Jistou polohu na boku a

viv s

3. terapeuticka jednotka 31. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientijchazi s bolesti v oblasti levédki patée, ktera trva od té

doby, co se dnes probudil. V noci spal iglmengl Zadné bolesti.

Objektivni: Richazi s ¢tyikolovym choditkem. B chizi dochéazi k elevaci
ramennich kloub. Hlava pacienta jeipchizi ve flexi. Red terapii si sam svlékne triko

a vyzuje boty.
Cil dnesni terapeutické jednotky: ovlivnéni hypertonu m. trapezius bilateréln
odstrarni reflexnich znin
odstrarni kloubnich blokéad
zvySeni aktivni hybnosti
ovlivnéni stability a rovnovahyipchazi
chaze
Navrh terapie: odstrani trigger point
postizometricka relaxace
techniky nekkych tkani
mobilizace

aktivni pohyby levé horni k@etiny s odporem
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nacvik mechanizmu kroku
nacvik chize
Provedeni terapie:

Ovlivnéni trigger poind v oblasti m. trapezius tlakem terapeuta. Provgsdien palpaci
v oblasti levé lopatky a naSl&ifpmnost trigger poirit ve vlaknech m. infraspinatus,
které se tlakem rozpustily. Postizometricka relaxdle Lewita na uvokni hypertonu

m. trapezius bilateraénprovedena vleze na zadech.

Protazeni lumbodorzalni fascie &®m kaudokranialnim i kraniokaudalnim na obou

stranach pate. Protazeni Kiblerowiasy kaudokranialnim sirem po celé délce trupu.

Mobilizace atlantooccipitalniho spojeni acikr patée do vSech simi. Nespecificka

mobilizace lopatky.

Terapie pro zvyseni aktivni hybnosti levé hornidatimy. Pacient sedi, dolni kégtiny
jsou spusdiné z lehatka ddltak, aby se dotykaly podlahy. Terapeut stégidopacientem
a podava si s nim maly molitanovydek. Terapeut @uje, z jaké vzdalenosti si pacient
od rgj micek vezme a zase mu jejgpla. Dba se na co neoptimg#i drzeni ramenniho

pletence pacientaigpohybech a na spravny a pevny uchopkuni

DalSi cvteni je pro zvySeni aktivni dorzalni flexe v levéapstnim kloubu. Vychozi
poloha pacienta je stejna jako ueg@choziho cviku. Levou horni kéetinu ma
poloZenou o cviebni ponicku tak, aby byla ve flexi 90° v loketnim kloubyeonaci
predlokti. Pacient ma nad zZ&pi snérem distalnim uvazany kolem ruky terabandesp

jeho odpor provadi aktiendorzalni flexi v zagstnim kloubu.

Nacvik stability stoje a spravného mechanizmu krdRacient stoji pravym bokem u
lehatka, kterého serigrzuje. Prava dolni kdtina stoji na labilni ploSe, @ébni
pomicce tzv. airexu. Leva dolni koetina z&ina v zanoZzeni. Dochazi k nacviku
spravného odvijeni a pokladani chodidla na podigifiuchizi. Pacient se takéci
spravre prenaset vahu z jedné dolni ketiny na druhou. Po 5 — 6 opakovani se &ym

dolni kortetiny.

Nacvik chize s¢tyikolovym choditkem. Snaha o aplikaci spravného edvighodidla

od podlozky, které pacient na¢eval v gledchozim cvieni.
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Vysledek terapie:

Po uvolni oblasti k&ni patée postizometrickou relaxaci a mobilizaci
atlantooccipitalniho skloubeni doslo u pacientavéineni naggti v této oblasti a bolest
ustala. B nacviku aktivni hybnosti horni kéetiny pacient provad pohyb pomalu a
plynule. Ri uchopu méku vazla flexe poslednicklanki prsii, nejvice maliku. Nacvik
mechanizmu kroku hodnotim poziti&nl pies omezenou dorzélni flexi hlezenniho

kloubu se pacient snazfiggahnout Spiku a naslapovat na patu.

4. terapeuticka jednotka 3. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Ped vikend nerl pacient obtiZze. Bolest &ni patée ustala. Citi se

odpaiaty, na terapii se&§i.

Objektivni: Pacient spolupracujetiRhuzi o étyrkolovém choditku na c¥ebnu
si udrzuje rovné drzenkld, snazi se eliminovat elevaci ramennich kfoubllavu

udrZuje ve sednim postaveni a diva sied sebe.
Cil dnesni terapeutické jednotky: stabilizace ramenniho pletence
stabilizace trupu
Uprava dechového stereotypu
nacvik chize po schodech
Navrh terapie: pasivni centrace ramenniho kloubu
nécvik kaudalniho posunu lopatky
rytmickd stabilizace
vyvojova kineziologie
nécvik Fisniho dychani

chize po schodech
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Provedeni terapie:

Pasivni pohyb ramenniho kloubu do centrovanéhapest vieze na zadech a nasledny

holding.

Sed na lehéatku, dolni koetiny jsou spughy z lehatka s oporou o podlahu. Terapeut
stoji p‘ed pacientem, dé& si levou horni Ketinou pacienta diana dla. Terapeut vede
pohyby hornich ko¥etin a pacient s nim udrzuje kontakt na dlani iese do ni opira

a opisuje stejné pohyby jako terapeutovadla

Pacient je v poloze ndyiech s oporou o dl&ma kolena. Sousdi se na kaudalni posun
levé lopatky k patié a v této poloze terapeut provadi rytmickou stabdi trupu. B
dalSim cvéeni pacient fenasi vahu nejprve z hornich Ketin na dolni kodetiny a

poté z jedné horni k@etiny na druhou.

Pacient stoji u lehatka na levé dolni &etin¢. Prava dolni kotetina je v poloze
v kleku na lehatku s oporovou o koleno a prava hkoncetina tvai oporu tla o kaen
dlare v dorzalni flexi. Pacient se snazepést vahu na stojnou levou dolni &etinu a
nasleds provadi pohyby levou horni kéetinou z extenze a viiti rotace do flexe a
zevni rotace. Terapeut stoji u levého boku pacienpidava odpor svym tlakem na

pacientovu distalnfast gredlokti.

Pacient sedi na patach, trup ma ve fl&dlo na podlozce. Horni koetiny jsou
poloZeny na lehatku v semiflexi v loketnim kloubpranaci pedlokti. Pacient provadi
levou horni kowetinou flexi a extenzi v loketnim kloubu a snazipmetom udrZet
kaudalni posun lopatky, aby nedochazelo k elevagienniho kloubu. Poté provadi

cviéeni druha koeetina.

%

Z vyvojove kineziologie poloha fimésicniho ditte. Nacvik kaudalniho posunu

hrudniku @i vydechu a zapojeniiiSniho dychani.

Nacvik chize po schodech. Pacient s@dpzuje zabradli pravou horni k&gtinou.

Chize je gisunem.
Vysledek terapie:

Pacient ma problémy ggnasenim vahy na kéetinach. | v poloze nétyiech vice

odleRtuje levoucast Ela. Po korekci je schopny rozloZzeni vahy upravig po par
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minutach zejména levou dolni katinu ot odlelti. Fxi chizi do schod pacient
levou dolni koketinu malo flektuje v kolenim i Kelnim kloubu. Po korekci
terapeutem se snazi o flexi vice. Pdzilze schod doli dochazi k vyrazné rekurvaci
levého kolenniho kloubu. Leva horni Ketina se do souhybutipchtizi nezapojuje.

Pacient se po c¥&ni citi dobe, nema Zadné problémy.

5. terapeutickd jednotka 4. 2. 2014

Status praesens:
Subijektivni: Pacientifchazi bez obtizi.

Objektivni: Spoluprace s pacientem je dobra. VSaawiteni zvliada bezatSich
znamek Unavy. i svlékani obléeni gred terapii se snazi vice zapojovat levou horni

koncetinu.
Cil dnesni terapie: facilitace levé horni a dolni keetiny
ovlivnéni aktivni hybnosti kogetin
zlepSeni stability a rovnovahy pacienta
nacvik chize
Navrh dnesni terapie: PNF
aktivni pohyby dolnich katetin
nacvik mechanismu kroku na labilni plose
chize po schodech
Provedeni:

Pti technice PNF dle Kabata byla provedena I. diagofiékéniho vzorce na levé horni
koncetiné s odporem terapeuta na anteromedialni ploSe pelolni korteting jsme
s pacientem cvily I. diagondalu flekniho vzorce na levé dolni kéetiné s odporem
terapeuta na anteromedialni ploSe stehna nad patetwient provad pohyby aktivré

s dopomaoci.
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Vychozi poloha pacienta je leh na zadech. Dolni¢ckbiny jsou podloZzeny velkym
ovalnym méem, na kterém ma pacientiepy dolni koketiny o paty. Pacientipiahuje
mi¢ pomoci dolnich kotetin snérem k sol, dochazi k flexi v k§elnich i kolennich
kloubech. zZarowe provadi plantarni flexi v hlezennich kloubech, tprse dotykaji
mice. V dalSi fazi cviku pacient sune ¢ndéd sebe, provani extenzi vdgmnich i
kolennich kloubech a z&ravelorzalni flexi v hlezennich kloubech a extenzijpreohy.

Pacient stoji, uchopi pravou horni Ketinou levou horni kafetinu. Loketni klouby
jsou v extenzi a pacient provadi flexi, extenzigaitri i addukci v ramennich kloubech

tak, Ze zdravou pravou horni Katinou vede levou horni kéetinu.

Nacvik stability stoje a spravného mechanizmu krdRacient stoji pravym bokem u
lehatka, kterého serigrZzuje. Prava dolni kdtina stoji na labilni ploSe, @abni

pomicce tzv. airexu. Leva dolni koetina z&ina v zanozeni. Dochazi k nacviku
spravného odvijeni a pokladani chodidla na podf@hehizi. Pri nakroku se pacient

shazi udrzet stabilitu bez opory. Po 5 — 6 opakbsarvyngni dolni korgetiny.

Nacvik chize po schodech. Pacient séidpuje zabradli pravou horni

koncetinou. Clize je gisunem.
Vysledek:

Spoluprace s pacientem je dobra. Stabilita pacisatalepsSuje, ip cviceni mu dla
nej\vetsi problém spravny mechanizmus kroku. Dnésghtzi do schod provad!

vyrazre lepsi flexi v kolennim i k§elnim kloubu na levé dolni koating.

6. terapeuticka jednotka 5. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientifchazi bez obtizi, spal dih Po pedchozi vodok&he se
citi dobre.

Objektivni: Pacient fiSel v doprovodu terapeutactyikolovym choditkem, ale

ma& s sebou i novou vychéazkovoid.h
Cil dnesni terapie: odstragni kloubnich blokad

ovlivnéni jemné motoriky prst
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stabilizace ramenniho pletence
ovlivnéni aktivni hybnosti a stability levé dolni kimtiny
Uprava dechového stereotypu
trénink rovnovahy a stability pacienté ptoji
nacvik chize
Navrh dnesni terapie: mobilizace drobnych kloubkontetin
nacvik uchopu
zanefit se na kaudalni posun lopatky
nécvik Fisniho dychani
rytmické stabilizace kolenniho kloubu
aktivni pohyby dolnich katetin
ovlivnéni stability a rovnovahy ce¥enim na schodech
nacvik chize s vychazkovou holi
Provedeni:

Mobilizace meazilankovych klouli prsti levé horni a dolni kafetiny snérem

dorzovolarnim, laterolateralnim a do rotaci.

Pri nacviku jemné motoriky horni kéetiny pacient spojuje prsty ruky s palcem. Od

druhého prstu k patému aétp

Pacient lezi na zadech, dolni Ketiny jsou flektované, dpné o lehatko. Pacient
provede aktiva kaudalni posun lopatky, fiBni dychani a pohybuje levou horni
koncetinou do flexe a abdukceiiRpohybu se snazi udrzet kaudalni posun lopatky i

brisSni dychani.

Poloha pacienta je stejna jakoiegchoziho cwieni. Pod patou levé dolni kitiny ma

pacient overball. Snazi se udrzet kolenni i hlezkloub ve stednim postaveni.
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Pacient sedi, dolni koatiny jsou spughy zlehatka ddl. Pod patou levé dolni
korcetiny je overball, prava dolni koetina je na podlaze. Pacient se snazi udrZet
kolenni kloub levé dolni kdmtiny ve stednim postaveni a posouvat chodidlo po

overballu doprava a doleva.
Nacvik chize s vychazkovou holi a&be po schodech.

Cviceni na schodech, pacient s&duje zabradli. Obdolni kortetiny jsou polozeny

na schod, pacient penasi vahu na sfky a z@t.

Leva dolni kodetina je na vrchnim schddprava dolni kofetina je na spodnim
schoa. Pacient fenasi vahu na levou dolni kaaiinu a prava dolni kaetina se zveda
na Sptku ve smyslu provedeni kroku aé&pPo 5 opakovanich vyimime dolni

korcetiny.

Pacient stojtelem k zabradli. Leva dolni kéetina je na vrchnim schédprava dolni
koncetina je na spodnim schiodPacient genasi vahu na levou dolni kaatinu tak, aby

nedosSlo k rekurvaci kolenniho kloubu.
Vysledek:

Pfi cviceni stability pacient neudrzel dolni Katinu ve stednim postaveni. Ma
oslabené vnihi rotatory a adduktory levého d¢giniho kloubu. Ctze s vychazkovou
holi pacientovi n&ni problém. B chizi ma rovné drzeni¢ka, hlava je ve #tdnim

postaveni a diva sefqml sebe. Nedochazi k vyrazné elevaci ramennichbkloBo

viN s

7. terapeuticka jednotka 6. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi di@) nema zadné problémy. Je spokojeny

s vychazkovou hoaoli.

Objektivni: Pacient fiSel v doprovodu terapeuta s vychazkovou holiuzehje

stabilni, pacient naSlapuje celym chodidlem na qukdl.
Cil dnesni terapie: stabilizace kgelniho kloubu

ovlivnéni aktivni hybnosti a stability levé dolni kigtiny
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stabilizace trupu
nacvik spravného stereotypuicie
Navrh dnesni terapie: centrace k§elniho kloubu
Bobath koncept
rytmicka stabilizace panve
nacvik spravného mechanizmu kroku
nacvik chize s vychazkovou holi
Provedeni:
Pacient z&al terapii jizdou na rotopedu. Jel 5 minut na siupe

Pasivni pohyb kielniho kloubu do centrovaného postaveni vleze dactda nasledny

placing a holding dle Bobath konceptu.

V centrovaném postaveni dginiho kloubu terapeut provadi pasivpohyb ve sréru
spiraly a pacient aktivnpri pohybu pomaha. Spiraly se postapmetSuji, pohyb je

pomaly.

Pacient leZi na zadech a provadi bridging. Paristare nahi@ a terapeut rytmickou

stabilizaci se snazi vychylit pacienta kaudokratialaterolaterals.

Pacient je v poloze ndyiech s oporou o dl&ma kolena. Sousdi se na kaudalni posun
levé lopatky k patié a v této poloze terapeut provadi rytmickou stabdi trupu. B
dalSim cvteni pacient fenasi vahu z hornich ké&gtin na dolni ko&etiny. Ri dalSim
cviceni v této poloze pacient zveda levou hornidetinu do flexe a abdukce a nasledn

kongetiny vymeni.

Sed, dolni koetiny jsou spughy s lehatka a dpny o podlahu. Pacient si vyio
tiibodovou oporu na chodidle a terapeut se snaziaktm stabilizaci kolenniho kloubu

jej vychylit.

Nacvik provedeni kroku pomoci stepperu. Paciens@sstedi na spravné provedeni

mechanizmu kroku afpnaseni vahy z jedné dolni ketiny na druhou.

51



Vysledek:

Cviceni na stabilizaci trupu a panve #dkdy pacientovy potize. Paciémt
mechanizmus kroku se lepsi, fi stdlé omezené dorzalni flexi se snazi pokladat

chodidlo na patuipopérné fazi kroku.

8. terapeuticka jednotka 7. 2. 2014

Status praesens:
Subjektivni: Pacient nema Zadné obtiZze. Terapédalbez problém

Objektivni: Pacient fiSel v doprovodu terapeuta s vychazkovou hdiisBji je
stabilni, vydrZi stat bez opory.

Cil dnesni terapie: stabilizace ramenniho pletence
nacvik ADL
ovlivnéni aktivni hybnosti levostrannych kietin
facilitace levé horni a doini keetiny
stabilizace trupu
nacvik spravného stereotypuicie
Navrh dnesni terapie: aktivni pohyby hornich i dolnich keaetin
nacvik piti z hrnku a kelimku
vyvojova kineziologie
PNF
nacvik sprdvného mechanizmu kroku
nacvik chize s vychazkovou holi
Provedeni:
Pacient sedi, dolni kéatiny jsou spughé z lehatka ddltak, aby se dotykaly podlahy.

Terapeut stoji f&d pacientem a podava si s nim maly molitanovyekii Terapeut

52



uréuje, z jaké vzdalenosti si pacient off micek vezme a zase mu jgjgula. Dba se na
co nejoptimalgjsi drzeni ramenniho pletence pacientapgohybech a na spravny a

pevny uchop ntku.

Sed na lehéatku, dolni koetiny jsou spughy z lehatka s oporou o podlahu. Terapeut
stoji pred pacientem, da s levou horni ketinou pacienta diana dla. Terapeut vede
pohyby hornich kotetin a pacient s nim udrzuje kontakt na dlani imse do ni opira

a opisuje stejné pohyby jako terapeutovaidla
Pacient se zkouSel napit levou hornidetimou. Podal si hrnek s uchem i kelimek.

Technika PNF dle Kabata. S pacientem jsmeilcvi. diagonélu extetiniho vzorce
dolnich koretin s flexi kolenniho kloubu aktivnim pohybem @dmoci.

Pacient lezi na pravém boku. Prava dolni detina je v semiflexi v k§elnim i
kolennim kloubu. Leva dolni kéatina je v 90° flexi v kolennim kloubu. Leva horni
korcetina je podélda, prava horni kofetina je ped €lem. Pacient aktivuje iisni
dychani, zvedne a zanoZuje levou dolnidatimu do podlozky terapeuta, ktery stoji za

nim a snazi se dolni kéetinu v této poloze udrzet.

Pacient stojtelem k lehétku. Pravou dolni kigtinu ma ve flexi v kolennim i Rglnim
kloubu na lehéatku, leva dolni kéetina je na podlaze. PacieriepaSi vahu na pravou
dolni kortetinu a drzi stabilitu. Proé&tsi obtiznost cviku jfida pohyby levé horni

korcetiny.

Nacvik provedeni kroku pomoci stepperu. Paciens@estedi na spravné provedeni

mechanizmu kroku aipnaseni vahy z jedné dolni kKetiny na druhou.
Vysledek:

Pacient vSechna a@ni zvladl. B nacviku krokového mechanizmu a celkové stability
pfi stoji i chizi doch&zi ke zlepSeni. Pacient j@ stoji jistéjSi a vydrzi stat &kolik
minut na labilnich ploch&ch bez opory. Piti z hriakkelimku mu n&nilo problém.
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9. terapeuticka jednotka 10. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Po vikendu fchézi pacient s bolesti levého ramenniho kloubu,
kterd se objevuje ip aktivnim pohybu. Ramenni kloub & bolet v nedli rdno po

probuzeni, v noci pacient bolest necitil.

Objektivni: Richazi s vychazkovou holi a doprovodem terapeugieltova
shizena hybnost levého ramenniho kloubu jej omedgiujprovadcni vSednich dennich
¢innosti, které ped vikendem vykonaval bez problémZ divodu bolestivosti
ramenniho kloubu neifiiie lezet naiiSe a levém boku.

Cil dnesni terapeutické jednotky: odstragni reflexnich zmin levého ramenniho
kloubu

vySeteni hybnosti levého ramenniho kloubu
odstragni kloubnich blokad
facilitace pravé dolni kafetiny
ovlivnéni stability a rovnovahyipchazi
chize
Navrh terapie: techniky nékkych tkani
aktivni a pasivni pohyby levého ramenniho kloubu
mobilizace klouli horni a dolni kogetiny
PNF
nacvik stoje na labilnich plochach

nacvik chize
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Provedeni terapie:

Palpace rkkych tkani a sval v oblasti levého ramenniho pletence. Provedeni
pasivnich a aktivnich pohyldevého ramenniho kloubu do vSechésim Bolestivy levy

ramenni kloub jsme se supervizorem pacientoveliahasti Voltaren.

Mobilizace drobnych kloubruky a nohy sfrem dorzovolarnim, laterolateralnim a do

rotaci.

Technika PNF dle Kabata. S pacientem jsmeilevi. diagonalu extetiniho vzorce

dolnich koretin s flexi kolenniho kloubu aktivnim pohybem pdmoci.

Stoj pacienta na labilnich plochach. Leva dolni datima je v nakroku, prava dolni
korcetina je za ni. PacienttgnaSi vahu na levou dolni katinu, jejiz postaveni je
flexe kolenniho kloubu a mirnéa zevni rotaci v kladbgelnim. Pro zvySeni obtiZnosti

pacient zake oi. Poté se dolni kawetiny vymeni a v nakroku je prava dolni kégtina.

Pacient stojicelem k lehatku. $tdaw se stavi na Sgky a na paty a fidrZzuje se
lehatka.

Nacvik chize po schodech.
Vysledek terapie:

Pacientova bolest levého ramenniho kloubu se ojgg¥uaktivnim i pasivnim pohybu
ramenniho kloubu. Aktivni i pasivni hybnost kloulewyrazré omezena f pohybu do
flexe a abdukce nad horizontalu a je doprovazeriastio Palpace hypertonickych
vlaken levého m. deltoideus byla bolestiva. Bosesbbjevila po aktivnim c¥éni, které

provad! pacient sdm na pokoji ve volnych chvilich o viden

10. terapeuticka jednotka 11. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Bolest levého ramenniho kloubu je réiejako pedchozi den.
Bolest se objevuje ip aktivnich pohybech nad horizontalu. Pro pacigetaobtizné

zvedat horni ko¥etinu.
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Objektivni: Pacient fichazi s vychazkovou holi a doprovodem terapeuta.
Svlékani trika a bot na terapii mu éveddu omezené aktivni hybnosti ramenniho kloubu

trva déle.

Cil dnesni terapeutické jednotky: fixace levého ramenniho kloubu
stimulace aktivity EiSni stny
stabilizace kyelniho kloubu
ovlivnéni aktivni hybnosti dolnich kaetin
ovlivnéni stability a rovnovahyipchazi
chaze

Navrh terapie: taping levého ramenniho kloubu

Vojtova metoda

pasivni centrace leveho éginiho kloubu
aktivni pohyby dolnich katetin

nacvik stoje na labilnich plochach
nacvik spravného stereotypu kroku

Provedeni terapie:

Kineziotapem jsem zafixovala levy ramenni kloubigata.

Pacient lezi na zadech, dolni kKetiny jsou v kolennich i Ielnich kloubech ve flexi a
chodidla na podlozce. Pomoci Vojtovy metody docliakem terapeuta na hrudni zénu

pacienta k ovlivani aktivity kiisni sény. Tento cvik provatl supervizor.
Pasivni pohyb kielniho kloubu do centrovaného postaveni vieze dacta

Vychozi poloha pacienta je leh na zadech. Dolnickbny jsou podloZzeny velkym
ovalnym méem, na kterém ma pacientiepy dolni koketiny o paty. Pacientipahuje

mi¢ pomoci dolnich kotetin snérem k sob, dochazi k flexi v kyelnich i kolennich
kloubech. Zarowe provadi plantarni flexi v hlezennich kloubech,tyrse dotykaji
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mice. V dalSi fazi cviku pacient sune ¢noéd sebe, provani extenzi vdgmnich i
kolennich kloubech a z&ravelorzalni flexi v hlezennich kloubech a extenzijpreohy.

Pacient lezi na zadech, dolni kKetiny jsou v kolennich i Ielnich kloubech ve flexi a
chodidla na podlozce. Mezi kolennimi klouby pacisti#¢uje overball a snazi se, aby

siln¢jSi prava dolni kotetina nepetlaila levou dolni kogetinu.

Vychozi poloha je stejna jako uiguichoziho cwveni. Pacient ma overball mezi
kolennimi klouby a s dopomoci terapeuta zveda lelani kortetinu a provadi extenzi

v kolennim kloubu. TotéZ provede prava dolnidetima aktivnim pohybem.

Nacvik stability stoje a spravného mechanizmu krdRacient stoji pravym bokem u
lehatka, kterého sefigrZzuje. Prava dolni kdtina stoji na labilni ploSe, @abni

pomicce tzv. airexu. Leva dolni koetina z&ina v zanozeni. Dochazi k nacviku
spravného odvijeni a pokladani chodidla na podiainchazi. V nadkroku se pacient

snazi udrZet stabilitu bez opory. Po 5 — 6 opakbsé@wvyngni dolni korgetiny.

Stoj pacienta u zabradli. Leva dolni Ketina provadi extenzi v Kglnim kloubu a

zéarove flexi v kloubu kolennim.
Vysledek terapie:

Ramenni kloub pacienta jsmetlivbolesti nezatZovali. Terapie se zatfila pouze na
zlepSeni hybnosti dolnich k&éetin a celkovou stabilituéla. i nacviku spravného
stereotypu kroku pacientovi stal€la problém dorzalni flexe chodidla, ale snazi se

nasSlapovat na patyiiRchazi je viditelna rekurvace levého kolenniho kloubu.

11. terapeuticka jednotka 12. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacient tvrdi, Ze bolest levého ranieankloubu se oproti
piedchozim d¥éma drim zmenSila a souhlasim s tim, abychom se Sli dng# jlo

terénu.

Objektivni: Pacient je oproti fpdchozim dam pozitivrgjSi. Oblékani do

venkovniho poasi zvladl zcela sam bez dopomoci.
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Cil dnesni terapeutické jednotky: odstragni reflexnich zmin levého ramenniho

kloubu
vySeteni pohyblivosti levého ramenniho kloubu
chize v terénu
Navrh terapie: techniky nékkych tkani
aktivni a pasivni pohyby levého ramenniho kloubu
nacvik chize ve venkovnim prosdi
Provedeni terapie:

Palpace rkkych tkani v oblasti levého ramenniho kloubu. Bieni fascii m.

pectoralis major a axilariasy.

Provedeni aktivnich a pasivnich pohylkevého ramenniho kloubu do flexe, exteze,

abdukce, zevni a viiiti rotace.

Chiaze svychazkovou holi ve venkovnim piesi s doprovodem terapeuta a

supervizora.
Vysledek terapie:

Pri provadéni aktivnich i pasivnich pohyttbyl rozsah ¥Si neZ pedchozi dny, bolest se
objevila az ke konci prov&dého pohybu do flexe a abdukce nad horizontalunziCh
v terénu pacient zvladl beztgich problém. Ve venkovnim prosedi jsme byli 20
minut. S pacientem jsme jeli tramvaji @vddu vysokych schad které se tam
nachazeji. VSe zvladl sdm, bez dopomoci druhé odabslednich 5 minut jiz citilésSi

Unavu.

12. terapeuticka jednotka 13. 2. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi Iépe. Bolestivost levéamenniho kloubu je stejna

jako predchozi den.

Objektivni: Pacient je pozitivnnaladn. Frichazi s vychazkovou holi.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:Vystupni vySaeni pacienta.
Navrh terapie: Vystupni kineziologicky rozbor.
Provedeni terapie:Byl proveden celkovy vystupni kineziologicky rozlpmacienta.

Vysledek terapie: S pacientem se spolupracovalo finlbPo vyséeni se pacient citil

dohe, bez bolesti.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor (13. 2. 2014)
3.6.1 VySetireni aspekci

VySeteni stoje

Hodnoceni stoje zépdu: Pacient se snazi rozlozit vahu roviiom na okg koncetiny.
Baze chodidel je nai&u panve. Prsty jsou vainpoloZzeny. Absence maliku na PDK
pro amputaci. Hlezenni kloub LDK je vét8i zevni rotaci a everzi nez na PDK. Pately
jsou tazeny lateratn Dochazi k zevni rotace dolnich Ketin v ky¢elnich kloubech. Na
medialni straé stehna a lytka PDK se tahne 45cm jizva po bypaSsulevé stra&
biiSni stny ma dva hematomy ojgméru 4 cm. Kolmo na pupik se nachazi 15 cm jizva
po laparotomii. Levy ramenni kloub je v elevaci.rhfokontetiny jsou v pronénim

postaveni. Hlava je v mirné pravostranné rotaci.

Hodnoceni stoje zboku: Kolenni kloub LDK je v hypeenzi. ZvySena lord6za bederni
patde, zakiveni hrudni a ki patée je fyziologické. Ramenni klouby jsou v protrakci

a hlava je pedsunuta.

Hodnoceni stoje zezadu: Baze chodidel je Haugpanve. Paty maji kulovity tvar. Tvar
Achilovych Slach je symetricky. Dochazi k zevniaw# dolnich kotetin v ky¢elnich
kloubech. Paravertebralni svaly jsou stranasymetrické, pravy paravertebralni val je

mirné vyrazregjsi. Levy ramenni kloub je v elevaci. Hlava je wné pravostrané rotaci.

Stoj na 2 vahach: Celkova vaha pacienta je 86kgniPpokus bez zrakové
kontroly PDK — 46 kg, LDK — 40 kg, rozdil 6 kg jgziologicky. Ri druhém pokusu se
zrakovou kontrolou se pacientovi paéita zmenSit rozdil na 4 kg, PDK — 46 kg, LDK —
42 Kkg.

Romberg I., II., lll. — negativni.
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Stoj pacienta se celkdwvzlepSil. Ke stoji nepdebuje oporu, dokaze stat sam bez

pomicky.
Mobilita na kizku a vertikalizace

Mobilitu na lizku zvlad4 pacient samid3dun na levy bok zidodu bolesti
ramenniho kloubu neprovedeeBun na pravy bok je koordinovany.

Dechovy stereotyp

Sternum a Zebra jsou v inspimm postaveni. U pacienta staleylada dolni

hrudni typ dychani. Dychani je povrchové, klidokekfzence je 15 deéhza minutu.

3.6.2 Analyza chize

Pacient je schopen ke s vychazkovou holi.

Pri opérné fazi kroku pacient naSlapuje na patu, avsSdk stizne plna dorzalni
flexe chodidla LDK. Spika levé dolni kotetiny snéiuje dogfedu. Stale dochéazi k
rekurvaci levého kolenniho kloubu. Viehu Svihové faze LDK pacient provadi flexi
v kolennim i kgelnim kloubu. Trup je vZiimeny, hlava ve tdnim postaveni, pacient

se diva ped sebe.

Chize po schodech: Pacient chodfiddvou clizi a zabradli, kterého se
piidrzuje ma po pravé stranPxi chizi po schodech zapojuje levou dolni kefinu,
netahne ji za sebou, ale provadi dostate flexi kolenniho i k§elniho kloubu. B

chizi ze schod dochazi k rekurvaci levého kolenniho kloubu.

3.6.3 Palpace

Pt palpaci postaveni panve nebylo zjitdé zeSikmeni. SIASS, SIPSS a cristy
jsou ve stejné vysce. Anteverze panve je fyziokdiSIASS jsou fiblizné o 1 cm nize
nez SIPSS.

Palpace m. deltoideus byla bolestiva. Svaly horkimtetin i m. trapezius jsou
normotonické s vyjimkou hypertonickych viaken legém. deltoideus. Na levé dolni

korcetirg je hypotonicky m. gluteus maximus.

3.6.4 VysSetireni mékkych tkani dle Lewita (Lewit, 2003)
Kuze fyziologicky posunliva ve vSech 8mch na trupu i katetinach.

Kiblerova fasa life uchopitelna kolem p&t v bederni oblasti L5 — L1. Posunlivost
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lumbodorzalni fascii sémem kaudalnim i kranialnim na obou stranach feate
fyziologickd. Fascie na hornich i dolnich Ketinach jsou posunlivé do rotace. Jizvy
na pravé dolni karetiné po bypassu a natiBni séné¢ po laparotomii zahojené,

fyziologicky posunlive.

3.6.5 VysSetireni kloubni vile

Atlantooccipitalniho skloubeni do anteflexe a laflerxe je volné bilateratn
Kloubni wvile mezélankovych kloulid prsti LHK dorzovolar, laterolateraléy i do
rotaci je volna. Metatarzalni, radiokarpalni kloubyroximalni radioulnarni,
humeroulnarni a humeroradialni klouby jsou volndatbral. Ramenni kloub
ventrodorzala je volny bilaterald. Kloubni vile lopatky LHK je volnd do vSech
Smeru.

Kloubni wile mezélankovych Kklouldi prsti PDK dorzalg, volarreg,
laterolateral® i do rotaci je volna. Metacarpalni klouby dorza@rat, laterolateral&
jsou volné bilateraka Lisfrankiv kloub dorzo-plantarhi do rotaci je volny bilateratn
Talocruralni kloub dorzath a kolenni kloub laterolaterénjsou volné bilaterak

Pohyblivost hlauiky fibuly a patelly je volna bilateratn

3.6.6 Antropometrické vySetieni

Délky

Délka hornich ko¥etin PHK (cm) LHK (cm)
Cela HK 72 72
Paze a fedlokti 32 32
Paze 40 40
Predlokti 32 32
Ruka 17 17

Tabulkac¢. 12: Délka hornich kamtin
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Délka dolnich kogetin PDK (cm) LDK (cm)
Funi¢ni déelka 84
Anatomicka délka 79
Stehno 40 40
Lytko 40 40
Noha 22 22
Tabulka¢. 13: Délka dolnich karetin
Obvody
Obvody hornich katetin PHK (cm) LHK (cm)
Paze relaxovana 30 30
Paze v kontrakci 32 31
Loketni kloub 26 26
Predlokti 25 25
Zapssti 17 17
Hlavicky metakarg 16 16
Tabulkas. 14: Obvody hornich kaetin
Obvody dolnich kotetin PDK (cm) LDK (cm)
Stehno-15cm nad patelpu 44 43
Koleno ges patellu 40 40
Lytko v nejSirSim mist 34 34
Kotnik 23 23
Pres patu a nart 32 32
Pres metatarsy 20 22

Tabulka¢. 15: Obvody dolnich kafetin

3.6.7 VysSetireni aktivnich a pasivnich pohyli
Pravd dolni kotetina a prava horni koatina jsou bez omezeni kloubni
pohyblivosti. Vzhledem k bolestivosti levého ramiémn kloubu @i pohybech nad

horizontalu jsou rozsahy v kloubu mensi, nez by a&atku a v piibé¢hu terapie.
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Ramenni kloubl  Aktivia PHK Pasivit PHK Aktivrneé LHK Pasivie¢ PHK
flexe 165 170 130 140
extenze 20 25 15 25
abdukce 85 90 75 90
zevni rotace 85 90 75 80
vnitini rotace 80 85 70 80

Loketni kloub Aktivie PHK Pasivi PHK Aktivrne LHK Pasivi¢ PHK
flexe 135 140 135 140
extenze 0 0 0 0
supinace 85 90 85 90
pronace 85 90 85 90

Zapsstnikloub |  Aktivie PHK Pasivit PHK Aktivné LHK Pasivi¢ PHK
dorzalni fiexe 80 85 80 85
plantarni flexe 55 60 55 60

Méreni provedeno dvouramennym goniometrem, uvederjé jsia ve stupnich (°)

Tabulkac¢. 16: Aktivni a pasivni pohyby hornich kaatin

Kyc¢elni kloub Aktivre PHK Pasivit PHK Aktivné LHK Pasivi¢ PHK
flexe 80 90 75 90
extenze 10 15 10 15
abdukce 30 35 30 35
addukce 20 20 20 20
zevni rotace 20 25 20 25
vnitini rotace 30 35 30 35

Kolenni kloub | Aktivie PHK Pasivit PHK Aktivrné LHK Pasivie¢ PHK
flexe 120 130 105 130
extenze 0 0 0 0

Hlezenni kloub|  Aktive PHK Pasivit PHK Aktivrné LHK Pasivie¢ PHK
dorzalni fiexe 15 15 10 15
plantarni flexe 35 40 35 40

M¢teni provedeno dvouramennym goniometrem, uvederjé jsia ve stupnich (°)

Tabulkac¢. 17: Aktivni a pasivni pohyby dolnich kietin
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3.6.8 VySetiteni uchopi dle Novaka (Haladova, Nechvatalova, 2003)
Pacient provede bez problému jemné i silové Uchpm@wou i levou horni

koncetinou.

3.6.9 VysSeti‘eni spasticity

Byla vySetena spasticita levé dolni kietiny dle modifikované Tardieu Skaly
(Ehler, 2012). V kyelnim kloubu byly provedeny pohyby do flexe, extenabdukce a
addukce. V kolennim kloubu byla provedena flexe xéerze. Pohyby provedené
v kloubu hlezennim byly dorzalni a plantarni flexéySetované svaly byly bez

spasticity.

3.6.10 Neurologické vySeteni

Pacient je orientovan mistefasem osobou.
Romberg I., I, lll. — negativni
VySeteni hlavovych netv
I. n. olfactorius — vnimaizné \an¢ i zapachy bez obtizi.
Il. n. opticus — vySéeni zorného pole bilateralije bez patologického nalezu.

[ll. n. oculomotorius — bulby jsou vefetinim postaveni. Pohyby bullbSemi sndry do

krajnich poloh jsou volné a symetrické.
IV.n. trochlearis — vySéeni je bez patologického nalezu.

V. n. trigeminus — vySé&tni ¢iti na oblceji vSech i vétvi je symetrické a bez

patologického nalezu.
VII. n. facialis — vySaeni horni i dolni ¥tve je bez patologického nalezu.

VIII. n. vestibulocochlearis — vySeni sluchu Septem bilaterélje bez patologického

nalezu.
IX. n. glossopharyngeus — vyBeniieci i polykani je bez patologického néalezu.
X. n. vagus — vysétni je bez patologického nalezu.

XI. n. accesorius — vySeni je bez patologického nalezu.
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XII. n. hypoglossus — jazyk plaziretiem a je pohyblivy vSemi smy.
VysSeteniciti

Povrchové: Taktilnkiti na hornich i dolnich kafetinach je bez patologickeho
nalezu. Algickéciti na hornich i dolnich kamtinach bylo vySéeno pomoci ostrého
Spendliku z neurologického kladivka a je bez pagficleho nélezu.

Hluboké ¢iti: Polohocit a pohybocit byl vyS&n na akrech hornich i dolnich

koncetin bez patologického nélezu.
VySeteni Slachookosticovych refliex
Bicipitovy (C5-C6) — PHK 3, LHK 3.
Tricipitovy (C7) — PHK 3, LHK 3.

Reflex flexok prsti (C8) — PHK 3, LHK 3.
Patelarni (L2-L4) — PDK 3, LDK 3.
Achilovy Slachy (L5-S2) — PDK 3, LDK 3.
Medioplantarni (L5-S2) — PDK 3, LDK 3.
VySeteni koznich reflek

BriSni reflexy epigastricky (Th7-Th8), mezogastrickfh9-Th10) a hypogastricky
(Th11-Th12) normotonické.
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VySeteni pyramidovych jevhornich kodetin

Zanikoveé PHK LHK
Mingazzini negativni negativi
Hautantv priznak negativni negativni
Hanzalv ptiznak negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Dufour negativni negativni
Barré negativni negativni

Spastické PHK LHK
Hoffmann negativni negativni
Tromner negativni negativni
Juster negativni negativni

Tabulka¢. 18: Zanikové a spastické pyramidové jevy horkiahtetin

VySeteni pyramidovych jevdolnich koietin

Zanikoveé PHK LHK
Mingazzini negativni negativni
Barré negativni negativni

Spastické PHK LHK
Babinskiho piznak negativni negativna
Chaddockv priznak negativni negativni
Oppenheiriiv piiznak negativni negativni
Rosolimmo negativni negativni
Vitktiv suma&ni fenomeén negativni negativni

Tabulka¢. 19: Zanikové a spastické pyramidové jevy dolrkicheetin

VySeteni mozeékovych funkci

VySeteni taxe na hornich koéetinach pomoci doteku ukazovaku nacEpi

nosu. Pravou i levou horni kéetinou pacient zvladl bez obtiZi.

VySeteni taxe na dolnich koatinach pomoci pohybu paty na hranu tibie
kontralateralni kotetiny je bez patologického nélezu na pravé i leMéidkorteting.

VySeteni diadochokinézy na hornich ketinach. Prava i leva horni k&gtina

pohyb provedla v pIném rozsahu i rychlosti.
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3.6.11 VySetireni ADL
Pro vySeteni bylo pouzito testu dle Barthelové (Kalina, 200lest se zatfuje
na vySeteni zakladnich vSedniginnosti ADL. Slouzi ke zhodnoceni st@pravislosti

v zakladnich dennictinnostech. Pacient je dle toho testu na svém ddlatie zavisly.
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y PROVEDENI . .
CINNOST CINNOSTI BODOVE SKORE
samostathbez pomoci 10
Prijem jidla a piti S pomoci 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 10
Oblékani S pomoci 5
neprovede 0
L. samostathinebo s pomogi 5
Koupani
neprovede 0
Osobni hygiena samostatthnebo s pomogi 5
neprovede 0
pIné kontinentni 10
Kontinence mai obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
pIné kontinentni 10
Kontinence stolice obcas inkontinetni 5
inkontinentni 0
samostathbez pomoci 10
Pouziti WC S pomoci 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 15
Presunizko - zidle > mavl?u pomac 10
vydrzi sedt 5
neprovede 0
samostatnad 50 m 15
. . s pomoci 50 m 10
Chize po rovis na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostathbez pomoci 10
Chize po schodech S pomoci 5
neprovede 0
Celkem 95

Hodnoceni: 0 — 40 badvysoce zavisly, 45 — 60 hbdavislost sedniho stup# 65 —
95 bod: lehka zavislost, 100 béd- nezavisly.

Tabulkac. 20: VySeteni ADL dle testu Barthelové (Kalina, 2001)
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3.6.12 Zavér vysetreni

Pribeh terapie byl az do posledniho tydne bezproblénmegfav pacienta se den
ode dne zlepSoval. Zatkem mého posledniho terapeutického tydne pagiasel
s bolesti levého ramenniho kloubu. Bolestisgbilo aktivni cvéeni, které pacient
provadl ve svych volnych chvilich. Doslo Ketizeni levého ramenniho pletence,
zejména vldken m. deltoideus a pacient nezvedl ihkomietinu nad horizontalu.
Z tohoto divodu jsou omezeny pohyby do flexe a abduktieaftivnich i pasivnich
pohybech vice nez bylyipystupnim vysdeni. Z celkového hlediska se pacient vygazn
zlepSil. Rozsahy v ostatnich kloubech levé hormioini kortetiny se pi aktivnich
pohybech zvysily. DosSlo k vymizeni spasticity, &ebyla gitomna na levé dolni
korceting. Stoj a clize se vyraz& zlepSily. Pacient je stabijgi a vydrzi stat sam bez
opory. Ri chazi pouziva vychazkovoutih | pies stale oslabenou dorzalni flexi chodidla
pii opérné fazi naSlapuje na patu. U pacienta stale dé¢héekurvaci levého kolenniho
kloubu. Zvlada stdavou clizi po schodech s épu o zabradli na pravé stian
Podailo se odstranit kloubni blokady drobnych Kklduprsti na levé horni i dolni
konceting. DoSlo k uvolrgni a lepSi posunlivosti zadovych fascii kaudalnkranialnim
smérem a odstraimi hypertonu m. trapezius bilater&lNeurologické vyséeni bylo
bez patologickych néléz ZvysSila se celkova sébtaznost pacienta.

3.7 Pribéh terapie

Pacient podstupuje rehabilitsd program ve VrSovické zdravotni a.s. od 11. 1.
2014. Ja jsem na jehdquchozi Iébu navazovala od 29. 1. 2014 do 13. 2. 2014. Po
mém odchodu pacient i nadalesrava v rehabilittnim programu. Pacientova ¢ebni
jednotka se konala 1x dehpo dobu 60 minut kazdy vSedni den. V ramci vSeauldite
podstupoval pacient fyzikalni terapii, ergoterapkazdy den &etre vikendu Slapal 30
minut na motomedu. Na vikend vzdy dostal cvikyré&tsi mohl cuit sam naizku.

Cvicebni jednotka byla provéda vzdy dopoledne pod odbornym dozorem terapeuta.
Fyzikalni terapie

Pacient podstupuje vodeélgu kazdy vSedni den, 15 minutfivou koupel
hornich i dolnich ko¥etin. Teplota koupele je 37°.
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Ergoterapie

Terapie byla zagiend pedevSim na ergoterapii levé ruky (nacvik jemné
motoriky, Uchopu, facilitace extenZoragsti levé horni koketiny), nacvik clize a
nacvik ADL.

3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Fyzioterapeutické jednotky se z&ifovaly predevSim na zvySeni aktivni hybnosti
levé horni a dolni karetiny, ovlivréni spastickych svalovych skupin, zvySeni
sokEstatnosti a nacviku stability stoje aihe. Dale jsme se zattovali na odstragni
kloubnich blokad a o&&ni ntkkych tkani. Pibéh terapie a jejich vysledky byly
zpatatku pozitivni. Pod@o se normalizovat svalovy tonus levé dolni &etiny. Doslo
k vyraznému pozitivnimu ovlivmi chize a stoje. Stoj je stabilni, pacient vydrzi stat
bez opory. ZlepSil se stereotypiae, ktera je svizjsi a koordinova#si i pies stalou
rekurvaci levého kolenniho kloubutirovadni béznych denniclinnosti byl pacient
piesrjSi a rychlejsi. V konené fazi terapie doslo kgtizeni sval levého ramenniho
pletence a pacientova aktivni i pasivni hybnadstpphybech do flexe a abdukce byla
snizena a doprovazena bolesti. Omezovalo jefitb&inych dennickinnostech, kdy
koncetinu nemohl pouzivat a také se nemotdspnout na levy bok. Péeth dnech
relaxace a oS@vani nekkych tkani ramenniho pletence doSlo k sniZzeni dbiole
K paciento¥ lécb¢ pozitivre prispéla také vodoléba a ergoterapie, kterdigpivali také
k jeho dobrému psychickému stavu.rép bolest ramenniho kloubiigiupoval pacient

k terapiim vzdy pozitivea snazil se spragrplnit poZzadované instrukce.
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4 Zavér

Zpracovani bakataké prace mi pomohlo Iépe se seznamit s problemati&vnich
mozkovych pihod. Rineslo mi to nejen teoretické znalosti zejménacbésnickém
iktu, ale také praktické dovednosti. Jednalo seoa prvni dlouhodo§Si zkuSenost

s rehabilitaci pacienta po cévni mozkovihpd.

Spolupréace s pacientem byla velmi dobra, jelikok&iedé terapii fistupoval
faktori pri 1é¢bé. Za vyznamné zlepSeni povazuji pozitivni oviimhcelkové stability
pacienta fi stoji i chizi. Na p@&atku k chizi pouzival choditko a stoj bez opory byl
mozny pouze na par sekund. Po slam nasi fyzioterapeutické spoluprace pacient
pouzival k clizi vychazkovou il a dokazal stat bez opory. Myslim si, Ze do budauc
bude pacient schopny chodit i bez pouziti vychazkonle.

Nezbytnou sotasti rehabiliténi p&e u pacient po cévni mozkovéifhod je
socialni a pracovni rehabilitace. JdeZité se seznamit s préstlim, ve kterém pacient
Zije a uzfiisobit jej jeho patbam. Stejatak se snazime, aby se zapojil do
spole&enského Zivota a mohl se navratit do Zsimani & uz gredeslého, nebo takového,

které mu umozni jeho zdravotni stav.

Cévni mozkové fhody pati mezi onemoctni, ktera zpsobuji ve ¥tSing
piipadi trvalejSi invalidizaci a pacient jiZz neni schopngvratit se k fedchozimu
plnohodnotnému Zivotu. Ja jsem vSakegpédcena, Ze pacientovi, se kterym jsem
spolupracovala, se to 2tgi casti podé, pokud bude s rehabilitaci pokowvat i

v doméacim prosedi.
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Piiloha ¢. 1 Vyjadreni etické komise FTVS UK



UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel: 220 171 111

http:/fwww.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni

etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaldfské) prace, zahrnujici lidské ucastniky

Nézev: Kazuistika fyzioterapeutické pége o pacienta s diagnézou ischemické cévni mozkové pithoda
Forma projektu: bakalafské prace
Autor (hlavni fesitel): Grygarova Lenka

Skolitel (v pfipadé studentské prace): Doc., PaedDr. Dagmar Pavld, CSe.

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagnézou ischemické cévni mozkova
pihoda bude zpracovivina pod odbornym dohledem zkuSeného fyzioterapeuta na lizkovém oddéleni
nésledné rehabilitaéni péce ve Vriovické zdravorni a.s., Obloukova 837/7, Praha 10

Zaji¥téni bezpeénosti pro posouzeni odborniky:
Vetkeré pouzité vySetfovaci metody a fyzioterapeutické postupy budou providény neinvazivnimi
technikami.

Etické aspekty vyzkumu:
Osobni udaje nebudou zvefejngny a vysledky ziskané z vySetfeni nebudou zneuZity.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne: 30. 1. 2014 Podpis autora:

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

Slo%eni komise: Doc. MUDr. Staa Bartdiikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

L.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisf UK FTVS pod jednacim gislem: ......

Eticks komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala 24dné rozpory s platnymi
zasadami, predpisy a mezindrodni smémicemi pro providéni biomedicinského vyzkumu, zahmujiciho
lidské Geastniky.

Reditel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.

LN ?ﬁ'%u?s-lfof\y ARLOVA v Praze podpis pfedsedy EK
Fakulta 18lesné vychovy & sportu
José Marttho 31, 162 52, Preha 6
1



Priloha¢. 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

V souladu se Z&konem o éo zdravi lidu (8 23 odst. 2 zakorta20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedigid. 96/2001, Vas zadam jako studentka
tietiho r@niku studia oboru fyzioterapie na Fakuklesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy o souhlas k vySini a nasledné terapii, abych na zékladho mohla
vypracovat svou bakaigkou praci. Dale Vas Zzadam o souhlas k nahlizenVai&
dokumentace. Aplikované metody budatZt® pouzivané neinvazivni metody. Osobni
data v této praci nebudou uvedena. Vysledky naslippace nebudou jakkoli zneuzity.

ProhlaSuji a svym podpisem potvrzuji, Ze jsem byle d27.1.2014 odbornym
pracovnikem informovan o planovaném vy8et i nasledné terapii adjsem moznost
klast tomuto pracovnikovi otazky, které mi osélaodpowdél. Dale prohlasuji, Ze jsem
uvedenému paieni a obsahu tohoto informovaného souhlasw gorozungl a

vyslovré souhlasim s provedenim navrzeného a popsanéhdieniSe naslednou

terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby doakidnaentace a uvejnénim

vysledki terapie v ramci studie.
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Piiloha ¢. 5 Seznam zkratek
a. — arteria

aa. — arteriae

cm — centimetr

kg - kilogram

m. — musculus

V. —vena

WV. - venae

AA — alergickd anamnéza
ACI — arteria carotis interna
ADL - aktivity of daily living
AV — arteriovenOzni

BMI — body mass index
CMP — cévni mozkovaifhoda
CS — completed stroke

CT — komputer tomography
ES — evolving stroke

FA — farmakologickd anamnéza
LACS, LACI — lakunarni syndrom, infarkt
LHK — leva horni kogetina
LDK — leva dolni kodetina
MR — magneticka rezonance

OA — osobni anamnéza



PA — pracovni anamnéza

PACS, PACI — parciélnifgdni cirkul&ni syndrom, infarkt
PHK — prava horni kafetina

PDK — prava dolni katetina

POCS, POCI — parcialni zadni cirkémé syndrom, infarkt
PNF — proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
RA — rodinna anamnéza

RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SA — socialni anamnéza

SIASS - spinae illiacae anteriores superiores

SIPSS - spinae illiacae posteriores superiores

TACS — Totalni pedni cirkul&ni syndrom

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TCD - transkranialni dopplerovska sonografie

TCCS - transkranialni barevna duplexni sonografie

WHO - word health organization



