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Abstrakt

Nazev prace:
Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po cévni mozkové piithode

s levostrannou hemiparézou

Cile:
Cilem této bakalarské prace bylo ziskani teoretickych poznatki o cévni mozkové
ptihod¢ a vypracovani kazuistiky pacienta po ischemické cévni mozkové piithodé

s levostrannou hemiparézou.

Souhrn:

Tato bakalaiska prace se zabyva cévni mozkovou piihodou. Sklada se ze dvou
hlavnich c¢asti. Teoreticka ¢ast obsahuje obecnou definici cévnich mozkovych piihod,
zakladni anatomii cévniho zasobeni mozku, fyziologické hodnoty pritoku krve
mozkovymi tepnami, regulatni mechanismy, patofyziologii vzniku onemocnéni,
klasifikaci cévnich mozkovych piihod, diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni. Tato ¢ast dale
obsahuje specifickou rehabilitacni 1é¢bu pro jednotlivé Casové tseky onemocnéni a
zakladni facilitacni metody vyuZivané v rehabilitacni 1é¢b&é tohoto onemocnéni.

Prakticka cast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta po CMP
S levostrannou hemiparézou, se kterym jsem spolupracoval na ltzkové rehabilitaci
v Ustiedni vojenské nemocnici od 21. 1. 2016 do 5. 2. 2016. Souéasti je také metodika
prace, vstupni kineziologicky rozbor, jednotlivé terapie a vystupni kineziologicky

rozbor se zhodnocenim efektu terapie.

Klic¢ova slova:
Ischemicka cévni mozkova piihoda, rehabilitace po cévni mozkové piihodé,

levostrannd hemiparéza



Abstract

Title:
Case study of the physiotherapy treatment of the patient after stroke with left

hemiparesis.

Aims:
The aim of this bachelor thesis was to gain theoretical knowledge about stroke
and the development of the case study of a patient after ischemic stroke with left

hemiparesis.

Summary:

This bachelor thesis deals with a stroke. It consists of two main parts. The
theoretical part contains a general definition of a stroke, the basic anatomy of the blood
supply to the brain, the physiological values of a blood flow through the brain arteries,
regulatory mechanisms, pathophysiology of disease‘s origin, stroke classification,
diagnosis and treatment of disease. This part also contains specific rehabilitation
treatment for various periods of disease and basic facilitation methods used in

rehabilitative treatment of this disease.

The practical part contains a case study of physiotherapy treatment of the patient
after stroke with left hemiparesis, with whom | worked on inpatient rehabilitation in the
Ustiedni vojenska nemocnice from 21. 1. 2016 to. 5. 2. 2016. This part also includes a
methodology of this thesis, input kinesiology analysis, individual therapy and output

kinesiology analysis with evaluation of the effect of therapy.

Keywords:
Ischemic stroke, rehabilitation after stroke, left hemiparesis.
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1 Uvod

CMP je cévni onemocnéni mozku. Spada pod cerebrovaskularni onemocnéni
aje za nadorovymi a kardiovaskularnimi nemocemi 3. nejcastéj$i pficinou smrti
Vv civilizovanych zemich a zaroven nejCastéjsi pri¢inou invalidity v dospé€lé populaci.
CMP v moderni dobé nepfedstavuje jen problém medicinsky, ale také problém
socioekonomicky, ktery je zpisobovan na jedné strané samotnou cévni piihodou a na
druhé strané ztratou produktivity. Naptiklad v USA ,stoji CMP ro¢né kolem 43
miliard dolart — 28 miliard pifipadd na 1écbu, 15 miliard na ztratu produktivity

(Dufek, 2002).

Ceska republika patfi k zemim s nejvys§i morbiditou a mortalitou na CMP
Vv Evrop¢€. V porovnani s ostatnimi zemémi EU je u nas, v populaci do 65 let, umrtnost

dvojnéasobna (Dufek, 2002).

Jedna se o nahlé selhani mozkového krevniho ob&hu zpiisobujici poruchu
mozkovych funkei. Selhani mozkové cirkulace muze byt ptivodu ischemického, kde
hlavni pfi¢inou je tromboza, ¢i embolizace, nebo plivodu hemoragického, které je
charakterizovano intrakranidlnim krvacenim do mozkového parenchymu, nebo do
komorového systému. Velmi vyjimecné je pfiCinou postizeni samotného Zilniho
systému (intrakranidlni tromboflebitida, tromboza splavil). NejCastéji ze vSech CMP se
vyskytuji ischemické mozkové piihody a to zhruba v 80%. Druhé v potadi jsou
mozkové pithody hemoragické vyskytujici se asi v 15%. Nejméné casté jsou CMP

zaptic¢inéné subarachnoidalnim krvacenim, které tvoii 5% vsech ptipada.

Lécba pacienta se lisi dle pti¢iny vzniku CMP a stav pacienta S CMP se vzdy
hodnoti jako urgentni (NevS§imalova, 2002; Ambler 2004).



2 Cast obecna

2.1.1 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasoben krvi ze dvou hlavnich pard tepen: aa. carotis internae

a aa. vertebrales.

Arteriae carotis internaes vznikaji odstupem od arterie carotis comunis dextra et
sinistra. Zacatky obou karotid lezi blizko sebe a postupuji kranidlné k bokiim trachey.
Zhruba ve vysi kranidlniho okraje §titné chrupavky se S$té€pi na a. carotis externa et
a. carotis interna. Tato oblast skeletotopicky odpovida hranici mezi obratli C3 a C4.
A. carotis externa mozek sice nezasobuje, ale jedna zjejich konecnych vétvi,
a. meningea media, pronika do lebky, kde se vétvi pod dura mater a pii tupych narazech
na lebku mtze dojit k jejimu natrzeni a ke vzniku epidurdlniho hematomu (Borovansky,

1976).

Arteria carotis interna se da rozdé¢lit na ¢ast zdsobujici krk a vétve a. carotis
interna urcené pro mozek. Vétveni pro krk neni pro bakalatské téma dulezité, a proto jej

nebudu déle rozepisovat. Vétve a. carotis interna uréené pro mozek:

A. communicans posterior. Vznika ze zadni stény a. carotis interna a spojuje se

s a. cerebri posterior, ktera pochazi z a. basilaris.

A. choroidea anterior prochazi ptes medialni sténu spankového laloku, kde tvori

pleten (tela choroidea) v postranni mozkové komote.

B. cerebri media. Zasobuje nejveEtsi Cast zevni plochy mozkovych hemisfér —

mozkovou kiru a pfilehlé partie bilé podkorové hmoty.

A. cerebri anterior. Zasobuje zejména medialni plochy mozkovych hemisfér,
zCasti 1 zevni stranu hemisfér. Ob¢ aa. cerebri anteriores jsou napfi¢ spo jeny
pomoci a. communicans anterior. Touto tep nou je na podiné mozku uzavien

circulus arteriosus cerebri (Willisiv okruh).

Aa. vertebrales vznikaji odstupem od a. subclavia hned pfi jejim zacatku.
A. vertebralis nasledné vstupuje do foramen transversarium 6., nékdy 5. kréniho

obratle, a pokracuje skrze foramina transversaria krénich obratli az do vySe C2, kde



se zakfivuje, pokracuje pfes atlas, kde podmifiuje sulcus a. vertebralis a vstupuje
skrze foramen magnum do lebky. Po vstupu do lebky se klade na basi kosti tylni.
V oblasti kaudalniho okraje pontu se ob¢ aa. vertebrales spojuji v neparovou
a. basilaris, ktera se na prednim okraji pontu $tépi na dvé aa. cerebri posteriores
a podminiuje vznik Willisova orkuhu. Z a. basilaris dale odstupuji aa. cerebelli
inferiores, superiores a posteriores, které vyzivuji mozecek, c¢asti diencefala,
frontadlniho a okcipitalniho 1 frontalniho laloku. Z Willisova okruhu odstupuji

zasobujici vétve pro BG a thalamu. Jsou to 1r. perforantes, rr. centrales.

Samostatné zasobeni capsula interna zajiStuji aa. chorioideae odstupujici od

a. carotis interna (Cihak, 2003).

2.1.2 Prutok krve mozkem

Prttok krve mozkem ¢ini 50 — 55 ml na 100g mozkové tkané€ za minutu. Znamena
to, Ze celym mozkem protece asi 750 ml krve za minutu, coz tvoii 15% z minutového
vydeje srdce. V Sedé¢ hmoté€ je pritok vyssi nez v bilé hmoté, coz déla Sedou hmotu
nachylnéjsi na poruchy zasobeni. Diky kontrolnimu systému jsou variace pratoku malé.
Mozek spotiebuje kolem 3 — 3,5 ml kysliku za minutu na 100g tkané, coz je asi 20%

celkové spotieby kysliku (Ambler, 2002; Fejfar, 1980).

2.1.3 Regulace pritoku krve mozkem

Regula¢ni mechanismy pritoku krve mozkem jsou pro mozkovou funkci zésadni.
Mozek, oproti jinym organiim, je vyrazné zavisly na pfisunu glukozy a kysliku. Se
svymi velmi vysokymi néaroky staci jen malé omezeni v pfisunu zasobeni a mize dojit

ke ztrat€ védomi.

Priitok je pfevazné tizen lokalné autoregulaci. Jednim z dulezitych ovliviiujicich
faktorti je koncentrace CO; V krvi. Pii omezeni pritoku stoupa koncentrace CO», ktera
vyvola vasodilataci, ¢imz se pratok opét navysi, dojde k odplaveni nadbytecného
mnozstvi CO,. Dojde-li ke zvyseni tlaku pod kterym krev vstupuje do mozku, snizi se
mnozstvi odplavovaného CO,, coz vyvola vazokonstrikci a pritok se opét navrati na
vychozi uroveit. Podobnym zpétnovazebnym mechanismem pulsobi na mozkovou tkan
nedostatek kysliku. Citlivost na zmény parcidlniho tlaku kysliku je asi o polovinu

mensi, nez na zmeény COs.
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Me¢teni lokalniho pritoku ukazuji, Ze pii aktivaci urCitych ¢asti mozku stoupa
jejich prutok asi o 40 — 50%. Takovychto u¢inki by se dalo vyuzit pfi terapiich, kde by
se dané oblasti po postizeni diive zotavily, naptiklad zrovna u cévnich mozkovych

piihod.

Autoregula¢ni mechanismy dokézi udrzet priitok mozkem na stejné urovni 1 pii
vyraznych zménach tepenného tlaku. Teprve pii poklesu tlaku pod 60 Torr (8kPa) zacne
prutok mozkem vyrazngji klesat (Fejfar, 1980).

2.2 Patofyziologie

Faktory zapficinujici vznik cévnich onemocnéni mozku jsou hypertenze,
ateroskler6za, embolie, malformace mozkovych cév, vyjimecné vaskulitidy a jiné

choroby (Vokurka, 2008).

2.2.1 Hypertenze

Dle Evropské kardiologické spole¢nosti zroku 2003 se jedna o arteridlni
hypertenzi, jel-li u pacienta nad 18 let opakované zjistované zvySeni TK na hodnoty
140/90 mm Hg nebo vyssi alesponi u dvou ze tfi méfeni TK, potizenych pfi dvou

ruznych navstévach.

Hypertenzi je mozné klasifikovat dle vyvojovych stadii, nebo dle etiologie
a patogeneze. Vyvojové stddia ma hypertenzni choroba 4. V prvnim stadiu se jedna
0 prosté¢ zvySeni TK bez organovych morfologickych zmén. Druhé stadium je jiz
doprovazeno orgédnovymi zménami, avSak bez poruchy funkce téchto orgdni. Treti
stadium provazi selhavani funkce jednotlivych organli (levostranné srdecni selhani,
ICHS, a dalsi). Ctvrté stadium neboli maligni hypertenze, je charakterizovana rychlym
zvySenim TK, rychld progrese organovych a funkénich zmén, fibrinoidni nekrdza

arteriol, polyneuropatie.

Podle etiologie a patogeneze rozliSujeme hypertenzi priméarni (esencialni)
a sekundarni, nebo také symptomatickou hypertenzi. U hypertenze primarni je zndma
fada patogenetickych mechanismt, jednd se o multifaktoridlni onemocnéni, neni vSak

znam mechanismus vyvolavajici. Je diagnostikovana per exclusionem a trpi ji 90 — 95%
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hypertenzni populace. U sekundarni hypertenze je zvyseni TK pouze pfiznakem jiného

primarniho onemocnéni s identifikovatelnou pfic¢inou.

V prumyslové vyspélych zemi ma arteridlni hypertenze vysokou prevalenci
(25— 35%) v dospélé populaci a predstavuje vazny zdravotni problém. V méné
rozvinutych zemich je vyskyt hypertenze nizky, ale s mirou vyvijejici se urbanizace

a zménou zivotniho stylu prudce stoupa.

Hypertenze zvySuje riziko rozvoje aterosklerdzy a dale endotelialni dysfunkci,
zvySuje cévni permeabilitu a na zakladé toho dochazi ke stale castéj$im vyskytim
fibréznich a ateromatdznich plati. Na cévach v mozku se utvareji mikroaneurysmata,
nejcastéji v misté vétveni cévy. VétSinou dochazi k postizeni malych perforujicich
arterii, které se bud’ mohou protrhnout — dochazi k mozkové hemoragii —, nebo dochazi

k uzavfeni cévy a vznika ischémie (Aschermann, 2004; Shah, 2009).

2.2.2 Ateroskleroza

Ateroskleroza je degenerativni onemocnéni tepen, charakterizované hromadénim
lipidd, kalcia, cholesterolovych ¢astic, bunééného odpadu a dalSich sloZzek krve v intimé

arterii, které je doprovazeno zménami v mediich cévnich stén.

Ackoliv je aterosklerdza povazovana za celkové onemocnéni, jeji 1éze jsou
lokalizované na specifickych mistech. Obecné byvaji postizené velké a stiedné velké
arterie, nejCastéji to byvaji korondrni arterie, hrudni aorta, arteria poplitea, vnitini

karotické arterie a tepny Willisova okruhu (Zarnis, 2004).

Existuji rizna déleni aterosklerdzy, napiiklad dle American Heart Association
(Skala od 1 do 6), ¢i dle faze vyvoje (Casné faze 1 az 4, pozdni faze 1 az 2).

Z patologicko anatomického hlediska jsou rozliSovany tii zakladni formy aterosklerézy:

e Casné léze, tukové prouzky — jedna se o nejéastéjsi formu aterosklerdzy, ktera se
bézné vyskytuje v détském veéku a byla dokonce nalezena i u novorozenct.
Vyrazné neovliviiuji pritok krve, protoZze neprominuji do lumina arterie.
Zakladni slozkou tukovych prouzkii jsou tzv. pénové builkky. Tyto bunky
vznikaji slozitymi proces bud” pfeménou bun€k hladkého svalstva stény cév,

anebo premé&nou monocytd. Tukové prouzky nejsou kone¢nym typem poskozeni
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cévni stény a mohou se béhem zivota déale vyvijet vdalsi typy

aterosklerotickych 1ézi.

e Ateromové a fibr6ézni platy — jsou to ohranicena loziska ve sténach cév odlisujici
se svym slozenim. Fibrézni platy maji tuzsi konzistenci, prominuji do lumina
arterii. Obsahuji pfedevsim velké mnoZzstvi proliferujicich bunék hladkych svali
a makrofagl v riizném stupni pfemény na pé€nové bunky. Ateromové platy maji
vetsi obsah tuki a nekrotické tkané. Jejich vyklenuti do lumina cév a ztluSténi

cévni stény muize zpisobit ¢aste¢nou, az uplnou obstrukei dané cévy.

e Komplikované 1éze — vznikaji degenraci a kalcifikaci fibroznich plati, kde
dochazi k povrchovym rupturdm, ke kterym pftisedaji trombocyty a dochézi

Kk organizaci trombu. Trombdza mtze zapficinit nahly uzavér cévy.

Proces vzniku komplikované 1éze trva nejméné 40 let (Aschermann, 2004).

2.3 Rizikové faktory

Prevence vzniku cévni mozkové pithody je zésadni, vezmeme-li v potaz
mnozstvi pacientli postizenych timto onemocnénim. Rizikové faktory se déli na

ovlivnitelné a neovlivnitelné (Dufek, 2002).

2.3.1 Ovlivnitelné rizikové faktory
Hypertenze

Onemocnéni srdce a hypertenze predstavuji nejzasadnéjsi rizikové faktory CMP.
Pravé GspéSnym lécenim hypertenze klesd vyskyt mozkovych ptihod. Lécba by méla
byt komplex, tudiz kombinace farmakologie, kompenzace nadvéhy, zména Zivotniho
stylu, pravidelna télesna zatéz, omezeny piisun sodiku a alkoholu. Nedoporucuje se
koufeni cigaret, které zpusobuje endotelialni dysfunkci, pokles mnozstvi HDL v Krvi

(Aschermann, 2004).
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Onemocneéni srdce

Onemocnéni srdce mize zapii€init vznik CMP dvéma zakladnimi mechanismy:
1) selhani hemodynamiky s manifestaci dosud kompenzované loziskové poruchy

prokrveni mozku
2) embolizace ze srdce do mozkové cirkulace

Do rizikovych onemocnéni srdce patii: kardialni dekompenzace, fibrilace sini,

infarkt myokardu, cor pulmonale, mitralni vada (Rodriguez, 2010).
Koureni

Uplné omezeni koufeni se oznacuje jako nejjednodussi ,,cost-effective’ strategie
pro snizeni rizika vzniku ischemické, 1 hemoragické CMP. Nikotinizmus je velmi

vyznamny rizikovy faktor, ktery zvysuje riziko vzniku onemocnéni 2-3 nasobné.
Ateroskleroza

Ateroskler6za postihuje hlavné velké, a stfedné velké tepny tcéla a je velmi
vyznamnym rizikovym faktorem CMP. Mechanismy vzniku CMP s hlavni pfi¢inou

V ateroskleroze:

hypoperfuze u zavaznych stenéz

embolizace exulcerovaného platu

trombdza v misté platu

krvéaceni do platu
Dalsi rizikove faktory

Do této skupiny spadd uzivani hormondlni antikoncepce, nedostatek pohybu,

obezita, uzivani drog, nemoci spanku, migrény (Lawrence, 2002).

2.3.2 Neovlivnitelné rizikové faktory

Patii sem spojitost véku s vyskytem onemocnéni. Pohlavi hraje také dilezitou
roli, obzvlast’ u nizsich v€kovych skupin, kde je vyskyt CMP lehce vyssi u muzi, ale

S narGstajicim vékem tento rozdil mizi. V neposledni fad¢ sem patii genetickd vybava
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¢lovéka, hlavné metabolizmus lipid, schopnost vypotfadat se se stresem a dalsi

(Lawrence, 2002).

2.4 Typy cévnich mozkovych prihod

CMP spadd pod heterogenni skupinu onemocnéni, neboli na vzniku daného
onemocnéni se podili vice patologickych stavii. Pod klasifikaci ,,cévni mozkova
ptihoda®“ patfi mozkové ischémie, intraparenchymové hemoragie, subarachnoidalni
krvaceni a trombdzy mozkovych splavi. Jak jiz bylo zminéno v tivodu prace, jedna se,
bohuzel, o ¢asté onemocnéni. Nejcastejsi formou jsou mozkové ischémie, a to z 80%

vSech ptipada (Dufek, 2002).

2.4.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ackoliv je zndmo mnoho etiologickych mechanismi, nejcastéjsim zpisobem
vzniku ischémie je nedostatek nutného toku krve pro zasobeni mozkové tkané.
Jakékoliv pferuseni perfuze krve mize vést knevratnému poskozeni mozku.
Mechanismy vzniku ischémie miizeme délit do 5 zdkladnich skupin: tromboza, embolie,

systémova hypoperfuze, obliterace lumenu arterii, a cévni kongesce (Mass, 2009).

2.4.1.1 Déleni dle lokalizace
Ischémie v karotickém povodi

e arteria cerebri media — je to nejvétsi vétev a. carotis internae a tomu piipada
I mira poskozeni. Mize dochazet k porucham funkci frontalniho, temporalniho
I okcipitalniho laloku. V praxi se jedna zejména o motorické postizeni HKK,

hlavy a krku. Déle porucha sluchu a feci.

e arteria cerebri anterior — zasobuje orbitalni plochu frontalniho laloku. Pfi jejim

uzavéru dochazi ke kontralateralni obrn€ dolnich koncetin.
Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

e arteria cerebri posterior — zasobuje medialni plochy temporalniho a okcipitalniho
laloku. Pfi jejim uzavéru dochazi k porucham vidéni v kontralateralnim

zrakovém poli (Ambler, 2002).
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2.4.1.2 Déleni podle vyvoje onemocnéni
e TIA - Tranzitorni ischemicka ataka

Jedna se o nahly loziskovy neurologicky deficit trvajici méné¢ nez 24 hodin,

Z divodu nedostate¢ného prokrveni mozku.
e RIND- Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

Je v podstaté obdobou TIA, jen Uprava bez nasledkl piesahuje casovou hranici 24

hodin. Jak TIA, tak RIND jsou vyraznymi varovnymi ptiznaky hroziciho iktu.
e Progredujici iktus

Jedna se o stav spostupné progredujici klinickou symptomatologii z divodu

zhorsujici se loziskové hypoxie.
e Dokonceny iktus

Za dokonceny iktus se oznacuje stav, kde se klinicky obraz po 24 hodinach dale

nevyviji, tudiZ je ukoncen proces vyvoje ischemickych zmén (Bauer, 2010).

2.4.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Hemoragické ikty se nej€astéji rozliSuji dle lokalizace na: subarachnoidalni
krvaceni a intracerebralni hemoragie. Az 50% vSech hemoragickych ikt jsou
zpiisobeny hypertenzi, 30% aneurysmaty. Zbyla procenta tvofi cévni malformace,
vaskulitidy, angiopatie. Iktu ¢asto ptedchazi nahly vzestup krevniho tlaku, proto byvaji
spojeny se zvySenou aktivitou, stresem a roz¢ilenim. Na rozdil od ischemické cévni
mozkové piihody neni mozek poSkozen omezenim krevniho zdsobeni, ale zakrvacenim

(Morgenstern, 2010).

Intracerebralni hemoragie se Casto vyskytuji u pacienti s chronicky vysokym
tlakem, tudiz jejich vyskyt je nizky u mladych jedinct. Hypertenzni pacienti mivaji
Casto degenerativné zmeénéné cévy. Ke krvaceni nejcastéji dochazi v mistech bifurkace

drobnych arterii.

Subarachnoidalni krvaceni se jiz tolik nevdze na vék. 60% veskerych

subarachnoidalnich krvaceni je zplisobeno rupturou aneurysmatu, nejéastéji na arteria
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communicans anterior et posterior, pii narazovém zvySeni krevniho tlaku. Castou

pfic¢inou také byvaji kraniotraumata.

Hemoragickou cévni mozkovou piihodou jsou nejCastéji postizeny: bazalni

ganglia, capsula interna, thalamus, kiira mozkova a kmen (Stapf, 2007).

2.5 Diagnostika

2.5.1 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou v neurologii zasadni diagnostickou metodou, obzvlasté
u CMP, kde se vyuzivaji pro urceni lokalizace a rozsahu léze. Moderni neuroradiologie
vyuziva pomérné velké mnozstvi zobrazovacich metod: RTG snimky, multidetektorova
vypocetni tomografie MDCT, CT angiografie, MR angiografie (MRA), pozitron emisni
tomografie (PET), magnetickd rezonance (MRI) a digitidlni subtrakéni angiografie

(DSA) (PaZourkova, 2005).

e MDCT vySetfeni — tato metoda byva volena u pacientd s akutnimi stavy.
U netraumatickych stavii mapuje rozsah poskozeni CNS. U stavli traumatickych

rozeznava hemisferalni 1éze a intrakranialni krvaceni.

e MRI vySetteni — je oproti CT vySetteni ,,citlivéjSi* na prokdzani edému. Dokaze
rozeznat zmény v bilé hmoté¢ v mnohem c¢asnéjSim stadiu, nez CT. Dokéze tedy

prokazat ischemické zmény v mozkové tkani jiz nékolik minut po jejich vzniku.

e Angiografie — jedna se o zobrazovaci metodu vysetiujici cévy. Cévy se zobrazuji

po naplnéni kontrastni latkou. VyuZivaji se metody invazivni a neinvazivni.

e DSA — je velmi moderni invazivni zobrazovaci metoda postupné nahrazujici
MRI ¢i CT angiografii. Sniméni probihd ve dvou fazich, snimani bez pouZiti
kontrastni latky a nasledné¢ s pouzitim kontrastni latky. Oba snimky se néasledné
odc¢itaji pomoci pocitace. Vysledkem je obraz vySetfované cévy. Nevyhodou

metody je katetrizace pacienta.
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e CT angiografie — je neinvazivni zobrazovaci metoda. Pro zobrazeni se také
vyuziva kontrastni latka. Po podani kontrastni latky se vypocitava Cas nejvyssi

naplné€ cévy kontrastni latkou pro nejvhodnéjsi snimani.

¢ MR angiografie — jedna se o neinvazivni angiografické vysetfeni. Na rozdil od
ostatnich angiografickych vySetfeni neni nutné pouzit kontrastni latku, tim se
snizuje nefrotoxicita. Je-li obraz bez pouziti kontrastni latky nedostacujici, je

nutno nového snimku s kontrastni latkou (Pazourkova, 2005; Anderson, 2012).

2.5.2 Klinicky obraz pacienta po CMP

Projevy CMP se mohou casto lisit, ale vSechny maji podobné znaky. ZaleZi,
0 jaky druh CMP se jednalo, zasadni je také lokalizace. Castym varovnym signalem

byva TIA, ktera se az u jedné tfetiny pacienti vyskytuje pied klasickou CMP.

Akutni CMP se projevuje nahlym vznikem loziskové symptomatologie, ktera se
diferencuje dle mist zasobeni postizené tepny, a rychle se rozviji. Nejcastéji jsou
pfitomny senzorické poruchy, poruchy symbolickych funkei, poruchy kognice, oslabeni
az ochrnuti jedné koncetiny nebo celé poloviny téla, postizeni hlavovych nervi
(centralni parézy) a dysfunkce hlubokého i povrchového c¢iti. Stav byva doprovazen
nauzeou, zvracenim, diplopii, a dalSimi loZiskovymi pfiznaky. DalSim

charakteristickym projev jsou dystonie (Anderson, 2012).

2.5.2.1 Spasticita

Spasticita je porucha tonu vyskytujici se u neurologickych onemocnéni,
u kterych dochazi k poskozeni riznych struktur centralni nervové soustavy. Poruchy
svalového tonu bychom neméli zaménovat se stavy, kde dochazi ke zvySeni svalového

napéti, jak to byva napiiklad u rigidity (Kolat, 2012).

Spasticitu miizeme oznacit jako pfiznak onemocnéni centralniho motoneuronu,
projevujici se zvySenim tonického napinaciho reflexu. Z divodu hyperexcitability

napinacich reflexii dochdzi pfimo umeérné k zvySeni odporu svalu s rychlosti jeho
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pasivniho protazeni. U spastickych stavii se mize vyskytovat ,,fenomén sklapovaciho

noze*, ktery popisuje ndhlé uvolnéni odporu v bodé maximalniho napéti.

Hlavni projevy spasticity jsou: snizeni svalové sily, zhorSeni koordinace pohybu,
porucha selektivni motoriky, hyperreflexie, klonus a abnormalni postaveni koncetin,
které¢ je u spastickych pacientt po CMP znamé také jako ,,Wernickeovo-Mannovo
drzeni* (Stétkafova, 2013).

2.5.2.2 Syndrom bolestivého ramene

Bolest je castou obtizi pacientd po CMP. Az jedna tfetina pacientd postizenych
timto onemocnénim vyzaduje analgetika, zejména z diivodu bolesti ramene, béhem
hospitalizace pfi akutni fazi onemocnéni. Bohuzel, i s Casem bolesti pietrvavaji az

U jedné pétiny pacienti.

Popis distribuce bolesti v oblasti ramene se mirn¢ 1i$i u jednotlivych pacientd.
Pti¢ina vzniku bolesti stile neni pfesné¢ popsdna, ale jsou znamé potencidlni

mechanismy, se kterymi mutize byt bolest spojena.

Nejcastéjsim zdivodnénim vzniklé bolesti je komplex nékolika problémi.
Z divodu onemocnéni dochazi k oslabeni, az ochrnuti svalti horni koncetiny a lopatky,
které dohromady, za fyziologického stavu, udrzuji rameno v neutrdlni, centrované
pozici v glenohumeralnim kloubu. Béhem onemocnéni celda vaha ruky spociva na
nefixovaném rameni, které se postupné subluxuje. Ve vysledku celda horni koncetina
»visi“ na ligamentéznim aparidtu ramene, jehoZz konstantni drdzdéni napindnim

zpusobuje neptijemnou bolest (Warlow, 2007).

2.6 Lécba CMP

Pfednemocni¢ni péci provadi zdravotnickd zachrannd sluzba. Casovy interval,
od piijezdu pacienta do nemocnice, provedeni zdkladni diagnostiky a zahéjeni 1écby, by

nemél presahnout 60 minut.
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U akutnich ischemickych CMP se 1écba obvykle zahajuje trombolyzou
a antiagregacni 1écbou. Antikoagulacni 1écba se pouziva pouze u velmi malého
mnozstvi indikaci. Nasledn¢é je pacient hospitalizovan na iktové jednotce, nebo na
jednotce intenzivni péce. Neustale jsou monitorovany vitalni a neurologické funkce.
Zajisténa musi byt funkce a ochrana dychacich cest a kardiovaskularniho systému. Je
také regulovan pacientiiv krevni tlak. Dale je sledovan metabolismus glukozy, télesna

teplota a nutrice s korekei elektrolyti a tekutin pacienta (Skoda, 2011).

V piipad¢ akutni hemoragické CMP je zakladem lécby konzervativni terapie
nitrolebni hypertenze, ktera je feSena farmakologicky. Je-li klinicky prabéh doprovazen
poruchami védomi a dechu, je nutna intubace pacienta. U stavl s velikosti hematomu
nad 60 ml objemu je pacientovi indikovdno zavedeni <¢idla k monitorovani
intrakranidlniho tlaku, které napomahd stuptiovat, ¢i redukovat terapii. K chirurgické
operaci se pfistupuje v ptipadé velkého hematomu, ktery neustale nariista a pusobi
tézkou intrakranialni hypertenzi, nebo konusové ptiznaky. Déle se chirurgické feSeni
uplatiiuje u pacientli s mozeckovym krvacenim (Kalina, 2002; Scottish Intercellegiate

Guidelines Network, 2008).

2.7 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace je proces pomahdni urcité osobé dosahnout plného fyzického,
psychického, socidlniho, pracovniho a edukac¢niho potenciélu s jeho/jeji fyziologickym,
¢1 anatomickym handicapem a limitacemi. Tohoto procesu se neucastni pouze pacient
a terapeuticky tym slozeny z lékait, fyzioterapeutil, ergoterapeutii a psychologul, ale
také rodina nemocného a skupina nejblizSich, ktefi jsou soucasti pacientova
kazdodenniho zivota. Rehabilitace by neméla byt vazana pouze na postizenou oblast,
ale na télo jako celek. Méla by byt jednodusSe srozumitelnd. Soucésti rehabilitace by

m¢éla byt 1 prevence onemocnéni (Delsia, 1998).

Rehabilitace po CMP je zaméfena pifedevSim na poruchy tonu, snazi se predejit
rozvoji sekundarnich zmén v organismu a meéla by ovliviiovat vSechny pfitomné
neurologické poruchy. Rehabilitacni plan tvofi oSetfujici 1ékai a tidi se aktudlnim
stavem pacienta a fazi vyvoje CMP. Obrazem stavu pacienta by mély byt posturalni

polohy a vzorce. Faze CMP se d¢€li nasledovné:
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e Stadium pseudochabé
e Stadium naznaku pohybu a nastupu lehké, az stfedné tézké spasticity
e Stadium relativni Upravy

e Staddium chronické — jedna se spi§ o stav pacienta, ktery se jiz dale neméni

(Hromadkova, 2002; Votava, 2001).

2.7.1 Fyzioterapie v pseudochabém stadiu

Toto stddium je také oznacovano, jako stddium akutni. Jedna se o obdobi trvajici
nékolik dni, az tydnh. Charakteristikou pro toto obdobi je svalova slabost, snizeni tonu,

ztrata stability a senzoricky deficit na jednostrannych koncetinach (Kolaft, 2012).

S rehabilitaci by se mélo zacit co nejdfive. Jiz druhy den bychom méli pacienta
polohovat, abychom ptedesli tvorbé dekubiti a muskuloskeletalnich deformit a vzniku
obéhovych problémil. Zaroven polohovani vyuzivdme jako facilitatni mechanismus
K uvédoméni CNS o postizené strané. Pacient by mél byt znovu zapolohovan nejpozdéji
do 3 hodin. Béhem polohovani musi terapeut manipulovat s pacientem tak, aby
neposkodil rameno a nedoSlo tak k rozvoji syndromu bolestivého ramene (Votava,

2001; Lindvall, 2004).

Dale je terapie soustfedéna na zlepSeni krevni perfuze v téle, prevence tromboz,
vycvik posturdlnich reflexnich mechanismi, cvi¢eni pasivnich pohybi, aktivnich
pohybli s dopomoci, kloubni aproximace a nacviku drzeni téla. Cviceni provadime
v antispastickych vzorcich. Jiz v pseudochabém stadiu s pacientem nacvicujeme
zvedani panve, tzv. ,bridging”, kterym zvySujeme mobilitu pacienta na luzku

a pripravujeme ho k vertikalizaci.

V neposledni fadé¢ by se v rehabilitacnim planu akutniho stddia méla objevit
I dechova gymnastika, ktera by méla napomoct obnové spravného dechového

stereotypu, ktery je naruSen z ditvodu oslabeni svalti hrudniku a bticha (Kolat, 2012).
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2.7.2 Fyzioterapie ve stadiu naznaku pohybu s nastupem spasticity
a stadiu relativni upravy

Tato stddia se Casto oznacuji jako jedno pod ndzvem subakutni, ¢i stddium
spasticity. U stadia naznaku pohybu s nastupem spasticity dochéazi k rozvoji volni
hybnosti. Bohuzel, tato faze je doprovdzena nastupem spasticity, ktera je u pacientli po
CMP vzdy, Vv urcité mife, pfitomna. Stadium relativni upravy plynule navazuje na
ptedchozi fazi onemocnéni. Dochéazi k neustalému postupnému zlepSovani zdravotniho

stavu pacienta (WHO, 2004).

V subakutnim stadiu se terapie soustfedi na obnoveni aktivni hybnosti pacienta,
postupnou vertikalizaci a na ovlivnéni spasticity. Zakladnimi fyzioterapeutickymi
postupy Kk ovlivnéni spasticity v této fazi CMP jsou svalova protahovani, jako je
prolongovany stre¢ink, nebo progresivni staticky strecink vSech spasticitou postizenych

svalovych skupin.

Vertikalizace pacienta probiha postupné. Nejdiive musi byt stabilni vleze, pak
na obou bocich, nasledné¢ vsedé¢ a az nakonec vertikalizujeme pacienta do stoje.
Nezvlada-li pacient jakoukoliv z ptedchozich poloh, terapeut by nemél povolit polohu
vy$$i. V jednotlivych polohach miuZzeme stabilitu testovat vyuzitim odport proti
pacientovi, nebo za pouziti labilnich ploch. Soucasti by mél byt nacvik mobility na

lazku 1 mimo néj, aby byl pacient schopen samostatné vertikalizace a pfesunu.

Pfi nacviku chlize musime dbat zvysené opatrnosti z divodu mozné ztraty
rovnovaznych reakci. Cilem je znovunabyti automatického vzorce chiize. Abychom
pfistoupili k nacviku chlize, nemusi dojit k navratu hybnosti vSech svalii dolni koncetin.
Je ovSem zapotiebi, aby byl pacient schopen aktivovat extensory kycle, které se podileji

na stabilizaci kolenniho kloubu (Belda-Lois, 2011).

Zprvu se pacient u¢i prenaset vahu z jedné dolni koncetiny na druhou a vyuziva
opory o terapeuta, nebo choditka. Nasleduje nacvik spravného kladeni nohy a nakonec
cviCeni chiize vpted a vzad, kde ¢asto byva problém s pfenesenim vahy na paretickou
dolni koncetinu. Navrat volni hybnosti je vyrazné rychlejsi u dolnich koncetin, nez
U hornich koncetin, u kterych byvaji rezidua. Proto vétSina pacientd po CMP zvlada
chiizi samostatné. Malé mnozstvi pacientl trpi tzv. ,,pusher syndromem®, neustale

napadaji na paretickou stranu a nacvik chiize je tim znesnadnén a trva déle. Chize by
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méla byt efektivni, bezpe¢nad a adaptabilni, proto pacienta uc¢ime chodit v riiznych

terénech (Kolar, 2012).

Nécvik chiize, bohuzel, casto negativné¢ ovliviiuje funkci postizené horni
konCetiny. Aktivita dolnich koncetin béhem chiize totiz mulze zapfiCinit zvySeni
flekéniho spastického vzorce horni koncetiny, kterému bychom se méli vyvarovat.
Proto pii chuzi pazi kontrolujeme tak, ze ji drzime distaln¢ za ruku a proximalné¢ pod
ramenem, aby celd paze byla vytocena ven a propnuta Vv lokti se zapéstim ohnutym

dozadu.

Snazime se také vyvarovat nadmémému vyuzivani holi, které¢ pak vedou ke
kompenzaci onemocnéni zdravou stranou. Cast&j§im vyuzivanim holi mizeme zptisobit
nepiimé zvySeni tonu, ¢imz posilujeme spastické vzorce, kterym se snazime vyvarovat.
Proto by htl neméla byt pouzivana jako bézna pomucka k chiizi, ale pouze je-li to

jediny prostfedek k nezavislé chiizi (WHO, 2004).

Zasadni slozkou rehabilitacni 1écby v subakutnim stadiu je ovliviiovani
spasticity. Je mnoho metod a zpiisobil, jak spasticitu ovlivnit, ale vSechny funguji na
stejném principu. Vyuzivaji reflexni odpovédi facilitacnich metod, diky kterym dochézi
jak Kusnadnéni volni hybnosti, tak i k inhibici patologickych reflexnich projevi

onemocnéni (Kolat, 2012).

2.7.3 Fyzioterapie v chronickém stadiu

Chronické stddium nemoci je, pomérné¢ casto, na pacientovi jednoduse
poznatelné. Dochazi k zafixovani Spatnych pohybovych i posturdlnich stereotypti, které
se pak projevuji hlavné na stoji a chizi pacienta. Typickym obrazem, pii krokové fazi
chtize, je elevace panve, cirkumdukce celé dolni koncetiny, rekurvace v koleni a naslap
na zevni hranu plosky nohy. Horni kondetina byva drzena blizko u téla v addukci

a vnitini rotaci v ramennim kloubu a s flexi v loketnim kloubu

U pacientli s pozdé zahajenou nebo nedokonalou rehabilitaci mohou prave
Vv chronickém stddiu byt pozorovana rezidudlni neurologickd postizeni. AvSak

vyjimeéné muizeme pozorovat rezidudlni nédlezy i1 na pacientech, u kterych byla
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rehabilitace zapocata v€as. U téchto pacientii musi lécebny tym rozhodnout, zda bude

terapie pokrac¢ovat, nebo bude zahéjena metodicka fada uceni od zacatku (Kolar, 2012).

Nejsme-li schopni u pacienta ovlivnit vysokou troven spasticity ani pifechodné,
tak se pacient, vramci ergoterapie, u¢i zvladnuti béznych dennich aktivit v ramci
moznosti pohyblivosti postizené koncetiny. Toho lze dosahnout tzv. funk¢ni, nebo
cilenou ergoterapii, ve které jsou vyuzity smysluplné cinnosti podporujici néavrat
porusenych funkei. Cilem je maximalni samostatnost a nezavislost pacienta (Votava,

2001).

2.7.4 Zakladni facilitatni metody pouzivané u pacienti po CMP

Existuje pomérmné velké mnozstvi facilitatnich metod, ale vSechny funguji na
stejném principu, a to je facilitovani volni hybnosti a inhibovani patologickych

reflexnich aktivit skrze reflexni plisobeni.

Facilitaéni metody se daji vyuzit ve vSech fazich onemocnéni CMP, ovSem
nejrozsahlejsi aplikaci bychom nalezli v subakutni fazi, kdy dochazi k obnovovani volni
hybnosti a progresi spasticity. Tyto metody pouZivame za Ucelem podpoteni obnovy
volni hybnosti, nacvik G€elnych pohybi, jako je napfiklad chiize. Prakticky tyto metody
pouzivaji 1ékafi, fyzioterapeuti i ergoterapeuti (VVotava, 2001).

2.7.4.1 Metoda manZeli Bobathovych

Metoda manzeli Bobathovych, Bobath koncep, neuro-developmental treatment
(NDT) jsou vSechno oznaceni pro tutéZ metodu, jejimz prvotnim ucelem byla 1écba
pacienti s détskou mozkovou obrnou. Nyni se vyuziva kterapii hemiparetika

S pivodem v CMP, ¢i jinych etiologii.

Koncept vyuziva nejprve diagnostickych postupi, kdy se testuji zakladni polohy
a projevy patologickych polohovych reflexti a pohybovych vzori. V terapii se pacient
uvadi do specidlnich inhibiénich poloh, které tlumi diagnostikované patologickeé reflexy,

jako je napftiklad spasticita.
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Proces polohovani vede k postupnému nacviku jak zékladnich poloh, tak chize

I kazdodennich ¢innosti (Votava, 2001).

2.7.4.2 PNF

Proprioceptivni  neuromuskularni ~ facilitace, v ¢eské republice dlouho
oznacovana jako ,,Kabatova metoda“, je hojn¢ vyuzivana metoda zejména u pacientii
s centralni parézou. Aplikovat Ize ovSem 1 u jinych diagnéz. Jedna se o metodu
usnadnujici ueni jistého pohybu a nasledné i pohybového vzorce. Metoda vyuziva
reflexni odpovédi proprioceptorti, ¢imzZ cilen¢ pusobi na motoneurony pifednich rohd
miSnich. Vysledkem je pak pohybova odpovéd. V praxi tedy terapeut pii vedeném
pohybu udava odpor, tim dochazi k facilitaci paretickych svall protazenim a nasleduje
reflexni odpovéd’ — synergie postizenych i méné postizenych svali (Voss, 1985;

Victoria, 2013).

2.7.4.3 Metoda M. S. Roodové

Kalifornska fyzioterapeutka se ve své metod¢ snazi ovlivnit patologicky stav,
také reflexné, drazdénim vegetativniho nervstva. Tvrdi, ze motorickym vzorcim jsou
nadfazeny elementarni reflexni vzorce a motorické se z nich teprve vyvijeji. Proto ve
své metod¢ ovliviluje elementarni vzorce skrze senzorickou stimulaci. K ovlivnéni
hybnosti vyuziva ptsobeni zraku, sluchu, ¢ichu a hmatu. K ovlivnéni vitalnich funkei,

jako je dychani, polykani, sani a dals$i, vyuziva ¢ichovych a chutovych vjem.

Roodova tvrdi, Ze veskeré povrchové svaly jsou v neustdlé mimovolni kontrakei,
¢imz omezuji jakykoliv pohyb a inhibuji normalni stabiliza¢ni vzorce. Uvolnéni této
kontrakce dosdhneme pouze facilitaci stabilizatord, které pak reflexné inhibuji

povrchové svaly (Pfeifer, 1976).
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2.7.4.4 Metoda dle Faye

Temple Fay piisel s mysSlenkou, Ze ontogeneze je pouze zkracena fylogeneze.
Z tohoto diivodu pohlizi na jednotlivé ontogenetické vyvojové motorické faze, jako je
plazeni, lezeni a chlize, jako na vyvojové faze celého druhu. Lidé¢ jsou vyvojoveé vyspéli,
ale tento vyvoj je vybudovany z vyvoje nizsich druhti a tyto ,,nizsi* pohybové vzorce
pro lokomoci v sobé mame stale zabudované a musime je pro nas vyvoj vyuzit. Proto je
jeho terapeuticky néhled takovy, ze chceme-li dosdhnout urc¢itého pohybového stupné,

musime nejdiive plné zvladnout stupné predchozi.

Velmi Casto ve své metod€ vyuziva polohy na bfiSe, kterda vede k napfimovani

celého trupu a usnadiiuje pak nacvik chiize (Pfeifer, 1976).
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3 Cast prakticka

3.1 Metodika prace:

Svou bakalafskou praxi jsem absolvoval od 11. 1. 2016 do 5. 2. 2016 v Ustiedni
vojenské nemocnici pod odbornym dozorem Be. Evy Hankovcové. Pacientem pro mou
bakalarskou praci se stal muz po ischemické CMP s levostrannou hemiparézou.
14. 12. 2015 byl ptijat na iktovou jednotku neurologického oddéleni Ustiedni vojenské
nemocnice s akutni cévni mozkovou piihodou. Nasledné byl pifelozen na oddéleni
nasledné péce, kde také probihala vétSina rehabilitacni 1é€by. 19. 1. 2016 byl pacient
obeznamen s moznosti spoluprace na mé bakalaiské praci. Po souhlasu pacienta
s vypracovanim kazuistiky (viz. Informovany souhlas — pfiloha ¢. 2, ktery byl schvalen
etickou komisi FTVS UK pod jednacim ¢islem 050/2016 — piiloha ¢. 1) byl proveden

vstupni kineziologicky rozbor.

Terapeutické¢ jednotky se konaly v ambulatni mistnosti s hydraulickym
lehatkem. S pacientem jsem absolvoval 9 hodinovych rehabilitacnich jednotek a jeden
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Terapie jsem vedl sdm a konzultoval je se
supervizorkou. Soucasti kazdodenniho rehabilitacniho planu byla také ergoterapie
ajizda na rotopedu. Jako vySetfovaci pomtcky jsem vyuzil: neurologické kladivko,
krejcovsky metr a plastovy goniometr. Pfi terapiich jsem vyuzil téchto pomtcek:

overball, gymball, pénovy micek, gumovy micek s vybezky (,,jezek*) a balan¢ni ocku.

Pfi praci s pacientem jsem pouzil tyto metody: Briigger koncept, PNF dle
Kabata, techniky mé&kkych tkani dle Lewita, mobilizace dle Lewita, PIR dle Lewita,
PIR s protazenim, senzomotorické stimulace, analytické posilovani a LTV pro nacvik

stability a opory.
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3.2 Vstupni kineziologicky rozbor (21. 1. 2016)

Vypracoval: Milan Martinek
Pracovisté: UVN
Anamnéza:

Vysetifovana osoba: muz M. C.

Ro¢nik: 1966
Diagnéza: 1632 Mozkovy infarkt zptisobeny okluzi, nebo stend6zou mozkovych tepen.

Diagnosticky souhrn: iCMP s levostrannou hemiparesou, centralni paresou

n. VII vlevo a dysartrii.
St.p.

Obj: Lucidni, orientovany vSemi kvalitami, psychomotorické tempo pomalejsi,

spolupracuje, dysartrie, otok v akralni oblasti LHK.

Subj: Pacient se citi dobfe, bez bolesti.
Hmotnost: 80 kg

Vyska: 185 cm

BMI: 23,4 (norma)

TK: 132/78

Teplota: 36,3°C

Pomicky: ¢tyibodova hil

Dominantni koncetina prava

28



OA: Pacient pfijat 14. 12. 2015 na iktovou jednotku neurologického odd¢leni pro
kmenovou iICMP s levostrannou symptomatikou. Na kontrolnim CT vySetfeni mozku
bez znamek nitrolebniho krvaceni, ¢i ischémie. Vyrazna levostranna porucha hybnosti,
afazie, dysartrie, pfitomna i okohybna porucha. Po intraven6zni trombolyze Brocova

afazie, mirna dysartrie, plegie LHK, hybnost LDK omezena, ale zachovéna.

Nyni se pacient nachdzi na ldzkovém oddéleni ORFM UVN. Pietrvava
levostrannd symptomatologie — levostrannd hemiparésa, centralni paréza n. VII,

Brockova afazie.
DO: bézné détské nemoci, pred dvéma lety operace rotatorové manzety vlevo.

RA: otce nezna, matka zemiela v 75 letech nejspise na CMP, Iécila se s vysokym

tlakem, varixy DKK. Sourozence nema. Ma 2 déti — zdravé.

SA & PA: pracuje jako montér, rozvedeny, bydli v byt¢ sbyvalou manzelkou
v 10. patfe s vytahem.

FA: CITALEC 10X10MG TBL
DICLOFENAC 20X50MG TBL
AA: v¢eli bodnuti, pyly, prach, penicilin
GA: 0
Abusus: koufi od vojny 50 cigaret denn¢, alkohol ptilezitostné, kava vyjimeéné.
Pi‘edchozi rehabilitace: 2015 rotatorova manzeta — Nusle
Vysetieni fyzioterapeutem:

Vysetteni probehlo palpaci a aspekei.

Vysetieni stoje statické:
Zezadu:

Pacient stoji o Sirsi bazi, P noha vice zatizend, na L hleznu patrny otok, kontury lytek

astehen vyraznéj$i vpravo, vlevo patrna hypotrofie, podkolenni ryhy symetrické,
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subglutealni ryha vlevo nevyraznd (hypotrofie glutedlnich svald, vnitiné rotacni
postaveni LDK), tajle vyraznéjsi vpravo, paravertebralni valy symetrické, L lopatka

v ABD a ZR dolniho thlu, elevace L ramene

Zboku: PDK v piedsunu, L hlezenni kloub v mirné plantarni flexi, P hlezenni kloub
v ose, kolena a kyCle vose, bederni a hrudni patet oplosténa, vyrazna kyfoza
v pitechodu C-Th patete, levé rameno predbihd pravé — rotace trupu ve smeéru

hodinovych rucicek

Zepredu: §itSi stojna baze, drapovité postaveni prsti pravé nohy (Véle st. 3), propadla
pricnd nozni klenba u LDK, LDK v mirné VR, vyraznéjsi kontury stehna vpravo,
umbilicus mimo osu — inflare vpravo, prsni svalstvo symetrické, pravé rameno vys,

oblicejovée svalstvo asymetrické — povisly levy dolni kvadrant
postaveni panve.

CI, SIPS, SIAS pokles vlevo inaktivaci m. quadratus lumborum

VySsetieni stoje dynamické:
Trendelemburg:

-Prava: pozitivni

-Leva: nelze

Romberg:

-1- negativni

-11- pozitivni

-111- netestovano

Stoj na Spickach a patach pacient nezvladne
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Vysetieni chiize:

Chtize o ctyibodové holi tfidoba. Pacient se snazi o nasSlap ptes patu seshora,
ktery se nedafi a doSlapuje na Spicku. Pohyb LDK provadi pies elevaci panve
a cirkumdukci. Krok LDK je vyrazné krat$i a s mens$i zatéznim. Nedochazi k odvalu
chodidla, pacient se o LDK pouze doCasné¢ opird, aby mohl pfenést vahu zpét na PDK —

pusher syndrome.

Bez hole svede pouze stoj.

-Modifikace:
(veskeré modifikace chiize pacient provadi s pomtickou)
-chlize se zuZenou bazi: nelze
-chlize se zavienyma o¢ima: nelze
-chlize po patach: nelze
-chtize po Spickach: nelze

-chlize po nerovném povrchu: jesté nesvede

Vysetieni pohybovych vzoru dle Jandy:
Vysetfena byla pouze postiZzena strana
-Extenze kycelniho kloubu: nesvede. Extenzi nahrazuje zevni rotaci a elevaci panve.

-Abdukce kycelniho kloubu: nesvede v plném rozsahu. Timing je ovSem spravny, chybi

svalova sila k pInému rozsahu.
-Flexe sije: fyziologicky

-Abdukce v ramennim kloubu: pacient pohyb nesvede. Pii pokusu dochazi k flexi

v ramennim kloubu a elevaci ramene. Pohyb iniciuje m. supraspinatus cca do 5°,
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nasledné aktivitu pfebirda m. trapezius, pectoralis major a m. biceps brachii caput

longum.

Vysetreni dechového stereotypu:

Nejdiive probéhlo vysetfeni klidového dychéni vleze, potom vsed€. Vleze dominovalo
dychani dolni hrudni, vsed¢ zas dychani horni hrudni. Pfi inspiriu se hrudnik rozsituje

ve vSech smérech — laterolateralnim, anterioposteriornim, kraniokaudalnim.

Vysetfeni dechové viny: nadech zaCina v oblasti bficha a postupuje smérem nahoru;
nadech pokracuje do spodnich Zeber, kde dochazi k jejich lateralnimu rozvoji, horni
zebra se vyklenuji smérem doptfedu; nadech konci v horni ¢asti hrudniku; pii vydechu

dochazi k d&ji opacnému.

Antropometrie:

Obvody HKK: Prava Leva
Paze flektovana 37cm 33cm
Paze relaxovana 35cm 33cm
Loket 29cm 30cm
Predlokti 31cm 28cm
Zapéesti 19cm 22cm
Hlavicky metakarpti 24cm 25cm

Tabulka ¢. 1 Obvodové rozméry HKK

Obvody DKK: Prava Leva
Stehno 53cm 46cm
Koleno/10 cm nad patellou 44/42¢cm 40/42cm
Tuberositas tibiae 36cm 36cm
Lytko 37cm 37cm
Kotnik (nart-pata) 36cm 35cm
Kotnik (malleoly) 27cm 28cm
Hlavicky metatarzi 24cm 25cm

Tabulka ¢. 2 Obvodové rozméry DKK
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Délky DKK: Prava Leva
Anatomicka délka 91cm 90cm
Funkéni délka 100cm 99cm
Femur 45cm 45cm
Bérec 49cm 48cm
Noha 27cm 27¢cm

Tabulka €. 3 Délkové rozméry DKK

Obvody:

hrudnik:

-expirium: 99 cm

-inspirium: 103 cm

pas: 100 cm

boky: 97 cm

Sire:

-biakromialni: 30 cm

-bikristalni: 35 cm

-bitrochantericka: 32 cm

VySetreni rozsahu aktivniho pohybu:

HKK:

-ramenni kloub:

P: S 30-0-150

L: S 20-0-10

F 0-0-90 T 30-0-90 R 90-0-90
F 0-0-10(dale se nejedna o ¢istou ABD)
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-loketni kloub:
P: S 0-0-130
L: S 0-15-110
-radioulnérni kloub:
P: R 90-0-90
L: R 0-0-90
-zapesti:
P: S 60-0-60 F 30-0-45
L: aktivné nebyl schopen
-MP klouby ruky:
P: S 25-0-90 F 30-0-30
L: S 0-10-80 F nesvede
-1P1 klouby ruky:
P: S 0-0-100
L: S 0-70-90
-1P2 klouby ruky:
P: S 10-0-90
L: S 0-30-30
-Karpometakarpovy kloub palce:
P: F 30-0-10 T 0-0-45
L: nesved|
-MP kloub palce:

P: S 0-0-90
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L: S nesvedl
-1P kloub palce:
P: S 0-0-70

L: S nesved|

DKK:
-kycelni kloub:
P: S 20-0-120 F 35-0-20
L: S 5-0-90 F 30-0-10
-kolenni kloub:
P: S 0-0-130
L: S 0-0-90
-hlezenni kloub:
P: S 25-0-45 F 15-0-30

L: S 0-5-20 F nesvedl
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VysSetieni zkracenych svalua Prava Leva
m. gastrocnemius 0 1
m. soleus 0 1
m. iliopsoas 1 2
m. rectus femoris 0 1
m. tensor fascie latae 1 1
Adduktory dvoukloubové 0 0
Adduktory jednokloubové 0 0
m. piriformis 0 2
m. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major pars |0 1
abdominalis

m. pectoralis major pars |0 1
sternalis

m. pectoralis major pars |0 2
clavicularis

m. trapezius 0 1
m. levator scapulae 0 1
m. strenocleidomastoideus 0 0

*m. pectoralis major u levé ruky pouze orientacné — pacient nebyl schopen zaujmout

vychozi polohu

Tabulka €. 4 VysSetieni zkracenych svali

Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti:
- Test dle Véleho: C- porucha stability, prsty zabotené do podlozky

- Stabilizace trupu pouze orienta¢né vsed€. Na pacientovo télo byl kladen odpor, pacient

mél za kol udrzet stejnou vychozi polohu. Test pacient zvladnul bez vétSich problémi.
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Vysetieni uchopu LHK:

Jemné ichopy

Stipec Nesvede
Spetka Nesvede
Lateralni tichop Nesvede
Interdigitalni nesvede

Tabulka €. 5 VySetieni jemnych uchopit LHK

Hrubé dchopy
Dlanovy uchop Nesvede
Hackovy tichop Nesvede
Valcovy uchop Nesvede
Diskovy uchop Nesvede

Tabulka ¢. 6 Vysetfeni hrubych tichopi LHK

Neurologické vySetieni:
- pacient je orientovan mistem, ¢asem, prostorem, komunikace s lehkou dysartrii
- Hlavové nervy:
-n. olfactorius: bez patologického néalezu (pacient rozeznava viing, chut))
-n. opticus: bez patologického nalezu (vySetfeni zorného pole)

-n. oculomotorius, trochlearis, abducens: bez patologického nalezu (pohyb bulbu

vSemi sméry, zornicovy reflex)

-n. trigeminus- bez patologického nalezu (skus a otevieni tst, rohovkovy reflex,

¢iti obliceje, vystupy nebolestive)
-n. facialis- centralni paréza. Svalova asymetrie 25%
-n. vestibulocochlearis- bez patologického nalezu (reakce na zvuk)

-n. glossopharyngeus, vagus, accesorius- bez patologického nalezu, pouze mirna

dysartrie (rotace hlavy symetricky, elevace ramene)

-n. hypoglossus- bez patologického nalezu (trofika jazyka)
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- horni koncetiny:

- prava strana bez patologii. Vlevo patrnd spasticita na flexorech lokte (dle
Tardieu st. 2 bez klonu) a na ZR (také st. 2 dle Tardieu). Dalsi dystonie nalezeny na

pronatorech (st. 1) a mm. flexores digitorum superficialis et profundus (st. 1).

Slacho-okosticové reflexy | Prava Leva

HKK

Bicipitovy (C5-6) Normoreflexie Hyperreflexie
Tricipitovy (C7) Normoreflexie Hyperreflexie
Brachioradialni (C6) Normoreflexie Hyperreflexie
Styloradialni (C6) Normoreflexie Hyperreflexie
Palmarni (C8) Normoreflexie Hyperreflexie

Tabulka ¢&. 7 Slacho-okosticové reflexy HKK
-Pyramidovy jev pro LHK:
-zanikovy: Mingazzini- lehce brzdény pad, Dufour, Barré, Hanzal nesvede.
-iritaéni: Hofmann-pozitivni. Tromner-pozitivni. Juster - negativni
Hlubokeé ¢iti:
Pacient mé&l béhem vysetieni zavien oci

pohybocit- pasivné byla provedena dorsalni flexe metakarpofalangealniho
kloubu druhého prstu LHK. Pacient spravné urcil smér pohybu. Stejnym zplisobem byl
vysetfen pohybocit u PHK. Pacient znovu spravn€ urcil smér provedeni pasivniho

pohybu.

polohocit- pasivné byla provedena palmarni flexe metakarpofalangealniho
kloubu tfetiho prstu LHK a nasledné pohyb do nulového postaveni v kloubu. Pacient
mél totozny pohyb provést na PHK. Pohyb byl proveden ve spravném kloubu spravnym

smérem.
Povrchové ¢iti:

Povrchové ¢iti bylo testovano pro dermatomy C5 — C8 na pravé i levé horni koncetiné

algické - fyziologické
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termické - fyziologické
taktilni Citi - fyziologické

diskriminacni Citi - fyziologické

-Brisni reflexy- epigastricky, mezogastricky, hypogastricky- nevyvolatelné
-dolni koncetiny:

Omezena svalova sila flexori a extensorti kolene a kycle. Spasticita m. triceps
surae — pii dorziflexi nevycerpatelny klonus (Terdieu st. 5 pro m. soleus

I m. gastrocnemius)

Slacho-okosticové reflexy Prava Leva

DKK

Patelarni (L4) Normoreflexie Hyperreflexei
Achillova $lacha (S1) Normoreflexie Hyperreflexie
Medioplantarni (S1) Normoreflexie Hyperreflexie

Tabulka ¢&. 8 Slacho-okosticové reflexy DKK

-Pyramidovy jev pro LDK:
-zanikovy: Mingazzini-brzdény pad., Barré-brzdény pad
-iritacni:

-exten¢ni: Babinského ptiznak-pozitivni, Vitekiiv sumacéni -neg., Chaddock-

neg., Oppenheim- neg.

-flek¢ni: Rossolimo- pozitivni., Zukovsky- pozitivni.

Hlubokeé ¢iti:
Pacient mél béhem vySetieni zavien oci

pohybocit- pasivné byla provedena dorsalni flexe metatarzofalangealniho kloubu

druhého prstu LDK. Pacient spravné urcil smér pohybu. Stejnym zplsobem byl
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vySetien pohybocit u PDK. Pacient znovu spravné urcil smér provedeni pasivniho

pohybu.

polohocit- pasivné byla provedena palmarni flexe metatarzofalangealniho
kloubu tfetiho prstu LDK a nasledné pohyb do nulového postaveni v kloubu. Pacient
mél totozny pohyb provést na PDK. Pohyb byl proveden ve spravném kloubu spravnym

smeérem.

Povrchové ¢iti:

Povrchové ¢iti bylo vySetieno pro dermatomy L2 — S1 na pravé i levé dolni konceting
algické- fyziologické
termické- fyziologické
taktilni ¢iti- fyziologické

diskriminaéni Citi- fyziologické

Napinaci manévry:
Lasseg-LDK- negativni
PDK- negativni
obraceny Lasseg - LDK- negativni

PDK- negativni

Vysetieni mozeckovych funkct:
-Stuart-Holms- negativni
-Rhomberg I,11,111- pozitivni, ale ne z divodu mozeckové 1éze

-Sukuze- pozitivni
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-taxe — ataxie pozitivni pro levé koncetiny

VySetieni reflexnich zmén:
Aspekce:
- bez potivosti

- fyziologické zbarveni ktize

Vysetieni kiize
- dermograficka zkouska- bez patologie
- teplota ktize fyziologicka, palpa¢né bez bolesti

- protazitelnost kiize fyziologicka

Vysetreni podkozi

-Kiblerova fasa- fasa nelze nabrat v oblasti mezi lopatkami oboustranné. Pii pokusu o

nabrani fasy bolestivost.

Vysetteni fascie

- zadova fascie — kaudalné protaZzitelna s fyziologickou bariérou. Kranidln¢ tuhy odpor
- kréni fascie a C/Th fascie oboustranné fyziologicky protaZitelna

- hrudni fascie- oboustranné fyziologicky protazitelna

Vysetieni kloubni viile

- Omezeni kloubni vile radiokarpalniho a mediokarpélniho klobu LHK, omezeni

kloubni viile Lisfrankova a Chopartova kloubu
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Zavér: Pacient prodélal mozkovy infarkt zplsobeny sten6zou mozkovych tepen
Vv povodi a. cerebri anterior dextra, ¢i jejich okluzi. Nasledné doslo k hypoxii mozku.

Vysledkem je levostranna symptomatologie.

Vysetfenim stoje je odhaleno vadné drzeni t€la. Pacient stoji o Sirsi bazi s PDK
v pfedsunu. Na LDK jsou patrné znamky inaktivity ve formé hypotrofie svalstva
a propadlé pticné nozni klenby, cela LDK se nachazi ve vnitini rotaci. Vyraznym
znakem nestability pacienta je tzv. drapovité postaveni prsti pravé dolni koncetiny.
Nefyziologické postaveni panve pravdépodobné vychazi z inaktivace m. quadratus
lumborum vlevo, tudiz CI, SIPS, SIAS jsou na levé strané niz. Dal$i vyraznou deviaci
od fyziologie je postaveni levé lopatky, ktera se nachazi v abdukei a jeji dolni thel je
zevné rotovan. To se dale projevuje na postaveni hrudniku, ktery se zda byt cely
natoCen za levym ramenem. Levé rameno je oproti pravému vySe, nejspise

patologickym tonem m. trapezius.

Dalsi z typickych projevii centralni mozkové piihody je u pacienta asymetrie
obli¢ejového svalstva, kde dochazi zejména k mirnému propadnuti tvare, proveSeni

koutku vlevo.

Ve stoji je pacient stabilni a zvlada ho bez opory. Jako pomitcku pfi chizi
pacient pouziva ¢tyibodovou hiil. Chiize je tfidoba, pacient se v ni citi stabiln¢, ale je
nedokonald. Z ditvodu oslabeni LDK nedochézi k spravnému naslapu, ani odvalu. Aby
se byl pacient schopny plynule pohybovat, nahrazuje pohyb LDK pfes elevaci panve
a cirkumdukci. Délka kroku a doba zatiZeni je rozdilna v neprospéch LDK, od které se

pacient spiSe jen odrazi.

Antropometrické méfeni prokdzalo hypotrofické zmény na postizené strané
vesmés ve vSech partiich. Vyrazny je otok v oblasti zapésti na LHK zplsobeny
neadekvatni funkci vegetativniho nervového systému, ktera je dusledkem hypoxie
mozku. Rozsahy pohybu jsou vyrazné omezeny pro celou levou stranu téla, avSak

vyrazné&ji pro HKK oproti DKK.

Neurologické vysetieni u pacienta potvrdilo centralni 1ézi. Hluboké i povrchové
¢iti bylo u pacienta zachovano bez patologii. Byla zjiSténa hyperreflexie
Slachookosticovych reflexti pro LKK pozitivita nékterych iritacnich i zanikovych jevii —

pro LHK Mingazzini, Hofmann, Tromenr, pro LDK Mingazzini, Barré a Babinky.
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Nasledné byly provedeny testy pro vylouceni mozeckové 1éze. U pacienta byly také
vySetfeny spastické svaly pro uréeni miry spasticity. Spasticitou postizené svaly na
LHK jsou zevni rotatory lopatky, flexory lokte a piedlokti a také pronatory. Pro LDK to
jsou jak m. gastrocnemius, tak m. soleus. Klonus byl vyvolatelny pouze na pronatorech

a na m. triceps surae.

VysSetfenim reflexnich zmén bylo zjisténo pfilnuti mékkych tkani k sobé
Vv oblasti mezilopatkovych svalli, kde nebylo mozné vytvofit Kiblerovu fasu. Toto
vysetieni korelovalo s vySetienim posunlivosti fascii, kde byl nalezen odpor pii pokusu

o protazeni thorakodorsalni fascie kranialn¢.

Kratkodoby plan: prevence progrese spasticity, ovlivnéni spasticity aker, posileni
svalii levé koncCetiny a trupu, névrat spravného stereotypu chiize, ovlivnéni otoku,

posileni HSSP, nacvik jemné motoriky jemné motoriky

Dlouhodoby plan: zlepSeni a udrzeni kondice, zlepSeni stability chlize a nacvik chiize

vvvvvv

vzorcu

3.3 Terapie:

3.3.1 Terapie 22. 1. 2016
St.p.

Obj: Lucidni, orientovany vSemi kvalitami, psychomotorické tempo pomalejsi,

spolupracuje, dysartrie, otok v akralni oblasti LHK.
Subj: Pacient se citi dobfe, bez bolesti, bez inavy.

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalli, prevence progrese spasticity,
posileni LKK pro zlepSeni sobéstacnosti, koordinace pohybu a celkové kondice,

ovlivnéni otoku
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Provedeni:

ovlivnéni spasticitych svalll a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
streCink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

posileni LHK, zlepSeni koordinace pohybu — LTV dle konceptu PNF, 1 fl. a ext.
vzory.

posileni LDK, zlepSeni koordinace pohybu — analytické cviCeni cilené na
koordinaci pohybu

ovlivnéni otoku — manuélni lymfodrendz, mi¢kovani od periférie proximalnim
smérem

mobilizace dle Lewita pro zvySeni rozsahu pohybu — mobilizace
karpometakarpalnich kloubt ruky

instruktdz autoterapie — zainstruovani pacienta k domacimu cvieni —

mickovani, strecink, nacvik stoje a chize

Zaver terapeutické jednotky:

Ackoliv pacient progresivni staticky streCink hiife snaSel (intenzivni tah, az

bolest), tak ovlivnéni svali mélo pozitivni vysledek. Koncept PNF pouze prokazal

svalovou slabost LHK — provedeni pohybu nebylo kompletni, bez aktivity flexort

a extensord prsti, bez pohybu do supinace a extense v lokti. Cviky pro LDK pacientovi

problém nedélali a s kazdym opakovanim byl vidét pozitivni posun v ramci koordinace

pohybu. Manudlni lymfodrendZz spolu s mickovanim a mobilizacemi méli pozitivni

ucinek, doslo k vyraznému snizeni otoku aker.

Pacient pfi terapii spolupracoval.

3.3.2 Terapie 25. 1. 2016

St.p.:

Obj.: pacient orientovan mistem, Casem a prostorem, bez dusnosti, dysartrie, bez

cyanosy, mirny otok LHK, pomalej$i psychomotoricky projev
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Subj.: pacient ve vyborné naladé po vikendovém propusténi domil, bez bolesti,

¢i Gnavy.

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalli, prevence progrese spasticity,
posileni LKK, zlepSeni sobéstacnosti, koordinace pohybu, ovlivnéni otoku, korekce

stereotypu chiize

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svalll a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
stre¢ink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e posileni svalil LHK a fixatorti lopatky vlevo, zlepseni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese
lopatky.

e posileni svalli LDK, zlepSeni koordinace pohybu — analytické cviceni cilené na
koordinaci pohybu, senzomotoricka stimulace mi¢kovanim

e ovlivnéni otoku — manudlni lymfodrenaz, mickovéni od periférie proximalnim
smérem

e mobilizace dle Lewita pro zvySeni rozsahu pohybu LHK i LDK - mobilizace
radiokarpalniho a mediokarpalniho klobu, mobilizace Lisfrankova a Chopartova
kloubu

e korekce stereotypu chlize — nacvik tfidobé chiize se ¢tyibodovou holi po rovné

podloZce se zaméfenim na zatiZzeni LDK a spravnym provedenim néaslapu LDK

Zavér terapeutické jednotky:

Progresivni staticky streink jiz 1épe tolerovany pacientem s pozitivnim
vysledkem. Koncept PNF pro LHK bez zndmek zlepSeni od minulé terapeutické
jednotky. Pti posilovani fixatora lopatky pouzitim konceptu PNF pacient nebyl schopen

cilené svaly spravné zapojit.

Koordinace pohybu LDK se zlepsila diky doméaci vikendové autoterapii, avSak aktivita

prstli nohy a peronedlnich svall je stdle nulova. Korekce stereotypu chilize spocivala
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V nacviku spravného naslapu LDK s néslednym zatizenim koncetiny. Pacient byl zprvu
pti vyssi zatézi LDK nejisty, ale v prubéhu chiize postupné nabyl jistoty. Chlize vSak
stale byla mirn¢ sakadovana bez vyrazné¢jSiho zlepseni néslapu. Doslo k pozitivnimu

ovlivnéni zatéZovani koncetin.

Pacient se po terapeutické jednotce citi dobfe a je pfijemné unaven.

3.3.3 Terapie 26. 1. 2016
St.p.

Obj.: pacient orientovan mistem, ¢asem a prostorem, bez dusnosti, mirna dysartrie,

mirny otok LHK 1 LDK, pomalejsi psychomotoricky projev, zndmky Gnavy

Subj.: pacient v dobré nalad¢, jen je unaven, mé&lky spanek, ranni kiece, jinak bez

bolesti

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalli, prevence progrese spasticity,
posileni svali LHK a LDK pro zlepseni sob&stac¢nosti, protazeni thorakodorsalni fascie
kranidlné, korekce sedu a nacvik spravného drzeni téla, posileni HSSP, ovlivnéni otokd,

korekce stereotypu chiize

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svall a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
streCink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e protazeni thorakodorsalni fascie kranidlné — uvolnéni thorakodorsalni fascie
s vyuzitim dechové facilitace, dale protazeni kréni fascie do rotace

e posileni svali LHK a fixatort lopatky vlevo, zlepSeni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese
lopatky.

e posileni svalli LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cvi€eni vleze na zaddech proti
odporu, cviky ve stoje u Zebfin, senzomotoricka stimulace mickovanim a stoji na

balanéni ¢occe
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e ovlivnéni otoku na LHK i LDK — manuélni lymfodrenaz, mi¢kovani od periférie
proximalnim smérem

e mobilizace dle Lewita pro zvySeni rozsahu pohybu LHK i LDK — mobilizace
radiokarpalniho a mediokarpalniho klobu, mobilizace Lisfrankova a Chopartova
Kloubu

e korekce sedu a nacvik spravného drzeni téla — korigovany sed dle Briiggerova
konceptu, nasledné korigovany sed dle Briiggerova konceptu na gymballu.

e posileni HSSP — nacvik spravného postaveni hrudniku (instrukce kaudalniho
postaveni zeber), lokalizované dychani, bridgeing vleze na zadech

e korekce stereotypu chiize — nacvik tfidobé chiize se ¢tyibodovou holi po rovné

podloZce se zaméfenim na zatizeni LDK a sprdvnym provedenim naSlapu

a odvalu chodila LDK

Zaver terapeutické jednotky:

Pfi progresivnim streCinku vyraznd bolestivost, nejspiSe souvislost s rannimi
kfe¢emi. Po strecinku pocit tlevy. Na protazeni fascii pacient reaguje dobfe, fascie jsou
nasledné lépe protazitelné, ale stale nebylo dosazeno fyziologie. Objevuji se prvni
zmény pii provadéni konceptu PNF na LHK — patrné zndmky zapojeni m. flexor
digitorum profundus a m. supinator. Dale viditelnd aktivita m. triceps brachii pfi
1. ex. diagonale. Extensory prsti stale bez zapojeni. Anteriorni deprese lopatky beze
zmen, u posteriorni deprese mirné zvySeni rozsahu pohybu. Cvi¢eni LDK ve stoji mélo
velmi dobrou odezvu u pacienta — sam vidél zlepSeni v rozsahu pohybu a v sile
koncetiny. Spravného korigovaného sedu pacient pii této cvicebni jednotce nedosahl,
dochézelo k deviaci téla Sikmo vpred, avSak sed na gymballu zvladnul bez problému.
Dechova cviceni probéhla bez problémi. Bridgeing pacient zvladnul, ackoliv mél
béhem cviku mirné potiZze s drzenim trupu a oporou LDK. Stereotyp chiize ptredeslé
terapeutické jednotky mirn¢ pozménén. Pacient sam vice zatézuje koncetinu a soustredi
se na dfive vytknuté nedostatky. NaSlap jiz neprobihd pfes S$picku, ale pies celé

chodidlo, odval stale nepozménén. Pacient se citi motivovan k rehabilitaci.
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3.3.4 Terapie 27. 1. 2016
St.p.

Obj.: pacient orientovan mistem, Casem a prostorem, klidové dusny, mirna dysartrie,

mirny otok LHK 1 LDK, pomalejsi psychomotoricky projev, znamky tnavy
Subj.: pacient se citi unaven¢, znovu mélky spanek, ranni kiece
Lékarkou doporuceny klidovy rezim

Cile terapeutické jednotky: klidovy rezim — terapie pouze na lizku. Ovlivnéni
spastickych svalli, prevence progrese spasticity, protazeni thorakodorsalni fascie

kranidlné, ovlivnéni otokd, zvyseni aferentace LHK a LDK

Provedeni:

e ovlivnéni spasticitych svalll a prevence progrese spasticity — progresivni
staticky stre¢ink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii,
pronatory, flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae

e protazeni thorakodorsalni fascie kranialn¢ — uvolnéni thorakodorsalni fascie
s vyuzitim dechové facilitace, dale protazeni kréni fascie do rotace

e ovlivnéni otoku na LHK i LDK — manudlni lymfodrenaZ, mickovani od periférie
proximalnim smérem

e mobilizace dle Lewita pro zvysSeni rozsahu pohybu LHK i LDK - mobilizace
karpo-metakarpalnich kloubli ruky, mobilizace Lisfrankova a Chopartova
kloubu

e zvySeni aferentace LKK — pro LHK pouzito mickovani ,jezkem®, pro LDK

nacvik malé nohy a nacvik jemné motoriky

Zavér terapeutické jednotky:

Stejné jako ptedchozi den svaly citlivé reagovaly na progresivni staticky strecink
z diivodu rannich kieci. ProtaZitelnost thorakodorsélni fascie je od posledni rehabilitacni
jednotky zlepsila, avSak stale klade tuhy patologicky odpor. Otok se i pies kazdodenni

terapii zmenSuje velmi pomalu. Pacient byl zainstruovan k autoterapii mickovanim
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pénovym mickem distoproximalnim smérem pro zmirnéni otoku. Néacvik malé nohy byl

pro pacient ndro¢ny a nebyl schopen pozadovany pohyb provést.

Ackoliv pacient chtél pokrac¢ovat v klasickém terapeutickém planu, museli jsme

se Tidit nafizenim oSetiujiciho lékate a terapeutickou jednotku omezit.

3.3.5 Terapie 28. 1. 2016
St.p.:

Obj: Lucidni, orientovany vSemi kvalitami, psychomotorické tempo pomalejsi,

spolupracuje, dysartrie, otok hlezenniho kloubu a ruky na LHK.
Subj: Pacient se citi dobife a odpocaté, bez rannich kieci, bez bolesti

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalli, prevence progrese spasticity,
posileni svali LHK a LDK pro zlepseni sob&stacnosti, protazeni thorakodorsalni fascie
kranidlné, stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP vyuzitim konceptu
PNF na levé strané, ovlivnéni otoki, korekce stereotypu chiize, nacvik chiize na

schodech, zvyseni aferentace levych koncetin.

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svall a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
stre¢ink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory piedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae

e protaZzeni thorakodorsalni fascie kranidlné — uvolnéni thorakodorsalni fascie
s vyuzitim dechové facilitace, dale protaZeni krcéni fascie do rotace

e ovlivnéni otoku na LHK i LDK — manudlni lymfodrenéaz

e zvySeni aferentace LHK a LDK — pro LHK pouzito mi¢kovani ,,jezZkem®, pro
LDK nacvik nacvik jemné motoriky

e posileni svall LHK a fixatorti lopatky vlevo, zlepSeni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese

lopatky
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e posileni svalli LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cviceni vleze na zadech proti
odporu, cviky ve stoje u Zebfin, senzomotoricka stimulace mi¢kovanim a stoji na
balan¢ni Cocce

e stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP — LTV dle konceptu PNF
pro panev vlevo: posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese

o korekce stereotypu chiize — nacvik tfidobé chiize se ¢tyfbodovou holi po rovné
podloZce se zaméfenim na spravny naslap a odval chodidla

e ndacvik chlize na schodech — instruktdz techniky chiize do schodii a ze schodi

(souhra nohou s holi) a nasledné provedeni

Zaver terapeutické jednotky:

Progresivni staticky strecink dnes ned¢lal pacientovi obtize. Thorakodosalni
fascie po terapii lépe protazitelnd az do fyziologické bariéry. Otok postupné ustupuje
nejspise diky renovaci funkce vegetativnich drah spolu s nové provadénou autoterapii
pacienta od minulé terapeutické jednotky. Na LHK patrny pokrok ve smyslu
kvalitnéj$iho provadéni 1. fl. i ext. diagonaly. Pohyby a sila lopatkovych svali zatim
beze zmény. Koordinaéni a posilujici cviky pro LDK pacientovi vyhovuji a jsou
viditelné vysledky v obou smérech cviceni. Stoj na balanéni gumové cocce jen
s malymi obtizemi. LTV dle konceptu PNF pro panev byla pro pacienta novym cvikem
a proto nebyl schopen spravného vedeni pohybu, avSak svalova aktivita zde byla
adekvatni. Tfidobou chiizi pacient zvlada kvalitné a je pfi ni stabilni. Sdm jiZz pozna,
kdyz LDK nedokonale zatézuje a nasledné se opravi. Délka krokt je pro obé koncetiny
stejna a tempo chlize pravidelné. Naslap je stale na celé chodidlo z divodu inaktivity
peronedlnich svali,, odval také stale nezvladd a dochazi k zvednuti chodidla bez
jakéhokoliv odvalu. Chlzi do i ze schodl pacient zvladd sdm bez problému az do
2. patra diky pfedeSlym nacvikiim s ergoterapeutkami. Pfi chiizi pacient vyuziva bud’
¢tytbodové hole, nebo se drzi zabradli. Do schodl jde nejdiive nohou zdravou, pak
nemocnou a nasleduje hal. Ze schodli nejdiive hil, nasleduje koncetina nemocna

a nakonec zdrava. HUf pacient zvlada chiizi ze schodi.

Pacient se po terapeutické jednotce citi dobfe.
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3.3.6 Terapie 29. 1. 2016
St.p.

Obj.: pacient orientovan mistem, ¢asem a prostorem, bez duSnosti, mirna dysartrie,

mirny otok LHK 1 LDK, pomalejsi psychomotoricky projev, bez znamek unavy
Subj.: v dobré naladé, bez bolesti

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych sval, prevence progrese spasticity,
posileni svali LHK a LDK pro zlepSeni sobé&staCnosti, stabilizace trupu a posileni
trupového svalstva a HSSP vyuzitim konceptu PNF na levé strané, ovlivnéni otok,

nacvik chlize v terénu, zvySeni aferentace LHK a LDK.

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svalll a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
stre¢ink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e ovlivnéni otoku na LHK 1 LDK — manualni lymfodrenaz, mickovani od periferie
k centru

e zvySeni aferentace LKK — pro LHK pouzito mickovani ,,jezkem®, pro LDK
nacvik nacvik jemné motoriky (mackani papiru nohou)

e posileni LHK a fixatort lopatky vlevo, zlepseni koordinace pohybu — LTV dle
konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese lopatky

e stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSS — LTV dle konceptu PNF
pro péanev vlevo: posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese
panve

e posileni svali LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cvieni vleze na zadech,
cviky cilené na koordinaci pohybu nohy, cviceni proti odporu, cviky ve stoje
u zebiin, senzomotoricka stimulace stojem na balan¢ni ¢occe

e korekce stereotypu chlize — nécvik tfidobé chlize se ctyibodovou holi, nacvik
chlize VvV nerovném terénu se zaméfenim na spravny naslap a odval chodidla
a dostate¢né zatézovani LDK

e instrukce autoterapie na domaci vikendovou rehabilitaci — strecink, mic¢kovani,

nacvik chtize
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Zaver terapeutické jednotky:

Pii pokusu o zaujeti vychozi polohy pro progresivni staticky stre¢ink na
m. triceps surae vyvolan nevycerpatelny klonus. Po zaujeti polohy pouze pro m. soleus
klonus také vyvolatelny. Ostatni protahované svaly klonem nereagovaly. Jedna se
pravdépodobné o predrazdéni, ¢i Gnavu svalti nohy z pfedchoziho dne, ktery byl pro
ustupuje. Bohuzel otok hlezenniho kloubu i po terapii beze zmén. Pii nacviku jemné
motoriky prsti nohy mackanim papiru byl poznatelny pokrok ve smyslu aktivity flexora
prsti nohy. ZlepSeni také v oblasti LHK. Jak 1. fl, tak i 1. ext. diagonala z konceptu
PNF byla provedena koordinovanéji, s vétsi silou a hlavné se spravnym postupnym
zapojovanim svald. Dochazi také ke kvalitnéj§imu provedeni pohybu lopatky do
posteriorni deprese. LTV dle konceptu PNF pro panev pacientovi znovu délala potize,
ale vysledné vedeni pohybu bylo vyrazn¢ lepSi, nez ptedchozi den. Markantni
nedostatek je v sile pohybu. Pohyby LDK jsou koordinované a pacient je zvlada i proti
vétSimu odporu. Stale chybi aktivita peronealnich svalii. Pacient byl pii chiizi v terénu
zprvu nejisty, nejspiSe jen pocateéni nervozita. Nasledné vSe zvladnul bez vétSich
potizi. Pacient byl na pokoji zainstruovan k domdcimu cviceni. Dale mu byla
doporu¢ena senzomotorickda cviéeni pro LHK i LDK v pisku, ¢i jiném pozitivné

stimulujicim prostiedi.

Pacient je po terapeutické jednotce unaveny.

3.3.7 Terapie 1. 2.2016
St.p.

Obj.: pacient orientovan mistem, ¢asem a prostorem, bez dusnosti, mirna dysartrie, bez

cyanosy, mirny otok LHK i LDK, pomalej$i psychomotoricky projev

Subj.: pacient se citi dobfe po vikendovém propusténi domt, bez bolesti, bez zndmek

unavy

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalii, prevence progrese spasticity,

posileni svali LHK a LDK pro zlepSeni sobé&stacnosti, stabilizace trupu a posileni
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trupového svalstva a HSSP vyuzitim konceptu PNF na levé strané, ovlivnéni otoki,

korekce sedu a ndcvik spravného drzeni téla, korekce stereotypu chlize

Provedeni:

e ovlivnéni spasticitych svali a prevence progrese spasticity — progresivni
staticky streCink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii,
pronatory, flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e ovlivnéni otoku na LHK i LDK — manuélni lymfodrenaz, mickovani od periférie
proximalnim smérem

e mobilizace dle Lewita zvySeni rozsahu pohybu LHK i LDK — mobilizace
radiokarpalniho a mediokarpalniho klobu kloubu, mobilizace Lisfrankova
a Chopartova kloubu

e posileni svali LHK a fixator( lopatky vlevo, zlepseni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese
lopatky

e stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP — LTV dle konceptu PNF
pro panev vlevo: posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese
panve

e posileni HSSP — nacvik spravného postaveni hrudniku (instrukce kaudalniho
postaveni Zeber), lokalizované dychani, bridging vleze na zadech

e korekce sedu a nacvik spravného drzeni téla — korigovany sed dle Briiggerova
konceptu, nasledné korigovany sed dle Briiggerova konceptu na gymballu.

e Posileni svalli LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cviky ve stoje u zebfin

e korekce stereotypu chiize — nacvik tfidobé chiize po roviné

Zaver terapeutické jednotky:

Stejné jako u predchozi terapie staticky progresivni strecink vyvolal myoklonus
m. triceps surae, ktery se vycCerpal do 10 sekund. Bolest také vyvolalo protazeni
pronatorti ruky. Otok na LHK se po vikendu mirn€ zvétsil, ale manudlni lymfodrenazi
byl znovu zredukovan. Otok LDK stale stagnuje a nereaguje na terapii. Kvalita

provedeni LTV dle konceptu PNF od posledni terapie beze zmén jak pro pazi, tak pro
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lopatku. Pozitivné byla ovlivnéna panev, kde pacient dokazal vést pohyb jak do
posteriorni deprese, tak posteriorni elevace panve. Stale ovSem vazne pohyb do
anteriorni elevace a pacient je schopen ho provést pouze s dopomoci. U terapie
zaméeiené na HSSP nebyly zadné problémy. Postaveni hrudniku si pacient pamatoval
azaujmul ho hned bez potizi. Vyrazné¢ zlepSeni bylo v provadéni bridgingu od
posledniho pokusu (26. 1. 2016). Pacient jiz nem¢l takové potize se stabilitou a oporou
v LDK. Korigovany sed pacient zvlada bez obtizi. Chlze se u pacienta zda byt
stabilngj$i. Délku kroku si pacient sam mirné prodlouzil, tempo udrzuje stejné. LDK se
snazi maximalné zatézovat. Naslap stile pfes celé chodidlo, ale objevuji se prvni
znamky odvalu — vaha se postupné ptesouva z celého chodidla na prsty a nasledné je

noha zvednuta.

3.3.8 Terapie 2. 2. 2016
St.p.:

Obj: Lucidni, orientovany vSemi kvalitami, psychomotorické tempo pomalejsi,

spolupracuje, mirna dysartrie, otok hlezenniho kloubu a ruky na LK.
Subyj: Pacient se citi dobie a odpocaté, stéZuje si jen na ranni kiece, bez bolesti

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalil, prevence progrese spasticity,
posileni svalil LHK a LDK pro zlepSeni sobéstacnosti a koordinace pohybu, ovlivnéni
otoki, stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP vyuzitim konceptu PNF

na levé strané, nacvik chlize v terénu, nacvik vertikalizace v ptipadé padu

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svall a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
stre¢ink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e ovlivnéni otoku na LHK i LDK — manudlni lymfodrenaz, mi¢kovani od periférie

proximalnim smérem
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e mobilizace dle Lewita pro zvySeni rozsahu pohybu pro LHK i LDK -
mobilizace radiokarpalniho a mediokarpalniho klobu kloubu, mobilizace
Lisfrankova a Chopartova kloubu

e posileni svali LHK a fixatoru lopatky vlevo, zlepseni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese
lopatky

e stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP — LTV dle konceptu PNF
pro panev vlevo: posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese
panve

e posileni svali LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cviky vleze na zadech
S vyuzitim overballu a cvi€eni proti odporu

e ndicvik chlize v terénu — chlize po nerovném terénu v aredlu UVN. Zaméfeni na

e ndacvik vertikalizace v pfipadé padu — instruktdZz pacienta jak postupovat

Vv piipadé¢ padu

Zaver terapeutické jednotky:

Progresivni staticky stre¢ink nevyvolal klonus v zadné =z protahovanych
svalovych skupin, avSak pronatory ruky vyvolavali u pacienta bolest. Otok na LHK
pfetrvava jiz jen v oblasti karpometakarpalnich kloubdi a 1. a 2. interphalangealnich
kloubli. V oblasti hlezenniho kloubu se podafilo otok zredukovat manuélni
lymfodrendzi. Pacient byl zainstruovan k polohovani DKK pro zmirnéni otoku. Pfi
cvi¢eni LTV dle konceptu PNF zvySeni svalové sily flexord ruky. Dale Prvné iniciace
pohybu prstl do extenze u 1. ext. diagonaly. Kvalita provedeni pohybu u lopatky stale
stejna. PNF pro panev pacient zvlad4d ve smérech do posteriorni deprese a posteriorni
elevace. Pohyb do anteriorni elevace jiz jen s minimalni dopomoci terapeuta. Pro
cviceni LDK byl vyuzit overball. Cviceni bylo zaméfeno na tonizaci celé dolni
koncetiny. Pacient cviky zvladnul bez obtizi. Chiize v terénu pacientovi nedéla potize,
jen mirné zpomalil tempo oproti chiizi po rovném povrchu. Stojna baze a, délka kroku,
zatizeni LDK, doSlap a odval zistavaji nepozménény. Pacient je schopny sam vyjit

a sejit kopec, prekrocit mensi prekazku a jit po nerovném povrchu. Nacvik vertikalizace
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v pfipadé padu probéhl v télocvicné na mékkém povrchu. Pacient byl nejprve

zainstruovan a nasledné vertikalizaci zkousel a nedélala mu zadné potize.

3.3.9 Terapie 3. 2. 2016
St.p.:

Obj.: pacient orientovan mistem, ¢asem a prostorem, bez dusnosti, mirna dysartrie, bez

cyanosy, mirny otok LHK i LDK, pomalejsi psychomotoricky projev
Subj.: pacient se citi dobie, bez rannich kieci, bez bolesti

Cile terapeutické jednotky: ovlivnéni spastickych svalli, prevence progrese spasticity,
posileni svalit LHK a LDK pro zlepSeni sobé&sta¢nosti a koordinace pohybu, ovlivnéni
otokd, stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP vyuzitim konceptu PNF

na levé stranég, korekce stereotypu chiize

Provedeni:

e ovlivnéni spastickych svall a prevence progrese spasticity — progresivni staticky
streCink LHK na zevni rotatory ramenniho kloubu, m. biceps brachii, pronatory,
flexory ptedlokti a ruky a na LDK m. triceps surae.

e ovlivnéni otoku na LHK 1 LDK — manuélni lymfodrendz

e posileni svali LHK a fixatora lopatky vlevo, zlepseni koordinace pohybu — LTV
dle konceptu PNF, 1 fl. a ext. vzory, posteriorni deprese a anteriorni deprese
lopatky

e stabilizace trupu a posileni trupového svalstva a HSSP — LTV dle konceptu PNF
pro péanev vlevo: posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese
panve

e posileni svali LDK, zlepSeni koordinace pohybu — cviky vleze na zadech
s vyuzitim overballu a cviceni proti odporu

e korekce stereotypu chlize — nacvik stereotypu chize po rovné podlozce se

zaméfenim na odval chodidla
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Zaver terapeutické jednotky:

Progresivni staticky strecink nevyvolal zadné bolesti, ani klonus, pouze pocit
tahu. Nejintenzivnéjsi pocit tahu pfi strecinku pronatort ruky. Otok LHK stale v oblasti
karpometakarpalnich kloubti a 1. a 2. interphalangealnich kloubti. Otok hlezenniho
kloubu nebyl zredukovan, ani po véerejSim zapolohovani pacienta. Behem LTV dle
konceptu PNF nezjistény zadné zmény ve vykonanych pohybech odpoledni terapeutické
jednotky. PNF pro panev pacient zvlada ve smérech do posteriorni deprese a posteriorni
elevace. Pohyb do anteriorni elevace stale s minimalni dopomoci terapeuta. Pro posileni
LDK zvoleny stejné cviky jako minulou terapii z komplexniho zapojeni celé DK naraz
pii cviceni. Pii chiizi se pacient citi stabiln¢. Naslapuje na celé chodidlo a odval je stale

minimalni.

3.4 Vystupni kineziologicky rozbor (5. 2. 2016)

St.p.

Obj: Lucidni, orientovany vSemi kvalitami, psychomotorické tempo pomalejsi,

spolupracuje, mirna dysartrie, otok v akralni oblasti LHK.

Subj: Pacient se citi dobfe, bez bolesti, trapi ho ranni kiece
Hmotnost: 85 kg

Vyska: 185 cm

BMI: 24,84 (norma)

TK: 130/75

Teplota: 36,4°C

Pomtcky: ¢tytbodova hil

Dominantni koncetina prava
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Vysetreni fyzioterapeutem:

Vysetieni probéhlo palpaci a aspekei.

VySetieni stoje statické:
Zezadu:

Pacient stoji o S$irSi bazi, DKK symetricky zatizené, mirny otok na hleznu vlevo,
kontury lytek a stehen vyraznéjsi vpravo, podkolenni ryhy symetrické, subglutealni
ryhy symetrické, tajle vyraznéj$i vpravo, paravertebralni valy symetrické¢, mirna ZR
dolniho Ghlu u L lopatky, elevace L ramene, patrna skolioticka kiivka s vrcholem v Th

pateii vlevo

Zboku: nohy nesymetricky zatizené — u PDK prsty zatnuté do podlozky (Véle st. 2),
P hlezenni kloub v ose, kolena a kyc¢le v ose, bederni a hrudni patet oplosténa, kyfoza
v ptechodu C-Th patete, levé rameno predbiha pravé — rotace trupu ve smeéru

hodinovych rucicek

Zepredu: stojna baze na §if1 panve, prsty P nohy vyrazné zatizeny, ale jiz ne drapovité
(Véle st. 2), propadlé pficna nozni klenba u LDK, LDK v mirné VR, vyraznéjsi kontury
stehna vpravo, umbilicus mimo osu — inflare vpravo, kontura prsniho svalu nepatrna

vpravo, pravé rameno vys, obli¢ejové svalstvo bez asymetrii

postaveni panve:

Cl, SIPS, SIAS — pokles vlevo
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VySsetieni stoje dynamické:
Trendelemburg:
-Pravé: pozitivni

-Leva: nelze

Romberg:

-1- negativni

-11- pozitivni
-111- netestovéano

Stoj na $pickach a patach pacient nezvladne

VySsetieni chiize:

Chiize stale o ¢tytbodové holi tfidoba. Pacient jiz nedosSlapuje pfimo na Spicku,
ale na celé chodidlo. Pohyb LDK neni kompenzovan cirkumdukei, dochazi k flexi
V ky€elnim kloubu s mirnou elevaci panve. Délka korku a mira zatizeni LDK je

symetricka s PDK. Odval chodidla je stale nedokonaly. Bez hole svede pouze stoj.

-Modifikace:
(veskeré modifikace chiize pacient provadi s pomtickou)
-chiize se zuZenou bazi: svede
-chiize se zavienyma o¢ima: nelze
-chiize po patach: nelze
-chiize po Spickach: nelze
-chlize po nerovném povrchu: svede
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Vysetieni pohybovych vzori dle Jandy:
Vysetiena byla pouze postiZzena strana
-Extenze kycelniho kloubu: Extenzi pacient nesvede v plném rozsahu pohybu

-Abdukce kycelniho kloubu: nesvede Vv plném rozsahu. Timing je ovSem spravny, chybi

svalova sila k plnému rozsahu.
-Flexe sije: fyziologicky

-Abdukce v ramennim kloubu: pacient pohyb nesvede. Pacient spravny pohyb nahrazuje
protrakei a elevaci ramene. Pohyb iniciuje m. supraspinatus cca do 10°, nasledné

aktivitu pfebird m. trapezius, pectoralis major a m. biceps brachii caput longum.

Vysetreni dechového stereotypu:

Nejdiive probéhlo vysSetfeni klidového dychani vleze, potom vsed€. Vleze dominovalo
dychani dolni hrudni, vsed¢ zas dychani horni hrudni. Pfi inspiriu se hrudnik rozsituje

ve vSech smérech — laterolateralnim, anterioposteriornim, kraniokaudalnim.

Vysetfeni dechové viny: nadech zacina v oblasti bficha a postupuje smérem nahoru;
nadech pokracuje do spodnich Zeber, kde dochdzi k jejich laterdlnimu rozvoji, horni
Zebra se vyklenuji smérem doptedu; nadech konci v horni ¢asti hrudniku; pti vydechu

dochézi k d&ji opacnému.

Antropometrie:

Obvody HKK: Prava Leva
Paze flektovana 37cm 35cm
Paze relaxovana 35cm 34cm
Loket 29cm 30cm
Predlokti 31cm 29cm
Zapésti 19cm 20cm
Hlavicky metakarpii 24cm 25cm

Tabulka ¢. 9 Obvodové rozmeéry HKK
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Obvody DKK: Prava Leva
Stehno 52cm 48cm
Koleno/10 cm nad patellou 44/42¢cm 42/42cm
Tuberositas tibiae 36cm 36cm
Lytko 37cm 37cm
Kotnik (nart-pata) 36cm 35cm
Kotnik (malleoly) 27cm 28cm
Hlavicky metatarzi 24cm 24cm
Tabulka ¢. 10 Obvodové rozméry DKK
Délky DKK: Prava Leva
Anatomicka délka 91cm 90cm
Funkéni délka 100cm 99cm
Femur 45cm 45cm
Bérec 49cm 48cm
Noha 27cm 27cm

Tabulka ¢. 11 Délkové rozméry DKK

Obvody:
hrudnik:

-expirium: 100 cm

-inspirium: 104 cm

pas: 103 cm

boky: 98 cm

Sire:
-biakromialni: 30 cm
-bikristalni: 36 cm

-bitrochantericka: 32 cm
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Vysetieni rozsahu aktivniho pohybu:
HKK:
-ramenni kloub:
P: S 30-0-150 F 0-0-90 T 30-0-90 R 90-0-90
L: S20-0-60 F 0-0-15(dale se nejedna o Cistou ABD)
-loketni kloub:
P: S 0-0-130
L: S 0-5-120
-radioulnarni kloub:
P: R 90-0-90
L: R 30-0-90
-zapesti:
P: S 70-0-65 F 30-0-45
L: S 0-0-15 F 10-0-0
-MP klouby ruky:
P: S 25-0-90 F 30-0-30
L: S 0-0-80 F nesvede
-1P1 klouby ruky:
P: S 0-0-100
L: S 0-45-90
-1P2 klouby ruky:
P: S 10-0-90

L: S 0-20-40
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-Karpometakarpovy kloub palce:
P: F 30-0-10 T 0-0-45
L: nesved|
-MP kloub palce:
P: S 0-0-90
L: S nesvedl|
-1P kloub palce:
P: S 0-0-70

L: S nesvedl

DKK:
-kycelni kloub:
P: S 20-0-120 F 35-0-20
L: S 10-0-110 F 30-0-10
-kolenni kloub:
P: S 0-0-130
L: S 0-0-120
-hlezenni kloub:
P: S 25-0-45 F 15-0-30

L: S 5-0-20 F 0-0-5

R 10-0-15

R 5-0-5



VysSetieni zkracenych svalua Prava Leva
m. gastrocnemius 0 1
m. soleus 0 1
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 0 1
m. tensor fascie latae 1 1
Adduktory dvoukloubové 0 0
Adduktory jednokloubové 0 0
m. piriformis 0 1
m. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major pars |1 1
abdominalis

m. pectoralis major pars |1 1
sternalis

m. pectoralis major pars |0 2
clavicularis

m. trapezius 0 1
m. levator scapulae 0 0
m. strenocleidomastoideus 0 0

*m. pectoralis major u levé ruky pouze orientatné — pacient nebyl schopen zaujmout vychozi

polohu

Tabulka ¢. 12 Vysetieni zkracenych svalt

Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti:

- Test dle Véleho: B- porucha stability, prsty zatnuty

- Stabilizace trupu pouze orienta¢né¢ vsedé. Na pacientovo télo byl kladen odpor, pacient

mél za kol udrzet stejnou vychozi polohu. Test pacient zvladnul bez vétSich problémd.
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Vysetieni uchopu LHK:

Jemné ichopy

Stipec Nesvede
Spetka Nesvede
Lateralni tichop Nesvede
Interdigitalni nesvede

Tabulka €. 13 Vysetfeni jemnych uchoptt LHK

Hrubé dchopy
Dlanovy uchop Svede
Hackovy tichop Svede
Valcovy uchop Svede
Diskovy uchop Nesvede

Tabulka ¢. 14 VysSetieni hrubych uchoptt LHK
Neurologické vySetieni:
- pacient je orientovan mistem, ¢asem, prostorem, komunikace s lehkou dysartrii
- Hlavové nervy:
-n. olfactorius: bez patologického néalezu (pacient rozeznava viing, chut))
-n. opticus: bez patologického nalezu (vySetfeni zorného pole)

-n. oculomotorius, trochlearis, abducens: bez patologického nalezu (pohyb bulbu

vSemi sméry, zornicovy reflex)

-n. trigeminus- bez patologického nalezu (skus a otevieni tst, rohovkovy reflex,

Citi obliceje, vystupy nebolestive)
-n. facialis- centralni paréza. Bez asymetrii
-n. vestibulocochlearis- bez patologického nalezu (reakce na zvuk)

-n. glossopharyngeus, vagus, accesorius- bez patologického nalezu — patologicka

rotace hlavy vlevo, jen velmi mirna dysartrie

-n. hypoglossus- bez patologického nalezu (trofika jazyka)
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- HKK:

- prava strana bez patologii. Vlevo patrna spasticita na flexorech lokte (dle
Tardieu st.1 bez klonu) a na ZR (také st. 2 dle Tardieu). Dalsi dystonie nalezeny na

pronatorech (st. 1) a mm. flexores digitorum superficialis et profundus (st. 1).

Slacho-okosticové reflexy | Prava Leva

HKK

Bicipitovy (C5-6) Normoreflexie Hyperreflexie
Tricipitovy (C7) Normoreflexie Hyperreflexie
Brachioradialni (C6) Normoreflexie Hyperreflexie
Styloradialni (C6) Normoreflexie Hyperreflexie
Palmarni (C8) Normoreflexie Hyperreflexie

Tabulka &. 15 Slacho-okosticové reflexy HKK
-Pyramidovy jev pro LHK:
-zanikovy: Mingazzini- brzdény pad, Dufour, Barré, Hanzal nesvede.
-irita¢ni: Hofmann-negativni. Tromner-pozitivni. Juster - negativni
Hlubokeé ¢iti:
Pacient mél béhem vySetieni zavien oci

pohybocit- pasivné byla provedena dorsalni flexe metakarpofalangealniho
kloubu druhého prstu LHK. Pacient spravné urcil smér pohybu. Stejnym zplisobem byl
vysetfen pohybocit u PHK. Pacient znovu spravn€ urcil smér provedeni pasivniho

pohybu.

polohocit- pasivné byla provedena palmarni flexe metakarpofalangealniho
kloubu tfetiho prstu LHK a nasledné pohyb do nulového postaveni v kloubu. Pacient
mél totozny pohyb provést na PHK. Pohyb byl proveden ve spravném kloubu spravnym

smeérem.
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Povrchové ¢iti:

Povrchové ¢iti bylo testovano pro dermatomy C5 — Thl na pravé i levé horni konceting
algické- fyziologické
termické- fyziologické
taktilni Citi- fyziologické

diskriminacni €iti - fyziologické

-Brisni reflexy- epigastricky, mezogastricky, hypogastricky- nevyvolatelné

-DKK:

Omezena svalova sila flexor a extensorl kolene a kycle. Spasticita m. triceps
surae — pii dorziflexi bez vyvolatelného klonu (Terdieu st. 3 pro m. soleus

i m. gastrocnemius)

Slacho-okosticové reflexy Prava Leva

Patelarni (L4) Normoreflexie Hyperreflexei
Achillova §lacha (S1) Normoreflexie Hyperreflexie
Medioplantarni (S1) Normoreflexie Hyperreflexie

Tabulka ¢&. 16 Slacho-okosticové reflexy DKK
-Pyramidovy jev pro LDK:
-zanikovy: Mingazzini-negativni, Barré-negativni

-iritacni:  exten¢ni: Babinského pfiznak-pozitivni, Vitekliv sumacéni -

neg., Chaddock- neg., Oppenheim- neg.

flekéni: Rossolimo- negativni, Zukovsky- negativni.
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Hlubokeé ¢iti:
Pacient mél béhem vysetieni zavien oci

pohybocit- pasivné byla provedena dorsalni flexe metatarzofalangealniho kloubu
druhého prstu LDK. Pacient spravné uréil smér pohybu. Stejnym zplsobem byl
vySetien pohybocit u PDK. Pacient znovu spravné urcil smér provedeni pasivniho

pohybu.

polohocit- pasivné byla provedena palmarni flexe metatarzofalangealniho
Kloubu tietiho prstu LDK a nasledné pohyb do nulového postaveni v kloubu. Pacient
m¢él totozny pohyb provést na PDK. Pohyb byl proveden ve spravném kloubu spravnym

smeérem.

Povrchové ¢iti:

Povrchové ¢iti bylo vySetteno pro dermatomy L2 — S1 na pravé i levé dolni koncetiné
algické- fyziologické
termické- fyziologické
taktilni Citi- fyziologické

diskriminacni ¢iti- fyziologické

Napinaci manévry:
Lasseq: LDK- negativni

PDK- negativni
obraceny Lasseg: LDK- negativni

PDK- negativni
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Vysetieni mozeckovych funkct:

-Stuart-Holms- negativni

-Rhomberg I, Il, I11- pozitivni, ale ne z divodu mozeckové 1éze
-Sukuze- pozitivni

-taxe — ataxie pozitivni pro levé koncetiny

VySetieni reflexnich zmén:
Aspekce:
- bez potivosti

- fyziologické zbarveni ktize

Vysetieni kiize
- dermograficka zkouska- bez patologie
- teplota ktiZe fyziologicka, palpacné bez bolesti

- protaZitelnost kiize fyziologicka

Vysetieni podkozi

-Kiblerova tasa- bez patologickych zmén

Vysetieni fascie

- zadova fascie — patologicka bariéra nenalezena

- kréni fascie a C/Th fascie oboustranné fyziologicky protazitelna

- hrudni fascie- oboustranné fyziologicky protazitelna
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3.5 Zhodnoceni efektu terapie:

Pacient byl 14. 12. 2015 pfijat na iktovou jednotku neurologického odde€leni
v UVN pro kmenovou iCMP. 15. 1. 2016 byl pfelozen na odd€leni nasledné rehabilitace
ORFM UVN, a nasledn¢ 19. 1. 2016 se rozhodl podilet se na mé bakalarské praci.
Terapeutické jednotky byly zameéfeny na ovlivnéni spasticity, prevenci progrese
spasticity, posileni svalll koncetiny levé poloviny téla a trupu, ovlivnéni otoki, posileni

HSSP a na zlepSeni stereotypu chiize.

Vysetieni stoje odhalilo celkové zlepSeni. Pacient jiz nestoji o Siroké bazi, ale na
Sitku panve, bez pfedsunu PDK a se symetrickym rozlozenim véhy. Pfi¢nd nozni klenba
je stale propadla, ale jsou zde patrné znamky formace svald a postupné remodelace
klenby. Cely stoj je stabilnéjsi a pacient nemusi vynalozit takové usili, aby jej udrzel.
Znamkou zlepSeni stability od vstupniho vySetieni je porovnani vysledku testl stoje dle
Véleho (nyni ma pacient st. B). LDK se jiz nenachazi ve vnitini rotaci, ale stale jevi
znamky hypotrofie, nejvyrazngji v oblasti stehennich a glutealnich svali.
Nefyziologické postaveni panve stale pretrvava — deprese Cl, SIPS, SIAS inaktivaci
m. quadratus lumborum. Toto postaveni se také upravuje a dochazi k postupnému tahu
levé strany panve smérem nahoru. Pozici lopatky se podatilo upravit — z piivodniho
postaveni v ABD a ZR dolniho uhlu se lopatka postupné dostadva do addukéniho
postaveni. ZR dolniho uhlu pfetrvd kvlli snizené svalové sile m. serratus anterior.
Hrudnik stale zlstava rotovany za levym ramenem (levé rameno vpted), které je mirné

elevovano. Oblic¢ejové svalstvo symetrické.

Pacient vyuziva k chiizi c¢tyitbodovou hual. Chlze je tfidoba, rytmickd, se
symetrickou délkou krokli a mirou zatizeni DKK. Naslap LDK probiha pies celé
chodidlo. Odval LDK je pouze chaby. Pohyb LDK jiZ neni nahrazovéan elevaci panve
a cirkumdukci. Pacient je schopny pohybovat se s pomtickou 1 po nerovné plose. Bez
pomucky vSak neni schopny ani chiize po rovné ploSe. Chtzi do schodl 1 ze schodi

pacient zvlada bez potizi.

Antropometrické métfeni prokdzalo zménu trofiky meékkych tkani. Svaly levych
koncetin jsou stale hypotrofické, ale rozdil obvodl jiz neni tak velky. Dale doslo ke
zméné velikosti otoku, zejména na LHK, kde obvody aker jsou téméi stejné. Rozsahy

pohybu jsou omezené pro celou levou stranu téla, vyraznéji pro LHK. Pacient svede

70



izolované pohyby, které pfi vstupnim vySetfeni nedokazal (palmérni flexe v zapésti)

a doslo k celkovému zvyseni rozsahu pohybii.

Neurologicky obraz pacienta stale odpovida centralni 1ézi. Hluboké i povrchové
Citi je zachovano bez patologii. Pretrvava hyperreflexie Slacho-okosticovych reflexti pro
horni 1 dolni koncetiny na levé stran€. Iritacni jevy pro HKK jiz nejsou pozitivni, ze
zanikovych je pro LHK pozitivni pouze Mingazzini (Dufour, Barré a Hanzal nebylo
mozné provést). Na LDK jiz nebyl pozitivni zaddny z testovanych zéanikovych
pyramidovych jevi. Z iritacnich jevi byl pozitivni pouze extencni Babinského piiznak.
Mira spasticity se u vysetfovanych svali zménila hlavné pro m. triceps surae, kde jiz
nebyl vyvolatelny klonus (Tardieu st. 3). Pro flexory lokte a prstd Tardieu st. 1, zveni
rotatory LHK st. 2.

Vysetteni reflexnich zmén neprokézalo zadné patologické zmény. Bez zmén

zbarveni a potivosti ktize. VySetfované fascie protazitelné az do fyziologické bariéry.
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4 Zaver:

Bakalarska praxe mi ucelila a rozsifila pohled na rehabilitacni 1é¢bu pacienta.
Diky dennimu kontaktu s nemocnym jsem pochopil, jak komplexni proces rehabilitace
je pro pacienta zasadni. Dale jsem mél moznost prakticky ovétit své teoretické znalosti,
konzultovat je se zkuSenymi fyzioterapeuty atim jsem se i pfiucil novym vécem,

technikam a nazorum.

Vdécny jsem za moznost vedeni svych terapeutickych jednotek. Mohl jsem pak
pozorovat, jak ucinné tyto terapeutické jednotky jsou. Velmi mi také pomohlo
hodnoceni jednotlivych jednotek pacientem, jak ve smyslu kvality, tak v ndro¢nosti

jednotlivych kombinaci terapeutickych metod.

Nejvétsim piinosem pro mé byla moznost spoluprace s Bc. Evou Hankovcovou
a celym fyzioterapeutickym personalem. Denné mi byli ochotni zodpovédét fadu dotazl

a ndzorn¢ urcité techniky ukazat.
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Priloha ¢. 1 — Vyjadieni etické komise

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

Zadost o vyjadFeni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni ¢i seminérni prace, zahrnujici lidské tcastniky

Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pée o pacienta s diagnézou mozkovy infarkt
Forma projektu: bakalafské prace
Obdobi realizace: leden 2016
Predkladatel: Milan Martinek
Hlavni FeSitel: Milan Martinek
Spolufesitel(é):
Vedouci price (v pFipadé studentské prace): PhDr. Lenka Satrapova, Ph.D.
Nézev grantu:

Popis projektu: Cilem této bakalafské prace je rozbor problematiky mozkového infarktu a vypracovéni kazuistiky
fyzioterapeutické pé&e o pacienta s touto diagnézou. Bakalaiské prace bude obsahovat teoretickou &ést, ktera se bude
zabyvat etiologii, diagnostikou, klinickym obrazem a moZnosti fyzioterapeutické 1é&by. Ve specialni ¢asti bude
obsazeno vstupni vySetieni pacienta, navrh a provedeni terapie, kratkodoby a dlouhodoby plan, vystupni vy3etfeni
pacienta a zhodnoceni efektu terapie. K terapii budou pouzity techniky mékkych tkéni, 1é¢ebna télesna vychova (cviky
na posileni a uvolnéni svalii v oblastech postizenych mozkovym infarktem, cviky na zvySeni rozsahu pohybu), relaxaéni
techniky (PIR), cviteni s vyuZitim pomiicek (theraband).

Zajisténi bezpe&nosti pro posouzenf odborniky: Budou pouZity pouze neinvazivni metody. Vechna vy3etfeni a
terapie budou probihat pod dohledem zkudené fyzioterapeutky Be. Evy Hankovcové v Ustredni vojenské nemocnici.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety. Osobni data budou anonymizovana.

Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti viech i¢astniki vyzkumu na strané FeSitele je chranit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, pravo na sebeur&eni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu veskera preventivni opatieni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektil leZi vZdy na Gastnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k G&asti na vyzkumu.
V3ichni Gastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, pravni a regula¢ni normy a dardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne 29. ledna 2016 Podpis predkladatele: (\Kf \A& M

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
doc. Ing. Monika Sorfové, Ph.D.
Mgr. Pavel Hréasky, Ph.D.
MUD:r. Simona Majorova

Projekt prace byl schvéalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........ l)‘{lyzﬂ /é’ ........

Eticka komise UK FTVS zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu, zahrnujiciho lidské ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze %4/
razitko UK FTVS  fakulta telesne wehovy @ sporiu podpis predsedkyné EK UK FTVS
José Martiho 31, 162 52, Prgha 6
1




Ptiloha €. 2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zédkona ¢.20/1966 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2011, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zdddm o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledku terapie v ramci bakalafské prace na FTVS
UK. Osobni data v této praci uvedena nebudou.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vySeteni
a nésledné terapii. Prohlasuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otazky, na
které¢ mi fadn¢ odpovedél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvefejnénim vysledkl terapie v ramci studie.

DALUM L.
Os0ba, Ktera provedla POUCENI: .......ccuecvieiieieriieie ettt ese e ns
Podpis osoby, kterd provedla pouCent: ..........ccoccveeieiiieeiiiieeieee e

V1aStNOrUCNT POAPIS PACIENTAL ....veuvireieiiiiriesiieieeee ettt bbb



Seznam zkratek

a— arteria
aa — arterie
AA — alergie

ABD - abdukce

AGR - antigravitacni relaxace

Atd — a tak dale

BG — bazalni ganglia

BMI - body mass index

C - kréni

Cl - crista illiaca

CMP - cévni mozkova piihoda
CNS - centralni nervova soustava
CT - computed tomography

C/Th — ptechod kr¢ni a hrudni patefe
¢ - ¢islo

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DO — détské onemocnéni

DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie
ext - extencéni

F - frontalni rovina

FA — farmakologick4 anamnéza

fl - flekéni

GA — gynekologickd anamnéza
HDL - vysokodenzitni lipoprotein
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém
pateie

ICMP - ischemicka cévni mozkova
ptihoda

IP - interfalangeélni kloub

kPa - kilopascal

L -leva

LDK — leva dolni koncetina

LDL - nizkodenzitni lipoprotein
LHK — leva horni koncetina

L patet — bederni patet

LTV — lécebna télovychova

m - musculus

mm - musculi

MDCT — multidetektorova vypocetni
tomografie

MP — metakarpofalangeélni

MR — magneticka resonance

MRA — magnetic resonance
angiography

MRI - magnetic resonance imaging
N —nervus

napt — napiiklad

NDT — neurodevelopmental treatment
neg - negativni

OA — osobni anamnéza

Obj — objektivni

ORFM - oddéleni rehabilitacni a
fyzikalni mediciny

P — prava

PA — pracovni anamnéza

PDK — pravé dolni koncetina

PET — pozitron emisni tomografie
PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni nervosvalova

facilitace
R — rotace
Irr — rami



RA — rodinna anamnéza

RIND — reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit

RTG —rentgen

S — sagitalni rovina

SA — socialni anamnéza

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS - spina iliaca postarior superior
St — stupent

St.p — status praesens

Subj — subjektivni

T — transverzalni rovina

TIA — tranzitorni ischemicka ataka
TK — krevni tlak

tbl - tableta

Th — hrudni

Th/L- ptechod hrudni a bederni

TMT — techniky mékkych tkani

tzv — takzvan¢

UVN — Usttedni vojenska nemocnice
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace



Priloha €. 4. Seznam tabulek
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1 Obvodové rozméry HKK

2 Obvodové rozméry DKK

3 Délkové rozméry DKK

4 Vysetteni zkracenych svali

5 Vysetteni jemnych uchoptit LHK
6 Vysetfeni hrubych tchopti LHK
7 Slacho-okosticové reflexy HKK
8 Slacho-okosticové reflexy DKK
9 Obvodové rozméry HKK

10 Obvodové rozméry DKK

11 Délkové rozméry DKK

12 Vysetieni zkracenych svala

13 Vysetieni jemnych uchoptt LHK
14 Vysetieni hrubych uchopti LHK
15 Slacho-okosticové reflexy HKK
16 Slacho-okosticové reflexy DKK



