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Abstrakt

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagndzou subarachnoidalni krvaceni
Cil prace:

Ziskani a zpracovani teoretickych poznatki o anatomii, etiologii, klasifikaci
subarachnoidalniho krvaceni. Dale pak o vyuziti diagnostickych a 1é¢ebnych metod.
Cilem specialni Casti je zpracovani kazuistiky pacienta s timto onemocnénim spole¢né

s navrhem terapie a jejim praktickym provedenim.

Souhrn:

v W s

Tato bakalarska prace ma dvé ¢asti, obecnou a specialni. Obecna ¢ast obsahuje teoretické
poznatky o cévni mozkové piithodé, mezi které fadime anatomii cévniho zdsobeni mozku,
etiologii, klasifikaci CMP, rizikové faktory spole¢né s prevenci, klinickymi ptiznaky,
diagnostikou a fyzioterapeutickym ptistupem.

Specidlni ¢ast je vénovana kazuistice fyzioterapeutické péce o pacientku s diagndzou
subarachnoidalniho krvaceni. Obsahuje kineziologické vySetfeni, kratkodobé a
dlouhodobé cile, terapie a zdvérecné vysetieni. V zaveru specidlni Casti je shrnuty efekt
provadéné terapie. Tato &ast byla zpracovana béhem souvislé odborné praxe v UVN
v obdobi 0od 9. 1. —3. 2. 2017.

Vysledek:

Stav pacientky byl pfed a po terapiich rozdilny. U pacientky doslo ke zlepSeni v oblasti
svalové sily na hemiparetické poloviné téla spole¢né s aktivnim rozsahem pohybu.
Pacientka méla progres 1 v posturalni stabilité ve stoji 1 chlizi. ZlepSeni bylo zfejmé i u

zakladnich dennich ¢innosti (ADL).
Zavér:

Rehabilitace u pacientky byla velmi dilezitou soucasti pro rekondici. Béhem terapie byl

zaznamenan progres ve smyslu zlepSeni ztracenych funkci.
Klic¢ova slova:

cévni mozkova piihoda, ischemie, terapie, fyzioterapeutické postupy, hemiparéza



Abstract

Title:

Physiotherapy case study of a patient with subarachnoid stroke
Objectives:

The objective of this case study is to obtain and process with theoretical findings about
anatomy, etiology and clasification of subarachnoid stroke, also the usage of diagnostic
and therapeutic methods. The objective of a special part is elaboration of patient’s
casuistry with such a disease in connection with therapy proposal and its practical

implementation.
Methods:

This Bachelor thesis consists of 2 parts — general and special one. The general one
contains teoretical knowledge about stroke which includes anatomy, etiology,
clasification of stroke, risk factors with prevention, clinical symptoms, diagnosis and

phisiotherapeutical approach.

The special part of this thesis is dedicated to casuistry of physiotherapeutical care of
patient with stroke diagnosis. It contains of kineziological examination, short-term and
long-term targets, therapy and the final physical examination. The conclusion of the
special part describes the effect of the therapy carried out. This part has been compiled
during my continuous professional working experience during 9th January until 3rd

February 2017 at UVN in Prague.
Results:

The patient’s health condition was completely different before and after the therapy. She
was improved in her part of muscle thews on ,,hemiparetical part of the body, as well as
the active scope of body motion. The patient has also been progressed in postural stability
when standing and walking. The improvement has even been evident with activity daily

living (ADL).
Conclusion:

The patient’s rehabilitation has been very important part of her recondition. The progress
has been recorded during the therapy persuant to the improvement of lost

abilities/functions.
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1 Uvod

Cévni mozkova ptihoda patii k nejéastéjsim pfi¢indm invalidizace i umrti. Jedna
se piedev§im o vyspélé zemé, mezi které se fadi i Ceska republika. Proto je vhodné
veénovat této problematice vice pozornosti a snazit se piedejit vzniku takového mnozstvi
ptipadli uz i v mladsi generaci lidi.

Pokud vs$ak k cévni mozkové piihod¢ dojde, je velmi dilezita v€asne poskytnuta
pomoc s navazujici intenzivni rehabilitaci pacienta. Rehabilitace by méla probihat ve
spolupraci vice specializaci, jako jsou I€kafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
psychoterapeuti ¢i logopedi. Cilem terapie je zamezit nasledkim CMP, a co nejvice

pomoci pacientovi vratit ho zpét do jeho diivejsiho zivota.

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky pacientky s diagn6zou cévni
mozkové piihody, konkrétnéji subarachnoidalni krvaceni. S touto pacientkou jsem méla

moznost pracovat béhem své souvislé odborné praxe na pracovisti v UVN v Praze.

V navaznosti na vybranou diagndézu jsem vypracovala teoretickou ¢ast,
zamétenou na definici CMP spolecné s etiologii, incidenci, klasifikaci, prevenci, ale i
metodami pro diagnostiku poruSeni cévniho systému mozku a v zavéru také mozné
terapie, které se daji pro pacienty stouto diagnézou pouzit. Informace jsem

shromazd’ovala z odbornych zdrojt.

Po Zadosti pacientky o spolupraci, byla pacientka obeznamena s pribéhem
terapie a se svou spoluticasti na vzniku bakalafskeé prace. Svilij souhlas potvrdila podpisem
informovaného souhlasu, ktery je k nahlédnuti v ptilohach pod €. II, na konci bakalatské

prace a original je v archivu UK FTVS.

Pribéh terapie byl veden samostatné 1x denné, fyzioterapeutické postupy a
techniky, které byly v terapiich uZivany, odpovidaji znalostem tiiletého bakalaiského

studia oboru fyzioterapie na fakulté télesné vychovy a sportu Karlovy univerzity.
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2 Obecna ¢ast

v

2.1 Anatomie cévniho recisté mozku

2.1.1 Tepny

Hlavnim zdrojem krevniho zasobeni mozku jsou tepny, arteriea carotis communis
odstupujici ptimo z aortalniho oblouku. Karotické fecist¢ se podili na zdsobeni mozku
ptiblizn¢ 85 %. Nepostradatelnym zdrojem cév pro mozek jsou leva a prava a. vertebralis
aleva a prava a. carotis interna, jez se posléze spojuji s dalsSimi cévami a vytvareji circulus

arteriosus cerebri neboli Willistv okruh. (1, 5)

Aa. vertebrales dextra et sinistra jsou parové tepny, které vystupuji z aa.
subclaviae, prostupuji costotransverzalnimi otvory krénich obratli a skrze foramen
occipitale magnum vstupuji do lebky. A. vertebralis zdsobuje hluboké svaly pftiléhajici
ke kréni patefi, stény pateiniho kanalu, spinalni ganglia, obaly misni, michu a tvrdou
plenu mozkovou v ¢asti zadni jdmy lebecni. (4) Ptiblizn€ po 3 cm pribéhu se navzajem
spoji v neparovou a. basilaris, ktera je uloZzena na ventralni stran¢ kranidlniho konce
prodlouzené michy a celého pontu. Na konci kranidlni ¢asti mozkového kmene se
a. basilaris opét déli na dv¢ aa. cerebri posteriores dextra et sinestra, které vedou

k hemisféram koncového mozku na medialni plochu tylniho a spankového laloku. (1, 5)

Aa. carotis interna dextra et sinistra jsou tepny, jez vstupuji na bazi lebni do
canalis caroticus, prochazi kavern6znim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri anterior et
media. Pfed bifurkaci odstupuje a. communicans posterior, kterd se spojuje s a. cerebri
posterior a vytvaii tak spojeni s vertebrobazilarnim fecistém a s dorzalni casti Willisova
arterialniho okruhu. Ventralni ¢ast je spojkou mezi aa. cerebri anterior a a. communicans

anterior. (1)

A. cerebri anterior je nepostradatelny pro zasobovani casti frontdlniho a
parietalniho laloku. Zbyvajici ¢ast frontalniho, parietalniho laloku a vétsi ¢asti laloku
spankového zasobuje a. cerebri media. A. basilaris ptfivadi krev do mozkového kmene,
mozecku a ¢asti mezimozku, jeho zbytek zasobuje pfivodem Zivin a. cerebri posterior,
ktera zasobuje dale také okcipitalni lalok a zadni a dolni ¢ast laloku spankového. Mezi
samostatné tepny patii aa. chorioideae, pfedni odstupuje z a. carotis interna a podili se na
zéasobeni capsula interna, zadni vychazeji z a. cerebri posterior a jsou soucasti zdsobeni

mozkového kmene. (1)
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Willisuv okruh je tvofen spojenim tepen do mnohouhelniku pod spodni ¢asti
mozkovou. Nachézi se v dura mater v izkem vztahu k hlavovym nerviim. Cely tento
okruh, je uzavien spojenim vétvi a. carotis interna s a. vertebralis a pficnym spojenim
a. cerebri anterior dextra et sinistra a a. communicans anterior. Hlavni funkci circulus
arteriosus cerebri je vyrovnani tepovych vin z a. vertebralis a a. carotis interna a udrzeni
rovnovahy v plnéni tepen, které z tohoto okruhu vychazi. Pti porusené priichodnosti
nekteré z cest ve Willisové okruhu, je organismus schopen nadale vyzivovat mozek

pomoci zbylych arterii. (5, 21)

J L- a. cerebrl anterion

E’-i_. communicans anbarior
a_ caralis nterna

G — S i
-. =S —— a. corebri media

A. COMMUNIGANS _ .
pestoror

chiasma opticum

n eonobrl postarior

/_\] w. careballi aupardor

a. basikarle
a. cereballi inferier
anterior
a. cereballi infarior
I|I posierion
L a. verlebralis

Obrazek 1- Willisiiv okruh (1)

a. spinalks alllcrlm

Z circulus arteriosus cerebri vystupuji tepny trojiho typu. Tepny korové (a. cerebri
anterior, media a posterior) v pia mater obou stran, kazda tepna vstupujici do mozku se
d€li na kratké (korové) vétve a dlouhé (medullarni) vétve. Kratké vétve nalezneme
pfiblizné v pulce Sife kiry Sedé hmoty, kterou zasobuji jako sit’. Dlouhé vétve vedou do
hloubky 3 az 4 cm, kde se nachazi bila hmota. Dale jsou tepny aa. centrales (aa. basales),
které vedou do hlubSich struktur mozku, konkrétné do mesencefala, diencefala i
telencefala. Poslednim typem jsou aa. choroideae pro plexus choroidei III. komory a

postrannich mozkovych komor a také pro pfilehajici useky bazalnich ganglii. (5)
2.1.2 Zily

Venodzni systém mozku se dé€li na infratentorialni (kmen a mozecek), kde zily
zhruba kopiruji arteridlni systém a supratentoridlni, ktery se lisi tim, Ze ma systém
povrchovych a hlubokych Zil a durdlni siny, které¢ odvadéji krev do v. jugularis interna.

(1)

13



2.2 Definice CMP

Dle svétové zdravotnické organizace (WHO) je cévni mozkova piihoda
definovana jako: ,,rychle se rozvijejici loziskové nebo celkové klinické ptiznaky poruchy
mozkovych funkci s ptiznaky trvajici déle nez 24 nebo smrt bez pfitomnosti jiné pti¢iny

nez cévniho ptvod.” (7)

Akutni cévni mozkova piihoda neboli iktus je ndhle vznikld porucha mozku,

zapti¢inéna porusenim cerebralni cirkulace. (1)
Symptomy CMP (8, 38):

o nahla slabost

o zavraté a poruchy rovnovahy

o necitlivost obli¢eje, paze nebo nohy jedné poloviny téla
o porucha nebo ztrata zraku u jednoho ¢i obou o¢i

o potiZe s mluvenim nebo porozuménim

o zmatek

o nahla nebo silna bolest hlavy

O nauzea, zvraceni
2.3 Incidence a prevalence

Vyskyt cévnich mozkovych piihod patii mezi jednu z nejcastéjSich zdravotnich
komplikaci ve vyspélych zemich. Ikty jsou druhou nej€astéjs$i pficinou invalidity

dospélych osob a jednim z nej€astéjSich divodi umrti. (27)

V Ceské republice je to druha nejéastéjsi p¥icina kardiovaskularniho umrti, hned
po ischemické chorobé srde¢ni v€etné akutniho infarktu myokardu. V poslednich letech
tohoto stoleti se imrtnost na CMP pohybovala okolo 6 % ze vSech umrti. Pocet umrti
v CR se oproti poloving devadesatych let minulého stoleti trvale a vyrazné snizil, piesto
je umrtnost z diivodu cévni mozkové pithody v CR vyrazné vyssi nez ve vétsing
vyspélych zemi. Napiiklad ve Velké Britanii je piiblizné dvakrat niz§i pocet umrti na
CMP. (3)

Incidence u obou pohlavi roste s vékem, po 55. roce se incidence s kazdym
desetiletim zdvojnasobuje. Déle je také incidence vyS$i u Zen a to pravdépodobné
z dtivodu, Ze se dozivaji vyssiho véku nez muzi a maji mensi incidenci ICHS. (6) V CR

je ptiblizné jedna tfetina postizenych CMP mladsi 60 let. (3)
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V Ceské republice je incidence CMP kolem 400 onemocnéni na 100 000 obyvatel
za rok. Pokud ve vyspélych zemich ptesahuje 200, povazuje se za vysokou. V nasich
podminkach je tedy ro¢né postizeno cévni mozkovou piihodou piiblizné 40 000 lidi.
Z tohoto poctu pieziji ptiblizn¢ dvé tfetiny pacientt, pficemz asi polovina z nich je trvale
postiZzena a ¢astecné nebo zcela odkazana na pomoc tstavni ¢i domdci péci. Celosvétove

se odhaduje incidence na 4 miliony osob ro¢né, z toho vice nez 0,5 milionu v Evropé. (3)
2.4 Etiologie

Cévni mozkova piihoda je zplisobena pierusenim piivodu krve do mozku.
K tomuto problému dochazi, pokud se cévni fecist¢ vedouci krev do mozku ucpe nebo

praskne.

Jakmile mozkové buiiky ptijdou o dostate¢ny ptisun kysliku a zivin, pfestanou
pfechodné fungovat nebo odumfou. Smrt téchto bun¢k vede ke vzniku lokalizované
nekrozy nazyvanych jako mozkové infarkty. (39)

v

Mezi hlavni pficiny vzniku cévnich mozkovych piihod patii bezesporu
aterosklerdza s postizenim krénich nebo intrakranidlnich tepen, dale také hypertenze,
malformace mozkovych cév, embolizace z kardidlniho zdroje, srde¢ni vady, mozkové
nadory a vzacné&ji také vaskulitidy, disekce, genetické vady, infekce a jiné choroby. U
¢asti ptihod byva 1 ptes peclivou diagnostiku pfi¢ina neznama. (1)

Arterioskleroza je nazev pro ztluSténi a ztvrdnuti arteridlni stény, které je
zpusobeno nahromadénim tukovych latek a zmnozenim vaziva v intimé. Jejim typem je
ateroskler6za. Aterosklerdza postihuje velké arterie, nej¢astéji postihuje tepny koronarni,
mozkové, koncetinové i aortu. Cévy postizené aterosklerézou zuzuji sviyj prusvit, stavaji
se rigidnimi, je také ovlivnéna schopnost adaptace a kompenzace. V tepnach se hromadi
béhem let tuk zkrve, ktery se nazyva ateroskleroticky plat, ktery mulZe blokovat
fyziologicky pritok krve. Takové tepny jsou tuzsi, nepoddajnéjsi a ztraci elasticitu.
Dulezity je ovSem fakt, ze nékteré zmeény cévni stény nemusi byt trvalé. Loziska lipida

se mohou vyplavit a cévni sténa miize ziskat zpét své funk¢ni vlastnosti i tvar. (15, 25)

Pti zvySenych narocich organismu nedochazi k zabezpeceni dostatecného obéhu.
Vznik aterosklerdzy neni zcela objasnén, dle moderni patologie je hlavni pfic¢inou vzniku
nedostate¢na funkce endotelu. PoSkozeni endotelu miiZze zplsobit nékolik rizikovych
faktori, mezi které patii vlivy chemické, fyzikalni, imunologické, virové 1 aterogenni

pusobeni lipoproteinti s nizkou hustotou (LDL). (1)
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Hypertenze je dal$im z rizikovych faktorti pro vznik CMP. Patii mezi dalsi
kardiovaskularni onemocnéni s velmi vysokym vyskytem v populaci rozvinutych oblasti.
Je definovana jako opakované zvySeni krevniho tlaku > 140/90 mm Hg (18,6/12kPa)
alespon u dvou ze tii méteni tlaku pfi minimalné dvou navstévach u Iékare. Praveé vysoky
krevni tlak (tabulka ¢. 1) podporuje vznik ateroskler6zy a potencuje endotelialni
dysfunkci. Na mozkové cévy pusobi hypertenze rozdilné, jelikoz na sténdch je méné
svalstva a elastickych tkani. Vznikaji tak mikroaneurysmata, pfedevsim v misté vétveni.
Nejvice zasazeny jsou drobné perforujici arterie, které se mohou protrhnout, z ¢ehoz
vzniknou mozkova hemoragie. Druhd varianta poskozeni je uzavieni arterie, ¢imz pak

vznikne ischémie. (1, 8)

Systolicky tlak Diastolicky tlak

Optimalni tlak <120 <80
Normotenze 120 - 129 80 -84
Vysoky normalni tlak 130 - 139 85 -89
Mirna hypertenze 140 - 159 90 -99
Stfedné zavazna hypertenze 160 - 179 100 — 109
Tézka hypertenze > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Tabulka 1- soucasna klasifikace hypertenze podle WHO (1)

2.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory maji zdsadni vyznam pro znalost preventivnich opatieni, ktera
mohou snizit moznost cévni mozkové ptihody. Tyto faktory mizeme rozdélit podle
moznosti zasahu na: neovlivnitelné (v€k, pohlavi, etnicky ptivod, geny), ovlivnitelné
(hypertenze, zavislosti, obezita, stres, faktory zivotniho prostiedi) a ¢aste¢n¢€ ovlivnitelné
(diabetes mellitus, hyperlipidémie) a pfidruzené (fyzicka aktivita, psychosomaticky typ).
(27, 32)

2.5.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

vek — vk je jednoznaén€ neovlivnitelnym faktorem, pravé ateroskleroza je
vyznamnym c¢initelem vzniku CMP a s vy$§im v€kem se pravdépodobnost vyskytu

zvysuje. V dnes$ni dobé¢ je vSak stale rostouci frekvence vyskytu 1 u mladsich jedinct.

pohlavi — muzské pohlavi je silnym rizikovym faktorem pro srde¢ni selhdni,

ovSem pro ischemickou CMP neni tato pfevaha ziejma. Do urcitého v€ku jsou muzi vice
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ohroZeni moznym postiZzenim, teprve po klimakteriu stoupa riziko CMP i u zen, kdy se

studie zamétuji na ochranny vliv zZenskych pohlavnich organii — estrogentl.

rasa a geny — genetické dispozice mohou mit vliv na moznost vzniku cévni
mozkové piihody, stejné tak i geografické a klimatické vlivy. Lidé afrického ptvodu,
maji vyssi riziko vzniku vSech typii mrtvice oproti pivodnim Evropanim. Dale bylo
zjisténo, ze vyskyt iCMP je castéjsi u Asijcl i Afroamericanti ve srovnani s bélochy.

(14, 27)
2.5.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

hypertenze — je obecné rizikovym faktorem vzniku vsech typid CMP. Chronicka
hypertenze je hlavnim rizikovym faktorem pro mnoZstvi kardiovaskularnich
onemocnéni, ovSem ne z cela znamych divodil je silnéji spojena s astym vyskytem
cévnich mozkovych ptihod. (26) Hypertenze podporuje vznik ateroskler6zy. U zdravého
jedince by tak tlak nemél byt vyssi nez je 140/90 mm Hg. Mezi samotné rizikové faktory
vzniku hypertenze patii zvySeny ptijem soli (NaCl), diabetes mellitus, obezita, zvySeny

ptijem alkoholu a stres. (16)

koureni cigaret — pftispiva k poklesu HDL a vzestupu LDL, dale také vede
k endotelialni dysfunkci. Dle mnoho studii zvySuje nikotin riziko iCMP 1,5 — 2x, ke
snizeni rizika dochazi az po 2 — 4 letech abstinence a navrat k optimalnimu stavu

organismu dochazi az po 5 letech.

obezita — Za obezitu povazujeme pokud BMI piesdhne hranici 30. Ve vétsSing
ptipadil je obezita zplisobena pozitivni energetickou bilanci a jeji pfebytek se uklada
v tukovych rezervach. (34) Obezita je vyznamna pro vyvoj metabolického syndromu a
podporuje vznik dalSich rizikovych faktort. Ve vétSiné pfipadil je sdruZena s hypertenzi,
cukrovkou, zvySenou hladinou cholesterolu a lipidi v krevnim obé&hu. Dale také
s nepochybné civilizatnim problém — nedostatkem fyzické aktivity a nespravnym
pfijmem a sloZenim potravy.

alkohol — nadmérnd konzumace alkoholu je rizikovym faktorem pro vznik
vaskuldrnich onemocnéni. OvSem nékteré studie uvadé€ji, Ze pravidelnd konzumace

malého mnozstvi alkoholu v podobé cerveného vina (muzi — 4 dcl, zeny — 2 dcl) ma vliv

pfi prevenci koronarnich ptihod.
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stres — jde o velice variabilni pojem, ktery je vazany na pfiinu vzniku. Pfi
extrémnich uzkostnych stavech ¢i jinych emoci je vyvolan prudky vzestup krevniho

tlaku, dokonce mohou vyvolat arytmie nebo zapticinit chronickou hypertenzi. (1, 4)
2.5.3 Céstecné ovlivnitelné rizikové faktory

diabetes mellitus — obecné zvysuje riziko cévnich poruch. Cukrovka sama o sob¢

zvysuje riziko CMP dvojnéasobné a také stupniuje moznost vzniku recidiv. (11; 27)

hyperlipidémie - jde ptedevsim o hladinu cholesterolu v krvi a o triacylglyceroly.
Rizikova hladina cholesterolu se pohybuje na 5,2 mmol/l, u LDL pokud je hladina vyssi
nez 3,4 mmol/l a HDL nizsi nez 0,9 mmol/l. Pozitivni vliv maji dlouhodobé 1é¢by statiny

a to zejména u mladsich jedinct. (14)
2.5.4 Pridruzené rizikové faktory

nedostatek fyzické aktivity — v dne$ni dob¢ jde predevsim o problém vyspélych
zemi. Lidé vyuzivaji k prepravé pfevazné automobily a mivaji sedavé monotdnni
zaméstnani, které je omezuje v chiizi a dalSim pohybu. Dle zdravotnické svétové
organizace by m¢l kazdy c¢lovék pro zdravi organismus ujit denné¢ minimalné 8 000

kroku.
2.6 Klasifikace

Nejcastéjsim typem cévni mozkové piihody je iktus zpiisoben ischemii (80 %),
dalSim typem jsou cévni mozkové ptihody vyvolany hemoragii (20 %) — z toho je asi

15 % intracerebralnich a 5 % subarachnoidalni. (1, 18)
2.6.1 Ischemické cévni mozkové pfihody

Mozkové ischémie jsou nej€astéjsi cévni mozkoveé piihody, predstavuji ptiblizné
80 % ze vsech ptipadi iktu. Dle Amblera (2011) je Ize diferencovat dle rtiznych kritérii:

1. dle mechanismu vzniku:
I.  obstrukéni (okluzivni), v tomto piipadé€ je céva uzaviena trombem nebo
II.  neobstrukéni, kdy dojde ke vzniku hypoperfuzi z pfi¢in regionélnich 1
systétmovych. V dne$ni dobé se rozd€luji na cCtyfi zékladni subtypy

mozkovych infarktt:
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e aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velky a stfednich
arterii (40 %)
e arteriopatie malych cév (lakunéarni infarkty — 20 %)
e kardiogenni embolizace (16 %)
e ostatni, kde se nachazi hemodynamické — hypoxicko-ischemické
priciny, koagulopatie, neaterosklerotické poruchy a infarkty
z nezjisténé pticiny (4 %)
2. dle vztahu k tepennému povodi:
I.  teritoridlni — v povodi nékteré mozkové tepny (a. cerebri anterior, a.
cerebri media, a. cerebri posterior)
II.  interteritoridlni — na rozhrani povodi jednotlivych tepen
II.  lakunérni — postizeni malych perforujicich arterii
3. dle ¢asového prubéhu:
I.  TIA - tranzitorni ischemické ataky (n€kdy jako RIND — reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit), vyvijejici se piithoda a dokoncené

ischemické piihody.

O dalsi déleni dle vyvoje onemocnéni a jejich klinickych ptiznakt se vénuje také

pan profesor Kolar ve své knize (2009):

1. tranzitorni CMP (TIA — ransient ischemic attack), kdy klinické ptiznaky vymizi
do 24 hodin

2. reverzibilni CMP (RIND — reversible ischemic neurologic deficit), pfi kterém
vymizi ptfiznaky do 2 tydnil

3. progredujici CMP (storke in evolution), kdy ptfiznaky pozvolna progredu;ji

4. dokoncend CMP (completed stroke), u které se rozviji ireverzibilni loziskova

ischémie a u pacienta vznika trvaly neurologicky deficit
2.6.1.1.1 TIA

TIA je oznaceni pro tranzitorni ischemickou ataku, je vyznamna pro déleni iCMP
dle ¢asu. Oznacuje se tak piihoda, jejiz ptiznaky kompletné¢ odezni do 24 hodin. Doba
pfechodné mozkové cévni insuficience zpravidla trva 1 az 2 hodiny. TIA je signalem pro
takzvany maly iktus, ktery miZze byt varovanim pifed moznym vznikem iktu velkého.
Ptiblizn€ u 1/3 lidi po prodélané TIA se nakonec mrtvice dostavi v plném rozsahu do

dvou dnti, u 10 % lidi pak nasledujici tyden. (22) Vznik TIA je nejcastéji zptisobena

19



docasnym uzdvérem intrakranidlni tepny vmetkem ztrombu nebo exulcerovaného
ateromatozniho platu v kréni karotidé, embolizaci ze srdce, anebo také postizenim
malych perforujicich intrakranidlnich cév. Pii podezieni na TIA jsou nutna kompletni
vysetieni, mezi ktera patii sonografie a laboratorni testy, dale je vyzadovano zahajeni

odpovidajici 1é¢by a eliminace rizikovych faktord. (1)

TIA se projevuje nahlym neurologickym deficitem podle teritoria postiZzené tepny,
projevem muze byt slabost az plegie koncetin nebo celé poloviny téla, pfitomny mohou

byt i senzitivni poruchy, poruchy rovnovahy, nauzea nebo zmatenost. (7)
2.6.1.1.2 RIND

RIND je oznaceni pro reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, stejné tak jako
TIA patfti do rozdéleni iCMP dle casového useku. Je charakterizovan trvajicim
neurologickym deficitem déle nez 24 hodin, ale maximaln¢ 2 tydny. Pfi¢iny vzniku jsou

obdobné jako u TIA, ovSem porucha je kvantitativné vyraznéjsi a déle trvajici. (18)
2.6.1.1.3 Progredujici CMP

Ptiblizné¢ u 30 % postizenych lidi iCMP dojde k progresi loziskovych nebo
celkovych zmén na mozku. Projevem mohou byt zmény v psychickém stavu pacienta ¢i
nariist celkovych pfiznakil s poruchou védomi. PfiCiny progrese mohou mit mnoho
divodl, mezi které patii: propagace trombu, okluze stenotické tepny, opakovana
embolizace, selhani kolateralniho obc&hu, hemoragickd transformace, hypoperfuze na
podklad¢é systémové hypovolémie ¢i snizeni srde¢ni funkce, hypoxie, otok mozku,
reperfuzni poskozeni, herniace mozkové tkanég, zachvaty, rozvoj metabolickych zmén u
fokalni ischemie mozku, nezadouci u€inek uzivanych 1é¢iv ¢i na podkladé vSeobecnych
medicinskych komplikaci mezi které fadime: pneumonii, plicni embolii a infarkt

myokardu. (19)
2.6.1.1.4 Dokoncené CMP

Dokonéena cévni mozkova piihoda pfedstavuje loZiskovou hypoxii mozku
s trvalym funkénim deficitem (32). Jde o ukonceny stav CMP bez dalsiho vyvoje béhem
24 hodin.

2.6.1.2 Ischemie v karotickém povodi

Pti postizeni karotického povodi jsou postizeny arterie piedni cirkulace: a. cerebri

anterior, a. cerebri media, a. cerebri posterior. Pro postizeni karotického povodi je typicka
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hemisferalni 1éze (hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti, afazie, paréza pohledu
s konjugovanou deviaci, nékdy i epileptické paroxysmy, u tézkym mozkovych ptihod

poruchy védomi). (1, 18)
2.6.1.2.1 A.cerebri media

Postizeni v povodi a. cerebri media je asi 50 % vSech mozkovych infarktd. Pfi
tomto postizeni ma hemiparéza veEtsi postizeni hornich koncetin. Projevuje se
charakteristickym klinickym obrazem, dominantni je kontralateralni porucha hybnosti,
ktera je vice viditelna na horni konceting, pfedevsim na akrech a také v oblasti mimického
svalstva. Casto se u pacientii vyskytuji také kontralateralni poruchy citlivosti a poruchy
zorného pole (homonymni hemionopsie). Pokud je postizena nedominantni hemisféra, je
obcas mozné pozorovat pfitomnost neglect syndrom, kdy si pacient neuvédomuje vlastni
postizenou konéetinu. Casta je také deviace o&i ke strané postizeni nebo paréza pohledu
ke stran¢ opacné. Typickym znakem je také ptfitomnost Warnickeovo-Mannovo drzeni

(obr. €. 2), s obvyklym spastickym vzorem. (1, 18)
2.6.1.2.1.1 Warnickeovo-Mannovo drzeni

e deprese, addukce a vnitini rotace ramenniho kloubu

e flexe v kloubu loketnim spojena s pronaci piedlokti

e flexe ruky a prstl

e cextendovany a vnitin€ rotovany kycelni kloub,
extenze kolenniho kloubu

e inverze a plantarni flexe nohy

e cirkumdukce postizené dolni koncetiny pii chtzi

ff" A
?‘: ‘:‘.
\ -.\“

« \J

Obrazek 2- Warnickeovo-Mannovo drzeni s
typickym spastickym vzorcem na
pravostrannych koncetinach (18)
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2.6.1.2.2 A. cerebri anterior

Postizeni v povodi a. cerebri anterior je nejméné ¢astym typem, ktery je zastoupen
asi 3 % vSech prodélanych ikti. Projevuje se také kontralaterdlni hemiparézou, ale
s vyrazn&j$im postizenim dolnich konéetin. Casto jsou také piidruzeny psychické

poruchy. (1, 18)
2.6.1.2.3 A. cerebri posterior

Postizeni a. cerebri posterior je pfiblizné 12 % ze vSech infarkt. Nejcastejsim
projevem tohoto postizeni jsou poruchy zraku. Obvykle to jsou homonomni hemianopsie

nebo 1 komplexni zrakové poruchy — alexie, zrakova agnoézie aj. (1)
2.6.1.3 Ischemie ve vertebrobazildrnim povodi

Pfi postiZzeni vertebrobazilarniho povodi muizou byt postizeny a. vertebralis
¢i a. basialris a také mozeckové nebo kmenové tepny. Jednd se o postizeni zadni

cirkulace. Jsou typické kmenové a cerebelarni piiznaky.

Pti ischmii tepen mozecku se rozviji Wallenbergtv syndrom, u kterého se objevuji
homolateraln¢ neocerebelarni ptiznaky, Hornertiv ptiznak, postizeni V. hlavového nervu
nebo kontralaterdlné disociovand porucha ¢iti na koncetinach i trupu. Castymi ptiznaky

jsou také vestibularni ptiznaky, insuficience polykani, chrapot a Skytavka. (18).

Pokud je postizena kmenova artérie, vznika alternujici hemiparéza, ktera je
vyjadiena kontralaterdlni hemiparézou a homolateralnim postizenim nékterého

z hlavovych nervi.

Pii postiZzeni a. vertebralis nebo a. basilaris jsou pfiznaky totozné jako pfi

postizeni jednotlivych ¢asti, dokonce se mohou klinické obrazy kombinovat. (1, 18)
2.6.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Na hemoragické krvaceni do mozku ptipada 20 % ze vSech ptipadi. Z toho je asi

15 % intracerebralnich a 5 % subarachnoidalni. (1, 18)

Vici ischemickému krvaceni se hemoragické 1i$i jak vznikem, tak 1 vySS$i
mortalitou. Vznikaji v disledku ruptury cévni stény nékteré z mozkovych arterii.
Vétsinou dochdzi k ruptute jedné arterie, kdy jde bud’ o jednordzovy déj, nebo muize
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krvéaceni trvat hodiny az dny. Nejc€astejsSim vlivem na poruSeni celistvosti cévni stény je
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hypertenze. Méné ¢astymi Ciniteli jsou arteriovendzni malformace, hemoragické diatézy,

leukémie, jaterni choroby nebo nadory mozku a jejich krvéaceni.

Krvaceni mohou byt tfistiva (typicka) nebo ohrani¢ena (globozni), z toho tfistiva
jsou mnohem castéjsi a tvoii asi 80 % poruch, vznikaji pfi ruptute cévni stény postizené
chronickou arteridlni hypertenzi. Dochdzi tak z pravidla ke krvaceni do bazalnich
ganglii — nuc. putamen a nuc. caudatus, thalamu a capsula interna. Projevuji se kombinaci
loziskovych ptiznakt, pfedevSim syndrom capsula internae, obvykle s pfitomnou
poruchou védomi. Prognéza tfiStivého krvaceni do mozkového parenchymu je casto
nepiiznivd a znac¢nd ¢ast lidi s timto krvacenim umira. Ohranicend neboli atypicka
krvaceni tvofi zbyvajicich 20 % ptipadi. Velmi ¢asto k nim dochazi po ruptuie cévni

v

anomalie a jejich prib¢h je o néco ptiznivéjsi. Krvaceni postihuje subkortikalni oblast.

K hemoragickym krvacenim patii také mozeckovd krvaceni, krvaceni do
mozkového kmene a subarachnoidalni krvaceni. Méné zavaznym krvacenim je krvéaceni
do mozecku, které se projevuje bolesti hlavy, nevolnosti, zvracenim a poruchou
rovnovahy a stoje s chizi. Krvaceni do mozkového kmene se manifestuje kmenovou

symptolmatologii a maji vétSinou infaustni prognozu. (1, 18)
2.6.2.1 Klinicky obraz

Projevy mozkové hemoragie jsou zéavislé na jejich velikosti a lokalizaci. Dle
velikosti se krvaceni déli na dva typy: krvaceni vétSiho rozsahu a krvaceni mensiho

rozsahu.

Krvéaceni mensiho rozsahu nemaji destruktivni vliv na mozkovou tkan, pouze
komprimuji a plsobi expanzivné — jde o hematom. Dominantnim piiznakem jsou

loziskové ptiznaky v misté krvaceni.

Krvéaceni vétsiho rozsahu byvaji typem tfiStivym (80 % pfipadt). Maji
destruktivni vliv na mozkovou tkdn a maji expanzivni charakter. Mivaji téZky
neurologicky deficit doprovazejici bolesti hlavy, zvracenim a ztratou védomi, které je

zpiisobeno otokem mozku a nitrolebni hypertenzi.

Déle se mozkova krvaceni déli dle lokalizace, v bazalnich gangliich (35 - 50 %),
dalSimi oblastmi jsou centrum semiovale (lobarni krvaceni — 20 %), thalamus (10 - 20 %),

mozkovy kmen (hlavné pons — 10 - 15 %) a mozecek (10 - 20 %).
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Putaminadlni  krvaceni — se projevuje  kontralaterdlni hemiparézou
nebo hemiplegii s hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbli na stranu
hemoragie. Topickd symptomatika je danid syndromem capsula internae. Tristiva

krvéaceni se projevi rychlym zhorSovanim loziskovych nélezii a poruchou védomi.

Thalamicka krvaceni — se projevuji hemiparézou s klinicky dominantnim
senzitivnim hemideficitem. Dale také s hemihypestézii a hemiataxii. Castym ptiznakem
je obrna vertikalniho pohledu, Castéji smérem kranidlnim. Déle také spontanni staceni

bulbu smérem kaudalnim.

Lobarni krvaceni — je lokalizovano v centrum semiovale, v oblasti jednotlivych
mozkovych lalokti. Vznika rupturou drobnych cévnich malformaci u mladsich jedinct.
U starSich lidi vznikaji v disledku hypertenzni angiopatie nebo mozkové amyloidni

angiopatie. Klinicky projev je zavisly na mist€ vzniku — jednotlivé laloky.

Pontinni krvaceni — je obvykle disledkem nelécené hypertenze. U tistivého typu
krvaceni dochazi k nahlé poruse védomi, kvadruplegii s decerebra¢nimi projevy a
vétSinou ke smrti. Ohrani¢end krvaceni nemaji tak destruktivni projevy, vétSinou se

projevuji alternujicim kmenovym syndromem.

Mozeckové krvaceni — projevem krvaceni do mozecku je charakteristicka hlavné
neschopnost stoje a chlize — ztrata stability. Pacient udadva nahle vzniklou bolest v tylové

oblasti, zvraci a trpi zdvratémi, n€kdy je pfitomna lehka forma poruchy védomi.

Nuc. caudatus — krvaceni do nuc. caudatus se projevuje podobné jako
subarachnoidalni krvaceni (nahla bolest hlavy, nauzea, zvraceni a meningealni syndrom).
VétsSinou toto krvéaceni perforuje do cCelniho rohu postranni komory. Nekdy se
neprojevuje vyraznymi loziskovymi ptiznaky. Pfitomna mize byt lehka kontralateralni
hemiparéza s konjugovanou deviaci hlavy a bulbi ke stran€ krvaceni. (1)

2.6.3  Subarachnoidalni krvaceni

Jedna se o krvaceni, které ma jiné pfi€iny i klinicky obraz neZ piimé krvaceni do
mozku. SAK se téz oznacCuje jako intermeningedlni a predstavuje specifickou
problematiku onemocnéni mozku. Dochézi tak ke krvaceni do likvorovych cest, které se

nachazi mezi arachnoideou a pia mater. Pfi¢inou tohoto krvaceni je Casto ruptura

vakovitého aneurysma, predevsim na Willisové okruhu. (28)
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Aneurysma se vétSinou vytvaii v mistech vystupu nebo vétveni tepen. Podklad
muze byt bud’ kongenitalni, nebo ziskani defektu cévni stény, zeslabeni stény, ktery je
podnécovan hypertenzi nebo aterosklerotickym ptisobenim. Tyto zatizeni puisobi na cévni
sténu a zpusobuji vyklenovani stény tepny a tvorbu vyduté. Dalsi pficinou SAK mohou
byt ruptury arteriovendznich malformaci nebo pouha hypertenze, krvacivé choroby a také
primarni vaskulopatie. U né¢kterych subarachnoidalnich krvaceni se pfi¢ina nezjisti a
povazuje se za kryptogenni. Krom spontanniho krvaceni existuje téz krvaceni

traumatické, které vétSinou souvisi s mozkovou kontuzi.
Vyskyt SAK neni ohrani¢eny vékem, ale v détstvi se objevuje jen vzacné. (1)
2.6.3.1 Klinicky obraz

Subarachnoidéalni krvaceni se vyznacuje ndhlym vznikem silné bolesti hlavy.
Obvykle je bolest hlavy doprovdzena nauzeou, zvracenim, fotofobii a nékdy také
s riznou hloubkou ztraty védomi. U velmi vazného zakrvéceni se rychle rozvine koma.
Pti¢inou vzniku vétSinou byva vyssi télesnd aktivita nebo defekace, ovSem miize k nému

dojit i v klidovém stavu naptiklad ve spanku.

Loziskové priznaky bud’ tpln¢ chybi, nebo jsou lehkého stupné, jelikoz se jedna
o krvéceni extracerebralni. Zndmky SAK se objevuji n¢kolik hodin po vzniku, kdy se
pomalu rozviji meningedlni syndrom z drazdéni mozkomiSnich plen, nékdy jsou

pfitomny teploty a vegetativni pfiznaky. (1)

Klinické ptiznaky a zdvaznost nalezu se u subarachnoidalniho krvaceni hodnoti

podle stupnice Hunta a Hesse. Toto d¢€leni klasifikuje objektivni nalez od stupné 1 az 5.

e [ stupen — bez loZiskového nalezu, jen s lehkym meningealnim syndromem
e I stupen — bez loZiskového nalezu, vyraznéjs$i meningealni syndrom
e [II stupent — maly az stfedni neurologicky deficit, lehk4 porucha védomi

e V. stupen — tézky neurologicky deficit, stfedni aZ tézké4 porucha védomi

V. stupen — kéma s projevy decerebracni rigidity

Masivni hemoragické krvaceni tohoto typu muze zapfiCinit rychlou destrukci
mozkové tkan€ a nemocny je vétSinou ohrozen nékterymi komplikacemi
charakteristickymi pro SAK, které jsou Castéjsi a zavaznéjsi pti krvaceni z aneurysma.
Proto je velmi diilezitd v€asna diagndza krvaceni pod pavoucnici, v prvni fadé pomoci

zobrazovaci metody CT, které miZe prokdzat skuteCnost, Ze dochazi ke krvaceni do
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subarachnoidalnich prostor. Negativni nalez na CT vSak nevylucuje pfitomnost SAK se
stoprocentni jistotou a pfi pokracujicim podezieni je nutné vysetfit likvor, ktery je krvavy
nebo u starSich zakrvaceni xantochromni. DalSim pfiznakem SAK mohou byt
subhyaloidni hemoragie na ocnim pozadi. Pfi pozitivnim nélezu a potvrzeni SAK, je
dualezité co nejrychleji provést angiografii k pfipadnému zjisténi, zda se jednd o prasklé

ancurysma.

Prognoza SAK je vaznéjsi oproti iCMP, jelikoz je pacient ohrozen cCastymi

komplikacemi, mezi které patii:

e recidiva krvaceni, opakovana ruptura aneurysmatu, ktera se projevuje podobnymi
ptiznaky, jako pii prvnim SAK. Kazda dalsi recidiva mé obvykle téZsi prub¢h,
jelikoz jsou tkané¢ jiz poranény, a proto je dulezitd ¢asna a spravna diagnoza.

o vniknuti krve do mozkové tkané, kdy je riziko provaleni krve do mozku vétsi pfi
recidivach krvéaceni z aneurysma. Pokud je krvaceni vyraznéjsi a dostava se i do
komorového systému, zacne se projevovat loziskovou symptomatikou,
hemiparézou az hemiplegii, n€kdy 1ézi III. hlavového nervu. Vzdy jde o tézky
stav s poruchou védomi.

e vasospasmus s naslednou ischemii mozkové tkané, je vyvolavan krvi, ktera se
dostala na povrch cév. Vasospasmy vznikaji obvykle az pozdéji, obvykle po
tretim dnu krvaceni, jejich rozsah se 1iSi na lokalizované aZ mnohocetné¢ a
zpusobuji rovnéz loziskovy symptomy az poruchy védomi.

e srdecni arytmie jsou dal$im rizikem, které mizou zapfiCinit i nahlé amrti. Nékdy
dochazi k syndromu hyponatrémie.

e hydrocefalus je méné Castou komplikaci SAK, ktery se projevuje nitrolebni

hypertenzi (1, 18, 28)
2.6.3.2 Diferencidini diagnostika

Diferencialni diagnostika u SAK je bez pouziti specidlnich vySetieni
komplikovana. Pfi podezieni na subarachnoidalni krvéceni je dilezité poslat postizeného
v poloze na zadech k odbornému vySetfeni do nejbliz§i nemocnice, kde se podrobi

vysetienim pomoci CT a ptipadné vySetteni likvoru. (1)
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V diferencilni diagndze SAK pfichazi v tivahu:

e meningitida — u tohoto onemocnéni nebyva zacatek tak akutni, dochazi
k obecnym zéanétlivym projevim (vysoka teplota, aj.), ¢asto vSak rozhoduje az
vysetieni likvoru

o akutni cervikokranialni syndrom —nejde o postizeni mozkové tkané, ale o blokadu
kréni patete, nejedna se tedy o meningealni syndrom. Pfiznakem pro blokadu Cp
je omezena hybnost i u rotace a retroflexe hlavy. U cervikokranialniho syndromu
se Casto setkdvame s nauzeou, ovSem zvraceni se vyskytuje minimalng. Pfi
pochybach je rozhodujici vysetfeni CT a likvoru.

e mozkové krvdceni — jsou ptitomny loziskové ptiznaky, neni obvykly meningealni

syndrom, dulezitym vysetfenim je CT.
2.7 Prevence

Prevence je velmi dulezitou soucasti ptredchazeni cévni mozkové piihody.

Muzeme ji délit na primarni a sekundarni. (33)
2.7.1  Primarni prevence

Hlavnim cilem primarni prevence je ptedchézeni vzniku cévnich mozkovych
prihod spole¢né s vyhledavanim a odstranénim rizikovych faktorti tohoto onemocnéni,

které jsou zminény vyse.

Pro primarni prevenci je nejdilezitéjsi slozkou skupina ovlivnitelnych rizikovych
faktorli, protoze lze sniZovat rizika vzniku pouhou Upravou Zivotniho stylu pacienta

spolecné s vhodnou medikaci. (33)
2.7.2 Sekundarni prevence

K sekundéarni prevenci se pfistupuje jiz po prodélané cévni mozkové piihodé.
Zacina velmi ¢asné a velmi Casto se prekryva s akutni terapii. Divodem je, Ze nejvyssi
riziko recidiv TIA nebo ischemické pfihody 1 v jinych krevnich fecistich, jako je srdce ¢i
periferie, je v prvnich dnech po iktu a postupem casu toto riziko klesa. Riziko recidiv je
v prvnim roce po piihodé okolo 10 %, v dal$ich letech se procento sniZuje o polovinu na
5 %. Diky sekundarni prevenci se nesnizuje pouze riziko dalsi cévni mozkové ptihody,

r~r .

ale 1 rizika jinych vaskuldrnich obtizi a rizika smrti.

Zakladnim cilem v sekundérni prevenci je sniZeni vlivu rizikovych faktori na

postizeny organismus. Medikaci je zasadni vliv na hypertenzi, kterd zvysuje riziko vzniku
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iktu 0 30 az 40 %. Pravé proto je sledovani a 1écba vysokého tlaku nutné i sekundarné,

po prodélané cévni mozkové piihodé. (33)
2.8 Diagnostické metody

Zakladem diagnostiky cévni mozkové piihody je anamnéza, klinické vySetieni,

zobrazovaci metody a dals$i dopliuyjici vySetfeni. (1)

Anamnéza — peclivy a kvalitni sbér anamnestickych dat je zdkladem pro uréeni
spravné neurologické diagnézy. AvsSak u akutnich piipadii neni sbér anamnézy
z ¢asovych divodi mozny. Je tedy dilezité zjistit pfimo od pacienta ¢i svédka udalosti
pfiblizny ¢as a pfic¢ina vzniku prvnich projevu.

Klinické vysetieni — dulezitou soucéasti neurologického vysSetfeni je zjisténi
psychického stavu vySetfované osoby. Posuzujeme: primarné stav védomi, vniméni,
afektivitu, pamét’, mysleni, intelekt a chovani jedince. Pfi akutnim pfijmu pacienta je
vhodné uziti NIHHS (NIH stroke scale), jednd se o standardizované neurologické
vySetfeni vhodné k popsani deficitu u pacientd s iktem. Test obsahuje 11 polozek, kdy je

pacient ohodnocen 0 - 3 body.

Zobrazovaci metody — hlavni zobrazovaci metodou v neurologii je dnes jiz
nepostradatelné CT vySetfeni (vypocetni tomografie), dale také moderngjsi zobrazovaci
metoda MR (magneticka rezonance). Jednou z dal$i metod je angiografie (AG). Vhodnou

zobrazovaci metodou je i ultrasonografie (USG) a transkranialni dopplerometrie (TCD).
€2))

2.8.1 CT—vypocletni tomografie

CT — Vysetieni CT hraje klicovou roli pfi diagnostice akutniho iktu, diky jeho
schopnosti zobrazit ¢erstvé intrakranidlni krvaceni. Jedné se o neinvazivni metodu, ktera
stoji na prvnim misté u diagnostik CMP. U ischemickych krvaceni je vSak CT vySetfeni
v prvnich 6 az 12 hodinach v 50 % piipadl negativni. Vypocetni tomografie je jemnou
tomografickou rtg metodou, kde se méti piesna absorpce rtg zafeni, (prinik zafeni
vySetfovanou casti téla) v jakékoli roviné. Fyzikdlni denzita (hustota tkan€) se
v poc¢itacem formovaném obrazu vyjadiuje stupni Sedi (od bilé po cernou). CT piimo
zobrazi mozkovou tkan a komorovy systém a ptitomné patologické zmény (hematom,
nador, malacie, atd.) se projevi zménou denzity zobrazené tkané. Zobrazena loziska

mohou byt hypodenzni — tmavsi (typické pro malacie) nebo hypertenzni — svétlejsi
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(typické pro krvéaceni a kalcifikace). Vyuzivand mize byt také kontrastni latka pro lepsi

zietelnost vysledného obrazu. (1, 9, 14, 30)
2.8.2 MR —magneticka rezonance

MR — magneticka rezonance je modernéjsi typ zobrazovaci metody, téZ se jedna
o neinvazivni piistup, kdy se obraz vySetfované oblasti ziskavd pomoci pocitacového
zpracovani. MR snima pohyb vodikovych iontii v magnetickém poli. Vysledny obraz je
op¢t transformovan do stupnice Sedi (od bile po ¢ernou) a zmény se projevi zmeénou
intenzity signalu. Dle pouzité sekvence se rozdéluje MR na — T1 a T2 nebo PD.

Zobrazena loziska jsou bud’to hypointenzni — tmavsi, nebo hyperintenzni — svétlejsi.

MR je citlivgjsi nez CT vySetfeni, zobrazuje se v rovinach axialnich, frontalnich
a sagitalnich. Nevyhodou MR je del§i doba vySetfovani a jeji kontraindikace:

kardiostimulator, kovové implantaty, klaustrofobie, atd. (1)
2.8.3 AG —angiografie

AG — angiografie je invazivni metodou, kdy se vstfikuje kontrastni latka do
mozkovych cév. Indikuje se pouze tam, kde se ocekava, ze ptinese rozhodujici idaje pro
dalsi 1écebny plan. Provadi se katetrizaci ptes a. femoralis nebo pfimou punkci a. carotis
communis. Timto zpisobem se tedy d4 zobrazit cévni fe€ist¢ mozkové i1 piivodné cévy
extrakranidlni. VylepSenou verzi angiografie je DSA (digitalni subtrakéni angiografie),
ktera uzivd pocitaCovych technik k potlaeni detaili pozadi, takze se daji 1épe
identifikovat potfebné struktury, zejména v oblastech, kde dochazi k sumaci se
zobrazenim kostnich struktur. Angiografie je dlileZitou zobrazovaci metodu u cévniho

onemocnéni, predevs§im k odhaleni aneurysmat. (1)

Specialnimi metodami jsou CT angiografie a MR angiografie, které po 1. v.
aplikaci latky s kontrastnimi prvky mohou zobrazit cévni feciSt€¢ extrakranialni i1

intrakranidlni.
2.8.4 USG - ultrasonografie

USG - ultrasonografie, v dneSni dob¢ se uziva duplexni USG, tedy DUSG. Tato
metoda je neinvazivni. Ultrasonografie je nejCastéji vyuzivana pii vySetfovani
novorozencl a kojenct, kdy se sonda piiklada nad velkou fontanelu. V tomto misté je

pak mozné zobrazit komorovy systém, mozkovou tkan a ¢aste¢né i cévni systém. Toto

vysetieni je prevazné indikovano k odhaleni mozného hydrocefalu, krvaceni do mozku a
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vrozenych defektd. (33) U dospélych je ultrazvuk vyuzivan k vySetfeni ptivodnych cév
do mozku. Lze identifikovat aterosklerotické zmény, stendzy a uzavéry cév. Je mozné
ziskat prehled v karotické oblasti, subklavikularni a vertebralni tepné¢ a také o zilach
v oblasti Cp. DUSG umoziiuje dvourozmérné zobrazeni tkani spolu s ultrazvukovym

dopplerometrickym vysetfenim cév. (1)

Doplitkova vysetieni — u doplikovych vysetieni se pouzivd naptiklad

elektrodiagnostika — elektroencefalografie (EEG). (1)

2.9 Klinicky obraz a prdbéh CMP

Po prodélané CMP dochézi u vétSiny pacientl k potizim, které komplikuji 1écbu.
Mezi tyto komplikace patfi: ztrata normalnich kontrolovanych
pohybll — spasticita’hypotonus, obtize s polykdnim — dysfagie, inkontinence, senzorické
problémy — pohybocit/polohocit, psychické a emocionalni problémy, problémy

s vnimanim a paméti. (24)

Deficit Cetnost vyskytu

Senzomotoricka paréza 80 %

Dysexekutivni syndrom 43,2 %
Poruchy paméti 33,1 %
Afazie 29,1 %
Dysartrie 34,5 %
Deprese 23,6 %
Syndrom demence 20,9 %
Dezorientace 18.9 %
Hemineglect 19,6 %
Psychotické syndromy 2,7 %

Tabulka 2 - prehled neurologickych deficitii postakutni faze v ramci klinické studie po nahlé CMP (24)

2.9.1 Pocate¢ni obdobi mozkového Soku

Mozkovy Sok nastupuje ithned po prodélani mozkového iktu. Béhem tohoto
obdobi je svalovy tonus ¢lovéka ochably — hypotonus. Pohyb na kontralaterdlni strané

krvaceni je omezeny, obcas nemozny. Tyka se to svalli obli¢eje, jazyka, trupu a koncetin.
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Doba mozkového Soku se lisi individudlné, mtize trvat nékolik dni az mnoho tydntl, zalezi

na typu a rozsahu krvaceni.
2.9.2 Faze zotavovani

Po ptekonani obdobi Soku pfichdzi obdobi zotavovani. Obvykle probiha mezi
druhym az Sestym tydnem po prodélani cévni mozkové piihody, nejedna se vSak o
pravidlo. Zotavovaci faze obvykle probiha ve tfech riiznych stadiich, pificemz doba jejich
trvani se opét 1isi individudln€. Neni ani vzdy mozné sledovat jejich piesny zacatek a
konec. Neziidka se stdva, ze riizné casti téla postizené strany se nachdzi v rliznych

stadiich. (39)
2.9.2.1 Stddia fdze zotavovdni

1. pretrvavani hypotonu (stddium ochablosti) — Toto stddium mutize u nékterych lidi
trvat velmi dlouho. Je zfejméa motorickd ztrata velmi Casto doprovéazena silnou
senzorickou dysfunkci. Pacient nedokdze udrzet postiZené koncetiny v prostoru
kviili svalové slabosti a nizkému tonu svalstva.

2. vyvoj smérem k normélnimu tonu (stadium zotavovani) — postizené koncetiny
ziskavaji zpét ztracenou funkci pohybu. Nejprve se objevuje motoricka funkce
distalnich casti, dale také Castéji dochdzi k pohybu horni koncetiny

3. vyvoj smérem k hypertonu (spastické stddium) — jako prvni je zaznamenano
obnoveni pohybil proximalnich ¢asti koncetin. Zvyseny svalovy tonus vedouci ke
spasticité je viditelny u mnoha riiznych svali najednou, piredevsim na vétSich
svalech tonickych. Spasticita antigravitatnich svall spolu s neschopnosti
iniciovat pohyb na postiZzen stran€ vede k asymetriim, ztratdm plného rozsahu
pohybu, hlavné do rotace, dale chybi adaptace téla na gravita¢ni plisobeni sil,
absence zmény pohybu a vymizeni obrannych funkci — extenze paze na postizené

stran¢ téla. (39)
2.9.2.2 Faktory ovliviiujici zotaveni

Béhem zotavovani pacienta po cévni mozkové piihodé, se setkavame s velkym
mnozstvim faktord, které mohou mit jak pozitivni, tak negativni dopad na vysledek.
Vysledky, kterych miize kazdy dosahnout, se opét 1isi, nékdo se mlize zcela vratit k

béznym ¢innostem, né¢kdo vSak ma nasledky az do konce svého zivota.
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Mezi tyto faktory tedy bezesporu patii kvalita rehabilitacni péce, kdy se musi brat
v tvahu rozsah postizeni mozkové tkan€. Soucésti této péce je i prevence a lécba
komplikaci, které mohou zvysit riziko postizeni. Velky vliv na lébu ma motivace

pacienta 1 jeho nejblizsich, dale také pacientiv vek a jejich predchozi stav.

Pokud pfetrvava faze ochabnuti piili§ dlouho, je negativné ovlivnéna mozna

rehabilitace a uplné uzdraveni. (28, 39)

2.10 Terapie

2.10.1 Terapie akutniho stadia iCMP

Vysledek 1écby je zavisly na rozsahu vlastni 1éze a schopnostech kolateralniho
obéhu. Kolem zdroje vzniku ischémie je vzdy oblast funk¢éniho deficitu. Tato oblast je
schopné napravy a spravna indikace 1écby ji mize ovlivnit. Dtlezitym faktorem 1éCby je
¢as, kdy je velmi dilezité zacit s 1écbou co nejcasnéji a to ve fazi, kdy nedoslo
k vyznamnym strukturdlnim zméndm a je zachovan metabolismus. Pivodné funkéni
reverzibilni deficit se mize po n&jaké dobé (hodiny az dny), zménit na ireverzibilni

strukturalni 1ézi. (1)
Dle Amblera (2011) jsou zakladni kritéria 1é€by akutniho ischemického krvéceni:

e neuroprotekce — snaha o zvyseni rezistence neurontl na ischemii
e cévni okluze nebo redukce perfize — snaha o zabranéni tkanové nekrozy
e dostatecnd reperfize okoli ischemie z kontralaterdlnich cév — snaha o

zabranéni Sifeni infarktu z centra

Optimalni 1é¢ba nebo medikace, kterd by tato kritéria zajistila, dosud neexistuje,
neni dan ani standardizovany postup 1écby, ktery by prokazatelné zlepsil kone¢ny stav u
vétsiny lidi po cévnim mozkovém krvaceni. CMP je heterogenni porucha a vzdy zalezi
na co nejpiesnéjsi diagnostice. LéCba iCMP je tedy komplexni a podle Amblera (2011)
zahrnuje tyto body:

1. celkova lécba — do celkové 1éCby patii zajiSténi dostateCné ventilace,
oxygenace, monitorovani EKG, zajisténi obéhu a dostatecné ¢innosti srdce,
taktéz dostateCny piijem tekutin a adekvatni nutrice. Vzhledem k ¢astému
zvySeni glykémie v obdobi iktu se nepoddva nikdy glukédza, jelikoz
hyperglykémie zvétSuje rozsah ischemického loZiska. Je také dulezité drzet

optimalni krevni tlak pro cerebralni perfuzi.
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2.10.2

. protitromboticka lécba protidestickova — 1é¢bu zahajujeme co nejdiive od

vzniku iktu, jejim cilem je zabranit tvorbé a nasledné embolizaci trombu na
aterosklerotickém platu a ovlivnéni agregace trombocyti. NejcCastéji

uzivanym lékem je aspirin

. protitromboticka lécba antikoagulacni — 1éCba, jejiz hlavnim uclinkem je

zabranit srazeni krve s vyznamnym uplatnénim i v profylaxi zilni trombozy
DKK a tromboembolické choroby. Nejznaméjsimi zastupci jsou heparin a
warfarin (1, 25)

trombolyticka lécba — cilem trombolytické 1é¢by je rozpusténi trombu pomoci
trombolyticky aktivni substance a recirkulace. Tato 1é¢ba je v§ak vhodna pro
malou skupinu postizenych, jelikoz indikaénim kritériem je nutnost podat

latku 1. v. do 3 hodin od vzniku iktu.

. protiedémova lecba — otok mozku je obvyklou komplikaci iCMP, ktera vznika

v priibéhu prvnich 24 - 48 hodin. Zakladnim opatfenim je zamezeni nitrolebni
hypertenze pomoci polohovani hlavy ve zvySené pozici nejméné 30° nad
podlozkou.

kvalifikovana osetrovatelska péce — dulezitou soucasti pro imobilni pacienty
je oSetfovatelska péce, ktera prispiva k prevenci dekubitii (polohovani a
antidekubitni pomitcky), osobni hygiené, pfijiméani potravy a tekutin.
rehabilitacni lécha — snaha o zahajeni rehabilitaéni 1écby co nejdiive. Je
dualezita spoluprace multidisciplinarniho tymu — fyzioterapeut, ergoterapeut,
logoped, psycholog. Vhodnou soucésti 1é€by jsou mobilizace, udrzovani
kloubniho rozsahu, vertikalizace do sedu, nasledné do stoje, nacvik chiize
s dopomoci.

operacni reSeni — endarterektomie, perkutanni transluminalni angioplastika

(PTA), dekompresivni kraniotomie.

Terapie akutniho stadia hemoragické CMP

Terapie u hemoragické CMP se stejné jako u iICMP zabyvame prevenci. Dllezité

je primarn¢ zajistit Zivotni funkce pacienta — podpora respirace a srde¢ni Cinnosti, dale

také Uiprava metabolické dysbalance.

Hlavnim cilem je ovlivnéni hypertenze, ovSem ne rychle a skokové. Podle stavu

pacienta a rozsahu postizeni je dilezita 1é¢ba mozkového otoku spolecné s intrakranidlni

hypertenzi. V 1é¢bé hemoragickych CMP dosud neni Zadny specificky 1€k, ktery by
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prokézal 100 % tcinnost a zlepSeni stavu pacienta. Kontraindikaci ve farmakoterapie jsou
antikoagulancia. Soucasti terapie je rana péce multidispilinarniho tymu terapeutl, kteti

maji na starost pacientovu rehabilitatni péci.

V pozdéjsim stadiu, neboli v subakutnim obdobi, 1ze podavat pacientovi Iéky,

které se doporucuji i u ischémii (k ovlivnéni ischemii v okoli hemoragického loziska).

Pfi rozsahlém hemoragickém krvaceni se pfistupuje k operativnim zakrokim.
Indikaci k operaci jsou expanzivné se chovajici mozeckové hemoragie nebo i

supratentorialni hemoragie bez poruch védomi, jednd se hlavné o netfiStiva lobarni
krvaceni. (1, 18)
2.10.3 Terapie chronickych stadii po CMP

Lécba chronickych stadii jiz pfili§ nediferencuje pticinu vzniku. Terapie se fidi
klinickym obrazem pacienta a jeho neurologickym deficitem (tabulka ¢. 2). NejcastéjSimi
problémy jsou motorické poruchy (spasticka hemiparéza), poruchy feci (afazie/dysartrie),

porucha mysleni (fatickd porucha), pfitomny mohou byt i poruchy rovnovahy a parézy

hlavovych nervt. (1, 7, 18)

Nejdulezitéjsi je komplexni rehabilitace, jejiz hlavnim cilem je dosahnout co
nejlepSiho zaclenéni pacienta zpét do jeho kazdodennich ¢innosti. RHB obvykle trvaji
3 az 6 mésict, teprve po této uplynuté dobé je mozné zhodnotit kone¢né reziduum po
prob&hlé piithodé¢ mozkové. Po vSech typech cévnich mozkovych piihod je dilezité
myslet na sekundarni prevenci se snahou ovlivnit vSechny zjisténé rizikové faktory, které

by mohly pacienta v budoucnu ohrozovat. (1)

Z medikamentozni sféry se u chronickych stavli pfistupuje k podavani latky
vazoaktivni, antiagregacni a nootropika, pfi spasticité se uZivaji myorelaxancia. (1)
2.10.4 Terapie subarachnoidalnich krvaceni

Lécba SAK v akutnim stadiu po stanoveni diagnézy zahrnuje absolutni klid na
lizku se snahou o ovlivnéni hypertenze, sniZzeni bolesti hlavy a zvraceni. Z 1éCiv se u
SAK uzivaji fenothiaziny, které potencuji analgetika, maji antiemeticky a hypotonicky
ucinek. Blokatory kalciovych iontll (nimodipin) se uZivaji jako prevence vzniku
arteridlnich spasmd.

Pfitomnost aneurysmatu rozhoduje o indikaci k opera¢nimu zakroku.

Diagnostickou metodou k potvrzeni aneurysma je angiografie, ktera se provadi co
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nejdiive po diagnostice SAK. Operace by méla byt taktéz provedena co v nejkratsi dobé

po potvrzeni této diagnézy (optimalné do 48 hodin — diive nez se rozvinou spasmy).

Existuji dva uzivané typy operacniho feseni, jednim je klipovani aneurysmatu —
piiloZeni svorky na kréek aneurysmatu a tim jeho odfiznuti od cévniho fecisté. Druhou
moznosti je zpevnéni stény obloZzenim svalem nebo jinym materidlem. Alternativni
1é¢bou jsou endovaskularni techniky, bud’ pfimo uzévér cévy ¢i aneurysmatu nebo

zavedeni specialni platinové spirdly — coiling, kterd vede k trombdze aneurysmatu.

Nasledna terapie je zavislad na GspeSnosti medikamentozni 1€by nebo operace.
Individualni stav pacienta je hlavni indikaci k terapii, ktery je ovlivnén komplikovanym
nebo nekomplikovanym pribéhem SAK a pfitomnosti neurologickych dysfunkeci

(motorickych i psychickych). (1, 14)
2.11 Fyzioterapeutické postupy

Pro pacienta po prodélané cévni mozkové piihod€ je velmi dilezitou soucasti
1é¢by sestaveni rehabilitacniho planu. Pfi jeho sestavovani bereme ohled na vyvojové
stddium CMP, hodnoceni svalového tonu, posturdlnich a pohybovych vzori a funkénich
dovednosti. RozliSujeme nékolik vyvojovych stadii, jez se mohou navzajem piekryvat, a
neni mozné je zcela oddélovat. Pti akutnim stadiu je ziejma svalova slabost (svalova
hypotonie), v subakutnim stadiu se rozviji a dominuje spasticita, ve stadiu relativni
upravy je zjevny ptiznivy vyvoj, kdy déale pokracuje zlepSeni stavu, do doby néstupu
chronického obdobi a zlepSovani stavu jiZ nepokracuje. Ohled je bran i na vék pacienta.
Mladsi osoby maji vétsi Sanci na uspéSnou rehabilitaci, u téchto pacientl se pfistupuje

k programliim s vét§i dynamikou ve srovnani se starSimi. (39, 40)

Zakladem rehabilita¢nich plant jsou u vétSiny pacientil fyzioterapeutické metody
spolecné se spolupraci ergoterapeuti a logopedl. V terapii pouZivame piedev§im
kombinaci Vojtovy metody, konceptu manzelli Bobathovych a proprioceptivni
neuromuskuléarni facilitaci. Tyto metody jsou doplnény o dalsi fyzioterapeutické postupy
dle zkuSenosti terapeuta a stavu pacienta. Prvky téchto metod se aplikuji u vSech
vyvojovych stadii CMP a konkrétni postup se voli podle aktualniho stavu pacienta a jeho
schopnosti. (17, 28, 39)
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2.11.1.1 Polohovani

Jedna se o velmi dilezitou soucast péce o pacienta o CMP, hlavné v akutnich
stadiich, kdy je hybnost pacienta velmi Casto omezena. Autor knihy Neurologie
v rehabilitaci pan Pfeiffer (2007) rozliSuje 4 druhy poloh: na zadech, bfiSe, na boku
zdravém a paretickém. Polohy je nutné stiidat kazdé¢ dvé hodiny, v noci kazdé tfi.
Polohovani je tedy jako nepostradatelnou soucasti oSetfovatelstvi nejen po CMP, a to

jako:

e prevence rozvoje muskuloskeletarnich deformit

e prevence rozvoje dekubitti

e prevence rozvoje obéhovych problému (krevnich a lymfatickych)

e zdroj fyziologickych informaci pro CNS (nasledkem CMP dochazi
k ptechodnému nedostatku pfimétenych informaci)

e podpora poznavani a uvédomovani si postizené strany

Poloha na zadech je nejuzivangjsi polohou, ovSem pacient je touto polohou
nejvice ohrozen vznikem dekubitl. Polohuje se tak, Ze hlavu mirn€¢ oto¢ime k postizené
stran¢ a lehce piedklonime. Horni koncetiny jsou polozeny v anatomickém postaveni —
zevni rotace v ramennim kloubu s extenzi kloubu loketniho, ptedlokti je supinovano,
zapésti v extenzi a dlan oteviend. Dolni koncetiny jsou poloZeny v nulovém postaveni,

podlozeno byvaji i chodidla, ktera se nesm¢ji dostat do plantarni flexe.

Poloha na brise je naopak nejbezpecnéjSim ve srovnani s polohou na zaddech u
vzniku otlaenin. Nejméné vyvolava zvysSené svalové napéti, ale pomérné tézko je snasi
starS§i osoby. Hlava je rotovdna ke zdravé strané, postizenou horni koncetinu opét

pokladame do nataZeni stejné tak i dolni koncetina je v extenzi.

Poloha na zdravé strané je velmi vhodnou polohou, pacient je mirn€ pretocen na
biicho. PostiZzena horni koncetina je polozena pied télem a v extenzi. Dolni koncetina je
flektovana a neni v rotaci. Konletiny Ize 1épe uvést do pozice, které¢ brani vzniku
spastického drzeni. Déle také pomaha ke zlepSeni respiracnich funkci na hemiplegické

stran€.

Poloha na hemiparetické strané je Casto nestabilni a musime vyuZzit polohovaci
pomiucky (polstate, kliny, atd.). Hlava nesmi byt v tikklonu a trup je v lehké rotaci dozadu.

Postizend horni kon¢etina mé v ramennim kloubu tthel 90°, ptedlokti v supinaci a zapésti
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v mirn¢ dorzalni flexi. Lopatka je v protrakci (posunuta doptedu), aby byla paze co
nejdelsi.
2.11.1.2 Vojtova metoda

Podkladem pro tuto terapeutickou metodu je vyvojova kineziologie. Profesor
Vojta vychazel z pfedstavy, ze zakladni hybné vzory jsou programovany geneticky
v CNS kazdého jedince. Pti poruchdch CNS a pohybového systému z jakychkoli pficin,
je spontanni zapojeni pohybovych vzorci omezeno. Pomoci Vojtovy reflexni lokomoce
nastava moznost aktivovat CNS a obnovit ztracené vrozené fyziologické pohybové vzory.

(36)

Vojtova metoda ma zaklad ve tfech pohybovych komplexech, reflexni plazeni,
reflexni otdceni a proces vzpiimovani. Terapie je provadéna z ptfesn¢ definovanych
vychozich pozic a cilenymi stimuly v ramci piesné uréenych zén na koncetinach a trupu.
Pro co nejlepsi ucinek 1é¢by je vhodné jeji Casné zahajeni. Cilem terapie je primarné u
dospélych pacientii obnoveni piivodné zdravych pohybovych vzort, eliminace bolesti a

zabranéni omezeni funkce a sily. Mezi U¢inky 1é€by podle Vojty (2010) patfi:

e aktivace svall ve fyziologickych pohybovych vzorech ¢i fetézcich
e napiimeni patete

e cilené vyuZiti koncetin k ichopovym a opérnym funkcim

e zlepSeni polykacich a Zvykacich funkci

e pfiznivy vliv na fe€ové schopnosti

e lepsi stabilita a orientace v prostoru

® 10zvoj stereognozie
2.11.1.3 Koncept manzelti Bobathovych

Jedna se o fyzioterapeuticky koncept vymySlen manzely Bobathovymi
z Némecka. Teoretickym zakladem metody je mechanismus posturalni kontroly. Cilem
konceptu je udrzet rovnovahu a ptizplisobit posturu pied, béhem i po provedeni pohybu.

Jedna se o navozeni automatickych reakci jedince — vzpfimovaci, rovnovazné a obranné.

Terapie neprobiha pouze béhem terapeutickych hodin, ale doprovazi pacienta
kontinualn€. Terapeuticky postup ma za cil inhibovat spasticitu, utlumit patologické

posturalni a pohybové vzorce. Déle také facilituje k funkénim ¢innostem pohybového
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systému, ma vliv na senzorické vnimani polohy a pohybu. Dulezitou soucésti je také

prevence svalovych kontraktur a deformit. (18, 24)
2.11.1.4 Proprioceptivni neuromuskuldrni stimulace

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval doktor

Herman Kabat. Na rozvoji metody se podilely fyzioterapeutky Knottova a Vossova.

Proprioceptivni nervosvalova facilitace, je metoda, kterd usnadnuje reakci
nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organa a urychluje opétovnou
spolupraci pohybového systému. Pohyby, vedeny béhem terapie, jsou usporadany do
sdruzenych pohybovych vzorci. Pohybu se ucastni celé svalové komplexy a pohyb se
déje v nékolika kloubech a rovinach soucasn¢é. Metoda vychazi z pfirozenych pohybi
¢lovéka béhem béznych dennich innosti. Jedna se o pohyby syntetické, analytické
pohyby jsou nepfirozené a neekonomické. Facilitatni pohybové vzorce maji diagonalni
a spiralni charakter, ktery odpovidd uspotfadani jednotlivych svali v celém jejich
pribéhu. Diagondly existuji pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Kazdy spirélni a diagonalni
vzorec ma 3 pohybové komponenty, které se tykaji vSech kloubd, které se ti¢astni pohybu.

Jedna se o flexi nebo extenzi, addukci nebo abdukei a zevni ¢i vnitini rotaci.

Cilem PNF je provést diagondlu v plném rozsahu pohybu v rovnovaze agonistii a
antagonistim v normalnim ¢asovém sledu (fada svalovych kontrakei, které pii pohybu
jdou po sobé v urcitém potadi). Techniky této metody podporuji ¢i urychluji odpovédi
nervosvalového aparatu pfes mechanismus stimulace proprioceptorti. Mezi podminky
spravného provedeni patii spravny manualni kontakt, komunikace s pacientem, protaZeni

a nacasovani pohybu. (10, 37)
2.11.1.5 Taubova terapie

Metoda byla vyvinuta profesorem Taubem v roce 1983. Tato metoda je predevSim
pro pacienty, ktefi se béhem lécby ,,naucili nevyuzivat postizenou koncetinu. Diky
Taubové metodé by se méli naucit pravé motoricky postizenou koncetinu pouZivat a
naucit se ji znovu zapojovat v oblastech béznych dennich ¢innosti. Cilem terapie tedy je,
aby horni koncetina, ktera byla zprvu tézce postizena, dosdhla béhem terapie funkéniho

zlepSeni a dle moZznosti pacienta byla znovu cilen¢ vyuZzivana.

Tréninkova faze terapie trva piiblizn€ 14 dni. Touto dobou pacient vyuziva
paretickou koncetinu co mozna nejvice. Velmi €asto nosi pacient béhem dne na zdravé
koncetin€ imobilizujici obvaz, takze nemlze byt vyuzivana. Terapie je pro pacienty velmi
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psychicky a fyzicky narocna, a tak se k ni pfistupuje pouze, pokud je pacient dostatecné
motivovany k 1é¢bé touto metodou. Dalsi podminkou uziti 1é€by je pacient s lehkou az

sttedné tézkou parézou horni koncetiny. (24)
2.11.1.6 Funkcni elektrostimulace

K terapeutickym metodam po CMP je mozné zatadit do rehabilita¢niho planu také
elektroterapii. Pii této terapeutické forme jsou svaly stimulovany elektrickou aktivitou ke
kontrakci. Nejcastéjsi pouziti funkéni elektrostimulace (FES) je pro zlepSeni extenze
zapésti prave elektrickou stimulaci extenzorti predlokti na postizené horni konceting.
Mozné uziti je i na dolni koncetiné, kdy jsou stimulovany svaly pro dorzélni flexi nohy,

dualezité pro spravnou chuzi. (24, 29)
2.11.1.7 Virtudlni realita

V posledni dobé se objevila novinka 1é¢by neurologickych defekti u pacientti po
CMP. Trénink za pomoci virtualni reality je forma l1é€by, kterd kombinuje pocitatové
technologie s aspekty mentalniho tréninku. Prvni studie popisuji zlepSeni zejména pii
chiizi. (20, 24)
2.11.1.8 Cviceni ve vodnim prostredi
Lidé po cévnim krvéaceni do mozku mohou vyuZzivat hydroterapie v podobé cviceni
v bazénu. Vodni prostiedi jim pomahéd s nadlehcenim oslabené¢ho téla a vylucuje
pusobeni gravitace. Bazén je vhodny pro pacienty, ktefi maji strach z padi. Béhem

vyzkumu (Driver, O"Connor, Lox, Reeds, 2004) bylo zaznamenano zlepSeni svalové sily

1 rozsahu pohybu. Déle byl pozorovan progres ve vytrvalosti a sile uchopu. (2)
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Tato bakalarska prace je sloZzena s ¢asti obecné a specialni. V obecné Casti jsou
podrobné informace souvisejici s diagnézou vybrané pacientky. Cast specialni je

vénovana zapisu vySetieni a terapeutickych jednotek.

Specialni ¢ast této bakalarské prace byla sepsana na zéklad¢ absolvovani souvislé

odborné praxe v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze, v obdobi od 9. 1. — 3. 2. 2017.

V ramci této praxe, jsem méla moznost spolupracovat s pacientkou po cévni
mozkové piihodé, konkrétné po subarachnoiddlnim krvacenim. V nemocnici byla

hospitalizovand jiz 16. 12. 2016.

Mym cilem bylo zpracovani podrobného kineziologického vySetfeni spole¢né
s terapiemi vhodnymi pro danou diagnézu této pacientky. Pacientka byla umisténa na
odd¢leni nasledné rehabilitaéni péce (ORFM), kde jsem meéla moznost s pacientkou
pracovat kazdy den v riznych ¢asovych intervalech, obvykle v§ak 30 minut. Mimo mé
terapeutické jednotky meéla pacientka indikovanou ergoterapii, logopedii a

elektrostimulaci (FES).

Béhem prvni terapeutické jednotky jsem ziskavala data vhodnd pro
kineziologicky rozbor, kterd jsem na konci konfrontovala s vystupnim kineziologickym
rozbor. K témto kineziologickym vySetienim jsem pouzila: polohovaci lehatko, plastovy
dvouramenny goniometr, krejcovsky metr, neurologické kladivko a dva specialni testy
(dle Barthelové a MMSE). Béhem terapii jsem vyuzivala nasledujici pomucky: overball,
gymball, theraband, mi¢ky vhodné na mickovani, jeZka, kartacek, naslapné labilni plochy
a zebfiny.

V pribéehu terapii jsem aplikovala tyto postupy:

L 21 002 — kineziologické vySetieni (30 min)

IL. 21 003 — kontrolni kineziologické vysetfeni (20 min)

II1. 21 413 — techniky mékkych tkani (15 min)

IV. 21 415 — mobilizace patete a perifernich kloubt (15 min)

V. 21 717 — LTV individudlni — nacvik lokomoce a mobility (15 min)
VI. 21225 - LTV individuélni- kondi¢ni a analytické metody (15 min)
VIL. 21221 - LTV na neurofyziologickém podkladé (45 min)
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Tato prace mohla byt realizovana diky souhlasu pacientky, ktera podepsala
informovany souhlas potfebny ke zvefejnéni ziskanych dat. Déle také diky schvéleni

zadosti etickou komisi pod jednacim cislem 36/2017. (ptiloha €. 1.)

3.2 Osobni Udaje aanamnéza
Jméno: P. V., Zena
rocnik: 1986 vék: 31
Diagnoza: 1606; subarachnoidalni krvaceni z jinych nitrolebnich tepen
Anamnéza:

Osobni anamnéza:

vvvvvv

urazy. Bez vrozenych vad.

B) Nynéjsi obtize: subarachnoiddlni krvaceni z aneurysmatu, cévni

komplikace po operativnim vykonu 17. 12. 2016, (uzavér M1 ACM vlevo jako
komplikace vykonu klipping AN), klinicky tézkd pravostranna hemiparéza,
expresivni fatickd porucha, paréza n. III a n. VII vlevo. Dnes lezi na oddé¢leni
nasledné rehabilitacni péce (od 9. 1. 2017). Pacientka ma postizenou pravou
polovinu téla — PHK je plegickd, PDK ma stfedné¢ tézkou parézu. Problém
pacientce déla 1 komunikace, kdy se projevuje fatické postizeni. DalSi obtizi je

centralni paréza n. facialis a postiZeni n. III. vlevo.
Rodinna anamnéza: oba rodice zdravi

Gynekologickda anamnéza: cyklus pravidelny, bez gynekologickych problémd,

bezdétna

Socialni anamnéza: svobodn4, Zije s ptitelem. Bydli ve tifetim patie bez vytahu.

Mezi jeji zaliby patii rizné sporty, cestovani a vareni.
Sportovni anamnéza: zavodné volejbal (1x tydné trénink + zapasy)
Pracovni anamnéza: 1ékarnice
Farmakologicka anamnéza:
e OXAEPAM OMG

e NOVALGAZIN 500MG
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PANADOL NOVUM 500MG

NIMOTOP S 30MG

FRAXIPARINE INJ SOL 1SP

EUTHYROX 50MG

OMEPRAZOL 20 GALMED CPS DUR 14X20MG
CITAZEL 20 ZENTIVA TBL EFF 50X600MG
TRITTICO AC 75TBL RET 30X75MG

NOVALGIN TBL FLM 20X500MG

TALVOSILEN FORTE CPS DUR 20X 555MG/30MG

Alergie: prach, pyly, roztoce

Abusus: nekufacka, alkohol pfilezitostné, jiné navykové latky neuziva ani

neuzivala

dominantni ruka: prava

Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovand Casem 1 prostorem. Komunikace ji déla mensi

problémy, jeji projev je neplynuly v pomalém tempu, pouze kratké véty s obCasnymi

chybami ¢i neschopnosti pojmenovat danou véc.

subjektivni: Pacientka se dnes citi unavena, t&si se na vikend dom?.

3.3 Predchozi rehabilitace

Pacientka nepodstoupila zadné ptedchozi rehabilitace

3.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

e vySetieni CTA: zjiStény akutni uzavér MCA sin.

e SONO: nasonovany obé ACC a leva AV — potvrzen uzadvér M1 MCA sin.

e operace (17. 12. 2016): provedena v celkové anestezii; operacni vstup pies P

tfislo — zaveden katetr do ACA sin. a PCA sin., cévka zavedena do AO oblouku.

zavér: St. p. klipu AN bifurkace ACI sin. Uzavér MCA sin. nejasné etiologie, nejedna

se vSak o spazmus a velmi pravdépodobné ani o embolicky uzavér. Patrné reziduum

ptvodniho AN. Pacientka opousti sal ve stabilizovaném stavu.
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3.5 Indikace k RHB

©)

o

O

1x denné ergoterapie — nacvik ADL
Ix denné logopedie — nacvik a reedukace narusené komunikacni schopnosti

2x denné fyzioterapie

nacvik pfesuni, vertikalizace

nacvik chlize s pomtckou

LTV na PNF podklad¢ — aktivace paretickych svalt

LTV, manualni terapie

prevence Ci pfipadna terapie spasticity, prevence dekubiti
instruktdz a edukace pacienta k autoterapii a rezimovym opatienim

mechanické prevence TEN a cévni gymnastika

3.6 Vstupni kineziologicky rozbor

3.6.1

3.6.2 Aspekce

Leh na zadech, u pacientky je zfejma pravostrannd paréza, prsty a zapésti PHK

v semiflekénim drzeni, loket neni v nulovém postaveni. DKK jsou lehce asymetrické,

prava noha je obvodové mensi. PDK ma v hleznu paretické drzeni (plantarni flexe). Na

obli¢eji je lehce znatelnd asymetrie v oblasti Gstnich koutki, dale je zcela zfejma ptoza

levého vicka.

Dalsi vySetieni:

o trofika: nejsou viditelné Zadné vyrazné trofické zmény

o jizva: ptiblizné 5 cm dlouha jizva na pravé spankové kosti po opera¢nim

zakroku.

o tonus: hypertonus m. trapezius bilateraln¢, hypertonus paravertebralniho

svalstva bilateralné, sniZeny tonus svall pravé poloviny téla

= §kéla hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha: 0 (Zadny vzestup

svalového tonu)

o reflexni zmény:

» kaze a podkozi — barva klize normélni bez z¢ervenani a otokd. Neni
nikde zvySena teplota ani potivost, posunlivost tkan¢ bez omezeni.

= fascie — protazitelnost normalni
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3.6.3 Vysetreni dechu

Pacientka dycha povrchoveé, prevldda hrudni dychéni. Dechova vina neni

fyziologicka: naddech zac¢ina v hrudni oblasti.
3.6.4 Vysetreni stoje

Vysetteni stoje bylo ovlivnéno sniZenou stabilitou pacientky, za pomoci opory o

¢tytbodovou hill, kterou pacientka drzi v levé ruce.
3.6.4.1 Pohled zezadu

Pacientka stoji plnou vahou na nepostizené levé DK, izka baze a zevné rotacni
postaveni v levém kyc¢elnim kloubu, prava DK je v kontaktu s podlozkou pouze na tirovni
metatarzi. Paty maji kulovity tvar. Viditelna asymetrie ve tvaru lytkovych i stehennich
svaldl, pravé jsou mens$i — hypotonus. Pravé koleno v mirné flexi, poplitedlni ryha na levé
DK je seSikmena medidlné, mirnd vnitini rotace v kycli. Asymetrie glutedlnich svald,
hypotonus levé poloviny. Levé rameno vyS nez pravé, taktéz lopatka (opora o
¢tytbodovou hil). PHK v semiflekénim drzeni loketniho kloubu s vnitini rotaci
v ramennim kloubu. Hlava je mirné uklonéna vlevo, zvySeny hypertonus m. trapezius

bilateraln¢.
3.6.4.2 Pohled zepredu

Uzka béze, plna vaha na LDK. PDK se dotyka pouze metatarzi, kolenni kloub je
ve flexi, kycelni kloub v zevni rotaci. Asymetrie lytkovych i stehennich svalfi, hypotonus
prave strany. Oslabené biis$ni svalstvo. Levé rameno a kli¢ni kost jsou vyS nez pravé.
PHK je v postaveni: semiflexe loketniho kloubu, zapésti ve sttednim postaveni, prsty
v semiflekénim drZeni. Hlava je mirn€ uklonénd na levou stranu. Vyrazné asymetrie

v obli¢eji. Ptdza levého vicka, usta taZena lehce doleva.

Béhem vySetfeni stoje provedeno palpacni vySetfeni panve z divodu
nekomfortnosti pozice ve stoji, panev je lehce naklonéna doleva, prava SIAS vys nez leva

SIAS, SIPS taktéz.
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3.6.4.3 Pohled z boku
1) Zprava
Vyrazna flexe pravého kolenniho kloubu, zevni rotace cel¢ PDK. Mirna retrakce

ramen. Oplosténa bederni lordoza prechazi na hrudni kyfoézu s vrcholem Th7, kréni

lord6za vyrazngjsi, mirny piedsun hlavy.
2) Zleva

LDK je v optimalnéjSim postaveni nez PDK, kolenni kloub v nulovém postaveni,
LHK voln¢ spusténa podél téla. Mirna retrakce ramen. Oplosténd bederni lorddza
pfechazi na hrudni kyfézu s vrcholem Th7, kréni lordéza vyraznéjsi, mirny predsun

hlavy. Na hlavé, v oblasti spanku, viditelna jizva po operaci.
3.6.5 Zavér vysetfeni stoje

Pacienta neni schopna samostatného stoje a opérna pomticka je pro ni nezbytna.
U pacientky je zjevné véEtsi zatiZzeni zdravé poloviny téla, které se projevuje minimalni
opérnou plochou PDK a semiflexi v kolennim kloubu. Zfetelné jsou asymetrie tonu
svalstva, hlavné dolnich koncetin, vétsi hypotonus na pravé poloving téla. Plegie PHK
bez znamek spasticity, stiedné tézka paréza na PDK. Levé rameno je elevovano
pravdépodobné z uzivani opérné hole. Hlava je v mirném pifedsunu a lehce uklonéna
vlevo. Na obliceji jsou patrné asymetrie v podobé ptdzy vicka levého oka a také centralni

parézy nervus facialis vlevo (n. VII).
Dynamické vysetieni — nelze testovat
Specifické testy:
stoj na Spickach — neprovede
stoj na patach — neprovede
stoj na dvou vahéach — nelze
3.6.6 Vysetrenichlze

Pacientka pfi chiizi vyuziva dvé specialni pomiicky, peroneélni pasku na PDK a
¢tytbodovou opérnou htl, kterou drzi v LHK. Déle chodi pacientka s dopomoci jedné

osoby, jelikoz neni zcela stabilni.
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Pacientka pfi chiizi vyuziva tfidobou chtizi s oporou o ¢tyibodovou hitil, kterou
drzi v levé ruce. U PDK je minimalni FLX v kyc¢li a koleni a noha je témét piesunuta

pouze sunutim po podlaze. Peronealni paska je tedy nezbytna.
Pacientka ujde ptiblizn¢ 40 m po chodbg.
3.6.7 Antropometrie

Antropometrické méieni provedeno pomoci krej¢ovského metru.

prava (cm) |leva (cm) | rozdil (cm)

H. K.

I. délkové miry

délka HK (acromion-

dactylion): 69 69 0

délka paze (acromion-
lateralni epikondyl
humeru): 28 28 0

delka predlokti
(olecranon — processus

styloideus ulnae): 23 23 0

délka ruky (spojnice

mezi processi styloidei-

dactylion): 18 18 0

I1. Obvodové miry prava (cm) |leva (cm) |rozdil (cm)
paze:

a) relaxovana 31 30 1

b) pii kontrakci 31 33 2
loket: 25 25 0
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predlokti: 24 24 0

Zapésti: 14,5 14,5 0

metacarpi 17,5 17,5 0
D. K.

I. délkové miry prava (cm) |leva (cm) | rozdil (cm)

délka DK:

a)anatomicka

(trochanter major-

malleolus lateralis) 83,5 83,5 0

délka stehna

(trochanter major-

Stérbina kolenniho

kloubu) 46 46 0

délka bérce (hlavicka

fibuly-malleolus

lateralis): 36 36 0

b) funkéni I. (pupik-

malleolus medialis) 95 95 0

funkeni II. (spina iliaca

anterior superior-

malleolus medialis) 85 85 0

I1. Obvodové miry prava (cm) |leva (cm) | rozdil (cm)

obvod stehna a) 15 cm

nad patellou 53 56 3

b) 10 cm nad patellou 43 50 7
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obvod nad kolennim
kloubem 39 39 0
obvod pfes kolenni
kloub 36 36 0
obvod pod kolennim
kloubem 35,5 35,5 0
obvod lytka 35 37 2
obvod pies patu a nart 29 29 0
obvod kotniku 21 22 0

Tabulka 3 - vstupni vySetieni antropometrie

3.6.8 Méreni kloubni pohyblivosti

Kloubni rozsah byl méfen na vSech koncetinach aktivné i pasivné. K méfeni byl

pouzit plastovy dvouramenny goniometr (13):

HKK - aktivné / pasivné

HKK - aktivné/ pasivné

kloub P P L L
S:20-0-150 S:30-0-160 | S:40-0-170 | S:40-0-170
F:45-0-0 F:90-0-0 F:150-0-0 F:150-0-0

ramenni .

T: nelze provést
kloub T:25-0-120 | T:30-0-120 | T:30—-0-120
pohyb
R: nelze provést
Rroo: 85 —0—80 | Rroo: 90 — 0 — 85 | Rpoo: 90 — 0 — 85
pohyb

loketni
S:0-0-140 S:0-0-150 S:0-0-150 S:0-0-150

kloub
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radioulnarni
T: 50-0-0 T:80—-0—-80 T:80-0-90 T:80-0-90
kloub
e, S:0-0-45 S:75-0-285 S:75-0-285 S:75-0-285
zapestni
kloub F:5-0-0 F:15-0-30 | F:15-0-30 | F:15-0-30
Tabulka 4 - vstupni vySetieni - goniometrie HKK
DKK - aktivné/ pasivné DKK aktivné/ pasivné
Kloub P P L L
ky&elni kloub S:10-0-115]S:15-0-130 [S:15-0-130 S:15-0-130
(flexe s
F:50-0-20 |F:50-0-20 F:50-0-20 F:50-0-20
pokréenym kol.
kl.) R:20-0-20 |R:20-0-25 |R:30-0-40 |R:30-0-40
kolenni kloub S:0-0-90 [S:0-0-130 S:0-0-135 S:0-0-135
S:0-10-40 [S:0-10-40 S:10-0-40 S:10-0-40
hlezenni kloub
F: nelze
F:15-0-30 F:15-0-35 F:15-0-35
nastavit VP

Tabulka 5 - vstupni vySetieni - goniometrie DKK

3.6.9 Vysetreni zkracenych svalt

Svalové zkraceni bylo hodnoceno dle Jandy (12):

Hodnoceni: 0 - norma, 1 - mirné zkraceni, 2 - velké zkraceni

Svalova skupina/stupen zkraceni P | L
m. triceps surae
m. gastrocnemius 2 1
m. soleus 1|0
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flexory kycelniho kloubu — orientacné, nelze VP

m. iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1

adduktory kycelniho kloubu

kratké adduktory 0 0
dlouhé adduktory 0 0
flexory kolenniho kloubu 2 2
m. piriformis 0 0

m. pectoralis major

sternalni dolni Cast 1 1
sternalni stiedni a horni cast 1 0
klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor | 1 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1

Tabulka 6- vstupni vySetieni - zkrdcené svaly

3.6.10 Svalovy test

- svalovy test - orientacni vySetieni svalové sily koncetin

Pacientka ma zachovanou svalovou silu na levé poloviné téla. PDK je viditelné
oslabena hlavné distalné, kdy extensory prsti a hlezna odpovidaji pfiblizné stupni 2,
flexory méji stupenn 3+, ve vysSich segmentech jiz pacientka nema problémy s pohyby
proti gravitaci, flexory a extenzory kolene jsou pfiblizné na stupni 3+. Flexory, extenzory
a adduktory kycelniho kloubu jsou pfiblizn€ na stupni 4-, avSak abduktory na 3-. PHK je
také nejvice oslabend v distalnich segmentech, prsty a zapésti jsou v semiflekénim
postaveni (moZny ndstup spasticity). Extensory prstil a zapésti jsou na stupni 1, flexory

na stupni 2+, supinace mozna pouze za pomoci flexorl loketniho kloubu, pronace
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nemozna. Nejvyssi svalovou silu PHK maji flexory loketniho kloubu, pfiblizné 4-.
Svalova sila svalti ramenniho kloubu ma stupen 3.

- orientacné vysetiené mimicke svaly, z ditvodu centralni parézy n. VII:

L strana P strana
m. frontale 3 5
m. orbicularis oculi 3+ 5
m. corrugator supercilii 3+ 5
m. probrus 4 1
m. nasalis 0 0
m. orbicularis oris 3 5
. . . 3 5
m.zygomaticus major, m.risorius

m. levator anguli oris 3 5
m.depressor labii inferioris, m.depressor 3 5

anguli oris
m.mentalis 5 5

m. buccinator
5 5
Platysma

m. masseter

4 5
m. tempovalis

m. pterygoideus lateralis et medialis 4 5

Tabulka 7- vstupni vySetient - orientacni svalovy test mimickych svalii
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3.6.11 Neurologické vysetfeni

3.6.11.1 a) vysetieni hlavovych nervi

I) n. olfactorius: bez poruch chuti a ¢ichu

IT) n. opticus: levostranna ptoza, diplopie ve vSech smérech

IIT) n. oculomotorius: paréza, levy bulbus stocen lehce zevné — diplopie, nystagmus
nepozorovan

IV) n. trochlearis: pohyb levého oka vazne vSemi sméry

V) n. trigeminus: sensitivita obli¢eje zachovana, zvykaci svaly bez poruch

VI) n. abducens: levé oko se lehce staci zevné

VII) n. facialis: centralni paréza levé strany

VIII) n. vestibulocochlearis: bez poruch sluchu, stabilita ovlivnéna parézou PDK
IX) n. glossopharyngeus: rozpozna chut’ na jazyku, polykani bez poruch

X) n. vagus: polykéni bez poruch

XI) n. accesorius: fce m.sternocledomastoideus bez obtizi
XII) n. hypoglossus: jazyk plazi sttedem, v ustni dutin€ pohyb voln€ v§emi sméry
3.6.11.2 b) vysetreni reflexi

Hodnoceni dle Véleho (35): 0 — areflexie, 1 — hyporeflexie, 2 — snizeny reflex,

3 —normo reflex, 4- hyperreflexie, 5 — polykineticky reflex

horni kondéetiny

P L

bicipitovy 3+ 3
tricipitovy 3+ 3
flexory prsti 3 3
brachioradialni 3 3

Tabulka 8 - vstupni vySetieni — monosynaptické reflexy HKK
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dolni kondetiny

P L

patelarni 3+ 3
Achillovy slachy 3+ 3
medioplantarni 0 0

Tabulka 9- vstupni vysetieni — monosynaptické reflexy DKK

3.6.11.3 c) pyramidové jevy zdnikové

- horni koncetiny:

- Mingazziniho ptiznak — LHK bez poklesu, PHK nelze
- Hanzaltv ptiznak — LHK bez poklesu, PHK nelze

- dolni kondéetiny

- Mingazziniho ptiznak — LDK bez poklesu, PDK pokles cca 20cm, poté udrzi
3.6.11.4 d) pyramidové jevy iritacni

- horni kondetiny:

o Hoffman — negativni
o Juster — negativni

- dolni koncetiny:

o Babinského reflex — negativni, vyrazna flexe prsti
o fenomén dle Roche — negativni
o Chaddockiiv jev — negativni

o Oppenheimlv jev — negativni
3.6.11.5 e) vysetreni Citi

- povrchové:
o lehka hypestezie vpravo

o termostezie: rozeznad teplo/chlad
- hluboké
o pohybocit: obtizné¢ rozeznava, kterym segmentem na DK bylo

pohybovano (spise se jednad o neschopnost spravného pojmenovani).
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o polohocit: dokaze nastavit koncetinu do spravného postaveni dle
koncetiny druhé a taktéz dokdze popsat polohu, ve které¢ se koncetina

nachazi.
3.6.11.6 f) mozeckové funkce

- taxe:
o PHK: nepfesna

o LHK: neprovede
3.6.12 Specialni testy

o dle Barthelové (BI) —ptiloha ¢. 111
o MSSE —ptiloha ¢. IV

3.6.13 Zavér vysetfeni

Pacientka je po SAK z aneurysma (klipping 16. 12. 2016). Pacientka ma fatickou
poruchou s pfevahou s pomalym projevem, nerozumi v§em pojmiim, ob¢as zapomene na
spravné pojmenovani véci, dale trpi pravostrannou hemiparézou, PHK akralné plegie,
prsty a zapésti v semiflekénim drzeni. Aktivni hybnosti je v loketnim kloubu smérem do
flexe a ramenniho kloubu do FLX a ADD. PDK ma4 stfedné tézkou parézu, extensory
hlezna maji svalovou silu mensi nez 3 a tudiz ovliviuji stoj i chiizi pacientky. Kolenni
kloub PDK je v semiflekénim drZzeni a noha je v kontaktu se zemi pouze oblasti
metatarzl, tudiz musi vySetfovana osoba nosit pii chizi peronedlni pasku. Pacientka
chodi se ctyfbodovou holi, kterou drzi v levé ruce, ujde pfiblizné¢ 40 m s doprovodem

jedné osoby.

Vysetieni kloubniho rozsahu ukazalo na fyziologické rozsahy, aktivné vSak
nedokazou svaly pravé poloviny téla téchto rozsahli doséhnout. Métfeni obvoda koncetin
potvrzuje asymetrii v obvodech svalii DKK a HKK, kde je znatelny ubytek svalového
tonu. Neurologické vySetieni prokazalo, Ze reflexy hornich i dolnich koncetinami jsou
vnorm¢ s mirné vE&tsi vybavnosti na pravé strané téla. Iritacni jevy jsou negativni.
Vysetieni hlavovych nervll potvrdilo centralni parézu n. VII (vlevo) a na parézu n. Il

(vlevo), spojenou s ptozou vicka a diplopii.

V zavéru jsem s pacientkou vyplnila dva specidlni testy, Bartheltiv test zdkladnich

dennich ¢innosti (ADL), pacientka se fadi do kategorie ADL 2, coZ znamena lehkou
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zavislost. Druhym testem byl test kognitivnich funkci (MMSE), kdy pacientka ziskala

22b./30b. a je hodnocena jako pacientka s lehkou kognitivni poruchou.
3.6.14 Cile kratkodobého terapeutického planu:

- respiracni fyzioterapie

- vertikalizace

- reedukace stabilni chiize s pomuckou, edukace chiize do schoda
- prevence TEN

- stimulovat paretické svaly

- protazeni zkracenych svala

- posileni oslabenych svalovych skupin
3.6.15 Cile dlouhodobého terapeutického planu:

- plna sobéstacnost

- néavrat do bézné¢ho denniho rezimu
- intervence logopeda

- néavrat svalové sily

- pohyby v plném kloubnim rozsahu
3.7 Zaznam terapeutické intervence:
3.7.1.1 Denl1.(13.1.2017)—-Pd
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovdna v Case 1 prostoru, komunikuje jednim az tfemi slovy,

obcas zapomene spravné pojmenovani. Spolupracuje, pokyniim vyhovi.
subjektivni: Pacientka se po naro€ném dni a tydnu citi unavena, t&si se na vikend domd.
Cil dnesni terapeutické jednotky:
- vstupni kineziologicky rozbor (viz. kapitola 3.6)
3.7.1.2 Den 2. (16. 1. 2017) - Po
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovdna v Case 1 prostoru, komunikuje stale kratkymi vétami,

obcas zapomene spravné slova. Spolupracuje dobie, pokyniim vyhovi.

subjektivni: Pacientka se méa dobte, byla na vikend doma, slavila Vanoce
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

- prevence TEN

- facilitace postizenych koncetin
- prevence spasticity

- aktivni cviceni DKK

- aktivace trupového svalstva

- protazeni zkracenych svala

- aktivace paretickych svalt

- nécvik chiize
Navrh terapie:

- prevence TEN

- stimulace pies exterocepci extenzorti hlezenniho kloubu (micek, kartacek)

- aktivni pohyb, pfipadné s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kyc€elnim kloubu, ABD a ADD kycelniho kloubu (cviceni
s overballem)

- aktivace trupového svalstva pomoci bridgingu

- PIR s protazenim na m. triceps surae

- stimulace pfes exterocepci extenzord prsti a zapésti PHK (micek, kartacek)

- PNF na PHK — facilitace (prevence spasticity)

- nécvik chiize s pomiickou
Popis dnesni terapeutické jednotky:

- iIntenzivni cviceni akralnich ¢asti DKK

- stimulace EXT prstl a hlezenniho kloubu PDK pomoci mickové facilitace

- aktivni cvi€eni s dopomoci na dorzalni FLX kotniku

- bridging na lizku

- LTV s overbalem na DKK

- PIR s protazenim na m. triceps surae PDK dle Lewita

- stimulace EXT prstl a zapésti PHK pomoci mickové facilitace

- PNF — pasivné na PHK (1. FLX HK, 2. FLX HK, 1. EXT HK, 2. EXT HK) dle
Kabata

- reedukace chiize s ¢tyfbodovou holi a peronedlni paskou
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Vysledek terapeuticke jednotky:

- subjektivné pacientka lépe vnima postizenou HK
- zvétsila se elasticita zkraceného m. triceps surae

- korekce chiize, je patrna aspekci, pacientka popisuje pocit vetsi jistoty
3.7.1.3 Den3.(17.1.2017)— Ut
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v ¢ase 1 prostoru, komunikuje, skladani

vV

subjektivni: Pacientka si nestézuje na zadnou bolest, na cviceni se t&si.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- prevence TEN

- aktivace trupového svalstva

- facilitace postizenych koncetin
- aktivni cviceni DKK

- prevence spasticity

- aktivace paretickych svali

- nécvik chiize

- edukace chtize do schodu
Navrh terapie:

- prevence TEN

- aktivace trupového svalstva

- stimulace pfes exterocepci extenzorl hlezenniho kloubu pomoci kartacku

- aktivni pohyb, pfipadné s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kyc€elnim kloubu, ABD a ADD kycelniho kloubu (cviceni
s overbalem)

- stimulace pies exterocepci extenzort prsti a zapésti PHK pomoci kartacku

- PNF na PHK — facilitace (prevence spasticity)

- trénink chiize a nacvik chiize po schodech
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Popis dnesni terapeuticke jednotky:

- intenzivni cviceni distalnich ¢asti DKK

- bridging v pozici leh na zadech na lehatku

- stimulace EXT prstt a hlezenniho kloubu kartackem PDK

- aktivni cviceni s dopomoci na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim
kloubu

- LTV s overbalem na DKK (ABD a ADD ky¢elnich kloubtt)

- stimulace EXT prstt a zapésti PHK pomoci kartacku

- PNF - pasivné na PHK (1. FLX HK, 1. EXT HK, 2. FLX HK a 2. EXT HK) dle
Kabata s vétSim dlrazem na antispasticky vzorec

- trénink chiize o ¢tyftbodové holi

- edukace chiize po schodech s ptidrzenim o zabradli
Vysledek terapeutické jednotky:

- pacientka uvadi lepsi vnimani paretického svalstva
- pacientka zvladla ptl patra nahoru 1 dolu s pomoci jedné osoby a kompenzacnich

pomticek
3.7.1.4 Dend4.(18.1.2017)-St
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v ase 1 prostoru, komunikuje, skladani

S 4

flexi a minimalni pohyb na maliku PHK. Pfetrvava svalova hypotonie na akru ruky.

subjektivni: Pacientka si nestéZuje na zadnou bolest, chce zkusit chlizi bez drzeni druhé

osoby.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- facilitace postizenych koncetin

- aktivni cviceni DKK

- protaZeni zkracenych svalt

- aktivace paretickych svall

- prevence spasticity

- aktivace mimického svalstva postiZzené strany

- trénink chuze

58



Navrh terapie:

- stimulace pfes exterocepci extensortl hlezenniho kloubu pomoci kartacku

- aktivni pohyb, ptfipadn¢ s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kycelnim kloubu, ABD a ADD kycelniho kloubu (cviceni
s overballem)

- protazeni zkracenych svalt (mm. pectoralis, m. triceps surae)

- stimulace pfes exterocepci extenzora prsti a zapeésti PHK pomoci kartacku

- PNF na PHK posilovaci technikou, otvirani a zavirani ruky

- aktivace mimického svalstva

- trénink chuze

Popis dnesni terapeutické jednotky:

stimulace EXT prstt a hlezenniho kloubu kartackem PDK

- aktivni cviceni s dopomoci na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim
kloubu

- LTV s overbalem na DKK (analytické posilovani ABD a ADD ky¢elnich kloubil)

- stimulace EXT prstt a zapésti PHK pomoci kartacku

- PNF na PHK, otvirani a zavirani ruky dle Kabata

- PNF na PHK (1. FLX HK, 1. EXT HK, 2. FLX HK a 2. EXT HK) technika —
opakované kontrakce dle Kabata s vétSim dirazem na antispasticky vzorec

- nacvik izolovanych pohybi svalli obliceje

- trénink chiize
Vysledek terapeutické jednotky:

- pacienta uvadi ptijemné pocity v PHK
- protaZeni extensoru prstll a zapésti PHK

- pacientka lépe spolupracuje u PNF
3.7.1.5 Den5.(19. 1. 2017) - Ct
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovdana v ¢ase 1 prostoru, komunikuje, skladani

wvewr

subjektivni: Pacientka si nestéZuje na Zadnou bolest, ale z diivodu déle trvajici logopedie

a navstévy pritele chce terapii zkratit
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

facilitace postizenych koncetin
aktivni cvi¢eni DKK

aktivace paretickych svali
prevence spasticity

vertikalizace + chiize

Navrh terapie:

stimulace pfes exterocepci extenzorti hlezenniho kloubu pomoci mickové
facilitace

aktivni pohyby, pfipadné s dopomoci na DKK

stimulace pfes exterocepci extenzori prsti a zapésti PHK pomoci mickové
facilitace

PNF na PHK

trénink chuze

Popis dnesni terapeutické jednotky:

stimulace EXT prsti a hlezenniho kloubu mic¢kem pomoci mickové facilitace
PDK

aktivni cviceni s dopomoci na dorzadlni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim
kloubu

stimulace EXT prstil a zapésti PHK mi¢kem pomoci mickové facilitace

PNF na PHK (1. FLX HK, 1. EXT HK, 2. FLX HK a 2. EXT HK) technika —
opakovana kontrakce dle Kabata s vétSim dirazem na antispasticky vzorec
nacvik izolovanych pohybi svali obliceje

vertikalizace, trénink chiize

Vysledek terapeutické jednotky:

posileni sval hornich konc¢etin pomoci techniky opakované kontrakce dle Kabata
protazeni extensora prstli a zapésti PHK

chiize jiz bez pomoci druhé osoby (pouze jisténi bezpecnosti)
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3.7.1.6 Den6.(20.1.2017)- Pd
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v Case i1 prostoru, komunikuje v delSich vétach,

nékterd slova ji stale vypadavaji.
subjektivni: Pacientka se citi vyborn¢, dnes ptijde opét na vikend domt
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- respiracni fyzioterapie

- facilitace postizenych koncetin

- aktivni cviceni DKK

- posileni svali DKK

- aktivace paretickych svali

- prevence spasticity PHK

- aktivace mimického svalstva

- rovnovazné reakce

- edukace predniho a zadniho pil kroku
- zlepseni koordinace

- trénink chiize
Navrh terapie:

- dechové cviceni, nacvik bfiSniho dychani

- aktivni pohyb, pfipadné s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a ky¢elnim kloubu, ABD a ADD ky¢elniho kloubu v sed¢ na Zidli

- posilovani ABD a ADD ky¢elnich kloubti proti odporu

- sed na ovalném gymballu — rovnovazné cviceni

- SMS —nécvik ptedniho a zadniho pil kroku

- stimulace pfes exterocepci extenzord prstd a zapésti PHK pomoci mickové
facilitace

- PNF s cilem posileni PHK

- koordinaéni cviceni — taxe

- aktivace mimického svalstva s pomoci zrcadla

- trénink chuze
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Popis dnesni terapeuticke jednotky:

- dechové cviceni v sed€ na zidli, zamé&feno na bfi$ni typ dychani

- aktivni cviCeni na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim kloubu

- izometrické posilovani ABD a ADD kycelniho kloubu proti odporu

- sed na nestabilnim gymballu, nadcvik rovnovahy

- SMS nécvik predniho a zadniho pilkroku, kdy pacientka stoji u zebtin

- stimulace pfes exterocepci extenzord prstli a zapésti pénovym mickem pomoci
mickové facilitace

- PNF na PHK (1. FLX HK a 1. EXT HK, 2. FLX HK, 2. EXT HK) — opakovana
kontrakce dle Kabata s vétSim diirazem na antispasticky vzorec

- koordina¢ni cviceni — se zavienyma oc¢ima $dhnout ukazovakem na nos a patou
na koleno

- chuze

Vysledek terapeutické jednotky:

edukace dechové viny

- posileni stability (gymball)

- edukace spravného doslapu a odvijeni nohy

- subjektivné hodnocené zlepseni oslabené PHK a PDK

- progres koordinace, pacientka si bez problému sdhne na nos i polozi patu na
koleno obéma DKK

- jist&j$i chlize z pohledu pacientky i terapeuta

- pacientka pfi navratu na pokoj zvladla oteviit dvefe zcela samostatné pomoci

PHK (ADL)
3.7.1.7 Den 7. (23.1.2017)- Po
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovdna v Case 1 prostoru, komunikuje avSak stale

s problémy. Zacala nosit bryle s pielepenym levym sklickem. Naznak spasticity na PHK.

subjektivni: Pacientka se citi vyborné, ptes vikend byla na navstéve u rodicli, ma z toho

radost
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

- respiracni fyzioterapie

- aktivni cviceni DKK

- posileni svalt DKK

- aktivace paretickych svali

- prevence spasticity PHK

- vySetieni lopatky na pravé strané
- rovnovazné reakce

- zlepsSeni koordinace

- trénink chiize
Navrh terapie:

- dechové cviceni, reedukace bfisniho dychani

- aktivni pohyb, pfipadné s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a ky¢elnim kloubu, ABD a ADD ky¢elniho kloubu v leZe na zadech

- posilovani ABD a ADD kycelnich kloubti

- rovnovazné cviceni na nestabilni plose

- zlepsSeni HSS

- vySetieni lopatky pravé poloviny téla

- PNF s cilem posileni PHK

- trénink chiize
Popis dnesni terapeutické jednotky:

- dechové cviceni v sed€ na Zidli, zaméfeno na reedukaci bfiSniho dychani

- aktivni cviceni na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim kloubu, FLX a
EXT, ABD a ADD v ky¢elnim kloubu

- izometrické posilovani ABD a ADD kyc¢elniho kloubu s overballem

- sed na ovalném gymballu, nacvik rovnovéahy (poté postrky pro stimulaci HSS)

- nespecifickd mobilizace lopatky vSemi sméry

- PNF na protazeni a stimulaci svali pravé lopatky (anteriorni elevace lopatky,
posteriorni deprese lopatky, anteriorni deprese lopatky a posteriorni elevace
lopatky)

- PNF na PHK (1. FLX HK a 1. EXT HK, 2. FLX HK, 2. EXT HK) — opakovana

kontrakce dle Kabata s vétSim diirazem na antispasticky vzorec
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- chize
Vysledek terapeuticke jednotky:

- reedukace dychani do biicha

- zlepSeni stability a HSS — cviceni na gymballu ji nedéla zddné problémy
- vySetfeni mobility lopatky a nasledna facilitace

- protazeni svalt lopatky

- pfi chiizi pozoruji zlepSeni stability a schopnosti ujit delsi vzdalenost
3.7.1.8 Den8.(24.1.2017)- Ut
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v ¢ase i1 prostoru, komunikace je dnes minimalni.

Néznak spasticity na PHK.
subjektivni: Pacientka na otdzku jak se dnes m4, odpovida: ,,ale jde to.*
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- respiracni fyzioterapie

- mobilizace distalnich ¢asti DKK

- aktivni cviceni DKK

- facilitace postizenych koncetin

- protaZzeni zkracenych svala

- rovnovazneé reakce

- mobilizace lopatky a posileni svall v okoli
- aktivace paretickych svali PHK

- prevence spasticity PHK

- trénink chiize
Navrh terapie:

- dechové cvi€eni spojené s protazenim prsnich svall a zevnich rotatorti paze

- mobilizace distalnich ¢asti DKK dle Lewita

- aktivni pohyb, pfipadn€ s dopomoci plantarni a dorzélni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kyc¢elnim kloubu, ABD a ADD ky¢elniho kloubu v leZe na zadech

- protazeni zkracenych svald dle Lewita

- stimulace pies exterocepci PHK a PDK pomoci mickové facilitace

64



- rovnovazné cviceni na nestabilni plose
- mobilizace lopatky pravé poloviny téla
- facilitace a protazeni svalii lopatky

- PNF s cilem posileni PHK

- trénink chiize
Popis dnesni terapeutickeé jednotky:

- dechové cviceni v leze na zadech spojené s flexi a zevni rotaci v pazich

- mobilizace pfednozi (metatarzi a oblast Lisfrankova a Chopartova skloubeni)

- aktivni cviceni na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim kloubu, FLX a
EXT, ABD a ADD v ky¢elnim kloubu v leZe na zddech

- exteroceptivni stimulace extensord prsti a zapésti mickem pomoci mickové
facilitace

- protazeni zkracenych svall pravé poloviny téla (triceps sure, mm. pectoralis) —
PIR s protazenim dle Lewita

- exteroceptivni stimulace pomoci naSlapt na oblazky

- sed na ovalném gymballu, nacvik rovnovéahy (nasledné s postrky pro stimulaci
HSS)

- nespecifickd mobilizace lopatky vSemi sméry

- PNF na protaZeni a stimulaci svalii pravé lopatky (anteriorni elevace lopatky,
posteriorni deprese lopatky, anteriorni deprese lopatky a posteriorni elevace
lopatky)

- PNF na PHK (1. FLX HK a 1. EXT HK, 2. FLX HK, 2. EXT HK) — opakovana
kontrakce dle Kabata s vétSim diirazem na antispasticky vzorec

- chiize + chiize po schodech
Vysledek terapeutické jednotky:

- prohloubené dychani s protazenim svali HKK

- protazeni zkracenych svala (m. triceps surae, mm. pectoralis)

- zlepSeni ,,joint play* v oblasti piednoZzi obou DKK

- postupné zvétSovani rozsahu dorzélni flexe v prstech a hlezennim kloubu (hra
Slach vSech prstl)

- stimulace plosky nohy na oblazcich

- udrZovani stability a HSS — cvi€eni na gymballu
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- posileni oslabeného svalstva PHK
- pfi chiizi pozoruji zlepSeni stability a schopnosti ujit delsi vzdalenost, pii chiizi

po schodech vyrazné vétsi jistota a samostatnost
3.7.1.9 Den9.(25.1.2017)- St
Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v Case i prostoru, komunikuje lépe. Naznak

spasticity na PHK pietrvava. Zlepseni ptozy vicka levého oka.

subjektivni: Pacientka se dnes piestéhovala o patro vys, citi se nesva, piijde ji ve vSem

zmatek.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Z divodu st€hovani a zmény harmonogramu pacientky

je dnesni terapie zkracena na ptiblizn€ 20 minut

- respiracni fyzioterapie

- facilitace postizenych koncetin

- aktivni cviceni DKK

- aktivace paretickych svalit PHK

- trénink chiize, nastaveni spravné velikosti Ctytbodové hole (vyména kvili

st€éhovani na jiné patro).
Navrh terapie:

- dechové cviceni spojené s protazenim prsnich svalll a zevnich rotatorti paze

- stimulace ptes exterocepci PDK a PHK pomoci kartacku

- aktivni pohyb, pfipadné s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kyc¢elnim kloubu, ABD a ADD kyc¢elniho kloubu v leZe na zadech

- PNF s cilem posileni PHK

- prevence spasticity PHK

- trénink chiize
Popis dnesni terapeutickeé jednotky:

- dechové cviceni v leZe na zadech spojené s flexi a zevni rotaci v pazich

- exteroceptivni stimulace extensorti prstl a zapesti pomoci kartacku

- aktivni cvic¢eni na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim kloubu, FLX a
EXT, ABD a ADD v ky€elnim kloubu v leZe na zddech
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PNF na PHK (1. FLX HK a 1. EXT HK, 2. FLX HK, 2. EXT HK) — opakovana
kontrakce dle Kabata s vétSim diirazem na antispasticky vzorec

chiize + chlize po schodech, nastaveni spravné velikosti ¢tytbodové hole

Vysledek terapeutické jednotky:

prohloubené dychani s protazenim svalit HKK

postupné zvetSovani rozsahu dorzalni flexe v prstech a hlezennim kloubu (aktivita
Slach vSech prstii)

posileni a oslabeného svalstva PHK

pti chlizi pozoruji kvalitnéjsi Svihovou fazi PDK, pacientka se snazi o vétsi flexi
v kyCelnim a kolennim kloubu, pacientka jiz miize chodit bez opory o
¢tytbodovou hiil, vhodna vyména za vychazkovou hiil

nastaveni spravné velikosti ¢tyfbodové hole

3.7.1.10 Den 10. (26. 1. 2017) - Ct

Status praesens:

objektivni: Pacientka je orientovana v ¢ase 1 prostoru, komunikuje 1épe. Naznak

spasticity na PHK pietrvava. ZlepSeni ptozy vicka levého oka. Dale zlepSeni ADL,

dokaze si sama pfipnout peronealni pasku, ovSem je nedostatecné utazena, je tieba ji

upravit.

subjektivni: Pacientka se dnes citi dobfe, nestéZuje si na bolest ani jiné komplikace,

dostala novou jednobodovou hdl.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

respiracni fyzioterapie

protaZeni zkracenych svalil

facilitace postizenych koncetin

aktivni cvi¢eni DKK

aktivace paretickych svala PHK

aktivace mimickych svala

mobilizace lopatky a posileni svalii v okoli
rovnovazné reakce

trénink chlize, nacvik chlize s novou opérnou holi
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Navrh terapie:

- dechové cviceni spojené s protazenim prsnich svalll a zevnich rotatorti paze

- aktivni pohyb, ptfipadn¢ s dopomoci plantarni a dorzalni flexe, flexe a extenze
v kolennim a kyc¢elnim kloubu, ABD a ADD kyc¢elniho kloubu v leZe na zddech

- stimulace pies exterocepci PHK a PDK pomoci jezka

- aktivace mimickych svald s pouzitim zrcadla

- rovnovazné cviceni

- PNF s cilem posileni PHK

- nacvik chiize s novou pomutckou
Popis dnesni terapeutické jednotky:

- dechové cviceni v leze na zadech spojené s flexi a zevni rotaci v pazich

- protazeni zkracenych svalil (triceps sure, mm. pectoralis) — PIR s protazenim dle
Lewita

- exteroceptivni stimulace plosky nohy a dorzalnich flexor pomoci jezka

- aktivni cviceni na dorzalni FLX kotniku, FLX a EXT v kolennim kloubu, FLX a
EXT, ABD a ADD v ky¢elnim kloubu v leze na zddech

- aktivace mimickych svall s diirazem na izolované pohyby

- rovnovazna cviceni na DKK (DK v trojflexi, pata polozené na overball — drzeni
stability pfi postrcich, nasledné uvolnéni tlaku na overball (pata v odlehceni) a
opétny nacvik udrzeni DK ve stejné pozici

- navrzeni autoterapie na protazeni zkracenych svalli m. triceps sure pomoci
terabandu

- exteroceptivni stimulace extensort prstil a zapésti pomoci jezka

- PNF na PHK (1. FLX HK a 1. EXT HK, 2. FLX HK a 2. EXT HK) technika —
opakovana kontrakce

- PNF technika — opakovana kontrakce na pravou lopatku

- chiize + chlize po schodech
Vysledek terapeutické jednotky:

- prohloubené dychani s protazenim svalit HKK
- zvySeni elasticity m. triceps surae, mm. pectoralis
- udrZovani zvétSeného rozsahu dorzalni flexe v prstech a hlezennim kloubu (hra

Slach vSech prstit)
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- aktivace oslabeného svalstva PHK
- aktivita mimického svalstva je téméf symetricka
- pfichlizi pouzita nova pomucka, pro pacientku je optimalni, chtize je celkem jista
a samostatna
3.7.1.11 Den 11. (27. 1. 2017) — Pa
Status praesens:
objektivni: Pacientka je orientovéna v Case 1 prostoru, komunikuje jednim az tfremi slovy,
obcas zapomene spravné pojmenovani. Spolupracuje, pokyniim vyhovi.
subjektivni: Pacientka je po narocném tydnu unavend, na propustku jde az v sobotu
Cil dnesni terapeutické jednotky:
- vystupni kineziologicky rozbor — (viz. kapitola 3.8)
3.8 Vystupni kineziologicky rozbor
3.8.1 Aspekce
Leh na zadech, u pacientky je lehce znatelna pravostranné paréza, prsty a zapésti
PHK jsou ve flekénim drzeni a pronaci, loket je volné polozen podél téla. DKK jsou témet
symetrické, prava noha je oproti levé ve vétsi zevni rotaci. PDK ma v hleznu vétsi
plantarni flexi. Na obliceji jsou stale lehce znatelnéd asymetrie u levého o€niho vicka, kdy
je ptéza vicka cca 5 mm.
Dalsi vySetfeni:
o trofika: nejsou viditelné zadné vyrazné trofické zmény
o jizva: piiblizn€ 5 cm dlouhd jizvy na pravém spanku po operaénim
zakroku.
o tonus: hypertonus m. trapezius bilateraln¢, hypertonus paravertebralniho
svalstva bilateraln€, snizeny tonus svall pravé poloviny téla
= Skadla hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha: 1 (lehky

vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor

ke konci pohybu)
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o reflexni zmeény:
= ktize a podkozi — barva kiize normalni bez z¢ervenani a otokd.
Neni nikde zvySena teplota ani potivost, posunlivost tkané bez
omezeni.

= fascie — protazitelnost normalni
3.8.2 Vysetreni dechu

Pacientka dycha pravidelné, dechova vina je fyziologicka: nadech za¢ind v oblasti
bticha a pokracuje do hrudni oblasti, vydech zac¢ina taktéz v oblasti biicha a pokracuje do

oblasti hrudniku.
3.8.3 Vysetfeni stoje

Vysetfeni stoje ovlivnéno snizenou stabilitou pacientky, pacientka se jiz nemusi

opirat o hdl.
3.8.3.1 Pohled zezadu

Pacientka stoji o uzké bazi, vétsi vahou stale na LDK, PDK je v mirném ptedsunu.
Achillovy Slachy jsou ve valgéznim postaveni. Lytka jsou symetrickd. Leva poplitedlni
ryha je vyraznéj$i a vice seSikmend medidln€, pacientka se snazi mit plnou extenzi
v kolennich kloubech, ov§em LDK je v lehké flexi. Levé stehno je ve vétSim hypertonu.
Asymetrie glutealnich svald, hypotonus levé poloviny. Levé rameno je vyS nez druhé,
stejné tak 1 lopatka. PHK je v lehkém flek¢nim drzeni v loketnim kloubu a mirné vnitini

rotaci kloubu ramenniho. Hlava je lehce uklonéna k nepostiZzené strané téla.
3.8.3.2 Pohled zepredu

Uzka baze, vétsi vaha na LDK. PDK se dotykéa celou plochou nohy podlahy.
Viditelna hra Slach prstcit na LDK. Lytkové svaly jsou symetrické. Pacientka se snaZi o
plnou extenzi v kolennich kloubech, na PDK je vSak minimalni flexe. Mirna asymetrie
patel, kdy je ¢éSka levé dolni koncCetiny vytazena vice kranidln€. Lehky rozdil v symetrii
stehennich svald, kdy je na pravé strané€ viditelné oslabeni svalii (hypotonus). BfiSni
svalstvo je oslabené. Levé rameno a kli¢ni kost jsou vySe neZ pravé. Ruce mé pacientka
volné podél téla na PHK jsou viditelné lehké znamky spasticity v oblasti prsti, které jsou
v semiflekénim postaveni. Loketni kloub PHK je oproti LHK ve vét§im flekénim drZeni.
Hlava je mirn¢ uklonénd doleva. Asymetrie v oblasti obliceje. Mirna ptoza levého vicka

(cca 5 mm), Usta lehce tazena k levé strané.
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Béhem vysetieni stoje provedeno palpacni vySetfeni panve, panev je lehce

naklonéna doleva, prava SIAS vys nez leva SIAS, SIPS taktéz.

3.8.3.3 Pohled z boku

3.8.3.3.1 |I.Zleva

Teziste téla je mirn€ posunuto vpied. LDK je v optimalnim postaveni v kolennim
kloubu, ktery je v nulovém postaveni, LHK volné spusténa podél téla. Mirna retrakce
ramen. Oplosténa bederni lordoza prechazi na hrudni kyfoézu s vrcholem Th7, kréni
lordéza vyrazné€jsi, mirny ptredsun hlavy. Na hlave viditelna jizva po operaci, jizva je

v oblasti spanku.
3.8.3.3.2 Il. Zprava

Téziste téla je mirn€ posunuto vpied. Minimalni flexe pravého kolenniho kloubu.
Ramena v mirné retrakci. PHK v lokti mirn¢ flektovana, prsty v semiflexi. Oplosténa
bederni lord6za ptechazi na hrudni kyfézu s vrcholem Th7, kréni lordéza vyraznéjsi,

mirny piedsun a pfedklon hlavy.
3.8.4 Zavér vysetfeni stoje

Pacienta je schopna samostatného stoje na kratkou dobu, jesté neni zcela schopna

udrzet stabilitu na delsi dobu bez opérné pomicky.

U pacientky je zjevné mirné zatizeni zdravé poloviny téla, které se projevuje na
celkovém postaveni téla, které je naklonéné k noze s vétSim zatizenim. Asymetrie tonu
svalstva jiz neni tak ziejma, avSak hypotonus je na postizené pravé strané¢ poloviny téla
znat. Na PHK se objevuji zndmky spasticity v oblasti akra, PHK jiZ neni zcela plegicka,
PDK zaznamenala viditelny progres a je ziejmy pomaly navrat hybnosti. Levy pletenec
ramenni je elevovano pravdépodobné z uzivani opérné hole. Hlava je v mirném pfedsunu
a lehce uklonéna vlevo. Na obliceji jsou patrné asymetrie v podobé ptdzy vicka levého
oka, to se ovSem béhem terapie neustale lepsi. Dale je také lehce viditelna centralni paréza

nervus facialis vlevo (n. VII), kdy je tstni koutek lehce tazen k levé strané.
Dynamické vysetreni — nelze vySetfit
Specifické testy:

stoj na Spic¢kach — neprovede

stoj na patach — neprovede
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stoj na dvou vahach — nelze
3.8.5 Vysetrenichlze

Pacientka pii chlizi vyuziva dvé specidlni pomiicky, peroneélni pasku na PDK a
jednobodovou opérnou htl, kterou drzi v LHK. Déle chodi pacientka s doprovodem jedné

osoby, kterd ji pouze jisti, ale neptidrzuje.

Pacientka pifi chlzi vyuziva tiidobou chiizi s oporou o vychazkovou hul.
Pacientka n¢kdy zkousi chiizi bez opérné hole, ujde bez ni cca 3 metry, poté se radéji
zacne opét jistit. U PDK je minimalni FLX v ky¢li, v koleni je flexe vyraznéjsi, noha je
presunuta kvalitngji, ale Spicka je jesté velmi Casto sunuta po podlaze. Peronedlni paska
je stéle pro jistou chiizi dalezita.

Pacientka jiz ujde pfiblizn€ 80 m po chodbé bez zastaveni.

3.8.6  Antropometrie

K meéteni byl pouzit krejéovsky metr. (Zmény jsou vyznaceny tucné)

prava (cm) |leva (cm) |rozdil (cm) zmeéna (cm)

H. K.

I. délkové miry

délka HK (acromion-

dactylion): 69 69 0 X

délka paze (acromion-
lateralni epikondyl
humeru): 28 28 0 X

delka predlokti
(olecranon — processus

styloideus ulnae): 23 23 0 X

délka ruky (spojnice

mezi processi

styloidei-dactylion): 18 18 0,5 X
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II. Obvodové miry prava (cm) |leva (cm) |rozdil (cm) zmeéna (cm)

paze:

a) relaxovana 31 30 1 1
Zvétseni obvodu

b) pti kontrakci 31,5 33 1,5 na PHK 0 0,5 cm

loket: 25 25 0 X

ptredlokti: 24 24 0 X

Zapésti: 14,5 14,5 0 X

metacarpi 17,5 17,5 0 X

D. K.

I. délkové miry prava (cm) |leva (cm) | rozdil (cm) zmeéna (cm)

délka DK:

a)anatomicka

(trochanter major-

malleolus lateralis) 83,5 83,5 0 X

delka stehna

(trochanter major-

Stérbina kolenniho

kloubu) 46 46 0 X

delka bérce (hlavicka

fibuly-malleolus

lateralis): 36 36 0 X

b) funkéni I. (pupik-

malleolus medialis) 95 95 0 X
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funkeni IL. (spina iliaca

anterior superior-
malleolus medialis) 85 85 0 X
II. Obvodové miry prava (cm) |leva (cm) | rozdil (cm) zmeéna (cm)
obvod stehna a) 15 cm Zmens$eni obvodu
nad patellou 53 55 2 LDKo 1l cm
Zvétseni obvodu o
ScmnaPDK ao
b) 10 cm nad patellou |48 51 3 Icm na LDK
Zmenseni obvodu
naPDK 00,5cma
obvod nad kolennim zvétSeni 0 0,5 cm
kloubem 38,5 39,5 1 na LDK
obvod pfes kolenni Zmenseni obvodu
kloub 35,5 36 0,5 na PDK 0 0,5 cm
ZmenSeni obvodu
obvod pod kolennim naPDKol,5cma
kloubem 34 35 1 na LDK 0 0,5 cm
ZvétSeni obvodu
Iytka na PDK o 2
obvod lytka 37 37 0 cm
ZmenSeni obvodu
na obou DKK
obvod pies patu a nart |28 28 0 olcm
Zvétseni obvodu
kotniku na PDK
obvod kotniku 22 22 0 olcm

Tabulka 10 - vystupni vySetieni - antropometrie

74




3.8.7 Méfeni kloubni pohyblivosti

Méfeno dvouramennym plastovym goniometrem (13), (zmény jsou vyznaceny

tucne)
HKK — aktivné / pasivné HKK - aktivn¢/ pasivné
kloub P P L L
S25-0-150 [S:30-0-160 |S:40-0-170 |S:40-0-170
F:55-0-0 F:90-0-0 F:150-0-0 F:150-0-0
ramenni T: pohyb nelze
Kloub T:25-0-120 |[T:30-0-120 |[T:30-0-120
provést
R: pohyb nelze
Rroo: 85 —0—80 |Rrgo: 90 — 0 —85 | Rpgo: 90 — 0 — &5
provest
loketni
S:0-0-145 S:0-0-150 S:0-0-150 S:0-0-150
kloub
radioulnarni
T: 80-0-50 |T:80-0-80 T:80—-0-90 T:80—-0-90
kloub
s s S:10-0-60 S:75-0-285 S:75-0-85 S:75-0-85
zapestni
kloub F:10-0-0 F:15-0-30 |[F:15-0-30 |F:15-0-30

Tabulka 11- vystupni vySetieni - goniometrie HKK
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DKK — aktivné/ pasivné DKK aktivné/ pasivné
Kloub P P L L
kydelni  kloub S:10-0-120 [S:15-0—-130 [S:15-0-130 |S:15-0-130
(flexe s

F:50-0-20 |F:50-0-20 |[F:50-0-20 |F:50-0-20
pokréenym kol.
kl.) R:20-0-40 [R:25-0-40 |[R:30-0-40 |[R:30-0-40
kolenni kloub [S:0-0-90 S:0-0-130 [S:0-0-135 [S:0-0-135

S:0-0-40 S:5-0-40 S:10-0—-40 |[S:10-0-40
hlezenni kloub F: pohyb nelze

F:20-0-30 |F:15-0-35 |F:15-0-35
provést

Tabulka 12 - vystupni vySetieni - goniometrie DKK

3.8.8 Vysetreni zkracenych svall

Svalové zkraceni bylo hodnoceno dle Jandy (12):

Hodnoceni: 0 - norma, 1 - mirné zkraceni, 2 - velké zkraceni

Svalova skupina/stupent zkraceni P L
m. triceps surae

m. gastrocnemius 2 0
m. soleus 1 0

flexory kycelniho kloubu — orientacné, nelze VP

m. iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 2 2
m. tensor fasciae latae 1 1
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adduktory kycelniho kloubu

kratké adduktory 0 0
dlouh¢ adduktory 0 0
flexory kolenniho kloubu 2 2
m. piriformis 0 0

m. pectoralis major

sternalni dolni ¢ast 2 1
sternalni stiedni a horni ¢ast 2 1
klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1

Tabulka 13- vystupni vySetieni - zkrdcené svaly

3.8.9 Svalovy test
- svalovy test - orientacni vySetieni svalové sily koncetin

Pacientka ma zachovanou svalovou silu na levé poloviné téla. PDK je viditelné
oslabena hlavné distalné, kdy extensory prstt a hlezna odpovidaji pfiblizné¢ stupni 3-,
flexory maji stupent 3+, ve vySSich segmentech jiZ pacientka nema problémy s pohyby
proti gravitaci, flexory a extenzory kolene jsou pfiblizn€ na stupni 4. Flexory, extenzory
a adduktory kycelniho kloubu jsou pfiblizné na stupni 4-, av§ak abduktory zjevné posilili
na 3+. PHK je stale nejvice oslabena v distdlnich segmentech, prsty a zapésti jsou
v semiflekénim postaveni (mozny nastup spasticity). Extensory prsti a zapésti jsou na
stupni 1+, extensor digiti minimi predstavuje nejvice aktivni prst o svalové sile ptiblizné
2, flexory jsou na stupni 3, supinace mozna pouze za pomoci flexort loketniho kloubu,
pronace z maximalni supinace jen bez gravitace. Nejvyssi svalovou silu PHK maji
flexory loketniho kloubu, pfiblizné 4. Svalova sila svalil pravého ramenniho kloubu je na

stupni 3.
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- orientacné vySetiené mimické svaly (zmény jsou vyznaceny tucné):

m. pterygoideus medialis

L strana P strana
m. frontale 3+ 5
m. orbicularis oculi 4 5
m. corrugator supercilii 4 5
m. probrus 4+ 1
m. nasalis 0 0
m. orbicularis oris 3+ 5

. . . 3+ 5

m.zygomaticus major m.risorius
m. levator anguli oris 3 5
m.depressor labii inferioris m.depressor |3+ 5
anguli oris
m.mentalis 5 5
m. buccinator

5 5
Platysma
m. masseter

4 5
m. tempovalis
m. pterygoideus lateralis

4 5

Tabulka 14- vystupni vySetieni - orientacni svalovy test mimickych svalii
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3.8.10 Neurologické vysetfeni

3.8.10.1 a) vysetieni hlavovych nervi
I) n. olfactorius: bez poruch chuti a ¢ichu

IT) n. opticus: levostranna ptéza — postup na 5 mm, diplopie ve vSech smérech se zmirnuje,

pacientka nosi bryle s pielepenym levym sklem

IIT) n. oculomotorius: paréza, levy bulbus jiz je témét symetricky s pravy — lehka diplopie,

nystagmus nepozorovan

IV) n. trochlearis: pohyb levého oka vazne vSemi sméry

V) n. trigeminus: sensitivita obli¢eje zachovana, zvykaci svaly bez poruch
VI) n. abducens: levé oko se jen minimaln¢ staci zevné

VII) n. facialis: centrdlni paréza levé strany, viditelnd na tazenim levého koutku

lateralnim smérem

VIII) n. vestibulocochlearis: bez poruch sluchu

IX) n. glossopharyngeus: rozpozna chut’ na jazyku, polykani bez poruch
X) n. vagus: polykani bez poruch

XI) n. accesorius: fce m.sternocledomastoideus bez obtizi

XII) n. hypoglossus: jazyk plazi stfedem, v Gstni dutin€ pohyb voln€ vSemi sméry
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3.8.10.2 b) vysetreni reflext

Hodnoceni dle Véleho (35): 0 — areflexie, 1 — hyporeflexie, 2 — snizeny reflex,

3 —normo reflex, 4- hyperreflexie, 5 — polykineticky reflex

horni kondetiny

P L

bicipitovy 3 3
tricipitovy 3 3
flexory prstil 3+ 3
brachioradialni 3 3

Tabulka 15- vystupni vySetieni - monosynapticke reflexy HKK

dolni kondetiny

P L

patelarni 3+ 3
Achillovy §lachy 3+ 3
medioplantarni 0 0

Tabulka 16- vystupni vySetieni - monosynaptické reflexy DKK

3.8.10.3 c) pyramidové jevy zdnikové

- horni koncetiny:

- Mingazziniho ptiznak — LHK bez poklesu, PHK neudrZi v pfedpazeni
- Hanzaltv ptiznak — LHK bez poklesu, PHK nelze VP

- dolni kondetiny

- Mingazziniho pfiznak — LDK bez poklesu, PDK pokles cca 20°, poté udrzi

- ptiznak Barré — PDK pada k lehatku (pfiznak Barré II), LDK drZi bez poklesu
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3.8.10.4 d) pyramidové jevy iritacni

- horni koncetiny:

- Hoffman — negativni
- Juster — negativni

- dolni koncetiny: pacientka udava negativni pocity z drazdéni plosek

- Babinského reflex — negativni

- fenomén dle Roche — negativni

- Chaddockiiv jev — negativni

- Oppenheimtv jev — negativni
3.8.10.5 e) vysetreni Citi

- povrchové:

o lehka hypestezie vpravo
o termostezie: rozezna teplo/ chlad
- hluboké:
o pohybocit: obtizn¢ rozeznava, kterym segmentem na DK bylo pohybovano
(spise se jedna o neschopnost spravného pojmenovani).
o polohocit: dokéze nastavit koncetinu do spravného postaveni dle koncetiny

druhé a taktéz dokaze popsat polohu, ve které se koncetina nachézi.
3.8.10.6 f) mozeckové funkce

- taxe:
o PHK: pfesna
o LHK: nelze
o PDK: pfesna
o LDK: ptesna

3.8.11 Specialni testy

o dle Barthelové (BI) — ptiloha ¢. III
o MSSE — pftiloha ¢. IV
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3.8.12 Zavér vysetfeni

Pacientka je po prodélani SAK z aneurysma (klipping 16. 12. 2016). Na pacientce
je stale poznatelnd fatickd porucha, kdy jiz pojmim ve vétSin€ piipadii rozumi, ale
komunikace v delSich vétach je stdle s problémy. Pacientka zapomina spravné slovni
pojmenovani véci ¢i pohybu.

Stale je zjevna pravostranna hemiparéza, kdy PHK ma stiedné téZkou parézu,
nejvice v akrech, prsty jsou v semiflekénim drzeni, mozny nastup spasticity flexora prsta.
Aktivni hybnost je mozna v loketnim a ramennim kloubu, po intenzivni rehabilitaci také
zlepsend hybnost v zapésti. Extensory prstii a zapésti jsou na stupni 1, extensor digiti
minimi pfedstavuje nejvice aktivni prst o svalové sile pfiblizn€ 2 Na PDK je jiz paréza
lehka, kdy extensory hlezna maji svalovou silu pfiblizné na stupni 3- a flexory stupeii 3+.
S postupem na vysS§i segmenty nemd pacientka s pohybem proti gravitaci zadné
problémy, nejvyssi svalovou silou disponuje kolenni kloub, ktery méa ptiblizné stupen 4.

Svaly PDK jsou ve vyrazném zkraceni, mimo adduktord a m. iliopsoas.

Pti vySetfeni stoje jiz pacientka dokéze udrzet rovnovahu bez opory o hill a dotyka
se zem¢ obéma chodidly symetricky, oproti pfedchozimu dotyku PDK pouze metatarzi.
K chiizi pacientka vyuziva vychazkovou hil, kterou drzi v levé ruce. Zvladne i1 delsi
vzdalenosti cca 80 metrli, chiize po chodbé ji nedéla problém, na kratké vzdalenosti je
schopna chlize bez opérné pomucky, peronealni paska je stale vhodna k podpote
extensortl hlezna. VySetfeni kloubniho rozsahu ukézalo na fyziologické rozsahy pfti
pasivnim provedeni, aktivné¢ vSak svaly pravé poloviny téla téchto rozsahl zcela
nedosdhnou. OvSem nékteré pohyby v ramennim kloubu ¢i ky€elnim dosahly vyssich
hodnot, nejvétsi zmény vsak nastal v radioulnarnim a zapéstnim kloubu, kdy pacientka

dokazala zvysit aktivni rozsah pohybu.
Z méfeni obvodi koncetin se diivéjsi asymetrie podafilo zmensit, hlavné na
stehennim svalu, které ma na pravé strané jen nepatrné¢ mensi obvod. Také na PHK se

podafilo zaktivovat svalstvo paze a zvétsit tak obvod pii kontrakci o ptl centimetru.

Pti neurologickém vySetfeni se znovu potvrdily normo reflexy hornich i dolnich

koncetinami s mirn¢ vétsi vybavnosti na pravé stran¢ téla. Iritani jevy jsou negativni.

vvvvvv

n. III (vlevo), spojenou s ptdzou vicka a diplopii. Nyni jiz neni porucha n. facialis pfili§

vyrazna, jen usta jsou lehce taZzena k levé stran€. Doslo ke zlepSeni v oblasti levého oka,
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ptdza levého vicka je pfiblizné Smm a pacientka udava lepsi vidéni, avSak bryle s krytim

postizeného oka na doporuceni o¢niho 1ékare nosi.

V zévéru jsem s pacientkou vyplnila opét dva specidlni testy, Bartheliv test
zékladnich dennich ¢innosti (ADL), pacientka se fadi stale do kategorie ADL 2, i ptes
znatelny pokrok. Pacientka se stale pohybuje v bodovém rozdéleni lehké zavislosti. Stale
se neobejde bez pomucek. Druhym testem byl test kognitivnich funkci (MMSE), kdy
pacientka ziskala o bod vice nez v prvnim piipadé na zacatku terapie, 23b./30b. a je

hodnocena jako pacientka s lehkou kognitivni poruchou.
3.8.13 Zhodnoceni efektu fyzioterapie

Pacientka bchem terapie spolupracovala vyborng, obcasné problémy
v komunikaci byli zplisobeny fatickou poruchou. Pti zopakovani a ndzorném predvedeni

pohybu pacientka vyhovéla zadosti.

Mimo uvedenych cvi¢ebnich jednotek méla pacientka indikovdano 1x denné

elektrolécbu na PHK a PDK v podobé FES.

tabulka zhodnocujici vyznamné zmény zjiSténé po terapeutickych jednotkach:

Aspekt hodnoceni Vysledek terapie

_ Stoj stabilni, zména opérné pomiicky, do stoje se
Stoj .
pacientka dokaZe dostat samostatné

ZlepSeni stabilita pii chiizi, pacientka pouziva
peronedlni péasku a vychazkovou hil, kratké
Chtize vzdélenosti zvladne i bez pomucek. Chlze po
schodech je schopna samostatné, zvladne ji

s oporou o zabradli

ZlepSeni  dechového  stereotypu, zmeéna
Dechovy stereotyp z hrudniho povrchového dychani na prohloubené

bfisni dychani

Kize, podkozi a fascie bez vyraznych zmén, jizva

Reflexni zmény idn
idna
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Svalovy tonus

Nejsou vyrazné zmény ve svalovém tonu. Avsak
Skala hodnoceni svalového hypertonu dle
Ashwortha se ze stupné¢ 0 zménila na stupen 1 =

lehky vzestup svalového tonu

Antropometrie

Asymetrie DKK neni tolik zfejmd, podafilo se

témér srovnat obvod stehna

Svalové zkraceni

Svalové zkraceni pfevazné na pravé poloving téla
ptetrvava, pravdépodobné ovlivnéno nastupem

spasticity

Mirng zvySend svalova sila ve vSech segmentech

Svalova sila PHK _ ‘
PHK, nejvice zfejma na svalech prsti a zapésti
Zvyseni svalové sily hlavné v oblasti hlezenniho
kloubu, schopnost pacientky udrzet stabilni stoj,
dale 1 mirné zvySeni svalové sily flexort i
Svalova sila PDK

extensor kolene a také flexord, extensord a
abduktort kycelniho kloubu spole¢né s vyraznym

posilenim adduktorti

Asymetrie obliceje

V obliceji je stale znatelnd ptdza levého vicka,
ktera se lepSi az na souCasnych Smm. Dale je

lehce viditelny tah Gstniho koutku k levé strané

Kloubni rozsah

Zvétseny kloubni rozsah u aktivnich pohybil,
nejvyrazn€ji v pohybech kloubu zépésti a
hlezenniho kloubu. Pasivné se rozsah vyrazné

neménil

ADL

Vyrazné zlepSeni sebeobsluhy, schopnost otvirani
napiiklad dvefi nebo obouvéani bot spolecné
s aplikaci peronealni pasky. Vysledek ADL testu

vSak stéle fadi pacientku do lehké zavislosti

Tabulka 17- zhodnoceni efektu fyzioterapie
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Zaver
Cile stanovené v uvodu mé bakalaiské prace se mi podafilo splnit. V prvni ¢asti této

prace jsem se detailn¢ vénovala teoretickym poznatkiim, které jsem Cerpala prevazné

z literarnich zdrojt, z Ceskych i cizojazy¢nych.

Obecnou cast jsem rozdélila do nékolika kapitol zahrnujici definici CMP, vznik
tohoto onemocnéni a rizikové faktory. Dale také rozdé€leni cévnich mozkovych ptihod na

ischemické, hemoragické a subarachnoidalni.

V druhé casti jsem se zabyvala kazuistikou pacientky po subachnoidalnim
krvacenim, které mélo jako nejvétsi nasledek pravostrannou hemiparézu. Béhem terapie
jsem se tedy vénovala pravé této problematice. V zavéru specialni Casti jsem opét
odebrala data, kterd jsem pouzila ke srovnani vstupniho a vystupniho rozboru a tim 1
efektu uzitych terapeutickych metod. Progndézu pacientky hodnotim jako pozitivni
s ohledem na aktivni pfistup pacientky spoleéné s velkou motivaci a socialnim

zabezpecenim ze strany rodiny.

Cévni mozkova piihoda tedy patii k velmi frekventovanym postizenim cévniho
systému, ktery maji fatdlni dusledky jak pro ty, kteiti CMP prodé€laji, tak i1 pro jejich
blizké. Ti v ptipad¢ preziti této osoby ziskaji povinnosti starat se o ¢asto imobilizovaného
¢i nesamostatného ¢lena rodiny. Proto je velmi dilezité zabyvat se prevenci vzniku CMP.
Mezi nejvétsimi riziky krvaceni do mozku jsou uvadény: hypertenze, obezita, kouteni

nebo nadmérné pozivani alkoholu.

Souvisla odborna praxe byla pro mé zajisté piinosem. Dulezitym je pro m¢ ziskani
praktickych zkuSenosti s redlnymi pacienty a mozZnosti aplikovat naucené teoretické
dovednosti v praxi. Velmi pozitivné hodnotim dohled a pomoc fyzioterapeutii na daném
pracovisti, ktefi se snaZi v ptipad¢ dotazu reagovat a predat své zkuSenosti a odborné

znalosti.
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Ptiloha I. — Zadost o vyjadfeni Etické komise UK FTVS



Ptiloha II. — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaju a o zméné nékterych zakont, ve znéni pozdéejsich predpist, Helsinskou deklaraci, pfijatou
18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmeén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi piedpisy Vas zaddm o souhlas
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkl vysetfeni a prubéhu terapie provadéné v ramci praxe v
Ustiedni vojenské nemocnici Praha, kde Vas piisluiné kvalifikovana osoba seznamila s Vagim
vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a pribéh Vasi terapie bude
publikovéan v ramci bakalatské prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacienta s diagnozou subarachnoidalni krvaceni.

Cilem této bakalarské prace je ovéfit, zda hlavnim feSitelem pouzité fyzioterapeutické metody
byly pro pacienta s diagn6zou subarachnoidalnim krvacenim efektivni.

Ziskané udaje, fotodokumentace, prib¢h a vysledky terapie budou uvetejnény v bakalaiské praci
v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni podob¢
a po anonymizaci budou smazana.

V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a ptijmeni Fesitele: ..............cceevieinnn.n. Podpis:...c.cccevveriiennnnns

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni: .........cccceeceerennnne. Podpis:....cccvevieriens

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovoln¢ souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkid vysetieni a prubéhu terapie ve vyse uvedené bakalaiské
praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobn¢ vSe podrobné vysvétlila, a Ze jsem mel(a)
moznost si fadn€ a v dostatecném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vse
podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a)
o pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledkt vySetfeni a prubéhu terapie v
bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické
komisi UK FTVS, ktera bude nasledn¢ informovat feSitele.

Misto, datum: ........ccceeeevveeecnireennnee.

Jméno a prijmeni pacienta ..........ccceeeeeveeciienersieenieennenne Podpis pacienta: ........ccccceevererennnne



Ptiloha III. - Barthel index (BI) - Bartheliv test zdkladnich vSednich ¢innosti —

(ADL Activities of Daily Living)

Jméno pacienta: P. V.

Datum narozeni pacienta (vék): 31

Cinnosti Provedeni ¢innosti Bodové skore Bodové skore
(13.1.2017) (27.1.2017)
1. Pfijem potravy a samostatné bez pomoci 10 10
tekutin $ pomoci 5 5
neprovede 0 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5+ 5+
neprovede 0 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5+ 5+
neprovede 0 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5+ 5+
neprovede 0 0
5. Kontinence mo€i | pIng inkontinentni 10V 10V
obcas inkontinentni 5 5
trvale inkontinentni 0 0
6. Kontinence stolice | pln¢ inkontinentni 10V 10V
obcas inkontinentni 5 5
trvale inkontinentni 0 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10V 10
s pomoci 5 5
neprovede 0 0
8. Presun lizko — zZidle | samostatng bez pomoci 15 15+
s malou pomoci 10 10
vydrzi sedét 5 5
neprovede 0 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15 15+
s pomoci 50 m 10 10
na voziku 50 m 5 5
neprovede 0 0
10. Chiize po schodech | samostatné bez pomoci 10V 10
s pomoci 5 5
neprovede 0 0
Celkem 85 95

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 4 0 —40 bodii
ADL 3 45 — 60 bodu
ADL 2 65 — 95 bodu
ADL 1 96 — 100 bodu

vysoce zavisly

zavislost stfedniho stupné

lehka zavislost
nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu 7 moZnosti
** zaSkrtnéte stuperi zavislosti dle vysledku




Ptiloha IV. — Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni:

Max. skore:

Max.skore:

Datum:

13.1.2017

27.1.2017

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapocitejte 1 bod.

- Ktery je ted rok?

- Kter¢ je ro¢ni obdobi?

- Muzete mi fici dnesni datum?

- Ktery je den v tydnu?

- Ktery je ted mésic?

- Ve kterém jsme state?

- Ve které jsme zemi?

- Ve kterém jsme mé&st&?

- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoii?)

O O = = b = = = O

[ Y s J T S S G U U N

2. Pamét:
Vysettujici jmenuje 3 libovolné pfedméty (nejlépe z pokoje
pacienta- naptiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je
opakoval. Za kazdou spravnou odpovéd’ je dan 1 bod

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od ¢isla 100, a to 5 krat
po sobé. Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

4. Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predmétt (viz bod 2.)

5. Reg,komunikace a konstrukéni
schopnosti: (spravna odpovéd’ nebo splnéni
ukold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pf.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho
aby je pojmenoval.
Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval:

- Zadnaale

- Jestlize

- Kdyby
Dejte nemocnému tiistupniovy piikaz:
,,Vezméte papir do pravé ruky, pieloZte ho na pil a poloZte jej na
podlahu.* Dejte nemocnému piecist papir s ndpisem ,,Zaviete oci‘.
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici
podmeét a prisudek), ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle
predlohy. 1 bod jsou-li zachovany vSechny thly a protnuti vytvari
Ctyfuhelnik.

Hodnoceni:

00 — 10 bodu - tézka kognitivni porucha

11 —20 bodu - stfedné tézka kognitivni porucha
21 —23 bodu - lehka kognitivni porucha

24 — 30 bodu - pasmo normalu

22

23




Ptiloha V.

Seznam pouzitych zkratek
a. — arteria

aa. - arteriae

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADL — activities of daily living (aktivity béznych dennich Cinnosti)
AG — angiografie

BI — Barthel index

CMP — cévni mozkové piihoda

CNS - centralni nervovy systém

Cp — cervikalni (kréni) patet

CT — computer tomography (pocitatova tomografie)
CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DSA — digitalni subtrakéni angiografie
DUSG — duplexni sonografie

EXT — extenze

FLX — flexe

HK — horni konc¢etina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém

1. v. — intra venozné

1CMP — ischemické cévni mozkova piihoda
L—leva

LDK - leva dolni koncetina

LHK — levé horni kon¢etina

Lp — lumbalni (bederni) patet



LTV — lécebna télesna vychova

m. — musculus (sval)

MMSE — mini mental state examination

MR — magneticka rezonance

n. — nervus (nerv)

NIH — National Institute of Health

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
nuc. — nucleus (jadro)

ORFM - lizkové oddéleni nasledné péce (UVN)
PDK - pravé dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
PTA — perkutélni transluminalni angioplastika

r. — reflex

RHB — rehabilitace

RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SAK — subarachnoidalni krvéaceni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

TDC — transkranidlni dopplerometrie

TEN — tromboembolickd nemoc

Th — thorakalni (hrudni) patet

TIA — tranzistorni ischemicka ataka

USG — ultrasonografie

UVN — Ustiedni vojenska nemocnice

WHO — word healty organization (svétova zdravotnicka organizace)
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