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Abstrakt
Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po cévni mozkové piithode
Cil:

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani teoretickych a praktickych znalosti
tykajicich se diagnézy cévni mozkova piihoda a jejich aplikace pii zpracovani detailni

kazuistiky pacienta s touto diagndzou.
Souhrn:

Tato bakalafska prace se zabyva ischemickou cévni mozkovou piihodou
u pacientky, kterd méla ptidruzené onemocnéni — Downiiv syndrom. Prace se sklada
ze dvou casti. V teoretické casti je popsana definice cévni mozkové piihody,
mechanizmy vzniku ptihody, nejvyraznéjsi rizikové faktory, ¢&i nejpouzivanéjsi

zobrazovaci metody a jejich problematice pii diagnostice tohoto onemocnéni.

Dalsi kapitoly se vénuji stadiim po cévni mozkové piihodé€, 1é¢bé onemocnéni,
rehabilitaci jak v akutni, tak subakutni a chronické fazi, ale také fyzioterapeutickym
metodam pouzivanych pfi terapiich u pacientil s touto diagnézou. Zaveér této Casti je

vénovan Downovu syndromu, jeho patologii, etiologii a charakteristice.

V praktické casti je zpracovana kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientku
po ischemické cévni mozkové piihodé s levostrannou hemiparézou. Tato ¢ast obsahuje
kompletni kineziologicky rozbor, prib¢h terapii, vystupni vySetfeni a zdvérecné
zhodnoceni efektu rehabilitace. Podklady pro zpracovani specidlni casti byly ziskany

v obdobi 8. 1. — 2. 2. 2018 v rAmci denni praxe v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze.
Klicova slova:

Cévni mozkova piihoda, ischémie, arteria cerebri media, levostranna

hemiparéza, Downuv syndrom, fyzioterapeutické postupy a metody.



Abstract
Thesis Name:

Kazuistic physiotherapeutic care for patients after a vascular stroke
Aims:

The purpose of this bachelor thesis is to process and then delineate theoretical
and practical knowledge regarding diagnose of a vascular stroke and it’s application

on detailed kazuistic of a patient with mentioned diagnose.
Summary:

This bachelor thesis is focused on ischemic vascular stroke of a female patient
with side diagnosis of a Down syndrome. The thesis is compiled of two parts.
Theoretical part describes definition of a vascular stroke, mechanisms of it’s formation,
the most important risk factors and the problematic of the most common displaying

methods of a vascular stroke.

Theoretical part of the thesis also focuses on stadiums after vascular stroke,
treatment, rehabilitation in both urgent and sub-urgent chronic phases and also
on physiotherapeutic methods used in therapeutic treatment of patients with mentioned
diagnosis. The conclusion of theoretical part of the thesis is focused on Down syndrome

and its characteristics, pathologies and etiologies diagnosis of it.

Practical part of the thesis is focused on kauzistic physiotherapeutic care after
patient after ischemic vascular stroke with left-sided hemiparasis. There is described
complete kineziological analysis, process of therapy, final physical examination and
the final evaluation of the effects of physical therapy. The empirical evidence was
collected between 8. 1. and 2.2. 2018, during daily practise in Ustiedni vojenska

nemocnice in Prague.
Key words:

Vascular stroke, ischemia, arteria cerebri media, left-sided hemiparasis, Down

syndrom, physiotherapeutic methods and treatment.
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1 Uvod

Vyskyt cévni mozkové pithody v Ceské republice je pfiblizné 300 piipadi
na 100 000 obyvatel za rok. Dilezité je zminit, ze cévni mozkové piihody jsou
onemocnénim s vysokou mortalitou a v ptipadé, kdy pacient piihodu ptezije, je zde
znacné procento vzniku pomérné velkého funkéniho deficitu pacienta. Cévni mozkova
piihoda patii bohuzel mezi nejcastéji se objevujici onemocnéni v nasi republice, je
dilezité se této problematice v€novat ¢im dal tim vic, at’ uz v prevenci ¢i nasledné

terapii.

Cilem bakalafské prace je shrnuti teoretickych poznatkii v problematice cévnich
mozkovych pifihod a poté sestaveni a aplikace rehabilita¢niho planu pro pacienta, ktery

prodélal ischemickou mozkovou piihodu a je jiz delsi Cas 1écen.

V teoretické Casti je popsdna definice cévni mozkové piithody, mechanizmy
vzniku piihody, nejvyraznéjsi rizikové faktory, nebo nejpouzivanéjsi zobrazovaci

metody a jejich problematika pfi diagnostice tohoto onemocnéni.

Dalsi kapitoly se vénuji stadiim po cévni mozkové piihodé€, 1é¢bé onemocnéni,
rehabilitaci jak v akutni, tak subakutni a chronické fazi, ale také fyzioterapeutickym
metodam pouzivanych pii terapiich u pacientil s touto diagnézou. Zaveér této Casti je

vénovan Downovu syndromu, jeho historii a charakteristice.

V praktické ¢asti prace jsou zpracovany poznatky a informace, ziskané béhem
mési¢ni klinické praxe v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze. Tato ¢ast obsahuje
vstupni kineziologické vySetfeni, denni terapie s pacientem a vystupni vySetfeni. Nutno
podotknout, Ze pacientka méla Downliv syndrom a prace s ni byla o néco specifictéjsi,
nez u standardniho pacienta. Prace je zakonfend zhodnocenim naseho spolec¢ného

snazeni, zlepSeni stavu a zhodnoceni efektu provedenych terapii.

10



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Definice

Iktus, nebo také akutni cévni mozkova piihoda (CMP), zvana také mozkova
mrtvice, je nahle vznikld mozkova porucha, ktera podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) se vyznacuje fokalnimi ¢i globalnimi poruchami funkce mozku
trvajicimi déle jak 24 hodin nebo koncicimi smrti nemocného bez jiné zjevné pfiCiny

nez vaskularni.

Cerebralni cirkulace je postiZzena ischémii (80%) nebo hemoragii (20% - z toho

intracerebralnich hemoragii je asi 17%, subarachnoidalnich 3%). (Ambler, 2011)

2.2 Incidence a prevalence

Cévni onemocnéni mozku predstavuje zavaznou socialni, zdravotnickou
i ekonomickou problematiku pfedeviim s komplikaci hypertenze a aterosklerdzy. Ceské
republika patfi do zemi s vysokou frekvenci tohoto onemocnéni, incidence (vyskyt
novych piipad na 100 000 obyvatel za 1 rok) je u nas 200-300. Pokud ptesahuje 200
ve vyspélych statech, povazuje se za vysokou hodnotu. Cévni mozkové piihody jsou
tieti nejcastéjsi pri¢inou umrti a také jednou z hlavnich pfi¢in invalidizace, at’ jiz
CasteCné nebo Uplné. Proto je velmi dilezité aktivné vyhledavat rizikové osoby

a preventivné pozitivné ovliviiovat v§echny rizikové faktory. (Ambler, 2011).

2.3 Klinicky obraz akutni CMP

Standardni obraz akutniho iktu nelze jednoduSe popsat. U kazdého pacienta hraji
roli rizné pfiCiny, rozdilnd je i premorbidni situace. Zalezi také na misté vzniku
ischémie, to znamena jak4 oblast cévy je poruSena (v mozku jsou Casti vice a relativné
mén¢ vyznamné). DilleZita je také velikost poruSené cévy, protoZe az na vyjimky plati,
Ze ¢im veEtsi céva, tim veEtsi cast mozku muze byt poSkozena. Vyznamnou roli mizZou
hrat moznosti kolateralniho zéasobeni, které je lepsi v mozkové kiife nez v oblasti

mensSich cév hloubé€ji v mozku. (Kas, 1997)

Dulezita je i1 rychlost vzniku onemocnéni. Nahle vznikl4 ischémie nebo hemoragie ma

téz81 prubéh nez vznikla pozvolné. Zalezi také na véku pacienta, jeho nynéjSim stavu,

Mrwe

poruchy (Kas, 1997).
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2.4 Iktus zpasobeny krvacenim

Mozkové krvaceni je velmi blizce spojeno s vysokym krevnim tlakem (arterialni
hypertenzi). Hemoragickd mozkova piihoda vznikd prasknutim cévni stény nékteré
z mozkovych arterii. Krvaceni zilniho piivodu je velmi vzacné. Hemoragicky typ piihod
tvoti pfiblizné 15% ze vSech CMP, ale umrtnost je mnohem vé&tsi. RozliSuje se krvaceni
globozni a ohranicené. Rozd¢€leni zavisi na vysi krevniho tlaku, velikosti praskliny
cévni stény, odporu okolni tkan¢ a velikosti mozkového edému, ktery utlacuje okolni

tkan a tim zptsobuje hypoxii dané oblasti v mozku. (Nevsimalova, 2005)

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku krvaceni je chronickd arteridlni hypertenze. Ta
zpuisobi roztrzeni cévy a nasledné krvaceni do mozkové tkané€. U takového krvaceni je
dilezita velikost hematomu a jeho lokalizace. Cim je krvaceni blize ke stfedni ¢ate
mozku, tim mens§i objem hematomu sta¢i k rozvoji tézké klinické symptomatologie.
Vysoké timrtnost u tohoto typu cévni mozkové piihody je zpiisobena destrukci mozkové

tkané v dasledku pasobeni proudu krve vylévajici se z prasklé cévy. (Bauer, 2001)

V dalSich castech prace se budu vice vénovat ischemické etiologii vzniku cévni
mozkové piihody, protoZze pravé ischemicky typ, konkrétné uzavieni arterie cerebri

media, prodélala ma pacientka, jejiz kazuistiku popisuji v praktické casti.

2.5 Iktus zpusobeny ischémii

Ischemicka cévni mozkova ptihoda tvofi vétSinu vSech nahlych mozkovych
ptihod. Zakladni patologicky mechanizmus je porucha perfuze mozkové tkané
okysli¢enou krvi. Nejcastéji tromboticky vmetek uzavie nékterou z mozkovych tepen
rizného prisvitu a poté vznikaji vétsi nebo mensi mista hypoxie, které maji za nasledek

destrukci mozkové tkané. (Pfeiffer, 2007; Dylevsky, 2009)

wewvr

az 20 % kysliku, ktery prichazi do lidského organismu. Mozkova kiira ma témef
dvojnasobnou perfuzi (cca 100 ml na 100 g tkdn¢ za minutu) nez bild hmota mozku
(50-60 ml na 100 g tkan¢ za minutu). Kdyz se sniZi regiondlni perfuze pod tyto hodnoty,
velmi brzy zacinaji patologické zmény v méné prokrvené oblasti. Zastavuje se syntéza
bilkovin v bunikach. Pfi sniZeni perfuze pod 22 ml dochazi k zastavé funkce v postizené
oblasti mozku, ale struktura tkadn¢ je jeSt€¢ zachovand. Tento stav se oznacuje
za ischemicky polostin. Pti dalsim poklesu (pod 12 ml) nastavd kolikvacni nekroza

a dochézi k ireverzibilnim zméndm. (Pfeiffer, 2007)
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Pii poruse regionalni perfuze mozku v seku ischemického polostinu lze
zachranit a 1écebné ovliviiovat podstatnou ¢ast mozkové tkan€, pravé proto, ze jeste
nedoslo ke zmén¢ struktury tkané€. Tento Casovy usek, ktery trva 3-6 hodin (vzacné 48
hodin), se nazyva terapeutické okno. Terapeutické okno urcuje délku akutniho stadia,
které kon¢i bud’ ischemickou nekrdézou, nebo navratem funkce v této ¢asti mozku
a uspésnym piekondnim krize. Je to tedy obdobi pro okamzitou 1é¢bu akutni faze cévni
poruchy. Cile l1écby jsou trombolyza a neuroprotekce. Aplikuji se Iéky s ucinkem
rozpusténi trombu, ktery tvoii cévni uzavér a léky, které se snazi podpofit neurony

v jejich preziti. (Pfeiffer, 2007)

2.6 Syndrom uzavéru arteria cerebri media

Jedna se o nejcastéji postizenou mozkovou tepnu, zaroven je to nejveétsi
mozkova tepna. Hlavnim ptfiznakem je centrdlni hemiparéza nebo hemiplegie —
tendence k flekéni kontraktufe v lokti a na ruce, addukce vrameni a extenzni
kontraktufe dolni koncetiny. Pfi chiizi cCasto dusledkem kontraktury dochdzi
k cirkumdukci dolni koncetiny. Takto rozlozeny svalovy tonus se nazyva Wernickeovo-

Mannovo drzeni. (Pfeiffer, 2007)

Pii poruseni dominantni hemisféry je pravdépodobné postizeni fatickych funkci.
Pfi poruseni nedominantni hemisféry se mize objevit neglect syndrom. Obecné plati,
ze hybnost dolni koncetiny se upravuje rychleji neZ horni koncetiny. Na dolni konceting
byva ptekazkou pii chtizi podklesdvani nohy do varozity pfi zatiZeni, v tomto piipadé je

potieba aplikovat stabilizacni ortézu na hlezenni kloub. (Pfeiffer, 2007)

Na postizené strané se také objevuje hemihypestezie pro vSechny kvality Citi a
centralni paréza licniho nervu. Ztidka kdy miiZze byt poruSena frontalni okohybna drdha

a tim vznika deviace oci a hlavy ke strané postizené hemistéry. (Pfeiffer, 2007)
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2.7 Rizikové faktory vzniku cévni mozkové prihody
U cévni mozkové piihody rozdélujeme rizikové faktory na ovlivnitelné

a neovlivnitelné.
Ovlivnitelné rizikové faktory

Hypertenze

vvvvvvvvvv

cévni mozkové prihody. Kvalitni 1é€eni hypertenze je jednim z hlavnich cili pro snizeni
vyskytu cévni mozkové pithody. Doporu¢ované hodnoty krevniho tlaku jsou < 120 torr
systoly a < 80 torr diastoly. Lécba by neméla byt pouze farmakologicka, ale komplexni.
Komplexni 1écba zahrnuje 1 fyzické cviceni, redukci vahy, zménu Zivotniho stylu,

omezenou konzumaci alkoholu. (Dufek, 2002; O’donnell, 2010)
Koureni

Skoncit s koufenim je nejjednodussi zpiisob, jak snizit rizika ischemicke,
ale i hemoragické cévni mozkové piihody. Jednd se o jeden z nejvyznamnéjsich
rizikovych faktori pro onemocnéni srdce a perifernich tepen. Piestoze vztah mezi
koufenim a cévni mozkovou piithodou neni tak silny jako napiiklad
u kardiovaskularnich onemocnéni, je nikotinizmus velmi vyznamnym rizikovym
faktorem pro cévni mozkovou piihodu. Nékteré udaje hovoii az o trojndsobné vétSim
riziku cévni mozkové piithody. U Zen je toto riziko navic zvySovano pii soucasném

uzivani hormonélni antikoncepce. (Langhorne,1997)
Rizikové faktory neovlivnitelné

VéEk — Nejvyznamngjsi neovlivnitelny rizikovy faktor. S vékem také stoupa onemocnéni
aterosklerdzou. Aterosklerdza je onemocnéni, vyskytujici se vyraznéji u lidi nad 60 let,
stale castéji se vyskytuje i u mladSich pacientli, je to degenerativni zanétlivé
onemocnéni cévni stény s tvorbou vazivovych plath ze vnitf cévy, ¢imz dochézi
k jejimu ucpavani.

Pohlavi — Do urcitého véku jsou vice ohrozeni muzi, az po klimakteriu stoupa riziko

také u zen. Umrtnost na cévni mozkovou piihodu je vyssi u Zenského pohlavi.
Rasa — U CernoSskeé rasy je prokdzéana vyssi mortalita nez u bé€lochi, u asijské rasy maji
nejvyssi vyskyt iktu Ciflané a Japonci.

14



Dé&dicnost — V nékterych rodinach se vyskytuje cévni mozkova piihoda ¢astéji, pomoci
profylaktickych opatfeni od détského veéku je tento faktor CasteCné ovlivnitelny.

(Ambler, 2011; Kalita, 2006)

2.8 Lécba cévni mozkové prihody

Celkova intenzivni terapie je nezbytna pro lécbu cévni mozkové piihody.
Podpora zékladnich zivotnich funkci, hlavné podpora respira¢niho a kardiovaskularniho
aparatu je velmi dulezitd. Pravideln¢ se sleduji parametry srde¢ni aktivity, puls, krevni

tlak, dychani, saturace krve kyslikem, télesna teplota a dalsi. (Nevsimalova, 2002)

Intenzivni péce se provadi na jednotce intenzivni péce.  Dulezitd je
medikamentozni terapie. U ischemickych cévnich mozkovych piihod se sklada dle

Nevsimalové z:

Neuroprotektivni terapie — Lécba na ochranu a podporu funkce neuront, kdy se

vyuziva nootropik, vitamint C a E a napiiklad magnézia.

Antiagregacni terapie — Zasahuje do mechanizmu hemokoagulace, zabraiiuje adhezi

a agregaci krevnich desticek a jejich navazani s fibrinem.

Antikoagulaéni terapie — Podobné jako antiagregacni zasahuje do mechanizmu

hemokoagulace, v akutni fazi cévni mozkové ptihody se pouzivd preventivné proti
hluboké Zilni tromboze. Tento typ 1éCiv se pouziva také u ptipadi, kde hrozi ¢asna

reembolizace, nebo postupny uzaver cévy.

Trombolytickd terapie — SlouZi k odstranéni jiZ vzniklého trombu. Trombolyzu lze

vykonat pomoci rekombinacniho tkanového aktivatoru plazminogenu. Tato 1éCba je
velice ucinnd, ale také velmi riskantni, protoZe miiZze vzniknout intrakranidlni nebo
systémové krvaceni. Trombolyticka terapie je tedy kontraindikaci u hemoragické cévni

mozkové ptihody a 1ze s ni 1éCit pouze cévni mozkovou ptihodu ischemickou.

Hemoreologickd terapie — ZlepSuje tokové schopnosti krve a také mozkovou

mikrocirkulaci.

Antidematozni terapie — zabrafiuje rozvoji mozkového otoku. Hlavni je drenazni poloha

se zvySenim horni poloviny téla, osmoterapie, sedace

Symptomatickd terapie — Jejim cilem je snizovat subjektivni obtize nemocnych

a zmirfiovat nezadouci projevy.
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Rehabilitacni 1é¢bé v jednotlivych stadiich cévni mozkové ptihody se tato prace

vénuje podrobnéji v nasledujicich kapitolach.

2.9 Nejvice vyuzivané diagnostické zobrazovaci metody

Computerova tomografie (CT)

V pocatecnich 6 — 12 hodinach po vzniku ischémie existuje riziko, ze CT
neprokaze pozitivni nalez ischemické cévni piihody. Divodem je fakt, ze CT je schopné
zobrazovat pouze strukturdlni zménu tkané, coz trva nékolik hodin, proto se vySetfeni
pouzivd vice u hemoragickych stavii mozku, kde CT velmi dobfe zobrazi oblast

zakrvaceni. (Kalina, 2008)

V praxi existuji situace, kdy pro dilezit¢ minuty, které pii jejich ziskdni umozni
lécbu ischémie pomoci trombolyzy, je obétovano vySetfeni magnetickou rezonanci,
které je Casové narocnéj$i a méné dostupné a je nahrazeno pravé rychlejsim CT
vySetfenim. VysSetieni CT je také dostupnéj$i nez magneticka rezonance a monitorace
pacienta je jednodussi. Otazka, zda je magnetickd rezonance nezbytnad v diagnostice
pacienta s akutni ischemickou cévni mozkovou piihodou, nebo je CT v soucasnosti
dostate¢nym vysetfenim, je Castym diskusnim tématem odbornych konferenci. (Kalina,
2008)

Magneticka rezonance (MR)

Vyznam MR v diagnostice cévni mozkové piihody ischemické je jisté
vyznamny a prioritni. MR je v soucasnosti nejvice citlivou technikou v detekci
mozkové ischémie. Oproti CT dok4dZe MR vyloucit, zda se jednd pouze o tranzitorni
ischemickou ataku, kde ptfechodny perfuzni deficit byva ptitomen, ale k dal§im zménam
nedochazi. Magnetickou rezonanci lze tedy piedejit zbytecnému podani trombolyzy
u tranzitorni ataky. AvSak jak jiZz bylo zminéno vySe, MR je sice dokonalejsi technika

nez CT, je vSak mén¢ dostupna a vice ¢asove naro¢na. (Kalina, 2008)
Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Digitalni subtrakéni angiografie je invazivni metoda. Rychly rozvoj
neinvazivnich metod jako naptiklad MR nebo CT vedou ke sniZeni provadéni klasické
angiografie u ischemickych cévnich mozkovych piithod a wvyuzivd se spise
u hemoragickych cévnich mozkovych piihod. Jeji vyznam v diagnostice cévni mozkové

piihody je tehdy, uvazuje-li se zaroveni o intraarterialni rekanalizaci ¢i endovaskularni
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1é¢bé chronickych onemocnéni cévni stény, tedy v ptipadé endovaskuldrnich zakrok.

(Kalina, 2008; Kalita, 2006)
Neurosonologie

Neurosonologie je neinvazivni, moderni a rychle se rozvijejici diagnosticka
metoda. K dosazeni vysledki vySetieni se pouziva ultrazvukového vinéni, coz je
mechanické vinéni o frekvenci vyssi nez 16 kHz. Pro diagnostické ucely se pouziva
frekvence 1 — 20 MHz. Vyhodou tohoto vysetieni je neinvazivni piistup a relativné
nizkd cena. Mezi dalsi vyhody patfi moznost provedeni u lizka pacienta

a reprodukovatelnost vysetieni.

Samoziejm&é ma tento zpusob vySetfeni i své nevyhody. Mezi hlavni patii
ztizena vysSettitelnost vertebralnich a karotickych tepen u vysoce obéznich lidi. Dalsi
nevyhodou je omezené zobrazeni intrakranidlnich tepen a struktur dle kvality

temporalniho okna (hyperostézy temporalni kosti).

Mezi nezadouci Gcinky vySetfeni patii jeho tepelny efekt, vySetfovana tkan se
zahiiva v zéavislosti na energii z ultrazvukového vInéni v dobé vySetfovani.

(Kalita, 2006)

2.10 Obdobi po cévni mozkové prihodé

Faze mozkového Soku

Toto obdobi nastava ihned po cévni mozkové piihodé. Doba trvani je u kazdého
individualni. Od n¢kolika dni az po né&kolik tydni je svalovy tonus Ccloveka

hypotonicky. Pohyb na postizené strané je takika nemozny. (WHO, 2004)
Faze zotavovani

Faze zotavovani nasleduje po fazi mozkového Soku. Casto zatind druhy az Sesty
tyden po cévni mozkové piihod€. Tato fdze ma nékolik stadii. Samoziejmé nelze
u pacienta sledovat ptesny ptrechod z jednoho stadia do druhého, protoze zddny pacient

neni stejny a pritbéh nemoci je u kazdého individudlni. (WHO, 2004)
Prvni stadium — pretrvavani hypotonu

Motorickou ztratu doprovazi také ztrata senzoricka. Horni koncetina ¢lovéka je

ochabla, neni mozné udrzet koncetinu volné v prostoru z divodu nizkého tonu,
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nebo svalové slabosti. Jednd se o nejvice deprimujici obdobi. Jde pouze o docasné

obdobi, v drtivé vétsing pripadl se pozde€ji objevi urcity stupen spasticity. (WHO, 2004)
Druhé stadium — navrat k normotonu

Koncetiny se zaCinaji hybat nejdiive od distalnich casti. VEétSinou se vyskytuje
pohyb v horni koncetin¢ diive nez v dolni koncetiné. Cévni mozkova piihoda znici
mnoho bun¢k v mozku, zbyvajici mozkové buiiky jsou schopné ptevzit jejich ¢innost
a ztracena pohyblivost se miize opét obnovit. Obvykle i ptfes tuto schopnost mozkové

tkdn¢€ zhstava mirna invalidita. (WHO, 2004)
Treti stadium — vyvoj k hypertonu (spasticité)

ZvySeny tonus, ktery vede ke spasticit¢ vétSinou nastdva u vice svalli zaroveil.
Hlavné u svall antigravitacnich, to znamena u svali slouZicich ke zvedani téla a neseni
vahy proti gravitaci. Vznikajici spasticita u antigravitacnich svali zaroven
s neschopnosti iniciovat pohyb na postizené ¢asti téla zplisobuje ztratu rotace,

neschopnost adaptace téla na gravitaci, absence zmény pohybu, asymetrii. (WHO, 2004)

2.11 Rehabilitace po cévni mozkové prihodé

Pti rehabilitaci po cévni mozkové piihody je dilezité, aby spolu pracoval cely
tym odborniki — 1€kaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, logoped, popiipadée
socialni pracovnik. V této praci se zaméiim spiSe na praci fyzioterapeutd v jednotlivych

stadiich cévni mozkové piihody.

r

Zasady rehabilitaéni 1é¢by

Zahajeni lécby

funkce pacienta. Jakmile je pacient stabilizovany, je dilezité zacit s aktivni lé€bou. Pro
dosazeni dobrych vysledkti musi byt 1écba intenzivni, opakovana a vcasni. Cilem
vCasné terapie je zabranit vzniku anormalnich pohybovych vzorci, ke kterym dochazi
z diavodu vysokého svalového tonu, dale ucit pacienta, aby neprovadél kompenzaci
pomoci nepostizené strany. Pokud by pouzival a uptednostiioval nepostizenou stranu,

mohlo by to zabranit pouzivani postiZzené strany a zvySeni stupné invalidizace. (WHO,

2004)
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Stupné lécebného programu
Veskeré pohyby postizenych koncetin by mély byt cvi¢eny v nasledujicich stupnich:

1) Pasivni pohyb
2) Asistovany aktivni pohyb
3) Aktivni pohyb

Postupu pfi rehabilitaci po cévni mozkové ptihod€ se dosahuje pomoci postupd,
které¢ jsou shodné se vzorem motorického vyvoje béhem prvniho roku Zivota.

Naptiklad: ptetaCeni, sezeni, stani, chize. (WHO, 2004)

2.11.1 Fyzioterapie v akutni fazi cévni mozkové prihody
., rehabilitacni lécbou je vhodné zacit co nejdrive, zhruba 3 dny od pocatku

nemoci ¢i 2 dny po stabilizaci stavu. “ (Votava, 2001)
Dulezita soucast rehabilitace v tomto stadiu je dle Kolafe:

e Prevence rozvoje dekubitl

e Prevence rozvoje muskuloskeletalnich deformit

e Prevence rozvoje ob&hovych problému (lymfatickych a krevnich)

e Podpora pozndvani a uvédomovani si postizené strany

e Zdroj fyziologickych informaci pro centrdlni nervovou soustavu, ktera

nasledkem cévni mozkové ptihody trpi nedostatkem priméfenych informaci

Ke splnéni téchto cila je poteba co nejdive zah4jit polohovani pacienta. Kazda
poloha musi byt stabilni, protoZe nestabilni poloha provokuje spasticitu. Poloha
pacienta musi vychazet z antispastickych vzorct a klicové klouby musi byt ve funkénim
centrovaném postaveni, aby nedoslo naptiklad k rozvoji syndromu bolestivého ramene.
Stfidani poloh by mélo byt kazdé 2-3 hodiny a to i v noci. RozliSujeme ctyfi zakladni
polohy pacienta. Poloha na paretické strané, poloha na zadech, poloha na zdravé strané

a poloha na bfise. (Kolat, 2009; Pfeiffer 2007; Marchese, 2016)

Jakmile je to moZné, nacviCujeme s pacientem otaceni na postizeny a poté
zdravy bok, aby se mohl polohovat sam. K témto poloham pfiddvame néacvik napiiklad
bridgingu, coZ je zvedani panve nad podlozku. Zvladnuti tohoto cviku je dileZité jako

piiprava ke vstavani a sedani. (Kolat, 2009; Votava, 2001)
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Dalsi dilezitou slozkou rehabilitace v akutni fazi je pasivni cviceni, které se
provadi v antispastickém vzorci. U velké Casti pacientd se stav zlepSuje, objevuje

se volni hybnost a pacient piechéazi do subakutni faze. (Kolaft, 2009)

2.11.2 Fyzioterapie v subakutni fazi cévni mozkové prihody

V této fazi se zaCina objevovat spasticita. Pfi fyzioterapii je diraz predevSim
na aktivni hybnost a pozvolna se zafazuje vertikalizace. Vertikalizovat se zacina
postupné v n€kolika na sebe navazujicich krocich. Nejdiive se pacient u¢i sezeni
na lizku. Nacvicujeme stabilitu vsed€. Stoj u lizka lze trénovat az kdyz pacient udrzi

dobie rovnovahu v sedu. (Kolafr, 2009)

U velké casti pacientl se objevuje spasticita s predilekci na extenzorech dolni
koncetiny a flexorech horni koncetiny. Ke snizeni spasticity se vyuziva fada na sebe
navazujicich cviki, pfi kterych procvicujeme horni i dolni koncetiny v lehu na zadech
nebo na nepostizeném boku. Poté se cvici v polohach vleze na bfiSe s oporou
o predlokti, poté vklece s oporou o predlokti a pak v podporu klecmo, kdy se trénuje
rovnovaha. Pokracuje se tréninkem lezeni, kdy lezeni vpted podporuje flekéni
pohybovy vzorec a lezeni vzad podporuje extencni pohybovy vzorec. Pii poloze
v podporu kle¢mo dojde ke snizeni tonu flexori na horni koncetiné a tonu extenzord
na dolni koncetiné. Z podporu kle¢mo piechazime do vzpfimeného kleku a dale
nasleduje chiize po kolenou, ve které se pacient uc¢i pouzivat dolni koncetinu

ve spravném pohybovém vzorci bipedalni chiize. (Horacek, 2006)

Pacienta u¢ime presuntim na zidli a vstavani ze sedu do stoje. Nasleduje nacvik
prenaseni véhy z jedné dolni koncetiny na druhou a spravné kladeni paretické nohy.
V tomto obdobi dochdzi vétSinou k ¢aste€né Upraveé nalezu. Pacientim se v této fazi
zlepSuje stereotyp chiize a také ovladani postizené ruky se zlepSuje. Spasticita je
obvykle pouze mirna, ale konletiny se zatim stidle pohybuji prevdzné jako celek.
Pti dalSich terapiich se snazime zaméfit na izolovangjSi pohyby a také odstranovat
patologické pohybové vzory. Snazime se zaméfit na rozkladani pohybovych stereotypu,
na protahovani svall s tendenci ke spasticité, na trénink kognitivnich funkci a trénink

zakladnich dennich ¢innosti. (Kolar, 2009; Kalvach, 2010)

Stale také prevladd v horni koncetiné flexe s pronaci, problém tvoii provést
pohyb do radialni dukce zapésti a supinace. Z tohoto diivodu miize byt stale problém

pfiblizit 1zici k ustim pfi jidle. Cvi€eni uchopi je také velmi dalezité a Zadouci, avSak
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nékdy mize byt spiSe problém uvolnéni predmétu zruky, nez jeho uchop, proto

zatazujeme také cviky na uvolnéni ruky. (Horacek, 2006; Kolat, 2009)

Stav nékterych pacienti se 1 nadale postupné zlepSuje, jini dosdhnou urcitého
stadia, kdy jiz dale k podstatnému zlepseni nedochazi. Jde ptedevs§im o pacienty, kteti

oy ee

hovoiime o chronické fazi cévni mozkové piihody. (Horacek, 2006)

2.11.3 Fyzioterapie v chronické fazi cévni mozkové prihody

V této fazi onemocnéni jsou zafixované chybné posturalni i pohybové
stereotypy. Dolni koncetinu pouziva pacient jako rigidni oporu, vice se opird zdravou
rukou o hil. Pozorujeme elevaci panve, cirkumdukci dolni koncetiny, rekurvaci
v koleni a néslap na zevni hranu plosky. Pti chiizi se zvySuje spasticita v dolni i horni
koncetin€. Horni koncetina je flektovana v lokti a drzena u téla, nékdy dochazi
k subluxaci ramenniho kloubu a poté k rozvoji syndromu bolestivého ramene. Aktivni
pohyby postizenych koncetin lze projevit pouze pomoci tonickych reflexnich synergii.
U nékterych pacientd s takovymto ndlezem muze nékdy za tento stav nespravna, kratce
provadéna nebo pozdé zahdjena rehabilitace. Bohuzel i kdyz rehabilitace probéhne
spravné, po spravn¢ dlouhou dobu a je v€as zahdjena, miZze u nckterych pacientl
pfetrvavat vyrazné neurologické rezidualni postiZzeni. Prognézu a dalsi vyvoj vétSinou
nelze presné doptedu odhadnout. (Kolaf, 2009; Mumenthaler, 2001; Lippert-Griiner,
2005)

V nékterych piipadech je vhodné zacit metodickou tfadu cvikii od uplného
zacatku a pfi1 reedukaci hybnosti se vratit do nizSich poloh. U pacientii s vyraznym
stupném spasticity, u kterych jiz nelze dosdhnout ani pfechodné inhibice spasticity,
volime spiSe ergoterapii, v jejimz ramci usilujeme o zlepSeni sebeobsluhy pacienta
a nacviku béZnych dennich aktivit. Cilem terapii je, aby byl pacient co neyméné zavisly
na okoli, a udrzet pacienta motivovaného pro dalsi spolupraci. (Kolaf, 2009;

Mumenthaler, 2001; Lippert-Griiner, 2005)

2.12 Downtiv syndrom
Nez prejdu k patofyziologii Downova syndromu, k charakteristickym znaktm
nebo zpisobu vzniku, rdd bych uvedl, Ze lidé s danou diagnézou nelze generalizovat,

¢i zobecnit jejich osobnost. Lidé s Downovym syndromem se 1i§i co do vzhledu,
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schopnosti 1 povahy. Rad bych zde pouzil pfimou citaci z knihy Downliv syndrom

od Marka Selikowitze: ,,Kazdy jednotlivec je jedine¢nou osobnosti.*

2.12.1 Historie

Prvni podoba osoby s charakteristickymi rysy Downova syndromu byla
zaznamenana jiz vroce 1505 na oltafi v Cachach v Némecku. V roce 1866 uvedl
anglicky 1ékai Down charakteristické rysy, avSak pfi¢inu syndromu neznal. AZ v roce
1959, to je 93 let po pivodnim Downové popisu, prednesl Lejeune se svymi kolegy,

ze Downtiv syndrom souvisi s jednim nadbyte¢nym chromozomem. (Selikowitz, 2005)

2.12.2 Chromozomalni porucha

Syndrom se projevi v pfipadé, ze na 21. paru chromozomil je nadbytecny jeden
chromozom. Je znamo, ze Downlv syndrom nemusi byt nutné¢ zplsoben celym
nadbytenym chromozomem, ale staci pouze piitomnost kriticky malého mnoZstvi
nadbyte¢ného chromozomu. Nadbyte¢ny chromozom zptlisobuje v buiice tvorbu
nadbyte¢nych bilkovin. Timto mechanizmem se narusi fyziologicky rtst téla plodu.

(Selikowitz, 2005; Patterson 1995)

Bunky v téle se pfi ristu déli pomaleji nez normdlné€, to méa za nasledek mensi
pocet te€lovych bunék a v konecném duasledku i mensi dité. Navic migrace bunék, které
tvofi rizné cCasti téla, je poruSena a to hlavné v mozku. Dit¢ s mensSim poctem
mozkovych bunék a odliSnou stavbou mozku se bude nejspiSe pomaleji ucit. VSechny
tyto zmény vzniknou pfed narozenim ditéte a nejsou Zadnym zplsobem vratné.

(Selikowitz, 2005; Angell 1995)

2.12.3 Charakteristické priznaky

Selikowitz popisuje charakteristické pfiznaky v nésledujicich oblastech:

Obli¢e] — Z pohledu zpiedu mivaji lidé s Downovym syndromem kulaty oblicej,

pfi pohledu ze strany je profil vétSinou plochy.

Hlava — Mnoho lidi s Downovym syndromem ma hlavu vzadu mirn¢ oplostélou. Tento

jev se nazyva brachycephalia.

O¢i — U vétSiny lidi s timto syndromem se vyskytuje epikantickd fasa nebo epikantus.

Vétsinou tento jev nema funkéni dopad na zrak.

Usta — Usta jsou o néco mensi, nez je bézné, naopak jazyk o trochu vétsi.

22



Ruce — Ruce byvaji Siroké, prsty kratké. Mali¢ek mtze mit pouze jeden kloub namisto
dvou, tento jev se nazyva klinodaktylie. V dlani byva pouze jedna pti¢na dréha. Jsou to
znaky pouze fyzické, zadny ztéchto znakli nezplsobuje lidem s Downovym

syndromem obtiZze.

Nohy — Nohy byvaji silné a ¢asto mivaji Sirokou mezeru mezi palcem a ukazovackem

Svalové napéti — Koncetiny a krk byvaji hypotonické v prvnich letech zivota u déti
s Downovym syndromem, poté se tonus postupné upravuje a zlepSuje. Nizky tonus

svalll byva problémem u dospélych lidi s timto syndromem jen zfidka kdy.

Velikost postavy — Déti pfi narozeni s Downovym syndromem obvykle vazi

pfi narozeni mén¢, nez je prumér. Jsou také o néco mensi. V dospélosti dorustaji
mensich postav na dolni hranici priméru, cozZ je u zen kolem 145 cm a u muza kolem

160 cm.

2.12.4 Zdravotni komplikace a mentalni stav

Typické vnitini vady Downova syndromu jsou vady smyslové, az polovina déti
trpi kratkozrakosti, nebo dlouhozrakosti, velka ¢ast lidi s timto syndromem jsou také
sluchové postizeni, coz mize mit negativni disledek na emocionalni vyvoj. Mezi dalsi
zdravotni komplikace patfi srde¢ni vady, které se vyskytuji piiblizné u 40 % lidi

s Downovym syndromem. (Storm, 1995)

Lidé postizeni Downovym syndromem maji vyS$i nachylnost k nejriznéjSim
infekcim, zhruba u 3 % narozenych se objevuje Sedy zékal, ten je nutno operovat
co nejdfive po narozeni. K ¢astym znakim patii také porucha imunitniho systému, ktera

je spojena se zhorSenou ¢innosti §titné zlazy. (Storm, 1995)

Ohledné¢ mentélniho postiZeni, je nejcastéji pfitomna lehka nebo stfedni mentalni
retardace, vyjimkou jsou najedné stran€ pitipady velmi téZké mentdlni retardace
a na druhé strané existuji ptipady, kdy je mentdlni stav na hranici normalniho pasma.

(Wishart, 1995)

2.13 Fyzioterapeutické metody a postupy

Nize uvadim fyzioterapeutické metody a postupy, které jsem vyuzil u mé
pacientky v praktické Casti, jedna se predevSim o proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci a senzomotorickou stimulaci. Dale uvadim pfistupy, které se mohou pouZit

pfi terapiich u cévni mozkové ptihody.
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2.13.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Jak nézev napovidd, jednd se o metodu, kterd usnadiiuje nervosvalovému
mechanizmu reakci pomoci stimulace receptorti ulozenych uvniti pohybového aparatu.
Pohyby jsou uspotadany do sdruzenych pohybovych vzorct. Do pohybu se zapojuji
celé svalové komplexy a pohyb se provadi ve vice kloubech a vice rovinach zaroven,
pfesné jako se d€je v bézném zivoté. Praveé z tohoto diivodu maji sdruzené pohybové
vzorce diagonalni podobu. Analytické pohyby jsou nahrazeny syntetickymi, protoze

provadeéni analytickych pohybti je neekonomické a neptirozené. (Holubarova, 2014)

Pti provadéni pohybu se vyuziva vice facilitatnich mechanizmi. Prvni zminény
mechanizmus je odpor. Odpor zvySuje svalovou kontrakci u skupiny svall, které je
davan. V duasledku toho dochdzi k ndboru motorickych jednotek a do svalové kontrakce
se zapojuji mensi a vzdalengjsi svalové skupiny. Dalsim prvkem je zesileni a iradiace.
Zesilenim autor mysli reakci oslabeného svalu na zvyseni odporu kladenému svalu,
iradiaci chapeme jako Sifeni odpovédi na stimulaci. Dal§imi mechanizmy jsou manudlni
kontakt, verbalni doprovod pohybu, trakce a komprese kloubt, protaZeni svalli nebo

také presné casovani pohybu. (Adler, 2008; Bastlova 2013)

Metoda vyuzivéd posilovaci a relaxaéni techniky. Posilovaci techniky jsou
uzivany pii zjiSténi oslabeni svall. Pokud naopak zjistime svaly v hyperonu, vyuzivame
relaxacnich technik. Volba jednotlivé techniky je na terapeutovi, ale také na stavu
pacienta, jelikoZz pro kvalitni a sprdvné provedeni této metody je potieba, aby pacient

spolupracoval s terapeutem a chépal povely pii provadéni pohybu. (Adler, 2008)

2.13.2 Senzomotoricka stimulace

Tato metoda vychazi plvodné z Freemanova konceptu. U nds se o jeji
propracovani zaslouzil hlavn& profesor Janda. Senzomotoricka stimulace vychazi
z koncepce dvou stupiii motorického uceni. Nejdiive se pacient u¢i zvladnout novy
pohyb a poté se zamétfuje na rychlej$i a méné tnavngjsi fizeni pohybu. Cilem je, aby
pohyby, které se pacient spravné€ nauci, dosahly takového stupné automatické aktivace
zadanych svalii, Ze se u nich vyraznéji nevyZaduje kortikdlni kontrola. Metodou lze

ovlivnit zdkladni pohybové vzory jako je stoj a chlize. (Pavld, 2002)

Nejdiive se pfi stimulaci zamétime na korekci postaveni kleneb nohy, spravné
zapojeni svall,, které podporuji udrzeni nozni klenby. Nasledné¢ ucime pacienta

korigovany stoj, ktery je zakladnim pfedpokladem pro veSkeré balanéni cviky a dilezity
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pro vnimani vlastniho téla v prostoru. Po nacviku korigovaného stoje muzeme zacit
s cvicenim na labilnich plochach. Zakladni balan¢ni pomucky jsou valcové a kruhové

vysece, senzomotorické drahy, balan¢ni sandaly, mala trampolina. (Janda, 1992)

2.13.3 Bobath koncept

Bobath koncept se velmi casto vyuzivd u déti s centrdlné¢ podminénou
motorickou poruchou naptiklad po détské mozkové obrné, ale také u dospélych
pacientll naptiklad s roztrousenou skler6zou, nebo po cévni mozkové piihodé. Cilem
metody je ovlivnéni patologickych znamek onemocnéni, tedy inhibice patologickych
posturdlnich a hybnych vzorti, inhibice spasticity, stimulace ke zvySeni naruSené
propriocepce, facilitace fyziologickych pohybovych a posturdlnich vzori. Jmenovanych
cilt se dosahuje pomoci rtiznorodé Skaly postupii, protoZze motoricky deficit u pacientli
je velmi rozdilny a cviceni tak nejde standardizovat na vSechny pacienty stejné. V
terapii se uplatiluji zmény polohy ¢asti téla, pienaSeni vdhy na postizenou stranu,
oporové rovnovazné reakce paze a ruky, facilitace povely a manuédlnim kontaktem a
dualezitd je Casto také Sirokd tymova spoluprace. Koncept je platnou metodou k 1écbe

hybnych a posturdlnich poruch po cévni mozkové ptihod¢. (Pavl, 2002; Bobath 1997)

2.13.4 Vojtova metoda

Je systém s cilem znovuobjeveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzori,
které byly v dusledku traumatu ztraceny, nebo byly blokovany postizenim mozku
v Casném détstvi. Pri této metodé se pracuje s reflexnimi pohybovymi vzory s cilem
aktivovat ztracené motorické funkce. K dosaZeni tohoto cile se vyuZivd manualnich
stimull ve spoustovych zonach, ¢imz dojde k vyvolani zmény v drZzeni nebo pohybu
odvozenych od dvou zakladnich vzort, kterymi jsou reflexni plazeni a reflexni otaceni.
Se zménou motorickou dochazi také k vyznamné vegetativni reakci (poceni, zEervenani
ktze). Vojtova metoda vysild podnéty do mozku a tim aktivuje "vrozené pohybové
vzory". To se projevi jako koordinované pohyby trupu a koncetin (Vateka, 2009; Vojta,

2010).

2.13.5 Perfettiho metoda

Tato metoda nachazi vyuziti predev§im pfi rehabilitaci paretické ruky. Pacient se
behem terapii u¢i nové pohybové programy bez pouziti starSich zautomatizovanych
pohybii ¢1 synergii. Ruka pacienta je vedena pfes rizné povrchy a objekty, ze kterych

pacient ziskava senzorické vjemy, které pozd€ji interpretuje. Pacient soustfedi
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pozornost na svou paretickou ruku, coz je dle Perfettiho zna¢ny facilitacni mechanismus

na urovni motorického kortexu. (Pavli, 2002; Lippertova-Griinerova, 2005)

2.13.6 Hipoterapie

Slovo hipoterapie by se dalo ptelozit jako 1écba pomoci koné, je vyuzivana
pro terapii déti s centralni poruchou, ale v poslednich dobé se osvédéila 1 v terapii
dospélych, napiiklad pro pacienty po cévni mozkové piihodé, nebo pacienty
s roztrouSenou skler6zou. Podstata této terapie spociva v myslence, ze tiidimenzionalni
pohyb hibetu kon¢ v kroku se prendsi na pacienta, ktery sedi, nebo v nékterych
ptipadech i lezici na hibetu koné. Protoze panev ¢lovéka se pii chiizi pohybuje ve tfech
rovinach (sagitalni, frontdlni a horizontalni) velice podobné, jako pravé hibet koné,
dochazi pfi jizdé na koni u imobilnich pacientd ke stimulaci trupového svalstva

podobnym mechanismem, jako pii chizi ¢lovéka. (Seclova, 2004; Strauss, 1997)

2.13.7 Graded motor imagery metoda

Graded motor imagery je metoda, ktera se vyuziva v 1écbé bolesti
a pii problémech spojenych s pohybem, pfi kterych je néjakym zplisobem poskozen
nervovy systém (neuropatické bolesti, CMP). U pacienti po CMP muze tato terapie
podpofit znovu ziskani pohybovych dovednosti. Metoda vyuzivd ovliviiovani mozku

v pfesné definovanych krocich, které postupné nabyvaji na naro¢nosti. (Polli, 2017)

Terapie se sklada ze tii krokd: co nejrychlejsi rozliSovani pravé a levé koncetiny
na obrazcich v riznych polohach, pohyb v predstavé azrcadlovd terapie. Tato
tfistupfiova terapie se postupné snazi aktivovat neurondlni sit¢ v motorické mozkové

kiie bez spusténi obranné bolestivé reakce. (Bowering, 2013)

Mozek je schopen reorganizace (plasticity), kterd je vyrazné podporovana
senzorickymi a vizualnimi podnéty. Princip této terapie spociva ve sledovani
“spravného” pohybu v zrcadle. Pomoci vizualni zpétné vazby pii sledovani pohybu
zdravou koncetinou ziska pacient pocit pohybu koncetinou postizenou. Tim se v mozku
aktivuje chybéjici oblast propriocepce a nasledné dojde k aktivaci motorické,
premotorické a vizualni kiry kortexu spoleéné s jejich remodelaci. (Polli, 2017;

Bowering, 2013)
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Svoji bakalafskou praxi jsem absolvoval na oddéleni ORFM v Ustfedni vojenské

nemocnici v Praze v terminu od 8. 1. 2018 do 2. 2. 2018.

Pro moji bakalarskou praci jsem si vybral pacientku s Downovym syndromem
po ischemické cévni mozkové piihod€. Pacientka byla sezndmena se skutecnosti,
ze spole¢né¢ budeme spolupracovat na jejich terapiich a ziskané informace a poznatky
pouziji pro svoji bakalarskou praci (viz informovany souhlas — pfiloha ¢. 2, ktery byl
schvélen etickou komisi FTVS UK pod jednacim cislem 022/2018 — pfiloha ¢. 1)
Po souhlasu pacientky byl dne 8. 1. 2018 zahajen vstupni kineziologicky rozbor.

Nésledné, po provedeni vstupniho kineziologického vySetfeni, probéhlo
8 fyzioterapeutickych jednotek, které trvaly vzdy 60 min v dopolednich hodinéch.
Na zavér byl proveden vystupni kineziologicky rozbor. Terapie probihaly na vySetfovné

s polohovacim lehatkem, na cvi¢ebné a na pokoji na luzku pacientky.

Pouzité metody béhem vySetfovani pacientky:

VysSetteni aspekci a palpaci, vySetfeni stoje a chlize, goniometrické vySetfeni,
kompletni neurologické vySeteni, antropometrie, vySetfeni kloubni pohyblivosti

a rozsahu pohybt, vySetieni reflexnich zmén dle Lewita, vySetfeni pomoci olovnice.

Pouzité pomucky pfi vySetfovani:

Olovnice, krej€ovsky metr, goniometr, neurologické kladivko, dvé vahy.

Hlavni metody béhem terapii:

proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace,  exteroceptivni  stimulace,

manipulacni 1écbu dle Lewita, TMT, progresivni prolongovany strecink, SMS

Hlavni pomucky pfi terapiich:

Stahovaci puncocha na LDK, mékky micek, overball, Zebfiny, ¢tyibodova hil,

nestabilni plochy.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: L. N.
Pohlavi: zena

Rocnik: 1980

Vaha: 59,1 kg

Vyska: 154 cm

BMI: 24,88 (norma)

TK: 105/70

TF: 60/min

Diagnoza: Status présens ischemickd cévni mozkova piithoda s levostrannou

hemiparézou
Status présens:

a) subjektivni: Pacientka se citi dle svych slov ,,unavend®, udava bolesti hlavy, stézuje
si na ,slabou” ruku, nedostatecnou silu a koordinaci pozoruje hlavné pfi jedeni

a hygieng, také ji vadi, ze nemlze sama vstat z postele a ,,nema silu“ v nohou pfi chizi.

b) objektivni: Pacientka orientovdna v Case 1 prostoru, pfi v&domi, komunikuje,

vvvvv

motivovat, pacientka je schopnd se sama posadit, vertikalizace do stoje za dopomoci
jedné osoby, stoj pouze s mirnym opienim o oporu, chiize pouze za dopomoci dalsi
osoby. Vlastni kompenzacni pomilcku zatim zddnou nemda. Vybrat spravnou

kompenzacni pomiicku je jeden z cilt rehabilitace.
Osobni anamnéza:

Nynéjs$i onemocnéni Pacientka po iCMP v povodi ACM vpravo (20. 11. 2017).

Pacientka byla v préci a nejdfive pocit'ovala brnéni v levé ruce, bylo ji ,,divné®, v praci
dostala prestdvku a byla na odpocivarné, poté ji prestala ,fungovat“ levd noha
a omdlela. Pamatuje si az probrani v UVN. Probéhlo CT vysetieni, které zobrazilo
iICMP a poté trombolyza. V prosinci pieloZzena z neurologie na oddéleni ORFM.

Ptes Vanoce doma, nyni pfijata krehospitalizaci a k pokraovani v rehabilitaci
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pro zlepSeni soucasného stavu. Vstupné tézka, klinicky se postupné lepsici levostranna
hemiparéza, nyni lehkého stupné s nastupujici spasticitou, mirna dysartrie, ale fec
srozumitelna. Chiize nyni schopna s dopomoci 1 osoby po pokoji. Hospitalizace
na ORFM komplikovana rozvojem trombozy v LDK, nyni antikoagulace Pradaxou

(minimalné 6 mésich).

Dalsi onemocnéni: Downiiv syndrom — pied iCMP byla sobéstacna, zvladala bézné

denni Cinnosti, ale od malicka pomalejsi chlize a pomalejsi PM vyvoj, veskeré ¢innosti
ji trvaji delsi dobu, jinak bez fyzického deficitu, trombdza v. poplitea, v. tibialis

posterior, vv. fiburales - pouziva kompresi punc¢ochu na LDK, chronicka cefalea.

Rodinna anamnéza: presné nevime - nejblizsi osoba otec (bez dédi¢nych onemocnéni),

sourozence nema

Gynekologickda anamnéza: bez problému

Socialni anamnéza: v predchorobi bydlela v ustavu, bezbariérovy pristup
Sportovni anamnéza: nikdy nesportovala, sportovni koni¢ky neudava

Pracovni anamnéza: pomocna sila v restauraci — myti naddobi, pfenaSeni lehkych véci
(tactl, nadobi apod.), jemna motorika rukou — Skrdbani brambor a podobné ¢innosti, sed

a chiize se pfi préci pravidelné stfida

Farmakologick4d anamnéza:

MALTOFER TBL 100 MG 1-0-1

CITALEC TBL 20MG 1-0-0

CHEPRAZOL ACTAVIS 20MG 1-0-0

PRADAXA 1-0-1

TORVACARD NEO 0-0-1

MEZAMIZOL STADA pfi bolestech hlavy

Alergie: neguje

Abusus: alkohol — 0, Cigarety — 0, Drogy — 0, Kava — 2x denné

Pomiicky: dioptrické bryle: 1,5 dioptrie bilateralné - kratkozrakost
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Pi‘edchozi rehabilitace: 20. 11. 2017 hospitalizovana v UVN na neurologii, v prosinci
pfesunuta na odd€leni ORFM, ptfes Véanoce doma, nyni rehospitalizace z divodu

pokracovani rehabilitace opét na oddéleni ORFM v UVN.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: Pacientka pfijata dne 5. 1. 2018
k rehabilitaci po iCMP v povodi ACM vpravo. Lehkd levostrannd hemiparéza.

Tromboza v LDK. Downiiv syndrom.

Indikace k RHB: Pokrac¢ovani v rehabilitaci po iCMP pro zlepSeni soucasné¢ho stavu

pacienta a vybrani spravné kompenzacni pomiicky pro zlepseni chiize.
Diferencialni rozvaha:

U pacientky lze ptredpokléadat:

- levostranna hemiparéza

- zvySeny svalovy tonus na LHK a LDK

- porucha koordinace LHK a LDK

- snizena svalova sila LHK a LDK

- porucha az neschopnost samostatné chlize

- levostranna paréza mimického svalstva v dolni poloving obliceje
- ptitomnost pyramidovych jevi iritacnich a zanikovych jevl

- neglect syndrom (nedominantni hemisféra)

- zrakové-prostorova agnozie s poruchou orientace v prostoru

- konstruk¢ni apraxie
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetieni terapeutem: 8. 1. 2018

3.3.1 VySetfeni stoje
Stoj byl vySetfen s lehkym opfenim PHK o Zebfiny.

Zezadu:

Sirokd baze

pti¢né i podélné plochonozi bilateralné
valgozni postaveni hlezen bilateralné
lytka symetricka

valgézni postaveni kolen bilateralné

P poplitedlni ryha vyse

stehna symetricka

P glutedlni ryha vyse

P SIPS vyse

P thorakobrachidlni trojuhelnik vyrazné;si
lopatky v eleva¢nim drZeni bilateralné
P rameno vyse

hlava v ose

vySetieni dle olovnice: spusténa od occiputu prochazi mirn€ vpravo od stredu patete,

cca 1 cm vpravo od interglutedlni ryhy, dale prochazi blize k pravému stehnu a smétuje

blize k PDK 0 4 cm nez k LDK.

Z levého boku

semiflekéni drzeni téla, vdha na prednozi, semiflekéni drzeni kolen, mirnd retroverze

panve, lordoza bederni patefe fyziologickd s vrcholem v oblasti L5, hrudni kyf6za

vyrazn€j$i s vrcholem v oblasti Th7, mirné protrakce ramen a vyrazné predsunuté drzeni

hlavy, vyhlazena kréni lordoza
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vySetieni dle olovnice: olovnice spusténd od zevniho zvukovodu, prochézi pted sttedem
ramenniho kloubu, pied stiedem kycelniho kloubu, sttedem kolenniho kloubu a spada

3 cm pred stfed hlezenniho kloubu

Z pravého boku

Oproti levému boku nepozoruji zadné jiné asymetrie nebo rozdily.
Zepiedu

Siroka baze

piicné 1 podélné plochonozi bilateralné
hallux valgus bilateralné

valgozni postaveni hlezen bilateralné
valgozni postaveni kolen bilateralné
valgozni postaveni patell

P SIAS vyse

P thorakobrachidlni trojuhelnik vyrazné;jsi
prominence bfi$ni stény

hrudnik v nadechovém postaveni

P rameno vyse

hlava v ose

3.3.2 VySetifeni dechového stereotypu
horni hrudni typ dychani, povrchové dychdni, pfi inspiriu elevace ramen, hrudnik se
pohybuje kranialng, rozviji se hlavné predozadnim smeérem, chybi laterdlni pohyb

dolniho hrudniku

3.3.3 Dynamické testy

Zaklon: pacientka se obava padu, zéklon proveden vyrazné€ji pouze v oblasti Cp

Thomayerova zkouska: ptedklon probiha obloukovité od Cp az do Th/L ptechodu, Lp

se témér nerozviji, vysledek zkousky: chybi 22 cm
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Lateroflexe: na pravou stranu bez synkinéz, daktylion 4 cm nad kolenni Stérbinu,
na levou stranu rotacni synkinéza panve, strach z padu — daktylion 9 cm nad kolenni
Stérbinu. Cp se rozviji obloukovité, v C/Th ptechodu se kiivka lame, Th bez postupného

rozvijeni, nejvetsi zalomeni v Th/L piechodu patete, Lp opét bez postupného rozvijeni

Stoj na 1DK: v PDK vyrazna hra §lach extenzorti prstct, vydrzi nejvyse 5 vtetfin, v LDK

neprovede pro snizenou svalovou silu

Stoj na 1DK se zavienyma ocima: nesvede provést bilat.

Stoj na 2 vahach: P 37kg L22kg

Trendelenburgova zkouska: nesvede provést

Rhomberg I. svede bez problémid, Rhomberg II. pozitivni - pfitomny titubace,
Rhomberg II1. boji se provést, boji se padu

Stoj na patdch: nesvede provést, na LDK neprovede dostate¢nou dorzalni flexi v hleznu

Stoj na Spickach: provede, ale stoj je nestabilni, pacientka vydrzi pouze nékolik vtefin

3.3.4 VySetfeni chiize
Chtize s dopomoci 1 fyzioterapeuta. Pacientka je schopna ujit asi 30 m po pokoji

a chodbé¢, poté nastupuje tinava a zhorsuje se provedeni chlize a nestabilita.

Chlize nejistd, kratké kroky, minimalni dorzalni flexe levého hlezna,

kompenzace zvySenou flexi v ky¢elnim kloubu. Proximalni typ chiize dle Jandy.

Po cca 20 metrech nastupuje unava a nedochazi k nadzvedavani levé nohy,
ale spiSe k sunuti nohy. Po upozornéni schopna kratkodobé korekce, poté se stereotyp
opakuje. Pfi chiizi zatézuje vice PDK, mirné prolamovani kolen pii doslapu. Doslap
na celou plochu chodidel. Rigidni postaveni trupu, pohyby panve nejsou téméft zietelné,

souhyb v LHK zadny a v PHK fyziologicky.

3.3.5 VySetreni reflexnich zmén dle Lewita

Aspekce: pfirozené zabarveni klize, bez klidové potivosti na celém téle

Palpace:
1) VysSetfeni kize:

Jemna, dostatecné hydratovand, palpané nezvySena citlivost, protazitelna.
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2)

3)

4)

5)

3.3.6

Vysetfeni podkozi:

Kiblerova tfasa vysetfovana na hornich i dolnich koncetinach a trupu, v oblasti
trupu dobie odlepitelna, bolestivost v Lp useku patete, v LHK hufe odlepitelna
v oblasti m. triceps brachii, bolestiva v oblasti flexori prsti ruky. V LDK hufe
odlepitelna a soucasné bolestiva v oblasti m. triceps surae.

Vysetteni fascii:

Vysetfeni fascii probéhlo na trupu i koncetindch. Fascie hornich koncetin
omezena posunlivost laterolateralné v LHK v oblasti flexort prst a zapésti,
m. biceps brachii a m. triceps brachii. Fascie v LDK omezena laterolateralné
voblasti m. triceps surae. Fascie C/Thp omezena laterolateralné,
thorakolumbalni fascie omezena kraniokaudalné v oblasti Lp.

Vysetieni svalt:

Palpacné vySetfovan svalovy tonus pravé i levé poloviny téla. Svalstvo
pravostrannych koncetin v normotonu. Hypotonus na trupovém svalstvu
vyrazny u abdomindlniho svalstva - m. abdominis internu et externus bilateralng,
hypotonus glutedlnich svali — m. gluteus maximus, medius et minimus
bilateralné. Hypertonus zjistén u flexorti prstii a zapésti, m. biceps brachii,
m. triceps brachii, v m. triceps surae, horni casti m. trapezius bilateralné

a u paravertebralnich svalii v tseku Lp bilateralné.

VySetieni periostu:

Bez patologickych nalezt.

VySetieni nékterych pohybovych stereotypii dle Jandy

Flexe sije

Pacientka provadi flexi spiSe pfedsunem hlavy, do pohybu se vyrazné vice zapojuje

m. sternocleidoastoideus.

Stereotyp flexe trupu

Horni koncetiny podél téla - pohyb je proveden Svihem, bez obloukovité flexe,

m.iliopsoas se aktivuje jiz od zacatku pohybu.

Kladeni odporu na plantarni stranu nohy: pacientka nadzvedadva DKK, pohyb proveden

asi do 1/3 rozsahu pohybu, ale s velkymi obtizemi.
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e Abdukce v ramennim kloubu

L: Vyrazné zapojeni homolateralniho m. trapezius, elevace ramenniho kloubu.
P: Pohyb proveden v potadku, bez elevace pletence pazniho.
e Abdukce v kycelnim kloubu

Pacientka provadi pohyb pomoci tensorového mechanismu levou i pravou dolni

konéetinou.

3.3.7 VySetfeni kloubni viile dle Lewita

Kloubni vile byla vySetfena na dolnich i hornich koncetinach.

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Drobné klouby ruky Bez omezeni Bez omezeni
Zapesti Bez omezeni Bez omezeni
Loket Bez omezeni Bez omezeni
Pohyblivost hlavicky radia Bez omezeni Omezen JP ventrodorzalné
Omezeni
Ramenni kloub Bez omezeni akromioklavikularniho

skloubeni kaudalné

Lopatka Bez omezeni Bez omezeni

DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA
Lisfrankiv kloub Bez omezeni Bez omezeni
Pata Bez omezeni Bez omezeni

Omezen JP dorzalnim

Talokruralni skloubeni Bez omezeni
smeérem
Pohyblivost hlavicky
Bez omezeni Bez omezeni
fibuly

Tabulka 1: VySetfeni kloubni viile dle Lewita ze dne 8.1.2018
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3.3.8 Antropometrie

Me¢éteno krejéovskym metrem, v cm.

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Paze (relaxovana) 26 25
Paze (v kontrakci) 28 26
Ptes loketni kloub 26 26

Predlokti 24,5 24
Zapésti 15 15
Hlavicky metakarpti 18 18

Tabulka 2: Obvodové rozméry hornich koncetin ze dne 8. 1. 2018

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Acromion — daktylion 66,5 66,5
Paze 29 29
Piedlokti 22,5 22,5
Ruka 15 15

Tabulka 3: Délkové rozméry hornich koncetin ze dne 8. 1. 2018
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DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA

Stehno (15 cm nad

patelou) >0 8

Ptes kolenni kloub 35 35

Ptes tuberositas tibiae 31 31

Lytko 35 33

Nad kotniky 22,5 22

Ptes patu a nart 28 28

Hlavicky metatarst 21 21

Tabulka 4: Obvodové rozméry dolnich koncetin ze dne 8. 1. 2018

DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA

Funk¢éni délka
81 81
(SIAS-med. malleolus)

Anatomicka délka

79 79
(troch major-lat. malleolus)
Femur 40 40
Bérec 39 39
Chodidlo 21 21

Tabulka 5: Délkové rozméry dolnich koncetin ze dne 8. 1. 2018
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TRUP
Hrudnik pfes mezosternale 88
Hrudnik v inspiriu 90
Hrudnik v expiriu 87
Ptes umbiliculus 85

Tabulka 6: Obvodové rozméry trupu ze dne 8. 1. 2018

3.3.9 Goniometrie

Vysetieni probéhlo pomoci plastového goniometru, aktivnimi i pasivnimi pohyby,

vyjadieno ve stupnich. Zapsdno pomoci SFTR metody.

HORNI PRAVA PRAVA LEVA LEVA
KONCETINA | AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
S 40-0-180 S 40-0-180 S 25-0-160 S 30-0-170
F 180-0-0 F 180-0-0 F 110-0-0 F 170-0-0
Ramenni kloub
T 20-0-120 T 20-0-120 T 10-0-100 T 20-0-120
Rroo 80-0-80 Rroo 80-0-80 Rr9050-0-75 Rro0 80-0-80
Loketni kloub S 0-0-110 S 0-0-110 S 0-0-110 S 0-0-110
Radioulnarni
R 80-0-80 R 80-0-80 R 80-0-80 R 80-0-80
kloub
S 80-0-80 S 85-0-80 S 70-0-75 S 85-0-80
Zapesti
F 15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-30

Tabulka 7: Goniometrické vySetfeni hornich konécetin ze dne 8.1.2018
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DOLNI PRAVA PRAVA LEVA LEVA
KONCETINA | AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
S (koleno S 90) S (koleno S 90) S (koleno S 90) S (koleno S 90)
10-0-100 10-0-120 0-0-100 10-0-120
Kycelni kloub F 40-0-10 F 40-0-10 F 35-0-0 F 40-0-0
R (s 90, koleno R (S 90, koleno R (s 90, koleno R (s 90, koleno
S 90) S 90) S 90) S 90)
40-0-30 40-0-30 25-0-20 40-0-30
Kolenni kloub S 0-0-120 S 0-0-120 S 0-0-120 S 0-0-120
S 15-0-40 S 15-0-40 S 5-0-25 S 10-0-35
Hlezenni kloub
R 20-0-20 R 20-0-20 R 20-0-20 R 20-0-20
Tabulka 8: Goniometrické vySetfeni dolnich koncetin ze dne 8.1. 2018
3.3.10 VySetreni zkracenych svali dle Jandy
0 — nejde o zkraceni, 1 — mirné zkraceni, 2 — velké zkraceni
VYSETROVANY SVAL VPRAVO VLEVO
SCM 1 1
m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 1 1
m. pectoralis major 0 0
m. pectoralis minor 0 1
m.erector spinae 1 1
m. piriformis 2 2
adduktory kycelniho kloubu 1 1
m. iliopsoas 1 1
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VYSETROVANY SVAL VPRAVO VLEVO
m. rectus femoris 1 1
m. TFL 1 2
flexory kolenniho kloubu 2 2
m. gastrocnemius 0 2
m. soleus 0 2

Tabulka 9: VySetfeni zkracenych svalu dle Jandy ze dne 8. 1. 2018

3.3.11 Neurologické vySetieni

Vysetreni hlavovych nervii

I. hlavovy nerv (nervus olfactorius) — normdlni funkce, pacient pfi zavienych ocich

rozpozna znamé aromatické latky

II. hlavovy nerv (nervus opticus) — normdlni funkce bilat., vySetfeni zorného pole

pomoci prstu

III., IV., VL. hlavovy nerv (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) — normalni

funkce, vySetieni pohybti bulbli vSemi sméry bilat.
V. hlavovy nerv (n. trigeminus) — korneélni 1 maseterovy reflex vybavitelny bilat.
VII. hlavovy nerv (n. facialis) — vpravo i vlevo bpn

VIII. hlavovy nerv (n. vestibulocochlearis) — normalni funkce bilat., vySeteni sluchu

orienta¢né Septanim bpn, vertigo neni
IX. hlavovy nerv (n. glossofaryngeus) — polykani bpn
X. hlavovy nerv (n. vagus) — bpn

XI. hlavovy nerv (n. accesorius) — elevace ramen asymetrickd vlevo mensi svalova sila,

pohyby $ije Ize vykonat

XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus) - trofika, pohyblivost 1 umisténi jazyka v normé
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Vysetreni cCiti

¢iti vysetieno v dermatomech C5, C6, C7, C8, L4, LS, S1
Povrchové:

Taktilni — ve vSech vysetfovanych dermatomech bpn
Termické — chladové a tepelné podnéty vysetieny bpn
Algické — bolestivé podnéty bpn

Hluboké:

Pohybocit — na hornich i dolnich koncetinach bpn
Polohocit — na hornich i dolnich koncetinach bpn

Stereognozie — predméty (bryle, tuzku, kli¢e) a jejich vlastnosti rozezna bez problému

Vysetieni slacho-okosticovych reflexu

stupnice dle Véleho: 0 — zadny reflex, 1 — velmi snizeny, 2 — snizeny reflex,

3 —normoreflex, 4 — zvySeny reflex, 5 — velmi zvySeny reflex

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Bicipitovy reflex 3 4
Tricipitovy reflex 3 4

Flexorovy reflex prstl 3 4

DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA

Patelarni reflex 3 4
Reflex Achillovy Slachy 3 4
Medioplantéarni reflex 3 4

Tabulka 10: Vysetieni §lacho-okosticovych reflexii ze dne 8.1. 2018
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Vysetieni reflexu trupu

stupnice dle Véleho: 0 — Zadny reflex, 1 — velmi snizeny, 2 — snizeny reflex,

3 —normoreflex, 4 — zvySeny reflex, 5 — velmi zvysSeny reflex

REFLEX PRAVA LEVA
Epigastricky 3 4
Mezogastricky 3 3
Hypogastricky Nevybavny Nevybavny

Tabulka 11: VySetieni reflexii trupu ze dne 8. 1. 2018

Vysetieni iritacnich pyramidovych jevii

PHK a PDK bez patologického nalezu

NAZEV TESTU LHK
Hoffman Negativni
Tromner Negativni

Juster Pozitivni

NAZEV TESTU LDK

Babinski Pozitivni
Vitktv sumacni Pozitivni
Chaddock Pozitivni

Tabulka 12: VySetieni iritanich pyramidovych jevi ze dne 8. 1. 2018
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Vysetieni zanikovych pyramidovych jevii

PHK a PDK bez patologického nalezu.

NAZEV TESTU LHK
Mingazzini Pozitivni, s poklesem o 20 cm
Hanzal Pozitivni, zapésti klesa doli
Dufour Pozitivni, sta¢i se do pronace
NAZEV TESTU LDK
Mingazzini Pozitivni, klesa cela koncetina na
podlozku
Barré Pozitivni, bérec klesa do extenze
Fenomén retardace Pozitivni, LDK zaostava za PDK

Tabulka 13: VySetieni zanikovych pyramidovych jevi ze dne 8. 1. 2018

VysSetreni taxe

Na vSech koncetinach ptesna, bpn.

Vysetreni diadochokinézy hornich koncetin

Vysledek LHK pozitivni, opozd'uje se za PHK.

Vysetieni uchopu na LHK dle Novaka

Jemné:

Stipcovy uchop — zcela svede

pinzetovy uchop — zcela svede

Spetkovy uchop — svede, problémy s koordinaci 3. prstu

klicovy uchop — zcela svede
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Hrubé:

kulovy uchop — zcela svede

valcovy uchop — zcela svede
hakovy uchop — zcela svede

Orientacni vySetfeni akralni sily:

Akralni sila hornich koncetin vySetfovana stiskem ruky. Sila stisku vlevé ruce

o0 cca tfetinu slabsi nez v pravé ruce.

Akrélni sila dolnich koncetin vysetfovana manudlnim odporem proti ruce terapeuta.
V levé dolni koncetin€ velice slaba DF hlezna, pacientka pohyb neprovede v celém

rozsahu.

3.3.12 Ashworthova Skala spasticity
Vysetieni centralné podminéného svalového tonu na LHK a LDK pomoci modifikované

Ashworthovy s§kaly.

Stupnice modifikované Ashworthovy $kaly:

e 0 Zadny vzestup svalového tonu.

e 1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor
ke konci pohybu).

e 1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu).

e 2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je
proveditelny.

e 3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny.

e 4 PostiZzena ¢ast je ztuhla do flexe 1 do extenze.

Patologicky nalez nalezen u svali:

flexory prstil a zapésti — stupen 1+
m. biceps brachii — stupen 1+
m. triceps brachii — stupenl 1+

m. triceps surae — stupen 2
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3.3.13 Specialni testy

Modifikovana Rankinova $kéla

Slouzi ke zhodnoceni nasledkit CMP. (viz ptiloha)

Stupnice modifikované Rankinovo $kaly:

e (0 -zadné symptomy

e 1 - lehky deficit, zvlada vSechny aktivity jako pted CMP

e 2 - pacient neni schopen zvladnout vSechny ptfedchozi aktivity, je plné
sobéstacny bez cizi pomoci

e 3 - vyzaduje pomoc pii né¢kterych aktivitach, schopen chiize bez pomoci druhé
osoby

e 4 - chiize jen s pomoci druhé osoby, neschopen bez cizi pomoci zvladnout
své télesné potieby

e 5 -pacient je upoutan na lizko, vyzaduje trvalou péci

e 6—smrt

Pacientka mé skore stupent 4 — chlize jen s pomoci druhé osoby, neschopna bez cizi

pomoci zvladnout své télesné potieby.

Index Barthelové

Vysetieni zakladnich vSednich dennich ¢innosti (ADL — Activity of daily living).

—

Jedeni: 5 bodl

Piesun z voziku a zpét: 10 boda

Osobni hygiena: 5 boda

Posazeni na toaletu a vstavani z ni: 5 bodu
Koupéni a sprchovéni: 0 bodt

Chiize po rovném povrchu: 10 boda
Chtize do schodt a ze schodii: 5 bodl
Oblékani: 10 bodi

Ovléadani stolice: 10 boda

10. Ovladani moceni: 10 boda

X ® 2w kWD

Celkové skore: 70 bodl — lehka zavislost (viz ptiloha)
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Roz$itenv test Barthelové

Rozsiteny test Barthelové se zaméifuje na kognitivni funkce.

e Chapani: 5 boda

e Komunikace: 5 bodl

e Socidlni: interakce: 5 bodu

e Reseni kazdodennich problémi: 0 bodt

e Pamét, uceni a orientace: 5 bodu

e Zrak a neglect syndrom (syndrom opomijeni): 10 bodi

Celkové skore: 30 bodti — nedostatecnd troven kognitivnich funkci (viz ptiloha)

3.3.14 Zavér vySetieni

Pacientka s morbus Down po iCMP s levostrannou hemiparézou, pravacka, malé
mohutnéjsi postavy. Pacientka se zvladne sama posadit, vertikalizace do stoje pouze
s pomoci 1 osoby. U pacientky trombdza v v.poplitea, v. tibialis posteriori, vv. fibulares
— pouziva kompresni pun€ochu, chronicka cefalea. Nejvétsim subjektivnim problémem
pacientky je neobratnost ruky pfi jedeni, hygiené, vertikalizace do stoje, nejistota

pfi chiizi a obava z padu.
Stabilita a chuze

Pacientka stoji o $ir§i bazi. Véha je vice na pravé dolni koncetiné (stoj na dvou
vahach: P 37 kg, L 22 kg). Pfi¢né i podélné plochonozi bilaterdlné, valgdzni postaveni
hry Slach extenzort prstcti, vydrzi nejdéle 5 vtetin, na LDK nelze provést. Stoj na 1
dolni koncetiné se zavienyma ofima nelze provést, stejné¢ tak neprovede
Trendelenburgovu zkouSku (pacientka se nedostane do vychozi polohy). Rhomberg I.
svede, Rhomberg II. pozitivni — pfitomny titubace, Rhomberg III. nesvede pro strach
z padu. Stoj na patach nesvede kviili nedostatecné DF v hleznu. Stoj na S$pickach

provede, ale stoj je nestabilni, bez vydrze.

Chitize je nejista, kratké kroky, minimalni dorzélni flexe levého hlezna, snaha
o kompenzaci zvySenou flexi v kycelnim kloubu. Proximalni typ chlize dle Jandy.

Po cca 30 m nastupuje tinava a nedochazi k nadzvedavani levé nohy.
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Pater a trup

Aspekci pozorovano semiflekéni drzeni celého téla, vyrazné predsunuti hlavy
s vyhlazenou kréni lordézou. Pii vySetfeni dynamickych testi patete, pacientka témér
nesvede zaklon z obavy padu, zéklon je vyraznéj$i pouze v oblasti Cp. Thomayerova
zkouska pozitivni - chybi 22 cm k doteku daktylionu a zemé. Lateroflexe na pravou
stranu bpn, na levou stranu strach z padu a rotacni synkinéza panve. Kfivka patete se
lame hlavné v C/Th ptechodu a v Th/L piechodu, jednotlivé segmenty patete maji velmi
omezené postupné rozvijeni. Omezeny pohyb fascie v C/Th oblasti a omezeni
posunlivosti thorakolumbalni fascie kraniokaudalné v oblasti Lp. Stereotyp flexe §ije
pacientka provadi spiSe pfedsunem hlavy, do pohybu se vyrazné vice zapojuje
m. sternocleidoastoideus. Pfi vySetfeni stereotypu flexe trupu je pohyb proveden

Svihem, bez obloukovité flexe, m.iliopsoas se aktivuje jiz od zac¢atku pohybu.

Hypotonus na trupovém svalstvu vyrazny u abdominalniho svalstva —
m. abdominis internus et externus bilateralné, hypotonus glutealnich svalii — m. gluteus
maximus, medius et minimus bilateraln¢. Hypertonus zjistén u paravertebralnich svalil

v useku Lp bilateralné.

Horni hrudni typ dychéni, pfi inspiriu elevace ramen, hrudnik se pohybuje

kranidlné a chybi laterolateralni rozvijeni dolniho hrudniku.
Leva horni koncetina

V levé horni koncetiné protrakéni drZzeni ramene a vyraznéjsi thorakobrachialni
trojuhelnik. Pfi vySetfeni pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu vyrazné
zapojeni homolateralntho m. trapezius a elevace ramenniho kloubu. Omezena
posunlivost fascii a snizend odlepitelnost Kiblerovy fasy v oblasti flexort prstl
a zapeésti, m. biceps brachii a m. triceps brachii, z diivodu nastupujici spasticity -
v téchto svalech hypertonus. Stupeni spasticity dle Ashworthovy $kaly u téchto svali:
flexory prsti a zapésti - stupet 1+, m. biceps brachii - stupeii 1+, m. triceps brachii -
stupeni 1+. Z iritanich jevil pozitivni Juster a vSechny testované zanikové jevy
(Mingazzini, Hanzal, Dufour). JP omezen u akromioklavikularniho skloubeni kaudalng
a také u hlavicky radia ventrodorzalné. Aktivni provedeni rozsahu pohybu kloubti v levé
horni koncetiné omezeno nejvice v ramennim kloubu, nejvyrazngji ve frontalni roviné
(F 110-0-0) a v rotacich (Rroo 50-0-75). Pfi pasivnim provedeni rozsah vétsi, jak
ve frontalni roviné (F 170-0-0), tak v rotacich, kde je rozsah Uplny (Rre 80-0-80). Mirné
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antropometrické rozdily, zejména obvod v oblasti paze u levé horni koncetiny mensi
nez u pravé horni koncetiny (rozdil paze v relaxaci 1 cm a paze v kontrakci 2 cm). Sila

stisku o cca tfetinu slabsi v levé ruce.
Leva dolni kon¢etina

U levé dolni koncetiny nejvice omezen pohyb do rotaci v kycelnim kloubu
(aktivné: R 25-0-20) a hlezenni kloub v sagitalni roviné (aktivné: S 5-0-25) z divodu
nastupujici spasticity v m. triceps surae. Hodnoceni spasticity pomoci Ashworthovy
Skaly v m. triceps surae stupeni 2. V m. triceps surae hypertonus, dale Spatn¢ odlepitelna
a bolestiva Kiblerova tasa a snizena posunlivost fascii laterolateraln¢. Nejvice zkracené
svaly na levé dolni koncetiné jsou m. piriformis, m. TFL, flexory kolennich kloubt,
m. gastrocnemius a m. soleus. U pohybového stereotypu abdukce v kyc¢elnim klounu
pohyb proveden tensorovym mechanismem. JP omezen v talokrurdlnim skloubeni.
Vysetiované iritacni (Babinski, Vitkiv sumacéni, Chaddock) a zanikové (Mingazzini,
Hanzal, Dufour) jevy byly pozitivni. Orientacni akralni sila velice slaba, pacienta pohyb

neprovede v celém rozsahu.
Sobéstacnost a kognitivni funkce

Vysledky specidlnich testi hodnotici sobéstatnost a kognitivni funkce
pacientky: Index Barthelové — lehka zavislost (70 bodii ze 100 bodl), rozsifeny test
Barthelové — nedostatecnd funkce kognitivnich funkei (30 bodd z90 bodul),
modifikovand Rankinova Skala — chize jen s pomoci druhé osoby, pacientka neni

schopna bez cizi pomoci zvladnout své télesné potteby (stupen 4).
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3.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Cilem kratkodobého planu je dosazeni co nejvétsi mozné sobé&stacnosti

pacientky, jak v nemocnici, tak poté v béznych dennich ¢innostech.

Cile kratkodobého planu:

(@]

o

Prevence komplikaci CMP — polohovéni.

Prevence TEN.

Ovlivnéni hypertonickych svalt: levych flexort prstii a zapésti, levy m. biceps
brachii, levy m. triceps brachii, levy m. triceps surae a horni ¢ast m. trapezius
bilateralné pomoci TMT, metody PIR dle Lewita a metody PNF.

Obnovit JP u levého akromioklavikularniho kloubu, u levé hlavicky radia
a v levém talokrurdlnim kloubu.

Reedukace dechové stereotypu, dliraz na rozvijeni spodni ¢asti hrudniku.
Protazeni zkracenych svali: levy m. trapezius, m. piriformis bilateralné,
levy m. TFL, flexory kolennich kloubt bilateralng, levy m. gastrocnemius a levy
m. soleus.

V LHK zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu, hlavné
v rotacich a frontalni roviné.

V LDK zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v levém hlezennim kloubu v sagitalni
roving.

Zvyseni svalové sily levostrannych koncetin.

Zvysit akralni silu na levostrannych koncetinach.

V LHK zlepsit koordina¢ni schopnosti a jemnou motoriku.

Zvysit akralni silu na levostrannych koncetinach.

ZlepSeni stability vsed¢.

Nacvik vertikalizace do stoje a asistované, pozdé&ji samostatné chize

s pomtickou.

Néavrh terapie:

polohovani, prevence TEN, lokalizované dychani, techniky mékkych tkani, PIR

dle Lewita, PIR s protaZzenim na zkracené svaly, staticky progresivni prolongovany

stre¢ink, aktivni pohyby, PNF dle Kabata, senzomotorickd stimulace dle Jandy

a Vavrové, uprava stereotypu chlize
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3.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Dlouhodobym pldnem je dosazeni UpIlné sobéstacnosti a sebeobsluhy pacientky

v domacim i pracovnim prostredi a pti béznych dennich ¢innostech.

o Zlepsit celkovou kondici pacientky.

o Nadale zvySovat pasivni i aktivni rozsah pohybu v LHK a poté udrzet nejvyssi
mozny rozsah pohybu.

o Nadale zvySovat pasivni i aktivni rozsah pohybu v LDK a poté udrzet nejvyssi
mozny rozsah pohybu.

o ZlepSeni pohybovych stereotypt flexe $ije, flexe trupu, abdukce v ramennim
kloubu a abdukce v ky¢elnim kloubu.

o Dosazeni plné stability v sed€, stoji a pfi chlizi po rovin€, do/ze schodl
a v terénu.

o Nacvik slozitéjSich koordina¢nich ¢innosti, jemné motoriky a ADL ¢innosti.
o Navrat do stavu pfed CMP
3.6 Priibéh terapie
Pacientka podstoupila rehabilitacni péci po cévni mozkové piihodé. Tato péce
zahrnovala fyzioterapii dvakrat denné (2x30min), ergoterapii dvakrat denné (2x30min)
a canisterapii jednou tydn&. VSe provadéno pfislusnymi pracovniky jednotlivych

oddéleni. Z diivodu trombdzy nebyla indikovana pfi terapii elektroterapie.

Canisterapie

Volné preloZeno ,,psi* terapie, je terapie, kdy dochazi za pacientem terapeut se
specidlné vychovanym psem. Pro moji pacientku byla vyuzivana ke zmirnéni pocitu

samoty, zlepSeni nalady a pozitivnimu pfistupu béhem rehabilitace.

Ergoterapie

Probihala u pacientky hlavné na zdokonaleni nacviku ADL. Primarné byla
zaméfena na nacvik jemné motoriky LHK a praci v kuchyni (pacientka pracuje
jako pomocna sila v restauraci). Jemna motorika byla trénovana formou kréjeni,

strouhdni, Skrabani potravin, pfesunu nadobi, tréninku tichopovych funkci apod.

Fyzioterapie
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3.7 Fyzioterapeutické jednotky

3.71

Terapeuticka jednotka ¢. 1 dne 8. 1. 2018

Subjektivni: Pacientka citi bolest hlavy, citi mirnou bolest v levém stehnu a lytku.

Objektivni: Spolupracuje pomaleji, orientovana v§emi modalitami. Lezi na ltizku.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

Prevence TEN a edukace pacientky.

Vstupni kineziologicky rozbor.

V LHK zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu pasivnim protazenim.
V LDK zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu pasivnim protazenim.
Nacvik vertikalizace do stoje.

Nécvik chuze.

Vybér vhodné pomiicky pro chizi.

Zvyseni kondice.

Navrh dnesni terapie:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Odebrani anamnézy.

Provedeni vstupniho kineziologického vySetfeni.

Cviky na ltiZku pro prevenci TEN.

PNF — LHK: Pasivni protazeni 1. a 2. extencni dg. a 1. flek¢ni dg.
Nécvik vertikalizace do sedu ptes levy bok.

Nécvik vertikalizace do stoje s dopomoci.

Chiize s terapeutem a ¢tyfbodovou holi.

Provedeni dnesni terapie:

a)

b)

d)

Odebrani anamnézy bylo zdlouhavé, bylo nékolikrat doplnéno v prabéhu
ostatnich terapii a pouzival jsem velmi klidny, trpélivy ptistup k dosazeni
potiebnych informaci vzhledem k diagnéze Downova syndromu.

Edukace pacientky o TEN a o tromboembolickych zasadach — cviky na lizku.
Metoda PNF ve zminénych dg. provedeno pasivné.

Nacvik vertikalizace do sedu probihal pies levy bok, pacientka zvladla ¢astecné

zapojit i LHK a LDK.
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e) Vertikalizace do stoje pomoci 1 osoby, korekce stoje a pii chizi diraz
na spravné odvijeni a zvedani LDK.

f) Nacvik chiize se ¢tyfbodovou holi a s dopomoci 1 osoby. Chtize cca 20 m.

Vysledek terapie:

Objektivni: Pacientka udava stale trvajici mirnou v levém stehnu a lytku. Zvladla se
sama vertikalizovat pifes levy bok do sedu, sed stabilni. Vertikalizace do stoje pouze

s 1 osobou. Chtize nejista.

Subjektivni: Pacientka je unavend, chce se ji spat, udava, ze dnesni jednotka byla pro ni

vzhledem k vstupnimu kineziologickému rozboru ,,tézka".

3.7.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 dne 9. 1. 2018
Subjektivni: Dnes se citi mnohem Iépe, hlava neboli, mirna bolest v levém lytku.

Objektivni: Orientovana vSemi modalitami. Lezi na ltuzku.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a) Zabranit rozvoji kontraktur — polohovani v antispastickém vzorci.

b) Prevence TEN.

c) Dokoncit vstupni kineziologicky rozbor.

d) Ovlivnéni reflexnich zmén, hypertonickych svalii a obnova omezeni JP.
e) ZlepSeni hybnosti levostrannych koncetin.

f) Nacvik vertikalizace stoje s dopomoci.

g) Nécvik chize se ctyfbodovou holi.

Navrh dnes$ni terapie:

a) Cviky na liZku pro prevenci TEN a edukace pacientky.

b) Techniky mékkych tkani na LHK pro flexory prstl a zap&sti, m. biceps brachii,
triceps brachii a na LDK pro m. triceps surae.

c¢) Metoda PIR dle Lewita na levy m. trapezius.

d) Mobilizace levého akromioklavikularni skloubeni, nespecifickd mobilizace levé
lopatky a mobilizace levé hlavicky radia.

e) Pasivni protaZzeni u flexort prstl a zapésti v LHK a také levého m. triceps surae.
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f) PNF — LHK: 1. a 2. dg. flekéni i exten¢ni vzorec, aktivné¢ s dopomoci

pro posileni svala pletence ramenniho, ptedlokti, zapéesti a drobnych svalii ruky.

g) Vertikalizace do sedu a nacvik vertikalizace stoje.

h) Chiize se ¢tytbodovou holi za doprovodu terapeuta.

Provedeni dnesni terapie:

a) Opakovani cvika pro prevenci TEN.

b) Techniky mékkych tkani na LHK pro flexory prsti a zapésti, m. biceps
brachii, triceps brachii a na LDK pro m. triceps surae. V oblasti levého
m. triceps surae velmi opatrny postup z divodu trombdzy v 1ytku.

c) PIR dle Lewita na levy m. trapezius.

a) Provedena mobilizace levého akromioklavikularni skloubeni, nespecificka
mobilizace levé lopatky a mobilizace levé hlavicky radia.

b) Pasivni protazeni u flexorti prsti a zapésti v LHK a také levého m. triceps
surae.

c) PNF-LHK: 1. a 2. dg. flekéni i extencni vzorec, aktivné s dopomoci.

d) Vertikalizace do sedu samostatné ptes levy bok, sed samostatn¢ bez opory,
vertikalizace do stoje za pomoci 1 terapeuta.

e) Chuze o ¢tyrbodové holi a za kontroly terapeuta, korekce chiize — odvijeni
akréeni LDK. Cca 50 m. Poté zhorSeni stability chlize, zvySena unava
a zvySeni semiflexe v kolenou.

Vysledek terapie:

Objektivni: Pacientka si pamatuje cviky pro prevenci TEN. Po TMT svalové napéti

v

sniZzené, fascie posunlivéjsi. Obnoveny JP v mobilizovanych kloubech.

Subjektivni: Pacientka na konci jednotky citi unavu.

3.7.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 dne 10. 1. 2018

Subjektivni: Udava mirnou bolest levého kotniku, jinak se citi se dobfe.

Objektivni: Lucidni, sedi na lizku. U flexorh prstii a zapésti, m. biceps brachii, triceps

brachii a na LDK pro m. triceps surae opét zvysen tonus. JP mobilizovanych kloubt

bez omezeni.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

a)

Uvolnéni hypertonickych svali TMT - flexora prstii a zapéesti, m. biceps brachii,
m. triceps brachii u LHK a m. triceps surae u LDK.

Protdhnout zkracené svaly — PIR s protazenim u hamstringti bilat.

Facilitace hypotonickych svalii — extenzorii ruky a zapé€sti a m. tibialis anterior.
Zvysit kloubni rozsahy kloubti levé poloviny téla.

Zvysit akralni silu LHK i LDK.

Vertikalizace do sedu a poté stoje.

Zlepsit stereotyp chtize.

Navrh dnesni terapie:

a)
b)

c)

d)

g)

h)

)

Cviky na liZku pro prevenci TEN

TMT pro flexory prstl a zapésti, m. biceps brachii, m. triceps brachii u LHK
a m. triceps surae u LDK.

PIR dle Lewita na flexory prstii a zapesti, m. biceps brachii a m. triceps brachii
u LHK.

Facilitace hypotonickych svalli — extenzord ruky a zépésti u LHK a levého
m. tibialis anterior kartdCovanim.

PIR s protazenim hamstringti bilat.

PNF — LHK: 1. a 2. dg., flekéni 1 extencni vzorec, aktivné s dopomoci, posileni
svalil pletence ramenniho, piedlokti, zapésti a drobnych svali ruky.

PNF — LDK: 1. dg. flek¢ni vzorec, aktivné s dopomoci pro posileni m. tibialis
anterior a 2. dg. flekéni vzorec, pasivni protaZzeni — pro protaZzeni m. triceps
surae.

Izometricka cviceni a aktivni pohyby LHK a LDK.

Vertikalizace do sedu a poté do stoje se ¢tyibodovou holi.

Chiize se ¢tyfbodovou holi za doprovodu terapeuta.

Provedeni dnesni terapie:

a)
b)

Prevence TEN.
TMT pro oblast LHK a m. triceps surae u LDK.
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c¢) Provedena PIR dle Lewita na flexory prsti a zapésti, m. biceps brachii
a m. triceps brachii u LHK.

d) Facilitace extenzort prsti a zapésti u LHK a levého m. tibialis anterior pomoci
karta€ovani.

e) PNF —LHK: I.a2. dg., flek¢ni i exten¢ni vzorec, aktivné s dopomoci.

f) PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec, aktivné s dopomoci pro posileni m. tibialis
anterior a 2. dg. flek¢ni vzorec, pasivni protazeni.

g) Vertikalizace do sedu samostatné¢ ptes bok, sed stabilni.

h) Izometrické cviCeni a aktivni pohyby LHK a LDK v sed¢ na lazku.

1) Vertikalizace do stoje se c¢tyfbodovou holi pouze s mirnou pomoci terapeuta.

j) Chuze o ¢tytbodové holi za kontroly terapeuta, korekce chlize — spravné odvijeni
levé nohy a spravnd flexe v kycelnim kl., kolennim kl. a hlezennim kl.

Vzdélenost cca 100 m. Pfi zvySené unave se zvysi semiflexe kolen.

Vysledek terapie:

Objektivni: U pacientky se zlepsuje aktivni hybnost LHK i LDK. Doslo k uvolnéni
hypertonického svalstva. Vertikalizace do stoje probihd rychleji, kvalitn€ji a pouze

za minimalni podpory terapeuta. VEétsi usla vzdalenost, 100m.

Subjektivni: Pacientka udava, Ze si dnes zvladla poprvé sama obléct Zupan.

3.7.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 dne 11. 1. 2018
Subjektivni: Pacientka udava bolest hlavy a jinak se citi dobfe.

Objektivni: Lucidni, sedi na liZku s ochablym drZenim téla. ZvySena aktivni 1 pasivni
hybnost levého ramenniho kloubu zejména potom ve frontalni rovinné aktivné: F 145-0-

0. NiZz8i tonus hypertonickych svalt.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a) Protahnout zkracené svaly — m. piriformis bilat., m. TFL bilat., hamstringy
bilat.

b) Facilitace hypotonickych svalli — extenzorti ruky a zapésti a m. tibialis
anterior.

¢) Nacvik JM a ADL ¢innosti LHK.
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d)
e)
f)

g)
h)

Zvysovat akralni silu v LHK a LDK.

Udrzet kloubni rozsahy kloubt pravé i levé poloviny téla.
Vertikalizace do sedu a zlepsit drzeni téla vsedé.

Vertikalizace do stoje se ¢tyfbodovou holi a zvysit stabilitu stoje.

Zlepsit stereotyp chtize.

Navrh dnesni terapie:

a)
b)

c)

d)

g)
h)

Pasivni protazeni m. piriformis bilat., m. TFL bilat., hamstringy bilat.
Staticky prolongovany streCink na levy m. triceps surae.

Facilitace hypotonickych svali — extenzorti ruky a zapésti a m. tibialis
anterior karta€ovanim.

PNF — LHK: 1. a 2. dg., flek¢ni 1 extenéni vzorec, technikou pomaly zvrat —
vydrz, posileni svalll pletence ramenniho, predlokti, zapésti a drobnych svali
ruky.

PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec, technika pomaly zvrat — vydrz pro
posileni m. tibialis anterior a 2. dg. flek¢ni vzorec, technika kontrakce —
relaxace pro uvolnéni m. triceps surae.

Korekce sedu a nacvik aktivniho sedu.

Nécvik JM pomoci nacviku vSednich dennich ¢innosti.

Zkouska podiepti u zebiin pro posileni a zvySeni stability stoje.

Chtize se ¢tytbodovou holi za doprovodu terapeuta.

Provedeni dne$ni terapie:

a) Provedeno pasivni protazeni m. piriformis bilat., m. TFL bilat.,, hamstringy

bilat.

b)
©)

d)

Staticky prolongovany strecink na levy m. triceps surae.

Facilitace hypotonickych svalii — extenzorii ruky a zapésti a m. tibialis anterior

pomoci kartacovani.

PNF — LHK: 1. a 2. dg. flek¢ni 1 exten¢ni vzorec, technikou pomaly zvrat —

vydrz.

PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec, technika pomaly zvrat — vydrZ pro posileni

m. tibialis anterior a 2. dg. flekéni vzorec, technika kontrakce — relaxace.
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f) Vertikalizace do sedu samostatn¢, korekce sedu - trénink rovnomérného zatizeni
pravé a levé hyzd¢, nacvik aktivniho sedu - tlak nohou do zemé, ptendSeni vahy
vsed¢, terapeut popostrkuje pacienta ze strany, pacient se snazi udrzet na misté.

g) Nacvik JM probéhl pomoci nacviku ADL cinnosti (nacvik Cisténi zubl, péce
o bryle, zapinani knoflik, zipu, pouziti ptiboru).

h) Vertikalizace do stoje se ¢tyfbodovou holi samostatné.

1) Nacvik podiepl u Zebiin pro posileni a zvyseni stability stoje.

7) Chiize o ¢tyibodové holi za kontroly terapeuta, korekce chlize — spravné odvijeni

LDK. Usla vzdalenost cca 100 m.

Vysledek terapie:

Objektivni: Posileni LHK - svali pletence ramenniho, ptedlokti, zapésti a drobnych
svall ruky. ZlepSeni stability stoje a chiize. Kroky jsou stejn¢ dlouhé, spravné odvijeni

nohy od podlozky, dokud nenastane Uinava.

Subjektivni: Pacientka jiz nepocituje tak velkou slabost v LHK, zapojuje ji

1 do oblékani a jedeni.

3.7.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 dne 12. 1. 2018
Subjektivni: Pacientka bolest uddva mirnou bolest hlavy.

Objektivni: Orientovana vSemi modalitami, levy m. triceps surae protaZitelny v plném
rozsahu, zvySend aktivni 1 pasivni hybnost levého hlezna aktivné: S 10-0-35, pasivné:

S 15-0-40.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a) Protahnout zkracené svaly v oblasti krku a horni poloviny téla.

b) Reedukace dechového stereotypu, diiraz na rozvijeni spodni ¢asti hrudniku.

c) Facilitace hypotonickych svali — extenzorG ruky a zapésti a m. tibialis
anterior.

d) Udrzet kloubni rozsahy kloubt pravé i levé poloviny téla

e) ZvySovat akralni silu v LHK a LDK.

f) Nécvik JM a ADL ¢innosti LHK.

g) Vertikalizace do sedu a zlepsit drzeni téla vsede¢.
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h)
i)

Vertikalizace do stoje a zvysit stabilitu stoje.

Zlepsit stereotyp chtize.

Navrh dnesni terapie:

a)

g)
h)

)

PIR sprotazenim na m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat.,
mm. scaleni bilat.

Reedukace dechového stereotypu.

Exteroceptivni stimulace extenzori ruky a zapésti a m. tibialis anterior
hlazenim dle Lewitové.

PNF — LHK: 1. a 2. dg. flekéni i exten¢ni vzorec, technikou pomaly zvrat —
vydrz, posileni svall pletence ramenniho, predlokti, zapésti a drobnych svali
ruky.

PNF - LDK: 1. dg. flekéni vzorec, technika pomaly zvrat — vydrz
pro posileni m. tibialis anterior a 2. dg. flekéni vzorec, technika kontrakce —
relaxace pro uvolnéni m. triceps surae.

Nacvik aktivniho sedu pro zlepseni spravného stereotypu sedu.

Nécvik JM pomoci nacvikl uchopii a manipulace s predmeéty.

Nécvik stoje na Spickach a na patach s oporou u Zebfin pro posileni a zvySeni
stability stoje.

Chtize se ¢tyitbodovou holi za doprovodu terapeuta.

Nécvik chiize do schodi a ze schodii za pomoci dvou terapeutti.

Provedeni dnesni terapie:

a) PIR s protaZzenim na m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat., mm. scaleni

bilat.

b) Lokalizované dychani do vSech segmentli hrudniku a nécvik laterolateralniho

rozvijeni hrudniku.

c) Exteroceptivni stimulace extenzorti ruky a zapésti a m. tibialis anterior hlazenim

dle Lewitové.

d) PNF — LHK: 1. a 2. dg., flek¢ni i extencni vzorec, technikou pomaly zvrat —

vydrz.
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e) PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec technika pomaly zvrat — vydrz pro posileni
m. tibialis anterior a 2. dg. flek¢ni vzorec, technika kontrakce — relaxace.

f) Nacvik aktivniho sedu — viz ptfedchozi terapie.

g) Nacvik JM pomoci ndcviku tchopii a manipulace s pfedméty — piiblizovani
jednotlivych prstd k palci, manipulace s brylemi, mic¢kem, tuzkou, hrnkem,
nacvik jednotlivych tchopt.

h) Vertikalizace do stoje se ¢tyibodovou holi samostatné, nacvik stoje na Spickach
a na patach s oporou u zebfin.

i) Chiize o ctyibodové holi a za kontroly terapeuta, korekce chlize — spravné
odvijeni LDK. Vzdalenost chlize cca 100 m. Nacvik chize do schodl

a ze schodu. 12 schodu nahoru i dola.

Vysledek terapie:

Objektivni: Zvladne provést vSechny tchopy. Nacvik chiize do schod a ze schodi bylo
pro pacientku naro¢né jak z hlediska fyzické stranky, tak z pohledu dodrzeni spravného

stereotypu.

Subjektivni: Pacientka vinima mensi napéti v hlaveé a mensi napéti trapézovych svali.

3.7.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 dne 15. 1. 2018
Subjektivni: Pacientka udava bolest v oblasti levého stehna a levého 1ytka.

Objektivni: Pacientka lucidni, orientovdna vSemi modalitami, leZi v posteli. Zkouska

iritacniho jevu Juster — negativni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a) TMT se zaméfenim na protaZeni fascii v oblasti zad, LHK a LDK.

b) Snizeni tonu hypertonickych trapézovych svalt.

c) Exteroceptivni stimulace levych extenzorl ruky a zapésti a levy m. tibialis
anterior.

d) Upravit dechovy stereotyp.

e) Zvysovat svalovou silu LHK a LDK.

f) Protazeni spastickych svalli na LHK flexory prstl a zapésti, m. biceps brachii

ana LDK na m. triceps surae.
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g) Zlepsit IM a ADL ¢innosti LHK.
h) Vertikalizace do sedu.

1) Vertikalizace do stoje se Ctyfbodovou holi, zvySovat stabilitu stoje.

J)  Zlepsit stereotyp chtize do/ze schodu.

Navrh dnesni terapie:

a)

g)
h)

)

TMT - protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalné, protazeni fascie
v oblasti C/Th pateie laterolateralné, laterolateralni protazeni fascii v. LHK
a LDK.

PIR dle Lewita na m. trapezius bilat.

Exteroceptivni stimulace levych extenzort ruky a zapésti a levého m. tibialis
anterior pomoci hlazeni dle Lewitové.

Nécvik lokalizovaného dychani a laterolateralni rozvijeni hrudniku.

PNF — LHK: 1. a 2. dg., flek¢ni i extencni vzorec, technikou pomaly zvrat —
vydrz, posileni svalll pletence ramenniho, predlokti, zapésti a drobnych svalti
ruky

PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec technika pomaly zvrat — vydrz pro
posileni m. tibialis anterior a 2. dg. flekéni vzorec technika kontrakce —
relaxace pro uvolnéni m. triceps surae.

Pomoci deskové hry nacvik kognice a nacvik JM v LHK.

Nécvik stoje na Spickach a na patich s oporou u Zebfin pro posileni
a zvyseni stability stoje.

Chiize se ¢tyfbodovou holi za doprovodu terapeuta.

Nécvik chiize do schodi a ze schodli za pomoci dvou terapeutti.

Provedeni dne$ni terapie:

a)

b)

Protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalné, protaZeni fascie v oblasti
C/Th patete laterolateralng a laterolateralni protazeni fascii v. LHK a LDK.
Provedena PIR dle Lewita na m. trapezius bilat.

Exteroceptivni stimulace levych extenzord ruky a zapésti a levého m. tibialis

anterior provedeno hlazenim dle Lewitové.
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d) Lokalizované¢ dychani do vSech segmentd hrudniku i bficha, nécvik
laterolateralniho rozvijeni hrudniku.

e) PNF - LHK 1. a 2. dg. technikou pomaly zvrat, flek¢ni 1 extencni vzorec.

f) PNF — LDK: 1. dg. flek¢éni vzorec technika pomaly zvrat, 2. dg. flek¢ni
vzorec, technika kontrakce — relaxace.

g) Nacvik JM a kognice pomoci deskové hry.

h) Vertikalizace do sedu a poté do stoje se ¢tyfbodovou holi samostatné, nacvik
stoje na Spickach a na patach pacientka pro inavu odmita.

i) Chtuze o ctyitbodové holi a za kontroly terapeuta. Vzdalenost chlize
cca 100 m. Nécvik chiize do schodil a ze schodt pacientka z diivodu tinavy

odmita.

Vysledek terapie:

Objektivni: Fascie v oblasti zad, LHK a LDK uvolnény, jsou volné¢ posunlivé.
Orienta¢né proti manualnimu odporu terapeuta méiena akralni sila DKK. Pacientka
na LDK provede DF v hlezennim kloubu i pfes mirny odpor terapeuta. Nacvik JM

a kognice pomoci deskové hry ,,Clovéce, nezlob se.*

Subjektivni: Pacientka dnes bolestivd a unavend. Po skonceni terapeutické jednotky se

citi o néco lépe. Pozitivn€ hodnoti terapii.

3.7.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 dne 16. 1. 2018
Subjektivni: Pacientka bolest neguje.

Objektivni: Pacientka lucidni, orientovana vSemi modalitami, sedi v kiesle. Zkouska
zanikovych jevi pro LHK. Mingazzini: Pozitivni s poklesem o 15 cm, Hanzal: nepatrné

staceni ruky do pronace, Dufour: Negativni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

a) ProtaZeni flexort ruky a zapésti, m. biceps brachii na LHK a m. triceps surae
na LDK.

b) Upravit dechovy stereotyp ve smyslu zvySeni laterolateralniho rozvijeni
hrudniku.

c) Zvysit aktivni 1 pasivni rozsahy kloubil na levé poloving téla.
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d) ZvySovat akralni silu LHK a LDK.

e) Vertikalizace do sedu pies levy bok.

f) Vertikalizace do stoje s pomoci ¢tyibodové hole a zvysit stabilitu stoje.

g) Zlepsit stereotyp chlize do/ze schodi.

Navrh dnesni terapie:

a)

b)

d)

Staticky prolongovany streCink na flexory ruky a zapésti, m. biceps brachii
na LHK a na m. triceps surae na LDK.

Nécvik lokalizovaného dychéni a laterolaterdlni rozvijeni hrudniku.

PNF — LHK: 1. a 2. dg. flekéni 1 extenéni vzorec, technikou pomaly zvrat —
vydrz, posileni svalll pletence ramenniho, pfedlokti, zdpésti a drobnych svalil
ruky.

PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec technika pomaly zvrat — vydrz pro
posileni m. tibialis anterior a 2. dg. flekéni vzorec, technika kontrakce —
relaxace pro uvolnéni m. triceps surae.

Nacvik stoje na Spickach a na patach u Zebtin pro posileni a zvyseni stability
stoje.

Nacvik chiize do schodu a ze schodii za pomoci dvou terapeutt.

Provedeni dne$ni terapie:

a)

b)

Proveden staticky prolongovany strecink na flexory ruky a zapésti, m. biceps
brachii na LHK a na m. triceps surae na LDK.

Lokalizované dychani do vSech segmentli hrudniku a bficha, ndcvik
laterolateralniho rozvijeni hrudniku.

PNF — LHK 1. a 2. dg., flek¢ni i exten¢ni vzorec, technikou pomaly zvrat.
PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec, technika pomaly zvrat, 2. dg. flekéni
vzorec technika kontrakce — relaxace.

Vertikalizace do stoje se ctyfbodovou holi samostatné, nacvik stoje
na Spickach a na patach s oporou u Zebfin.

Nacvik chize do/ze schodl. Pacientka pouziva k chiizi do/ze schodu

¢tytbodovou htl a zébradli.
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Vysledek terapie:

Objektivni: Svede provést vSechny typy lokalizovaného dychani, postupné se zvySuje
1 laterolateralni rozvijeni hrudniku. Stoj na Spickach pacientka zvladne, vydrzi 10
vtefin. Stoj na patach svede, ale nevydrzi 10 vtefin. Nacvik chtize do/ze schodti pomoci
zabradli a ¢tyfbodové hole, zvlad4d samostatné, terapeuti pouze doprovod. Do schodi

a zpét 1 patro — 24 schodt.

Subjektivni: Pacientka spokojend, bolest neguje.

3.7.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 dne 17. 1. 2018
Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, bolest a inavu neguje.

Objektivni: Pacientka lucidni, orientovdna vSemi modalitami, sedi v kiesle,
aktivni hybnost levého ramene: S 30-0-170, F 170-0-0, T 20-0-110, Rro065-0-70.
Pasivni hybnost levého ramene: S 30-0-180, F 180-0-0, T 20-0-120, Rroo 80-0-80.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

a) Staticky prolongovany strec¢ink — levy m. triceps surae.
b) Zvysovat svalovou silu LHK a LDK.

¢) ZvysSovat akralni silu LHK a LDK.

d) Vertikalizace do sedu.

e) Vertikalizace do stoje a zvysit stabilitu stoje.

f) Nacvik polozeni se na zem a zvednout se zp¢ét.

g) Zlepsit stereotyp chtlize v terénu a chtize do schodu.

Navrh dnes$ni terapie:

a) Staticky prolongovany strec¢ink na m. triceps surae.

b) PNF —LHK: 1. a 2. dg. flek¢ni i exten¢ni vzorec, technikou pomaly zvrat
— vydrz, posileni svall pletence ramenniho, predlokti, zapésti a drobnych
svall ruky.

c) PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec, technika pomaly zvrat — vydrz
pro posileni m. tibialis anterior a 2. dg. flekéni vzorec, technika

kontrakce — relaxace pro uvolnéni m. triceps surae.
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d)

g)
h)

Nécvik podiepu a diepu u Zebfin pro posileni a zvySeni stability stoje.
Nacvik polozeni se ptes podiep, poté klek, polozit na zem a zvednout se
zpét s oporou do stoje.

Chtize se ¢tytbodovou holi v t€locviéné pres rizné prekazky a po rizném
povrchu.

Nécvik chtize do schodt a ze schodii za doprovodu terapeuta.

Edukace pacientky o autoterapii.

Provedeni dnesni terapie:

a)
b)
©)

d)

g)

Staticky prolongovany stre¢ink na m. triceps surae.

PNF — LHK 1. a 2. dg. technikou pomaly zvrat, flek¢ni i extencni vzorec.
PNF — LDK: 1. dg. flekéni vzorec technika pomaly zvrat a 2. dg. flek¢ni
vzorec, technika kontrakce — relaxace.

Vertikalizace do stoje se ¢tyfbodovou holi samostatné, nacvik podiepu
a diepu u Zebfin.

Nacvik polozeni se ptes podiep, poté klek, polozit se na zem a zvednout
se zpét s oporou o zebfiny do stoje. Pacientka zvlddne zvednuti se
do stoje 1 bez opory.

Chtize o ¢tytbodové holi a za kontroly terapeuta v télocvicéné, pacientka
schopna udrzet stabilitu a piekonat rizné vyvySeniny, chizi na mékkém
povrchu jako napiiklad pfes rizné podlozky apod. Nacvik chiize
do/ze schodi.. Pacientka pouZziva k chlizi do/ze schodi ¢tyibodovou hil
a zabradli, chiize je stabilni, pacientka pouziva spravny stereotyp.
Pacientka edukovand o domacim reZimu a dochazeni na ambulantni

fyzioterapii.

Vysledek terapie:

Objektivni: Pfi stoji a chlizi se neobjevuje jiz tak vyrazné semiflekéni drzeni téla,

pfi tnavé nedochédzi k vyrazn&jsi semiflexi kolen. Pacientka zvlada diep, podiep,

ptes klek se polozit na zem a zvednout se bez pomicky a opory do stoje.

Subjektivni: Pacientka se citila dobfe, negovala bolest, na konci jednotky unavena,

zadanou autoterapii chape a rozumi.
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3.8 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni terapeutem: 18. 1. 2018
Status présens:
Subjektivni: Pacientka se citi dobie, pouze mirna bolest hlavy, tési se domi.

Objektivni: Spolupracuje, orientovdna mistem, osobou i ¢asem, rozumi pokynim,
pravak, pacientka schopnd sama si sednout, vstat pouze s oporou o ¢tyibodovou hil,

pomiicky: dioptrické bryle, ¢tyfbodova hiil, stahovaci pun¢ocha na LDK.

3.8.1 VySetieni stoje

Stoj byl vySetten u Zebfin.

Zezadu:

Siroka baze

pricné i podélné plochonozi bilateralné
valgozni postaveni hlezen bilateralné
Iytka symetricka

valgozni postaveni kolen bilateralné

P poplitedlni ryha vyse

stehna symetricka

P gluteélni ryha vyse

P SIPS vyse

P thorakobrachialni trojahelnik vyraznéjsi
lopatky v elevacnim drzeni bilateralné
P rameno vyse

hlava v ose

vySetieni dle olovnice: spusténa od occiputu prochdzi mirn€ vpravo od stfedu patete,

cca 0,5 cm vpravo od interglutedlni ryhy, dale prochazi blize k pravému stehnu

a smétuje blize k PDK o 2 cm nez k LDK.
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Z levého boku

semiflekéni drzeni téla, vaha na prednozi, semiflekéni drzeni kolen, mirna retroverze
panve, lordoza bederni pateie fyziologickd s vrcholem v oblasti L5, hrudni kyfoza
vyraznéjsi s vrcholem v oblasti Th7, mirné protrakce ramen a vyrazné predsunuté drzeni

hlavy, vyhlazena kréni lordoza

vySetieni dle olovnice: olovnice spusténd od zevniho zvukovodu, prochézi pted sttedem
ramenniho kloubu, pied stiedem kycelniho kloubu, sttedem kolenniho kloubu a spada

3 cm pred stfed hlezenniho kloubu

Z pravého boku

Oproti levému boku nepozoruji Zadné jiné asymetrie nebo rozdily.
Zepiedu

Siroka baze

pticné i podélné plochonozi bilateralné

hallux valgus bilateralné

valgozni postaveni hlezen bilateralné

valgozni postaveni kolen bilateralné

valgozni postaveni patel

P SIAS vyse

P i L thorakobrachiélni trojihelnik symetricky
prominence bfisni stény

P rameno vyse

hlava v ose

3.8.2 VySetieni dechového stereotypu
horni hrudni typ dychéni, povrchové dychani, pfi inspiriu neni vyrazna elevace ramen,
hrudnik se pohybuje kranialné, rozviji se pfedozadnim smérem, ale také lateralni pohyb

dolniho hrudniku je zfejmy
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3.8.3 Dynamickeé testy

Zaklon: zéklon proveden vyraznéji v oblasti Cp, Thp rovné a vyrazné zalomeni v Lp.

Thomayerova zkousSka: ptedklon probiha obloukovité¢ od Cp az do Th/L piechodu, Lp

se témeét nerozviji, vysledek zkousky: chybi 15 cm k doteku daktylionu a palce u nohy

Lateroflexe: na pravou stranu bez synkinéz, daktylion 3 cm nad kolenni Stérbinu,
na levou stranu také bez synkinéz panve, ale daktylion pouze 6 cm nad kolenni §térbinu.
Cp se rozviji obloukovité, v C/Th prechodu se kiivka lame, Th bez postupného

rozvijeni, nejvetsi zalomeni v Th/L piechodu patete, Lp opét bez postupného rozvijeni

Stoj na 1DK: v PDK hra Slach extenzort prstct, ale stoj svede, v LDK vyrazna

nestabilita, nevydrzi ani 5 vtefin

Stoj na 1DK se zavienyma ocima: nesvede provést, boji se padu

Stoj na 2 vahach: P 32kg L.27kg

Trendelenburgova zkouska: nesvede provést, pacientka se nedostane do vychozi pozice

Rhomberg 1. svede bez problémili, Rhomberg II. pozitivni — svede bez problémi,
Rhomberg III. z divodu strachu z padu nevysetieno

Stoj na patdch: svede provést u Zebiin s mirnou oporou.

Stoj na Spickéch: provede u zebfin, stoj je ze zacatku stabilni, poté se zvyrazni titubace

a pacientka musi stoj pferusit

3.8.4 VySetieni chiize
Chtize soporou o ¢tytbodovou hil. Pacientka je schopna ujit cca 150 m

po chodbg, poté nastupuje tnava a zhorSuje se provedeni chiize.

Chiize stabilni, kratké kroky, ale délka kroku symetrickd. Dorzalni flexe levého

hlezna témét v plném rozsahu. Proximalni typ chize dle Jandy.

Po cca 150 metrech nastupuje tnava a nedochdzi ke spravnému nadzveddvani
levé nohy, ale spiSe k sunuti nohy. Po upozornéni schopné korekce. Pii chizi zatézuje
vice PDK, mirné semiflek¢ni drzeni kolen pii doSlapu pietrvava, avSak neni tak
vyrazné. Doslap zacind spravné pies patu, pokracuje pres celou plosku a je zakoncen

odrazem palce. Rigidni postaveni trupu, pohyby panve nejsou témér zietelné.
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3.8.5 VySetfeni reflexnich zmén dle Lewita

Aspekce: pfirozené zabarveni klize, bez klidové potivosti na celém téle

Palpace:

1) Vysetieni kiize:

jemna, dostatecné hydratovana, palpacné nezvysena citlivost, protazitelna

2) Vysetteni podkozi:
Kiblerova fasa vySetfovana na hornich 1 dolnich koncetinach a trupu, v oblasti trupu
dobie odlepitelna, bolestivost ustoupila v Lp tseku patefe, v LHK hife odlepitelna

v oblasti m. triceps brachii, V LDK pouze hiife v oblasti m. triceps surae.

3) VySetieni fascii:
Vysetieni fascii prob&hlo na trupu i koncetinach. Fascie hornich koncetin mirné
omezena posunlivost laterolateralné v LHK v oblasti m. triceps brachii. Fascie

v LDK mirné omezena laterolateraln¢ v oblasti m. triceps surae.
4) Vysetfeni svali:

Palpané vySetfovan svalovy tonus pravé 1 levé poloviny téla. Svalstvo
pravostrannych koncetin v normotonu. Normotonus v hornich ¢astech m. trapezius

bilateralné a u paravertebralnich svalll v tiseku Lp bilateralné.

Hypotonus bfisnich svalli — m. abdominis internu et externus bilaterdln€, hypotonus

glutealnich svali — m. gluteus maximus, medius et minimus.

Mirny hypertonus vysetfen u flexorti prstl a zapésti, m. biceps brachii, m. triceps

brachii, v m. triceps surae.
Ostatni svaly bez patologického nalezu.

5) VySetifeni periostu:

Bez patologickych nalezi.
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3.8.6 VySetieni nékterych pohybovych stereotypu dle Jandy

o Flexe sije

Pacientka provadi flexi pomalu obloukovité, tedy dle normy.

o Stereotyp flexe trupu
Horni koncetiny podél téla - pohyb je proveden Svihem, bez obloukovité flexe,

m.iliopsoas se aktivuje jiz od zacatku pohybu.

Kladeni odporu na plantarni stranu nohy: pacientka nadzvedava DKK, pohyb proveden

do poloviny rozsahu pohybu.

e Abdukce v ramennim kloubu

L: Zapojeni homolateralniho m. trapezius, mirna elevace ramenniho kloubu.
P: Pohyb proveden v potadku, bez elevace pletence pazniho.
e Abdukce v kycelnim kloubu
L: Pacientka provadi pohyb pomoci tensorového mechanizmu.
P: Pohyb proveden v potadku, bez tensorového mechanizmu.

3.8.7 VysSetreni kloubni viile dle Lewita

Kloubni vile byla vySetfena na dolnich i hornich koncetinach.

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Drobné klouby ruky Bez omezeni Bez omezeni
Zapesti Bez omezeni Bez omezeni
Loket Bez omezeni Bez omezeni

Pohyblivost hlavicky radia

Bez omezeni

Bez omezeni

Ramenni kloub

Bez omezeni

Bez omezeni

Lopatka Bez omezeni Bez omezeni
DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA
Lisfrankuv kloub Bez omezeni Bez omezeni
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DOLNI KONCETINA

PRAVA

LEVA

Pata

Bez omezeni

Bez omezeni

Talokruralni skloubeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Pohyblivost hlavicky fibuly

Bez omezeni

Bez omezeni

Tabulka 14: VySetieni kloubni vile ze dne 18.1. 2018

3.8.8 Antropometrie

méteno krej¢ovskym metrem, v cm

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Paze (relaxovand) 26 26
Paze (v kontrakci) 28 27
Ptes loketni kloub 26 26

Predlokti 24,5 24
Zapesti 15 15
Hlavicky metakarpt 18 18

Tabulka 15: Obvodové rozméry hornich konéetin ze dne 18.1. 2018

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Acromion — daktylion 66,5 66,5
Paze 29 29
Predlokti 22,5 22,5
Ruka 15 15

Tabulka 16: Délkové rozméry hornich koncetin ze dne 18. 1. 2018
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DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA
Stehno (15 cm nad

patelou) ! ol
Ptes kolenni kloub 35 35
Ptes tuberositas tibiae 31 31

Lytko 35 34,5

Nad kotniky 22,5 22,5
Ptes patu a nart 28 28
Hlavicky metatarst 21 21

Tabulka 17: Obvodové rozméry dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018

DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA
Funk¢éni délka
81 81
(SIAS-med. malleolus)
Anatomicka délka
79 79
(troch. major-lat. malleolus)
Femur 40 40
Bérec 39 39
Chodidlo 21 21

Tabulka 18: Délkové rozméry dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018
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TRUP

Hrudnik pfes mezosternale 88
Hrudnik v inspiriu 90
Hrudnik v expiriu 87

Ptes umbiliculus 85

Tabulka 19: Obvodové rozméry trupu ze dne 18.1. 2018

3.8.9 Goniometrie

Vysetieni probéhlo pomoci plastového goniometru, aktivnimi i pasivnimi pohyby,

vyjadieno ve stupnich. Zapsdno pomoci SFTR metody.

HORNI PRAVA PRAVA LEVA LEVA
KONCETINA | AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
S 40-0-180 S 40-0-180 S 30-0-170 S 30-0-180
F 180-0-0 F 180-0-0 F 170-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
T 20-0-120 T 20-0-120 T 20-0-110 T 20-0-120
Rroo 80-0-80 Rroo 80-0-80 Rro0 65-0-75 Rro0 80-0-80
Loketni kloub S 0-0-110 S 0-0-110 S 0-0-110 S 0-0-110
Radioulnarni
R 80-0-80 R 80-0-80 R 80-0-80 R 80-0-80
kloub
S 80-0-80 S 85-0-80 S 75-0-80 S 85-0-80
Zapesti
F 15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-30

Tabulka 20: Goniometrické vySetieni hornich koncetin ze dne 18.1.2018

72




DOLNI PRAVA PRAVA LEVA LEVA
KONCETINA | AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
S (koleno S 90) S (koleno S 90) S (koleno S 90) S (koleno S 90)
10-0-100 10-0-120 5-0-120 10-0-120
Kycelni kloub F 40-0-10 F 40-0-10 F 35-0-0 F 40-0-10
R (s 90, koleno R (S 90, koleno R (s 90, koleno R (s 90, koleno
S 90) S 90) S 90) S 90)
40-0-30 40-0-30 30-0-25 40-0-30
Kolenni kloub S 0-0-120 S 0-0-120 S 0-0-120 S 0-0-120
S 15-0-40 S 15-0-40 S 15-0-35 S 15-0-40
Hlezenni kloub
R 20-0-20 R 20-0-20 R 20-0-20 R 20-0-20
Tabulka 21: Goniometrické vySetieni dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018
3.8.10 VySetreni zkracenych svali dle Jandy
0 — nejde o zkraceni, 1 — mirné zkraceni, 2 — velké zkraceni
VYSETROVANY SVAL VPRAVO VPRAVO
SCM 0 0
m. trapezius 0 1
m. levator scapulae 1 1
m. pectoralis major 0 0
m. pectoralis minor 0 0
m.erector spinae 1 1
m. piriformis 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. iliopsoas 1 1
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VYSETROVANY SVAL VPRAVO VPRAVO
m. rectus femoris 1 1
m. TFL 1 1
flexory kolenniho kloubu 0 1
m. gastrocnemius 0 1
m. soleus 0 1

Tabulka 22: Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy ze dne 18. 1. 2018

3.8.11 Neurologické vySetieni

Vysetreni hlavovych nervii

I. hlavovy nerv (nervus olfactorius) — normdlni funkce, pacient pfi zavienych ocich

rozpozna znamé aromatické latky

II. hlavovy nerv (nervus opticus) — normdlni funkce bilat., vySetfeni zorného pole

pomoci prstu

I, IV., VL. hlavovy nerv (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) — normalni

funkce, vySetieni pohybtli bulbl v§emi sméry bilat.
V. hlavovy nerv (n. trigeminus) — korneélni 1 maseterovy reflex vybavitelny bilat.
VII hlavovy nerv (n. facialis) — vpravo i vlevo bpn

VIII. hlavovy nerv (n. vestibulocochlearis) — normalni funkce bilat., vySeteni sluchu

orienta¢né Septanim bpn, vertigo neni

IX. hlavovy nerv (n. glossofaryngeus) — polykani bpn

X. hlavovy nerv (n. vagus) — bpn

XI. hlavovy nerv (n. accesorius) — elevace symetricka, pohyby $ije 1ze vykonat

XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus)- trofika, pohyblivost i umisténi jazyka v normé
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Vysetreni cCiti

¢iti vysetieno v dermatomech C5, C6, C7, C8, L4, LS, S1
Povrchové:

Taktilni — ve vSech vysetfovanych dermatomech bpn
Termické — chladové a tepelné podnéty vysetieny bpn
Algické — bolestivé podnéty bpn

Hluboké:

Pohybocit — na hornich i dolnich koncetinach bpn
Polohocit — na hornich i dolnich koncetinach bpn

Stereognozie — predméty (bryle, tuzku, kli¢e) a jejich vlastnosti rozezna bez problému

Vysetieni slacho-okosticovych reflexu

stupnice dle Véleho: 0 — zadny reflex, 1 — velmi snizeny, 2 — snizeny reflex,

3 — normoreflex, 4 — zvySeny reflex, 5 — velmi zvySeny reflex

HORNI KONCETINA PRAVA LEVA
Bicipitovy reflex 3 4
Tricipitovy reflex 3 4

Flexorovy Reflex prstt 3 4

DOLNI KONCETINA PRAVA LEVA

Patelarni reflex 3 4

Reflex Achillovy Slachy 3 4

Medioplantéarni reflex 3 4

Tabulka 23: Vysetieni §lacho-okosticovych reflexii ze dne 18.1. 2018
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Vysetieni reflexu trupu

stupnice dle Véleho: 0 — Zadny reflex, 1 — velmi snizeny, 2 — snizeny reflex,

3 —normoreflex, 4 — zvySeny reflex, 5 — velmi zvysSeny reflex

REFLEX PRAVA LEVA
Epigastricky 3 3
Mezogastricky 3 3
Hypogastricky Nevybavny Nevybavny
Tabulka 24: Vyseti'eni reflexti trupu ze dne 18. 1. 2018
Vysetieni iritacnich pyramidovych jevii
PHK a PDK bez patologického nalezu
NAZEV TESTU LHK
Hoffman Negativni
Tromner Negativni
Juster Negativni
NAZEV TESTU LDK
Babinski Pozitivni
Vitkiv sumacni Pozitivni
Chaddock Pozitivni

Tabulka 25: VySetieni irita¢nich pyramidovych jevi ze dne 18. 1. 2018
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Vysetieni zanikovych pyramidovych jevii

PHK a PDK bez patologického nalezu

NAZEV TESTU LHK
Mingazzini Pozitivni, s poklesem o 10 cm
Hanzal Pozitivni, nepatrny pokles zapésti doli
Dufour Negativni
NAZEV TESTU LDK
Mingazzini Pozitivni, pokles celé koncetiny o 15 cm
Barré Pozitivni, bérec klesa do extenze
Fenomén retardace Pozitivni, LDK mirn¢ zaostava za PDK

Tabulka 26: VySetieni zanikovych pyramidovych jevii ze dne 18. 1. 2018

Vysetreni taxe

Na vSech koncetinach ptesna, bpn.

Vysetieni diadochokinézy

Vysledek LHK pozitivni, opozd'uje se za PHK

Vysetreni uchopii na LHK dle Novaka
Jemné:

Stipcovy tchop — zcela svede
pinzetovy Gchop — zcela svede
Spetkovy uchop — zcela svede

klicovy uchop — zcela svede
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Hrubé:

kulovy uchop — zcela svede

valcovy uchop — zcela svede
hakovy uchop — zcela svede

Orientacni vySetfeni akralni sily:

Akralni sila hornich koncetin vySetfovana orientacné stiskem ruky terapeuta. Sila stisku

v levé ruce o cca 10% slabsi nez v pravé ruce.

Akrélni sila dolnich koncetin vySetfovana manudlnim odporem proti ruce terapeuta.
V levé dolni koncetin¢ slabsi DF hlezna, ale pacientka pohyb provede v celém rozsahu

pfes jemny odpor terapeuta.

3.8.12 Ashworthova Skala spasticity
Vysetieni centralné podminéného svalového tonu na LHK a LDK pomoci modifikované

Ashworthovy s§kaly.

Stupnice modifikované Ashworthovy $kaly:

e 0 Zadny vzestup svalového tonu.

e 1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor
ke konci pohybu).

e 1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu).

e 2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je
proveditelny.

e 3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny.

e 4 PostiZzena ¢ast je ztuhla do flexe 1 do extenze.

Patologicky nalez nalezen u svali:

flexory prstil a zap&sti — stupent 1
m. biceps brachii — stupen 1
m. triceps brachii — stupeni 1

m. triceps surae — stupen 1+
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3.8.13 Specialni testy

Modifikovana Rankinova $kéla

Slouzi ke zhodnoceni nasledkit CMP. (viz ptiloha)

Stupnice modifikované Rankinovo $kaly:

e 0 -zadné symptomy

e 1 - lehky deficit, zvlada vSechny aktivity jako pted CMP

e 2 - pacient neni schopen zvladnout vSechny ptfedchozi aktivity, je plné
sobéstacny bez cizi pomoci

e 3 - vyzaduje pomoc pii né¢kterych aktivitach, schopen chiize bez pomoci druhé
osoby

e 4 - chiize jen s pomoci druhé osoby, neschopen bez cizi pomoci zvladnout
své télesné potieby

e 5 -pacient je upoutan na lizko, vyzaduje trvalou péci

e 6-smrt

Pacientka ma skore stupeni 3 — vyzaduje pomoc pii nékterych aktivitach, schopna chiize

bez cizi pomoci.

Index Barthelové

Vysetieni zakladnich vSednich dennich ¢innosti (ADL — Activity of daily living).

—

Jedeni: 5 bodl

Piesun z voziku a zpét: 15 bodu

Osobni hygiena: 5 boda

Posazeni na toaletu a vstavani z ni: 10 boda
Koupéni a sprchovéni: 0 bodt

Chiize po rovném povrchu: 15 boda

Chtize do schodt a ze schodii: 5 bodl
Oblékani: 10 bodi

Ovléadani stolice: 10 boda

10. Ovladani moceni: 10 boda

X ® 2w kWD

Celkové skore: 85 bodl — lehka zavislost (viz ptiloha)
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Roz$itenv test Barthelové

e Chapani: 5 bodi

e Komunikace: 5 bodu

e Socidlni: interakce: 5 bodl

e Reseni kazdodennich problémi: 5 bodi

e Pamét, uCeni a orientace: 5 bodu

e Zrak a neglect syndrom (syndrom opomijeni): 10 boda

Celkové skore: 35 bodl — snizend troven kognitivnich funkci (viz piiloha)

3.8.14 Zavér vySetieni

Pacientka s morbus Down po iCMP s levostrannou hemiparézou, pravacka, malé
mohutngj$i postavy. Pacientka se zvladne sama posadit, vertikalizace do stoje se
¢tytbodovou holi. U pacientky trombdza v v.poplitea, v. tibialis posteriori, vv. fibulares

— pouziva kompresni puncochu, chronicka cefalea.
Stabilita a chiize

Pacientka stoji o Sir$i bazi. Vaha je vice na pravé dolni konceting, ale v ramci
odchylky (stoj na dvou vahach: P 32 kg, L 27 kg). Pficné i podélné plochonozi
na PDK svede za pfitomnosti hry §lach extenzorti prstct, vydrzi nejdéle 5 vtefin,
na LDK nestabilita, pacientka nevydrzi ani 5s. Stoj na 1 dolni koncetiné se zavienyma
ofima nelze provést, strach z padu. Rhomberg 1. svede bez obtiZi, Rhomberg II.
pozitivni — pfitomny titubace, Rhomberg III. nesvede pro strach z padu. Stoj na patach
svede provést u s mirnou oporou u Zebiin. Stoj na Spickach provede také u Zebfin,

ze zacatku stabilni, poté se zvyrazni titubace a pacientka musi stoj pierusit.

Chtize se ctyftbodovou holi je stabilni, kratké kroky, ale délka kroku symetricka,
Pacientka je schopnd ujit cca 150 m, poté nastupuje unava. Schopnd chiize

do/ze schodu. Proximalni typ chlize dle Jandy.
Pater a trup

Aspekci pozorovano semiflekéni drzeni té€la, mirna protrakce ramen a predsun
hlavy. Pfi vySetfeni dynamickych testl patefe pacientka svede zaklon, zdklon je
vyrazn€j$i v oblasti Cp, v Thp bez rozvijeni a vyraznéjsi zalomeni v Lp. Thomayerova

zkousSka pozitivni - chybi 15 cm k doteku daktylionu a zemé. Lateroflexe na pravou
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1 levou stranu bez synkinéz. Na levou stranu pouze 6 cm nad kolenni §térbinu. Postupné
rozvijeni pfii lateroflexi Cp, poté se kiivka patefe lame hlavné v C/Th piechodu a v Th/L
pifechodu,Thp a Lp bez postupného rozvijeni. Stereotyp flexe Sije pacientka provadi
pomalu, obloukovité. Pfi vySetfeni stereotypu flexe trupu je pohyb proveden Svihem,

bez obloukovité flexe, m.iliopsoas se aktivuje jiz od zacatku pohybu.

Hypotonus na trupovém svalstvu vyrazny u abdominalniho svalstva —
m. abdominis internus et externus bilateralné, hypotonus glutealnich svalii — m. gluteus

maximus, medius et minimus bilateralné.

Horni hrudni typ dychani, pfi inspiriu neni vyrazna elevace ramen, hrudnik se

pohybuje kranidlng, ale také ztejmé laterolateralni rozvijeni dolniho hrudniku.
Leva horni kon¢etina

Vlevé horni koncetiné mirné protrakéni drzeni ramene. Pii vySetieni
pohybového stereotypu abdukce vramennim kloubu =zapojeni homolateralniho
m. trapezius a mirna elevace ramenniho kloubu. V LHK Omezena posunlivost fascie
laterolateralné v oblasti m. triceps brachii. Mirny hypertonus flexorti prsti a zapé&sti,
m. biceps brachii a m. triceps brachii. Stupeni spasticity dle Ashworthovy skaly u téchto
svall: flexory prstii a zapésti - stupen 1+, m. biceps brachii - stupen 1+, m. triceps
brachii - stupenl 1+. VySetfeni iritacnich jevl ukazalo negativni vysledek u vSech
testovanych zkousek. VysSetfované zanikové jevy mély nésledujici vysledek:
Mingazzini: pozitivni — pokles LHK o 10 cm, Hanzal: pozitivni — nepatrny pokles
leveého zéapésti, Dufour: negativni. Mirné antropometrické rozdily levé horni koncetiny
oproti pravé horni koncetiné v oblasti paze vyrovnany. Svede vSechny uchopy. Sila

stisku o cca 10% slabsi v levé ruce.
Leva dolni konéetina

V LDK slabsi DF hlezna, ale pacientka pohyb provede v celém rozsahu proti
mirnému odporu terapeuta. Hodnoceni spasticity pomoci Ashworthovy Skaly
v m. triceps surae stupen 1+. V m. triceps surae mirny hypertonus, dale mirné¢ snizena
posunlivost fascie laterolateralné v této oblasti. Zkracené svaly na levé dolni koncetiné
jsou m. piriformis, m. TFL, flexory kolennich kloubli, m. gastrocnemius a m. soleus,
tyto svaly jsem hodnotil pouze stupném 1 dle Jandy. U pohybového stereotypu abdukce

v ky€elnim klounu pohyb proveden tensorovym mechanismem. VySetfované iritani
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(Babinski, Vitkiv sumacéni, Chaddock) a zanikové (Mingazzini, Hanzal, Dufour) jevy

byly pozitivni. Pfi antropometrickém méfeni dolni koncetiny symetrické.
Sobésta¢nost a kognitivni funkce

Vysledky specialnich testd hodnotici sobéstacnost a kognitivni funkce
pacientky: Index Barthelové — lehka zavislost (85 bodlu ze 100 bodl), rozsifeny test
Barthelové — snizena uroven kognitivnich funkei (35 bodu z 90 bodil), modifikovana
Rankinova Skala — vyzaduje pomoc pii nékterych aktivitach, schopna chlize bez cizi

pomoci (stupeni 3).

3.9 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka byla pteloZzena z oddéleni neurochirurgie na oddéleni nasledné péce
po ischemické cévni mozkové piihodé. B€hem hospitalizace probihala krome
fyzioterapie také ergoterapie. Ergoterapie byla zamétena hlavné na zlepSeni tichopt
a jemné motoriky v pravé horni koncetin€. Pro fyzioterapii byl hlavni cil zvysit aktivni
1 pasivni kloubni rozsah v levém ramennim kloubu a levém hlezennim kloubu, bylo také
nutné vybrat spradvnou kompenzacni pomicku pro chiizi — ¢tytbodovou hil. Terapie
byly také zaméfeny na obnoveni posunlivosti a protazitelnosti podkozi a fascii,
na protazeni zkracenych svalli, relaxaci hypertonického svalstva, obnoveni joint play
u levého akromioklavikularniho skloubeni, také u levé hlavicky radia a v levém
talokruralnim skloubeni, posileni levostranné ¢asti téla a koncetin, reedukaci dechového
stereotypu, zlepSeni stability pfi vertikalizaci do stoje a pfi chizi, reedukaci stereotypu
chiize, nacviku chiize se ctyibodovou holi a celkové zlepSeni kondice pacientky.

Na levé horni koncetiné doslo k vymizeni patologickych iritacnich jevi.

Nejuzivangj$imi technikami byla proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle
Kabata, pasivni i aktivni pohyby, aktivni pohyby a izometricka cvi¢eni, metoda PIR
s protazenim dle Jandy, metoda PIR dle Lewita, senzomotorickéd stimulace dle Jandy

a Vavroveé.

U pacientky doslo ke zvySeni kondice, ke zvétSeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu na levé horni koncetiné a v levé dolni koncetin€, zejména v hlezennim kloubu.
Dale se povedlo zlepsit stereotyp chlize a naucit pacientku chlizi se ¢tytbodovou holi.
Zmensil se antropometricky rozdil v obvodech levostrannych a pravostrannych
koncetin. Cile kratkodobého planu byly splnény. Nejvyznamnéjsi zmény ve stavu pied
a po terapiich jsou uvedeny nize.
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DECHOVY STEREOTYP

PRED TERAPIi

PO TERAPII

Horni hrudni typ, elevace
ramen, chybi lateralni
rozvijeni hrudniku,
nezvladne lokalizované

typy dychéni

Horni hrudni, ale zfejmé
lateralni rozvijeni hrudniku,
zvladne vSechny typy

lokalizovaného dychani.

Tabulka 27: Zhodnoceni dechového stereotypu

ZKOUSKA

PRED TERAPII

PO TERAPII

Thomayerova zkouska

Chybi 22 cm

Chybi 15 cm

Lateroflexe

Prava strana bez synkinéz,
leva strana rota¢ni
synkinéza, daktylion 9 cm

nad kolenni $térbinu

Vpravo i vlevo bez
synkinéz, Daktylion 6 cm

nad kolenni $térbinu

Stoj na levé dolni

Dostane se do pozadované

‘ Nesvede pozice, pfi stoji nestabilita,
koncetiné .
nevydrzi 5 vtefin
Stoj na dvou vahach P 37 kg L 22kg P32kgL27kg
Stoj na patach Nesvede Svede u Zebfin

Stoj na Spickach

Stoj provede, ale je
nestabilni, nevydrzi ani 5

vtefin

Provede u Zebfin, stoj
nejdfive stabilni, po
zvyraznéni titubaci musi

stoj prerusit

Tabulka 28: Zhodnoceni dynamickych testi

CHUZE

PRED TERAPII

PO TERAPII

S 1 terapeutem, usla
vzdalenost 30 m, nejista
chuize, kratké kroky,

nestejna délka kroku

Se ¢tytbodovou holi, usla
vzdalenost 150 m, stabilni,
kratké kroky, symetricka
délka kroku

Tabulka 29: Zhodnoceni chuze
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PRED TERAPII PO TERAPII
LEVY AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
RAMENNI S 25-0-160 S 30-0-170 S 30-0-170 S 30-0-180
KLOUB F 110-0-0 F 170-0-0 F 170-0-0 F 180-0-0
T 10-0-100 T 20-0-120 T 20-0-110 T 20-0-120
Tabulka 30: Zhodnoceni rozsahu levého ramenniho kloubu
PRED TERAPII PO TERAPII
LEVY AKTIVNE PASIVNE AKTIVNE PASIVNE
HLEZENNI
KLOUB S 5-0-25 S 15-0-40 S 15-0-35 S 15-0-40
Tabulka 31: Zhodnoceni rozsahu levého hlezenniho kloubu
VYSETROVANE SVALY . ) .
PRO SPASTICITU STUPEN PRED TERAPII | STUPEN PO TERAPII
Flexory prstu a zapésti 1+ 1
M. biceps brachii 1+ 1
M. triceps brachii 1+ 1
M. triceps surae 2 1+

Tabulka 32: Zhodnoceni stupné spasticity pomoci modifikované Ashworthovy Skaly
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4 Zavér

Pti bakalafské praxi jsem mél moznost sledovat vyvoj zotavovani pacientky
po cévni mozkové piihode. Provedl jsem reSerSi literarnich zdroju, pfi studiu téchto
materidlti jsem se dozvédél velmi zajimavé a cenné informace o riznych moznostech
diagnostiky, 1éCby, ale 1irehabilitaci cévni mozkové pithody. Vco mozné

nejprehlednéjsi formé jsem se tyto poznatky zpracovaval v teoretické casti.

Ve specialni ¢asti, byla formou kazuistiky popsana fyzioterapeutickd péce o

pacienta po cévni mozkové piihodé.

V terapii jsem se snazil zaméfit na problém, ktery pacientce zptiisoboval nejvétsi
potize, tedy nejistota v chiizi, pocit nerovnovahy a slabost levé horni koncetiny a
neschopnost provadét vSedni denni Cinnosti. Dulezité bylo pii terapiich pacientku
povzbuzovat i psychicky, nebot’ ma Downtiv syndrom a nékdy se stavalo, ze pacientka

nemeéla motivaci ke cviceni.

Souvisld odbornd praxe pro mé byla pfinosem. Diky teoretické Casti jsem se
zdokonalil v préci s literdrnimi prameny a ziskal cenné poznatky. Procvi¢enim poznatkti
prakticky aplikovanych na pacienta se stale castéj$i diagnézou, se kterou se v

rehabilitaci mizeme setkat, bylo pro mé také velkym obohacenim.
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Piiloha & 1 Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS

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

Zidost o vyjad¥eni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni &i semindrni prace zahmujici lidské ucastniky
Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta po cévni mozkové piihodé
Forma projektu: bakalaiska prace
Obdobi realizace: leden 2018— unor 2018
Predkladatel: Petr Benda
Hlavni Fesitel: Petr Benda

Vedouci price (v pFipadé studentské price): Mgr. Petra Reckziegelova

Zajidténi bezpetnosti: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientku s diagnézou cévni mozkové pithody bude
zpracovana pod odbornym dohledem zku3eného fyzioterapeuta Be. Evy Hankoveové v Ustiedni vojenské nemocnici
v Praze.

Charakteristika a€astniki vyzkumu: Pacientka je plnoleta s diagnézou cévni mozkové prihody.

ZajiSt&ni bezpetnosti: Nebudou pouZity 74dné invazivni techniky, veskeré vySetiovaci metody i terapeutické postupy
budou v spolupréci s pacientkou aplikovany pouze neinvazivné pod dohledem fyzioterapeuta Be. Evy Hankoveové.
Rizika provadéné terapie a metod nebudou vy3si neZ b&zng ogekavana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Pacientka je plnoletd. Ziskand data budou zpracovévana a bezpetn& uchovana v anonymni
podobé a publikovina v bakalafské praci, pfipadné vodbomych Casopisech, monografiich a prezentovana na
konferencich, pfipadn& budou vyuZita pii dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data
smazéna. Anonymizace pacientky na fotografiich bude provedena zagernénim/rozmazanim obliceji & ¢sti téla, znakd,
ktere by mohly vést k jeji identifikaci. Neanonymizované fotografie budou po ukon&eni vyzkumu smazany).

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskan4 data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti viech i¢astnikii vizkumu na strané Fesitele je chrénit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurfeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektl, a podniknout k tomu veskera preventivni opatieni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektil leZi vzdy na Gtastnicich vyzkumu na strané feitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k casti na vyzkumu.
Vsichni ucastnici vyzkumu na strané fesitele musi brit v potaz etické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidd névihu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
za$lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 22.1.2018 Podpis prcdkladatelez/ﬁgrggﬁ
Vyjadfeni Etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hréasky, Ph.D.
Mgr. Eva Proke$ova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova ﬂ/.///%{//cf

Projekt price byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim islem: .... T ——
2 7 7
L9, 7 207

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala zadné rozpory s platnymi zédsadami, predpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrujiciho lidské u¢astniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.

%

UNIVER ARLOVA o ot
Faku ﬁ%i‘é?&ﬁﬁyﬁow a sportu podpis predsedkyné EK UK FTVS
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
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Ptiloha €. 2 Informovany souhlas

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

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZeny pane,

v souladu se V3eobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrang
osobnich udaji a o zméné nékterych zakond, ve znéni pozd&jsich piedpist, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné zavaznymi pravnimi predpisy
Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkli vySetfeni a prib&hu terapie
provadéne VTamei praxe 08 worsrnsnmnmiinnmnsnn ey , kde Vas piislusné
kvalifikovana osoba seznamila s Va$im vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetfeni a prubéh Vadi terapie bude publikovan vramci bakalafské prace
na UK FTVS, sndzvem.....................

Cilemiteto DAkalaFSKE PIACE o« s «susissmesmmiscsimsansismsisisess oo oisesssss s s s e s Ta o325

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalaiské
praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni
podobé. V maximalni mozné mife zabezpedim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno-a-pijmeni feSitele .o ninumanmrarrnsmamrrmeras s Podpis: ocumunnnons
Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla poucenti...........ooeeerccreneeceenns Podpiss e

Prohladuji a svym niZze uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkd vySetfeni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalafské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobn& ve podrobné
vysvétlila, a Ze jsem meél(a) mozZnost si fadné a v dostatecném case zvazit viechny relevantni
informace, zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své
dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledkd
vySetfeni a pribehu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi,
a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledn& informovat feditele.

Misto, datum ....................

Jiéno 8- prijmen Pacieity s Podpis pacienta’ ...



Priloha ¢é. 3 Seznam tabulek

Tabulka 1: VySetieni kloubni viile dle Lewita ze dne 8.1.2018 ..........cccovvevvvieenieennneen. 35
Tabulka 2: Obvodové rozméry hornich koncetin ze dne 8. 1. 2018........cccceevveenveeneen. 36
Tabulka 3: Délkové rozméry hornich koncetin ze dne 8. 1. 2018.......ccccocvivieiiiiennnnne. 36
Tabulka 4: Obvodové rozméry dolnich koncetin ze dne 8. 1. 2018........ccoeeevveiirennennnee. 37
Tabulka 5: Délkové rozméry dolnich koncetin ze dne 8. 1. 2018.........cccvvveeveeenreeneen. 37
Tabulka 6: Obvodové rozméry trupu ze dne 8. 1. 2018 ......cccvvieeiiiieiiieie e, 38
Tabulka 7: Goniometrické vysetfeni hornich koncetin ze dne 8.1.2018........................ 38
Tabulka 8: Goniometrické vysetfeni dolnich koncetin ze dne 8.1. 2018 ....................... 39
Tabulka 9: VySetteni zkracenych svalt dle Jandy ze dne 8. 1. 2018 .........ccceeiiiniennnee. 40
Tabulka 10: Vysetieni Slacho-okosticovych reflexii ze dne 8.1. 2018.........cccceeeneeennee. 41
Tabulka 11: Vysetieni reflexti trupu ze dne 8. 1. 2018 ....ccooviiiiiiiiieiieeeeeeieeieeee, 42
Tabulka 12: Vysetieni iritacnich pyramidovych jevii ze dne 8. 1. 2018 .........cceeeeeee. 42
Tabulka 13: VysSetieni zanikovych pyramidovych jevl ze dne 8. 1. 2018..................... 43
Tabulka 14: VysSetieni kloubni ville ze dne 18.1. 2018 .......cooiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 70
Tabulka 15: Obvodové rozméry hornich koncetin ze dne 18.1. 2018...........ccceeeennene. 70
Tabulka 16: Délkové rozméry hornich koncetin ze dne 18. 1. 2018.........ccceeiieeennnnee. 70
Tabulka 17: Obvodové rozméry dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018 ........ccceeiennennnee. 71
Tabulka 18: Délkové rozmé&ry dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018 .......cccoveivriennnenne. 71
Tabulka 19: Obvodové rozméry trupu ze dne 18.1. 2018 ....ccvvvviiieriiiiiieeeeeeee e, 72
Tabulka 20: Goniometrické vysetieni hornich koncetin ze dne 18.1.2018.................... 72
Tabulka 21: Goniometrické vySeteni dolnich koncetin ze dne 18.1. 2018 ................... 73
Tabulka 22: VySetteni zkracenych svalll dle Jandy ze dne 18. 1. 2018 .........cceevennene. 74
Tabulka 23: VySetteni Slacho-okosticovych reflexti ze dne 18.1. 2018.........ccceeeneeee. 75
Tabulka 24: VySetteni reflext trupu ze dne 18. 1. 2018 ....cooiiieiiieeiiieeeeeee e, 76
Tabulka 25: VySetteni iritacnich pyramidovych jevi ze dne 18. 1. 2018...................... 76
Tabulka 26: VySetteni zanikovych pyramidovych jevi ze dne 18. 1. 2018................... 77
Tabulka 27: Zhodnoceni dechovEého Stereotypu........cc.eeeceveeeiieeciieeeie e, 83
Tabulka 28: Zhodnoceni dynamickych testll........cccevuveriiieiiiieeieeeieeee e, 83
Tabulka 29: Zhodnoceni ChlIZE............coeevuiiiiriiiiiiiiiee e &3
Tabulka 30: Zhodnoceni rozsahu levého ramenniho kloubu...........cccccocovvinininninnene. 84
Tabulka 31: Zhodnoceni rozsahu levého hlezenniho kloubu............cccccooiiiiiniinne. 84
Tabulka 32: Zhodnoceni stupné spasticity pomoci modifikované Ashworthovy skaly. 84



Priloha €. 4 Index Barthelové

INDEX BARTHELOVE
S pomoci Samostatné

1. Jedeni (pokud potiebuje jidlo nakrdjet = pomoc) QQ 10
2. Pfesun z invalidniho voziku na lizko a zpét
(vEetné posazeni na lizku) 5400) 15
3. Osobni hygiena (umyti obli¢eje, ucesani,
oholeni, vydistEni zubi) 0 ()
4. Posazeni se na toaletu a vstani z ni (manipulace
s odévem, utfeni, splachnutf) S 10
5. Koupéni nebo sprchovani (. \O) 5
6. Chiize na rovném povrchu (nebo pokud neni CLO) 15
schopen/schopna chodit, pohanéni invalidniho 0% 5%
voziku)
*skdrujte pouze tehdy, pokud neni
schopen/schopna chodit
7. Chiize do schodii a ze schodl @ 10
8. Oblékani (vietné zavazovani tkanicek, zapinani
zipt) 5 (10)
9. Ovladani stolice 5 (10)
10. Ovladéni mogent 5

Informace o autorskych privech
Barthel Index® MedChi, 1965. Viechna prava vyhrazena.

Drzitelem autorskych prév na Bartheliiv index je Maryland State Medical Society. MiiZze se pouZivat zdarma pro
nekomeréni ucely s nasledujici citaci:

Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. PouZito se svolenim

K tpravé Barthelova indexu nebo k jeho pouZiti pro komeréni i¢ely je nutné povoleni.

Barthel Index - Czech Republic/Czech - Version of 20 Apr 16 - Mapi.
1D053770 / Barthel-index_AU2.0_ces-CZ doc



Priloha €. 5 RozSifeny index Barthelové

Roziifeny Barthelové test (Extended Barthel index - EBI)

Identifikace pfipadu:  Jméno pacienta
Jméno hodnotitele
Datum hodnoceni

Cinnost Skére

Chapani
15 = neporugené (nikoli pacienti, ktefi rozumi jen psanému)
10 = rozumi komplexnimu vécnému obsahu, ale ne vidy
rozumi jednoduchym poZadavkim
0 = nerozumi

Komunikace
15 = schopen vyjadfit témér vie
@ schopen vyjadFit jednoduchy vécny obsah
0 = zcela nebo témé&f neschopen se vyjadrit

Socialni interakce
15 = neporuseny

@2 pilefitostn& nespolupracuje, je agresivni, bez pfiméfeného odstupu, odtaZity
0 = (téméF viibec) nespolupracuje

Regeni kazdodennich problémi

(planovéni pribéhu riznych akci, pfizpiisobovani se zménam, dodriovéni termind,
ptesné brani Iékd, nahled deficitl a jejich béZnych disledkd)
15 = v podstaté neporuseno
5 = potfebuje malou pomoc
potiebuje znatnou pomoc

I

Pamét, uceni a orientace
15 = v podstaté neporudeno (Zadné dali néroky na péti)
10 = vyiaduje pfileZitostné pfipominani nebo pouZivani externi pamétové pomucky
@: musi se mu ¢asto pfipominat
0 = dezorientovén, bez nebo s tendenci utikat

Zrak a neglect syndrom (syndrom opomijeni) AO
15 = v podstaté neporuseno
@z vaina porucha Eteni, ale zndmé i nezndmé prostiedi zvladé bez problémi
(pFipadné s pomtckami)
5 = zndmé, nikoli nezndmé prostfedi zvldda bez problémi
0 = ani znémé prostiedi nezvlddé zcela bez problémii (napfiklad nenajde svij
pokoj nebo oddéleni/pfehlédne prekazky nebo osoby nebo na né narazi)

Celkovy souéet (0-90)

Maximalni celkovy soucet je 90 bodd.



Piiloha €. 6 Modifikovana Rankinova Skala

1. Jste pIn¢ sobéstacny(a) a schopen (schopna) zit sdm (sama)?
2. Jste schopen (schopna) vSech aktivit jako pred CMP?

3. Jste zcela bez deficitu? (bez postizeni)

4. Jste schopen (schopna) chlize bez pomoci jiné osoby?

5. Jste upoutan(a) na lizko?



Priloha ¢é. 7 Seznam zkratek

BMI — body mass index

TK — krevni tlak

TF — tepova frekvence

CMP — cévni mozkova piihoda

1ICMP — ischemicka cévni mozkova
ptihoda

CT — komputerova tomografie
MR — magneticka rezonance
DSA — digitalni subtrak¢éni angiografie

WHO — World Health Organisation

P —prava
L —leva
m — metr

ml — mililitr

g — gram

cm — centimetr

kHz — kilohertz

Mhz — megahertz

TMT — techniky mé&kkych tkani
PIR — postizometricka relaxace
SMS — senzomotorické stimulace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni

facilitace
ACM - arteria cerebri media

V. —veEna

UVN - Usttedni vojenska nemocnice
PDK — pravé dolni koncetina

LDK — levé dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PDK — pravé dolni koncetina

HKK — horni koncetiny

DK — dolni

JP —joint play

Cp — krcni pater

Thp — hrudni patet

Lp — bederni pater

m. — musculus

Tab. — tabulka

¢. —Cislo

SIPS — spina iliaca posterior superior
SIAS — spina iliaca anterior superior
troch. — trochanter

lat. — lateralis

med. — medialis

bpn — bez patologického nalezu

n. — nervus

bilat. — bilateralné

SCM - sternocleidomastoideus



TFL - tensor fasciae latae TEN — tromboembolickd nemoc
ADL — aktivity of daily living dg. - diagonala
DF — dorzélni flexe JM — jemna motorika

kl. — kloub



