UNIVERZITA KARLOVA

Fakulta télesné vychovy a sportu

[Katedra fyzioterapie]

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po hemoragické

CMP s levostrannou hemiparézou

Bakalatska prace

Vedouci bakalatské prace: Vypracoval:

Mgr. Petra Reckziegelova Michael Miiller

Praha, duben 2021



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou bakaldiskou praci zpracoval samostatné pod
odbornym vedenim Mgr. Petry Reckziegelové, ze jsem uvedl vSechny pouzité
informacni zdroje a literaturu. Tato prace ani jeji podstatna ¢ast nebyla predloZena

k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze dne:

Podpis autora préace



Podékovani

Na tomto misté bych chtél podékovat vSem, ktefi mi s praci né¢jakym zpiisobem
pomohli. Své supervizorce na praxi Mgr. Helen€ Vora€ové za cenné praktické rady, své
vedouci prace Mgr. Petie Reckziegelové za jeji Cas a pfipominky ke zpracovani
bakalarské prace a nakonec d€kuji pacientovi, ktery umoznil realizaci specidlni ¢asti této

prace.



Abstrakt

Autor:
Michael Miiller
Nazev:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po hemoragické CMP

s levostrannou hemiparézou
Cil:

Cilem této bakalafské prace je shrnuti teoretickych informaci o cévni mozkové
prihod¢, moznostech rehabilitace pacientd po prodélani CMP a zpracovani kazuistiky

fyzioterapeutické péce o pacienta po hemoragické CMP s hemiparézou.
Souhrn:

Bakalaiska préace je rozdélena na dvé ¢asti — obecnou a specidlni. V obecné Casti
jsou podany zadkladni poznatky z oblasti anatomie, etiopatogeneze, epidemiologie
a klinické obrazy pacienti po CMP. Dale zmifiuje rizikové faktory spojené s timto
onemocnénim a moznou prevenci. Obecnd ¢ast ma byt teoretickym podkladem pro
druhou cast. Specialni ¢ast této prace se vénuje zpracovani kazuistiky rehabilitaéni péce
o pacienta po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou. Béhem rehabilita¢ni péce
byly provedeny pouze neinvazivni terapeutické metody a postupy osvojené béhem studia
na UK FTVS. Veskera terapie byla provedena pod dozorem zkuSené supervizorky Mgr.
Heleny Voracové. Na konci prace je zhodnocen celkovy terapeuticky efekt provedenych

metod a postupti.
Kli¢ova slova:

Cévni mozkovd piithoda, rehabilitace, hemoragicka CMP, levostranna
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Abstract

Author:
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Title:

The case study of patients physiotherapeutic care after hemorrhagic stroke with

sinistral hemiparesis
Objectives:

Objective of this bachelor thesis is summarization of theoretical information
about hemorragic stroke, possibilities of patients rehabilitation after stroke and
processing of the case study of patients physiotherapeutic care after hemorrhagic stroke

with sinistral hemiparesis.
Summary:

This bachelor thesis is divided into two parts — general and specialized. In general
part are shown basic informations from anathomic field, etipatogenesis, epidemiology
and clinical pictures of paciants after stroke. Then it refers to risk factors connected with
this disease and possible prevention. General part is supposed to be theoretical
background for specialized part of this thesis. The second part of this thesis pursues
processing of the case study of rehabilitation care of pacient after hemorrhagic stroke
with sinistral hemiparesis. During physiotherapeutic care were used only non-invasive
therapeutic methods learned on UK FTVS. Whole therapy was performered under
supervision of experienced supervisor Mgr. Helena Vorackova. At the end of this thesis

is evaluated therapeutic efect of used methods as a whole.
Keywords:

stroke, rehabilitation, hemorrhagic stroke, sinistral hemiparesis, physiotherapy.
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1. Uvod

Tato prace pojednava o problematice pacientll s diagnozou cévni mozkové
piihody (CMP). Jedna se o civilizacni onemocnéni stojici na samotném vrcholu, co se
tyce mortality ve vyspélych zemich svéta. Nezanedbatelna cast pacientt, kteti prodélaji
tuto nemoc, je nasledné invalidizovéna. Je nesmirn¢ dilezité klast diraz na edukaci
a zlepSeni povédomi obyvatel o této nemoci a sezndmeni s moznou prevenci proti této

diagnoze.

Fyzioterapeutickd intervence je pii této diagndze naprosto stézejni. Rehabilitace
je zahdjena ihned po prodélani ptihody a nasleduje intenzivni rehabilitace na kazdodenni
bazi. Ukolem fyzioterapeuta je zlepsit funkéni stav pacienta a zaroveii poskytovat
psychickou oporu nemocnému. Terapeutickd péce zazila v poslednich letech velky

vyvoj, a tudiz je jeji kvalita a dostupnost vétsi nez kdy predtim.

Cilem této prace je seznameni se zakladni anatomii této diagndzy a néslednou
klasifikaci do skupin podle mista vzniku ischémie/hemoragie. Prace ddle seznamuje
s prevalenci onemocnéni v bézné populaci a s moznostmi dodrzovani preventivnich
opatfeni, jez se daji eliminovat za celem sniZeni rizika vzniku nemoci. Mimo jiné
pojednava o vyuziti riznych zobrazovacich metod pro diagnostiku CMP a riiznorodosti
klinickych obrazi stimto onemocnénim spojenych. Piinasi zékladni poznatky
z oblasti nejcastéji vyuzivanych metod pfii jeji rehabilitaci.

Ve specidlni ¢asti této prace je zpracovana kazuistika pacienta, jenz je tfi mesice
po prodélani iktu, se kterym jsem se setkal v ramci svych zimnich bakaléafskych praxi

v rehabilitacnim zafizeni VrSovicka zdravotni, a.s.



2.0becna cast

2.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova ptihoda (CMP) neboli iktus je akutni postizeni cévniho fecisté
uvnitt mozku, pro které jsou typické ptiznaky poruchy mozku trvajici déle nez 24 hodin

nebo vedouci ke smrti (Durukan, 2007).
2.2 Etiopatogeneze

CMP vznika jako nasledek poruchy prokrveni casti nebo celého mozku
(Nevsimalova, 2002). CMP délime na dva typy: ischemické a hemoragické. Z 80 % se
bavime o ischemické poruse a zbylych 20 % je hemoragického charakteru (Ambler,
2011). V ptipadé hemoragické CMP je pficinou krvaceni do struktur centralniho
nervového systému nebo subarachnoidalniho prostoru. Obvyklejsi ischemické CMP
vznikd obstrukci mistnim trombem ¢i embolem (Pffeifer, 2007). V momentu, kdy
mozkové buiiky ztrati ptivod kysliku a zivin, at’ uz ucpanim cévy ¢i jejim prasknutim,
pfestanou pracovat a odumiou. Bunééna smrt v té€chto oblastech zptisobi lokalni nekrozy.
Spravnou a ¢asnou rehabilitaci lze podpofit pfirozenou regeneraci téchto bunck za
vyuZiti plasticity mozku a ziskat moznost pacienta znovu naucit velké mnoZzstvi aktivit

(Lippertova — Griinerova, 2005).
2.2.1 Ischemicka a hemoragicka CMP

NejcastejSim typem je ischemickda CMP. Dochazi k poruSe perfuze mozkové
tkan¢ okyslicenou krvi. Nejcastéji se tak stdva bud’ embolem nebo lokalnim trombem.
Embol se do mozku dostava nej€asteji kvili arterio-arteridlni embolizaci, pii které v srdci
nebo céveé vznikd trombus. Ten se nasledné uvolni a putuje cévou az do mista, kde jiz
nemuze projit, a cévu obliteruje. Méné Castym ditvodem ischemické CMP byva rozvoj
mistni trombodzy, kdy dochdzi kucpani néckteré ztepen, jez zasobuji mozek

(Bogouslavski, 2003).

Dals§im typem CMP, tvoficim jednu pétinu vSech ptihod, je hemoragickd CMP
zpusobend krvacenim do mozku. Muzeme je dale rozdélit na intracerebelarni (15 %)
a subarachnoidalni krvaceni (5 %). Intracerebelarni hemoragie (ICH) je charakteristicka
krvacenim do mozkové tkané, jez bylo zpiisobeno rupturou stény nékteré z arterii. [CH
dale délime podle mista vyskytu na typicka a lobarni krvaceni. Typicka krvaceni, ktera

tvoti 80 % ICH, se vyskytuji v centrdlnich oblastech mozkovych hemisfér, zejména
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v bazalnich gangliich a thalamu, ale n¢kdy i1 v mozecku ¢i1 mozkovém kmeni. Lobarni
krvaceni se vyskytuje v subkortikdlni oblasti. Subarachnoidalni krvaceni je typické
krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, kdy nejcastéjSim zdrojem krvaceni byva

aneurysma, vyjimecné arteriovendzni malformace (Shiber, 2010; Nevsimalova, 2002).

Ischemic Stroke Hemorrhagic Stroke

blood- bleeding
deprived | 7 co area
area '

a ruptured blood vessel
leaks blood into brain

Obrazek 1: Ischemické a hemoragickd CMP (Crouch, 2013)

| blood flow is obstructed |

2.3 Cévni zasobeni mozku

Pfisun okyslicené krve a zivin do mozku zajistuje bohata sit’ cév, jez zaroven
karoticky systém (leva a prava a. carotis interna) a vertebrobazilarni systém (leva a prava
a. vertebralis). Tyto systémy spolecné s dalSimi mens§imi tepnami dohromady tvofii

tzv. Willistiv okruh (Dylevsky, 2009, Kapoor, 2008).
2.3.1 Karoticky systém, vertebrobazilarni systém a Willisiiv okruh

Karoticky systém tvofi vnitini vétve krkavic odstupujici z oblouku aorty.
Spolecné krkavice jsou lokalizované po stranach krku a na urovni horniho okraje §titné

chrupavky se déli na vnéjsi a vnitini krkavici. Tento systém je zodpoveédny za zasobeni
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struktur ve frontalnim, parietalnim a temporalnim laloku, bazalnich ganglii, capsuly

interny a thalamu (Dylevsky, 2009).

Vertebrobazildrni systém vznika spojenim dvou patetnich tepen v misté vstupu
do mozku, kde tvoti jednu bazilarni tepnu. Bazildrni tepna ma vétve, které se propojuji
s vétvemi krkavic a vytvareji na bazi mozku Willisiv okruh. Tento systém zéasobuje
okcipitalni lalok, bazi temporalniho laloku, cerebellum, mozkovy kmen, vestibularni

a sluchové receptory (Dylevsky, 2009).

Willistiv okruh je arteridlni okruh na spodiné lebec¢ni, ktery spojuje pravou
a levou polovinu cévniho fe€isté mozku. Funkci tohoto utvaru je vyrovnavani tlaku
pfivodnych cév a udrzeni rovnomérného plnéni vychazejicich cév. V piipad¢ vzniku
embolie nebo jiného znemoznéni proudéni krve v jedné ztepen je Willisiv okruh

schopen ¢aste¢n¢ nahradit jeji funkci (Dylevsky, 2009; Vrselja, 2014, Kapoor, 2008).

Obrazek 2: Willistiv okruh (Vrsejla, 2014)
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2.4 Zakladni priznaky CMP podle postiZeného povodi

Podle postizeného povodi nebo tepny vznikaji specifické klinické obrazy
onemocnéni. OvSem rozliSeni ischemické od hemoragické CMP jen podle klinického

obrazu je prakticky nemozné (Kalina a kol., 2008).

Pti postizeni karotického povodi miizeme mluvit o typickém ptiznaku
hemisferalni 1éze projevujici se jako hemiparéza az hemiplegie. Dale mtlize pacient trpét
poruchami ¢iti hemicharakteru a afazii. U tézSich pfihod se mlze objevit monokularni
slepota €1 porucha védomi. U postizeni a. cerebri media, jez tvoii az polovinu vSech
CMP, se hemiparéza manifestuje prevazné na hornich koncetinadch. U léze zéasobeni
v oblasti bazalnich ganglii Casto dochézi k tzv. Wernicke-Mannovu drzeni, coz je
tendence k flekénimu a adduk¢énimu drzeni kontralateralni horni koncetiny a exten¢nimu
postaveni dolni koncetiny (Pffeifer, 2007). Pfi postizeni v oblasti a. cerebri anterior je
postizeni soustiedéno na dolnich koncetinach a ¢asto je doprovazeno psychickymi

poruchami. Pfi naruseni a. cerebri posterior jsou bézné zrakové poruchy (Ambler, 2011).

Pokud se objevi postizeni v oblasti vertebrobazilarniho povodi, tak je typicka
cerebelarni ¢i kmenova symptomatika. Konkrétné¢ se mulze jednat o vertigu, nauzee,
zvraceni, poruchach rovnovahy, nystagmu, diplopii, oboustranné poruse zraku, ataxii,

parestezii a poruchach védomi (Kalina a kol., 2008).
2.5 Epidemiologie

V Ceské republice je cévni mozkova piihoda nejéastéjsi pi¢inou invalidity a tieti
nejcastejsi pricinou umrti. Kazdoro¢né je prevalence 300 novych ptipadt na 100 000
obyvatel (Svestkova akol., 2017). Hemoragické pithody maji vy$§i mortalitu nez
ischemické (Kolat, 2012). V poslednich né€kolika dekadach doslo k vyraznému ubytku
tmrti po CMP. Konkrétné v CR doslo kredukci umrti po CMP 072 %, roli
pravdépodobné hraje zlepSeni péce o pacienty v akutni fazi CMP a celkové sniZeni

rizikovych faktorti v populaci (Citkova a kol., 2016).
2.6 Rizikové faktory vzniku CMP

Vétsina rizikovych faktort jsou spolecné pro ischemické i hemoragické CMP,
a proto zde uvedené faktory mohou vést k CMP jakéhokoliv typu. Cesti autofi se shoduji

v zékladnim vyctu rizikovych faktort a zahrani¢ni autofi uvadi navic i dal§i mén¢ casté

13



faktory na zéklad¢ novéjsich vyzkumt. Rizikové faktory se daji rozdélit na ovlivnitelné

a neovlivnitelné.

Ovlivnitelné faktory Neovlivnitelné faktory
Arteridlni hypertenze* Vek

Diabetes mellitus Pohlavi
Hyperlipoproteinémie Rasa

a dyslipidémie

Kardiovaskularni poruchy (*AV Geneticka zatéz
malformace, * amyloidni

angiopatie)

Antikoagulacni 1écba Nizké porodni vaha
Koufeni, alkoholismus, drogova

zavislost (*kokain, amfetamin),

peroralni hormonalni antikoncepce

a obecné nezdravy Zivotni styl

Tabulka €. 1: Rizikové faktory (n=7)

Pozn. * znaci, Ze se jednd o rizikové faktory obzvlasté pro hemoragické CMP.
(Kalina a kol.,2008; Ambler, 2011; Duffek, 2002).

Zahrani¢ni autofi dale hovoii jako o ovlivnitelnych faktorech o migréné,
abdominalni obezité, poruchach spanku, psychosocidlnim stresu a depresi (O’Donell,

2010; Meschia, 2014; Jones, Kersecki, 2017; Giraldo, 2017; Goldstein a kol., 2001).
2.6.1 Prevence

Pti dodrZovani jistych preventivnich opatfeni 1ze zna¢né snizit pravdépodobnost
vzniku iktu. Tato prevence se rozd€luje na primarni a sekundarni. Do primarni prevence
patii opatieni pro pacienty, kteti doposud neprodélali CMP, ale patii do rizikové skupiny.

Sekundarni prevence ma za cil predchazet recidivé onemocnéni u pacientt, kteti CMP

14



jiz prodé€lali (Ehler, 2009). V primarni i sekundarni skupiné je velice dilezita pravidelna
kontrola lIékafem a ptipadna 1écba vaskularnich rizikovych nemoci. Z pacientovy strany
je doporuceno dodrzovani rezimovych opatfeni jako omezeni alkoholu, zanechéani
koufeni, pravidelna fyzicka aktivita a Giprava stravovacich navykt (Pandian, 2018). Je

jednodussi a jisté 1 vyhodnéjsi 1éCit priciny onemocnéni nez jeho disledky (Dufek,2002).
2.7 Klinicky obraz hemoragické CMP

V této Casti je potfebné se zminit o raznych klinickych obrazech po hemoragické
CMP z diivodu charakteru onemocnéni pacienta zvoleného jako podklad kazuistiky ve
specialni ¢asti této prace. Ptiznaky zalezi na lokalizaci, rozsahu, pti¢ing, rychlosti vzniku
postiZzeni a v€asném zahéjeni péce o pacienta. Naptiklad krvaceni v zadni jamé lebe¢ni

24

v podkorové bilé hmoté¢ mozku (Nevsimalova, 2002; Richard, 2008).

MV

Pro zacatek bych zminil pfiznaky centrdlni tfiStivé hemoragie. Typickou
symptomatologii tohoto onemocnéni jsou ztraty védomi a kombinace ptiznaki nitrolebni
hypertenze a loziskovych ptiznakii. Pacienti €asto trpi zvracenim, zvySenou teplotou,
bolesti hlavy, inkontinenci a mohou se manifestovat i meningeélni ptiznaky. Prognéza

byva neptizniva, jelikoz se jedna o CMP s vysokou mortalitou (Nevsimalova, 2002).

Dal$im zminénym pfiznakem je subkortikalni globdzni hemoragie. Svym
klinickym obrazem casto pfipomind ischemické mozkové piihody. Prabéh nebyva
natolik dramaticky a vétSinou nedochazi k poruSe védomi pacienta. U zhruba jedné
tietiny piipadl se krvaceni projevuje fokalnim epileptickym zachvatem. Prognoza této

mozkové ptihody byva ptfizniva s nizkou mortalitou (NevSimalova, 2002).

Mezi velice zavazné druhy hemoragickych iktl jsou fazena mozeckova krvaceni.
Projevuji se bolesti hlavy, poruchou stoje, nauzeou a vertigem. Byva pfitomné taky
krvaceni do mozkového kmene, jeZ se projevuje vlastni kmenovou symptomatologii

(Nevsimalova, 2002).

Poslednim typem, o kterém se zminim, je subarachnoidalni krviceni. B&Znym
pfiznakem je prudka a nahlad bolest hlavy doprovazejici té€lesnou namahu, defekaci ¢i
rozCileni. V tomto piipad¢ lze ofekavat nauzeu, zvraceni, fotofobii a v zdvislosti na
rychlosti hemoragie muze dojit u vdznéjSich ptipada ik neklidu a psychické alteraci.
Casty je ipozvolny rozvoj meningealniho syndromu. Nasledna 1é¢ba je indikovana

v zavislosti na zdvaZnosti stavu pacienta tzv. stupnici podle Hunta a Hessa, kdy:

15



L. stupeni — bez klinickych ptiznak,

II. stupeni — prudka bolest hlavy, bez loziskovych ptiznaki,
II1. stupeni — somnolence, lehké loziskové ptfiznaky,
Iv. stupen — sopor, vyrazné loziskové ptiznaky,

V. stupent — koma (Nevsimalova, 2002).
2.8 Diagnostika

Pro spravné stanoveni diagnézy CMP je nezbytna peclivé odebrand anamnéza
a zhodnoceni klinického obrazu pacienta. Pro stanoveni diagnézy béhem klinického
vySetfeni se musi u pacienta projevovat minimalné 1 hlavni a 2 vedlejsi ptiznaky CMP.
Jako hlavni pfiznaky oznacujeme spadly koutek, kvili paréze n. facialis, afazii,
monoparézy a hemiparézy (Tichacek, 2017). Mezi vedlejsi ptiznaky fadime poruchy
védomi, poruchy Citi, vertigo, prudké bolesti hlavy, disartrii, vypadek zorného pole nebo
ztuhlost §ije (Powers a kol., 2018). OvSsem samotné odebrani anamnézy a zhodnoceni
klinického obrazu pacienta neni dostacujici pro stanoveni typu iktu, proto jsou nedilnou
soucasti diagnostiky CMP zobrazovaci metody (Shiber, 2010; Nevsimalova, 2002;
Marchese, 2016).

2.8.1 Inicidlni klinické vySetieni

Cévni mozkova prihoda se projevuje jako nahle vznikly neurologicky deficit. Jak
je jiz zminéno vyse, pacient musi mit minimalné 1 hlavni a 2 vedlejsi pfiznaky, pak se
pacient oznaci jako tridz pozitivni (Tichacek, 2017). Existuje zde pravidlo ,,FAST*, které
je vhodné predevsim pro laiky, pro rychlé zhodnoceni situace. Kazdé pismeno odpovida
jednomu pfiznaku v anglicting, tedy F — face, A — arms, S — speech a pismeno T — time,
¢imz se nabada k rychlému jednani, at’ uz se jednéd o zavolani zachranné sluzby nebo
o pfesun pacienta zdravotniky k dal§im tkonim (AHA/ASA, 2018; Marchese, 2016).
V praxi se pro zhodnoceni zdvaznosti stavu pouziva tzv. NIHSS $kala, ktera se vypliuje
na zdklad¢ standardizovaného neurologického vySetfeni. VySetfeni spociva ve
zhodnoceni 15 slozek, jako je védomi, motorika, fe¢, senze, cerebelarni a vizudlni funkce
ajiné. Tyto slozky se dale hodnoti body 0—4, kdy 0 je normalni funkce a4 tézce
poskozend funkce. Nésledna hodnota NIHSS vypovida o aktualnim stavu pacienta, ale
také slouzi k predikaci vysledného stavu pacienta po sedmi dnech a tifech mésicich, dale
jde vyuzit ke sledovani efektu terapie (Reif a kol., 2013; Weimar a kol., 2004; Reif,
2011).
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2.8.2 Pristrojové zobrazovaci metody

Nejvyznamnéj$i a nejvice uzivanou metodou pii diagnostice CMP je vypocetni
tomografie (CT), a to hlavné diky své neinvazivnosti a snadné dostupnosti. VySetfeni
probihd po dobu nékolika minut a vysledkem je CT snimek, na kterém jde vidét
lokalizaci a rozsah iktu. V ptipadé hemoragické CMP funguje CT s vysokou piesnosti.
U ischemickych CMP je CT snimek v prvnich hodinach vétSinou negativni, protoze CT
zaznamenava pouze strukturalni zmény malatického loziska, a to se u ischemické CMP

vyviji az béhem nékolika hodin, nékdy i1 dni (Ambler, 2011).

Pokud pii CT vySetfeni naplnime cévy kontrastni latkou, pak hovotime o CT
angiograf (CTA). Toto vySetieni je indikovano pro ovéfeni uzadvéru mozkovych tepen

a pro detekci AV malformaci ¢i aneurysmat (Kalina a kol., 2008).

Dalsi diagnostickou metodou uzivanou pro zjisténi stavu pacienta s CMP je
magnetickd rezonance (MRI). Jedn4 se o moderni zobrazovaci metodu, kterd dokaze
velmi pfesné zobrazit vySetfovanou oblast. Vyuziva k tomu screening magnetického pole
a dokéze s velkou presnosti rozeznat fyzikalné chemické zmény. Nespornou vyhodou
této metody je to, ze nezatézuje pacienta radiaénim zatenim. Nevyhodou tohoto vysetfeni
je vyssi €asova narocnost (10-45 minut), ndkladnost, kontraindikace pro pacienty trpici
klaustrofobii a pro pacienty s kardiostimulatorem; malé déti a nespolupracujici musi byt

tlumeni v celkové anestézii (Erkonel, 2009).

Déle je vhodné zminit neurosonologickd vySetfeni. |Jednd se o neinvazivni
skupinu, kterd obsahuje 3 zakladni vySetfovaci metody: duplexni sonografii (DSUG),
transkranialni a dopplerovskou sonografii a transkranidlni barevnou duplexni sonografii.
Jde o ultrazvukové vySetieni, které za vyuziti mechanického vinéni dokaze vytvofit

obraz (Kalina a kol., 2008).

V neposledni fadé se da hovofit jesté o digitalni subtrak¢ni angiografii (DSA).
Tato metoda patii mezi invazivni vySetfeni, vyuziva se k detekci aneurysmat, stenoz
a trombotickych uzaveért (Amber, 2011). Nasleduje az po CT nebo CTA vySetieni, kdy
je jasnd indikace. Vyuziva rentgenového zafeni a kontrastni latky zavedené do tepny
v pravém tiisle. Vysledkem vySetfeni je obraz artérie, jehoz naslednou Gpravou lze ziskat

1 virtualni 3D model (Kalina a kol., 2008).
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2.9 Lécba osobs CMP

Cévni mozkové ptihoda je akutni stav vyzadujici neprodlenou 1écbu. Hlavnim
cilem rané 1écby je obnoveni prokrveni mozku a zabranéni dalSimu poskozovani jeho
tkang. Cim diive je terapie zahajena, tim je efektivngjsi (Adams, 2007; Broderick, 1999).
Dle piresn¢ stanovené diagnézy CMP musi 1¢€kaii co nejdiive zah4jit 1é¢bu. Nejlépe ve
chvili, kdy je stale zachovan metabolismus a jesté nedoslo ke strukturdlnim zménadm. U
vSech typti CMP je 1éc¢ba zamétena hlavné na prevenci obstrukce dychacich cest, podporu
respirace, prevenci TEN, Upravu metabolické dysbalance a podporu srde¢ni ¢innosti
(Ambler, 2011). U ikttt hemoragického charakteru je kladen diiraz na korekci hypertenze,
poruchy homeostazy, mozkového edému a nitrolebniho tlaku. Nasledné v ramci
sekundarni prevence je indikovana antikoagulacni terapie. V nékterych piipadech je
nutnd i 1écba operaéni (Caceres, Goldstein, 2012). Mezi tento druh operacni 1écby fadime
vykony intravenozni trombolyzy (provedena v prvnich 4,5 hodinéch), intraarteridlni
trombolyzu a chirurgickou evakuaci hematomu (Cifkovd akol., 2016). Obecné
v akutnim stadiu je nezbytnd intenzivni terapie (podpora respiracniho,
kardiovaskularniho systému, zajiSténi optimalniho krevniho toku ...), farmakoterapie
(antikoagulaéni 1é¢ba v akutnim stavu u hemoragické CMP je kontraindikovana),

rehabilitacni péce, logopedie a psychiatrie (Adams, 2007; Broderick, 1999).

Prognoza piipada zavisi na rozsahu a lokalizaci poskozeni nervové tkané€. Déle
zalezi na veéku acelkovém biologickém stavu pacienta. Obecné maji ptipady
s hemoragickym iktem horsi prognoézu, kdy 30denni mortalita je na 40 %, ro¢ni na 50 %
a nejvyse 20 % piipadi dosdhne zpét schopnosti nezavislého Zivota (Kalina a kol., 2008).
Dva zpéti pacienti po CMP prodélaji béhem nasledujicich 5 let dalsi ptihodu
(Kubricka, 2012). Primérnd doba pteziti byvad zhruba 4 roky, avSak toto Cislo je
pravdépodobné¢  zkresleno  umrtnosti  starSich  polymorbidnich  pacient
(Svestkova a kol., 2017). Od devadesatych let dvacatého stoleti jsme svédky trvalého
a zna¢ného poklesu umrtnosti na CMP, zéasluhy se pfipisuji pfedev§im UspéSné primarni
a sekundarni prevenci a celkovému sniZeni hodnot cholesterolu a hypertenze v populaci

(Bruthans, 2010).
2.10 Farmakoterapie

V dnes$ni dobé¢ je velkd fada zpisobl jak ovlivnit prabéh iktu farmaceuticky.

Jednou z téchto metod je podavani antiagrega¢nich medikamenti. Cilem této terapie je
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zabranit tvorbé trombu, atudiZz nésledné embolizaci. Antiagregacni terapie spociva
v podavani kyseliny acetylsalicylové, nékdy v kombinaci se dypirydamolem. DalSim

hojn¢ uzivanym medikamentem je na piiklad clopidogrel (Herzig, 2014; Vojta, 2010).

Dalsi vyuzivanou metodou farmaceutické 1é¢by je antikoagulacni terapie.
Spociva v pravidelném podéavani antikoagulancii, nejcastéji heparinu. Jak jiz bylo
zminéno vyse, je potieba se vyvarovat antikoagulacni 1€€b¢€ u pacientli v akutnim stadiu
u hemoragické CMP. Tyto medikamenty jsou naopak doporuceny podavat u pacientii
s fibrilaci sini s rizikem kardioembolizace. Uginnost této terapie kontroluje tzv. Quick
test, ktery méfi rychlost pfemény protrombinu na thrombin (Herzig, 2014; Ambler, 2008;
Abbott, 2014).

V neposledni fadé¢ se budeme vénovat antiedémové terapii. Edém se bézné
objevuje v prvnich 48 hodinéch po iktu. Pokud nepomahé polohovani hlavy na 30° nad
podlozkou ani jiné terapeutické zasady, je podéan pacientovi intraven6zné NaCl, ptipadné

mannitol (Ambler, 2008).
2.11 Rehabilita¢ni péce u pacientii po CMP

Rehabilitace pacienti po prodélani CMP zahrnuje komplexni péci celého
rehabilitacniho tymu: 1€ékate, zdravotnich sester, oSetfovatele, fyzioterapeuta, logopeda,
ergoterapeuta, psychologa asocidlniho pracovnika. OvSem nedilnou soucasti
rekonvalescence je aktivni spolupriace apodpora ze strany rodinnych pfislusnika

(Jansova, 2009).

Terapeuticka péce po CMP je urCena individudlné podle zdravotniho stavu
pacienta tak, aby splilovala pozadavky vyvojového stadia stavu po CMP. Dle Koléte jsou
4 vyvojova stadia: akutni, subakutni, stadium relativni Upravy a chronické stadium

(Kolar, 2012).
2.11.1 Rehabilitace dle stadia onemocnéni

Jak jiz bylo zminéno vyse, dle Kolafe (2012) délime stavy po CMP na &tyfi
vyvojova stadia. Tato stadia jsou riizna jak péci, tak symptomatologii.

Akutni stadium, nasledujici bezprostiedné po iktu, trva ptfevazné n€kolik dnii az
tydnt. U téchto pacientli se objevuje svalova slabost, hypotonus, ztrata stability a také

senzoricky deficit. Nejvyznamnéjsi roli ma v tomto stadiu rehabilitacni oSetfovatelstvi,

které zahrnuje polohovani pacienta kazdé¢ 2-3 hodiny. Polohovani se vyuZiva jako
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prevence tvorby dekubitli, deformit a obéhovych problému, zaroven vede k podpoie
uvédomeéni si zasazené strany téla. Bézné se vyuziva pneumaticka dlaha na postizenou
HK a DK za u¢elem ovlivnéni edému, inhibice spasticity a zlepSeni aferentace do oblasti
s naruSenym Citim. V tomto stadiu se dale daji vyuzit prvky Vojtovy reflexni lokomoce
k stimulaci posturalni aktivity, dale pasivni cvieni v antispastickém vzorci, jakozto

prevenci kontraktur, a dechova gymnastika (Kolaf, 2012; WHO, 2004).

Navazujici stadium je subakutni. Za¢ind v moment, kdy se celkovy stav pacienta
postupné zlepSuje, navraci se volni hybnost a zacind manifestace spasticity. Nékdy se
také toto obdobi, které trva mezi druhym a Sestym tydnem, nazyva jako ,,stadium
spasticity“. Proto jsou v tomto obdobi klicova cviceni na ovlivnéni spasticity. Hovoiime
tedy o nacviku aktivni hybnosti, vertikalizaci do sedu a do stoje s ndslednym nacvikem

chtize (Kolaft, 2012).

Obrazek 3: Wernicke-Mannovo drzeni
v typickém spastickém vzorci (Kolaf,
2012)
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Pacienti, kteti se nadale pozvolna zlepSuji, se nachazi v stadiu relativni upravy.
Jsou schopni ¢astecné nebo uplné ovladat zasazené koncetiny a zlepSeni klinického stavu
se projevuje i v lokomoci. Spasticita v tomto obdobi byva pouze lehkého charakteru, ale
stdle muze ovliviiovat pfesnost provadénych pohybil v jednotlivych segmentech.
Zaméfujeme se na nacvik tchopt s naslednym uvoliovanim uchopenych piredméta
z ruky, jelikoz pravé tato Cinnost zpusobuje vétsi problém pro pacienta nez samotny
uchopovy tkon. Az polovina pacienti se dale trvajicim zlepSovanim postupné muze
dostat az do stavu pted iktem, Casto ale stejn¢ zistava alespoil drobnd zména v kognici,
naladé ¢i motivaci (Hemphill, 2015). Cas definitivniho vysledku terapie byvéa v rozmezi

mezi pul rokem az péti lety (Votava, 2001).

Ovsem je zde skupina, u které k podstatnému zlepseni nadale nedochazi. Tito
fadime do chronického stadia. Cilem rehabilitacni péce v tomto obdobi je maximalné
navysit miru nezavislosti na okoli a dodat pacientovi sebediivéru k nasledné fyzioterapii.
N¢ékdy je u téchto pripadt nutné zadit terapii v ramci reedukace metodickou fadou uplné

od zacatku a navratit jedince do niz$ich poloh (Kolat, 2012).
2.11.2 Nasledky CMP komplikujici rehabilita¢ni péci

U pacienta nésledné po cévni mozkové piithod€ se casto rozvijeji potize
s kontrolou pohybu (spasticita, hypotonus), dysfagie, dysartrie, senzorické problémy,
inkontinence, emocionalni a psychologické problémy (ztrata motivace, deprese),
problémy s chapanim a komunikaci a jako nasledky se objevuji také socialni obtize. Ty
mohou postupné vést az k izolaci jedince v ramci rodiny 1 spole¢nosti. Tyto potize
predstavuji potencionalni komplikace pro pribéh rehabilitace, a proto je nezbytné se jimi
vCas zabyvat v ramci terapeutického tymu (WHO, 2004). Nasledujici ¢ast prace bude
zamé&fena na spasticitu a tfi syndromy souvisejici s diagnézou CMP (neglect syndrom,
pusher syndrom, bolestivé rameno), jelikoz je vidim jako vyznamné z pohledu

fyzioterapeuta a dalsi ¢asto ptitomné stavy komplikujici rehabilitaci jedince.

2.11.2.1 Spasticita

WV v

Jedna se o nejbézngjsi klinicky ptiznak poukazujici na poruchu centralniho
motoneuronu. Manifestace tohoto stavu miizeme pozorovat az u42 % pacienti po
prodélani iktu (Stétkatova, 2013). Mezi komplikace zptisobené timto stavem muiiZzeme

zatadit zabrafiovani obnoveni a rozvinuti cilené motoriky s naslednou moznosti vzniku
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kontraktur (Lippertovda — Giinerova, 2005). Spasticita je definovana jako zvySeni
tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni (Svestkova,
2017; Stétkafova, 2013). Véle (2006) zmifiuje spasticitu jako trvale zvysené klidové
napéti ve svalu, jez omezuje rozsah pohybu v jednom sméru a bez moznosti dostate¢né
relaxace. U jedincti po prod€lani iktu se zacina projevovat v subakutnim (spastickém)
stadiu, které je béhem nékolika tydnti po CMP (Kolaf, 2012). Manifestace spasticity je
mozné vyjadiit jako zpomaleni az uplné zastaveni spontanni napravy hemiparézy.
Typickym projevem je flekéni spasticita HK a extencni spasticita DK (Mikula, 2008).
V antagonistickych skupindch spastickych svali Casto nastava utlum a svalova
nerovnovaha. Spasticita je ovlivnitelnd reflexni inhibici postizenych svalii uZitim
facilitacnich fyzioterapeutickych metod, nasazenim centrdlnich myorelaxancii nebo
ucinnou Iécbou je aplikace botulotoxinu do pfedem vybranych svalt. Pfedpis a aplikaci
botulotoxinu provadi pouze I€kat. Fyzioterapeut se smi pouze podilet na vybrani
preferovanych mist aplikace botulotoxinu, jelikoZ jeho ucinek pietrvava maximalné po
dobu tif mésicti (Svestkova, 2017; Votava, 2001). Pokud mame pacienta s tézkou
generalizovanou spasticitou, je na misté podavat intratekdln¢ baklofen za pomoci

pumpového systému (Stétkatova, 2013; Svestkova, 2017; Stétkarova 2012).
2.11.2.2 Neglect syndrom

Projevuje se jako selektivni porucha uvédomovani si veskerych podnéti
postizené strany téla (kontralateralné k cerebralni 1€zi). Tento stav zasahujici motorické
funkce je manifestovan jako vynechané vnimani zasazené poloviny téla a nevyZivani
paretickych kondetin i piesto, Ze z hlediska hybnosti nejsou nijak omezené (Svestkova,
2017). U téchto ptipadl je béZné, Ze pacient povazuje své postizené koncetiny za cizi,
nepatfici k jeho télu ¢i mrtvé (Lippertova — Griinerova, 2005; Kolat, 2012). Pokud se
budeme bavit o senzorickém neglect syndromu, ten se klinicky projevuje jako
vynechdvani a opomijeni taktilnich, zrakovych a sluchovych podnéti ze zasaZené
poloviny téla a prostoru na této stran¢. Pro feSeni tohoto problému je tfeba stimulovat
pacienta z opomijené strany a na zasazené poloviné téla jako souc¢ast rehabilitace (Jerath,

2014).
2.11.2.3 Pusher syndrom
Pusher syndrom se projevuje u nékterych ptipadi po CMP. Tito pacienti maji

aktivni tendenci odtlaceni se od nehemiparetické strany v sedu a ve stoji. Tento jev vede
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k naruSeni lateralni posturalni stability a pacienti maji tendenci k pddu na paretickou
stranu. Diivodem je pravdépodobné zménéna percepce télesného schématu v gravitatnim
poli Zemé. Pti rehabilitaci se vyuziva korekce uklonu pomoci zrakové kontroly, kdy se
pacient uc¢i urcit, jestli je ve vzpiimené pozici ¢i nikoliv. Jako zpétna vazba pro pacienta
mohou slouzit riizné vizualni pomticky, at’ uz ruka terapeuta nebo vertikalni linie oken

a dveii (Karnath, Brotz, 2003; Karnath, 2001).
2.11.2.4 Syndrom bolestivého ramene

Jedna se o Castou komplikaci vyskytujici se u 80 % pacienti po CMP (Krobot,
2005). Casto byva nespravné diagnostikovan a zaméhovan za subluxaci ramenniho
kloubu, coz je stav zplsobeny ochablym m. deltoideus, m. supraspinatus a rektrakci
spastickych svalil v oblasti scapuly. Nasledn¢ dojde k poklesu humeru kviili vaze HK
a dochazi k castecné subluxaci (WHO, 2004). OvSem bolestivé rameno je patologicky
jev muskuloskeletdlniho charakteru zplisobeny nespravnym polohovanim, Spatnym
mechanismem pii provadéni pasivnich pohybt, spasticitou nebo také kontrakturami
v oblasti glenohumeralniho kloubu. V obdobi tietiho a ¢tvrtého mésice po iktu se tato
bolest stavd hlavnim pfiznakem a v nékterych ptipadech vede k upfednostiiovani
pasivnich postupii vramci rehabilitace. Preventivné je vhodné zahgjit spravné

polohovani ramene jiz v akutnim stadiu onemocnéni (Krobot, 2005; Pffeifer, 2007).
2.11.2.5 Depresivni stavy

Komplikace mohou byt také psychické povahy. Az u tietiny pacientli po iktu se
muizeme setkat s depresivnimi stavy. Deprese se nejcastéji projevuje béhem prvnich 6
meésicich po CMP, v obdobi, kdy se pacient snazi postupné vyrovnavat s nasledky své
nemoci. Psychické komplikace jsou neméné zdvazné nez ty fyzické, a proto maji take
znaény vliv na rekonvalescenci anaslednou prognoézu pacienta (Kalvach, 2010;

Choi, 2003; Hackett, 2005).
2.11.2.6 Hemoragicka transformace

Velice vaznou komplikaci sabotujici rekonvalescenci mize byt také hemoragicka
transformace. Jedna se o laicky feceno prokrvaceni, vznikajici ndsledné€ po zpriichodnéni
uzaviené mozkové tepny, kterd utrpéla poskozeni endotelu. DalSi Castou variantou

vzniku této komplikace byva ptitok krve z kolateralniho fecisté (Herzig, 2014).
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2.11.2.7 Epileptické zachvaty

Dalsim problémem jsou epileptické zachvaty, které ¢asto doprovazi pacienty jiz
béhem akutni faze iktu. Epileptické zachvaty se daji rozd¢lit na dva typy podle doby, kdy
je pacient prodélal. Pokud se epilepsie projevi v dobé do 2 tydnti po CMP, fadime je mezi
casné epileptické zachvaty. Epilepsie, ktera se projevi po vice nez 2 tydnech, fadime do
skupiny pozdnich epileptickych zachvatli. NejCastéjsi pri¢inou sekundarni epilepsie

u osob veékové skupiny 60 let a vice je pravé cévni mozkova piihoda (Ehler, 2011).
2.11.2.8 Kardialni komplikace

Jako casty nasledek po CMP byvaji rlizna kardidlni onemocnéni. Vznik riznych
srde¢nich onemocnéni je nejvice rizikovy béhem akutni faze po iktu. Mezi nejrizikove;jsi
pacienty v tomto ptipad¢ patii pripady s tézkou CMP, diabetem, rendlni insuficienci,
méstnavou srdeni chorobou a pacienti s prodlouZzenym intervalem QT na EKG

(Ehler, 2011).

2.11.2.9 Pulmonalni komplikace

vvvvvv

s pneumonii. Vznikaji ve vétsiné ptipadit béhem prvnich 48 hodin po prodélani CMP
a vyrazn¢ zvySuji mortalitu této diagndzy. Aspiracni pneumonie se muze objevit
u pacientll nasledné¢ po inhalaci infikovanych oralnich a faryngedlnich slizni¢nich
exkretl. Vznik taky dale zavisi na riznych rizikovych faktorech jako: zavaznost CMP,
veék nad 65 let, uméla ventilace, t€Zkéa centralni paréza oblicejového svalstva, porucha
feCi, kognitivni deficit, dysfagie a porucha védomi (Broderick, 1999; Ehler, 2011;
Mohsenin, 2002).

2.11.2.10 Hypertenze

Dalsi komplikaci s astym vyskytem je hypertenze. V téchto piipadech jde
o kompenzacni mechanismus kvili naruseni schopnosti autoregulace perfuze ischemické
tkan¢. Prevalence této komplikace je az 75 % vSech piipadl s naslednym trvanim po
dobu nékolika dnti. Kvili vzestupu tlaku mize dokonce dojit k poSkozeni ostatnich
organll. Pro vhodné snizovani tlaku je nezbytné postupovat postupné, aby nedoslo

k hyperfuzi jinych télesnych organi (Ehler, 2011).
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2.11.2.11 Hluboka zilni tromboéza

Pomérné Casta a ocekavana komplikace béhem prvnich tydni po prodélani iktu
je hluboka zilni trombdza. Jako prevence proti vzniku slouzi uziti antiagregacnich 1éCiv,
v€asna mobilizace a noSeni kompresnich puncoch. NejhorSim moznym scénédiem této

komplikace je nasledna embolizace plic (Ehler, 2011; Castelanni, 2002).
2.11.2.12 Urogenitalni komplikace

Komplikaci vétSinou u starSich pacienti po iktu byvaji rtizné urogenitalni
problémy, a to pfedevsim inkontinence. I kdyz n€ktefi pacienti trpi inkontinenci jiz pied
CMP, tak tato komplikace mé velky dopad na psychiku pacienta. Ptipady s timto
problémem ztraci sebedtvéru a chut aktivniho zapojeni do terapie, navic se timto
faktorem zvysuje pravdépodobnost umisténi pacienta na oddéleni nasledné péce. Dale je
zde potencidlni hrozba vniku infekce do urogenitalniho traktu. Vyrazné riziko vzniku
infekce hrozi zenam, starSim osobam a obecné vSem pacientim po zavedeni mocového
katetru. Je vhodné, pokud to neni nezbytné, se uplné vyhnout katetrizaci. Jako dalsi
prevenci pred vznikem infekce je vhodné pouzivat mocCova antiseptika, obzvlast

u katetrizovanych pacientd (Ehler, 2011).
2.11.2.13 Gastrointestinalni komplikace

V neposledni fadé zde mame gastrointestindlni komplikace, kde nejcastéjSim
u pacientl po CMP je dysfagie. Jedna se o Casty fenomén v pfipadech, kdy dojde
k zasazeni center v dolnim mozkovém kmeni. Nasledky mohou byt hypohydratace,
podvyziva, nebo jak jsem jiz zminil vySe, aspiratni pneumonie. Co se vyzivy tyce, tu
v téchto pfipadech miiZzeme zafidit diky nazogastrické sond¢ nebo uzitim parenteralni
vyzivy. Pokud se ovSem jedna o méné zavazny stav, tak je mozné pro pacienta pozivat
normalni stravu, pouze v upravené formé. Dysfagie pretrvavajici déle nez 14 dni je
feSena zavedenim perkutilni endoskopické sondy (PEK). Dalsi moZznou komplikaci
patfici do této skupiny je singultus. Jednd se o nasledek klonickych zaskubl branice
s uzavienou glottis. Singultus se miiZe objevit v kterékoliv fazi CMP, kdy ptetrvava po

dlouhou dobu a pacienty velmi vyc€erpava (Ehler, 2011).
2.11.3 Zdravotnicka zarizeni zabyvajici se pacienty po CMP

Pokud je pacient tridZ pozitivni, je urychlené pfevazen, primarné zachrannou

sluzbou, do iktového nebo komplexniho cerebrovaskuldrniho centra v dané spadové
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oblasti. Na tizemi CR se nachazi 10 komplexnich cerebrovaskularnich center a 23

iktovych center (Remes, Trnovsky, 2013).

Po zajisténi zakladnich Zivotnich funkci je u pacienta iniciovana rehabilitacni
péce v nemocnici jiz béhem prvnich dni hospitalizace po iktu (Faralli, 2013). Dalsi
postup zélezi na zdravotnim stavu pacienta. Pokud je pacient v dostacujicim stavu, tak je
Iékafem propustén do domaci péce, pii které nadale podstupuje rehabilitaéni péci
n¢kolikrat tydné. Pokud je pacient nesobéstacny a neschopny sebeobsluhy, je zde
moznost hospitalizace v LDN nebo v rehabilita¢nich zatizenich specializovanych pfimo
na stavy po CMP. Mezi takova zafizeni unés patii pfedevSim: Rehabilita¢ni ustav
Chotébot, Hamzova odborna 1écebna pro déti a dospélé Luze-KoSumberk, Rehabilitacni
ustav Hrabyné¢, Vojensky rehabilitatni ustav Slapy, Rehabilita¢ni ustav Kladruby
u Vlasimi ¢i Lécebné a rehabilitacni stfedisko Chvaty. Dalsim krokem v rehabilitaci
pacienta mlze byt lazenska péce. Na doporuceni rehabilitaéniho 1ékate a neurologa mize
1ékat napsat zadost o komplexni ldzeniskou 1écbu, zahajujici se co nejdiive po ukonceni
akutniho stadia, jelikoz se jednd o obdobi, kdy ocekdvame od rehabilitace zlepSeni
funkce (Kolat, 2012). Lazenska péce byva kontraindikovand u pacient s opakovanou
prevalenci CMP (vice nez dvakrat) kvili zvySenému nebezpeci vzniku embolizace,
insufucienci srde¢ni funkce a té¢Zké poruse feci a s tim spojenym zhorSenym chapanim.
Z lazni na nasem uzemi mizeme jmenovat: Velké Losiny, Karvina, Dubi, Vraz, Msené
a Janské Lazné (SCMP, 2018). Cilem rehabilitace je dosaZeni co nejvétsi funkcni
sobéstacnosti a nezavislosti pacienta na svém okoli nejen v chranénych mistech, jako

jsou rehabilitacni zatizeni, ale hlavné ve spole¢nosti a pacientové domoveé (WHO, 2004).
2.11.4 Metody a postupy vyuZivané u pacientii po CMP

V dnesni dobé se setkdvame s mnoha fyzioterapeutickymi metodami a postupy,
jez maji své vyuziti pfi rehabilitaci pacienta ve stavu po CMP. Pfi vybéru optimalnich
metod a postupli musi vzdy predchazet dikladné vySetieni a stanoveni redlnych cild pro

naslednou rehabilitaci (WHO, 2004).

Rehabilitacni plan ma byt navrZzen za ucelem pozitivn€ ovlivnit vznikly
neurologicky deficit, jenz byl zplsoben iktem. Zaroven by mél vytvofit prevenci proti
vzniku sekundérnich utlumovych zmén v nadfazenych centrech nebo ve vzdalengjSich

oblastech (Richard, 2008; Merholz, 2012).
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2.11.4.1 Polohovani

Jedna se o zakladni fyzioterapeuticky postup, ovsem nemén¢ diilezity nez ostatni.
Polohovani je zejména dulezité v akutnim stadiu, ale je vhodné jej provadét v pribéhu
celé 1écby. Mezi cile tohoto postupu patii zabranéni vzniku dekubitti, kontraktur nebo
problémiim v oblasti obéhové ¢i lymfatické soustavy. Opakované pasivni polohovani ma
nasledn¢ za vysledek, ze se pacient bude snazit do téchto poloh dostat sam. Je dulezité
stfidat polohy t¢la, jelikoz kazda pozice dava jiny stimul pro pacienta, coz napomaha

ke zlepSeni senzorické funkce.

Idedlni béhem akutniho stadia, je ménit polohu pacienta kazdé 2-3 hodiny
v pribchu celého dne. Je dilezité kontrolovat stav pokozky. Zarudla a horkd pokozka
nam poukazuje na potencionalni vznik dekubitl. Nejcastéjsi oblasti, kde se na téle
setkavame se vznikem dekubiti, jsou: sakralni oblast, v okoli sedacich hrbold, loktl, pat
¢i kotnikd. Polohovani je ze zacatku provadéno pasivné, a to tak, ze k oSetrovanému
pfistupujeme vyhradné€ z postizené strany tcla, tim jej nutime otacet hlavu na zasazenou
stranu. Vhodné¢ je také umisténi no¢niho stolku na onu omezenou stranu a tim zvySeni

aktivity této poloviny téla. Pro pasivni fixaci zvolené polohy vyuzivdme polStafe,
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Obrazek 4: Polohovani po CMP (Mikula, 2008)
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molitanové kostky ¢i jiné polohovaci pomiicky (WHO, 2004; Richard, 2008; Merholz,
2012).

2.11.4.2 Vertikalizace

Casna vertikalizace ma nesmirny vyznam, jeliko predchazi vzniku problémi
spojenych se ztratou kondice a dlouhodobym klidem na liizku (Cifu a kol., 2016). Zacina
se napiimenim pacienta do stabilniho sedu na okraji lazka. Nasledujicim krokem po
zvladnuti stabilniho sedu bude vertikalizace do stoje. K této vertikalizaci lze pouzit
riznych pomtcek, jako je stavéci stil, vysoka choditka nebo moderni vertikalizacni
lizka. Dnes$ni technika vyrazné ulehcuje praci fyzioterapeuta s imobilnim pacientem
(Calabro, 2015). Dle Knechta (2011), pokud zvladne pacient vydrzet ve stoji 10 minut

a déle, tak je vhodné zacit s nacvikem chiize.
2.11.4.3 Nacvik chiize

Neurorehabilitace chlize je chapdna jako cilend snaha o maximalni moznou
facilitaci senzorické aferentace na vSech urovnich CNS. Jedna se o usnadnéni pfipravy,
provedeni a nasledné kontroly lidské lokomoce provadéné ve vertikalizovaném drzeni
téla (Krobot a kol., 2017). Na zacatku nacviku chiize je vhodné pouzivat pomutcky na
podporu stability ajistoty chize u pacienta. Vhodné pomicky volime na zakladé
individualnich  potteb, funkcénich deficith acill terapie udané¢ho pacienta
(Lippertova — Griinerova, 2005). Pro navrdceni pfirozené bipedalni lokomoce je
nezbytny funkéni zamek kolene, jenZ zajisti bezpecné zvladnuti stojné a krocné faze
chiize. Déle je dilezité, aby pacient zvladal samostatné aktivni pohyby v kloubech na
dolni koncetin¢ véetné dorsalni flexe hlezna (Mikula, 2008). V poslednich letech se
objevuji rizna specializovana pracovisté, ktera vyuzivaji k terapii roboticky asistovanou
chlizi, nebo dokonce vyuZiti virtualni reality (Farali a kol., 2013). BéZnym standardem
byva kombinace n¢kolika rehabilitacnich pfistupii s ohledem na individualni potieby
pacienta. NejCastéji se jedna o bé€znou chlizi s oporou/asistenci/supervizi terapeuta,
nevyhodou je zde pomérné narocnd mentalni a fyzickd zat€Z na samotného terapeuta,
ktery cilené¢ koriguje vSechny komponenty pohybu pacienta. Vedeni zkuSenym
terapeutem je povazovano za nenahraditelné. V terapii se také vyuziva roboticky
asistovana chiize, jak je jiz zminéno vySe, kdy se vyuziva roboticky exoskelet (napf.
Lokomat) ¢i trénink chilize na pase s odlehenim 1 samostatné (napi. Zebris) (Krobot

a kol., 2017).
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2.11.4.4 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby se provadi pro udrzeni fyziologické délky svalu a s tim spojeného
rozsahu pohybu v kloubu, zlepseni trofiky svalstva a také jako prevence trmboembolické
nemoci a prevence kontraktur. Zaroven jsou zdrojem proprioceptivni a exteroceptivni

stimulace pro pacienta.

Je dilezit¢ dbat na spravny uchop a fixaci konkrétniho segmentu béhem
provadéného pohybu. Tento pohyb je veden pomalu, plynule s lehkou trakci. Dnes se
Casto vramci pasivnich pohybli vyuzivd metody proprioceptivni neuromuskulérni
facilitace (PNF). Pii zlepSovani stavu pacienta se postupné prechazi na aktivni pohyby

(Richard, 2008; Kolaft, 2012).
2.11.4.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Jednd se ometodu pracujici s cilenym ovliviiovanim aktivity motoneuroni
prostfednictvim aferentnich impulzl z proprioreceptort (Pavli, 2003). Pii patologickém
stavu je zvySena mira drazdivosti nékterych neuronti a je potieba vice vzruchti pro vznik
synaptického impulsu. Facilitaéni mechanismy v této metod¢ jsou: maximalni protazeni,
maximalni odpor, manualni kontakt, trakce, komprese a vhodné zvolené slovni povely.
PNF vychdzi zpfirozenych pohybl kazdodenniho zivota, které jsou syntetické
a probihaji vzdy ve sdruzenych pohybovych vzorcich. Na zaklad¢ téchto pohybii cvicime
s pacientem pasivné, s dopomoci ¢i aktivné proti odporu v diagonélnich vzorcich
s vyuzitim relaxac¢nich nebo posilovacich technik (Holubatrova, Pavli, 2017). U pacientt
po CMP se vyuziva v rané fazi spiSe pasivni provedeni diagonal do krajnich poloh,
pozdéji je vhodné vyuzit techniku ,,pumping efekt* (rytmické startovani) ke zmirnéni
spasticity a zlepSeni koordinace pohybu (Adler a kol., 2008). Pfi PNF pracujeme s tzv.
fenoménem iradiace, jenz zplisobuje vyzafovani svalové aktivity siln€jSich svald na svaly

oslabené (Pavla, 2003).
2.11.4.6 Bobath koncept

Jednd se o metodu vyvinutou manzely Bobathovymi uréenou specialné pro
diagnostiku a terapii unovorozenci a déti s DMO. Dnes je vyuZivana pii riznych
poruchach senzomotorickych funkci, také u dospélych pacientli, mezi které patii CMP
s hemiparézou. Dle bobathovské Skoly je spasticita povaZovana za senzoricky problém.
Princip konceptu spoc¢iva ve vystavovani zasaZené strany co nejvice fyziologickym

informacim atimto ma dojit kobnoveni spravnych pohybovych vzorcl
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(Lippertova — Griinerova, 2005). Nejzdkladnéjsim principem této metody je handling,
coz je presny zpusob cviceni a manipulace s pacientem. Tento terapeuticky handling je
aplikovan po cely den ¢leny terapeutického tymu a rodinnymi pfisluSniky pacienta
(Kolar a kol., 2012). Déle jsou hojn€ vyuzivany stimula¢ni techniky, mezi které fadime:
neseni vahy, tlak, odpor, tapping — inhibicni, tlakovy a stfidavy, placing a holding (Kolaf
akol., 2012). Cilem této techniky je dosazeni inhibice patologickych pohybovych
1 posturalnich vzorct spasticity, facilitace fyziologickych vzorct a stimulace pro zlepseni

vestibularni percepce (Pavli, 2003).
2.11.4.7 Senzomotoricka stimulace

Jedna se o metodu, jez byla u nés proslavena profesorem a Iékafem Vladimirem
Jandou spolecné s fyzioterapeutkou Marii Vavrovou v 70. letech minulého stoleti. Prvni
zminky o této metod¢ jsou jiz zpocatku dvacatého stoleti, kdy byl profesorem

Sheringtonem ptedstaven pojem propriocepce (Kolaf a kol., 2012; Vahdati, 2017).

Tato metoda ma zaklad ve dvou trovnich motorického uceni. Prvni stupen je pro
pacienta velice naro¢ny, a pfitom se jedna o klasické nauceni nového pohybu. Pfi uceni
nového pohybu vznikaji spojovaci drahy mezi cerebrem a ovliviiovanou ¢asti téla na
urovni mozkové kiry. Co se tyCe druhé urovné motorického uceni, tak je fizeni
zajiStovano z podkorovych center CNS. Diky tomu se provedeni pohybu stava
jednodussi arychlejsi. Cilem rehabilitace pacienta po CMP touto metodou je tedy
znovuziskani schopnosti exteroceptivniho a proprioceptivniho vnimani. Prvné se pacient
snazi ouvédomeéni ur€it¢tho pohybu a o jeho nésledné provedeni. Postupné casem
dochazi k zautomatizovani pohybu a naslednému vytvofeni pohybového stereotypu. Pti
stimulaci se hlavné vyuZziva facilitace chodidla nohy. Stimulaci chodidel dochazi
k aktivaci jim ndlezicich svald, hlubokého stabilizacniho systému a kratkych Sijovych
napfimovaci, jez se podileji na udrzeni rovnovahy diky vysokému mnozstvi
proprioceptord, které se v nich nachazi. Pfi této metod¢ se také vyuZivaji pomicky,
obzvlast’ pro facilitaci chodidel, jako napf.: horka rolka, masazni podlozky, jezek, bosu,

rizné labilni plochy a jiné (Kolaf a kol., 2012; Vahdati, 2017; Pavld, 2003)
2.11.4.8 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Tato terapeutickd metoda byla zaloZena ¢eskym détskym neurologem Vaclavem
Vojtou, ktery vyuzival novorozeneckych reflexnich vzorct k navraceni vymizelych

motorickych funkei (Lippertova — Griinerova, 2005). Pti terapii vyuziva dvou zékladnich
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vzori: reflexni otdCeni a reflexni plazeni. Ve striktn¢€ definovanych vychozich polohach
se vytvoti manualni stimul na striktné definované t€lesné zony pacienta. Tento stimul by
nasledné mél vyvolat motorické ¢i posturdlni odezvy. Metoda je pievazné vyuzivana
u déti s poruchou motorického vyvoje, ale také klidné u ortopedickych pacienti. Ve
znacném omezeni lze také vyuzit u hemiplegiki (Pavla, 2003). Nespornou vyhodou
Vojtovy metody je moznost vyuziti u nespolupracujicich pacientii (porucha védomi,

porucha porozuméni), jelikoz neni pottebna védoma spoluprace (Kolaf a kol., 2012).

Obrazek 5: Zény Vojtovy reflexni lokomoce (Kolat, 2015)

2.11.5 Fyzikalni terapie a dalSi terapeutické postupy po CMP

U pacientil po iktu Ize vyuzit fyzikalni terapie za vicero ucely, jako ke stimulaci
paretickych svalll, snizeni svalového tonu a snizeni Grovné spasticity zasazenych svali.
Dle Podébradského (2009) Ize snizit svalovy tonus spastickych svalti vhodnou aplikaci
cilené lokalni kryoterapie nad motorické body onéch svalt. Dale také je nepochybny
relaxacni ucinek perlickové a vitivé koupele diky stimulaci ktize a podkozi. Obzvlasteé
prospesné jsou koncetinové koupele (Podébradsky, 2009). Pokud se budeme bavit
o elektrolécbé, tak je vhodné pro sniZeni spasticity a zlepSeni motorické funkce vyuzit
opakovan¢ TENS proudy. Dal§i uZivané elektroléCebné procedury jsou napf.
elektrostimulace rektalni elektrodou, kombinace elektromyografické zpétné vazby
s elektrostimulaci nebo FES (funkéni elektrickd stimulace). FES je obzvlast’ vyuzivan
u pfipadil s oslabenymi dorzalnimi flexory a spasticitou plantarnich flexorti hlezenniho
kloubu (Mikula, 2008). U FES se jedna o stimulaci periferniho nervu diky pfenosnému
stimulatoru, jenZ vyvolava stah paretického svalu. V momentu, kdy dojde pii chizi
k odlehéeni patniho snimace béhem Svihové faze, dojde k stimulaci n. peroneu

a nasledné k zvednuti chodidla (Svestkova, 2017).
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Dal$imi moznostmi pro ovlivnéni stavu pacienta po CMP jsou napt.: hipoterapie,
prvky vestibularni rehabilitace (posturograf), bazalni stimulace, muzikoterapie,
arteterapie a Feldenkreisova metoda (Pavll, 2003; Merholz, 2012; Mikula, 2008). Déle
nemohu opomenout, ze pii rehabilitaci horni koncetiny a terapii kognitivnich funkci
hraje nesmirn¢ diilezitou roli ergoterapie, kterou se v této praci vsak nebudu zabyvat

(Pffeifer, 2007).
2.12 Prognoza

Prognoza u pacientii po prodé€lani iktu zalezi na typu mozkové piihody, lokalizaci
a velikosti vzniklého poskozeni, v€ku nemocného a v neposledni fadé na poctu jiz
prodélanych CMP a pfidruzenych onemocnéni. Obecné u pacientli po hemoragickém
CMP byva horsi prognoéza nez utéch sichemickym iktem (Thorvaldsen, 1995;
Vahdati, 2017).

V dnesni dob¢ je se jiz vyrazné snizila mortalita spojena s timto onemocnénim.
Az tretina vSech pripadi dosahne plné rekonvalescence. Toto Cislo by se dalo piipadné
navysit za predpokladu, Ze by se v§em pacientlim dostalo v€asné a adekvatni 1écby. Stale
se jedna o civilizacni onemocnéni s vysokou mortalitou, kterd je obzvlaste kriticka

b&hem prvniho mésice po prodélani CMP (Vahdati, 2017).
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3.Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Cilem této bakalarské prace je zlepSeni klinického stavu pacienta po
hemoragickém CMP. Zaznamenana rehabilitatni péfe daného pacienta probihala
v Casovém obdobi od 14.1.2021 do 4.2.2021, ato béhem mé bakalaiské praxe ve
VrSovické zdravotni a.s. na rehabilitaénim odd€leni. Béhem této doby bylo provedeno
16 terapeutickych jednotek, ovSem s ohledem na piehlednost prace jsem pecliveé vybral
10 jednotek, které nejlépe poukdzou na dosazeny progres. Kazda fyzioterapeuticka
jednotka trvala zhruba 50 minut a mimo ni mél pacient kazdy den motomed na DKK
a ergoterapii. Veskera individudlni fyzioterapie probéhla pod odbornym dozorem
zkuSené supervizorky Mgr. Heleny Vordcové. V prubéhu individualni terapie byly
vyuZzity pouze neinvazivni fyzioterapeutické postupy a metody, které jsem si osvojil
behem bakaléatského studia na UK FTVS. Etick4 komise UK FTVS schvalila projekt pod
pofadovym ¢islem 022/2021 (Ptiloha ¢.1). Pacient zaroven podepsal informovany
souhlas, jenz byl predlozen pied zahajenim rehabilitacni péce, ¢imz potvrzuje, ze byl

pfedem obeznamen se svymi pravy a s prubchem terapie (Ptiloha ¢.2).
3.2 Vstupni kineziologicky rozbor — 14.1.2021
Anamnéza
Vysetifovand osoba: Muz, M.J.
Roc¢nik narozeni: 1947
Hlavni diagnéza: 1619 — hemoragické CMP
Vedlejsi diagndza: 110 — Arterialni hypertenze
G819 — Levostranna hemiparéza s akcentaci na LHK
Status praesens:

Subjektivni: V tuto chvili pacient nepocituje zadnou bolest, ale st€Zzuje si na nauzeu
a vertigo pii zmén¢ polohy téla. Pacient se zvladne sam najist, s obleCenim a hygienou

pomaha personal, na WC nechodi, ma zavedeny katetr a plenu.

Objektivni: Pacient po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou spolupracuje, je

pii védomi, vyzvé plné vyhovi. Zpomalené psychomotorické tempo. Pacient je bez
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poruchy feci. PIné orientovan osobou a mistem, s ob¢asnou dezorientaci v Case. Jako
pomiicky pouziva dioptrické bryle na cteni. Dominantni je pravd HK. Zvladne sam
pohyby na lizku, pro pfetoceni na boky potieba slovni instruktaz. Pacient pouze lezi, do

sedu se dostane s vyraznou dopomoci.

Vyska: 178 cm, Véaha: 90 kg, BMI: 28,41
Rodinna anamnéza

V rodiné se nevyskytuji zddnd dédi¢nd onemocnéni. Otec zemiel v 93 letech na infarkt

myokardu. Matka netrpi Zddnou dédi¢nou chorobou.

Osobni anamnéza

vvvvvv

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V minulosti operace obou rukou pro
Dupuytrenovu kontrakturu.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient po hemoragické CMP pfi hypertenzni Spicce 21.11.2020 s levostrannou
hemiparézou a s naslednou evakuaci interkranidlniho hematomu. Dne 21.11.2020 néhla
ukrutna bolest hlavy s vertigem. Pfevezen z urgentniho pfijmu v Mladé Boleslavi do
Nemocnice na Homolce na neurochirurgické odd€leni. Druhy den provedena
mikrochirurgicky evakuace hematomu v zadni jamé lebe¢ni vlevo a zavedeni zevni
komorové drendze frontdlné vpravo, pacient intubovan. Pacient v umélém spanku.
Nasledné CT mozku, kde byl inadale pfiznivy nélez, regrese Sife komor, provedena
evakuace hematomu. Od 24.11. progrese renalni insuficience, indikovana kontinualni
hemodialyza, zaveden levostranny stent ureteris. Pacient pfevezen na cévni JIP pro
zahajeni kontinualni hemodialyzy, nadale dychani ptfes endotrachealni intubaci
s odsavanim. Dne 4.12. odstranény stehy po evakuaci hematomu v zadni jamé lebecni,
9.12. pacient zp€t na neurochirurgii v Nemocnici na Homolce, stav se nezlepSoval
a 14.12. ptevezen na ARO kvili nutnosti dalsi intenzivni péce. Nasledné po zlepSeni
stavu byl pacient dne 8.1.2021 pievezen do VrSovické zdravotni a.s., indikovan

k intenzivni rehabilitaci.
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Socialni anamnéza
Pacient bydli v byté v 6. patie s vytahem spole¢né se zenou a dcerou.
Pracovni anamnéza

Nyni ve starobnim dtichodu, 1-3 hodiny denn¢ administrativni prace pro manzelku, diive

pracoval jako plynarensky technik.

Sportovni anamnéza

Pouze rekreacné lyze, plavani. V mladi fotbal, basketbal.

Farmakologicka anamnéza

Nebivolol, Nolpaza, Tolura, KCI, Fraxiparine, Buronil, Novalgin, Degan, Maltofer
Alergicka anamnéza

Pacient alergie neguje.

Abusus

Nekutak, alkohol a kdvu neguje.

Predchozi rehabilitace

Neuvadi

Indikace k RHB

Pacient indikovan k RHB po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou.

- vstupni a vystupni kineziologicky rozbor,
- prevence TEN,

- antiedematdzni polohovani na LHK,

- motomed 1x denn¢ na DKK,

- individualni LTV 1 hodinu denn€,

- analytické cviceni,

- techniky mekkych tkant,

- mobilizace perifernich kloub,

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace na LHK,
- facilitace paretickych svali,

- Instruktaz dechového cviceni,

- aktivace a posilovani svall na levostrannych koncetinéch,
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nacvik jemné motoriky,
trénink vertikalizace a stability,

nacvik chiize s pomickami.

VySetreni aspekce

Celkovy pohled

Pacient lezi na zadech, LHK polohovana pols$téaii v pronacnim postaveni, PHK volné
podél téla v semipronacnim postaveni.

Na hlavé jizvy po evakuaci hematomu ve frontalni oblasti a v oblasti zadni jamy
lebecni. Dale ma pacient na krku steriln€ krytou jizvu po tracheostomii.

Na akru LHK lehky otok, paze LHK vyrazna hypotrofie.

DKK volné polozené s extenzi a lehkou zevni rotaci v kycelnich kloubech, extenzi

v kolennich kloubech a neutralni pozici v hlezennich kloubech.

Vysetieni mobility na [dzku

Ptetoceni na oba boky nasledné po instruktazi pacient zvlada. Otoceni na pravy bok
vice problémové, kvuli mensi svalové sile v LDK oproti PDK. Kraniokaudalni
posun na lizku pouze minimalni, je potfeba dopomoci fyzioterapeuta.
Laterolateralni pohyb na lizku zvladd se zachycenim PHK o hrazdi¢ku a pfes

pokréené DKK nadzvedne panev a posune ji.

Vysetieni sedu

Z lehu do sedu se dostane s vyraznou dopomoci fyzioterapeuta. Pacient se zveda
z polohy na boku. Svési DKK z ltizka na podlahu a zapte se o PHK.

V sedu je stabilni pouze kratkodobé€, po delSim Case je potieba jej podepfit
polohovacimi pomtickami. Vaha spiSe na levé poloving téla, ¢imz pacient postupné
ztraci stabilitu.

Hlava v pfedsunu a retroflexi. Ramena v protrakci bilaterdlné. Kréni patet

kyfotizovand, hyperkyf6za hrudni patete a bederni patet je oplostéla.

VysSetteni dechového stereotypu

Dechova vina je distoproximalni, pfevazuje hrudni dychani.

Meélky dech.

36



Antropometrie
Me¢fteno v leze.

Dolni kondetina

Délky (cm) Leva DK Prava
DK

Anatomicka délka 89 90
Funk¢ni délka 92 91
Stehno 47 48
Bérec 42 42
Chodidlo 24 24
Obvody (cm)

Stehno 43 42
Koleno 40 40
Tuberositas tibiae 35 35
Lytko 38 38
Hlezenni kloub 25 25
Hlavi¢ky metatarsi 25 25

Tabulka €. 2: Antropometrie DKK (n=13), [cm]

Horni koncetina

Délky (cm) Leva HK Prava HK
Acromion — daktylion 79 80
Paze 32 32
Predlokti 26 27
Ruka 20 20
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Obvody (cm) Leva HK Prava HK
Paze relaxovana 25 28
Paze pti kontrakci 28 31
Loket 28 28
Predlokti 27 27
Zapésti 19 19
Hlavicky metakarpti (Rukavickarska 22 22
mira)
Tabulka ¢. 3: Antropometrie HKK (n=12), [cm]
Goniometrie
Leva HK Prava HK
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni S 15-0-60 20-0- 20-0- 20-0-
kloub 170 170 180
F 70-0-0 180-0- 120-0-0 180-0-
0 0
T 0-0-0 0-0- 0-0-90 0-0-
100 100
R 40-0-70 80-0- 80-0-90 80-0-
90 90
Loketni S 0-0-140 0-0- 0-0140 0-0-
kloub 140 140
Radio- R 80-0-75 80-0- 80-0-80 80-0-
ulnarni 80 80
kloub
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Zapésti 40-0-70 60-0- 70-0-80 70-0-
70 &0
10-0-20 15-0- 15-0-25 15-0-
30 30
MCP 0-10-30 0-10- 0-10-70 0-10-
prstl 90 90
Tabulka €. 4: Rozsahy pohybu HKK (n=11)
Leva DK Prava DK
Aktivn Pasivn Aktivn Pasivn
8 é 8 é
Kycelni S 0-0- 0-0- 0-0- 0-0-
kloub 120 140 120 140
. 35-0- 35-0- 35-0- 40-0-
10 15 15 15
R 35-0-0 45-0-5 40-0-0 45-0-5
Kolenni S 0-0- 0-0- 0-0- 0-0-
kloub 120 120 120 120
Hlezenn S 5-0-40 10-0- 10-0- 10-0-
i kloub 40 40 40
R 10-0- 20-0- 15-0- 20-0-
20 30 20 30

Tabulka €. 5: Rozsahy pohybu DKK (n=8)
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Specialni testy

Uchopy dle Novéka
Jemny uchop LHK PHK
Stipec Neprovede Provede
Spetka Neprovede Provede
Klicovy/Kreditkovy Neprovede Provede
Silovy tichop
Kulovy Provede Provede
Vialcovy Neprovede Provede
Hackovy Neprovede Provede

Tabulka &. 6: Uchopy (n=8)

VySetieni akralni sily

Sila akra na LHK je o 70 % niZ8i neZ u neparetické koncetiny.

Ashworthova Skéla spasticity

Hodnoceni spasticity na stupni 0-4
Kloub Flexe Extenze Abdukce
Ramenni 0 0 0
Loketni 0 0 -
Zapéesti 0 0 -
Kycelni 0 0 0
Kolenni 0 0 -
Hlezenni 0 0 -

Tabulka €. 7: Vysetfeni spasticity (n=7)

- Dle Ashworthovy §kaly pacient netrpi spasticitou svala
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Barthel index

Zvladne se sam najist a napit 10

Presuny na lizku, z lizka, ... 5 (na luzku zvladne, na vozik
nezvladne)

Osobni hygiena 5

WC 0

Koupani 0

Chtize po roving 0

Chtize po schodech 0

Oblékani 0

Kontrola moceni 0

Kontrola stolice 0

Tabulka €. 8: Barthel index sobé&stac¢nosti (n=10)

- Dle indexu Barthelové je pacient nesobéstacny

Neurologické vySetieni
Pacient orientovany mistem a osobou, v ¢ase chvilemi dezorientovan.

Vysetieni hlavovych nervu

1. nervus olfactorius

- pacientovi jidlo chutnd, se zavienyma oc¢ima rozpozna viné mydla, dezinfekce
a kavy,

II. nervus opticus

- vySetfeni zorné¢ho pole pomoci pohybti prsti — v potfadku,

III., IV., VL. n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens

- vySetfeni pohybil bulbi do vSech smérl, zornicovy reflex na osvit — v normé,
v poradku,

- zornice izokorické, okrouhlé,
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-  fotoreakce: dobra (zuzeni zornic osvétleného oka 1 neosvétleného),
- konvergence:
o pii sledovani ptiblizujiciho se prstu k o¢im (ze vzdalenosti 1 m do cca 20 cm od
o¢i pacienta) se objevi mimo konvergen¢niho pohybu obou o¢i i ziizeni obou
zornic,

V. n. trigeminus

- Citi na oblic¢eji: stejné na obou stranach,
- otevirani ust i skousnuti fyziologické, rohovkovy reflex v potadku,

VILI. n. facialis

- mimické svaly symetrické na obou stranéch,

VIII. n. vestibulocochlearis

- vnimani zvuku fyziologické,
- pacient pocituje zachvaty vertiga pfi rychlé zméné polohy,

IX., X., XI. n. glossopharyngeus, n.vagus, n. accesorius

- bez poruchy vyslovnosti a polykani,
- n. accesorius: vySetfeni zvedani ramen a otaCeni hlavy proti odporu — leva polovina
lehce slabsi,

XIL n. hypoglossus

- fyziologicka trofika 1 uloZeni jazyka v klidu a pfi plazeni (na stfedu).

Vysetreni na HKK

— PHK: normotonus, fyziologick4 hybnost i fyziologicka trofika svalstva,
— LHK: hypotonus, hybnost zachovana ve vSech segmentech, nekoordinovany pohyb
obzvlast akra, hypotrofie svalstva,

—  Citi: taktilni — citlivost stejnd na obou HKK,
algické — reakce na Stipnuti stejné na obou HKK,
termické — rozpozna teply a studeny podnét,

vibraéni — VysSetfeni bylo provedeno po pfilozeni na procesii styloidei,
olecranony obou HK a medialni epicondylus humerii bilateralng. Pacient ma vibracni ¢iti

vV norme.

Polohocit — zvladne uvést jednotlivé prsty na PHK do nastavené plvodni polohy

(s vylou€enim zraku), na LHK nezvladne.
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Pohybocit — zvladne popsat pasivni provedeni pohybt prsti na PHK (s vyloucenim

zraku), na LHK nezvladne.
Reflexy — flexort prst, bicepsovy, tricepsovy — (fyziologické reflexy na obou HKK).

Pyramidové jevy zanikové:

Mingazzini — LHK: pozitivni (nedokaze dostat HK do vychozi polohy),
PHK: negativni,

Hanzallv znak — LHK: pozitivni (nedokdze dostat HK do vychozi polohy),
PHK: negativni,

Hautanttiv znak — LHK: pozitivni (nedokéze dostat HK do vychozi polohy),
PHK: negativni,

Fenomén retardace — pozitivni (LHK se opozd'uje, nedokaze provést stejny pohyb

jako PHK).

Pyramidové jevy iritacni.:

Juster — negativni,
Hoffman — negativni,
Tromner — negativni.

Vysetieni mozeckovych funkci:

Taxe — ukazovéaky obou rukou se strefi na nos (s vylou¢enim zraku),

Diadochokinéza — neprovede, LHK zaostava.

Brisni reflexy

Epigastricky Normoreflexie
Mezogastricky Normoreflexie
Hypogastricky Normoreflexie

Tabulka €. 9: Bfisni reflexy (n=3)
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Vysetireni na DKK

PDK: fyziologicka trofika svalstva, fyziologicky tonus, fyziologicka hybnost,
LDK: fyziologicka trofika svalstva, fyziologicky tonus, hybnost zachovana ve vSech
segmentech, pohyb je nekoordinovany,

Citi:  taktilni — citlivost stejnd na obou DKK,

algické — reakce na Stipnuti stejné na obou DKK,
termické — rozpozna teply a studeny podnét,

vibra¢ni — VySetteni bylo provedeno na malleolus lateralis et medialis bil.,
patele bil. a SIAS bilateraln€. Pacient necitil v oblasti malleolu medialis na obou DK a na

levé patele.

Polohocit — zvladne uvést jednotlivé pohybové segmenty DKK do nastavené piivodni

polohy (s vylou¢enim zraku),

Pohybocit — zvladne popsat pasivni provedeni pohybl prstii na nohou (s vylou¢enim

zraku),

Reflexy — patellarni, Achillovy Slachy, medioplantdrni — fyziologické a symetrické

reflexy na obou DKK).

Pyramidové jevy zanikové:

Mingazzini — pozitivni na LDK s pomalym poklesem,
Ptiznak Barrého — pozitivni ve vSech polohach (135, 90, 45),
Fenomén retardace — pozitivni LDK zaostava.

Pyramidové jevy iritacni:

Extenc¢ni:
Babinského piiznak — negativni (bez extenze palce),
Vitklv ptiznak — negativni,
Oppenheimtv ptiznak — negativni.
Flekeni:
Ptiznak Rossolimo — negativni,

Fenomén Zukovskij—Kornilov — negativni.
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Vysetreni mozeckovych funkci:

Taxe — zvladne se dotknout patou protéjSiho kolene na obou nohéach se zavienyma

o¢ima, pii piejezdu patou na LDK po holeni druhé DK noha pada na ltzko.

VySetreni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetteni provedeno vleze na zadech. Vysetiené mékké tkané na koncetinach,
hrudniku a §iji.

- Kuze: celkové suchd, akra DKK jsou studend, posunlivost kiize bez omezeni

- Podkozi: Kiblerova fasa — prava polovina hrudniku htife posunliva

- Fascie: ZhorSena protazitelnost povrchové fascie na predlokti LHK
v laterolateralnim  sméru, dale zhorSena protazitelnost hrudni fascie
a cervikobrachidlni fascie bilateraln¢.

- Svaly: Hypertonus m. trapezius bilateralné a m. pectoralis major bilateraln¢.
Palpacné bolestivy m. pectoralis major i m. trapezius bilateralné. Hypotonus m.
gluteus maximus bilateraln¢ a svali LHK, obzvlasté m. biceps brachii.

- Jizvy: Jizva ve frontalni oblasti hlavy bez kryti, tuha, Spatné protazitelna. Jizva

v oblasti zadni jamy lebe¢ni bez kryti, volna, lehce protaZzitelna.

VySetieni kloubni viile dle Lewita

VySetteni provedeno vleze na zddech. VySetfeni kloubi DKK a HKK, kde
o¢ekavame dysfunkce a blokady.

Na HKK vysetiena kloubni viile drobnych kloubti prstii vSemi sméry, zapé&sti
vSemi sméry, loketniho kloubu laterolateralng, glenohumeralniho kloubu vSemi sméry

a skapulothorakalniho kloubu.
Blokady na HKK: MCP kloub 3. a 4. prstu palmarnim smérem bilateralné

Na DKK vySetfena kloubni viile metatarzalnich kloubdi dorzoplantarné,
Lisfrankova kloubu dorzoplantarné a do rotace, Chopartiv kloub dorzoplantarnég,
talokruralniho kloubu dorzéalng, hlavicky fibuly dorzoventralng, pately vSemi sméry

a kolenniho kloubu laterolateralné.

Blokady na DKK: hlavicka fibuly ventralné bilateralné, patela kaudalnim smérem

na LDK.
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Zavér vstupniho vySetreni

Pacient po hemoragické¢ CMP ze 21.11.2020. Pfedni i zadni jizvy na hlavé plné
zhojeny. Mobilitu na lizku zvlddd za pomoci hrazdi¢ky ase slovni instruktazi. Pro
vertikalizaci do sedu je potfeba zna¢nd dopomoc terapeuta, pro uvedeni do nezbytné
polohy je potieba podrobna slovni instruktdz a upozornovani na vyuziti a polohu LHK.
Pti vertikalizaci pacient trpi vertigem a nauzeou. Hypotonus m. gluteus maximus bil.,
oplostéla bederni lord6za, vyraznd hyperkyfoza hrudni patete a kyfotické drzeni kréni
patere, ramena bil. v protrakei, hlava v predsunu. Pacient je v sedu nestabilni a vydrzi jej

pro vertigo jen kratkou dobu.

Délky na DKK asymetrické o 1 cm, obvod LDK v oblasti stehna vétsi o 1 cm.
Obvod paze na LHK je o 3 cm mensi. Akralni sila LHK snizena o cca 70 % oproti PHK.
Pasivni kloubni rozsahy na HKK pomérné symetrické. Aktivni kloubni rozsahy omezené
na LHK, obzvlast¢ v ramennim kloubu, nasledkem onemocnéni. Rozsahy na DKK

pasivné 1 aktivné symetrické.

Pacient bez poruchy hlavovych nervi. Reflexy na HKK a DKK jsou symetrické
a fyziologické. Bfisni reflexy lehce vybavitelné a taktéz fyziologické. Zanikové jevy na
HKK jsou pozitivni levostrann¢, na PHK negativni. Irita¢ni jevy jsou na HKK negativni.
Na LDK je Mingazziny pozitivni s pomalym poklesem, Barré pozitivni ve vSech
polohéch (45, 90, 135), fenomén retardace pozitivni (LDK zaostava). Pti vySetfeni taxe
pacient zvladne LDK dotek na patelu, ale dale neni schopen provést tah po holeni. Irita¢ni

jevy na DKK jsou negativni.

Posunlivost cervikobrachialni a hrudni fascie omezena bil., dale zhorSena
protazitelnost fascie predlokti LHK v laterolateralnim sméru. Hypertonus m. trapezius
pars descendens a m. pectoralis major, oboji bilateralné. Hypotonus m. gluteus maximus
bilateralné a svalit LHK, obzvla$té m. biceps brachii. Jizva ve frontalni oblasti hlavy tuha
a Spatné€ posunliva. Omezeni kloubni viile na HKK MCP kloubti 3. a 4. prstu palmarnim
smérem bilaterdlné. Na DKK je omezeni ve ventralnim posunu hlavi¢ky fibuly bil.

a kaudalni posun patelly.

Uchopy na LHK neprovede, zvladne pouze kulovy tichop. Dle Barthel indexu je

pacient nesobéstacny, a tudiz potiebuje celodenni asistenci.

Kaédy: 21002 — Vstupni kineziologické vysetieni
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3.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan
3.3.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Doséahnout co nejvyssiho stupné vertikalizace a co nejvétsi samostatnosti béhem

pobytu v rehabilitacnim zatizeni.

- antiedemato6zni polohovani LHK,

- mobilizace MCP 3. a 4. prstu palmarné bil.,
- mobilizace hlavicky fibuly ventralné bil.,

- mobilizace pately kaudalné bil.,

- relaxace m. trapezius bil.,

- zlepSeni stabilizacni schopnosti svalstva trupu,
- nacvik mobility na 1tzku,

- facilitace svala LHK,

- péce o jizvy na hlave,

- posileni svalstva vSech koncetin,

- nacvik jemné motoriky,

- nacvik ADL,

- ndcvik vertikalizace s pomtckami,

- nacvik pfesunt z lizka na vozik.
3.3.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého planu je dosaZeni Uplné samostatnosti jak v domécim, tak

venkovnim prostiedi pti veSkerych aktivitach kazdodenniho Zivota.

zlepSeni stability vestoje,

- zvySeni svalové sily,

- stabilni chlize bez pomtcek,

- navrat do spolecenského zivota,

- obnoveni jemné motoriky na LHK pro ADL,
- udrzeni kloubnich rozsahi,

- zvySeni trofiky svali LHK.

47



3.4 Prubéh terapie

3.4.1 1. terapeuticka jednotka — 15.1.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, stézuje si na Spatny spanek, citi se unavené.

Objektivni: Pacient pti védomi, orientovan osobou, mistem i ¢asem. Vypada unaveng,

vyzveé vyhovi, pfipraven na cvi¢ebni jednotku. Jizvy na hlavé zhojené bez sterilniho kryti,

lehky edém na akru LHK, vyrazna hypotrofie levostranného m. biceps brachii.

Cil terapeutické jednotky

relaxace m. trapezius bil.,

uvolnéni hlavicky fibuly bil. ventralnim smérem, pately bil. kaudalné a MCP kloubti
3. a 4. prstu bil. palmarn¢,

zlepsit mobilitu na lizku,

nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabilizacni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

PIR na m. trapezius dle Lewita,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,

mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palmarné¢ dle Lewita,
PNF na LHK pro zlepSeni timingu svald,

nacvik pretaceni na boky na ltizku,

posilovani trupového svalstva v Sikmych vzorcich,
vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

analytické cviceni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK s dopomoci zdravé HK.

Pribéh terapeutické jednotky

PIR na m. trapezius dle Lewita,
mobilizace hlavicky fibuly ventralné bil. dle Lewita,

mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,
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- mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palmarné dle Lewita,

-  PNF I all. FLX a EXT diagonala na LHK s dopomoci,

- bridging (3x4 opakovani),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku (3x5 opakovani),

- posilovani trupového svalstva v Sikmych vzorcich v leze na boku (3x 10 s),
- nacvik vertikalizace do sedu,

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10 opakovani),

- aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX (3x5 opakovani).

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a plné vyhovél vSem instrukcim. Pieto¢eni na oba boky
zvladd se slovni instruktazi. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany.
Vertikalizace do sedu s velkou pomoci terapeuta. Sed kratkodobé stabilni, po delsi dobé
se dostavi vertigo a nauzea. Terapeutickd jednotka musela byt ukoncena dfive z ditvodu

vertiga a nauzey.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21717

Motomed: 10 min na 3. stupni — Pacient se nasledné¢ citi dobfe, bez obtizi.
3.4.2 2. terapeuticka jednotka — 18.1.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, stéZzuje si na Spatny spanek, citi se unaveng.

Objektivni: Pacient dnes prozatim bez nauzey a vertiga. Stale unaveny. Pfipraven na
cvicebni jednotku a ochotny spolupracovat. Je potieba pokracovat v tréninku mobility na

liZku pro lepsi sobéstacnost pacienta. Dale prodluzovat ¢as straveny v sedu.

Cil terapeutické jednotky

zlep$it mobilitu na lizku,

nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabilizacni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

- PIR nam. trapezius dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,
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- mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,

- mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palmarné dle Lewita,

- PNF na LHK pro aktivaci paretickych svall a zlepseni jejich timingu,
- ndcvik pfetaceni na boky na lizku,

- posilovani trupového svalstva v Sikmych vzorcich,

- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- analytické cviceni svalstva na DKK,

- analytické cvi¢eni LHK s dopomoci zdravé HK.

Prubéh terapeutické jednotky

- PIR na m. trapezius dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,

- mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palmérné dle Lewita,

- PNF L all. FLX a EXT diagonala na LHK s dopomoci,

- bridging (3x4),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku (3x5),

- posilovani trupového svalstva v Sikmych vzorcich (3x10s),
- nacvik vertikalizace do sedu,

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),

- aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX (3x5).

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vSem instrukcim. PfetoCeni na oba boky
zvlada se slovni instruktdzi. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany.
Vertikalizace do sedu s velkou pomoci terapeuta. Sed kratkodobé nestabilni. Dnes se
vertigo a nauzea dostavily az po transferu do lehu zpét na 1izko po ukonceni cvicebni

jednotky.
Kody: 21225, 21221, 21415, 21717

Motomed: 10 min na 3. stupni — Pacient se nésledné citi dobfe, bez obtizi.
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3.4.3 3. terapeuticka jednotka — 19.1.2021
Status praesens:
Subjektivni: Pacient je bez bolesti, stéZuje si na Spatny spanek, citi se unavené

Objektivni: Pacient dnes jiz dfive pocitoval nauzeu. Citi se unaveny a pocituje zachvaty
nauzey. Obecné¢ stav se nijak vyrazné nelepsi. Je potieba se vyhybat ndhlej§im zménam

polohy, jelikoz vyvolavaji vertigo a nauzeu.

Cil terapeutické jednotky

zlep$it mobilitu na luzku,

nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabilizacni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

- PIR nam. trapezius dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,

- mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palmérné dle Lewita,

- PNF na LHK pro aktivaci paretickych svall a zlepSeni jejich timingu,
- nacvik pfetaceni na boky na lizku,

- nacvik stabilizace trupového svalstva v sedu,

- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- analytické cvi€eni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK s dopomoci zdravé HK.

Prubéh terapeutické jednotky

- PIR na m. trapezius dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- mobilizace pately kaudalné bil. dle Lewita,

- mobilizace MCP 3. a 4. prstu bil. palméarné dle Lewita,
- PNF L all. FLX a EXT diagonala na LHK s dopomoci,
- bridging (3x5),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku s odporem (3x5),

- vychylovani ze stabilniho sedu terapeutem,

51



- nacvik vertikalizace do sedu,
- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),
- aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX (3x5).

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a plné vyhovél vSem instrukcim. Pfeto¢eni na oba boky
zvladd se slovni instruktazi. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany.
Vertikalizace do sedu s velkou pomoci terapeuta. Sed vice stabilni nez piedchozi den.

Dnes bez nauzey a vertiga.

Koédy: 21225, 21221, 21415, 21717

Motomed: 10 min na 3. stupni — Pacient se nasledné citi dobfe, bez obtizi.
3.4.4 4. terapeuticka jednotka — 21.1.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, spanek nenarusen, stale se citi unavené

Objektivni: Pacient dnes ve vyrazn¢ lepsi nalad€. Dnes bez zachvati vertiga a nauzey.
Motivovany a pripraveny na cvicebni jednotku. Budeme dale prodluzovat ¢as straveny

v sedu a limitovat ndhlé zmény poloh.

Cil terapeutické jednotky

zlepsit mobilitu na 14zku,

nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabiliza¢ni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

- PIR na m. trapezius dle Lewita,

- protaZeni hrudni fascie,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- PNF na LHK pro aktivaci paretickych svalt a zlepSeni jejich timingu,
- ndcvik pfetaceni na boky na lizku,

- ndcvik stabilizace trupového svalstva v sedu,

- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- analytické cvi€eni svalstva na DKK,

52



- analytické cvi¢eni LHK s dopomoci zdravé HK.

Prubéh terapeutické jednotky

- PIR nam. trapezius dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- protazeni hrudni fascie,

- PNF L all. FLX a EXT diagonala na LHK s dopomoci,
- bridging (3x6),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku s odporem (3x7),

- vychylovéani ze stabilniho sedu terapeutem,

- nécvik vertikalizace do sedu,

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a plné vyhovél vSem instrukcim. Pieto¢eni na oba boky
zvladd se slovni instruktdzi. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany.
Vertikalizace do sedu se stile velkou pomoci terapeuta. Sed stabilni idel§i dobu.

Terapeuticka jednotka ukoncena diive z diivodu nauzey pacienta.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 10 min na 3. stupni — Pacient se nasledné citi dobte, bez obtizi.
3.4.5 5. terapeuticka jednotka — 25.1.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, celkove se citi dobie

Objektivni: Pacient dnes od rdna bez nauzey. Motivovany a pfipraveny spolupracovat.
Po minulé terapeutické jednotce mé obavy z opétovného projevu nauzey a vertiga. Jiz

v sedu stabilnéjsi nez predeslé dny.

Cil terapeutické jednotky

zlepsit mobilitu na 14zku,

- ndcvik stereotypu vertikalizace do sedu,

- ndcvik vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka,
- posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

- zlepsit stabiliza¢ni schopnost svalstva trupu.

53



Navrh terapeutické jednotky

AGR na m. trapezius dle Zbojana,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

protazeni hrudni fascie,

PNF na LHK pro posileni a lepsi timing svala,

nacvik pfetaceni na boky na luzku,

nacvik stabilizace trupového svalstva v leze na boku a v sedu,
vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

analytické cviceni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK s dopomoci zdravé HK.

Priibéh terapeutické jednotky

AGR na m. trapezius dle Zbojana,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

protazeni hrudni fascie dle Lewita,

PNF I. a II. FLX a EXT diagonala na LHK s lehkou dopomoci,
bridging (3x8),

trojflexe DKK na gymballu vaji¢ku s odporem (3x10),

drzeni trupu v leZe na boku proti odporu (3x20 s),

vychylovani ze stabilniho sedu terapeutem,

nacvik vertikalizace do sedu,

EXT a FLX kolenniho kloubu v sedé¢ (3x10),

aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX v sed¢ (3x10),

vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka.

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél v§em instrukcim. PietoCeni na oba boky

zvlada jiz sdm. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany. Vertikalizace do sedu

s mirnou dopomoci terapeuta. Sed stabilni. Stoj v choditku kratkodobé¢ stabilni. Dnes bez

nauzey a vertiga.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 15 min na 3. stupni — Pacient se nasledné¢ citi dobfe, bez obtizi.
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3.4.6 6.terapeuticka jednotka —26.1.2021
Status praesens:
Subjektivni: Pacient je bez bolesti, dnes se citi velmi dobfe, t€si se na navstévu rodiny

Objektivni: Pacient ve velice dobré naladé, ochotny spolupracovat. V sedu stabilni, stoj

v choditku jen kratkou dobu. Stale pfetrvava obava ze zachvatl vertiga a nauzey.

Cil terapeutické jednotky

zlep$it mobilitu na lizku,
- ndcvik stereotypu vertikalizace do sedu,
- nacvik pfesunu na vozik,
- posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

- zlepsit stabiliza¢ni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- protazeni hrudni fascie,

- PNF na LHK pro posileni a zlepSeni timingu svalu,
- nacvik pfetaceni na boky na lizku,

- ndcvik stabilizace trupového svalstva v sedu,

- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- analytické cvi€eni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK s dopomoci zdravé HK.

Pribéh terapeutické jednotky

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- protaZeni hrudni fascie dle Lewita,

- PNF L all. FLX a EXT diagondla na LHK s lehkou dopomoci,

- bridging (3x10),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku s odporem (3x10),

- vychylovani ze stabilniho sedu terapeutem,

- nacvik vertikalizace do sedu,

- ndcvik pfesunu na vozik za pouziti pasu,

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),

- aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX (4x10).
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Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vSem instrukcim. PietoCeni na oba boky
zvladd bez slovni instruktdZze. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany.
Vertikalizace do sedu s mirnou pomoci terapeuta. Sed stabilni. Pfesun na vozik za

pomoci pasu. Dnes bez nauzey a vertiga.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21717

Motomed: 15 min na 4. stupni — Pacient se nasledné citi dobte, bez obtizi.

3.4.7 7. terapeuticka jednotka — 27.1.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, opét si st€Zuje na Spatny spanek, citi se velmi unaven

Objektivni: Pacient velmi unaveny, ale ochotny spolupracovat. Zlepseni trofiky LHK
v oblasti m. biceps brachii. Sed stabilni. Pfesun na vozik zvlada s dopomoci. Pacient

zvladl sedét u jidla.

Cil terapeutické jednotky

zlepsit mobilitu na luzku,

- nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

- nacvik vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka,
- ndcvik chiize ve vysokém choditku,

- posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

- zlepsit stabiliza¢ni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

- protazeni hrudni fascie dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- PNF na LHK pro posileni a zlepSeni timingu svali,

- ndcvik pfetaceni na boky na lizku,

- ndcvik stabilizace trupového svalstva v leze na boku proti odporu,
- nacvik stabilizace trupového svalstva v sedu,

- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka,

- ndcvik chlize ve vysokém choditku kolem lizka,
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- analytické cviCeni svalstva na DKK,

- analytické cvi¢eni LHK s dopomoci zdravé HK.

Prubéh terapeutické jednotky

- protazeni hrudni fascie dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- PNF L all. FLX a EXT diagondla na LHK s lehkou dopomoci,
- bridging (4x10),

- trojflexe DKK na gymballu vajicku s odporem (3x10),

- stabilizace trupu v leze na boku proti odporu (3x30 s),

- nécvik vertikalizace do sedu,

- vychylovéni ze stabilniho sedu terapeutem,

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),

- aktivni cviceni paretické HK s dopomoci zdravé HK do FLX (3x10),
- vertikalizace do stoje za dopomoci vysokého choditka,

- nacvik chiize za dopomoci vysokého choditka kolem ltizka.

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vS§em instrukcim. PietoCeni na oba boky
zvlada sam. Pohyb levostrannych koncetin je nekoordinovany. Vertikalizace do sedu
stale s mirnou dopomoci terapeuta. Sed dlouhodobég stabilni. Vertikalizace do stoje za
dopomoci vysokého choditka. Pacient dnes zvladl provést 3 kroky doptedu a zpét

k lazku. Dnes bez nauzey a vertiga.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 15 min na 4. stupni — Pacient se nasledné citi dobte, bez obtizi.
3.4.8 8. terapeuticka jednotka — 1.2.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, citi se trochu unaven

Objektivni: Pacient jiz delsi dobu bez zdchvatu nauzey a vertiga. Dobfe naladén

a pfipraven na cvicebni jednotku.
Cil terapeutické jednotky

- zlepSit mobilitu na ldzku,
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nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

nacvik pfesunu na vozik,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zabradli,
posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabilizacni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

protazeni hrudni fascie dle Lewita,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

PNF na LHK pro posileni svalt,

nacvik pretaceni na boky na ltuzku,

nacvik stabilizace trupového svalstva v leze na boku proti odporu,
nacvik stabilizace trupového svalstva v sedu,

vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

nacvik samostatného ptesunu na vozik za pomoci prkna,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zabradli,

analytické cviceni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK.

Prubéh terapeutické jednotky

protaZzeni hrudni fascie dle Lewita,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

PNF I. a II. FLX a EXT diagonala na LHK proti malému odporu,
bridging (3x10),

trojflexe DKK na gymballu vaji¢ku s odporem (3x10),
stabilizace trupu v leZe na boku proti odporu (3x30 s),
nacvik vertikalizace do sedu,

vychylovani ze stabilniho sedu terapeutem,

EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ (3x10),

aktivni cviceni LHK (3x5),

nacvik samostatného pfesunu na vozik s vyuZitim prkna,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zabradli.
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Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vSem instrukcim. PietoCeni na oba boky
zvlada sam. Vyrazné zlepSeni koordinace levostrannych koncetin. Vertikalizace do sedu
stale s mirnou dopomoci terapeuta. Sed dlouhodobé stabilni. Pfesun na vozik s vyuzitim
prkna s velkou dopomoci terapeuta. Vertikalizace do stoje u zdbradli. Pacient si st¢Zuje
na nejistotu a nedtvéru ve své DKK pii stoji. Stoj u zabradli kratkodobé¢ stabilni. Pacient

se citi velmi unaven po terapeutické jednotce. Dnes bez nauzey a vertiga.
Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 15 min na 4. stupni — Pacient se nasledné¢ citi dobfe, bez obtizi.
3.4.9 9. terapeuticka jednotka — 2.2.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, ma velmi dobrou naladu, tési se na navstévu

Objektivni: Pacient v dobré ndlad¢ a ochotny spolupracovat. Zvlada pfesun na vozik za
vyuziti prkna a vertikalizaci do stoje u zébradli, coZ poukazuje na vyrazné zlepSeni, co

se tyCe koordinace a sily levostrannych koncetin. Dnes rano lehky zachvat nauzey.
Cil terapeutické jednotky

- zlepSit mobilitu na ldzku,

- ndcvik stereotypu vertikalizace do sedu,

- ndcvik vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka,
- nacvik chiize ve vysokém choditku,

- posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabiliza¢ni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

- protazeni hrudni fascie dle Lewita,

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

- PNF na LHK pro posileni svali,

- nacvik pfetaceni na boky na lizku,

- nacvik stabilizace trupového svalstva v leZe na boku proti odporu,
- vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

- vertikalizace do stoje za pomoci vysokého choditka,
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- ndcvik chlize ve vysokém choditku kolem lizka,
- analytické cviCeni svalstva na DKK,

- analytické cviceni LHK.
Prubéh terapeutické jednotky

- protazeni hrudni fascie dle Lewita

- mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita

- PNF I all. FLX a EXT diagonala na LHK proti malému odporu
- bridging (4x10)

- trojflexe DKK na gymballu vajicku s odporem (3x10)

- stabilizace trupu v leze na boku proti odporu (3x30 s)

- nacvik vertikalizace do sedu

- EXT a FLX kolenniho kloubu v sedé¢ (3x10)

- aktivni cvi¢eni LHK (3x5)

- vertikalizace do stoje za dopomoci vysokého choditka

- nacvik chiize za dopomoci vysokého choditka kolem lizka

Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vS§em instrukcim. PietoCeni na oba boky
zvlada sam. Zlepseni koordinace levostrannych koncetin. Vertikalizace do sedu stale
s mirnou dopomoci terapeuta. Sed dlouhodobé¢ stabilni. Vertikalizace do stoje za
dopomoci vysokého choditka. Pacient dnes zvladl provést opakované nékolik kroku

u lizka. Na konci terapeutické jednotky se dostavila nauzea.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 15 min na 4. stupni — Pacient se nasledné citi dobfte, bez obtizi.
3.4.10 10. terapeuticka jednotka — 3.2.2021

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je bez bolesti, citi se trochu unaven.

Objektivni: Pacient pfipraven na cvicebni jednotku. Doséhl vyrazného zlepSeni co se tyce
mobility. Trofika LHK v oblasti m. biceps brachii vyrazné lepsi. Opét mél pacient po

ranu zachvat nauzey.
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Cil terapeutické jednotky

zlepsit mobilitu na lizku,

nacvik stereotypu vertikalizace do sedu,

nacvik pfesunu na vozik,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zébradli,
posilit svaly hornich a dolnich koncetin,

zlepsit stabilizacni schopnost svalstva trupu.

Navrh terapeutické jednotky

protazeni hrudni fascie dle Lewita,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

PNF na LHK pro posileni svali,

nacvik pfetaceni na boky na lizku,

nacvik stabilizace trupového svalstva v leze na boku proti odporu,
vertikalizace do sedu za pomoci terapeuta,

nacvik samostatného ptesunu na vozik za pomoci prkna,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zabradli,

analytické cviceni svalstva na DKK,

analytické cviceni LHK.

Prubéh terapeutické jednotky

protazeni hrudni fascie dle Lewita,

mobilizace hlavicky fibuly bil. dle Lewita,

PNF I. a II. FLX a EXT diagonala na LHK proti malému odporu,
bridging (4x10),

trojflexe DKK na gymballu vaji¢ku s odporem (3x10),
stabilizace trupu v leZe na boku proti odporu (3x40 s),
nacvik vertikalizace do sedu,

vychylovani ze stabilniho sedu terapeutem,

EXT a FLX kolenniho kloubu v sed¢ proti odporu (3x30),
aktivni cviceni LHK (3x8),

nacvik samostatného pfesunu na vozik s vyuZitim prkna,

nacvik vertikalizace do stoje z voziku u zébradli.
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Zavér terapeutické jednotky

Pacient spolupracoval a pln¢ vyhovél vSem instrukcim. PietoCeni na oba boky
zvladd sam. Vyrazné zlepSeni koordinace pohybu levostrannych koncetin obzvlasté
LHK. Vertikalizace do sedu s mirnou dopomoci terapeuta. Sed dlouhodobé¢ stabilni.
Pfesun na vozik s vyuzitim prkna s dopomoci terapeuta. Vertikalizace do stoje u zabradli.
Pacient si stézuje na nejistotu a nedaveru ve své DKK pfi stoji. Stoj u zabradli opakované
kratkodobé¢ stabilni. Pacient se citi velmi unaven po terapeutické jednotce. Dnes bez

nauzey a vertiga.

Kody: 21225, 21221, 21415, 21413, 21717

Motomed: 15 min na 4. stupni — Pacient se nasledné¢ citi dobfe, bez obtizi.
3.5 Vystupni kineziologicky rozbor — 4.2.2020

Vysetieni aspekce

Celkovy pohled

- Pacient lezi na zddech, LHK polohovana polstafi v prona¢nim postaveni, PHK volné
podél téla v semipronacnim postaveni.

- Na hlavé jizvy po evakuaci hematomu ve frontalni oblasti a v oblasti zadni jamy
lebecni. Déle ma pacient na krku sterilné krytou jizvu po tracheostomii. Oblicej
symetricky.

- Akrum LHK jiZ bez otoku, paze LHK lehka hypotrofie.

- DKK volné poloZené s extenzi a lehkou zevni rotaci v ky€elnich kloubech, extenzi

v kolennich kloubech a neutralni pozici v hlezennich kloubech.

Vysetieni mobility na lzku a pfesunu z lizka

- PretoCeni na oba boky pacient zvlada samostatné. Kraniokaudalni posun na ltzku
zvlada jiz samostatné za pomoci hrazdicky. Laterolateralni pohyb na l1izku zvlada
se zachycenim PHK o hrazdi¢ku a ptes pokréené DKK nadzvedne panev a posune
ji.

- Pacient zvlada pfesun na vozik a z voziku s lehkou dopomoci fyzioterapeuta za

vyuziti ,,prkna‘.
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Vysetteni sedu

- Zlehu do sedu se dostane s lehkou dopomoci fyzioterapeuta. Pacient se zveda

z polohy na boku. Svési DKK z lizka na podlahu a zapie se o akrum PHK a nasledné

o loket LHK.

-V sedu je stabilni dlouhodob¢, zvlada jiz jist vsed¢ s DKK na zemi. Vaha stéle spise

na levé poloving téla, ¢imz pacient postupné ztraci stabilitu, ale je si toho védom

a cilen¢ vyrovnava své téziste.

- Hlava vpfedsunu aretroflexi. Ramena v protrakci bilaterdlné. Kréni patef

kyfotizovand, hyperkyf6za hrudni patefe a bederni patet je oplostéla.

VySetieni stoje

- Pacient zvlada stoj bud’ s vysokym choditkem, nebo s oporou o zabradli na chodbg.

- Ve stoji se citi velmi nejisty a je nestabilni.

- Stoj bez opory zvlada jen velice kratkou dobu.

VySetieni chuze

- Pacient zvlada pouze par kroki ve vysokém choditku u postele.
- Pfi chtzi je velice nejisty a nestabilni.

- Pacient provadi pouze kratké kroky.

Vysetieni dechového stereotypu

- Dechova vina je distoproximalni, pfevazuje hrudni dychani.

- Hloubka dechu v normé, prohloubené oproti vstupnimu vySetieni

Antropometrie
M¢éteno vleze.

Dolni kondetina

Délky (cm) Leva DK Prava DK
Anatomicka délka 89 90
Funk¢éni délka 92 91
Stehno 47 48
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Bérec 42 42
Chodidlo 24 24
Obvody (cm)

Stehno 45 45
Koleno 40 40
Tuberositas tibiae 35 35
Lytko 38 38
Hlezenni kloub 25 25
Hlavic¢ky metatarst 25 25

Tabulka €. 10: Antropometrie DKK vystupni vySetieni (n=13), [cm]

Horni kondetina

Délky (cm) Leva HK Prava HK
Acromion — daktylion 79 80
Paze 32 32
Predlokti 26 27
Ruka 20 20
Obvody (cm)

Paze relaxovana 26 28
PaZe pfi kontrakci 29 31
Loket 28 28
Predlokti 27 27
Zapéesti 19 19
Hlavi¢ky metakarpi (Rukavickarska - -
mira)

Tabulka €. 11: Antropometrie HKK vystupni vySetieni (n=12), [cm]
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Goniometrie

Leva HK Prava HK
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
15-0- 20-0- 20-0- 20-0-
120 170 170 180
180-0- 180-0-
110-0-0 120-0-0
Ramenni 0 0
kloub 0-0- 0-0-
0-0-90 0-0-90
100 100
80-0- 80-0-
60-0-70 80-0-90
90 90
Loketni 0-0- 0-0-
0-0-140 0-0140
kloub 140 140
Radio-
80-0- 80-0-
ulnarni 80-0-75 80-0-80
80 &0
kloub
60-0- 70-0-
40-0-70 70-0-80
70 80
Zapésti
15-0- 15-0-
10-0-20 15-0-25
30 30
MCP 0-10- 0-10-
0-10-30 0-10-70
prsti 90 90

Tabulka €. 12: Rozsahy pohybu HKK vystupni vysetfeni (n=11)
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Leva DK Prava DK
Aktivn Pasivn Aktivn Pasivn
¢ ¢ S 1S
Kycelni S 0-0- 0-0- 0-0- 0-0-
kloub 120 140 120 140
F 35-0- 35-0- 35-0- 40-0-
10 15 15 15
R 35-0-0 45-0-5 40-0-0 45-0-5
Kolenni S 0-0- 0-0- 0-0- 0-0-
kloub 120 120 120 120
Hlezenn S 5-0-40 10-0- 10-0- 10-0-
i kloub 40 40 40
R 10-0- 20-0- 15-0- 20-0-
20 30 20 30

Tabulka €. 13: Rozsahy pohybu DKK vystupni vySetieni (n=8)

Specialni testy

Uchopy dle Novéka
Jemny uchop LHK PHK
Stipec Provede Provede
Spetka Provede Provede
Klicovy/Kreditkovy Provede Provede
Silovy tchop
Kulovy Provede Provede
Vialcovy Provede Provede
Hackovy Provede Provede

Tabulka €. 14: VySetieni tichopil vystupni vySetfeni (n=8)
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Vysetieni akralni sily

Sila akra na LHK je o 40 % niz$i neZ u neparetické koncetiny.

Ashworthova 8kala spasticity

Hodnoceni spasticity na stupni 0-4

Kloub Flexe Extenze Abdukce
Ramenni 0 0 0
Loketni 0 0 -
Zapesti 0 0 -
Kycelni 0 0 0
Kolenni 0 0 -
Hlezenni 0 0 -

Tabulka €. 15: VySetteni spasticity, vystupni vysetfeni (n=7)

Dle Ashworthovy skaly pacient netrpi spasticitou svali

Barthel index

Zvladne se sam najist a napit

10

Ptesuny na luzku, z ltzka, ...

5 (na lazku zvladne, na vozik

s dopomoci)

Osobni hygiena 10
WC 0
Koupani 0
Chtize po roviné 0
Chiize po schodech 0
Oblékani 0

67




Kontrola moceni 0

Kontrola stolice 0

Tabulka €. 16: Barthel index sobéstacnosti, vystupni (n=10)

Dle indexu Barthelové je pacient nesobéstacny

Neurologické vySetieni
Pacient orientovany osobou, mistem i ¢asem.

Vysetieni hlavovych nervu

1. nervus olfactorius

- pacientovi jidlo chutna, se zavienyma o¢ima rozpoznd viné mydla, dezinfekce
a kavy,

II. nervus opticus

- vySetfeni zorného pole pomoci pohybu prsti — v poradku,

III., IV., VI. n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens

- vySetfeni pohybll bulbli do vSech smérli, zornicovy reflex na osvit — v normé,
v potradku,
- zornice izokorické, okrouhlé,
- fotoreakce: dobra (zuZeni zornic osvétleného oka i neosvétleného),
- konvergence:
o pfi sledovani ptiblizujiciho se prstu k ocim (ze vzdalenosti 1 m do cca 20 cm od
o¢i pacienta) se objevi mimo konvergen¢niho pohybu obou o¢i 1 ziiZeni obou
zornic,

V. n. trigeminus

- (iti na obliCeji: stejné na obou stranach,
- otevirani Ust 1 skousnuti fyziologické, rohovkovy reflex v potadku,

VIL. n. facialis

- mimické svaly symetrické na obou stranach,

VIII. n. vestibulocochlearis

- vnimani zvuku fyziologické,
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- pacient pocit'uje obCasné zachvaty vertiga a nauzey pii zménach polohy,

IX., X., XI. n. glossopharyngeus, n.vagus, n. accesorius

- bez poruchy vyslovnosti a polykani,
- n.accesorius: vySetieni zvedani ramen a otaceni hlavy proti odporu — Leva polovina
lehce slabsi (vyvolava vertigo),

XII. n. hypoglossus

- fyziologicka trofika i ulozeni jazyka v klidu a pfi plazeni (na stiedu).

Vysetreni na HKK

— PHK: normotonus, fyziologické hybnost i fyziologicka trofika svalstva,
— LHK: hypotonus, hybnost zachovdna ve vSech segmentech, lehce zpomaleny
a nekoordinovany pohyb obzvlast akra, lehka hypotrofie svalstva,

—  Citi: taktilni — citlivost stejnd na obou HKK,
algické — reakce na Stipnuti stejné na obou HKK,
termické — rozpozna teply a studeny podnét,

vibratni — VySetieni bylo provedeno po pfilozeni na procesii styloidei,
olecranony obou HK a medidlni epicondylus humeri bilateralné€. Pacient ma vibracni €iti

vV norme.

Polohocit — zvladne uvést jednotlivé prsty na PHK do nastavené piivodni polohy

(s vylou€enim zraku), na LHK nezvladne.

Pohybocit — zvladne popsat pasivni provedeni pohybl prsti na PHK (s vyloucenim
zraku), na LHK zvladne také.

Reflexy — flexori prstil, bicepsovy, tricepsovy — (fyziologické reflexy na obou HKK).

Pyramidové jevy zanikové:

Mingazzini — LHK: pozitivni (pomaly pokles HK), PHK: negativni
Hanzaltv znak — LHK: pozitivni (pomaly pokles HK), PHK: negativni,
Hautantiv znak — LHK: pozitivni (pomaly pokles HK), PHK: negativni,

Fenomén retardace — pozitivni (LHK se opozd'uje, nedokaze provést stejny pohyb jako

PHK).
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Pyramidové jevy iritacni.:

Juster — negativni,
Hoffman — negativni,
Tromner — negativni,

Vysetieni mozeckovych funkci:

Taxe — ukazovaky obou rukou se strefi na nos (s vylou¢enim zraku),

Diadochokinéza — pozitivni, LHK zaostava.

Brisni reflexy

Epigastricky Normoreflexie
Mezogastricky Normoreflexie
Hypogastricky Normoreflexie

Tabulka 17: VySetfeni bfisnich reflexii, vystupni (n=3)

Vysetreni na DKK

— PDK: fyziologicka trofika svalstva, fyziologicky tonus, fyziologicka hybnost,
— LDK: fyziologicka trofika svalstva, fyziologicky tonus, hybnost zachovana ve vSech
segmentech, pohyb je koordinovany,

—  Citi: taktilni — citlivost stejnd na obou DKK,
algické — reakce na Stipnuti stejné na obou DKK,
termické — rozpozna teply a studeny podnét,

vibra¢ni — VySetfeni bylo provedeno na malleolus lateralis et medialis bil.,

patele bil. a SIAS bilaterdln¢. Pacient mé vibracni ¢iti v normé.

Polohocit — zvladne uvést jednotlivé pohybové segmenty DKK do nastavené piivodni

polohy (s vylouc¢enim zraku),

Pohybocit — zvladne popsat pasivni provedeni pohybl prstli na nohou (s vyloucenim

zraku),

Reflexy — patellarni, Achillovy Slachy, medioplantarni — fyziologické a symetrické

reflexy na obou DKK).
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Pyramidové jevy zanikové:

Mingazzini — pozitivni na LDK s pomalym poklesem,
Ptiznak Barrého — pozitivni ve vSech polohach (135, 90, 45),
Fenomén retardace — pozitivni LDK zaostava.

Pyramidové jevy iritacni.

Extencni:
Babinského ptiznak — negativni (bez extenze palce),
Vitkav ptiznak — negativni,
Oppenheimtv ptiznak — negativni.
Flekeni:
Ptiznak Rossolimo — negativni,
Fenomén Zukovskij—Kornilov — negativni.

Vysetieni mozeckovych funkci:

Taxe — zvladne se dotknout patou protéjSiho kolene na obou nohéch se zavienyma oc¢ima,

pfi piejezdu patou na LDK po holeni druhé DK noha padé na lazko.
Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetieni provedeno vleze na zadech. Vysettené mékké tkané na koncetinach,
hrudniku a §iji.

- Kduze: celkové sucha, akra DKK jsou studend, posunlivost kiize bez omezeni.

- Podkozi: Kiblerova fasa — posunlivost v oblasti hrudniku bez omezeni.

- Fascie: ZhorSend protazitelnost povrchové fascie na predlokti LHK
v laterolaterdlnim sméru, dale zhorSend protaZitelnost cervikobrachialni fascie
bilateralng.

- Svaly: Hypertonus m. trapezius bilateralné¢ a m. pectoralis major bilateralné.
Hypotonus m. gluteus maximus bilateralné¢ a svall LHK, obzvlast¢ m. biceps
brachii.

- Jizvy: Jizva ve frontalni oblasti hlavy bez kryti, tuh4a, Spatné protazitelnd. Jizva

v oblasti zadni jamy lebec¢ni bez kryti, volna, lehce protazitelna.
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Vyseti‘eni kloubni viile dle Lewita

Vysetteni provedeno vleze na zddech. Vysetfeni kloubit DKK a HKK, kde
oc¢ekavame dysfunkce a blokady.

Na HKK vysettena kloubni vile drobnych kloubi prsti vSemi sméry, zapésti
vSemi sméry, loketniho kloubu laterolateralné, glenohumeralniho kloubu vSemi sméry

a skapulothorakalniho kloubu.
Blokédy na HKK: MCP kloub 3. a 4. prstu palmérnim smérem bilateralné

Na DKK vySetfena kloubni vile metatarzalnich kloubt dorzoplantarné,
Lisfrankova kloubu dorzoplantdrné a do rotace, Chopartiv kloub dorzoplantarné,
talokrurdlniho kloubu dorzalné, hlavicky fibuly dorzoventralng, pately vSemi sméry

a kolenniho kloubu laterolateralné.
Blokady na DKK: hlavicka fibuly ventraln¢ bilateralné pretrvava
Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Pacient po hemoragické CMP ze 21.11.2020. Ptedni i zadni jizvy na hlavé plné
zhojeny. Mobilitu na lizku zvladd za pomoci hrazdi¢ky. Zvladne s lehkou dopomoci
pfesun na vozik za pouziti ,,prkna“. Pacient se vertikalizuje do sedu pfes polohu na boku.
a vyrovnava. Pro vertikalizaci do stoje potfebuje vyuzit vysoké choditko. Stoj je pouze
na velmi kratkou dobu stabilni, pacient vyuziva oporu o vysoké choditko nebo zabradli.
Pacient zvladne provést par krokl u postele ve vysokém choditku, pouze kratké kroky.
Hlava v pfedsunu a retroflexi. Pfi vertikalizaci pacient obcas trpi vertigem a nauzeou.
Hypotonus m. gluteus maximus bil., oplostéla bederni lordéza, vyrazna hyperkyf6za

hrudni patete a kyfotické drZeni kréni patete, ramena bil. v protrakci, hlava v predsunu.

Délky na DKK asymetrické o 1 cm, obvod DKK symetricky. Obvod paze na LHK
je 02 cm mensi. Akralni sila LHK snizena o cca 40 % oproti PHK. Pasivni kloubni
rozsahy na HKK pomérné symetrické. Aktivni kloubni rozsahy lehce omezené na LHK,
obzvlaste v ramennim kloubu, nasledkem onemocnéni. Rozsahy na DKK pasivné

1 aktivné symetrické.

Pacient bez poruchy hlavovych nervll. Reflexy na HKK a DKK jsou symetrické
a fyziologické. Bfisni reflexy lehce vybavitelné a taktéz fyziologické. Zanikové jevy na

HKK jsou pozitivni levostranné s pomalym poklesem, na PHK negativni. Iritaéni jevy
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jsou na HKK negativni. Na LDK je Mingazziny pozitivni s pomalym poklesem, Barré
pozitivni ve vSech polohach (45, 90, 135), fenomén retardace pozitivni (LDK zaostava).
Pti vysSetieni taxe pacient zvladne LDK dotek na patelu, ale dale neni schopen provést

tah po holeni. Irita¢ni jevy na DKK jsou negativni.

Posunlivost cervikobrachidlni fascie omezena bil., dale zhorSena protazitelnost
fascie predlokti LHK v laterolateralnim sméru. Hypertonus m. trapezius pars descendens
am. pectoralis major, oboji bilaterdlné¢. Hypotonus m. gluteus maximus bilateralné
a svali LHK, obzvlasté m. biceps brachii. Jizva ve frontalni oblasti hlavy tuha a Spatné
posunliva. Omezeni kloubni viile na HKK MCP kloubti 3. a 4. prstu palméarnim smérem

bilateralng. Na DKK je omezeni ve ventralnim posunu hlavicky fibuly bilaterdlné.

Pacient provede uchopy na obou HKK i pies snizenou akralni silu LHK. Dle
Barthel indexu je pacient nesobéstacny, a tudiz nadale nezbytné potiebuje celodenni

asistenci.
Kady: 21003 — Vystupni kineziologicky rozbor
Zhodnoceni efektu terapie

Tento terapeuticky program o deseti terapiich se da povazovat za UspéSny
z pohledu rozvoje motorickych funkci pacienta, jelikoZ vykonnost progresivné stoupa. I
pfes piekazky zpiisobené Castymi zachvaty vertiga a nauzey doSlo ke zlepSeni jak
v samostatnosti pacienta na lizku, koordinaci pohybt, tak i ve schopnosti vertikalizace.
Vysledky vystupniho kineziologického rozboru poukazuji na pacientovo zlepSeni oproti

vstupnimu vySetfeni provedeného 6 dni po hospitalizaci ve VrSovické zdravotni a.s.

Hlavnim cilem rehabilitace pacienta po CMP je zvysit jeho sobéstacnost, coz se
v ramci moznosti povedlo. Pacient nyni zvlada veskerou mobilitu na lazku, vertikalizaci
do sedu, pfesuny na vozik a z voziku a vertikalizaci do stoje ve vysokém choditku.
V sedu je dlouhodobé¢ stabilni a neni potieba jej podepirat polohovacimi pomickami. Ve
stoje je nadale nestabilni, ale za vyuziti vysokého choditka zvladne i par kroki u postele.
Kroky jsou kratké a pacient pti chiizi neni pfilis$ stabilni, stale je nutny dohled terapeuta.
Je potieba nadéale pracovat na zlepSeni chlize a stability ve stoji. DoSlo k vyraznému
zvySeni akralni sily LHK a zlepSeni trofiky paze LHK. Dale doslo k zvySeni aktivnich
rozsahii pohybit LHK obzvlast’ v ramennim kloubu, coz je velice diilezZité pro nasledné
ADL. Pacient jiz zvladne vSechny uchopy na obou HKK 1 pfes nizsi akralni silu LHK.

V ramci fyzioterapie byl pacient podnécovan k zapojeni obou HKK a nasledné probihal
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trénink s ergoterapeutem na zlepSeni jemné motoriky. Pacient m¢l velmi pozitivni
odezvu na vyuziti PNF na LHK. Do terapie byl kromé& manudalnich postupt a cvicebnich
metod dale zafazen motomed pro zvysSeni sily DKK, na kterém se progresivné zvySovala
zatéz a Cas cvicebni jednotky. Pro stimulaci exteroreceptori na paretické LHK byla na

zacCatku kazdé terapie provedena stimulace jezkem.

Po vystupnim kineziologickém rozboru pacient nadale pokracuje v intenzivni
rehabilitaci ve VrSovické zdravotni a.s. pod dozorem mé supervizorky.
V néasledujici tabulce jsou shrnuty nejvyrazngj$i rozdily mezi vstupnim

a vystupnim vySetfenim.

Hodnocena oblast

Vstupni
kineziologicky

rozbor (14.1.2021)

Vystupni
kineziologicky

rozbor (4.2.2021)

Vertikalizace

Nestabilni sed,
vertikalizace

s velkou dopomoci

Stabilni sed,
vertikalizace do
sedu s lehkou
dopomoci, stoj
s vysokym

choditkem

Piesuny z luzka

Zvlada presun na

Neprovede vozik a z voziku za
a na lizko ‘
pomoci ,,prkna*
Pér krokt ve
Lokomoce Neprovede vysokém choditku
u postele
Antropometrie —
obvody(cm)
Obvod LDK
43 45
stehna
Obvod PDK
42 45
stehna
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Vstupni Vystupni
Hodnocena oblast kineziologicky kineziologicky
rozbor (14.1.2021) rozbor (4.2.2021)
Obvod LHK paze
25 26
relaxovana
Obvod LHK paZe
28 29
pri kontrakei
Rozsah pohybu
PHK aktivné
Ramenni kloub S 15-0-60 S 15-0-120
F 70-0-0 F 110-0-0
T 0-0-0 T 0-0-90
R 40-0-70 R 60-0-70

AKkralni sila LHK

0 70% nizsi

0 40% nizsi

Vysetieni kloubni

viile DKK

Patela Blokada kaudalné Bez omezeni
Uchopy dle

Novaka na LHK

Stipec Neprovede Provede
Spetka Neprovede Provede
Klicovy/Kreditkovy Neprovede Provede
Kulovy Provede Provede
Vialcovy Neprovede Provede
Hackovy Neprovede Provede

Tabulka €. 18: Zhodnoceni efektu terapie (n=24)
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4.7avér

Béhem psani této bakalarské prace jsem si osvojil nové teoretické a praktické
poznatky, co se ty¢e neurologického onemocnéni CMP a jeho rehabilitacni péce. CMP,
jakozto jedna z nejcastéjSich onemocnéni neurologického ptivodu, je velmi rozsifena ve
vSech zemich a jako fyzioterapeuti se s ni setkdvame Casto v rdmci lizkové rehabilitacni
péce. Proto se domnivam, ze nové nabyté poznatky a zkuSenosti budu schopen déle
vyuzivat v praxi. Vzhledem k Siroké skale klinickych obrazi vyskytujicich se u tohoto
onemocnéni je tieba, aby se na 1é€b¢ podilel interdisciplinarni tym specialisti. V priabéhu
praxe jsem se setkal stymem zahrnujicim rehabilitacniho 1ékare, zdravotni sestry,

ergoterapeuta, logopeda a v neposledni fad¢ fyzioterapeuta.

Pacient spolupracoval po celou terapie ajeho vysokd motivace k navratu do
spoleCenského zivota hrala velkou roli v celkovém zlepSeni jeho klinického stavu.
Terapeutické jednotky, s Casovou dotaci asi 50 minut, byly komplikovany castymi
zachvaty vertiga a nauzey, diky nimZ musela byt jednotka ukoncena dfive. V prib¢hu
fyzioterapeutické intervence byla pouzita kombinace mnoha terapeutickych koncepti
a metod, proto je obtizné urcit presnou efektivitu jednotlivych postupti. Béhem celé
meésicni spoluprace bylo dosazeno vyrazného zlepsSeni stavu jak po fyzické, tak po

psychické strance.

Cile, které jsme si s pacientem stanovili pfed zapocetim spoluprace, se nam
podafily zvelké casti splnit, proto hodnotim terapii jako uspéSnou. Vzhledem
k pacientové hlavni diagnoze, vedlejSim diagn6zam a jeho celkovému fyzickému stavu
zde stale vidim prostor pro zlepSeni. Nejvétsiho pokroku pacient doséhl zejména v oblasti
LHK, pticemz byla zvySena hybnost celé HK pro hrubou i jemnou motoriku. Zlepseni
také nastalo, co se tyCe vertikalizace pacienta do sedu 1 do stoje. Jak uz jsem zminil,
prostor pro zlepSeni funkéniho stavu pacienta je nadale velky, a proto bych doporucil

pokracovat v intenzivni rehabilitaci.
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Pifloha & 1:  Zadost o vyjadieni etické komise

AT AT WA - &

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

7adost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni & seminamni prace zahrnujici lidské i¢astniky
Niézev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou
Forma projektu: bakalafska préce
Obdobi realizace: leden 2021 — tinor 2021
Pfedklada'tel: Michael Miiller, UK FTVS, katedra fyzioterapie
Hlavni FeSitel: Michael Miiller, UK FTVS, katedra fyzioterapie
Misto vjzkumu (pracovist¥): Vriovicka zdravotni a.s.
Vedoucf price (v pFipadg studentské price): Mgr. Petra Reckziegelové

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou bude
probihat ve Vr$ovické zdravotni, pod odbornym dohledem vySkoleného supervizora, Mgr. Heleny Vora€ové. Cilem této
price je zaznamenat efekt vybranych fyzioterapeutickjch postupli v ramci rehabilitace. Price bude rozd€lena na dvé
&4sti — teoreticka a specialni. Teoreticka &4st bude obsahovat informace o dané diagnéze, terpané z odborné literatury.
Cast specidlni bude vypracovanid formou kazuistiky pacienta stouto diagnézou. Bude vypracovn vstupni

kineziologicky rozbor, névrh a cile terapie, kratkodoby a dlouhodoby pldn terapie, provedeni jednotlivych terapii a
vystupni kineziologicky rozbor pro zhodnoceni efektu aplikované terapie.

Charakteristika u€astnikid vyzkumu: Kazuistika zletilého pacienta po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou
Zajisténi bezpecnosti: Aplikované terapeutické postupy budou neinvazivni, osvojené v priib&hu bakalafského studia
fyzioterapie na UK FTVS. Tyto metody budou adekvatni vZdy k diagnéze daného pacienta a momentélnim podminkédm.
VSechny terapie budou probihat pod odbornym dohledem vySkolené fyzioterapeutky, Mgr. Heleny Voragové. Rizika
providéné terapie a metod nebudou vy3¥i ne? b&#né ofekavana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Utastnik vyzkumu je plnolety.

Ochrana osobnich dat: Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve
svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbét na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v
textu prace, zejména v ramci anamnézy.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci i¢astnikii vyzkumu, budou do jednoho tfidne po ukonteni préce s pacientem
anonymizovéana. Ziskané data budou zpracovévéna, bezpetn& uchovéna a publikovéna v anonymni podobg v bakala¥ské
préci, pfipadné v odbornych €asopisech, monografiich a prezentovna na konferencich, pfipadng budou vyuZita pti dalsi
vyzkumné praci na UK FTVS.

Potizovéni fotografii/videi/audio nahrivek ucastniki: Behem vyzkumu nebudou pofizoviny Z4dné fotografie,
videonahravky ani videozdznam.

V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZen

Povinnosti viech i¢astniki vyzkumu na strané feSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, prévo na sebeurdeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektil, a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti leZi vzdy na Gtastnicich vyzkumu na strané Fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k uéasti na vyzkumu.
Vsichni Gastnici vyzkumu na strang feSitele musi brét 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 odpovida navrhu realizace projektu a e pti jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
zallu Etické komisi UK FTVS revidovanou adost.

V Praze dne: 14, 1, 2021 Podpis predkladatele: ﬂ,,‘,’//@y

Vyjadieni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: PFedsedkyng: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva ProkeSové, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc. Mgr. Toma§ Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pedlozeny projekt a neshledala rozpory s plainymi zisadami, predpisy a
mezinéroc?r}u; smérnicemi pro pn;ogﬁc]épni vyzkumu zahmujiciho lidské u¢astniky.
UNIVERZITA KARLOVA
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Priloha ¢.2: Text informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS

Véazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zakonem €. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tda;jii, Helsinskou deklaraci, pfijatou
18. Svétovym zdravotnickym shromézdénim 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 vysledkii vySetfeni a pribc¢hu terapie
provadéné v ramci praxe nave VrSovické zdravotni, Obloukova 837/7, 101 00 Praha 10-
Vrsovice, kde Vas pfislusné¢ kvalifikovand osoba seznamila s Vasim vySetfenim
a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetieni a prib¢h Vasi terapie bude publikovan
v ramci bakaléaiské prace na UK FTVS, s ndzvem: Kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacienta po hemoragické CMP s levostrannou hemiparézou.

Cilem této bakalatskeé prace je zpracovani problematiky nasledn€ po hemoragickém CMP
a zaznam pribéhu a efektu fyzioterapeutické péce.

Ziskané udaje, fotodokumentace, prib¢h a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podobé. V maximalni mozné mitfe zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a piijmenti feSitele: Podpis:.....ccccevveennenns
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni: Podpis:....cccecvevueennnne.

Prohlasuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vysetfeni a pribehu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Zze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Zze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném cCase zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uvefejnéni vysledkl vySetfeni a pribchu terapie v bakalatské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné¢ informovat fesitele.

Jméno a pfijmeni pacienta: Podpis pacienta: .........cccceeuereennnne
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Priloha €. 5: Seznam zkratek

CMP — cévni mozkova piihoda

ICH — intracerebelarni hemoragie

CR — Ceska republika

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
tzv. — tak zvany

kol. - kolektiv

cm — centimetr

FLX — flexe

EXT — extenze

CT — computer tomografy, vypocetni tomografie
CTA — CT angiografie

MRI — magnetic resonance imaging, magneticka rezonance
AV — atrioventrikularni

DSUG - duplexni sonografie

DSA — digitalni subtrakéni angiografie

TEN — tromboembolickd nemoc

HK — horni koncetina

DK — dolni koncetina

HKK — horni koncetiny

DKK — dolni kon¢etiny

EKG — elektrokardiograf

PEK — perkutanni extrakce konkrementu

LDN — lécebna dlouhodob¢ nemocnych

CNS - centralni nervova soustava

napft. — napftiklad
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PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
DMO - détskd mozkova obrna

FES — funkéni elektricka stimulace

UK FTVS — Univerzita Karlova, Fakulta télesné vychovy a sportu
n. — nervus, nerv

m. — musculus, sval

LHK - leva horni koncetina

PHK — prava horni koncetina

LDK - leva dolni koncetina

PDK — prava dolni koncetina

MCP — metacarpo phalangeélni

bil. — bilateraln¢

ADL — aktivity of daily living, aktivity bézného dne
PIR — postizometricka relaxace

AGR — antigravitaéni relaxace
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