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Abstrakt

Nizev bakaldrFské price: Stav po cévni mozkoveé ptithode
Name of bachelor’s thesis: Status after stroke
Jméno a pfijmeni autora: LibuSe Karnikova

Abstrakt: Prvni Cast této prace se vénuje problematice Cévni mozkové piihody —
podava stru¢ny piehled o zdkladnim rozdéleni cévnich mozkovych piihod a jejich
pfiznacich. Déle se vénuje klinickému obrazu pacienta, ktery utrpé€l cévni mozkovou

ptihodu a podéava vycet zakladnich obtizi, kterymi takovyto pacient trpi.

Na zavér této ¢asti jsou zminény zékladni fyzioterapeutické postupy, kterymi je moZné
stav po CMP ovlivnit.

Druhou ¢ésti prace je kauzuistika pacienta po ischemické CMP. Tato kauzuistika byla
zpracovana béhem 4tydenni praxe ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze.
Obsahuje nutna vstupni vySetfeni po€inaje anamnézou, kratkodoby a dlouhodoby plan
terapie, popisuje pribéh fyzioterapeutickych jednotek a na zavér, krome vystupniho

vySetfeni, také zhodnoceni efektu terapie.

Kli¢ova slova: cévni mozkova pfihoda, rehabilitace, kazuistika

Abstract: First part of bachelor’s thesis deals with stroke difficulties and gives brief
review of basic division of stroke and its symptoms. Next section is devoted to the
clinical state of patient who has suffered from stroke. The basic difficulties of such a
patient are mentioned as well. The final section of this part deals with basic

physiotherapeutic treatments, which can influence patient’s condition after stroke.

Case study of a patient after ischemic stroke is the topic of the second part. This study
case has been effectuated during four-week practice in Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady in Prague. Case study consists of entrance examination (anamnesis, short-
term and long-term therapy plan), description of physiotherapeutic cure and final
examination. There is also evaluation of the effect of therapy.

Key words: stroke, rehabilitation, case study
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1. Uvod

Cévni mozkové piihody, lidov€ mrtvice, jsou stile Castou pifi¢inou tézkého
zdravotniho postiZeni a jsou proto znaénym medicinskym, socidlnim a ekonomickym
problémem. Ve vyspélych zemich jsou na druhém aZ tfetim misté pfi¢in imrtnosti a jsou
nejéastéjsi pricinou nesobéstaénosti nemocného.

Definuje se jako akutné vznikla pfihoda zpisobena pferusenim zasobovini mozku
krvi, projevujici se lokalni nebo celkovou poruchou funkce mozku. Trva déle nez 24 hod.
Jeji pfi€ina je vaskularni.

Po kardiovaskularnich chorobach a rakoviné zaujima mozkovd mrtvice 3. misto v
pfi€inach umrti v CR. 19), 27) coZ je asi 15 % viech timrti. 21) Ze statistik vyplyva, Ze asi
2/3 pacientd tuto akutni pfihodu pteziji. Ale celkov€ 40 % pacientd postizenych
mozkovou pithodou do roka umira. 18) Asi 30 % postizenych nemocnych je
handicapovano t€Zce a asi 30 % nemocnych je postiZeno jen lehce. Vice nez 1/3 pacientil
je mladsi 60 let.26)

Ceska republika patii mezi stity s vysokou mortalitou na CMP, asi 3krat vy3$i neZ
okolni staty a umrtnost 2krat vy3$i nez v zemich severni a zapadni Evropy. Ro¢ni vyskyt
u nés kolisa mezi 300 — 400 / 100 000 obyvatel coZ se rovna primé&mému vyskytu az 30
000 novych pacientii roéng. Uvadi se, e v CR Zije asi 150 000 osob po CMP. A pravé
timto onemocnénim se zabyva tato bakalafska prace.

Obecna &ast by meéla slouzit jako teoreticky podklad pro lepSi pochopeni tohoto
onemocnéni. SnaZila jsem se struéné shrnout anatomii cévniho zasobeni a perfuzi mozku,
déleni CMP, symptomy, klinicky obraz, projevy poruchy centralniho motoneuronu a
mechanizmus navratu volni hybnosti, dile pak diagnostické metody, 1écbu a to jak
farmakologickou tak hlavné rehabilitatni. Pokusila jsem se zde nastinit principy
jednotlivych technik, které je mozné vyuzit pfi rehabilitaci takto nemocnych pacientd.

Specialni Cast zpracovava kazuistiku pacienta s cévni mozkovou piithodou. Podklady
pro tuto &ast bakalafské prace jsem ziskala béhem odborné praxe ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady v terminu 7.1 — 1.2 2008. Ziskana data jsem prib&Zné zpracovévala
a vzavéru bakalaiské pradce jsem provedla porovnani vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru a zhodnoceni efektu terapie.



2. Cast obecna

2.1 Cévni zasobeni mozku

Plynuly pritok krve centralnim nervstvem je nezbytnou podminkou pro jeho ¢innost,
pro udrzeni védomi a Zivota organismu. Ukolem mozkové a midni cirkulace je zajistit
nepietrzity pfisun kysliku, glukdézy a dalSich latek nutnych k zachovani metabolismu
neuront a glii. 5)

Krev je privadéna ze srdce k mozku predevsim aortou, z niZ odstupuji velké piivodné
mozkové tepny. Jsou to dvé karotidy a dvé tepny vertebralni, které odstupuji bud’ z a.
subclavia nebo z truncus brachiocephalicus. Tyto &tyfi tepny zajituji zasobeni celého
mozku krvi. 14)

Krev z vertebralnich arterii (aa.vertebrales) zisobuje mozecek, mozkovy kmen a
okcipitalni ¢ast mozku. Vnitini carotidy (aa.carotides internae) zasobuji zbytek mozku a
ob¢ ofi. Vertebrélni arterie splyvaji na rozhrani prodlouZzené michy a Varolova mostu a
vznikd arteria basilaris, kterd se na kranidlnim konci Varolova mostu opét rozdéli na
levou a pravou aa. cerebri posteriores. 2)

Vnitini karotidy (aa. carotides internae) vstupuji do dutiny lebeéni a potom se vétvi na
aa. opthalmicae, které zasobuji oci, aa. cerebrie anteriores et mediales, které zasobuji
stfedni a postranni ¢4sti mozkovych hemisfér. 2)

VSechna krev pfichazejici k mozku musi nejprve projit skrze Willisiv okruh —
(Circulus arteriosus cerebri). Tento okruh obtacejici chiasma opticum se paroveé sklada z:
aa.cerebri posteriores, aa. communicans posteriores, aa. cerebri anteriore, a. communicans
anteriore, aa. cerebri media. Jeho tkolem je vyrovnavat tlakové rozdily a pritok krve
v obou (bazilarnim a carotickém) fecistich. 2)

Z Willisova okruhu potom odstupuji arteria cerebri anterior (ACA), ktera zasobuje

&elni a spodni ¢asti Eelniho laloku, vnitini stranu mozkovych hemisfér atd.
Arteria cerebri media (ACM) zasobuje bazalni ganglia, capsulu internu, Celni lalok,
spankovy lalok, temenni lalok. Arteria cerebri posterior (ACP) zésobuje spodni Casti
spankového laloku a tylni lalok. 13)

Krev proudi z mozkovych kapilar do velkych Zilnich splavii umisténych mezi tvrdou a

mekkou plenou mozkovou. Tyto splavy pak odvadéji krev do vv. jugulares internae na



obou stranach krku. Krev se vraci znovu k srdci cestou brachiocephalickych Zil. Spojeni
mezi levou a pravou vv. brachiocepthalicae vytvafi v. cava superior, kterd svadi krev do

pravé srdecni sing. 13)

2.2 Perfuze mozku

Mozek potiebuje ke své Cinnosti dostatetné mnozstvi kysliku a glukézy. 100 g
mozkové tkané spotfebuje za 1 minutu 5,5 g glukézy a 3,5 ml kysliku. 10)

Perfuze mozku je normalné¢ 55 ml/min na 100g tkané. Pfi poklesu na 20 ml/min
dochazi k poruchdm funkce a pokles na 10 ml/min zpsobuje nevratné zmény
Za udrZeni stalého priutoku krve mozkem odpovidaji autoregulaéni mechanismy. Je to
regulace neurogenni - sympatikus (zplsobuje vasokonstrikci - brani nartstu TK) a
metabolickd - hyperkapnie (zpisobuje vasodilataci) nebo hypokapnie (zplsobuje
vasokonstrikci). Do Grovné arteriol se zapojuji obé regulace. Na trovni kapilar pasobi jiz
jen regulace metabolicka. 18)

Perfuze mozkové tkan€ nezavisi jen na vysce TK, ale i na perifernim cévnim odporu.
Ten je ovlivnény viskozitou krve a prisvitem cévniho fecisté. 18)

Ctyti hlavni cévy ptivadgjici krev do mozku jsou na spodiné lebeéni propojeny, takZe
- se navzajem mohou zastoupit a nahradit tak pfipadny vypadek v krevnim zasobeni pfi
onemocnéni nékteré z cév. Jestlize se jedna nebo i vice mozkovych cév uzavie pfed timto
okruhem, nemusi se to projevit klinicky, pokud je tento kolaterdl dostate¢né vytvotfeny.
Pacient muze byt bez obtiZi a mit pfitom uzavieny tfeba i tfi ze Etyf hlavnich cév. Pokud k
uzavéru dojde za okruhem, kde jsou jiZ tzv. "koneéné vétve", obvykle nastanou vypady
n€kterych funkci a tedy i klinické projevy. 4)

Mozkova ateroskler6za miZe sniZit mozkovy pritok o vice nez 30 %. Redukce
mozkového pritoku na 20 ml/min./100 g mozkové tkané méa za nasledek jiZ progresivni
nezvratné zmény neuront. Nahly uzavér pritoku krve ptisobi jiZ po 5 minutidch nezvratné
zmény mozkové kury, po 10 — 12 minutdch v mezimozku, po 30 minutach v prodlouzené

miSe. 10)



2.3 Déleni CMP

Vlastni pfi¢inou CMP je nejéastéji ischemie pii uzavéru &1 zuZeni tepny nasledkem
trombézy (asi z 80 %), dale prasknuti tepny s naslednou hemoragii (asi z 20 %) &i
ischemii nasledkem embolizace trombem, uvolnénym nejéast&ji ze srdce ¢&i oblasti
krkavice. 21) JestliZze mozkové bunky ztraci ptivod kysliku a Zivin, pfestanou piechodné
fungovat nebo odumiou. Bunééna smrt vede ke vzniku oblasti lokalizované nekrézy

znamych jako mozkové infarkty. Mnoho buné&k vSak zbyva. 20)

Ke klinickému zhor$eni dojde pii krvaceni prakticky okamzité, zatimco u ischemie
muZe nastdvat zhorSeni v pribéhu minut aZz dnl. 21) TéméF tfi Ctvrtiny pacientd
s diagnézou CMP jsou piijaty k hospitalizaci. JestliZze je o pacienta po cévni mozkové

ptihodé fadn& pecovano, mizZe se znovu naucit mnoho aktivit. 20)

Ischemické CMP dle délky trvani

e Piechodna TIA — Tranzitorni ischemickd ataka - vznika kratkodobym pferu$enim

mozkového krevniho toku, pfiznaky doc¢asné mozkové dysfunkce odezni do 24 hod.
e Reverzibilni CMP (RIND) - fokalni mozkova hypoxie trvajici déle nez 24 hod.

klinické ptizhaky odezni do 14 dnl

e Progredujici CMP (stroke in evolution) - klinické pfiznaky pozvolna progreduji

e Dokonéend CMP_(completed stroke) - ireverzibilni loziskovd hypoxie s trvalym

neurologickym deficitem 26)

Rozdéleni hemoragickych prihod:
a) intracerebralni hemoragie — postihuje mozkovou tkaf (intraventrikularni)
b) subarachnoidalni hemoragie — je ddno vyronem krve do subarachnoidedlnich
prostor Casto pfi ruptufe cévni anomalie
c) subdurdlni hemoragie - mezi durou mater a arachnoideou, byva traumatického
ptvodu z pretrZeni pfemostujicich Zil pfi mozkové kontuzi,
d) epidurdlni hemoragie - mezi kosti lebky a durou mater, byva traumatického

puvodu, z ruptury meningealni arterie. 26)



2.4 Klinicky obraz:

A) Ischemické léze

Klinicky obraz u ischemickych cévnich mozkovych pithod je znaén€ variabilni
v zévislosti na lokalizaci hypoxie, jejim rozsahu, rychlosti jejiho vzniku, kompenzagnich
mechanizmech makro- i1 mirkocirkulace, celkovém zdravotnim stavu nemocného,
preventivni 1é¢b& i kvalité a vCasnosti urgentni intenzivni pée vsamém zalatku

onemocnéni. 23)

1. Ischemie v povodi karotickém
a. carotis interna — pfiznaky ischemického postiZeni celého kmene a. carotis interna jsou
nejcastéji stejné jako ptiznaky v povodi a. cerebri media
a. cerebri media — tvofi asi 50% mozkovych ischémii
e kontralateralni porucha hybnosti — vice vyjadiena na HK pfedeviim
akralné a v oblasti mimického svalstva
e kontralaterdlni porucha citlivosti a kontralaterdlni homonymni
hemianopsie
1éze dominantni hemisféry — porucha symbolickych funkeci
1éze nedominantni hemisféry — anozognézie, negléct syndrom
e deviace oéi, n€kdy i hlavy ke strané 1éze nebo paréza pohledu ke strané
opacné
e  Wemickeovo — Mannovo drzeni
a. cerebri anterior — tvofi asi 3% mozkovych ischémii
e Kkontralateralni hemiparéza, aviak s vyrazngjsim postizenim DK
ViceCetnd hypoxicka postizeni kortikosubkortikalni oblasti - loZiskové
pfiznaky + pfiznaky multiinfarktové demence s progresivni deterioraci

kongnitivnich funkci (M. Binswanger) 23)

2. Ischemie v povodi vertebrobazilarnim
a. basilaris a a. vertebralis - pfiznaky postizeni jsou obdobné jako pii ischemii

jednotlivych vétvi nebo mize jit o kombinace té€chto klinickych obrazi.
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a. cerebri posterior
* kontralateralni homonymni hemianopsie
e kontralateralni porucha ¢iti nebo naruseni t€lesného schématu.
oboustranna léze — obraz kortikalni slepoty
l1éze dominantni hemisféry — zrakova agndzie, alexie, agrafie
postiZeni zadn{ ¢4sti corpus callosum - porucha prostorové orientace
mozecfkové arterie
e homolateralni neocerebellarni syndrom
e postizeni V. hlavového nervu
e kontralaterdlni porucha ¢&iti syringomyelického typu na trupu a na
kongetinach
kmenové arterie
e alternujici hemiparézy — kontralateralni hemiparéza a homolateralni

postiZeni n€kterého z hlavovych nervii 23)

B) Hemoragické 1éze
Klinické pfiznaky parenchymového krviceni zalezi na jeho pfiCing, lokalizaci,

rozsahu, rychlosti vzniku, kompenzacnich mechanizmech mozkové tkdn€ a celkovém
zdravotnim stavu nemocného. Obecné lze Fici, Ze krvaceni v hlubokych strukturidch
mozkovych hemisfér a v zadni jamé lebe¢ni jsou podstatné zavazn&j$i neZ krvaceni
v podkorové bilé hmot€ mozkové.
centralni tFistivé hemoragie — prognéza je neptizniva s vysokou mortalitou

o loziskové projevy (syndrom capsulae internae) + pfiznaky akutné vzniklé

nitrolebeéni hypertenze

e obvykle s poruchou védomi
subkortikalni hemoragie — prognosticky priznivejsi

e klinickym obrazem se podobaji ischemickym pithoddm stejné lokalizace
mozeckova krvaceni — obvykle zadvaZnd, nebyvaji Casto v¢as diagnostikovana

e homolaterdlni neocerebelarni a vestibularni symptomatologie

krvaceni do mozkového kmene — maji obvykle velmi nepfiznivou prognézu

11



o klinickd kmenové symtomatologie dle lokalizace krvaceni
subarachnoidilni krvaceni

e néhle vznikla a intenzivni bolest hlavy ¢asto po t€lesné ndmaze

e pozvolny rozvoj meningedlniho syndromu a n€kdy se rozvine i syndrom

nitrolebni hypertenze 23)

2.5 Pomocna diagnosticka vySetreni

Lékat vétSinou poznd jiz z anamnézy a z klinického vySetfeni, Ze se jedna CMP.
Diagnostika nesmi vyraznéji prodluzovat dobu pro zahajeni specifi¢t&jsi 1é¢by. 13)
Doporucuje se nemocného bezprostiedné po klinickém zhodnoceni vySetfit vypodetni

tomografif mozku - CT. 36) CT rozlisi, zda jde o krvaceni ¢i ischemicky infarkt. Je nutné

si uvédomit, Ze v prvnich 4 aZ 5 dnech je jest€ mozkovy infarkt na CT klinicky némy,
rovn€z tehdy, dojde-li k rychlé upraveé. Zpocatku se od patého dne vytvari hypodenzni
lozisko, na némZ se vruzné mife podileji intracelularni edém, nekréza a poté
. extracelularni edém. Trva-li hypodenzita déle nez dva mésice, je nutné uvazovat i o jiné
etiologii. 14)

NMR — Nuklearni Magnetickd Rezonance je pravdépodobné v diagnostice CMP

metodou budoucnosti. Pomoci NMR lze napi. prokazat ischemicky infarkt dfive nez na

CT. Krvéceni v likvoru spolehlivé potvrdi nejen CT, ale i lumbalni punkce. 14)

Pfi vzniku CMP je nutné provést - kromé& zékladniho neurologického a interniho

vySetieni (vCetn€é EKG) — sadu biochemickych a hematologickych vySetfeni, které odhali

metabolické nebo krevni poruchy, tj. glykemii, jaterni testy, transamindzy, kreatinin, ureu,
krevni obraz, hematokrit a hemokoagulaéni faktory. 13)

VySetfeni o€niho pozadi by meélo byt vySetfeno co nejdfive. Lze jim odhalit

hypertenzni encefalopatii, sklerotické zmény na sitnici a zejména méstnani na oénim
pozadi, které mlze byt projevem narstajici nitrolebni hypertenze. 14)

Sonografické vySetfeni prokazZe pfitomnost vétSich sten6z nebo uzavéra vétsich cév,

diagnézu potom potvrdi nebo vylou¢i angiografie (AG) ta také prokaze cévni
malformace, vét$i aneurysmata, posuny cév, okluze ¢i stendzy vétSich cév intrakranidlng,

i zavaznéj3i arteriosklerotické zmény. 14)

Intrakranidlni ultrazvukova Dopplerovska sonografie, zjiStuje poméry ve vét§ich

intrakraniélnich tepnach. 14)
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SPECT - Single Photon Emission Computed Tomography ukazuje stav mistniho
mozkového prokrveni. 14)

EEG je duleZité pro zjisténi pfipadné zachvatové pohotovosti €i piitomnosti

kteCovych stavii 13), ale diky zavedeni CT jiZ nema jako loZiskové diagnostické kritérium

ptili§ velky vyznam, stejné jako ECHO — encefalografie a klasickd gammagrafie. 14)

2.6 Projevy poruchy centralniho motoneuronu

Pii centralni paréze dochézi k poruSeni nékterych (nebo vsech) vldken sestupnych
drah z mozku do michy. VétSinou dochazi zaroveii k poskozeni vlaken vzestupnych. 21)

Prvni poruchy se projevi Spatnou motorikou, druha poruchou citlivosti. P¥i centralni
1ézi dojde kpferuSeni kortikospinalni (pyramidové) drahy a nékterych drah
extrapyramidovych. Pfiznaky centralni 1éze jsou poruchy volni inervace, zmény reflexu,
pfitomnost pyramidovych jevi iritaénich i zanikovych. Velmi ndpadnym projevem je
klonus, ktery se objevuje nejéastéji na chodidle a kone€né spasticita. Spasticita je
projevem zvySeného svalového tomu, ktery se projevuje nadmérnou reakci na svalové
protaZeni. 21). Pfesné&ji feCeno je to porucha svalového tonu (hypertonus), jejiz pti¢inou je
patologické zvySeni tonickych napinacich reflexti, které je zavislé na rychlosti pasivniho

protaZeni. 17)

2.7 Spasticky vzorec CMP

Spasticky vzorec CMP je zplsobeny zvySenim svalového tonu s vyvojem k silné
spasticité. Ramenni kloub je taZen dozadu a dolt, ve vnitini rotaci a extenzi, loketni kloub
ve flexi, pfedlokti v pronaci, zapésti a prsty ve flexi. Panev je taZena dozadu, kyCelni
kloub ve vnitfni rotaci a extenzi, hlezenni kloub v plantarni flexi. Dochédzi také

k lateralnimu zkraceni trupu. 20)

2.8 Mechanizmus navratu volni hybnosti

Prvni hodiny dochézi k ustupu edému a navrat funkce neurond z oblasti mimo vlastni
nekrézu. Pomalej§i zmény, které pozorujeme v prib&hu dnt, tydni a mésici, lze vysvétlit
pfedevsim dvéma mechanizmy:

1. Axony zni¢enych mozkovych neuronii odumfou a jejich synapse na misnich

neuronech se uvolni. Ze zachovalych axond vypuéi vétévky, které uvoln&né
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synapse obsadi. Dilisledkem muiZe byt zéasti uprava funkénich spojeni, ale také
zvysSeni reflexnich odpovédi na misni irovni a tim i spasticita.

Diky plasticit¢ mozkové kiry dojde k aktivaci morfologicky existujicich, ale
dosud nefunkénich spojeni. V mozku existuje fada ,, rezervnich® paralelnich
spoju, které se uvadéji do aktivniho stavu odstranénim inhibi¢nich synapsi ¢i
rozvojem denervaéni piecitlivdlosti. Nahradi tak butiky a spoje zni¢ené nésledkem
CMP. 29)

Klinicky prib&h stfedné téZkych stavii po CMP je obecné v literatuie charakterizovan

takto:

e prvni 3 dny - stddium pseudochabé parézy

e 1 -30 dni — stddium spasticity

e zal — 33 dni se objevuji prvni globalni flekéni pohyby na DK, na HK za 6
- 33dni

e zal - 38 dni se objevuje klonus chodidla a ptiznak Babinského.

Spontanni dprava probihd bé€hem nékolika mésicl, 1 kdyz se lepSeni s cCasem

zpomaluje. Definitivniho vysledku je dosaZzeno n€kdy jiZ po pul roce. Jako trvaly stav se

pocita stav po 5 letech po prodélani CMP. Tento spontanni vyvoj je pozitivn€ ovliviiovan

rehabilitaéni 1€€bou. 29)

2.9 Rizikové faktory pro vznik mozkové prihody

Nemoci zvy3ujici riziko vzniku CMP:

vysoky krevni tlak/nizky krevni tlak

DM - riziko roste pfi jeji nedostateéné 1é¢beé

srdedni onemocnéni — stavy po IM, fibrilace sini, onemocnéni srde¢nich chlopni,
¢i pfitomnost chlopné umélé, aneurysma, nékteré nemoci srde¢ni prekazky
zvy$ena hladina cholesterolu, jiné poruchy metabolismu tuk

onemocnéni cév a onemocnéni perifernich tepen

nékteré vrozené poruchy krevni sraZlivosti

srpkovitd anemie
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Zivotni styl jako rizikovy faktor cévni mozkové piihody:

kufactvi — jeden z nejrizikovéjSich faktor(i, v porovnani s nekutéky je riziko az 6x
vyssi

alkohol — v mnoZstvi ptesahujicim 0,5 1 piva, 0,5 cl tvrdého alkoholu nebo 2 dcl
vina denné, naproti tomu plné abstinence také zvySuje rizika vzniku CMP
nadvaha, obezita, hypokineza,

nékteré drogy (kokain, LSD, heroin)

§patnd vyziva - vysoky krevni cholesterol, vysoky obsah cholesterolu v krvi,

hypercholesterolémie

Rizikové faktory neovlivnitelné:

vek — riziko vzniku CMP se od 55 let s kazdou Zivotni dekadou zdvojnasobuje
dédiCnost a rasa — pozitivni rodinnd anamnéza, ¢erna rasa ma riziko vzniku CMP
vy$§i z Casti hlavné protoZe maji obvykle i vyssi tlak, diabetes mellitus a jsou
Cast&ji obézni

pohlavi — Zeny v reprodukénim obdobi jsou ohroZeny méng, po klimakteriu je pak
jiz riziko stejné

piedchozi prodéland CMP, TIA ataka &i infarkt myokardu, 25 - 30 % pacienti,
ktefi pteZiji prvni CMP zpravidla postihne dal§i CMP

Exogenni vlivy:

zemépisna poloha
socioekonomické vlivy — jsou dikazy o tom, Ze CMP c¢ast&ji postihuje lidi
s niz8§imi pifjmy neZ lidi s pf{jmy vy$8imi, ddno pravdépodobné Zivotnim stylem

31), 6)

2.10 Lécba CMP:

vvvvvv

nemocnice, a doba, za kterou je v nemocnici oSetfen,” Aby se minimalizovalo trvalé

poskozeni, je nutné pacienta s mozkovou piithodou oSetfit do dvou hodin od vzniku

problému. 24)
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Zjednodusené feceno pfi mozkové mrtvici dojde v mozku k ucpéni cévy a nedokrveni
nebo naopak zakrvéceni mozku. LékaH museji cévy co nejrychleji zprichodnit. Cim
difve, tim menSi jsou pak nasledky
Pfi 1é¢bé CMP rozhoduje pficina, jeji zdvaznost a celkovy stav pacienta.

Celkova opatreni pri lé¢eni akutnich CMP
Je nutné zajistit:
e Uvolnéni dychacich cest a dostate¢ny pfisun kysliku
e Dostateény pfijem tekutin, kalorii a vyvazeny pfisun iontli — jak ¥ik4 pan priméaf
Elis neurologického oddéleni Usttedni vojenské nemocnice v Praze: ,,dat ¢loveéku
najist a napit*

e Upravit pfipadné kardialni komplikace (arytmie, selhavani srdce)

e Pecovat o moceni

e Rehabilitovat

e Zabréanit vzniku flebotrombé6zy na DK

e Sledovat plicni ventilaci

e Uklidnit pacienta a jeho blizké 15)

Medikamentozni lé€ba akutni ischemické CMP

Piedpokladem uspé&sné 1écby akutnich mozkovych ischemii je zlepSeni regionalniho
cerebralniho krevniho pritoku, jehoz lze docilit zlepSenim reologickych poméru
v krevnim fecisti, prevenci dalSich tromb6z a zvySenim lokalniho krevniho tlaku. Dal$im
pfedpokladem je ochrana mozkovych bun€k ochranou bunééné membrany pied vstupem
nadmérného mnozZstvi vapniku a sodiku do buriky a ovlivnéni nezadouciho mozkového

edému. 15)

Lécéba antitromboticka

vvvvvv

acetylsalicylova (Acilpyrin, Aspirin, Anopyrin), podiva se rovnéZz dlouhodobé po
prodélaném mozkovém infarktu. ProtidestiCkové a zaroveii protizénétlivé udinky ma
nesteroidni antirevmatikum Ibuprofen, Brufen, ktery tlumi infiltraci ischemického loZiska

leukocyty.
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b) Antikoagulancia — blokuji sraZeni krve, které nasleduje po prvnich fézich

hemostazy, zahdjené prostiednictvim destiCek, zabraiiuji také vzniku obévanych Zilnich
trombodz. Pouziva se heparin (Heparin retard Lé¢iva — v davee 5 000 — 25 000 j.s.c. denng
a to jako prevence i soudast 16¢by). Heparinové pfipravky jsou nejucinné&jsi v 1écbe
tromboembolii. Antikoagulagni 1é¢bu viak neni mozné pouzit tam kde je riziko krvaceni.
Je nutné 1é¢bu neustéle upravovat dle hladiny koagulaénich faktort.

c) Fibrinolytika — tyto latky mohou rozru$it tepenné a Zilni trombdzy v prvnich
hodindch po jejich vzniku. Hlavni indikaci je trombdza a.basilaris nebo chirurgicky

nefesitelné trombo6zy karotid. 15)

Lécba hemoreologickd - mozkovy krevni prutok lze zlepSit sniZzenim viskozity krve a

ovlivnénim reologickych parametrii, zejména v okoli ischemického loZiska. Ke zlep3eni
reologickych pomért se pouZiva nizkomolekuldrni dextran v infuzich.

LéCba vazoaktivni a 1éCba hemodiluéni - vazodilatancia jsou v akutni fazi CMP

nevhodné. Lécba hemodiluéni nepiinasi teoreticky odvozené dobré vysledky.

Lécba neuroprotektivni -_podédvaji se blokatory kalciovych iontd, €ili latky chranici

vnitini prostfedi bun€k a upravujici poruSenou permeabilitu buie¢nych membran.

Latky zlepSujici metabolismus nervovych bunék (nooforika &i nootropika) - nooforika

zlepSuji metabolismus kysliku, glukézy, ATP, nukleotidi a proteini v poskozenych
butikach a zlepSuje syntézu acetylcholinu v poskozenych synapsich, maji rovnéz ucinky
reologické. Podavaji se pfi znamkach chronické cerebrovaskularni insuficienci s poruchou
paméti, zavratémi ap.

VW w

Lécba protiedémovd - pti edému, provazejici t€z§ akutni CMP se provadi

protiedémova 1é¢ba podanim manitolu ¢i kortikoidi. 15)

Lécba mozkovych hemoragii
Antikoagulaéni 1écba se nepouziva, antiagregaéni pouze v malé mife.
Pouzivaji se hemoreologické, protiedémové a neuroprotektivni ptipravky, ve vétsi mife se

pouzivaji léky stabilizujici bunéénou membranu a etofyliny. 15)

17



Chirurgicka 1é¢ba CMP
Pouze malé mnoZstvi pacienti s CMP se hodi k chirurgickému feSen.

a) Intraparenchymovéd krviceni v mozecku, zejména kdyZz se rozviji nitrolebni

hypertenze, dale krvaceni lobdlni u normotonikii a vyjime¢né nékterd putamindrni
krvaceni. Rozhoduje nélez na CT a vyvoj stavu pacienta a zda pacient operaci snese.

b) Uzavéry karotid — operuji se pacienti se stenézou obturujici ve vice nez 70 %

cévniho lamina a dale pacienti, u kterych dochazi k opakovanym tranzitornim
ischemickym atakam ¢i drobnym ischemickym infarktim v oblasti pfivodné tepny a kte¥i
soucasn¢ nemaji vetsi stendzu v jinych mozkovych cévach nebo zndmky mozkového
krvéaceni. Operace je prevenci pozdéjsiho ischemického infarktu.

c) Intermeningedlni krvaceni — zplsobené rupturou vakovitého aneurysmatu,

popiipad€ jiné cévni malformace. V tomto pfipadé je operadni feSeni prevenci recidivy
krvaceni. K operaci by mélo dojit co nejdiive, nejlépe do tfi dnti po vzniku krvéceni,
dokud se jesté nevytvareji cévni spazmy.

d) Vytvafeni anastomédz mezi vétvemi a. carotis interna a a. carotis externa se

v dlouhodobé perspektivé neukézalo piili§ tispésné. 15)

2.11 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace je medicinsky obor, ktery v pfipadé CMP vyuZiva plasticitu nervového
systému, kterd umoZiyje ¢asovou obnovu a nahradu ztracenych funkei jinymi strukturami
nervového systému. 25)

Po stanoveni diagnézy se zacina s rehabilitaéni 1é€bou jiz v akutni fazi CMP.

Zpolatku se zaméfujeme na pasivni cvicni, polohovani a dechové cviéeni. V principu se

snaZi zabranit vzniku dekubitd, bronchopneumonii a flebotrombdézy. P¥i manipulaci s HK
se snazime pfedchazet vzniku syndromu zmrzlého ramene. Po zvlddnuti akutniho stadia,
pfechazi pacient na rehabilitani oddéleni. K 1ééb& CMP bylo vypracovano nékolik
rehabilita¢nich metodik. 25)

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace - PNF : je 1é¢ebna metoda, v niZ se Dr.

Hermann Kabat a jeho spolupracovnice Margareta Knotova, Dorothy E. Vossova a Ljuba
Briskerova pokusili sestavit facilitacni prvky v ur€ity systém. 1)
Jak nézev napovid4, je to metoda, kterd usnadiluje reakci nervosvalového mechanismu

pomoci proprioceptivnich organti. 7)
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Metoda vyuziva gama systému, ktery ma spojeni s aferentaci ze vSech smyslovych
orgdnil. Proto terapeut nejprve demonstruje poZadovany pohyb sdm na sobg. Pak je
nemocny vyzvan ke zrakové kontrole vlastniho zpo¢atku dopomocného pohybu a veden
vhodné volenym pokyny. Dale voli terapeut podle potieby kombinace a rozsah slozek
pohybu (pohyb pasivni, s €aste¢nou dopomoci, ¢aste¢né proti odporu, proti odporu).
Zaroveti ovliviiuje gama systém facilitaénimi mechanismy z periferie jako je protaZeni,
odpor ¢i maximalni odpor, manudlni kontakt fidici smér pohybu, tlak do kloubu a tah z
kloubu. V této metodé se zvlasté vyuziva iradiace podrazdénim ze silnéjich synergistit na
slabsi. 1), 7)

Aplikované pohyby jsou vedeny diagonalnim smérem se soucasnou rotaci, pfi némz

jsou kloubni plochy postaveny tak, Ze umoziiuji maximélni prodlouZeni svalu. 1)
Jde o pohybové vzorce vybrané z pohybl zdravého clovéka, pifi kterych pracuji velké
svalové skupiny v né€kolika rovindch najednou. Diagondlni pohyby jsou sestaveny pro
horni a dolni konéetiny, hlavu a krk, horni a dolni ¢4st trupu, pro lopatku a panev. Pohyby
obsahuji vzdy tfi slozky v riznych kombinacich (flexe nebo extenze, abdukce nebo
addukce, zevni nebo vnitini rotace). Ve vychozi poloze je skupina agonistii protaZzena. 1)

Kabat vychazi z poznatku, Ze svaly na dlouhych kostech jsou vii¢i kosti Sikmo, a7
spirdlovit¢ a proto kdyZz je chceme natdhnout, musime vykonavat rotaéni pohyb.
Doporuduje tedy, aby byl tento pohyb tivodni. 25)

V této metod€ je dilezity sled pohybu v pohybovém vzorci (timing), jde o urdity
pfipad svalové koordinace. Za normalni sled pohybu je charakterizovan zacitkem
rotacniho pohybu akréaln€ (rotace je dokoncena dfive nez flexe €i abdukce). 25)

Metoda dle Brunnstrom: tato metodika se nezameéfuje na obnovu jednotlivého

pohybu, ale na cely pohybovy projev horni a dolni kondetiny ve flekéni a extenéni
synergii. Tato synergie pouZiva reflexni facilitaéni postupy zéroven s pfidruZenymi
pohyby zdravych konéetin a hlubokymi Sijovymi reflexy. I tato metodika vyuziva
odporové cviceni izometrické a izotonické. 25)

Reflexni metodika dle Vojty: tato metodika rozpracovdna piedeviim v détské
rehabilitaci nevyZaduje spolupraci pacienta. Pfi jejim pouZiti nastava aktivace celého
koordina¢niho komplexu. Vojta pfedpokladal, Ze urité globalni motorické programy jsou
dané geneticky, a proto neni tfeba je redukovat. Urlitou sumovanou stimulaci se tyto

primitivni globalni pohybové vzorce mohou zakomponovat do volni motoriky. Centrem
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této motoriky je limbicky systém. Pfedpokladem pouziti této metodiky jsou neposkozené
periferni vykonné organy. Opakovanym nastavovanim spravnych pohybovych vzorci je
mozZné spravn€ modelovat mozek. 25)

Aktivaci pohybového vzorce dosdhneme i aktivaci spoustové zény. Z tohoto mista
vyvoldme odpov&d’ celého koordinaéniho komplexu. V sledu pohybového vzorce se
sméfovat k nému. Tu miZeme vyuZit modulaci kladenim odporu pohybu. Metoda je pro
rehabilitaci CMP pouze doplitkova. 25)

Bobath koncept (NeuroDevelopmental Techniques — NDT) : tento rehabilitacni

piistup k dospelym pacientd s poruchou centralniho nervového systému vychazi z prace
Berty a Karla Bobatha a rozviji se jiZ ptes 50 let. MySlenka tohoto konceptu je zaloZena
na soucasnych znalostech o motorickém ¥izeni pohybového uceni, nervové a svalové
plasticité, biomechanice, ale vychazi také ze zkuSenosti klinickych odbornikl a reaguje na
potieby a oekavani klientd.
Patfi mezi nejpropracovanéjsi techniku vhodnou k rehabilitaci pacientd po CMP. 30)
Zahrnuje techniky vedeni klientovych pohybli s opatrnou stupfiovanou stimulaci
k umoZnéni vice normalniho vniméani aktivniho pohybu. Diraz je kladen na kvalitu
provedeného pohybu. Pfistup byl pivodné vytvofen pro terapii déti s DMO, které se
pohybuji s abnormalnimi synergiemi zahrnujicimi rozsahlou iradiaci svalové aktivity. 32)

Soucésti metody je systematické vySetfeni pacientdl v zakladnich polohach, zjiténi
patologickych polohovych reflexii a pohybovych vzorct. Pfi 1é¢bé se uvadi pacient do
inhibi¢nich poloh, které tlumi spasticitu a patologické reflexy. Pfistup je vyrazné
individudlni a vede k nacviku zakladnich poloh, chiize, ale i dennich &innosti. Proto
mohou tento piistup vyznamné uplatnit i ergoterapeuti. 29)
Pii terapii v ramci Bobath konceptu se vyuziva:

o reflexniho Gtlumu (uvedenim do urcité pozice, kde dojde k utlumu patologického

tonu)
e kliCovych bodt (vz4jemné postaveni jednotlivych &asti trupu ovliviiuji tonus a
pohyb)
e tappingu (pferufované dotykdni a tlakové drazdéni povrchovych a hlubokych

receptori, postrkovéani koncetiny v daném sméru),
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e ttlumovych poloh (pro cvi€eni je nutné precizn€ najit tuto polohu, teprve pak je
mozZné cvicit a uZzivat facilitaénich prvka, napiiklad tahu, tlaku, poklepavani)
e vyvojové fady (systematicka, zavedena v souvislosti s rovnovaznymi reakcemi a
kontrolou téla)
Posturaln€ nejistym postojiim a pozicim se tento koncept pfi cvieni zpravidla vyhyba,
diivodem je zabranéni fixovani patologickych pohybovych stereotypti. 33)
Kromé Vojtovy metody lze vyuzit i prvky z dal§i metody vypracované ptivodné pro

déti s DMO, a to konduktivniho vzdélivani, jejimZ autorem je Petd z Budapesti.

Synergistické reflexni terapie, s niZz se setkdvame v poslednich letech, kombinuje n€kolik
znamych metod, pfedevsim reflexni masaz, mobilizaéni pfistupy a akupresuru. 29)

Metoda M. S. Roodové : tato fyzioterapeutka z Kalifornie pouziva opét reflexniho

vlivu polohy. SnaZi se ovlivnit stav draZdénim vegetativniho nervstva. 29)

V této metodice hraje vyznamnou roli facilitace svall drazdénim koZnich receptorti nad
nimi. VyuZivano je hlazeni, karti€ovani, obvazovéni, ledovani nebo stimulace svalil
vibracemi k vyvolani volni svalové aktivace. 11)

Déle rozpracovala aktivaci Zvykacich svali a jazyka draZdénim uvnitt Gst. 29)

K dalsi doplikové 1écb€é muze byt vyuZivana i fyzikalni terapie. ZkuSenosti jsou
predeviim s elektroterapii, kterd je vyuZivana kstimulaci napiiklad paretickych a
ochabnutych dlouhych extenzorti zapésti a prsti. K ovlivnéni spasticity se vyuzivd i
plisobeni tepla a chladu, pfipadné i ultrazvuk. Transkutalni elektricka stimulace se diky
svému analgetickému W¢inku vyuZivd ke sniZeni spasticity stejné jako t€inek
magnetického pulzniho pole, jehoZ ovlivnéni spasticity je spiSe empirické.

K podpirnym metoddm patii i vyuZiti ortéz a dlah na prevenci pfipadné korekci jiZ
vytvofenych kontraktur a deformit. Opodstatnéni pfi 1é€bé hemiparetickych pacienti ma i
vodolécba. 25)

2.12 Multidisciplinarni tym

Velmi vyznamnou roli v praxi hraje sloZeni a kooperace celého tymu starajici se o
pacienta. Kazdy ¢len takového tymu ma svou specifickou tlohu, navzijem se vsak tyto

role dopliiuji a prolinaji.
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Tym lékaih se skladd z neurologa, internisty, chirurga, pfipadné neurochirurga ¢i
radiologa, pozdé&ji rehabilitaéniho lékatfe. OSetiujici 1ékaf ma hlavni pravni zodpovédnost
za pacienta, proto musi byt informovan o vSech fazich pacientovy 1€¢by.

OSetiujici personal se nejvice dostavd do kontaktu s pacientem, proto maji nejlepsi

prehled o jeho problémech, jiz existujicich i pravé se objevujicich. Fyzioterapeuty jsou
zainstruovani o prevenci komplikaci jako jsou proleZeniny, bolestivé rameno, zapal plic,
toto zahrnuje spravné polohovéani a manipulaci s imobilnim pacientem. Déle se staraji se o
pacientovy zékladni potfeby, jako jsou piijem potravy, hygiena, oblékani, toaleta,
pietaceni a vertikalizace. Byvaji ¢asto nejveétsi podporou jemu a jeho rodin€. Pravidelné
se ulastni vizit a schiizi projednavajici 1écebny plén, zahrnujici individudlni potfeby
pacienta. 22)

Fyzioterapeuté provadéji na zaklad€ indikace o$etfujiciho 1ékare vySetieni a stanoveni

fyzioterapeutické diagnézy, doporucuji kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan.
VyuZivaji prostfedkli pohybové, manuélni a fyzikalni terapie a zahrnuje také prevenci,
instruktdZ a poradenstvi za i€elem: obnoveni integrity t€lesnych systémt nezbytnych pro
pohyb, optimalizaci funkce a wurychleni - rekonvalescence, minimalizaci pracovni
neschopnosti, zvySeni kvality Zivota a zdatnosti takto postiZenych pacientii. 22)

Dal$im nezbytnym ¢&lankem v tymu jsou ergoterapeuti, jejich cilem je dosaZeni
maximaln€ mozZné sobéstatnosti a nezdvislosti klientl a zvySeni jejich kvality Zivota
prostiednictvim cileného a smysluplného vzdélavani a zaméstnavéni. Provadéji predeviim
nacvik ADL (activities of daily living) s vyuZitim napfiklad Bobath konceptu ¢i dalSich
metodik. DuleZitou roli hraje také poradenstvi v oblasti vybéru kompenzaCnich a
technickych pomicek, poskytovani poradenské sluZby a instruktdZe v otazkach adaptace a
uprav domdciho prostfedi. Jejich tkolem je i zhodnoceni pracovniho potencidlu a
schopnosti klienta (ergodiagnostika), vybér vhodného zaméstnani, rekvalifikace apod. 22)

Klinicky psycholog provadi psychodiagnostiku, v piipadé neurorehabilitace se

diagnostika pohybuje na hranici klasické klinické psychologie a neuropsychologie.
DuleZitou soulasti ¢innosti psychologl je posudkova €innost k zptsobilosti ovladani
elektrickych voziki (pro zdravotni pojistovny) a popf. posuzovani psychické zpusobilosti

k fizeni motorovych vozidel ¢ navratu do zaméstnani. 22)
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Klinicky logoped provadi diagnostiku a rehabilitaci komunika¢nich schopnosti,

nejCasteji u afazii, dysartrii, apraxii, dysfagii, dysfonii ¢&i rhinolalii. V kazdém piipadé€ je

nejnutngj$i naucit pacienta znovu komunikovat se svym okolim. 22)

Specialni pedagog se pii rehabilitaci pacientti po poskozeni mozku vénuje reedukaci
zakladnich schopnosti gramotnosti. Specifickymi metodami poméha pacientim znovu se

naucit €ist, psat a pocitat. 22)

Sociélni pracovnice spolupracuje s rodinou, poméahd pfi vyfizeni pfispévki a sluZzeb
pro pacienta po CMP. Poskytuje informace vztahujici se k vyfizeni invalidniho diichodu.
Organizuje pomoc rodinnym ptislusnikim ve zvladani jejich slozité Zivotni situace,
pomoc pii feSeni individudlnich problémi klienta i jeho rodiny, pfi opé€tovném zapojeni
klienta do spole¢nosti, prevenci proti socidlni izolaci v disledku zdravotniho postiZeni —
kontakty na organizace poskytujici zdjmové, vzdélavaci nebo sportovni &innosti. Dilezita
je rovnéZ spoluprace s regiondlnim fadem, ufady prace, pomoc pfi eventudlnim névratu

do zameéstnani. 22)
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3. Cast specialni

3.1 Metodika prace
typ prace: reSerSe s pfipadovou studii

cil: zpracovani kauzistiky vybraného pacienta

pracovi§té: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha 10, v terminu 7.1.-1. 2.
2008, Oddéleni LDN - ltzkova ¢ast, pod odbornym vedenim Bc. Kamily Klaserové
pacient: muZ, ro¢nik narozeni 1952, diagnéza: 1 63.9 — Mozkovy infarkt, NS

informovany souhlas pacienta: pacient podepsal informovany souhlas dne 28.1, v dobé

kdy uz se byl schopen sam podepsat. Je zaevidovan, z divodu zachovani anonymity
pacienta neni vSak soucasti této bakalafské prace.

organizace price a sbér dat: terapie probihala Skrat tydné po dobu 2,5 tydne (celkem

11x) po dobu pfiblizné 45 minut v dopolednich hodinach, kromé této terapie mél pacient
jeste terapii s fyzioterapeutkou v odpolednich hodinich v délce rovnéz 45 minut, dale
nepravidelné ergoterapii 3 - 4krat tydné a logopedii 2krat tydné. Od druhého tydne pobytu
v LDN mél pacient moZnost pouZivat na luzku rotoped na cca 15 min. denné.

zpracovani dat: pfi kratkém pobytu na odd€leni neurologii FNKV jsem méla moZnost si

vybrat pacienta vhodného k napséni této bakalaiské prace, po jeho pfesunu na oddéleni
LDN jsem po dohodg s fyzioterapeutkami tohoto oddéleni a souhlasem pacienta méla
moznost si vést jednou denné v dopolednich hodinach jeho terapii, ktera se stava soucasti
této préace.

Na zékladé vstupniho kineziologického rozboru a pacientovych osobnich cild a pféani byl
sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan. VSechna data byla kazdy den
zapisovana, vysledky terapie byly pribéZné kontrolovany dle hlavnich cili terapie.

vyhodnoceni dat: vystupni kineziologicky rozbor provedeny v zavéru terapie byl

porovnan se vstupnim kineziologickym rozborem. Vysledky jsou soucasti zavéru

bakalafské prace.
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3.2 Anamnestické udaje

VySetiovana osoba: O. V, muz
Rocénik: 1952
Diagnéza: 1 63.9 — Mozkovy infarkt, NS

pacient se citi dobfe, bez bolesti, v noci dobfe spi, psychicky se zda byt vyrovnany,

3.2.1 Anamnéza:

Status presens:

védomy, afebrilni, spolupracuje, bez ikteru, bez cyan6zy, bez bolesti, vyska 178 cm,
bmotnost 73 kg, BMI 23,0, KT 110/70 mmHg, tep 68 tepti za min.. Dnes 1. den na
oddeleni LDN FNKV po pfeloZzeni zoddéleni neurologie FNKV pro pokraCovéani v

rehabilitaci po ischemické CMP.

RA:

OA:

matka — DM 11, jinak zdrava, otce neznd, bezdétny, sourozenci — zdravi

prarodite — mat€in otec zemiel na Alzheimerovu chorobu, mat€ina matka stafim,
dédi¢né choroby vyskytujici se v pfibuzeﬁstvu —DM IL

predchorobi:

narozen v terminu, psychomotoricky vyvoj prob&hl dle normy

prodélal béZné détské onemocnéni

VAS — vertebrogenni algicky syndrom C —p a L-p,

momentaln€ neni pro Zddné onemocnéni sledovan

durazy: neguje

hospitalizace: 1965 — tonsilektomie, 2000 - GIT problémy — piicina nezjisténa,
2007 hospitalizace na neurologickém oddéleni FNKV pro bolest zad,

2007 nepotvrzena TIA ataka — hospitalizace opét na neurologii FNKV

NO: pacient pifisSel dne 20. 12. 2007 znoc¢ni sluzby, Sel spat, pak jeli
s manZelkou nakupovat, po névratu domt cca ve 13.30 pfestdval citit pravou
polovinu téla a nemohl mluvit, manzelka zavolala RZS a ta ho odvezla do
nemocnice FNKV, kde stravil prvni tyden na jednotce intenzivni péce

neurologického oddéleni FNKV, dne 28. 12 byl pfeloZen na neurologické oddéleni
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kde byl hospitalizovan az do 14. 1. 2008, dne 15. 1. 2008 byl pfeloZen na
rehabilitaéni oddéleni FNKV — LDN.
St. post.‘ ischemické CMP s pravostrannou hemiparézou
PA, SA: pracuje v diln€ — pfevazné ve stoji, momentaln& v pracovni neschopnosti,
bydli s manzelkou a tchyni v rodinném domé za Prahou — Podolanka, do domu
vedou 2 schody, bezdétny, nevlastni déti bydli v sousedstvi 100 m.
dominantni kondetina - prava, korekce zraku + 1D, pomiicky — dfive Zadné, t¢. 1
FH
SportA: aktivné fotbal do 30 let, od té doby jiZ nesportuje, jen chodi na prochazky
do pfirody
AA: senna ryma
FA: dle pacienta — Dogit, Ritaril, Ibalgin — pfi potiZich,

dle zdravotni dokumentace - Anopyrin 100 0-1-0, Sortis 20 0-1-0

Heparin R 5000 s.c. 2x1
Abusus: exnikotinismus 35 let denné 15 cigaret, posledni 3 roky nekouii a od této

doby také abstinent, kiva do 36 let

3.2.2 P¥edchozi RHB:

na JIP neurologického oddéleni a neurologickém oddéleni FNKV na luzku dle
standardnich postupti RHB po CMP s vyuZitim koncept dle Kabata a Bobatha.

3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace:

Neurologickd JIP (20. 12): dne 20. 12 v 13.45 nahle vznika fatické porucha a dx.
hemiparéza, pfi pfevozu RZP TK 120/80, AS 85, saturace 98 %.

Béhem hospitalizace pfechodné zlepsen, pak opét zhorSeni.
CT mozku (20. 12): v popiedi obrazu je pomémné rozsahld (21x50mm) hypodensita

v hloubce L hemisféry, zejména v oblasti basalnich ganglii a v oblasti capsuly intemy.
Zmény 1 v oblasti Sylviovy skupiny. Rozsahla ischemie v hloubce L hemisféry

EKG: (28. 12): SR - sinusovy rytmus, bez loZiskovych zmén

Zavér z _neurologie: 55lety muZ sanamnézou nikotinismu, jinak bez vaskularnich

rizikovych faktorli, v poslednich mésicich pted piijetim opakované tranzitorni oslabeni

PHK
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V den pfijeti nadhle vznikld pravostrannd hemiparéza a fatickd porucha — oscilace
neurologického deficitu v pribéhu dne.

V terapeutickém okné regrese nalezu na NIH 3 - proto TL nepodéna.

Na mozkovych tepnich proximalni okluze — uzavieni ICA (artérie karotis interna)
s nedostate¢nym kolateralem.

Na kontrolnim CT mozku po 48 hodinach ischémie v piedni ¢ésti BG a capsula externa
vlevo.

Etiologie iktu je pravdépodobné hemodynamickd. Nasazena antiagregacni prevence a

statiny.

3.2.4 Indikace k RHB:

LTV individuélni analytické (zaméfeni na stabilitu trupu), cvic¢eni k obnoveni svalové
nerovnovahy, obnova hybnosti PDK, PHK (+ jemna motorika) LTV na
neurofyziologickém podkladé (Vojtiv princip, PNF, Bobath koncept), ergoterapie, nacvik

chuze

3.2.5 Diferencidlni rozvaha:

U pacienta 4 tydny po prodélané ischemické CMP ve stadiu relativni Gpravy, kdy
nejvice je postizena PHK akralné a na zakladé odebranych anamnestickych dat miZeme
o¢ekévat nasledujici zmény:

e zvySenou fyzickou i psychickou unavitelnost

e mentilni poruchy (dezorientace, zmatenost, poruchy paméti, postiZeni intelektu),
gnostické poruchy, psychologické a emocionalni poruchy, zmény psychiky

e poruchy komunikace (fe¢ — expresivni a motorickd afazie, sensorickd faticka
porucha, dysatrie — zplisobeno poruchou hybnost jazyka)

e sensorické poruchy — poruchy vniméni, poruchy smysla (postiZzeni hmatu, feci,
¢ichu, chuti, sluchu), poruchy ¢iti — hemihypestezi,

e 1ézi hlavovych nervii (poruchu zorného pole, okohybnych nervil, parézu mimickych
svalil obliceje, nystagmus, dysfagii, dysartrii, potiZe pfi polykani)

¢ bolest, moZnost rozvoje bolestivého/subluxovaného ramene, edému ruky

e pozitivni zanikové jevy a pyramidové jevy iritacni, zvySené Slachookosticové

reflexy
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spasticky vzorec

neglect syndrom

poruchy motoriky — parézy centralniho typu v oblasti postiZené poloviny téla -
hemiparéza, hemiplegie, zmény hybnych stereotypt, svalové dysbalance,

zménu svalového tonu - sniZeni aktivniho €i pasivniho rozsahu pohybu v kloubech,
sniZzeni obvodové miry svalli PHK a PDK z divodi hypotonie/chabosti

poruchy propriocepce — neschopnost adaptace na gravitaci, porucha stability stoje a
chtize (typicka chiize cirkumdukeci, o §iroké bazi, nestabilita)

poruchy autonomnich funkci - inkontinence

sniZeni samostatnosti a sob&stacnosti

ve vySetfeni musim vylou€it pfi€inu v parézach perifernich nervi
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.2.1 Status presens

pacient se citi dobie, bez bolesti, vnoci dobfe spi, psychicky se zda byt
vyrovnany, védomy, afebrilni, spolupracuje, bez ikteru, bez cyanozy, bez bolesti, vyska
178 cm, hmotnost 73 kg, BMI 23,0, KT 110/70 mmHg, tep 68 tepli za min.

3.3.2 VysSetreni

VySetreni stoje

stoj nelze vySetfit, pacient nevydrZi stat sdm bez opory a podpory terapeuta delsi
dobu. proto provedeno vysetieni v sed€ na lehatku s oporou obou DKK o podlozku.

samostatny stoj bez opory (velmi briskni zhodnoceni) t€sné u lizka s moZnosti se
kdykoliv posadit, ve stoji pacient vyrazné zat€Zuje LDK, stoj o $ir${ bazi, hyperextenze a
rekurvace levého kolennich kloubu, pravy kolenni kloub v semiflexi, PDK sméfuje do
VR, zbytek vysetifeni v sedé

Habitus, postura: somatotyp ektomorfni, §tihly,

A) zezadu:

sed na obou polovinach hyZdi, ale vaha pfevdzné na pravé poloviné hyzdi, bederni
patet spiSe kyfotického drZeni, vrchol bederni lordézy posunut do ThL dseku, vyrazna
prominence paravertebralnich svalu - stranové symetrické, zvySend Th kyf6za, dolni thly
lopatek ve stejné vy$i, medialni hrana pravé lopatky bliZe k patefi nez levd, scapula alata
vpravo, prava lopatka vice v abdukénim postaveni, protrakci a vnitini rotaci, vét$i obsah
levého troracobrachialniho trojihelniku, oplo$tély CTh pfechod, zvySena C lorddza,
rotace hlavy vpravo, pravy ramenni pletenec vySe, zvySené napéti hornich fixatort
lopatek bilateralng,

olovnice spusténd ztylniho hrbolu a sméiuje do interglutedlni ryhy, vzdalenost C
lordozy od niti olovnice je cca 7 cm, hrudni kyf6zy se dotyka niti olovnice a vzdalenost L
lordézy je cca 9 cm.
B) zepfedu:

rotace trupu vpravo, bez deviace pupku, pravy ramenni kloub vyse nezZ levy, zvySené

napéti hornich fixatorti lopatek, loketni klouby v semiflekénim postaveni, PHK vice

29



v addukci, jinak se drZzeni obou hornich koncetin od sebe pfili§ nelisi, asymetrie bfi¥nich
svalll - pravé §ikmé bfi¥ni svaly oslabené a vyklenuté; levé Sikmé biisni svaly pfetiZené,
bfisni sténa vyklenutd, mirné€ odstity pravy Zeberni oblouk, kli€ni kosti prominujici
bilaterdlné vice vpravo, sternum v roving€, bilateralni prominence dolnich uponii m.
sternocleidomastoideus, rotace hlavy vpravo, pfedsun a zaklon hlavy,
akrum PHK- v porovnani s barvou zbytku téla je svétlej$i barvy, bez zvySené vlhkosti,
zvySeného tonu kiize a podkoZi, neni spastické, teplota je o cca 1 °C niZ§i neZ teplota
stejné ¢asti na LHK

olovnice spusténa z fossa jugularis kopiruje sternum a spada vice vpravo
C) zboku:

péanev v retroverzi, protrakce ramen, mirnd semiflexe v loketnich kloubech, bedernt
kyféza, zvySené hrudni kyféza i kréni lordéza, pfedsun hlavy,

olovnice spusténa od trovné zevniho zvukovodu prochézi pfed ramennim kloubem a
spada pfed kyc¢elni kloub (zptisobeno pfedsunem hlavy)
D) zvlaitni fenomény (klonus, tremor, hyperkineze): neptitomny
E) typ dychani: dolni hrudni
F) dynamické vySetfeni stoje + modifikace stoje:
dklon — vySetfovano v sed€, omezeny rozvoj, iklon vpravo kvalitn&ji provedeny, nejveétsi
omezeni v oblastech stfedniho a hornitho Th tuseku, misto nejveét§i lateroflexe —ThL
pfechod,
pfedklon — vySetfovano v sedé€, omezeny pro zkraceni paravertebralniho svalstva na
stupeni ¢islo 2
zéaklon — vySetfovano v sedé bez omezeni
rotace trupu — vySetfovano v sed€, doprava bez omezeni, doleva s mirnym omezenim
stoj prosty — vySetfovano v sedg, nestabilni nevydrzi stit bez opory déle neZ par sekund,
titulace vlevo

stoj se zavienyma oCima —nelze provést

Trendelenburg-Duchennova zkouSka — nelze provést

stoj na dvou vahich — nelze provést

stoj se zavienyma o¢ima — nelze provést

stoj na $pickéach a na patdch — nelze provést
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Analyza chiize (vySetieni aspekei)
A) chiize prosta:
pomiucky: peroneélni paska, 1 FH oto¢ena opérkou dopiedu + pomoc terapeuta
nepravidelny rytmus, pomalé tempo, rozdilna délka kroku, LDK delsi krok a setrva na
ni del3i dobu, bez hlasitého projevu chiize, nestabilni, nejisté, paradoxné velmi tizka baze,
PDK sméfuje do VR, bez cirkumdukce, vazne flexe kolenniho kloubu dx., kolenni kloub
se pii chizi hyperextenduje a uzamyka, nedostateéna extenze v kycelnich kloubech
bilateralné, akrum PDK bez odvijeni se od podloZky,
nelze urdit typ chize (peronealni, akralni, proximalni), bez souhybu HKK, trupu, hlavy,
chlize pacienta unavuje, bez terapeuta ¢i hole se neodvaZi jit sim, pacient neni schopen
sledovat okoli, soustfedi se na chiizi a jeho zrak sméfuje k zemi
B) modifikace chiize:

chiize se zavienyma odima — nesvede

chiize vzad — nesvede

chuize stranou (piekradovanim a pfisunem) — nesvede

chuze po $pi¢kach — nesvede

chuze se vzpaZzenymi HKK — nesvede

chiize po patich — nesvede

Antropometrické vysetieni (obvodové a délkové miry)

Pfi méfeni délkovych a obvodovych mir DKK a HKK pacienta se odhalily rozdily
obvodovych miry PHK paZe relaxované i paZe v kontrakci o 1 cm ve prospéch LHK,
stejna asymetrie se prokézala pfes lytko v nejSir§im misté rovnéZ srozdilem 1 cm ve

prospéch LDK.

Funk¢éni vysetireni aktivni a pasivni hybnosti

Funkéni vySetfeni aktivniho kvalitné provedeného rozsahu kloubni pohyblivosti proti
¢1 svylouCenim gravitace a pasivniho provedeni stejnych funk&nich rozsaht téchto
pohybti

Hodnocena pouze prava polovina t€la, leva polovina téla bez fyziologickych odchylek
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A) Trup:

pacient se pietoci na ItiZzku na ob€ strany, posadi se s&m pres bok na postel, i kdyz je
tento pohyb ne zcela kvalitné provedeny, v sedé s koncetinami opfenymi o podlozku je
stabilni, av§ak nedostate¢né kompenzuje vychyleni z osy terapeutem a to viemi sméry, pfi
sedu vice zat€Zuje pravou polovinu hyzdi, postavi se sam u lizka, ale nevydrZi stét

samostatné bez pomticky ¢i podpory terapeuta déle neZ pér vtefin
B) PHK:
Hodnoceni pouze kvalitné provedeného pohybu, bez elevace ramenniho kloubu ¢&i

dalSich souhybt trupem ¢i jinymi ¢4stmi téla

Tab. & 1 : Vstupni KR - Funkéni vySetFeni aktivni a pasivni hybnosti PHK

PHK aktivné/pasivneé

ramenni pletenec: S:10/20 -0 - 60/180

pacient je schopen aktivn€é PHK podat ruku druhé osobg€, podat si pfedmét ze stolu
v urovni jeho pasu, je schopen dosahnout na kliku u dvefi, ale nedotkne se svého pravého

ucha, nedosahne si na hlavu, nezastréi si tri¢ko vzadu do kalhot — VR s E.

F: 60/180 — 0 — nevySet.

T: nelze vySetfit, pacient se nedostane aktivné do

abdukce 90stuprtitt v ramennim kloubu, pasivné 20 - 0 — 120

R: 50/80 - 0 —0/80

loketni kloub: S: 0/0 — 0—100/120
pacient se dotkne prsty PHK svého pravého ramene, pii posazovani se na lehatku se opie

a extenduje loket PHK

piedlokti (radioulnarni skloubeni): R: 50/90 — 0- 60/90

pokud pacientovi pasivné vloZime do PHK pil litrovou PET lahev se 100ml tekutiny a

chceme, aby tekutinu z ni pfelil do naddobky vpravo a vlevo od jeho ruky, pacient toto
nezvladne ani na jednu stranu (pronace, supinace) a celd HK se sta¢i do VR, rovnéZ chybi
dorzélni extenze nutnd k zapoceti pohybu (pacient toto provadi scelym pfedloktim

poloZenym na stole)
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zapésti: S: 0/90— 30 — 30/90

akrum PHK je oteklé, cca o 1°C chladngjsi neZz akrum LHK, zikladni postaveni —
palmarni flexe 30 stupiit, extenduje do zékladniho postaveni, vice aktivnich pohybi
akrem nezvladne

F: 0/25-10-20/25

postaveni akra je vulndrni dukci, pacient neni schopen aktivné uvést akrum do
zakladniho postaveni,
pacient neni schopen aktivnich jemnych ani silovych tuchopti ¢i manipulace s pfedmétem

viz. vySetfeni tichopu, sila stisku na 20% oproti LHK

hodnota pfed lomitkem je rozsah aktivniho pohybu, hodnota za lomitkem je hodnota, pasivatho provedeni
pohybu v kloubu

C) PDK:

Tab. €. 2 : Vstupni KR - Funkéni vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti PDK
PDK aktivné/pasivne

kyédm’ kloub S:10/20-0- 100/120 (45/75)

pacient zvladne extenzi PDK v leZe na bfiSe a flexi v ky€elnim kloubu s flexi kolenni,
tento pohyb vézne s extenzi kolenni z diivodd sniZeni svalevé sily a zkréceni flexoru
kolenniho kloubu, pacient zvladne zvednuti panve v lehu na zadech (most), k udrZeni této

polohy potfebuje fixaci akra u podloZky nebo fixaci kolene, v této poloze se udrzi 5s,

F: 20/45 — 0 —25/30
abdukce a addukce s vyloufenim gravitace viz hodnoty, bez vylouCeni gravitace je
pacient schopen stoje na LDK a provedeni unoZeni do strany s rozsahem 15 stupiiti a

plnou addukci jako v leZe, neni schopen stoje na PDK,

R:20/30-0-10/40

kolenni kloub: S:0-0-45/120
flexe kolenniho kloubu v leZe na bfise,

pfi drzeni se Zebfin je schopen mirného podfepu (30 cm) a vystupu na 15cm schidek

hlezenni kloub: S:10/20-0-20/30

pfi drZeni se Zebfin je pacient schopen mirného vystupu na $picky, paty odlepi o cca 5 cm,

neni se schopen postavit na paty

hodnota pied lomitkem je rozsah aktivniho pohybu, hodnota za lomitkem je hodnota, pasivniho provedeni
pohybu v kloubu
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Vysetieni reflexnich zmén pomoci palpace:

panev: SIPS sin. vySe neZ dx., crista iliacae sin. vySe neZ dx, SIAS sin vySe = seSikmeni
panve vpravo doli

hypertonus s hypotrofiii m.quadriceps femoris dx

mm.adduktores normotonus bilat.

hypertonus + palpaéni citlivost/bolestivost m. iliacus bilat., vice dx

hypertonus m.quadratus lumborum bilateralné

hypertonus m. pectoralis major bilateralné

hypertonus m. trapezius horni a stfedni ¢ast bilateralné

hypertonus s hypotrofii m.biceps brachii dx

jinak je tonus na obou HKK i DKK bilateraln€ symetricky

bez spasticity a rigidity

VySetieni uchopu

A) Uchopy ruky-zakladni funk&ni testy dle Novika :

jemna motoriky: $tipec, pinzetovy tchop, §pétka,‘1aterém1'/radiéln1' uchop — LHK svede,
PHK nesvede
silovy tchop: vélcovy, kulovy, hacek (digito-palmarni, bez palce) — LHK svede,
PHK nesvede

B) Zakladni funkéni postaveni ruky: (zapésti v mirné extenzi, ulndrni dukci, prsty
v mirné semiflexi zvétSujici se smérem k maliku, palec ve sttedni opozici) — LHK svede,
PHK aktivné nesvede, akrum s otokem a o cca 1°C
C) sila stisku: cca 25% oproti sile stisku LHK — vySetfeni bylo provedeno pouze
orientaén¢ subjektivné

Z dtvodu mozZnosti porovnani na konci pobytu bylo dile konkrétné zkouSeno
uchopovani tuzky, manipulace s ni, uchop skleni¢ky, hrne¢ku za ousko, uchop PET lahve,

otevirani vicka lahve, nic z toho pacient aktivné neprovedl.
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Neurologické vySetreni

A) Obecna symptomatologie:

pacient je orientovany ¢asem, mistem, osobou, védomy, bez poruch chovéni, paméti,
fe€i, bez ztraty kognitivnich schopnosti, spolupracuje, bez kie¢i, afebrilni, SF 68
tept/min, 110/70 TK, BMI 23, DF 14 tepi/min, GCS — 15b

B) Slachookosticové reflexy - kvantitativni hodnoceni reflexii dle Véleho:

Tab. & 3 : Kontrolni KR - VySetfeni Slachookosticovych reflexid - kvalitativni hodnoceni reflexti dle
Véleho

reflex P L
bicipitovy (C5) st.3 st.3
styloradialni (C6) st.3 st.3
tricipitovy (C7) st.4 st.3
flexord prsti (C8) st.3 st.3
patelarni (L2 — L4) st.4 st.3
Achil_lovy Slachy (L5 — S2) st.4 st.3
medioplantmt (L5 — S2) i3 i3

Kvantitativni hodnocenf reflexil dle Véleho:
st. 0 — Areflexie tpln4, reflex nelze vybavit ani s facilitaci
st. 1 — Hyporeflexie, reflex je vybavny pouze s facilitaci
st. 2 — SniZeny reflex, ma zfetelné niZ§{ intenzitu zaskubu
st. 3 — Normaélni reflex
st. 4 — Hyperreflexie, mé roz§ifenou zénu vybavitelnosti a vy¥5i amplitudu

st. 5 — Polykineticky reflex s néslednymi zaskuby (pseudoklonus aZ klonus)

C) Reflexy na trupu:

Tab. &. 4 : Vstupni KR - VySetfeni koznich b¥i$nich reflexi
epigastricky reflex (Th7 — ThS) st. 2
mezogastricky reflex (Th9 — Th10) st. 2
hypogastricky reflex (Th11 — Th12) st. 2

Kvantitativni hodnocen{ reflext dle Véloho, stejné jako u tabulky &. 3
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D) VySetieni hlavovych nervi:

L. hlavovy nerv (nervus olfactorius) — pacient pii zavienych olich rozpozniva znamé

aromatické latky, fyziologické funkce
II. hlavovy nerv (nervus opticus) — vySetfeni zorného pole pomoci prstd, fyziologické
funkce, bez diplopie

HOI. TV., VI. hlavovy nerv_(n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) — bulby ve

stfednim postaveni, $térbiny symetrické, zornice izokorické , pohyblivost bulbli viemi
sméry, reaguje na obé kvality (tmu, své€tlo), zornicovy reflex na osvit fyziologicky
vybavitelny; zornicovy reflex na konvergenci fyziologicky vybavitelny, bez nystagmu

V. hlavovy nerv (n. trigeminus) — korneélni reflex fyziologicky vybavitelny, masseterovy

reflex fyziologicky vybavitelny, otvirdni ust a skousnuti — normalni, symetrické, trofika
zvykaciho svalstva v normé, ¢iti ve v8ech tfech vétvich neporuSené a symetrické s levou
stranou.

VII. hlavovy nerv (n. facialis) — testovani mimickych svalli (porucha fce m.orbicularis oculi.,

m.procerus, m.nasalis, m.orbicularis oris, m. zygomaticus major et minor, m.levator anguli oris, m. depresor

labii inferior, m. depresor anguli oris, m. mentalis, m. buccinator, m.ptervgoideus lateralis, m.pterygoideis

medialis — orienta¢né na stupeii 2 dle svalového testu v porovnani se zdravou stranou) centralni paréza
n. facialis — oslabeni dolniho kvadrantu kontralateralné k ischemické 1ézi v mozku, Belltv
pfiznak nepfitomen, ztiZeno mluveni, nasopalpebralni reflex vybavitelny symetricky,
labialni reflex nevybavny, axialni reflexy nevybavné, Chvostkiv fenomén nevybavny,
bezd€¢nd mimika — ob&asné pohyby dolni &elisti.

klidov4 mimika — pacient se stile usmiva, jakoby se snad ani nedokézal rozzlobit

VIIIL. hlavovy nerv (n. vestibulocochlearis) — vySetieni sluchu pouze orientacné Septanim,

funkce fyziologickd; bez nystagmu: Hautantova zkouska nelze vySetfit pro neschopnost
udrzet HKK v pfedpaZeni, Rombergiv stoj I, I, III — nelze vysetfit.

IX., X., XI. hlavovy nerv (n. glossofaryngeus, n.vagus, n. accesorius) — davivy reflex —

netestovano , vazne polykani a fe¢ (z ddvodi c. p. n. VII a sniZené pohyblivosti jazyka),
vySetfeni elevace ramene a tklonu hlavy — bez oslabeni , postaveni patrovych obloukt a
uvuly v klidu — ve stfedni roving, jazyk v Gstech ve stfedu, plazi v roving, ale jinak je

pohyblivost jazyka sniZena
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XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus) — hodnoceni pohyblivosti, trofiky a postaveni jazyka
v ustech: fyziologicka trofika, bile povlekly, jazyk vustech i mimo tsta minimalné
pohyblivy, pacientovi se hiife polyka tuh4 strava.

Re¢: pfetrvava mirnd forma motorické afazie, dysfagie — nepfitomna , dysartrie —
pfitomna lehka forma, zptisobena centralni parézu n. facialis a n. hypoglossus. Rozumi

psané i mluvené fe€i, pamét ani jiné kognitivni funkce nenaruseny.

E) Spastické jevy pyramidové:

Tab. & 5 : Vstupni KR - VySetFeni iritaénich reflexi na HKK a DKK

Iritaéni L P

HK Juster nevybavny nevybavny
Hoffmann nevybavny nevybavny

DK - extenéni Babinsky nevybavny nevybavny
Chaddock nevybavny nevybavny
Oppenheim nevybavny nevybavny
Rosch ne\}"ba\;n)"/ nevybavny
Sicard nevf'bax'ny nevybavny
Vitkav sumaéni ne\"yba\‘nf nevybavny

DK - flekéni Rosolino nevybavny nevybavny
Zukovskij-Kornilov nevybavny nevybavny

Tab. &. 6 : Vstupni KR - VySetfeni zanikovych reflexd na HKK a DKK

Zanikové L P poznamky
HKK Mingazzini BPN pacient neudrzi koncetinu
v nastavené poloze
Barré BPN pacient neudrzi koncetinu
v nastavené poloze
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fenomén BPN nesvede pohyb v celém
retardace rozsahu pro neschopnost
aktivniho pohybu
zpusobeném sniZenou

svalovou silou

DKK Mingazziny BPN pacient neudrZi koncetinu
v nastavené poloze
fenomén BPN pacient neudrzi koncetinu
Sikmych bérci v nastavené poloze
fenomén BPN nesvede pohyb v celém
retardace rozsahu pro neschopnost
aktivniho pohybu

zpuisobeném sniZenou

svalovou silou

F) Citi:

taktilni -- citlivost pravé poloviny t¢la je sniZena

algické — vniméni bolestivych podnétu stejné oboustranné

termické — nevySetfovano, ale dle pacientovych slov rozeznava teplé i chladné podnéty na
obou HKK i DKK stejné

diskrimina¢ni — rozlifuje dva podnéty od jednoho — na levé poloviné téla cca od 2 cm na
levych cca od 2,5 cm na pravych kondetinich, na zadech se tyto vzdalenosti jesté
prodluzuji, ale obecn& déla tento ukol pacientovi problémy a musi se na to zvy$ené
soustiedit

grafestezie — rozlisit ¢isla, pismena i geometrické utvary na riznych &astech téla &ini
pacientovy problémy bilaterdlné, vpravo vice

pohybocit — dobie registruje zadatek i konec provadéného pohybu, jak na akrech, tak
kofenovych kloubech konéetin, na pravé viak o néco hife

stereognozie — deficit oproti LHK

polohocit — dobfe rozlisuje polohy jednotlivych ¢asti téla s pfesnosti na asi 20°
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G:VySetieni mozeckovych funkei:

diadochokineza — stfidani supinace a pronace na pfedpaZenych HKK se zavienyma oéima

— problémy déla udrzet HKK v nastavené poloze, samotné stfidani supinace a pronace
pacient zvladé, ale provadi tyto pohyby v rozsazich okolo 120 stupiiti, vé&t§i problémy ¢&ini
supinace

taxe — zkouSka dotyku prst-nos a patou od kolene po tibii smérem k paté — pacient
provede poZadovany pohyb LHK a LDK bez patologie, problémy &ini poZadované
pohyby pravostrannymi koncetinami z davodd snizeni aktivniho rozsahu pohybu

v kloubech, zptisobenymi sniZenou svalovou silou, ale nejevi se jako mozefkova porucha

Jiné testy

Testy samostatnosti, sob&stacnosti, psychickych a kognitivnich funkci

A) BI: pacient doséhl 60 bodt ze 100, coz je hodnoceno jako stiedni nesobéstacnost (test
viz piiloha €. 1)

B) FIM: pacient doséhl v tomto testu 98 bodu ze 126.(test viz pfiloha €. 2)

C) MMSE: pacient dobfe spolupracoval, dosdhl 25 bodé z 30, coZ je hodnoceno jako
normalni stav kognitivnich funkei. Pacient je plné orientovany, bez poruch pozornosti a

paméti (test viz pfiloha €. 3)

Zavér: Pacient je zavisli na cizi pomoci, ale nevyZzaduje viak 24hodinovou pééi, jsou pro

ného plné dostacujici bé&Zné sluzby a pomoc v nemocni¢nim prosttedi.

Psychické ladéni:

Pacient pfi vySetfeni aktivné spolupracuje, zdleZi mu na jeho zdravotnim stavu,
samostatnosti, sob&statnosti, chce se opé&t navratit do aktivniho Zivota, divéfuje

terapeutlim a véfi ve zlepSeni jeho stavu diky pobytu na rehabilitaénim oddéleni.
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3.3.3 Celkovy zavér vstupniho vySetieni:

ZvySetfeni je patrna pravostrannd hemiparéza st€Z8im postiZenim PHK -
nejzéavaznéj$im je postiZzeni akra, centralni paréza n. facialis, sniZzena pohyblivost jazyka a
doznivajici expresivni faticka porucha. Pacient je nesob&staény, neni schopen chlize sam
bez dopomoci a pomicek a ani takto neujde dale neZ par metrd, chiize je pro ného velice
naméhavé z diivodd nestability a sniZeni svalové sily pravé poloviny t&la. Celkové pacient
tuto polovinu téla zapojuje do pohybu maélo, nejedna se v§ak o neglect syndrom, jen je pro
n€j jednodusdsi provést ¢innost LHK, i kdyZ je pravak. Soudasn€ je pfitomna mirnd
pravostranna porucha &iti a porucha stereognozie. Pro pravostrannou hemiparézu sveédei i
zaveér antropometrického vySetfeni s patrnym men§im objemem svali PHK a PDK, dale
pak hyperreflexie tricipitového, patelarniho reflexu a reflexu Achillovy Slachy 1. dx a
pozitivita iritaéniho Vitkova sumaéniho reflexu na DK 1. dx..

Pyramidové jevy zanikové jsou pfitomny na PHK (Mingazziny, Hanzal, Rusecky,
Dufour, Barré, fenomén retardace) i PDK (Mingazziny, fenomén Sikmych bérct, fenomén
retardace) z divodu sniZeni svalové sily a neudrZeni nastavené polohy konéetiny, ostatni
pyramidové jevy iritacni jsou negativni.

Mozeckové funkce bez postizeni, nenalezeny ani zvlastni fenomény.

Palpaénim vySetfenim jsem zjistila §ikmé postaveni panve doprava doli. Z funkéniho
vySetieni je patrné vyrazn&jsi postizeni PHK hlavné jejiho akra s otokem a neschopnosti
provedeni uchopd.

Pacient mé pozitivni pfistup k terapii a dobfe spolupracuje.

Netrpi poruchami paméti, intelektu, vaniméni, vyjadiovani, jednani ani feSeni problému, je
sobéstaény v lehu a sedu, oblékne se kromé ponoZek, zvlddne zhruba zédkladni hygienu a

je schopen jist pomoci LHK nakrajené jidlo.
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3.4 Kratkodobv a dlouhodoby rehabilitaéni plan

3.4.1 Kratkodoby pldn

Po dohodg s pacientem jsme takto oznacili plan tohoto rehabilitaniho pobytu.

cile:

zbavit pacienta z4vislosti na pomoci druhych osob v béZnych dennich &innostech
konkrétné - obléci si ponozky, obout se, schopnost se sdm najist i za pomoci PHK
v piiméfeném case, pouzivat PHK k osobni hygiené a dal$im b&Znym dennim
¢innostem (ucesat se PHK, vy¢istit si zuby, umyt si obli¢ej, osprchovat se a umyt
se za pomoci PHK)

schopnost pfesuntt na WC, do sprchy, aktivni chize bez pomticek a doprovodu po
pokoji, chodbg, do schodi a ze schodd

ovlivnéni otoku PHK a obnovy jemné motoriky akra PHK - otevfit si PET lahev,
nalit si- zni tekutinu do skleni€ky ¢i hrne¢ku i PHK a dopravit ji k dstim,
schopnost psat,

zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu — dosahnout si PHK na
hlavu, doséhnout pro pfedméty v tirovni hlavy

obnoveni pohyblivosti jazyka, reedukace fedi, ovlivnéni poruch polykani a
vizualni stranky

obnova ¢iti a stereognodzie pravé poloviny téla

pfedchdzeni komplikacim, jako jsou kloubni afekce (napt. zmrzlé rameno), ale i
dalSi komplikace vznikajici zvySenym zatéZovanim neparetické poloviny téla,

vznik &i prohloubeni asymetrii s nasledky jako jsou bolesti zad

Navrh terapie k dosazeni kratkodobych cilii:

logopedie/ergoterapie — orofacidlni stimulace - pohyblivost jazyka, zlepSeni
funkce mimickych svala a fe€i, zlepSeni vizualni stranky
nacvik spravnych stereotypll — vstdvani pfes bok, vstavani ze sedu, sed,

manipulace s piedméty v sedu, chiize
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e nicvik rovnovéahy v sedu, vleZe na boku, Sikmém sedu, kleku, na étyfech, v pozici
rytife, ve stoji, pfi chiizi, na labilnich plochach, v sedu na rotopedu

e nacvik samostatné chiize, modifikaci chiize, chize do a ze schodd, pfiprava na
chiizi v terénu,

e analytické posilovani celych svalovych skupin - navrat svalové sily — pouZiti
facilitaénich technik — techniky PNF, jizda na rotopedu

e mobilizace, mékkeé techniky, mi¢kovéni - zbaveni se otoku akra PHK

e stimulace extero- a proprioreceptori — techniky PNF, kartaovani, stimulace
pouZitim riznych povrchii, pfedmétd,

e zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v kloubech + posileni svall — techniky PNF

e nacvik ADL

e nacvik jemné motoriky — uchopy, manipulace s pfedméty, psani

e vodolécba — vifiva vana — relaxace, sniZeni napéti z nemocniéniho prostiedi

3.4.2 Dlouhodoby plan

Tohoto cile by cht&l pacient dosahnout v del§im Easovém horizontu, feknéme b&hem
par mésict (do jara/léta): navrat do b&Zného Zivota, schopnost del¥i chiize i v terénu
(prochazky v lese), jizda na kole na vzdalenost cca 5 km, schopnost pomoci manzelce
v domécnosti, prace okolo domu — sekéani travy (motorova sekacka), fezani d¥ivi, hobby —
vyrabéni dievénych stoliek, schopnost pouziti mobilniho telefonu PHK, schopnost si
obout tenisky a zavazat si je.

Néavrat do pfedchoziho zaméstnani — na zvaZeni

Navrh terapie ke smérovani plnéni dlouhodobvch cili:

e nacvik dynamické prace DKK a modifikaci chiize jako ptipravu na chiizi v terénu,
schopnost zmény smért, sledovani okoli pfi chtzi

e jizda na rotopedu na liZku, jizda na rotopedu vsedé — spravné stereotypy,
rovnovaha

e jemnd motorika

e doporuceni lazetiského pobytu po propusténi z luizkového rehabilitaéniho

oddéleni, dochédzeni na rehabilitaci ambulantné
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3.5 Prubéh rehabilitace

Terapie &. 1 : stfeda 16. 1. 2008

Status presens: pacient se citi dobfe, bez bolesti, v noci dobfe spi, psychicky se zda byt

vyrovnany,
akrum PHK: v porovnéni s barvou zbytku téla je svétlejsi barvy, bez vihkosti, zvySeného
tonu kiZe a podkoZi, neni spastické, teplota je o cca 1 °C niz$i neZ teplota stejné ¢asti na
LHK, obvod pfes hlavicky metakarpi je 20 cm, sila stisku cca 20 % sily stisku LHK
Cil terapie: vstupni kineziologicky rozbor, rovnovdha v sedu, prace sotokem PHK,
kontrola, korekce a nacvik pohybovych stereotypil, analyza a nicvik chtize s oporou
Terapie:
e vstupni kineziologicky rozbor
e konzultace kratkodobych a dlouhodobych cili a navrZeného postupu terapie
s pacientem
e kontrola, korekce a nacvik pohybovych stereotypli — zvedani se z lehu do sedu
pfes bok, vstavani z lehdtka za pomoci spojenych pazi a pfedsunuté LDK
e korekce sedu a nacvik rovnovahy v sedu
e pfenadeni vahy z ky€le na kycel, posunovani se b()"h)’/idl’.ch po lehéatku (simulace
chiize)
e v sedu pohyby sepjatych paZi ze strany na stranu
e ndcvik pfenaSeni vahy v sedu (do stran, dopfedu a dozadu)
e analyza chize s pomickou a nacvik jejiho spravného stereotypi
e price sotokem akra PHK - techniky meékkych tkani, nespecifickd mobilizace
perifernich kloubt ruky PHK, stimulace PHK pacientovou LHK
Autoterapie: prace s otokem akra PHK a jeho stimulace pomoci LHK b&hem dne (masaz
LHK), zapojovani PHK do ADL
Vysledek: vysledek vySetfeni viz Vstupni kineziologicky rozbor
Pacient udrZuje rovnovahu i pfenasi vahu vsedé€ bez vyraznych problémi.
Pii chiizi pacienta s pomiickou a podporou terapeuta se pacient citil bezpedné, musel viak
byt upozoriiovan na korekci P kolenniho kloubu (hyperextenze a rekurvace), napfimeni

trupu, sméfovani pohledu vpfed a roz§iteni baze.

43



Otok na akru PHK se viditelné¢ zmensil, pacient byl schopen rukou subjektivné i

objektivne 1épe pouZzivat a vnimat, teplota akra se pfibliZila teploté akra neparetické LHK

Terapie ¢. 2: étvrtek 17. 1. 2008

Status presens: jako ptedesly den, pacient snasi hospitalizaci dobie
8.00 — 8.30 ergoterapie — stimulace orofacialni oblasti
akrum PHK: shodné s pfede$lym dnem, obvod pifes hlavicky metakarpt je 20 cm, sila
stisku cca 20 % sily stisku LHK
Cil terapie: sniZeni otoku PHK, zakladni instrukce a analyza svald P pletence ramenniho
dle techniky PNF na lopatku, stabilita v sedu, sprdvné vstavani ze sedu, chuze
s peronealni paskou, vySetfeni, pfipadné mobilizace kloubtt PHK, vySetfeni stereotypt a
nacvik pohybil v ramennim kloubu, zlepSeni ichopu PHK
Terapie: 10.00-10.45
e mobilizace thoracoscapularniho spojeni bilateralné
e PNF lopatka — nacvik anterokranidlniho a posterokaudélniho pohybu lopatky,
posileni m. serratus anterior a mm. rhomboidei posilovacimi technikami pomaly
zvrat - vydrz
e nacvik provadéni pohybu vramennim kloubu v sedé s lopatkou fixovanou u
hrudniku a bez souhybti hornich fixatord lopatky (elevace ramenniho kloubu)
e posileni §ikmych bfi§nich svald analyticky dle ST 3
e nacvik rotace — spindlni cviceni
e stabilita horniho a dolniho trupu
e nespecifickd mobilizace akra PHK a techniky mékkych tkani pro sniZeni otoku a
jako pfipravu k nacviku silovych tchopti, facilitace extenzort prsti a zapésti
kartaCovanim
e otvirani ruky PHK, pasivné a aktivné s dopomoci, vkladani 0,51 PET lahve a
skleniCky do ruky, nacvik tichopi
e nacvik rovnovahy v sedu, Sikmém sedu — vytahovani se z LHK do dalky
e pacvik vstadvani ze sedu se spojenymi HKK a pfenesenim vahy

e ndacvik chiize s peronealni paskou, 1 FH a terapeutem
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Autoterapie: pokradovat ve stimulaci a praci sotokem akra PHK, nacvik tdchopi
predmeétl za pomoci LHK, stimulace akra PHK riiznymi pfedméty, povrchy

Vysledek: Thoracoscapularni spojeni bilateralné volné. Pacient dobfe chépe instrukce
PNF a slopatkou dle pokyni v diagondlnich smérech pohybuje. Pii pohybech
v ramennim kloubu dochézi k souhybtim m. trapezius, tomuto je nutno se vénovat. PHK
dobfe reaguje na mobilizaci a stimulaci, otok se zmen$i a teplota akra se pfiblizuje teploté
t€la, pak se také daii aktivn€ s dopomoci uchopovat skleni¢ku i 0,51 PET lahev.

vy

kvalitn€, musi se na to soustfedit

Terapie ¢. 3 : pitek 18. 1. 2008

Status presens: shodny s pfedeslym dnem
logopedie 9.00 — 9.45 — stimulace orofacialni oblasti, vstupni rozbor
akrum: barva se pfiblizuje barvé akra PHK, otok je subjektivné i objektivné niZsi, obvod
pfes hlavicky metakarpu je 19,5 cm, sila stisku cca 25 % sily stisku LHK
Cil terapie: pfiprava DKK na chizi, stabilita sedu, sniZeni otoku, stabilizace horniho a
dolniho trupu, analyza svali PHK, svali pletence panevniho a dle techniky PNF,
stabilizace P lopatky u hrudniku
Terapie : 10.00 — 10.45
e piiprava DKK na chiizi - PIR flexord kolenniho kloubu PDK-nespecificka
mobilizace perifernich kloubi obou DKXK, facilitace kartaCovénim - extenzory
prsti a hlezenniho kloubu PDK
e PNF pénev - k posileni Sikmych bfiSnich svalii, koaktivaci horniho a dolniho trupu
a relaxaci zddovych svall — ve smérech anteriorni elevace a posteriorni deprese
posilovacimi technikami vydrZz — relaxace — aktivni pohyb a relaxanimi
technikami vydrz — relaxace,

e PNF — lopatka - ve sméru anteriorni elevace a posteriorni deprese k posileni

dolnich fixatorG lopatky a stabilizaci lopatky u hrudniku technikami: pomaly
zvrat, pomaly zvrat — vydrZ, posteriorni elevace a anteriorni deprese k relaxaci

hornich fixatord lopatky a prsnich svali relaxaéni technikou vydrz - relaxace
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e miCkovani PHK distoproximalné, mékké techniky akra PHK pro sniZeni otoku
jako facilitaci pfed technikami PNF, facilitace extenzorii prsti a zapésti
karta€ovanim, nespecificka mobilizace perifernich kloubd akra PHK

e PNF - PHK - analyza aktivntho pohybu PHK, nacvik I. a II. diagonaly aktivné
LHK a pasivng a aktivn€ s dopomoci v mistech oslabeni PHK, zatim neaplikovany
zadné techniky

e sed na balan¢ni CoCce

e nacvik chize a jeji korekce

Autoterapie: viz predesly den

Vysledek: Otok akra PHK témé&f mizi, teplota se vyrovnava akru LHK.

Pacient je v sedu na balanéni odce stabilni. Techniky PNF - panev - ozfejmily sniZenou
silu pravych Sikmych bfiSnich svalti, bude nutno se jim dale vénovat. Techniky na PNF
lopatky pacient zvlada bez problémii. Pii stejnych technikach I. diagonaly . PHK —
flekéniho vzorce - vazne pohyb akra a pohyb ramene a lopatky od osy téla, stejné tak pfi
II. diagonale. Chiize se stava stabilngj$i, pacient je schopen nasledovat slovni korekci

terapeuta do tinavy.

Terapie ¢. 4 : pondéli 21. 1. 2008

Status presens: pacient je po vikendu odpocinuty, v sobotu mél terapii zaméfenou na

rovnovahu, korekci chiize a stereotypi, bez bolesti, bez otoku akra PHK, psychicky
vyrovhany

akrum PHK: bez otoku, napéti kiize, teplota i barva kiize téméf odpovida akru PHK,
obvod pifes hlavicky metakarpi je 19 cm, sila stisku cca 30 % sily stisku LHK —
subjektivné dle terapeuta

model studentd mediciny: 8.30 - 9.00

rotoped v leZe na posteli: 14.00 — 14.20

Cil terapie: stabilita chiize bez FH, zlep$eni jednotlivych komponent chiize, stabilita ve
stoji, vkleku, vsedu na labilni pomicce, stabilizace lopatky u hrudniku, zvySeni
aktivniho rozsahu P ramenniho kloubu, pfedevsim do flexe

Terapie: 9.30 — 10.15 — v télocviéné

e nacvik chiize bez FH, s peronealni paskou cestou do télocvi¢ny s terapeutem

46



e posunovani se po hyZdich po lehitku — vpfed, vzad a do stran (simulace chiize)

e ndicvik rovnovahy v kleku v télocviéné (chiize v kleku u Zebfin, s mi¢em — valeni
ho pied sebou, zvedani se ze sedu na patich do kleku, pfechézeni z kleku do
Sikmych sedti do obou stran)

e stabilita v sedu na velkém mici, hopséni, relaxace na mici

e vykroky, ukroky, zamoZovani, nacvik odvijeni chodidla, vystupy na schidek,
vypady, rytifsky postoj, pfenaSeni vahy, ndcvik podfepu — s pfidrzovanim se
Zebfin

e stabilizace lopatky u hrudniku — ve stoji u zdi (odtla¢ovani zdi, chize HKK po
zdi)

e PNF - I aIlI. diagonala PHK, s dopomoci akru, nad osou téla pouZity posilovaci
techniky opakované kontrakce s diirazem na flexi ramenntho kloubu, pfed aplikaci
technik provedena facilitace kartdovanim extenzorl zapésti a prsth

Autoterapie: .nadale pokracovat v autoterapii z minulého tydne, akrum PHK stimulovat
riznymi povrchy. materialy, druhou rukou, snaZit se co nejvice zapojovat PHK do ADL

Vysledek: Pacient je schopen jiZ chuze bez FH, pouze s dopomoci terapeuta, d€la kratké
nestejné dlouhé kroky, PDK sméfuje do VR a plete se druhé noze, nejvétsi soustiedénost
je vénovana uzamykéni pravého kolenniho kloubu, a vychylovani panve do levé strany.
CviCeni v télocviéné zvlada, ale na nékteré cviky v kleku mu chybi svalova sila.
Rovnovéha ne¢ini problémy ani v kleku ani v sedu na miéi.. Pii technikdch PNF se oproti

minulé terapii zvySuje rozsah aktivni flexe ramenniho kloubu.

Terapie €. S : ttery 22. 1. 2008

Status presens: pacient se citi dobfe, na nic si nestéZuje, zadnou bolest neudava, k terapii
piistupuje aktivné

akrum PHK: ve vSech aspektech odpovidd akru LHK, sila stisku okolo 1/3 sily stisku
LHK

ergoterapie: 8.00 — 8.30 — orofacialni stimulace

rotoped v leZe na posteli: 11.00 — 11.20

Cil terapie: chlze si bez dopomoci, zlepSeni rovnovahy, stability, zvySeni aktivniho

rozsahu pohybu v kloubech PHK, korigovany sed, schopnost aktivniho tichopu PHK,
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Terapie: 9.30 - 10.15
e nicvik chize bez FH, speronedlni paskou cestou na terapii a zterapie
s terapeutem
e stabilita ve stoji - podiepy, vypady do stran, pfenaSeni véhy, vystupy na stupinek —
nacvik pfed chiizi do schodf, vystupy na $picky, nacvik odvijeni chodidla od
podlozky
e PNF -1 all. diagonala PHK viz terapie ¢. 4
o PNF lopatka viz terapie €. 3
e PNF pénev viz terapie €. 3 : vyZity posilovacimi techniky: vydrZz — relaxace —
aktivni pohyb, rychly zvrat a relaxa¢nimi technikami vydrz - relaxace
e PNF - PDK nécvik a analyza aktivnich pohybt PDK, II. diagondla — extenéni
vzorec - posileni lateralnich fixatorti panve, 1. diagonala extenéni vzorec k posileni
extenzorl a zevnich rotatorti kycelniho kloubu, dopomocné manuélni kontakty pro
akrum pii antagonickych vzorcich, provedena facilitace kartaCovanim extenzorti
hlezna a prstit
e korigovany sed a pokladani PHK na stole¢ek bez elevace ramen
e néacvik aktivniho ichopu lahve s dopomoci a dopraveni ji do tst
e nacvik silovych dchopl - uchopovani ruznych spife vétsich pfedmétd do ruky,
nacvik drZeni tuzky
Autoterapie: cvi¢eni s dopomoci LHK do diagondlnich smérd, zvedani panve od
podlozky v lehu na zadech, cvi€eni k posileni b¥isnich svalil v leZe na zadech na posteli,
zanoZovani PDK v lehu na bfiSe, unoZovani v lehu na zadech, napfimovani se ve
vzpiimeném sedu, nacvik uchopi, nadéle stimulace PHK riznymi materidly a pfedmeéty
Vysledek: Dopomoc pii chiizi je stidle mensi, par krokd ujde i uplné sam, cvieni na
rovnovéhu a stabilitu zvlada s v&t§im soustfedénim. Pfi technikdch PNF na PHK akrum
provadi (v 1. diagondle extenéniho a II. diagondle flekéniho vzorce) aktivni pohyb
s dopomoci (dopomoc cca na 60 %), vI. diagonale flekéniho vzorce se po technice
opakované kontrakce s dirazem na flexi ramenniho kloubu za¢ina zvy3ovat aktivni flexe
v ramennim kloubu, zbytek pohybu provadéno s dopomoci. VSechny diagonély techniky

PNF lze pasivné provést v plnych rozsazich. Uchopy PHK lze provést spiSe pasivné.
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stieda 23. 1. a ¢tvrtek 24. 1 mél pacient terapii s jinou terapeutkou z divodit mé nemoci

Terapie &. 6 : patek 25. 1. 2008

Status presens: pacient se citi jiZ za cely tyden unaveny, program v nemocnici je naroény

hlavné po psychické strance, vie vyZaduje velké soustiedéni
akrum PHK: vizualné€ se jiZ nijak nelisi od akra PHK, sfla stisku cca 1/3 sily stisku LHK

ergoterapie: 8.00 — 8.30 — nastimulovani PHK pro fyzioterapii

odpoledne — rotoped vsedé

Cil terapie:chiize po roving i do schod®, dynamicka prace hornich a dolnich kondetin,

stoj se soustfedénim se na jinou ¢innost, zvySeni aktivni flexe v P ramennim kloubu,

korigovany sed, analyza a korekce pohybti PHK v ADL, nicvik prvkl jemné motoriky
Terapie: 9.30 - 10.15

nacvik chize na a z terapie po roving, do a ze schodi

nacvik prace s micem (velky gymnasticky mic), cilem je zlepSeni uchopu, nacvik

dynamické stranky pohybu PHK a PDK, stabilita stoje pfipadné chiize se
soustfedénim se na jinou Cinnost (kutdleni s mi¢em na délku lehatka, hézeni
s micem, dribling s mi¢em LHK a par kri€kd vpied za micem)

korigovany sed u stolu - nacvik pokladdni ruky na stil bez elevace ramenniho

kloubu, nacvik tichopu malé PET lahve (0,51) a zvedani ji do Grovné& ust,
posunovani ichopu po 14hvi se stisky, ndcvik supinace a pronace pielévanim vody
zlahve do misky, nacvik antagonistickych pohybl spastického vzorce -
posunovani ldhve po stole¢ku do riznych smért, nacvik izolované flexe v MCP
kloubech 2. az 5. phalangu a opozice thenaru (stiecha z prstii s palcem schovanym
pod stfechou) zatim pouze pasivné terapeutem a pak s dopomoci své LHK, nacvik
flexe a extenze v zépésti PHK, nacvik flexe MCP kloubech 2. aZ 5.phalangu
(zametani rukou obili smérem do dlan€ a pak ho také odmetani od sebe ), nacvik
drZeni tuzky (mezi 4. a 5 vloZny zmuchlany papir) a manipulace s ni, test psani
(viz ptiloha €. 5) s dopomoci terapeuta, nacvik silného stisku PHK (deformace
kelimku)

posilovani m.biceps brachii — flexe s malym odporem a naslednid excentricka

extenze opét do extenze v loketnim kloubu
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e nacvik aktivni flexe v P ramennim kloubu - korigovany stoj u zdi a ,,chozeni®
dlanémi po zdi aZ do maximélni moZné vysky

Autoterapie: procvicovani cvikl z dneSni terapie
Vysledek: Pacient je zpo&atku schopen i samostatné chiize, pak ale pfijde unava a on jde
rad&ji s vedenim (oporou terapeuta), nejvét§im problémem se za¢ina stdvat vychylovani
panve do levé strany nedostateénou lateralni fixaci a to 1 ve stoji,
Stfidavou chiizi do schodd a ze schodil s oporou o zabradli zvlada pacient bez vétSich
probléma ¢i ztréty stability.
Béhem nacviku hazeni mife d€la zpocatku problém rozloZeni ruky na mici.
Pacientovi ¢ini problémy dynamick4 stranka pohybu, stoji toporng, neciti se zcela
stabilni., problémem je soustfedéni se na piili§ vé&ci zaroverl.
Zpocatku se PHK jen jakoby pasivné zicastiiuje pohybu, béhem terapie se toto nepatrné
zlep3uje, dal§im nedostatkem je nepfitomnost dynamické komponenty v odhodu PHK.
Pti praci PHK v korigovaném sedu chybi extenze s radidlni dukci, PHK sméfuje do VR a
dochdzi k zvy$enému zapojovani hornich fixatori lopatky na tkor fixatorti dolnich. Prvky
jemné motoriky zvlada aktivné s dopomoci, ale obecné &ini problémy, je nutnc se jim

vénovat.

Terapie €. 7 : pondéli 28. 1. 2008

Status presens: pacient byl po 5 tydnech pobytu v nemocnici na nedéli doma, je piijemné
naladén a motivovan se déle zlepSovat, aby se mohl vratit brzy domu nastalo

akrum PHK: odpovida akru LHK, sila stisku okolo 40 % sily akra LHK

rotoped v leZe na posteli: 14.00 — 14.20

Cil terapie: stabilita chuze bez FH po roving, do a ze schodd, pfevedeni pohybt z technik
PNF do posturdlné vysSich poloh, srovnani Zebernich obloukd, posileni hlubokého
stabilizaéniho systému, posileni laterdlnich fixdtord panve a koaktivace svalii kolenniho
kloubu, stabilita horniho a dolniho trupu, posileni bfi$nich svalil, vyfazeni vnitin€ rotacni
komponenty PHK, koaktivace svalil ramenniho kloubu

Terapie: 9.00 — 10.00

e nicvik chuze do a ze schodi
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posileni laterdlnich fixatord pénve a koaktivace svalti kolenniho kloubu — sed
levou hyZdi na lehétku, stehno na lehatku a vstavani na PDK

PNF - PDK - L. diagonédla exten¢ni vzorec, lateralni fixatory péanve: technikou
vydrZ — relaxace — aktivni pohyb, II. diagonéla extenéni vzorec - zevni rotatory
ky¢elniho kloubu technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb, 1. a II. diagondla
flekéni vzorce, extenzory prsti a hlezenniho kloubu — technikami pomaly zvrat —
vydrz, pfed pouzitim technik facilitace kartaCovanim

PNF — PHK — 1. a II. diagonéla, s dopomoci akru, nad osou téla pouZity posilovaci

techniky opakované kontrakce s diirazem na flexi ramenniho kloubu, pfed aplikaci
technik provedena facilitace kartaCovanim

stabilita horniho a dolniho trupu — v lehu na zadech, elevace panve (most), udrZeni
této polohy, sklapéni panve vzdy jednu stranou k podloZce, most na jedné a pak
druhé DK

izolované pohyby PDK vlehu na zadech, posileni bfisnich svalli, protaZeni
bederni patefe, nacvik fazovaného pohybu - leh' na zadech, nohy pfitdhnout
k bichu, pfetadeni trup ze strany na stranu, s vydrZi v jednotlivych fazich pohybu
posileni bfisnich svalii v lehu na boku

fixace lopatky pii dynamické praci PHK - zvedani se na boku na PHK, plna
extenze v lokti + nacvik podévani ruky bez elevace ramen

vytazeni vnitin€ rotatni komponenty PHK z ADL

koaktivace flexord ramenniho kloubu a jejich posileni pohybem proti gravitaci
(zvedéni ruky v pést, PHK s flexi 90st v loketnim kloubu stale kolmo ke stropu ,
pohyb v ose) + zvySovani rozsahu flexe v ramennim kloubu - véSeni tri¢ka na
veé§ak (v trovni jeho hlavy) a sundavéni ho

nécvik lateralniho dychéni — srovnani Zebernich obloukt

Autoterapie: pfebirdni pfedmé&tt (€ocka, hrach, koralky, zrmim) v kybliku, nicvik prvki

z terapie, které zvladne sam pouze s dopomoci LHK b&€hem dne

Vysledek: Stabilita chize se béhem vikendu pfili§ nezménila. Chiize do a ze schod

necini problémy. Techniky PNF nedélaji pacientovi takové problémy, je vSak pro ného

problémem tyto pohyby, které nedélaly problémy v lehu provést v sedu kvalitné bez

elevace ramene ¢i dalSich souhybu.
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Izolované pohyby PDK taktéz provadi kvalitnéji neZ je pak schopen je pouzit v lokomoci.
Pacientovi nedéla problémy dychéni do bficha ani nacvik lateralniho dychéni. Lateralni

fixace panve ned¢la pii nacviku problémy, ale v chizi pak panev vybocuje do strany.

Terapie &. 8 : 29. 1. 2008 - vitery
Status presens: pacient se citi dobfe, bez bolesti, na nic si nestéZuje

rotoped v sed¢: 14.00 — 14.20
akrum PHK: vizualn€ odpovida akru PHK, sila stisku pies 40 % sily stisku LHK
Cil terapie: chuze, posileni laterdlnich fixatorti panve, stabilita stoje s vyuzitim labilnich
pomticek, koaktivace flexori P ramenniho kloubu a P kolenniho kloubu, dynamicka prace
HKK a DKK, uchopy, silova i jemné motorika, stereognozie, srovnani Zebernich oblouk
Terapie: 9.30 — 10.15 — v té€locviéne
e chiize do a ze schodl + nacvik odvijeni chodidla od podlozky
e posileni laterdlnich fixatort panve a koaktivace svalii kolenniho kloubu — sed
levou hyzdi na lehatku, stehno na lehatku a vstavéni na PDK
e stoj na labilnich plochach, m&kké podlozky, dievéna ptedozadni usec¢
e prace s miCem viz terapie €. 6 + zvedani mi¢e obéma HKXK nad hlavu
e koaktivace flexorti ramenniho kloubu a jejich posileni pohybem proti gravitaci
e prace s PHK v korigovaném sedu dle terapie €. 6 + zaméfeni na vyfazeni vniting
rotaéni komponenty PHK v pohybu + nacvik radialni dukce (pocate¢ni pohyb pfi
zvedani pfedmétd ze stolecku)
o trénink a zkouska stereognozie
e nacvik lateralniho dychani — srovnani Zebernich oblouki
Autoterapie: z ergoterapie — skladani obrazku z kostek pravou HK
Vysledek: Kvalita i kvantita samostatné chize je stejné jako pfedesly den, panev stale
ujizdi do strany. Pacient za¢ind zapojovat do odhodu mige i dynamickou praci DKK,
také zlep3eni, ruka se aktivné rozprostie na mici.
Je poznat, Ze pacient bere autoterapii vazné a s rukou trénuje naufené prvky i mimo
rehabilitaci. Pfi zkouSce stereognozie praveé horni kondetiny uréi pacient material z jakého

je ptedmét vyroben spravné, ale rozeznat o jaky pfedmét se jednd je stale problémem, po
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deldf tivaze uréi pfedmét jen s 50% spravnosti, po predani objektu do LHK rozezni

pacient o jaky pfedmét se jedna bez delSiho vahani.

Terapie & 9 : st¥eda 30. 1. 2008

Status presens: shodny s piedeslym dnem
akrum PHK: sila stisku se blizi 50 % sily stisku LHK
rotoped v leZe na posteli: 14.00 — 14.20

Cil terapie: variabilita chiize — nacvik pted chidzi v terénu, dynamicka stranka pohybu

DKK a HKK, stabilita stoje s vyuZitim labilnich pomucek, stabilita horniho a dolniho

trupu, spravné zapojovani svald lopatky, posileni bfi$nich svall, posileni lateralnich

fixator a zevnich rotatord kycelniho kloubu PDK a extenzori hlezna prsti PDK, jemna

motorika, srovnani Zebernich oblouki a posileni hlubokého stabilizaéniho systému,

Terapie: 9.30 — 10.15 — v télocvicng

nécvik chtize do a ze schodd

dynamické prace DKK — poskoky, nacvik vystuptl na $picky, chlize pfisunem a
piekracovanim do strany, chiize pozadu mezi-bradly

tanec™ s terapeutem — schopnost zmény sméri, délky kroku

senzomotorika — mala noha, vypady, stoj na labilnich plochach, m&kké podlozky,
drevéna predozadni useé

prace s miem viz. terapie €.6 + zvedani mice obéma HKK nad hlavu

PNF - PDK -I. a II. diagonala dle terapie €. 7

PNF — PHK —I. a II. diagonéla dle terapie ¢. 7

PNF - lopatka — dle terapie €. 3

PNF — panev dle terapie &. 3, vyuZity posilovaci techniky: vydrZz — relaxace —
aktivni pohyb, rychly zvrat a relaxa¢nimi technikami vydrz - relaxace

leh na zadech s flexi v ky&elnich a kolennich kloubech — overball st¥idavé pod
PDK, posun PDK s overballem vpfed a vzad

nacvik lateralniho dychéni — srovnéani Zebernich oblouki

korigovany sed - sbirdni pfedméti ze stoleCku jemnymi tuchopy a s extenzi
s radidlni dukci, ndcvik dynamického stiidani flexe a extenze v zapésti (mavani,

placan{), ndcvik psani, nacvik silového tuchopu (stisk ruky, mackani papiru),
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nécvik izolovanych pohybt prsti PHK (hra na klavir), nacvik izolované flexe
v MCP kloubech 2. aZ 5. phalangu a opozice thenaru, nacvik $petkového tichopu
(solenf)
Autoterapie: nacvik pouzivani vidlicky PHK pfi obédu — s ergoterapeutkou, béhem
vecefe — sam s pomoci LHK
Vysledek: Pacientovi jde dobfe ménéni smé&ru i délky kroku za vedeni terapeuta pfi tanci.
Vyskoky a chiize pfekradovanim byl ale pfilis t€zky ukol.
Zaznamenany pokroky v jemné motorice a praci PHK. Zapésti je volngjsi. Objevuje se
naznak extenze s radialni dukei v pocétcich pohybi.
Ve stoji na pfedozadni dfevéné useli t8sné u lehatka se pacient citi zna¢n€ nestabilni,

nevydrZi déle nez 2 s. Stoj na mékkych podlozkach mu necini potiZe.

Terapie ¢.10 : ¢tvrtek 31. 1. 2008

Status presens: pacient se dnes citi unaven
akrum PHK: sila stisku je pfiblizné 50 % sily stisku LHK
rotoped v sedé: 14.00 — 14.20
Cile terapie: chiize se sledovanim okoli, zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v P ramennim
kloubu s fixaci lopatky u hrudniku, posileni m. biceps brachii, dynamické stranka pohybu
DKK a HKK, stabilita stoje s vyuZitim labilnich pomiicek, jemnd motorika, srovnani
Zebernich obloukt a posileni hlubokého stabilizaéniho systému,
Terapie: 9.00 — 9.45
¢ ndacvik chuze se schopnosti sledovat okoli, chlize z a do schodti
e dynamické prace DKK — poskoky, nacvik vystupd na S$picky, chize pfisunem a
prekraCovanim do strany, chiize pozadu mezi bradly
e ,tanec” s terapeutem — schopnost zmény smeéra, délky kroki
e senzomotorika — mala noha, vypady, stoj na labilnich plochach, mékké podlozky,
drevéna predozadni usec
e prace s micem viz. terapie ¢.6 + dribling s mi¢em a chiize 5 kroki vpred, otocka a
5 kroki zpét

e ndacvik lateralniho dychani — srovnani Zebernich obloukt
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e posilovani m. biceps brachii — flexe s malym odporem a naslednad excentricka
extenze opét do extenze v loketnim kloubu
e korigovany sed - sbirdni pfedmétti ze stoleCku jemnymi tchopy a s radidlni
extenzi + prvky z terapie €. 9a €. 6
e korigovany stoj u zdi a ,,chozeni“ dlanémi po zdi aZ do maximélni moZné vysky
kam je pacient schopen aktivné provést flexi v ramennich kloubech
Autoterapie: obtahovani predkreslenych tvard, odtlatovéani stolu, trénovani prvkid
7 terapie
Vysledek: Pacient je v chiizi do schodi stabilni, rychlost chiize odpovida rychlosti chize
po roving, sledovani okoli pfi prosté chuizi €ini je§té problém.
Po celotydennim tréninku s mi¢em udélal pacient obrovsky pokrok, z kterého méa sam
radost, je schopen héazet si s terapeutem mi¢em i nad urovni jeho hlavy, mi¢ chytat i se pro
ného nahnout do strany a zménit tak postaveni tézist€ dle potieb, zapojuje pfi tom obé
dolni konéetiny, pokréi se v kolenou. Schopen driblingu LHK a chiize cca 2 m s mi¢em,
pak udélé otocku a dojde zpét. Pti odhodu zapoji i PHK, rozlozi pravou ruku na miéi a
vloZi i malou sily do odhodu. Paradoxné mu v tomto piipadé nedé€la problémy soustiedit
‘pozoernost na mi¢ a drZet rovnovahu bez v&tsiho volniho tsili., chuze se zd4 i jist&jsi nez

pii prosté chlizi po roving

Terapie ¢.11 : patek 1.2.2008

Status presens: pacient je jiz za cely tyden unaveny
ergoterapie 8.00 — 8.30 — stimulace PHK, uvoliiovani zapésti psanim
Cil terapie: kontrolni kineziologicky rozbor a porovnani pocate¢niho stavu se stavem
soucasnym
Terapie: 8.30 — 9.30
e kontrolni kineziologicky rozbor
Autoterapie: pokraovani a trénovani prvka provadénych béhem terapii,
kratkodoby plén: trénink na labilnich plochach — posturomed, balan¢ni ¢ocka ...
Vysledek: viz kontrolni kineziologicky rozbor a porovnani vysledki vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1 Status presens

veédomy, afebrilni, spolupracuje, bez ikteru, bez cyanozy, bez bolesti, vyska 178 cm,
hmotnost 73 kg, BMI 23, KT 110/70 mmHg, tep 68 tepti za min., pacient je jiz za cely

tyden unaven

3.6.2 VySetieni

VySetreni stoje

A) zezadu:

baze na $ifi panve, PDK pfedsunuta o 1 cm pfed LDK, véaha téla spo¢iva na LDK,
nohy vzevné rotanim postaveni, pravd pata kulovita, leva kvadratickd, valgozita
hlezennich kloubt bilateralné vice vlevo, tvar a tloustka Achillovych Slach symetricka,
pravé lytko slabsi, semiflekéni postaveni pravého kolenniho kloubu, kontury stehen
symetrické, prava subglutedlni ryha o 1 cm niZe, mensi rozvoj glutedlniho svalstva
vpyavb, levéa taile konkavnéjsi, vét§i obsah levého thorakobrachidlniho trojihelniku,
vyrazny rozvoj paravertebralni svalstva bilaterdlné symetrické, posun vrcholu bederni
lordézy do ThL useku, bederni lord6za pokra¢uje aZz do dolni Th oblasti, dolni Ghly
lopatek ve stejné vysi, medidlni hrana pravé lopatky bliZe k patefi nez leva scapula alata
vpravo, pravé rameno vySe nez levé, zvySené napéti hornich fixatord lopatek vice vpravo,
hlava rotovana vpravo

olovnice spusténa z tylniho hrbolu prochazi zleva od interglutelarni ryhy a sméfuje
blize k LDK — 2 cm od stfedu vzdalenosti obou pat, vzdalenost C lorddzy od olovnice je 7
cm a vzdalenost L lordozy 9 cm, Th kyféza se dotyka olovnice
B) zeptedu:

baze na §ifi panve, PDK v pfedsunu pfed LDK, podélnd klenba funkéni bilateralng,
pfi¢na klenba nefunkéni bilaterdlng, valgdzni postaveni hlezennich kloubi, zevné rotaéni
postaveni nohou bilateralng, levy Iytkovy sval vice vyvinuty, prava patela sméfuje
laterdlng, leva sméfuje vpied, pravy m. quadriceps mén€ vyvinuty, rotace trupu vpravo,
bez deviace pupku, asymetrie §ikmych bfisnich sval{i, povolend bfisni sténa, levy ramenni

kloub vySe, HKK v semiflexi v loketnich kloubech, pfedlokti v pronaénim postaveni,
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klavikuly prominuji bilateraln€ vice vpravo, vyrazny dolnf uUpon m.
sternocleidomastoideus bilateraln€, hlava rotovana vpravo, pfedsun a zdklon hlavy,
olovnice spusténa z fossa jugularis prochazi vedle pupku zleva a spadé blize LDK cca
2 cm od stfedu vzdélenosti DKK
C) zboku:
vaha t€la spoivd na distalnich éastech nohou, kontury lytek i stehen stranové
symetrické, ale prava DK celkové slabsi, levy kolenni kloub ve stfednim postaveni, pravy
kolenni kloub v semiflexi, panev v anteverzi, mirna protrakce ramen, mirna semiflexe
v loketnich kloubech, zvySena bederni lordéza, hrudni kyféza i kréni lorddza, pfedsun
hlavy
olovnice spusténa od Grovné zevniho zvukovodu prochézi pfed ramennim kloubem i
pred kycelnim kloubem a spadé 4 cm pred hlezenni kloub (zptsobeno pfedsunem hlavy)
D) zvlastni fenomény (klonus, tremor, hyperkineze): nepfitomny
E) typ dychani: dolni hrudni
F) dynamické vySetieni stoje + modifikace stoje:
tiklon — omezeny rozvoj, iklon vpravo kvalitn&ji provedeny, nejvét$i omezeni v oblastech
sttedniho a horntho Th useku, mist.o.nej'vétéi lateroflexe — ThL pfechod,
ptédklon - omezeny rozvoj stf. Th a dolni L:pétefe, do dotyku daktylionu podlozky chybi
30 cm, hlavni pohyb se dé&je v ky&elnich kloubech
zaklon — bez omezeni
rotace trupu — doprava bez omezeni, doleva s mirnym omezenim

stoj se zavienyma o€ima - mirné titubace pfedozadni i pravolevé, pacient nevydrZi stat

dlouho, cca 5 — 7 s, pro nepiijemny pocit nejistoty a nestability

Trendelenburg-Duchennova zkou$ka — nelze provést, pfi pokusu o stoj na LDK pacient
neni schopny zaujmout polohu (flexe kolene i kyc¢le 90 stup.) pfi stoji na LDK PDK pada
zpét k zemi pro nedostate€nou silu flexori kycelniho a kolenniho kloubu, stoj na PDK
pacient nezaujme

stoj na dvou vahach — zpoc¢atku je vahovy rozdil kolem 5 kg, ve prospéch LDK, nikdy se

vSak vahy neustali na stalych hodnotach, po chvili snaZeni o ustdleni se rozdily mezi
hodnotami na vahéch je$t€ prohlubuji a to aZ do hodnot rozdila 15 kg ve prospéch LDK,
coz je pfes 20 % pacientovi hmotnosti, pacient nenf jeSt€¢ schopen zatizit ob& DKK

rovnomeérné a tento stav udrzet
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stoj na $pickach — pacient se postavi na $picky, ale hned zase klesne na paty

stoj na patach — neschopen provést

Romberg I - pacient zvladne stoj s otevienyma ocima o bazi na §iti panve bez problémi
Romberg II — pacient zvladne stoj o uzsi bazi, v druhé poloving zkousky se objevuji mirné
pfedozadni a pravolevé titubace

Romberg III - tato zkouska je jiZ pro pacienta obtiZn4, z divodi sniZeni svalové sily se
citi jist&ji se zrakovou kontrolou, proto nedokdZe provézt tuto zkousku v normalnim
¢asovém rozsahu z divodld nepfijemného pocitu nejistoty, objevuji se ptedozadni a

pravolevé titubace

Analvza chuze (vysetieni aspekei)

A) chtize prosta: s peronealni paskou, bandaze

chlize jiZz pacienta tolik neunavuje, ale delsi vzdalenost (vice nez 50 m) sam jesté
s jistotou neujde, dojde si sam na WC, obslouZi se, tizk4 baze, nepravidelny rytmus, délka
kroku se prodlouzila, ale stale jsou kroky nestejné délky, delsi krok levou DK a také na ni
déle stoji, chiize bez hlasitého projevu, na krat§i vzdalenost cca 30 m se zd4 stabilni,
potom nastdva inava a pacient se musi na chiizi vice soustfedit a i pfesto dochazi k
pozorovatelné nejistots, nelze urdit typ chiize, zpodatku chiize pacient mirng odviji
chodidlo od podlozky, po tnavé jiZ ne, souhyb HKK (vychazi z ramennich kloubt) trupu
i hlavy minimalni, zvy$ené zapojeni ThL pfechodu, extenze v kyCelnim kloubu je
nedostatend stejné jako laterdlni fixace panve, panev ,ujizdi“ vlevo, pfi vys$i mife
soustfedenosti je pacient schopen jit bez vychyleni panve, za zvy$ené inavy se pletou
nohy — PDK se sta¢i do VR, chybi koaktivace flexort kolene a faze nakroCeni, pokud na

koleno nemysli, dochézi k hyperextenzi a rekurvaci, hlava sméfuje zpiima,

B) korigovana chiize:

pacient je schopen za fyzioterapeutovy korekce vzorné ujit par desitek metri, pak se
stava nasledovani jeho rad stale obtizné;jsi
C) dynamicka prace dolnich a hornich koncetin:

pacient je schopen hazet si s terapeutem micem, zapojuje pfi tom ob€ dolni koncetiny,

pokréi se v kolenou, nahne se pro mi¢ dopfedu &i natdhne se pro mi¢ do strany dle potieb,
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schopen driblingu LHK a chiize par metri s miGem, zvladne i otocku, pii hdzeni zapojuje
i PHK, schopen rozloZeni ruky na miéi a uZiti i malé sily do odhodu, schopen hazeni i nad
urovni hlavy, je schopen soustfedit pozornost na mi¢ a drZet rovnovahu bez vétSiho
volniho usili, paradoxné se zd4 chiize i jist&j$i nez pfi prosté chiizi po roviné

D) modifikace chize:

chiize se zavienyma o€ima — chiize nejist4, pomald, malé kricky, mirna titubace, pacient
si troufne pouze na pér krickt — cca 4 dvojkroky, baze se mirné roz§iti

chtize vzad — délka kroku se zkratila, stejn€ jako jeji rychlost, nepisobi viak nejisté,
extenze v ky¢li PDK je men$iho rozsahu oproti LDK jejiz rozsah je fyziologicky, do
stereotypu se nezapojuje pravy m. gluteus maximus

chiize stranou (pfekraovanim a pfisunem) — chlize stranou piisunem nefini pacientovi

problémy bilateraln€, chlize pfekra¢ovanim pacient nesvede bilateralng, souhyb trupu a
HKK nepatrny, spiSe toporny

chiize po $pi¢kach — nezvladne

chiize se vzpazenymi HKK — zvySeny lateralni posun panve, ujede pouze pér kroki, pak

se chlize stdva nestabilita

chiize po patdch — pacient nezvladne ani stoj na patich

chiize v terénu — nezkousena

chiize se sledovanim okoli — &ini je$té problémy
E) chize do schodi a ze schodu:
pacient je schopen chiize do schodidl i ze schodli samostatné u zabradli, stfidavou
chiizi, tempo odpovida chiizi po roving, citi se jisté
F) rovnovaha:
schopen pfenaSeni vahy jako jsou vypady dopiedu, vzad a do stran, udrzi se 2 - 3

sekundy bez pouziti HKK na pfedozadni dfevéné useéi, neni schopen stoje na jedné DK.

Antropometrické vySetieni (obvodové a délkové miry)

Pfi kontrolnim meéfeni délkovych a obvodovych mir DKK a HKK pacienta se

prokazaly stejné rozdily obvodovych miry PHK paZe relaxované i paZe v kontrakci o 1

-----

s rozdilem l1cm ve prospéch LDK jako pfi vstupnim vySetieni.
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Funkéni vySetieni aktivni a pasivni hybnosti

Funkéni vySetfeni aktivniho, kvalitné provedeného rozsahu kloubni pohyblivosti proti
& svylou€enim gravitace a pasivniho provedeni stejnych funk&nich rozsahd téchto
pohybi.

Hodnoceni pouze pravé poloviny t&la, leva polovina téla bez fyziologickych odchylek

A) trup:

pacient se pfeto¢i na ltiZku na obé strany, kvalitnim provedenim se posadi pfes bok na
postel, vsedu bez problémi zvladne postrky svychylovanim do stran, rovnomeérné
zatéZuje ob& hyzdeé, sedi vzpfimené, stabilitu udrzi i v lehu na boku, v §ikmém sedu,
v kleku na kolenou, postavi se sdm u lizka, vydrzi stat samostatné bez opory, soustiedit
se na jinou ¢innost napf. hdzeni mi¢em, je schopen dynamické prace dolnich kondetin 1

natahovani se za mi¢em do stran dle potieby

B) PHK:

Tab. €. 7 : Kontrolni KR - Funkéni vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti PHK
PHK: aktivné/pasivné

ramenni pletenec: S: 15/20 -0 -90/180

pacient je schopen si podat kabat z vé$aku v urovni jeho hlavy, jist jablko PHK, dotknout
se svych vlasti, zvladne se uCesat, zastréi si triko vzadu do kalhot s pomoci druhé

koncetiny je schopen zvednout mi¢ do urovn¢ ¢ela a odhodit ho

F:90/180 — 0 — nevyset.

T: 0/20 - 0-90/120

loketni kloub: S:0/0-0-110/120

pacient je schopen odtlait 1kg pfedmét natahovanim lokte do extenze (pohyb neni zcela
izolovany fyziologicky dochazi i k pohybu v ramennim kloubu), pacient je schopen udélat
damsky klik
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predlokti (radioulnarni skloubeni): R: 70/90 — 0 — 80/90
pacient je schopen sam aktivné uchopit pil litrovou PET lahev se 100 ml tekutiny a tuto

tekutinu nalit do misti¢ek vpravo a vlevo od PHK, tento pohyb zvladne kvalitn€¢ bez
uchylovani PHK do vnitini rotace a i s po&atedni extenzi s radidlni dukci (pacient toto celé

provadi s pfedloktim poloZenym na stole)

zapésti: S: 40/90 — 0 —70/90

pacient je schopen zamdivat, driblovat s mi€em, uchopit mi¢ obéma HKK ziroveil a
odhodit ho, chytit mi¢, psat za pomoci a podpory LHK, kreslit velké tvary (provadét
krouZivé pohyby v z4pésti)

Ex 15/25 = 0—20/25

akrum: ve fyziologickém postaveni,

prsty: dalsi funkéni schopnosti akra PHK viz vySetieni uchopu

pacient je schopen aktivnich jemnych i silovych uchopu, ale je schopen pouZit pouze
silovych tuchopt, jemné tchopy provede, ale stakto uchopenym piedmétem jiZ neni
schopen manipulovat viz vy$etfeni uchopu, sila stisku na 70 % oproti LHK

| prsty: MCP klouby testovany spoleéné se zap€stim — pacient zvladne palmérni flexi
spole¢né s flexi MCP kloubu a néslednou extenzi- vSech téchto kloubdl, zkouSeno jako
smetani a odmetani drobnych pfedmétd (zrni) ze stolﬁ, pacient je tento pohyb schopen

provést, flexi 1épe nez extenzi

hodnota p¥ed lomitkem je rozsah aktivniho pohybu, hodnota za lomitkem je hodnota, pasivniho provedeni
pohybu v kloubu

C) PDK:

Tab. €. 8 : Kontrolni KR - Funkéni vySetieni aktivni a pasivni hybnosti PDK
PDK aktivné/pasivné

kycelni kloub S: 15/20 - 0 — 100/120 (60/75)

zvlddne extenzi PDK v leZe na bfiSe a flexi v ky&elnim kloubu s flexi kolenni, tento
pohyb vézne s extenzi kolenni (viz zavorka) z diivodl sniZeni svalové sily a zkriceni
flexort kolenniho kloubu, zvednuti panve v lehu na zadech (most) - v této poloze se udrzi

20 s,
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ky¢elni kloub F:30/45 -0-25/30

abdukce a addukce s vyloucenim gravitace, bez vyloueni gravitace je pacient schopen
stoje na LDK a provedeni unoZeni do strany s rozsahem 25 stupiiti a plnou addukci, je jiz
schopen stoje na PDK spfidrZzenim se Zebfin a unoZit pfi tom LDK, nezvladne

Tredelenburg - Duchenovu zkousku- viz - modifikace stoje (kapitola.3.6.2)

R:20/30-0-10/40

kolenni kloub: S:0-0-90/120
flexe kolenniho kloubu v leZe na biise,
pfi drZeni se Zebfin je schopen plného diepu, bez drZeni podiepu (30 cm) a chiize do

schodt a ze schodt

hlezenni kloub: S:10/20-0-20/30

pii drZeni se Zebfin je pacient schopen vystupu na $pi¢ky, bez drZeni pouze mirného
odlepeni pat od zemé, neni schopen se postavit bez drZeni se Zebfin na paty, s Zebfinami

na l s ano

hodnota pred lomitkem je rozsah aktivniho pohybu, hodnota za lomitkem je hodnota, pasivniho provedeni
pohybu v kloubu

Vysetieni reflexnich zmén pomoci palpace:

panev: SIPS sin. vySe neZ dx., crista iliacae sin. vySe neZ dx. , SIAS sin vySe = zeSikmeni
panve vpravo dolt

hypertonus s hypotrofiii m. quadriceps femoris dx.

mm. adduktores normotonus bilat.

hypertonus + palpaéni citlivost/bolestivost m. iliacus bilat., vice dx.

hypertonus m. trapezius horni a stfedni ¢4st bilateralngé

jinak je tonus na obou HKK i DKK bilateralné symetricky

bez spasticity a rigidity

akrum PHK - stejné barvy, teploty, napé&ti kiize a vlhkosti jako akrum LHK

VySetreni iichopi

A) Uchopy ruky-zikladni funkéni testy podle Novaka:
jemnd motoriky: $tipec, petka, laterdlni/radialni ichop — svede bilateralng

pinzetovy tchop - PHK nesvede, LHK svede
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silovy Gchop: valcovy, kulovy — svede bilateralné
hadek (digito-palméarni, bez palce) — PHK svede; LHK svede

B) Zikladni funkéni postaveni ruky: (zapésti v mirné extenzi, ulnidrni dukei, prsty
v mirné semiflexi zveétSujici se smérem k maliku, palec ve stfedni opozici) — LHK svede,
PHK svede aktivné, trofika a teplota PHK se jiZ nelisi od LHK
C) sila stisku: cca 50% sily stisku LHK — subjektivni odhad terapeuta

Pacient je schopen udrZet tuzku a za pomoci a vedeni LHK je schopen napsat par slov
(viz ptiloha €. 6 - test psani), sam aktivné uchopi skleni¢ku, hrneéek za ousko i PET lahev

a donese si ji k Gstum a napije se, PET lahev otevie LHK, PHK ji pfidrzuje.

Neurologické vySetireni
A) Obecna symptomatologie:

pacient je orientovany ¢asem, mistem, osobou, vé€domy, bez poruch chovéni, paméti,
fec¢i, bez ztraty kognitivnich schopnosti, spolupracuje, - bez kieli, afebrilni, SF 68

tepl/min, 110/70 TK, BMI 23, DF 14 tept/min, GCS - 15b

B) Slachookosticové reflexy - kvantitativni hodnoceni reflexii dle Véleho:

Tab. & 9 : Kontrolni KR - VyZetFeni §lachookosticovych reflexii - kvalitativni hodnoceni reflexi dle

Véleho

reflex P L

bicipitovy (C5) st.3 st.3
styloradiélni (C6) st.3 st.3
tricipitovy (C7) st.4 st.3
flexort prsta (C8) st.3 st.3
patelarni (L2 — L4) st.4 st.3
Achillovy slachy (L5 — S2) st.4 st.3
medioplantarni (L5 — S2) st.3 st.3

Kvantitativni hodnoceni reflext dle Véleho:
st. 0 — Areflexie Gplna, reflex nelze vybavit ani s facilitaci
st. 1 — Hyporeflexie, reflex je vybavny pouze s facilitaci

st. 2 — SniZeny reflex, ma zietelné niZ§{ intenzitu za¥kubu
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st. 3 — Normalni reflex
st. 4 — Hyperreflexie, ma roz§ifenou zénu vybavitelnosti a vy$3{ amplitudu

st. 5 — Polykineticky reflex s naslednymi zaskuby (pseudoklonus aZ klonus)

C) Reflexy na trupu:

Tab. &. 10 : Kontrolni KR - VySetFeni koZnich b¥iSnich reflexii
epigastricky reflex (Th7 — Th8) st. 2
mezogastricky reflex (Th9 — Th10) st. 2
hypogastricky reflex (Th11 — Th12) st. 2

Kvantitativni hodnoceni reflext dle Véleho stejné jako u tabulky €. 9

D) Vysetieni hlavovych nervii:

I._hlavovy nerv (nervus olfactorius) — pacient pfi zavienych o€ich rozpoznava znamé
aromatické latky, fyziologické funkce

II. hlavovy nerv (nervus opticus) — vySetieni zorného pole pomoci prsti, fyziologické
funkce, bez diplopie

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

sttednim postaveni, $térbiny symetrické, zornice izokorické , pohyblivost bulbd vSemi
smery, reaguje na obé kvality (tmu, své€tlo), zornicovy reflex na osvit fyziologicky
vybavitelny; zornicovy reflex na konvergenci fyziologicky vybavitelny, bez nystagmu

V. hlavovy nerv (n. trigeminus) — korneélni reflex fyziologicky vybavitelny, maseterovy

reflex fyziologicky vybavitelny, otvirdni st a skousnuti — normalni, symetrické, trofika
zvykaciho svalstva v normé, ¢iti ve vSech tfech vétvich neporudené, symetrické s levou
stranou.

VIIL hlavovy nerv (n. facialis) — testovani mimickych svall, doznivajici pfiznaky centralni

parézy n. facialis — oslabeni dolniho kvadrantu kontralateralné k ischemické 1ézi v mozku,
Belltiv ptiznak neptitomen, mluva ¢inf jiZ minimalnimi problémy, nasopalpebralni reflex
vybavitelny symetricky, axialni reflexy nevybavné, Chvostkiv fenomén nevybavny,
bezdéEna mimiky — ob&asné pohyby dolni &elisti jiZ také minimélni

bezdécnd mimiky — obdasné pohyby dolni delisti stile pietrvavaji, ale frekvence se
sniZuje.

klidov4 mimika — pacient se stale usmivé, jakoby se snad ani nedokazal rozzlobit
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VIII. hlavovy nerv (n. vestibulocochlearis) — vySetfeni sluchu pouze orientaéné Septanim,

funkce fyziologicka; bez nystagmu; Hautantova zkouska nelze vy3etfit pro neschopnost
udrzet HKK v pfedpaZzeni, Rombergiv stoj I, I, III — viz vy3etfeni stoje

IX., X., XI. hlavovy nerv (n. glossofaryngeus, n.vagus, n. accesorius) — davivy reflex —

netestovano, polykani jiz v normé, vySetfeni elevace ramene a uklonu hlavy — bez
oslabeni , postaveni patrovych oblouki a uvuly v klidu — ve stfedni roviné, jazyk v ustech
ve stiedu, plazi v rovinég, ale jinak je pohyblivost jazyka jizZ normalni

XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus) — hodnoceni pohyblivosti, trofiky a postaveni jazyku

v ustech: fyziologicka trofika, jazyk je bile povlekly, v ustech i mimo usta fyziologicky
pohyblivy, polykéni v normé

Re¢: motoricka afazie je jiZ téméf nerozpoznatelnd, dysfagie — nepfitomna, dysartrie —
pfitomna lehkd forma, zptisobena centralni parézu n. facialis a n. hypoglossus. Rozumi

psané i mluvené feci, pamét’ ani jiné kognitivni funkce nenaruseny.

E) Spastické jevy pyramidové:
Tab. & 11 : Kontrolni KR - VySetfeni iritacnich reflexi na HKK a DKK

Iritaéni , L P

HK Juster nevybavny nevybavny
Hoffmann nevybavny nevybavny

DK - extenéni Babinsky nevybavny nevybavny
Chaddock nevybavny nevybavny
Oppenheim?? nevybavny nevybavny
Rosch nevybavny nevybavny
Sicard nevybavny nevybavny
Vitkiv sumaéni nevybavny vybavny

DK - flekéni Rosolino nevybavny nevybavny
Zukovskij-Kornilov nevybavny nevybavny
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Tab. €. 12 : Kontrolni KR - VySetFeni zanikovych reflexd na HKK a DKK

Zanikové L P poznamky

HKK Mingazzini BPN pacient neudrzi koncetinu

v nastavené poloze

Barré BPN pacient neudrZzi koncetinu

v nastaven¢ poloze

fenomén BPN nesvede pohyb v celém
retardace rozsahu pro neschopnost
aktivniho pohybu
zpusobeném sniZenou

svalovou silou

F) Citi:

taktilni — citlivost pravé poloviny téla je mirné sniZzend

algické — vnimani bolestivych podnéti stejné oboustranné

termické — nevySetfovano, ale dle pacientovych slov rozeznava teplé i chladné podnéty na
obou HKK i DKK stejné

diskriminaéni — rozlifuje dva podnéty od jednoho — na levé poloviné téla cca od 2 cm na
levych cca od 2,5 cm na pravych koncetinach, na zadech se tyto vzdélenosti jesté
prodluzuji, ale obecné dé€la tento tkol pacientovi problémy a musi se na to zvySené
soustredit

grafestezie — rozliSit Cisla, pismena i geometrické Gtvary na riznych &astech téla ¢ini
pacientovy problémy bilateralng, vpravo vice

pohybocit — dobfe registruje zaCatek i konec provadéného pohybu, jak na akrech, tak
kofenovych kloubech kondetin, na pravé viak o néco hiife

stereognozie — deficit oproti LHK viz provadéni testG — kdyZ byl pacientovi podan
pfedmét do PHK, musel dlouho piemyslet a pfedmét zkoumat, ne vzdy byl schopen
predmét urcit, po pfedani do LHK, téméf ihned bez vétSiho vahani pfedmét spravné uréil

polohocit — dobfe rozlisuje polohy jednotlivych &asti téla s pfesnosti na asi 20 stupii
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G) Vysetifeni mozetkovych funkei:

diadochokineza — stfiddni supinace a pronace na pfedpazenych HKK se zavienyma o¢ima

— problémy déla udrZzet HKK v nastavené poloze, samotné stfidani supinace a pronace
ne€ini znacné problémy, ale pacient neni schopen provést pohyby v plnych rozsazich,
veétsi problémy ¢ini pupinace

taxe — zkouSka dotyku prst-nos a patou od kolene po tibii smé€rem k paté — pacient
provede poZadovany pohyb LHK a LDK bez patologie, problémy ¢&ini pozadované
pohyby pravostrannymi konéetinami z dGvodd sniZeni aktivniho rozsahu pohybu

v kloubech, ale nejevi se jako mozeckovd porucha

Jiné testy

Testy samostatnosti, sobé&stacnosti, psychickych a kognitivnich funkci

A) BI : pacient dosahl 80 bodi ze 100, -coz je hodnoceno jako mirnd nesobé&staénost (test
viz pfiloha ¢. 4)

B) FIM: pacient doséhl v tomto testu 118 bodt ze 126.(test viz pfiloha ¢. 5)

C) MMSE: pacient dobfe spolupracoval, dosahl 28 bodt z 30, coZ je hodnoceno jako
normélni stav kognitivnich funkci. Pacient je plné€ orientovany, bez poruch pozornosti a

paméti. Pacient je plné orientovany, bez poruch pozornosti a paméti (test viz ptiloha €. 6)

Zavér: Vysledek v BI je 45 bodil ze 60. Pacient je zavisly na cizi pomoci (asi jako 3leté
dité), ale nevyzaduje 24 hodinovou pééi, v domacim prostiedi by byl schopen Zit s mirnou
pomoci druhé osob. V testu se ale nezohledriuji dal$i Sir$i funkce (napf. piiprava jidla,
doméci price) ty by pacient nebyl schopen je§té vykondvat bez pomoci specidlnich
ergoterapeutickych pomicek, bez vynalozeni vy§§iho fyzického i psychického usili a

v del$im éasovém horizontu.
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3.6.3 Zavér kontrolniho kineziologického rozboru

Pravostrannéd hemiparéza s mimou formou centralni parézy VII. a XII. hlavového
nervu, expresivni fatickd porucha je jiz téméf nerozpoznatelnd, polykani jiZ rovnéZ bez
obtizi. Nejvét§sim problémem je stale akrum PHK, je vSak jiZ bez otoku a na prvni pohled
se nijak nelidi od akra LHK, pacient svede vSechny typy uchopn, psani i nékteré prvky
ADL nacviované pii terapiich. Pacient je dle pozorovani i dle vysledki BI mirné
nesobéstaény, je schopen samostatné chiize na WC i na kratsi vzdalenost, na delsi
vzdalenost v§ak uvitd pomoc druhé osoby, delsi chize ho unavuje. Do schodl zvlada bez
potizi stfidavou chiizi u zabradli. Zvladne dynamickou praci DKK, modifikace chtize s
vyjimkou chlize prekraCovanim, chiize po Spi€kach a po patdch. Svalova sila pravé
poloviny téla je stile sniZena, pfetrvdvd mirnd pravostrannd porucha ¢iti i porucha

stereognozie. Neurologické vysetfeni je rovnéz bez vyraznych zmén.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Hlavnim cilem pro pacienta a také cilem této terapie byla schopnost jeho samostatné
lokomoce, sniZeni zavislosti na druhych osobéach, sméfovani k dosaZeni samostatnosti a
sobé&stanosti v béZném Zivoté, zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v kloubech, odstranéni
otoku akra PHK, znovu zapojeni PHK do dennich &innosti. Pravidelnou intenzivni terapii,
mezioborovou kooperaci, odhodldnim a vyborné spolupraci pacienta bylo dosaZeno

vysledkd, které znazorfiuji tyto srovnavaci tabulky.

Stoj
Tab.&. 13 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnani stoje pfed a po terapii
prred terapii po terapii
stoj prosty nevydrZi stat sam u lehatka déle | pacient je schopen stoje bez
nez 3 s, proto i celé vySetfeni opory i se sousttedénim se
provadéno v sedé, k delSimu na jinou ¢innost (hazeni

stoji potfebuje pomicky: 1FH + | mi€em)

oporu terapeuta

stoj se zavienyma nesvede svede

ofima

stoj na Spic¢kach nesvede svede

Romberg I, 1T, TIT nesvede Romberg I, I svede bez

vétSich problémil, Romberg
III nesvede v norméalnim

gasovém rozsahu

Chuze
Tab.&. 14 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnéni chiize pred a po terapii
pied terapii po terapii
chiize prosta pacient potfebuje k chizi na kratkou vzdalenost
pomicky: 1 FH, peroneélni schopnost chiize bez
pasku pomoc terapeuta pomticek
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chiize do schodu

nesvede

svede stfidavou chiizi u

zabradli, bez pomicky

stabilita/jistota pfi chuzi

bez pomticek pro nestabilitu

chiizi nezvladne

pouze mirna nestabilita a

nejistota

korigovana chtlize, bez
opory

nezvladne

zvladne do tnavy (30 — 50

m)

lokomoce na WC

zvladne na pér krokt s

pomtckou

zvladne bez pomticek

dynamické prace DKK

nezvladne

zvladne hru s micem,
dribling LHK a chtize cca 5
krok vpted, otocku a 5
kroki zpét

modifikace chiize

nezvladne ani chiizi prostou bez

opory

zvladne nékteré - par kricki
modifikované chize jako je
chuze se zavienyma o¢ima,
chuze pfisunem, chize
pozadu, chiize se
vzpazenymi HKK, chiize se

sledovanim okoli, ,,tanec*

rovnovaha

nezvladne prvky rovnovahy

zvladne vypady vpied, vzad
a do stran, v sedu zcela

stabilni

Funkéni vySetreni aktivni a pasivni hybnosti pravé poloviny téla

Tab. €. 15 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnanf aktivni stabilizace trupu

trup

prred terapii

po terapii

sed na postrky reaguje mirnym

vychylenim

v sedu je velmi stabilni, schopen
vykonévat jakoukoliv ¢innost bez

soustifedéni se na stabilitu sedu

pravou hyzdi

pii sedu vyrazné zatézuje

zatéZuje ob€ hyzdé rovnomémé
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Tab. &. 16 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnan{ aktivnich rozsahi pohybii ve vybranych kloubech

pied a po terapii

pohybovy segment pohyb pred po rozdil
terapii terapii
ramenni pletenec — extenze 10 15 5
aktivné
flexe 60 90 30
abdukce 60 90 30
loketni kloub - aktivné | flexe 100 110 10
predlokti
pronace 60 80 20
supinace 50 70 20
zapésti - aktivneé extenze 0 40 40
flexe 30 70 40
radialni dukce : 0 15 15
stfedni postaveni - -10 0 10

Pasivni pohyblivost bilateralng stejna pred i po terapiich

Tab. & 17 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnani goniometrickych rozsahti pohybii ve vybranych

kloubech pfed a po terapii

pohybovy segment pohyb pied po rozdil
terapii terapii
kycelni kloub -aktivné extenze 10 15 5
flexe s extenzi kolenni 45 60 15
abdukce 20 30 10
kolenni kloub - aktivné | flexe 45 90 45
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VySetieni tichopi
Tab. € 18 : Zhodnoceni efektu

terapie - Porovnini postaveni akra PHK a schopnosti provedeni

jednotlivych chopi
pred terapii po terapii

akrum PHK svétlejsi barvy, bez zvySené | stejné barvy, teploty, napéti
vlhkosti, zvySeného tonu kize a vlhkosti jako akrum
kuze a podkoZzi, teplotajeo | LHK
cca 1°C niZsi neZ teplota
stejné &asti LHK

fyziologické postaveni akry | aktivné nesvede zaujmout akrum zaujme fyziologické
fyziologické postaveni akra | postaveni

psani neuchopi a neudrzi tuzku zvladne napsat par slov
v ruce s dopomoci LHK

jemna motorika nesvede aktivn€ Zadny svede aktivné vSechny

z jemnych uchopt

jemné tichopy

silové uchopy

nesvede aktivng Zadny ze

svede aktivné vSechny

silovych tichopu silové uchopy, ale nema
v nich je$te silu
k manipulaci s takto
uchopenymi pfedméty
sila stisku 25% oproti LHK — pies 50 % sily stisku LHK -

subjektivné dle terapeuta

subjektivné dle terapeuta

Neurologické vySetieni

Tab. & 19 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnani funkci vybranych hlavovych nervi pFed a po

terapii

hlavovy nerv

pred terapii

po terapii

VIL.(n.facialis)—

viditelna asymetrie
mimického svalstva, mirna
forma motorické expresivni

afazie

mirna asymetrie, afazie jiz

témef nepozorovatelna
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IX., X., XI. XII.:~(n.

glossofaryngeus, n.vagus, n.

accesorius, n.hypoglossus)

véazne polykani tuhé stravy
a fe€ (z divodi c. p. n.VIL
ac. p. n. XIL.), sniZena

pohyblivosti jazyka

polykani i pohyblivost
jazyka fyziologicka

Reé

Tab. & 20 :

sobéstacnosti, které jsou soudasti Barthel Indexu

Zhodnoceni efektu terapie - Porovnani vybranych schopnosti samostatnosti a

pred terapii

po terapii

afazie mirné forma motorické motoricka afazie jiz téméf
afazie, nerozpoznatelna

Jiné testy

Tab. € 21 : Zhodnoceni efektu terapie - Porovnani vybranych schopnosti samostatnosti a

" sob&sta&nosti, které jsou soud4sti Barthel Indexu

pired terapii po terapii rozdil
| Koupéni 0/5 — nezvladne 5/5 bod, zvladne transport 5 bodi
potfebuje pomoc pii do sprchového koutu, tam si
transportu do sedne a osprchuje se, i kdyz
sprchového koutu, tam | se podle jeho slov neumyje
st sedne a osprchuje se, | diikladné, koupani ve vané
ale neumyje se pro nemocniéni prostiedi
dukladné, nezkouseno
Lokomoce 10/15 - dojde s pomoci | 15/15 ujde samostatn€ nebo 5 bodt
50m s opérnymi pomuckami 50m
Schody 0/10 - nevyjde schody | 10/10 sobé&staény, umi 10 bodi
s op€rnymi pomuckami
celkové 60/100 — stFedné 80/100 mirna 20 bodu
hodnoceni BI nesobéstaény nesobéstacnost
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4, Zavér

Absolvovani mésiéni odborné praxe ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady a
zpracovani této bakalafské prace prohloubilo mé teoretické v€domosti a pfineslo mi celou
fadu novych zkuSenosti. Diky moZnosti vybéru pacienta pro napsani praktické &asti a
reSerSniho zpracovani této diagnézy jsem se mohla vénovat tématu, které mé zajima.
MozZnost prace s jednim pacientem po del§i ¢asové obdobi a sledovani terapeutickych

uspéchti €1 nedspéchii povazuji ve vSech piipadech za velmi pfinosné.

Pii samotné rehabilitaéni praxi jsem pracovala pod odbornym vedenim fyzioterapeutek
Jany Skokanové, DiS. a Bc. Kamily Klaserské, které mi daly spoustu novych podnétd
k zamySleni a pfevedeni mych teoretickych znalosti do praxe. Méla jsem mozZnost se
seznamit s dal§imi technikami vyuZivanymi pfi rehabilitaci osob nejen po CMP a v praxi si
je vyzkouset.. Zlepsila jsem se v praktickém provadéni jednotlivych vySetfovacich metod a
aplikovanych fyzioterapeutickych postupt, které jsem znala ze studia fyzioterapie FTVS

Univerzity Karlovy.
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6. Seznam pouzitych zkratek

a, aa - areterie

AA — alergickd anamnéza
apod. — a podobné

AS — akce srde¢ni

ATP - adenozin trifosfat

b - bod

BI — Barthel index

BMI - body mas index

BPN - bez patologického nalezu
C - kr¢ni

¢. —cislo

CR - Cesk4 republika

D — dioptrie

DF — dechova frekvence

DK, DKK - dolni kon¢etina/y
DM — diabetes mellitus

DMO - détska mozkova obrna
EKG - elektroencefalografie

F — frontalni

FA — farmakologicka anamnéza
FH/FHH - francouzska hil/e
GCS — Glasgow coma scale
GIT — gastrointestinalni trakt
HK, HKK - horni konéetina/y
IM — infarkt myokardu

JIP — jednotka intenzivni péce
KR - kineziologicky rozbor

L — bederni

LDN - 1é¢ebna dlouhodobé& nemocnych

L/P — levéa/prava

LSD - lysergic acid diethylamide

M — Morbus

MCP — metakarpofalangové

mmHg — milimetr rtutového sloupce
n — nervus

NIH - National Institutes of Health
NO — nynéjsi onemocnéni

NS — nervovy systém

OA — osobni anamnéza

PA — personalni anamnéza

PDK/LDK - pravé/leva dolni koncetina
PHK/LHK — pravéa/leva horni koncetina
R —rotaéni

RA - rodinné anamnéza

RHB — rehabilitace

RZS — rychla zachranna sluzba

S — sagitalni

SA — socidlni anamnéza

st./ST - stupeii

St. post — status post

SR — sinusovy rytmus

T — transversélni

t&. - toho Easu

Th - hrudni

TL — trombolytika

TK — krevni tlak

tzv. - takzvany

v, vv — véna/vény

VAS — vertebrogenni algicky syndrom

VR/ZR — vnitini/ zevni rotace
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Souhlasim se zapljcenim prace ke studijnim u€elim. Prosim, aby byla vedena pfesna

evidence vyptjéovateld, ktefi musi pramen p¥evzaté literatury fadné citovat.

Jméno a piijmeni Datum Poznamka
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7. Prilohy:

Ptiloha €. 1: BI - Barthel Index — vstupni KR
Tab €. 22 : Vstupni KR - Barthel Index

Pfijem potravy: 5/10 — potfebuje pomoc, ji 1Zici nebo vidlickou — LHK, jidlo mu musi

n€kdo nakréjet, pfijima potravu v pfiméfeném Case,

Koupéni: 0/5 - nezvladne, potiebuje pomoc pfi transportu do sprchového koutu, tam si
sedne a osprchuje se, ale neumyje se dikladng, koupédni ve vané pro nemocni¢ni

prostiedi nezkou$eno

Péle o zevnéjsek: 0/5 — oblikej si umyje, vlasy si uéeSe LHK, zuby si vy¢isti zhruba

LHK, sam se neoholi,

Oblékéni: 5/10 - téméf sobéstatny, oblékne si sam, v§e kromé& ponozZek, ale v del$im
Casovém useku, levou HK neovlada zipové uzavéry, zapinani knofliki zvladne — ale

stoji ho to vétsi namahu protoze to dé€la LHK

Ovladani koneéniku: 10/10 - neni inkontinentni

Ovladani moéeni: 10/10 — ovlada

Piesun na WC: 10/10 - pokud je WC pouze par krokli zvladne i sdm, nepotiebuje

pomoc pii Upravé odévu, utirdni nebo s toaletnim papirem

Ptesun postel - Zidle: 10/10 - sobé&stany

Lokomoce: 10/15 - dojde s pomoci 50m

Schody: 0/10 - nevyjde schody

celkem: 60/100 — st¥edné nesobéstaény

hodnoceni: kazda z funkci se hodnoti ve skocich 5bodi (0 = plna pomoc, 10 = plnd nezévislost)

0 - 40 nesobéstacny, 41 - 60 stiedni nesobd&staénost, 61 - 95 mirné nesobéstacny, 96 — 100 sob&statny




Ptiloha ¢. 2: MMSE — Mini — Mental State Examination — vstupni KR

Tab. & 23 : Vstupni KR - Mini-Mental State Examination

MMSE — Mini-Mental State Examination dosaZené maximalni
body pocet bodil
1. Orientace — Které je ro¢ni obdobi. Jaky je rok? Kolikatého |9 10
je dnes? Ktery je mésic? Ve kterém jsme mésté? Ve kterém
jsme okrese? V jaké jsme zemi? Jak se jmenuje misto, kde ted’
jsme? V jakém jsme poschodi?
2. Opakovani a pamét’ 3 3
3. Pozornost a poéitani 4 5
4. Vybavovani 2 3
5. Poznani pfedméta 2 2
6. Opakovéni 1 1
7. Stupiovany piikaz 3 3
8. Reakce na psany pokyn 1 1
9. Psani nelze
B provést
10. Malovani podle ptedlohy nelze
provést
Hodnoceni: 25 bodi 28 bodu
Normalni Normalni
stav stav
kognitivnich | kognitivnich
funkeci funkci




Priloha ¢. 3: BI — Barthel Index — kontrolni KR
Tab. €. 24 : Kontrolni KR - Barthel Index

Barthel Index

Pfijem potravy: 5/10 bodi — ji lZici nebo vidli€¢kou, prevazné¢ LHK, PHK moc

nezapojuje, potiebuje pomoc jiného ¢lovéka napf. nakrajeni masa, nemé problémy s

polykénim, pfijima potravu v pfiméfeném case

Koupéni: 5/5 bodil, zvladdne transport do sprchového koutu, tam si sedne a osprchuje se,
i kdyZ se podle jeho slov neumyje dikladné, koupani ve vané pro nemocniéni prostfedi

nezkouseno

Péce o zevnéjek: 0/5 bodl, umyje si obli¢eje, ucese si vlasy LHK, vy¢isti si zuby LHK,

ale pouze nahrubo, potfebuje dopomoc, sam se neoholi,

Oblékani: 5/10 bodi, téméf sobéstaény, oblékne si vSe sam, vtéméf norméilnim
Casovém horizontu, zipové uzavéry nezkouseny, zvladne zapinéni knoflikd, ale stoji ho
to vetsi ndmahu protoze to déla LHK, sam si obuje nazouvaci boty, nedokaze zavazat

tkanicky

‘Ovladani koneéniku: 10/10 neni inkontinentni,

Ovladani moceni: ovlada 10/10

Piesun na WC: 10/10 pokud je WC pouze par krokii zvladne i sém, nepotiebuje pomoc

pfi upraveé odévu, sam se dokaze odistit, utfit, umyt

Pfesun postel - Zidle: 10/10 sobé&staény

Lokomoce: 15/15 ujde samostatné nebo s opérnymi pomtckami 50m

Schody: 10/10 sobé&sta¢ny, umi s opérnymi pomuckami

celkem: 80/100 mirn4 nesobéstacnost

hodnoceni: kazdé z funkci se hodnoti ve skocich 5bodti (0 = plna pomoc, 10 = plna nezavislost)
0 - 40 nesobéstacny, 41 - 60 stfedni nesobé&stanost, 61 - 95 mirn& nesobé&statny, 96 — 100 sob&statny




Ptiloha ¢. 4: MMSE — Mini — Mental State Examination — kontrolni KR
Tab. & 25 : Kontrolni KR - Mini-Mental State Examination

MMSE - Mini-Mental | dosaZené body maximalni

State Examination pocet
boda

1. Orientace — Které jero¢ni | 9 10

obdobi. Jaky je rok?
Kolikatého je dnes? Ktery je
meésic? Ve kterém jsme
meste€? Ve kterém jsme
okrese? V jaké jsme zemi?
Jak se jmenuje misto, kde

ted’ jsme? V jakém jsme

poschodi?

2. Opakovani a pamet’ 3 3
3. Pozornost a pogitani 4. 5
4. Vybavovani 3 3
5. Poznani predmétt 2 [FR
6. Opakovani 1 1
7. Stuptiovany piikaz 3 3
8. Reakce na psany pokyn | 1
9. Psani 1 1
10. Malovani podle pfedlohy | 1 1
Hodnocenti: 28 — Normaélni stav | 30

kognitivnich

funkci




Piiloha &. 5: Test psani 25. 1. 2008

OLDA -~

£ { / K
N \ ! b 2 %
& !'(,l i | 5 TN /’ A o
& y “ 4
A B B
H FiV AT |
F,

ol ;
i/ e
i i)

Pfiloha ¢. 6: Test psani 1. 2. 2008
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Priloha &. 7: Spasticky vzorec (pfevzato z 20)




Piloha &. 8: BI - Barthel index (prevzato z 12)

Aktivita

Jedeni

0 neschopen

5 potiebuje pomoci s krdjenim, mazdnim
masla, pottebuje specidlni dietu atd.

10 nezavisly

Koupini

Q zavisly

B nezavisly

Osobni hygiena

0 potfebuje pomoc

5 nezavisly (li¢end, viasy, zuby, holeni)

Oblékani

0 zavisly

5 potfebuje pomaci, ale polovinu zvlddne

10 nezdvisty (véetné zip(, knofliki aj.)

Stolice

0 inkontinentni {nebo potiebuje klyzmata)

5 obgasnd pfihoda

10 kontinenini

Mo¢

0 inkontinentni nebo s katetrem, s nimZ
neumi sdm zachdzet

5 obcasnd piihoda

10 kontinentni

PouZiti toalety

0 zavisly

5 potiebuje pomoci, ale &ast zvlidne sdm

10 nezavisly

Piesuny (z postele na zidli a zpét)

0 neschopen, neudr?i se vseds

5 s velkou fyzickou pomoci 1-2 osob

10 mala pomoc (verbalni nebo fyzickd)

Pohyb (na rovném povrchu)

0 imobiln{ nebo méné nez 50 m (vardi)

5 nezavisly pohyb na koletkoveém kiesle
vietné zatddek nad 30 m

10 chodi s pomoci 1 esoby nad 50 m

15 nezdvisly s jakoukoli pomackou nad 50 m

Schody

0 nelze

5 potiebuje jakoukoli pomoc

10 nezavisly :

Skére celkem (0-100): ﬂ ﬂ

Skére



Priloha &. 9: FIM — Funk¢ni index sobéstaénosti — vstupni a vystupni KR (prevzato
z34)
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Piiloha é. 10: P¥ivodné mozkové tepny (prevzato z 14)
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Priloha ¢. 11: Willisiiv okruh (pFevzato z 14)
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Piloha & 12: Zadost o vyjad¥eni etické komise UK FTVS
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