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Abstrakt

Nazev:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po hemoragické cévni mozkové piihodé s

levostrannou hemiparézou.
Cil:

Cilem bakalafské prace bylo ziskani teoretickych informaci o cévni mozkové piihodé.
Zvlasté pak o anatomii, patologii a terapeutickych pfistupech, které je mozné u pacientt

s cévni mozkovou ptihodou vyuzit.

Ve specialni ¢asti prace bylo cilem vypracovat kazuistiku pacienta po hemoragické
cévni mozkové piithod¢ béhem mésicni praxe absolvované v Oblastni nemocnici Kladno

a.s.
Souhrn:

Teoretickd Cast bakalarské prace pojedndva o anatomii a patologii lidského mozku z
hlediska cévnich mozkovych ptihod. Jsou zminény i ischemické cévni mozkové piihody
a detailnéji je rozpracovana problematika hemoragickych cévnich mozkovych piihod.
Dale jsou v teoretické ¢asti shrnuty rizikové faktory a diagnostika cévnich mozkovych
piihod. Detailnéji je v teoretické Casti pojednano o cévni mozkové piihodé z pohledu

fyzioterapie.

Prakticka cast bakalafské prace obsahuje kazuistiku pacienta po hemoragické cévni

mozkové piihod¢€ s levostrannou hemiparézou.
Klic¢ova slova:

Cévni mozkova piihoda, hemoragickd cévni mozkova piihoda, hemiparéza,

fyzioterapeutické postupy a metody.



Abstract

Title:

Case study of physioterapy treatment of a patient after hemoragic stroke with left
hemiparesis.

Objectives:

The aim of the thesis is to obtain academic findings about stroke concerning anatomy,

pathology, therapetuic approaches and methods which can be utilised in cases of stroke.

The specific part focuses on the therapeutic care of a patient after hemorragic stroke

which was taken during a month practice at Regional hospital Kladno Spa
Summary:

The theory of the thesis discusses anatomy and pathology of human brain in terms of
strokes. There is a brief mention of ischemic strokes and a detailed elaboration on
hemorraghic strokes. Furthemore, the same part of the thesis epitomizes the risk factors
and diagnosis of strokes. There is also a detailed treatise on the physioterapeutic care of

stroke.

The practice of the thesis introduces a case study of physioterapy treatment of a patient

after hemoragic stroke with left hemiparesis.
Keywords:

Stroke, hemoragic stroke, hemiparesis, physiotherapeutic technique and methods.
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1 Uvod

Cévni mozkova piihoda je v soucasné dob¢ velkou hrozbou. Mnoho pacientil
ataku neptezije, a pokud ano, musi se potykat dozivotnim handicapem. Nasledné
problémy a zivotni komplikace nastdvaji nejen pro pacienta, ale rovnéz pro celou jeho

rodinu a blizké.

Akutni cévni mozkové piihody jsou nahle vzniklé mozkové poruchy zpiisobené
poruchou mozkové cirkulace. Dfive nesly nazev apoplexie. D¢Eli se na ischemické, které
predstavuji 80 % vSech CMP, a hemorrhagické (krvacivé), které reprezentuji zbylych 20

% (z toho 17 % intracerebralnich a 3 % subarachnoidalnich krvaceni).

Cévni mozkové piihody jsou v Ceské republice druhou nejéastjsi piicinou
umrti. Ro¢né zemie na svété asi 7,2 milionu osob na koronarni srde¢ni onemocnéni a
4,6 milionu na cerebrovaskularni choroby a jejich nasledky. PfestoZe je soucasnym
trendem pokles mortality, stoupd incidence onemocnéni, a to 1 v produktivnim véku.
Zde je dilezita role 1éCebné rehabilitace, kterd ma za cil zlepSit motorické, senzitivni a
kognitivni funkce.

Lécebna RHB se orientuje na piiznaky onemocnéni a zahajuje se jiz v akutni
fazi nemoci. Vychazi se predevs§im z funk¢nich projevii onemocnéni. Lé¢ebna RHB by
méla byt zaméfena na profylaxi (prevenci) sekunddrnich zmén a na ovlivnéni

funkéniho, kognitivniho deficitu a také na ovlivnéni poruch symbolickych funkci.
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2 Obecna cast

2.1 Definice onemocnéni

Cévni mozkova piihoda je dle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organisation, WHO) definovana jako ,,rychle progredujici porucha mozkové funkce s
fokalnimi nebo celkovymi pfiznaky trvajici vice neZ 24 hodin, anebo koncici smrti

pacienta bez jiné zjevné piic¢iny nez cévniho pivodu* (WHO 2004).

2.2 Klasifikace cévnich mozkovych prihod

Cévni mozkové piihody jsou heterogenni skupinou onemocnéni. Jsou k nim
fazeny mozkové ischemie a intraparenchymové hemoragie. Ischemické cévni ptihody
predstavuji zhruba 80% vSech CMP (nedokrveni zptisobené ucpanim nebo zuzenim
jedné ¢i vice tepen zasobujicich mozek), hemoragické piihody tvoii asi 15% a
subarachnoidalni krvaceni (SAK) a cerebralni ven6zni trombodza (CVT) zbylych 5%
(Dufek, 2002).

Jednoduseji feceno — cévni mozkové piihody vznikaji bud’ nasledkem ischémie
(¢asti nebo celého mozku) nebo hemoragie do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho
prostoru (Kolaf et al, 2009). Rozdéleni je znazornéno v tabulce €. 1 (Klasifikace cévni

mozkové piihody dle standardtt UNIFY z roku 2005).

1. Dle mechanismu vzniku a) hemoragické 20 % — ti'istivé a neti'istivé
b) ischemické 80 % — obstrukcni (okluze
trombem ¢i embolem)

¢) restrikéni (regionalni i systémové)

2. Dle ¢asového prubéhu TIA (tranzitorni ischemicka ataka)
RIND (reverzibilni neurologicky deficit)

dokonana piihoda

3. Dle vztahu k tepennému povodi a) karoticke povodi

b) vertebrobasilarni povodi

Tab. ¢. 1 —Klasifikace cévni mozkové ptihody dle standardd UNIFY (UNIFY, 2005)
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2.2.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické CMP jsou nejcastéj$i a predstavuji, jak jiz bylo zminéno 80 % vSech
CMP. Za normalnich okolnosti je mozkova perfuze vrozmezi 50 — 60 ml/100g
mozkové tkang.

Pokud pratok krve klesne pod hodnotu 20 ml/100g mozkové tkan€, dochazi
K poruse funkce neuronti a rozvoji klinickych pfiznak plynoucich z ischemické 1éze.
Hypoxicka mozkova tkan podléha strukturdlnim zménam a vznikd takzvany mozkovy
infarkt. Pfi¢iny mohou byt lokdlni — napiiklad arterioskler6za, kardidlni pficiny,
hematologickd onemocnéni nebo celkové — celkovd mozkova hypoxie pii plicnich
poruchach nebo hypoxie z reologickych pfi¢in pii zvySené viskozité krve (Kolaf et al.,

2009).

wrwve

2.2.2 Hemoragické cévni mozkové priciny

Hemoragické CMP, pii kterych dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu,

tvofi 15 % vSech CMP a jsou zatiZzené vétsi mortalitou, neZ ischemické CMP.

Vznikaji v disledku ruptury cévni stény nékteré mozkové arterie. Krvaceni
muze byt bud’ tfistivé nebo ohrani¢ené (globozni). Tristiva (typickd) krvaceni tvoti 80%
parenchymovych hemoragii a vznikaji pfi ruptufe cévni stény postizené chronickou
arteridlni hypertenzi, nejcastéji v oblasti centralnich perforujicich arterii. Dochazi pak
zpravidla ke krvaceni do bazalnich ganglii, thalamu, vnitiniho pouzdra a progndza je
velmi Casto neptizniva. Globozni (atypickd) krvaceni jsou vétSinou zpiisobena rupturou
cévni anomalie a postihuji typicky subkortikalni oblast. Tvoii 20 % parenchymovych

v

hemoragii a maji ptiznivéjsi progndzu, nez tiistiva krvaceni (Kolaf et al., 2009).

Krvéaceni nékdy nastane 1 u arteriovendznich malformaci nebo pii riznych
angiopatiich a koagulopatiich. Kolem 5 % vSech CMP tvofi subarachnoidalni krvacent,
které¢ vznikd pii ruptufe aneurysmatu z tepen Willsova okruhu nebo odstupu hlavnich
mozkovych tepen. Masivni hemoragie tohoto typu vedou velmi rychle k destrukci
mozku a mohou se komplikovat rozvojem cévnich spasmi, které né¢kdy byvaji pfi¢inou

mozkového infarktu (Kolaf et al., 2009).
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2.3 Klinické obrazy hemoragickych typi CMP

Centralni tfistivé hemoragie

Projevuji se kombinaci loziskovych pfiznaki (pfedevSim syndromem capsulae
internae) a ptiznaki nitrolebni hypertenze, obvykle s poruchou védomi. Komplikaci je
provaleni hematomu do mozkovych komor (hematocefalus). Prognoza je nepiizniva

s vysokou mortalitou (Kolaf et al., 2009).

Globdzni subkortikalni hemoragie

Podobaji se ischemickym piihoddm v témze povodi a vtomto piipadé je

progndza piizniva s nizkou mortalitou (Kolar et al., 2009).

Mozeckova krvaceni

Jsou méné zdvaznd a vétSinou se projevuji bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim,
poruchou stoje a chlize a homolateralni neocereberalni a vestibularni symptomatologii

(Pfeiffer, 2007).

Krvaceni do mozkového kmene

Manifestuji se kmenovou symptomatologii a maji vétSinou infaustni prognézu
(Kolaf et al., 2009). Mezi jeho piiznaky patii porucha védomi, porucha postaveni bulbi,
zornice jsou mydriatické, kornedlni reflex je na obou stranach nevybavny, je patrny
nystagmus, opozice S§ije, decerebracni nebo dekortikacni kiece, kvadruspasticita,

porucha dechové frekvence (Nebudova, 1998).

Subarachnoidalni krvaceni

Projevuji se nahle vzniklou prudkou bolesti hlavy (Casto pfi télesné namaze,
defekaci atd.), mize byt pfitomna nauzea a zvraceni, fotofobie, psychicka alterace. U
zavazného krvéceni se rychle rozviji kdma. Loziskové ptiznaky bud’ zcela chybi, nebo
jsou lehkého stupné, ale pokud dojde ke krvaceni do mozkové tkan€, mohou byt
vyrazné. Pozvolna se rozviji meningealni syndrom, pii kterém je patrna opozice §ije a
dalSi meningedlni pfiznaky. K posouzeni zavaznosti klinického nalezu se u
subarachnoidalniho krvaceni pouziva stupnice podle Hunta a Hesse, ktera klasifikuje
klinicky nalez podle tiZze postizenim stupném I az V (stupen I je pacient bez klinickych

piiznaku a stupen V je pacient v komatu).
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2.4 Epidemiologie

Cévni mozkové piihody jsou stdle castou pfi¢inou tézkého zdravotniho
postizeni, jsou proto povazovany za znacny medicinsky, ekonomicky a socidlni
problém. Vyskyt CMP v Ceské republice je kolem 350 onemocnéni na 100 000
obyvatel za rok. Je zde tedy ro¢né postizeno az 350 000 osob. Z toho asi 2/3 pacientt

pteziji, ale polovina z nich je nadale velmi téZce handicapovana a odkazana na Ustavni

péCi nebo trvalou péci rodiny. Vice nez 1/3 pacient je mladSich 60 let (Kolar et al.,
2009).

2.5 Priciny cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda je zpisobena pieruSenim zasobeni mozku krvi. K tomu
dochazi, kdyz se tepna, které pfivadi krev do mozku, ucpe nebo praskne.

Jestlize mozkové bunky ztrati ptivod kysliku a Zivin, pfestanou piechodné
fungovat nebo odumfou. Bunééna smrt vede ke vzniku oblasti lokalizované nekrozy
znamych jako mozkové infarkty. Mnoho bungk stale ale zbyva, a proto je — li 0 pacienta
po cévni mozkové piihodé€ fadné pecovano, mize se naucit znovu mnoho aktivit. Proto
ma rehabilitace v péci o tyto pacienty dominantni tlohu.

K mnoha pfi¢indm cévni mozkové piithody patii mozkové infarkty, vysoky
krevni tlak, mozkova hemoragie, malformace krevnich cév, mozkové nadory, urazy a
dalsi smiSené stavy.

Prakticky vSechny mozkové infarkty jsou duasledkem dvou patologickych
procesil: trombozy a embolie.

Tromboza je blokada artérie mozku zptisobend pevnou krevni srazeninou neboli
trombem, ktery vznikne v systému krevnich cév. Embolie je naopak blokada zptiisobena
odloucenou c¢asti trombu nebo jiné hmoty, ktery vznikl na jiném misté a pomoci

krevniho proudu se dostane do mozku (WHO, 2004).

2.6 Rizikové faktory

2.6.1 Neovlivnitelné faktory

Mezi faktory, které prokazatelné zvySuji riziko vzniku centrdlni mozkové

piihody, fadime vEék, pohlavi, genetické dispozice, ale 1 rasovou ptislusnost.
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Vek — nejvyznamnéjsi faktor vzniku CMP. Po dosazeni 55. roku zivota se v
kazdé dalsi dekade zivota zvySuje riziko onemocnéni na dvojnasobek jak u Zen, tak u

muzi.
Pohlavi — incidence iktl u muzi je 1,25x vyS$si nez u Zen.

Genetické dispozice — genetické dispozice a determinanty rizikovych faktort pro
iktus véetné obecnych rodinnych dispozic vyplyvajicich z Zivotniho prostiedi a stylu

jsou nemén¢ dulezitym bodem.

Rasova prislusnost — oproti evropskym bélochim je u Cernochid, Cinanti a

Japonct prokazana vyssi incidence iktil 1 ndsledné mortalita.

Pokud se v rodinné anamnéze setkavame s genetickymi dispozicemi a tykaji se
nas 1 dalsi neovlivnitelné faktory, méli bychom se zaméfit na faktory, které 1ze ovlivnit

jako prevenci vzniku CMP (Kalina a kol., 2005).

2.6.2 Ovlivnitelné faktory

Koureni cigaret — je v&tsim rizikem pro vznik ischemické CMP i pro pasivni
kutréky. Dlouhodobé kouieni pilisobi negativné na endotel cév, zplisobuje zuzeni a
ztvrdnuti artérii, a tim akceleruje rozvoj aterosklerozy. Zaroven zpomaluje krevni tok a
zvysuje se tak srazlivost krve. U Zen je nebezpecné v kombinaci s uzivanim hormonalni
antikoncepce. U odnaucenych kuidkti dochazi ke snizeni rizika CMP az 50 % (Herzig,
2008).

Hypertenze — jedna se o kardiovaskularni onemocnéni, kde TK je vyS$i nez
169/95 mm Hg. Hypertenze zvySuje rozvoj aterosklerézy. Mezi rizikové faktory
samotného vysokého tlaku se ptfifazuje nadmérny piivod soli, cukrovka, obezita, ablizus

drog a stres. Pravdépodobnost vzniku CMP je 30-40 %.

Obezita — je povazovana za podpirny faktor, ktery ve spojeni s cukrovkou,

cholesterolem v krvi, zvySenym obsahem tuku zvysuje riziko vzniku CMP.

Mezi dalsi ovlivnitelné faktory patii nadmérné uZzivani alkoholu, uzivani hormonalni

antikoncepce a dalsi (Ambler, 1999).
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2.6.3 Nejednoznacné prokazatelné rizikové faktory

Mezi nejednoznaéné prokazatelné faktory miiZzeme zatadit alkohol, koufeni nebo
uzivani ndvykovych latek. Mezi dal$i neprokazatelné rizikové faktory patii 1 zivotni styl
konkrétniho jedince — obezita, nadmérna fyzicka aktivita, nepfiméfena dieta, velky stres
a dalsi mohou pfispét ke vzniku centralni mozkové piihody. Jako posledni faktory, které
by se mohly podilet na onemocnéni, 1ze zminit ordlni antikoncepci, migrény a dalsi

(Kalita a kol., 2006).

2.7 Diagnostika CMP

Zaklad diagnostiky tvofi rozbor anamnézy a klinického obrazu pacienta, na
jehoz podklad€ ale nelze ptesné stanovit, jestli jde o CMP hemoragického nebo
ischemického typu. Obecné se provadi fada diagnostickych tkont s riiznou vytéznosti a

zamétenim:

1. CT mozku

2. EKG artg plic

3. biochemicka vySetieni - krevni obraz, vySetfeni iontil v séru, hladina glykémie, CRP
a sedimentace, hepatalni a renalni biochemické vysetieni. Pti hypoxii analyza
krevnich plyni

4. pulzni oxymetrie

5. lumbalni punkce (pouze pii podezieni na SAK pii negativnim CT mozku)
6. duplexni a transkranialni neurosonologie

7. EEG pfi podezieni na epilepsii

8. MRl a MRA, CTA

9. u indikovanych ptipadl transthorakalni a transesofagedlni echokardiografie

Nejcastéji pouzivanymi metodami pro zjisténi hemoragickych CMP je CT a MR.
Inrtacerebralni krvaceni se na CT projevi bezprostiedné po vzniku, zobrazi se jako
hyperdenzni lozisko v nékteré z typickych lokalizaci, nejCastéji v oblasti bazalnich
ganglii, thalamu, mozkového kmene nebo hemisfér mozecku. Po nékolika dnech se

okolo hematomu tvoii perifokalni edém, po 3-4 dnech denzita hematomu klesa a
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vysledkem je postmalatickd pseudocysta s nulovou denzitou. U vétSich hematomi
vznikd hematoencefalus, provaleni krve do komorového systému. Magneticka
rezonance detekuje rozpad hemoglobinu asi aZ 12 hodin po prvnich pfiznacich, rezidua

po krvéaceni zlistavaji na MR viditelna i n¢kolik let (Tesaf, Travni¢ek In Kalita, 2006).

2.8 Vyvojova stadia CMP

Rozlisujeme nekolik vyvojovych stadii CMP a kazdé stadium vyzaduje jiny
fyzioterapeuticky pfistup. Stadia miZeme rozdélit na akutni, subaktuni a chronické
(Kolaf et al., 2009).

Obdobi po CMP mizeme také rozdelit na stddium pocateCni — obdobi
mozkového Soku a fazi zotavovaci. Pocatecni stadium piichazi ihned a mlze byt rtizné
dlouhé (i nékolik tydnli). Svalovy tonus je v tomto stadiu hypotonicky a pohyb na
postizené stran€ je velmi omezeny, azZ nemozny.

Zotavovaci faze nastava ve chvili, kdy je ukonceno obdobi pocatecni. Ve vétSing
ptipadl se s nim setkdvdme mezi druhym a Sestym tydnem. Doba trvani je stejné jako u
obdobi mozkového Soku odlisna u kazdého pacienta.

Presny zacatek ani konec jednotlivych obdobi nelze piesné definovat (WHO,

2004).

Akutni stadium

V akutnim stadiu dominuje svalova hypotonie, jedna se o takzvané pseudochabé
stadium. Obdobi trva nékolik dni az tydnti. U pacienta nachdzime svalovou slabost,
snizeny svalovy tonus a ztratu stability. Jeho stejnostranné koncetiny jsou ochablé a
volné visici a pacient neni schopen s nimi pohybovat nebo je udrzet proti gravitaci.

Dominantni vyznam zde ma rehabilitacni oSetfovatelstvi, v jehoz ramci je tfeba
pecovat predevsim o trofiku klize, branit rozvoji dekubitl a feSit sfinkterové poruchy.
Nezbytnou soucasti je dale zminéné polohovani. V akutni fazi se vyuziva velké
mnozstvi pomticek, usnadnujicich pacientim fungovani, ale rovnéz jako prevence —
paretické koncetiny, na které se vyuzivaji pneumatické dlahy k ovlivnéni akralnich
edémd, inhibici spasticity a dalsich.

Dale néasleduje vycvik posturdlnich mechanismii. V této fazi se velmi
osvédcuje Vojtova reflexni lokomoce. K podpoie reflexnich posturdlnich mechanismi
vyuzivame i kloubni aproximaci, poklepavani, aktivni asistovany pohyb, nacvik drzeni
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téla a také aktivni pohyb. Cvic¢ime pietaceni (rotace) panve, zvedani panve (most), které
jsou dilezité pro pozd¢jsi zvladani stabilni chlize.

U hemiparetiki se setkdvame s naruSenou mechanikou plicni ventilace
nasledkem snizeni sily hrudniho a bfiSniho svalstva a proto je nezbytnd dechova
gymnastika.

U vétSiny pacientil se stav pozvolna zlepSuje, objevuje se volni hybnost a pacient

piechazi do subakutniho stadia (Kolar et al., 2009).

Subakutni stadium

V subakutnim stadiu se rozviji a pfevazuje spasticita, ve stadiu relativni Gpravy
je patrny ptiznivy vyvoj, kdy dale pokracuje zlepSovani stavu.

Pii rehabilitaci se klade diiraz na nacvik aktivni hybnosti, poté se zvolna
zahajuje i vertikalizace. Vertikalizace je postupna a zahrnuje nékolik na sebe
navazujicich krokd. pacient se nejprve uc¢i posazovani na lizku. Dbame na to, aby jeho
zada byla podeptfend a trup i hlava byly ve vzpiimené poloze (nesmi se akcentovat
hrudni kyf6za). Obzvlasté dilezity pro dalSi obdobi je ndcvik rovnovahy vsedé¢.
Premisténi na zidli a stoj u lizka lze nacvicovat, pouze pokud pacient zvladl leh na
boku a sed a pokud ma dobrou stabilitu vsed¢.

U vétSiny pacientt se diive ¢i pozdé&ji vyviji spasticita s predilekci na flexorech
horni koncetiny a extenzorech dolni koncetiny.

K ovlivnéni spasticity je mozné vyuzit fadu na sebe navazujicich cvikd, pii nichz
nejprve procvicujeme horni a dolni koncetiny v lehu na zddech nebo zdravém boku a
mobilizujeme ramenni pletenec. Poté se prechazi k poloze vleZze na btise s oporou o
piedlokti, dale do polohy vklece s oporou o piedlokti a pak néasleduje podpor klecmo,
kdy se nacvi€uje stabilita. Z podporu kle¢mo piechazime do vzptimeného kleku a dale
pokracujeme chlizi po kolenou, kterd je dulezitd proto, ze pacient pouziva dolni
koncetinu ve spradvném pohybovém vzoru normalni chiize. Poté se pacient uci vstavani
ze zidle, nacviCujeme stabilizaci vsed¢ a zejména cviCime lateralni stabilitu. Velmi
dualezity je nacvik stability kolena a izolované dorzalni flexe nohy.

Pi nacviku chiize je nutné pocitat se ztratou rovnovaznych reakci, proto uc¢ime
pacienta pfenasSet vahu ze strany na stranu, spravné kladeni nohy a také cvicime chtzi
vpred a vzad.

Je-li vyvoj stavu piiznivy, dojde u nékterych pacientl k relativni Gprave
nalezu. Déle je nutné se pfi fyzioterapii zaméfit na jemnéjsi a izolovangjs$i pohyby a
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zérovei potlatovat patologické pohybové vzory. Casto se v tomto obdobi setkavame
s vétsim problémem pii snaze uvolnéni pfedmétu z ruky, zafazujeme proto cviky na
uvolnéni ruky.

Podstatné je v tomto obdobi soustfedit se na inhibici primitivnich pohybovych
stereotypil. KdyZ se stav pacienta ustali a zlepSovani nepokracuje, nastava posledni —

chronické stadium (Kolar et al., 2009).

Chronické stadium

Stav pacienta se dale nezlep3uje a stav je ustalen. Spatné pohybové a posturalni
stereotypy jsou zafixované. Pacient pouzivd postizenou dolni koncetinu jako rigidni
oporu, vice se opira zdravou rukou o hil. Pozorujeme elevaci panve, cirkumdukei dolni
koncetiny, rekurvaci v koleni a naslap na zevni plosku nohy. Pii chlzi akcentuji
spastické koncetiny. Horni koncetina je drzena u téla a flektovana v lokti, Castd je
sublukace ramenniho kloubu (vyjadfena syndromem bolestivého ramene). Pacient je
schopen aktivnich pohybti pouze v ramci tonickych reflexnich synergii.

I kdyZ je u pacientli zahajena v€asna rehabilitace, miZzeme se setkat s piipady,
kde neurologickd postizeni ptetrvavaji. U nekterych pacientl je vhodné&jsi zahdjit
reedukaci pohybil, takZe se pfi terapiich vracime do nizSich poloh.

V chronickém stadiu se Casto vyuziva ergoterapie, v rdmci niz usilujeme pfi
trvalém postizeni o zlepSeni sebeobsluhy pacienta a vénujeme se ndcviku béznych
dennich aktivit.

Cilem je, aby pacient byl co nejméné zavisly na okoli, nebot’ mu nezavislost

dodava sebedliivéru a motivuje ho k dalsi spolupraci (Kolar et al., 2009).

2.9 Nasledky cévni mozkové prihody

Kazda polovina mozku tidi a kontroluje Cinnost opacné strany téla, a tedy
jakékoliv poskozeni jedné strany mozku vede k invalidit¢ opacné strany téla. Proto
cévni mozkova piihoda na levé stran€ mozku postihuje pravou stranu téla a opacné. U
osob, které¢ utrpély cévni mozkovou piithodu, se muzeme dle WHO setkat

S nasledujicimi potizemi:

Ztrata normalnich kontrolovanych pohyba

Zmeéna zivotni funkce, se kterou se setkdme u vSech pacienti po mozkové
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piihodg¢, je ztrata svalového tonu na postizené strané. Pokud dojde ke zméné normalniho
svalového tonu, ¢lovék nemuze provadét normalni kontrolované pohyby. Svalovy tonus
muZe byt zvySeny, sniZeny, nebo oboji. Pokud dojde ke zvySeni svalového tonu,
hovotfime o spasticit¢ nebo hypertonu. Kdyz je tonu sniZzen, hovotime o chabosti nebo
hypotonii — hypertonu (WHO, 2004).

Ztrata kontrolovaného pohybu omezuje clovéka v provadéni kazdodennich
ukolii, coz mize vést i k dalsim sekundarnim problémtim.

Pokud nedojde od zacatku ke spravné 1écbé, jako nasledek mohou vzniknout
prolezeniny (dekubity), zanétlivé komplikace, trombdzy, zacpa a dalsi. V dolnich
koncetinach mtze dochazet ke vzniku krevnich srazenin, které se mohou dostat do plic,

kde mohou zpiisobit plicni embolii nebo se opét dostat do mozku (WHO, 2004).

Obtize pii polykéni (dysfagie)

Obtize pfi polykdni mohou pramenit z oslabeni svalii tvare, Celisti, jazyka a
zvykacich svali. Pacient proto nemuze piijimat potravu, nasledkem cehoz je
samoziejmé hlad, oslabeni organismu, potiZe s travenim a riziko aspirace — vdechnuti

potravy do plic (WHO, 2004).
Inkontinence
Inkontinence mocového méchyte a sttev je obvyklym jevem po CMP. Kontrola

postizenych organti se obvykla ¢asem vraci do normalni funkce (WHO, 2004).

Senzorické problémy

Poskozeni mozku muze zpisobit nejen viditelnou fyzickou invaliditu, ale také
potiZze s vnimanim a ztratu smyslového rozliSovani. Lidé po CMP proto mohou mit
potize s urcenim polohy koncetin a pozice svého téla (naptiklad zda je ohnuté nebo
vzpiimené, jak vysoko je které koncetina a dalsi).

V zavislosti na tom, které¢ ¢ast mozku je poskozena, se mohou u pacienta také
projevit problémy s hmatem, zrakem, sluchem, feci, ¢ichem a rovnovahou.

Senzorickd ztrata a potize, které s ni souviseji, se v prvnich dnech po cévni
mozkové piithod¢ nezjisti. Obvykle urcitou dobu trva, nez se presné urci, z ceho potize
vyplyvaji. Prava strana mozku odrazi to, co se dé&je s nasim té€lem ve vztahu k okoli.
Muzeme se setkat stim, Ze pacient po cévni mozkové piithod¢ na tuto stranu

»zapomene*, coz je zpusobené ztratou kozni senzibility nebo ztratou hmatu na postizené
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stran¢, takZze mozek nevysild, ani nepfijima zadné signaly (WHO, 2004).

U pacienti po CMP se mlizeme také setkat s neschopnosti planovat pohyb nebo
provést ukol. Clovék je schopen provést jednotlivé kroky ukolu, ale neni schopen
spravné posloupnosti v jeho provedeni — pfipravi véci na ¢aj, ale nakonec ¢aj nalije
naptiklad na podSalek a ne do hrnecku. Nebo naopak neni schopen provést jeden krok
ukolu, ptestoze je schopen fict, jak pfesné chce vSe udélat — naptiklad nevi, kde ma
kosile rukav a dava do né¢j nohu (WHO, 2004).

Z diavodu poruch télesného obrazu a senzorické drahy mohou mit nékteti lidé i
dalsi problémy jako jsou naptiklad: neschopnost u¢inné zachazet s predmety, posturalni
potize, neschopnost poznat znamé predméty podle tvaru, velikosti, materialu podle
hmatu, aniz by se na né divali. Setkavame se také s jiz zminénymi poruchami sluchu,
které Casto zmizi béhem prvniho ¢i druhého mésice po piithodé (WHO, 2004).

Sluchové poruchy se projevuji zkreslenym vnimanim zvuki, netoleranci hluku a
neschopnosti rozumét druhym, pokud na n¢j mluvi z postizené strany. Pokud dojde u
pacientti k poskozeni zraku, bude pfi provadéni pohybt prstli v zorném poli ¢lovéka na
postizené stran¢ ignorovan. Pokud si je pacient této poruchy védom, je snadné ho naucit
otacet hlavu, abych nedostatek kompenzoval. V ptfipadé, Zze pacient nedostatek
neregistruje, je nutno dbat na zvySenou bezpecnost pacienta nejen v nemocnici, ale
nasledné 1 po propusténi do domaci péce. Diisledkem slabosti svalii pouzivanych pfi
mluveni a dychani se také miizeme setkat s potizemi s mluvenim. Objevuji se potize
s artikulaci slov, fe¢ je monotonni, pomald a rozmazani. Clovék mize Spatné
vyslovovat nebo se Casto opakuje. Jako pomtcku pro lepsi dorozuméni se s pacientem
se Casto vyuzivaji ,,komunikacni tabule®, kde jsou znazornény obrazky dennich aktivit,

které by pacient mohl potfebovat a jednoduse si tak miize na sva prani a potfeby ukazat
(WHO, 2004).

Neglect syndrom

Ve spojeni se senzorickymi poruchami se muzeme také setkat s takzvanym
Neglect syndromem. Jednd se o poruchu orientace v prostoru s opomijenim
(ignorovanim) levé poloviny prostoru. Nemocny vrazi do predméti v levé poloving
zorného pole, pii ¢teni vynechava pocatecni pismena nebo pocatecni ¢ast slov, aniz by
to bylo zplisobeno hemianopsii. Primarni motorické 1 senzorické funkce jsou
neporuSeny. Vznikd u 1€zi parietadlniho, temporalniho a nékdy i1 frontalniho laloku

nedominantni (vétSinou pravé) hemisféry (Ambler, 2006; Véle 1997). Soucasné muze
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byt pfitomna hemiasomatognozie, takzvana levostranna hemiplegie, kdy pacient

povazuje levé koncetiny za cizi, patiici nékomu jinému (Nev§imalova a kol., 2005).

Psychologické a emocionalni problémy

Jako pfirozenou reakci na zménu okolnosti zplisobenou centrdlni mozkovou
pfthodou povazujeme emociondlni potize. Pacient mlze byt deprimovany, snadno
zmateny, muze mit problémy s kontrolou svych emoci (snadno se rozcilovat, plakat,
ktic¢et, smat se), pouzivat nadavky, které nikdy nepouzival. Emocionalni reakce ¢asto
znamenaji prekazku v uceni se a deprese, tizkost, vztek, nenavist, strach a dalsi velmi
Casto ztézuji rehabilitacni praci a dodrzovani planovaného programu.

Mohou se objevit 1 dal§i problémy, které¢ se tykaji intelektualnich funkci,
komunikace, psychologické problémy, problémy v zaméstnani, socidlni a rodinné.
Vsechny tyto zminéné potize jsou chapany jako reakce na zmény, nez jako nasledek
cévni mozkové pithody a zalezi na konkrétnich ptipadech a pfistupech nejen pacientl
samotnych, ale 1 blizkého okoli, jak rychle a kvalitn¢ se pacient se zménami dokaze

vyrovnat (WHO, 2004).

2.10 Faktory ovliviiujici zotaveni

Nekteti pacienti se po cévni mozkové pithod¢ témét zcela zotavi. Jini vSak
mohou mit zdvazné potize jesté po roce. Existuje mnoho faktort, které mohou vysledek
zotaveni ovlivnit. Mezi jeden z nejdiilezitéjSich faktord fadime rehabilitacni 1éCbu a jeji
kvalitu. Prestoze stupen zotaveni zavidi na rozsahu a lokalizaci cévni mozkové piihody,
velice ho ovliviiuje 1é¢ba poskytovana v nemocnici, ale nasledné¢ i doma. Patii sem
prevence a lécba komplikaci (stfevni potize, retrakce, proleZzeniny a dalsi). Klicové jsou
prvni tydny po piihodé, béhem tohoto obdobi je dilezité stimulovat a vyuZivat

schopnosti ¢lovéka k jeho rehabilitaci (WHO, 2004).

Dalsi nemén¢ dillezitou soucasti zotavovani po CMP je motivace pacienta, jeho
rodiny a piatel. Clovék, ktery je motivovan k provadéni &innosti, které jsou soudasti
denniho zivota jako je oblékani, umyvani, stravovani, pouziva pii téchto aktivitich
pohyby, které napomahaji zotavovani. Kvalitni péCe a povzbuzeni od nejbliz§ich mohou

znamenat u pacienta skutec¢ny rozdil v ptistupu pacienta k 1é¢bé (WHO, 2004).

Vek pacienta je také dalezitym faktorem, ktery ovliviiuje 1é€bu pacienta. Mladi

lidé se stejné jako u vétSiny onemocnéni zotavi 1épe, nez lidé, kterym je nad 60 let.
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Spojitost miizeme hledat u dalSich problému, které se tykaji starSich osob — srdecni,

dychaci, psychologické nebo rodinné obtize (WHO, 2004).

Poslednim neméné diilezitym faktorem, ktery ovliviluje zotaveni je pretrvavajici

faze ochabnuti a odklad 1é¢by (WHO, 2004).

2.11 Lécba a rehabilitace po CMP

Béhem akutni faze je prioritni 1écba zachranujici Zivot. Velkou péci je vSak tieba
vénovat prevenci kontraktur a proleZenin pomoci spravného polohovani na lazku a fady
pohybovych aktivit. Jakmile je pacient z lékafského hlediska stabilizovany, méla by

zacit aktivni 1é¢ba, ktera musi byt v€asnd, intenzivni a opakovana.

Cilem vcasné 1€cby je zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzorct, ke
kterym dochézi z divodii abnormalniho svalového tonu. Uit pacienta, aby zbyte¢né
Skodlivé neprovadél kompenzaci pomoci nepostizené strany, kterd mize zvySovat

spasticitu a také zabranit pouzivani postizené strany.

Lécba musi byt provadéna v pribéhu aspektti domaciho Zivota tak, aby se stala
soucasti denni rutiny a nelze ji provadét jako izolovanou ¢innost pouze pii navstéve
rehabilita¢niho pracovnika. Clovék by mél dosdhnout funkéni sobdstanosti nejen na
mistech jako je nemocnice, ale pfedevSim doma a ve spolecnosti. Proto je hlavnim
cilem rehabilitace pacienta dosazeni maximdalniho stupné fyzické a psychologické

sobéstacnosti (Pfeiffer, 2012; Tarasova 2008).

2.11.1 Rehabilitace

Pomoci fyzioterapie usilujeme pfedevsim o odstranéni funkéniho utlumu v okoli
morfologického postizeni a didle o prevenci rozvoje sekundarnich utlumovych zmén

Vv nadfazenych i1 vzdéalené¢ souvisejicich oblastech.

Pti sestavovani rehabilita¢niho planu vychézime z hodnoceni posturalniho tonu,
posturalnich a pohybovych vzorcii a funkénich dovednosti a pfihlizime k vyvojovému

stadiu CMP.

Dtlezitou soucasti rehabilitacniho programu je u vSech pacienti po CMP
polohovani. Polohy stfiddme po dvou, nejdéle po tiech hodinach. Pii kazdé zméné

polohy vedeme pasivni mobilizaci ve vSech kloubech. Jakmile je postizeny schopen
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uvédomovat si situaci, u¢ime ho, aby si cvi€il zdravymi koncetinami koncetiny
paretické. Polohovéani je prevenci rozvoje muskuloskeletalnich deformit, prevence
rozvoje dekubitli, prevence rozvoje ob¢hovych problémt, zdroj fyziologickych
informaci pro CNS a v neposledni fad¢ podpora poznavani a uvédomovani si postizené

strany (Pfeiffer, 2012).

Polohovéani na hemiparetické strané

Kudrzeni pozice vyuzivime meékkych polstaiti. Hlava je podepiena tak, aby
nebyla v tklonu. Trup je v lehké rotaci dozadu, rovnéz podlozen polstafem. Pareticka
paze je v rameni flektovanad do 90°, predlokti je v supinaci a zapésti v mirné dorzalni
flexi. Lopatka je v protrakci, to znamena, ze je predsunuta co nejvice dopiedu, aby paze
byla co nejdelsi (Pfeiffer, 2012).

Polohovani na zdravé strané

Velmi vhodné poloha. Koncetiny Ize snaze uvést do pozice, kterd brani vzniku
spasticity. Poloha je pfiznivd k zabranéni vzniku proleZenin na postiZzené strané,
usnadiiuje dychéni na hemiplegické strané. Pozice je podobna jako v poloze prvni.
Postizené rameno je vysunuto vpied na polStafi rovnéz v protrakci. Loket, zapésti a
prsty jsou v extenzi. Postizena dolni koncetina je flektovana na polstati a vzhledem
k rotaci je v neutralni poloze. Hlava je podlozena polstafem, ale ne tolik, aby byla
flektovana k postizené stran€. Pokud se jiz postizeny na polohovani aktivné podili, je
pro ného namahavéjsi zaujmout polohu na boku na zdravé strané€, neZ na postizené.

Proto potiebuje zpocatku vice pomoci (Pfeiffer, 2012).

Poloha na zadech

Jde o polohu velmi casto pouzivanou, ale je zdrojem nejvétSiho rizika
proleZzenin. Polohujeme tak, Ze hlava je mirné otoCena k postizené stran€, lehce
predklonéna podlozenym polstafem. Horni koncetina je polozena na polStati v zevni
rotaci a s extenzi v loketnim kloubu. Zapésti je v extenzi a supinaci s rukou otevienou
k polstafi s palcem v abdukci. Na dolni konceting je panev podlozena polstaiem, aby se
nedostavala do retrakce, vlastni koncetina se udrzuje v neutrdlni poloze. Koleno je
podlozeno malym polStafem, aby bylo v mirné flexi. Polstai by mél byt podlozen 1 proti
chodidlu, aby neptfepaddvalo do plantarni flexe nebo piimo ekvinovardzni pozice

(Pfeiffer, 2012).
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Poloha na btise

Poloha je nejmén¢ nebezpecna z hlediska ohrozeni dekubity, nejméné vyvolava
zvysSené svalové napéti, ale pomérné tézko je sndSena u starSich osob. Mohou byt
problémy pfi vyprazditovani moci. Hlavu rotujeme smérem ke zdravé stran¢. Plegickou
pazi extendujeme ve vSech kloubech. Podobné je extendovana i plegickd dolni
koncetina. Pod noho klademe polStaf, aby se neakcentovalo ekvindzni postaveni.

Zdrava koncetina je udrzovana v mirné flexi v kolennim kloubu (Pfeiffer, 2012).

2.11.2 Fyzioterapeutické metody u pacienti po CMP

Zakladem rehabilitacniho programu u vétSiny pacientll jsou fyzioterapeutické
metody. V terapii vyuzivame ptredevsim kombinaci Vojtovy metody, konceptu manzelt
Bobathovych a proprireceptivni muskularni facilitace. Dale se muzeme setkat
s vyuzitim konceptu dle Brunnstromové, metodického piistupu Davies, konceptu
Johnstone, programu opétovného uceni motorickych funkci: Carr a Shepherd, metody
Rood a metody Perfetti. Setkavame se také s vyuzitim hippoterapie a terapie pomoci
domécich zvitat. Znacny vyznam ma také ergoterapie. Prvky téchto metod se aplikuji ve
vsech stadiich CMP a konkrétni postup se voli podle aktualniho stavu. (Pavlu 2002;
Kolar 2009; Véle 1997; Vojta 1995).

Koncept manzela Bobathovych

V roce 1943 pozorovala Berta Bobath, ptivodné ucitelka gymnastiky v Berling, psobici
jako fyzioterapeutka v Londyné, pii své praci s hemiplegickym pacientem, Ze jeho
spasticita v nékterych polohach a pii ur¢itych pohybech koncetin snizuje, zatimco pfi
jinych se zvySuje. To vyvolalo jak u ni, tak i u jejiho manzela, neuropsychiatra
mad’arsko-slovesnkého ptivodu Dr. Karla Bobatha velky zdjem o bliz§i prozkoumani a
pfipadné terapeutické vyuziti tohoto objevu. Tak se rozvinula velmi plodna spoluprace
manzelli Bobathovych, ze které vzesel shora uvedeny terapeuticky koncept, ktery byl

Vv pribéhu témé&f padesati let jesté samostatnymi autory zdokonalovan.

Podstatou konceptu je projev centrdln¢ podminénych poruch motoriky
patologickymi znamkami jako jsou napiiklad abnormalni svalovy tonus, ktery mize byt

bud’ zvysen nebo snizen nebo kolisat; pfitomnost vyvojove nizsich tonickych reflexi a

25



s tim spojenych patologickych pohybovych vzorcl; poruchami recipro¢ni inervace,
vedoucim ke kontrakcim nebo k sou¢asnému utlumu agonisti a antagonisti; vyskytem
asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu nezadoucich synchronnich pohybi

i ve vzdalenéjsich oblastech.

Tyto patologické projevy, které pacientiim velmi znesnadiuji Zivot, se podafilo
Bobathovym na zakladé¢ empiricky vypracovanych postupli ptiznivé ovlivnit
prostiednictvim inhibice patologickych hybnych posturdlnich vzorcii a spasticity,
facilitace normalnich pohybovych a posturdlnich vzorcti a stimulace ke zlepSeni

vnimani polohy, zddouciho zvySeni svalového tonu (Pavli, 2002).

Program opé€tovného uc¢eni motorickych funkci: Carr a Shepherd

Pocatkem 80. let 20. stoleti predstavily australské fyzioterapeutky Janet Carr a
Roberta Shepherd svlij novy rehabilitaéni koncept, ktery nazvaly ,,Motor telearing
programe*. Zakladnim podnétem k vypracovani tohoto programu jim byla opakovana
pozorovani, podle nichz dosavadni zptsoby rehabilitace Casto nevedly k uspokojivym
vysledkiim a dané postizeni, které mélo byt rehabilitanim procesem upraveno, se

naopak jeho nasledkem nékdy dokonce zhorsilo.

Autorky vychazely z pfesvédceni, Ze klicovym faktorem k obnové celkovych
funkénich schopnosti lidského organismu je ovladani motorickych funkci. Proto
pokladaji podrobnou znalost normalni motoriky a zptsobilost dokonale analyzovat jeji
poruchy za zadkladni pfedpoklad tspéSné motorické rehabilitace, Teprve tyto specialni
znalosti a schopnosti terapeuta umoziiuji t€inné uplatnéni programu opétovného ucent

motorickych funkeci.

K hlavnim zdsadadm programu patii eliminace zbytecné svalové aktivity, zpétna
informace o zvladnuti motorickych ukoli (feedback) a hojné procvicovani. Prvofadym
cilem opétovného motorického uceni neni znovuziskani svalové sily, ale hlavné
diferencované ovladani svalové aktivity, jeji pfizpisobovani vlivim gravitace a
udrzovani vyvazenosti a smétovani pohybii. Opétovné uceni béznych dennich ¢innosti
spo¢ivd vtom, Ze si pacient znovu vybavuje pohybové programy, které mél
vypracovany a ulozeny jako takzvané engramy v centralnim nervovém systému pied

jeho poskozenim. V pocateénim stadiu opétovného uceni se klade dlraz na vyuzivani
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kognitivnich funkci, pozd€ji se pfi procviCovani stile vice uplatiiuje automatické

provadéni (Pavli, 2002).

Metoda Rood

Americkd fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret Rood zacala ve ¢tyficatych
letech 20. stoleti rozvijet vlastni zplisob 1éceni neuromuskularnich disfunkci, protoze se
domnivala, Ze dosavadni terapeutické metody nerespektuji  dostateCné
neurofyziologické poznatky. Svou metodu v dalSich letech postupné rozvijela, a
uprostied padesatych let podrobné analyzovala, avSak detailni popis a interpretaci jeji

metody podala Shirley Stockmeyer.

Metoda je zaloZena na detailni analyze vztahi nejriiznéjSich senzorickych
stimuli k motorickym reakcim. Na zakladé ziskanych poznatkli v praxi se vyuziva
vhodné stimult k ucelné facilitaci, aktivaci a inhibici pfislusnych motorickych funkeci ¢i
déja. Cilem metody je zlepSeni schopnosti provadét koordinované pohyby a vysledkem

je souhra stabilizujicich a mobilizujicich sil.

V metod¢ se jedna o kombinaci vhodnych poloh, stimulaci a cviceni, vS§e musi
byt v dokonalé struktufe. Specifickym vyuzitim metody je zvlasté vyuziti stimulace

(tlak na hlavu shora, silné stla¢eni kloubu, kartacovani dlan¢ a dalsi).

V diagnostickém a lé¢ebném programu pouzivd Roodovd Ctyfi stupné
motorického vyvoje, aby urcila, ktery stupen pacient dosahl a které senzorické stimuly

je tteba aplikovat k dosazeni dalSiho vyvojového stupné (Pavla, 2002).

Hippoterapie

Je velmi obtizné urcit, koho Ize povazovat za ptvodce této metody, moznosti
vyuziti zvifat jako terapeutickych prostfedki jsou znamy jiz davno. Za uceleny a
nejpropracovanéjsi fyzioterapeuticky systém, ktery vyuzivd koné, lze povazovat
Hippotherapii-K, jejiz autorkou je Svycarska fyzioterapeutka Ursula Kiinzle.

Hippoterapie je fyzioterapeutickd forma, pii které je kun vyuzivan jako
prostiedek, s cilem ovlivnit a zlepSit motorické schopnosti pacienti. Pacient se pii
terapii primarn¢ aktivné nepodili, ale reaguje na tfidimenziondlni pohyby koriského

hibetu, ke kterym dochdzi pii pohybu kon¢ v kroku. Tyto pohyby jsou pienaseny na
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panev a trup — jedna se o lateroflexi, rotaci, flexi nebo extenzi. V disledku téchto

impulzi dochazi k vyvolani reflektorické a motorické aktivity pacienta (Janura, 2012).

Hlavni cile hippoterapie jsou normalizace ¢i ovlivnéni abnormalné zvySeného
svalového tonusu, trénink rovnovahy trupu, zlepSeni kontroly trupu, ,Skoleni*
normdlnich pohybovych pribéhi a v neposledni fad¢ zlepSeni balance v sedu (Pavli,

2002; Liddiard 2008).

Terapie pomoci domécich zvirat

Moznost vyuziti zvirat jako terapeutického postupu k podpofe ¢i usnadnéni
1écby a rehabilitace pacientli s akutnim nebo chronickym postizenim je znamo jiz
mnoho let. Nejvice vyuzivanymi zvifaty byli a jsou pfi (canisterapie), dale potom

kocky, kralici, kon¢ (jiz zminéna hippoterapie), ptaci ale i hadi, lamy a osli.

V USA a v Australii byla jiz pted vice, nez dvaceti lety aplikovana terapie
pomoci malych domdcich zvirat (,,Pet-Therapy*, ,,Animal assisted therapy*). V Evropé
se zacalo vyuzivat zvifat k terapiim mnohem pozdgji. V Ceské republice se zalala az

pocatkem 90. let rozvijet canistherapie, pfedevsim zasluhou psycholozky Lacinové.

Podstatou terapie je kontakt se zvifetem, ktery zptsobuje zmény napiiklad u
poklesu krevniho tlaku a tepové frekvence. Hlavni G¢inek a specifickd zména pisobeni
zvitete je také zlepSenim pro depresivniho pacienta. Tim je dosahovano vSeobecné

aktivace a zvySené motivace pacienta.

Manualni  kontakt ¢lovék — zvife vede prostiednictvim  extero- |
proprioreceptivni facilitace k pozitivnimu ovlivnéni jemné i1 hrubé motoriky, ovlivnéni
svalstva ruky a prstl ale i ke zlepSeni reak¢nich schopnosti, ovlivnéni feci — pacienti,
ktefi maji poruchu feci, mivaji dost Casto strach nebo obavy hovofit pted cizimi lidmi,
proto jim komunikace se zvitaty piijde snadné;si.

Terapie probiha vétSinou za pritomnosti jednoho pacienta, jednoho zvifete a
jednoho terapeuta. V pripadé, ze cilem je spiSe kontakt se zvifetem (socialni
katalyzator), GiCastni se terapie vétsi skupina pacient a jedno zvire.

Hlavnim cilem praktické aplikace piistupu byva piispét k ovlivnéni urcité¢ho
postizeni ¢loveéka, jeho nekoordinovanych pohybovych vzord, ¢i stresovych situaci a to

pomoci zvifete (Pavll, 2002)
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2.11.3 Fyzikalni terapie

U pacientil po CMP vyuzivame fyzikdlni terapie k ovlivnéni bolesti, snizovani

spasticity, zlepSeni trofiky, redukci otoktli a podpote propriorecepce.

Jsou k tomu vhodné né€které vodolécebné programy (napiiklad vifiva lazen). U
bolesti ramene vyuzivame elektroanalgezie. Pacienti s poruchou fte¢i musi byt
dlouhodobé¢ v péci logopedl — logopedicka intervence je integralni soucasti fyzioterapie
po CMP. Tito pacienti vé€tSinou absolvuji stimula¢ni programy, praci s dechem,

reedukaci dysfonie, dysartrie a dysfagie.

2.12 Pomiicky pro pacienty po CMP

Ve vSech fazich vyvoje CMP mulzZe vzniknout potfeba pouziti nékteré
Z pomiicek, usnadiyjicich chizi nebo stoj, zpevnujicich nestabilni klouby nebo
branicich rozvoji spasticity a sekunddrnich zmén. Jednd se o rizné typy ortéz a dlah,

hole, berle, choditka a dalsi (Kolaf et al., 2009).

Na horni koncetiny se nejCastéji pouzivaji individudlné zhotovené dlahy
Kk prevenci flekéni kontraktury prstd a ruky. U nékterych pacientd se dlaha vyuziva jen

pies noc, nékdy je nutna i pfes den (Kolaf et al., 2009).

Na dolnich koncetinach je tfeba nékdy proteticky zajistit spravné postaveni
nohy pfi chiizi. Noha paretické koncetiny se Casto pro spasticitu svalll bérce a lytka
nastavuje do plantarni flexe a obvykle narusuje stereotyp chiize, sou¢asné¢ mize byt i
vyrazna nestabilita hlezenniho kloubu, je-li zaroven tendence Kk inverzi nohy. Tuto
situaci lze feSit u leh¢iho stupné postiZeni elastickou bandazi hlezenniho kloubu nebo
tapingem, ale pfi vyrazn&j$im postizeni je nutny elasticky peroneélni tah, poptipadé
ortéza. Dilezité je zamezit dalSimu rozvoji flek¢nich kontraktur lytkového svalstva,
proto se u pacientil, u kterych by k tomu mohlo dochazet, vyuziva dlahy, ktera brani

plantarni flexi nohy 1 pfes noc (Kolaf et al., 2009).

Pokud je to nutné, vétSina pacientd odchazi s pomickami doml a nadile je

vyuziva. NejCastéji to byvaji francouzské hole.
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2.13 Komplexni lazenska 1é¢ba

U pacienti po CMP je komplexni lazeniska 1écba indikovdna po odeznéni
akutniho stddia zejména v téch pfipadech, kdy je patrné, Ze narusend funkce se
obnovuje. je vhodna ptedevSsim k podpoie obnovujici se hybnosti, zlepSeni
sobéstacnosti a kvality Zivota pacienta. je nutné pfedem vyzadat vyjadieni internisty o
moznosti pohybové zatéze z hlediska kardiovaskularniho aparatu.

Komplexni lazenska 1écba je poskytovana na doporuceni neurologa nebo
rehabilitacniho 1ékate a je kontraindikovana u pacientd, kteti CMP prodélali vice, nez
dvakrat, dale u pacientd s tézkou fatickou poruchou nebo kardialni insufiscienci.

Léazenskou lécbu pro pacienty po CMP poskytuji napiiklad v Dubi, Karviné,
Mseném, Velkych Losinach, Vrazi nebo v Janskych Laznich (Kolaf et al., 2005).

2.14 Testovani pacienti po CMP

K testovani pacientii po CMP mlzeme vyuzit velké mnozstvi testl, které pomoci
stanovenych konkrétnich oblasti v dennim zivot¢ zjist'uji, jestli a jak je pacient schopen
se sam o sebe postarat, jak se vyviji jeho stav v prub¢hu terapie a jaky méla celkova

1é¢ba vliv.

Bartheltv index (Barthel Index)

Vychazi z presvédceni, Ze u pacientll pfedev§im se zdvaznou disabilitou neni
zivotné ani rehabilitaéné rozhodujici dil¢i mira zlepSeni zdatnosti, napi. rozsah pohybu
¢1 samostatnd svalova sila. Rozhodujici je funkéni zdatnost ve smyslu sebeobsluhy a
sobéstacnosti. Neni zaméfen na poruchu, ale na znevyhodnéni, na télesné a socialni
fungovani. Jde o mezinarodné nejrozsifenéjsi test, vyvinuty v roce 1965 pivodné pro
hodnoceni sobéstacnosti u pacient s neuromuskularnim a myoskeletarnim
onemocnénim. Posuzuje zdkladni dilezité¢ funkce bézného zivota v deseti konkrétnich

oblastech:
- najedent, napiti
- oblékani
- osobni hygiena
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- koupani;

- kontinence moci;

- kontinence stolice;
- pouziti WC;

- chiize po schodech (Zahradnicka, 2004).

Funkéni mira nezavislosti, FIM — Functional Independence Measure

Vychazi z testu Barthelové. Cilem neni vystihnout vSechny mozné oblasti
hodnoceni, ale urcit stupen disability, pokud je potieba, tak stupenn postizeni a jeho
vyvoj v pribéhu rehabilitace. MliZzeme se setkat s testem v podobé tabulky, grafu, ale
konecnd verze byva vétSinou grafickd. Umoziluje zakreslovani kiivky od piijmu,
prubéhu rehabilitace, nahlych zménach stavu, pii propusténi a viditelné zhodnoceni
vyvoje funkcénich schopnosti. Zabyva se Sesti okruhy cinnosti, které¢ jsou zpravidla

zpracovany ergoterapeutem, ale i dalSim zdravotnickym personalem:
- sebeobsluha;

- kontrola sfinktert;

- mobilita;

- lokomoce;

- komunikace;

- socialni adaptabilita (LIPPERT-GRUNEROVA, 2005).
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3 Specialni Cast
3.1 Metodika prace

Praxi jsem absolvoval v Oblastni nemocni Kladno a.s., v obdobi od 6. 1. 2014 do
31. 1. 2014 pod vedenim fyzioterapeutky Mgr. Petry Reckziegelové. Pracoval jsem s

mladym pacientem po hemoragické cévni mozkové piihod¢ s levostranou hemiparézou.

Pacient byl informovan o tom, ze terapie bude podkladem pro mou bakalaiskou
praci. Informovany souhlas (viz pfiloha €.2), ktery byl schvélen etickou komisi FTVS
UK (viz ptiloha ¢.1) pacient stvrdil vlastnim podpisem. Terapie probihala kazdy den od
pondéli do patku. 2x denn€ zhruba 45 minut. Pacient byl béhem celé terapie velice

dobfe naladén. Ochotné spolupracoval a dodrzoval pokyny k autoterapii.

VySetirovaci postupy

Pti vySetfovani pacienta jsem se fidil znalostmi ziskanymi béhem studia, hlavné
z predmétu ,,Vysetiovaci metody a zakladni terapeutické postupy*. Také jsem Cerpal z
dostupné literatury (Lewit, 2003; Janda, Pavli, 1993; Kolaf et al., 2009, Holubatova,
Pavli 2010)

Vyuzivané terapeutické metody, techniky a koncepty

V terapiich jsem postupoval v ramci znalosti nabytych béhem vyuky. Dale jsem
vyuzival postupy, které mi vysvétlili pracovnici rehabilitacniho oddéleni. Vyuzil jsem
prvky terapie manzelli Bobathovycch, Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace dle
Kabata(PNF), Techniky mékkych tkani dle Lewita, Kloubni mobilizace dle Lewita,
Postizometrické svalové ralaxace (PIR) ¢i posilovani analytickymi metodami (Kolar et

al., 2009; Holubafova, Pavli, 2010; Pavla, 2003; Lewit, 2003)

Pomiicky vyuZivané béhem terapie

Vyuzil jsem neurologické kladivko, krej¢ovsky metr, dvé osobni vahy,

molitanovy micek, pomiicky pro exteroceptivni facilitaci.
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3.2 Anamnéza

VySetfovana osoba: J. S.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1988

Vaha: 74kg

Vyska: 180cm

BMI: 22,84 (norma)

TK: 120/80

TF: 70/min

Diagnoza: 1639 St. p.hemoragické CMP s levostranou hemiparezou
Status présens:

Subjektivni: bez inavy, bez bolesti, stézuje si na neSikovnost LHK.
Objektivni: Orientovan v ¢ase i prostoru, pii védomi, komunikuje.

RA: Otec DM 2. Typu od ledna 2013. Matka zdrava. Prarodice z otcovy strany nezna.
Otec matky zemiel v 72 letech na rakovinu hrtanu. Matka matky zemfiela v 76 letech na
rakovinu (nevzpomina si na lokalizaci nadoru). Bratr matky prodé¢lal rakovinu

koneéniku.

OA: Bézna détskd onemocnéni. V détstvi podstoupil operaci nesestouplého varlete.

Zacatkem roku 2013 bolesti pravého kolene. Fraktura humeru sin v 18ti letech.

NO: Hemoragicka CMP (18.12. 2010) na podklad¢ v.s. malformace a. cerebri media,
dle CT atypicky hematom v oblasti p.laloku. Na neurochirurgii v Hradci Kralové
22.1.2011 provedena kraniotomie a evakuace hematomu. Zdroj krvaceni nezjistén. Po
operaci lezici, nechodil, levostranna hemiplegie. Od propusténi z nemocnice v Hradci
Kralové pacient absolvoval tfadu pobyti na RHB oddé¢lenich (viz. dale: Predchozi
rehabilitace) Nyni lehkd levostranna hemipareza. Pacient chodici, pouziva jednu

vychazkovu htl
Pomiicky:Vychazkova hul

Sport: diive rekreacné fotbal, lyZovani, plavani, nyni p&si turistika
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PA: Student dopravni VS v Pardubicich. Dominantni HK - prava
SA: Zije s rodi¢i v Rodinném domé

AA: na v¢eli bodnuti

Abusus: alkohol prilezitostné, kafe 1x tydné

FA: Geratam 2 — 1 — 0, Helicid 0 — 0 — 1. Zyrtec sezonné.

3.3 Predchozi rehabilitace:

Pacient prod¢lal rehabilitaci v obdobi 2. 2. 2011 — 4. 2. 2011 na lizkovém
oddéleni v nemocnici Vv Pardubicich, zde se podafilo pacienta, dle jeho slov,
,rozchodit“. Dalsi vobdobi 18. 4. 2011 — 17. 6. 2011 v rehabilitacnim ustavu
KoSumberok. S péci v KoSumberoku pacient nebyl spokojen. Cvicilo se pouze 1 X
denné a nedosahlo se vétsich vysledkd. V dobé od 24. 6. 2011 do 7. 8. 2011 — luzkova
rehabilitace Pardubice. Dochazi k dalSimu zlepSovani stavu. 15. 8. — 7. 10. 2011 Janské
lazné. 17. 10. 2011 — 2. 12. 2011 Malvazinky. 27. 2. 2013 — 16. 3. 2013 Malvazinky.
Zde uz pacient chodi samostatné pouze s pomoci peroneélni pasky a jedné francouzské
hole. V fijnu 2013 dva tydny na lizkové rehabilitaci v Kladné, kde byl pacient velice
spokojen. Dochazi k zlepSovani jemné motoriky, pacient chodi pouze s jednou

vychdzkovou holi. 13. 1. — 24. 1. 2014 opét lazkova rehabilitace Kladno.

3.4 Vypis ze zdravotni dokumentace:

Dne 18.12.2010 hemoragie do CNS na podkladé¢ v.s. malformace a.cerebri
media, dle CT atypicky hematom v oblasti p.laloku, na neurochirurgii v Hradci Kralové
22.1.2011 provedena kraniotomie a evakuace hematomu, zdroj krvaceni nezjistén. Po
operaci lezici, nechodil, levostrannd hemiplegie, postupné zlepSovani, az chiize o FH,

trva stiedné tézka levostranna paréza LHK, lehké paréza LDK.
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3.5 Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetieno fyzioterapeutem dne 14. 1. 2014

Vysetreni stoje aspekei

Zezadu

Oporné baze — stfedni

Postaveni chodidel — LDK mirn¢ ptfedsunuta, vaha vice na PDK
Klenba — pfi¢na i podélna klenba v potadku

Pata — ovalna bilat.

Achillova Slacha — §itka symetricka

M. triceps surae — mirna hypertrofie na pravé strané
Adduktory ky¢elniho kloubu — symetrické

Subglutedlni ryhy — symetrické

Péanev — symetricka

SIPS — symetrické — ovéfeno palpaci

Pétet — bez skoliotického zaktiveni

Paravertebralni svalstvo — symetrické

Lopatky — symetricka vyska, leva lopatka mirné odstava
Thoracobrachialni trojiihelniky — nalevo vétsi

M. trapezius — mirna hypertrofie na pravé strané

Z pravého boku

Postaveni chodidel - LDK mirné pfedsunuta, vaha vice na PDK
Klenba - pti¢na i podélna klenba v poradku

Kolenni klouby — osové postaveni

Adduktory ky€elniho kloubu — symetrické
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Subglutedlni ryhy — symetrické

Panev — symetricka

SIAS — symetrické — ovéieno palpaci

Pétet — bez patologického lordokyfotického zaktiveni
Paravertebralni svalstvo — symetrické

Lopatky — symetricka vyska, leva lopatka mirné odstava
Thoracobrachialni trojuhelniky — nalevo vétsi

M. trapezius — vpravo mirna hypertrofie

Hlava — mirné pfedsunuté drzeni

Zepredu

Baze — stfedni

Postaveni chodidel - LDK mirné pfedsunuta, vaha vice na PDK
Klenba - pficna i podélna klenba v poradku
Kolenni klouby — symetrické

Pately — symetrické

Stehna — symetricka velikost

SIAS — symetrické - ovéfeno palpaci
Umbiliculus — v stfedni ose t¢la
Thoracobrachialni trojuhelniky — nalevo vétsi
Klic¢ky — symetrickeé

Ramenni klouby — asymetricka vyska, napravo vyse

Z levého boku
Klenba - pfi¢na i podélna klenba v poiadku

M. triceps surae — pravy silné;si
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Kolenni klouby — osové postaveni
Patet — fyziologické zakiiveni

HKK — LHK v mirn¢ spastickém drzeni — flexe v lokti a zapé&sti, addukce prstia, PHK —

fyziologické drzeni
Ramenni klouby — mirna protrakce, vice vlevo

Hlava — mirny ptedsun

VySetieni olovnici

Protuberantia occipitalis externa — paty — olovnice sméfuje mirné nalevo mimo osu téla

Dynamické

Typ dychani — pievazuje horni hrudni dychéni

Dechova vlna — N: hrudnik, bficho V: hrudnik, bficho

Stoj na jedné DK: LDK — nestabilni, vydrz cca 5 sec

PDK — lehce nestabilni, vydrz cca 10 sec

Stoj se zavfenyma o¢ima na jedné DK — pro lehkou nestabilitu nevySetfeno
Stoj se zavienyma o¢ima na obou DKK

a) prosty - dobte stabilni

b) spatny — dobfte stabilni

Rozvoj patete do pfedklonu — vdzne rozvoj v oblasti bederni patete
Trendelenburgova zkouska — bilateralné pozitivni nalez, oslaben lateralni korzet panve

Stoj na 2 vahach — P: 40kg, L: 34 kg — zatizeni bylo v toleranci 10%

Vysetreni chuze
Sitka baze — stiedni

Délka kroku — asymetrickd(LDK kratsi krok)
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Postaveni chodidel — zevni rotace cca 10°

Odvijeni chodidel — na levé stran¢ vazne odvijeni chodidla, prvni kontakt neni patou
Rytmus chiize — nepravidelny

Souhyb HKK — vazne souhyb LHK, kde pfetrvava mirné spastické drzeni
Zvyraznén laterolateralni posun panve

Typické chlize s mirnou cirkumdukci

DrZeni hlavy — mirn¢ piedsunuté drzeni

Modifikace chuze

Chtize po Spickach — svede, mirné nestabilni
Chtize po patach — svede, mirn¢ nestabilni

Chiize v podiepu — nesvede

Chtize pozpatku — svede, mirn€ nestabilni

Chiize se zavienyma o¢ima — tihne k pravé strané

Chuize po ¢afe — nesvede

Antropometrie

HKK LHK PHK
Paze 28 28
Loketni kloub 24 24
Predlokti 24 26
Zapésti 18 18
Hlavicky metakarpi 20 20

Tabulka ¢.2 Obvodové rozméry, méfeno v centimetrech. (vstupni kineziologicky rozbor)
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DKK LDK PDK
Stehno 15¢cm nad patelou 42 46
Kolenni kloub 36 36
Tuberositas tibiae 30 30

Lytko 35 36
Kotnik 30 30

Nart - pata 34 34
Hlavice MT 24 24
Tabulka ¢.3 Obvodové rozméry, méfeno v centimetrech. (vstupni kineziologicky rozbor)
Trup Inspirum Exspirum
Pfes mezosternale 95 77

Ptes Umbiliculus 84 75

Tabulka ¢.4 Obvodové rozméry, méfeno v centimetrech. (vstupni kineziologicky rozbor)

Goniometrie

HK - Aktivni pohyb Rovina LHK PHK

Ramenni kloub S 10-0-80 20-0-90
F 40-0-0 90-0-0
R 40-0-40 80-0-60

Loketni kloub S 0-10-100 0-0-140

Radioulnarni kloub R 70-0-40 90-0-60

Zapésti S 40-0-70 90-0-90

Tabulka ¢.5 Aktivni rozsah

pohybu — horni koncetina

(vstupni kineziologicky rozbor)

HK - Pasivni pohyb Rovina LHK PHK
Ramenni kloub S 15-0-90 300-0-180
F 90-0-0 90-0-0
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R 60—-0 - 60 80—-0-60
Loketni kloub S 0-10-100 0-0-140
Radioulnarni kloub R 70-0-40 90-0-60
Zapésti S 40-0-70 90-0-90

Tabulka ¢.6 Pasivni rozsah pohybu — horni konéetina

(vstupni kineziologicky rozbor)

DKK — Aktivni pohyb | Rovina LDK PHK
Ky¢elni kloub S 10-0-60 15-0-90
F 40-0-10 60— 0 - 400
R 30-0-20 40-0-40
Kolenni kloub S 0-0-100 0-0-150
Hlezenni kloub S 10-0-20 30-0-50

Tabulka €. 7 Aktivni rozsah pohybu — dolni koncetina (vstupni kineziologicky rozbor)

DKK - pasivni pohyb | Rovina LDK PDK
Ky¢elni kloub S 15-0-70 15-0-70
F 30-0-20 45-0-30
R 40-0-40 45-0-45
Kolenni kloub S 0-0-110 0-0-140
Hlezenni kloub S 0-0-30 0-0-45

Tabulka ¢, 8 Pasivni rozsah pohybu — dolni koncetina (vstupni kineziologicky rozbor)

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Extenze v ky¢elnim kloubu

PDK

1. kontralateralni paravertebralni svalstvo

2. homolateralni m.gluterus maximus
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3.homolateralni hamstringy

Nespravna posloupnost zapojeni svalt

LDK

1. m. gluteus maximus homolat spolu s hamstringy homolat.
2.kontralateralni paravertebralni svalstvo

3.homolateralni paravertebralni svalstvo

Spravna posloupnost zapojeni svali

Abdukce v ky¢elnim kloubu

PDK

1. M. gluteus medius, minimus, M. tensor fasciae latae

2. M. quadratus lumborum

- spravna posloupnost zapojeni svaltl

LDK

1.quadratus lumborum

2gluteus medius, minimus, m.tensor fascie latae

Tendence k elevaci panve (nespravna posloupnost zapojeni svali)
Flexe trupu

a) bez opory DKK —plynulé provedeni, tendence k nadzvednuti DKK

b) s oporou DKK pfii plantarni flexi —plynulé provedeni, piedsun hlavy, dochazi k
nadzvedavani DKK

Klik
- pacient neni schopen udrzet spravnou vychozi polohu
Flexe Sije

Pohyb zac¢ind mirnym piedsunem hlavy, brada nedosahne do fossa jugularis
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Abdukce v ramennim kloubu

- oboustranné dochazi k elevaci ramennich kloubti ,brzky souhyb lopatky — dolni thly
se vytaci lateralné,

Vysetieni svalové sily:

(orientacné)

Prava polovina téla bez - svalové sila ve vSech segmentech na stupni 4 — 5 dle Jandy.

Leva polovina téla — ve vSech segmentech snizena svalova sila. Zvladne pouze proti

gravitaci.

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti
Kréni pater

- kloubni pohyblivost ve vSech smérech a kloubech fyziologicka

Distance na pateri

Thomayerova zkouska - 20 cm

Forestierova fleche — 0 cm

Zkouska lateroflexe — asymetrie

Rotace Th, L patete — L: 40°, P: 40°
Schoberova distance — 5 cm (legenda: 10cm)
Stiborova distance — 12cm (legenda: 10cm)
Ottova inklinacni distance — 5cm

Ottova reklinacni distance — 4cm

Rotace C patete — L: 60°, P: 60°
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
M. Triceps Surae

- L: 90°, P: 90°, po flexi v kolennim kloubu nedoslo k zvétSeni rozsahu v hlezennim
kloubu

- bilateralné se nejedna o zkraceni M. soleus, M. gastrocnemius

Flexory Kyc¢elniho kloubu

- L: DK bez lateralni deviace, stehno mirn€¢ nad horizontdlou, patela miti ke stropu,

mirné prohloubeni v mistech M. tensor fasciae latae
- po mirném tlaku do abdukce, addukce, flexe v ky¢elnim i kolennim kloubu

Ize oboustranné dopruzit. Jedna se o mirné zkraceni.

- P: DK v ose téla, stehno vodorovné, patela mifi ke stropu,
- po mirném tlaku do abdukce, addukce, flexe v ky¢elnim i kolennim kloubu
oboustranné mekce pruzi, nejednd se o zkraceni

Flexory kolenniho kloubu

a) Vychozi poloha: flektované koleno netestované DK

- L: 70°

- P: 90°

b) Vychozi poloha: extendované koleno netestované DK

- L:70°

- P: 90°

- U pacienta byla vysetfena mirnd spasticita viz. nize
Adduktory kycelniho kloubu

- L, P: 45°

- oboustranné se nejedna o zkraceni
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M. Piriformis

- L: lze dosahnout addukce i wvnitfni rotace, v krajni poloze tvrda bariéra, stupen

zkraceni — 1.

- P: je mozné provést addukci 1 vnitini rotaci, v krajni poloze mékce pruzi, nejedna se o

zkréaceni.

M. Quadratus Lumborum

- L: 4 cm (vzdélenost podlozka — znacka v urovni dolniho thlu lopatky)
- P: 5 cm (vzdélenost podlozka — znacka v urovni dolniho thlu lopatky)
- oboustranné stupeini 0, nejedna se o zkraceni
Paravertebralni svaly

- vzdalenost ¢elo — kolenni kloub = 30cm

- stupent 3 jedna se o velké zkraceni

M. Pectoralis Major

a) cast sternalni dolni

- L, P: paZe mirné pod horizontalou, mékce pruzi

- oboustranné stupeii 0 nejedna se o zkraceni

b) ¢ast sternalni stiedni, horni

- L, P: paze mirné pod horizontalou, mékce pruzi

- oboustranné 0, nejednd se o zkraceni

c) cast klavikularni, M. pectoralis minor

- L, P: stlaceni ramene lze provést s mirnym odporem
- oboustranné stupeii 1 jedna se o malé zkraceni

M. Trapezius — horni vlakna

- L, P: stlaceni ramene lze provést s mirnym odporem
- oboustrann¢ stupeil 1jedna se o malé zkraceni

M. Levator Scapulae

- L, P: stlaeni ramene lze provést s mirnym odporem
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- oboustranné stupeii 1 jedna se o malé zkraceni
M. Sternocleidomastoideus
- L, P: extenze symetrickd, s mirnym odporem

- oboustranné stupeini 1 jedna se o malé zkraceni

VySetieni uchopt dle Novaka

(Pacient je pravak)

Prava ruka: pacient zvladne veskeré typu tichopt

Leva ruka:

Jemny uchop:

Stipec — nezvladne, $petka — nezvladne, lateralni Gichop — nezvladne.
Silovy tchop:

Kulovy uchop — nezvladne, ha¢ek — nezvladne, valcovy tichop — nezvladne.

Neurologické vySetreni

Zanikové jevy pyramidové LHK PHK

Mingazziny negativni negativni
Dufour negativni negativni
Rusecky negativni negativni
Barré negativni negativni
Fenomén retardace negativni negativni

Tabulka €. 9 Pyramidové jevy zanikové — horni koncetina (vstupni kineziologicky rozbor)

Pyramidové jevy iritacni LHK PHK
Trammer pozitivni negativni
Juster pozitivni negativni
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Tabulka ¢. 10 Pyramidové jevy irita¢ni — horni koncetina (vstupni kineziologicky rozbor)

Pyramidové jevy iritani LDK PDK

Babinsky pozitivni Negativni,
Vitktiv sumacni Pozitivni Negativni
Chaddock pozitivni Negativni

Tabulka €. 11 Pyramidové jevy Iritacni — dolni koncetina (vstupni kineziologicky rozbor)

Vysetieni §lachookosticovych reflexi
Skala hodnocenti:

0 — areflexie, 1 — hyporeflexie,vybavitelné jen s facilitaci, 2 — sniZzeny reflex, 3 —

normalni reflex, 4 — hyperreflexie, 5 — polykioneticky reflex

Horni koncetina Leva strana Prava strana
Bicipitovy (c5 — c6) 4 3
Tricipitovy (c7) 4 3
Radiopronacni (c6) 4 3
Flexort prsti (c8) 4 3

Dolni konéetina Patelarni 4 3

medioplantarni (L2 —

L4)

Achill slachy (L5 — | 4 3
S2)

Tabulka ¢. 12 Slachookosticové reflexy — horni, dolni kon&etina (vstupni kineziologicky rozbor)

VySetteni Citi
Povrchové:
HKK: na hibetu levé ruky hypostezie, PHK bez patologického nalezu

Trup: bez patologického nélezu
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DKK: na dorzu levé nohy dysestezie. PDK bez patologického nalezu
Hluboké:

HKK: bez patologického ndlezu bilateraln¢, napf.:pii pasivnim pohybu malikem pacient

vi, 0 jaky pohyb se jedna.

Stereognozie: pacient bilateralné s jistotou rozeznava, co drzi v dlani.

DKK: Na levé strané patologicky nalez: napt.: pacient pii pasivnim pohybu malikem

nevi, o jaky pohyb se jedna.

PDK bez patologického nalezu.

Vysetieni velikosti spasticity

Vysetteno dle Ashworthovy Skéaly: 1 — bez zvySeni svalového napéti, 2 — lehky
nartst svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu, 3 — znac¢né zvySené
svalové napéti, ale pasivni pohyb, je mozno provést, 4 — vyznamné zvysSené svalové

napéti, pasivni pohyb je obtizny, 5 — postizena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni
Vysetiovano do flexe i extenze:

levy loketni kloub — stupet 2 — lehky narist svalového napéti kladouci odpor pfi

pasivnim pohybu

levy koleni kloub — stupent 2 - lehky nartst svalového napéti kladouci odpor pii

pasivnim pohybu

Vysetieni koZnich reflext

Epigastricky (T7-8)
Mezogastricky (Th9-10)
Hypogastricky (Th11-12)

- bez patologického nalezu: normoreflexie bilateralné
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Vysetieni hlavovych nervi

Hlavovy nerv Testovana oblast Hodnoceni

I. n. olfactorius rozpoznani  kavy, skofice, | bpn.

hot¢ice po ¢ichu

Il n. opticus Periferni zorné pole bpn.
111 n. oculomotorius pohyb bulbti vzhiiru, dold, do | bpn.
krajnich

poloh, nystagmus, fotoreakce

IV n. trochlearis pohyb bulbid diagonalné do | bpn.
krajnich poloh,
nystagmus

V n. abducens pohyb bulbii ke spanku do | bpn.
krajnich poloh

VI n. trigeminus citlivost obli¢eje, zvykani, | bpn.

masetericky r.

VlIn. facialis slinéni, chut, hypercuse, | bpn.

Belltiv ptiznak

VIlIn. vestibulocochlearis stabilita stoje bpn.
IX, X, Xl n. | chut, polykani, elevace | bpn.
glossopharyngeus, ramennich kloubt
n. vagus, n. accesorius (m. trapezius), otvirani ust,
priznak
opony
XII n. hypoglossus hybnost jazyka bpn.

Tabulka ¢. 13 — vySetfeni oénich nervi (vstupni kineziologicky rozbor)

Vysetieni mozeckovych funkei

(Hodnocena leva strana, prava strana bez patologie)

Diadochokineza: LHK pomalejsi pohyb, taxe: ukazovdk — nos — bez patologického

nalezu, pata — koleno — bez patologického nalezu.
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VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Zmény v m&kkych tkdnich zejména na levé poloviné téla.

Snizend protazitelnost a posunlivost klize, podkozi a fascii do vSech smérl zejména na:
Leva horni koncetina: oblast ramenniho kloubu, levého predlokti.

Leva dolni koncetina: zejména oblast distalniho hlezna.

Snizena posunlivost a protazitelnost kiize podkozi a fascii do vSech sméri v oblasti

bederni patefe

svalovy hypertonus: m. trapezius (horni ¢ast)

Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Kloubni viile omezena:

Horni koncetina: v oblasti levého lokte, zapésti a drobnych kloubti levé ruky (do vSech
smert).

Dolni koncetina: v oblasti levého dolniho hlezna a drobnych kloubt levé nohy (do

vSech smért).

Test dle Barthelové

Funkce Pocet bodu
Pfijem potravy 10

Ptesun z voziku na zidli a nazpét (v¢etné toho, Ze se pacient v posteli posadi) 15

Osobni hygiena 5
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Toaleta 10
Koupani 5
Pohyb po rovin¢ 15
Schody (vystup a sestup) 10
Oblékani 10
Ovladéani vyméSovani stolice 10
Ovladani méchyie 10
Celkovy pocet 100

Tabulka ¢.14 — test dle Barthelové dle Kolare et al. (2009). (vstupni kineziologicky rozbor)

Dle testu Barthelové patii pacient do skupiny ,,sobéstacnych* dosahl plného poc¢tu bodu —
100 bodd.

Zavér vySetieni:

Pacient s levostrannou hemiparézou po hemorhagické cévni mozkové piihodé
prodélané dne 18. 12. 2010 je bez znamek poruch paméti, spolupracuje, komunikuje. Je
celkoveé sobéstacny, zvladd oblékani, osobni hygienu, pfijem potravy, zvlada chodit

samostatné s jednou vychazkovou holi.

Hlavni problém je Spatna jemna motorika levé ruky a nedostateCna funkce

dorzalnich flexord levé nohy.(Pii chiizi na del$i vzdalenosti se objevuje dvoji stepaz.)
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Na levé horni koncetiné pietrvava mirné spastické drzeni, pfi chiizi vazne souhyb LHK.
Byly vySetfeny tyto zkracené svaly: M.piriformis bilateralné¢,m.quadratus lumborum
bilateraln€, m. pectoralis minor bilateralné, m. trapezius bilateraln€, m.levator scapulae
bilaterdlné, m.sternocleidomastoideus bilaterdlné, siln¢ zkracené paravertebralni
svalstvo, zjiSténa porucha tchopové funkce levé ruky dle Novaka,pacient levou rukou
nesvede ani jeden z testovanych tchoput, byl zjistén hypertonus m. biceps brachii na
LHK, na levé stran¢ téla byly pozitivni tyto pyramidové iritacni jevy: Trammer, Juster,
Babinsky, Vitkliv sumacni, byla zjisténa hypereflexie slachookosticovych bodl na levé
poloving téla na stupen 4 ve vSech testovanych bodech,zjisténa hypestezie na hibetu
levé ruky a hyperestezie na dorzu levé dolni koncetiny. Pacient ma porusené hluboké

¢iti (polohocit i pohybocit) v oblasti prsti levé dolni koncetiny.

Mozeckové funkce (taxe:pata — koleno) jsou na levé dolni koncetiné bez
patologického ndlezu. Leva horni koncetiné se pii vysetfeni diadochokinézy mirné
zpomaluje. Dale byla zjiSt€na snizena posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti
ramenniho kloubu, levého piedlokti a levého bérce, v oblasti bederni patefe nelze nabrat
Kiblerovu tasu. Snizena kloubni viile v oblasti levého lokte, zapésti a ruky, v levého
kotniku a zanartnich kustek. Na celé levé stran¢ téla byla zjisténa sniZzend svalova sila.

Byla zjisténa pfitomnost spasticity stupné 2 dle Ashworthovy Skély.

Ptevazuje horni hrudni typ dychani. Pfi Trendelenburgové testu byla zjiSténa
slabost lateralni korzetu panve. Pacient neni schopen vychozi polohy pro test

pohybového stereotypu kliku.

3.6 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby plan

- psychicka podpora pacienta

- zlepSeni dechového stereotypu

- zmirnéni spastického drzeni LHK

- obnoveni posunlivosti fascii

- udrzeni rozsahu kloubni pohyblivosti

- zlepSeni jemné motoriky LHK
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- odstranéni svalového zkraceni
- zapojeni LHK do komplexnich pohybt
- zlepSeni stereotypu chiize

- nacvik autoterapie

Dlouhodoby plan

- facilitace aference z aker, exteroceptivni stimulace aker
- zvySovani svalové sily

- udrzeni kloubniho rozsahu

- zlepSeni mobility a sobéstacnosti

- zvySeni celkové kondice

- umoznit navrat ke sportovnim aktivitdm

3.7 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka (14. 1. 2014)

Vstupni kineziologicky rozbor
Cil terapeutické jednotky:

seznameni se s pacientem, odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, navrh

kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu.

Provedeni:

seznameni se s pacientem, odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, navrh

kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu.

Pouzité pomucky:

terapeutické lehatko, krejcovsky metr, dv€ osobni vadhy, olovnice, neurologické

kladivko, olovnice.

52



Vysledek:
Subjektivné: Pacient je dobfe naladény, t€si se na dalsi spolupraci, bolesti neguje.

Objektivné: Pacient spolupracuje velice dobfe, odebrani anamnézy a vstupni

kineziologicky rozbor prob¢hly bez problémd.

2. Terapeuticka jednotka (15. 1. 2014)

Status présens:
Subjektivné: Pacient se citi dobie, ,,vyspal se do rizova“, bolesti neguje

Objektivné: Pacient spolupracuje, komunikuje, je dobfe naladén. LHK v mirné
spastickém drZeni, snizena posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti levého piredlokti,
hypertonus m. biceps brachii, védzne jemnd motorika LHK, snizend kloubni vile
Vv oblasti levého lokte a drobnych kloubt ruky, zhorSend posunlivost a protazitelnost

Vv oblasti bederni patete, vySetfeno Kiblerovou fasou.

Cil terapeutické jednotky:

- uvolnit fascie predlokti LHK

- zmirnit spastické drzeni LHK

- zlepSit jemnou motoriku LHK

- obnovit kloubni vuli v oblasti lokte a drobnych kloubt ruky
- protahnout fascie v oblasti bederni patere

- zmirnit hypertonus m. biceps brachii na LHK

- facilitace svalu LHK

Navrh terapie
- mickovani dle Jebavé na oblast LHK, na oblast bederni patete

- nacvik jemné motoriky LHK
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- Mobilizace hlavicky radia a drobnych kloubii ruky
- facilitaéni exteroceptivni stimulace LHK dle Hermachové-Lewitové

- instruktaz k autoterapii

Provedeni terapie:

- mickovani oblasti LHK a bederni patefe, protazeni oblasti bederni patefe s pomoci -
micku

- nacvik taxe jednotlivych prstit LHK — piiblizovani bfisek prst v biisku palce, nacvik
manipulace s vidlickou a nozem

- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pfi chiizi

- mobilizace hlavic¢ky radia do rotace

- mobilizace drobnych kloubt ruky

Vysledek:
Subjektivné:

Pacient se citi, dle vlastnich slov, 1épe. Pocituje uvolnéni v oblasti bederni patete. T¢si

se na dalsi terapii. Bolesti neguje.
Objektivné:

Podafilo se snizit napéti m.biceps brachii, uvolnit fascie v oblasti predlokti. Spastické
drzeni LHK mirn€¢ povolilo. Doslo ke zmirnéni spastického drzeni LHK, zlepSeni

souhybu LHK béhem chtize.

3. Terapeuticka jednotka (16. 1. 2014)

Status présens:
Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, bolesti neguje. Je dobie naladén, na terapii se tesi.
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Objektivné:

Pretrvava mirn€ spastické drzeni LHK, snizend posunlivost a protazitelnost fascii
Vv oblasti levého predlokti, hypertonus m. biceps brachii, vdzne jemnéd motorika LHK,
naruseno hluboké citi LDK, pii vySetfeni Kiblerovy fasy zjiSténa zhorSena

protazitelnost.

Cil terapeutické jednotky:

- uvolnit fascie predlokti LHK

- zmirnit spastické drzeni LHK

- zlep§it jemnou motoriku LHK

- uvolnit fascie v oblasti bederni patete

- zmirnit hypertonus m. biceps brachii na LHK
- stimulace plosky nohy

- zlepSeni odvalu chodidla pfi chtizi

Navrh terapie

- miCkovani dle Jebavé na oblast LHK, na oblast bederni patete

- uvolnovani fascii predlokti pomoci rotacnich pohybt

- uvolnéni fascii zad

- nacvik jemné motoriky LHK

- facilitacni exteroceptivni stimulace LHK dle Hermachové-Lewitové

- cviceni za G¢elem zvySeni aferentace nohy — nacvik tiibodové opory dle Pavlu
- uvolnéni plantarni aponeurozy

- instruktaz k autoterapii

Provedeni terapie:

- mickovani oblasti LHK a bederni patefe, protazeni oblasti bederni patete s pomoci

micku
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- nacvik taxe jednotlivych prsti LHK — pfiblizovani bfiSek prsti v biisku palce, nacvik

manipulace s vidlickou a noZzem, ntizkami, ¢inskymi medita¢nimi kuli¢kami

- uvoliiovani fascii predlokti pomoci rota¢nich pohybt dle Lewita

- protazeni thorakolumbalni fascie kaudalé dle Lewita

- mobilizace hlavicky radia a drobnych kloubti ruky,

- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pfi chiizi

- Exteroceptivni stimulace dorzylni c¢asti levé ruky, a dorzilni casti levé nohy

exteroceptivnimi pomtckami
- Instruktaz pacient vedena ke spravnému odvalu chodidla a spravnému souhybu LHK
pfi chiizi

Vysledek:

Subjektivné:

Pacient se citi 1épe. Pocituje uvolnéni v oblasti bederni patete. T¢si se na dalsi terapii.

Bolesti neguje.

Objektivné:

Podatilo se snizit napéti m.biceps brachii, uvolnit fascie v oblasti predlokti. Doslo ke
zmirnéni spastického drzeni LHK, zlepSeni souhybu LHK a odvalu chodidla béhem

chuze.

4. Terapeuticka jednotka (17. 1. 2014)

Status présens:
Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, popisuje mirnou bolest v kréni pateti ,,asi si to prelezel®. Je dobie

naladén, na terapii se tesi.
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Objektivné:

Pretrvava mirn¢€ spastické drzeni LHK, snizend posunlivost a protazitelnost fascii
Vv oblasti levého piedlokti, hypertonus m. biceps brachii, vazne jemna motorika LHK,
zhorSend posunlivost a protazitelnost v oblasti bederni patefe, lze palpovat mirny

hypertonus v oblasti kréni patefe. Pievazuje horni hrudni dychani.

Cil terapeutické jednotky:

- podpora dechovych funkei

- uvolnit fascie predlokti LHK

- zmirnit spastické drzeni LHK

- Zlepsit motoriku LHK

- uvolnit fascie v oblasti kréni patefe

- zmirnit hypertonus m. biceps brachii na LHK

- protdhnout zkracené svaly: m. piriformis bilaterdlné¢, m. quadratus lumborum
bilateralng, m. pectoralis minor bilateralng, m. trapezius bilaterdln¢, m. levator scapulae

bilateraln€, m. sternocleidomastoideus bilateraln¢, paravertebralni svalstvo
- posilit svaly LHK

- zlepsit stereotyp chiize

Navrh terapie:
- mickovani dle Jebavé na oblast LHK, na oblast bederni patete

- PNF dle Kabata na PHK

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilateraln¢, m. quadratus lumborum
bilateraln¢, m. levator scapulae bilateralné¢, m. sternocleidomastoideus bilateralng,

paravertebralni svalstvo
- PIR dle Lewita na m. trapezius
- pasivni protazeni m. Pectoralis minor

- facilita¢ni exteroceptivni stimulace LHK dle Hermachové-Lewitové

57



- instruktaz k autoterapii
- instruktaz spravného chtizového stereotypu

- Respiracni fyzioterapie

Provedeni terapie:
- mickovani oblasti LHK a kréni patete, protazeni oblasti kréni pateie s pomoci micku
masaz oblasti kréni patete,

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilateraln¢, m. quadratus lumborum
bilateralné, m. levator scapulae bilateralné, m. sternocleidomastoideus bilateralné,

paravertebralni svalstvo, suboccipitalni svalstvo
- pasivni protazeni m. Pectoralis minor
- PIR dle Lewita na m. trapezius

- Mobilizace hlavicky fibuly ventrodorzalné, mobilizace Lisfrankova skloubeni

kraniodistaln€, mobilizace Schopartova kloubu kraniodistalné
- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pii chuzi

- Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani bfisni s prodlouzenym vydechem (nadech

nosem, vydech usty).

- PNF dle Kabata - 1. diagonala exten¢ni vzorec (varianta s extenzi lokte): posilovaci
technika Vydrz — relaxace — aktivni pohyb, manualni kontakt na posterolateralni plose

paze

- Instruktaz spravného chiizového stereotypu

Vysledek:

Subjektivné:

Pacient je mirn¢ unaveny po cviCeni. Pocituje ulevu v oblasti kréni pateie. Citi

svalovou tinavu LHK.

Objektivné:
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Podafilo se uvolnit oblast kréni patete. Podatilo se snizit tonus m. trapezius a protahnout
zkracené svaly. Pfi respiracni fyzioterapii ma problém s prodlouzenym vydechem.
Celkova funkce LHK se zlepSila ve srovnani se vstupnim kineziologickym rozborem.
Doslo ke zmirnéni spastického drzeni LHK, zlepSeni souhybu LHK a odvalu chodidla

béhem chiize. Svalova sila LHK se nezlepsila.

5. Terapeuticka jednotka (20. 1. 2014)

Status présens:
Subjektivné:

Pacient se po vikendu citi velice dobfe, dle vlastnich slov je odpocaty a plny sily.
Zlepsila se jemna motorika LHK, pry uz si ,,skoro si sam zavaze tkanicky* Je dobie

naladén, na terapii se tesi.
Objektivné:

Pretrvava mirn€ spastické drzeni LHK, sniZend posunlivost a protazitelnost fascii
Vv oblasti levého ptedlokti, hypertonus m. biceps brachii, vdzne jemna motorika LHK,
zhorSend posunlivost a protaZitelnost v oblasti bederni patete trva, 1ze palpovat mirny

hypertonus v oblasti kréni patete.

Cil terapeutické jednotky:

- uvolnit fascie predlokti LHK

- zmirnit spastické drzeni LHK

- zlepsit motoriku LHK zapojenim do komplexnich pohybovych vzorct
- uvolnit fascie v oblasti kréni patete

- zmirnit hypertonus m. biceps brachii na LHK

- protahnout zkracené svaly: m. piriformis bilateralné, m. quadratus lumborum
bilateraln€, m. pectoralis minor bilateraln€, m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae
bilateralné, m. sternocleidomastoideus bilateraln¢, paravertebralni svalstvo

- zlepsit stereotyp chiize, odvalu chodidla
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Navrh terapie
- mickovani dle Jebavé na oblast LHK, na oblast kréni patete

- PNF dle Kabata na PHK

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilateraln€¢, m. quadratus lumborum
bilateraln¢, m. levator scapulae bilateraln¢, m. sternocleidomastoideus bilateralnég,

paravertebralni svalstvo

- PIR dle Lewita na m. trapezius

- pasivni protazeni m. Pectoralis minor

- facilitaCni exteroceptivni stimulace LHK dle Hermachové-Lewitové

- instruktaz k autoterapii

- instruktaz spravného chlizového stereotypu

Provedeni terapie:

- Mickovani oblasti LHK a kréni patete, protazeni oblasti kréni patete s pomoci micku
- Masaz oblasti kréni patete

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilateraln¢, m. quadratus lumborum
bilateralné, m. levator scapulae bilateralné, m. sternocleidomastoideus bilateralné,

paravertebralni svalstvo, suboccipitalni svalstvo

- PIR dle Lewita na m. trapezius

- pasivni protazeni m. pectoralis minor bilateralné

- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pfi chiizi

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec (varianta s extenzi lokte): posilovaci
technika Vydrz — relaxace — aktivni pohyb, manualni kontakt na posterolateralni plose

paze
- Exteroceptivni stimulace levé ruky, a plosky levé nohy kartatem, mickem

- Instruktdz pacienta vedena ke spravnému odvalu chodidla a spravnému souhybu LHK

pfi chiizi
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Vysledek:

Subjektivné:

Pacient je po cviceni unaveny. Citi svalovou tnavu LHK

Objektivné:

Pretrvavd snizena posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti levého piedlokti,
hypertonus m. biceps brachii , 1éze hlubokého ¢iti LDK, trva sniZzena posunlivost a
protazitelnost fascii v oblasti bederni patefe, lze palpovat snizeni hypertonu v oblasti
kréni patefe. Zaznamendvam zlepSeni chiizového stereotypu. Pacient chodi s vétsi
jistotou nez pti vstupnim kineziologickém rozboru. Nedati se viditeln€ zlepSit jemna

motorika

6. Terapeuticka jednotka (21. 1. 2014)

Status présens:

Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, bolesti neguje. Je dobfe naladén, na terapii se t&si.
Objektivné:

Pretrvava mirn€ spastické drzeni LHK, sniZend posunlivost a protazitelnost fascii
Vv oblasti levého predlokti, hypertonus m. biceps brachii, vazne jemna motorika LHK,

kiblerova fasa v oblasti bederni patetfe 1ze nabrat téZko
Cil terapeutické jednotky:

viz 5.Terapeutické jednotka

Provedeni terapie:

Viz 5. Terapeuticka jednotka

Vysledek:

Subjektivné:
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Pacient se po cviceni citi ,,svézi“. Unava LHK je vyrazné¢ mensi nez po piedchozi
terapii. Pacient citi funk¢ni zlepSeni motoriky LHK. Pocituje tlevu v oblasti kréni

patete.
Objektivné:

Pretrvava snizend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti levého predlokti,
hypertonus m. biceps brachii , 1éze hlubokého ¢iti LDK pietrvava, lze palpovat snizeni
hypertonu v oblasti kréni patefe. Zaznamenavam zlepSeni chiizového stereotypu.

Pacient chodi s vétsi jistotou nez pii vstupnim kineziologickém rozboru.

7. Terapeuticka jednotka (22. 1. 2014)

Status présens:
Subjektivné:

Pacient se citi velice dobfe. Na pokoj piibyl novy spolubydlici, se kterym si velmi
rozumi. Zlepsuje se funkce LDK. Bolesti neguje. Kiblerova fasa v oblasti bederni patete

1ze stale nabrat jen velice obtiZné.

Objektivné:

Viz 5. terapeutickd jednotka

Provedeni terapie:

- mi¢kovani oblasti LHK a kréni patete, protaZeni oblasti kréni patete s pomoci mi¢ku
masaz oblasti kréni patete,

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilateralné, m. quadratus lumborum
bilateraln¢, m. levator scapulae bilateraln¢, m. sternocleidomastoideus bilateralng,

paravertebralni svalstvo, suboccipitalni svalstvo
- pasivni protazeni m. Pectoralis minor
- PIR dle Lewita na m. trapezius

- trénink uchopu u ergo stolu
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- Mobilizace hlavicky fibuly ventrodorzaln€é, mobilizace Lisfrankova skloubeni

kraniodistalné, mobilizace Schopartova kloubu kraniodistalné
- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pii chiizi

- Respira¢ni fyzioterapie — lokalizované dychani bfisni s prodlouzenym vydechem (nadech

nosem, vydech usty).

- PNF dle Kabata - 1. diagonala extencni vzorec (varianta s extenzi lokte): posilovaci
technika Vydrz — relaxace — aktivni pohyb, manualni kontakt na posterolateralni plose
paze

- Instruktaz spravného chiizového stereotypu

Vysledek:

Subjektivné:

Viz 6.terapeutickd jednotka

Objektivné:

Pretrvava snizena posunlivost a protaZitelnost fascii v oblasti levého piedlokti,
hypertonus m. biceps brachii , 1éze hlubokého ¢iti LDK, trva snizena posunlivost a
protazitelnost fascii v oblasti bederni patete, lze palpovat snizeni hypertonu v oblasti
kréni patefe. Mechanismus chiize se vyrazné zlepSuje. Pacient chodi s vétsi jistotou nez

pii vstupnim kineziologickém rozboru. Nedafi se viditelné zlepSit jemnad motorika

8. Terapeuticka jednotka (23. 1. 2014)

Status présens:

Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, bolesti neguje. Je dobfe naladén, na terapii se tési
Objektivné:

Pretrvava mirné spastické drzeni LHK, sniZzend posunlivost a protazitelnost fascii
Vv oblasti levého ptfedlokti, hypertonus m. biceps brachii, vazne jemna motorika LHK,

kiblerova tasa v oblasti bederni pateie 1ze nabrat t€zko
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Cil terapeutické jednotky:

- uvolnit fascie predlokti LHK

- zmirnit spastické drzeni LHK

- zlepsit motoriku LHK zapojenim do komplexnich pohybovych vzorct
- zmirnit hypertonus m. biceps brachii na LHK

- protdhnout zkrdcené svaly: m. piriformis bilateralné, m. quadratus lumborum
bilateraln¢, m. pectoralis minor bilateraln€, m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae

bilateralné, m. sternocleidomastoideus bilateraln¢, paravertebralni svalstvo

- zlepsit stereotyp chtize, odvalu chodidla

Provedeni terapie:
- Mickovani oblasti LHK a kréni patefe, protaZeni oblasti kréni patefe s pomoci micku

- PIR sprotazenim dle Lewita : m. piriformis bilaterdln¢, m. quadratus lumborum
bilateralné, m. pectoralis minor bilaterdlné¢, m. levator scapulae bilateralngé, m.

sternocleidomastoideus bilateraln€, paravertebralni svalstvo, suboccipitalni svalstvo
- PIR dle Lewita na m. trapezius
- polohovani LHK v nafukovaci dlaze a zapojovani LHK v dlaze do souhybu pii chiizi

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec (varianta s extenzi lokte): posilovaci
technika Vydrz — relaxace — aktivni pohyb, manualni kontakt na posterolateralni plose

paze
- Exteroceptivni stimulace levé ruky, a plosky levé nohy kartaem, mickem

- Instruktaz pacienta vedena ke spravnému odvalu chodidla a spravnému souhybu LHK
pii chiizi

- chlize za podpory bradel

Vysledek:

Subjektivné:
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- Pacient je po cviceni unaveny. Citi svalovou tinavu LHK

Objektivné:

Pretrvava sniZzend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti levého predlokti,
hypertonus m. biceps brachii , naruseno hluboké ¢iti LDK, nelze nabrat kiblerova fasa
v oblasti bederni patefe, lze palpovat povoleni hypertonu V oblasti kréni patefe.
Zaznamenavam zlepSeni chtizového stereotypu. Pacient chodi s vétsi jistotou nezli pii

vstupnim kineziologickém rozboru. Nedaii se viditeln¢ zlepsit jemnd motorika

3.8 Vystupni Kineziologicky rozbor (24. 1. 2014)

Status présens:

subjektivni.: Pacient se citi dobfe, bolesti neguje.

Cil terapeutické jednotky:
- vystupni kineziologicky rozbor

- zhodnoceni terapie

Provedeni:
- vystupni kineziologicky rozbor

- zhodnoceni terapie

VySetieni stoje aspekci

- od vstupniho kineziologického rozboru nedoslo ke zméné
Vysetreni chuze

Siika baze — stiedni

Délka kroku — asymetrickd (LDK kratsi krok)

Postaveni chodidel — zevni rotace cca 10°
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Odvijeni chodidel — zaznamendno zlepSeni odvinu chodidla, prvni kontakt s podlozkou

- pata

Rytmus chiize — nepravidelny

Souhyb HKK — vazne souhyb LHK, kde pfetrvava mirné spastické drzeni
Zvyraznén laterolateralni posun panve

DrZeni hlavy — mirné pfedsunuté drzeni

Modifikace chiize

Chiize po $pickach — svede

Chtize po patach — svede, mirn¢ nestabilni

Chiize v podfepu — nesvede

Chitize pozpatku — svede, mirn¢ nestabilni

Chtize se zavienyma o€ima — tihne k pravé strané
Chiize po ¢afe — nesvede

Antropometrie

HKK LHK PHK
Paze 28 28
Loketni kloub 24 24
Predlokti 24 26
Zapésti 18 18
Hlavi¢ky metakarpt 20 20

Tabulka ¢.15 Obvodové rozméry, méfeno v centimetrech. (vystupni kineziologicky rozbor)

DKK LDK PDK
Stehno 15cm nad patelou 42 46
Kolenni kloub 36 36
Tuberositas tibiae 30 30
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Lytko 35 36
Kotnik 30 30
Nart - pata 34 34
Hlavice MT 24 24

Tabulka ¢.16 Obvodové rozméry, méfeno v centimetrech. (vystupni kineziologicky rozbor)

Trup Inspirum Exspirum
Pies mezosternale 95 77
Pfes Umbiliculus 84 75

Tabulka ¢.17 Obvodové rozmery, méfeno v centimetrech. (vystupni kineziologicky rozbor)

Goniometrie
HK - Aktivni pohyb Rovina LHK PHK
Ramenni kloub S 15-0-80 20-0-90
F 45-0-0 90-0-0
R 40-0-40 80-0-60
Loketni kloub S 0-5-100 0-0-140
Radioulnarmi kloub R 70-0-40 90-0-60
Zapéesti S 40-0-70 90-0-90
Tabulka &.18 Aktivni rozsah pohybu — horni kondetina (vystupni kineziologicky rozbor)
HK - Pasivni pohyb Rovina LHK PHK
Ramenni kloub S 15-0-90 30-0-180
F 90-0-0 90-0-0
R 60-0 - 60 80-0-60
Loketni kloub S 0-10-100 0-0-140
Radioulnarni kloub R 70-0-40 90-0-60
Zapéesti S 40-0-70 90-0-90

Tabulka ¢.19 Pasivni rozsah pohybu — horni kon¢etina (vystupni kineziologicky rozbor)
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DKK — Aktivni pohyb | Rovina LDK PHK
Ky¢elni kloub S 10-0-60 15-0-90
F 40-0-10 60— 0 - 400
R 30-0-20 40-0-40
Kolenni kloub S 0-0-100 0-0-150
Hlezenni kloub S 10-0-20 30-0-50

Tabulka ¢. 20 Aktivni rozsah pohybu — dolni koncetina (vystupni kineziologicky rozbor)

DKK — pasivni pohyb | Rovina LDK PDK
Kycelni kloub S 15-0-70 15-0-700
F 30-0-20 45-0-30
R 40-0-40 45-0-45
Kolenni kloub S 0-0-110 0-0-140
Hlezenni kloub S 0-0-30 0-0-45

Tabulka ¢, 21 Pasivni rozsah pohybu — dolni koncetina (vystupni kineziologicky rozbor)

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

- 0d vstupniho kineziologického rozboru nedoslo ke zméné
Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti
Kréni pater

- kloubni pohyblivost ve vSech smérech a kloubech fyziologicka

Distance na pateri

Thomayerova zkouska - 17 cm
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Forestierova fleche — 0 cm

Zkouska lateroflexe — asymetrie

Rotace Th, L pateie — L: 40°, P: 40°
Schoberova distance — 5 cm (legenda: 10cm)
Stiborova distance — 12cm (legenda: 10cm)
Ottova inklina¢ni distance — 5cm

Ottova reklina¢ni distance — 4cm

Rotace C patete — L: 65°, P: 65°

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

M. Triceps Surae

- L: 90°, P: 90°, po flexi v kolennim kloubu nedoslo k zvétSeni rozsahu v hlezennim
Kloubu

- bilateralné se nejedna o zkraceni ani M. soleus, M. gastrocnemius

Flexory Ky¢elniho kloubu

- L: DK bez lateralni deviace, stehno mirn¢ nad horizontalou, patela miii ke stropu,

mirné prohloubeni v mistech M. tensor fasciae latae
- po mirném tlaku do abdukce, addukce, flexe v kycelnim i kolennim kloubu

Ize oboustranné dopruzit. Jedna se o mirné zkraceni.

- P: DK v ose téla, stehno vodorovné, patela mifi ke stropu,
- po mirném tlaku do abdukce, addukce, flexe v ky¢elnim i kolennim kloubu

oboustranné mékce pruzi, nejedna se o zkraceni

Flexory kolenniho kloubu
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a) Vychozi poloha: flektované koleno netestované DK

- L: 70°

- P: 90°

b) Vychozi poloha: extendované koleno netestované DK
- L: 70°

- P: 90°

Adduktory Kyc¢elniho kloubu

- L, P: 45°

- oboustranné se nejednd o zkraceni

M. Piriformis
- L: Ize dosahnout addukce i vnitini rotace, v krajni poloze tvrda bariéra, stupei

zkraceni — 1.

- P: je mozné provést addukci i vnitini rotaci, v krajni poloze mékce pruzi, nejedna se o

zkréceni.

M. Quadratus Lumborum

- L: 4 cm (vzdalenost podlozka — znacka v urovni dolniho uhlu lopatky)
- P: 5 cm (vzdalenost podlozka — znacka v iirovni dolniho uhlu lopatky)

- oboustranné stupen 0, nejednd se o zkraceni

Paravertebralni svaly
- vzdalenost ¢elo — kolenni kloub = 28cm

- stupeii 3 jedna se o velké zkraceni

M. Pectoralis Major
a) Cast sternalni dolni
- L, P: paze mirné€ pod horizontdlou, mekce pruzi

- oboustranné stupeni 0 nejednd se o zkraceni
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b) ¢ast sternalni stfedni, horni

- L, P: paZze mirné pod horizontalou, mékce pruzi

- oboustrann¢ 0, nejedna se o zkraceni

¢) ¢ast klavikularni, M. pectoralis minor

- L, P: stlaeni ramene lze provést s mirnym odporem

- oboustranné stupeii 1 jedna se o malé zkraceni

M. Trapezius — horni vlakna
- L, P: stlaeni ramene lze provést s mirnym odporem

- oboustranné stupeni 1jednd se o malé zkraceni

M. Levator Scapulae
- L, P: stlaceni ramene lze provést s mirnym odporem

- oboustranné stupeii 1 jedna se o malé zkraceni

M. Sternocleidomastoideus
- L, P: extenze symetrickd, bez odporu

- oboustranné stupen 0 nejedna se o zkraceni

Vysetieni uchopu dle Novaka

(Pacient je pravak)

Jemny tchop:

Pravé ruka: pacient zvladne veskeré typu uchopii

Leva ruka:

Stipec — nezvladne, $petka —nezvladne, lateralni uchop —nezvladne.

Silovy tchop:
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Kulovy uchop —zvladne, hadcek —nezvladne, valcovy uchop —zvladne

Neurologické vySetieni

Zanikové jevy pyramidové — nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického

rozboru
Pyramidové jevy irita¢ni - nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického rozboru

Vysetieni Slachookosticovych reflexi - nedoSlo ke zméné od vstupniho

kineziologického rozboru

VySetieni ¢iti - nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického rozboru

VySetieni koZnich reflexii- nedoslo ke zmén¢ od vstupniho kineziologického rozboru
VySetieni hlavovych nervi - nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického rozboru

VySetireni mozeckovych funkei - Diadochokinéza: LHK pomalejsi pohyb, v mensi

mife nezli u vstupniho kineziologického rozboru

VySetieni velikosti spasticity

Nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického rozboru

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Zmény v m€kkych tkanich zejména na levé poloviné téla.

Mirn€ snizend protazitelnost a posunlivost kiize, podkozi a fascii do vSech smért

zejména na:

Leva horni koncetina: oblast ramenniho kloubu, levého predlokti.

Levé dolni kondetina: zejména oblast distalniho hlezna.

Mirn€ snizena posunlivost a protazitelnost kiize podkozi a fascii do vSech sméra

Vv oblasti bederni patete

svalovy hypertonus: m. trapezius (horni ¢ast)
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VySetieni kloubni viile dle Lewita

Kloubni vile lehce omezena:

Horni koncetina: v oblasti levého lokte, zapé€sti a drobnych kloubi levé ruky (do vsech
smerh).
Dolni koncetina: v oblasti levého kotniku a drobnych kloubl levé nohy (do vSech

sméri).

Test dle Barthelové: nedoslo ke zméné od vstupniho kineziologického rozboru

3.9 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient se na zacatku terapie jiz nachézel v relativné dobrém stavu, hlavnim
cilem bylo zlepsit jemnou motoriku LHK, spasctikého drzeni LHK a chtizového

stereotypu.

Doslo k vylepseni jemné motoriky, pacient zvladne kulovy a valcovy tchop,
¢ehoz pti vstupnim kineziologickém rozboru schopen nebyl. Pacient je schopen se sam
najist pfiborem, ¢i si zavazat kanicky. Podafilo se zvysit svalovou sadlu LHK. Podafilo
se snizit hypertonus v oblasti paravertebralnich svalli, m. trapezius. Podafilo se
minimaln¢ snizit zkrdceni nasledujicich svalii: m.piriformis, quadratus lumborum,
pectoralis, levator scapulae, sternocleidomastoideus. Podatilo se vzdy kratkodobé

zmirnit spastické drzeni LHK.

Pacient je schopen samostatné chiize se zapojenim LHK do souhybu. Pfi chizi
pusobi jistéjsim dojmem oproti vstupnimu kineziologickému rozboru. Doslo ke zlepseni
stability. Vychazkovou htlku pouziva jiz jen na delsi vzdalenosti. Vyrazné se zlepsil
odvin chodidla od podlozky. U obvodovych rozméri nedoslo u pacienta k zadnym

zménam.
Doslo ke zlepSeni svalové sily na LHK zvlasté v oblasti prstl ruky.

U neurologického vysetieni nedoslo k vyraznéjsim zménam. Hyposensitivita na

hibetu levé ruky a hypersenzitivita na dorzu levé nohy jiz neni tak vyrazna. Vysetieni
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mozeckovych funkci také témét beze zmén. Pfi vySetfeni diadochokinézy nedochéazi
k tak vyraznému opozd'ovani levé ruky.

Nadalé pretrvava sniZzena posunlivost a protazitelnost mékkych tkani do vSech
smérii v oblasti levého ramenniho kloubu, levého ptedlokti, levého bérce a bederni
patefe a zvySené napéti m. biceps brachii na levé strané. Je citit urCité uvolnéni oproti

vstupni kineziologickému rozboru.

.....
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4 Zavér
Souvisla odborna praxe pro me¢ byla velkym piinosem, jednak ziskanim novych
a cennych poznatku teoretickych, stejné tak i praktickych.

Vzhledem k povaze pacientova postizeni a dobé uplynulé od ataky jsem se

snazil o udrzeni stavajiciho zdravotniho stavu a usnadnéni zaclenéni do bézného zivota.

S pacientem se vyborn¢ spolupracovalo. Vzdy byl velmi dobfe naladén a
vyborné motivovan. I pfes své postizeni ma obrovskou radost ze Zivota. Je pro mne

prikladem.
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