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Abstrakt

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou cévni mozkova piihoda.

Cile:
Tato bakalafskd prace si za cil stanovila zpracovani kazuistiky pacienta po
ischemické cévni mozkové piihod¢ a shrnuti dilezitych teoretickych poznatkt tykajicich se

této diagnozy.

Metody:

Tato bakalafska prace je ¢lenéna na dvé ¢asti — Cast teoretickou a ¢ast praktickou.

Obecnéd cast se zabyva teorii nutnou k proniknuti do dané problematiky,
tzn. anatomickymi podklady onemocnéni, charakteristikou onemocnéni v¢. klinického
projevu, epidemiologii, rizikovymi faktory a lé€bou.

Cast specialni obsahuje detailni kazuistiku pacienta véetnd vstupniho vySetfeni,
provedenych terapii, zavérecného vySetieni a zhodnoceni efektu terapie.

Jelikoz pacient také trpi diabetickou polyneuropatii, pokryva tato prace kratce i toto

téma.

Vysledek:
Zdravotni stav pacienta se zlepSil. Neunavuje se tak rychle, podafilo se zvysit tonus

svall dolnich koncetin a svall bfi$ni stény, zlepsil se stereotyp dechu a chtlize.

Klic¢ova slova: ischémie, iktus, rehabilitace, fyzioterapie, polyneuropatie



Abstract

Title:

A Case study of physiotherapeutic care of patient with diagnosis of stroke.

Objectives:
The goal of this bachelor thesis has been set as processing a case study of patient
after ischemic stroke, and summarising important theoretical knowledge regarding this

diagnosis.

Methods:

This bachelor thesis is divided into two parts — a general part and a special part.

The general part concerns atheory which is necessary to understand this issue
thoroughly. That means anatomical basis of the disease, characteristic of the disease
including clinical manifestation, epidemiology, risk factors and treatment.

The special part includes a detailed case report of the patient including input analysis,
performed therapies, output analysis and evaluation of the effect of the therapy.

As the patient also suffers from diabetic polyneuropathy, this thesis also covers this

topic shortly.

Results:
The patien’s health condition improved. He doesn’t tire so fast, tonus of lower
extremities‘ muscles and abdominal wall’s muscles has increased, stereotypes of gait and

breathing has improved.

Keywords: ischemy, stroke, rehabilitation, physiotherapy, polyneuropathy



1 UVOG ettt ettt bbbt b bbbt b bbb a et et b b bt bbb bt tns 1
2 CAStLEOTELICKA . v.vuvuieceiectetetiectet ettt ettt ettt bbb st bbb s a ettt s s e s s s s 2
2.1 Definice cévni MOzKOVE PIROY ......oiiiiiiiiiiciiie e aee e 2
B A X o 1o 1= 41T ] Lo =4 [PPSR 2
2.3 CEVNI ZASODENT MOZKU ..eoniiiiiiiiiee et 3
2.3.1 Arteridlni SYSTEM ..oeiiiiiei e e et e et e e e e bae e e e narreas 3
2.3.2 VENOZNT SYSTEM....iiiiiiiiie ettt ree e e e st e e e et e e e e tae e e e e abaee e eeabaeeeesasaeeeenaseeas 5
2.3.3 Lymfaticky SYStEM oo e 5
2.3.4 Fyziologie krevniho zasobeni MOZKU .........ccceviiiiiiii i 5
2.4 Ischemickd cévni MozKkova PriNoda...........oiiiiiii e e 5
2.4.1 Tranzitorni ischemickad ataka.......c.cceeveerieiiereeee e 7
2.4.2 Vyvijejici se cévni mozkoveé prhody .......ccccceeiiiiiieiccie e 7
2.4.3 Dokoncené ischemické mozkové prihody .......cccveeeiecieiiicciie e, 7
2.4.4 Cévni mozkové prihody dle teritoria.....cccccciieieiiiie e 8
2.4.5 MOZKOVE trOMBDOZA. ....coueiiiiiieiieee ettt sttt sb e s s 10
2.5 Hemoragickd cévni mozkova prinoda .........coccuiiiiiiiiiiccceee e e 11
2.5.1 ParenChymMOVE KIVACENI ...ccvveeiieiieee ettt s sttt e sttt e e et e e s sbae e e s sbteeeesbaeeeesanes 11
2.5.2 SubarachnoiddIni KrvaCeNT ......co.eeriiiiiiie e 12
2.6 RizikoVEé faKLOry @ PrEVENCE .....ooi ittt e e e et e e e e arae e e e nreeas 12
2.7 MozZnosti léCby cévni MOzKoveé PrNOAY ........ccueeeeiiiiiiicee e e 14
2.7.1 Lécebna rehabilitace u cévnich mozkovych piihod..........cccceeeiiciiiiicciiicceeceeee e, 15
B o AV o TN o] o - Y [P STR 18
2.8.1 Diabetickd polyNEUrOPAtIE ....cciicciiiee it eaaa e e e 19

R O 1 A o 1= o T 14| F OO 20
I Y 1= oo [1 & I ] T IR PR 20
3.2 ANAIMINAZA ettt ettt h ettt et bt e s b ettt et e ekt e bt e ehe e eat e s be e bt e bee bt e eheeeaeeearean 21
3.3 Vstupni kineziologicky rOzZhor..........uviiieieecc e 24
S TR YAV <1 ¢ Y I T 1ol SR 24
3.3.2 VYSTeNT PAIPACT c.uuviiieeiiiee ettt e e e et e e et ae e e e areeaean 26
3.3.3 Orientacni goNioMEtriCké VYSETFENI ........eeiieciiieecieee et 28
3.3.4 VYSetFeni UChOPU ..ocveeecieeciee ettt ettt et e e e ta e e s b e e ebe e ertaeeeabaeenanas 30
3.3.5 Orientacni zhodnoceni svalové sily s pouZitim hodnoceni dle Jandy...........ccceeeeunneenn. 30
3.3.6 Vysetieni hlubokého stabilizaCniho sysStému.........ceeeevciiiiiiiiiiiicce e 31

3.3.7 Vysetieni nékterych nejcastéji zkracenych svalti dle Jandy .........cccceeeeiieeeciieeeeccnennnn. 31



3.3.9 Vysetreni kloubni vile perifernich KIoUbU ..........c.cooviieiiiiiiiiiceeece e, 35
3.3.10 Bartheldv test zakladnich viednich €INNOSET .......cooeeviiniiniiiii e 35
R T80 R oo 7 o - [ .41 VUSRS 37
I T A 4 Y GV 1 4 =Y o Y[R 37
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan ........cccoeeeiciieecciieeeeee e, 38
3.4.1 Cil kratkodobého terapeutického PlanU...........cooeiiii i 38
3.4.2 Navrh kratkodobého terapeutick€ho planU........cccuvviiiiiiiiiiiie e 39
3.4.3 Cile dlouhodobého terapeutick€ho planU........ccocciiiiiiiiiiiiic e 39
3.4.4 Navrh dlouhodobého terapeutick€ho planU........cceeeieciiiiiiiiiiece e 40
3.5 PrUDEN tRIADIE .ecctee ettt ettt ettt e et e e et e e e te e eeabe e eabeeebeeeeabeeeteeeeabeeetreenaes 40
3.5.1 Terapeutickd JEdNOtKa €. L......coeiiiiiieeeiiee ettt et e e et e e e e srae e e s aae e e eeanaeeeeas 40
3.5.2 Terapeutickd JedNotka €. 2 ......eiiiiciiiieciie et 41
3.5.3 Terapeutickd Jednotka €. 3 ... .o 43
3.5.4 Terapeutickd JEANOLKA €. 4 ......oee ettt e e et e e e e eaa e e e aae e e e saaaeeaeas 45
3.5.5 Terapeutickd JedNOtKa €. 5 .....uiii ittt e e e e et e e e ae e e e eanaeeeeas 47
3.5.6 Terapeutickd JEdNOtKa €. B ...c..ueiiiciiiieeiiie ettt e e 50
3.5.7 Terapeutickd JedNOtKa €. 7 ...c.ueii ittt e e e 52
3.5.8 Terapeutickd jJednotka €. 8 .......coovciiiiiiiiiieeciee e 54
3.5.9 Terapeutickd JEANOtKa €. 9 ......eii ittt e e st e e et e e rae e e e enaaeeeeas 57
3.6 Vystupni KineziologiCKY rOZD0Or.........viieee e e e 58
T YAV =1 ¢ Y I T 1=l U URS 58
3.6.2 VYSetFeNni PAlPaCi c..uveie e e e e e aaeeeeas 60
3.6.3 Orientacni goNioMEetriCké VYSETFNI.....c..eeieeciiie et e e 62
R YAV =1 ¢ Y VIR Y ol o o 1V [T 64
3.6.5 Orientacni zhodnoceni svalové sily s pouzitim hodnoceni dle Jandy...........cccceeeeuuneeenn. 64
3.6.6 Vysetieni hlubokého stabilizaCniho syStému.......cceeeiviiiiiiiiiiiiice e, 65
3.6.7 Vysetreni nékterych nejcastéji zkracenych svall dle Jandy ........ccccoveevcvveeciiciieeccnieenee, 66
3.6.8 NEUrOIOZICKE VYSEIFENI: . .cciieeiiieeeciieie ettt e et e e e et e e e e bae e e e asaeeeeennaeeaeas 66
3.6.9 Vysetreni kloubni vile perifernich KIoubl ...........ccoooieiiiiiiiiieceeeeeecee e, 69
3.6.10 Barthellv test zakladnich viednich EiNNOSt .......cocvevvirieniniienenceeeen 69
TR R oo 7o - .41 VSRR 71
N I A 4 Y= GV 1 4 Y oY USRS 71
3.7 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan .........cccceeeeciieeciiiee e, 72
3.7.1 Cil kratkodobého terapeutick€ho PlanU...........cooeciiiiieiiiiieeeeecee e 72

3.7.2 Navrh kratkodobého terapeutick€ho planu........ccceeiieiiiiiiiiiicceee e 73



3.7.3 Cile dlouhodobého terapeutickho planU.........ccccvviiiiiiiiicie e 74

3.7.4 Navrh dlouhodobého terapeutick€ho planU........cccueeeeciiiiieiiiiiecceeee e 74

3.8 Zhodnoceni efektU LEraAPIE oo viii ittt 74

& YT SO PR STRPSRN 76
5 SEZNAM [ILATATUNY oottt e et e e e et e e e e et e e e s e bteeeeeabteeeesnstaeeesntaeeesnstaneeannes 77
LI 17 o 1Y Z5 TP i
PFiloha €. 1 Vyjadieni €tické KOMISE ......ccccuiiiiiiiiee ettt e e e e ii
PFiloha €. 2 INfOrmovany SOURNIGS .....ccuiiiiieiiiie ittt e e s e e s sbee e e s sraaeeseanes iii
PFiloha €. 3 SEZNam OBIFAZKO ...co..eieiieii et iv

PFiloha €. 4 SEZNAM TADUIEK ...coevviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e eeeeeeeseseeeseseseeees v



1 Uvod

Zakladem pro tuto bakalarskou praci byla spoluprace s pacientem po ischemické
cévni mozkové piihodé formou rehabilitacnich terapii, které prob&hly 24.1.-2.2. 2018
v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze na Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny.

Cévni mozkovou piihodu, neboli iktus, jsem si vybral, protoze jsem chtél zpracovat
nekterou z neurologickych diagnoéz. Jelikoz je iktus jednim z nejcastéjSich a zaroven
jasnou volbou. U mnou vybraného pacienta se zaroven manifestovala diabeticka
polyneuropatie, Cast prace tedy bude vénovana rozboru této choroby a moznym
vychodiskim pfi terapii.

Prace je ¢lenéna na cast teoretickou a cast specidlni. V teoretické ¢asti se zabyvam
etiologii, diagnostikou, incidenci a l1écbou cévni mozkové piihody (primarné ischemické,
kratce také hemoragické) a stru¢né téz polyneuropatie. Specialni ¢ast je tvofena kazuistikou
vySe zminéného pacienta, kterd se sestdva z metodiky préace, vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru, popisu terapii a zhodnoceni efektu terapie.



2 Cast teoreticka

2.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova ptihoda, taktéz iktus, mozkovy infarkt ¢i lidové mozkova mrtvice je
nahle vznikld mozkovd porucha (vétSinou loziskova, malokdy globalni) zpisobena
narusenim fyziologické cerebralni cirkulace. Muze jit o ischémii (80 % ptipadl),
nebo o hemoragii (20 % ptipadd) (Ambler 2011).

Klinické symptomy jsou velmi variabilni, lze je d¢€lit na loziskové a celkové.
Ptikladem loziskovych ptiznaki je porucha hybnosti nej¢astéji hemiparetického charakteru,
poruchy feci, vestibularni pfiznaky (vertigo, nauzea), nebo bolest hlavy. Do celkovych

ptiznakt fadime poruchy védomi, celkovou slabost ¢i tizkost az panicky stav (Kalina et al.

2008).

2.2 Epidemiologie

Cévni mozkova ptihoda je jednou z nejcastéjSich neurazovych pficin umrti, asto se
udava, ze dokonce druha nejdastdjsi (Busch et al. 2013). Incidence v CR je okolo 350
ptipadit na 100 000 obyvatel kazdy rok, tzn. zhruba 37 000 ptipadl na rok (Kolaf et al.
2010), coZ je v porovnani s primérnymi hodnotami Evropské Unie, 78—135/100 000
obyvatel ro¢né, opravdu vysoké &islo (Skoloudik et al. 2002). Pro piibliZeni situace ve svété
prikladam statistické udaje z USA. Zde kazdy rok postihne cévni mozkova ptihoda ptiblizné
795 000 lidi, ztoho je 610 000 prvni ataka a 185 000 jsou ataky opakované. Z udaju
ziskanych z let 2009-2012 postihl iktus jiZ 6,6 milionu Americ¢anti (Mozaffarian et al. 2015),
z udajii z let 2011-2014 jiZ postihl 7,2 milionu. Riziko vzniku iktl se pro starsi 65 let v letech
1988-2008 snizilo 0 40 %, kdezto pro mladsi 65 let se riziko viceméné nezménilo (Benjamin
et al. 2017).

Cévni mozkovou pithodu piezije zhruba 2/3 pacientli, pficemZ polovina z nich
vykazuje rozvoj vazné disability a vyzaduje dlouhodobou péci stran rodiny ¢i specializované
zdravotnické instituce. Zaroven vice neZz 1/3 pacientll je mladsi nez 60 let véku a je jim
v disledku onemocnéni znemoznéno nebo ztizeno vykondvat svoji profesi (Kolar et al.
2010).

Toto onemocnéni je tedy vaznym problémem zdravotnickym, ale i socidlné-

ekonomickym. Pro ilustraci, ve Spojeném kralovstvi stoji péce o pacienty po cévni mozkové
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ptihodé 8.9 miliard liber ro¢né (Saka et al. 2009). v USA od 2011 do 2012 ¢inila dohromady
pfima a nepfiméa cena cévnich mozkovych piihod 33,9 miliardy dolarti (Benjamin et al.
2017). Toto onemocnéni tedy financné zatézuje jak pacienty, jelikoz ¢asti z nich je zamezeno
chodit do prace, tak i stat a zdravotni pojistovny. VétSina pacientl se také musi potykat se

zhorSenou kvalitou Zivota napft. v disledku postizeni motoriky.

2.3 Cévni zasobeni mozku

2.3.1 Arterialni systém

Pro pfesné porozuméni problematice cévnich mozkovych ptihod je zakladem znalost
anatomie a fyziologie vaskularniho zasobeni mozku. Arterialni ¢ast je tvofena dvéma pary
tepen — arteriae carotides internae a arteriae vertebrales.

Arteriae carotides internae zasobuji mozek krvi asi z 85 %. D¢li se na nékolik vétvi,
z nich jsou nevyznamné;jsi arteriae cerebri. Arteria cerebri anterior zdsobuje ¢ast frontalniho
a parietalniho laloku. Arteria cerebri media je nejsiln€j$i mozkovou tepnou s nejvétSim
povodim, ptfedstavuje pokracovani arteria carotis interna. Zasobuje zbyvajici ¢ast laloku
parietalniho a frontalniho a vétSinu laloku spankového. Karotické povodi se také nazyva
pfedni cirkulace.

Arteriae vertebrales se na kaudalnim okraji pontu spojuji v arteria basilaris. Ta
zasobuje mozkovy kmen, cerebellum a ¢ast diencephalu Vydava nékolik vétvi, z nich je
nejsilnéj$i koncova parova vétev arteria cerebri posterior. Tato arterie zdsobuje Cast
diencephalu, okcipitalni lalok a dolni a zadni ¢ast laloku spankového. Tento systém se
oznacuje jako vertebrobasilarni fecisté, popt. zadni cirkulace. VySe zminéné tepny jsou
vyobrazeny na Obrazku €. 1.

Koncova ¢ast karotického feciste, arteria cerebri anterior et media, se pomoci arteria
communicans posterior spojuje s vertebrobasilarnim fecistém, konkrétné s arteria cerebri
posterior, do circulus arteriosus cerebri Willisi, ¢ili Willisiiv okruh. Jeho funkci je
zabezpeceni plynulého zasobovani kysliku do mozku a ruseni tepennych vin. Také funguje
jako anastomoza mezi systémem mozkovych tepen. Nazorn¢ je vykreslen na Obrazku €. 2.

(Hudlk et al. 2015, Cihak 2016, Ambler 2010).



arteria frontobasalis medialis (orbitofrontalis)

arteria communicans anterior

arteria cerebri anterior

arteria striata medialis (arteria recurrens Heubneri)

arteria carotis interna

arteriae centrales anterolaterales (lenticulostriatae)
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arteria prefrontalis
arteria choroidea anterior
arteria communicans posterior
arteria cerebri posterior
arteria cerebelli superior
arteria basilaris

arteriae pontis

arteria labyrinthi (acustica interna)
arteria cerebelli inferior anterior
arteria vertebralis

arteria spinalis anterior

arteria cerebelli inferior posterior (protnuta)

arteria spinalis posterior

circulus arteriosus cerebri
(circulus Willisi)
(pferusovana cara)

Obrazek ¢. 1 — Tepny mozku: pohled zespodu (Netter 2016)

arteria striata medialis

izolované cévy: pohled zespodu (arteria recurrens Heubneri)
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arteria labyrinthi (acustica interna)
arteria vertebralis

Obrazek ¢. 2 — Willisiv okruh (Netter 2016)
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2.3.2 Venodzni systém

Zily mozku nemaji chlopné a probihaji v subarachnoidealnim prostoru. Délime je do
dvou skupin — supratentorialni (hluboké, povrchové) a infratentoridlni.

Infratentorialni zilni systém odvadi krev z mozecku a mozkového kmene do Zilnich
splavili a vicemén¢ sleduje tepenny systém téchto struktur.

Supratentorialni systém je svym pribéhem odlisSny od arterialniho systému.
Povrchové Zily odvadéji krev z mozkové kiry do zilnich splavii. Hluboké Zily vedou krev
z diencephala a z hlubokych ¢asti hemisfér do vena magna cerebri. Veskera krev je postupné
vedena do vena jugularis interna na obou stranach (Hudlék et al. 2015, Ambler 2010, Baehr,

Frotscher 2012).

2.3.3 Lymfaticky systém
Centralni nervovy systém neobsahuje lymfatické cévy. Nahrazuje je pohyb
intersticidlni tekutiny podél tepajicich tepen mozku extrakranialné a skrz lamina cribrosa.

Déle je nahrazuje cirkulace cerebrospindlniho likvoru, neboli mozkomi$niho moku

(Hudlék et al. 2015).

2.3.4 Fyziologie krevniho zasobeni mozku

Mozek a jeho funkce jsou znaéné zavislé na piisunu kysliku a glukézy. Cerebralni
metabolickd spotieba kysliku €ini 3,5 ml/100 g mozkové tkdné/min, tj. primérné 50 ml/min
pro cely mozek. Toto mnozstvi je 15-20 % celkové spotieby kysliku téla. Cerebralni spotteba
glukdzy je 5,5 mg/100 g mozkové tkané/min, tj. primerné 75 mg/min pro cely mozek. Prisun
téchto dvou slozek je zajistén stdlym mozkovym pritokem o hodnotach 40-60 ml/100 g
mozkové tkdn¢/min (Ambler 2010).

2.4 Ischemicka cévni mozkova prihoda

K tomuto typu mozkové ptihody dochézi pti blokadé krevni prichodnosti (celkové,
nebo c¢astecné) urcitou intrakranidlni cévou, vétSinou arterii. Je sniZen ptisun kysliku
do mozku, ktery je kompenzovan zvySenou extrakei kysliku z protékajici krve (z obvyklych
40-50 % na témé&f 100 %). Tento stav se nazyva nouzovou nebo kritickou perfuzi. Pfi sniZeni
pratoku o vice nez 50 %, tzn. primérné pod 25 ml/100 g/min, nastava faze pravé ischémie.

Nejprve dochazi pouze k poruSe funkce neurond, struktura mozkové tkané je nenaruSena
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(tzv. penumbra). Porucha je tudiz reverzibilni, ackoli pii prolongovaném omezeni priitoku
na nékolik hodin az dni dojde k ireverzibilnim zménam. Stejné tak pokud se prutok snizi
dle oblasti pod 12-15 ml/100 g/min, za¢ne dochazet k irreverzibilnim strukturdlnim
zmeénam, neurony zanikaji a nastava mozkovy infarkt - malacie.
Pro stanoveni diagndzy je mimo zhodnoceni klinické symptomatiky nutné i vysetieni
zobrazovacimi metodami, idealné pocitacovou tomografii.
Ambler (2010) déli mozkové ischémie podle nékolika kritérii:
1. Podle mechanismu vzniku na:
a. Obstrukéni ¢i okluzivni — u tohoto typu dojde k uzavéru cévy trombem
nebo embolem
b. Neobstrukéni — vnikaji hypoperfuzi z pficin systémovych i regionalnich
Dale rozliSuje ¢tyti zakladni subtypy mozkovych mrtvic:
- aterotromboticko-embolicky okluzivni proces stfednich a velkych
arterii (40 %)
- arteriopatie malych cév (pf. lakunérni infarkty — 40 %)
- kardiogenni embolizace (16 %)
- ostatni — patii sem koagulopatie, hemodynamické (hypoxicko-
ischemické pficiny), neaterosklerotické poruchy a infarkty
z nezjisténé priciny (4 %)
2. Podle vztahu k tepennému povodi na:
a. infarkty teritoridlni — v povodi (teritoriu) nékteré mozkové tepny
b. infarkty interteritorialni — na rozhrani teritorii jednotlivych tepen
c. infarkty lakunarni — postiZeni malych perforujicich artérii
d. Kalina (2008) popisuje jesté intrakranialni Zilni trombozu
3. Podle ¢asového priibéhu na:
a. tranzitorni ischemické ataky (nc¢kdy jeste¢ reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit)
b. vyvijejici se (také progredujici, pokracujici) ikty -

c. dokoncené ischemické ptihody

NiZe jsou specifikovana fakta o tranzitorni ischemické atace a dalSich typech

ischemickych iktt.



2.4.1 Tranzitorni ischemicka ataka

Jde o specificky typ iktu, kdy veskeré piiznaky odezni nejpozdéji do 24 hodin. Doba
trvani se pohybuje povétsSinou v fadech nékolika minut az jedné hodiny. Nejcastéji byva
pfi¢inou docasny uzavér intrakranidlni tepny drobnym uvolnénym trombem
nebo odstépenym kusem ateromatdzniho platu, embolus ze srdce nebo 1éze malych
perforujicich intrakranialnich cév. Ztidka byva pfi¢ina hemodynamického ptivodu (Ambler
2010).

Casto se udava, Ze tranzitorni ischemickd ataka nezanechava trvalé poskozeni
struktury. Ukazuje se, Ze to neni pravdou a Ze az u 50 % pacientli k nému dochézi, neni vSak
velkého rozsahu (Feigin, 2004).

Je tfeba zdlraznit informacni hodnotu tohoto tzv. malého iktu, nebot’ jeho
manifestace varuje pred moznosti rozvoje ,,velkého* kompletniho iktu. Je tudiz nutné nebrat
tranzitorni ischemickou ataku na lehkou vahu a poradit se s 1ékatem o moznostech prevence
(Ambler 2010; Feigin 2004).

Ptiznaky délime na loZiskové a neloziskové. Mezi loziskové patii hemiparéza,
poruchy fec€i, poruchy ¢iti (hemihypestézie, hemiparestézie), zrakové projevy (nejcastéji
tranzitorni retindlni deficit, projevuje se monokularni slepotou), vestibularni ptiznaky
(vertigo, nauzea, zvraceni), kognitivni pfiznaky (neglect syndrom, apraxie). NeloZiskové
pfiznaky nebyvaji u tranzitorni ischemické ataky casté; patii mezi né celkova slabost

a alterace védomi ¢i zmatenost (Kalina et al. 2008).

Podobnym stavem je reverzibilni ischemicky neurologicky deficit. v tomto ptipadé
se pfiznaky zcela upravi do tifi tydni apfi¢inou byvaji nejcastéji drobné emboly

nebo celkové hemodynamické vlivy (Ambler 2010).

2.4.2 Vyvijejici se cévni mozkové piihody
Pro tento typ iktu je charakteristicka nestabilni, proménliva symptomatika. Miize byt

dasledkem rostouciho trombu nebo opakovanych embolizaci (Ambler 2010).

2.4.3 Dokoncené ischemické mozkové piihody
Klinickd zavaznost mulze byt lehkd 1tézka, tzv. ,maly* a,velky*“ iktus.

Symptomatika mtize variovat od lehké hemiparézy po hemiplegii s afazii (Ambler 2010).



2.4.4 Cévni mozkove piihody dle teritoria

Karotické povodi (pfedni cirkulace)

Pti cévnich mozkovych ptihodéch se vétSinou jedna o postizeni tohoto povodi. Cévni
prutok mize byt zastaven v arteria carotis interna i kterékoli jeji vétvi, od ¢ehoz se odviji
vysledny klinicky obraz. VéEtsinou byvaji typické hemisferalni 1éze.

Infarkt v povodi arteria cerebri media je nejcastéjSim typem iktd, pfiblizné 50 %
vSech ptipadl, obvykle zptisobeny embolizaci. Klinickd manifestace zavisi na tom, v které
casti arterie doSlo k okluzi (hlavni kmen, periferni vétve). Z hlavniho kmenu odstupuji malé
arterie zasobujici bazalni ganglia a capsula interna (zde $patné kolateralni zasobeni). Hlavni
velké vétve arteria carotis interna zdsobuji velkou cast temporéalniho, parietalniho
a frontalniho laloku. Okluze hlavniho kmene proto zptsobuje velkou Skalu neurologickych
deficitii: kontralateralni, pfevazné brachiofacialni hemiparézu a hemihypestezii, obcas
kontralateralni homonymni hemianopsii a neuropsychologicky deficit véetné riznych afazii,
apraxie, akalkulie nebo agrafie. V akutni fazi miize byt pfitomno ota€eni hlavy na opacnou
stranu a fixovand deviace pohledu na druhou stranu (déviation conjuguée). Pii okluzi
perifernich vétvi byva projevem kontralateralni fokalni motoricky a/nebo senzoricky deficit,
nebo motorickd ¢i senzorickd afazie, nebo apraxie, nebo kontralateralni homonymni
hemianopsie (Baehr, Frotscher 2012).

Infarkty v povodi arteria cerebri anterior nejsou tak ¢etné, ackoli se autofi na piesné
¢etnosti neshoduji. Dle Amblera (2010) tvofi jen zhruba 3 % iktd, kdezto podle Baehra
a Frotschera (2012) kolem 10-20 % ikt. Jednostrannd okluze mize byt klinicky néma,
protoze dané feciSt¢ miiZze byt dostateCné zdsobeno z kontralateralni strany mnohymi
anastomozami. Projevy byvaji hemiparéza primarné postihujici dolni koncetiny, izolovana
paréza nohou nebo paraparéza (pii oboustranném infarktu). Tyto potiZze ovSem byvaji jen
pfechodné diky kolateralnimu krevnimu zasobeni. Pfi téZSich oboustrannych 1ézich mize
dojit k mentalnim abnormalitdm (typicky naprosté apatie), apraxii nebo inkontinenci. Nékdy
muze dojit ke vzniku psychickych poruch a deliria.

Okluze v bifurkaci arteria carotis interna je zivot vazné ohrozujici stav, kdy je
zamezen prutok krve do arteria cerebri anterior et media. Willistiv okruh neposkytuje Zadné
kolateralni zasobeni pro teritorium arteria cerebri media, dochazi tedy k rozsahlému infarktu
v této oblasti s manifestaci popsanou vyse. Arteria cerebri anterior myva dobré kolateralni
zasobeni. Pokud ovSem je pfitomna hypoplazie téchto cév nebo se v nich také objevil

embolus, miZe dojit k infarktu 1 v tomto fecisti s pfiznaky k tomu naleZicimi.



Pti okluzi arteria communicans posterior dochazi k ischemii v povodi arteria cerebri
posterior, anebo v oblasti thalamu. Pfiznaky proto mohou byt bud kontralaterdlni
hemiparéza  a hemihypestezie,  popf. kontralaterdlni  homonymni  hemianopsie,
a/nebo thalamicky deficit.

K infarktu maze dojit i v fe€isti mensSich vétvi, napt. pii okluzi arteria ophtalmica
dochazi k monokularni slepoté, kterd je obvykle prechodna. Okluze arteria choroidea
anterior zpusobuje kontralateralni hemiparézu, hemihypestezii a kontralateralni

homonymni hemianopsii (Baehr, Frotscher 2012).

Vertebrobasilarni povodi (zadni cirkulace)

Okluze byva vétsSinou zpisobena embolizaci odStépkem aterosklerotického platu
z arteria vertebralis. JelikoZ je tudy zasoben mozkovy kmen s centry pro zékladni Zivotni
funkce jako dychani nebo kardiovaskularni funkce, infarkt v tomto teritoriu ma casto
mnohem zavaznéjsi disledky nez infarkt v karotickém povodi. Okluze arteria basilaris je
obvykle fatalni. DalSim dalezitym faktem je to, Ze ve fossa cranii posterior je jen velmi malo
prostoru pro expanzi ptipadného otoku, v disledku ¢ehoz 1 relativné maly infarkt mozecku
muze zpusobit zivot ohrozujici intrakranidlni hypertenzi.

Koncovou a klinicky velmi vyznamnou vétvi basilarni tepny je parova arteria cerebri
posterior, jejiz perforujici vétve zasobuji stfedni mozek a thalamus. Infarkt sttedniho mozku
je v disledku okluze konce arteria basilaris fatalni. Embolickd okluze proximalni Casti
arteria cerebri posterior nemusi vyustit v infarkt v tomto fecisti, nebot’ periferni ¢asti mohou
byt zdsobeny kolateralnimi cévami z arteria carotis interna. Léze v teritoriu arteria cerebri
posterior mize mit pomérn¢ Sirokou Skalu klinickych manifestaci ato kvili znacné
variabilité vétvi této tepny a kviili skutecnosti, ze hranice mezi povodim této tepny a arteria
cerebri media je v populaci proménliva. Je dilezité spravné urcit, o okluzi které tepny se
jedna, pro ptesné urCeni pficiny iktu, resp. zdroje embolu. Ptikladem symptomi jsou
homonymni kvadrantanopsie, transkortikalni afdzie, amnézie, kortikalni slepota ¢i mirné;si
poruchy zraku, pt. kontralateralni homonymni hemianopsie, nebo scotoma.

Thalamus je zasoben vice tepnami. Okluze arteria thalamotuberalis se projevuje
klidovym tremorem a choreou, okluze arteria thalami perforans se manifestuje vdznym
poskozenim védomi. Pii1 okluzi arteria thalamogeniculata dochdzi k prechodné
kontralaterdlni hemiparéze, pretrvavajici hemianestezii povrchového i hlubokého Citi,

spontanni bolesti, hemiataxii, astereognozii, kontralaterdlni choree.



Arterie mozeCku maji Cetné kolateraly, proto okluze jedné arterie obvykle zptisobuje
jen maly infarkt a mize byt klinicky néma. Rozséhla ischémie nebyva Casta, projevuje se
typickymi cerebeldrnimi symptomy primarné v akutni fazi, napf. ataxii ¢i hemiataxii,
nystagmem, abazii, dysmetrii, dysdiadochokinézou, lateropulzi. Znacné nebezpeci tvoii
moznost vzniku edému. Ten miize zpisobit kompresi ¢tvrté mozkové komory, coz vede

k okluzivnimu hydrocephalu a hrozi herniace mozkového kmene (Bacehr, Frotscher 2012).

PostiZeni malych perforujicich tepen mozku

Jde o solitarni nebo vicecetné malé infarkty v teritoriu (povodi) rami perforantes.
Tento typ se bézné nazyva lakunarni infarkt, nebot’ po 1ézi zistdva mala dutina, téz lakuna.
Tyto infarkty byvaji nejcastéji disledkem mikroateromatdzy, tj. malé aterosklerotické
loZisko. Takovéto zmény lumen mohou vést k okluzi malych tepének, jejich intravaskularni
trombdze nebo rozvoji mikroaneurysmat, u kterych vbudoucnu hrozi ruptura.
U hypertonikti byva aterosklerdza Castejsi nez zbytku populace, tedy i postizenim malych
arteriol, a lakunarnimi infarkty trpi vice (tzv. hypertenzni angiopatie).

Nejcastéjsimi lakunarnimi symptomy jsou €ista motorickd hemiparéza (pfi infarktu
zadni ¢asti capsula interna nebo baze pontu), Cista hemihypestézie (pii infarktu ventralni
¢asti thalamu), ataktickd hemiparéza (pii infarktu ventralni ¢asti pontu nebo capsula interna),
dysartrie a apraxie (pii infarktu ventralni ¢asti pontu nebo v ohybu capsula interna).

Pii opakovanych infarktech postupné vznik4d status lacunaris, vaskuldrni
encefalopatie se smiSenou pyramidovou i extrapyramidovou symptomatikou, psychickou
deterioraci s frontdlnim syndromem a tzv. lakunarni demenci (Hauser, Josephson 2013,

Ambler 2010).

2.4.5 Mozkova trombodza

Mozkova tromboza vznikd na podkladé aterosklerotickych zmén intra
1 extrakranidlnich tepen. Akutni trombdza byva malo Castou pfic¢inou ikti, Castéji se Cast
aterosklerotického platu odlomi a zpisobi akutni embolizaci nékteré mensi vétve.

Typicky se tromboza tvoii v bifurkaci arteria carotis communis a proximalni ¢asti
arteria carotis interna (tzn. extrakranidln¢). MiiZze byt asymptomatickd, ale také mulze
zpusobit vazny neurologicky deficit.

Intrakranialni trombozy nejsou tak cCetné, ovSem manifestace byva zavaznéjsi.

Tromboza arteria cerebri media se projevuje kontralateralni hemiparézou az hemiplegii
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s vyrazn&j$im postizenim hornich koncetin. Trombodza arteria cerebri anterior zplisobuje
hemiparézu siln€ji manifestovanou na dolnich koncetinach a ptipadné i psychické poruchy.
kmenovy syndrom spolu s poruchou védomi a kvadruplegii. Tromboza arteria vertebralis
muze byt klinicky néma, ale také mit podobnou symptomatiku jako trombdza arteria

basilaris (Hauser, Josephson 2013, Ambler 2010).

2.5 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Do této kategorie fadime intrakranidlni krvaceni; vétSinou jsou neurazového pivodu.
Ze vSech iktd tvofi zhruba 20 %, parenchymové hemoragie 17 % a subarachnoidalni
krvaceni 3 %. Pro pfesnou diagnostiku a odliseni od ischemického iktu je mimo zhodnoceni
klinického obrazu nutné 1ivySetfeni zobrazovacimi metodami, nejlépe pocitacovou

tomografii (Ambler 2010).

2.5.1 Parenchymové krvaceni

Nejcastéjsi pfi¢inou téchto krvaceni je arteridlni hypertenze. Ta poskozuje sténu
malych arterii a vytvafi mikroaneurysmata, kterd mohou spontdnné prasknout. Dal$imi
pri¢inami mohou byt arterioven6zni malformace, hemoragické diatézy (tj. zvySena
krvacivost), nebo mozkova amyloidni angiopatie (hlavné u star$ich lidi), popt. drogova
zavislost. Mista s predilekci vyskytu poskozeni jsou bazalni ganglia, thalamus, mozeckova
jadra a pont. Klinickd manifestace zavisi jednak na misté postizeni, tak na velikosti krvaceni.
Masivni krvéaceni destruuji mozkovou tkan, zptisobuji edém mozku, tedy intrakranidlni
hypertenzi a v disledku zna¢né zhorSeni celkového stavu. Pokud pacient piezije, tak
zpiisobuji tézky neurologicky deficit. Krvaceni menSiho rozsahu nedestruuji mozkovou
tkan, pouze jakoZto hematom utlacuji. Alterace celkového stavu nebyva casta
a symptomatika byva dana mistem léze.

Krvaceni do bazalnich ganglii obvykle zpiisobuje zavaznou kontralateralni
hemiparézu. Krvaceni do pontu se manifestuje kmenovymi piiznaky az kvadruplegii
a poruchou védomi. Projev cerebellarni hemoragie byva silnd bolest hlavy v okcipitalni
oblasti, nauzea a zvraceni, vertigo, nestabilni stoj a chlize, dysartrie, deviace pohledu na
stranu od mista léze. Krvaceni do thalamu zplsobuje hemihypestézii, hemiparézu

a hemiataxii. Lobarni hemoragie jsou vétSinou malého rozsahu a postihuji funkci daného
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jednoho laloku, napf. u levého temporalniho laloku zptisobuji afazii a delirium. Casto byvaji
provazeny fokalni bolesti hlavy, zvracenim a spavosti (Hauser, Josephson 2013, Ambler

2010).

2.5.2 Subarachnoidélni krvaceni

Subarachnoidalni krvéaceni se od parenchymového zna¢né odliSuje. Nedochézi ptimo
ke krvaceni do mozku, ale do likvorovych cest v subarachnoiddlnim prostoru. Tato
hemoragie je vétSinou dasledkem ruptury aneurysmatu tepen Willisova okruhu. Ty jsou
ulozeny na bazi mozku extracerebralné, tudiz i krvaceni byvéa primarné extracerebralniho
charakteru. K tomuto typu krvaceni muze dojit spontanné, ale i v disledku traumatu, kdy
byva spojeno s mozkovou kontuzi.

Hlavnim symptomem subarachnoidélniho krvaceni je nahl4, velmi intenzivni bolest
hlavy (pacienty popisovana jako ,nejhorsi bolest jejich zivota®). Dal§imi ptiznaky byva
zvraceni, nékdy téz porucha védomi.

Subarachnoidalni hemoragie se obvykle zastavi spontanné, pravdépodobné
tamponadou vzriistajicim intrakranidlnim tlakem. Pouze pacienti, u kterych k samovolnému
zastaveni krvaceni dojde, maji Sanci prezit transport do nemocnice. Predhospitalizacni
mortalita je zhruba 35 %. I poté je vSak progndza vazna, nebot’ pacient je stile ohrozen
vznikem nékterych komplikaci. Pfikladem zminénych komplikaci jsou recidiva krvaceni,
provaleni krvaceni do mozkové tkan€, vznik vasospasmu a ndsledné ischémie, vznik

hydrocephalu nebo meningitidy (Hauser, Josephson 2013, Ambler 2010).

2.6 Rizikové faktory a prevence
Existuje pomérné¢ mnoho rizikovych faktori cévnich mozkovych piihod. Nékteré
z nich jsou neovlivnitelné:

1. Pohlavi a v€k — muzi do 65 let v€ku maji asi o 20 % vys§i riziko vzniku
ischemického 1 hemoragického iktu nez Zeny. U Zen je zase vyS$i riziko
subarachnoidalniho krvéaceni az o 50 % bez ohledu na vék. Nezéavisle na pohlavi
riziko iktu naristd po 45. roku véku. Po dosazeni 50 let toto riziko stoupa o 11-
20 % kazdé 3 roky. Nejvyssi riziko nachazime u lidi nad 65 let. Cévni mozkové

piihody nejsou Casté u déti do 15 let véku (Feigin 2004).
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2.

Genetické predispozice — pravdépodobné byvaji genetické faktory jen vzacné
pfimou pficinou ikt a roli hraji spiSe u vzniku nékterych rizikovych faktord,
napf. hypertenze a diabetu. Zaroven vsak vyskyt iktli v rodiné (2 a vice) riziko

vzniku zvySuje (Feigin 2004).

Kromé¢ téchto existuji faktory ovlivnitelné, kterym je potfeba vénovat zvlastni

pozornost. Feigin (2004) udava, ze az 85 % ikth lze predchazet kontrolou ovlivnitelnych

rizikovych faktori. Jsou to:

1.

Hypertenze — pii¢in hypertenze je mnoho — nadmérné soleni, obezita, ubuzus
alkoholu, diabetes mellitus, hormonalni antikoncepce a dalsi. Mnoho odborniki
uzndva vliv stresu na vznik hypertenze jako dulezity faktor (Ambler 2010,
Hnizdil 2014, Spence 2006).

Koufeni cigaret — aktivni 1pasivni, podporuje vznik aterosklerdzy
a endotelidlnich dysfunkci (Messner, Bernhard 2014). Spence (2006) tvrdi, Ze po
ptestani s koufenim se jiz béhem 6 mésict snizi riziko iktu o polovinu.
Ateroskler6za — u 20-30 % pacientil je prvotni pfi¢inou ischemického iktu
aterosklerotick¢ z(zeni arteria carotis communis nebo arteria carotis interna

(Feigin 2004).

Konzumace alkoholu — rizikovym faktorem az pifi velkém mnozstvi
(Ambler 2010).
Nevhodnad strava — nedostatek ovoce, zeleniny, ofechli aseminek, ryb

a celozrnnych obilovin; pfijem ,,zpracovaného‘ masa (anglicky processed meat)
(Lim et al. 2012)
Pobyt v ovzdusi znecisténém pevnymi palivy, tzn. dfevo, raSelina, uhli apod.

(Lim et al. 2012).

Dale rozliSujeme faktory ¢aste¢né ovlivnitelné:

1.

Diabetes mellitus — zvySuje riziko cévni mozkové piihody az na dvojnasobek
(Feigin 2004)

Hyperlipidémie — hlavné zvySené mnozstvi cholesterolu a triacylglicerolii
(Ambler 2010)

Srde¢ni onemocnéni — nejvice rizikova je fibrilace sini, dale pak angina pectoris,

poruchy chlopni a umélé chlopné a vrozené srde¢ni vady (Feigin 2004)
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Kromé vSe zminénych existuji jeste faktory pfidruzené (Ambler 2010):

1. nedostatek fyzické aktivity

2. psychosomaticky typ, pfedevsim osobnostni typ A (manazersky typ) — osobnosti
zaméiené hlavné na vykon auspéch, typické pro manazery a piepracované,
ctizadostivé workoholiky. Pro tento typ osob byva typicka dravost, konzumni
zpusob Zzivota, uspéchanost, bezohlednost. Z jejich zplsobu zivota vyplyva
mnoho zdravotnich obtizi, na nichz ma velky podil vysokd mira stresu

(Kohoutek 2007, Hnizdil 2014).

Velmi ¢asto se vyzdvihuje nutnost kvalitni sekundérni prevence, ktera je v kazdém
pfipad¢ esencialni. Nicméné, jedinym feSenim vysoké incidence mozkovych piihod je
zlepSeni prevence primarni. Jeji zkvalitnéni mulze zajistit zvySeni informovanosti
obyvatelstva o rizikovych faktorech a moznostech jejich redukce, a to jak u osob ohrozenych
kardiovaskularnimi chorobami, tak inapf. vyukou v ramci zékladnich a stiednich $kol
(Feigir et al. 2016). Pouze pokud obc¢ané aktivné prevezmou zodpovédnost za své zdravi,

teprve poté se miize mnozstvi nemocnych nejenom cévni mozkovou ptithodou rapidné snizit.

2.7 Moznosti 1écby cévni mozkové piihody

Pro progndézu onemocnéni je esencidlni v€asnd hospitalizace a zahéjeni 1écby. Pti
prevezeni pacienta do nemocnice s podezienim na iktus je nutné vySetfeni pocitaCovou
tomografii. Ta oziejmi, jestli se jedna o ischemickou nebo hemoragickou cévni mozkovou
ptihodu.

V obou ptipadech je nutna celkova 1écba se zietelem na zajisténi dostatecného stavu
oxigenace s piipadnou suplementaci kysliku, zajiSténi obchu a adekvatni ¢innosti srdce,
hydratace, iontové bilance a nutrice.

K 1écbé ischemické mozkové piihody vyuzivame 1éky obnovujici perfuzi v oblasti
mozkové ischemie, protitrombotickou 1é¢bu protidestiCkovou a antikoagulacni,
protiedémovou 1é¢bu, neuroprotektivni 1é¢bu. Cast nemocnych je indikovana k operaéni
1écbé  (endarterektomie, perkutdnni translumindlni angioplastika) (Kalita 2002,
Ambler 2010).

Pti lécbé hemoragické mozkové piihody je dulezitd opatrna korekce hypertenze,

pfipadné intrakranidlni hypertenze a edému. V subakutnim stadiu Ize podavat stejné léky
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jako u ischemickych ikt mimo antikoagulancii, ktera jsou kontraindikovana. Operacni
feSeni je indikovano u expanzivnich hemoragii. U subarachnoidalniho krvéceni je nutny
absolutni klid.

Krom¢ vyse zminéného je nezbytnd oSetfovatelska péce (napft. kvili prevenci

dekubitl a udrzovani hygieny pacientll) a v€asna rehabilitace (Ambler 2010).

2.7.1 Lécebna rehabilitace u cévnich mozkovych ptihod

Rehabilitacni program je dtlezitou slozkou 1é€by cévnich mozkovych ptihod. Jelikoz
se ukazuje, ze té€sn€ po prodélané mozkové piihodé ma mozek nejsilngjsi tendenci pozitivné
reagovat na rehabilitaci a s postupem casu tato schopnost ,,zotavovani“ klesd, je nutné
zah4jit rehabilitacni intervenci co nejdiive to je mozné (Teasell et al. 2018).

Rehabilitace by méla byt cilend na veskeré dusledky iktu, které se u daného pacienta
projevily. VEtSinou to byvaji centralni hemiparézy, poruchy ¢iti (povrchového i hlubokého),
senzorické poruchy, poruchy kognitivnich a senzorickych funkci, postizeni hlavovych
nervl, vestibularni a cerebeldrni poruchy, inkontinence, dysfagie. Mohou se také objevit
emocionalni a socialni potize, s nimiz je potieba pocitat a idealné je pomoci vyfesit. Vétsinu
rehabilitani intervence tvofi fyzioterapie, dilezité misto ale zastava také ergoterapie,
ptipadné logopedie, psychologie &i psychoterapie a lazefiska péée (Skoloudik et al. 2002,
Kolar et al. 2010, WHO 2004).

Cile rehabilitace se méni v pribéhu nemoci a podle miry a typu postizeni; Casto je
nutné se zaméfit na nékolik cili najednou. Mezi hlavni patii dosazeni schopnosti provadét
béZné denni ¢innosti a maximalni sobéstacnosti, zabranéni vzniku sekundarnich poruch
a popf. nacviceni substitu¢nich mechanismii, podpotfeni spontanniho navratu funkci mozku,
restituce kognitivnich funkci a feci, motivace pacienta k aktivnimu pfistupu k rehabilitaci
1 zivotu (Vojtava 2001).

Dtlezitym faktem je to, Ze cévni mozkové piithody prochazeji ctyfmi vyvojovymi
fazemi. Prvni, akutni stadium, je typické svalovou hypotonii. Nasleduje stadium subakutni,
ve kterém se rozviji spasticita. Ve stadiu relativni upravy dochazi ke zlepSeni stavu. Poté, co
se stav prestane ménit, nastava stddium chronické. Rehabilitaéni postupy je vhodné ménit
v zé&vislosti na praveé probihajici fazi (Kolaf et al. 2010).

Tyto stadia jsou primarn¢é definovdna zménou svalového tonu a mirou spasticity.
Spasticita zahrnuje hypertonus jakozto zvySenou reakci na protazeni, ale také zménénou

proprioceptivni aferentaci a reflexni odpovédi. Mirny stupeil spasticity nebyva problém
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v rehabilitaci ani bézném Zzivoté, vyrazna spasticita ovSem ano (miru spasticity mizeme
hodotit napt. pomoci Aschworthovi skély spasticity, viz Obrazek ¢. 3 a4). Typické je
tzv. Wernicke-Mannovo drzeni s trojflexi s pronaci horni koncetiny a trojextenzi s inverzi
na dolni koncetin€. Toto postaveni segmentti koncetin neni funk¢ni a snazime se zabranit
jeho fixaci. Postupné mize dojit k trvalému zkraceni spastickych svali. Nezadoucim jevem
je téz napf. klonus chodidla, resp. musculus triceps surae, ktery se mize objevovat pti chizi.
K ovlivnéni téchto negativnich stavii se daji vyuzit centrdlni myorelaxancia, reflexni
inhibice spastickych svalti v rdmci facilitacnich technik ¢i obstfik botulotoxinem (Jech 2015,

Vojtava 2001).

0 = Zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zwieny odpor (,catch™) pfi flexi | extenzi
2 = wyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak kondetinu Ize snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu = pasivni pohyb je obtifry

4 = kondetiny jsou ztuhlé do flexe | extenze

Obrazek ¢. 3 — Aschwothova Skadla spasticity

0 = Fadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svaloveho tonu (zadrhnutl a uvalnénl, minimalni odpor ke kong
pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné ne po-

lowiny Zbywajicthe rezsahu pobybu)

2 = wyraznéjii vzestup svalového tonu b&hem celého rozsahu pohybu, aviak postizenou
£asti lze snadno pohybovat

3 = vyrazny vZestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtiZzng

4 = postiena Cast je ztuhla do flexe 1| extenze

Obrazek ¢. 4 — Modifikovana stupnice dle Aschwortha

Ve vSech stadiich mlze byt uZite¢né az nutné vyuziti nékterych kompenzacnich
pomtucek, napf. podpazni valecek (branici subluxaci ramenniho kloubu), rizné typy ortéz

a dlah, choditek a berli (Kolaf et al. 2010)

Fyzioterapie v akutnim stadiu

Toto stadium miiZe trvat od par dnt do nékolika tydnt, ackoli u malé ¢asti pacientil
dochdzi k rozvoji spasticity okamzité. Jak jiz bylo feceno, terapie by méla byt volena
vzhledem k individualnimu stavu pacienta; dale jsou popsany nékteré z postupti, které je
mozné a vhodné zvolit.

Polohovani je prvni z nich. Vychazi z Bobath konceptu a je dillezité u imobilnich
hemiparetikti. Snahou je zamezit vzniku dekubitli, retrakce mékkych tkani a co nejvice

omezit budouci rozvoj spasticity. Polohujeme ve vSech polohach, z hlediska snizovani
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spasticity je vyhodnd poloha na boku (mozné na postizené i zdravé stran¢). Respektujeme
fyziologické postaveni jednotlivych segmentii a funkéné centrované postaveni klicovych
kloubti. Poloha by se méla ménit alespon po 2-3 hodinach a to i v noci. Uspoiadani prostoru
vuci pacientovi by mélo napomahat zotaveni pacienta, stimuly by mély ptichazet z postizené
strany, tzn. zdravotnici 1 nav§tévy by méli pfistupovat k pacientovi z postizené strany, nocni
stolek, okno ¢i televize by také méli byt na strané postizeni (WHO 2004,
Kacinetzova e al. 2010).

Krom¢ polohovani by méli byt zafazeny metody harmonizujici svalovy tonus.
Snazime se facilitovat aktivni pohyblivost a zaroven inhibovat spasticitu a jeji rozvoj.
Postupy, které se k tomuto daji vyuzit, jsou napft. proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
Bobath koncept, metoda S. Brunnstromové nebo Vojtova metoda. Dale se snazime nacvicit
pfetaeni na oba boky, zvedani panve nad podlozku (tzv. bridging) a jeji rotace. Aktivni
cviceni lze doplnit o aproximaci, tapping nebo manualni tlak (WHO 2004,
Kacinetzova et al. 2010, Vojtava 2001).

Hypotonus postihuje i dechové svaly, naruSuje se dechovy stereotyp a sniZuje se
dechovy objem. Imobilizovani pacienti navic mohou byt ohroZeni vznikem respiracnich
onemocnéni, napf. pneumonie. Kromé toho maji respiracni svaly vyznamnou posturalni
slozku a obnoveni dechového vzoru je spojené se schopnosti udrzet napiimené postaveni
trupu, panve ihlavy. Individudlné volend respiracni fyzioterapie ptipadn€ spojend
s Vojtovou metodou je proto Zadouci (Kolat et al. 2010, Machackova et al. 2017).

Kromé motorického deficitu byvéa ¢asta porucha senzitivity. Resenim je celotélova
stimulace predevsim taktilnimi podnéty. Senzoricka stimulace je vhodna nejenom u pacienti
s poruchou téchto funkci, napf. nahravky oblibené hudby nebo hlasu rodiny pomahaji

pozitivné modulovat stav nemocného, a to 1 pfi poruse védomi (Kacinetzova et al. 2010).

Fyzioterapie ve stadiu subakutnim a stadiu relativni upravy

Hypotonus postupné ustupuje a zafind nastupovat spasticita, kterou se snazime
omezit. K tomu mlizeme pouzit techniky pouzivané i v pfedchozim stadiu s modifikacemi
vzhledem k ménicimu se stavu pacienta.

Kli¢ova je postupnéd vertikalizace. Za¢indme nacvikem posazovani (idedlné pies
postiZenou stranu), vzpiimenym drZenim téla v sedu a vycvikem rovnovahy, hlavné latero-
lateralni. Mzeme pouZzivat i polohy vklece s oporou o pfedlokti ¢i dlan€. Poté pfistupujeme

k nacviku postavovani. Pro dobré provedeni stoje je nutné zajistit funkéni stav periferie
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(v€. dorzélni flexe nohy), také nacvicujeme stabilitu kolene. S chiizi za¢indme az poté, co
pacient zvladne ve stoji zatizit obé dolni koncetiny a prenaset vahu z jedné na druhou.

Zamgétujeme se 1 na dynamickou stabilizaci trupu. Déle podporujeme aktivni pohyb
obou stran téla, ¢imz mimo jiné obnovujeme narusené télesné schéma. Snazime se
o nacviceni izolovanych pohybl koncetin nezavisle na poloze ostatnich segmentt,
napft. schopnosti stisku a povoleni uchopu nezavisle na poloze v loketnim a ramennim
kloubu. Toto je diilezité pro provadéni ¢innosti bézného Zivota.

Vyvoj stavu nékterych pacienta se v urCité fazi zastavi a uz nedochazi k vyraznému
zlepSeni. V tom pfipad¢ zacindme mluvit o chronickém stadiu (Kacinetzova et al. 2010,

Koléf et al. 2010).

Fyzioterapie v chronickém stadiu

Zastaveni progrese zdravotniho stavu miize byt zplsobena pozdné zapocatou
nebo nevhodné zvolenou rehabilitaéni pé¢i, neni to vSak pravidlo. V této fazi se obvykle
zaméfujeme na nacvik aktivit vSedniho Zivota navzdory pfetrvavajicimu postizeni

(Kolaf et al. 2010).

2.8 Polyneuropatie

Jelikoz se u pacienta, jehoz kazuistika je zpracovana ve specidlni ¢asti, manifestovala
diabeticka polyneuropatie, bude v této kapitole toto onemocnéni kratce popsano.

Polyneuropatie je heterogenni skupina poruch, pfi kterych dochdzi k difiznimu
nebo viceCetnému systémovému postiZzeni perifernich nervi. Postizeny byvaji primarné
dlouhé nervy (nejvice na dolnich koncetinach) a projevy prevazuji na distalnich ¢astech
koncetin, tj. typicky rukavicovity a puncochovity charakter obtizi. Mohou byt postizena jak
siln4 vlakna zajist'ujici motoriku a propriocepci, tak i tenka vlakna, ktera zajisSt'uji senzitivni
aferentaci pro bolest a teplo a také autonomni funkce.

Pti¢in vzniku polyneuropatie je mnoho: hereditarni, metabolické a endokrinni,
toxické, zanétlivé—autoimunitni, autoimunitni systémové choroby a vaskulitidy,
paraneoplastické, kryptogenni, nutri¢ni deficience (Kacinetzova et al. 2010).

Subjektivni ptiznaky se daji ¢lenit na pozitivni a negativni. Mezi pozitivni patii

napt. bolesti, dysestézie a parestezie, mezi negativni napt. snizeni citlivosti a sily a zvySena
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unavitelnost. Dale hodnotime objektivni nalez (pf. snizené Slachookosticové reflexy)

a vysledky elektromyografie (Ambler 2010).

2.8.1 Diabetickd polyneuropatie

Diabetes mellitus je nejcastéjsi pfi¢inou polyneuropatie ata je zaroven nejcastéjsi
chronickou komplikaci diabetu, pravdépodobné pro chronickou hyperglykémii. Prevalence
polyneuropatie u pacienti s diabetem mellitus . all. typu je pfiblizné 30 %
(Ziegler et al. 2014).

Nejcastéjsim typem diabetické polyneuropatie je chronicka distalni symetricka
polyneuropatie. VétSinou postihuje senzitivni aferentaci na dolnich a pozd¢ji i na hornich
koncetinach. Symptomy mohou byt pozitivni inegativni. Senzitivni polyneuropatie je
vyraznym rizikovym faktorem vzniku tzv. diabetické nohy, ta se objevuje az u 85-90 %
pacientdi s touto diagnézou. Casté byvaji iautonomni neuropatie s postizenim celych
organovych systémi. Méné Casto je pfevazujici deficit motorického charakteru. 13-26 %
pacientll trpi akutni bolestivou neuropatii, kterd je naStésti vétSinou lécitelnd inzulinem
(Ziegler et al. 2014, Ambler 2010).

Lécba diabetické polyneuropatie je zavisla na kompenzaci diabetu a piisnému
udrZzovani normalni hladiny glukézy v krvi. Je vhodnd zména zivotniho stylu a stravy.
Intervence fyzioterapeuta miZze byt také velmi piinosna. Snizeni Citi povrchového
1 hlubokého nebo motoricky deficit miZeme ovlivnit mnohymi technikami,
napf. manudlnimi facilitacnimi technikami (pf. kartacovani), metodou sestry Kenny
nebo metodami na neurofyziologickém podkladé, jako je proprioceptivni neuromuskularni
facilitace nebo metodika senzomotorické stimulace. Osvédcuje se také cviCeni
dle Frankelovych schémat. U autonomnich neuropatii mtize dojit k poruse svéracut, tudiz
k inkontinenci moc¢i nebo stolice. Navraceni jejich funkce mize byt také néplni fyzioterapie

(Pop-Busui et al. 2017, Kacinetzova et al. 2010).
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Tato bakalaiska prace vznikla na zakladé souvislé praxe v Ustfedni vojenské
nemocnici v Praze, kterd probéhla v terminu od 5.1. 2018 do 2.2. 2018 na Oddéleni
rehabilitacni a fyzikalni mediciny.

Pacient, o kterém pisi, byl na vyse zminéné odd¢€leni ptijat dne 24.1. 2018, kdy byl
proveden Vstupni kineziologicky rozbor. Pacient souhlasil se zpracovanim a zvefejnénim
informaci tykajicich se jeho zdravotniho stavu a provadénych terapii za ptedpokladu
zachovani anonymity podepsanim Informovaného souhlasu (viz. Pfiloha ¢. 2), ktery byl
schvélen Etickou komisi FTVS UK (viz. Ptiloha €. 1). Kromé Vstupniho kineziologického
rozboru je soucasti specialni Casti prace vycet a popis terapii, Vystupni kineziologicky
rozbor a Zhodnoceni efektu terapie.

Béhem vysetfeni byly pouzity nésledujici pomicky: neurologické kladivko,
goniometr, sklenice teplé a studené¢ vody, propiska, ladhev, pacientova vychazkova hul
pfi vstupnim vySetfeni a misto ni rolator ve vystupnim vySetfeni. Béhem terapii nebyly
kromé rolatoru pouzivany zadné pomucky. VySetfeni a terapie byly provadény v pacientové
pokoji na lizku, resp. vySetieni a nacvik chiize po pokoji a na chodbé odd¢leni.

Béhem terapii byly pouzity techniky respiracni fyzioterapie, techniky mékkych tkani
dle Lewita, prvky proprioceptivni neuromuskularni facilitace, analytické cviceni, pasivni
protahovani svalti v nékterych ptipadech spojené s postizometrickou relaxaci, nacvik
vzptimeného drzeni téla v sed¢ a stoji, nacvik spravného stereotypu chiize, cviceni v sedé,

facilitace hypotonickych svalii manualnim kontaktem.
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: V.H./muz
Rocnik: 1943
Diagnoza: Ischemicka cévni mozkova ptihoda v povodi arteria carotis interna vlevo 10.1.

2018

Status praesens:

- Subjektivni: Pacient se citi dobie, v noci dobfe spal a je odpocinuty. Trapi ho, Ze
sdm nezvlada chodit, primarné si dojit na zachod, a Ze jsou mu nasazovany pleny.
Vadi mu, Ze se mu ,,Spatné¢ mluvi®, Ze mu trva dlouho se vyjadfit. Jiné subjektivni
potize neudava.

- Objektivni: Pii védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo pfiméefené, spolupracuje a je komunikativni navzdory lehké fatické poruse.
Pacient mé4 pravostrannou hemiparézu, zaroven je pravak. Zadné znamky neglect
syndromu. Nosi bryle na blizko i na dalku. V ramci lazka je schopny se pfesouvat
samostatné, stejné tak zménit polohu z lehu na zéddech na oba boky a zpét; na bficho
se pretoCit nezvladne. Dokéaze se ptresunout z lehu do sedu bez dopomoci. V sedu
vydrzi 30 sekund, poté za¢ne pomalu padat dozadu ¢i doprava. Pfi opakované vyzveé
k narovnani se je schopny udrZet se ve vzpfimeném sedu az tfi minuty.
Pted mozkovou piihodou pouzival vychazkovou hiil, ani s jeji pomoci si nyni neni
schopen sdm stoupnout.

Vaha: 94 kg Vyska: 183 cm BMI: 28,1 - nadvaha

Nynéjsi onemocnéni:

- Stav po akutni ischemické cévni mozkové piithodé v povodi arteria carotis interna

vlevo zpiisobené embolizaci ateroskleroticky ziZené¢ho lumen — feSeno perkutanni

transluminalni angioplastikou spolu s implantaci stentu
- dne 10.1.2018 pacient pfi ¢ekani na tramvaj zacal pocitovat vertigo
doprovazené nauzeou, poté upadl na zem. Svédci udalosti zavolali sanitu,
pacient byl pry zmateny a nebyli si jisti, jestli se pan udefil do hlavy nebo ne.
Byl pievezen do Ustfedni vojenské nemocnice v Praze, kde byla

diagnostikovana ischemickd cévni mozkova piihoda. Do 16.1. leZel na
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Jednotce intenzivni péée. Udajné byl pacient zmateny, kazdy den zvracel
acitil se velmi slaby. Stav se rano vzdy zlepsil, odpoledne a vecer zase
zhorsil. Objevila se pravostranna hemiparéza postihujici trup, hybnost horni
koncetiny postiZena jen lehce na akrech, upravila béhem prvnich deseti dnt;
hybnost dolni koncetiny postizena nebyla. Poté byl ptelozen na standardni
neurologické oddéleni, v té dobé zvracel jen jednou za 2-3 dny. 24.1. byl
pievezen na Odd¢leni rehabilitacni a fyzikdlni mediciny, kde s jeho
rehabilitaci pokracuji ja ve spolupraci se supervizorem. Doposavad m¢l
pacient mit dvé terapie denné (coz ne vzdy bylo mozné, jelikoz zvracel a bylo
mu nevolno), na rehabilitaénim oddéleni tomu tak je také.
- Diabetes mellitus II. typu s komplikacem:i:

- diabeticka noha

- defekt na pravém palci nohy, uz dva roky, defekt je stabilizovany
- diabeticka polyneuropatie

- problémy posledni rok — pacient mé subjektivné pocit postupné se

horsici stability, kviili které obcas padal — vzdy bez trazu nutného

k 1ékaiskému oSetfeni

Osobni anamnéza:
- béZné détské nemoci
- paroxysmalni fibrilace sini
- esencialni hypertenze

- Cista hypercholesterolemie

Rodinna anamnéza:
- oba rodice uz zemteli
- otec mival cévni problémy — ateroskléroza, ischemicka choroba dolnich koncetin
ve I stadiu, opakovany infarkt myokardu, ischemickd cévni mozkova piihoda
(na kterou zemftel v 75 letech)

- matka zemfela na karcinom prsu (v 69 letech), pfedtim se s ni¢im nelécila

Socialni anamnéza:
- 7zije s manzelkou ve Ctvrtém patte panelového domu s vytahem, ke vchodovym

dvefim domu vede Sest schodu se zabradlim na levé strané
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- manZzelka se 1é¢i s hypertenzi, jinak zdrava
- dvé dospélé déti, ob¢ zdravé
- 71ji v Praze a v ptipad¢ potieby jsou schopni pomoci s péci o pacienta
Pracovni anamnéza:
- dichodce
- diive ucitel na vysoké skole, do cévni mozkové piihody stale n€kolik hodin tydné
ucil, rad by se k tomu jesté vratil
- byval prorektor a rektor — bézn¢ pracoval i dvanact hodin denné, coz bylo velmi
narocné a stresoveé
- podle pacienta to mohla byt pfi¢ina jeho zdravotnich problémt v¢etné cévni

mozkové ptihody

Alergologicka anamnéza:

- zadné znamé alergie

Abusus:

- nekufak, alkohol pfilezitostné

Farmakologickd anamnéza:
- antiarytmika, antihypertenziva, antidiabetika, antiagregancia, neuroleptika (mohou
zpusobovat poruchy chtize a hybnosti ¢i extrapyramidovy syndrom), 1éky ke snizeni

celkového cholesterolu

Sportovni anamnéza
- pacient sportoval malo, maximaln€ jednou tydné¢ b&h nebo kolektivni sporty,

napf. fotbal, tenis; poslednich 20 let minimalni fyzick4 aktivita

Diferencialni diagnostika:
- tromboza arteria carotis interna muze dle Amblera (2010) zpusobit t&zky
neurologicky deficit, ale nékdy miize byt i asymptomaticka
- relativné lehk4d hemiparéza pravé poloviny téla, moZnost rozvoje spasticity
a omezeni hybnosti

- mozny vznik kognitivniho deficitu nebo afazie, pfipadné€ poruchy polykani
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- nejspiSe zhorSeny dechovy stereotyp

- velmi pravdépodobné bude oslabena celkovd kondice a dynamicka stabilizace
trupu, také kvili odkazani na lizko

- kvtli polyneuropatii pravdépodobné bude snizené¢ ¢i zménéné Citi na akrech

koncetin, mozné snizeni svalové sily

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Datum: 24.1.2018

3.3.1 Vysetteni aspekci
- Aspekéni vySetieni lehu
- pacient mimovoln¢ zaujima polohu:
- s pokréenymi koleny
- se zevni rotaci v kyclich — podle aktudlni polohy mezi 15-45°
- vzdy jedna dolni koncetina vyrotovana vice nez druha,
alternuje mezi obéma dolnima koncetinama
- pfi extendovaném postaveni, tak ipfi flexi v kycelnich
a kolennich kloubech
- horni koncetiny miva bud’ podél téla s dlanémi poloZenymi na bfiSe
¢1 hrudniku, anebo zalozené dlanémi za hlavou
- bfisni sténa ochabla, vpravo ,,povolengjsi“ nez vlevo
- hypotrofie svalt hornich i dolnich koncetin
- proximalné 1 distalné

- stranov¢ symetrické

- VySetieni kiize
- zadné patologické zabarveni kiize ¢i dekubity
- zadné otoky
- na palci pravé dolni koncetiny ma defekt zpisobeny diabetickou
vaskulopatii o plose pfiblizn€ 2 cm?, na povrchu krusta

- krom¢ diabetického palce se trofika kiize zda byt dobra
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- VySetieni sedu
- ptesun z lehu do sedu zvlada pacient provést sam
- tendence k flekénimu drZeni téla
- pacient se celym télem ukldni k pravé strané
- po 30 sekundach nekorigovaného sedu
- titubace ve frontalni roviné
- pfi ztizeni podminek pro stabilizaci trupu lehkym tlakem do ramene
(pravého ilevého) se pacient zacne pomalu zaklanét, jako kdyby pomalu
padal
- na pokyn je pacient schopny korekce provedeni sedu
- takto vydrzi 30 sekund
- samotného ho nenapadne korekci provést
- pfi opakované vyzv€é k narovndni se je schopny udrzet se

ve vzptimeném sedu az tfi minuty

- VySetreni stoje
- stoj mozny jen s podporou dvou terapeutii
- pacient zaroven pouzival svoji vychazkovou htl
- ze sedu do stoje se pacient sdm nezvedne
- ve stoji samotném se celym télem znatelné uchyluje k pravé, tedy postizené
strané
- o m¢ 1 o druhého terapeuta se opiral ve velké mite, ptisobil velmi nestabilné
- tendence k flekénimu drZeni trupu a ,,vystréeni* hyzdi dozadu
- pfi verbalnim upozornéni je schopny korekce
- hlava v protrakci
- leva dolni konc¢etina vyrazné vytocena zevné — 40°

- prava méng¢ - 25°

- VySetieni chiize:
- kratké, Soupave kroky s doSlapem na celé chodidlo a miniméalnim odvalem
chodidla, minimalni elevace dolnich koncetin ze zemé

- pti verbalnim udavani rytmu je schopny prodlouzit krok a snizit frekvenci
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- pokud jsou podminky ztizeny, napt. kdyz se ma otocit zady k zidli, tak se
vrati ke kratkym rychlym , krac¢kam*
- pacient byl schopny ujit 80 metrii, poté byla nutna pauza v podob¢ sedu,

poté dalSich 50 metrt k posteli

- VySetieni dechu
- dechové frekvence = 20/minutu
- prava polovina hrudniku se témét nepohybuje
- vlevo dychéani mélké, stfedni hrudni
- trvale expiracni postaveni hrudniku vpravo
- bfisni svaly v ramci dychani nevykazuji zddnou viditelnou aktivitu
- pacient neni dusny
- pfi maximalnim nadechu se prava ¢ast hrudniku rozviji, stranovy rozdil se
zmenSuje
- vydechnout rychle a silou pacient nezvladne

- brani¢ni dychani — nezvlada provést

3.3.2 Vysetteni palpaci
- horni kondetiny

- zadna oblast zvySené potivosti

- Kiiblerova tasa:
- vpravo na dorzu ruky mirng horsi tvoreni fasy
- oboustrann¢ zhorSené tvofeni fasy v oblasti acromioclavicularniho
skloubeni

- protazitelnost fascii:
- lehce omezena na ventralni strané¢ ptredlokti oboustranné ve sméru
kranialnim 1 kaudalnim
- lehce omezena v oblasti medidlni a ventralni hlavy musculus
deltoideus vpravo ve sméru kranidlnim

- tonus svalll hornich koncetin véetné svalil pletence ramenniho
- hypertonus flexorl i extenzori prsti oboustranné

- hypertonus dlouhé hlavy musculus biceps brachii vpravo
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- hypertonus musculus supraspinatus oboustranné
- hypertonus musculus pectoralis major et minor oboustranné
- spoust'ové body pouze v dlouhé hlavé musculus biceps brachii
vpravo

- pohyblivost svalti vii¢i kostem neomezena

- bolestivé periostové body — pouze processus coracoideus vpravo

- zadné otoky nebyly nalezeny

- trup a krk

- 7z4dné oblast zvysené potivosti

- Kiiblerova fasa:
- zhorSené tvofeni fasy pti uponech musculus rectus femoris na Zebra
- téméf nemoznost vytvofeni fasy na sternu
- lehce omezené tvoreni fasy po obou stranach hrudniho kose, vpravo
omezeni mirné vetsi

- protazitelnost fascii:
- nenalezena omezeni

- tonus svalt $ije a trupu
- hypertonus descendentnich vlaken musculus trapezius
- hypertonus musculus sternocleidomastoideus
- hypertonus horni ¢asti musculus rectus abdominis

- kvtli tomu a kaudalnimu postaveni zeber se nepovedlo
palpovat branici

- hypotonus stfedni a spodni ¢asti musculus rectus abdominis
- hypotonus lateralni skupiny bfiSnich svali oboustranng, vpravo
tonus nizsi

- manualné vySetfené pohyblivost a elasticita hrudniku nebyly omezeny

- bolestivé periostové body — nenalezeny

- z4dné otoky nebyly nalezeny

- dolni koncetiny

- zadna oblast zvySené potivosti

- Kiiblerova fasa:
- omezené tvoteni fasy pfi ventralni strané tibie oboustranné
- oboustranné zhorSené tvofeni fasy na laterdlni i medidlni strané

kolenniho kloubu oboustranné
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- protazitelnost fascii:
- lehce omezena na ventralni stran¢ stehna kranidlnim i kaudalnim
smérem oboustranné
- omezena na lateralni stran¢ stehna kranidlnim 1 kaudalnim smérem
oboustranné
- iliotibidlni trakt oboustranné ve zvySeném napéti
- tonus svall dolnich koncetin
- hypotonus musculus gluteus maximus
- hypertonus v hloubce musculus rectus femoris oboustranné, na
povrchu hypotonus
- hypotonus musculus vastus medialis oboustranné
- hypotonus musculi gastrocnemii oboustranné
- hypotonus svaltl plosky nohy oboustranné
- spoust'ové body nenalezeny
- pohyblivost svalii vii¢i kostem neomezena
- bolestivé periostové body — lateralni epikondyl femuru oboustranné,
bolestivé pouze pii palpaci

- zadné otoky nebyly nalezeny

3.3.3 Orientac¢ni goniometrické vySetfeni
- vySetfovano v polohach, které pacient zvladl — vleZe na zadech, vleze na boku,
vsedé

- 2.-5. prst na rukou 1nohou byly zapsany dohromady, nebot’ vykazovaly stejné

hodnoty
Horni kondéetiny
vpravo vpravo vlevo vlevo
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S 30-0-160 | S 35-0-165 S 30-0-160 S 30-0-165
F 155-0-x F 160-0-x F 150-0-x F 160-0-x
R 60-0-60 R 60-0-65 R 55-0-60 R 60-0-65
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-155 S 0-0-145 S 0-0-155
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R 70-0-75 R 75-0-80 R 70-0-80 R 75-0-85
Zapéesti S 75-0-75 S 85-0-80 S 75-0-80 S 85-0-85
F 10-0-25 F 15-0-25 F 10-0-25 F 15-0-30
Palec
carpometacarpovy S 10-0-30 S 15-0-35 S 10-0-30 S 15-0-35
kloub F 45-0-35 F 55-0-40 F 40-0-35 F 50-0-40
metakarpophalangeélni S 0-0-30 S 0-0-40 S 0-0-30 S 0-0-40
kloub
interphalangealni S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-80 S 15-0-85
kloub
2.-5 prst
metakarpophalangedlni | S 15-0-85 S 25-0-90 S 15-0-85 S 20-0-90
klouby F 30-0-30 F 40-0-40 F 30-0-30 F 45-0-40
l.interphalangeélni S 0-0-85 S 0-0-95 S 0-0-90 S 0-0-95
klouby
2.interphalangeélni S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-80 S 0-0-85
klouby
Dolni konéetiny
vpravo vpravo vlevo vpravo
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ky¢elni kloub S 0-0-100 S 0-0-110 S 0-0-90 S 0-0-110
F 25-0-10 F 35-0-20 F 25-0-10 F 35-0-20
R 30-0-15 R 45-0-30 R 25-0-15 R 45-0-30
Kolenni kloub S 0-0-125 S 0-0-125 S 0-0-125 S 0-0-125
Hlezenni kloub S 5-0-35 S 5-0-45 S 5-0-40 S 5-0-40
R 10-0-30 R 15-0-35 R 5-0-25 R 15-0-35
Prstce
metatarzophalangealni S 10-0-20 S 20-0-30 S 5-0-20 S 20-0-25
klouby 2.-5. prstce
metatarzophalangealni S 10-0-25 S 20-0-30 S 10-0-20 S 20-0-30
kloub palce F 20-20-20 | F 15-15-25 F 25-25-25 F 20-20-30
interphalangealni S 0-0-20 S 0-0-30 S 0-0-20 S 0-0-25
kloub palce
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Pater

aktivné pasivné
kréni patet S 30-0-35 S 35-0-45
F 30-0-30 F 35-0-35
R 45-0-50 R 55-0-55
hrudni a bederni patef F 35-0-40 nevysetifeno
R 25-0-25

Tabulka ¢. 1 — Vstupni orientacni goniometrické vysetreni

3.3.4 Vysetieni tuchopti

- az na nehtovy uchop byl pacient schopny vSechny vysetfované uchopy provést,
tzn. Stipec, Spetka, kli¢ovy tchop, kulovy tichop, valcovy tchop
- provedeni — plynulé, s dostate¢nou silou, velmi pomalé
- praktické vyuziti uchopt - rozdélavani a zadélavani knoflikl na kosili, zavazovani
si tkanicek, piti ze sklenicky, psani
- nejvetsi problémy - pii zkouSce psani
- propiska obcas vypadavala z ruky a pismo bylo Spatné Citelné

- ostatni z aktivit zvladl provést (velmi pomalu)

3.3.5 Orienta¢ni zhodnoceni svalove sily s pouzitim hodnoceni dle Jandy

- vySetfovano v polohach, které pacient zvladl — vleze na zadech, vleze na boku,
vsedé
- vySetfovano z divodu sniZzené kondice, na akrech dolnich koncetin kvili
polyneuropatii

Trup a krk

krk — obloukovita flexe 3-

krk — flexe pfedsunutim hlavy 3+

trup — flexe 2

panev — elevace 2 2+

Dolni kon¢etina vpravo vlevo

kycelni kloub — flexe 3 2+

kycelni kloub — extenze* 2 2

kycelni kloub — addukce 2 2
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kycelni kloub — abdukce 2 2
kycelni kloub — zevni rotace 2+ 2
kycelni kloub — vnitini rotace 2 2
kolenni kloub — flexe 2 2
kolenni kloub — extenze 3 2+
hlezenni kloub — plantarni flexe 2+ 2+
hlezenni kloub — dorzalni flexe 2+ 2+
hlezenni kloub — supinace s dorzalni 2+ 2+
flexi

hlezenni kloub — supinace s plantarni 2 2
flexi

hlezenni kloub — plantarni pronace 2 2

Tabulka ¢. 2 — Vstupni orientacni zhodnoceni svalové sily

*hodnoceno orienta¢né pohybem z flekéniho postaveni do nulového postaveni

3.3.6 Vysetteni hlubokého stabilizacniho systému
- provedena dvé vysSetfeni:
- Bréanic¢ni test
- respiracni svaly jsou proti odporu aktivovany jen velmi malou silou,
vpravo méné nez vlevo
- vpravo dochazi k minimélnimu lateralnimu pohybu Zeber, vlevo je
pochyb vyraznéjsi, ovSem téZ omezeny
- Test btisniho lisu
- pfi postupném sniZovani opory dolnim koncetindm nebyl pacient
schopny je viibec udrzet elevované
- aktivita bfiSnich svalll byla velmi mala
- sotva znateln€ se zaktivoval musculus rectus abdominis
- laterdlni skupina bfiSnich svalt pfi palpaci nevykazovala

z4dné znamky aktivity

3.3.7 Vysetteni n¢kterych nejcastéji zkracenych svall dle Jandy

vpravo vlevo

musculus triceps surae 0 0
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musculus soleus 0 0
ischiokruralni svaly 1 1
musculus rectus femoris 1 1
musculus iliopsoas 2 2
musculus tensor fascie latae 1 1
adduktory kycelniho kloubu 1 1
musculus piriformis 2 2
musculus pectoralis major 1 1
musculus pectoralis minor 2 2

Tabulka ¢. 3 — Vstupni vysetieni nékterych nejcasteji zkracenych svalii dle Jandy

3.3.8 Neurologické vySetfeni:

- vySetieni hlavovych nervii:

- I. nervus ophtalmicus - bez abnormality

- II. nervus opticus - pacient ma vadu zraku (kratkozrakost 1 dalekozrakost),

stranove¢ symetrické

- III. nervus oculomotorius - bez abnormality

- IV. nervus trochlearis - bez abnormality

- V. nervus trigeminus - palpace jeho vystupt v obli¢eji nebolestiva

- ¢itl neporuseno

- zvykaci svaly pln€ funkéni

- VI. nervus abducens - bez abnormality

- VIL nervus facialis - horni vétev neporuSena

- dolni vétev narusena

- pravy koutek poklesly, pohyby rty omezeny - ism¢v,
»Spuleni“ ust, cenéni zubi, déale nafouknuti tvari (25 %
zdravé strany) + vrasky vpravo méné vyrazné nez
vlevo

- Chvostkiv pfiznak — negativni

- labialni reflex — negativni

- ¢ast senzoricky zasobujici jazyk neporusena

- VIII. nervus vestibulocochlearis

- cochlearni ¢ast
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- neporusena, pacient slysi dobie, stranoveé symetricky
- vestibularni ¢ast
- subjektivni pocit rovnovahy je po mozkové piihod¢ zhorSen
- tinnitus nepfitomen
- nystagmus nepfitomen
- Hautantova zkouska — negativni
- IX., X., XI. nervus glossofaryngeus, vagus et accessorius
- artikulace a tvorba feci jsou postizeny
- pacient mluvi velmi pomalu a potichu, Spatné artikuluje
¢i nékolikrat za sebou zopakuje dané slovo
- vniméni chuti v danych oblastech neporuseno
- m¢kké patro a uvula nebyly vysetieny, stejné tak davivy a patrovy
reflex
- zadni vétev XI. nervu inervujici musculus trapezius a musculus
sternocleidomastoideus neporusena
- XII. nervus hypoglossus
- neni zjevna hypotrofie jazyka
- jazyk neplazi sttedem, smétuje vpravo
- vySetieni krku:
- ¢iti neporuseno
- vySeti‘eni hornich koncetin:
- stereognozie neporusena
- povrchové Citi — stranové symetrické bez patologii
- termické a algické Citi neporuSeno
- polohocit a pohybocit neporuseny
- Aschworthova skala spasticity
- tonus se lehce zvysil, nezplisobil ovSem zadrhnuti pohybu
- ¢iselné hodnoceni —mezi 0 a 1
- zénikové jevy:
- Mingazzini — negativni
- Dufour — negativni
- irita¢ni pyramidové jevy:
- Juster — negativni

- Hoffman — negativni
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- Slachookosticové reflexy:
- bicipitovy — vybavny s normalni intenzitou zaSkubu
- tricipitovy - vybavny s normalni intenzitou zaSkubu
- flexort prsth - vybavny s normalni intenzitou zaskubu
- taxe — plynulé provedeni s lehkou hypermetrii vpravo, vlevo v potadku
- diadochokineza - oboustranné symetrické provedeni
- uchopovy reflex — neobjevuje se
- vySetieni trupu:
- povrchové Citi snizeno v dermatomech Thll, Th12 a Ll vpravo, jinak
oboustranné bez patologii
- reflex epigastricky — vpravo nevybavny, vlevo vybavny s normalni
intenzitou zaSkubu
- reflex mesogastricky — vpravo nevybavny, vlevo vybavny s normalni
intenzitou zaskubu
- reflex hypogastricky — vpravo nevybavny, vlevo vybavny s normalni
intenzitou zaSkubu
- vySetieni dolnich koncetin:
- povrchové €iti — stranové symetrické bez patologii
- termické citi — neporuseno
- algické €iti — neporuSeno
- polohocit a pohybocit
- v kloubech kyc¢elnich a kolennich neporuseno
- v rdmci hlezennich kloubt pacient na dotazy pfi vySetfovani obojiho
zodpovédél spravné v 75 % piipadi
- pfi vySetfovani v ramci kloubidl prstcii pacient odpovidal s 50%
piesnosti
- postizeni jsou stranoveé symetricka
- Aschworthova skala spasticity
- tonus se lehce zvysil, vpravo zpiisobil kratké zadrhnuti pohybu
nasledované uvolnénim
- ¢iselné hodnoceni — stupen 1
- zénikové jevy:
- Mingazzini

— pozitivni oboustranné
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- pacient udrzel dolni koncetiny ve vySetfované poloze
3 sekundy, poté obé dolni koncetiny klesaly v kloubech
kycelnich (primarn¢) a kolennich (mirn€), az se chodidla
dotkla podlozky. Akcentovala se bederni lordoza.
- mezi zacatkem poklesu a dotknutim chodidel podlozky
ub¢hly celkem 3 sekundy
- leva dolni koncetina poklesavala v kolennim kloubu vice nez
prava, jinak stranove symetrické
- irita¢ni pyramidové jevy:
- Babinski — negativni
- Vitek — negativni
- Slachookosticové reflexy:
- patellarni - vybavny s normalni intenzitou zaSkubu oboustranné
- medioplantarni - vybavny se sniZzenou intenzitou zaSkubu
oboustranné
- taxe — pohyb plynuly, pata se v jeho pribéhu vychylovala latero-lateralné,
maximum vychylky 2 cm od osy pohybu

- Laséguetiv manévr — pacient bolest neguje

3.3.9 Vysetteni kloubni vile perifernich kloubi
- na hornich koncetinach nenalezena omezeni
- na dolnich koncetinach byla viile omezena:
- ve vSech metatarzophalangealnich kloubech prstcii
- ve skloubeni palcového metatarzu a os cuneiforme mediale
+ pohyblivost metatarzli vii¢i sobé byla omezena

- pohyblivost patelly vS§emi sméry oboustranné

3.3.10 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Ptijem potravy a tekutin samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
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2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Ptesun luzko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
0. Chtize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 65/100
=ADL 2 Lehka
zavislost

Tabulka ¢. 4 — Vstupni Barthelitv test
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3.3.11 Poznamky

- pacient se rychle unavoval, bylo nutné provést 5 prestavek

3.3.12 Zavér vysetieni
- hemiparéza postihla pouze svaly trupu - minimalni pohyb hrudniku pfi dychéani
s vysokou dechovou frekvenci (20/minutu), branice vykazuje snizenou aktivitu,
bfisni sténa je ochablejsi nez na nepostizené stran€; koncetiny nezasazeny, stranové
symetrické
- hypotrofie svali koncetin proximaln¢ i distalné stranové symetrické
- bfisni sténa ochabla, vpravo vyraznéjsi
- aktivni hybnost omezena:
- ve vSech kloubech prstcti nohou v§emi sméry oboustranné
- mimo to hallux valgus oboustranné
- v hlezennich kloubech ve vSech pohybech oboustranné
- v ky¢elnich kloubech ve vSech pohybech ve frontalni a sagitalni roviné
- tonus svald hornich koncetin byl spiSe zvySen, stejné tak krku a §ije; tonus sval
trupu (vyjma horni ¢asti musculus rectus abdominis) a dolnich koncetin byl sniZzen
- kloubni viile kloubt nohou byla omezena oboustrann¢; dale omezena pohyblivost
obou patell vS§emi sméry
- svalova sila na hornich koncetinach obecné mirn€ snizena, stranové symetrické.
Svaly dolnich koncetin, krku a trupu oslabeny zna¢né, coz také ukazuje Vysetieni
hlubokého stabiliza¢niho systému.
- prava dolni koncetina byla paradoxné¢ v mnoha segmentech o ptl stupné
siln€j8i nez leva koncetina
- polohocit a pohybocit na dolnich koncetinach postizeny v ramci hlezenniho kloubu
a nohy — téméft vymizely; taktilni, termické a algické €iti nepostizeno
- pacient rychle unavitelny, béhem vySetteni bylo potieba udé€lat pét prestavek
- mozna souvislost s velmi mélkym dechem — stfedni hrudni, vlevo mélky,
vpravo témeét nulovy pohyb hrudniku
- pasivni pohyblivost hrudniku ahrudni fascie vSak dobrd, omezena
pohyblivost kiize viéi podkozi — na sternu aUponech musculus rectus
abdominis, na Zebrech mirné omezeni

- schopnost drZeni vzptimeného postaveni téla zhorSeno — v sed¢ 1 stoji
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- porucha stability v sed¢ i stoji — testy neprokézaly poSkozeni vestibularniho ustroji
- pacient se nezvladl sdm postavit
- spontanni stereotyp chiize — kratké Souravé kroky, ptfi udavani rytmu pacient dokaze
docCasn¢ krok prodlouzit véetné doSlapu na patu a odvalu chodidla (bez aktivity
prstct)
- pacient neni schopny samostatné chiize, potfebuje oporu z obou stran
- pacient po 80 metrech chiize potteboval odpocinek, dale zvladl dojit dalsich
50 metra k posteli — poté byl zna¢né€ unaveny a potteboval si lehnout
- ne¢které svaly dolnich koncetin byly zkracené, nejvyraznéji musculus iliopsoas
a musculus piriformis, pektoralni svaly
- jemné motorika rukou je vyrazné zpomalend, vétSinu tikonli vSak pacient zvlada;
problémy hlavné se psanim
- komunikace s pacientem byla ztizena lehkou poruchou feci — pacient mluvil velmi
pomalu, ob¢as mu trvalo najit vhodna slova, ob¢as nékolikrat za sebou nevédomky
zopakoval jedno slovo
- v disledku vySe zminéného pacient neni plné schopny samoobsluhy
- dle Barthelova testu spodni hranice lehké zavislosti
- navzdory relativné lehkému neurologickému deficitu je pacientiiv stav pomérné

zavazny, pravdépodobné pro celkovou dekondici v disledku odk4zéani na lizko

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

34.1

Cil kratkodobého terapeutického planu
- zlepSeni dechového stereotypu
- zlepSeni pohyblivosti m&kkych tkani v oblasti hrudniku tam, kde je omezena;
udrZeni dobré elasticity hrudniho koSe
- protazeni nékterych zkracenych svalll ¢i zabranéni vzniku zkraceni a kontraktur
- primarné svaly dolnich koncetin, napf. ischiokrurdlni svaly, musculus
piriformis
- musculi pectorales
- aktivace a posileni stabiliza¢nich svala trupu, zlepSeni jejich tonu
- facilitace a zvySeni svalové sily dolnich koncetin — primarné extenzord a svall

stabilizujicich kycelni klouby
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- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sedét a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit

- zlepsit stereotyp chiize

- podpofteni hlubokého €iti v oblasti nohou

- podpoteni jemné motoriky rukou

- posileni celkové kondice

Navrh kratkodobého terapeutického planu

- respiracni fyzioterapie

- vazivova masaz kuze a podkozi v oblasti hrudniku

- pasivni protahovani zkrdcenych svalli, kombinace pasivniho protazeni

a postizometrické relaxace

- facilitani techniky zamétené na svaly bfiSni stény asvali dolnich koncetin

vC. plosky
- napt. kartacovani, terapeutické vyuziti dotyku

- korekce a nacvik provedeni sedu, stoje a chiize

- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idealné stranové rozdilné

pohyby pro vyssi narocnost na stabilizaci trupu; tkolové orientované cviky,

napf. zvednout ldhev ze stolu atd.), aktivni pohyby patefe (rotace, lateroflexe atd.)

- analytické cviceni dolnimi koncetinami

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- 1. all. diagondla dolnich koncetin flekéni iextencni vzorec cilené na
posileni svalii celych dolnich koncetin, primdrné musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- panev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarné k oboustrannému posileni musculus obliquus
abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

- provadéni sebeobsluznych tkonut k procviceni funkce rukou — rozepinani

a zapinani knoflikt, psani, rozdélavani plechovky atd.

Cile dlouhodobého terapeutického planu

- zlepSeni celkové kondice
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- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sedét a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit
- zlepSeni proprioceptivni aferentace nohou

- dosédhnout co nejvyssiho stupné samostatnosti a schopnosti samoobsluhy

3.4.4 Navrh dlouhodobého terapeutického planu
- pokraCovani v provadéni autoterapie
- metodika senzomotorické stimulace
- facilita¢ni techniky na chodidla — napf. kartdcovani
- kazdodenni prochazky

- aktivni provadéni Cinnosti v§edniho zivota

3.5 Priibéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka €. 1

Datum: 24.1.2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: Pacient se citi se dobte, v noci dobie spal
- Objektivni: Pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické

tempo primérené

Cil dneSni terapeutické jednotky:

- provést Vstupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

- vSechna potfebna vysetfeni

Provedeni:

- viz. Vstupni kineziologicky rozbor

Zavér: -viz. Vstupni kineziologicky rozbor
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3.5.2 Terapeuticka jednotka €. 2

Datum: 25.1.2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: Pacient se citi se dobfe, v noci dobfe spal, jakékoli bolesti neguje
- Objektivni: Pti védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo pfiméefené. Stereotyp dechu je vyrazné narusen, tonus a sila svall snizeny.
Stabilita v sedu, stoji a chlizi narusena. Pacient se sam neptesune ze sedu do stoje.

Chtize mozn4 jen s oporou o dva terapeuty a vychazkovou hil.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- zlepsit pohyblivost mekkych tkani v oblasti hrudniku
- zlepsit stereotyp dychani
- zlepsit schopnost drzet rovnovahu v sedu, stoji a chlizi
- zlepsit stereotyp/kvalitu chiize, zvétsit vzdalenost, kterou pacient je schopny ujit,
naudit pacienta chodit s pouzitim rolatoru namisto vychazkové hole
- zaktivovat svaly stabilizujici trup

- facilitovat a posilit svaly dolnich koncetin

Navrh terapie:

- vazivova masaz v oblasti hrudniku

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, btiSni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani, néadech
s forzirovanym vydechem

- facilitace svalil bfisni stény a svalll dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho

kontaktu

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

- aktivni cviceni dolnich kondetin
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- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- 1. all. diagonéla dolnich koncetin flekéni i extencni vzorec cilené na
posileni svali celych dolnich koncetin, primarné¢ musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- pénev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarn¢ k oboustrannému posileni musculus obliquus

abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

Provedeni:

- oSetieni klize a podkoZi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfi$ni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik brani¢éniho dychani, nadech
s forzirovanym vydechem

- facilitace svalt bfisni stény a svalt dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manudlniho

kontaktu

- aktivni cviceni dolnich koncetin vleze na zadech
- plantdrni a dorzdlni flexe v hlezennich kloubech, flexe v kolennich
a kyCelnich kloubech sunutim paty po podloZce (stfidavé pravad aleva),
z pozice s flektovanymi koleny aktivni flexe v kycelnim kloubu (stfidavé
prava a levd), bridging dle Briigera

- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. a II. diagonala dolnich koncetin, flekéni 1 extencni vzorec, s dopomoci
- panev — aktivné provedeny anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

Zavér:

Sed i chiize byly nestabilni, pacient drzel rovnovahu jen s obtizemi. Chiizi s oporou
o rolator pacient snasi dobfe, mé tendence k flek¢nimu drzeni téla, také ,,vystrkuju* hyzdé
vzad, na upozornéni je schopny korekce. Brani¢ni dychéni a dychéni s intenzivnim

vydechem pacientovi neslo. Pacient byl po terapii unaven.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3

Datum: 26.1. 2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: Pacient je lehce unaveny, v noci zvracel
- Objektivni: Pti védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo pfiméefené. Stereotyp dechu je vyrazné narusen, tonus a sila svall snizeny.
Stabilita v sedu, stoji a chlizi narusena. Pacient se sam nepfesune ze sedu do stoje.

Chtize mozn4 jen s oporou o vysoké choditko s .jiSténim terapeutem.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- zlepSeni dechového stereotypu
- zlepSeni pohyblivosti mékkych tkdni v oblasti hrudniku tam, kde je omezena;
udrzeni dobré elasticity hrudniho kose
- protazeni n¢kterych zkracenych svalt
- aktivace a posileni stabiliza¢nich svalil trupu, zlepSeni jejich tonu
- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sed¢t a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit
- zlepsit stereotyp chtize
- podpofteni hlubokého €iti v oblasti nohou
- podpoteni jemné motoriky rukou

- vysvétlit pacientovi cviky k autoterapii

Navrh terapie:
- vazivova masaz kize a podkoZi v oblasti hrudniku
- respiracni fyzioterapie
- pasivni protahovani zkracenych svali, kombinace pasivniho protazeni
a postizometrické relaxace
- facilitace svalii dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manuélniho kontaktu
- korekce a nacvik provedeni sedu, stoje a chiize
- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idedln¢ stranové rozdilné

pohyby pro vyssi ndrocnost na stabilizaci trupu a koordinaci; ukolové orientované
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cviky, napt. zvednout ldhev ze stolu atd.), aktivni pohyby patefe (rotace, lateroflexe
atd.)
- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou

- ukazani a vysvétleni cvikt k autoterapii

Provedeni:

- oSetfeni klize a podkozi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfi$ni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik braniéniho dychani, nadech
s forzirovanym vydechem

- stretching v kombinaci s postizometrickou relaxaci
- musculus pectoralis major et minor, musculus piriformis, musculus
iliopsoas, ischiokruralni svaly
+ pasivni stretching musculus triceps surae

- facilitace svalt bfisni stény a svall dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manudlniho

kontaktu

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

- provadéni sebeobsluZznych ukont k procvic¢eni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikti u kosile, nazouvani a vyzouvani bot vcetné
zavazovani a rozvazovani tkanicek

- ukazani a vysvétleni cvikl k autoterapii, pacient je vSechny zacvicil
- plantarni a dorzélni flexe v hlezennich kloubech (10x na kaZdou stranu),
flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu sunutim paty po podloZce (sttidavé prava
alevd, 10x na kaZdou stranu), z pozice s flektovanymi koleny a kyc¢lemi
provadi pacient maximalni flexi v kycli (stfidave prava a leva, 7x na kazdou

stranu), bridging (7x), pfitahovani se pomoci hrazdicky do sedu (7x)

Zavér: Branicni dychani a dychéni s intenzivnim vydechem pacientovi neslo. Kiiblerova
fasa jiz bez problému vytvofitelnd po strandch hrudniho koSe, na sternu a pfi uponech
musculus rectus femoris omezena. Sed i chlize byly stale nestabilni, pacient drzel rovnovahu
s obtizemi. Chlize pacienta unavuje méné. Cviky k autoterapii pacient chdpe a zvlada je

provést. Pacient byl po terapii jen lehce unaveny.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4

Datum: 29.1.2018 (dopoledne)

Status praesens:

- Subjektivni: Pacient se citi se dobfe, v noci dobie spal, béhem vikendu si ptijemné
odpocinul, pry cvi¢it zapomnél. Bolest zad v bederni oblasti, intenzitou 3-4/10,
udajné chronicky uz mnoho let, pii pfedchozich dotazech to zapomnél zminit.
Stereotyp dechu je vyrazn¢ narusen, tonus a sila svall snizeny. Stabilita v sedu, stoji
a chlizi naruSena. Pacient se sdm nepifesune ze sedu do stoje. Chlize mozna jen
s oporou o vysoké choditko s .ji§ténim terapeutem.

- Objektivni: Pii védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické

tempo primétrené

Cil dneSni terapeutické jednotky:
- zlepSeni pohyblivosti mékkych tkdni v oblasti hrudniku tam, kde je omezena;
udrzeni dobré elasticity hrudniho kose
- zlepSeni dechového stereotypu
- protaZeni n¢kterych zkracenych svali
- zvysit tonus hypotonickych svall bfisni stény a svalt dolnich koncetin
- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzptimené sed¢t a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit
- zlepsit stereotyp chiize
- podpofteni hlubokého €iti v oblasti nohou

- podpofeni jemné motoriky rukou

Navrh terapie:
- vazivova masaz v oblasti hrudniku
- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfi$ni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik braniéniho dychani, nadech

s forzirovanym vydechem
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- pasivni stretching, stretching v kombinaci s postizometrickou relaxaci — zaméteno

na zkracené svaly dolnich koncetin a pektoralni svaly

- facilitace svall btisni stény a svall dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho

kontaktu

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- 1. all. diagonéla dolnich koncetin flekéni i exten¢ni vzorec cilené na
posileni svali celych dolnich koncetin, primarné¢ musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- panev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarn¢ k oboustrannému posileni musculus obliquus
abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chiize s vyuzitim rolatoru

- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou

Provedeni:

- oSetieni klize a podkozi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfisni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani, néadech
s forzirovanym vydechem

- stretching v kombinaci s postizometrickou relaxaci
- musculus pectoralis major et minor, musculus piriformis, musculus
iliopsoas, ischiokruralni svaly
+ pasivni stretching musculus triceps surae

- facilitace sval bfisni stény a svall dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manudlniho

kontaktu

- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. a II. diagonala dolnich koncetin, flekéni 1 extencni vzorec, s dopomoci
- panev — aktivné provedeny anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chiize s vyuzitim rolatoru
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- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikti u kosile, nazouvani a vyzouvéni bot véetné

zavazovani a rozvazovani tkanic¢ek

Zavér: Branicni dychéani a dychani s intenzivnim vydechem pacientovi neslo. Kiiblerova
fasa jiz bez problému vytvofitelna po stranach hrudniho koSe, na sternu a pii Gponech
musculus rectus femoris omezena. Sed i chiize byly stale nestabilni, pacient drzel rovnovahu

s obtizemi. Chuize pacienta unavuje méng¢.

3.5.5 Terapeuticka jednotka €. 5

Datum: 29.1.2018 (odpoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: pacient se citi dobfe, po predchozi terapii si jiz stihl odpocinout,
bolesti zad pretrvavaji
- Objektivni: Pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo piiméfené. Stereotyp dechu je vyrazné naruSen, tonus a sila svall snizeny.
Stabilita v sedu, stoji a chiizi narusena. Pacient se sam nepfesune ze sedu do stoje.

Chtlize mozna jen s oporou o vysoké choditko s .jiSténim terapeutem.

Cil dneSni terapeutické jednotky:
- zlepsit stereotyp dychani
- zlepsit pohyblivost mékkych tkani v oblasti hrudniku
- zaktivovat svaly stabilizujici trup
- facilitovat a posilit svaly dolnich koncetin
- zlepsit schopnost drzet rovnovahu v sedu, stoji a chiizi
- zlepsit stereotyp/kvalitu chiize, zvétsSit vzdalenost, kterou pacient je schopny ujit

- podpofit jemnou motoriku rukou
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Navrh terapie:

- vazivova masaz v oblasti hrudniku

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, btiSni, dolni a stfedni hrudni dychéani, maximalni
nadech s pomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychéni, nadech s
forzirovanym vydechem

- facilitace svall bfiSni stény a svall dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho

kontaktu

- aktivni cviceni dolnich koncetin — aktivni pohyby prstcii nohou, aktivni pohyby

v hlezennich kloubech

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- 1. all. diagondla dolnich koncetin flekéni iextencni vzorec cilené na
posileni svali celych dolnich koncetin, primarné musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- panev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarné k oboustrannému posileni musculus obliquus
abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idealné stranové rozdilné

pohyby pro vyssi ndro€nost na stabilizaci trupu a koordinaci; ukolové orientované

cviky, napt. zvednout ldhev ze stolu atd.), aktivni pohyby dolnimi koncetinami,

aktivni pohyby patete (rotace, lateroflexe atd.)

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

- provadéni sebeobsluZznych ukont k procvic¢eni funkce rukou

Provedeni:
- oSetfeni ktize a podkoZi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy
- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, btiSni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani, néadech
s forzirovanym vydechem
- facilitace svalil bfi$ni stény a svalll dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho

kontaktu
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- aktivni cvic¢eni dolnich koncetin
- aktivni pohyby prstct nohou — flexe, extenze, abdukce, addukce
- aktivni pohyby v hlezennich kloubech — plantarni a dorzalni flexe, supinace,
pronace
- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. a II. diagonala dolnich koncetin, flekéni i extencni vzorec, s dopomoci
- panev — aktivné provedeny anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese
- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni
- nacvik spravného stereotypu chiize s vyuzitim rolatoru
- cviky v sedu
- aktivni pohyby hornimi koncetinami
- prava a leva koncetina provadély pohyby kazda zvlast’ podle pokynt
terapeuta (,,upazit“, ,,vzpazit®, ,,dotknout se druhého ramene* atp.)
- ukolové zamétené cviky
- jednou rukou zvednout sklenic¢ku, druhou ldhev a nalit piti do
sklenicky, napit se a v§e odlozit na stil
- aktivni pohyby provadéné v ramci celé patere
- lateroflexe a rotace na obé¢ strany opakované
- aktivni pohyby dolnimi koncetinami
- stfidavé flexe v pravém alevém kolennim kloubu, elevace celé
flektované dolni koncetiny flexi v ky¢elnim kloubu
- provadéni sebeobsluZznych ukont k procvic¢eni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikti u koSile, nazouvani a vyzouvani bot véetné

zavazovani a rozvazovani tkani¢ek

Zavér:

Dychéani s intenzivnim vydechem pacientovi neSlo, brani¢ni dychani se dati
v naznacich. Kiiblerova fasa jiz bez problému vytvoftitelnd po stranach hrudniho kosSe, na
sternu a pii iponech musculus rectus femoris omezena. Aktivni hybnost prstcti nohou je ve
vSech smérech miniméalni, pohyby v hlezennim kloubu omezeny do pronace a supinace. Sed
1 chlize byly méné& nestabilni nez pfi pfedchozi terapii. B€hem provadéni cvikli v sedu bylo
pro pacienta ndro¢né zachovat vzpiimené drzeni t€la. Chiize pacienta unavuje méné. Pacient

udava, ze cvicebni jednotka pro néj byla pomérn€ naro¢na.
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3.5.6 Terapeuticka jednotka €. 6

Datum: 30.1.2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: Pacient se citi lehce unaveny, trochu ho ,,boli biicho®, bolesti zad
pietrvavaji
- Objektivni: Pii védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo mirn¢ zpomalené. Stereotyp dechu je naruSen, tonus a sila svalll snizeny.
Stabilita v sedu, stoji a chlizi naruSena. Pacient se sdm nepfesune ze sedu do stoje.

Chtize mozn4 jen s oporou o vysoké choditko s .jiSténim terapeutem.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- zlepsit stereotyp dychani
- zlepsit pohyblivost mekkych tkani v oblasti hrudniku
- zaktivovat svaly stabilizujici trup
- facilitovat a posilit svaly dolnich koncetin
- zlepsit schopnost drzet rovnovahu v sedu, stoji a chlizi
- zlepsit stereotyp/kvalitu chiize, zvétsit vzdalenost, kterou pacient je schopny ujit

- podpofit jemnou motoriku rukou

Navrh terapie:

- vazivova masaz v oblasti hrudniku

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfiSni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech s pomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani

- facilitace svald svalt dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho kontaktu

- aktivni cviceni dolnich koncetin — aktivni pohyby prstcit nohou, aktivni pohyby

v hlezennich kloubech

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- I all. diagonala dolnich koncetin flekéni iextenéni vzorec cilené na

posileni svali celych dolnich koncetin, primarné¢ musculus triceps surae,
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musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni
- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idedln¢ stranové rozdilné
pohyby pro vyssi ndro¢nost na stabilizaci trupu a koordinaci; ukolové orientované
cviky, napt. zvednout ldhev ze stolu atd.), aktivni pohyby dolnimi koncetinami,
aktivni pohyby patete (rotace, lateroflexe atd.)
- nacvik spravného stereotypu chiize

- provadéni sebeobsluznych ukont k procvic¢eni funkce rukou

Provedeni:
- oSetieni klize a podkozi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy
- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfi$ni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech s pomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani
- facilitace svalii dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manuéalniho kontaktu
- aktivni cviceni dolnich koncetin
- aktivni pohyby prstcti nohou — flexe, extenze, abdukce, addukce
- aktivni pohyby v hlezennich kloubech — plantarni a dorzalni flexe, supinace,
pronace
- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. a II. diagonala dolnich koncetin, flekéni 1 extencni vzorec, s dopomoci
- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni
- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru
- cviky v sedu
- aktivni pohyby hornimi kon¢etinami
- pravé a leva koncetina provadély pohyby kazda zvlast podle pokynti
terapeuta (,,upazit®, ,,vzpazit®, ,,dotknout se druhého ramene* atp.)
- ukolové zamétené cviky
- jednou rukou zvednout skleni¢ku, druhou ldhev a nalit piti do
sklenicky, napit se a vSe odlozit na stil
- aktivni pohyby provadéné v ramci celé patete

- lateroflexe a rotace na ob¢ strany opakované
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- aktivni pohyby dolnimi koncetinami
- stiidavé flexe v pravém alevém kolennim kloubu, elevace celé
flektované dolni koncetiny flexi v ky¢elnim kloubu
- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikti u kosile, nazouvani a vyzouvani bot véetné

zavazovani a rozvazovani tkani¢ek

Zavér:

Bréni¢ni dychani se dafi v ndznacich. Kiiblerova tasa jiz bez problému vytvotitelna
po strandch hrudniho koSe, na sternu a pfi tponech musculus rectus femoris omezena.
Aktivni hybnost prstcli nohou je ve vSech smérech minimdlni, pohyby v hlezennim kloubu
omezeny do pronace a supinace. Sed i chlize byly méné nestabilni nez pii pfedchozi terapii.
Béhem provadéni cvikli v sedu bylo pro pacienta narocné zachovat vzptimené drzeni téla.

Chtize pacienta unavuje mén¢. Pacientova lehka nevolnost se béhem terapie nezhorsila.

3.5.7 Terapeuticka jednotka €. 7

Datum: 31.1.2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: pacient se citi lehce unaveny, opét ho ,,boli bficho®, vice nez
ptedchozi den, v noci zvracel, bolesti zad pietrvavaji
- Objektivni: Pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo primefené. Stereotyp dechu je naruSen, tonus a sila svali snizeny. Stabilita
v sedu, stoji a chiizi naruSena. Pacient se sdm nepiesune ze sedu do stoje. Chiize

mozna jen s oporou o vysoké choditko s .jiSténim terapeutem.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- zlepSeni pohyblivosti m&kkych tkdni v oblasti hrudniku tam, kde je omezena;
udrzeni dobré elasticity hrudniho kose
- zlepSeni dechového stereotypu

- protazeni nékterych zkracenych svali
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- zvysit tonus hypotonickych svalil dolnich koncetin

- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sedét a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit

- zlepsit stereotyp chiize

- podpoteni hlubokého ¢iti v oblasti nohou

- podpofteni jemné motoriky rukou

Navrh terapie:

- vazivova masaz v oblasti hrudniku

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, dolni a stfedni hrudni dychani, maximalni nadech
s pomalym vydechem, nécvik brani¢niho dychani

- pasivni stretching, stretching v kombinaci s postizometrickou relaxaci — zaméteno

na zkracen¢ svaly dolnich koncetin a pektoralni svaly

- facilitace svald dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manuélniho kontaktu

- aktivni cviceni dolnich koncetin — aktivni pohyby prstcit nohou, aktivni pohyby

v hlezennich kloubech

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. all. diagonala dolnich koncetin flekéni iextenéni vzorec cilené na
posileni svalii celych dolnich koncetin, primdrné musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

- provadéni sebeobsluZznych ukont k procvic¢eni funkce rukou

Provedeni:
- oSetfeni ktize a podkoZi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy
- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, dolni a stfedni hrudni dychani, maximalni nadech
s pomalym vydechem, nacvik brani¢niho dychani
- stretching v kombinaci s postizometrickou relaxaci
- musculus pectoralis major et minor, musculus piriformis, musculus

iliopsoas, ischiokruralni svaly + pasivni stretching musculus triceps surae
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- facilitace svald dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manuélniho kontaktu
- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- L. a II. diagonala dolnich koncetin, flek¢ni i extencni vzorec, s dopomoci
- aktivni cviceni dolnich koncetin
- aktivni pohyby prstct nohou — flexe, extenze, abdukce, addukce
- aktivni pohyby v hlezennich kloubech — plantarni a dorzalni flexe, supinace,
pronace
- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni
- nacvik spravného stereotypu chtize
- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikl u kosile, nazouvéni a vyzouvani bot véetné

zavazovani a rozvazovani tkani¢ek

Zavér:

Bréni¢ni dychani se dafi v ndznacich. Kiiblerova fasa jiz bez problému vytvotitelna
po stranach hrudniho koSe, na sternu a pfi uponech musculus rectus femoris omezena.
Aktivni hybnost prstcti nohou je ve vSech smérech minimalni, pohyby v hlezennim kloubu
omezeny do pronace a supinace. Sed i chiize byly nestabilni vice oproti pii pfedchozi terapii.

Chtize pacienta unavuje mén¢. Pacientova nevolnost se béhem terapie nezhorsila.

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8

Datum: 1.2.2018 (dopoledne)

Status praesens:
- Subjektivni: Pacient se citi dobfe, bolesti bficha nepfitomny, bolesti zad
pretrvavaji
- Objektivni: Pti védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo pfimerené. Stereotyp dechu je narusen, tonus a sila svalll snizeny. Stabilita
v sedu, stoji a chiizi naruSena. Pacient se sdm nepiesune ze sedu do stoje. Chiize

mozna jen s oporou o vysoké choditko s .jiSténim terapeutem.
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Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- zlepsit stereotyp dychani
- zlepsit pohyblivost meékkych tkani v oblasti hrudniku
- zaktivovat svaly stabilizujici trup
- facilitovat a posilit svaly dolnich koncetin
- zlepsit schopnost drzet rovnovahu v sedu, stoji a chlizi
- zlepsit stereotyp/kvalitu chiize, zvétsSit vzdalenost, kterou pacient je schopny ujit

- podpofit jemnou motoriku rukou

Navrh terapie:

- vazivova masaz v oblasti hrudniku

- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, bfi$ni, dolni a stfedni hrudni dychéni, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik brani¢éniho dychani, nadech
s forzirovanym vydechem

- facilitace svalt bfisni stény a svalt dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manudlniho

kontaktu

- aktivni cviceni dolnich koncetin — aktivni pohyby prstcii nohou, aktivni pohyby

v hlezennich kloubech

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- L. all. diagonala dolnich koncetin flekéni i1extencni vzorec cilené na
posileni svalii celych dolnich koncetin, primarné¢ musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- panev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarné k oboustrannému posileni musculus obliquus
abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni

- nacvik spravného stereotypu chlize s vyuzitim rolatoru

- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idedln¢ stranové rozdilné

pohyby pro vyssi ndro€nost na stabilizaci trupu a koordinaci; ukolové orientované

cviky, napt. zvednout ldhev ze stolu atd.), aktivni pohyby patefe (rotace, lateroflexe

atd.)

- provadéni sebeobsluznych tkont k procviceni funkce rukou
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Provedeni:
- oSetieni klize a podkozi v oblasti hrudniku pouzitim Kiiblerovy fasy
- respiracni fyzioterapie
- lokalizované dychani, btiSni, dolni a stfedni hrudni dychéani, maximalni
nadech spomalym vydechem, nacvik braniéniho dychani, nadech
s forzirovanym vydechem
- facilitace svall bfiSni stény a svall dolnich koncetin v¢. plosky pomoci manualniho
kontaktu
- aktivni cvic¢eni dolnich koncetin
- aktivni pohyby prstct nohou — flexe, extenze, abdukce, addukce
- aktivni pohyby v hlezennich kloubech — plantarni a dorzalni flexe, supinace,
pronace
- prorioceptivni neuromuskularni facilitace
- I. a IL. diagonéla dolnich koncetin, flek¢ni i1 extenéni vzorec, s dopomoci
- panev — aktivné provedeny anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese
- vertikalizace do sedu a stoje, korekce provedeni
- nacvik spravného stereotypu chiize
- cviky v sedu
- aktivni pohyby hornimi koncetinami
- prava a leva koncetina provadély pohyby kazda zvlast’ podle pokynt
terapeuta (,,upazit®, ,,vzpazit“, , dotknout se druhého ramene* atp.)
- ukoloveé zaméfené cviky
- jednou rukou zvednout sklenicku, druhou lahev a nalit piti do
sklenicky, napit se a vSe odlozit na stil
- aktivni pohyby provadéné v ramci celé patete
- lateroflexe a rotace na ob¢ strany opakované
- provadéni sebeobsluznych ukonti k procvic¢eni funkce rukou
- zapinani a rozepinani knoflikti u kosile, nazouvani a vyzouvani bot véetné

zavazovani a rozvazovani tkani¢ek
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Zavér:

Dychani s intenzivnim vydechem se pacientovi zafina dafit, provedeni brani¢niho
dychani mirn¢ lepsi. Kiiblerova fasa jiz bez problému vytvofitelna po stranach hrudniho
kose, na sternu a pii Uponech musculus rectus femoris omezena. Aktivni hybnost prstct
nohou je ve vSech smérech minimalni, pohyby v hlezennim kloubu omezeny do pronace
a supinace. Sed i chiize byly méné nestabilni nez pti piedchozi terapii. Béhem provadéni
cvikil v sedu bylo pro pacienta narocné zachovat vzpiimené drzeni téla. Chize pacienta

unavuje méné. Cvicebni jednotka pro pacienta byla naro¢na.

3.5.9 Terapeuticka jednotka €. 9

Datum: 2.2.2018 (dopoledne)

Status praesens:

- Subjektivni: Pacient se citi dobfe, v noci dobte spal a je odpocinuty. Trapi ho to,
ze sam nezvlada chodit, primarné si dojit na zdchod, a Ze jsou mu nasazovany pleny.
Vadi mu, Ze se mu ,Spatné¢ mluvi“, Ze mu trva dlouho se vyjadfit. Bolesti zad
pretrvavaji. Jiné subjektivni potiZze neudava.

- Objektivni: Pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Psychomotorické
tempo pfiméfené, spolupracuje a je komunikativni navzdory lehké fatické poruse.
Pacient ma pravostrannou hemiparézu, zaroved je pravak. Zadné znamky neglect
syndromu. Nosi bryle na blizko i na dalku. v ramci liZka je schopny se pfesouvat
samostatné, stejné tak zménit polohu z lehu na zadech na oba boky a zpét; na bficho
se pretoCit nezvladne. DokaZe se presunout z lehu do sedu bez dopomoci. v sedu
vydrzi 45 sekund, poté za¢ne pomalu padat dozadu ¢i doprava. Pfi opakované vyzveé
k narovnani se je schopny udrZet se ve vzpiimeném sedu az pét minut. Pacient se
sdm nepiesune ze sedu do stoje. K chlizi pouziva vysoké choditko.

Véha: 94 kg Vyska: 183 cm BMI: 28,1 - nadvaha

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- provést Vystupni kineziologicky rozbor
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Navrh terapie:

- vSechna potiebna vySetieni

Provedeni:

- viz. Vystupni kineziologicky rozbor

Zavér:

-viz. Vystupni kineziologicky rozbor

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Datum: 2.2.2018

3.6.1 Vysetieni aspekci
- Aspekéni vySetieni lehu
- pacient mimovoln¢ zaujima polohu:
- s pokréenymi koleny
- se zevni rotaci v ky¢lich — podle aktudlni polohy mezi 15-45°
- vzdy jedna dolni koncetina vyrotovand vice nez druha,
alternuje mezi obéma dolnima koncetinama
- pii extendovaném postaveni, tak 1pii flexi v kycelnich
a kolennich kloubech
- horni koncetiny miva bud’ podél téla s dlanémi poloZenymi na bfise
¢1 hrudniku, anebo zaloZené dlanémi za hlavou
- bfi$ni sténa ochabla, mén¢ nez pred zapocetim terapie, stranoveé symetricka
- hypotrofie svalt hornich i dolnich koncetin
- proximalné 1 distalné

- stranov¢ symetrické
- VySetieni kiize

- 7z4dné patologické zabarveni kiize ¢i dekubity

- zadné otoky
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- na palci pravé dolni koncetiny ma defekt zpisobeny diabetickou
vaskulopatii o plose pfiblizné¢ 2 cm?, na povrchu krusta

- kromé diabetického palce se trofika kiize zda byt dobra

- VySetieni sedu
- ptesun z lehu do sedu zvlada pacient provést sam
- tendence k flekénimu drZeni téla
- pacient se celym télem uklani k pravé strané
- po 45 sekundach nekorigovaného sedu
- titubace ve frontalni roviné
- pfi ztizeni podminek pro stabilizaci trupu lehkym tlakem do ramene
(pravého i levého) se pacient zacne pomalu zaklanét, jako kdyby pomalu
padal
- na pokyn je pacient schopny korekce provedeni sedu
- takto vydrzi 45 sekund
- samotného ho nenapadne korekci provést
- pfi opakované vyzv€ k narovndni se je schopny udrzet se

ve vzpiimeném sedu az pét minut

- VySetreni stoje
- stoj mozny jen s podporou dvou terapeutli
- pacient zaroven pouziva rolator
- ze sedu do stoje se pacient sdm nezvedne
- ve stoji samotném se celym télem mirn€ uchyluje k pravé, tedy postiZzené
strané
- 0 m¢ 10 druhého terapeuta se opiral, znatelné méné nez pii vstupnim
vySetieni, plisobil stale nestabilné
- tendence k flekénimu drZeni trupu a ,,vystréeni* hyzdi dozadu
- pti verbalnim upozornéni je schopny korekce
- hlava v protrakci
- leva dolni koncetina vyrazné vytocena zevné — 30°

- pravd mén¢ - 25°
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- VySetreni chiize:
- na zacatku nacviku chlize kroky jiz lehce delsi, doslap pies patu; po 100
metrech se zacina vracet ke kratkym Soupavym kroktim
- pokud jsou podminky ztiZzeny, napt. kdyz se ma otocit zady k zidli, tak se
vrati ke kratkym rychlym , krac¢kam*
- pacient byl schopny ujit 100 metrti, poté byla nutna pauza v podob¢ sedu,

poté dalSich 60 metrii k posteli

- VySetieni dechu
- dechové frekvence = 17/minutu
- vlevo dychéni hloubkou fyziologické, stfedni a dolni hrudni
- prava polovina hrudniku se pohybuje méné nez leva
- 65 % zdravé strany
- stale expira¢ni postaveni hrudniku vpravo
- bfisni svaly v ramci dychani nevykazuji zddnou viditelnou aktivitu
- pacient neni dusny
- pfi maximalnim nadechu se prava ¢ast hrudniku rozviji, stranovy rozdil se
zmenSuje
- pti snaze vydechnout rychle a silou pacient vydechuje jen mirné rychleji nez
pfi volném dychani

- brani¢ni dychéani — zvlada provést, kvalita provedeni nizka

3.6.2 Vysetteni palpaci
- horni kondetiny

- zadna oblast zvySené potivosti

- Kiiblerova fasa:
- vpravo na dorzu ruky mirn€ horsi tvofeni fasy
- oboustrann¢ zhorSené tvofeni fasy v oblasti acromioclavicularniho
skloubeni

- protazitelnost fascii:
- lehce omezena na ventralni strané predlokti oboustranné ve sméru

kranialnim 1 kaudalnim
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- lehce omezend v oblasti medidlni a ventrdlni hlavy musculus
deltoideus vpravo ve sméru kranidlnim
- tonus svalll hornich koncetin véetné svalii pletence ramenniho
- hypertonus flexort 1 extenzort prstii oboustranné
- hypertonus dlouhé hlavy musculus biceps brachii vpravo
- hypertonus musculus supraspinatus oboustranné
- hypertonus musculus pectoralis major et minor oboustranné
- spoust'ové body pouze v dlouhé hlavé musculus biceps brachii
- pohyblivost svalti vii¢i kostem neomezena
- bolestivé periostové body — pouze processus coracoideus vpravo
- 7z4dné otoky nebyly nalezeny
- trup a krk
- 7z4dné oblast zvysené potivosti
- Kiiblerova fasa:
- mirné€ zhorSené tvofeni fasy pti uponech musculus rectus femoris na
Zebra a na sternu
- lehce omezené tvofeni fasy po obou stranach hrudniho koSe,
stranové symetrické
- protazitelnost fascii:
- nenalezena omezeni
- tonus svalt §ije a trupu
- hypertonus descendentnich vldken musculus trapezius
- hypertonus musculus sternocleidomastoideus
- lehky hypertonus horni ¢asti musculus rectus abdominis
- lehky hypotonus brénice, vpravo nizsi
- hypotonus stfedni a spodni ¢asti musculus rectus abdominis
- hypotonus lateralni skupiny bfiSnich svalii oboustranné, vpravo
tonus nizsi
- u ptfimych 1 Sikmych bfisnich svalt byl hypotonus mensi nez
pfi vstupnim vySetieni
- manualné vySetfena pohyblivost a elasticita hrudniku nebyly omezeny
- bolestivé periostové body — nenalezeny

- z4dné otoky nebyly nalezeny
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- dolni koncetiny
- z4dné oblast zvysené potivosti
- Kiiblerova fasa:
- omezené tvoieni fasy pti ventralni stran¢ tibie oboustranné
- oboustranné zhorSené tvofeni fasy na laterdlni i medidlni strané
kolenniho kloubu oboustranné
- protazitelnost fascii:
- lehce omezena na ventralni strané stehna kranialnim i kauddlnim
smérem oboustranné
- omezena na lateralni stran¢ stehna kranialnim i kaudalnim smérem
oboustranng
- iliotibidlni trakt oboustranné ve zvySeném napéti
- tonus svalll dolnich koncetin
- mirn¢ snizeny tonus musculus gluteus maximus
- eutonus musculus quadriceps femoris
- mirn€ snizeny tonus musculi gastrocnemii oboustranné
- eutonus svald plosky nohy oboustranné
- spoust'ové body nenalezeny
- pohyblivost svalii vii¢i kostem neomezena
- bolestivé periostové body — lateralni epikondyl femuru oboustranné,
bolestivé pouze pii palpaci

- zadné otoky nebyly nalezeny

3.6.3 Orientacni goniometrické vySetfeni
- vySetfovano v polohach, které pacient zvladl — vleze na zadech, vleze na boku,
vsedé

- 2.-5. prst na rukou inohou byly zapsany dohromady, nebot’ vykazovaly stejné

hodnoty
Horni kondetiny
vpravo vpravo vlevo vlevo
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S 30-0-160 | S 35-0-165 S 30-0-160 S 30-0-165
F 155-0-x F 160-0-x F 150-0-x F 160-0-x
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R 60-0-60 R 60-0-65 R 55-0-60 R 60-0-65
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-155 S 0-0-145 S 0-0-155
R 70-0-75 R 75-0-80 R 70-0-80 R 75-0-85
Zapésti S 75-0-75 S 85-0-80 S 75-0-80 S 85-0-85
F 10-0-25 F 15-0-25 F 10-0-25 F 15-0-30
Palec
carpometacarpovy S 10-0-30 S 15-0-35 S 10-0-30 S 15-0-35
kloub F 45-0-35 F 55-0-40 F 40-0-35 F 50-0-40
metakarpophalangealni S 0-0-30 S 0-0-40 S 0-0-30 S 0-0-40
kloub
interphalangedlni S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-80 S 15-0-85
kloub
2.-5 prst
metakarpophalangeélni | S 15-0-85 S 25-0-90 S 15-0-85 S 20-0-90
klouby F 30-0-30 F 40-0-40 F 30-0-30 F 45-0-40
l.interphalangeélni S 0-0-85 S 0-0-95 S 0-0-90 S 0-0-95
klouby
2.interphalangeélni S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-80 S 0-0-85
klouby
Dolni konéetiny
vpravo vpravo vlevo vpravo
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ky¢elni kloub S 0-0-100 S 0-0-110 S 0-0-90 S 0-0-110
F 25-0-10 F 35-0-20 F 25-0-10 F 35-0-20
R 30-0-15 R 45-0-30 R 25-0-15 R 45-0-30
Kolenni kloub S 0-0-125 S 0-0-125 S 0-0-125 S 0-0-125
Hlezenni kloub S 5-0-40 S 5-0-45 S 5-0-40 S 5-0-40
R 15-0-30 R 15-0-35 R 10-0-25 R 15-0-35
Prstce
metatarzophalangealni S 10-0-20 S 20-0-30 S 5-0-20 S 20-0-25
klouby 2.-5. prstce
metatarzophalangealni S 10-0-25 S 20-0-30 S 10-0-20 S 20-0-30
kloub palce F 20-20-20 | F 15-15-25 F 25-25-25 | F 20-20-30
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interphalangedlni S 0-0-20 S 0-0-30 S 0-0-20 S 0-0-25
kloub palce
Pater
aktivné pasivné

kréni patet S 30-0-35 S 35-0-45

F 30-0-30 F 35-0-35

R 45-0-50 R 55-0-55
hrudni a bederni patet F 35-0-40 nevysetieno

R 25-0-25

Tabulka ¢. 5 — Vystupni orientacni goniometrické vysetieni

3.6.4 Vysetieni tuchopti

- az na nehtovy uchop byl pacient schopny vSechny vysetfované uchopy provést,
tzn. Stipec, Spetka, kli¢ovy tchop, kulovy tichop, valcovy tchop
- provedeni — plynulé, s dostate¢nou silou, velmi pomalé
- praktické vyuziti uchopt - rozdélavani a zadélavani knoflikl na kosili, zavazovani
si tkanicek, piti ze sklenicky, psani
- nejvetsi problémy - pti zkouSce psani
- propiska obcas vypadavala z ruky a pismo bylo Spatné ¢itelné

- ostatni z aktivit zvladl provést (velmi pomalu)

3.6.5 Orienta¢ni zhodnoceni svalove sily s pouzitim hodnoceni dle Jandy

- vySetfovano v polohach, které pacient zvladl — vleze na zadech, vleze na boku,
vsedé
- vySetfovano z divodu snizené kondice, na akrech dolnich koncetin kvili
polyneuropatii

Trup a krk

krk — obloukovita flexe 3-

krk — flexe pfedsunutim hlavy 3+

trup — flexe 3-

panev — elevace 3- 3




Dolni koncetina vpravo vlevo
kycelni kloub — flexe 3 3
kycelni kloub — extenze* 2+ 2+
kycelni kloub — addukce 2+ 2+
kycelni kloub — abdukce 2+ 2+
kycelni kloub — zevni rotace 2+ 2+
kycelni kloub — vnitini rotace 2+ 2
kolenni kloub — flexe 2+ 2+
kolenni kloub — extenze 3 3
hlezenni kloub — plantarni flexe 3 3
hlezenni kloub — dorzalni flexe 3 3
hlezenni kloub — supinace s dorzalni 3 3
flexi

hlezenni kloub — supinace s plantarni 2+ 2+
flexi

hlezenni kloub — plantarni pronace 2 2

Tabulka ¢. 6 — Vystupni orientacni zhodnoceni svalové sily

*hodnoceno orientacné pohybem z flekéniho postaveni do nulového postaveni

3.6.6 Vysetteni hlubokého stabilizacniho systému

- provedena dvé vySetieni:

- Brani¢ni test

- respiracni svaly jsou proti odporu aktivovany mirné snizenou silou,

vpravo mensi nez vlevo

- vpravo dochézi k mirné snizenému lateralnimu pohybu Zeber, vlevo

je pochyb vyraznéjsi, téZ mirné omezeny

- Test bfiSniho lisu

- pacient byl schopny udrzet dolni koncetiny elevované jen pfii
castecné podpoie terapeutem
- aktivita bfiSnich svalll byla mala

- musculus rectus abdominis se znateln¢ zaktivoval

- lateralni skupina bfiSnich svali pii palpaci vykazovala

mirnou aktivitu

-65 -




3.6.7 Vysetteni nékterych nejcastéji zkracenych svall dle Jandy

vpravo vlevo
musculus triceps surae 0 0
musculus soleus 0 0
ischiokruralni svaly 1 1
musculus quadriceps femoris 1 1
musculus iliopsoas 2 2
musculus tensor fascie latae 1 1
adduktory kycelniho kloubu 1 1
musculus piriformis 1 1
musculus pectoralis major 1 1
musculus pectoralis minor 1 1

Tabulka ¢. 7 — Vystupni vySetieni nekterych nejcastéji zkracenych svalii dle Jandy

3.6.8 Neurologické vySetieni:
- vySetieni hlavovych nervii:

- 1. nervus ophtalmicus - bez abnormality

- II. nervus opticus - pacient ma vadu zraku (kratkozrakost 1 dalekozrakost),

stranoveé symetrické

- III. nervus oculomotorius - bez abnormality

- IV. nervus trochlearis - bez abnormality

- V. nervus trigeminus - palpace jeho vystupti v obli¢eji nebolestiva
- ¢iti neporuseno
- zvykaci svaly plné funkéni

- VL. nervus abducens - bez abnormality

- VII. nervus facialis - horni vétev neporusena
- dolni vétev narusena
- pravy koutek poklesly, pohyby rty omezeny - ismév,
»spuleni® ust, cenéni zubii, dale nafouknuti tvari (25 %
zdravé strany) + vrasky vpravo méné vyrazné nez
vlevo

- Chvostkiv pfiznak — negativni
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- labiélni reflex — negativni
- Cast senzoricky zasobujici jazyk neporusena
- VIIL nervus vestibulocochlearis
- cochledrni ¢ast
- neporusena, pacient slysi dobie, stranové symetricky
- vestibularni ¢ast
- subjektivni pocit rovnovahy je po mozkové piihod¢ zhorSen
- tinnitus nepfitomen
- nystagmus nepfitomen
- Hautantova zkouska — negativni
- IX., X., XI. nervus glossofaryngeus, vagus et accessorius
- artikulace a tvorba feci jsou postizeny
- pacient mluvi velmi pomalu a potichu, Spatn¢ artikuluje ¢i
nekolikrat za sebou zopakuje dané slovo
- vniméni chuti v danych oblastech neporuseno
- mekké patro a uvula nebyly vysetieny, stejné tak davivy a patrovy
reflex
- zadni vétev XI. nervu inervujici musculus trapezius a musculus
sternocleidomastoideus neporusena
- XII. nervus hypoglossus
- neni zjevna hypotrofie jazyka
- jazyk neplazi sttedem, sméfuje vpravo
- vySetieni krku:
- ¢iti neporuseno
- vySetieni hornich koncdetin:
- stereognozie neporusena
- povrchové Citi — stranové symetrické bez patologii
- termické a algické Citi neporuSeno
- polohocit a pohybocit neporuseny
- Aschworthova skala spasticity
- tonus se lehce zvysil, nezplisobil ovSem zadrhnuti pohybu
- ¢iselné hodnoceni —mezi 0 a 1
- zénikové jevy:
- Mingazzini — negativni
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- Dufour — negativni
- iritacni pyramidové jevy:
- Juster — negativni
- Hoffman — negativni
- Slachookosticové reflexy:
- bicipitovy — vybavny s normalni intenzitou zaSkubu
- tricipitovy - vybavny s normalni intenzitou zaSkubu
- flexort prstl - vybavny s normalni intenzitou zaskubu
- taxe — plynulé provedeni s lehkouhypermetrii vpravo, vlevo naprosto
v potadku
- diadochokineza - oboustranné symetrické provedent
- uchopovy reflex — neobjevuje se
- vySetieni trupu:
- povrchové Citi snizeno v dermatomech Thll, Th12 a Ll vpravo, jinak
oboustranné bez patologii
- reflex epigastricky — vpravo vybavny po facilitaci, vlevo vybavny s
normalni intenzitou zaskubu
- reflex mesogastricky — vpravo vybavny po facilitaci, vlevo vybavny s
normalni intenzitou zaskubu
- reflex hypogastricky — vpravo vybavny po facilitaci, vlevo vybavny s
normalni intenzitou zaskubu
- vySetieni dolnich koncetin:
- povrchové Citi — stranové symetrické bez patologii
- termické citi — neporuseno
- algické €iti — neporuSeno
- polohocit a pohybocit
- v kloubech kycelnich a kolennich neporuseno
- v ramci hlezennich kloubt pacient na dotazy pfi vySetfovani obojiho
zodpovedél spravné v 75 % ptipadi
- pi1 vySetfovani v ramci kloubli prstcii pacient odpovidal s 50%
piesnosti

- postiZeni jsou stranové symetricka
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- Aschworthova skala spasticity
- tonus se lehce zvysil, vpravo zptisobil kratké zadrhnuti pohybu
nasledované uvolnénim
- ¢iselné hodnoceni — vpravo stupeii 1, vlevo mezi 0 a 1
- zénikové jevy:
- Mingazzini
— pozitivni oboustranné
- pacient udrzel dolni koncetiny ve vysetfované poloze 6
sekund, poté ob¢ dolni koncéetiny pomalu klesaly v kloubech
kycelnich, v kolennich se thel jiz neménil
- mezi zacitkem poklesu a dotknutim chodidel podlozky
ubéhly celkem 4 sekundy
- stranov¢ symetrické
- iritacni pyramidové jevy:
- Babinski — negativni
- Vitek — negativni
- taxe — pohyb plynuly, pata se v jeho pribéhu vychylovala latero-lateralné,
maximum vychylky 2 cm od osy pohybu

- Laségueliv manévr — pacient bolest neguje

3.6.9 Vysetteni kloubni vile perifernich kloubti
- na hornich konc¢etinach nenalezena omezeni
- na dolnich koncetinach byla viile omezena:
- ve vSech metatarzophalangealnich kloubech prstct
- ve skloubeni palcového metatarzu a os cuneiforme mediale
+ pohyblivost metatarzli viici sob€ byla omezena

- pohyblivost patelly vS§emi sméry oboustranné

3.6.10 Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Ptijem potravy a tekutin samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
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2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Ptesun luzko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
0. Chtize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 65/100
=ADL 2 Lehka
zavislost

Tabulka ¢. 8 — Vystupni Bartheliv test
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3.6.11 Poznamky

- pacient se rychle unavoval, bylo nutné provést 3 prestavky

3.6.12 Zavér vysetieni

- dechovy stereotyp

- vlevo fyziologicky hluboké dychéni, vpravo rozvijeni hrudniku z 65 %

zdravé strany, stiedni a dolni hrudni dychéni

- brani¢ni dychani — s obtizemi zvlada provést

- dechové frekvence — 17/minutu
- hypotrofie svali koncetin proximalné i distaln¢ stranové symetrické
- bfi$ni sténa stale ochabla, stranové symetricka
- aktivni hybnost omezena:

- ve vSech kloubech prstcti nohou v§emi sméry oboustranné

- mimo to hallux valgus oboustranné

- v hlezennich kloubech ve vSech pohybech oboustranné

- v ky¢elnich kloubech ve vSech pohybech ve frontédlni a sagitalni roving
- tonus svalt hornich koncetin byl spiSe zvySen, stejné tak krku a §ije; tonus sval
trupu (vyjma horni ¢asti musculus rectus abdominis) byl lehce snizeny, vpravo mirné
niz$i; tonus dolnich koncetin byl vétSinou fyziologicky — pouze tonus musculus
triceps surae a musculus gluteus maximus lehce sniZzeny oboustranné
- kloubni vile kloubii nohou byla oboustranné sniZena; dale omezena pohyblivost
obou patell vS§emi sméry
- svalova sila je stranové symetrickd, na hornich koncetinach obecné mirné snizena.
Sila svalti dolnich kongetin nizkd, vétSinou stranovée symetricka. Svaly krku oslabeny
zna¢né. Sila svalll trupu sniZena, vyssi neZ pfi Vstupnim kineziologickém vySetieni.
VySetfeni hlubokého stabilizaéniho systému ukdzalo lehce omezenou aktivaci
branice a Sikmych bfisnich svali.
- polohocit a pohybocit na dolnich koncetinach postizeny v ramci hlezenniho kloubu
a nohy — téméft vymizely; taktilni, termické a algické €iti nepostizeno
- pacient pomérné rychle unavitelny — béhem vySetfeni bylo potieba udélat tii
piestavky
- pasivni pohyblivost hrudniku a hrudni fascie dobra, mirn€ omezena jen pohyblivost

ktze viici podkozi v oblasti sterna a iponti musculus rectus abdominis
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- schopnost drzeni vzptimeného postaveni téla omezena — v sed¢ i stoji
- porucha stability v sed¢ i stoji — testy neprokazaly poskozeni vestibuldrniho ustroji
- pacient se nezvladl sam postavit
- stereotyp chiize
- spontanné stiedné¢ dlouhé kroky, doslap na patu, posledni misto aktivniho
odvalu metatarzophalangealni klouby
- pti pocinajici inave nebo ztizeni podminek navraceni ke kratkym Soupavym
kroklim s doSlapem na cel¢ chodidlo
- k tnavé zacalo dochazet po ujiti 100 metrt, po kratké pauze mozné
ujit dalsich 60 metri stereotypem s doslapem na patu
- n€které svaly dolnich koncetin byly zkracené, nejvyraznéji musculus iliopsoas na
stupni 2 oboustrannég, ostatni nalezené zkraceni bylo pouze na stupni 1
- jemna motorika rukou je vyrazné¢ zpomalend, vétSinu ukont vSak pacient zvlada;
problémy hlavné se psanim
- komunikace s pacientem byla ztizena lehkou poruchou feci — pacient mluvil velmi
pomalu, obCas mu trvalo najit vhodna slova, ob¢as n€kolikrat za sebou nevédomky
zopakoval jedno slovo
- v dtsledku vyse zminéného pacient neni pln€ schopny samoobsluhy

- dle Barthelova testu spodni hranice lehké zavislosti

3.7 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.7.1

Cil kratkodobého terapeutického planu
- zlepSeni dechového stereotypu
- zlepSeni pohyblivosti m&kkych tkani v oblasti hrudniku tam, kde je omezena;
udrzeni dobré elasticity hrudniho kose
- protazeni nékterych zkracenych svalll ¢i zabranéni vzniku zkraceni a kontraktur
- primarné svaly dolnich koncetin, napf. ischiokrurdlni svaly, musculus
piriformis
- musculi pectorales
- aktivace a posileni stabiliza¢nich svall trupu, zlepSeni jejich tonu
- facilitace a zvySeni svalové sily dolnich koncetin — primarné extenzord a svall

stabilizujicich kycelni klouby
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3.7.2

- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sedét a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit

- zlepsit stereotyp chiize

- podpofteni hlubokého €iti v oblasti nohou

- podpoteni jemné motoriky rukou

Navrh kratkodobého terapeutického planu

- respiracni fyzioterapie

- vazivova masaz kiize a podkozi v oblasti hrudniku

- pasivni protahovani zkrdcenych svalli, kombinace pasivniho protazeni

a postizometrické relaxace

- facilitani techniky zamétené na svaly bfiSni stény asvali dolnich koncetin

v¢. plosky
- napt. kartaCovani, terapeutické vyuziti dotyku

- korekce a nacvik provedeni sedu, stoje a chiize

- cviky v sedu — aktivni pohyby hornimi koncetinami (idealné stranové rozdilné

pohyby pro vyssi naro¢nost na stabilizaci trupu; ukolové orientované cviky, napf.

zvednout lahev ze stolu atd.), aktivni pohyby patefe (rotace, lateroflexe atd.)

- analytické cviceni dolnimi koncetinami

- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
- 1. all. diagonala dolnich koncetin flekéni i1extencni vzorec cilené na
posileni svalii celych dolnich koncetin, primdrné musculus triceps surae,
musculus tibialis anterior, musculus quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
musculus gluteus maximus, medius et minimus
- panev — anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace,
anteriorni deprese — primarné k oboustrannému posileni musculus obliquus
abdominis externus et internus, musculus quadratus lumborum

- provadéni sebeobsluznych tkonut k procviceni funkce rukou — rozepinani

a zapinani knoflikl, psani, rozdé€lavani plechovky atd.
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3.7.3 Cile dlouhodobého terapeutického planu
- zlepSeni celkové kondice
- prodlouzit dobu, kterou je pacient schopny vzpiimené sedét a stat, a vzdalenost,
kterou je schopny ujit
- zlepSeni proprioceptivni aferentace nohou

- dosédhnout co nejvyssiho stupné samostatnosti a schopnosti samoobsluhy

3.7.4 Navrh dlouhodobého terapeutického planu
- pokraCovani v provadéni autoterapie
- metodika senzomotorické stimulace
- facilita¢ni techniky na chodidla — napf. kartdcovani
- kazdodenni prochazky

- aktivni provadéni Cinnosti v§edniho zivota

3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Stereotyp dechu Vlevo velmi mélky dech, | Vlevo fyziologicky hluboky
vpravo minimalni pohyb dech, vpravo 65 % zdravé
hrudniku, stfedni hrudni strany, stfedni a dolni
dychani, vysoka dechova hrudni dychani, dechova
frekvence, brani¢ni frekvence se snizila,
dychani neprovede brani¢ni dychani s obtizemi
provede
Tonus b¥iSni stény Vyrazné snizen, vpravo Mirné snizen, stranové
niz$i, viditeln¢ ochablejsi symetricky, horni ¢ast

sténa vpravo; horni ¢ast | musculus rectus abdominis

musculus rectus abdominis mirné hypertonicka
hypertonicka
Tonus svali Celkové snizen VétSinou fyziologicky,
dolnich koncetin pouze tonus musculus

triceps surae a musculus
gluteus maximus lehce

sniZzeny oboustranné
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Svalova sila

Dolni koncetiny oslabeny,
vétsinou sila 2+, prava
mirné siln€jsi nez leva;

flexe trupu a elevace

panve vyrazn¢ oslabeny

Sila svalt dolnich koncetin
vzrostla primérné o pul
stupng; stejné tak flexe

trupu a elevace panve

Hluboky stabilizacni

Vyrazna insuficience

Nedostatecna aktivita

systém stabilizacnich svali, vyssi
nez pii vstupnim vySetieni
Sed Nestabilni, vzptimené Nestabilni, vzptimené

drzeni téla udrzi 30 s, pfi
opakované vyzvée ke

korekei az 3 min

drzeni téla udrzi 45 s, pii
opakované vyzve ke

korekei az 5 min

Stoj a chiize

Nestabilni, opora o
vychazkovou hil a dva
terapeuty; chize kratkymi
Soupavymi kroky, néslap

na celé chodidlo

Mén¢ nestabilni, opora o
rolator a dva terapeuty;
chiize s delsimi kroky

a doslapem na patu

Unavitelnost

Béhem vysetieni 5 pauz

Béhem vysetieni 3 pauzy

Vysetieni pojivové tkané

Vyrazné omezené tvoteni
Kiiblerovy fasy na sternu
a uponech musculus rectus
abdominis, mirné omezeni

na zbytku hrudniho kose

Mirné omezené tvoreni
Kiiblerovy fasy na sternu
a uponech musculus rectus

abdominis

ZKracené svaly

Nejvyraznéji zkraceny
musculus iliopsoas,
musculus pisiformis,
musculus pectoralis minor

- stupen 2

Nejvyraznéji zkracen
musculus iliopsoas - stupen

2

Polohocit a pohybocit

V kloubech prstct témér
vymizelé, v hlezennim

kloubu mirné lepsi stav

V kloubech prstct témer
vymizelé, v hlezennim

kloubu mirn¢ lepsi stav

Tabulka ¢. 9 — Zhodnoceni efektu terapie
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4 Zavér

Zpracovavani této bakalaiské prace mi ptfineslo mnoho pozitivnich aspekti. Jelikoz
jsem se diive setkal s pacienty s diagndzou ischemické cévni mozkové piihody spiSe pomalu,
musel jsem si spoustu informaci dohledat. Proto asi hlavnim pfinosem bylo prohloubeni
mych znalosti tykajicich se jednak anatomie, fyziologie a patogeneze cévnich mozkovych
piihod, druhak moznosti a zésad terapie, a to nejenom fyzioterapeutické. Svoji roli maji
v rahabilitacni péci 1 napf. ergoterapeut a psycholog C¢i psychoterapeut. Ne na vSech
pracovistich je vSak dostatek zaméstnancii v téchto oborech, fyzioterapeut by proto mél mit
dostate¢né znalosti k jejich ¢astecnému nahrazeni.

Ptinosnou zkuSenosti také bylo ¢erpani informaci paralelné z mnoha zdrojl zaroven.
Obzvlast’ zajimavé bylo srovndvat zahrani¢ni a mistni literaturu, resp. odliSnosti v pojeti
daného tématu. Jist¢ by stdlo za to se seznamit se zpisobem koncipovani i jinych témat
zahrani¢nimi autory.

Kazdopadné, samotnd spoluprace s pacientem byla dobra, pan spolupracoval a byl
motivovany. Béhem terapie se jeho stav zlepsil, ale itak bude vyZzadovat intenzivni
osetfovatelskou a fyzioterapeutickou péc¢i. Vzhledem k relativné malo zavaznému
neurologickému deficitu v disledku iktu by navraceni k béznému zivotu mélo byt mozné.
Pacientlv stav je ale pomérné zavazny, hlavné jako vysledek znacné dekondice a ztraty
proprioceptivni aferentace nohou. Vysledek rehabilitace proto neni snadné piesné
odhadnout, vyrazné zavisi na aktivnim piistupu pacienta a vhodné zvolenych rehabilita¢nich

postupech stran zdravotnickych pracovnik.
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informace, zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasne a srozumitelne odpovédi na sve
dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o praivu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledki
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