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ABSTRAKT
Nekolna Barbora: Ambulantni a stacionarni rehabilitaéni metody u pacientii po
cévni mozkové prihodé (CMP)

Cévni mozkova prihoda (ddle CMP) se fadi mezi akutni neurologické onemocnéni
se zajimavymi a variabilnimi symptomy, diagnézou a naslednymi invalidizujicimi
problémy. Béhem bakalafského studia jsem méla moZnost poznat jeji problematiku a
zasady fyzioterapie u akutni a nasledné hospitaliza¢ni péce. Pro ziskani celkového
pohledu na toto onemocnéni, jsem se zaméfila na oblast ambulantni a stacionarni
lécebné rehabilitace.

Zajimalo mé¢, s jakymi problémy a stupni deficitu pacienti na ambulantni 1é¢bu
ptichazeji, jak v€asna rehabilitace ovliviiuje jejich stav a jakych vysledki 1ze dosdhnout
v ambulantni terapii s ohledem na ¢asovy interval od prodélané CMP.

Obecna cast diplomové prace shrnuje prehled problematiky CMP z pohledu
vyskytu, klinického obrazu a 1é¢by a kratce zminuje novy nahled a koncept v cilené
terapii u CMP.

Ve specidlni Céasti jsou popsany rehabilitatni metody a zasady z pohledu
fyzioterapie od pocatku onemocnéni a také jsou zde zminény souvisejici rehabilitacni
obory v ramci piistupu komplexni rehabilitace. Jejich provdzanost ma obrovsky
vyznam jak pro ambulantni 1é¢ebnou rehabilitaci tak pro celkovy efekt rehabilitace a
kvalitu zivota pacienta.

Vlastni prace obsahuje kazuistiky ambulantnich pacientd se zpracovanym

kratkodobym a dlouhodobym rehabilitaénim pldnem a jejich zavére¢né zhodnoceni.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda, ambulantni rehabilitace, kvalita Zivota



ABSTRACT
Nekolna Barbora: Ambulatory and stacionary rehabilitation methods for pacients
after stroke

Stroke or cerebrovascular accident belongs among emergent neurological
disorders with interesting and variable symptoms, diagnosis and resulting disability
problems. During my bachelor studies I have become familiar with problems related to
stroke and with principles of physiotherapy in emergency and further hospital care. To
get a global view of the disorder I have focused on ambulatory and stacionary curative
rehabilitation methods.

I was interested in the problems and levels of disability of patients undergoing
ambulatory treatment, influence of emergent rehabilitation on their health state and
improvements of their health state with regard to the time that had elapsed from their
cerebrovascular accident.

The general part of the thesis provides a quick overview of cerebrovascular
accident problems focusing on occurrance, clinical picture and treatment. It shortly
mentions a new stroke targeted therapy concept.

The specialized part describes physiotherapeutical rehabilitation methods and
principles used in the stroke treatment and other rehabilitation fields related to the
treatment within the comprehensive rehabilitation approach. A joint use of the
rehabilitation fields influences ambulatory rehabilitation as well as final rehabilitation
effect and life quality of patients significantly.

The individual part deals with case reports of ambulatory pacients with short and

long - term rehabilitation programs evaluating their treatment results.

Key words: stroke or cerebrovascular accident, ambulatory rehabilitation, quality of life



OBSAH

1 UvVOoD 8
2 OBECNA CAST 9
2.1 Incidence cévni mozkové prihody (CMP) 9
2.2 Narodni cerebrovaskularni program 9
2.2.1 Navrh péce pro CMP dle narodniho cerebrovaskularniho programu 9
2.3 Definice a symptomy u CMP 9
2.4 Déleni CMP 10
2.4.1 Charakteristika iCMP Chyba! Zalozka neni definovana.10
2.4.1.1 Patofyziologie iCMP 10
2.4.1.2 Typy aklinicky obraz iCMP 11
2.4.2  Charakteristika [H CMP 12
2.4.3  Charakteristika SAK CMP 13
2.5 Diagnostika CMP 13
2.6 Lécba CMP 15
2.7 Primarni a sekundarni prevence iCMP a IH 16
3 SPECIALNI CAST 18
3.1 Klinické projevy CMP 18
3.2 Charakteristika poruch u CMP 19
3.3 Metody a koncepty pro ovlivnéni CMP 20
3.4 Cile terapie z pohledu Bobath konceptu u CMP 20
3.5 Fyzioterapeutické metody u CMP 23
3.6 Stadia z hlediska vyvoje hemiparetického syndromu dle Bobatha 28
3.7 Somatoagnosie u CMP 30
3.8 Ergoterapie po cévni mozkové piihodé 32
3.9 Logopedické diagnozy u pacienti po CMP 33
3.10 Léazenska lééba u CMP 35
3.11 Rehabilitace z pohledu stacionaie 37
4 VLASTNi PRACE 38
4.1 Cil prace 38
4.2 Pracovni hypotéza 38
4.3 Vybér metody 38
4.4 Soubor 38
4.5 Uvod kazuistik 39
4.6 Kazuistika ¢. 1 40
4.7 Kazuistika ¢. 2 51
4.8 Diskuse 58
5 ZAVER 60
6 SEZNAM POUZITE LITERATURY 61




1 UVOD

Cévni onemocnéni mozku predstavuji zavaznou zdravotnickou, socidlni a ekonomickou
problematiku. Ikty neboli cévni mozkové piihody (ddle CMP) vznikaji na podkladé poruchy
cerebralni cirkulace a jsou tfeti nejcast€j$i pfi¢inou umrti a jednou z hlavnich pficin
invalidizace.

Dulezitou tlohu v konzervativni 1é€bé CMP ma rehabilitace. Je zahdjena okamzZité po
stabilizaci pacienta a jejim ukolem je ovlivnéni vzniklych neurologickych deficiti pacienta.
Kvalitni rehabilitace by méla byt zajistovana multidisciplinarnim tymem, ktery se sklada z
Iékate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa a socidlniho pracovnika. Kvalita
rehabilitace v akutni a hospitaliza¢ni fazi a jeji soustavnost z pohledu fyzioterapie ma velky
vyznam. Ovliviluje a redukuje neurologické deficity a problémy pacientd, kteti pak nasledné
navStévuji ambulantni a staciondrni rehabilitaci. Snahou v ambulantni a stacionarni
rehabilitaci u pacienti po CMP je co nejlépe dosdhnout nezavisloti a sobéstacnosti ve
vSednich dennich c¢innostech, navrat do pracovniho prostfedi a pfiblizit se kvalité¢ Zivota

pacientli pied onemocnénim.

(M



2 OBECNA CAST

2.1 Incidence cévni mozkové prihody (CMP)
Cerebrovaskularni onemocnéni, kam fadime cévni mozkovou piihodu (ddle CMP) je

soucasnym medicinskym problémem. Signaturou Helsingborgské deklarace a dodrzenim
programu WHO ,,Zdravi 21* jsme se zavazali snizit incidenci a mortalitu CMP a docilit nutné
zmény v komplexnim lé¢ebném piistupu k tomuto onemocnéni.

(25)

2.2 Narodni cerebrovaskularni program
Z epidemiologické studie konceptu narodniho cerebrovaskularniho programu vyplyva,

ze ,,onemocnéni CMP je celosvétové i v CR nejen druhou aZ tieti nejcastéjsi pricinou umrti,
ale soucasné nejcastejsi pricinou invalidizace u obyvatel nad 60 let.*“ Déle je prokdzany
soucasny vzestup incidence CMP a posun onemocnéni k mladsi populaci produktivniho véku.
JIncidence viech CMP ( i recidiv) v CR je okolo 400 / 100 tisic obyvatel, mortalita je az

dvojnasobna proti evropskému pruméru, zejména u muzii mezi 40 - 65 lety.*

2.2.1 Navrh péce pro CMP dle narodniho cerebrovaskuliarniho programu
o Zkvalitnéni sit¢ RZS

Nemocny bude dopraven nejpozdéji do 90 min. od zavolani na lizkové oddéleni (nejlépe
neurologické) nemocnice s odpovidajicim diagnostickym a odbornym zazemim.

e  Vznik specializovanych iktovych jednotek

Neurologickd oddéleni s JIP v nemocnicich s nezbytnym diagnostickym zézemim,
umoziujici dostupnost akutni 1écby nemocného s CMP nejpozdéji do 180 min. od vzniku
ptihody. Iktové jednotky maji minimalné 4 lizka / 100 tisic obyvatel.

o Vybudovat rehabilitacni lizkova zafizeni v ramci nemocnic a rehabilitacnich ustavi pro
naslednou péci

o Vytvofeni narodniho registru cerebrovaskularnich pifhod v CR a sledovani trovné
poskytované péce

. ZlepSeni primarni a sekundarni prevence a zajisténi specializované ambulantni péce

(25)

2.3 Definice a symptomy u CMP



Centralni mozkové piihoda je definovana jako rychle se rozvijejici znamky loziskové
ztraty mozkovych funkci, kde ptiznaky ptetrvavaji déle nez 24 hodin nebo vedou ke smrti a

neni zde znama jind nez cévni pficina.

Symptomy CMP

. nahla slabost, necitlivost a porucha hybnosti tvafe, horni a dolni koncetiny na jedné
poloving téla

o nahla nerozhodnost, potize s mluvenim nebo porozumeéni

o néahla porucha zraku

. néahle vzniklé problémy s chlizi nebo zavraté

. nahlé silné bolesti hlavy bez zjevné pticiny

2.4 Déleni CMP

o ischemické ( kolem 80 %) — dale iCMP
o hemoragické ( asi 15 %) — dale IH
o subarachnodedlni krvaceni (asi 5 %) — dale SAK

2.4.1.1 Patofyziologie iCMP

Mozek je tkan zavisla na ptisunu kysliku. Hodnoty regionalni mozkové perfiize mozkové
tkané jsou pro Sedou kiru mozkovou 100 ml/100 g tkdn€ za min. Hodnoty mozkové perfiuze
u bilé hmoty je 50-60 ml/100g tkan€ za min. Pokud poklesnou dané hodnoty perfize, dochazi
ke zméné Cinnosti mozkové tkané. Pod 22 ml dochazi k zéastavé funkce, ale pii stale
zachoval¢é struktufe tkané. Toto stddium nazyvadme ischemicky polostin neboli penumbra.
Pod hodnotu 12 ml mozkové perfize dochazi k ischemické kolikvaéni nekroze a k
ireverzibilnim zménam. Snahou lécby je zachytit tzv.“terapeutické okno®, kdy v Casovém
rozmezi 3-6 hodin je mozné ovlivnit poruchu perfize. Po jeho uplynuti dochazi k névratu
funkce nebo k ischemické nekroze.

(10, 22, 24)



2.4.1.2 Typy a klinicky obraz iCMP

TIA - tranzitorni ischemickd ataka

Klinickd symptomatologie kompletné odezni do 24 hodin a nedoslo k poklesu
prokrveni mozkové tkdné pod 10 %. Pfi¢inou byvaji extracerebralni nebo intracerebralni
zmény, zpusobené postizenim drobné cévy. Projevuji se uCinky spazmi cévy, které
spontann¢ odezni nebo se vytvoii dobie fungujici kolateralni obéh. Objevuji se prechodné
parézy, poruchy Citi, afdzie, poruchy rovnovahy, dysartrie, dysfagie, zavraté, poruchy

okohybné inervace.

PRIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

Uprava symptomatologie nastane do nékolika dni, kdy prokrveni nekleslo pod 10 %.
MND - minor stroke je regresivni iktus

Symptomatologie ustupuje, ale neupravi se kompletné. V ¢asti loziska pokleslo

prokrveni pod 10 %.

Kompletni iktus - major stroke (progresivni iktus)

Symptomatologie se prohlubuje na hodiny az dny, kdy prokrveni kleslo pod 10%.
Klinicky obraz je velmi rozmanity, zalezi na postizené cévé a moznostech kolateralniho
ob¢hu. Nasledkem je rozsahla encefalomalacie, odpovidajici povodi postizené tepny. Dochézi
k vyraznému postizeni, které spontanné neustupuje. ZlepSeni lze dosahnout jen rehabilitaci a
reedukaci. NejCastéjsi pfi¢ina je tromboembolicka, kdy embolus odchdzi ze srdce nebo

zména hemodynamickych faktort.

Klinicky obraz u kompletniho iktu

o piiuzavéru a. cerebri anterior

Typickym obrazem je hemiparéza a hemihypestézie na kontralezionalni strané téla.

Objevuji se psychické poruchy napt.zmatenost, dezorientace, apatie, agrese a také poruchy
paméti a apraxie.

. piiuzavéru a. cerebri media

Vyskytuje se nejcastéji (az 50%). Mozna je ztrata védomi, typicky vznika

kontralateralni hemiparéza az hemiplegie (projevuje se hlavné akralné¢, vyraznéji

na HK), paréza n. facialis, hlava a o¢€i jsou stoCeny k lozisku, druhostranna

porucha ¢iti, n€kdy hemianopie, ataxie, hyperkinézy, afazie, gnostické poruchy,



apraxie nebo amuzie.

o ptiuzavéru a. cerebri posterior

Vyskytuji se poruchy zraku hemianopie, alexie, optickd agndzie, jsou mozné i zrakové
halucinace, poruchy paméti a senzorické afazie.

piiuzéavéru cerebelarnich tepen

Charakteristicky pro poruchy chiize a rovnovahy a koordinace koncetin. Symptomy nauzea,
zvraceni, bolesti hlavy, zavraté ¢i nystagmus.

. piiuzavéru tepen mozkového kmene

Typické jsou okohybné poruchy, dysfagie, dysartrie, alternujici hemiparézy (6,8,22,23)

2.4.2 Charakteristika IH CMP

Vznika pti kombinaci arterioskleroticky postizené cévni stény a hypertenze. Fragilni
céva vlivem tlaku praskne a krev se dostane do mozkové tkéné€. Globozni krvaceni miize
vzniknout pfi malé ruptufe cévy a pomalém vyliti krve. Dochazi k utlac¢eni mozkové tkané
krvi a vytvori se ohraniceny hematom. Priibéh je bez poruchy védomi a bez vétsi celkové
alterace. Vysledkem je vstfebani hematomu ¢i chirugickd indikace k odséati. Dochazi casto k
vyrazné Uprave.

V ptipadé tfiStivého krvaceni dochazi k velké ruptufe cévni stény. Vlivem velkého
krevniho tlaku je mozkova tkan roztfiSt€éna. Pribch je dramaticky, s bezv€domim, tézky

celkovy stav, Casto s letdlnim koncem. Pfi Gipravé stavu byva vyrazny t€zky deficit.

Klinicky obraz

o krvaceni do BG a vnitiniho pouzdra

Je to nejéast&jsi typ, ktery vznika nahle a horsi se vlivem edému. Casto konéi letalng. Projevy
jsou ztrata védomi, miZe se objevit kontralateralni hemiparéza az hemiplegie, paréza n. VII,
hemihypestezie, homonymni hemianopie. Na strané loziska byva mydridza. V dominantni
hemisféte se objevuje afazie, v opacném piipadé neglekt syndrom.

o krvaceni thalamicka (20%)

Typickymy projevy je hemihypestezie,hemiparéza, hemiataxie.

o krvdcent lobarni (15%)

Loziskové 1éze se projevuji v jednotlivych lalocich.

frontalni lalok: typicka bolest hlavy v oblasti Cela, tézké oslabeni HKK a leh¢i oslabeni DKK



parietalni lalok: bolest v pfedni spankové krajing, hemihypestezie

okcipitalni lalok: bolest kolem oka, hemianopie

temporalni lalok: nevelka bolest retroaurikularné, v ptipad¢ poskozeni dominantni hemisféry
senzoricka afazie

o krvaceni kmenova

Rozsdhla kmenova krvéceni jsou smrtelnd. Drobnéjsi ikty se projevuji poruchami dechu a
okohybnymi poruchami.

o krvaceni mozeckovd

Objevuje se bolest v tyle, postupné s narUstajici nitrolebni hypertenzi mize dojit az k

okcipitalni herniaci. (6, 8,22,23)

2.4.3 Charakteristika SAK CMP

Vznikd vyronem krve do subarachnoideélnich prostor ¢asto pii ruptufe cévni anomalie
(zejména aneuryzmatu nebo arteriovendzni malformace-zkrat). Rozviji se meningedlni
syndrom (ztuhlé §ije), nahld prudkéd bolest hlavy, zvraceni, ¢asto porucha védomi. Krev se
smisi s likvorem a po nékolika hodinach miizeme pfimés zjistit pomoci lumbalni punkce
(likvor je rizovy nebo syté Cerveny). Pti velké trhliné mlize krevni proud prorazit pleny dojde
k intracerebralnimu krvaceni mize se projevit topicka symtomatologie (hemiparéza, afazie).
Ne&kdy rozkladajici krev zptisobi cévni spazmy v okoli (4-10 den po SAK). Pokud je SAK
ptiznivy, krev se 2—3 dnll vstieba, ale nastava vysoké riziko recidiv, proto je nutné provedeni
arteriografie a chirurgického feSeni. Predilek¢éni mista aneuryzmat je a.communicans anterior,
a.carotis interna, a. cerebri media a vertebrobazilarni povodi. Arterioven6zni malformace se
projevuji ischemickymi projevy. Casto piisobi epileptické zachvaty, ale i hemiparézy a afazie.
Reseni je chirugické, mensi malformace se odstafiuji pomoci Lekselova gama noZe.

(6, 8,22,23)

2.5 Diagnostika CMP

Pro vSechny typy CMP plati obecné pred a béhem transportu:
. neodkladné zhodnoceni vitalnich funkci a jejich. zajisténi
. posouzeni stavu oxygenace (ev.suplementace kysliku)

. lécba symtomaticka (antiemetika, anxiolytika apod.)



iCMP
Pii diagnostikovani je nutné odlisit ischemicky typ CMP od hemoragického a dale urceni
subtypu iktu ( kardioembolicky, lakunarni, ateroskleroticky infarkt se zménami

extrakranialnimi nebo intrakranialnimi).

1.  CT mozku klinické

2. neurologické a interni vySetfeni (véetné EKG)

3. laboratorni vySetfeni ( KO, Hkt, FW, koagula¢ni faktory, glykémie, fibrinogen,
osmolalita, lipidovy metabolismus a j.)

4.  ultrasonografie

IH CMP
1.  CT mozku, ev. s vySetfenim mozkomisniho moku
2.  angiografie, v pifipad¢ operativniho feSeni u subkortikalnich (lobalnich) hemoragii

je indikovana i (DSA) k prikazu ev. zdroje krvaceni (cévni malformace).

SAK CMP
1.  CT mozku, ev. i lumbdlni punkce. Lumbalni punkce se spektrofotometrii (vzdy pfi
pozitivnim klinickém nélezu a negativnim CT mozku). Panangiografie se provadi k priikkazu

zdroje krvaceni, optimalné do 24 hodin od manifestace klinického obrazu.
(6,22)



2.6 Lécba CMP

Lécba u CMP je individualni, z&visld na Casovém intervalu, modifikovana podle
subtypu iktu. Je spojena s U¢innou farmakoterapii, kterd postihuje patologické zmény a
degradac¢ni kaskady a feSenim ptidruzenych nemoci.
akutni faze iCMP:

o antikoagulac¢ni 1écba se podavd do 6 hodin a ovliviiuje mikrocirkulaci v oblasti
ischemického polostinu (heparin, warfarin)

. neuroprotektivni 1écba jako je metylprednisolon, kreatinfosfat, nootropika, s moznosti
podavani do 12 hodin

. fibrinolytickd 1é¢ba rekombinovanym tkanovym aktivatorem (tPA) s provadénim této
1é¢by zatim jen do 3 hodin

o antihypertenzni 1é¢ba pod systolu 180 - 200 a diastolu 110 mm Hg se neprovadi. Pti
opakovan¢ vysSich hodnotich je lécba individudlni podle subtypu iCMP a stavu
kardiovaskularniho systému

. v akutni fazi je Gprava hyperglykémie, hyperpyrexie, preventivni opatieni aspirace,
bronchopneumonie, plicni embolie, Zilni trombo6za

. zajisténi nutrice, bilance tekutin, volné dychaci cesty, prevence aspiracni pneumonie a
mocové retence (moznost zvySeni TK) a infekce

. monitorace glykémie a Htk a korekce jejich abnormalit

o monitorovani teploty (v€asny zachyt infekci; kontrola febrilii s nutnosti ovliviiovani
hyperpyrexie i fyzikalnimi prostiedky)

o monitorovani krevniho tlaku a sledovani srde¢niho vydeje

o zahdjeni oSetfovatelské péce spolu s rehabilitaci (vyjimkou infratentorialné
lokalizované CMP, dekompenzované kardialni insuficience). Polohovéni, prevence dekubiti,
kontraktur, prevence hluboké Zilni trombdzy, motorické uceni, vertikalizace

o ovlivitovani psychického dyskomfortu (deprese)

subakutni faze iCMP (6-12hod) se vyuzivad vazoaktivni 1écba. Pentoxifylin (v peroralni
forme) k 1é€be ischemického mozkového edému a jeho Siteni.

chronické faze iCMP(po 3. tydnu) se vyuziva vazodilatacni 1éCby (vinpocetin, naftidrufuryl ).

IH CMP



Farmakologicka 1é€ba ma piistup obdobny jako u iCMP. Snaha je ovlivnit oblasti
ischemického polostinu v okoli hemoragie, vyjimka je nepodani fibrinolyzy. Chirurgicka
lécba je indikovanad u mozeckovych a subkortikdlnich hemoragii. Je neefektivni u hemoragii
v oblasti bazalnich ganglii (klaustroputaminalnich a talamickych) a mozkového kmene

(pontinnich).

SAK CMP

Ve farmakologické 1é¢b¢ se pouZzivaji blokatory kalciovych kanali — nimodipin
zabranujici koagulopatiim a vazospasmiim. V chirurgicka 1é¢b¢ je indikovéana operace nebo
interven¢ni neuroradiologie do 24 az 48 hodin od vzniku SAK. Piipozd¢jsi diagnostice a
operaci zjisténého zdroje krvaceni (aneuryzma, AV malformace) je standardni ,,triple-H

1écba* (hemodiluce, hypertenze, hypervolemie).
(6, 22)

2.7 Primarni a sekundarni prevence iCMP a IH
V primérni prevenci jsou prokazané rizikové faktory pro vznik iCMP a IH a d¢li se na:

a.  neovlivnitelné (rasa, etnikum, vek, pohlavi; genetika)

b.  ovlivnitelné Zivotospravou a spravnou lécbou rizikovych nemoci:

e  hypertenze (pro iCMP i [H)

. nemoci srdce (zejména fibrilace sini a stav po infarktu myokardu) - pro iCMP,

o diabetes mellitus (pro iCMP)

o nadmérna konzumace alkoholu (IH)

o porucha lipidového metabolismu (hypercholesterolemie) a obezita - pro iCMP,

. koufeni (zejména pii soucasné hormonalni antikoncepci) - pro iCMP i IH,

o polyglobulicky syndrom - pro iCMP,

. nov§jsi rizikové faktory pro iCMP: kardidlni (foramen ovale apertum, piedsiiové
septalni aneuryzma, ateromatozni zmény aortalniho oblouku) a hemokoagula¢ni (napft. lupus

anticoagulans; antifosfolipidové protilatky, deficit volného S proteinu).

Primérni prevenci se zabyvaji prakticti Iékati a kardiologové. ,,Pacienti po TIA a iktech jsou
vySetieni neurologem, a dale nasleduje lécebna a preventivni péce v poradndch pro cévni

onemocnéni mozku. Jsou ziizovany u neurologickych klinik a oddeéleni.*(22)



Sekundarni prevence
Je nezbytné u v§ech nemocnych po iCMP typu TIA, PRIND , MND, ale i u nemocnych
s dokon¢enym iktem s obnovou uzite¢né sebeobsluhy. Farmakologicka prevence je zahdjena

bezprostiedné po vzniku iCMP:

1. preparaty kyseliny acetylsalicylové (ASA).

2.  antiagregancia (ticlopidin, clopidogrel)

3. antikoagulancia (warfarin), zvySena rizikovost této prevence u pacientll starSich
70 let.

4.  kombinovand farmakoterapie (ASA x dipyridamol)

5. indobufen

Sekundérni chirurgicka prevence - endarterektomie nebo angioplastika se indikuje u
sten6z magistralnich tepen nad 70 %. Omezen¢ se provadi extra - intrakranidlni
mikroanastomaza.

(6, 22)



3

3.1

SPECIALNI CAST

Klinické projevy CMP

Ztrata normdlnich kontrolovanych pohybi

Zména svalového tonusu postizené strany

Dysfunkce polykani

Oslabeni svalt polykani, tvate, Celisti a jazyka.

Inkotinence

Casta v akutni fazi onemocnéni, pozdé&ji dochazi k spontanni upravé.

Senzorické problemy

Senzorické poruchy maji velky vliv na schopnost zacit a vykonat pohyb. Pacienti se
senzorickym deficitem maji nedostatek pohybovych impulzii a nevédi, jak hybat
koncetinami nebo jejich segmenty, které dostatecné neciti. Postizeno je vnimani a
ztrata smyslového vnimani, propriocepce (polohocit a pohybocit) tj.neuvédomovani si
polohy téla a koncetin a také byva dysfunkce hmatu, zraku, sluchu, feci, ¢ichu a
rovnovahy.

Psychologické a emocialni problémy

Casté jsou deprese, tizkost a zmény nalady vyvolané a ovlivnéné spiSe stavem
pacienta nez-li specifickym poZzkozeni tkdn€ nebo organu.

Problémy s chapanim

Postizena je pamét’, soustiedéni a prostorové chapani.

Socialni nasledky

Zména rodinné situace, nutnd domaci péfe o rehabilitanta a ndsledné pracovni

uplatnéni.

(11,13)



3.2 Charakteristika poruch u CMP
Nejcastéjsi poruchy u CMP se projevuji na riznych télnich orgdnech a systémech.

Snizeni aktivace misnich jader prednich rohu misnich
Je provazeno neschopnosti umyslnych pohybt. Motorické buniky ptfednich rohit miSnich

nelze ovlivnit volnim Gsilim. V neurologii jsou popisovany jako zanikové pyramidové jevy.

Kokontrakce svalit a riuznych svalovych skupin pri pohybu

Prikazna pfi imyslném pohybu, ktery rehabilitant pfed piihodou ovladal. Pohyb se redukuje
na pomaly neobratny souhyb protichtidné pracujicich svald. Je to projevem deliberace z
tlumivého vlivu nau€enych Umyslnych pohybi, které se béhem Zzivota vypracovavaji.
Funkéné zodpovidajici anatomické struktury jsou korova ¢ast pyramidové drahy a bazalni
ganglia. Zranim CNS se tyto souhyby tfidi a utlumuji (inhibuji). Inhibice souhybii je po CMP

odstranéna.

ZvySeni napinacich reflexu

Zvysenim svalového tonusu dochézi ke stavu, kdy protazeny sval klade pruzny odpor.
Napinaci reflex, (vyvolame protazenim svalu), vypovida o stavu fuzimotorickych vldken. Ta
jsou bud’ v pfedpéti nebo ochabnuti a jsou funkéné€ zavisla na inervaci gama vldknen
svalového vieténka. Celkovée jde o funkéni deficit svalového vieténka zajiStujici propriocepci.

Klinicky se vysetii jako zvySené §lachookosticové reflexy.

Ztrata pohybové iniciativy

Je definovana jako rozdil vykonaného pohybu bez podnétu a s podnétem. V praxi se testuje
napf. na HK, kdy pfi pfikazu dané¢ho tkolu HK vykona aktivitu, ale bez piikazu HK
rehabilitant spontanné nezapojuje a nepouziva ji. U léze nedominatni hemisféry se projevuje
anozognoézie (neglekt syndrom). U léze v dominatni hemisféfe je porucha analyticko-
syntetické jemné motoriky ruky (apraxie) Postizen je i pisemny projev (agrafie) a svalstvo

mluvidel (expresivni afazie).

Porucha telerecepcni-zrakova

Projevujici se jako hemianopsie na postizené stran¢ a dochézi k poruse ¢teni (alexie).



Porucha diskriminacni schopnosti druhosignalnich sluchovych vjemii

Postizena schopnost rozumét feci (percepcni afazie) u 1éze v dominantni hemisfére.

Porucha taktilnicha aferentnich vjemii
Na postizené poloviné téla neni zachovana citlivost rehabilitanta pro urcovani kvality

taktilnich vjema (hemihypestezie aZ anestezie). (16)

3.3 Metody a koncepty pro ovlivnéni CMP

Bobath koncept
Metodicky ptistup Davies
Metoda Brunnstrom
Koncept Johnstone

Program opétovného uceni motorickych funkci Carr a Sheperd 9)

3.4 Cile terapie z pohledu Bobath konceptu u CMP

Regulace priméreného svalového tonusu a inhibice spasticity

Vybaveni normalnich selektivnich pohybii

Ovlivnéni normalnich posturalnich reakci

Inhibice abnormalnich pohybovych a polohovych vzorcu (reciprocni inervace)

Umoznit vnimat a procitit pohyb a odbourat strach

A e

Durazné zohlednéni postizené strany

1. Svalovy tonus ma mit mirnou intenzitu, tak aby umoznoval pohyb proti gravitaci.
Tonus a koordinace pohybil jsou na sobé zavislé a pfi jejich patologii nepfizpiisobovani
vzhledem ke zménam polohy téla. Principem patologie je uvolnéni z vyssi inhibi¢ni kontroly.
To zplsobuje piiliSné napnuti svali, zvySené §lachové reflexy a patologické vzorce. Napf. pii
naklonu na postizenou stranu, postranni flexory se kontrahuji, flexory na zdravé stran¢ pro
udrZeni nikoliv. Pacient pak spadne na postizenou stranu. Svaly se nepfizpiisobuji gravitaci

pfi pohybu. 9, 12)



Spasticita je charakteristickd zvySenim svalového tonusu a je vyjadifena pro ni
typickym drzenim téla a pohyby, které nelze volnim ovladanim zménit. Prokéaze se pii konani
pohybu tj. pfi napinani svalu nebo svalovych skupin, kdy dochazi k soucasné¢ kontrakci
antagonistickych svalll a vznikd odpor proti pohybu. Spasticita je uréena mirou tohoto
odporu. Vyssi stupent spasticity neumoziiuje vykonat pohyb, niZsi stupeit umozni vykonat
pohyb pomaleji, chybi jemnost a koordinace. Dlsledky spasticity jsou dany zménami ve
svalu, na Grovni svall a na spindlni urovni. Spasticitu vysetfujeme palpaci a je hodnocena dle
Ashworthovy stupnice spasticity. Spasticitu ovliviiujeme antispastickymi vzorci a edukaci

normalnich pohybovych vzorct. (7,12)

Charakteristicky spasticky vzorec pro CMP

Zvyseny svalovy tonus v antigravitacnich svalech vedouci az ke silné spasticité
Tzv.Wernickeho-Mannovo drzeni

Rameno v retrakci, tj.taZeno smérem dozadu a dol

PaZe spociva ve vnitini rotaci

Loket je flektovany

Ruka seviend v pést, dlail v pronaci (smétuje doll), prsty v silné flexi, palec v addukei
Lateralni zkraceni trupu na postiZzené strané

Pénev je obdobné jako rameno v retrakci

DK ve vnitini rotaci

Ky¢el, koleno jsou extendované, dochazi k prodlouzeni postizené DK
Plantarni flexe v hleznu

Chodidlo je ztuhlé v inverznim postaveni (sméfuje dovnitt a dolit)

(11, 13)

2. Selektivni pohyby vyzaduji inhibici ¢asti pohybovych vzorct, které nejsou potiebné pro
specifickou funkci. Inhibice je aktivni proces vykonavany CNS umoziujici pohyby a jejich
postupnou pfeménu. Plsobi na excitaci, méni ji a upravuje pro koordinaci. Pfi poskozeni
mozku vlivem CMP dochézi k nedostatecné inhibici pohybt. Dochazi k uvolnéni abnormalni
reflexni aktivity a nelze provadét stereotypni pohybové vzorce a izolované pohyby téla a

kongdetin.

3. Vzorce normalnich posturdlnich reakci jsou reflexni mechanizmy, které zajiStuji

ochranu proti padu, chrani proti poranéni svall a kloubti. Jsou zapojeny, pied iniciaci pohybu



a pfi pohybu samotném. Automaticky zméni polohu téla pfed samotnym pohybem a timto
mechanismem se zjednodusuje zahdjeni a provedeni zamysleného pohybu. Posturalni reakce

podléhaji subkortikalni kontrole a vytvareji vzorce pro udrzeni celkové rovnovahy téla.

U posturalnich reakci rozliSujeme 3 typy.

o Vzptimovaci reakce jsou automatické.Udrzuji a obnovuji normdlni polohy hlavy v
prostoru a jeji normalni vztah k trupu. Také vyvolavaji narovnani trupu a koncetin.Tyto
reakce nalezneme u 5 mési¢niho ditéte. Postupné se zacleniuji do rovnovaznych reakci a
pohybti ovladanych vili. Jsou potiebné pro vstavani z podlozky, z postele, pro posazeni a
klek.

e  Reakce rovnovahy jsou rovnéz automatické. Udrzuji a umoziluji navrat rovnovahy pfi
vychyleni. Pfi vSech naSich ¢innostech dochazi k posturdlnimu ptizpiisobovani, kdy svalstvo
celého téla reaguje zménami tonusu.

. Adaptace svali na zmény polohy automaticky kontroluji kazdy stupenn pohybu proti
gravitaci. Pfi pasivnim zdvihnuti koncetiny a jejim pusténi, koncetina nespadne, ale setrva
chvili v pozici. MiiZeme tak ovladat pohyby a aktivné reagovat na pohyb.

U CMP se snazime o funk¢ni névrat posturdlnich reakci, které se na postizené strané

omezené nebo vilbec nevybavuji.

4.  Abnormalni posturalni reflexni aktivita

Privodni reakce jsou vyvojové niz$i tonické reflexy ve svalech. Jejich vlivem jsou v
organizmu vyvolany patologické pohybové vzorce. Ovliviiuji rozdéleni tonusu a polohu
koncetin na hornich koncetinach a dolnich koncetinach. Jsou nazyvany jako asymetricko
tonické Sijové reflexy. Pfi pfetocCeni hlavy a obliceje na urcitou stranu, sledujeme zvysenou
pohotovost koncetin k extenzi na této strané. Na stran¢ kde se nachazi tyl je sklon koncetin k
flexi. Nekdy vlivem reflexu mizeme sledovat samovolny pohyb. Symetrické Sijové reflexy
nejsou tolik ¢asté. Vybavuji se pti pfedklonu hlavy zvySenou pohotovosti HK k flexi a DK k
extenzi. Naopak pfi zaklonu hlavy se HK extenduje a DK se flektuje.

Recipro¢ni inervace zodpovidd za to, Ze pii pohybu agonistl dochazi soucasné k
inhibici antagonistd. Souhra funguje v riznych ¢astech téla a koncetin, ktera je potifebna pro
spravny postoj, pohybocit a udrzeni rovnovahy Pii poruse dochazi k pfehnané soucasné
kontrakci antagonistickych svalovych skupin a nedochézi k adekvéatni inhibici antagonisti.

(12)



3.5 Fyzioterapeutické metody u CMP

Fyzioterapie v celkovém pfistupu k CMP vyuzivd metody chronologie aktivit.
Polohovani, nacvik pohybu HK, posun, otaceni, sed, aktivity v sedu, stoj, nacvik chize. Tyto
piistupy jsou jak preventivni tak 1éebné. Snazi se ovlivnit myoskeletalni deformity, bolesti
ramene, retrakci ramenniho pletence a panve a odmitani postizené strany. Pristup
fyzioterapeuta vyzaduje individualni zhodnoceni kazdého rehabilitanta. OdliSuji se vékem,
motorickym a senzorickym deficitem a také psychickym ladénim.

Stimulace

Stimulace se zaméfuje na postizenou stranu, lizko by mélo splilovat piistupnost z
obou stran a umisténi stolku na paretické strané.
Polohovani

Polohovani probiha po celych 24 hodin, ve 2-3 hodinovych intervalech.

Provadi se jako prevence dekubitli, prevence kloubni pohyblivosti, podpora krevniho a
lymfatického obé&hu, facilitace CNS polohou téla, facilitace postizené strany a jeji
uvédomovani pacientem.

Poloha na zadech

Hlava otocend smérem ke zdravé strané, lopatka a rameno vypodlozené co nejvice
doptedu. HK podél téla v mirné abdukci, v poloze ve vysi trupu. Také mizeme polohovat
predlokti do supinace, dlafi nahoru, loket v mirné flexi (vyloucit pfetazeni flexort lokte). DK
podloZena v oblasti kycle a horni ¢asti stehna k zajiSténi spravné polohy panve a nevytaceni
DK. Mirnou flexi v koleni docilime podlozenym valeckem. Dorziflexi v hleznu zajistime
pticné slozenym polStafem fixovanym o dolni pelest ltzka.

Poloha na zdravé strané

Hlava, trup v ose patefe. Hlava mirn¢ podlozZena. Postizena HK je flektovana do
pfedpazeni do Urovné ramene, podloZena polStafem. Lopatka spolecné s ramenem je
napolohovana dopiedu, loket v extenzi, ptedlokti v pronaci, dlani dolu. Druhd HK je pod
polstafem, extenze v lokti, supinace vptedlokti, dlaii sméfuje nahoru. DK ve flexi v ky¢li a
koleni cela podlozena polstatem, ktery brani addukci a vnitini rotaci.

Poloha na postizené strané

Poloha je vyuZivdna pro stimulaci €iti a inhibici flekéni spasticity. Hlava vypodloZena
polstatkem. Trup nepatrné stoCen na zada, ktera jsou vypodloZena polStafem. PostiZzena
koncetina je vytaZena v lopatce a v rameni dopfedu do pfedpazeni v urovni ramene. Loket v

mirné flexi, predlokti v supinaci, dlaii smétfuje nahoru. Postizena DK je v extenzi v kycli a



mirné flexi v koleni. Zdrava koncetina je vypodloZena polStafem pii soucasné flexi v ky¢li a
koleni.
Poloha vsed¢ na lizku

Vzptimena poloha trupu, stejné zasady polohovani DK jako v poloze na zadech s
vyuzitim stolku pfed pacientem pro HK, pro ziskavéani pocitu bilaterality.Zatizeni HK a
senzoricka stimulace CNS.
Poloha na bfise

Hlavu polohujeme smérem ke zdravé strané. Postizenou HK extendujeme ve vSech
kloubech. Postizenou DK podloZime polStafem jako prevenci proti ekvinéznimu postaveni.

Zdrava DK je mirn¢ flektovana v kolennim kloubu. (8,10, 12, 14)

Dale postupujeme podle chronologie posun - otaceni - sed.
Je dualezité nacvicit tyto prvky, aby pacient byl schopny si sdm aktivné dopomoci na
lazku. Iniciace pohybu pro otaceni zafind pohybem oci a hlavy a horni poloviny téla.

Zasadnim krokem je nacvik pohybu hornimi koncetinami.

Nacvik pohybu HK

Spojime obé HK, kdy zdravd HK pohybuje postizenou rukou, nejlépe s propletenymi
prsty. Zdravym palcem fixujeme palec druhé ruky do abdukce. Pti zvySené spasticité
pouzijeme nahradni uchop, kdy zdrava ruka obejme zapésti a 2 a 3 prst smétuje do dlané
postizené ruky. HK elevujeme postupné nad hrudnik, hlavu a rotujeme do stran s diirazem na
propnuté lokty. Tyto pohyby edukujeme pacienta od zacatku terapie. Jsou néstavbou pro
zvladnuti dalSich aktivit. Jsou snadné a rehabilitant ma byt zainstruovany je cvicit sam (self

ROM) bez dohledu terapeuta.

Posun

Zakladnim prvkem posunu je nacvik mostu (bridgging). Hlava ve stfednim postaveni,
HK pifedpazené spojené a propnuté v lokti nad trupem. DK jsou pokréené v koleni a kycli.
Terapeut fixuje postizenou nohu proti skluzu se souasnym tlakem (aproximaci) druhé ruky

do kolene smérem dolu. Pokud neni fixace nutna mizeme pouzit poklep(tapping) na glutealni



svaly na postizené stranég, ktery stimuluje pohyb kyc¢le do extenze a tim dosdhneme zvednuti
panve do mostu. Tento pohyb je potfebny jednak pro pouZzivani toaletni misy jednak pro

zminovany posun s vyuzitim pro korekci polohy pacienta.

Obrat
Obrat pfes postiZenou stranu

Pacient sepne HK a posune se ke zdravé strané. Postizend DK je natazend, zdravou
pacient pokr¢i a opfe o chodidlo. Pohybem hlavy a HK se dojde k pietoceni, ptipadné

dopomiizeme zdravou DK.

Obrat pfes zdravou stranu
Posun k postizené strané. HK sepnuty a vedeny ve sméru otdceni. Postizenou DK

ptekiizime ptes zdravou. Dopomoc v oblasti kyc¢le a lopatky.

Motorické uceni postizené strany

Docilime pasivnim pohybem, aktivni pohybem s dopomoci a aktivnim pohybem. Kazdé

stadium hemiparézy vyzaduje jiny pfistup, ale sméfujeme k docileni co nejlepsi pohybové
obnovy, tj.automaticky nebo zabudovany a uvédomovany pohyb.
Pasivni pohyby udrzuji normdlni rozsah pohybu v kloubech a zabudovavaji a uchovava;ji
pohyb v paméti. Pfi pasivnim pohybu dochédzi ke zméndm napé€ti na urovni kloubniho
pouzdra, méni se stupen natazeni nebo uvolnéni svalll. Také jsou aktivovany volna nervova
zakonceni a proprioreceptory.

Motorické uceni postizené strany obsahuje urcité zasady a postupy. Pasivni pohyby se
zam¢etuji na oblast ramenniho pletence a skapuldrni mobilisaci. Dale na elevaci paze s vnéj$i
rotaci nebo spojenyma HK. U HK navozujeme supinaci piedlokti a dorzalni flexi zapésti.
Kycel polohujeme do mirné flexe a vnitini rotace. Dulezita je hybnost panve. Rotace panve
se provadi pohybem z boku na bok a nacvikem bridggingu. (5,
14)

Pohybové vzorce a motorické uceni pro ovlivnéni rovnovahy
Nacvic¢ujeme rovnovahu v sed€, prendseni vahy ze strany na stranu a protahovani trupu.
Zduraznujeme prenaseni vahy na postizenou polovinu téla a HK a pfenaSeni vahy na obé HK

v zapazeni a vyuzivdme aproximace rameno-dlan.



Nacvik stoje
Z okraje lizka se sepnutyma HK, kdy terapeut pomahd uchopem za spojené ruce

rehabilitanta a druhou rukou s posunem a zatizenim DKK se soucasnym protitlakem kolene.

Nacvik vstavani a posazovani na zidli

obavou z padu. Celkové po prodélané CMP je tendence zatézovat vice zdravou DK. Nacvik
je zaméfen na paretickou nohu a pfesuny panve. Pfi vstdvani ze sedu postizeni generuji silu
ze zdravé koncetiny a hmotnost téla je pfenaseji na zdravou polovinu téla. Zdrava DK je
obvykle v pozici za postizenou DK. V sedu pacienta miizeme manudlné stimulovat pohyby
hrudniku dopfedu a dozadu. Pfi samotném vstavani napoméahame pacientovi zeptedu, kdy mu
fixujeme ruce v podpazi a vytvarime tlak svymi koleny na kolena pacienta. Dulezita je

svalova sila extenzori DK (m. gluteus max., hamstringy, m. quadriceps femoris) pro pohyb

Vv v
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zidle. Je potiebné eliminovat Svih HK, u kterého je riziko paddu dopiedu a podporuje
patologicky pohybovy vzorec. Je vhodné pouzit postranni madla jako opéru pro HK.

normalni zidli. Docilime tak postupného zatézovani extenzori DK. Jednotlivé pohyby
fazujeme pro jejich lepsi zabudovani do védomych pohybovych vzorcl. Terapeut fixuje
postizenou DK k podloZce k docileni vétsiho zatizeni koncetiny. Plisobi manudlnim vedenim,
aproximaci na Casti téla, kterym dopomahd k zlepSeni koordinace stereotypli (napf. tlak na
oblast kolene pfi extenzi v koleni a odporovani pohybu pro posileni).

(14,21)

Aktivity v sedé u stolu
Dlraz na vzpfimeny trup, chodidla opfena o podlozku, se soucasnym nacvikem

supinace na predlokti HK

Nacvik chiize
Charakteristika hemiparetické chiize.“Nepravidelnost krokového rytmu je dana spatnou

koordinaci CNS. Cirkumdukce je zpusobena relativnim prodlouzenim DK, nedostatecna flexe



v koleni. Omezena flexe kolene se zvyrazni pri chiizi do schodu a kopce. Plantarni flexe v
hlezennim kloubu, lateroinklinace trupu.*
(Mudr.Pokorné-osobni sdéleni)
Vzdy pti nacviku chlize asistujeme z postizené strany. Odbourdvame patologicky
stereotyp. Vyuzivadme tappingu, fixace, dopoméhame flexi ky¢le, kolene a edukujeme odval

chodidla.

Chiize ze schodui / do schodii
Rehabilitant vyuziva zabradli/hole, kdy vykro¢i nejdiive zdravou nohou a poté

postizenou. Smérem ze schodi je opacny sled.

Zdrava strana
Na nepostizené strané¢ provadime cévni gymnastiku, kondi¢ni a celkova dechova

cviceni v souladu a zatizenim postizené strany.

Specifické techniky pro funkcni trénink

Aproximace je k piiblizeni kloubl k sob¢é pomoci tlakl. Provadi v jakékoliv poloze.
Podporuje inhibici spasticity a zatiZenim dochazi k posileni svalového tonusu. Je to
proprioceptivni podpora a stabilizuje nacvi€ované polohy.

Tapping je smyslovy impulz pro pacienta provadény rychlym poklepem terapeutem
nebo samotnym pacientem.

Manualni tlak se pouziva pro stabilizaci a navozeni rovnovahy. Je upfednostiiovan na

panevnich a ramennich pletencich a zadni stran¢ hlavy. (11,14)



3.6 Stadia z hlediska vyvoje hemiparetického syndromu dle Bobatha

Stadia: pseudochabé, spasticity, relativni uzdraveni

U pacientl se stadia variabiln€ prolinaji s minimalnimi nebo vice vyraznymi znaky. U
hemiplegie/parézy pacient ziskdva narusené schéma obrazu vnimani svého téla, které
poskytuje rozlisné pocity a vjemy z jeho obou polovin. Okolnosti prostiedi a onemocnéni
jsou pro pacienta nezndmé a nové. Také soucasnd ztrata koordinace, pohybocitu, polohocitu
na postizené stran¢, vyvolava u pacienta nejistotu, zmatenost a depresivni ladéni.
Pseudochabé stadium

Trva od nekolika dni az po né€kolik tydni. Pacient v tomto stadiu ma strach z padu na
postizenou stranu, neguje ji a pln€ se orientuje na zdravou polovinu téla. Postizena strana je
retrahovana v oblasti ramene a panve. Pacient se nedokaze otacet na zdravou stranu, neni
schopny sedét, stat a chodit. Musi se ucit znova vSem pohybim vcetné téch na zdravé
poloving téla.

Fyzioterapie je zaméfena na nacvik obratu a pfipravu DK na posazeni a postaveni. U
postizené dolni koncetiny (dale PoDK) navodime trojflexi s nacvikem poloh do addukce a
abdukce. Miizeme také provadét mirnou flexi kolena s dorziflexi hlezna s fixovanim nohou
terapeuta. NacviCujeme vzorec pro chizi flexi v koleni a placingem DK mimo lazko s
dorziflexi v hleznu. U rehabilitanta udrzujeme vzptimeny trup pfi sedu opirdnim o postizenou
ruku. Terapeut podepira rehabilitanta v ramennim pletenci s extenzi v lokti nebo lze vyuzit
variantu opirani o flektovany loket pti spojenych HK.

U HK mizeme umoznit nebolestivou elevaci ramene pomoci mobilizace ramenniho
pletence. Provadime v lehu na zddech nebo v lehu na boku. Pfi lehu na boku je postizena
horni koncetina (dale PoHK) elevovand ve vnéjsi rotaci, terapeut pohybuje ramenem a
lopatkou nahoru a doli. Natahovanim celé postizené strany na boku chceme stimulavovat
pohyb trupu proti HK. Mlzeme také rehabilitanta naucit tlacit POHK v extenzi a ventralni
flexi proti terapeutové ruce.

Pti ptesunu ze sedu do stoje terapeut fixuje rehabilitantovi HKK pod paZemi nebo si je
poloZi na terapeutova ramena. Koleny se opira o kolena pacienta a tlaci pii pohybu proti nim,

pacient pfenasi vahu dopfedu. Mlizeme provadeét pii sedu placing HK do extenze v rameni.

Stadium spasticity



V tomto stadiu je akcentace spasticity flexori na HK a extenzoriit na DK. Nejvice
postihnutymi svalovymi skupinami jsou depresory ramenniho pletence a ramena
(m.subscapularis, m.infraspinatus, m.teres minor), fixatory a refraktory lopatky, bo¢ni flexory
trupu, adduktory a rotatory HK ( m. pectoralis major, m. lattisimus dorsi ), flexory a
pronatory zapésti a flexory a adduktory prstii. Na DK jsou to extenzory kycle, kolena, palce a
supinatory nohy. Vysledkem spasticity extenzorti DK je tlak prstcti a chodidla do podlozky.
V této fazi neni docilena kontrola nad riznymi fazemi pohybu a pohyb nelze zastavit.
Rehabilitant nezatézuje ky&el postizené strany jelikoz neméa rovnovahu. Ukolem je vstat z
lizka a zatézovat postiZzenou stranu v sed¢ a stoji.

U HKK muizeme vyuZit jako prevenci subluxace ramenniho pletence manzZetovou
oporu. Plisobi proti napinani a pohyblivosti horni ¢asti kloubniho pouzdra a m. supraspinatus
a podporuje extendovany loket. Cviceni se sepnutymi HKK. Problémem je udrzeni HK proti
gravitaci a cilem je udrzet HK v rGznych polohach a pti pohybu dolu.

Nacvic¢ujeme sed bez zadni opory pro navozeni rovnovaznych reakci. Pfesuny na
zidlich z jedné strany na druhou, kdy rehabilitant pfenasi vahu a pohybuje panvi.

Nacvik kiizeni DKK, kdy postizenou DK polohujeme pies zdravou DK. Ohybani nohy
pod stoli¢ku s dirazem fixace paty na podloZce. Navozeni zatizeni DK postavenim se na DK
z vysokého sedadla se soucasnou vngjsi rotaci a extendovanou HK ve vnéjsi rotaci.V této
poloze u¢ime selektivni pohyby flexe/extenze v koleni.

Nacvik stability a rovnovahy stoje docilime vykroky vpied a vzad s extenzi prstct a
palce. Pomalé spousténi a placing DK v sed€. Pti edukaci stojné faze chiize zatizi rehabilitant
PoDK a ZDK vytvari malé kroky dopiedu a dozadu. Navodime pfenaSeni vahy pies stojnou
koncetinu. U S§vihové faze chize pifi plné extenzi DK podporujeme flexi kolena, pii
poklesnuté panvy a presunout takto DK dopiedu. Poté nacvik vahy na ZDK konceting, kdy
PoDK je za ni. Nacvik flexe/extenze kolene s prstci na podloZzce. Chiize se vylepsi pokud
rehabilitant pfi stoji spojném a rotuje trup proti koncetindm.

Nécvik vstavani z podlozky a aktivity v kleku a na vSech ctyfech koncetinach pro

podporu zatizeni HK a DK a regulaci rovnovéhy.



Relativni uzdraveni

V tomto stadiu jsou rehabilitanti schopni chodit bez pomticky, pouzivaji HK jako oporu
a k udrzeni predmétu. Spasticita je mirna. Pohyb prsty je mozny, ale neni mozna manipulace
ruky s pfedmétem proti gravitaci. Chybi selektivni pohyby lokte, zapésti, prstli, kolena, palce
a prstcll. Pacient je neschopny kombinovat vzorce flexe a extenze. Pokud je moZna supinace
predlokti obnovi se motorika prsti. Dulezitd pro chiizi je dorzoflexe palce a prstii nohy,
naslapovani pata - prsty. PoDK miizeme stimulovat vozenim na pohyblivé podlozce.
Rovnovéazné reakce navozujeme stojem na jedné noze a stojem se zkiiZenyma nohama. Pfi
chiizi podporujeme rotaci panve a ramen. DlleZzité je zaméfit terapii na oblast ramena a ruky.
Umét zavirat a otvirat pést, postavit prsty do proti sobé bez ohledu na polohu HK.
Problémem je provedeni celkové aktivity, kdy tichop je dostacujici, ale pohyb s pfedmétem v
HK proti gravitaci je problematicky a ichop se uvolni. Palec a ukazovak ruky Casto zistavaji
ztuhlé ve flekénim postaveni. Stimulace ruky pomoci riznych aktivit a hry.

(12)

3.7 Somatoagnosie u CMP
Neglekt - syndrom opomijent

U neglekt syndromu (dale jen NS) je dynamicky proces rozpoznavani télového,
pohybového a prostorového schématu narusen. Tato neurobehaviordlni porucha se vyskytuje
az u 80 procent pacientii po CMP. Pfi hemineglektu je popsany fenomén ,,magnetického
efektu®, kdy se setkdvame s pretézovanim zdravé strany z aspektu senzorického, kognitivniho
a motorického.

Definice

NS je selektivni porucha uvédomovani, orientace a odpovidani na podnéty z poloviny
prostoru kontralateralné¢ k cerebralni 1ézi, kdy neni patologicky postizen motoricky ani
senzoricky systém. NS se typicky promitd do nedominatni hemisféry, ktera zpracovava
prostor z obou stran a je specificky zameétena na prostorové ulohy.

Symptomy NS
Deficit orientace, pozornosti, percepce, imaginace (reprezentace), kognice, integrace a

deficit planu pohybového ukolu.

Topika NS



NS se nachdzi v anatomickych kortikalnich a subkotikalnich oblastech, kontralateralng
k 1ézi i bilateraln€. Kortikdlni oblastmi jsou lobulus parietalis inferior, dorzolateralni
parietalni kortex, gyrus cinguli anterior a frontoorbitalni kortex. Ze subkortikalnich struktur

jsem patii thalamus a bazalni ganglia.

Typy NS
Senzoricky

Podle distribuce postizeni rozliSujeme hemiprostorovy a persondlni senzoricky neglekt.
Hemiprostorovy neglekt

Dochazi k opomijeni podnétii z levé strany, vzacnéji z poloviny pravé. Zasadou je
umist'ovani vyznamnych pfedmét na zdravé poloving téla, jinak je stimulace modulovéna na
opomijenou stranu.
VysSetteni: Test plleni ¢ary - tkolem je ptepilit danou piimku na obrazku. Pfi postizeni je
pfimka ptilena od stfedu na zdravé strang. Test kresleni a obkreslovani - obkresleni dané¢ho
obrazku a poté kresba obrazku na volné téma. Chybi kontraleziondlni polovina obrazku.
Vyskrtavaci test - rozliSovani mezi terovymi a neterovymi znaky. Na kontralezionalni
stran¢ nedochdzi k jejich vyskrtavani. Test ¢teni - pfi NS je leva polovina ¢tené stanky a text

opomijen a uvédoméni textu zac¢ina uprostied.

Personalni neglekt

Pti sebeobsluznych aktivitdich pacient ignoruje levou polovinu téla nebo jeji Cast. Je
schopny si umyt pouze pravou polovinu obli¢eje nebo obléknout si jen zdravou polovinu téla.
VysSetteni probihad polepenim kontralateralni strany téla k 1ézi papirky s pozadavkem jejich

odstranéni.

Motoricky

U motorického typu NS dochazi k poruSe systému pro zamér pohybu. Pacient neni
schopen pohyb iniciovat ¢i provést. Tento stav je obdobny pseudohemiparéze. Volni draha
hybnosti je intaktni a pfesto vazne pohyb na kontraleziondlni strané. U MNS rozliSujeme
akinezi, kterd mtZze byt koncetinova, hemiprostorova nebo smérova. Pfi koncetinové akinezi
vazne pohyb na kontralezionalni poloving téla. Hemiprostorova akineze umoznuje pohyb na
intaktni poloving€ téla ale na kontraleziondlni poloviné nikoliv. Smérova akineze je typicka
vaznutim pohybu hlavou, pohledem a koncetinou ve sméru kontralateralné k 1ézi. MirnéjSim

projevem MNS muze byt hypokinezie, kdy dochazi ke zpomalenému zahdjeni pohybu



ipsilateralni HK ke kontralaterdlnimu prostoru. Vysetfeni se hodnoti splnénim pohybovych

vzorctl za jednotku Casu.

Nenovéjsi hypotéza dokazuje, ze 1 pres negaci podnétli kontralezionalni polovinou téla

védomé, je moznost, Ze pacienti jsou schopni vnimat podnéty castecné nevédomé.

Terapie neglektu a rehabilitace ruky

Do funkce ruky se promitd rozsahld kortikalni, motorickd, exteroceptivni i
proprioceptivni reprezentace. U CMP byva funkce ruky nejvice porusena. V ramci NS
dochazi k vyfazeni zrakové a proprioceptivni aferentace a vypadne tak kompletni
uvédomovaci schéma ruky. Ruka je vnimana ,, jakoby rychle zmizela a pomalu se vracela.*

Je proto zduraziiovana potieba systematického a multimodalniho tréninku ruky.

Lécba a zasady terapie NS
Farmakologickd terapie je stale ve fazi vyzkumu, hlavni tlohu piebiraji
fyzioterapeutické metody
Zaméfeni na neglektovy prostor
Nutnost udrzet koncentraci a pozornost na provadény tkon
Ptizplisobit tempo a rytmus provadéného tikonu
Stimulace a navozovani slozitéjSich situaci
Ptesun aktivit ze znamého do neznamého prostredi

Postupné rozsifovani lokomoc¢nich a posturalnich ukola

Postupy a pomiicky
Zaslepeni ,,zdravé* poloviny zorného pole, vyuZivani specidlnich optickych pomucek
Vestibularni stimulace (rotace do neglekt prostoru)
Vibrac¢ni stimulace Sijového svalstva (oblast pro prostorovou orientaci)
Imaginacni techniky (Feldenkraisova metoda)
Audiovizudlni stimulace (PC hry, fotoaparaty)
(18, 19)

3.8 Ergoterapie po cévni mozkové prihodé



Ergoterapie u pacientd po CMP se lisi podle jejich stavu, druhu a rozsahu postiZeni.
Ergoterapeutické vySetfeni by mélo obsahovat hodnoceni sobéstacnosti, funkéni vySetfeni a

informace o pacientové domacim prostiedi.

1. vySetreni sobéstacnosti

Hodnoti se pADL (personalni aktivity, tzn. hygiena, kontinence, ptesuny, piijem jidla) a
1ADL (instrumentalni aktivity, tzn. domaci prace, uzivani 1ékli, manipulace s penézi).

Testy maji formu dotaznikli s bodovym hodnocenim jako je Barthel index, funkéni mira
nezavislosti (FIM)
2. funkcni vysetieni
- vySetieni kvality a rozsahu pohybu Ize provadét uz pii hodnoceni ADL
- vySetieni Citi
- testovani kognitivnich funkci (mtze byt ovlivnéno smyslovymi deficity)
3. zhodnoceni domaciho prostiedi

Hodnoti se moznosti ptfistupu do domu nebo bytu, schody, Sitku vchodu a dvefi,
celkovou adaptaci bytu (premisténi nabytku) a vybaveni pomiickami (madla, protiskluzové
podlozky).

4. pracovni anamnéza a zjisténi premorbidniho a soucasného zdravotniho stavu

Ergoterapie po CMP se zamétuje predevsim na:

- maximalizaci nezavislosti pti ADL

- sniZeni spasticity a podporu normalni lokomoce
- poruchy komunikace

- kognitivni funkce

- percepcni poruchy

- pracovni zaclenéni
Ergoterapeutické ptistupy v 1é¢be pacientti po CMP

Bobath koncept, pfistup Brunnstromové, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace a metoda

Affolter. (17)

3.9 Logopedické diagnozy u pacientii po CMP



Pii postizeni dominatni mozkové hemisféry vznikaji poruchy feéi. Re¢ova centra mohou
byt ptesto intaktni.
Nejcastéjsi poruchy u CMP jsou:
e  Afazie - porucha rozuméni nebo produkce feci, nejtézsi postiZzeni
Klasifikace afazie se déli na 7 typt
Motorické (Brocova)
Senzoricka (Wernickeova)
Transkortikalni motoricka - adynamicka
Transkortikalni senzoricka - echolalicka
Kondukéni - centralni
Anomickd - amnesticka
Globalni - totalni
Porucha expresivni slozky feci

e  Dysartrie - porucha motorické realizace feci

e  Recova apraxie - porucha programovani segmentt feci

Prognéza na tpravu logopedickych deficiti se odviji od stanovené diagnozy, v€asnosti
zahdjeni terapie, intenzité spoluprace, podpofe a spolupraci rodiny a pfidruZzenych diagnoz.

Pii ambulantni pé¢i pacient zpravidla dochazi 1-2 x za tyden . Pokud je terapie
intezivnéjsi, dosahuje se lepsich vysledkt. Logopedicka terapie edukuje a rozviji komunikaci,
kterou pacient vlivem onemocnéni ztratil. Idedlni je podpora logopedickych cviceni 1 v
domacim prostfedi. Logopedické pomtcky-obrazovy material, PC programy, obrdzkové
slovniky

Porucha expresivni slozky reci
Pacient se pln¢ orientuje a situace je pro n¢ho piehledna. Rozumi feci, ale neni schopen
verbalniho ani psané¢ho projevu. Interaktivni komunikace se odviji na bazi otazek, na které
miZe pacient reagovat souhlasem nebo nesouhlasem. Dorozumivani podporujeme gesty,
posuiiky.

Porucha percepcni slozky reci
Pacient fe¢i nerozumi, je schopny v situaci vydedukovat co je po ném vyzadovéno, ale n¢kdy
vykonavéa aktivitu, ktera je zcela odliSna od pozadované instrukce. Tim se projevi percepcni
deficit. Komunikace je obdobna jako u poruch expresivni slozky s vyjimkou, ze odpoveéd
neo¢ekavadme. Zadavame jednoduché pokyny, doprovazené gesty, posuiiky, obrazky, pohyby.

(15)



3.10 Lazeinska lé¢ba u CMP

Lazenska 1écba je poskytovana dle vyhlasky 58/1997 Sb.
Indikacni skupin€ VI/5 hradi lazeiiskou péci zdravotni pojisStovna. Komplexni 1azeniska péce
je umoznéna na doporuceni neurologa nebo rehabilitacniho 1ékaie po odeznéni akutni faze.
Opakovanou komplexni lazeniskou lécbu lze nastoupit do 24 mésicti od vzniku CMP. Je
urena pacientim se zdvaznym postizenim, u nichZ lze ocekavat dalsi vyrazné zlepSeni
funkce.

Prehled lazni poskytujici péci pacientim po CMP
Tereziny lazné Dubi (Lazné Teplice)
Lazn& MSené
Lécebné lazné Janské Lazné
Rehabilitacni lazeniské sanatorium Vraz

Lazné Karvina

Metodiky a postupy balneorehabilitace u indikacni skupiny COM v laznich Karviné-Darkov.
Lécba zde probiha ve specialné vybaveném rehabilitacnim lazenském zatizeni.
Vyznamnym piirodnim zdrojem je mistni jodobromoéva solanka. Je to studend silné

mineralizovand voda tfetihorniho plivodu. Je vyuZivana k balneaci v jodovém bazénu a k

vanovym koupelim.U ischemickych cévnich onemocnénich se vyuziva jodouhli¢itych

koupeli.
Piehled metodik

iLTV - facilitatni metody, specifické LTV analytické a syntetické metodiky, specialni

metodiky (Bobath koncept,Vojta), Therapi master, bazén s PLZ, rehabilitacni bazén,

vertikalizace, Skola chiize, senzomotorika, hippoterapie, polohovéni, zacvik protetickych
pomucek, vycvik sobéstacnosti, vestibularni habituacni rehabilitace (VHR) s vyuzitim
stabilometrické ploSiny a pocitacové posturografie

Pristroje iLTV - mechanicka dlaha, rotoped, elektricky chodnik, kladky DKK, HKK, fitness

centrum, piistroje pro antispastickou terapit MOTOMED, RONDOMED

Hydroterapie a termoterapie - ptedehtati pted LTV, perlickové koupele, vitivé koupele,

lokalni aplikace tepla peloidy, parafin, kryoterapie s vyuzitim analgetického a antispastického

ucinku



Uhlicita lécba - ovlivnéni hemodynamickych vlastnosti a lokéalni ovlivnéni trofiky (vodni,
suché obalky, subkutanni)
Mpyoskeletalni a reflexni terapie - mobilisacni, manipula¢ni techniky, mekké techniky, trakéni
lécba
Dietoterapie - nizkocholesterova, reduk¢ni atd.
Ergoterapie - vycvik sobéstacnosti, pouzivani ortéz, protéz , voziku, jemna pohybova
koordinace
Logopedie - nacvik pisma a vycvik grafomotoriky, edukace ndhradni formy komunikace
Psychoterapie - individuélni nebo skupinova
Fyzikalni metody
Elektrolécba - galvanizace, hydrogalavan, iontoforéza, DD proudy, svalovd gymnastika,
stimulacni proudy, HIVOLT terapie-stimula¢ni a analgetickd, kratkolvinna diatermie, H -
Wawe terapie, TENS stimulace
Ultrazvuk - v kombinaci s elektroterapii
Magnetoterapie - pulsni magnetické pole
Fototerapie - lokalné a plo$n¢ infracervené svétlo atd.
Masazni terapie - spec.vazivové, reflexni masaze, manualni lymfodrenaz atd.

Moznost vyuziti tzv.jednotek zvySené sesterské a oSetfovatelské péce 1 pro velmi
postizené rehabilitanty. Jsou to specidlné vybavené pokoje s moznosti iLTV u ltizka.
Cilem je rehabilitanta zbavit stresové, fyzické a psychické zatéze. Zvysit motivaci, zlepsit

deficity v oblasti lokomoce, sebeobsluhy a docilit integrace do spolecnosti.

Kontraindikace

Opakovani CMP vice nez dvakrat

Recidiva hemiparéz od 1 roku od prvni ataky onemocnéni
Znéamky kardiélni insuficience

Nebezpeci embolizace

Koufteni

Tézkeé fatické poruchy zejména percepéni

Problematika lazenské 1éCby
Pacienti s celkovym t€Zkym postizenim nejsou pro lazenskou lécbu vhodni. Z divodu casté

polymorbidity a z toho vyplivajicich zdravotnich kontraindikaci lazeniské 1écby. Zaroven také



vyplivaji snizené pifedpoklady vyuziti lazeniskych procedur. Je prokdzano, Ze ucinky
balneorehabilitace s velkym casovym odstupem od prob&hlé CMP jsou méné efektivni a

kratkodobé. (20)

3.11 Rehabilitace z pohledu stacionare

Model rehabilitace dle World Health Organization (dale WHO)

WHO chépe rehabilitaci jako jeden ze subsytému zdravotnich a socidlnich sluzeb. RHB
se doporucuje prevadét na staciondrni formu, kdy rehabilitant dochazi kazdy den na
rehabilitaci. Snaha je pfevadét rehabilitaci do domaciho prostfedi se soucinnosti
rehabilitaéniho pracovi§t€¢ v mist¢ bydlist€ a agenturou homecare a obvodnim

lIékafem.Vhodna individudlni Giprava bytu a zapujceni rehabilitacnich pomicek. (16)

Priklad pribéhu rehabilitace na dennim stacionari Harmonie a.s.
8h nastup na odd¢leni, snidané

Dopoledni blok rehabilitace 8h 30 az 11h 30 (pfi prvni ndvstévé zhruba hodinovy
kinesiologicky rozbor)

8h 30 hydroterapie - vifivka

Oh -10h iLTV (mékké techniky, LTV na NFP)

10 - 10h 30 svacina (ptipadné ergoterapie)

11h - 11h 30 iLTV kondi¢ni, nacvik chuze

12h - 13h obéd

Odpoledni blok rehabilitace 13h 30 az 16h

13h hydroterapie - vifivka

13h 30 -14h iLTV v kombinaci s ergoterapii

(3/4 hodina iLTV a ergoterapie 3/4 hodiny)

14h - 14h 30 svacina

15h - 15h 30 magnetoterapie

15h 30 - 16h edukaéni pohovory, opakovani, domaci tikoly

Rehabilitant n¢kdy dostava tkoly mezi jednotlivymi terapiemi, které jsou zaméfeny na
ergoterapii. Pokud je vice pacientll je jim vyhrazena skupinka.

(osobni sdeleni Mgr. Lucie Kubatova)



4 VLASTNI PRACE
4.1 Cil prace
Seznamit se s problematikou ambulantnich rehabilitanti po CMP. Zajimalo mé, s

jakymi problémy a stupni deficitu pacienti na ambulantni 1écbu pfichazeji. Zhodnotit jak
véasna rehabilitace ovliviiuje deficit rehabilitanta a jakych vysledkil 1ze dosdhnout za cyklus

ambulantnich terapii s ohledem na ¢asovy odstup od prodélané CMP.

4.2 Pracovni hypotéza

¢.1 Vcasna kvalitni 1écba a rehabilitace v akutni a subchronické fazi vyrazné
ovlivityje kvalitu Zivota pacienti po CMP.
¢.2 Dilezita je soustavnost rehabilitace v prib&éhu prvniho roku.
¢.3 V ramci ambulantni rehabilitaénich metod se vyuziva individudlniho pfistupu s
ohledem na specifické potieby rehabilitanta.
¢.4 Dilezitd je provazanost a jednotny cil v rehabilitaci pacienta z pohledu vsech

obort komplexni rehabilitace.

4.3 Vybér metody

Prace vychazi ze zpracovanych kazuistik obsahujicich anamnézu, vstupni a vystupni

vySetieni, rehabilitacni plan a zhodnoceni.

4.4 Soubor
V rémci vlastni prace byly zpracovany dvé kazuistiky. Poukazuji problematiku CMP z

pohledu levostranné a pravostranné hemiparézy. OdliSuji se casovym intervalem od
prodélané CMP, pribéhem rehabilitace, polymorbiditou, motorickym a senzorickym

deficitem.



4.5 Uvod kazuistik

Na ambulantni 1écbu vétSinou nastupuji rehabilitanti s rezidualni spasticitou. V
nc¢kterych piipadech dochézi k fixaci aktivit a ptetézovani zdravé funkcni strany.
Vypracovany navyk jde jen t€zko eliminovat, pomoci soustavného rehabilitaéniho planu ho
lze utlumit, nékdy dokonce prestavét.

Cilem rehabilitace u ambulantnich pacienti spocivd v redukci spasticity. Také
pochopeni, vypracovani a zabudovani schopnosti provést Cinnosti a aktivity védomé a
spravné a pokud je mozné, navodit automaticitu pohybu.

Nécvik pohybovych vzorct a aktivit specificky vykondvanych doma a aktivit, které
rehabilitant sdm povazuje za potfebné pro svoji nezavislost a sebeosluhu nebo pro pracovni
zatazeni. Vybrané pohybové ¢innosti rehabilitant poté vykonava sam doma nebo s dohledem

blizké pecujici osoby nebo ¢lent rodiny. Aktivni pfistup v domaci péci vede k rychlejsi a

vvvvvv

U vSech pacientl byla v kratkodobém rehabilitacnim planu uptfednostnéna rehabilitace
HK. Metoda edukace pohybovych vzorcii byla volena jak analyticko-synteticka, tj.ndcvikem
jednotlivych selektivnich pohybtl, které jsme spojovaly do globalnich pohybovych vzorct.
Bylo nutné opakované¢ vysvétlovat zameér pohybu, zpomalovat, n€kdy bylo viditelné zapojeni
spastického vzorce postizené strany. Cilem bylo vypracovat schopnost predstavy pohybu,
schopnost hodnotit kvalitu pohybu a pohyb co nejlépe provést. VSechny tyto aspekty terapie
vyzadovaly soustiedénost, pozornost a usili. Pfi vycviku pohybu se postupné usiluje o
jemngj$i pohyby, vylepSeni koordinace a piesnosti pohybu. Snazili jsme se vyvarovat
kompenzacnim pohyblim z ptetiZeni, kdy jsou zapojeny pomocné i zcela vzdalené svalové
skupiny. Vlastni vysledek rehabilitace zavisi v rozhodujici mife na aktivité a Usili pacienta.

(5, 12)



4.6 Kazuistika ¢. 1
Rehabilitantka ;: U.M.

Nar.1951

NO: dg. 1.63.9 (mozkovy infarkt nespecificky)

pravostranny iktus s levostranou hemiparézou

tézké diftizni postizeni extrakranialniho pribéhu karotid s kalcifikovanymi platy v bulbech,
stendza vnitini karotidy 70-80 %

Cerven 2004 - prodromalni symptomy - hyperstezie celé LHK, nevénovala pozornost

Ataka probéhla v podvecer pfi tklidu, anestézie obou DK, pad, védomi zachovano, pfivolana
RZS

Srpen 2004 — hospitalizace nemocnice Kr¢, neurologické oddéleni

Podzim 2004 - Prose¢nice, rehabilitace

Podzim 2004 - Pod Petfinem, rehabilitace zaméfena na logopedii

Zima (prosinec) 2004 - Strahov, odd¢€leni interny

Jaro a podzim 2005 - lazeniskd 1écba Darkov - Karvina

Zati 2006 - zachvat epilepsie, 1.min v bezvédomi, pacientka poté vnimala, odvoz RZS, v tyz
den pacientka podstoupila rehabilitaci

Prosinec 2006 - 3 mésice po prvnim zachvatu, dalsi zachvat ¢aste¢né pii védomi, tfes celé
télo - dg.posttraumaticka epilepsie

2005/2008 - dispenzarizace na cévni poradné na neurologické klinice 1.LF

2005/2008 - ambulantni rehabilitace na neurologickém pracovisti V Benatkach Praha
Prosinec/leden 2007/2008 nastoupila na ambulantni péci

RA:matka 84 let - dobry zdravotni stav, otec nezije, v rodin€ zaddna zdvazna onemocnéni

PA: nyni v pracovni neschopnosti, povolani: zdravotni sestra, dalsi pracovni zatazeni obtizné
S4:7zije s manzelem a 2 syny, panelovy dim 7.patro, vytah dostupny, péce o domacnost nelze,
vykondva manzel a synové, chodi 2x tydné na prochazku

FA: Betaloc, Epilar, Sirdalet, Zucor, Anopyrin

Alergie: 0

Abusus: kouteni od 18 let, denné: cca 5 cigaret

1.Rizikové faktory: hypertenze, hypercholesterolémie, obezita I.stupné ( hodnota BMI 33)
2.Taxe DK v normé, HK neprovede

3.Pyramidové zanikové jevy: HK-Migazinni neprovede, DK Migazinni-pozitivni,

4.Pyramidové iritacni jevy HK- Juster pozitivni, DK-Babinsky pozitivni



5.Bolest: nyni bez bolesti

diive bolest L-ramene a intermitentni bolesti TH patefe
6.Poruchy vyssich kortikalnich funkci: pamét’, mysleni-intaktni
7.Kineziologicky rozbor: 2008

Pohled zepredu

Hlava neutralni poloha

Krk vzptimeny

Pravé rameno vyse

Levé rameno v addukci a vnitini rotaci

Flexe v lokti

Nesoumérné thorakobrachialni trojuhelniky

Oslabena bfisni sténa

Leva spina iliaca vyse

Levé koleno extendované

Vnitini rotace levé Spicky

Zatizeni lateralni hrany chodidla

Leva noha pfedsunuta

Stoj o Sirsi bazi

Pohled zezadu

Hlava v neutrélni poloze

Krk vzptimeny

Pravé rameno vyse

Vnitini rotace levé paze

Prava lopatka vyse

Oslabené mezilopatkové svaly
Paravertebralni valy mirn€ asymetrické
Zkraceni trupu na levé strané
Oslabena bederni oblast
Panev elevovéna vlevo

Hyzdé€ ochablé

Levé podkolenni ryha vyse
Lytko vpravo silnéjsi

Nedoslap na patu LDK



Vnitini rotace $picky LDK

Stoj o Sirsi bazi

Z boku

Hlava v mirném ptedsunutém drZeni
Kréni patet mirn€ sklonéna doptedu
Kyf6za hrudni patete

Pravé rameno prominuje vpred
Lopatky neprominuji

Trup uklonén nalevo a dozadu
Oplostela lordéza bederni patete
Panev v retroverzi

Levé koleno extendované

Plantarni flexe levého hlezna

Lokomoce

Pro vétsi vzdalenosti pouziva mechanicky vozik

2005 - Chlize po roviné nestabilni, energeticky naro¢na, deviace trupu vpravo, LHK pfi chiizi
flekéni drzeni, Wernickeovo - Mannovo drzeni LS téla

Chiize do schodii problematicka - nelze provést

2008 - Chuize po roviné bez francouzské berle-moznd. Omezenad flexe kyc¢le a kolene, naslap
chodidla celou plochou. LHK bez souhybu, rameno v retrakci. Viditelna cirkumdukce LDK
vyrazngj$i s pribyvajici vzdalenosti. Ke konci chlize porusena rytmicita, nestejnomérnost
kroku-rychlejsi a kratsi kroky. LDK po vé&tsi vzdalenosti pfisunem. Kratsi stojnéd faze LDK
oproti PDK. Vaha spoc¢iva na pravé strané, nestabilita pfi chiizi, deviace trupu napravo. Chybi
rotace trupu, vyrazna preference pravé poloviny téla, kterd ,predchazi® levou polovinu téla
pii vétsi vzdalenosti.

2008 - Chluze po rovin¢ s francouzskou berli-mozna. Chlize podobného pohybového
stereotypu jako bez pomuicky. Rehabilitantka pisobi uvolnénégji, chybi odval chodidla pata-
prstce-palec, rehabilitanka naSlapuje pres Spicku. Viditelnd lateroflexe trupu vlevo,
cirkumdukce LDK a ptevlada extenze kolene LHK. Chybi pohyb trupu a je viditelny kratky

interval stojné faze. Véaha spocivé na pravé strané.



2008 - Chiize do schodil - mozna. Pii soucasné opote zdbradli/berle na zdravé pravé strang.
Pti chiizi do vétsiho poctu schodt je viditeln4 unava, Spicka levé nohy zakopava o jednotlivé
schody. Omezena flexe kycel-koleno, LDK provadi cirkumdukci, chodidlo nedoslapuje na
patu ve stfednim postaveni. Chybi iniciace LDK do schodl, u pacientky pietrvava obava z
padu (pfi pobytu v laznich se uvolnilo zabradli, zdravotné bez nésledkli ). Problém pienosu
vahy.

2008 - Chiize ze schodli- moznd, energeticky narocnd. Véha spoCivd na pravé strang.

Omezena flexe v koleni LDK, néslap ptes Spicku.

Sed 2005 : zborceny

Sed 2008: vyhovujici, pacientka si uvédomuje a sama koriguje

LHK

LHK 2005 bez aktivni hybnosti, typicky spasticky flekéni vzorec, retrakce ramene, flexe
lokte, flexe zapé&sti a prstl, neschopnéd uvolnéni uchopu, chybi jemnd motorika, mirné otoky
predlokti, zap&sti

Svalovy tonus LHK: m. biceps brachii, m. pectoralis major - spasticita, oslabeni periferie
LHK: 2008-ptetrvavajici flekéni drZeni, neschopnd aktivniho uvolnéni uchopu, jemna
motorika 0, otok piedlokti a prsti mirny. Pfi spolupraci s pacientkou zlepSeni v postupném
uvolnovani flek¢éniho drzeni LHK, zlepSeni trofiky kiize

Aktivni pohyby s dopomoci pifi opfeni v sedu zhruba 10 stupiill., rehabilitantka pouzivé self

ROM zdravé koncetiny

Goniometrie SFTR pasivni hybnost(ve stupnich)

rovina sagitalni frontalni transverzalni | rotace

rameno 20-0-110 20-0-90 10-0-10 R (F90)
loket 0-0-10

zapé&sti- akrum | spasticita spasticita

LDK



LDK 2005: slabost flexe kycle, flexe kolene - vyraznd spasticita m. rectus femoris,spasticita
triceps surae-plantarni flexe s inverzi
LDK 2008:omezena flexe kycle, flexe kolene - spasticita m. rectus femoris, triceps surae -

spasticita, aktivni hybnost po podloZce, flexe kyc¢le v sedu aktivné 30 stupnid.

Goniometrie SFTR pasivni hybnost (ve stupnich)

rovina sagitalni frontalni transverzalni | rotace
kycel 10-0-60 20-0-30 15-0-20
koleno 0-0-110

hlezno 0-0-30

8.Veg.systém: zvySena potivost

9.Propriceptivni (hluboké) citi: polohocit a pohybocit : LHK:narusen, LDK: narusen
Pacientka si uvédomuje pohyb, neni schopna uréit polohu. Céste¢né reagovala v oblasti
ramene, pohyby lokte, zapésti, ruky a prstli naruSeny. K uvédomeéni si polohy koncetin a
jejich vztah k télu nedochézi. Test lokalizace tlaku a lehkého dotyku: postizena periferie LHK
a LDK. U paze ¢aste¢né zachovano.

10.Exteroceptivni citi:taktilni ¢aste¢né zachovano v oblasti paze, algické a termické naruSeno
11.Percepcni a expresivni fatické poruchy

Psani:bez omezeni,vyuziti pravé ruky

Cteni: V prostorové orientaci je problém prava—leva, pfesun o¢i na zadatek fadku, poukazuje
na neglekt syndrom, NS nebyl diagnostikovan.

Expresivni (motorickd) afazie:

2005-problém se slozitymi slov. Problém pfi vysloveni slovniho spojeni jsem si. Musela
zastavit a pomalu si pfeslabikovat

2008-v normé, s tnavou se mirn¢ zhorSuje artikulace, vyraznéji klesa levy ustni koutek,
mirné slinéni

Motoricka apraxie vyplyva z poruchy hlubokého ¢&iti. Cinnost piebrala a vykonava PHK.
LHK je zjevna ztrata pohybové iniciativy pii volnich aktivitdich, kdy se nezapojuje.
Rehabilitantka zapojuje LHK jako fixaci, pouze pii pozadavku. U nékterych Ccasto
opakovanych aktivitach je schopna LHK zapojit, pokud na HK mysli.

12.Stereognozie:

Narusena, z péti pfedmétii byl jist¢ oznafen pouze jeden, jinak dochazelo k popisu jinych

tvarti. Material nebyla schopna popsat, na intaktni HK bez chyby.



13.Spoluprdce a dojem z rehabilitanta

Plsobi star$i, nez je jeji skute¢ny v€k. Dobfe spolupracuje, komunikativni, spiSe euforicka s
menSimi vykyvy smutné nalady. Rehabilitantka trpi CastéjSimi virézami, které ovliviuji
terapii. SniZena snaha provést pohyb rychleji, nesoustfedénost a tinava.

14.Funkcni zdatnost: Barthel test

ADL 80b - castecné zavisla, iADL 50b — zavislost stiedniho stupné

Transport je pro rehabilitantku fyzicka zatéz a vyuziva auta. Je schopna nakoupit v blizkosti
bydliste, ale je obtizné odnést ndkup, proto nakupy zatizuje jiny ¢len domacnosti. Vareni
probihd pouze pod podminkou nakrijeni ingredienci (doporuceno pomicka pro krajeni
potravin). Péce o domdcnost jako vétSi uklid zajiStuje manzel, mensi tklid je mozny.
Rehabilitantka je schopna své finance fidit, ale pro obtiznou dopravu a fyzickou naro¢nost

vyfizovani po ufadech zplnomocnila svého manzela.

Kratkodoby rehabilitacni plan

Navozeni hybnosti LHK

Nécvik selektivnich pohybi LHK

Jemna motorika

Senzoricka stimulace ( podpora stereognozie )
Zvyseni hybnosti trupu

Nécvik selektivnich pohybi LDK

Nécvik chtize po roving, do schodi/ze schodl

Motivace a podpora psychického ladéni

Dlouhodoby rehabilitacni plan
UdrZzet a pokud moZzno zvysit motorické dovednosti

Zatazeni rehabilitantky do programu sdruzeni CMP

Prubeh terapie
Kazda terapie obsahovala nahtati LHK horkou roli. Dochazelo ke sniZeni svalového
tonusu a zlepSeni hybnosti LHK. Dale byly provadény mobilizace zapésti a ruky, prsti a

aproximace HK. Rehabilitantce byl doporucen véleCek do podpazi LHK jako prevence



subluxace ramenniho kloubu pro kratkodobé noSeni doma a na prochazky. Terapie probihala
v sedu a stoji doplnénd vySetfenim a ¢aste¢nou terapii v lehu.

Aktivity v lehu

Pacientka zvlada ptesun ze sedu do lehu na zdravé strané. Pfesun pies postizenou stranu je
vyrazné pomalejsi, vykondvan s vétSim Usilim a za pomoci terapeuta. Obrat na bticho byl
problematicky.

Provadén placing LHK pro mobilisaci ramene a selektivni pohyby lokte. Placing LDK a
selektivni pohyby kolene, kycle, hlezna. Zatazena byla inhibice plantarni flexe. LDK
pokréena v kyc€li a koleni se soucasnou fixaci paty na podlozku. Prstce polohovany dorzalni
flexi a soucasné provadéna aproximace vidlici pod kotnikem.

Brigging pacientka zvladala i v tézSich modifikacich s pfiblizn¢ 15 s vydrzi. Byla nutna
fixace postizeného chodidla k podlozce a dochazelo k zadrZzovani dechu. Ptidany prvky

dechové gymnastiky.

Aktivity v sedu

V sedu je dosazena kvalitni vzpiimenost, ale je nutnd korekce horniho a dolniho trupu.
Rehabilitantka si uvédomuje pfenos vahy i na postizenou polovinu téla. Pfi delSim sedu a
jeho samostatné korekci je viditelnd mirna prava lateroflexe, kdy rehabilitantka udava pocit ,

ze sedi tplné rovné.

Vstavani ze sedu do stoje z normdlni zidle rehabilitantka zvlad4. Za dohledu terapeuta je
pohyb dobry, samostatné¢ n¢kdy dochdzi ke kompenzacnim pohyblim. Zamé¢fili jsme se na
fazovani pohybu proti odporu a zlepSeni schopnosti pfenaSet vahu na LDK. Nécvik pfesunu
Nécvik korigovaného sedu pro LHK a LDK, s opfenim o HK o lokty a také opfeni hlavy o
HK.

Aktivita v sedu pro horni a dolni trup. Nacvik zatizeni LHK a dynamické stability ramenniho
pletence. Extendovand HK s ramenem v mirné abdukci a zevni rotaci se zatizenim zapésti.
Zakladem byl nacvik selektivniho pohybu z flekéniho postaveni lokte do extenze. Ze zacatku
nedochdzelo k extenzi lokte a zapésti nebylo fixovano na podlozce. Po zlepSeni pohybového
vzorce jsme extenzi lokte modifikovaly rotaci trupu zdravé HK pro aktivizaci extenze v

hrudni a bederni patefi se stalym zatizenim LHK na podlozce. Extenze lokte se podafila



funkéné zakomponovat do védomych pohybtl. Pacientka si postupné uvédomila pocit, kdy

pazi zaté¢zuje a kdy k tomu nedochazi.

Selektivni pohyby pro trup. Sed z boku k lizku HK v abdukei, extenze lokte, predlokti a ruka
v pronaci. Prsty vytirdnim stimulovany k extenzi a palec polohovan do abdukce. Pacientka se
pohybovala trupem ventralné a dorsalné, s udrzenim HK v dané poloze. Pochopeni s diirazem
na polohu koncetin vyzadovalo vice ¢asu. Po zvladnuti byl zaddvéan tento ukon pro doméci

rehabilitaci.

Nacvik zatizeni LDK z vys§iho sedu se zadni oporou lizka a soucasnym zapolohovanim

prstct do extenze. Nacvik kiizeni DKK v sedu se stimulaci pfenosu vahy.

Aktivity v stoji
Placing LDK pfi stoji na PDK. Nacvik vypadi u Zebfin se soucasnou stimulaci uchopu u

LHK a také nacvik pfenosu vahy do stran.

Nacvik chuze

Selektivni pohyby LDK a edukace souhybu HKK pomoci tyc¢i.

Aktivity na doma: pohyby spojenyma HK nad hlavu, trup a do stran s dirazem na flexi a

extenzi.



Vystupni vySetfeni:

Vystupni kinesiologicky rozbor
Pohled zepredu

Hlava neutralni poloha

Krk vzptimeny

Pravé rameno vyse

Levé rameno v addukci a vnitini rotaci
Mirnéjsi flexe v lokti

Nesoumérné thorakobrachialni trojuhelniky
Oslabena bfisni sténa

Leva spina iliaca mirng vyse

Levé koleno v mirné semiflexi

Vnitini rotace levé Spicky

ZatiZeni lateralni hrany chodidla

Pohled zezadu

Hlava v neutrélni poloze

Krk vzptimeny

Pravé rameno vyse

Vnitini rotace levé paze
Prava lopatka vyse
Paravertebralni valy mirn€ asymetrické
Zkraceni trupu na levé strané
Oslabena bederni oblast
Panev elevovana vlevo
Hyzd€ ochablé

Podkoleni ryhy ve stejné vysi
Lytko vpravo silnéjsi

Doslap na patu LDK

Vnitini rotace Spicky



Z boku

Hlava v mirném pfedsunutém drZeni
Kréni patet mirn€ sklonéna doptedu
Kyf6za hrudni patete

Pravé rameno prominuje vpied
Lopatky neprominuji

Trup uklonén nalevo a dozadu
Oplostela lordéza bederni patete
Péanev v mirné retroverzi

Levé koleno v mirné semiflexi

Plantarni flexe levého hlezna

Goniometrie SFTR pasivni hybnost HK

rovina sagitalni frontalni transverzalni  |rotace

rameno 30-0-120 20-0-100 20-0-15 R (F90)
loket 0-0-100

zap&sti-akrum | spasticita spasticita

Goniometrie SFTR pasivni hybnost DK

rovina sagitalni frontalni transverzalni  |rotace
kycel 20-0-90 40-0-10 15-0-20
koleno 0-0-130
hlezno 5-0-30

Zhodnoceni

U této rehabilitantky je mozné srovnani stavu oproti minulym letim. V tomto pohledu
doSlo ke zlepSeni a potvrzeni vyznamu rehabilitace. Povedlo se dosahnout kompenzované
chtize po roviné ze schodli a do schodli a ovlivnit spasticitu LHK do exten¢niho postaveni.

Pii ambulatni terapii prosinec 2007/leden 2008 se rehabilitantka se mirn€ zlepsila po
fyzické 1 psychické strance. Byla moZna stale delsi spoluprace a rehabilitantka se zacala vice
aktivizovat i doma. Edukace rodinnych pfislusnikli se nezdatila. I pfes opakované vyzvy se
nechtéli terapie zucastnit.

Docililo se zlepSeni pasivni hybnosti a celkové lepSiho exten¢niho drzeni LHK. Doslo
ke zmirnéni otoku a mirnému uvolnéni flekéniho drzeni prstd ruky. Zlepsila se motorika sed-

stoj/ stoj/sed. U chlize doSlo k mirnému zvySeni vydrZze s pomalejSim nastupem unavy a



snizeni spastického vzorce chlize dosaZzenym postavenim LHK. Rehabilitantka je naucena
vykonévat aktivity PHK a je edukovana neignorovat a zapojovat LHK do ¢innosti.

Z fyzioterapeutického hlediska, vzhledem k dlouhému €asovému intervalu od CMP,
celkovému téZkému pribéhu onemocnéni jiz nedojde k vyraznému zlepSeni globalni
hybnosti. Vlivem moZzné nesoustavnosti a nekvalitni rehabilitace v prvnim roce onemocnéni a
moznym pocatecnim pasivnim pfistupem rehabilitantky ke svému onemocnéni. Je dilezité
aby se rehabilitant v v€asnych stadiich naucil vnimat svoje rameno a ruku a aby nedochazelo
k pfedcasné fixaci aktivit na zdravou stranu.

Ukolem je motivovat a aktivizovat rehabilitantku pro udrZeni stavajicich schopnosti.
Byla ji doporucena a dojednana navstéva Sdruzeni CMP, které sidli nedaleko rehabilitantky
bydliste. Nabizi specifické sluzby a kurzy s moznosti rekondi¢nich pobytl a socidlni kontakt
s lidmi s obdobnymi problémy. Prospésnd bude i dalS$i ambulatni nebo stacionarni forma

rehabilitace.



4.7 Kazuistika €. 2
R: A.B

Nar.1945

Odebrana objektivni anamnéza od manZela u pacientky expresivni afazie

NO: 1.63.9 - mozkovy infarkt nespecificky

Pravostrannd hemiparéza na ischemickém podkladé, afazie

Cervenec 2007- zachvat pii vafeni, paralyzovana, neschopna reakce,odvoz RZS

Cervenec 2007 - piijata do nemocnice Vyskov,

oddéleni JIP - 4 tydny, oddéleni rehabilitace - 4 tydny, oddéleni neurologie -14 dni

Zari/tijen 2007- nemocnice Praha Kr¢, oddéleni neurologie - 3 tydny

Listopad 2007- rehabilita¢ni Gstav Slapy - 3 tydny

prosinec 2007/leden 2008 ptijata na ambulantni 1écbu - 6 mésicti od CMP

zatazena do stadia relativni Gipravy - pfiznivy vyvoj s postupujicim zlepSovanim stavu

RA :rodice neziji, matka zemftela v 80 letech, bez zavazné anamnézy v rodiné

PA: nyni v dichodu, diive feditelka na statistickém tGradu

S4: Zije v domacnosti s manzelem, ktery prodélal CMP v roce 2000, dochazi 1x tydné do
klubu afatikii (sezeni s max.6 lidmi), spole¢né¢ s manzelem dochazeji do klubu BB-
rehabilitacni plavani

0A4: 1992 hysterectomie

lé¢ena pro arytmii, dochazi na preventivni kardiologii

GA: pred 7 lety onkologické 1écba (operace naslednou chemoterapii)

FA: Warfarin, Citalopram, Grandaxin, Femara, Apo - famotidin

Alergie: 0

Abusus: 0

1.Rizikové faktory: 0

2.Taxe : v normé, diadochokinéza - pokles o 20 stupnit za 15 s PHK, pomalejsi PHK oproti
LHK

3.Pyramidové zanikové jevy: HK - Migazinni pokles o 30 stupni. za 15s, DK - Migazinni
pozitivni

4.Pyramidové iritacni jevy:negativni

5.Bolest: 0

6.Poruchy vyssich kortikalnich funkci: pamét’, mysleni-nevySetieno pro afazii



7.Kinezilogicky rozbor:

Pohled zezadu

Hlava ve stfednim postaveni

Krk vzptimeny

Ramena stejné vysoko

Lopatka vpravo nize

Trup mirné€ uklonén vpravo

Péanev mirnd elevace vpravo

Hyzdé mirn€ ochablé

Pravé koleno v extenzi

Lytka symetricka

Mirna varozita pravého hlezna

Z boku

Neutralni postaveni hlavy

Ramena prominuji vpred

Mirna kyf6za hrudni patete

Trup posunut vzad

Bficho ploché

Pfimétend lorddza bederni pateie

Pénev v retoverzi

Pravé koleno v extenzi

Pravé hlezno v plantarni flexi

Pohled zepredu

Hlava v neutrélni poloze

Ramena v protrakci

Thorakobrachialni trojuhelnik vpravo mensi
Prava spina iliaca vySe

Pravé koleno extendované

Prava $picka v mirném inverznim postaveni
Prstce mirn¢ flektované

Lokomoce

Chiize po roviné:velmi dobra. Bez vyuziti opory, dodrzena rytmicita chiize. Délka kroku
stejnd, oslabena flexe kycle se jevi jako slaba cirkumdukce, mirné omezena flexe\extenze

kolene PDK, HKK volné. Plan podpory souhybu hornich koncetin a zlepSeni naSlapu na patu.



Chtize do schodti:schopna bez pomicky. Vétsi pocet schodl bez vyrazné unavy. Plan posileni
flexoru kycle, zlepSeni flexe/extenze PDK manudlnim vedenim. Trénink iniciace PDK do

schodii, centrace hlezna a Spicky.

Sed: vzptimeny, dobré zatizeni HK, PDK v mirné abdukci, LDK ve stfednim postaveni

PHK: pasivni hybnost bez omezeni, goniometrie SFTR aktivni pohyb, jemnd motorika ruky

postiZzena

Goniometrie SFTR aktivni hybnost (ve stupnich)

Rovina sagitalni frontalni transverzalni rotace
Rameno 30-0-90 20-0-100 30-0-30
Loket 0-0-90

Zapesti 20-0-40 10-0-10

Schopnéd extenze, abdukce prsti a mirné abdukce palce, trofika kiiZze dobra, znatelny
intermitentni otok prstii oproti levé ruce, ktery se redukuje po terapii.

Funk¢ni testy ruky - neprovede 0, provede neuplné 1, provede dobie 2

Jemny, precizni tchop:Stipec - 0,Spetka -1, ateralni ichop - 0

Silovy tchop:uchopeni mi¢e nebo koule - 2, hacek - 2, uchopeni vélce -1, sevieni ruky v pést

2

PDK: pasivni hybnost bez omezeni, goniometrie SFTR, oslabena flexe kyc¢le

Goniometrie SFTR aktivni hybnost (ve stupnich)

Rovina sagitalni frontalni transverzalni rotace
Kycel 10-0-80 20-0-10 20-0-20
Koleno 0-0-70

Hlezno 0-0-5

8.Spoluprdace a dojem z pacienta:velmi dobra spoluprdce 1 ptes problém afazie.
Rehabilitantka je velmi pracovita, euforicka. Pokud pacientka nazorné¢ vidi a slysi je orientace
v norme.

9.Veg.systém:0

10.Propriceptivni (hluboké) citi:polohocit a pohybocit : PHK:v normé, PDK: v normé



Pacientka si uvédomuje pohyb jak na akrech tak proximalnich ¢astech koncetin, je schopna
urcit a uvédomit si polohu. Vnimani tlaku nevySetteno pro afazii.

11.Exteroceptivni citi:taktilni, algické a termické- nevySetfeno

12.Percepcni a expresivni fatické poruchy

Psani: Prava ruka slouzila ke psani, na logopedii dochazi k nacviku psani levou ruku. Je
schopna se jiz levou rukou podepsat, pravé je vyuzivana na modelovou pracovni ¢innost. U
pravé ruky je velmi dobré obkreslovani rozmanitych jednoduchych tvarti, slozitéj$i obrazce
jsou obtizné. Pokud bude rehabilitantka pokracovat v terapii, mohlo by dojit k znovunavozeni
uchopu a mozného obnoveni psani pravou rukou.

Cteni: nedg. pro afézii

Expresivni a percepéni afazie: Rehabilitantka vyslovi samostatné jen nékolik slovicek,
nckterd slova je schopna zopakovat, sama od sebe je opakuje nahlas. I pfes odkyvané
porozuméni nékdy spiSe predpoklada tkony, které se 1isi od pozadavku.

13.Stereognozie: nevysetiena pro afazii

14.Funkcni zdatnost: Barthel test

ADL 95b, iADL 90b

Neudrzi kvalitn¢ pifibor, nenakrdji si jidlo na kousky, neodnese t¢Z§i nakup, nezvlada

telefonovani. Rehabilitantka je castecné zavisla. Lze ocekavat zlepSeni funkci.

Dlouhodoby/kratkodoby rehabilitacni plan
Jemna motorika PHK

Nécvik chlize se souhybem HKK

Nacvik koordinace a rovnovahy na podlozce

Néacvik aktivit s ohledem na doméaci prostredi



Prubeh terapie
Rehabilitantka pted terapii absolvovala vifivou koupel pro HK a DK. Pouzity mobilisace HK.

Aktivity provadény v sedu a stoji a na podloZce.

Aktivity v sedu

Nécvik pohybového vzorce pro uchop PHK. Kladen diraz na izolované pohyby
ramene, zapesti a prstl. Nacvik Stipce mezi dvéma prsty (palec- ukazovak) a ostatnimi prsty,
formou uchopu rtiznych pfedméti a jejich premistovani. Pro klasické psaci potieby je stale
hruby uchop, ale 1ze ocekévat i obnovu této funkce. Déle nacvik $petky a ateralniho tchopu a
také trénink roztazeni prstl pomoci gumicky(extenzory palce a ukazovaku) a dalSich prstu.
Rehabilitantka je schopnd izolované flexe / extenze maliku a prstenicku (védomé navozovani
uchopu) pro fixaci tlustého fixu a pouziti ho pro obkreslovani jednoduchych tvart. Véalcovy
uchop navozovén aktivitami a nacvikem chiize se souhybem HKK pomoci ty¢i. Nacvik

pouzivani nizek, stfthani riznych tvarg.

Aktivity ve stoji a na podlozce

Nécvik ptenosu vahy vypady dopfedu a dozadu u zebfin, se soucasnym posilenim PDK
a stimulaci uchopu PHK. Pohyby DKK do stran. Edukace pokleku a vstavani ptes zdravou
DK, s moznym pozd¢j$im pifenosem véahy na postizenou DK.
Nécvik rovnovahy a koordinace v poloze na vSech ¢tyfech koncetinach. V modifikaci elevace
HK a DK a stfidavé. Nacvik zatizeni PoDK v kleku. Tyto aktivity potfebovaly pro

zabudovani delsi ¢as.

Aktivity pro doma

Jako aktivita pro doma bylo zvoleno lesténi zrcadla. Rehabilitantka pfi této aktivité
procvicuje chizi, zatizeni PHK proti gravitaci. Také pouzivani modeliny, tvarovani a
pojmenovavani vyrobkl podle ptedlohy. Obkreslovani tvarii tlustym fixem PHK s dodrzenim
pfesnosti. V rehabilitaci ruky jsme vyuzivaly hry jako puzzle, stavebnice, pexeso se

svorkami.



Vystupni vySetfeni:

Vystupni kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Hlava v neutrélni poloze

Krk vzptimeny

Ramena stejné vysoko

Lopatka vpravo mirné vyse

Trup mirné€ uklonén vpravo

Péanev neutralni postaveni

Prava hyzd¢é mirn¢ ochabla

Pravé koleno mirnéjsi valgozni postaveni
Lytka symetricka

Valgo6zni pata vpravo

Z boku

Neutralni postaveni hlavy
Ramena prominuji vpred

Hrudni patef neutralni postaveni
Trup vzptimené drzeni

Bficho ploché

Pfimétend lorddza bederni pateie
Péanev v neutrdlnim postaveni
Pravé koleno v semiflexi

Pravé hlezno v mirné plantarni flexi

Pohled zepredu

Hlava v neutréalni poloze

Ramena v protrakci

Thorakobrachialni trojuhelnik vpravo mensi
Spiny iliaky v neutralnim postaveni

Kolena ve stejné vysi

Prava $picka v mirném inverznim postaveni



Vystupni vysetieni: SFTR aktivni hybnost (ve stupnich)

rovina sagitalni frontalni transverzalni  |rotace
rameno 40-0-110 45-0-110 45-0-45 R (F90)
loket 0-0-110
zap&sti 40-0-40 20-0-30
kycel 20-0-100 30-0-10 35-0-20
koleno 0-0-90
hlezno 0-0-10
Zhodnoceni

U rehabilitantky doSlo k rozvoji aktivni hybnosti PHK a PDK. Povedl se dal$i rozvoj
jemné motoriky z pohledu jemného precizniho tichopu. U této rehabilitantky bych vyzdvihla
jeji dobrou spolupraci, pracovitost a aktivitu doma. Dale také podpora manzela
rehabilitantky, ktery dochéazel na terapii. Vyrazné se tak ovlivnil celkovy efekt rehabilitace.
Rehabilitantka mimo ambulantnich specialistli navstévuje klub pro afatiky a rehabilitacni
plavani v BB klubu. Z pohledu afizie ma rehabilitantka vétsi deficit, ktery bude vyzadovat

dlouhodobéjsi logopedickou terapii. Je doporuceno nadale pokracovat v ambulantni terapii.



4.8 Diskuse

V piipadé levostranné hemiparézy s t€zSim deficitem a polymorbiditou 1 pies
dlouhodobou rehabilitaci nedoslo k rozvoji plné funkéni motorické hybnosti. Ambulantni
terapie byla ovlivnénd proménlivym stavem hybnosti s ¢asnéjSim nastupem Unavy a také
Castymi pfiznaky virdzy. Podafilo se rehabilitantku mirné motivovat a aktivizovat v domacim
prostiedi a zafadit ji do programu sdruzeni CMP. Rehabilitantka je schopnd vést kvalitni
zivot s dopomoci druhé osoby.

V tomto piipadé nedoslo k soustavné a kvalitni rehabilitaci v priibéhu prvniho roku od
CMP. U rehabilitanky se vyskytlo vice faktori, které mohly ovlivnit a zbrzdit terapii jako byl
celkové téz8i deficit, polymorbidita a psychické ladéni. U rehabilitantky jiz nedojde k
vylepSeni motoriky, ale je dilezité, aby se udrzel soucasny stav z pohledu pasivni hybnosti,
uvédomovani a zapojovani postizené HK do aktivit a ¢innosti. Je vhodna dalsi ambulantni
terapie.

V pftipad¢ rehabilitantky s pravostrannou hemiparézou doslo k soustavné rehabilitaci v
ramci 6 mésict od piihody, kterd nadéale pokracuje v rdmci navstev ambulantni rehabilitace.
Terapie byla ovliviiovana afézii rehabilitantky, ktera si vyzaduje specificky pfistup terapeuta.
Projevily se pokroky v terapii, zlepSila se jemna motorika a celkova hybnost. D4 se ocekavat
dalsi postup a mozné docileni funkéni nezéavislosti v ADL a iADL aktivitdch. Tato kazuistika
poukazuje na nutnou spolupraci fyzioterapeuta a logopeda, kdy je dilezité mit jednotny
ptistup v rehabilitaci ruky, aby nedochézelo k protichidnym ciltim terapie. Vyzdvihla bych v
tomto piipad¢ piistup rehabilitantky, kdy mimo terapii v rdmci ambulantnich specialisti
dochazi na kurzy pro afatiky a plavani. Lze oCekavat dalsi zlepSeni stavu a je vhodné
pokracovat v ambulantni rehabilitaci.

Problematika kazuistik ambulantnich pacienti je velmi individudlni a pestra.
Fyzioterapie by méla byt v€asna a soustavna od pocatku onemocnéni, pokud neni, mtize dojit
k negaci postizené strany téla a pietéZovani zdravé strany. Casovy interval od prodélané CMP
je dulezity, pokroky a dovednosti byly zfejmé pii ambulantni terapii v prvnim roce od CMP
ve srovndni s rehabilitantkou v chronickém stadiu. Dal$im faktorem ovliviiyjici terapii je
ptistup rehabilitanta a podpora rodiny .V prvnim pifipad¢ rehabilitantka nebyla motivovana
pro terapii, kdy si uvédomovala fakt, Ze k vyraznému zlepSeni stavu jiz nedojde a chybéla
vétsi podpora rodiny.U druhé rehabilitantky byla naopak vyborna spoluprace, podlozena

vysledky terapie a také podpora rodiny. Z prace s ambulantnimi pacienty mi vyplynulo, Ze



pokud dochazi k postizeni pacienta levostrannou hemiparézou je vzdy problematickd obnova
motorické funkce. Naopak pfi postiZeni pravostrannou hemiparézou je motoricka oblast méné

postizena, ale je vyrazngjsi postizeni senzorické oblasti.



5 ZAVER

Prace v obecné Casti popisuje piehled problematiky CMP z pohledu vyskytu, dé€lent,
klinického obrazu a 1écby. Kratce pojednava o novém nahledu a konceptu v cilené terapii
CMP.

Ve specialni ¢asti jsou struéné charakterizovany rehabilitani metody a zasady z
pohledu fyzioterapie a také kratce zminény ostatni rehabilitacni obory spolupracujici v ramei
komplexni rehabilitace u onemocnéni CMP.

Vlastni prace obsahuje kazuistiky ambulantnich pacientd s vypracovanym kratkodobym
a dlouhodobym rehabilitacnim planem a jejich zavérecné zhodnoceni.

CMP je onemocnénim s vysokym vyskytem a imrtnosti. Vyznamné meéni kvalitu Zivota
pacientl. DodrZzenim konceptu narodniho cerebrovaskularniho programu, poskytnutim
soustavné a kvalitni komplexni rehabilitace l1ze ocekéavat zlepSeni soucasné situace.

Ambulantni a staciondrni rehabilitace z pohledu fyzioterapie a dalSich rehabilitaénich
oboril navazuje a prohlubuje kvalitu aktivit a ¢innosti docilenych v akutni a nésledné fazi
onemocnéni CMP. Fyzioterapeut se zaméfuje na nacvik a zakomponovani pohybovych
vzorci a aktivit do vSednich dennich cinnosti, podporuje rehabilitantovu sebeosluhu a
nezavislost. Velice dobrou alternativou rehabilitace jsou stacionate, kdy pacient dochazi na
terapii kazdy den. Rehabilitant je tak aktivizovany po cely den a dochézi k intezivnéjsi terapii
a vétSinou k zlepSeni piivodniho stavu. Ze své zkuSenosti musim podotknout, Ze stacionare
nejsou u rehabilitantl v povédomi a radéji voli ambulantni terapii. Mozna také z divodu
Castecné finacni spolutiCasti pfi pobytu na staciondii a mnohdy komplikované dopraveé
zavisejici na Casu a ochoté blizké pecujici osoby o rehabilitanta. V UspéSnosti terapie a
zlepSeni stavu rehabilitanta v rdmci ambulantni a stacionarni rehabilitace hraje mnoho
faktorti. Zavisi na stupni postizeni, osobnosti rehabilitanta, na jeho pfistupu k onemocnéni a
na kvalité¢ dosavadni rehabilitace. Pozitivem a pfinosem pro terapii je spoluprace rodiny a jeji
podpora rehabilitanta v domécim prostiedi. Kazdy rehabilitant je zcela specificky a
individudlni ve svych potiebach. Kvalitni terapii a dobrym vztahem mezi rehabilitantem a
terapeutem muzeme ovlivnit psychiku, motivaci, hybnost a aktivitu rehabilitanta. Pokud se
nam povede terapii ovlivnit alesponi jednu z téchto oblasti, je pak terapie pro rehabilitanta

smysluplna.
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SEZNAM ZKRATEK

a.

m.

n

AG
ASA
AV
BG
CMP
CNS
COM
CT
DK/DKK
DM
DSA
EKG
FW
HIVOLT
HK/HKK
Hkt
iCMP
iADL
IH
iLTV
JIP
KO
KVD
LHK
LTV
MND
MNS
NFP
NS

artérie

musculus

nervus

angiografie

preparaty kyseliny salicylové
arterio-venozni

bazalni ganglia

cévni mozkova piihoda
centralni nervovy systém

cévni onemocnéni mozku
pocitacova tomografie

dolni koncetina/ny

diabetes mellitus

digitalni subtrakéni angiografie
elektrokardiograf

sedimentace erytrocytl

terapie proudy se zvySenym napé&tim
horni koncetina/ny

hematokrit

ischemicky typ CMP
nastrojové aktivity denniho zivota
hemoragicky typ CMP
individudlni 1é¢ebna télesna vychova
jednotka intenzivni péce
krevni obraz

kratkovlnna diatermie

leva horni konc¢etina

lécebna télesna vychova

maly iktus

motoricky neglekt syndrom
neurofyziologicky podklad

neglekt syndrom



pADL
PNF
PoHK
PoDK
PRIND
RHB

SAK
SNS
TENS
TIA
TPA
VHR
WHO

osobni aktivity denniho Zivota
proprioceptivni neurosvalova facilitace
postizend horni koncetina

postizena dolni koncetina

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
rehabilitace

rychléd zachrannd sluzba
subarachnoidalni krvaceni

senzoricky neglekt syndrom
transkutanni elektricka neurostimulace
tranzitorni ischemické ataka

tkanovy plazminogen

vestibuldrni habituacni rehabilitace

svétova zdravotnicka organizace



OBRAZOVA PRILOHA



Podékovani

Chtéla bych touto cestou pod¢kovat za ochotu a spolupraci obéma pacientkam.
De¢kuji za souhlas a moZnost publikovat material tykajici se kazuistik.



Obrazek ¢.2 - stoj u rehabilitantky



Obrazek ¢€.3 - ndcvik zatizeni LHK v zapésti a lokti

Obrazek ¢.4 - nacvik chuze ze schodu



rézek ¢.5 - vySetieni pohybt a funkei obou rukou v supinaci
u rehabilitantky A.B. ( kazuistika ¢.2)

Obrazek ¢€.6 - vySetieni rukou v pronaci

Obrazek ¢.7 - vySetieni dorzalni flexe v zapésti



AR

Obrazek €.8 - postizend prava ruka v extenzi a abdukei prsti

Obrazek €.9 - postizena prava ruka v pozici v pést

Obrazek €.10 - postizena prava ruka v semipronaci
s abdukovanym palcem



Obrazek €.11 - extenze a abdukce prstt, HKK v poloze
zatiZeni proti gravitaci

P S

cser

e

b d . D JARLIGY,

Obrazek ¢.12- ptiklad ergoterapie pomoci modeliny
pro postiZzenou ruku s uréenymi tvary pro vyrobky a nacvik
pojmenovani (u rehabilitantky afazie)
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