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Abstrakt

Autor: Katefina Dvorska

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po CMP s levostrannou

hemiparézou

Cil: Ziskani azpracovani teoretickych poznatki o cévni mozkové piihodé. Dale
vypracovani kazuistiky pacienta po CMP s levostrannou hemiparézou, zahrnujici vlastni

vySetieni, nasledny navrh terapie a jeji praktické provedeni.

Metody: Tato bakalaiska prace je rozdélena do dvou casti — obecné a specialni. Obecna
¢ast se vénuje teoretickému popisu onemocnéni, jeho vySetfeni a vybranym
fyzioterapeutickym postupim. Informace k této ¢asti byly vyhledavany v ucebnicich,
studiich a odbornych ¢lancich. Specialni ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta po CMP
s levostrannou hemiparézou, kterd zahrnuje anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor,
10 terapeutickych jednotek a vystupni kineziologicky rozbor. Na konci specialni ¢asti se
nachazi zhodnoceni efektu terapie a diskuze, ve které porovnavam metody pouzité pfi

terapii a jejich vysledky s informacemi z odbornych studii.

Vysledky: V pribéhu terapii dochézelo k postupnému zlepSeni stavu pacienta. Diky
pokroku v hybnosti levé horni a dolni koncetiny doslo k vyraznému zlepseni po strance

samostatnosti véetné chiize a samoobsluhy pi1 ADL.

Zavér: Zpracovani této prace mi prineslo poznatky ohledné cévnich mozkovych piihod.
Doslo ke splnéni stanovenych cild, véetné detailniho rozbory diagndzy, terapeutickych

pristupti, a zpracovani kazuistiky pacienta.

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, hemoragie, iktus, levostranna hemiparéza,

rehabilitace, fyzioterapie
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Abstract

Author: Katefina Dvorska

Title: Case study of physiotherapeutic care for a patient after stroke with left-sided

hemiparesis

Objective: Acquisition and processing of theoretical knowledge about stroke. Further
development of acase study of apatient after stroke with left-sided hemiparesis,
including own examination, subsequent therapy proposal, and its practical

implementation.

Methods: This bachelor thesis is divided into two parts — general and special. The
general part offers the theoretical description of the disease, its examination, and
selected physiotherapeutic procedures. Information provided for this part was retrieved
from textbooks, studies, and scientific literature. Special part includes a case study of
a patient after stroke with left-sided hemiparesis, which contains medical history, initial
kinesiological analysis, ten therapeutic units, and a final kinesiological analysis. To
conclude the special part, there is an evaluation of the therapy's effectiveness,
a discussion comparing the methods used in therapy and their results with information

from relevant research articles.

Results: During the therapy, gradual improvement in the patient's condition was
observed. Thanks to the progress in mobility of the left upper and lower extremities,
there were significant improvements in patient’s independence, including walking and

activities of daily living (ADL).

Conclusion: Processing this work has brought me insights into strokes. The
predetermined goals were achieved, including a detailed analysis of diagnosis,

therapeutic approaches, and the processing of the patient case study.

Keywords: stroke, hemorrhage, left-sided hemiparesis, rehabilitation, physiotherapy



Seznam pouzitych zkratek

a. - arteria (tepna)

aa. — arteriae (tepny)

ADL — Activities of Daily Living (aktivity béZného Zivota)
AGR — Antigravitacni relaxace

AHA — American Heart Association

Ao — aortélni oblouk

AS — Ashworthova Skala

AVR — aortic valve replacement (nédhrada aortalni chlopng)
BG — bazélni ganglia

BI — Barthel Index

BMI - body mass index

BoNT-A — Botulotoxinum typu A

CAA — cerebralni amyloidova angiopatie

CIMT - Constraint-Induced Movement Therapy

CMP — Cévni mozkova piihoda

CT — computed tomography (pocitacova tomografie)

CTA — computed tomography angiography (pocitaCova tomografie s angiografii)
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

EBI — Extended Barthel Index (rozsifeny Barthel Index)
EF — ejekeni frakce

FAST — Face, Arm, Speech, Time

FAST-UL — Functional Assessment Test for Upper Limb
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FH — francouzské hole

FIM — Functional Independence Measures
FMA-LE — Fugl-Meyer Lower Extermity
GaR — Grasp and release

HA — hypertenzni angiopatie

HK — horni konc¢etina

HKK — horni konéetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

HtM — Hand to mouth

1CMP — ischemické cévni mozkova piihoda
ICH — intracerebralni hemoragie

IP — interfalangovy kloub

JIP — jednotka intenzivni péce

kl. - kloub

L —leva

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

LK — leva komora

LVG — levostranna ventrikulografie

m. musculus

MAS — Modified Ashwort Scale (Modifikovana Ashworthova Skala)
MMSE — Mini-Mental State Examination
MoCA — Montreal Cognitive Assessment
MRI — magnetic resonance imaging (magnetické rezonance)
MT — Mirror Therapy (zrcadlova terapie)

MTP — metatarzofalangovy kloub
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n. - nervus
napf. - napiiklad

NDT — Neuro-Developmental Treatment

NIHSS — The National Institute of Health Stroke Scale
NS —nespecifikovany

P —prava

PaR — Pinch and release

PDK — pravé dolni koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pooper. - pooperacni

PS — Prone-supine?

PS — Prono — supination

Rhb — rehabilitace

rTMS — repetitivni transkranialni magneticka stimulace
rTMS — repetitive transcranial magnetic stimulation
RtT — Reach to Target

SAH — subarachnoidéalni hemoragie

SD — starobni diichod

SKG — selektivni koronarografie

St.p. - status post (stav post)

tDCS — transcranial direct-current stimulation (transkranidlni stimulace stejnosmérnym

proudem)
TEN — tromboembolicka nemoc

TENS — Transkutanni elektricka nervova stimulace
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th — terapie

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TMT — techniky mé&kkych tkani

TOAST — The trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
TS — Tardieu Scale (Skala)

UVN — Ustiedni vojenska nemocnice

VFN — Vseobecna Fakultni nemocnice v Praze

WHO — World Health Organization

3MWT — 3 minute walk test
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1 Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) ptedstavuje jedno z nejzavaznéjSich onemocnéni
dnesni spolecnosti, které¢ vyznamné piispiva k navySeni umrti a invalidity lidi po celém
svété. Ceska republika se fadi na vrchni pticky zemi s nejvyssi incidenci, mortalitou
aprevalenci CMP na svété. Prestoze doSlo k vyznamnym pokrokiim v primarni
prevenci alécbé CMP, toto onemocnéni zistdva hlavnim zdrojem probléml jak
postizeného jedince, tak celé spoleCnosti. Zvlasté znepokojiva je rostouci incidence
mezi mladymi dospélymi, coz ukazuje predev§im na nutnost zvySeni komplexnosti

v oblasti primarni prevence.

Cilem této prace je predstavit teoretické znalosti o cévnich mozkovych
piithodach se zaméfenim na hemoragicky typ tohoto onemocnéni a soucasné predvést
kazuistiku pacienta s levostrannou hemiparézou po prodélané hemoragické CMP.

r r.ow

Bakalarska prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti: ¢ast obecna a ¢ast specialni.

Cast obecna se vénuje popisu rtiznych aspektii cévni mozkové pithody. Zahrnuje
kapitoly popisujici charakteristiku onemocnéni, rozdéleni, faktory vedouci ke vzniku
nemoci, prevenci, epidemiologii a zdkladni anatomii a fyziologii cévniho zdsobeni
mozku. Dale rozebira klinicky obraz pacientl, metody diagnostiky alécby vcetné
hodnoticich testi vyuzivanych k posouzeni stavu jedince. Zavérecné casti se veénuji
rehabilitaci a riznym fyzioterapeutickym piistupiim, a také dalSim obtizim spojenym

s CMP.

Cast specialni je zaméfena na predstaveni konkrétni kazuistiky pacienta
s levostrannou hemiparézou po cévni mozkové piihod€. Soucasti kazuistiky je
anamnéza, vstupni kineziologicky rozbor, popis prub¢hu jednotlivych terapii, vystupni
kineziologicky rozbor a na zavér zhodnoceni efektu terapie.

Kazuistika byla zpracovana v prubéhu ctyftydenni souvislé odborné praxe

v Oblastni nemocnici Kladno v obdobi 8.1.-2.2. 2024. Prace s pacientem probihala

nejdiive na neurologickém oddéleni a poté na lizkové ¢asti rehabilitacniho oddéleni.



2 Cast obecna

2.1 Cévni mozkova piihoda

2.1.1 Charakteristika

Cévni mozkova piihoda (CMP) nebo také iktusje nadhle vzniklda mozkova
zavada. Patfi mezi cerebrovaskularni poruchy, pfi kterych dochazi k naruSeni cirkulace
krve v mozku z divodu hemoragie nebo ischemie (Ambler, 2011). Definice dle World
Health Organization (WHO) zroku 1970 popisuje CMP jako ,,rychle se vyvijejici
priznaky loZiskové (nebo globalni) poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin
nebo vedouci ke smrti, bez zjevné priciny jiného nez cévniho piivodu.” (Aho et al.,
1980). Pifestoze je tato definice Casto pouzivana, American Heart Association and
American Stroke Association ji povazuje za zastaralou z diivodu dneSnich znalosti
o CMP. Byla proto navrZena definice, ktera popisuje nespecifikovanou cévni mozkovou
pfihodu jako epizodu akutni neurologické poruchy, o které se predpoklada, ze byla
zpisobena ischemii nebo krvacenim, trvajici 24 hodin a déle nebo koncici smrti
pacienta. Zarovenn vSak neni jednozna¢né klasifikovatelnd jako jedna z konkrétné

definovanych typt cévnich mozkovych piihod (Sacco et al., 2013).

2.1.2 Rozdéleni cévnich mozkovych prihod

Existuji tii typy akutnich cévnich mozkovych ptihod. Nej€astéjSim typem je
ischemickd cévni mozkova ptihoda (iICMP). Méné casté jsou hemoragické cévni
mozkové pifihody, které se dale déli na intracerebralni hemoragii (ICH)

a subarachnoidalni hemoragii (SAH) (Kalita, 2006).

2.1.3 Ischemicka CMP

Zhruba 80 % vSech mozkovych ikt je zptisobeno ischémii, tedy nedostate¢nym
prokrvenim (Kalita, 2006). Z tohoto diivodu dochézi k poruseni mozkové tkané, které je
nejprve reverzibilni, ale po case muze dojit k nevratnému poskozeni neuront
a podpurnych struktur. Nedostate¢né zdsobovani krvi je spoustééem pro fadu udalosti,

které na sebe navazuji a prohlubuji postizeni organismu (Feske, 2021).

Ischemicka cévni mozkova ptithoda ma nekolik subtypi, které se daji delit dle

nékolika faktord. Mezi tyto faktory patii déleni dle lokalizace, etiologie ¢i doby trvani



ptiznakl. Nejpouzivangjsi klasifikaci v dnesni dobé je déleni dle etiologie tedy dle
pri¢iny vzniku. Zjistit, co je diivodem ischémie, je diilezité¢ kvili zvoleni spravného
postupu akutni 1écby, ale také se dle toho orientujeme pti nastaveni vhodného druhu

sekundarni prevence (Kalita, 2006).

Nejcastéji pouzivanym klasifika¢nim systémem pro déleni iCMP dle etiologie je
The Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) zroku 1993. Systém
TOAST rozliSuje 5 kategorii pfi¢in 1CMP: aterosklerozu velkych arterii,
kardioembolické pfiCiny, okluzi malych cév, jind nebo neobvykld pfi¢ina a neznama

pti¢ina (Knight-Greenfield et al., 2019; Manorenj et al., 2016).

Déleni iCMP podle doby trvani klinickych pfiznakii, je v soucasnosti
povazovano za zavadéjici, nicméné za zminku stoji tranzitorni ischemicka ataka (TIA),
kterd je podle n€kterych zdroji do této kategorie fazena (Kalita, 2006). Stard definice
popisuje TIA jako ndhle vznikly loziskovy neurologicky deficit, ktery trvd méné nez 24
hodin (Albers et al., 2002; Amarenco et al., 2020). Dle American Heart Association
(AHA) je vSak casov¢ orientovana definice TIA soucasti diskuzi od roku 1980. V roce
2009 predefinovala asociace TIA podle tkanoveé zalozeného pfistupu anyni je
transitorni ischemickd ataka chipana jako akutni neurovaskuldrni syndrom, ktery je
piisuzovan vaskuldrnimu uzemi arychle odezniva, aniz by zanechaval znamky
tkdnového infarktu detekovatelného na MRI (Amin et al., 2023). Stale vSak plati, ze
TIA byva predchiidcem akutni ischemické cévni mozkové piihody, a to zhruba u 20-
25 % ptipadd. Vzhledem k tomu, Ze TIA a mirna iCMP se obvykle shoduji v klinickych
projevech (az na nélez zobrazovacimi metodami) a v lécebném postupu, je k nim

z klinického hlediska ptistupovano spolecné (Amarenco et al., 2020).

2.1.4 Hemoragicka CMP

Prestoze jsou akutni hemoragické CMP méné casté nez ischemické ikty,
predstavuji pro pacienty vétsi riziko, jelikoZ jejich morbidita a mortalita je prokazatelné
vy$si nez u iCMP. Ze vSech akutnich cévnich mozkovych piihod predstavuji zhruba 15-
25%. Jak wuz bylo zminéno, déli se na intracerebralni hemoragii (ICH)
a subarachnoidalni hemoragii (SAH), pfi¢emzZ intracerebralni hemoragie je 2x Cast¢jsi

nez subarachnoidélni (Kalita, 2006).



2.1.4.1 Intracerebralni hemoragie

Jedna se o loziskové krvaceni vzniklé rupturou malych tepen a tepének, které
prorastaji mozkovym parenchymem. Krvéaceni zpisobuje utlaceni a poSkozeni tkané,
které se nasledné¢ mize rozsitit do dalSich ¢asti mozku jako jsou mozkové komory nebo

subduralni prostor (Boccardi et al., 2017; Kalita, 2006).

NejcCastéjsim mistem vyskytu krvaceni jsou hluboké subkortikalni oblasti,
mozkovy kmen a mozecek. Hemoragicky iktus zptisobeny intracerebralnim krvacenim

zastava zhruba 10-15 % vSech mozkovych piihod (Kalita, 2006).

2.1.4.2 Subarachnoidalni krvaceni

Pii subarachnoidalnim krvaceni dochdzi k Giniku krve mimo cévni feciSté do
subarachnoidalniho prostoru. Pfestoze subarachnoidalni hemoragie pfedstavuje pouze
5 % ze vSech cévnich mozkovych piihod, je to velice zdvazny stav, ktery Casto konci
smrti nebo zanechava pacienta s tézkym neurologickym hendikepem (Boccardi et al.,
2017; Kalita, 2006). I kdyz ke krvaceni mize dojit 1 ndsledkem traumatu, v této praci se
budu zabyvat pouze spontanni extravazaci krve do subarachnoidalniho prostoru

(Kalvach a kolektiv, 2010).

2.1.5 Etiologie hCMP

Mezi primarni pfi¢iny vzniku intracerebralniho krvaceni patii hypertenzni
angiopatie (HA) a cerebrdlni amyloidova angiopatie (CAA). Hypertenzni angiopatie
postihuje pfedevS§im malé arterie, které prorustaji hluboké vrstvy Sedé a bilé hmoty
mozkové a plisobenim vysokého tlaku mtze dojit k jejich ruptuie (Boccardi et al., 2017;
Charidimou et al., 2017). V porovnani s HA je cerebralni amyloidova angiopatie
zpusobena poruchou malych a stfednich artérii mozkové kury, ve kterych dochazi
k ukladani B-amyloidl. Z tohoto dGvodu nastdvaji degenerativni zmény artérie
a nasledné poruseni poddajnosti jeji stény, coz miize vést k drobnym krvacivym stavim.
Méné castymi ditvody vzniku intracerebralniho krvaceni mohou byt déle napt. Cévni

malformace, koagulopatie, tumory a dalsi (Boccardi et al., 2017).

Nejcastéjsi pri¢inou SAH je z 85 % prasknuti intrakranidlniho aneurysmatu.
Aneurysma neboli vydut’ pfedstavuje defekt cévni stény a predpoklada se, ze se zaklada
jiz pfi narozeni av prubéhu zivota se vyviji ptsobenim krevniho tlaku a pulzace.

Prevalence aneurysmat v populaci je pomérné vysoké a u starsi populace se odhaduje na



1-5 %, pti¢emz riziko ruptury hrozi zhruba 1-2 % z nich. Nej¢astéjSim mistem vzniku
vyduté byva spojeni a. communicans anterior saa. cerebri anteriores (Kalvach
a kolektiv, 2010). Druhym nejcastéjSim pfipadem vzniku subarachnoidalni hemoragie je
neznama piicina a zhruba 5 % vSech ptipadll je vzacného plivodu jako je napft. arterilni

disekce a jiné cévni malformace (Boccardi et al., 2017).

2.1.6 Rizikové faktory hCMP

Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem ovliviiujicim vznik hemoragické cévni
mozkové piihody je prokazatelné hypertenze. Dle studie z Journal of Acute Disease se
pravdépodobnost Umrti na nésledky iktu zdvojnasobuje pifi kazdém zvySeni
diastolického tlaku o 10 mm Hg nebo pii kazdém zvySeni systolického tlaku 20 mm Hg
lécitelny faktor na rozdil od véku, ktery ma dle Kality (2006) také velice vyznamny

podil na ovlivnéni vzniku hemoragické cévni mozkové piihody.

Mezi dal§i rizikové faktory predstavujici podobné nebezpeci patii
diabetes mellitus, koufeni anadmérné uzivani alkoholu. MensSi vliv na wvznik
hemoragického iktu miZze mit idyslipidémie, fyzickd inaktivita, obezita, pohlavi,
etnicita, uzivani hormonalni antikoncepce a dalsi (Sidhartha et al., 2015). Svoji roli
muze hrat také dédicnost, jelikoz bylo prokdazdno spojeni mezi vyskytem
intrakranidlnich aneurysmat zplsobenych dédi€nou poruchou pojivovych tkani
a vyskytem intrakranidlnich aneurysmat v rodinné anamnéze (Markus, 2003).
V neposledni fad¢é se jako rizikovym faktorem uvadi ilegalni uzivani drog nejcastéji

amfetamind nebo kokainu (Caplan, 2016).

2.1.7 Epidemiologie

Podle statistiky od World Health Organization zroku 2022 patfily cévni
mozkové ptihody spolecné se srde¢nimi onemocnénimi a demenci z 87,8 % k hlavnim
pfi¢indm smrti obyvatel zemi s vysokymi piijmy (high-income countries). Piestoze
doslo k zasadnim zménam v primarni prevenci a akutni péci, jsou mozkové piihody
stale nejcastéjSim onemocnénim, které za sebou zanechiva pacienty s vyznamnym
funkénim deficitem a dlouhodobym neurologickym postizenim. Od pocatku 21. stoleti
kazdy rok zhruba 1,1 milionu Evropant utrpélo cévni mozkovou piihodu. Navzdory
tomu, Ze svétova incidence iktd klesd, vyskyt onemocnéni roste mezi mladymi

dospélymi. Z divodu starnuti populace se tak da predpokladat, ze za rok 2025 postihne



cévni mozkova piihoda az 1,5 milionu obyvatel Evropy (Alharbi et al. 2019; Béjot et
al., 2016).

Na zéakladé nejnovéjsi statistiky American Heart Association (AHA) vydané
v roce 2024 bylo potvrzeno, ze v prubéhu uplynulého stoleti se lidem prodlouzila délka
zivota s menSim rizikem utrpeni mozkového iktu. Od pocatku 20. stoleti dochazi
k poklesu mortality cévni mozkové piihody a v dnesni dob¢ je toto onemocnéni az 5.
nejcastéjsi pri¢inou smrti v USA. Navzdory tomu AHA podotyka, Ze je spousta prace
pfedevsim v oblasti prevence, jelikoz dochazi ke zhorSeni rizikovych faktorti nemoci.
Jednim z ukazateli je vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnéni u 48,6 % Ameri¢an(

mladsich 20 let, mezi které patii prave i cévni mozkové ptihody (Martin et al., 2024).

V Ceské republice od roku 1994 dochazi k poklesu mortality cévni mozkové
ptihody, piesto Cesko patii k zemim s nejvétsi incidenci, mortalitou a prevalenci CMP
na svéte. Tato data vSak nejsou zcela stoprocentni, jelikoz soucasnd data o incidenci
cévnich mozkovych piihod vychdzeji pouze zinformaci o iimrtnosti nebo o poctu
hospitalizovanych pacientll. Zadny zuvedenych tudajo viak nedokaZe spolehlivé

odhadnout skutecny vyskyt CMP (Bartlova et al, 2021; Bryndziar et al, 2017).

Ve srovnani se zemémi zapadni Evropy je Ceské republika na prednich p¥ic¢kach
ico se tyce recidivy cévnich mozkovych piihod. Nejvétsi podil na tom ma
pravdépodobné rizikovy profil pacientil, ktery zaroven vyznamné ovliviiuje vysokou
incidenci CMP mezi ¢eskymi obCany. Z analyzy dat IKTA registru bylo vyhodnoceno,
ze z 15 880 pacientt, kteti byli do registru zapsani, trpélo 86,2 % arterialni hypertenzi,
58,2 % dyslipidémii a 34,9 % diabetem mellitus. Kombinace tfi a vice rizikovych

faktorti byla potvrzena u 80,7 % ze zG¢astnénych (Kalita et al., 2013).

2.1.8 Prevence

Nejucinnéjsi strategii pii prevenci cévnich mozkovych piihod je ovlivnéni
Osobam s krevnim tlakem vys$sim nez 120/90 mm Hg je doporucovéna tprava zivotniho
stylu, kterd zahrnuje mimo jiné i sniZeni pfijimané soli v potrave, hlidani si télesné
hmotnosti nebo také omezeni nadmérného uzivani alkoholu. Lidé s hodnotami krevniho
tlaku nad 130/80 mm Hg by kromé kontroly Zivotniho stylu méli podstoupit také
medikament6zni 1écbu. (Caprio & Sorond, 2019).



U pacientii s diabetes mellitus nebylo intenzivni sniZovani hyperglykémie
prokézano jako uzite¢né, a naopak se spiSe ukazuje jako Skodlivé (Boehme et al., 2017).
Podle Capria a Soronda (2019) je ptisnd regulace glykémie pfinosna pouze
u mikrovaskularnich obtizi spojenych s DM, kdeZto u makrovaskularnich komplikaci
(jako je pravé CMP) se zda byt neefektivni. NejlepSim feSenim pro prevenci
makrovaskularnich onemocnéni se zdd byt multifaktorialni ptistup slozeny z kontroly

glykémie, hypertenze a dyslipidémie (Caprio & Sorond, 2019).

Ukonceni nebo redukce koufeni, konzumace alkoholu a navykovych latek je
dalsi velkou soucésti prevence CMP. Napftiklad pokud ¢lovek prestane koufit, riziko

mrtvice se snizi nebo témét vymizi do 2 az 4 let od ukonceni koutreni (Boehme et al.,

2017).

2.1.9 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Krevni zasobeni mozku zajiStuji Ctyfi hlavni tepny. Pravd arteria
carotis communis tvofi vétev truncus brachiocephalicus a leva arteria
carotis communis odstupuje rovnou z aortalniho oblouku. Zbylé dvé zédsobujici tepny
tvoii prava a leva arteria vertebralis. Ob€ dv¢ aa. carotis communis se ve vysi C3-4 déli

na a. carotis interna a externa a tvoii tzv. bifurkaci karotid (Ambler, 2011).

V urovni lebni baze vstupuje vnitini karotida do canalis caroticus, dale prochazi
sinus cavernosus a je zakoncena rozdélenim na arteria cerebri anterior et media. Arteria
cerebri posterior se spojuje s a. communicans posterior a dohromady vytvareji spojeni
s vertebrobazilarnim fecistém a s dorzalni ¢asti Willisova okruhu. Pfedni Cast je tvofena
spojkou mezi aa. cerebri anteriores aa. communicans anterior. Karotické fecisté

zasobuje mozek zhruba z 85 % (Ambler, 2011).

Dale pritok krve mozkem zajistuji dvé aa. vertebrales. Odstupuji z aa.
subclavie, prochazeji skrze foramen vertebralis v oblasti kréni patefe a poté
intrakranidln¢ skrz foramen occipitale magnum. Uvnitt lebky se spojuji v a. basilaris,

ktera se nasledn¢ déli na aa. cerebri posteriores (Ambler, 2011).

Frontalni a parietalni lalok je zasobovan z Casti a. cerebri anterior a z Casti a.
cerebri media. Temporalni lalok zdsobuje z vétsi Casti a. cerebri media a a. cerebri
posterior dodava krev do jeho zadni adolni ¢asti. A. basilaris zajistuje perfuzi
mozkového kmene, mozecku a ¢asti diencefalu. Zbytek diencefalu je zasobovan z a.

cerebri posterior, ktera se podili také na zasobeni okcipitalniho laloku. Mozkovy kmen



je navic zasoben ize zadnich aa. chorioideae které odstupuje z a. carotis posterior. A.

chorioidea vychazi z a. carotis interna a podili se na zdsobeni capsula interna (Ambler,

2011).

Bazalni ganglia, thalamus a z ¢asti capsula interna s mozkovym kmenem jsou
zasobovany z drobnych vétévek rami perforantes a rami centrales, které maji jiny
prubéh nez velké povrchové tepny. Rami perforantes a rami centrales vystupuji

z Willisova okruhu (Ambler, 2011).

Vendzni systétm se déli na infratentoridlni a supratentoridlni, pficemz
infratentoridlni je na rozdil od supratentoridlniho viceméné podobny arteridlnimu
systému kmene a mozecku. RozliSujeme zde Zilni systém povrchovy a hluboky. Dale se
zde nachazeji durdlni siny (sagittalis, sigmoideus, transversus a cavernosus), které

zatizuji odvod krve do vena jugularis interna (Ambler, 2011).
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Obrazek 1 Piivodné extrakranialni tepny (Ambler, 2011)




2.1.10 Regulace mozkové cirkulace

Mozek je hlavnim organem potfebnym pro zivot jedince, proto je zajisténi
a regulace stalého mozkového pritoku klicové. Tento proces je zavisly na cerebralnim
perfuznim tlaku, ktery se rovnad rozdilu stfedniho arteridlniho tlaku a tlaku
intrakranidlnich zil. Pokud je perfuzni tlak efektivni, dojde jeho plisobenim k dilataci
kapilary, coz umozni protlaceni erytrocytu a dojde tak k pratoku krve. Pritok je ptimo
umérny tlaku a nepfimo umérny odporu, ktery dané kapilara klade krvi. Tento odpor
oznacujeme jako mozkova cévni rezistence, kterd je zavisla na prisvitu cévy, jeji délce

a viskozité krve (Ambler, 2011).

Autoregulace mozku k udrzeni stalé perfuze bez ohledu na zmény perfizniho
tlaku je zajiStovana predevsSim stiidanim vazodilatace a vazokonstrikce kapilar. Pfi
poklesu lokalniho perfuzniho tlaku a systolického tlaku dochazi k vazodilataci kapilar
v dané casti mozku, a naopak pfi stoupani tlaku nastane vazokonstrikce kapilar. Na
regulaci mozkového priitoku se dale podili chemicko-metabolické vlivy, viskozita krve,

prostaglandiny nebo intrakranialni tlak (Ambler, 2011).

2.1.11 Klinicky obraz hCMP

Symptomatika mozkovych hemoragii zalezi ptedevSim na velikosti a charakteru
hemoragie. Krvaceni vétSitho rozsahu byvaji tfiStivd a maji Casto fatalni nasledky.
Predstavuji 80 % parenchymovych krvaceni. Mezi hlavni pfiznaky patii tézky
neurologicky deficit, celkové kolisani stavu, bolest hlavy, zvraceni az porucha védomi,
kterou zplsobuje mozkovy otok a nitrolebni hypertenze. Pokud dojde k provaleni

krvaceni do komorového systému, vznikd hematocefalus (Ambler, 2011; Kolaf, 2020).

U menSich (ohrani¢enych) krvaceni dochdzi k tvorbé hematomu, ktery
mozkovou tkan stlacuje. Zpravidla nedochazi k alteraci celkového stavu. Hlavnim
ukazatelem mensiho krvaceni jsou loziskové pfiznaky dle lokalizace krvaceni (Ambler,
2011; Kolat, 2020). Pii krvaceni do mozecku se vétSinou objevuje bolest hlavy, nauzea
az zvraceni, poruchy stoje achlze ahomolaterdlni neocerebeldrni a vestibularni
syndrom. Krvaceni do mozkového kmene se projevuje kmenovou symptomatologii, jez
se dale odviji od konkrétniho umisténi 1éze. Typické jsou vSak zkiizené syndromy
projevujici se poruchou hlavovych nervill na stran¢ 1éze, parézou pohledu na stran¢ 1éze,
Horneriv nebo mozeckovy syndrom a hemiparéza nebo hypestezie na kontralateralni

&asti t&la (Kolat, 2020).



Subarachnoidalni hemoragie se vyznacuje nahle vzniklou prudkou bolesti hlavy,
nauzeou nebo zvracenim, fotofobii, zménou mentalniho stavu az ztratou védomi.
Pomalu se také vyviji meningedlni syndrom, ktery navic zahrnuje bradykardii,
precitlivost na vSechny podnéty a spazmus $ijovych a zddovych svali (Ambler, 2011;

Kola¥, 2020).

2.1.12 Diagnostika hCMP

Véasna diagnostika muze byt rozhodujicim faktorem pro zvoleni akutni péce
o ¢lovéka s cévni mozkovou piihodou. Existuje variace hodnoticich $kal vytvotfenych
pro Sirokou vefejnost pravé za ucelem co nejrychlej§iho rozpoznani dané diagnézy.
Mezi nejucinnéjsi Skaly patii pravidlo FAST, které v roce 2009 zavedlo ministerstvo
zdravotnictvi v Anglii. Tato zkratka zastavd 3 hlavni symptomy cévni mozkové
ptihody: F = ochrnuti obliceje (Face weakness), A = ochabnuti paze (Arm weakness),
S = naruSena fe¢ (Speech disturbance) a vyZadované zachovani v takovéto situaci: T =
¢as zavolat pomoc (Time to call emergency). Napti¢ ostatnimi hodnoticimi Skalami byla
FAST vyhodnocena jako nejefektivnéjsi se senzitivitou 85 % (Chen et al., 2022; Flynn
etal., 2014).

Piestoze klinicky obraz pacienta je pro diagnostiku CMP stéZejni, nepozname
z n¢j stoprocentné, zda se jedna o hemoragii ¢i ischemii. Mezi zakladni vySetfovaci
techniky patfi pocitacova tomografie (CT), kterd dokaze rozlisit ischémii od hemoragie
(Ambler, 2011). Intracerebralni krvaceni se na CT zobrazi jako hyperdenzni 1éze, tedy
misto s vy$S$i hustotou nez okolni tkané. Z CT skenu lze spolehlivé urcit polohu
a rozméry hematomu. Pomuze také zjistit, zda je pfitomen peri-hematomovy otok nebo
intraventrikularni krvaceni (Boccardi et al., 2017). Pokud je CT provadéno odbornikem,
uvadi se, ze pii diagnostice hemoragické CMP ma az 95 % presnost (Musaka et al.,

2015).

Dalsi moznou zobrazovaci metodou je magneticka rezonance (MRI), kterd je
svou citlivosti a piesnosti srovnatelnd s CT. Nicméné¢ ma itadu nevyhod, mezi které
patii Casova naroCnost vySetieni, potieba spoluprace pacienta nebo také finan¢ni

nedostupnost (Boccardi et al., 2017).

Pomoci CT angiografie (CTA) je mozZno odhalit aneurysma jako zdroj krvaceni
pfi SAH nebo najit zdroj krvaceni pii ICH (Musaka et al., 2015). Kontrastni CT a CTA

mohou zvyraznit pfitomnost tzv. ,,spot sign‘, coz predstavuje jeden nebo vice bodu, kde
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dochdzi k malému uniku kontrastni latky z poskozenych cév do oblasti hematomu.
Tento jev naznacCuje kontinualni krvaceni a vyskytuje se zhruba u jedné tfetiny pacientl

s ICH (Boccardi et al., 2017).

2.1.13 Lécba hCMP

Terapie v akutni fazi hCMP vyZzaduje piedevS§im obecna opatieni jako
zprichodnéni dychacich cest a dale snizeni intrakranidlniho tlaku, zabranéni rozsifeni

hematomu a obnoveni hemokoagulace (Boccardi et al., 2017).

Prvnim z krok pfi 1é¢bé je zajisténi krevniho tlaku, jelikoz pacienti v akutni fazi
maji zvySeny krevni tlak. U pacientt po ICH se hypertenze objevuje az v 90 % ptipadu.
Dtivodt zvysenych hodnot krevniho tlaku existuje cela fada napt. piedchozi Spatné
regulovana hypertenze, reakce na zvySeni nitrolebniho tlaku, zménéna autonomni
regulace, bolest nebo také stres (Boccardi et al., 2017). Bylo prokézano, Ze intenzivni
snizovani systolického tlaku je efektivni ve zlepSeni progndzy pacientii a mélo by byt

provadeéno, dokud nebude dosazeno hodnot <140 mm Hg (Tsivgoulis, 2014).

V souvislosti s akutni hemostatickou 1é¢bou bylo zjisténo, ze ve
vysokoptijmovych zemich zhruba ctvrtina pacientli, ktefi prode€lali intracerebralni
krvaceni, byla pfed nehodou lécena antiagregacni terapii. U téchto pacientli byla
prokdzana horSi progndéza nez upacientl, ktefi antiagregacni 1éCbu v historii
nepodstoupili, coz se vysvétluje pravdépodobné vétSim rastem hematomu. Prestoze se
zda pravdépodobné, ze zlepSeni hemostazy by utakovychto pacienti mohlo byt
vyfeSeno nahrazenim nefunk¢nich trombocytl transfuzi, randomizovana studie z roku
2016 tuto teorii vyvraci. Prokazala totiz zvySené riziko Spatného vysledku po transfuzi
desticek, a proto se tato cesta nezda vhodnou pii volb¢ 1écby intracerebralniho krvaceni

spojeného s antiagregacni terapii (Cordonnier et al., 2018).

Lécba hemostdzy pomoci antikoagulacnich 1é¢iv se projevila jako nepfizniva
zhruba v 15 % pftipadl pacienti s intracerebralni hemoragii. Bylo prokézano niZsi riziko
hemoragie a lepsi prognoza pii 1é€bé piimymi oralnimi antikoagulancii nez pfi uzivani
Warfarinu (Cordonnier et al., 2018).

Ke sniZzeni raného rastu hematomu se pouzivaji hemostatické léky, ptiCemz
nejefektivngj$i se zda byt vyuziti tranexaminové kyseliny, kterd prokdzala snizeni
umrtnosti pacienti po hemoragické cévni mozkové piihodé do 7 dnil a zpomaleni rlstu

hematomu. Pfestoze pii aplikovani tranexaminové kyseliny nebyl ovlivnén primarni
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vysledek funkéniho zotaveni, je pro svou finanéni nenaro¢nost pokladana za potencialné

uziteCnou (Cordonnier et al., 2018).

Mezi indikace k chirurgickému zakroku z divodu intrakranialni hemoragie patii
sekundérni poskozeni zplisobena hemoragii nebo identifikace mozného zdroje krvaceni
a prevence dalSiho potencidlniho krvaceni (Boccardi et al., 2017). Endovaskuldrni
neurochirurgie se nyni fadi na prvni misto v 1é¢b¢ intrakranialniho krvaceni spojené¢ho
s vyskytem aneurysmat a jinych vaskuldrnich malformaci. Napiiklad ve srovnani
s chirurgickym svorkovanim aneurysmatu (clipping) prokazuje endovaskuldrni terapie

podobné nebo i lepsi vysledky u vybrané skupiny pacientii (Musmar et al., 2022).

2.1.14 Hodnoceni stavu pacienta po CMP

Pro hodnoceni stavu pacienta po CMP se pouzivaji rizné skorovaci systémy
a testovani. Hodnoceni v neurorehabilitaci oznacuje posouzeni deficitu, ktery vznikl
jako odpovéd’ na poruchu nervové soustavy a také jeho dopad na funkéni schopnost
pacienta. Existuje velké mnoZzstvi hodnoticich testli a skorovacich systému (Lippertova-

Griinerova et al., 2005). V této praci budou piedstaveny ty nejpouzivanéjsi z nich.

2.1.14.1 Test funk¢ni sobéstacnosti (FIM)

Mezi nejpouzivané€jsi a nejuznavangjsi testy k posouzeni sobéstanosti pacienta
patii FIM test (Functional Independence Measures), ktery pochazi z USA. Vysledky
mnoha studii naznacuji, ze FIM, ktery byl provedeny pfii pfijeti pacienta je nejsilnéjSim
testem predikujicim budouci funkéni stav pacienta (Angerova et al., 2021). Test hodnoti
schopnosti pacienta pii aktivitich kazdodenniho Zivota (ADL), jeho mobilitu,
komunikaci a kognici (Lippertova-Griinerova et al., 2005). K dobrym vysledktim pfti
pouzivani FIM testu pravdépodobné pomaha i fakt, Ze bere v potaz kognitivni stranku

pacienta (Angerova et al., 2021).

2.1.14.2 Barthel Index (BI)

Barthel Index nebo také test Barthelové je dalSim Casto pouzivanym testem
k hodnoceni ADL. Barthel Index hodnoti pacienta v 10 oblastech. Vyhodou BI je jeho
jednoduchost arychla proveditelnost, nicméné tento test byl dlouho kritizovan pro
vynechani kognitivni stranky pacienta. Z toho diivodu byl vytvotfen rozsifeny Barthel
Index (EBI), ktery uz kognitivni slozku obsahuje (Angerova et al., 2021; Lippertova-
Grilinerova et al., 2005).
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2.1.14.3 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Piiblizn€ u 40 % pacientll se po mrtvici projevuji mirné kognitivni poruchy.
Jednim z nejpouzivanéjsich prostiedkli k odhaleni kognitivnich poruch po cévni
mozkové piihodé¢ je pravé MMSE. Hodnoti se zde 6 oblasti: orientace, pamét,
pozornost a pocitani, v§imavost, fe¢ a schopnost vizualni konstrukce. Maximalni mozné
dosazitelné¢ skore je 30 bodi a doporucené minimum pro vylouceni piitomnosti

demence je 24 bodt (Khaw et al., 2021).

2.1.14.4 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Druhym velice pouzivanym testem k vyhodnoceni kognitivnich funkci pacientt
po CMP je Montrealsky kognitivni test (MoCA). Zamétuje se také na méfeni paméti,
feCi, pozornosti, abstrakce a orientace. Narozdil od MMSE vsSak vyuzivad i méfeni

exekutivnich funkci, za jehoZz absenci je MMSE kritizovano (Khaw et al., 2021).

2.1.14.5 Funk¢ni hodnotici test pro horni konéetinu (FAST-UL)

Pro hodnoceni motorickych schopnosti hornich koncetin pacienta je mozné
vyuzit pomicku FAST-UL (Functional Assessment Test for Upper Limb). Tento test se
sklada z péti ukolt, které jsou méteny Ctyi troviiovou stupnici. Mezi tyto tkoly patii:
pohyb ruky kustim (HtM), pohyb ruky smérem kcili (RtT), pohyb do pronac¢ni
a supinacni polohy (PS), pohyb sevieni a uvolnéni (GaR), sevieni a uvolnéni pomoci

ukazovacku a palce (PaR) (Gasperini et al., 2023).

2.1.14.6 Hodnoceni funkce dolnich konéetin

Pro hodnoceni dolnich koncetin existuje fada testl, mezi kter¢ mizeme tadit
napt. 3minutovy test chize (3MWT), ktery v chronické fazi po mrtvici ukazuje
kombinaci G¢inkli kompenzace aregenerace na trvalou uroveil omezeni aktivity

(Frenkel-Toledo et al., 2021).

Mezi dalsi testy miizeme fadit Fugl-Meyer hodnoceni dolni koncetiny (FMA-
LE), které ukazuje pfedevsim kvalitu samovolného pohybu dolnich koncetin. Pokud je
provadén v chronické fazi onemocnéni, ptedstavuje vliv restituce na trvalé postiZeni

pacienta (Frenkel-Toledo et al., 2021).
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2.1.14.7 Ashworthova Skala spasticity (AS)

Test AS se pouzivd k hodnoceni stupné spasticity, kdy vySettujici provedenim
rychlého pasivniho pohybu posuzuje troven odporu. Tato stupnice méa 5 trovni od 0 do
4, kdy 0 znamena, Ze nedochazi ke zvySeni svalového tonu pii provedeni pasivniho
pohybu a stupeit 4 znaci absolutni nepohyblivost vySetfovaného segmentu. Nicméné
bylo zaznamenano, ze AS vykazuje vyznamné rozdily v hodnoceni mezi rlznymi
hodnotiteli. V praxi se pouziva i modifikovana verze Ashwortovy skaly (MAS), ktera
zahrnuje navic stupent 1+ oznacujici mirny nartist odporu svalt. Tato verze je vSak také
kritizovdna pro svoji nejasnou terminologii. Kromé Ashwortovy $kaly existuje napf.
Tardieu skala (TS) nebo jeji modifikovana verze (MTS) a dalsi. (He et al., 2023;
Lippertova-Griinerova et al., 2005).

2.1.14.8 The National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

K méfeni zavaznosti CMP se pouziva stupnice NIHSS, ktera vznikla jiz v roce
1989 a v dnesnich smérnicich je doporuCovanym nastrojem k hodnoceni iktli na
pohotovostnich oddélenich. Stupnice posuzuje 15 polozek, mezi které patii troven
védomi, integrita zornych poli, o¢ni pohyby, pohyby oblicejovych svalii, pohyby
hornich a dolnich kon¢etin, citlivost, fe¢, koordinaci a pfitomnost neglect syndromu.
Jednotlivé poruchy jsou hodnoceny na stupnici 0-2, 0-3 nebo 0-4 ana konci jsou
jednotlivé skore secteny. Maximalnim moznym poctem bodi je 42, pticemzZ ¢im vySsi

¢islo pacientovi vyjde, tim zavaznéjsi jeho stav je (Kwah & Diong, 2014).

2.1.15 Rehabilitace po CMP

Rehabilitacni plan u pacienta po CMP musi byt komplexni tak, aby zahrnoval
terapii vSech neurologickych deficitl, které byly u pacienta vysetfeny. Klinicky obraz
pacientll po mrtvici je kombinaci strukturalnich a Gtlumovych zmén, pficemZz pomoci
fyzioterapie ovlivitlujeme predevSim funk¢ni Gtlum. DalSim cilem rehabilitace je také
prevence rozvoje sekundarnich zmén. Jednim z hlavnich faktorti ovliviiujici nastaveni
rehabilitaéniho planu, je vyvojové stadium CMP. Stadia rozliSujeme na akutni,
subakutni a chronické (Kolaf, 2020). Ve vSech ptipadech kazdopadné plati, Ze pro
dosazeni co nejlepSich vysledkl je zapotiebi, aby rehabilitace byla v€asnd, intenzivni

a opakujici se (Seclova, 2004).
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2.1.15.1 AKkutni stadium

Prvni dny az tydny pfetrvava u pacienta svalové oslabeni, hypotonie a ztrata
stability. Dulezita je predevSim péce o trofiku kize, feSeni sfinkterovych problémt
a prevence vzniku dekubitd. Hlavni slozkou rehabilitace je polohovéni, které ma radu
benefitl. Slouzi k pfedchazeni vzniku muskuloskeletdlnich deformit, dekubiti
a obéhovych obtizi. Dale polohovanim piispivame k uvédomovani si pacientovy
postizené strany. V neposledni fad¢ je polohovani zdrojem fyziologickych informaci
pro CNS, jehoz podpora je velice dulezitd ve spojeni se vznikajicim senzorickym
deficitem. Polohovani probiha 24 hodin a kazdé 2-3 hodiny se poloha méni. Dtlezité je
nastaveni kycCelnich a ramennich kloubii do funkéni centrované polohy. Poloha koncetin
se Tidi antispastickym vzorcem a akralni ¢asti koncetin musi byt nastavené do funkcni
pozice. Stabilizaci polohy zabranime provokaci spasticity. Polohovat mizeme do
pozice na zdravém boku, postizeném boku ina zadech, nicméné v této poloze by
pacient nemél byt pfili§ dlouho, jelikoz zvySuje exten¢ni spasticitu dolnich koncetin

(Kolat, 2020).

Vcasné zapojeni aktivniho pohybu do rehabilitace mize predejit fadé obtizi
spojenych s dlouhodobou imobilizaci na lazku. Ovlivnit mizeme dekondici, psychicky
utlum, stres, Gzkost, stav védomi nebo vznik neptiznivych pohybovych vzort (Shahid et

al., 2023).

Zvysenou pozornost bychom méli vénovat péci o rameno plegické koncetiny,
které je predevsim vsed¢ tazeno doli silou gravitace a mohlo by tak dojit k jeho
subluxaci. Zabranénim subluxace kloubu miiZeme snizit riziko vzniku syndromu

bolestivého ramene, ktery je obavanou komplikaci u pacientti po CMP (Kolat, 2020).

Pfi rehabilitaci v akutni fazi se dale zamétujeme na nacvik posturdlnich
reflexnich mechanismt, kde vyuZzivame cvi€eni na lizku. Mezi takové cviceni fadime
napt. zveddni péanve, nacvik pretdCeni na ldzku apasivni pohyby provadéné
v antispastickém vzorci. Soucasti rehabilitace je i dechovd gymnastika, kterd pomaha
k obnoveni klidovych dechovych objemu, jez byvaji u hemiparetiki snizené (Kolar,

2020).

2.1.15.2 Subakutni stadium

Pro toto obdobi se pouziva také oznaceni spastické stadium, jelikoz zde dochézi

k rozvoji spasticity (Seclova, 2004). Spasticita je definovana jako zvyseny odpor svalu,
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ktery vznikd jako odpoveéd na jeho protaZeni a je zavisly na rychlosti a délce protaZeni
(Tamburin et al., 2022). Pti silné spasticit¢ mize dojit vyvinuti tzv. spastického vzorce
drzeni, ktery se také jinak oznafuje Wernickeovo-Mannovo drzeni. Vyznacuje se
zvysenym svalovym tonem flexorti hornich koncetin a extenzorti dolnich koncetin. (viz.

Obr.) (Kolat, 2020; Seclova, 2004).

Pii 1éCbe spasticity mizeme vyuzivat farmakologickou i nefarmakologickou
terapii. Ve farmakoterapii existuje cela fada pouzivanych 1ékii, mezi které patii napf.
Baclofen, Tizanidin, Diazepam a dalSi. Perordlni léky maji vSak jednu velkou
nevyhodu, jelikoz snizuji svalovy tonusve vSech svalech nezdvisle na vyskytu
spasticity. Z tohoto divodu byvaji pacienti slabi a unaveni a mohou pocitovat vedlejsi
ucinky jako je zmateni, halucinace nebo muze dojit k vytvoreni tolerance a musi se
proto zvySovat davky. Uziti Botulotoxinum typu A (BoNT-A) se fadi do prvni linie
1é¢by spasticity, pficemz nékteré¢ studie zjistily, ze nadmérné uzivani BoNT-A pii
terapii tézké spasticity se projevilo jako velice pozitivni. U téchto pacientli doslo ke
snizeni spasticity na hornich a dolnich koncetinach, coz napomohlo ke zlepSeni jejich

funkénich vysledkt (Tamburin et al., 2022).

Obrazek 2 Wernickeovo-Mannovo drzeni
s typickym  spastickym vzorcem na
pravostrannych  koncetinach  (Kolaf,
2020)
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U nefarmakologické terapie spasticity existuje celd fada moznosti. Vysledky
nedavné metaanalyzy prokazaly, ze neuromodula¢ni neinvazivni metody mohou byt
uzitetné pi1 rehabilitaci spastickych pacienti po mrtvici. Mezi tyto metody patii
v souCasnosti pfedev§im repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS)

a transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem (tDCS) (Wang et al., 2022).

Pii rehabilitaci je vénovana pozornost nacviku aktivnich pohybu a postupné
vertikalizaci. Vyznamnou ¢asti nacviku vertikalizace je trénink rovnovahy v sedé. Az
poté co je pacient stabilni v sedé, mlze se posunout na nacvik vyssich pozic (Kolaf,
2020). Systematicky ptehled zroku 2019 dokdzal primérny uc¢inek -elektro-
neuromuskularni stimulace a akupunktury jako doplitkové terapie u spastikit po CMP.
Rehabilitacni programy pro terapii spasticity jako indukovand pohybova terapie,
protahovani, ergoterapie, dynamicka loketni dlaha nebo programy fyzické aktivity maji
nizkou kvalitu dikazi o G¢innosti, aproto je tfeba posuzovat jejich efektivitu

s opatrnosti (Tamburin et al., 2022).

U pacientli s dobrym vyvojem stavu miize dojit v tomto obdobi k pomérnému
zlepSeni nalezu. V tomto ptipad¢ se fyzioterapie zacind zabyvat nacvikem jemnéjSich
a izolovangjSich pohybli se zaméfenim na potlaceni patologickych vzord. Zvlastni péce
je vénovana tréninku pohybu v zapésti a prstech, pro schopnost tichopu a uvolnéni ruky.
Déle je nutné se vénovat cviceni dorzalni flexe v hlezennim kloubu, kterd je velice
dalezita pfi chizi. V neposledni fadé trénuje terapeut s pacientem rovnovahu na
postizené dolni koncetiné. Pokud u pacienta nedochézi k dalSimu zlepSeni stavu,

prechézi do chronického stadia onemocnéni (Kolar, 2020).

2.1.15.3 Chronické stadium

Pacienti v chronickém stadiu maji jiz zafixované patologické posturalni
a pohybové stereotypy. Postizend dolni koncetina slouzi v tomto piipad¢é spiSe jako
rigidni opora pfi chlizi, a naopak v ptipadé, ze pacient pouziva hil, opira se o zdravou
horni koncetinou. Z diivodu Spatného postaveni ramenniho kloubu dochazi k jeho

subluxaci a mize se objevit i syndrom bolestivého ramene (Kolar, 2020).

Pacient by mél byt informovéan o dilezitosti domdci péce, ktera by meéla
zahrnovat aktivni cviceni a celkové udrzovat zdravy zivotni styl. S pacientem by méla

byt také probrana prevence pada a spravny zpusob transferti. Programy se skupinovym
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cvi¢enim nebo cviceni ve vode€ se ukazalo jako efektivni v nasledné terapii CMP vzort

(Shahid et al., 2023).

Pokud u pacienta ptetrvava silna spasticita a neni mozné ji ovlivnit, je vhodné&jsi
zvoleni ergoterapie. V ramci ergoterapie nacvicuje pacient samoobsluhu a ADL.
Samostatnost pacienta je dulezita i pro jeho motivaci pro pokracovani v terapii (Kolaf,

2020).

2.1.16 Fyzioterapeutické pristupy

Existuje celd fada pfistupt, které se zamétuji na rehabilitaci pacientd po CMP.
Orientuji se na specifické potteby jednotlivych pacientd a snazi se tak docilit jejich
funkéni schopnosti, samostatnosti a celkového zlepSeni Zivota. Mezi nejcCastéjsi
kategorie, na které se jednotlivé pfistupy zaméiuji patii posturalni kontrola, chiize, Citi,
neglect syndrom, flexibilita a kloubni ville, svalova sila nebo poruchy svalového tonu.
(Shahid et al., 2023). V nasledujicich podkapitolach pfedstavim pouze nékolik casto

pouzivanych fyzioterapeutickych ptistupi.

2.1.16.1 Metoda manzeli Bobathovych

Bobath koncept ve svéte¢ znamy spiSe jako NDT (Neuro-Developmental
Treatment) byl vyvinut manzeli Bobathovymi v souvislosti s terapii poruch centralniho
nervového systému. Jejich metoda byla zalozena na odstranéni motorickych problémut
spojenych s hemiplegii. Bobathovi tyto obtize spojovali se vznikem abnormdalniho
svalového tonu a pohybu ase ztratou fyziologickych pohybovych odpovédi. Bobath
koncept vyuzivd manualni techniky s cilem odstranit jiz zminéné problémy a dale
zvysSovat funkéni vyuziti postizené poloviny k dosaZeni maximalni moZné samostatnosti
pacienta. Znamym slovem spojovanym s timto pfistupem je ,.handling®, coz predstavuje
tzv. ,hands-on* terapii jez vyuZivala B. Bobathovd pro ovlivnéni abnormélniho
svalového tonu apohybu prostfednictvim facilitace nebo inhibice. Cely koncept
zahrnuje 1spolupraci v ramci interdisciplindrniho tymu azapojeni c¢lenli rodiny

(Radomski & Latham, 2008).

Systematicky ptehled z roku 2021, ktery se zaméfil na srovnani kvalitativnich
ucinki Bobath konceptu ve srovnani s jinymi rehabilitaénimi pfistupy pouzivanymi
upacienti po CMP, potvrdil nadfazenost NDT pouze ve srovnani sPNF
a ortopedickymi ptistupy. Nejasnosti v efektivit¢ metody Bobathovych byly zjistény

u terapie chlize, spasticity, zlepSovani ADL a celkové motorické aktivity, jelikoz doslo
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k rozporu vysledkii zahrnutych studii (Dhiman et al., 2021). Jiny systematicky ptehled
zase udava, ze efektivita Bobath konceptu na aktivitu a svalovou silu horni koncetiny je
niz$i nez ve srovnani s Task-oriented ptistupem nebo s robotickou terapii (Dorsch et al.,

2023).

2.1.16.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato terapeutickd metoda vyuziva facilitaci nebo inhibici svalovych kontrakei
prostiednictvim manudlniho kontaktu, sluchového a zrakového vniméani pacienta
k dosazeni jeho trovné funk¢nosti. Dale také zahrnuje vice rovin pohybu, ¢imz zlepSuje
efektivitu cviceni. Prostfednictvim PNF mulzeme zvysit svalovou silu, flexibilitu
a zlepSit rovnovahu a koordinaci pacienta (Guiu-Tula et al., 2017; Nguyen et al. 2022).
Efektivitu PNF potvrzuji i Asghar et al. Ve své studii z roku 2021, kde udavaji, ze
kombinace PNF a bézné fyzioterapie je vice efektivni ve zlepSeni statické a dynamické

rovnovahy nez bézna fyzioterapie sama o sob¢.

2.1.16.3 Constraint-Induced Movement Therapy

Jak uz znazvu vyplyvd, metoda vynucené¢ho pouzivani (CIMT) funguje na
principu omezeni pouzivani zdravé koncetiny, a naopak vynuceni pouzivani koncetiny
postizené. Tento piistup se vyuziva ke zlepSeni funkce nemocné koncetiny (Wang et al.,
2022). Systematicky piehled z roku 2022 se zaméfil na ucinnost metody CIMT na
rovnovahu pacienta, kdy 3 studie potvrdily pozitivni u¢inek metody a 5 studii oznacilo
CIMT za rovnocennou s ostatnimi zkoumanymi metodami (béZzna fyzioterapie, NDT,

trénink chtize) (Tedla et al.,2022).

2.1.16.4 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je ve svété zndma jako mirror therapy (MT). Pouziva se pii
praci s poruSenou motorikou hornich a dolnich koncetin. Vyuziva vizualniho podnétu
prostiednictvim odrazu pohybujici se nepostizené koncetiny v zrcadle umisténém mezi
horni nebo dolni koncetiny. Tento odraz vytvaii iluzi, Ze se hybe postizend koncetina.
Vyraznou vyhodou MT je, Ze vyuziva vizualnich stimulli misto somatosenzorickych
podnétii a mize se tak vyuzivat uz v rané fazi terapie, kdy je pacientova koncetina jesté
plegicka nebo silné paretickd (Gandhi et al., 2020). Zrcadlova terapie prokazuje také
pozitivni vysledky pii rehabilitaci unilateralniho neglect syndromu (Zhang et al., 2021).
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2.1.16.5 Fyzikalni terapie, lazeniska péce a dalsi pFistupy

Jako doplnkovou terapii mizeme vyuzivat fyzikalni terapii, ktera ma své
uplatnéni pfi sniZzovani spasticity, ovlivilovani bolesti, zlepSeni propriocepce a trofiky
nebo zmirnéni edému. Vyuziva se pozitivnich efektti vodolécby (napft. vitivé koupele),
elektroléCby nebo mechanoterapie. K zmirnéni bolesti je mozné vyuzivat napf.
elektroanalgezie, kde se vyuziva nizkofrekvencni elektroterapie s frekvenci zhruba 100
Hz. Radime sem pulsni nizkofrekvenéni magnetoterapii nebo diadynamické proudy jez
diky své galvanické slozce maji i trofotropni a antiedemat6zni ucinek (Kolat, 2020).
K feSeni bolesti spojené se syndromem bolestivého ramene se mize vyuzit TENS
proudy (Chohan et al., 2019). Z mechanoterapie je mozné vyuzit napt. pneumatickou

dlahu, ktera ovlivituje akralni otok, poruchy citi nebo spasticitu koncetin (Kolat, 2020).

Jak uz bylo dfive zminéno, tDCS a rTMS patii k ¢asto pouzivanym technikdm
neinvazivni stimulace mozku pii 1é€b¢ spasticity v subakutnim stadiu CMP. Stimulace
mozku ma své vyuziti také pii dysfunkci dolnich koncetin. Stale vice ditkkazi naznacuje,
ze tDCS a rTMS mohou prispet ke zrychleni chiize a zlepSeni rovnovahy u pacientti po
mrtvici, nicméné toto tvrzeni neni zcela potvrzeno aje potieba dalSich studii na

prozkoumani tohoto efektu (Ni et al., 2021).

Lazeniska péce je vhodna pro pacienty po akutnim stadiu CMP, a to pfedevs§im
pokud unich dochazi k viditelnému zlepSeni. Primarn¢ slouzi k podpoie obnovy
pohyblivosti, zvySeni sobéstaCnosti a zlepSeni celkové Zivotni Urovné pacienta.
Pacienti po cévni mozkové piihodé mohou vyuzivat lazenskou péci poskytovanou
v riznych laznich, jako jsou napt. lazn¢ v Dubi, Karviné, Janské Lazn¢ a dalsi.
Kontraindikaci lazeiiské péce je historie dvou a vice prodélanych CMP, tézka faticka

porucha ¢i kardidlni insuficience (Kolat, 2020).

Mezi dalsi fyzioterapeutické pfistupy vyuzivané v rehabilitaci CMP patii napf.
Vojtova metoda jejiz princip je vyvolani automatickych lokomoc¢nich pohybl pomoci
tlaku na konkrétné vymezené spoustové zony (Kolar, 2020).

Metoda senzomotorické stimulace zahrnuje skupinu balan¢nich cvikd, které jsou
vykonavany v rliznych posturdlnich pozicich podle urené metodické tady s cilem
dosahnout maximalni mozné upravy motorickych dysfunkci (Kolat, 2020).

Pti potiZich s ataxii je mozné vyuzit napt. Frenkelovo cvi€eni, pomoci kterého

lze posilovat postizené senzorické systémy (zrak, hmat, sluch) k vytvofeni novych
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motorickych vzorcii a obnoveni télesnych schopnosti. Cviky probihaji v riznych
posturalnich polohéch: vleze, vsed¢ a ve stoje. Cilem je synchronizace senzorickych

vjemul a motoriky koncetin (Lu et al., 2020).

Roboticky asistovand terapie prokazuje vyznamny efekt pii pouziti na horni
koncetiné, kdy je pozorovatelné zlepSeni motorickych funkci HK. Roboticky systém
uzpusobeny k rehabilitaci kotnikli muze pfispét k vyraznému zmirnéni spastického
drzeni hlezenniho kloubu do plantarni flexe. Roboticky asistovand chize muze
pravdépodobné poskytnout pacientim po CMP intenzivnéjsi trénink a zmensSit
narocnost pro terapeuty, nicmén¢ uc¢innost této metody musi byt jesté dale prozkoumana

(Shahid et al., 2023).

2.1.17 Sekundarni komplikace spojené s CMP

Castym problémem u pacientl po mrtvici je syndrom bolestivého ramene
zpusobeny hemiplegii. VéEtSinou se objevuje 2-3 mésice po prodélani piihody. Této
komplikaci lze predejit pfedevs§im spravnou manipulaci a polohovadnim v akutnim stadiu

nemoci (Chohan et al, 2019).

Centralni paréza n. facialis se vyskytuje u pacientd po CMP zhruba ve 45 %.
Projevuje se vétSinou jako postiZzeni svalll obli¢eje na jedné poloviné obliceje, a to
pievazné na jeji spodni ¢asti. Projevem centralni parézy n. facialis je poklesly koutek,

asymetricky usmév, dysartrie a obtize s ptijmem potravy (Volk et al., 2018).

Pacienti po CMP se mohou potykat také s poruchou fe¢i zdivodu Iléze
dominantni hemisféry nebo s poruchou symbolickych funkeci. (Ambler, 2011).
Takovouto poruchu komunikace nazyvame afazie a vyskytuje se az ujedné tietiny
pacientti (Ambler, 2011; Burton et al, 2023). Existuje n¢kolik druhii afazii. Brocova
(expresivni) afdzie je naruSeni schopnosti vyjadiit se, ale verbalni komunikaci pacient
rozumi. Pacienti s Brocovou afazii si poruchu uvédomuji narozdil od pacientd
s Wernickeovou (senzorickou) afazii. Tito lidé maji problém s porozuménim psané
1 verbalni feci, ale sami jsou schopni mluvit pomérné plynule. Problémem jejich feci je
vSak, Ze ma nesrozumitelny obsah, a proto se oznacuje jako ,,slovni salat”. Kombinaci
ptedchozich dvou druht poruch feci je globalni afazie (Ambler, 2011). Do hlavnich
pifistupli zabyvajicich se lécbou afdzie patfi logopedie a behavioralni terapie
(Fridriksson & Hillis, 2021). Mezi poruchy symbolickych funkci patii napt. dysfunkce

fatickych schopnosti, mezi které patfi mluveni, psani, pocitani nebo abstraktni mysleni.
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Dal8imi obtiZzemi, se kterymi se pacienti po CMP mohou setkat jsou riizné druhy apraxii
(Ambler, 2011).

Dalsimi komplikacemi CMP mohou byt kognitivni poskozeni (nejcastéji
demence), deprese, emociondlni nestabilita, sluchovd porucha, zrakovd porucha,

inkontinence moci nebo stolice a dalsi (Chohan et al, 2019; Seclova, 2004).
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Specidlni Cast obsahuje kazuistiku pacienta po CMP s levostrannou
hemiparézou, kterou jsem vypracovavala v obdobi 8. 1. - 26. 1. 2024 v Oblastni
nemocnici Kladno pod dohledem supervizorky Mgr. Stépanky Kiizkové. Zahrnuje
rehabilitaci na neurologickém oddéleni a na lizkové ¢ésti rehabilitaéniho oddéleni.
Pacient byl 16. 12. 2023 piijat na neurologickou JIP UVN pro nahle vzniklou CMP
a19. 12. 2023 byl pievezen na neurologické odde€leni Oblastni nemocnice Kladno.
Prvni tyden rehabilitace stravil pacient na neurologickém oddéleni a poté byl ptresunut
na lazkovou ¢ast rehabilitaéniho oddéleni, odkud byl po 2 tydnech propustén na tyden

domil. Po navratu zpét do nemocnice uZ s pacientem pracoval jiny terapeut.

Kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor, 10
terapeutickych jednotek (celkové probéhlo 15 terapii, ale kvili rozsahlosti v praci
uvadim pouze 10) avystupni kineziologicky rozbor. Pti vySetfeni byly pouzity
neinvazivni vySetfovaci metody. VySetfovaci metody a fyzioterapeutické postupy
odpovidaly naplni tfilet¢tho bakalafského studia oboru fyzioterapie na UK FTVS.
K vySetieni byly pouzity pomucky jako terapeutické lehatko, krejCovsky metr,
goniometr, neurologické kladivko, ladi¢ka a tuzka s papirem. Pfi terapii jsem vyuzila
techniky mékkych tkani dle Lewita (PIR, AGR, mobilizace), metodu PIR s protazenim
dle Jandy, metodu proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, metodu
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, Frenkelovu metodu na ovlivnéni ataxie,
respiracni fyzioterapii, kondi¢ni a izometrickd cviCeni, ndcvik vertikalizace, stability
a chlize. Na neurologickém odd¢€leni pacient podstoupil také fyzikalni terapii v podobé

elektrogymnastiky pod vedenim kvalifikovaného terapeuta a terapii pomoci motomedu.

Na neurologickém oddéleni probihaly terapie na lizku v pokoji pacienta
anacvik chtize probihal na chodbé s vyuzitim vysokého mechanického choditka. Na
oddéleni Iizkové rehabilitace probihaly terapie na cvicebné, kde byly vyuzivany rizné
pomucky jako overball, airex podlozka, zebfiny nebo mékky micek pfi autoterapii. Pti
chiizi na lizkovém rehabilitacnim oddéleni byly postupné vyuZzivany rtizné pomticky,

mezi které patiilo vysoké mechanické choditko, nizké ¢tyrkolové choditko, ¢tyibodova
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hil a francouzskd hul. Terapie probihala kazdy den 45 minut dopoledne a odpoledne

s jinym terapeutem. Pacient také dochazel na ergoterapii na hodinu denné.

Etické aspekty vyzkumu byly schvéaleny vedoucim katedry dne 17. 1. 2024 na
zakladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvaleni
etiky vyzkumu v bakalarskych pracich spole¢né se vzorem informovaného souhlasu je

v Ptiloze 1 prace.

3.2 Anamnéza:

Osobni data:

VySetfovana osoba: S. K., muz
Roc¢nik narozeni: 1952
Dominantni strana: prava
Diagnéza:

1619 Intracerebralni krvaceni NS
Rodinna anamnéza:

Otec imatka diabetes mellitus 2. typu, matka zemfela na rakovinu kiZe, smrt

otce bezvyznamna k diagndze sestra nahrada chlopné
Nynéjsi onemocnéni:

71lety cévné vysoce rizikovy pacient s anamnézou diabetu 2. typu, hypertenze,
tézké obezity, po nahradé AVR chlopné bioprotézou. PtreloZzen z neurologického JIP
UVN, kde byl hospitalizovan od 16. 12. 2023 pro néhle vzniklou CMP. Po vysetieni CT
zjisténo intracerebralni krvaceni do BG vpravo. Nyni se nachdzi na neurologickém
odd¢leni Oblastni nemocnice Kladno, kde byl pfijat 19. 12. 2023. Pietrvava lehka
dysartrie.

Osobni anamnéza:
V détstvi prodélal bézné détské nemoci.

Vypis ze zdravotni dokumentace:

St.p. AVR bioprotézou 8. 11. 2021 ve VFN pro vyznamnou Ao sten6zu, SKG ve

VEN (7/21): normalni angiograficky nalez na koronarnich tepnach. LVG neni pfitomna,
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vyraznéj$i dysfunkce LK, EF cca 53 %, pooper. psychosyndrom s nutnosti th

neuroleptiky, hypokalemie na substituci arteridlni hypertenze.

Pacient hospitalizovan pro nahle vzniklou levostrannou symptomatiku (stfedné

tézkou hemiparézu, centralni 1ézi n. VII. a lehkou dysartrii).
Abusus:

Alkohol prilezitostné, koufil v mladi od 18-22 let 5 cigaret denn¢, kava nékdy

1 6x denné

Alergie:

Neuvadi zadné alergie

Pracovni Anamnéza:

Ridi¢ kamionu od 22 let, nyni SD

Socialni Anamnéza:

Zije v rodinném domé s manzelkou, kde maji 10 schodii ke vchodovym dveiim
Sportovni Anamnéza:

Pacient neuvadi, Ze by n¢kdy sportoval

Urologicka anamnéza

Pacient nesnesl mocovy katetr, proto pouziva plenu.
Farmakologicka anamnéza:

Vvpis ze zdravotni dokumentace pacienta:

Chronicky: Anopyrin 100 1-0-0
Concor cor 5 mg 1-0-0

Glucophage XR 1000 mg 0-0-2
Kalium chloratum 0-1-0

Triplixam 10 mg/ 2,5 mg/ 5 mg 1-0-0
Vipidia 25 mg 1-0-0

Furorese 40 mg 2-0-0
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Medikace pii prekladu:

p.o./tbl.: Concor cor 5 mg x-0-1//1
p.o./tbl.: Metmorfin Mylan 1000 mg x-0-1 //1
p.o./tbl.: Kalium chloratum x-1-0 // 0
p.o./tbl.: Tonada 8/5/2,5 x-0-0 //1
p.o./tbl.: Vipidia 25 mg x-0-0 // 1
p.o./tbl.: Furorese ¢0 mg x-0-0 // 2
p.o./tbl.: Agen 5 mg x-0-1//0
p.o./tbl.: Diclofenac 75 mg x-0-1// 1
p.o./tbl.: Pantoprazol 40 mg x-0-0 // 1
p.o./tbl.: Anopyrin 100 mg PAUZA
s.c.: Humulin N 10j na noc

s.c.: Acrapid Penfill x — 8j — 8j- // §j
s.c.: Clexane 0,4 ml 1x denné v 18:00

i.v. Plasmalyte 1000 ml kont. r. 43ml/h

Pomiicky:
Pacient pted hospitalizaci nepouzival Zadné pomicky.
Piedchozi Rhb:

Pacient neuvadi zadné piedchozi rehabilitace.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 9.- 10.1. 2024

Status praesens (9. 1. 2024):
a) objektivni:

Pacient je téZce obézni, vazi 110 Kg, méti 175 cm, jeho BMI je 35,9. Je

orientovany mistem, casem i osobou
b) subjektivni:

Momentaln¢ se citi dobfe, nestézuje si na zadné bolesti. Nejvetsim
problémem je ztrata samostatnosti, a to predevS§im neschopnost samostatného

posazeni z lehu a neschopnost samostatné chiize na toaletu.

3.3.1 Statické vySetieni stoje aspekci

Vysetieni bylo modifikovano na stoj s oporou o vysoké choditko, jelikoz pacient
neni schopen samostatného stoje. Dale byla zapotiebi 1 asistence 2 terapeuti, jelikoz

pacient je ve stoji velice nestabilni.

Uzka stojna baze, LDK zevné rotovana a aspekéné hypotonicka a mirné ve flexi
oproti PDK. Prava dolni koncetina polozena vice vepfedu nez leva. Naklon trupu
doprava a doptfedu, biiSni sténa povolena, panev vysazena dozadu. Levy loket se
vychyluje do strany — neslouzi jako opora, musi byt piidrzovan terapeutem. Pravé
rameno je elevovano, vyrazna hrudni kyfoza, protrakce ramen a hlavy, opora predev§im

o PHK a PDK.

3.3.2 Dynamické vySetieni stoje

Vysetfeni bylo modifikovano na stoj s oporou o vysoké choditko, jelikoz,
pacient neni schopen samostatné¢ho stoje. Déle byla zapotiebi i asistence 2 terapeutu,

jelikoz pacient je ve stoji velice nestabilni.
Stoj na Spickach:

PDK zvladne stoj na Spi¢ce, LDK zvladne do 1/3 rozsahu pohybu z divodu

oslabeni.
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Stoj na patach:

Pfi snaze o stoj na patach dojde k predklonu trupu a vysazeni panve smérem
dozadu. PDK zvladne stoj na paté, LDK zvladne do 1/3 rozsahu pohybu z diivodu

oslabeni.

3.3.3 VySetreni chiize

Pacient chodi o vysokém choditku aza asistence 2 terapeuti z divodu
nestability. Kvili oslabeni LHK musi terapeut na postizené stran¢ ptidrZzovat loket na

opérce choditka.

Chlize je pomald a nepravidelna, délka kroku je asymetrickd — PDK provadi
delsi krok nez LDK. Uzka baze, LDK je zevné rotovani. Nedochazi ke spravnému
odvalu chodidla, naslap na celou plosku nohy. Z divodu oslabeni LDK nedochazi
k dostate¢né dorzalni flexi v hlezni, coz pacient kompenzuje vyraznéjsi flexi v kolennim
kloubu. Pfi chiizi je naznafena cirkumdukce z diivodu oslabeni levé poloviny téla,

s ptevahou léze na periferii.

Z divodu nedostate¢né opory o levou polovinu té¢la dochazi k presunuti vahy na
pravou polovinu atim dojde ik naklonéni trupu vpravo. Pacient chodi v mimém
ptedklonu s vysunutou panvi smérem dozadu. Mizeme pozorovat vyraznou protrakci
ramen a hlavy, hrudni patet je kyfoticka.

3.3.4 VySetreni globalnich stereotypi

1) posazovani z lehu

Pacient se zlehu na zadech zvedd pomoci hrazdicky, ke které se pritahuje
pravou horni koncetinou. Levd koncetina zlstava volné na lehatku. Sdm zvladne
nadzvednout trup pouze par centimetrd nad postel a dale uz pottebuje pomoc terapeuta.

V moment¢, kdy mu pomaha druha osoba, pretaci trup a dava dolni koncetiny z postele.
2) stereotyp sedu

Sed s chodidly na zemi je stabilni. Pacient nepotiebuje horni koncetiny jako

oporu.
3) vstavani ze sedu

Vstavani ze sedu do stoje probihd za pomoci 2 terapeutd a vysokého

mechanického choditka. Pacient pfenasi vétSinu vahy na PDK a PHK.
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4) otaceni na lizku na bok

OtacCeni na oba boky se pacient pretaci pfitazenim za postranice nebo s pomoci

terapeuta. Pohyb provadi Svihem.

3.3.5 VySetreni dechového stereotypu

Vleze 1 vsed¢ pievazuje klidné btfisni dychani. Pfi vyzvani pacienta o hluboky
nadech nosem dochazi k rozvoji hrudniku predev§im v horni ¢asti. Pfi lokalizovaném

dychéni nedochazi k rozvijeni hrudniku do stran vleZe ani vsedé.

3.3.6 Antropometrie
Tabulka 1 Antropometrie HKK (cm)

HK L P
Délka acromion — daktylion 74 74
Délka paZe a predlokti (acromion—

) N 55 55
processus styloideus radii)
Délka paZe (acromion —

) ; ; 31 31

epicondylus lateralis humeri)
Délka predlokti (olecranon —

. 24 24
processus styloideus ulnae)
Délka ruky (spojnice processi styloidei ulnae et 19 19
radii — daktylion)
Obvod relaxované paZe (v nejSirSim miste) 32 34
Obvod kontrahované paze (v nejSirSim mist¢) 33 35
Obvod loketniho Kl. (ve 30° flexi) 31 31
Obvod predlokti (v horni %3) 29 30
Obvod zapésti (pies processi) 19 19

29



Tabulka 2 Antropometrie DKK (cm)

DK L P
Anatomicka délka 80 80
Funk¢ni délka 84 84
Délka stehna 43 43
Délka bérce 37 37
Délka nohy 24 24
Obvod stehna 15 cm nad patelou 45,5 46
Obvod stehna 10 cm nad patelou 43,5 44
Obvod nad patelou 41 41
Obvod pies patelu 40 40
Obvod pres tuberositas tibiae 34 34
Obvod pies lytko 34 34,5
Obvod pies kotniky 23,5 23,5
Obvod pi‘es nart a patu 32 32
Obvod pi‘es metatarsy 23 23
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3.3.7 VySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti
Tabulka 3 Goniometrie HKK (stupn¢)

Uvedeno ve HKK aktivné HKK pasivné

stupnich

Kloub Leva Prava Leva Prava

Ramenni kloub S: 45-0-75 S: 50-0-110 S: 60-0-120 S: 60-0-120
F: 80-0-0 F: 140-0-0 F: 150-0-0 F: 150-0-0
T: 10-0-120 T: 20-0-120 T: 25-0-125 T: 25-0-125
R: 70-0-70 R: 75-0-80 R: 75-0-75 R: 80-0-80

Loketni kloub S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130
R: 10-0-10 R: 70-0-85 R: 90-0-90 R: 90-0-90

Zapéstni kloub S: 20-0-50 S: 60-0-50 S: 65-0-55 S: 70-0-60
F: 5-0-30 F: 25-0-30 F: 10-0-35 F: 25-0-35

Pozn. extenze v rameni a extenze v abdukci vySetfovana v poloze na boku, protoze poloha na bfise je pro

pacienta nevyhodna.

Tabulka 4 Goniometrie DKK (stupn¢)

Uvedeno ve DKK aktivné HKK pasivné
stupnich
Kloub Leva Prava Leva Prava
Ky¢elni kloub S: 10-0-60 S: 15-0-120 S: 20-0-120 S: 20-0-120
F: 20-0-10 F: 45-0-20 F: 35-0-15 F: 50-0-25
R: 30-0-10 R: 25-0-25 R: 40-0-20 R: 30-0-30
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Kolenni kloub S: 0-0-120 S: 0-0-130 S: 0-0-135 S: 0-0-135
Hlezenni kloub S: 15-0-20 S: 25-0-30 S: 25-0-35 S: 25-0-35
R: 10-0-10 R: 20-0-25 R: 25-0-30 R: 25-0-30

Pozn. extenze v kycelnim kloubu byla vysetfena v poloze na boku, protoze poloha na bfise je pro pacienta

nevyhodna.

3.3.8 VySetieni zkracenych svalu dle Jandy
Tabulka 5 Vysetieni zkracenych svalil dle Jandy

Svalova skupina L P
m. triceps surae m. gastrocnemius 0 1

m. soleus 0 0
flexory kolenniho Kkl 2 2
m. quadriceps femoris | |
m. tensor fasciae latae | |
m. iliopsoas 1 1
adduktory kycelniho kl. 2 2
m. pars clavicularis a m. pectoralis minor 1 1
pectoralis major

pars sternalis 1 1

pars sternocostalis 1 1
m. sternocleidomastoideus 2 2
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m. trapezius — horni ¢ast

m. levator scapulae

Hodnoceni:
0 - nejde o zkraceni
1 - Lehké zkraceni

2 - velké zkraceni

3.3.9 VySetreni svalové sily (orienta¢né)

Tabulka 6 Vysetfeni svalové sily (orientacng)

L
Ramenni kloub Flexe 4
Extenze 4
Abdukce 4
Addukce 4
Zevni rotace 4
Vnitini rotace 4
Flexe 3
Loketni kloub
Extenze 3
Supinace 2+
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Pronace 2+
Zapeésti Dorzilni flexe 3
Palmarni flexe 3
Ky¢elni kloub Flexe 3
Extenze 3
Abdukce 4
Addukce 3
Zevni rotace 4
Vniti'ni rotace 4-
Kolenni kloub Flexe 3
Extenze 3
Hlezenni kloub Dorzalni flexe 2
Plantarni flexe 3
Inverze 3
Everze 3

Pozn. extenze v ky¢elnim a ramennim kloubu byla vySetiena v poloze na boku, protoZe poloha na bfise je

pro pacienta nevyhodna.
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3.3.10 VysSetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:
1) Podle Australské Skoly

Test m. transversus abdominis

Pfi snaze zapojit HSS a “vytlacit” terapeutovy prsty ven, nedochézi
k zapojeni Sikmych bfiSnich svalli. Misto toho pacient kompenzuje funkci
Sikmych bfisnich svali zapojenim povrchovych svali ato piedevSim m.

rectus abdominis.
2) Podle Kolare

Branic¢ni test a nitrobfis$ni tlak

Pii nadechu dochazelo jen minimalné k lateralnimu rozsifeni hrudniku
s vétsim diirazem na pravé strané. Palpacné nebyla citit aktivace svala

v podbtisku, ale spise pfevazovala aktivita m. rectus abdominis horni ¢asti.

3.3.11 VySetreni tichopii
Tabulka 7 Vysetfeni tichopt

Jemna motorika Stipcovy tichop svede na pravé, na
levé nesvede
Spetkovy tichop svede bilat.
Lateralni uchop svede bilat.
Silové uchopy Kulovy tchop svede bilat.
Hakovy tichop svede bilat.
Vilcovy uchop svede bilat.
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3.3.12 Neurologické vySetieni
VySetieni reflexii:

Tabulka 8 Vysetieni reflext HKK

HKK

Reflex flexoru prsti

Radioprona¢ni reflex

Bicipitovy reflex

Tricipitovy reflex

Styloradialni reflex

Tabulka 9 Vysetieni reflext DKK

DKK

Patelarni reflex

Reflex Achillovy Slachy

Medioplantarni reflex
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Tabulka 10 Vysetfeni reflext flexort trupu

Flexori trupu P

Epigastricky reflex 2

Mezogastricky reflex 2

Hypogastricky reflex 2
Hodnoceni:

0 = areflexie

1 = zaskub

2 = snizeny reflex

3 = pohyb

4 = prudka vystfelujici reakce

5 = polykinetika

Vysetieni pyramidovych irita¢nich jevi:

Tabulka 11 Pyramidové iritacni jevy DKK (extencni fenomény)

Extencni fenomény P L
Babinského negativni negativni
fenomén

Vitkiv sumaéni negativni negativni
fenomén

Oppenheimiiv negativni negativni
fenomén
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Chaddockuv

fenomén

negativni

negativni

Tabulka 12 Pyramidové iritacni jevy DKK (flekéni fenomény)

Flekéni fenomény P L
Rossolimiiv negativni negativni
fenomén
Zukovského — negativni negativni
Korniloviiv
fenomén
Tabulka 13 Pyramidové iritacni jevy HKK

P L
Hoffmaniiv negativni negativni
priznak
Tromneriv negativni negativni
priznak
Justeruv priznak negativni negativni
Dlanobradovy negativni negativni
reflex
Uchopovy reflex negativni negativni
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VySetfeni Citi:
a) Povrchové Citi:

Taktilni c¢iti:

Na obou HKK v normé ve vSech dermatomech. Na lateralni stran¢ stehna LDK
popisuje pacient necitlivost doteku. PDK v normé ve vSech dermatomech.

Termické citi:

V normé¢ ve vSech dermatomech na HKK i DKK.

Algické ¢iti:

Na obou HKK v norm¢ ve vSech dermatomech Na lateralni stran¢ stehna LDK

popisuje pacient pocit paleni. PDK v normé ve vSech dermatomech.

b) Hluboké Citi:

HKK - vySetfovano v leze na zadech, na prstech PHK - 5/5 pohybl pacient

rozpoznal, na prstech LHK %5 pohybt pacient rozpoznal.

DKK - vySetiovdno v leze na zadech, na prstech DKK - 2/5 pohybl pacient

rozpoznal
Polohocit:

Na LHK, LDK a PDK lehce poruseno. Pacient nema problém s ur¢enim polohy
1. a 5. prstu, ale urceni polohy 2.-4. prstu mu dé€la potiZe. Neni si pfesné jisty, se kterym

prstem bylo pohnuto. Na PHK neni polohocit porusen.
Pohybocit:

Na LHK, LDK a PDK lehce poruseno. Pacient nema problém s ur¢enim pohybu
1. a 5. prstu, ale ur€eni pohybu 2.-4. prstu mu déla potiZe. Neni si pfesné jisty, se kterym

prstem bylo pohnuto. Na PHK neni pohybocit porusen.
Palestezie:

Vysetiovano pomoci ladicky na HKK vySetfovano na processus styloideus radii,
olecranon a acromion. Na DKK vySetfovano na MTP 1. metatarsu, malleolus medialis,

malleolus lateralis a tuberositas tibiae.
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Na PHK bez patologie, LHK jemna porucha hlubokého ¢iti. Na obou DKK

pacient uvadel, Ze neciti vibrace viibec.

VySsetieni zanikovych jevii:

Tabulka 14 Zanikové jevy HKK

HKK

Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles o 10° vlevo
Dufourova zkouska pozitivni

Barrého zkouska pozitivni

Fenomén retardace pozitivni

DKK

Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles o 15° vlevo

Vysetieni taxe:

Tabulka 15 Vysetieni taxe HKK a DKK

VySetieni taxe P L
HKK v normé ataxie
DKK v normé ataxie

VySeti‘eni diadochokineze: Neudrzi LHK kvuli svalovému oslabeni.
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Lasegueiiv napinaci manévr: Negativni

Obraceny Laseguetiv manévr: Nebyl vysetien, protoze pozice na bfise je pro pacienta

nevyhodna.

Vestibularni aparat — Hautantiv test: neudrzi LHK kvili svalovému oslabeni

Vysetieni hlavovych nervii:

Tabulka 16 Vysetteni hlavovych nervii

L. n. OLFACTORIUS bez patologie bilat.

II. n OPTICUS bez patologie bilat.

III. n. OCULOMOTORIUS bez patologie bilat.

IV. n. TROCHLEARIS bez patologie bilat.

V. n. TRIGEMINUS bez patologie bilat.

VI. n. ABDUCENS bez patologie bilat.

VII. n. FACIALIS levy  koutek nize, zuby ceni
asymetricky

VIIL. n. bez patologie bilat.

VESTIBULOCOCHLEARIS

IX. bez patologie bilat.

n. GLOSSOPHARYNGEUS

X. n. VAGUS bez patologie bilat.
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XI. n. ACCESSORIUS bez patologie bilat.

XII. n. HYPOGLOSSUS bez patologie bilat.

3.3.13 Palpacni vySetieni svalového tonu

Palpacni vySetfeni svalového tonu probéhlo vleze na zddech. Na LDK byl zjistén
hypotonus v oblasti m. tibialis anterior, m. triceps surae, m. quadriceps femoris,
adduktorti a abduktorii kyc¢le. Na PDK bych vSechny vySetfované svaly vyhodnotila

jako normotonus.

Na LHK byl vySetfen hypotonus v extenzorech a flexorech zdpésti, v m.
biceps brachii am. triceps surae. Na PHK bych vyhodnotila svalovy tonus jako
normotonii.  V oblasti  horni  ¢asti m. trapezius byl  vySetfen svalovy

hypertonus bilateraln¢.

3.3.14 VySetieni spasticity

Spasticita byla vySetfovana pasivnimi pohyby na HKK a DKK a hodnocena dle
Ashwortovy Skaly. Nebyla prokdzana spasticita v zddném z vySetiovanych segment.
3.3.15 VySetreni kloubni viile dle Lewita

Kloubni viille byla vySetfovana na HKK a DKK. VySetfenim bylo zjisténo
omezeni proximalniho IP kloubu na 3. metakarpu vlevo a 2. metakarpu vpravo, dale

omezeni hlavicky radia bilat. Dale byla omezena kloubni viile caput fibulae vpravo.
3.3.16 Specialni testy
Barthelové index

Vysetieni bylo provedeno ergoterapeutkou 15.1. viz priloha. Pacient dosahl

skore 55 bodi, coz znaci zavislost stfedniho stupné.

Mini Mental State Exam (MMSE)

Vysetieni bylo provedeno ergoterapeutkou 17. 1. viz pfiloha. Pacient dosahl

skore 27 bodu, coz fadi pacienta do pasma normalu.
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3.3.17 Zavér vstupniho vySetieni

Provedenim komplexniho kineziologického rozboru byla zjiSténa nestabilita
stoje, kdy je zapotiebi pouziti vysokého choditka a dalsi podpory terapeutti. Stoj je
o uzké bazi a pacient piendsi vahu na pravou stranu. LHK neslouzi jako opora a musi
byt pfidrzena terapeutem. Dynamickym vySetfenim stoje bylo vySetfeno, Ze stoj na
Spickéch a stoj na patach zvladne pacient na LDK zhruba do 5 rozsahu pohybu PDK,

pri¢emz ve stoji na patach dojde k souhybu panve a k vyraznému predklonéni v trupu.

Chtize o vysokém choditku byla také velmi nestabilni. Jedna se o pomalou chizi
s asymetrickou délkou kroku, kdy PDK provadi delsi krok nez LDK. LDK je zevné
rotovana a nedochazi u ni ke spravnému odvalu chodidla. Velkym problémem pii chizi
je omezend dorzalni flexe v levém hlezni, kterou pacient kompenzuje vyraznou flexi

v kolennim kloubu, coz odpovida peroneélni chiizi dle Jandy.

Vysetieni globalnich stereotypi ukazalo neschopnost pacienta samostatného
posazeni z lehu na zadech. V sedu je pacient stabilni, ale pfi vstavani do stoje potiebuje
opét asistenci 2 terapeutit a oporu o vysoké mechanické choditko. K pfetoceni z lehu na
bok pottebuje pacient postranici nebo pomoc druhé osoby. Stereotyp dychani je klidny

bfisni a pfi hlub§im nadechu dochézi k rozvijeni hrudniku predevsim v horni ¢asti.

Z antropometrického méteni vyslo, ze leva paze ma mens$i obvod nez prava
a stejné¢ tomu tak bylo ulevého stehna alytka. Toto mlze byt zplisobeno svalovou

atrofii z dtivodu levostranné hemiparézy.

Aktivni rozsah pohybu na LHK i LDK je pfi porovnani s pravou stranou vyrazné
omezeny ve vSech kloubech. Pii pasivnich pohybech bylo zji§téno omezeni v levém
rameni oproti pravému do rotaci. Rozsah pasivniho pohybu v levém kycelnim kloubu je
oproti pravému snizen do abdukce a addukce. Zevni rotace v levém kycelnim kloubu je

vEtsi nez v pravém a vnitini rotace je naopak oproti pravé kyc¢li snizena.

Podle vySetieni zkracenych svalt dle Jandy vySel na zkraceni stupné 1 pravy m.
gastrocnemius, m. quadriceps femoris bilat., m. tensor fasciae latae bilat.,, m.
iliopsoas bilat., m. pectoralis major (vSechny c¢asti) a minor bilat. a m. levator scapulae.
Na zkraceni stupné 2 byly vyhodnoceny flexory kolenniho kloubu bilat., adduktory

kycelniho kloubu bilat., m. sternocleidomastoideus bilat. a m. trapezius horni ¢ast bilat.

Svalova sila byla vySetfovana pouze orienta¢né. Svalova sila na LHK a LDK

byla vyhodnocena jako sniZena oproti pravé stran€. Svaly ramene byly vyhodnoceny na
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stupen 4, extenze a flexe v lokti byla vyhodnocena na stupent 3 a supinace s pronaci na
stupent 2+, dorzalni a palmarni flexe v levém zapésti byla hodnocena stupném 3, flexe,
extenze a addukce v kyCelnim kloubu na stupeni 3, abdukce, zevni rotace na stupen 4
a vnitini rotace na 4-. Extenze a flexe v koleni byla vyhodnocena na stupeii 3. Pohyby
hlezenniho kloubu byly vyhodnoceny na stupeit 3 kromé& dorzalni flexe, kterad
odpovidala stupni 2. Na PHK a PDK byla svalova sila oznaCena stupném 5 ve vSech

vySetfovanych segmentech.

Vysetfeni hlubokého stabilizacniho systému bylo provedeno testem m.
transversus abdominis podle Australské Skoly a brani¢nim testem a nitrobfiSnim tlakem

dle Kolare. V obou ptipadech bylo prokazano vyrazné oslabeni.

Z vysetieni uchopit vyplyva neschopnost provedeni Stipcového uchopu na levé

ruce.

Neurologickym  vySetifenim  byla  zjiStétna  normoreflexie  vSech
Slachookosticovych reflexil. V ptipadé reflexti flexorti trupu se jednalo o snizeny reflex,
coz mohlo byt zptsobeno velkou obezitou pacienta. Pyramidové iritacni jevy byly na
HKK i DKK negativni. Vysetieni povrchového ¢iti prokazalo poruchu na lateralni
stran¢ levého stehna. Hluboké ¢iti bylo vyhodnoceno jako poruSené na obou DKK
ajemnd porucha hlubokého ¢iti byla nalezena na LHK. Zanikové jevy byly
vyhodnoceny jako pozitivni na LHK a LDK. Pfi vySetfeni taxe byla zjiSténa ataxie na
LHK aLDK. Vysetfeni diadochokineze a Hautantiiv test nebylo mozné provést
z divodu svalového oslabeni LHK. Laseguetv manévr byl negativni, obraceny
Laseguetiv manévr nebyl vysetfen z diivodu nevyhodné polohy pro pacienta. VySetfeni
hlavovych nervii prokazalo centralni 1ézy n. facialis, kdy dochazi k mirnému poklesu

levého koutku a k nepatrné asymetrickému cenéni zubti.

Palpacné byl zjistén hypotonus na LHK a LDK. V oblasti horni ¢asti trapézu byl

vySetien svalovy hypertonus. Pfi vySetfeni nebyla prokézana spasticita.

Vysetteni kloubni vile dle Lewita prokdzalo omezeni proximalniho IP kloubu na
3. metakarpu vlevo a 2. metakarpu vpravo, dale omezeni hlavicky radia bilat. Také byla

omezena kloubni viile caput fibulae vpravo.

Pro vysetieni ADL byl pouzit Barthelové index, ktery prokdzal zavislost
sttedniho stupné. Dale byl proveden MMSE na vySetfeni kognitivnich funkcei, kde byl

pacient zafazen do pasma normalu.
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3.4 Kratkodoby terapeuticky plan

Korekce stoje a chiize o vysokém choditku. Nacvik stability ve stoji a pfi chizi.
Nacvik ADL piedevsim vertikalizace do sedu a pretdCeni na lizku. Posileni oslabenych
svalit LDK a LHK. Zvyseni rozsahu aktivniho pohybu na LHK a LDK. Zvyseni rozsahu
pasivniho pohybu vlevém kycelnim kloubu do wvnitini rotace, addukce a abdukce,
v levém ramennim kloubu do rotaci. ProtaZeni zkricenych svali. Nacvik zapojeni
hlubokého stabiliza¢niho systému. Nacvik taxe. Ovlivnéni svalového hypertonu horni

¢asti trapézu. Obnoveni kloubni viile. Celkové zlepSeni kondice pacienta.

3.5 Dlouhodoby terapeuticky plan

Postupny ndcvik samostatné chiize, dosazeni samostatnosti pii ADL, zvySeni
nebo Uplné obnoveni svalové sily, zvySeni rozsahu pohybu, zlepsSeni a udrzeni kondice
pacienta. Ovlivnéni asymetrie cenéni zubu a pokleslého koutku. Dlouhodoby plan bude

dale upraven dle efektu terapie.

3.6 Navrh terapie

Nécvik stoje a chiize o vysokém choditku, nadcvik ADL, analytické posilovani
oslabenych svalli, metoda PNF na posileni a relaxaci svalli, pasivni pohyby na zvétSeni
rozsahu pohybu, TMT dle Lewita, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové, PIR
na hypertonické svaly, trénink taxe, trénink trupové stability, funk¢ni trénink. V ramci
dlouhodobého terapeutického planu bych dle vyvoje klinického stavu pacienta

doporucila lazeniskou péci.

3.7 Pribéh terapie

Terapie probihaji v obdobi 9.1. — 26.1. 2024 nejdiive na neurologickém oddéleni

a nasledné na lizkové ¢asti rehabilitacniho oddéleni.
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3.7.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 (9.1. 2024)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient si nestézuje na bolest, trapi ho vlastni

nesamostatnost.

Objektivni: Pacient je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:
e odebrani anamnézy a vysetfeni do vstupniho kineziologického rozboru
e cviky na prevenci TEN
e cdukace pacienta a nacvik vertikalizace z lehu na zadech
e nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
e protazeni zkracenych svall
e posileni svali LHK a LDK
e nacvik aktivace HSS
e nacvik spravného dechového stereotypu
e podpora peristaltiky

e zlepSeni vnimani ruky

Navrh terapie:
e cviky na prevenci TEN
e pasivni pohyby a aktivni pohyby s dopomoci
e nacvik posazeni na lizku z lehu na zadech pres levy bok
e nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
e pasivni protazeni zkracenych svalil
e analytické posilovani oslabenych svali LHK a LDK

e ndacvik spravné dechové viny a rozvijeni hrudniku
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e nacvik aktivace HSS pomoci dechového cviceni

Provedeni dneSni terapeutické jednotky:

Terapeutickd jednotka zacala intenzivnim cvicenim kotfenovych kloubli
pomoci pasivniho pohybu nebo aktivniho pohybu s dopomoci. Nasledovalo
cviceni aker jako prevence TEN vleze na lizku. Pacient se snazil stfidavé
flektovat a extendovat prstce a kotniky. Déle pacient zkousel krouzit v kotnicich

a propinat kolena do podlozky.

Nécvik spravného posazeni na lizku z lehu na zadech pfeto¢enim na levy
bok s pokr¢enymi DKK. Nacvik chlize o vysokém mechanickém choditku po

chodbé.

Pasivni protazeni zkracenych svalii (m. gastrocnemius, flexory kolenniho
kl., adduktory kycelniho kl., m. pectoralis major) a poté posilovani oslabenych
svalil. V poloze na zaddech provadél pacient aktivné dorzalni a plantarni flexi
v hlezennich kloubech, pficemz v levém hleznu byly pohyby provadény aktivné
s dopomoci. Nasledovala aktivni flexe v kolenou v obou DKK, pfi¢emz u LDK
se jednalo o pasivni pohyb s dopomoci ke konci pohybu. Dals§im cvikem bylo
posilovani adduktorii a abduktorti kycle, kdy se pacient v poloze na zadech
s flektovanymi DKK snazil udrzet kolena proti odporu fyzioterapeuta —
posilovani v izometrii. Odpor byl kladen z vné&j$i strany kolenou do addukce
a z vnitini strany do abdukce. Plosky nohou mél pacient optené o ltizko, pricemz
levd noha musela byt terapeutem pfidrzovdna na misté. Posilovani LHK
probihalo s dopomoci PHK, kdy si pacient propletl prsty na rukou a provadé¢l
obéma HKK flexi vramenou, abdukci a horizontdlni addukci. Pacient byl
instruovan, aby PHK dopomahala LHK v co nejmensi moZné mife a pohyb byl
plynuly a pomaly. Dale pacient cvicil aktivni izolovanou dorzdlni a palmérni

flexi, pronaci a supinaci v zapésti a flexi a extenze prstli na levé ruce.

Dechové cviceni probihalo v leze na zddech nejdiive s extendovanymi
DKK. Pomoci lokalizovaného dychani se pacient snazil o rozvijeni hrudniku do
stran pfi nddechu. Aktivaci HSS zkousel pacient pomoci dechu v leze na zaddech
s flektovanymi DKK, kdy pti vydechu mél stdhnout Zebra kaudalné a zkusit

vyvinout tlak v oblasti Sikmych biiSnich svalt.
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3.7.2

Kody:

21002, 21215, 21225, 21717

Autoterapie:

Autokorekce polohy LDK tak, aby se nevytacela do zevni rotace.
Pritahovani a propinani Spicek. Procvi€ovani LHK do vSech smérii za pomoci

PHK.

Zavér terapeutické jednotky:

Pacientovi d€lalo problém zapamatovat si spravny zpusob vertikalizace
pres postizeny bok, proto bude potfeba tento zplsob jesté procvicovat. Pri
pretaceni na bok se pridrzoval postranice, a jesté bylo zapotiebi dopomoci od
terapeuta. Velké oslabeni LDK a LHK znemoziluje samostatné posazeni,
postaveni 1 chiizi, jelikoz pacient se na LHK nevzepte a LDK neudrzi jeho vahu.
Pacient pii chizi napadd na pravou stranu a je tak velice nestabilni. Levy loket
musi byt na opérce choditka pridrzovan terapeutem. S vysokym mechanickych
choditkem a jiSténim fyzioterapeutd usel pacient 40 m po chodbé&. Oslabeni LDK
se projevuje 1v poloze vleze na zadech, kdy ma koncetina tendenci zevné
rotovat, proto je potieba aktivni autokorekce od pacienta. HSS se pacientovi

nepodaftilo zaktivovat, a proto bude tfeba dalSiho nacviku.

Terapeuticka jednotka ¢. 2 (10.1. 2024)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, tési se na terapii.

Objektivni: Pacient je orientovany abez problému spolupracuje, je

poznat, ze je velmi motivovany cvicit.
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Cile dnesSni terapeutické jednotky:

pokraCovani vysetteni do vstupniho kineziologického rozboru
cviky na prevenci TEN

nacvik vertikalizace z lehu na zadech

nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
protazeni zkracenych svali

posileni svali LHK a LDK

nacvik aktivace HSS

nacvik spravného dechového stereotypu

trénink kondice

Navrh terapie:

cviky na prevenci TEN

pasivni pohyby nebo aktivni pohyby s dopomoci

nacvik posazeni na lazku z lehu na zadech ptes levy bok
nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
pasivni protazeni zkracenych svala

analytické posilovani oslabenych svalti LHK a LDK
nacvik spravné dechové viny a rozvijeni hrudniku
nacvik aktivace HSS pomoci dechového cviceni

trénink vytrvalosti a svalové sily pomoci Motomedu

Provedeni:

Intenzivni cviceni kofenovych kloubli pomoci pasivnich pohybii nebo

aktivnich pohybli s dopomoci. Cviceni aker jako prevence TEN vleze na liZku

stiidavou flexi aextenzi v hlezennich kloubech, krouzenim v hlezennich

kloubech, propindnim kolennich kloubi do podlozky.
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Nécvik posazeni z lehu na zadech do sedu ptes levy bok. Vertikalizace

probihala opét s dopomoci terapeuta.

Nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém mechanickém choditku.

Néacvik spravného doslapu a odvalu chodidla.

Pasivni protaZeni zkracenych svalii (m. gastrocnemius, flexory kolenniho
kl., adduktory kycelniho kl., m. pectoralis major) a nasledné posilovani svala
oslabenych. Aktivni dorzalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech s dopomoci
na levé stran¢, aktivni abdukce a addukce v kyc€elnim kloubu s extendovanym
kolenem a korekci pozice LDK. Aktivni flexe a extenze v kolennich kloubech,
pricemz pii extenzi byl kladen diiraz na brzdéni pohybu LDK. Aktivni addukce
a abdukce kycelniho kloubu s flektovanymi DKK proti odporu terapeuta —
posilovani v izometrii. Aktivni flexe prstd na levé ruce, aktivni dorzalni
a palmarni flexe proti odporu gravitace. Aktivni flexe, horizontalni addukce

a abdukce v levém ramennim kloubu s dopomoci PHK.

Lokalizované dychani a aktivace HSS pomoci dechu, kdy pii vydechu
jdou zebra kaudaln¢, pacient tlaci bedry do podlozky asnazi se vytlacit

terapeutovi prsty v oblasti Sikmych bfisnich svali.

Jizda na Motomedu viva 2 vleze na zadech.

Kody:

21002, 21215, 21225, 21717, 21219

Autoterapie:

Autokorekce polohy LDK tak, aby se nevytacela do zevni rotace.
Pritahovani a propinani Spicek. Procvi€ovani LHK do vSech smérii za pomoci

PHK. Nacvik pfetaceni z lehu na bok.
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3.7.3

Zavér terapeutické jednotky:

Pacient si opét nemohl vzpomenout, jak se sdm spravné posadit z lehu na
zadech. Samostatné vertikalizace nebyl stile schopny, je tedy potieba toto dale

procvicovat.

Pti chlizi byl pacient opét nestabilni a napadal na pravou stranu. LDK je
zevné rotovana a nedochazi k plné extenzi v levém koleni pfi fazi opory na levé
noze. Levy loket musi byt na opérce choditka piidrzovan terapeutem. Pacient
usSel 40 m po chodbé. Pfi cviceni na lizku je stale nutna korekce polohy LDK,
ktera mé tendenci zevné rotovat. HSSse po spravné instrukci podafilo

pacientovi na chvili zaktivovat.

Na Motomedu pacient ujel 3,38 km aktivné se zatézi 3. Zatizeni aktivity
koncetin bylo asymetrické. PDK pracovala z 66 % a LDK ze 34 %. Celkovy
¢as byl 10 min.

Terapeuticka jednotka ¢. 3 (11. 1. 2024)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, ale stale ho trapi jeho nesamostatnost.

T¢&si se na terapii.

Objektivni: Pacient je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

prevence TEN

nacvik vertikalizace z lehu na zddech

nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
protazeni zkracenych svall

posileni oslabenych svalit LDK a LHK

aktivace HSS
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Navrh terapie:

cviky na prevenci TEN

pasivni pohyby a aktivni pohyby s dopomoci

nacvik posazeni na lazku z lehu na zadech pres levy bok
nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
pasivni protazeni zkracenych svali

analytické posilovani oslabenych svali LHK a LDK
aktivace HSS pomoci dechového cviceni

elektroterapie na m. tibialis anterior

Provedeni:

Terapeuticka jednotka zacala intenzivnim cvicenim kofenovych kloubti
pomoci pasivniho pohybu nebo aktivniho pohybu s dopomoci. Nasledovalo
cviceni aker jako prevence TEN vleze na liZzku stfidavou flexi a extenzi
v hlezennich kloubech, krouzenim v hlezennich kloubech, propinanim kolennich

kloubli do podlozky.

Nacvik posazeni z lehu na zadech do sedu ptes levy bok. Vertikalizace

probihala opét s dopomoci terapeuta.

Nacvik spravného stereotypu chilize o vysokém mechanickém choditku.

Nacvik spravného doslapu a odvalu chodidla.

Pasivni protazeni zkracenych svalii ((m. gastrocnemius, flexory
kolenniho kl., adduktory kycelniho kl., m. pectoralis major) a nésledné
posilovani svalii oslabenych. Pasivni protazeni zkracenych svalii a nasledné
posilovani svalli oslabenych. Aktivni dorzalni a plantarni flexe v hlezennich
kloubech s dopomoci na levé strané, aktivni abdukce aaddukce v kycelnim
kloubu s extendovanym kolenem a korekci pozice LDK. Aktivni flexe a extenze
v kolennich kloubech, pficemz pii extenzi byl kladen diiraz na brzdéni pohybu
LDK. Bridging s oporou o flektované DKK a HKK, které¢ mél pacient polozené

podél téla. Aktivni flexe prstl na levé ruce, aktivni dorzalni a palmarni flexe
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proti odporu gravitace. Aktivni flexe, horizontdlni addukce a abdukce v levém

ramennim kloubu s pomoci terapeuta ke konci pohybu.

Lokalizované dychani a aktivace HSS pomoci dechu, kdy pii vydechu
jdou Zebra kaudalné, pacient tlaci bedry do podlozky asnazi se vytlacit

terapeutovi prsty v oblasti Sikmych bfisnich svali.

Elektrogymnastika m. tibialis anterior vlevo — intenzita nadprahové
senzitivni, bifazicky proud, délka trvani 10 min., Sitka impulzu 300 ps,

frekvence 50 Hz, doba stimulace 5 s, doba pauzy 20 s, 2x elektroda 7x5 cm.

Kody:

21215, 21225, 21717, 21113

Autoterapie:

Autokorekce polohy LDK tak, aby se nevytacela do zevni rotace.
Ptitahovani a propinani Spicek. Procvicovani LHK do vSech smérii za pomoci

PHK. Nacvik pretaceni z lehu na bok.

Zavér terapeutické jednotky:

Pacientovi stale dé€la obtize pietaCeni na bok a vertikalizace zlehu do
sedu. Pti chiizi byl pacient opét nestabilni a napadal na pravou stranu. LDK se
uchyluje do zevni rotace, ale pacient uz si sam mysli na korekci jeji polohy.
Stale nedochézi k plné extenzi v levém koleni pfi fazi opory na levé noze. Levy
loket musi byt na opérce choditka pfidrZovan terapeutem, ale uz ne po celou
dobu chuize. Pacient uSel 50 m po chodbé. Pfi cviceni na ltizku je stale nutna
korekce polohy LDK, kterd ma tendenci zevn€ rotovat. HSS se podafilo

pacientovi na chvili zaktivovat.
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3.7.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 (12. 1.)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, t€si se na terapii. Je trochu nervozni
z pielozeni na lizkové rehabilitacni odd¢leni, které ho ¢eka nasledujici

tyden.

Objektivni: Pacient je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:
e prevence TEN
e nacvik vertikalizace z lehu na zadech
e ndacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
e protazeni zkracenych svall
e posileni oslabenych svali LDK a LHK
e obnoveni kloubni viile
e uvolnéni hypertonickych trapézi

e ndacvik trupové stability

Navrh terapie:
e cviky na prevenci TEN
e pasivni pohyby a aktivni pohyby s dopomoci
e nacvik posazeni na lizku z lehu na zadech ptes levy bok
e nacvik spravného stereotypu chiize o vysokém choditku
e pasivni protazeni zkracenych svalll
e analytické posilovani oslabenych svali LHK a LDK
e mobilizace kloubti
e metoda AGR dle Lewita na m. trapezius

e metoda senzomotorické stimulace plosky nohou
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Provedeni:

Cviceni kotenovych kloubti pomoci pasivniho pohybu nebo aktivniho
pohybu s dopomoci. Nasledovalo cviceni aker jako prevence TEN vleZze na
luzku stiidavou flexi a extenzi v hlezennich kloubech, krouzenim v hlezennich

kloubech, propindnim kolennich kloubi do podlozky.

Pasivni protazeni zkracenych svalll (m. gastrocnemius, flexory kolenniho
kl., adduktory kycelniho kl., m. pectoralis major). Mobilizace IP kloubu na 3.

metakarpu vlevo a 2. metakarpu vpravo, caput radii bilat a caput fibulae vpravo.

Nécvik posazeni z lehu na zadech do sedu ptes levy bok. Vertikalizace

probihala opét s dopomoci terapeuta.

Uvolnéni hypertonického m. trapezius pomoci metody AGR dle Lewita

v poloze vsed¢ na lizku.

Korekce sedu a nacvik malé nohy vsed¢ na lizku. Nacvik stability trupu
vsed¢ kdy se terapeut snazi vychylit pacienta do stran, dopfedu a dozadu mirnym
tlakem. Po celou dobu cviceni se pacient snazi udrzet 3 opérné body (pata,

palcovy a malikovy MP kloub) na ploskach nohou v kontaktu se zemi.

Néacvik spravného stereotypu chiize o vysokém mechanickém choditku.

Nacvik spravného doslapu a odvalu chodidla.

Posilovani oslabenych svali — aktivni dorzalni aplantarni flexe
v hlezennich kloubech s dopomoci na levé strané, aktivni abdukce a addukce
v ky¢elnim kloubu s extendovanym kolenem a korekei pozice LDK. Aktivni
flexe a extenze v kolennich kloubech, pficemz pfi extenzi byl kladen diraz na
brzdéni pohybu LDK. Bridging s oporou o flektované DKK a HKK, které ma
pacient polozené podé¢l téla. Pfi bridgingu se pacient opét snazi rovnomeérné
rozmistit tlak chodidel mezi 3 body (pata, palcovy a malikovy MP kloub).
Aktivni flexe prstli na levé ruce, aktivni dorzalni a palmarni flexe proti odporu
gravitace. Aktivni flexe, horizontalni addukce a abdukce vlevém ramennim

kloubu s pomoci terapeuta ke konci pohybu.

Kody:

21215, 21225,21717, 21221, 21413

55



3.7.5

Autoterapie:

Autokorekce polohy LDK tak, aby se nevytacela do zevni rotace.
Pritahovani a propinani Spic¢ek. Procvicovani LHK do vSech smérti za pomoci

PHK a snaha o maximalni vyuzivani levé ruky pti samoobsluze.

Zavér terapeutické jednotky:

PfetoCeni z lehu na bok uz pacient zvladd bez pomoci terapeuta nebo
pfichyceni za postranici. Samostatnd vertikalizace do sedu mu vSak stale déla
problém, nicméné dosSlo ke zlepseni, co se tyCe pouzivani HKK. Ve stoji je
pacient uz stabilnéjsi. Levy loket uz nepotiebuje byt pridrzovan terapeutem
a slouzi jako opora pro pacienta. Pacient dnes zvladl s vysokym choditkem ujit

60 m. Vleze na zddech uz si pacient sdm zvlada myslet na korekci polohy LDK.

Terapeuticka jednotka ¢. 5 (16.1)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, tési se na terapii.

Objektivni: Pacient je 2. den na lizkovém rehabilita¢nim odd¢leni, kde
kazdy den dochdzi na ergoterapii a2x denné na fyzioterapeutickou

cvicebnu. Je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

nacvik vertikalizace ze sedu do stoje

nacvik spravného stereotypu chiize o nizkém choditku
protazeni zkracenych svala

posileni oslabenych svaltt LDK a LHK

nacvik trupové stability

vySetieni a ptipadné obnoveni kloubni viile
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Navrh terapie:

nacvik spravného stereotypu chiize o nizkém ctytkolovému choditku
metoda PIR s protazenim na zkracené svaly dle Jandy

cviky na posileni svali DKK s pouziti overballu

metoda PNF na posileni svali LHK, lopatky a panve dle Kabata
nacvik trupové stability metodou PNF

vySetieni a ptipadnd mobilizace kloubti

metoda senzomotorické stimulace

vySetieni a piipadna mobilizace kloubt

nacvik vertikalizace ze sedu do stoje

Provedeni:

Chlize onizkém ctytkolovém choditku na cvicebnu a zpét s korekei

spravného doslapu a odvalu chodidla.

Protazeni zkracenych svali metodou PIR sprotazenim (flexory
kolenniho kl., m. pectoralis major, m. trapezius — horni ¢ast, m. levator
scapulae). VySetfenim bylo zjisténo omezeni kloubni vile caput fibulae vpravo

a nasledn¢ byla provedena jeji mobilizace.

Posilovani oslabenych svalii pomoci overballu probihalo vleze na lizku.
Pacient mél flektované DKK, mezi koleny overball a aktivné provadél stfidavou
dorzalni flexi v hlezennich kloubech. Dal§im cvikem byl bridging, pfi kterém
pacient aktivné stlacil overball mezi koleny pii nadzvednuti panve. Poslednim
cvikem byl opét v poloze na zadech s flektovanymi DKK a overballem mezi
koleny, kdy pacient provadél stiidavé aktivni extenzi v kolennich kloubech za
stalého udrzeni overballu. Posilovani LHK metodou PNF vI. flekéni al.
extenéni diagonale. Posilovani svalli levé lopatky (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze
na pravém boku. Posilovani svalii panve vlevo (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze

na pravém boku.
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Nécvik trupové svaly metodou PNF (soucasnéd anteriorni elevace panve

a anteriorni elevace lopatky) bilat.

Nacvik stability trupu vsedé kdy se terapeut snazi vychylit pacienta do
stran, dopfedu a dozadu mirnym tlakem. Po celou dobu cviceni se pacient snazi
udrzet 3 opérné body (pata, palcovy a malikovy MP kloub) na ploskach nohou

v kontaktu se zemi.

Nacvik vertikalizace ze sedu do stoje predklanénim trupu a pfenaSenim
vahy na DKK a dopiedu. Snaha o nadzvednuti panve od podlozky a zapojeni
HKK, které se opiraji o lehatko. Po celou dobu cviceni se pacient opét snazi
udrzet 3 opérné body (pata, palcovy a malikovy MP kloub) na ploskdch nohou

v kontaktu se zemi.

Kody: 21215, 21225, 21717, 21221, 21413

Autoterapie:

Cviceni vsed¢ na luzku: stfidavé zvedani pat a Spi¢ek od zemé, stiidavé
propinani kolenou s autokorekci sedu (nesmi dochazet ke zaklonu trupu).

Maximalni mozné pouZzivani LHK pii samoobsluze.

Zavér terapeutické jednotky:

Pfi prvni chilizi o nizkém c¢tyfkolovém choditku se pacient citil nejisty,
ale pravdépodobné se jednalo pouze o psychicky blok, jelikoz fyzicky to
pacientovi nedélalo Za4dné problémy. Pacient uSel zhruba 30 metrG. Pfi
posilovani LHK metodou PNF vazla predevSim akralni ¢ast koncetiny. Pii
nacviku vertikalizace ze sedu do stoje se pacientovi podafilo pouze odlehcit
panev od lazka nikoliv nadzvednout. Pacient si st¢Zoval na slabost HKK, které¢

pro n¢j neslouzi jako dostate¢né opora.
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3.7.6 Terapeuticka jednotka €. 6 (18.1)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, t€si se na terapii. Potad si neni jisty

chiizi o nizkém ctytkolovém choditku.

Objektivni: Je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:
e nacvik vertikalizace ze sedu do stoje
e ndacvik spravného stereotypu chiize o nizkém choditku
e protazeni zkracenych svalt
e posileni oslabenych svalti LDK a LHK
e ndacvik taxe
e ndacvik trupové stability

e vySetfeni a piipadné obnoveni kloubni viile

Navrh terapie:
e nacvik spravného stereotypu chiize o nizkém ctytkolovému choditku
e metoda PIR s protazenim na zkracené svaly dle Jandy
e cviky na posileni svalit DKK s pouZitim overballu
e metoda PNF na posileni svala LHK, lopatky a panve dle Kabata
e vySetieni a pfipadnd mobilizace kloubti
e metoda senzomotorické stimulace
e Frenkelova metoda na nécvik taxe

e nacvik vertikalizace ze sedu do stoje
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Provedeni:

Chiize o nizkém ctytkolovém choditku na cvicebnu a zpét s korekei

spravného doslapu a odvalu chodidla.

Protazeni zkracenych svali metodou PIR sprotazenim (flexory
kolenniho kl., m. pectoralis major, m. trapezius — horni ¢ast, m. levator
scapulae). VySetfenim bylo zjiS§téno omezeni kloubni viile caput fibulae vpravo

a nasledné byla provedena jeji mobilizace.

Posilovani oslabenych svalti pomoci overballu probihalo vleze na luzku.
Pacient mél flektované DKK, mezi koleny overball a aktivné provadél sttidavou
dorzalni flexi v hlezennich kloubech. DalSim cvikem byl bridging, pti kterém
pacient aktivné stlacil overball mezi koleny pii nadzvednuti panve. Poslednim
cvikem byl opét v poloze na zadech s flektovanymi DKK a overballem mezi
koleny, kdy pacient provadél stiidavé aktivni extenzi v kolennich kloubech za
stalého udrzeni overballu. Posilovani LHK metodou PNF vI. flekéni al.
extencni diagondle. Posilovani svalti levé lopatky (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze
na pravém boku. Posilovani svalii panve vlevo (anteriorni elevace, posteriorni
deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze

na pravém boku.

Nacvik taxe pomoci Frenkelovy metody: vleze na zddech pacient provadi
aktivni flexi v levém rameni tzv. na 2 doby (pohyb je rozdélen do 2 casti, které
déli kratké zastaveni koncetiny v piilce rozsahu pohybu). Dale provadi pacient
stejny pohyb, ktery je rozdélen na 4 doby. Cvik je poté provadén iv poloze

vsedé.

Nacvik stability trupu vsedé kdy se terapeut snazi vychylit pacienta do
stran, dopfedu a dozadu mirnym tlakem. Po celou dobu cviceni se pacient snazi
udrzet 3 opérné body (pata, palcovy a malikovy MP kloub) na ploskdch nohou

v kontaktu se zemi.

Nécvik vertikalizace ze sedu do stoje piredklanénim trupu a pifenaSenim
vahy na DKK a dopfedu. Snaha o nadzvednuti panve od podlozky a zapojeni

HKK, které se opiraji o lehatko. Po celou dobu cviceni se pacient opét snazi
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3.7.7

udrZet 3 opérné body (pata, palcovy a malikovy MP kloub) na ploskdch nohou

v kontaktu se zemi.

Kody: 21215, 21225, 21717, 21221, 21413

Autoterapie:

Cviceni vsed¢ na lazku: stiidavé zvedani pat a Spicek od zemé, stiidavé
propinani kolenou s autokorekci sedu (nesmi dochédzet k zaklonu trupu).
Posilovani levé ruky pomoci mackani mekkého micku, ktery byl pacientovi

zapujcen. Maximalni mozné pouzivani LHK pfi samoobsluze.

Zavér terapeutické jednotky:

Pacient se pfi chizi onizkém ctyfkolovém choditku citil uz jistéjsi.
Dnes usel zhruba 50 m. Pfi posilovani LHK metodou PNF stale vazla predevSim
akralni ¢ast koncetiny. Pfi nacviku vertikalizace ze sedu do stoje se pacientovi
podaftilo panev od lizka nadzvednout nékolik centimetr 3x za sebou. Pacient si

vsak stale stézoval na nedostate¢nou oporu HKK.

Terapeuticka jednotka ¢. 7 (22.1.)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, tési se na terapii.

Objektivni: Je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

nacvik spravného stereotypu chiize o ¢tyibodové holi
protazeni zkracenych svala

posileni oslabenych svaltt LDK a LHK

nacvik taxe
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nacvik trupové stability

Navrh terapie:

nacvik spravného stereotypu chiize o ¢tyibodové holi

metoda PIR s protaZzenim na zkracené svaly dle Jandy

metoda PNF na posileni svalit LHK a LDK, lopatky a panve dle Kabata
nacvik trupové stability metodou PNF

Frenkelova metoda na nacvik taxe

Provedeni:

Chiize o nizkém ctytkolovém choditku na cvicebnu a zpét. Chlize se

¢tytbodovou holi po cvicebné.

Protazeni zkracenych svali metodou PIR s protazenim (flexory
kolenniho kl., m. tensor fasciae latae, m. sternocleidomastoideus, m. quadriceps

femoris, m. iliopsoas).

Posilovani LHK a LDK metodou PNF v 1. flek¢ni a 1. extencni diagondle.
Posilovani svalu levé lopatky (anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni
elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém boku.
Posilovani svalii panve vlevo (anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni

elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém boku.

Nacvik trupové svaly metodou PNF (sou€asné anteriorni elevace panve

a anteriorni elevace lopatky) bilat.

Nacvik taxe pomoci Frenkelovy metody: vleze na zadech pacient provadi
aktivni flexi v levém rameni na 4 doby. Dale provadi pacient stejny pohyb, ktery
je rozdélen na 8 dob. Cvik je poté provadén 1 v poloze vsede. Cviceni je v obou

dvou pozicich provadéno nejdiive s otevienyma a pak zavienyma o¢ima.

Kody:

21215, 21225, 21717, 21221, 21413
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3.7.8

Autoterapie:

Cviceni vsed¢ na lazku: stiidavé zvedani pat a Spicek od zemé, stiidavé
propindani kolenou s autokorekci sedu (nesmi dochazet k zaklonu trupu).
Posilovani levé ruky pomoci mackani meékkého micku, ktery byl pacientovi
zapjéen. Maximalni moZzné pouzivani LHK pii samoobsluze. Nacvik
samostatné vertikalizace ze sedu do stoje s oporou o horni koncetiny né¢kolikrat

denné.

Zavér terapeutické jednotky:

Chiize s nizkym ctytkolovym choditkem uz pacientovi nedéla problém
a citi se v ni jisty. Pfi chuzi se ctyfbodovou holi se pacient citil velmi nejisty, ale
zvladl ujit nékolik krokli po cvicebné. Zpét na pokoj Sel opét snizkym
ctytkolovym choditkem.

Pti posilovani oslabenych svali metodou PNF byla LDK vyraznéji slabsi

nez LHK. Samostatnou vertikalizaci ze sedu do stoje uz pacient zvlada, ale musi

na ni vynalozit hodné usili.

Terapeuticky jednotka ¢. 8 (24.1.)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe. Zminuje, Ze po vcerejsi terapii si je
trochu jistéjsi chlizi o ¢tyibodové holi, ale stale by potieboval trénovat.
Objektivni: Je orientovany abez problému spolupracuje. Zvlada

samostatné vertikalizaci a zdkladni sebeobsluhu jako podat si piti a napit

S€.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e nacvik spravného stereotypu chiize o ¢tytbodové holi

e protazeni zkracenych svall

e posileni oslabenych svali LDK a LHK
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vySetfeni a ptipadné obnoveni kloubni viile

nacvik stability a koordinace

Navrh terapie:

nacvik spravného stereotypu chiize o ¢tytbodové holi

metoda PIR s protazenim na zkracené svaly dle Jandy

metoda PNF na posileni svala LHK, DKK, lopatky a panve dle Kabata
vySetfeni a ptipadna mobilizace kloubti

metoda senzomotorické stimulace ve stoje

nacvik chtize po schodech

Provedeni:

Chtize se ¢tyfbodovou holi na cvicebnu a zpét, nacvik chiize po schodech

s oporou o zabradli.

Protazeni zkracenych svali metodou PIR sprotazenim (flexory
kolenniho kl., m. tensor fasciae latae, m. sternocleidomastoideus, m. quadriceps
femoris, m. iliopsoas). VySetfenim bylo zji§téno omezeni kloubni vile caput

fibulae vpravo a nasledné¢ byla provedena jeji mobilizace.

Posilovani LHK aLDK metodou PNF vI. flek¢éni al. extencni
diagonale. Posilovani svalti levé lopatky (anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém
boku. Posilovani svali panve vlevo (anteriorni elevace, posteriorni deprese,

posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém

boku.

Nacvik stability a koordinace pomoci metody senzomotorické stimulace
ve stoje u zebiin. Poloha ve stoje na boso na Airex podloZce, pacient se ptridrzuje
rukama zebfin. Nécvik korigovaného drzeni téla, pfendSeni vahy do stran,

doptedu a dozadu, cviceni v nakroku.
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3.7.9

Kody: 21215, 21225, 21717, 21221, 21413

Autoterapie:

Bridging vleze na lizku, posilovani levé ruky pomoci mackani mékkého
micku, ktery byl pacientovi zaptjen. Maximalni mozné pouzivani LHK pfi
samoobsluze. Nacvik samostatné vertikalizace ze sedu do stoje s oporou o horni

koncetiny n€kolikrat denné.

Zavér terapeutické jednotky:

Pii chiizi o ¢tyibodové holi je pacient jistéjsi. Pfi dnesSni terapeutické
jednotce zvladl ujit zhruba 30 metri po chodbé&. Pacient dnes také poprvé zkusil
chiizi po schodech. Pii chlizi ze schodd se citi méné jisty nez pii chlzi do
schodli, pfiCemz velkou roli hraje strach z padu. Pii chlizi po schodech se
ptidrzuje zdbradli pravou rukou, leva ruka je volng€. Po sestoupeni schodii musi
pacient piejit na druhou stranu, aby se opét mohl drzet zabradli pravou rukou.

Pti pfechazeni na druhou stranu musi byt ptidrzovan terapeutem.

Terapeuticka jednotka ¢. 9 (25.1.)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobte, rad by zkusil chtizi o 2FH, jelikoz ma

pocit, ze by mu vyhovovaly vice nez ¢tyfbodova hole.

Objektivni: Je orientovany a bez problému spolupracuje.

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

pokraCovani vysetieni do vystupniho kineziologického rozboru
nacvik spravného stereotypu chiize o 2FH

protazeni zkracenych svali

posileni oslabenych svaltt LDK a LHK
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vySetfeni a ptipadné obnoveni kloubni viile

nacvik stability a koordinace

Navrh terapie:

nacvik spravného stereotypu chiize o 2FH po roviné a po schodech
metoda PIR s protazenim na zkracené svaly dle Jandy

metoda PNF na posileni svala LHK, DKK, lopatky a panve dle Kabata
vySetfeni a ptipadna mobilizace kloubti

metoda senzomotorické stimulace ve stoje

Provedeni:

Chtize se 2FH, poté chiize o 1FH, nacvik chiize po schodech s oporou

o zabradli.

Protazeni zkracenych svali metodou PIR sprotazenim (flexory
kolenniho kl., m. tensor fasciae latae, m. quadriceps femoris, m. iliopsoas).

Vysettenim kloubni viile nebyla zjisténa blokada.

Posilovani LHK aLDK metodou PNF vI. flekéni al. extencni
diagonale. Posilovani svall levé lopatky (anteriorni elevace, posteriorni deprese,
posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém
boku. Posilovani svali panve vlevo (anteriorni elevace, posteriorni deprese,

posteriorni elevace, anteriorni deprese) pomoci metody PNF v poloze na pravém

boku.

Nacvik stability a koordinace pomoci metody senzomotorické stimulace
ve stoje u zebfin. Poloha ve stoje na boso na Airex podlozce, pacient se pridrzuje
rukama Zzebiin. Nacvik korigovaného drzeni téla, pfenaseni vahy do stran,

doptedu a dozadu, cviceni v nakroku.

Kody:

21215, 21225, 21717, 21221, 21413
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3.7.10

Autoterapie:

Cvi€eni vsedé¢ na luzku: aktivni extenze v kolennim kloubu stfidavé
v obou DKK s autokorekci trupové stability (udrzet pii extenzi rovny trup).
Maximalni mozné pouzivani LHK pii samoobsluze. Néacvik samostatné

vertikalizace ze sedu do stoje s oporou o horni koncetiny nékolikrat denné.

Zavér terapeutické jednotky:

Pti chizi o 2FH si byl pacient velmi nejisty z divodu nestabilni opory
o LHK, proto jsme zkusili chtizi pouze o IFH soporou o PHK. Pii chuzi
s oporou o 1FH se pacient citil mnohem jistéjsi a zvladl ujit zhruba 30 metra po
chodbé. Pti chizi ze schodil se pacient stale citi méné jisty nez pti chiizi do
schodu. Pii chlizi po schodech se ptidrzuje zébradli pravou rukou a v levé ruce
nese holi. Po sestoupeni schodi musi pacient ptejit na druhou stranu, aby se opét
mohl drzet zabradli pravou rukou. Pfi pfechdzeni na druhou stranu vyuziva

opory o FH.

Terapeuticka jednotka ¢. 10 (26.1.)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobte, dnes odchdzi na tyden domi a poté se
vraci zpét na lizkovou ¢ast rehabilitacniho oddéleni. Ma trochu obavy,
jak doma bude zvladat chlizi, ale jinak se tési. V¢era (25.1.) zkusil poprvé
chtizi o 1FH a rad by ji pii dnes$ni zkracené terapii, kterd je omezena jeho

odchodem, jesté potrénoval.

Objektivni: Je orientovany a bez problému spolupracuje. Zvladne si sam

dojit na WC a s dopomoci se obléknout.
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Cile dnesSni terapeutické jednotky:
nacvik spravného stereotypu chiize o 1FH

zvySeni sebevédomi pii samostatné chiizi s pomickou

Navrh terapie:

nacvik spravného stereotypu chiize o 1FH po roviné a po schodech

Provedeni:

Chtize s 1FH po roving, nacvik chiize po schodech s oporou o zébradli.

Kody: 21215, 21717,

Autoterapie:
Cviceni v domacim prostiedi:

Autokorekce polohy LDK tak, aby se nevytacela do zevni rotace — vleze, vsedé,

vestoje, pti cviceni.
Vleze na lizku: Bridging vleze na lazku.

CviCeni vsedé¢ na lazku: stfidavé zvedani pat aSpicek od zemé, stridavé

propinani kolenou s autokorekci sedu (nesmi dochézet ke zdklonu trupu).
Maximalni mozné pouzivani LHK pfi samoobsluze.

Samostatna vertikalizace ze sedu do stoje s oporou pouze o vlastni HKK bez

pomoci jiné osoby.

Chtize alespoii 50 m denn¢.

Zavér terapeutické jednotky:

Pfi chtizi s oporou o 1FH se pacient citil mnohem jistéj$i a zvladl ujit

zhruba 50 metri po chodbé. Pti chlizi ze schodii uz se pacient citi pomérné jisty.
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Pii chlizi po schodech se pfidrzuje zabradli pravou rukou a v levé ruce nese holi.
Po sestoupeni schodli musi pacient pfejit na druhou stranu, aby se opét mohl
drzet zabradli pravou rukou. Pii pfechazeni na druhou stranu vyuziva opory

o FH.

Pacientovi bylo domil zaptjc¢eno Etyfkolové nizké choditko, které bude
pouzivat pti chlizi v terénu po zahrad¢é. Dale mu byla zapijcena 1FH, se kterou

se bude pohybovat po dom¢.
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3.8 Vystupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 24.- 25.1. 2024

Status praesens (24. 1. 2024):

a) objektivni:

Pacient je téZce obézni, vazi 106 Kg, métfi 175 cm, jeho BMI je 34,2. Je

orientovany mistem, Casem i osobou. Zvldda samostatné vertikalizaci a zakladni

sebeobsluhu jako podat si piti a napit se.

b) subjektivni:

3.8.1

3.8.2

Momentalné€ se citi dobie, nestézuje si na zddné bolesti. Citi vetsi stabilitu pii

chizi.

Statické vySetieni stoje aspekei

Vysetfeni bylo modifikovano na stoj s oporou o 1FH, jelikoZ pacient
stale neni schopen samostatného stoje. Stojna baze na §itfi panve, LDK mirn¢
v semiflexi oproti PDK. Pacient lehce ptfenasi vahu na PDK. Stoj s oporou je

pomé&rn¢ stabilni.

Opora pravou rukou o FH, pravé rameno mirn¢ elevovano, vyrazna
hrudni kyf6za, protrakce ramen a hlavy. BfiSni sténa je povolena, ale trup je

Vv rovine.

Dynamické vySetieni stoje

Vysetfeni bylo modifikovano na stoj s oporou obou HKK o zebfiny,

jelikoz pacient neni v samostatném stoji dostate¢né stabilni.
Stoj na Spickach:

PDK zvladne stoj na Spicce, LDK zvlddne do 3/4 rozsahu pohybu

z divodu oslabeni.
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3.8.3

3.84

)

2)

Stoj na patach:

Pfi snaze o stoj na patach dojde k mirnému ptedklonu trupu a vysazeni
panve smérem dozadu. PDK zvladne stoj na paté, LDK zvladne do 3/4 rozsahu

pohybu z divodu oslabeni.
Stoj na jedné noze:

Stoj na PDK zvladne pacient s oporou pouze o1 HK. Stoj na LDK

zvladne pacient s oporou o ob&é HKK, 1ze pozorovat lehké titubace.

Vysetreni chuze

Pacient chodi o 1FH s oporou o PHK. Chiize je pomaléd a nepravidelna,
deélka kroku je asymetrickd — PDK provadi delsi krok nez LDK. Baze je na Sitku
panve. LDK ma obcas tendenci mirn€¢ zevné rotovat, avSak pacient jeji postaveni

umyslné koriguje.

Néslap je na patu, ale stale lehce vdzne dorzalni flexe v levém hlezni,
nicméné pacient uz tento nedostatek nekompenzuje zvysenou flexi v kolennim

kloubu.

Pacient pfenasi vahu na pravou stranu téla, jelikoZ pfi plném zatiZeni
LDK se jeSté neciti stoprocentné stabilni. Levy kolenni kloub mé tendenci
zustavat v mirné semiflexi ipfi zatizeni LDK. Muzeme pozorovat elevaci
pravého ramene, vyraznou protrakci obou ramen a hlavy, hrudni patet je

kyfoticka.
VySeti‘eni globalnich stereotypt

posazovani z lehu

Pacient se z lehu na zédech ptetoci na levy bok, pokr¢i DKK a vzepte se
na PHK, pficemz LHK dopomaha pii vzpéru trupu do sedu. Pii vertikalizace

spousti pacient DKK pies okraj lehatka.
stereotyp sedu

Sed s chodidly na zemi je stabilni. Pacient nepotiebuje horni koncetiny

jako oporu.
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3) vstavani ze sedu

Pt1 vertikalizaci ze sedu do stoje pouziva pacient 1FH, o kterou se opira
PHK. LHK se pfidrzuje okraje ltizka. Pacient se ptedklani a pienaSi vahu
doptedu.

4) otaceni na lazku na bok

Na oba boky se pacient pietaci s flektovanymi DKK. Pohyb provadi

Svihem bez dopomoci pfitazenim za postranice.

3.8.5 VySetieni dechového stereotypu
Vleze 1ivsedé prevazuje klidné biiSni dychani. Pfi vyzvani pacienta
o hluboky nadech nosem dochazi k rozvoji hrudniku predevsim v horni ¢asti. Pii

lokalizovaném dychani nedochézi k rozvijeni hrudniku do stran vleZe ani vsed¢.

3.8.6 Antropometrie
Tabulka 17 Antropometrie HKK (cm) - vystupni vysetfeni

HK L P
Délka acromion — daktylion 74 74
Délka paZe a predlokti (acromion — 55 55

processus styloideus radii)

Délka paZe (acromion — 31 31

epicondylus lateralis humerti)

Délka predlokti (olecranon — 24 24

processus styloideus ulnae)

Délka ruky (spojnice processi styloidei ulnae et 19 19
radii — daktylion)

Obvod relaxované paze (v nejSirSim miste) 34 34
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Obvod kontrahované paze (v nejSirSim miste) 34,5 35
Obvod loketniho Kl. (ve 30° flexi) 31 31
Obvod pi‘edlokti (v horni ¥3) 30 30
Obvod zapésti (pres processi) 19 19
Tabulka 18 Antropometrie DKK (cm) - vystupni vysetfeni

DK L P
Anatomicka délka 80 80
Funkéni délka 84 84
Délka stehna 43 43
Délka bérce 37 37
Délka nohy 24 24
Obvod stehna 15 cm nad patelou 46 46
Obvod stehna 10 cm nad patelou 44 44
Obvod nad patelou 41 41
Obvod pi‘es patelu 40 40
Obvod pies tuberositas t. 34 34
Obvod pies lytko 35 35
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Obvod pres kotniky 23,5 23,5

Obvod pi‘es nart a patu 32 32

Obvod pi‘es metatarsy 23 23

3.8.7 VysSetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 19 Goniometrie HKK (stupn€) - vystupni vystieni

Uvedeno ve HKK aktivné HKK pasivné

stupnich

Kloub Leva Prava Leva Prava

Ramenni kloub | S: 50-0-110 S: 50-0-110 S: 60-0-120 S: 60-0-120
F: 140-0-0 F: 140-0-0 F: 150-0-0 F: 150-0-0
T: 20-0-120 T: 20-0-120 T: 25-0-125 T: 25-0-125
R: 75-0-80 R: 75-0-80 R: 80-0-80 R: 80-0-80

Loketni kloub S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130
R: 50-0-70 R: 70-0-85 R: 90-0-90 R: 90-0-90

Zapéstni kloub S: 50-0-50 S: 60-0-50 S: 70-0-60 S: 70-0-60
F: 20-0-30 F: 25-0-30 F: 25-0-35 F: 25-0-35

Pozn. extenze v rameni a extenze v abdukci vySetfovana v poloze na boku, protoze poloha na bfise je pro

pacienta nevyhodna.
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Tabulka 20 Goniometrie DKK (stupn€) - vystupni vystieni

Uvedeno ve DKK aktivné HKK pasivné

stupnich

Kloub Leva Prava Leva Prava

Ky¢elni kloub S: 15-0-120 S: 15-0-120 S: 20-0-120 S: 20-0-120
F: 45-0-20 F: 45-0-20 F: 50-0-25 F: 50-0-25
R: 30-0-20 R: 25-0-25 R: 40-0-20 R: 30-0-30

Kolenni kloub S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-135 S: 0-0-135

Hlezenni kloub S: 20-0-30 S: 25-0-30 S: 25-0-35 S: 25-0-35
R: 15-0-20 R: 20-0-25 R: 25-0-30 R: 25-0-30

Pozn. extenze v kycelnim kloubu byla vysetfena v poloze na boku, protoze poloha na bfise je pro pacienta

nevyhodna.

3.8.8 VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 21 Vyseteni zkracenych svalt dle Jandy — vystupni vySetteni

Svalova skupina L P
m. triceps surae m. gastrocnemius 0 0

m. soleus 0 0
flexory kolenniho KL 1 |

m. quadriceps femoris

m. tensor fasciae latae
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m. iliopsoas

adduktory kycelniho Kl.

m. pars clavicularis a

pectoralis major m. pectoralis minor

pars sternalis

pars sternocostalis

m. sternocleidomastoideus

m. trapezius — horni ¢ast

m. levator scapulae

Hodnoceni:
0 - nejde o zkraceni
1 - Lehké zkraceni

2 - velké zkraceni




3.8.9 VySetreni svalové sily (orienta¢né)

Tabulka 22 Vysetieni svalové sily (orientacn€) - vystupni vySetieni

L
Ramenni kloub Flexe 4+
Extenze 4+
Abdukce 4+
Addukce 4+
Zevni rotace 4+
Vnitini rotace 4+
Loketni kloub Flexe 4+
Extenze 4+
Supinace 4
Pronace 4
Zapésti Dorzélni flexe 3+
Palmarni flexe 3+
Ky¢elni kloub Flexe 4+
Extenze 4
Abdukce 4+
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Addukce 4 5
Zevni rotace 4 5
Vniti'ni rotace 4 5
Kolenni kloub Flexe 3 5
Extenze 4 5
Hlezenni kloub Dorzalni flexe 4 5
Plantarni flexe 4+ 5
Inverze 4 5
Everze 4 5

Pozn. extenze v kycelnim a ramennim kloubu byla vysetfena v poloze na boku, protoZe poloha na bfise je

pro pacienta nevyhodna.

3.8.10 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

3)

4)

Podle Australské Skoly

Test m. transversus abdominis

Pii snaze zapojit HSS a “vytlacit” terapeutovy prsty ven, nedochazi
k zapojeni Sikmych bfiSnich svalii. Misto toho pacient kompenzuje funkci
Sikmych bfisnich svali zapojenim povrchovych svali ato predevSim m.

rectus abdominis.
Podle Kolare

Braniéni test a nitrobiisni tlak

v

Pii naddechu dochdzelo jen minimalné k laterdlnimu rozsiteni hrudniku
s vétsim dirazem na pravé strané. Palpacné nebyla citit aktivace svald

v podbtisku, ale spiSe pfevazovala aktivita m. rectus abdominis horni ¢asti.
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3.8.11 VySetieni uchopii

Tabulka 23 Vysetfeni tichopti — vystupni vySetfeni

Jemna motorika Stipcovy tichop

svede bilat.

Spetkovy tichop

svede bilat.

Lateralni ichop

svede bilat.

Silové uchopy Kulovy tchop svede bilat.
Hékovy tuchop svede bilat.
Valcovy uchop svede bilat.

3.8.12 Neurologické vySetieni

VySetieni reflexii:

Tabulka 24 Vysetieni reflexdt HKK — vystupni vySetieni

HKK P L
Reflex flexoru 3 3
prstu
Radiopronacni 3 3
reflex
Bicipitovy reflex 3 3
Tricipitovy reflex 3 3
Styloradialni reflex 3 3
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Tabulka 25 Vysetfeni reflexit DKK — vystupni vysetieni

DKK P L
Patelarni reflex 3 3
Reflex Achillovy 3 3
Slachy
Medioplantarni 3 3
reflex

Tabulka 26 Vysetieni koznich reflexti — vystupni vySetieni

Kozni reflexy P L
Epigastricky reflex 2 2
Mezogastricky 2 2
reflex
Hypogastricky 2 2
reflex
Hodnoceni:
0 = areflexie
1 = zaskub

2 = snizeny reflex

3 = pohyb

4 = prudka vystfelujici reakce

5 = polykinetika
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Pyramidové iritacni jevy DKK:

Tabulka 27 Pyramidové irita¢ni jevy DKK (exten¢ni fenomény) - vystupni vySetfeni

Extenc¢ni fenomény P L
Babinského negativni negativni
fenomén

Vitkiv sumacni negativni negativni
fenomén

Oppenheimiiv negativni negativni
fenomén

Chaddockuv negativni negativni
fenomén

Tabulka 28 Pyramidové irita¢ni jevy DKK (flekéni fenomény) - vystupni vysetieni

Flekéni fenomény P L
Rossolimiiv negativni negativni
fenomén

Zukovského — negativni negativni
Korniloviiv

fenomén
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Pyramidové irita¢ni jevy HKK:

Tabulka 29 Pyramidové irita¢ni jevy HKK — vystupni vysetieni

P L

Hoffmaniv negativni negativni
priznak

Tromneriv negativni negativni
priznak

Justeruv priznak negativni negativni
Dlanobradovy negativni negativni
reflex

Uchopovy reflex negativni negativni

VySetieni Citi:
¢) Povrchové diti:
Taktilni ¢iti:
Na obou HKK v normé ve vSech dermatomech. Na lateralni stran¢ stehna
LDK popisuje pacient necitlivost doteku. PDK v normé& ve vSech dermatomech.
Termické Citi:
V normé ve vSech dermatomech na HKK 1 DKK.
Algické Citi:
Na obou HKK i DKK v normé ve v§ech dermatomech.
Hluboké ¢iti:
HKK - vySetifovano v leze na zadech, na prstech HKK - 5/5 pohybti pacient

rozpoznal
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DKK - vySetfovano v leze na zadech, na prstech DKK - 2/5 pohybil pacient

rozpoznal
Polohocit:

Na obou DKK lehce poruseno. Pacient nemé problém s ur¢enim polohy
1. a 5. prstu, ale ur€eni polohy 2.-4. prstu mu d¢la potiZe. Neni si pfesné jisty, se

kterym prstem bylo pohnuto. Na obou HKK neni polohocit porusen.
Pohybocit:

Na obou DKK lehce poruseno. Pacient nema problém s ur¢enim pohybu
1. a 5. prstu, ale ur¢eni pohybu 2.-4. prstu mu déla potiZze. Neni si pfesné jisty, se

kterym prstem bylo pohnuto. Na obou HKK neni pohybocit porusen.
Palestezie:

Vysettovano  pomoci  ladicky na  HKK  vySetfovdno  na
processus styloideus radii, olecranon a acromion. Na DKK vySetfovano na MPT
1. metatarsu, malleolus medialis, malleolus lateralis a tuberositas tibiae. Na PHK
bez patologie, LHK jemna porucha hlubokého c¢iti. Na obou DKK pacient

uvadél, ze neciti vibrace vibec.

Zanikové jevy:

Tabulka 30 Zanikové jevy HKK — vystupni vySetieni

HKK

Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles o 5° vlevo
Dufourova zkouska negativni

Barrého zkouska negativni

Fenomén retardace negativni
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DKK

Mingazziniho zkouska pozitivni — pokles o 5° vlevo

VySetieni taxe

Tabulka 31 Vysetteni taxe HKK a DKK — vystupni vySetieni

VySetieni taxe P L
HKK Vv norme Vv norme
DKK v norme v norme

Vysetieni diadochokineze: v norme¢
Lasegueiiv napinaci manévr: Negativni

Obraceny Lasegueiiv manévr: Nebyl vysetfen, protoZe pozice na bfiSe je pro pacienta

nevyhodna.
Vestibularni aparat — Hautantiv test: negativni

Vysetieni hlavovych nervi:

Tabulka 32 Vysetfeni hlavovych nervl — vystupni vysetieni

I. n. OLFACTORIUS bez patologie bilat.
II. n OPTICUS bez patologie bilat.
III. n. OCULOMOTORIUS bez patologie bilat.
IV. n. TROCHLEARIS bez patologie bilat.
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V. n. TRIGEMINUS bez patologie bilat.

VI. n. ABDUCENS bez patologie bilat.

VII. n. FACIALIS levy koutek nize, zuby ceni

asymetricky

VIIL n. bez patologie bilat.
VESTIBULOCOCHLEARIS

IX. n. GLOSSOPHARYNGEUS bez patologie bilat.

X. n. VAGUS bez patologie bilat.

XI. n. ACCESSORIUS bez patologie bilat.

XII. n. HYPOGLOSSUS bez patologie bilat.

3.8.13 Palpacni vySetfeni svalového tonu

Palpacni vysetfeni svalového tonu probéhlo vleze na zddech. Na LDK byl zjistén
mirny hypotonus v oblasti m. tibialis anterior, m. triceps surae, m. quadriceps femoris,
adduktorti a abduktorii kyc¢le. Na PDK bych vSechny vySetfované svaly vyhodnotila

jako normotonus.

Na LHK byl vySetfen mirny hypotonus v extenzorech a flexorech zapésti, v m.
biceps brachii am. triceps surae. Na PHK bych vyhodnotila svalovy tonus jako
normotonii.  V oblasti  horni  ¢astti  m. trapezius byl vySetfen svalovy

hypertonus bilateralné.

3.8.14 VySetieni spasticity

Spasticita byla vysetfovana pasivnimi pohyby na HKK a DKK a hodnocena dle

Ashwortovy Skaly. Nebyla prokdzana spasticita v zadném z vySetfovanych segmenti.
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3.8.15 VySetreni kloubni viile dle Lewita

Kloubni vile byla vySetfovana na HKK a DKK. VySetienim nebylo zjisténo

zadné omezeni joint play.

3.8.16 Specialni testy
Barthelové index

Vysetieni bylo provedeno ergoterapeutkou 26.1. viz priloha. Pacient dosahl

skore 85 bodt, coz znadi lehkou zavislost

3.8.17 Zavér vystupniho vySetieni

VySetteni stoje bylo modifikovano na stoj s oporou o 1FH, o kterou se pacient
opiral PHK. Stojné baze je na S§ifi panve, LDK mirn¢ v semiflexi oproti PDK. Pacient
lehce pienasi vahu na PDK. Pravé rameno je elevovano a ob¢é ramena jsou v protrakci.
Pacient ma vyraznou hrudni kyfézu a hlavu v protrakci. Bfis$ni sténa je povolena, ale
trup je v roving. S pomuckou je pacient ve stoji pomérné stabilni a zvladne stat delsi
dobu. Pfi dynamickém vysetfeni stoje pacient vyuzival opory o zebiiny pomoci obou
HKK z divodu nedostatecné stability. Pfi stoji na Spic¢kach PDK zvladne, LDK
z diivodu oslabeni zhruba do % rozsahu pohybu. Pfi snaze o stoj na patich dojde
k mirnému ptedklonu trupu a vysazeni panve smérem dozadu. Na PDK zvladne stoj na
patach ana LDK dojde k nadzvednuti Spicek od zemé zhruba do % rozsahu pohybu.
Stoj na PDK zvladne pacient s oporou pouze o I HK. Stoj na LDK zvladdne pacient

s oporou o obé¢ HKK, 1ze pozorovat lehké titubace.

Pacient chodi o 1FH s oporou o PHK. Chiize je pomala a nepravidelna. Délka
kroku je asymetricka — PDK provadi delsi krok nez LDK. Baze je na $itku panve. LDK
ma obcas tendenci mirn€ zevné rotovat, avSak pacient jeji postaveni imyslné koriguje.
Naslap je na patu, ale stale lehce vazne dorzalni flexe v levém hlezni, nicméné pacient
uz tento nedostatek nekompenzuje zvysenou flexi v kolennim kloubu. Pacient prenasi
vahu na pravou stranu téla, jelikoz pfi plném zatizeni LDK se jesté neciti stoprocentné
stabilni. Levy kolenni kloub m4 tendenci ziistdvat v mirné semiflexi i pfi zatizeni LDK.
Miuzeme pozorovat elevaci pravého ramene, vyraznou protrakci obou ramen a hlavy,

hrudni patet je kyfoticka.

Pii vysSetfeni globalnich stereotypti ukazal pacient schopnost samostatného

posazovani z lehu do sedu pies levy bok. V sedu je pacient stabilni a pii vertikalizace do
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stoje jiZz vyuZziva pouze opory o 1FH a okraj liZzka. Otaceni na boky vleZe uz pacient
také zvlada samostatné. Stereotyp dychani je klidny bfiSni a pii hlubSim nadechu

dochazi k rozvijeni pfedevsim v horni ¢asti hrudniku.

Z antropometrického méfeni vyslo, ze obvod levé kontrahované paze je o pil
centimetru mensi neZ obvod pravé kontrahované paze. V ostatnich métenych castech se

obvody na obou HKK shoduji. Obvody DKK se shoduji ve vS§ech méfenych mistech.

Pii méfeni rozsahu pohybu bylo zjisténo omezeni v levém loketnim kloubu do
aktivni supinace a pronace. Déle byla omezena aktivni extenze a supinace v levém
zapésti oproti pravém. Levy kycelni kloub je v porovnani s pravym omezen do vnitini
rotace aktivné ipasivné. Aktivni rozsah pohybu v hlezennim kloubu je omezen do

dorzalni flexe, inverze a everze oproti pravému hlezni.

Oboustranné zkraceni na stupen 1 bylo vySeteno ve flexorech kolenniho kloubu,
m. quadriceps femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, adduktorech kycelniho
kloubu, mm. pectoralesam. levator scapulae. Horni ¢ast m. trapeziusa m.

sternocleidomastoideus bylo vySetieno na stupen 2.

Orienta¢ni vySetfeni svalové sily na levé stran¢ prokazalo oslabeni flexort
kolene na stupen 3 a svall zapésti na stupenn 3+. Sila svalli ramenniho kloubu, flexorti
a extenzor loketniho kloubu, flexorGi a abduktorii kycle a plantarnich flexorii
hlezenniho kloubu byla ohodnocena stupném 4+. Supinace a pronace loketniho kloubu,
extenze, addukce, vnitini a vngjsi rotace kycelniho kloubu, extenze kolene, dorzalni

flexe, inverze a everze hlezenniho kloubu byla vyhodnocena na stupei 4.

Vysetfeni hlubokého stabilizaéniho systému bylo provedeno testem m.
transversus abdominis podle Australské Skoly a brani¢nim testem a nitrobfiSnim tlakem

dle Kolate. V obou ptipadech bylo prokazano vyrazné oslabeni.

Testovanim uchopll pacient prokazal schopnost provést vSechny tichopy obéma

rukama.

Neurologickym  vySetfenim  byla  zjisténa  normoreflexie  vSech
Slachookosticovych reflext. V piipadé reflexti flexora trupu se jednalo o snizeny reflex,
coz mohlo byt zplisobeno velkou obezitou pacienta. Pyramidové iritacni jevy byly na
HKK i DKK negativni. Vysetfeni povrchového Citi prokazalo na lateralni strané levého
stehna. Hluboké ¢iti bylo vyhodnoceno jako porusené na obou DKK a jemnéa porucha

hlubokého c¢iti byla nalezena na LHK. Ze zénikovych jevii byla pozitivni pouze
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Mingazziniho zkouska, kdy na HKK a DKK doSlo k poklesu o 5° vlevo. VysSetfeni
mozecku prokézalo neporusenou taxi a diadochokineze. VySetieni vestibularniho
aparatu pomoci Hautantova testu bylo v normé. Lasegueiv manévr byl negativni,
obraceny Laseguetiv manévr nebyl vySetfen z divodu nevyhodné polohy pro pacienta.
Vysetfeni hlavovych nervii prokdzalo centralni 1ézy n. facialis, kdy dochazi k mirnému

poklesu levého koutku a asymetrickému cenéni zubu.

Pti palpacnim vySetfeni svalového tonu na LDK byl zjistén mirny
hypotonus v oblasti m. tibialis anterior, m. triceps surae, m. quadriceps femoris,
adduktort a abduktort kyc¢le. Na PDK byly vSechny vySetfované svaly normotonni. Na
LHK byl vySetfen mirny hypotonus v extenzorech a flexorech zapésti, v m.
biceps brachii am. triceps surac. Na PHK byl vyhodnocen svalovy tonus jako
normotonus. V oblasti  horni  ¢asti m. trapezius byl vySetfen svalovy

hypertonus bilateralné. Pfi vySetfeni nebyla prokazéana spasticita v zadném segmentu.

Pro vysetfeni ADL byl pouzit Barthelové index, ktery prokazal lehkou zavislost.

3.9 Zhodnoceni efektu terapie

Béhem terapie nastal u pacienta vyznamny pokrok. Zpoc¢atku potieboval k chiizi
vysoké mechanické choditko a asistenci dvou terapeutti, pfi¢emz na konci terapie byl
schopen samostatné chiize o 1FH. Jeho schopnost korigovat postaveni levé dolni
koncetiny pfi chlizi se zlepsila, stejn¢ jako rozsah pohybu v levém hleznu, ktery ho na
zaCatku pii chuzi vyrazné omezoval. Z porovnani vysetieni globalnich stereotypt
vyplyva, Ze pacient uz je plné¢ samostatny pii vertikalizaci na rozdil od pocatecnich
pokusti. Doslo také ke zvétseni rozsahu aktivniho pohybu ve vSech kloubech levé dolni
a horni koncetiny. Svalové zkraceni pravého m. triceps surae se zmensilo ze stupné 1 na
stupent 0. Stejn¢ tak i zkraceni flexorii kolenniho kl. a adduktori kycelniho kl. se
zmensSilo ze stupné 2 na stupen 1. Svalova sila se zvétsila skoro ve vSech vySetfovanych
pohybech, ato predevsim v pohybech levého zapésti a hlezna. I pfes to, Ze v téchto
kloubech doslo k nejvétSimu zlepSeni, je zde stile prostor k posileni svalt. Z jemné
motoriky pacient nyni zvladne uz i Stipcovy uchop, ktery mu na zacatku rehabilitace
délal problém, coz pfipisuji piedevsim pravidelné praci ergoterapeutky. Hluboké ¢iti je
stale poruseno na obou DKK. Ze zanikovych jevl jsou vSechny negativni az na
Mingazziniho zkousku HKK i DKK, kde ale také doslo ke zmenseni poklesu o 5 stupiii

na LHK a 10 stupiit na LDK. Ataxie levych koncetin se zlepSila a je nyni v normé.
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Mirny hypotonus vySetfovanych svalii levych koncetin stdle pretrvava, stejné tak
1 hypertonus m. trapezius bilateraln¢. Doslo k obnoveni kloubni viile ve vySetfovanych
kloubech. Velky pokrok je vidét z vySetieni Barthelové Indexu, kdy se pacient dostal ze
zavislosti stfedniho stupné do pasma s lehkou zavislosti. Z porovnani vysledki
vstupniho a vystupniho vySetfeni tedy vyplyvd, Ze pacient se zlepSil predev§im po
strdnce samostatnosti vCetné samostatné chlize a samoobsluhy pii ADL, coz bylo

hlavnim cilem terapie.

Metoda PNF se ukédzala byt velmi ucinnou pfi terapii, jelikoz byl pacient
schopen aktivné provadét diagonaly afidit se pokyny terapeuta. Po pravidelném
provadéni zacalo dochédzet k vyraznému zlepsSeni predevsim ve svalové sile. Zapojeni
ergoterapie do terapeutického planu se zda byt velice efektivni piedevSim po strance
jemné motoriky, kterd vyrazné ovliviiuje samoobsluhu pacienta. Pravidelny nacvik
chiize byl pro pacienta prospésny po fyzické i psychické strance, jelikoz samostatna
chiize byla jeho hlavnim cilem a pribézné zlepSeni ho motivovalo k vytrvani v terapii.
Dle vyvoje klinického stavu pacienta bych v rdmci dlouhodobého terapeutického planu

doporucila lazenskou péci.

Tabulka 33 Srovnani hlavnich rozdilt vstupniho a vystupniho vysetfeni

Hodnocené | Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
hledisko
Stoj Stoj s vysokym mechanickym choditkem Stoj o 1FH — stabilni
a asistenci 2 terapeutll — nestabilni
Chiize Chiize s vysokym mechanickym choditkem Chiize o 1FH, korekce postaveni
a asistenci 2 terapeutti, LDK zevné rotovana, LDK, mirny nedostatek dorzalni
nedostate¢na dorzalni flexe — nestabilni flexe — stale neni stoprocentné
stabilni
Goniometrie | Kloub L P L P
(Aktivni i
Ramenni kl. | S: 45-0-75 S: 50-0-110 | S: 50-0-110 S: 50-0-110
rozsah
F: 80-0-0 F: 140-0-0 F: 140-0-0 F: 140-0-0
pohybu)
T: 10-0-120 T: 20-0-120 | T: 20-0-120 T: 20-0-120
R: 70-0-70 R: 75-0-80 R: 75-0-80 R: 75-0-80
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Loketni Kkl. S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130
R: 10-0-10 R: 70-0-85 R: 50-0-70 R: 70-0-85
Zapéstni kl. S: 20-0-50 S: 60-0-50 S: 50-0-50 S: 60-0-50
F: 5-0-30 F: 25-0-30 F: 20-0-30 F: 25-0-30
Ky¢elni kl. S: 10-0-60 S: 15-0-120 | S: 15-0-120 S: 15-0-120
F: 20-0-10 F: 45-0-20 F: 45-0-20 F: 45-0-20
R: 30-0-10 R: 25-0-25 R: 30-0-20 R: 25-0-25
Kolenni Kkl S: 0-0-120 S: 0-0-130 S: 0-0-130 S: 0-0-130
Hlezenni Kl. S: 15-0-20 S: 25-0-30 S: 20-0-30 S: 25-0-30
R: 10-0-10 R: 20-0-25 R: 15-0-20 R: 20-0-25
Svalova sila | L Zapésti Dorzélni flexe 3 Dorzélni flexe 3+
Palmarni flexe 3 Palmarni 3+
flexe
L Hlezenni Dorzalni flexe 2 Dorzalni flexe 4
Kl.
Plantarni flexe 3 Plantarni 4+
flexe
Inverze 3 Inverze 4
Everze 3 Everze 4
Uchopy Stipcovy Svede na pravé, na levé nesvede | Svede bilat.
tuchop
Barthelové 55 bodt — zavislost stiedniho stupné 85 bodl — lehka zavislost
Index
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4 Diskuze

U pacienta doslo piedevs§im ke zlepSeni chilize a samostatnosti, coz bylo hlavnim
cilem terapie. Doslo také k vyznamnému zvyseni svalové sily, coz pfispélo ke zvétSeni
rozsahu aktivniho pohybu. Diky spolupréci s ergoterapeutkou se vyrazné zlepsila jemna
motorika. Po zhodnoceni efektu terapie mizeme fict, ze kratkodoby terapeuticky plan

byl Gispésné€ naplnén a ¢astecné také dlouhodoby terapeuticky plan.

Pro nécvik stability a chiize bylo vyuzivano metod senzomotorické stimulace,
PNF pro LDK, panev atrup, nacvik vertikalizace a v neposledni fad¢ také trénink
samostatné chlize. Asghar et al. ve své studii z roku 2021 potvrzuji u¢innost kombinace
PNF abézné fyzioterapie na zlepSeni statické a dynamické rovnovahy nez u pouziti
samostatné bézné fyzioterapie. Vyuziti PNF pfispiva také ke zlepSeni svalové sily,

flexibility a koordinace pacienta (Guiu-Tula et al., 2017, Nguyen et al. 2022).

Pro zlepseni funkce LHK bylo s pacientem pouzito opét PNF a na akralni st
LHK se zaméiovala ergoterapie. Ackoliv uPNF byl prokdzan pozitivni efekt na
svalovou silu, systematicky piehled z roku 2021 uvedl Bobath koncept jako nadfazeny
PNF a ortopedickym pfistupim v terapii motorickych obtizi spojenych s hemiplegii
(Dhiman et al., 2021). Proto bych pro pfisti praci pii ovlivilovani motoriky plegické HK
volila také zapojeni Bobath konceptu. Pii praci s postizenou koncetinou mohla byt dale
vyuzitd metoda CIMT, kdy dochazi k nucenému pouZzivani nemocné koncetiny
a omezeni pouzivani koncetiny zdravé. I piesto Ze pacient byl povzbuzovan k aktivnimu
vyuzivani postizené koncetiny, zda se, ze by intenzivnéjsi zapojeni metody CIMT do
terapie mohlo byt prospésné. K ovlivnéni motoriky HKK a DKK by bylo mozné vyuzit
také zrcadlové terapie, kterd se d4 vyuzivat ipifi rané terapii plegické nebo silné

paretické koncetiny (Gandhi et al., 2020).

Elektrogymnastika na postizeny m. tibialis anterior byla pouzita na
neurologickém oddéleni pouze jednou, aproto si myslim, ze by bylo vhodné
konzultovat opakované vyuziti s kvalifikovanym terapeutem. Stimulace mozku pomoci
tDCS nebo rTMS muze pfispét ke zrychleni chlize a zlepSeni rovnovéahy, kazdopadné je

potieba toto tvrzeni podpofit dalSimi vyzkumy (Ni et al., 2021).

Roboticky asistovana terapie byla vyuzita na neurologickém odd¢leni

k rehabilitaci DKK pomoci pfistroje Motomed viva 2. Dle studie z roku 2023 prokazuje
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roboticky asistovana terapie na HKK vyznamny efekt na zlepSeni motorickych funkci
(Shahid et al., 2023). Zda se tedy, ze by vyuziti roboticky asistované terapie mohlo byt
prospésné, zejména pro rehabilitaci akrdlni ¢asti levé horni koncetiny. Bohuzel vSak

tento pfistroj na pracovisti nebyl pfitomny.
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5 Zavér

Diky zpracovani této prace jsem si uvédomila, jak Casté a zdvazné jsou cévni
mozkové ptihody a jak dilezita je prace fyzioterapeuta pii rehabilitaci. Proto jsem rada,
Ze jsem toto téma mohla zpracovat a piiucit se spoustu novych informaci do budouci

praxe.

Cile, stanovené na zafatku mé bakalaiské prace, byly splnény. V obecné ¢asti
jsem se vénovala podrobnému rozebrani diagnézy, pritbéhu vysetieni a jednotlivych
fyzioterapeutickych ptistupti, které¢ byly doplnény o informace z novodobych odbornych
studii. Vradmci specidlni Casti jsem zpracovala kazuistiku pacienta po CMP
s levostrannou hemiparézou a popsala jsem jednotlivé terapie. V prub¢hu terapii jsme se
zamétovali na obnoveni motorickych funkci pacienta a dosazeni co mozna nejveétsi

samostatnosti. Kratkodoby terapeuticky plan a ¢astecné i dlouhodoby byly naplnény.

Zavérem bych jesté rada vyzdvihla skvélou spolupraci pacienta, za kterou jsem

velmi vdécna a doufam, Ze se stejnym nadSenim bude pokraCovat v rehabilitaci i nadéle.
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Piiloha 1: Zadost pro schvaleni etiky vyzkumu v bakalaiskych pracich vedouci(m) prace
a informovany souhlas

Fakulta e
" MENIME MOTION
. télesné vychovy SVET POHYBEM S OUR PASSION
a sportu

© Eticka komise UK FTVS, 2023 / Verze: EK UK FTVS 1 kaz

Zidmmm{ﬂqwzkumvbahhmmdchwdwcﬂmjm

Pravdivou odpovéd zakrouzkujte - odpovite-li pokaZdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prace. Odpovite-li
alespori jednou NE, nenf moZné tento dokument wyuZit a je tfeba nechat si vyzkum schvdlit etickou komisf (EK).
Tuto Zddost vyplrfiuje student(ka) spole¢né s vedouci{m) préce.

Nastroj sbéru dat: Kazuistika muwwmqmw péte o pacienty ve smluvnim klinickém zafizeni

Mésic a rok sbéru dat: .....LEDEN ~UNQE. 074 e
Nézev bakalaFské préce: ... KARUSTIEA. FIAICTERAPEUTICLE PECE. D PACIENTA. Po. CNP L Lemsmasnoy
N IPALE20U

Iméno Fesitele(ky): ... KATERINA. . DUCRSKA. :
JIméno vedouci(ho) prace/katedra: ..,.ﬂ;.ﬁ:..._f_‘ﬁg&i.&ﬂ!{QW’f

Vyzkum je planovén priméarné pro publikaci v bakalafské prici (tj. tento dokument nemusi byt pijatelny @'NQ)- NE
pro redakce ¢asopisu, které vyZzaduji schvileni vyzkumu etickou komisi).
Sbér dat bude provadén v &eském jazyce. @ANO)- NE

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vul bilnich skupin (tj. svépravné dospélé osoby, @- NE
které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, Eleny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentélnim & té2&im :
zdravotnim postiZenim, atp.).
Kontakt na pacienty bude zprostiedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smiouvu @9- NE
o Klinickych praxich, a cely viyzkum bude proveden v tomto zafizeni.
Vedkera vySetfeni a terapie budou provadény pod odbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta & ji- NOJ- NE
neho relevantniho odbornika z klinického pracoviété. Budou pouZity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vySetfeni a terapeutickych metod nebudou vyE3i nez bézné oéekavani rizika u daného typu terapie.
Data budou shromaZdovana a zpracovévana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie & @ -NE
2016/679 a zékonem &. 110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich Gdajd. Mohou byt pfebirana osobni data:
jméno, pfijmeni, rok narozeni, anamnéza, dalsi pro wzkum nezbytné identifikétory osob. Vechna pfevzata
data budou bezpeZné uchovana v zaheslovaném poéitadi v uzaméeném prostoru. Tato data budou anenymizo-
véna (smazana) &i pseudonymizovana (nahrazena jinym jménem) co nejdfive to bude mozné, nejpozdéji do 1
tydne po jejich pfevzet!. Resitel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
Jjednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovéna v anonymni &i pseudonymizo-
vané podobé. Jméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni ajméno a
Pfijmeni supervizora muze byt publikovéno, pokud nebude Klinickymn zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
italizace nebudou uvadéna. V maximaini moZné mite zajistim, aby ziskand data nebyla zneuzita.
Kazuistika se bude vénovat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjistovat citlivé informace o rasovérn & etnic- CANO - NE
kém plivodu, politickyich nézorech, nabozenskérm vyznani & o sexusinim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzické
osoby, pfesné informace o financich atp)). Vzhledem k zaméfeni prace je moiné pfebirat informace o zdravot-
nim stavu pacientu. Reitel(ka) si je védom(a), Ze se jedn o citlivé informace a bude dbat na to, aby tyto informace
byly 2viasté peclivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacientd.
Mohou byt pofizeny fotografie pacienti. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace  [(ANG)- NE
bude provedena zaéernénim/rozmazanim obliceji &i &asti téla a znakd, které by mohly vést k identifikaci je-
dince. Neanonymizované fotografie budou uloZeny v zaheslovaném potitadi v uzaméeném prostoru, pfistup
k nim bude mit pouze Feitel(ka) a vedouc! prace a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany.
Mohou byt pofizovény videozéznamy pacienti. Neanonymizované vid 1amy budou bezpeéné uloZeny @_tl@- NE
v zaheslovaném poéitati v uzamé&eném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni feditel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozéznamy budou do 1tydne po pofizeni smaza ny. Publikovany budou pouze
anonymizované videozaznamy. Pii pofizovani nebudou natageny osoby, které nejsou soutasti vyzkumu.
Resitel(ka) ani vedouci neni v ramci vyzkumu ve stfetu zdjmi - vizkum jim nepfinasi zadny benefit, oba jsou ANOy- NE
ve vyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datdim je neutraini tzn. nejsou zaujati ve prospéch uréitého
vysledku). Maji-li vztah k respondentim &i klinickému zafizen(, tak tato skuteénost bude uvedena v praci a zis-
kand data nebudou porovnévana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobem.
Informovany souhlas (IS) bude vytvofen podle Prediohy 1 a pred pouZitim bude schvélen vedouci{m) (AN.@ -NE
prace pfed zahajenim sbéru dat. Oboji - #4dost 2 IS - bude vyhotoveno ve 2 origindlech: 1 x bude pode-
psana zadost uschovéna u vedouci(ho) prace v uzaméeném prostoru, spolu s podepsanym IS; a 1 x bude
podepsana Zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pfijmeni a podpist, tj. pouze schvaleny
text) pfiloZena jako Pfiloha 1 do bakalafské price.1 podepsany IS obdr#i pacient(ka).

Podpis feditele(ky): ...... - Vyjadreni vedouci(ho) préce: 11 x ANO = neni tfeba podat #adest EK

; 02
Podpis vedouci(ho) prace/katedry: T /Vf:b&

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin
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INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie &. 2016/679 a zakonem
€. 110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich udaju a dalSimi obecn& zavaznymi pravnimi pfedpisy (jakoz
jsou zejména Helsinska deklarace, pfijatd 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve
znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona & 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech
a biomediciné €. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas 2adam o souhlas s prezentovanim a
uvefejnénim vysledku vySetfeni a prub&hu terapie provadéné v ramci praxe v Oblastni nemocnici
Kladno, kde Vas pfisludné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapil.
Vysledky VaSeho vySetfeni, pribéh Vasi terapie, pfipadné& anonymizované relevantni informace Vasi
anamnézy budou publikovany v ramci bakalafské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta po CMP s levostrannou hemiparézou.

Cilem této bakalafské prace je ziskani a zpracovanl teoretickych poznatkd o cévni mozkové pfihodé.
Dale vypracovani kazuistiky pacienta po CMP s levostrannou hemiparézou, zahrnujici viastni
vySetfeni, nasledny navrh terapie, a pfedevsim jeji praktické provedeni.

Ziskané udaje, prub&h a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace &i video, budou uvefejnény v
bakalafské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé&. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovana v anonymni podobé, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich pfevzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozaznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla
zneuzita.

Jméno a pfijmeni feSitele ...

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pougenti'...............cooecueeeeeeueeeeneenns
POdpIS:......cooeeimieeeciecrieeeae

Prohladuji a svym niZe uvedenym vilastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s
prezentovanim a uvefejnénim vysledkl vySetfeni a prab&hu terapie ve vySe uvedené bakalafské
praci, a Ze mi osoba, ktera provedia pouceni, osobné& vie podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a)
moZnost si fadné a v dostatetném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vie
podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o
pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledku vySetfeni a prib&hu terapie v bakalafské praci
nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera
bude nasledné informovat fesitele. Dale potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto
informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................

Jméno a pfijmenf pacienta(ky)...........c.ccccccuureeen..... Podpis pacienta(Ky): ......cococvveceennes

! Jo-fi Feditel s pacientsm v zé&visém posfaveni. pouceni orovadi iind pfislugnd kvafikovand osoba
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Piiloha 2: Barthel Index

Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL — Activities of Daily Living)

Jméno pacienta: .. Loy R e S e R e

Datum narozeni pacienta (veék): ....... i 4 ?‘FZ .....................................................
A1 Jé 728
Vstup | Vistup
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skére
1. | Pfijem potravy a samostatné bez pomoci 10 aw
tekutin s pomoci ®) 5
neprovede 0 0
2. | Oblékani samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci
neprovede
3. | Koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede
4, | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. | Kontinence modi plné kontinentni

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. | Kontinence stolice | pIné kontinentni

obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

7. | Pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

8. | Piesun lizko — Zidle | samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

9. | Chize po roviné samostatné nad 50 m

| s pomoci 50 m

na voziku 50 m

o w 5@0 m@o Ln@r: U\@o@o@c@

,_.
w

e

O =5lo «E)5|o @z 504 3|o wQls »El=Cl-E<0

neprovede
10. | Chiize po schodech | samostatné bez pomoci 10
s pomoci @
neprovede 0
Celkem Xy 3.
ADL 4 0 — 40 boda vysoce zavisly
ADL 3 45 - 60 bodt zavislost stiedniho stupné
ADL 2 65 — 95 bodu lehka zavislost
ADL 1 96 — 100 bodil. nezavisly

v



Priloha 3: Mini Mental State Exam

B Ment 5t

Test kognifivnich funkei e

1. Orientace i L
B W5 ccpovsd 56 hodnol Kolikdtého je dnes?

;ﬂm‘“ B nodoy odooid Ktery je dnes den v tydnu?
Kiery je mésic?

Ktery je rok?

Kieré je roéni obdobi?

V jaké zemi se nachdzime?

Ve kterém okrese?

Ve kierém mésté?

Jak se jmenuje tate nemocnice?

Na kterém jsme poschodi?

2. Zapamatovani

s e Do 5 e, recslodh Nym Vam wjmenuyum predmeéty. Pokqs?e se
asijedno slovo 20 viefinu, Pokud je pacient  /® opakovaf po mné a zapamatovat si je.
schopen slova opakovat, zapoététe 1 bod Za chvili se vas na tato slova znovu zeptdm.
70 kazdé spravné opakované siovo. Pokud st
slova neni schopen vybavit, opakujte je Ioquq
nékolldt (nejvice viak jesté 5x). nei se je s
pacient noudi. Jinak nelze vyletfovat polotku satek
wbavnost”. 5
vazia

3. Pozornost a poéitdni s -

Za kazdou spravnou odovéd zapotiteite Nyni, prosim, odeciejfe,

) bod, Pokud pacient uddig chvbu a deie 06 100 87Gile sedmicku

dedhtt sprévné, poditete pouze jako jednu - AZ odedfele pelkrai 2a sebou,

chybu. (Maximéing 5 bodl) skoncete.
Jestlize pacient tenfo dkeol
nedokdZe nebo nechce
provést, vyzvéfe ho:

7o ka#dé spiéwné plsmeno zapodtéte 1 bod.  HIdskujte, prosim, pozpdtku

(Wzdmding 3 bodd) slovo POKRM po jednotlivych
pismenech.

4. Vybavnost Nyni si pokuste vzpomenout na 3 slova, kterd

Za kazdou spravnou odpovéd i I'mes
ste si mél(-a) zapamatovat.
zopocidte 1 bod J 0)zap 2

:EXELON U NOVARTIS
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5. Pojmenovén EpFedm

Za spravnou odpovéd zapottéte 1 bod.

6. Opakovani

Za sprévnou odpovad zapodtéte 1 bod,
plipustny je pouze jeden pokus.

7. Tristuphovy piikaz
Polozte pfed pacienta list papiru o dejte mu
nésledujici pokyn:
Za kaZdou spravné provedenou innost
zapoctéte 1 bod.

8. &teni a vykondni psaného
piikazu

Ukazte pacientovi spodni &dst tohoto testu
§ ndpisern: .Zavfete oll” ¢ vavéte ho:
Nechte pacientovi 10 viefin na provedent.
Instrukei miZete opakovat nejwyse 3x.
Zapedtéte 1 bod pouze, pokud pacient
skutecné zavie ofi.

9. Psani
Dejte wydetfovanému tuku a papir
a vyzvéte jef:
1 bod zapotiteffe, pokud ma véta podmét
(I newyjadfeny) a piisudek a dava smysl,
V textu mehou byt pravopisné chyby.

10. Obkresleni obrazce
Deffe wistfovanému fuzku o papir o wavéte jei
Zapodtste 1 bod, pokud paclent nakresii
obrazec v Sasovém limitu do 1 minuty, jestlize
jsou zachovdny spravné strany, podet Ghid
a pfekfiZen!. Tres ani rotace nevadi.
Zpracovdno na podidode:
Piof. MUDr. Eva Topi
QOdborna spolup:

p—

mE aveas diggnostikovat de
aci: MUDY. Ales Barfos, FN KV, P

, Ukazte ndramkové hodinky Cojete?

Ukaite fuiku Co je fo?
Opckuj"ie, prosim, po mné:
Prvni prazska paroplavba®,

Nyhi vezméte tenfo papir do prave ruky,
Pprelote ho na pelovinu o poloite no zem.

Prava ruka
PfeloZeni na polovinu
PoloZeni na podiahu

Prectéte, prasim, co je zde napsdno
o udéleffe fo.

im, jakoukoii vétu.

Nakreslefe obrazek co ngj

fesnéji podie
prediohy

. 1999; se souhlasem attorky.
Celkem:

) NOVARTIS

! T B
Pag pes de s/
! !/

R &
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