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Abstrakt

Autor: Doubravka Jansova

Vedouci prace: PhDr. Ivana Vlacilova, Ph.D.

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou ischemicka cévni

mozkova piihoda

Cile: Cilem této bakalaiské prace bylo shrnuti teoretickych poznatki o cévni mozkové ptihodé

a vypracovani kazuistiky pacienta po ischemické cévni mozkové piihodé.

Metody: Price je rozdélena na obecnou a praktickou ¢ast. V obecné Casti se zamétuji
na popsani teoretickych vychodisek této diagnézy za pomoci odborné literatury. V praktické
casti je zpracovana kazuistika pacienta, se kterym jsem méla moznost spolupracovat béhem
souvislé odborné praxe na rehabilitacnim lazkovém oddéleni v Nemocnici Na Homolce v Praze
v terminu 30.1.-9.2.2024. Kazuistika obsahuje vySetfeni pacienta, navrzeni terapie dle

vstupnich hodnot, denni zaznam terapii a zhodnoceni nasledného efektu terapie.

Vysledky: Béhem né&kolika terapeutickych jednotek se povedlo dosdhnout vétSiny cill
kratkodobého fyzioterapeutického planu — zabranéni rozvoje spasticity, prevence svalovych
zkraceni, udrzeni kloubnich rozsahu, zlepSeni aktivni hybnosti levostrannych koncetin, zlepSeni

stereotypu sedu a chlize, zvySeni sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech.
Zavér: Vétsiny cill, které jsme vytyCily pro kratkodoby fyzioterapeuticka plan s ohledem na
cile pacienta se povedlo dosdhnout. NejveEtsi piinos terapie pro pacienta spatiuji ve zlepSeni

parametri chiize a pokroku na cest¢ za plnou sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, ischémie, fyzioterapie, rehabilitacni péce



Abstract

Author: Doubravka Jansova

Supervisor: PhDr. Ivana Vlacilova, Ph.D.

Title: Case Study of Physiotherapeutic Care for a Patient Diagnosed with Ischemic Stroke

Objectives: The aim of this bachelor thesis was to summarize theoretical knowledge about

ischemic stroke and to develop a case study of a patient after an ischemic stroke.

Methods: The thesis is divided into a general and practical part. In the general part, the thesis
focus on describing the theoretical background of this diagnosis using professional literature.
The practical part presents a case study of a patient with whom I had the opportunity to
collaborate during a continuous professional practice at the Rehabilitation Inpatient Department
at Na Homolce Hospital in Prague from January 30 to February 9, 2024. The case study includes
patient examination, proposed therapy based on initial values, daily therapy records, and

evaluation of the subsequent therapy effect.

Results: During several therapeutic sessions, most of the short-term physiotherapeutic plan
goals were achieved, including preventing the development of spasticity, preventing muscle
shortening, maintaining joint ranges of motion, improving the active mobility of the left
extremities, improving the sitting and walking stereotype, and increasing independence in daily

activities.

Conclusion: The majority of the goals set for the short-term physiotherapeutic plan,
considering the patient's objectives, were successfully achieved. The greatest benefit of the
therapy for the patient is seen in the improvement of gait parameters and progress towards full

independence in activities of daily living.

Keywords: stroke, ischemia, physiotherapy, rehabilitation care



Seznam pouzitych zkratek
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Vyznam — preklad

Arteria carotis communis — spolecné karoticka tepna

Activity of daily living — bézné denni Cinnosti

Kyselina acetylsalycilova

Arteria vertebralis — obratlova tepna

Body mass index — Index télesné hmotnosti

Constraint-induced movement therapy — terapie vynuceného pouzivani
Cévni mozkova prihoda

Centralni nervovy systém

Computer tomography — pocitacova tomografie

Computer tomography angiografie — poCitacova tomografie angiografie
Computer tomography perfuze — pocitatova tomografie perfuze

Dolni koncetina

Dolni koncetiny

Diabetes mellitus — cukrovka

Farmakologickd anamnéza

Funkéni elektrostimulace

High-density lipoprotein, vysokodenzitni lipoprotein

High intensity interval training — vysoce intenzivni intervalovy trénink
Horni koncetina

Horni koncetiny

Arteria carotis interna — vnitini karoticka tepna

Ischemicka cévni mozkova ptihoda

Intraven6zni trombolyza

Jednotka intenzivni péce

Leva dolni koncetina

Low density lipoprotein — nizkodenzitni lipoprotein

Low density lipoprotein cholesterol — nizkodenzitni lipoprotein cholesterol
Levéa horni koncetina

Mini Mental State Exam — kratky test kognitivnich funkci

Magnetic resonance imaging — magnetickd rezonance

National Institutes of Health Stroke Scale

Metatarzofalangealni

Neurodevelopmental treatment — neurovyvojova lécba

Pravé dolni koncetina

Prava horni koncetina

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

Range of motion — rozsah pohybu

Tromboembolicka nemoc

Tranzistorni ischemické ataka
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1. Uvod

Tato bakalédfskd prace se zabyva problematikou diagnézy cévni mozkova piihoda
(CMP). CMP je v soucasné dobé¢ stale velmi zavaznym a Casto se vyskytujicim onemocnénim
po celém svété. Toto onemocnéni je druhou nejCastéjsi pfiCinou umrti a prvni nejcastéjsi
pricinou invalidity v Evropé. Je proto vyznamnym problémem a zaroven vyzvou z hlediska
medicinského, ekonomického ¢i socidlniho. Vzhledem k vyse zminénym faktlim je tfeba hledat
varianty umoziujici zlepSeni aktualniho stavu, jako je edukace vefejnosti pro vcasnou
identifikaci pfiznakd, zpfesnéni aurychleni diagnostiky, diraz na multidisciplindrni

tym v rehabilitaci a v neposledni fad€é pochopeni dulezitosti primarni i sekundarni prevence.

Prace je rozdé¢lena na obecnou a specidlni ¢ast. Obecna ¢ast se zamétuje na teoreticka
vychodiska onemocnéni CMP — piredevSim na jeji rizikové faktory, diagnostiku, 1écbu
a rehabilitaci. Specidlni ¢ast je kazuistikou fyzioterapeutické péce o pacienta po ischemické

CMP, v obdobi od 30. 1.-9. 2. 2024 v Nemocnici Na Homolce v Praze.



2. Obecna c¢ast

2.1. Anatomie cévniho zasobeni mozku

I kdyZ mozek ptedstavuje pouze 2 % celkové hmotnosti téla, vyuziva témét 50 % jeho
organu t¢la. Dva hlavni cévni zdroje poskytuji tuto perfuzi — dvé arteriae vertebrales a dvé
arteriae carotis internae (ICA), viz Obrazek 1. Jakmile tyto tepny vstoupi do lebky, hojné se
vetvi a zdsobuji krvi vSechny hluboké i povrchové oblasti mozku. Porucha jakékoli casti této
zasobovani krvi, at’ uz intrakranialni nebo extrakranidlni, zapficinuje vyvoj cévnich mozkovych

onemocnéni (Chandra et al., 2017).

Tyto zasobujici cévy jsou propojeny skrze Willisiv okruh (Obrazek 1) umistény
na spodin¢ mozku. Willistiv okruh umoznuje kterékoli z téchto Ctyt cév prevzit perfuzi mozku
a poskytuje ochranny mechanismus vi¢i mozné hypoperfuzi tkan€é (Mastorakos & McGavern,
2019). Jedna se o anastomézu koncovych vétvi ¢tyf hlavnich arterii, ze kterého vychdzeji
ostatni hlavni vétve. Zaujima tedy velmi dulezité postaveni v kolateralni draze mozkovych
tepen. VyznaCuje se znacnou anatomickou variabilitou, a to se stava zvlaste¢ dilezité
u ischemickych stavli, kdy mohou tyto variace pfedisponovat pacienty k patologiim. Napftiklad
studie provadéna na vzorku 976 pacientl s prokazanymi aterosklerotickymi zménami zjistila,
ze neuplny predni Willistiv okruh, pfitomny u 23 % studované populace, je rizikovym faktorem

pro budouci ischemické CMP ptedniho obéhu (Chandra et al., 2017).

Arteriae carotis internae je vEtvi arteria carotis communis. Na krku nevydava zadné
vétve a do lebecni dutiny vstupuje skrz canalis caroticus, ktery se nachazi v os temporale pars
petrosa (Huddk & Kachlik, 2021). Prorazi dura mater a rozdvojuje se v subarachnoidalnim
prostoru na arteria cerebri media a arteria cerebri anterior. ICA ptivadi asi 80 % celkové krve

do mozku (Agarwal & Carare, 2021).

Vertebralni tepny vznikaji jako nejproximalnéjsi ascendetni vétev z arteria subclavia
na kazdé stran€ t€la a vstupuji do procesi transversi typicky na trovni obratle C6 a asi u 7,5 %
na urovni C7. Byly také zaznamendny dal$i variace cest vertebralnich tepen a ackoli nejsou
Casté, n€které z téchto variaci mohou mit znac¢ny chirurgicky nebo patofyziologicky vyznam.
Arterie v kazdém z piipadii postupuji vzhlru skrz foramen transversum krénich obratli
azpo Cl. V téchto mistech ud€laji ostry dorsalni ohyb, projdou trigonum suboccipitale
a prorazi dura mater prichodem foramen magnum. Prichodem zac¢ina oznaceni intrakranialni

tepny, které tvoii pocinajici segment zadni mozkové cirkulace (Chandra et al., 2017).
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Obrazek 1: Hlavni cerebralni tepny
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(Mamo, 2015)

Vétve ICA zéasobuji mozkové laloky, zatimco areteriae vertebrales se spojuji a vytvareji
bazilarni tepnu, ktera zasobuje mozkovy kmen a mozecek. Vétve druhého tadu tvofi arterie,
které prochéazeji subarachnoidalnim prostorem a pia mater, ¢imz vznikaji mensi arterioly, které

vstupuji do mozkového parenchymu (Mastorakos & McGavern, 2019).

Hlavni funkci ptedni cerebralni cirkulace je zasobovat krvi velkou ¢ast mozku, vcetné
frontalnich, temporalnich a parietalnich laloki, stejn€ jako ¢asti mezimozku a capsula interna.
Ptispeévek predni cirkulace k celkovému cerebralnimu pritoku krve byl zméten pomoci fazove

kontrastni magnetické rezonance na 72 % (Chandra et al., 2017).

Prestoze poskytuje pouze asi jednu tietinu celkového toku krve do mozku, zadni
cerebralni cirkulace stale udrzuje mnoho z dulezitych funkci nervového systému. Tato
cirkulace, také znama jako vertebrobasilarni, miize byt obecné povazovana za krevni zasobujici
systém zadni ¢asti mozku, kterd zahrnuje okcipitalni lalok, mozkovy kmen a mozecek. Protoze

je to mén¢ cCasty predmét patologie cévniho zdsobeni mozku, ktery odpovida pouze za 20 %
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ischemickych mrtvic, neni ji ve studiich vénovana takova pozornost, piesto existuje mnoho

patologickych ryst této cirkulace (Chandra et al., 2017).

2.2. Klasifikace cévnich mozkovych piihod

Iktus neboli CMP je ndhle vznikld mozkova porucha, kterd je zplisobena poruchou
cerebralni cirkulace. Podle etiologie poSkozeni mizeme CMP délit na ischemické (80 %)
a hemorhagické (20 %). Hemorhagické CMP nasledné¢ mizeme dale d¢lit dle lokalizace iktu

na intracerebralni (17 %) a méné Casté subarachnoidedlni. (3 %) (Ambler, 2011).

2.2.2. Ischemicka cévni mozkova prihoda

Patologickym mechanismem je porucha perfize mozkové tkdné okysli¢enou krvi.
Nejcastéji jde o uzavér nekteré z tepny trombotickym vmetkem. Na tomto zékladé pozdéji

vznikaji okrsky hypoxie a nasledna destrukce mozkové tkané¢ (Pfeiffer, 2007).
Déleni mozkovych ischémii

Mozkové ischémie dle Amblera (2011) Ize dé€lit podle mechanismu vzniku, vztahu

k tepennému povodi a ¢asového pribehu.

Dle mechanismu vzniku délime ischémie na obstrukéni a neobstrukéni. Pii obstrukei
dochézi k uzavéru cévy trombem nebo embolem. U neobstrukénich je pti¢inou hypoperfuze

z regionalnich 1 systémovych pfi¢in (Ambler, 2011).

Dle vztahu k tepennému povodi rozdé€lujeme ischémie na teritoridlni, tedy nalezici
okrsku nékteré mozkové tepny, interteritorialni, tedy lokalizované na rozhrani jednotlivych

tepen a lakunarni, kdy se jedna o postiZzeni malych perforujicich arterii (Ambler, 2011).

Dle casového pribehu délime ischémie na tranzistorni ischemické ataky (TIA),
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) vyvijejici se ¢i progredujici piihody
a dokoncené ischemické piihody. Jako TIA je oznaCovana piechodnd mozkova cévni
insuficience, u které symptomatika odezni v ramci minut aZ maximalné¢ 24 hodin. RIND je
Casoveé déle trvajici (do 7-14 dnil) fokalni mozkova hypoxie, pfi nizZ je mozny drobny trvaly
funkéni deficit. Vyvijejici se neboli progredujici ikty jsou rovnéz fokalni mozkové hypoxie
postupné nartstajiciho charakteru s nestabilni, fluktuujici symptomatikou. Dokoncené ikty jsou
ireverzibilni loziskové hypoxie s trvalym funkénim deficitem (Ambler, 2011; Myslivecek et al.,

2022).



2.2.3. Hemoragické cévni mozkové prihody

Hemoragickd mozkovd piihoda je stanovena v takovém piipadé, kdy dochazi
ke krvaceni do mozku, do subarachnoidalnim prostoru nebo do intraventrikularnim prostoru
spontann¢ v dasledku prasknuti intrakranialnich cév. Hemoragie musi nastat spontann¢ nebo
primarné bez u¢inka traumatu a zahrnuje intracerebralni, subarachnoidalni , intraventrikularni,
subdurdlni a epidurdlni krvéaceni. Epiduralni krvaceni je vétSinou zplsobeno urazem hlavy
a obvykle nespliuje kritéria hemoragické mozkové piihody. Spontanni subakutni nebo
chronické piipady subduralniho krvaceni mohou byt zahrnuty. Hemoragicka mozkova ptihoda
se vétsinou vyskytuje ve formée intracerebralniho krvaceni nebo subarachnoideélniho krvaceni

(S.-H. Lee, 2018).

Hemoragickd mozkovd piithoda muze byt klasifikovana podle patofyziologie
nasledovné: intracerebralni, subarachnoidealni a ostatni intrakranidlni krvaceni. Pfi vyskytu
smiSen¢ho krvaceni, napf. intracerebralni a subarachnoidealni krvéaceni zaroven, se typ urcuje

podle primarniho mista ruptury cévy (S.-H. Lee, 2018).

2.3. Epidemiologie

vvvvvvvvvvvvvvvv

invalidity v Evrop€. Béhem prvniho mésice po CMP zemie 20-35 % pacientl a pfiblizné 1/3
ptezivSich ztrati svou schopnost se o sebe plné postarat. Pocet pacientii s CMP vykazuje
rostouci trend v disledku naristu starSi populace. Vedle prognézy Zivota maji pacienti
po mrtvici také v pribéhu prvniho roku po udalosti zvySené riziko rehospitalizace (33 %),
opakované udalosti (7-13 %), demence (7-23 %), mirné kognitivni poruchy (35-47 %),
deprese (30-50 %) a tnavy (35-92 %), kdy vSe vyse uvedené ovlivituje ve velké mife kvalitu

zivota (B¢jot et al., 2016).

Prevalence CMP v Evropé je 9,2 %. U muzi je to 9,1 % a u zen 9,2 %. S rostoucim
vékem byl zjistén vzristajici trend. Od 0,3 % u osob mladSich 55 let po 14,9 % u osob starSich
84 let. Prevalence CMP v jihoevropskych zemich (Spanélsko a Italie) byla 5,7 %, zatimco
v severnich zemich (Francie, Némecko, Svédsko a Finsko) byla 12,2 % (Béjot et al., 2016).

Incidence CMP je 191,9 na 100 000 osob za rok, u muzi je to 195,7 na 100 000 osob
zarok au zen 188,1 na 100 000 osob za rok se stejnym rostoucim trendem s rostoucim vékem

(Béjot et al., 2016; Soto et al., 2022).



2.4. Patogeneze

Cévni mozkova piihoda je primarné zptisobena kombinaci dvou patologickych procest,
a to ztratou kysliku a prerusenim dodavky glukézy do cilovych oblasti mozku (Xing & Bali,
2020). Pfi okluzi mozkové tepny se spousti slozitd biochemicka kaskada. Uzavieni cévy
zpusobuje nedostatecny piisun kysliku a zivin nervovym bunikdm. Ischemie zptisobuje selhani
aerobni glykolyzy, coz vede k pronikani sodiku a vapniku do bunék. Vznika tak stav, kdy je
gluk6za primarné¢ metabolizovana anaerobnimi chemickymi procesy a nasledkem je zvysSeni
laktatu a lokalni acidéza. Dochazi k zvySené sekreci excitotoxickych neurotransmiterd, jako je
napfiklad glutamat a uvoliiovéani volnych radikalt. Vznika intracelularni edém, ktery je pfic¢inou
expanze loziska a bunééné smrti. Patologickym nélezem je hyperaktivita lipaz a protedz
vedouci k poruse metabolismus aminokyselin, coZ v konecném dasledku vede v ischemické
oblasti k umrti nervovych bunék formou apoptozy (Myslivecek et al., 2022; Sveinsson et al.,

2014).

Za normalnich okolnosti je pratok krve do mozku v klidu asi 50-55 ml na 100 g
mozkové tkané€ za minutu (Sveinsson et al., 2014). Pro mozkovou kiiru je toto ¢islo podstatné
vy$§i, a to asi 100 ml krve na 100g tkané€ za minutu (Pfeiffer, 2007). Pokud pratok krve klesne
pod 8 ml/100 g za minutu, znamena to bunécnou smrt. Pokud pritok krve do mozkové tkané
¢ini 8-18 ml/100 g za minutu, tkdn zdstava zivotaschopna, ale malo funkéni. Tento stav
se nazyva ischemicky polostin neboli penumbra. V tomto stavu jsou nervové buiiky nefunkéni
nebo jen minimalné funkéni, pfi zachovani struktury tkdné. Bunky se v oblasti penumbry
mohou potencidlné zotavit. Pfitomnost kolateralnich cév v oblasti vyznamné ovliviuje, zda
bude mozkova tkan trpét infarktem (Sveinsson et al., 2014). Po dobu 4-6 hodin mohou
kolateraly udrZet vitalitu nervovych buné¢k, pfi postupném procesu az 12 hodin. Pfi rychlém
nastupu a velkém rozsahu vede mozkova ischemie k nekrdze s nevratnym funkénim postizenim

(Myslivecek et al., 2022).

2.5. Etiologie

Pro ischemickou CMP (iCMP) jsou popsany tii hlavni etiologie, véetné hypoperfize,
embolie a trombozy, pficemz trombdza je nejcastéjsi pticinou (Ojaghihaghighi et al., 2017).

Klasifikace Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) byla vyvinuta
za ucelem kategorizovat pfiCiny akutni ischemické mozkové piihody. Jednad se o uziteny
zpusob kategorizace mozkové piihody s cilem zjednoduSeni rozhodovani o 1é¢beé (Knight-
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Greenfield et al., 2019). Systém Stop Stroke Study TOAST (SSS-TOAST) viz. Ptiloha €. 5
s péti podtypy je upravenou verzi systému TOAST. Kazdy podtyp byl definovan integrovanim
aktualizovanych, dikazy podlozenych kardiologickych a cévnich patologii, klinickych
a zobrazovacich charakteristik (X.-L. Yang et al., 2019).

Nejvyznamnéj$imi rizikovymi faktory hemoragické CMP jsou vysoky veék
a dlouhodobé piitomna nekorigovana arteridlni hypertenze. Mezi dalsi etiologie patii amyloidni
angiopatie, antikoagulancia (medikace), cévni malformace, ruptura aneuryzmat, koagulopatie,
hemoragicka transformace arterialnitho nebo zilniho infarktu, malignita, zneuzivani 1€kt

a vaskulitida (Musmar et al., 2022).

2.6. Rizikové faktory

CMP je heterogenni syndrom a stanoveni rizikovych faktorti a 1é€by zavisi na konkrétni
patogenezi mrtvice. Rizikové faktory mrtvice lze rozdé€lit na modifikovatelné
a nemodifikovatelné¢. Kromé dlouho zndmych rizikovych faktort, shrnutych v nasledujicich
podkapitolach, nedavny vyzkum popsal rizikové faktory a spoustéée onemocnéni zahrnujici
zanétlivd onemocnéni, infekce, znecisténi a poruchy srdecnich sini. Také poruchy jednoho genu
mohou zplisobit vzacna dédi€na onemocnéni, u kterych je mrtvice primarni projev (Boehme

et al., 2017).

Prevence CMP se obvykle zaméfuje na modifikovatelné rizikové faktory. Uprava
zivotniho stylu a chovani, jako jsou zmény stravovani nebo ukonceni koufeni, nejen snizuji
riziko mrtvice, ale také sniZuji riziko jinych kardiovaskularnich onemocnéni. Dalsi strategie
prevence zahrnuji identifikaci a 1écbu stavil, jako je hypertenze a diabetes, které zvysuji riziko

iktu (Boehme et al., 2017).

2.6.1. Ovlivnitelné rizikové faktory

Hlavni modifikovatelné rizikové faktory zahrnuji hypertenzi, diabetes mellitus, koufeni
a hyperlipidémii neboli dyslipidémii, patii sem 1 neoptimalni Zivotni styl, tj. obezita, nevhodna
strava/vyziva a nizkd fyzicka aktivita (Guzik & Bushnell, 2017). Choudhury (2015) k vyse
uvedenému dale fadi onemocnéni srdce, a to srde¢ni selhani, choroby mitralni chlopné, akutni
infarkt myokardu a fibrilaci sini. Dale nadmérnou konzumaci alkoholu, peroralni antikoncepci

a polycytémii.



Hypertenze

Neustaly ptisun kysliku do mozku je podporovan mechanismy autoregulace, které
udrzuji konstantni mozkovy krevni obéh v ramci pfedem stanovenych hodnot krevniho tlaku,
piestoze dochazi ke zménam perfuzniho tlaku. Autoregulace funguje prostiednictvim modulace
periferni cévni rezistence, kdy umoziuje zvySeny priitok v reakci na pokles perfuzniho tlaku
a snizeny prutok v reakci na zvySeny perfuzni tlak. Konkrétné¢ ndhly pokles krevniho tlaku
vyvold kompenzacni vasodilataci, zatimco néhlé zvyseni krevniho tlaku zptisobi okamzitou
vazokonstrikci. Dolni a horni limity autoregulace jsou ptiblizné€ 50-60 a 150—-160 mmHg. Kdyz
perfuzni tlak klesne nebo vzroste nad tyto limity, stdva se mozkovy krevni obéh zavisly na tlaku
samotném a mozek vstupuje do stavu mozkové ischemie nebo hypertenzni encefalopatie.
Zvysena extrakce kysliku z krve dokéze vyrovnat pocatecni snizeni mozkového krevniho obéhu
a zabranit efektu mozkové ischemie. Nicméné, kdyz pokles perfize ptekroci limity tohoto

kompenzac¢niho mechanismu, objevi se pfiznaky ischemie (Pistoia et al., 2016).

U pacientd s chronickou arteridlni hypertenzi mozkovy krevni obéh zacdina klesat
v souladu s vys§imi hodnotami krevniho tlaku. Proto existuji pochybnosti o vhodnosti
normalizace hodnot krevniho tlaku u pacientii s chronickou arterialni hypertenzi a anamnézou
neddvné mrtvice, protoze tito jedinci mohou byt pfili§ reaktivni na G€inky sniZeni krevniho

tlaku a mohou zazit opakovanou mrtvici (Pistoia et al., 2016).

Hypertenze miiZe vést k vyvoji 1ézi bilé hmoty zrychlenim progrese arterialniho starnuti
méteného jako arterialni tuhost. To naznacuje, Ze G€inky hypertenze presahuji ty, které jsou
tradicn€ spojeny s mrtvici, a Ze jsou nezbytné Casné preventivni opatfeni pro zabranéni

poskozeni mozku (Pistoia et al., 2016).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je chronické onemocnéni, které vyzaduje neustalou 1ékaiskou
péci a 1écbu nejen 1€kait, ale také znalost pacientil péce o sebe, aby se zabranilo kritickym
sekundarnim onemocnénim zplsobenym diabetem. Diabetes je kategorizovan podle
piedchozich diagnostickych kritérii, které zahrnuji: DM typu 1, DM typu 2, onemocnéni
exokrinniho pankreatu (cysticka fibrdza), prediabetes (trvald vysoka hladina gluk6zy na la¢ny
zaludek a naruSend gluk6zova tolerance), diabetes zpiisobeny genetickym poruchou p-bun¢k

pankreatu, sekundarni diabetes zplisobeny Iéky a t€hotensky diabetes (Alloubani et al., 2018).

Vysoké procento pacientli, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu trpi diabetem
(1624 %). Lidé s diabetem maji 1,5-3krat vyssi Sanci na CMP a vysokou umrtnost ve srovnani
s populaci bez diabetu (Alloubani et al., 2018).
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Hlavnim divodem metabolickych abnormalit je pfitomnost proaterogennich rizikovych
faktori — abnormalni ukladéani tuki v tepnach, hypertenze a hyperglykémie, které také zvysuji
riziko mrtvice az 1,5x. Aterosklerotické zmény v extrakranialnich a intrakranialnich cévach
jsou zptisobeny bunécnou rezistenci vii¢i inzulinu a hyperinzulinemii, ktera zptisobuje diabetes,
nikoliv vysokymi hladinami gluk6zy nebo jinymi rizikovymi faktory. Vaskularni komplikace
diabetu se déli na mikrovaskularni komplikace (neuropatie, retinopatie a diabeticka nefropatie)
a makrovaskularni komplikace (CMP, periferni arteridlni onemocnéni a koronarni vaskularni
onemocnéni). Existuji  pfesvédCivé dikazy o zvySené agregaci krevnich desticek,
hyperkoagulabilité, stejné jako o zvySené tvorbé volnych radikalt a zménéné regulaci vapniku
u pacientl s diabetem. Diisledkem toho muze diabetes mellitus zvysit riziko aterosklerdzy

i v mlad$im véku (Alloubani et al., 2018).

Hyperlipidémie/dyslipidémie

V poslednich letech n¢kolik epidemiologickych studii ukédzalo, ze dyslipidémie je tizce
spojena s vyvojem a vyskytem ischemické formy CMP. Metabolismus lipidii by mohl byt
zapojen nejen do aterosklerdzy velkych cév, ale také do okluzivniho onemocnéni malych
intracerebralnich arterii (Shi et al., 2021). Shi et al., (2021) zjistili, ze hypertriglyceridémie je
uzce spojena s ischemickym cerebrovaskularnim onemocnénim a mozkovym infarktem
na podklad¢ ateroskler6zy. Dlouhodobé patologicky zvySend koncentrace nizkodenzitniho
lipoproteinu (LDL) v krvi je uzce spojena s aterosklerézou velkych tepen, zatimco
hypercholesterolémie je vice spojena s ischemickych cévnim onemocnénim malych tepen.. Je
prokéazano, Ze hypertriglyceridémie muze hrat roli v aterosklerdze nejen velkych mozkovych

cév, ale 1 malych pronikajicich arteriich (Shi et al., 2021).

Dftive provadéna studie odhalila, Ze hladiny sérového celkového cholesterolu, tj LDL +
vysoko denzitni lipoprotein (HDL), a triglyceridii (jednoduchych tukt) byly zvySeny u jedinct,
kteti kouii, a Ze konzumace alkoholu zvySovala hladiny triglicerydi na la¢no, coZ nakonec

vedlo k dyslipidémii a vysokym hladinadm triglyceridd (Shi et al., 2021).

Klinické studie ukazaly, ze zvySena hladina LDL-cholesterolu (LDL-C) v krvi je
vyznamn¢ spojena s vyvojem aterosklerotickych 1ézi ve velkych cévach. (Deng et al., 2019)

Koureni

Koufeni se podili na rozvoji mozkového infarktu pievazné prostiednictvim
reverzibilnich parametri, jako je zvySend agregace krevnich destiCek a arterialni
vazokonstrikce, pfedevsim v disledku vyssi sympatické aktivity, spiSe nez prostiednictvim
aterogennich parametri (Assarzadegan et al., 2015).
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Neoptimalni Zivotni styl

Nizk4a nebo zadnd fyzicka aktivita je spojena s mnoha zdravotnimi riziky vcetné
mozkové pithody. Lidé, kteti jsou fyzicky aktivni, maji niz8i riziko mozkové piihody
a umrtnosti na mozkovou piihodu. Fyzicka aktivita mize pomoci se snizenim krevniho tlaku,

snizenim vyskytu diabetes mellitus a redukci vysoké télesné hmotnosti (Boehme et al., 2017).

Strava se podili na vzniku rizikovych faktort CMP, jako je diabetes mellitus, hypertenze
a dyslipidemie. Né&které specifické slozky stravy jsou dobfe zndmymi rizikovymi faktory.
Napriklad pfijem soli je spojen se zvySenym rizikem hypertenze a cévni mozkové piihody,
zatimco zvyseny piijem drasliku toto riziko snizuje. Stfedomoiska strava nebo strava bohata

na ovoce a zeleninu také snizuje riziko cévni mozkové piihody (Boehme et al., 2017).

Vztah mezi konzumaci alkoholu a rizikem mozkové piihody zavisi na typu mozkové
ptihody. Existuje ditkaz vztahu mezi konzumaci alkoholu a rizikem ischemické mozkové
ptihody, pfi¢emz mirna az stfedni konzumace alkoholu (<2 népoje denn¢ u muzi, <1 napoj
denné u zen) chrani pfed mozkovou piihodou a nadmérnad konzumace alkoholu je spojena
s vy$§im rizikem ischemické mozkové piihody. Konzumace alkoholu mé linedrni vztah
s hemoragickou mozkovou ptihodou, kde i konzumace malych mnozstvi alkoholu zvySuje
riziko krvaceni. Nadmérnd konzumace alkoholu je spojena s hypertenzi a Spatnou kontrolou

krevniho tlaku u hypertenznich pacienti, ktefi konzumuji alkohol (Boehme et al., 2017).

Obezita souvisi s rizikovymi faktory, jako je hypertenze a diabetes mellitus (Boehme et

al., 2017).

2.6.2. Neovlivnitelné rizikové faktory

Nemodifikovatelné rizikové faktory zahrnuji v€k, pohlavi, rasovou/etnickou ptisluSnost

a genetiku. (Boehme et al., 2017)

Obecné plati, Ze mrtvice je onemocnénim spojenym se starnutim. Incidence mrtvice
se zvySuje s vékem, pficemz se zdvojnasobuje pro kazdé desetileti po 55 letech Zzivota.
Primérny vek incidentni ischemické mrtvice v roce 2005 byl 69,2 let. Nicméné existuji dikazy,
ze incidence a prevalence ischemické mrtvice se zvySuje ve vékové skuping 20 az 54 let,
7 12,9 % v letech 1993/1994 na 18,6 % v roce 2005. Nékteré z nedavnych nartisti incidence
u mladsich lidi mohou také odrézet zmény v diagnostickych testech, coz vede k vétsi citlivosti

pro detekci mrtvice u t€ch s mirnymi symptomy (Boehme et al., 2017).
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I kdyz je CMP castéjsSi u muzli nez u zen v mladsSim a stfednim véku, zeny maji vyssi
celozivotni riziko nez muzi (20% az 21% versus 14% az 17%) s horSimi funkénimi vysledky
(Guzik & Bushnell, 2017). Vyzkum Rexrode et al. (2022) ukazuje, ze zeny vykazuji
po mozkové piihod¢ horsi vysledky nez muzi, co se ty¢e mortality, kvality Zivota, postiktalni
deprese a omezeni v aktivité. Rozdily jsou ¢astecné vysvétleny horSim zdravotnim stavem zen

v dobé€ vzniku udalosti, pokroc¢ilym vékem a vétsi zadvaznosti mozkové piihody.

Vyskyt mozkové piihody se také lisi v zavislosti na rasové a etnické prislusnosti.
Vyzkum ukézal, ze u afroamerické populace byla celkova incidence mozkové piihody vyssi

nez u bilé populace (Guzik & Bushnell, 2017).

2.7. Diagnostika

Vzhledem k velmi riznorodym neurologickym pfiznaktim a znakm, které¢ se mohou
meénit v zavislosti na postizenych cévnich tepniach mozku a vzhledem k mnoha jinym
neurologickym onemocnénim, které mohou napodobovat piiznaky CMP, je velmi obtizné
ziskat rychlou a definitivni diagnézu cerebralniho infarktu prostiednictvim anamnézy pacienta.
Nejdulezitéjsi informaci jsou pocatecni ptiznaky a jejich doba vzniku podle anamnézy pacienta.
Cas vzniku je definovan jako doba, kdy byl pacient ve stavu bez piiznaki nebo predchozim
stabilnim stavu. Doba vzniku je ziskana od pacienta, ale pokud to neni mozné, neurologové
by méli hovofit s pfihliZzejicimi osobami nebo rodinnymi svédky a persondlem zachranné
sluzby, aby ziskali co nejpfesnéjsi informace. Pred zvaZenim reperfuzni 1é¢by je nutné provéfit
kombinované cévni rizikové faktory, pfedchozi anamnestické udaje a soucasny seznam léku

(S.-H. Lee, 2017).

Dva hlavni cile pfi posuzovani podezieni na mozkovou piihodu jsou, za prvé, detekce
dalSich potencidlnich pfi¢in neurologického deficitu a za druhé, potvrzeni diagnézy mozkové
ptihody a odhad pocatecni doby vzniku, aby se rozhodlo, zda mlZe pacient podstoupit kurativni

intervenci jako je napfiklad rekanalizace (S.-H. Lee, 2017).

Prvni  neurologické vySetfeni by mélo byt struéné, ale dikladné.
Skorovaci systémy nebo Skdly mozkové piihody, jako je doporuovand National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) viz. Ptiloha ¢. 6, mohou byt rychle provedeny a mohou byt
provadény Sirokym spektrem zdravotnikll s piesnosti a spolehlivosti. PouZiti standardizované
Skaly kvantifikuje stupenn neurologického deficitu, usnadiiuje komunikaci, pomaha

identifikovat pacienty pro fibrinolytickou nebo mechanickou intervenci, umoziuje objektivni
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meéieni zmeny klinického stavu, identifikuje ty, ktefi jsou vystaveni vys$Simu riziku komplikaci,
jako je intracerebralni krvaceni a usnadiiuje komunikaci mezi 1¢karskymi tymy a stanoveni

strategie 1écby (Powers et al., 2019).

Klasifikace CMP dle NIHSS se v literatuie riizni. Nasledujici hodnoceni dle Koton
et al. (2022):

e NIHSS <5 (minor)

e NIHSS 6-10 (mild)

e NIHSS 11-15 (moderate)
e NIHSS 16-20 (severe)

e NIHSS >20 (very severe)

Klinicky obraz

Projevy CMP zahrnuji Sirokou Skalu klinickych symptoma v zavislosti na postizené
oblasti mozku a velikosti poskozené oblasti. Tyto pfiznaky a symptomy mohou byt postupné
progredujici a mohou se vyvijet po né€kolik hodin s riiznou zavaznosti (Ojaghihaghighi et al.,
2017). Hlavni cerebrovaskularni oblasti zahrnuji ty, které patfi do karotického
a vertebrobazilarniho povodi. Prvni jmenovany zahrnuje oblasti zdsobované arteria carotis
interna, arteria cerebri anterior a arteria cerebri media, zatimco druhy zahrnuje oblasti
zasobované arteria vertebralis, arteria basilaris a arteria cerebri posterior. Variabilita klinickych
projevi mrtvice je také ovlivnéna efektivitou kolaterdlni cirkulace, kterda mulze udrzovat
pfijatelnou uroven perfize distaln€ od mista arteridlni okluze. Kolateralni cévy hraji zvlaste
dillezitou roli zejména pii pfitomnosti uzaveéru arteria carotis a také prokazuji vyznamné
anatomické variace mezi jednotlivci pfispivajici k individudlni variabilit¢ symptoma mrtvice
(Pistoia et al., 2016). Hemoragické cévni piihody maji Siroké spektrum klinickych projevi.
Mezi nejcastéjsi patii akutni nastup bolesti hlavy, zvraceni a vyrazné zvyseni krevniho tlaku,
které vedou k lokalizovanym neurologickym projeviim a rozvijeji se béhem nékolika minut.
I kdyZ tyto ptiznaky nejsou specifické pro zadny typ mrtvice, predchozi studie prokazaly,
ze vyskyt akutnich projevii pravdépodobné naznacuje pravdépodobnost hemoragické mrtvice

(Ojaghihaghighi et al., 2017).
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Karotické povodi

Povodi arteria cerebri media je nejcastéj$i lokalizace ischémie. Vyskytuje se zde
kontralateralni porucha hybnosti, vice vyjadiena na horni koncetiné¢ a mimickych svalech.
Casto i kontralateralni porucha ¢iti a kontralaterdlni homonymni hemianopsie. Porucha
symbolickych funkci ukazuje na patologii v kategorizujici hemisfétre a neglect syndrom znaci
poruchu hemisféie reprezentaéni. Casta je také deviace o&i k postizené strané a Wernicke-

Mannovo drzeni (Myslivecek et al., 2022).

Arteria carotis interna ma podobné projevy jako arteria cerebri media (Myslivecek et

al., 2022).

Pti postizeni arteria cerebri anterior se vyskytuji kontralateralni hemiparézy dolnich

koncetin (Myslivecek et al., 2022).

Castym pfiznakem ischemie v povodi perforujicich centralnich artérii byva syndrom

capsulae internae, postiZzeni talamu a bazalnich ganglii (Myslivecek et al., 2022)

Vedle loziskovych postizeni se v karotickém povodi vyskytuji i 1éze mnohocetné
anasledkem je multiinfarktovd demence a progresivni deteriorace kognitivnich funkci

(Myslivecek et al., 2022).

Vertebrobazilarni povodi

Pro ischemii arterie cerebri posterior jsou typické zrakové poruchy — kontralateralni
homonymni hemianopsie, mikropsie, makropsie. Pfi oboustranném postizeni korova slepota,
pfi postiZeni kategorizujici hemisféry pak zrakova agnozie, alexie, agrafie (Myslivecek et al.,

2022).

Z mozeckovych arterii je nejCastéji postizena arteria cerebelli posterior inferior
projevujici se neocerebelarnim syndromem, Hornerovym syndromem, parézou n. trigeminus,
kontralaterdlni disociaci €iti na trupu a koncetinach, bolesti hlavy, chrapotem, poruchou

polykani, Skytavkou, Wallenbergovym syndromem (Myslivecek et al., 2022).

Pfi jednostranném postizeni arterii mozkového kmene vznikaji kontralateralni
hemiparézy s homolateralnim postizenim III. VII. nebo XII. hlavového nervu dle poruchy

lokalizace ischemie (Myslivecek et al., 2022).

Ptiznaky postiZeni arteria basilaris a vertebralis se projevuji jako kratkodobé ptiznaky
v disledku sniZeni perfuze v aterosklerotickych tepnach tzv. vertebrobazilarni insuficience

(Myslivecek et al., 2022).
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Locked-in syndrom je typicky pro oboustrannou tézkou hypoxii ventralniho pontu

(Myslivecek et al., 2022).

Prestoze klinické projevy jsou uzitecné pii rozliSovani typt mrtvice béhem primarni
navstévy, zobrazovaci metody jsou stale zlatym standardem diagnostiky u pacient s mozkovou
piihodou. Nicméné¢ v malych okresnich nemocnicich a centrech, kde nejsou dostupné
zobrazovaci zatizeni, mohou byt tyto vysledky aplikovatelné pro fizeni pacientd, 1écbu a v€asny

prevoz do iktového centra (Ojaghihaghighi et al., 2017).

2.7.2. Zobrazovaci metody

Neurozobrazovani je klicové nejen v diagnostice poranéni mozku a sekundarnich
inzult na jednotce intenzivni péce, ale také pro prognozu a pochopeni zékladni patofyziologie

(Phipps & Cronin, 2020).

Pocitacova tomografie (CT)

Akutni cévni mozkovou piihodu a intracerebralni krvaceni nelze klinicky odlisit, a 1éCba
trombolytiky je G¢innd u prvniho a $kodliva u druhého. Proto vSichni pacienti s podezienim
na iCMP musi mit zobrazeni mozku, kdy ve vétSin€ situaci postacuje CT (Phipps & Cronin,
2020). Pocitacova tomografie je prvni volbou k rozliSeni hemoragické a ischemické CMP. CT
umoznuje rychlé posouzeni mozkové patologie vyzadujici akutni 1é€bu a v kombinaci
s klinickym hodnocenim mulZe mit jasnou prognostickou hodnotu. Jeji snadné pouziti, rychlost
a Siroké dostupnost znamend, Ze u mnoha stavi zlistadva zobrazovaci volbou v hyperakutni fazi.
Pfidani kontrastu miize usnadnit zobrazeni mozkovych cév, stejné jako perfuzni skenovani
k hledani oblasti ischemie a/nebo prosakovani hematoencefalické bariéry (Robba et al., 2024).
ProtoZe vysledky jsou zavislé na ¢ase, mélo by byt zobrazovani mozku provedeno co nejdfive,

idedlné do 20 minut od pfichodu pacienta do nemocni¢niho zatizeni (Phipps & Cronin, 2020).

CT angiografie (CTA)

Pokud vySetfeni neoddali intraven6zni trombolyzu, mélo by byt provedeno neinvazivni
zobrazovani intrakranidlnich cév u pacientd, ktefi spliuji kritéria pro endovaskularni ziskani
srazeniny. To Ize provést v kombinaci s po¢atecnim zobrazovacim vySetfenim — CT angiografie
(Phipps & Cronin, 2020). CTA je rychld a pfesnd metoda pro zobrazeni uzavéru Willisova
okruhu, ktery by mohl byt indikovén k intraarterialni trombektomii a identifikaci distaln&jsi
vaskularni stendzy nebo okluze v sekundarni nebo tercialni cévni vétve, €i velikosti sraZeniny

(Kamalian & Lev, 2019).
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CT perfize (CTP)

CTP zobrazuje kompletni priichod kontrastni latky a mze byt zpracovéana k vytvorfeni
map, které ukazuji stupen zpozdéni a regionalniho snizeni prutoku krve v mozku. Proto se CTP
stale Castéji provadi rutinn€ jako diagnosticky a prognosticky nastroj, ktery mtze také pomoci
identifikovat pacienty, ktefi by mohli tézit z endovaskularni trombektomie nebo trombolyzy

mimo tradi¢ni ¢asova okna (Campbell et al., 2019).

Magneticka rezonance (MR)

Zobrazovani magnetickou rezonanci ma vyssi rozliSeni umoznujici detekci 1ézi,
zejména v zadni jam¢ a hluboké bilé hmot€, s pokrocilejSim nastavenim, vcetné¢ difuzné
vazeného zobrazovani a funkéni MR, coz usnadiiuje lepsi vhled do patofyziologie. Pfesna
lokalizace a typ poranéni jsou dulezit¢ a mohou byt nedocenény, protoze naptiiklad 1éze
mozkového kmene v centrech bdélosti maji jiné prognostické disledky nez 1éze jiné lokalizace
a charakteristiky 1€zi (napf. krvéceni, infarkt nebo edém) je také dulezité vzit v uvahu (Robba

et al., 2024).

2.8. Lécba

Lécba ischemickych mozkovych piihod si klade za cil obnovit perfuzi mozkové tkané,
minimalizovat poSkozeni mozku a ptedejit komplikacim. Ve vétSiné pripadli se reperflize
dosahuje pouzitim trombolytického 1éku nebo intervenci endovaskularni 1é€by nebo obojiho.
Vzhledem k tomu, Ze endovaskularni 1écba je aplikovatelna pouze na velké cévni uzavéry, je
nutné provést arterialni zobrazovani k urceni polohy uzavéru (Kamalian & Lev, 2019; Zerna
et al., 2018). Krom¢ intraven6zni trombolyzy a intraarteridlni terapie vyzaduje lécba stabilizaci
dychacich cest, dychani a obé¢hového systému, kontrolu krevniho tlaku, fizeni tekutin, 1é¢bu

hypoglykémie nebo hyperglykémie a hodnoceni polykani (Kamalian & Lev, 2019).

V randomizovanych kontrolnich studiich bylo prokazano, ze pokud je trombolytikum
podano do 4,5 hodiny od zacatku ischemického cévniho zachvatu, snizuje funkéni postiZeni
0 7-13 %. Tim se stal hlavnim konkrétnim 1é€ebnym postupem doporu¢enym pro akutni 1é€bu
ischemického cévniho zachvatu. Uginnost této 1éeby ale rychle klesa a riziko nezadoucich
ucinki roste s uplynulym ¢asem od zacatku ptiznaka, proto je nutnd Casna diagndza a lécba.
Endovaskularni 1€¢ba je nyni prokazanou terapii pro zavazny akutni ischemicky cévni zachvat.
Ne&kolik studii presvédciveé prokazalo, ze endovaskularni trombektomie s pouzitim souc¢asnych

zafizeni vyznamné snizuje jak morbiditu, tak mortalitu. Minimdln€¢ polovina pacient
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s ischemickou cévni ptihodou piijde vice nez 4,5 hodiny po zacatku piiznaki cévniho zachvatu,

a proto nejsou vhodni pro trombolyzu (Musuka et al., 2015).

Vice nez polovina vSech ischemickych cévnich piihod je klasifikovana jako tranzitorni
ischemicky atak nebo mirnd cévni piihoda, a vétSiné téchto pacienti neni indikovéana
trombolyza, protoZe jejich piiznaky nejsou povazovany jako postizeni. Tyto piipady musi byt
feSeny s cilem zabranit progresi a branit ¢asnym opakovanym velkym cévnim zachvatim

(Musuka et al., 2015).

Rozhodnuti o tom, kdo by mél byt 1éCen, vyzaduje zkusSenosti, usudek a pochopeni
celého klinického kontextu. Rozsahlejsi pouzivani pfedem stanovenych pokyni by pomohlo

s takovymto rozhodovanim (Musuka et al., 2015).

U hemoragické ptihody zahrnuje 1é¢ba odstranéni intrakranialnich krevnich srazenin
nebo intraventrikuldrni krve pomoci invazivni chirurgie a regulaci intrakranialniho tlaku (E. C.

Lee et al., 2022).

Zakladnim principem pro snizeni postizeni zlstdva rychld reperfize k zachranéni
hibernujici ischemické penumbry. Budouci vyvoj zaméfeny na zachovani mozkové tkané
do doby reperflize a maximalizaci rychlosti a kvality reperfuze, diky vylepSeni pftistroju,
farmakoterapie a pfednemocnicnich intervenci, bude pravdépodobné kli¢em k dal§imu zlepSeni

vysledki pacientti (Campbell et al., 2019).

Zkoumani inovativnich strategii na podporu neuroreparace a neuroregenerace by mélo
zahrnovat hlubsi studium G¢innosti riznych terapeutickych modalit, véetné terapii kmenovymi
bunikami, neurotrofickych faktorti a genovych terapii. Zejména tloha infuze mezenchymalnich
bun¢k pro podporu obnovy funkci vyzaduje dikladné prozkoumani a vyhodnoceni s ohledem
na jeji potencidl modulovat zanétlivou odpovéd’, zlepSit opravu tkdni a podporovat preziti

neuronl a synaptickou plasticitu (Robba et al., 2024).

Je tfeba u hodnoceni 1é€by brat v tivahu preexistujici zdravotni stavy nebo 1éky, které
mohou zhorSit zavaznost poranéni mozku, jak je casto pozorovano u strukturdlnich
hemoragickych 1¢ézi spojenych s pouzitim antikoagulancii a antiagregancii. Premorbidni
rizikové faktory Casto pozorované u starSich jedinct, jako je kiehkost nebo demence, maji
zfejmy dopad na schopnost vydrZet a zotavit se z mozkovych pifihod. Proces starnuti také
ovlivituje celkovou odolnost téla, véetné oslabenych imunitnich reakei a oslabenych bunéénych

opravnych mechanismi (Robba et al., 2024).

16



2.9. Rehabilitace po CMP

Rehabilitace po CMP vyzaduje trvalé a koordinované usili velkého tymu, ktery zahrnuje
pacienta a jeho cile, rodinu a ptatele, dalsi peCovatele (napf. osobni asistenty), 1ékaie, sestry,
fyzioterapeuty, ergoterapeuty, logopedy, psychology, vyzivové poradce, socidlni pracovniky
a dalsi. Komunikace a koordinace mezi ¢leny tohoto tymu jsou zésadni pro maximalizaci
ucinnosti a efektivity rehabilitace. Bez komunikace a koordinace jsou izolované snahy
o rehabilitaci pacienta po mrtvici pravdépodobné netuspésné v dosazeni jejich plného potencialu
(Winstein et al., 2016). Komplexni ptistup, ktery tesi fyzické, pracovni a logopedické potieby
kazdého pacienta, mize pomoci maximalizovat jeho funkéni schopnosti a podpofit

sobéstacnost (Shahid et al., 2023).

Pii sestavovani rehabilitacniho pldnu u pacienti s CMP vychdzime zhodnoceni
posturdlniho tonu, posturalnich a pohybovych vzort, funkénich dovednosti a bereme v
uvahu vyvojové stadium onemocnéni (Kolaf, 2020). Stanoveni cilti rehabilitace by mélo
predchazet peclivé vySetfeni a zhodnoceni stavu pacienta a rozpoznani individudlnich potieb.
Cile by mély zahrnovat maximalizovani stupné fyzické a psychologické sobé&stacnosti
(Lippertova-Griinerova, 2015). Hlavnimi cili rehabilitacni 1écby a fyzioterapeutickych
intervenci po cévni mozkové ptihodé jsou zlepseni funkénich schopnosti pacienta, podpora
sobéstacnosti a zlepSeni celkové kvality Zivota. K dispozici je fada typi intervenci, které jsou
pfizplsobeny specifickym poZadavkiim kazdého pacienta. Fyzioterapeuti pracuji s pacienty po
cévni mozkové piihod¢, aby zlepsili jejich silu, koordinaci a rovnovéhu, s cilem pomoci jim
znovu ziskat schopnost vykonavat kazdodenni ¢innosti, jako je chiize, oblékani a koupani.
Terapie mize zahrnovat kondi¢ni cviceni, stre¢ink a aktivity pro zlepSeni rozsahu pohybu stejné

jako nécvik pouZiti pomucek, jako jsou choditka nebo hole (Shahid et al., 2023).

2.9.2. Neuroplastické zmény po CMP

Neuroplasticita je definovdna jako strukturdlni a funk¢éni zmény v mozku, které
umoziuji adaptaci na uceni, pamét’, prostedi a rehabilitaci po jeho poskozeni. Jde o dynamicky
proces zahrnujici zmény v poctu mozkovych jader a struktur, ¢etnych funkci a riznych
interakcich. 1 kdyZ dochazi ke spontdnnim remodelacnim zménam, nejsou tyto zmény
dostatecné pro zjevné funkéni zotaveni. V normalnim a poranéném mozku muze rehabilitace

podporovat dynamické procesy v nervovém systému a umoznit tak adaptaci na rtzné
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zkuSenosti. Na zéklad¢ vyzkumu neuroplasticity je tedy velmi dilezité najit i¢innou metodu

pro rehabilitaci a 1é¢bu poranéni mozku (Xing & Bai, 2020).

Jednim ze zékladnich prvkd neuroplasticity po mrtvici je kortikdlni reorganizace —
proces, pii kterém funkce poskozeného mozku migruji do jinych, neporanénych oblasti mozku.
U mysi béhem 1-3 dnl po mrtvici stimulace koncetin kontralateralné k mrtvici vyvola aktivitu
v ipsilaterdlnim kortexu, coz ukazuje na reorganizaci senzorickych vstupi do intaktni
hemisféry. 1-2 tydny po mrtvici se aktivita pfesune zpét na poranénou hemisféru, pfi¢emz
uSetfend kiira v okoli 1éze prebira funkce poskozené tkang. Cetné studie prokazaly stejnou
sekvenci udalosti u lidi, a to jak v motorické, tak v jazykové doméné. Casovy pribéh kortikalni
reorganizace je u lidi méné jasny nez u zvirat, i kdyz nékolik studii naznacuje, ze je podobny,
pricemz aktivita se za¢ind presouvat zpét na poranénou hemisféru asi 2 tydny po iktu. Je vSak
dilezité poznamenat, Ze obdobi rychlého spontdnniho zotaveni trva u lidi déle nez u hlodavct
— minimalné 3 mésice oproti 1 mésici — a proto neni obdobi maximalni neuroplasticity u lidi

zcela jasné (Coleman et al., 2017).

Vétsina motorického zlepSeni nastava v prvnich 3 meésicich po mrtvici. Tento ¢asovy
usek je proto kritickym obdobim pro experimentalni intervence, které ovliviiuji prub¢éh zotaveni
a vysledky. Neurobiologické mechanismy zotaveni béhem subakutni faze jsou slozité a stale
se objasnuji. Obecné feceno, ischemicka mrtvice vyvolava kaskadu ucinkli na bazi exprese
gentl, bunééné funkce a strukturu prezivajicich tkdni, z nichz vétSina podporuje zotaveni. Tyto
endogenni mechanismy jsou rozsahlé a nejaktivn€j$i brzy po iktu a jsou z velké casti

zodpovédné za zotaveni z motorického postiZeni (Stinear et al., 2020).

Xing & Bai (2020) ve své metaanalyze poukazuji na pozitivni G¢inky cvi¢eni po mrtvici,
kdy mulze prispét k tomu, Ze ptezivajici oblasti mozku ptebiraji funkéni roli poskozenych
mozkovych tkani zvySenim regenerace axonii a aktivaci novych spojeni mezi preziv§imi
neurony. Cvieni muze pfispét k funkéni kompenzaci preZivajicich oblasti mozku, které
se podileji na funkci koncetin. Mozné mechanismy zahrnuji zvySenou aktivitu a axonalni rist
pyramidového a extrapyramidového systému v obou hemisférach. Kromé toho je reorganizace
mozkové funkce také spojena s poctem nov€ vzniklych neuronli a zvySenou dendritickou
arborizaci a axondlnim ristem. Je docela mozné, ze Gcinky, které¢ jsou vysledkem cviceni, jsou
doprovazeny zménami v axonalnich projekcich a tvorbou novych nervovych okruhi ze stejnych

oblasti do jinych oblasti.
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2.9.3. Rehabilitace dle vyvojovych stadii CMP

Akutni stadium

Ptehled od Coleman et al. (2017) uvadi, Ze optimalni naasovani zah4jeni rehabilitace
po cévni mozkové piihod¢ stale neni znamo. Pribyva dikazl, ze rehabilitace béhem prvnich 24
hodin, zejména intenzivni rehabilitace, je potencidlné Skodliva, a proto autofi v tomto ¢asovém
ramci doporucili opatrnost pii provadéni dalSich zadsahti intenzivni rehabilitace. Po 24 hodinach
se rehabilitace riznych typi jevi jako bezpecna, ale dobte definovany ¢asovy tsek u lidi, béhem

n¢hoz je zranény mozek dobfte piipraven pro rehabilitatni zasah, neni jasny.

Intervence se primarn¢ soustfedi na polohovani, trénink funk¢éni mobility, trénink
béznych dennich ¢innosti ADL, rozsah pohybu, dlahovani a mobilitu na lazku. Vc¢asna
mobilizace po vhodném monitorovani muize pomoci ptedejit nepfiznivym nasledkim
dlouhodobé imobilizace a dekondice, snizit mentalni Gpadek, stres a uzkost a zlepsit uroven
védomi pacienta. Kromé toho lze v€asnou mobilizaci minimalizovat maladaptivni pohybové

vzorce (Shahid et al., 2023).

Subakutni stadium

Subakutni spastické stadium trvd mésice az rok, rehabilitacni péfe v tomto stadiu
pouziva adekvatnich 1é€ebnych piistupl na spastické stavy — metody na neurofyziologickém
podklad¢. Pokracuje se ve vertikalizaci a zlepSovani lokomoce. Nasledné ve stadiu relativni
upravy vyuziva rehabilitace ergoterapie, logopedie a 1écba se fidi podle aktudlniho stavu funkei

pacienta (Honct & Jandova, 2022).

Cilem fyzioterapeuta je zlepsit lokomoci, vytrvalost pacienta, silu a rovnovahu (Shahid

et al., 2023).

Chronické stadium
Stadium chronické nastava po ustdleni funkci bez dal$i Upravy. Prevazuje socialni,
pedagogicka ¢i pracovni rehabilitace a nemocni se tak diky substituénim mechanismim

a pomuckam mohou zaclenit do spoleCenského déni (Honct & Jandova, 2022).

Lécebna rehabilitace by méla koncit ve chvili, kdy prokazatelné jiZ nedochazi k zadné
dalsi aprave psychomotoricky funkci centralni nervové soustavy (CNS) a blizei pacienta

ovladaji rezimova opatieni a jsou pouceni o sekundarni prevenci (Honct & Jandova, 2022).
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2.9.4. Fyzioterapeutické Kkoncepty, metody, postupy a techniky vyuzZivané
u pacientii po CMP

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) byla popsana jako komplexni
rehabilitacni koncept, podporujici motorické uceni, fizeni motoriky, silu a pohyblivost (Smedes
& Giacometti da Silva, 2019). Tento komplexni neurofyziologicky koncept zahrnuje sdruzené
pohybové vzorce, které vychazi z béznych dennich ¢innosti vykondvanych za pomoci nékolika
facilitatnich mechanismt, jako je protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povely
a trakce a komprese. Pristup obsahuje mnozstvi posilovacich a relaxacnich technik s rozdilnymi
moznostmi vyuziti u riznorodych diagndéz a stavi (Holubarova & Pavli, 2022). Podstatou
konceptu je cilené ovliviiovani aktivity motoneuront prostfednictvim aference z proprioceptort
svald, Slach a kloubil. Motoneurony jsou taktéz ovliviiovany eferentnimi impulsy z mozkovych
center reagujicich na aferenci z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort (Pavld,

2003).

Vysledky systematického piehledu s metaanalyzou (Nguyen et al., 2022) naznacuji,
ze fyzioterapie zalozend na konceptu PNF ma statisticky pozitivni ucinky na zlepSeni
rovnovahy a rychlosti chlize u jedinct alespoit 6 mésicii po cévni mozkové piihodé€. Autoti
cituji studie a metaanalyzy, ze kterych vyplyva, ze PNF ma pozitivni u€inky na zlepSeni
rovnovahy arychlosti chlize pomoci mnoha specifickych vzorci a technik PNF. Ziskané
vysledky naznacuji, Ze panevni vzorec PNF pomahd zlepsit kontrolu panve, coz je klicové
pro udrzeni kontroly trupu, chiize a rovnovahy prostfednictvim stimulace svalové a kloubni
propriocepce. Pokud jde o dobu trvani programu PNF, 30minutova intervence alesponi po dobu
12 sezeni ve vétSiné zahrnutych studii prokéazala zlepSeni rovnovahy a schopnosti chilize
u pacientl s chronickou cévni mozkovou piihodou. S ohledem na tato zji§téni byla doporuc¢ena
dlouhodobé intervence PNF zaméfend na podporu kontroly trupu a sily dolnich koncetin
pro zvySeni schopnosti rovnovahy a rychlosti chiize u pacientd s chronickou CMP. PNF muze
pacientim stale prospivat zlepSenim jejich rovnovahy a schopnosti chiize 1 vice nez 6 mésicu
po propuknuti mrtvice. Zatazeni PNF do rutinniho 1é¢ebného rezimu u jedinct s chronickou

mrtvici 1ze tedy podpofit.
Ptipadovéa studie popisuje koncept PNF jako majici ptiznivé Gc€inky na kortikalni
adaptace a kortikalni organizaci vedouci k efektim motorického uceni. V ptipadech, kdy je

obtizné aplikovat terapii vynucené¢ho pouzivani, se jako vhodné alternativa ukazala specificka

terapie zalozend na PNF (Smedes & Giacometti da Silva, 2019). Nutno dodat, ze studie
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zahrnoval pouze jednoho pacienta. Lze konstatovat, ze skapularni PNF pomaha zmirnovat
bolest ramene, zvySovat rozsah pohybu v rameni, posilovat skapuldrni a blizké svaly horni
koncetiny a korigovat postaveni lopatky, coz pfispiva k lepsi funkci horni koncetiny (Joshi &

Chitra, 2017).

U hemiplegickych pacientl byla ve studii de Oliveira et al., (2019) pouzita technika
overflow z konceptu PNF spocivajici v aktivaci dolni koncetiny kontralateralné k plegické HK.

Studie prezentovala pozitivni vliv na pohyblivost horni koncetiny.

Terapie vynuceného pouzivani
Constraint-induced movement therapy (CIMT), v cestiné terapie vynuceného
pouzivani, byla vyvinuta k pfekonani postizeni hornich koncetin po cévni mozkové ptihodé

(Kwakkel et al., 2015).

Podstatou je vynucené uzivani postizené koncetiny a hlavnim cilem je co nejdokonalejsi
obnoveni funkce koncetiny a zabrdnéni kompenzac¢nimu pouzivani zdravé koncetiny
pro potlaceni prohlubovani jednostranného motorického deficitu. Piiznivé ucinky lze ptikladat

vysoké motorické i sensorické aktivité postizené koncetiny (Pavli, 2003).

Ze systematického prehledu literatury a metaanalyz vyplivd, Ze CIMT a jeho modifikace
maji silny, klinicky vyznamny dopad na vysledky aktivit paze-ruka, pouziti v kazdodennim
zivoté a zakladnich ADL, diky ¢emuz je CIMT jednou z nejucinngjSich intervenci u horni
paretické koncetiny po cévni mozkové piihod€. Kromé toho tento piehled predklada silny
dikaz, ze CIMT ma velké Uc¢inky na motorické funkce pouze tehdy, je-li aplikovéana
v ¢asngjSich stadiich po mrtvici (do 3 mésict po iktu), ve kterych se predpoklada, Ze restituce
neurologickych funkci je stile mozn4, ale ze v pozdéjSich fazich CIMT ovliviiuje ¢innosti
paze-ruka pouze uCenim adaptacni strategie ke zlepSeni vykonu hornich koncetin u ADL

(Kwakkel et al., 2015).

Bobath koncept

Bobath koncept je celosvétové oznaCovan jako neurodevelopmental treatment (NDT).
Pacienti s cévni mozkovou piithodou se musi aktivné ucastnit cviceni za pomoci terapeuta.
Bobath pfistup pracuje s riznymi typy pohybovych dysfunkci a je zaloZen na aktivnim zapojeni
pacientl pro rozvinuti motorické kontroly. Pouzivd manudlni stimulaci proprioceptivnich bod
napi. komprese kloubu a distrakce, takze pacienti mohou aktivné reagovat a provadét funkci.
Manipulace s pacientem miize byt rizného typu a pomalu se odstrafiuje, aby se pacient stal

nezavislym v motorickych ¢innostech. Tento typ terapie zahrnuje zlepSenou funkéni kontrolu
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a nezavislost (Pathak et al., 2021). U hemiparetickych pacientli je maximdlni pozornost
vénovana systematickému zlepSovani funkce paretické strany a piedchdzeni kompenzacim

na zdravé strané (Pavli, 2003).

Dva systematické piehledy Diaz-Arribas et al. (2020) a Pathak et al. (2021) ze své
analyzy vyvodily, ze Bobath koncept neni nadiazen ostatnim pfistupim pro znovunabyti
pohyblivosti, motorické kontroly dolnich koncetin a chiize, rovnovahy a aktivit kazdodenniho

zivota pacientl po CMP.

Vojtiv princip

Vojtova terapie, také nazyvana jako Vojtova metoda nebo reflexni lokomoce podle
Vojty, je specializovana metoda vyuzivana ve fyzioterapii, kterou objevil a vyvinul ¢esky détsky
neurolog Véclav Vojta. V 60. letech Vojta pozoroval, ze udrzovana periferni tlakova stimulace
vyvolava stereotypni rozsdhlou motorickou reakci, jako je vzor tonickych svalovych kontrakci
na obou stranach krku, trupu a koncetin v duisledku prostorové sumace, coz vede ke zlepSeni
kontroly drzeni téla. Na zaklad¢ principii ontogenetického vyvoje Vojta definoval posturalni
regulaci jako kontrolu télesného drzeni a vzpiimeni téla proti gravitaci jako zdkladni slozky
lokomoce, stejné jako cilené pohyby koncetin. Zékladnim principem Vojtovy metody je
regulace drzeni téla, které se dosahuje v rdmci vrozenych pohybovych sekvenci reflexni
lokomoce, ptfedstavujici zaklad lidského pohybu. K aktivaci téchto vrozenych pohybovych
vzoru terapeut aplikuje tlak na definované zény. Vojtova terapie je standardizovana terapie
s definovanymi vychozimi pozicemi a specifickym pocatecnim uhlovym postavenim trupu

a koncetin (Epple et al., 2020).

Randomizovana kontrolovana studie Epple et al. (2020) Vojtovy terapie u akutnich
pacientll po mrtvici prokazuje zlepSeni posturalni kontroly diky Vojtovée terapii ve srovnani

se standardni fyzioterapii.

Trénink trupu

Systematicky prehled a metaanalyza Van Criekinge et al. (2019) zkoumal efektivitu
tréninku trupu na kontrolu trupu a stabilitu a mobilitu vsedé a stoji u postiktalnich pacientt.
VétSina studii zvolila k tréninku trupu hlavné cviceni zaméfujici se na stfed téla — bridging,
dead bug polohu, flexe, extenze a rotace trupu, na stabilnich i nestabilnich povrsich. Dalsi studie
na néco dosahnout a je nucen stabilizovat stfed téla. V jedné studii byly pouzity techniky PNF
k posileni funkce trupu. Byly prezentovany silné dikazy, Ze trénink trupu dokaZze zlepsit
kontrolu trupu, rovnovéahu vsed¢ i stoji a pohyblivost po subakutni a chronické mrtvici. Autofi
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dospéli k zavéru, ze trénink trupu je dobra rehabilitacni strategie pro zlepSeni dynamické

rovnovahy.

Aerobni fyzické cviceni

Télesné cviCeni je terapeutickou intervenci v rehabilitaénich programech, které kromé
znamych piinost tykajicich se fyzické kondice, funkénosti, nalady a kardiovaskularniho zdravi
muze také potencovat proces neuroplasticity. Reakce neuroplasticity se zdaji byt robustnéjsi
ve stiedné az vysoce intenzivnich cvicebnich programech (Penna et al., 2021). Metaanalyza
naznacuje, ze vysoko-intenzivni intervalovy trénink (HIIT) jako nova intervence muze byt
bezpecna pro kardiopulmonalni rehabilitaci a muize pfispivat ke zlepSeni kardiorespiracni
kondice u ptezivS§ich po CMP. HIIT na neurologicky méné postizenou pazi po dobu 5 tydnil
ptispiva ke zlepSeni kortikalni a spindlni plasticity a bilateralni sily u ucastnikii s chronickou

cévni mozkovou piihodou (Xing & Bai, 2020).

Existuji silné diikazy o pozitivni roli fyzického tréninku, ktery zahrnuje cviceni, jako
jsou aerobni cviceni, silovy trénink, rozvoj flexibility, neuromuskuldrni cvieni pro osoby, které
prezily mrtvici. Studie uvadéji, ze pacienti s cévni mozkovou piithodou se mohou zlepsit
fyziologicky a psychicky, stejné jako jejich senzomotorické funkce a silové, vytrvalostni
a funk¢éni dovednosti. Tento piehled ukazuje, ze pacienti by se méli béhem rehabilitacniho

obdobi po CMP Ucastnit rutinniho cvic¢eni (Han et al., 2017).

Funkéni elektrostimulace

Funkéni elektrostimulace (FES) je dalsi technika, ktera mlze byt pouzita k posileni
motorického zotaveni u pacienti po CMP. Tato technika spociva v aplikaci elektrické stimulace
na svaly zdjmu. Elektrostimula¢ni pfistroje jsou komeréné dostupné a zlepSovani té€chto typl

zafizeni je oblasti aktivniho vyzkumu (Belagaje, 2017).

Systematicky piehled s metaanalyzou Jaqueline da Cunha et al. (2021) zaméfeny
na stanoveni u¢innosti FES aplikovaného na pareticky peronealni nerv u jedincti po mozkové
piihod¢ s poklesem nohy u vysledkll uvadi, Ze pfi srovnani FES a konvencni 1écby, zlepsil
dorzalni flexi kotniku, rovnovdhu a funkéni mobilitu. Sami autofi ale poukazuji na nizkou

kvalitu ditkazu vzhledem k vysoké heterogenité posuzovanych studii.

23



2.9.5. Nejcastéjsi komplikace u CMP ovlivnitelné fyzioterapii

n¢kolik béznych komorbidit nebo problémd, které se Casto u pacientd objevuji (Belagaje, 2017).

Hluboka Zilni trombéza a plicni embolie

Snizena pohyblivost pacienta po mrtvici ho vystavuje vysokému riziku hluboké Zilni
trombozy a plicni embolie. Casna profylakticka péte zahrnuje pouziti nizkomolekuldrniho
heparinu a kompresnich puncoch. Lékati a sestry musi byt pozorni na jakékoli ptiznaky
souvisejici s hlubokou Zzilni trombdzou nebo plicni embolii, aby zajistili v€asnou diagnozu

a spravnou lécbu (Whitehead & Baalbergen, 2019).

Tomuto problému mizeme piedchazet podporou obéhovych funkei — polohovanim,

pasivnimi a aktivnimi pohyby, ¢asnou vertikalizaci (Lippertova-Griinerova, 2015).

Hemiparetické rameno

Hemiparetické rameno muizeme klinicky definovat jako muskuloskeletdlni patologii
ramene. Klinickym obrazem jsou bolesti ramene a zmény v myofascialnich tkanich ramenniho
pletence. Od nepatrnych reflexnich zmén, ptes poruchy svalové koordinace az po projevy
nespecifického zanétu a dystrofické a myoplastické zmény. Sjednocujicim aspektem je
patokineziologie, kdy se v principu jedna o poruchy pohybové funkce. Poc¢inajici hemiparetické
rameno rozpozname podle lokdlni provokované bolesti, nejcastéji pasivnimi pohyby do

krajnich pozic, kde dochézi k nataZeni kloubniho pouzdra (Krobot, 2006).

Bolest ramene muze byt zplisobena rlznymi pfi¢inami, vcetné subluxace,
impingementu, syndromu komplexni regionalni bolesti, thalamického syndromu bolesti,
spasticity nebo jinych stavii, jako jsou radikulopatie. Pacienti s chabou parézou horni koncetiny
jsou nachylni k subluxaci ramene a trakci v glenohumeralnim kloubu, coz vede k poSkozeni
okolniho méekkych tkani. Spravné polohovani, které zahrnuje podporu distalniho ptedlokti
od lokte dolii ke snizeni naméhani na rameni, sniZzuje napéti v ramennim kloubu (Belagaje,

2017).

Byla identifikovana fada lécebnych moZznosti pro hemiparetické rameno vcetné
fyzioterapie, masaZzi, obvazovani a paskovani a dalSich podpor k minimalizaci glenohumeralni
subluxace. Nebo lokalni intervence, jako jsou intramuskuldrni injekce botulotoxinu typu A
pro spasticitu. Bohuzel optimalni 1é¢ebné modality pro rtizné typy hemiparetického ramene
zustavaji v literatufe nejasné a v praxi zastava propojeni pii¢inné souvislosti s nejucinngjsi

intervenci problematické (Kumar et al., 2021).
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Strategii terapie hemiparetického ramene je aktivni a cilena prevence kumulace stresor.
V zasadé nejvice miizeme v akutni fazi ovlivnit cilenou prevenci opakovanych mikrotraumat
ramene a kineziologicky spravnou pohybovou reedukaci, jako je snaha o maximalni obnovu
torako-skapulo-humeralni koordinace svali pletence ramenniho. V pozdé¢jSich fazich
zapojujeme reedukaci antigravitacni motoriky na lizku pro néslednou bezpecnou vertikalizaci
a dbame na reedukaci balan¢nich synergii ramennich pletencti ve vzpiimené chlizi a v¢as
zahajenou rehabilitaci ruky (Krobot, 2006). Pro zmirnéni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu lze

do rehabilitacniho planu zapojit metodu PNF (Joshi & Chitra, 2017).

Spasticita

Pacientova pohyblivost mize byt silné omezena spasticitou. Mize pomoci nekolik
terapeutickych intervenci, jako je pasivni protahovani, ortézy a terapie tykajici se postoje
a pohybu. Farmaka jako baklofen, klonazepam a parenterdlni terapie jako jsou injekce
botulotoxinu do postizeného svalu. Spatné kontrolovana spasticita nejenze snizuje funkéni
nezavislost, ale zptisobuje potencialné bolestivé kontraktury, které zt€zuji hygienu, zejména

u seviené ruky (Whitehead & Baalbergen, 2019).

Pouhé pfitomnost spasticity neni vzdy diivodem k zah4jeni 1é€by. Spasticita se obvykle
fesi, kdyZ se projevuje vyraznym omezenim rozsahu pohybu v disledku abnorméln¢ zvysené¢ho
svalového tonu. Je vSak tieba zvazit feSeni méné€ nez zavazné spasticity, pokud ma velky dopad
na pohodli a fungovani. Intervence spasticity by meéla byt zvaZzovana nejen na zaklade
zavaznosti, ale také na zaklad¢ funkéniho vyznamu a dopadu na komfort pacienta (Francisco

et al., 2021).

Ptehled Francisco et al. (2021) uvadi doporuceni pro 1é€bu spasticity botulotoxinem
typu A, vyplivajici ze studii mezi lety 2016-2021. Terapie botulotoxinem by méla byt zvazena
u klinicky relevantni postiktalni spasticity horni koncetiny, kterd dostate¢né nereaguje
na nefarmakologickou 1écbu. Zejména terapeutickym cilem podpory  pasivnich
funkci — prevence kontraktur, hygiena a Ize ji pouZit ve vybranych piipadech k podpofe aktivni
funkce, kdy je ale kvalita ditkazu nizka. Stejnd doporuceni plati pro dolni koncetinu s nejistim
funkénim vysledkem. Uvadi také moZznost 1é€by funkéné relevantniho trvalého klonu u dolni

koncetiny.

Pouziti fixacnich ortéz ruky neni uc¢inné pro sniZeni spasticity zapésti a prstl, a pouZiti
téchto ortéz je kontroverznim tématem pro prevenci kontraktury v pfipad¢€ spasticity.
U plantarnich flexorit nohy miZe chvilkova fixace kotniku v kombinaci s injekci botulotoxinu
pfispivat ke sniZeni spasticity (Winstein et al., 2016).
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Existuje velmi nizka kvalita dikaz pro to, Ze statické protahovani a ortézovani je
ucinné pii snizovani spasticity flexorti zapésti ve srovnani s absenci terapie. Existuje také nizka
kvalita dikazi pro to, Ze statické protahovani polohovanim je lepsi nez konvenéni fyzioterapie
pro prevenci ztraty pohyblivosti v rameni a zapésti (Salazar et al., 2019). Stretching a ortézovani
nemohou byt poskytovany jako samostatné zasahy a mély by byt pouzivany v kombinaci

s dal§imi manudlnimi intervencemi terapeutd (Kerr et al., 2020).

Vzduchové dlahy umoznuji jednodussi polohovani koncetin a zaroven protahuji svaly
a uvolnuji mekké tkan€. Umoznuji jednodussi zapojeni pacienta do terapie skrze samostatné
domaci cviCeni, diky dlaze, ktera je schopna drzet koncetinu v potfebné poloze. Diky tomu
a poskytnuté opofte je také mozné pacienta diive zapojit do nacviku ADL, stoje a chiize. Dale
také dlahy poskytuji kompresi a tim zlepSuji lepsi cirkulaci krve a lymfy a zmirfiuji otoky.
Uvolnéni tkani je dal$im benefitem uddvanym vyrobcem. Tahem a krutem nebo aktivnim
cvicenim v nasazené dlaze by se mohly uvolnit fascie a podkozi. Je mozné je pouzit jako
prevenci kontraktur, zesileni exteroceptivnich vjemil a prevenci spasticity (PANat, 2024). Jedna
se o relativné novou rehabilitaéni pomucku, pro kterou zatim neexistuji zadné relevantni zdroje,

které by potvrzovaly nebo vyvracely jeji u€innost.

Pro kratkodoby ucinek, asi 30 minut po intervenci, snizeni spasticity 1ze pouzit koncept
PNF. Po dvou hodinach je jiz ale G¢inek na spasticitu nevyznamny. Znalost této techniky
terapeutovi umozni navrhnout dodate¢ny funkéni reedukacni trénink spolu s PNF technikou,
coz zefektivni terapeutickou jednotku a pomtiZe zlepSit funkéni schopnosti pacienti a zvladnout

problémy s dennimi aktivitami a posili jejich nezavislost (Wang et al., 2016).
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3. Specialni ¢ast
3.1. Metodika prace

Specialni ¢ast bakalaiské prace byla vypracovana béhem odborné praxe v Nemocnici
Na Homolce v Praze na rehabilitacnim oddéleni pod odbornym vedenim Nadézdy
Drahoradové. Tato ¢ast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta po ischemické
cévni mozkové piihodé s levostrannou hemiparézou dolni koncetiny a plegii horni koncetiny.
S pacientem jsem pracovala v obdobi od 30. 1. 2024 do 9. 2. 2024. Poté byl pacient pfevezen
k dalsi odborné péci do Rehabilita¢niho tstavu Kladruby.

Pred zacatkem fyzioterapie byl pacient sezndmen s pribéhem vySetfeni a navrhem
rehabilitaéniho planu, podpisem potvrdil informovany souhlas o pouziti ziskanych dat
k vypracovani bakalatské prace. Etické aspekty vyzkumu byly schvéleny vedoucim katedry dne
6.2.2024 na zakladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Origindl Zadosti
pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalaiskych pracich spolecné se vzorem Informovaného

souhlasu se nachazi v Ptiloze €. 1 prace.

Terapie s fyzioterapeutem probihaly 2x denné (vikendovéa terapie 1x v sobotu)
s casovou dotaci asi 45 minut v zavislosti na stavu pacienta. V dopolednich hodinach se mnou
pod odbornym vedenim terapeutll z pracovisté a v odpolednich hodinéch s jinym terapeutem

z rehabilitacniho oddé€leni. Dale mél pacient 2x za den terapie s ergoterapeutem.

Fyzioterapeutické jednotky probihali na Iizku nebo v okoli lizka a byly zaméfeny
primarné na dosaZeni cilll pacienta — zlepSeni hybnosti levé horni koncetiny a zlepSeni chiize
a ADL, déle na disledky diagndzy a nynéjsi obtize pacienta — ovlivnéni spasticity, protaZeni
zkracenych svall, ovlivnéni motoneuront plegické LHK, posileni paretickych svali LDK,
nacviky vertikalizace, zlepSeni stability v sed¢ a stoji, upraveni stereotypu chlize. V druhé ¢asti
terapii bylo nutné k vySe zminénym cilim pfidat ndcvik manipulace s vozikem a nacviky
transferti na vozik a z voziku. Cilem tohoto intenzivniho néacviku transferti bylo usnadnit
pacientovi pieklad a pobyt v RU Kladruby, kam byl ihned po konci nasich terapii prelozen a

snizit miru zavislosti na druhych.

Pti vySetfovani pacienta jsem vyuZivala postupy, které jsem ziskala béhem studia na UK
FTVS a standardizované specialni testy. Pro vySetfeni jsem pouzila neurologické kladivko
a jeho c¢asti — bodec a StéteCek. Béhem terapeutickych jednotek jsem postupovala dle znalosti

ziskanych béhem studia, ale také jsem vyuzivala novych dovednosti, které jsem ziskala béhem
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odborné praxe. Vyuzivala jsem metodu proprioceptivni neuromuskularni facilitace, analytické
posilovani, balan¢ni cviceni, funk¢ni elektrostimulaci za pomoci Walkaide pfistroje,
prolongovany streCink za pomoci PANat vzduchové dlahy, nacvik chiize, ndcvik manipulace

s pomuckami jako je invalidni vozik. Pacient vyuzival vysoké choditko pii chiizi.

3.2. Anamnéza

Vysetfovana osoba: M.S., muz

Rok narozeni: 1964

Dg.: 163.9 mozkovy infarkt NS
Status praesens:

Subjektivni: Citi se dobfe, udava bolest v oblasti levého ramene, kdyZ si na néj lehne nebo
se chce opfit, také bolest zad v oblasti beder a krku. Nejvice ho trapi nepohybliva leva horni
koncetina a nesamostatnost v béznych dennich ¢innostech. Rad by se vratil do prace a postaral

se o0 matku.

Objektivni: Orientovany vSemi modalitami, lucidni, kardiopulmondlné¢ kompenzovan, 85 kg,
176 cm, BMI 27,4, dominantni koncetina pravd, znatelnd dysartrie, komunikuje ve vétach,
spolupracuje, samostatny v ramci lizka — ota¢i se na boky, sam se vertikalizuje do sedu

s nohama na ltiZzku 1 s nohama zpustényma z lzka, pije pomoci brcka
Nynéjsi onemocnéni: stav po iCMP s levostrannou hemiparézou DK a plegii HK

16. 1. 2024 kolem 17. hodiny pozoroval pacient obtize s hybnosti levé horni koncetiny
a levé dolni koncetiny a citil se unaveny, Sel si lehnout. 17. 1. 2024 kolem 1:30 hodin réno
upadl pfi pokusu vstat z lizka. Ma pocit, Ze levou horni koncetinou jesté trochu hybal, zavolal

si zdravotnickou zachrannou sluzbu.

Osobni anamnéza: hypertenze (dosud nelécend), zvétSend Stitnd zldza, neguje trauma

a operace, neguje diabetes, neuroinfekce, epileptické zachvaty

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 54 letech pii autonehod¢, matka bez relevantnich problému
Pracovni anamnéza: IT specialista, vétSinou prace vsedé

Socidlni anamnéza: bydli v prvnim patie RD pouze s matkou, fidi auto

Sportovni anamnéza: obcas kratké projiZzd’ky na kole, pies 1éto 1x za 2 tydny
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Farmakologicka anamnéza: dosud Zadné 1€ky nebral, dostal az v nemocnici, ndzvy nezna
Alergologicka anamnéza: pyl
Abusus: koufi 5 cigaret denné¢ od roku 1979, alkohol prilezitostné, drogy neguje

Predchozi rehabilitace: od 19.1.2024 na standartnim luzkovém oddéleni Nemocnice

Na Homolce pted piekladem na ltzka rehabilitacniho odd€leni

Vypis ze zdravotni dokumentace: Polynodozni struma, hyperlipidémie (nelécend), esencialni

hypertenze (nelécend)
FA z vypisu:
ANOPYRIN 100mg
ROSUCARD 100mg
PRESTARIUM S5mg
EUTHYROX 50mg
ZYRTEC 10mg
NEUROL 0,5mg
NOVALGIN 500mg
LACTULOSA 667mg

HERBADENT

17. 1. 2024

Pfijat na neurologickou JIP pro trvajici symptomy, vstupné t&€zkd levostranna
hemiparéza a hypestezie, dysartrie, NIHSS 9. Na CT bez jasné ischemie, perfuze s vypadkem
v zadnim raménku arteria carotis interna vpravo. CT angiografie bez uzadvéru magistralnich
precerebralnich a intrakranidlnich tepen, mens$i mékky plat v karotickém bulbu vpravo.
Dle digitalni subtrakéni angiografie bez intervenovatelného uzavéru. Intraven6zni trombolyza
(IVT) neindikovano kvili dobé trvani deficitu a chybéjici opofe v CT. Podana kyselina

acetylsalycilova (ASA). Nahodné na CT zjisténa polynoddzni struma.

Angiografie katetrizaci via arteria femoralis dextra, nastfik arteria carotis communis
(ACC) a arteria vertebralis (AV) bilateralné bez prikazu defektii v néplni, bez zndmek vypadku

syceni v periferii. Neni indikace k endovaskuldrnimu vykonu.
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Zéaveér: Mozek bez loziskovych zmén, bez znamek krvaceni, tepny mozku extra

a intrakranialné bez jasné patologie. Zavérem je mikroangiopatie
18. 1. 2024

NIHSS 11, pieklad z JIP na standartni neurologické lizkové oddéleni.

3.3. Diferencialné diagnosticka rozvaha

Pacient po CMP muze jevit Siroké spektrum neurologickych deficith a funkcnich
omezeni, kterd jsou zavisld na lokalizaci a rozsahu poskozeni mozku. Pfedpokladat mizeme
svalovou slabost, svalové dysbalance v oblasti pletence ramenniho a panevniho, zmény
svalového tonu, snizenou uroven motorickych schopnosti — zhorSenou pohyblivost, problémy
s koordinaci pohybli, zmény v pohybovych stereotypech, poruchy stability, vys$§i miru
unavitelnosti. Dale poruchy feci, poruchy zraku, dysfagie, zhorSeni senzorickych funkci. Tato
omezeni maji vyznamny dopad na funk¢nost pacienta v kazdodennim Zzivoté a mohou ztizit
provadéni zékladnich dennich aktivit (ADL). Dalsi oblasti, kterd mize byt ovlivnéna jsou

kognitivni funkce.

Dale je nutné zvazit komplikace zpiisobené nasledkem dlouhodobé imobility zahrnujici
svalovou atrofii, degenerativni zmény chrupavek a vaziva, osteoporozu, kontraktury nebo
dekubity, vcetn¢ internich problémi jako je riziko pneumonie, problémil s krevnim

a lymfatickych ob&éhem ¢i obstipace.

Zaroven mize CMP ovlivnit psychosocialni aspekty, jako je frustrace, smutek nebo
uzkost, sociadlni izolace, deprese — tyto faktory mohou zvelké Casti ovlivnit motivaci

k rehabilitaci.

Z neurologického hlediska pifi 1ézi horntho motoneuronu ocfekdvam zmény
v exteroceptivnich a proprioceptivnich kvalitdch, zménu svalového tonu, hyperreflexii,
pozitivni pyramidové jevy, mozny rozvoj spasticity u levostrannych koncetin, patologie

hlavovych nervi.

Vzhledem k diagnoze ischemické CMP s levostrannou hemiparézou DK a plegii HK
predpokladam neurologicky a motoricky deficit levostrannych koncetin, s tim spojené poruchy
stability a koordinace. Nutné je uvazit také moznou poruchu komunikace zptisobenou dysartrii,
mozny rozvoj syndromu bolestivého hemiparetického ramene, ¢i subluxace. Nesobé&stacnost

v oblasti ADL. MozZny rozvoj dusevni nepohody — depresivni stavy, izkosti.
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3.4. Vstupni kineziologicky rozbor 30. 1. 2024

3.4.1. Aspekce

VySetreni stoje

Stoj s oporou o vysoké choditko, bez opory nezvladne, neudrzi rovnovahu, stoj o izkou
bazi, $picky lehce vytotené zevné, vyrazngjsi kontury levé AS a levého Iytka, levé koleno
v hyperextenzi, lehkd hypotrofie stehenniho svalstva LDK, nadmérné kyfotickd hrudni patet
vedouci od C-Th po Th-L ptechod, trup lehce rotovan vpravo, LHK voln¢ visi vedle téla nebo
je opfena o podrucky choditka, levé rameno niz, hlava v protrakci, vaha celého téla pienesena

doprava

Modifikace stoje: stoj na Spickdch zvladdne s pfidrZzenim, stoj na patach nezvladne,

neprovede dorzalni flexi levé nohy

Vyseti‘eni chiize

Chtlize za pomoci vysokého choditka a 1 terapeuta, chlize o Uzké bazi, nepravidelny
rytmus, délka kroku nestala, krok levou DK cca na délku chodidla je del$i nez pravou (asi pul
délky chodidla), zcela chybi odval chodidel u obou nohou, na LDK chybi dorzalni flexe nohy
a krok je provadén cirkumdukei v ky€elnim kloubu a malé flexi v kolennim kloubu, obcas
o Spicku zakopava, cela LDK v zevni rotaci vCetné Spicky, pii opofe a odrazu z LDK je levy
kolenni kloub v hyperextenzi, pacient kyfotizuje patet a pohledem kontroluje svoje kroky,
po upozornéni je schopen se narovnat pohledem sledovat trasu pied sebou, pacient ujde

po chodbé cca 30 metri, pak se stereotyp chlize vyrazné zhorsi.

3.4.2. VySetieni pohybovych stereotypt

Dechovy stereotyp
Dychani je lokalizovano pfedev§im do bficha, 17 dechli/min, dechova vlna nevyrazna,
naznak distoproximalniho sméru od spodnich segmentli hrudniho kosSe po stfedni, bez souhybti

pomocnych nadechovych svali.

Vertikalizace z lehu do sedu
Pacient se posazuje pies postizenou stranu. Nejdiive se pomoci PHK, kterou se chytéa
bocnice postele, oto¢i na levy bok, posunem celého téla se dostane na kraj lizka a PDK

a proximalni segmenty LDK posune DKK ptes okraj lizka. Poté se PHK vzepie o postel
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a zvedne trup do vertikdly, PHK se za ptidrzeni ¢ela postele a pohybem hyzdi usadi do stabilni
polohy.
Sed:

Pacient zvladne samostatny sed s nohama spustényma zlizka. LHK ma slozenou

v klin¢, PHK se opiré o postel vedle hyzdi. Vaha téla je pfenesena vpravo. Vyrazné kyfotizuje

hrudni a bederni Gsek patete.

3.4.3. Vysetreni kloubni pohyblivosti
Orientac¢né vleze na zadech na lazku.

Aktivni hybnost pravostrannych koncetin bez viditelné patologie nebo vyraznych
odchylek od normy, LHK aktivné bez pohybu, LDK aktivné hybna v proximalnich segmentech
— v kycelnim kloubu flexe pokréené DK do cca 45°, flexe v kolennim kloubu cca 90°, aktivni

plantarni flexe — viditelny pohyb, dorzalni flexe 0, aktivni hybnost prstt 0

Pasivni rozsahy levostrannych koncetin jsou srovnatelné s pravostrannymi, bolest

v krajnich pozicich v zevni rotaci — asi 90° a abdukci — 90° v ramennim kloubu.

3.4.4. Orientacni vySetrieni svalové sily

VySetfeno orientatné vleze na zadech s procentudlnim hodnocenim v porovnani

s druhostrannou koncetinou.

Na levé dolni koncetin€ je svalova sila snizena oproti prave strané ve vSech segmentech.
Svalova sila plantarnich flexort LDK 30% oproti PDK, dorzélnich flexorii je 0%. Flexory
kolenniho kloubu a flexory kycelniho kloubu maji taktéz asi 30 % svalové sily oproti PDK.

Svalova sila levé horni koncetiny je 0% v akrélni i kofenové Casti.
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Mimické svaly: VySetieno vsed¢ na lazku s procentudlnim hodnocenim v porovnani

se zdravou stranou.

Tabulka 1: Vysetreni svalové sily mimickych svalii

prava leva
m. frontalis 100 % 75 %
m. corrugator supercilli 100 % 75 %
m. orbicularis oculi 100 % 75 %
m. levator anguli oris 100 % 50 %
m. orbicularis oris 100 % 50 %
m. mentalis neprovede neprovede
m. buccinator 100 % 50 %

3.4.5. Orienta¢ni vySetieni zkracenych svalii

Vysetieno vleze na zadech na lizku plastovym goniometrem v nestandardizovanych

polohach.

Levy m. triceps surae je v mirném zkraceni. Lze dosahnout 85° v levém hlezennim
kloubu a 90° v pravém hlezennim kloubu. Rozsah zlstava stejny pii ptizvednuti a pokréeni
DKK. Flexory kolenniho kloubu vykazuji zkraceni bilateralné — vySetifeno vleze provedenim

flexe v ky€elnim kloubu s natazenou DK — ob& DKK sviraji 70° s podlozkou.
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3.4.6. Neurologické vysSetieni

VySetieni hlavovych nervi

Tabulka 2: Vysetreni hlavovych nervii

I.  n.olfactorius bez patologie

II.  n. opticus bez patologie
bez patologie — symetrické pohyby bulbt
HI.  n. oculomotorius ‘

vSemi sméry
IV.  n. trochearis bez patologie
‘ . bez patologie — Citi neporuseno, vystupy

V. n.trigeminus )

nervl nebolestivé
VI.  n. abdukcens bez patologie
o asymetrie pohyb mimickych svalt na
VII.  n. facialis _

levé stran¢ oproti pravé

VIII.  n. vestibulocochlearis bez patologie
IX. n. glossopharyngeus polykani bez patologie
X.  n.vagus bez patologie

. bez patologie — symetrie pohybt
XI.  n.accesorius )
m. trapezius a m. SCM

XII.

=

. hypoglossus bez patologie — jazyk plazi sttedem
Vysetieni Citi
Vysetteno vleze na zadech na lizku za pomoci neurologického kladivka a jeho doplikt

— Stétecek a bodec, nadobkou se studenou a teplou vodou, pfedmétli denni potieby.

Tabulka 3: Iy Setreni citi

PHK PDK LHK LDK

Algické neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Diskriminaéni | neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Taktilni neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Termickeé neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Stereognozie neporuseno neporuseno X X

Polohocit neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Pohybocit neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
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Vyseti‘eni Slachookosticovych reflexi

Vysetieno vleze na zadech za pomoci neurologického kladivka.

Tabulka 4: Vysetreni slachookosticovych reflexii

HK prava leva
Bicipitovy normoreflexie hyperreflexie
Tricipitovy normoreflexie normoreflexie
Styloradialni normoreflexie normoreflexie
Flexorovy normoreflexie hyperreflexie
DK
patellarni normoreflexie hyperreflexie
Achillovy slachy normoreflexie hyperreflexie
medioplantarni normoreflexie hyperreflexie
Vyseti‘eni zanikovych jevi
Tabulka 5: WsSetreni zanikovych jevii
HK prava leva
Minganzziniho ptiznak negativni Pozitivni — nebrzdény pad
Fenomén retardace negativni Pozitivni — neprovede
Hanzalova zkouska negativni Pozitivni — neprovede
Dufourova zkouska negativni Pozitivni — neprovede
Barré ptiznak negativni Pozitivni — neprovede
DK
Minganzziniho ptiznak negativni pozitivni
Barré ptiznak negativni pozitivni
Zkouska Sikmych bérct negativni pozitivni
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VySetieni irita¢nich jevi

Tabulka 6: Vysetreni iritacnich jevi

HK prava leva
Hoffmantv ptiznak negativni negativni
Justerav ptiznak negativni negativni
Trommnertv ptiznak negativni negativni
DK

flek¢ni

Rossolimo negativni negativni
Zukovskij-Kornilov negativni negativni
extencni

Babinského piiznak negativni pozitivni
Chaddockuv ptiznak negativni negativni
Oppenheimiv piiznak negativni negativni
Vitkiv sumaéni ptiznak negativni negativni

Vysetieni funkci mozecku

Tabulka 7: VysSetreni mozeckovych funkct

Prava Leva
Taxe HK negativni neprovede
Taxe DK negativni negativni
Diadochokineze negativni neprovede
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3.4.7. Specialni testy

VySetieni spasticity na modifikované Ashworthové Skale

Vysetieno pod dohledem neurologa
0 — zadny vzestup svalového tonu
1 — lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, min. odpor ke konci pohybu)

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

nez poloviny zbyvajiciho rozsahu

2 — vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou

¢asti lze snadno pohybovat
3 — vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 — postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 8: Iysetreni spasticity

Abduktory ramenniho kloubu 0
Flexory ramenniho kloubu 1+
Flexory loketniho kloubu 1+
Flexory zapésti 0
m. triceps surae 0
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Vyseti‘eni uchoptu dle Novaka

0 — neprovede
1 — provede neuplné

2 —provede

Tabulka 9: VysSetreni tichopii

PHK

LHK

Nehtovy

Stipec

Spetka

Lateralni

Valcovy

Kulovy

N N N N N NN

hacek

O O O O O o <o

Barthelové index ADL + rozsifeni

Pacient ziskal v testu zdkladnich dennich ¢innosti ADL 55 bodd, tj. zavislost stfedniho

vvvvvv

a chtize po schodech. U aktivit, jako je pouziti WC, je nutna mirna pomoc. V rozsifeni testu

Barthelovy, které¢ se zaméfuje na hodnoceni kognitivnich funkci, ziskal pacient plny pocet bodu

90, tj. Zadné kognitivni omezeni. Viz. Ptiloha ¢. 6 a Ptiloha ¢. 8.

Addenbrooksky kognitivni test

Pacient ziskal 84 z 100 moznych bodu, pficemz slabymi oblastmi se ukazala pamét

a slovni produkce. Soucésti testu je 1 test MMSE, kde byl pacient hodnocen 28 z 30 moZznych

bodu. Viz. Piiloha ¢. 9.
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3.4.8. Zavér vysetieni

Pacient 2 tydny po iCMP s levostrannou hemiparézou DK a plegii HK. Aktivni hybnost
levostrannych koncetin je snizena na LDK, nulova na LHK. Pasivni rozsahy nejsou omezeny,
vyskytuje se pouze bolest v oblasti ramene v krajnich poloh4dch do abdukce a zevni rotace
v ramennim kloubu. Spasticita je pfitomna ve flexorech loketniho a ramenniho kloubu LHK,
je zjevné pouze mirné zvySeni svalového tonu (catch) a pii pomalém pasivnim pohybu je mozné
doséhnout plné extenze v loketnim kloubu a nulového postaveni v ramennim kloubu. Svalova
sila je v LDK snizend a v LHK nulova. Stoj a chiize jsou mozné pouze s oporou o vysoké
choditko. Stereotyp chiize je neoptimalni. Nejvyraznéjsi patologie je pohyb vpied LDK, ktery
je provadén cirkumdukei s nizkou flexi kolenniho a kycelniho kloubu a nulovou dorzélni flexi
v hlezennim kloubu. Jak u stereotypu chiize, tak i sedu a stoje je viditelnd vyrazna kyféza hrudni
patefe. Neurologické vySetfeni hlavovych nervl ukdzalo patologii nervus facialis, kde vidime
asymetrii oblieje a sniZenou svalovou silu levostrannych mimickych svali. Spodni vétev
s vyrazng&j$im deficitem — nutnost pouzivat bréko na piti. Citi na konéetinach je zachovéano
exteroceptivni i proprioceptivni (vibraéni &iti nevySetieno). Slachookosticové reflexy jsou
na pravostrannych koncetinadch v normé¢, levostranné se vyskytuje hyperreflexie a to u vSech
reflext DK a bicipitového a flexort prstli na HK. Zanikové jevy jsou levostranné pozitivni.
Z iritacnich jevl byl pozitivné vyvolan pouze Babinski. Specidlni testy neprokazaly zadny
vyznamny kognitivni deficit, pouze v ptipad€é paméti a slovni produkce ztratil pacient vice
bodti. Uchopy na levé horni kon&eting nejsou pro plegii mozné. Barthelové test ukazal stiedni
miru zévislosti v ADL, a to hlavné v oblasti oblékani, koupéni, pfesunu na invalidni vozik

a chtize po schodech.

Subjektivné je pacient nejvice ovlivnén plegii levé horni koncetiny a na to navazujici
nesobéstacnosti v ADL a transferech mimo liZko. Motivaci k rehabilitaci je navrat do prace

a schopnost se postarat o matku, se kterou Zije.
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3.5. Fyzioterapeuticky plan

3.5.2. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Prevence rozvoje tromboembolické nemoci, prevence progrese spasticity, ovlivnéni
spasticity, prevence progrese svalovych zkraceni na DK, zmirnéni bolesti v oblasti levého
ramene, udrzeni kloubnich rozsahii koncetin, zlepSeni aktivni hybnosti levostrannych koncetin,

zlepseni stereotypu sedu a chtlize, zlepSeni sobéstacnosti s dirazem na transfery a oblékani.

3.5.3. Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Zlepseni celkové kondice, podpora aktivni hybnosti levostrannych konéetin a zvySovani
jejich svalové sily, ndcvik chiize do schodt, zlepSeni hrubé i1 jemné motoriky LHK, udrZeni

a zlepSeni sobéstacnosti v ADL

3.6. Priibéh terapie — denni ziznam

Terapie probihala na lizkach rehabilitatniho odd€leni Nemocnice Na Homolce
v terminu od 30. 1.-9. 2. 2024 mezi 7-11 hodinou dopoledni. Jednotky probihaly v pokoji
pacienta na lZku ¢i jeho okoli. Na rehabilita¢nich lazkach probihaji terapeutické jednotky 2x

za den. Jednotky trvaly pfibliZzn¢ 30-45 minut dle stavu pacienta.

3.6.2. Terapeuticka jednotka ¢.1 (30. 1. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se dobie
b) obj. orientovany vSemi modalitami, dysartrie

Cil terapeutické jednotky
Odebrat anamnézu a provést vysetieni pro kineziologicky rozbor, edukace o dilezitosti

prevence tromboembolické nemoci (TEN)

Navrh terapie

Odebrani anamnézy a provedeni vySetteni, edukace pacienta o prevenci TEN
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Provedeni terapie
Anamnéza i vySetieni byly provadény za ptitomnosti supervizora. Pro prevenci TEN

jsem zvolila zakladni pohyby v kloubech, aby si je pacient mohl cvicit sdm.

Prevence TEN — aktivni pohyby v kloubech DKK a PHK do jejich plného mozného

aktivniho rozsahu.
- Extenze a flexe prstcti v MTP a IP kloubech DKK — 10x
- plantarni a dorzélni flexe v hlezennich kloubech — 10x
- cirkumdukce v hlezennich kloubech doprava a doleva — 5x na kazdou stranu
- flexe a extenze v kolennich kloubech do plného mozného aktivniho rozsahu — 10x
- flexe a extenze v radiokarpalnim kloubu PHK — 10x
- cirkumdukce v radiokarpalnim kloubu PHK — 10x
- flexe a extenze v loketnim kloubu PHK — 10x

Vysledek terapie
kratce a jednoduse. Na vse je potieba se doptat. Ke konci vysetfovani jiz byla znatelnd unava
pacienta a pusobil, Ze pocituje diskomfort, po celou dobu ale spolupracoval. Prevenci TEN

podle vlastnich slov porozumél.

3.6.3. Terapeuticka jednotka ¢.2 (31. 1. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se dobfe, bolesti neudava
b) obj. spolupracuje, komunikuje, je orientovan, dysartrie

Cil terapeutické jednotky
Pokracovat v prevenci TEN a pfidat lehké kondicni cviceni, protazeni zkracenych svald,

ovlivnéni nastupujici spasticity, nacvik vertikalizace do stoje, nacvik chiize

Navrh terapie
Cvicebni jednotka zamétena na prevenci TEN a podporu fyzické kondice vleze na ltizku
— aktivni pohyby a aktivni pohyby s dopomoci DKK, posilovani svali DKK. Pasivni protaZeni

zkracenych svall dolnich koncetin a ovlivnéni spasticity na LHK pomoci statického strecinku.
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Nacvik vertikalizace ze sedu do stoje s oporou o vysoké choditko. Nacvik chlize s vysokym

choditkem.

Provedeni terapie

1.

prevence TEN dle cvicebni jednotky €. 1 + edukace o moznosti provadéni cvikii na
LHK samostatné¢ pravou HK — ve vychozi poloze vleze na zadech, leva paze podél
téla, pacient uchopi pravou rukou LHK pod zapésti a provede flexi v loketnim
kloubu do 90°. V této poloze piesune uchop PHK na dlan LHK a provadi flexi,

extenzi a cirkumdukei v radiokarpalnim kloubu LHK
cviceni k udrzeni rozsahu pohybu

protazeni zkracenych svalll — pasivni protazeni m. triceps surae vlevo a flexort

kolenniho kloubu bilateraln¢ statickym stre¢inkem vleze na zadech
aktivni pohyby — provedeny v ramci jednotky prevence TEN
Cviceni pro posileni DKK

izometrickd kontrakce dorzalnich flexorti nohy + flexori kolenniho kloubu +

extenzort kyc¢elniho kloubu
VP: vleZe na zadech

Provedeni: pfitazeni Spicek do dorzélni flexe (dopomoc u LDK), propnuti kolen,

stazeni hyzdi — vydrz 3 vtefiny, relaxace
Opakovani 3x
izometrickd kontrakce adduktorti kycelniho kloubu

VP: vleze na zadech, trojflexe DKK s chodidly opfenymi o podlozku, ruce podél

téla nebo sloZeny na biiSe

Provedeni: terapeut vlozi overball mezi kolena pacienta, pacient tlaci obé kolena

do overballu, vydrz 3 vtetiny, povoli — relaxuje
Opakovani: 5x
1izometrickd kontrakce abduktort a vnéjSich rotatort kycelniho kloubu

VP: vleze na zadech, trojflexe DKK s chodidly opfenymi o podlozku, ruce podél

téla nebo slozeny na btiSe
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Provedeni: terapeut polozi ruce lateraln€ na kolenni klouby pacienta, pacient zatlaci

ob¢ kolena proti rukam terapeuta — vydrz 3 vtefiny, povoli — relaxuje
Opakovani: 5x
posilovani m. quadriceps

VP: vleze na zadech, trojflexe DKK s chodidly opfenymi o podlozku, ruce podél

téla nebo slozeny na biise

Provedeni: extenze v kolennim kloubu, pohyb pouze v kolennim kloubu s udrzenim

vychozi pozice v kycCelnim kloubu, zpét do VP
Opakovani: 5x kazdou DK
posilovani extenzort kycelnich kloubii — bridging

VP: vleze na zadech, trojflexe DKK s chodidly opfenymi o podlozku, ruce podél

téla nebo sloZeny na bfiSe

Provedeni: tlak patami do podlozky, elevace panve

Opakovani: 5x

. korekce a nacvik vertikalizace ze sedu do stoje za pomoci vysokého choditka

VP: vsed¢ na lizku se spusSténymi bérci, PHK v opofte o kraj lizka vedle téla, LHK

téZ v opofte o postel, jiSténa terapeutem tlakem na dorzalni strané ruky
korekce vysky lizka, tak, aby byla cela chodidla na podlozce

nacvik posunu panve vpied ke kraji lizka

korekce polohy DKK vsedé— posun DKK do abdukce na $itku panve

korekce polohy chodidel bliZe k liZzku tak, aby v kolennich kloubech byla zhruba
100° flexe

pfi vertikalizaci

nacvik tchopu vysokého choditka PHK, ndklon vpted a postaveni se do stoje
aktivitou DKK a pfitazenim pravé horni koncetiny do choditka, nutnd dopomoc

1 fyzioterapeuta pfizvednutim za pravé podpazi

. nacvik a korekce chize
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- korekce postaveni trupu z kyfotického drzeni — aktivnim napiimenim pacienta
- zvySeni flexe v ky¢elnim a kolennim kloubu LDK

6. ovlivnéni spasticity LHK — na konci jednotky na LHK ergoterapeutem nasazena

vzduchové dlaha PANat pro ovlivnéni spasticity — ponechéna cca 30 minut

Vysledek terapie

Pti vertikalizaci do stoje do vysokého choditka potiebuje pacient dopomoci
pfizvednutim za pravé podpazi. S levou koncetinu se potfebuje naucit manipulovat béhem
vertikalizace a dalSich ukonech, kdy tolik levé koncetiné nevénuje pozornost a hrozi uraz
koncetiny napft. pti sedani ze stoje, kdy se pacient zaméfuje na tkony spojené se sedanim a leva
koncetina stale lezi na opérce choditka a samovoln¢ z opérky sjede, kdyz pacient dosedne.
Stereotyp chiize se pii korigovani pacientem zlepsi — naptimeni trupu, zvysi se flexe v kycli
1 koleni, je ale brzy unaveny a stereotyp se vraci zpét. Pacient je schopny ujit vzdalenost cca 40

metru.

Subjektivné pacient citi unavu, ale za péci je rad.

3.6.4. Terapeuticka jednotka ¢.3 (1. 2. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se unaveny ze vcerejsich terapii
b) obj. orientovany v§emi modalitami, komunikuje, spolupracuje

Cil terapeutické jednotky
Udrzeni vyse uvedenych cila dle predeslé terapie (prevence TEN, kondi¢ni cviceni,
stre¢ink i posilovani svali DKK, vertikaliazce a nacvik chize). Nové cilime na podporu

hybnosti LHK a po vertikalizaci do sedu pfidavame nécvik stability vsed¢.

Navrh terapie

K podpote hybnosti LHK — ovlivnéni aktivity motoneuroni LHK metodou PNF —
pasivni manudln¢ vedeny pohyb v 1. extencni diagonéle. Nacvik manipulace s LHK, nacvik
stability vsedé¢ — uvédoméni polohy, pfenos vahy stifidavé na levou a pravou kycel, prace

s panvi.
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Provedeni terapie

1.

2.

prevence TEN dle cvicebni jednotky ¢. 2

cviCeni k udrZeni rozsahu pohybu dle jednotky ¢. 2

Cviceni pro posileni DKK dle cvi¢ebni jednotky €. 2

aktivni pfenaSeni vahy laterolateralné, nacvik zatizeni LDK a levé hyzdé symetricky
S pravou stranou

aktivni pfenaseni vahy ventrodorsalné

. nacvik manipulace s LHK

pii vertikalizaci ze sedu do stoje (ve vysokém choditku) si pacient pravou horni
koncetinou polozi levou HK co nejblize télu, ve stoji si pacient LHK pomoci PHK
polozi na podrucku choditka a ptfedlokti nastavi do stfedniho postaveni a dlan

nastavi na rukojet’

pfi posazovani ze stoje si pacient nejprve PHK sunda LHK tchopem za loket
z podrucky, od lokte pomalu sjizdi po predlokti a LHK pomalu umist’uje podél téla,

aby zabranil volnému padu ruky, poté se teprve posadi
korekce a nacvik vertikalizace ze sedu do stoje za pomoci vysokého choditka

VP: vsed¢ na lizku se spusténymi bérci, PHK v opofte o kraj lizka vedle téla, LHK

téZ v opofe o postel, jiSténa terapeutem tlakem na dorzalni strané ruky

zopakovani ptipravy pro vertikalizaci dle korekci v jednotce €. 2 bod 4 a samotna

vertikalizace

nacvik a korekce chtize

korekce postaveni trupu z kyfotického drzeni — aktivnim napiimenim pacienta
zvyseni flexe v kycelnim a kolennim kloubu LDK

diiraz na ptenos vahy nad LDK

facilitace a relaxace LHK metodou PNF — pasivni manudlné¢ vedeny pohyb, 1.

extencni diagonala 15x (prvnich 10 diagonal provedeno supervizorem)

ovlivnéni spasticity LHK — vzduchova dlaha PANat — ponechana cca 30 minut
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Vysledek terapie

Pacient si velmi rychle osvojil nutnou manipulaci s levou horni koncetinou.

Subjektivné pozitivni vysledek mélo protazeni svali DKK, kde pacient referuje pocit

zmirnéni tahu svald. Ve vertikalizaci si je jistéj$i. Pocit inavy je dnes velky.

3.6.5. Terapeuticka jednotka ¢.4 (2. 2. 2024)

Status praesens

a)

b)

subj. Pacient se dle jeho slov citi byt rozhozeny ze zpravy od Iékare, ktery mu sdélil,
7e mu bude zaji§tén presun do RU Kladruby. Nevi, co piesun obnasi a do dal§iho
zatizeni necht¢l. Stale se citi se unaveny po vcerejsich terapeutickych jednotkach,

chtél by radéji odpocivat.

obj. orientovany vSemi modalitami, komunikuje, spolupracuje omezené, suspektné

pfitomna Uinava

Cil terapeutické jednotky

Pokracovani ve vyse uvedenych cilech terapie, nové cileno na podporu hybnosti LHK

a akra LDK, po opakovani vertikalizace do stoje cilime na nécvik stability ve stoje.

Navrh terapie

Zkraceni celé terapie, jiz podruhé se pacient po jednotkach citi velmi unaveny. Dnes

spiSe pasivni terapie. K podpoie hybnosti LHK a akra LDK — Ovlivnéni aktivity motoneuronti

LHK metodou PNF — I. extenc¢ni a II. flekéni diagonala, elektrostimulace akra LDK

Provedeni terapie

1.

2.

protaZeni zkracenych svall (dle jednotky €. 2)

facilitace a relaxace LHK metodou PNF — pasivni manudlné¢ vedeny pohyb, 1.

extencni diagonala a II. flek¢ni diagonala — kazda diagonéla — 10x

fyzikalni terapie — elektrostimulace pomoci WalkAide pfistroje

lokalita: ventralni strana bérce — dorzalni flexory hlezenniho kloubu a prstct
typ pulzu: asymetricky dvoufazovy

intenzita: nadprahové motoricka

¢as: 2x5 minut, délka kontrakce/odpocinku 2 s/3 s

vertikalizace ze sedu do stoje
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5. chiize ve vysokém choditku — cca 60 metra
- duraz na zvySeni flexe v kyc¢elnim a kolennim kloubu LDK
- dlraz na ptfenos vahy nad LDK

- nacvik stejné délky kroku a pravidelného rytmu — rytmické poklepavani

pro nastaveni rytmu
6. ovlivnéni spasticity LHK — vzduchova dlaha PANat — ponechdna cca 30 minut

Vysledek terapie

Aktivni pohyby jako prevenci TEN si pry pacient cvi¢i sam v lizku pred nasim
ptichodem. Dobfte reaguje na elektrickou stimulaci, ma pocit, Ze se néco déje s akrem LDK.
Pti chtizi se pacient sam zaméfuje na korekcei chiize jako je zvySeni flexe v kycelnim a kolennim

kloubu LDK a napfimenti trupu.

3.6.6. Terapeuticka jednotka ¢.5 (5. 2. 2024)

Status praesens
a) subj. citi se 1épe nez véera, 1ékarka mu vysvétlila, jak to v RU Kladruby probih4, citi
se klidnéjsi
b) obj. orientovany v§emi modalitami, komunikuje, spolupracuje
Cil terapeutické jednotky

Vzhledem k brzkému néastupu do RU Kladruby byl cil rehabilitace zaméfen na nacvik

transfertl, manipulace s vozikem, nacvik ¢innosti ADL. Nécvik stability ve stoje.

Navrh terapie

Nacvik pretaeni na lizku na pravy bok a na bficho. Nacvik vertikalizace do stoje

A%

nad levou DK, pieSlapdvani na misté, stoj bez pfidrzeni, vyvedeni zrovnovéhy. Chiize

s vysokym choditkem.

Provedeni terapie

1. prevence TEN dle cvic¢ebni jednotky €. 2
2. nacvik mobility v rdmci lazka

- nacvik pfetoceni na pravy bok — vleze na zadech, LHK si pacient za pomoci PHK

flektuje v lokti a dlani smérem k ltizku zasune levou ruku pod bedra po radiokarpélni
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kloub, flektuje DKK v kolennich a kycelnich kloubech a opte chodidla o podlozku,
PHK uchopi pravy kraj lizka, sou¢asnym pohybem DKK rotuje panev doprava
a PHK pfitdhne trup do lehu na pravy bok

- nacvik pretoCeni na bficho — z vySe uvedené pozice na boku pokracuje do lehu
na biiSe
3. vertikalizace ze sedu do stoje bez dopomoci

- ptiprava pozice v sed¢ dle jednotky €. 2 bod 4

- PHK si pacient piidrzuje LHK za zapésti predpazi obé HKK, naptimi trup, pienese

WV

4. nacvik stability ve stoje
VP: ve stoje ve vysokém choditku, s LHK na podru¢ce, PHK se ptidrzuje rukojeti
- prenos vahy nad LDK, uvédoméni si pozice téla, aktivni napfimovani trupu

- ndcvik stoje bez pfidrzeni v choditku — fyzioterapeut ptidrZzuje pacienta, pacient
si PHK sundd LHK z podrucky a drzi ji za loket u téla, pacient se snazi zkorigovat

postoj — zatizit LDK, pfenést vahu doleva, FT snizuje miru podpory ptidrzeni
5. chiize ve vysokém choditku dle jednotky €. 4 — cca 60 metrt

Vysledek terapie

Vertikalizaci ze sedu do stoje jiz zvlada pacient bez dopomoci fyzioterapeuta, pouze
s podporou vysokého choditka. Pti nacviku stoje bez ptidrZeni si pacient vedl velmi dobie
jak v zatizeni LDK, tak v samostatném stoji. Subjektivné se citi stabilni a nemé pocit

diskomfortu ani strachu z padu.

3.6.7. Terapeuticka jednotka ¢.6 (6. 2. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se dobie
b) obj. orientovany v§emi modalitami, komunikuje, spolupracuje

Cil terapeutické jednotky
Pokracovani ve vySe uvedenych cilech terapie, zopakovani pretdceni na lizku na pravy
bok, na bficho, vertikalizace do stoje, osvojeni manipulace s invalidnim vozikem, osvojeni

transferu ze sedu na lizku do sedu v invalidnim voziku za pomoci fyzioterapeuta.
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Navrh terapie

Zopakovani mobility v lizku. Nacvik manipulace s invalidnim vozikem, nacvik

transferu ze sedu na lizku do sedu v invalidnim voziku. Vertikalizace do stoje bez dopomoci,

nacvik stability ve stoje — pfenos vahy nad levou DK, pfeslapavani na misté, stoj bez piidrzeni.

Provedeni terapie

1.

2.

prevence TEN dle cvicebni jednotky €. 2

nacvik mobility v ramci lizka

nacvik pfetoceni na pravy bok a na bficho viz. jednotka ¢. 5

fyzikalni terapie — dle jednotky ¢. 4

nacvik stability ve stoje

VP: ve stoje ve vysokém choditku, s LHK na podru¢ce, PHK se ptidrzuje rukojeti
ptenos vahy nad LDK, uvédomeéni si pozice téla, aktivni napfimovani trupu

nacvik stoje bez pfidrZeni v choditku — pacient se snazi zkorigovat postoj — zatiZzit

LDK, ptenést vahu doleva
chiize ve vysokém choditku dle jednotky ¢. 4 — cca 100 metrti
nacvik transferu ze sedu na izku na invalidni vozik a zpét

nacvik manipulace s vozikem — nastaveni voziku k posteli, zabrzdéni, odstranéni
podrucky
nacvik presunu z lizka na vozik — samostatna vertikalizace do stoje bez dopomoci,

ptidrzeni PHK pravé podrucky voziku, otoceni téla zady k voziku, dosednuti

nacvik pfesunu zpét na l0Zko — samostatnd vertikalizace bez dopomoci, PHK

na ltzko, otoCeni téla zady k 1zku, dosednuti

Vysledek terapie

Pacient si 1épe uvédomuje pozici téla a ve stoji sém dobie koriguje polohu — naptiment,

pfenos vahy. Déle vydrzi korigovat stereotyp chlize. Viditelna tnava se dnes dostavila

az po zhruba 80 m chlize. Objevuje se aktivni pohyb kofenovém segmentu LHK. V leze na

lizku je pacient schopny aktivovat adduktory ramenniho kloubu a z mirné abdukce pazi

pfitdhnout k t&lu.
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3.6.8. Terapeuticka jednotka ¢.7 (7. 2. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se dobfe, moc nespi, unaveny
b) obj. orientovany vSemi modalitami, komunikuje, spolupracuje

Cil terapeutické jednotky
Pokracovani ve vyse uvedenych cilech terapie, zopakovani pietaceni na lizku na pravy
bok, na bticho, vertikalizace do stoje, samostatné zvladnuti transferu ze sedu na lizku do sedu

v invalidnim voziku.

Navrh terapie
Zopakovani manipulace s invalidnim vozikem, néacvik transferu ze sedu na lizku

do sedu v invalidnim voziku. Vertikalizace do stoje bez dopomoci, ptipadna korekce.

Provedeni terapie

1. prevence TEN dle cvi¢ebni jednotky ¢. 2
2. fyzikalni terapie — dle jednotky ¢. 4

3. facilitace a relaxace LHK metodou PNF — pasivni manualné¢ vedeny pohyb, 1.

exten¢ni diagonala a II. flekéni diagonala — kazda diagondla — 15x
4. nacvik stability ve stoje — dle jednotky €. 5
5. chtize ve vysokém choditku dle jednotky ¢. 4 — cca 120 metrii
6. nacvik transferu ze sedu na 1izku na invalidni vozik a zpét — dle jednotky €. 6
7. ovlivnéni spasticity LHK — vzduchova dlaha PANat — ponechana cca 30 minut

Vysledek terapie
Nacviky transferi na vozik a zpét si pacient upravuje podle vlastni potteby, ale pifesuny
zvlada bez vétsich problémil. V samostatném stoji je stabilni i po delsi dobu a vertikalizaci

bez dopomoci zvladne az 3x za sebou ve spravném stereotypu dle nacviku.

3.6.9. Terapeuticka jednotka ¢.8 (8. 2. 2024)

Status praesens

a) subj. citi se dobie

b) obj. orientovany v§emi modalitami, komunikuje, spolupracuje
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Cil terapeutické jednotky
Zopakovani celkové mozné mobility v lizku, samostatnd vertikalizace do stoje,
samostatné zvladnuti transferu ze sedu na lizku do sedu v invalidnim voziku, ovéfeni

a ptipadné zopakovani vSech transferti nacviovanych s pacientem v predchozich jednotkach.

Navrh terapie
Zopakovani mobility v1dzku a vSech transferti, prostor pro dotazy pacienta

a zopakovani/dovysvétleni nejasnosti nacvicovanych pozic/pohybt.

Provedeni terapie

1. prevence TEN dle cvi¢ebni jednotky €. 2
2. fyzikalni terapie dle jednotky ¢. 4

3. facilitace a relaxace LHK metodou PNF — pasivni manualné¢ vedeny pohyb, 1.

exten¢ni diagondla a II. flekéni diagonala — kazda diagonala — 10x
4. chiize ve vysokém choditku dle jednotky €. 4 — cca 120 metrt
5. zopakovani transferu ze sedu na lizku na invalidni vozik a zpét — dle jednotky ¢. 6
6. ovlivnéni spasticity LHK — vzduchova dlaha PANat — ponechdna cca 30 minut

Vysledek terapie
Pii praktikovani metody PNF se pii rotacnich slozkach diagonal objevuje reflexni flexe

prstit LHK. Pacient se dle svych slov t€si do jiného prostiedi.

3.7. Vystupni kineziologicky rozbor 9. 2. 2024

3.7.1. Aspekce

Vysetieni stoje

Stoj bez opory v omezeném c¢ase zvladne. Stoj o tizkou bazi, $picky lehce vytocené
zevné, vyrazngjsi kontury levé AS a levého lytka, levé koleno v hyperextenzi, lehk4 hypotrofie
stehenniho svalstva LDK, kyfoticka hrudni patet vedouci od C-Th po Th-L pfechod. LHK volné

visi vedle téla, levé rameno niz, hlava v protrakcei, vaha celého téla lehce prenesena doprava

Modifikace stoje: stoj na Spickach zvladne s pfidrzenim, stoj na patich

nezvladne — neprovede dorzalni flexi levé nohy

51



Vyseti‘eni chiize

Chtize za pomoci vysokého choditka, chlize o zkou bazi, nepravidelny rytmus, délka
kroku nestala, krok levou DK cca na délku chodidla je delsi nez pravou (asi pil délky chodidla),
zcela chybi odval chodidel u obou nohou, na LDK chybi dorzélni flexe nohy a krok je provadén
lehkou cirkumdukci v kyc¢elnim kloubu a pfi mensi flexi v ky¢elnim kloubu LDK ve srovnani
s PDK. LDK v zevni rotaci v¢etné $picky, pfi opoie a odrazu z LDK je levy kolenni kloub
v hyperextenzi. Nadmérnd kyféza hrudni pétefe. Pacient zvladne dle instrukei stereotyp

korigovat. Bez vétSich problémil je schopen ujit asi 120 metri.

3.7.2. VySetieni pohybovych stereotypt

Dechovy stereotyp
Dychani je lokalizovano pfedevsim do bficha, 17 dechii/min, dechové vlna nevyrazna,
naznak distoproximalniho sméru od spodnich segmentii hrudniho kose po stfedni, bez souhybil

pomocnych nadechovych svalt.

Vertikalizace z lehu do sedu:

Pacient se posazuje pies postizenou stranu. Nejdiive se pomoci PHK, kterou se chyta
bocnice postele, oto¢i na levy bok, posunem celého téla se dostane na kraj lizka a PDK
a proximalni segmenty LDK posune DKK pfes okraj ltizka. Poté¢ se PHK vzepie o postel
a zvedne trup do vertikdly, PHK se za ptidrzeni ¢ela postele a pohybem hyzdi usadi do stabilni

polohy.

Sed:

Pacient zvladne samostatny sed s nohama spustényma z lizka. Obé HKK se opiraji
o lizko vedle hyzdi (LHK nastavena do této pozice pacientem pii pfechodu do sedu). Vaha téla
je pfenesena vpravo. Na pocatku sedu je patef v naprimeni, po par minutich pacient patet

kyfotizuje.

3.7.3. VySetfeni kloubni pohyblivosti
Orientac¢né vleze na zadech na lazku.

Aktivni hybnost pravostrannych koncetin bez viditelné patologie nebo vyraznych
odchylek od normy, LHK aktivn¢ zvladne addukei z cca 30° abdukce v ramennim kloubu

aflexi cca 20° vramennim kloubu p#i vylouceni gravitace, LDK aktivn¢ hybna
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v proximalnich segmentech — v ky€elnim kloubu flexe pokrcéené DK do cca 90°, flexe
v kolennim kloubu cca 100°, aktivni plantarni flexe — viditelny pohyb, dorzélni flexe 0, aktivni

hybnost prstt 0

Pasivni rozsahy levostrannych koncetin jsou srovnatelné s pravostrannymi, bolest

v krajnich pozicich v zevni rotaci — asi 90° a abdukci — 90° v ramennim kloubu LHK.

3.7.4. Orientacni vySetieni svalové sily
Orientacné vySetfena svalova sila vleze na zadech.

Na levé dolni koncetin€ je svalova sila snizena oproti pravé strané ve vSech segmentech.
Svalova sila plantarnich flexorti LDK je 50% oproti PDK, dorzalnich flexort je 0%. Flexory
kolenniho kloubu a flexory ky¢elniho kloubu maji asi 50 % svalové sily oproti PDK. Svalova
sila levé horni koncetiny je 0% v akralni ¢asti. Svalova sila addukce a flexe ramenniho kloubu

je asi 10 % PHK.

Mimické svaly: VySetfeno vsedé na lizku, hodnoceni procenty v porovnani se zdravou

stranou.

Tabulka 10: Vysetreni svalové sily mimickych svalii — vystupni

prava leva
m. frontalis 100 % 90 %
m. corrugator supercilli 100 % 90 %
m. orbicularis oculi 100 % 90 %
m. levator anguli oris 100 % 75 %
m. orbicularis oris 100 % 75 %
m. mentalis neprovede neprovede
m. buccinator 100 % 75 %

3.7.5. Orienta¢ni vySetieni zkracenych svali

VySetteno vleze na zadech na lGzku plastovym goniometrem v nestandardizovanych

polohéch.

Levy m. triceps surae je v mirném zkraceni. Lze dosdhnout 90° v levém hlezennim

kloubu a 90° v pravém hlezennim kloubu. Rozsah ziistdva stejny pfi pfizvednuti a pokréeni
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DKK. Flexory kolenniho kloubu vykazuji zkraceni bilateraln¢ — vysetieno vleze provedenim

flexe v ky€elnim kloubu s nataZzenou DK — obé DKK sviraji 80° s podlozkou.

3.7.6. Neurologické vySetieni

Vyseti‘eni hlavovych nervi

Tabulka 11: Wysetreni hlavovych nervii — vystupni

I.  n. olfactorius bez patologie
II.  n. opticus bez patologie
III.  n. oculomotorius bez patologie — symetrické pohyby bulbt

vSemi sméry

IV.  n.trochearis bez patologie

V. n.trigeminus bez patologie — Citi neporuseno, vystupy

nervu nebolestivé

VI.  n. abdukcens bez patologie

VII.  n. facialis asymetrie pohybt mimickych svall na

levé stran¢ oproti pravé

VIII.  n. vestibulocochlearis bez patologie
IX.  n. glossopharyngeus polykani bez patologie
X.  n.vagus bez patologie
XI.  n. accesorius bez patologie — symetrie pohybt m.

trapezius a m. SCM

XII.  n. hypoglossus bez patologie — jazyk plazi sttedem
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VySetreni Citi

Vysetieno vleze na zadech na lizku za pomoci neurologického kladivka a jeho doplnkt

— Stétecek a bodec, nadobkou se studenou a teplou vodou, predmétit denni potieby.

Tabulka 12: FjSetreni citi — vystupni

PHK PDK LHK LDK
Algické neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Diskrimina¢ni | neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Taktilni neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Termické neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Stereognozie neporuseno neporuseno X X
Polohocit neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
Pohybocit neporuseno neporuseno neporuseno neporuseno
VySetieni Slachookosticovych reflexi
Vysetteno vleze na zaddech za pomoci neurologického kladivka.
Tabulka 13: Vysetreni slachookosticovych reflexii — vystupni
HK prava leva
Bicipitovy normoreflexie hyperreflexie
Tricipitovy normoreflexie normoreflexie
Styloradialni normoreflexie normoreflexie
Flexorovy normoreflexie hyperreflexie
DK
patellarni normoreflexie hyperreflexie
Achillovy §lachy normoreflexie hyperreflexie
medioplantarni normoreflexie hyperreflexie
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Vyseti‘eni zanikovych jevi

Tabulka 14: Wsetreni zanikovych jevii — vystupni

HK prava leva

Minganzziniho ptiznak negativni Pozitivni — nebrzdény pad
Fenomén retardace negativni Pozitivni — neprovede
Hanzalova zkouska negativni Pozitivni — neprovede
Dufourova zkouska negativni Pozitivni — neprovede
Barré ptiznak negativni Pozitivni — neprovede
DK

Minganzziniho ptiznak negativni pozitivni

Barré ptiznak negativni pozitivni

Zkouska Sikmych bérct negativni pozitivni

Vysetieni irita¢nich jevi

Tabulka 15: WWsetrent iritacnich jevii — vystupni

HK prava leva
Hoftmantv ptiznak negativni negativni
Justertv ptiznak negativni negativni
Trommnertv piiznak negativni negativni
DK

flekeni

Rossolimo negativni negativni
Zukovskij-Kornilov negativni negativni
extencni

Babinského ptiznak negativni pozitivni
Chaddockuv ptiznak negativni negativni
Oppenheimiv piiznak negativni negativni
Vitkiiv sumacni ptiznak negativni negativni
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VySetieni mozeckovych funkci

Tabulka 16: Wsetreni mozeckovych funkci — vystupni

Prava Leva
Taxe HK negativni neprovede
Taxe DK negativni negativni
Diadochokineze negativni neprovede

3.7.7. Specialni testy

VySetieni spasticity na modifikované Ashworthové Skale

Vysetieno pod dohledem neurologa
0 — zadny vzestup svalového tonu
1 — lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, min. odpor ke konci pohybu)

1+ - lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimdlni odpor béhem méné

nez poloviny zbyvajiciho rozsahu

2 — vyraznéjsi vzestup svalového tonu beéhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou

¢asti lze snadno pohybovat
3 — vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 — postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 17: Vysetient spasticity — vystupni

Abduktory ramenniho kloubu 0
Flexory ramenniho kloubu I+
Flexory loketniho kloubu 1+
Flexory zapésti 0
m. triceps surae 0
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Vyseti‘eni uchoptu dle Novaka

0 — neprovede
1 — provede neuplné

2 —provede

Tabulka 18: Wsetreni uchopii — vystupni

PHK LHK
Nehtovy 2 0
Stipec 2 0
Spetka 2 0
Lateralni 2 0
Valcovy 2 0
Kulovy 2 0
hacek 2 0

Barthelové index ADL + rozsiFeni

Pacient ziskal v testu zakladnich dennich ¢innosti ADL 80 bodii, tj. zavislost lehkého
stupn€. Nulové bodové ohodnoceni je v oblasti chlize po schodech, kterd zatim neni mozna
abody také pacient ztratil u pouziti WC a oblékani. V rozSifeni testu Barthelové, které
se zamétuje na hodnoceni kognitivnich funkei ziskal pacient plny pocet bodu 90, tj. zadné

kognitivni omezeni. Viz. Pfiloha ¢. 7 a Pfiloha ¢. 8.

Addenbrooksky kognitivni test
Pacient ziskal 100 z 100 moznych bodt. Soucasti testu je i test MMSE, kde byl pacient
hodnocen 30 z 30 moZznych bodt. Viz. Ptiloha €. 9.
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3.8. Zavér vysetieni

Pacient 4 tydny po iCMP s levostrannou hemiparézou DK a plegii HK. Aktivni hybnost
levostrannych koncetin je snizena na LDK, nulova na LHK v akralni ¢asti, zaCinajici aktivita
flexorti a adduktorii ramenniho kloubu. Pasivni rozsahy nejsou omezeny, vyskytuje se pouze
bolest v oblasti ramene v krajnich polohach do abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu.
Spasticita je pritomna ve flexorech loketniho a ramenniho kloubu LHK, je zjevné pouze mirné
zvyseni svalového tonu a pii pomalém pasivnim pohybu je mozné dosdhnout plné extenze
v loketnim kloubu a nulového postaveni v ramennim kloubu. Svalova sila je v LDK snizena
av LHK pocinajici zlepSovani svalové sily v addukci a flexi ramenniho kloubu, ostatni
segmenty stalé s nulovou svalovou silou. Je moZny samostatny stoj bez opory, chiize je mozna
pouze s oporou o vysoké choditko. Stereotyp chiize je neoptimdlni, ale pacientem po néjakou
dobu dle instrukci spravné korigovany. Svihova faze LDK je provedena cirkumdukei s nizkou
flexi kolenniho a kycelniho kloubu a nulovou dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Jak
u stereotypu chtize, tak i sedu a stoje je po chvili viditelna kyféza hrudni patete, pacient dokaze
nastaveni trupu po urcitou dobu korigovat. Neurologické vySetfeni hlavovych nervii ukazalo
patologii nervus facialis, kde vidime asymetrii obli¢eje a snizenou svalovou silu levostrannych
mimickych sval. Spodni vétev s vyraznéjsi deficitem. Citi na kondetinach je zachovéano
exteroceptivni i proprioceptivni (vibraéni &iti nevysetieno). Slachookosticové reflexy jsou
na pravostrannych koncetindch v normé¢, levostranné se vyskytuje hyperreflexie a to u vSech
reflexit DK a bicipitového a flexorl prsti na HK. Zanikové jevy jsou levostranné pozitivni.
Z iritacnich jevil byl pozitivné vyvolan pouze Babinski. Specidlni testy neprokazaly kognitivni
deficit. Uchopy na levé horni kondeting nejsou pro plegii mozné. Barthelové test ukazal lehkou

miru zavislosti v ADL, a to v oblastech oblékéni, pouziti WC a chiize po schodech.
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3.9. Zhodnoceni efektu terapie

Srovnanim kineziologickych rozbori v rozmezi 10 dnii zjist'ujeme, ze doslo ke zlepSeni
aktivni hybnosti levostrannych koncetin, udrzeni pasivnich rozsahti vSech koncetin a zlepSeni
rozsahit aktivnich. Ramennim kloub zvladne aktivni addukci asi 30° a flexi
cca 20° s vyloucenim gravitace. Aktivni rozsahy se také zlepSily u LDK, kdy se flexe
v kyc€elnim kloubu zvysila asi 0 45° a flexe v kolennim kloubu asi o 10°. Aktivni hybnost akra
LHK a dorzélni flexe v hlezennim kloubu a kloubech prstcii LDK do dorzalni flexe ztistava
nulova. Z tohoto vyctu vyse uvedenych zmén hodnotim vyuziti analytickych cviceni cilenych
na zvétSeni rozsahu pohybu a pasivni protahovani za efektivni. Naproti tomu elektrostimulace
pomoci WalkAide pfistroje pro stimulaci dorzalnich flexort prstcii a nohy se jako efektivni

neukéazala.

Kladné hodnotim efekt vzduchové dlahy PANat a provadéni 1. extencni a II. flek¢ni
diagondly techniky PNF, diky kterym spasticita LHK ziistala na pivodnich hodnotach
dle Ashworthovy Skaly a dale se nerozviji. Zvysila se svalova sila levostrannych koncetin,
viz. Tabulka 19 Srovnani kineziologickych rozbori. Pro zvySeni svalové sily LDK byla zvolena
analyticka cviceni a LHK jsme se snazili ovlivnit technikou PNF. V obou pfipadech hodnotim

postup jako efektivni.

Za nejvice efektivni povazuji samotny ndacvik manipulace, transferti, vertikalizace
a chiize. K vyraznému zlepSeni doSlo v oblasti vertikalizace do stoje a samotném stoji. Obé
¢innosti nyni pacient zvladne samostatné¢ bez dopomoci a opory. Stoj je viditeln€ stabilnéjsi
a pacient ho dokdze korigovat. Zlepsil se stereotyp sedu, kde pacient dokdze n€kolik minut
korigovat napfimeni patefe a pienos vahy na levou polovinu téla. Tento pokrok piikladam
se prodlouZila z cca 30 m na 120 m a je znatelné zlepSeni stereotypu chiize. Pacient vice flektuje
LDK v ky¢li a v kolenti, sniZila se mira cirkumdukce. Lépe pfenasi vahu na levou nohu a upravil
krokovy rytmus. Opét bych zde zminila kladny efekt analytického cviceni pro posileni dolnich

koncetin a nacviku chuze.

Neurologicky obraz pacienta stale odpovida centralni 1ézi. Citi je zachovéno.
Slachookosticové reflexy jsou na levostrannych kong&etinach stale zvysené. Zanikové jevy jsou
levostranné pozitivni a z iritacnich jevi pozitivni Babinski na LDK. Ke spontanni Gpravé doslo
u nervus facialis, kde neni tolik vyraznd asymetrie oblieje a zvySila se svalova sila

u levostrannych mimickych svala.
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Srovnani specialnich testi ukazalo niz§i miru zavislosti a zlepSeni kognitivnich funkci
v oblasti paméti a slovni produkce. Pacient ovlad4d samostatné ptesuny z lizka na invalidni
vozik a zpét. Efektivni, jak je jiz uvedeno vyse, se zde ukazal samotny nécvik téchto transferti.

Zvladne se sam s mirnou dopomoci obléknout. Chiize po schodech neni v tuto chvili mozna.

Tabulka 19: Srovnani kineziologickych rozborii

Vstupni kineziologicky rozbor

30. 1. 2024

Vystupni kineziologicky rozbor

9.2.2024

Aktivni LHK LHK
hybnost 0° ve vSech kloubech ramenni kloub — addukce 30°, flexe
20°, abdukce 0°, extenze 0°
loketni kloub 0° do vSech smért
radiokarpalni kloub 0° do v§ech sméra
klouby prsti 0° do vSech smért
LDK LDK
kycelnim kloub 45° flexe kycelni kloub 90° flexe, kolenni kloub
kolenni kloub 90° flexe 100° flexe
Spasticita Flexory ramenniho kloubu 1+ | Flexory ramenniho kloubu 1+
LHK Flexory loketniho kloubu 1+ Flexory loketniho kloubu 1+

Svalova sila

LHK - 0 % vSechny segmenty

LHK — 0 % vSechny segmenty

LDK
Hlezenni kloub — plantarni
flexe 30 %, dorzalni flexe 0 %
kolenni kloub — flexe 30 %,

kycelni kloub — flexe 30 %

LDK

Hlezenni kloub — plantarni flexe 50 %,
dorzalni flexe 0 %

kolenni kloub — flexe 50 %,

kycelni kloub — flexe 50 %
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Vstupni kineziologicky rozbor

30. 1. 2024

Vystupni kineziologicky rozbor

9.2.2024

Svalova sila

. frontalis 75 %

m. frontalis 90 %

m
m. corrugator supercilli 75 % m. corrugator supercilli 90 %
m. orbicularis oculi 75 % m. orbicularis oculi 90 %
m. levator anguli oris 50 % m. levator anguli oris 75 %
m. orbicularis oris 50 % m. orbicularis oris 75 %
m. mentalis neprovede m. mentalis neprovede
m. buccinator 50 % m. buccinator 75 %

Vzdalenost 30 m 120 m

chiize

Specialni Barthel test 55/100 Barthel test 80/100

testy Barthel test rozsiteni 90/90 Barthel test rozsiteni 90/90
Addenbrooks 84/100 Addenbrooks 100/100
MMSE 28/30 MMSE 30/30
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4. Diskuse

V teoretické Casti bakalarské prace jsem se snazila zakladné popsat nejpouzivanéjsi
fyzioterapeutické metody po cévni mozkové piihod¢€. Nejveétsi prostor jsem vénovala metodam,

konceptiim a technikam, které byly vyuzivany u pacienta v praktické casti.

Cile pro kratkodoby fyzioterapeuticky plan byly zvoleny s ohledem na stddium nemoci
a subjektivni ndhled pacienta na jeho omezeni. Vzhledem k rozvoji spasticity a ¢asovému ramci
po prodélani ischemie se pacient nachazel v subakutnim stadiu (Kolat, 2020). Byly zvoleny
postupy pro ovlivnéni spasticity, vertikalizace, zlepSovani stability a lokomoce (Honct
& Jandova, 2022; Shahid et al., 2023). Pro ovlivnéni motoneuronit LHK byl zvolen koncept
PNF, kde jsme mohli na konci terapii pozorovat zlepSeni v aktivni pohyblivosti paze. Toto
tvrzeni neni mozné dolozit zddnou soucasnou studii s hemiplegickymi pacienty. Nékolik studii
uvadi zlepseni horni koncetiny u pacient s hemiparézou HK po pouziti PNF (Joshi & Chitra,
2017; Smedes & Giacometti da Silva, 2019). Nicméné metoda PNF ma dokazané kratkodobé
ptiznivé u€inky na spasticitu horni koncetiny. Trvani G¢inku je pouhych 30 minut, je ale mozné
v tomto ¢asovém okné lepsi vyuziti funkéniho tréninku (Wang et al., 2016). Nelze tedy ale fict,
ze jsme pouzitim I. extenéni diagonaly a II. flekéni diagonaly prispéli ke zpomaleni progrese
spasticity na HK. Dal§im postupem, ktery byl na ovlivnéni spasticity pouzit, byla vzduchova
dlaha ve smyslu prolongovaného strecinku, uvolnéni meékkych tkani a relaxace koncetiny. Pro
tuto metodu ale také chybi dikazy o G€inku. Zlepsit aktivni pohyblivost levé dolni koncetiny
v hlezennim kloubu a kloubech prstcii s pomoci funkéni elektrostimulace se nepovedlo
navzdory pozitivnim vysledkim studii prezentovanych v pfehledu Jaqueline da Cunha et al.
(2021). ZlepSeni pohyblivosti a zvySeni svalové sily dolnich koncetin a prodlouzeni vzdalenosti
chiize je pravdépodobné benefitem kondi¢niho cviceni (Han et al., 2017), coz v ptipade
pacienta bylo aktivni cvi¢eni DKK na ltiZku a samotna chiize. Kondi¢nim cvicenim jsme mohli
ovlivnit nékolik oblasti, jednou z nich jsou i kognitivni funkce (Li et al., 2023) a pravdépodobné
jsme mohli pfispét k neuroplastickym procesim mozku (Xing & Bai, 2020). Viditelné pokroky,
které u pacienta prob¢hly v oblasti vertikalizace, stoje a sedu bychom mohli pficitat tréninku
stability pfendSenim vahy a dalSich cviceni na rovnovahu, které zlepSuji stabilitu a kontrolu
trupu (Van Criekinge et al., 2019). Bohuzel v kazuistice chybi vySetfeni stability nebo funkce
hlubokého stabilizacniho systému patete, které by tyto vysledky mohly objektivné zhodnotit.
Protoze tato prace neuvadi piesné postupy provadéné béhem ergoterapeutickych jednotek,
muzeme se pouze domnivat, Ze nejen pokrok v ADL, ale 1 zlepSeni kognitivnich funkci, jako je

pamét, je vysledkem intervenci ergoterapie (Gibson et al., 2022), ale také je nutné vzit v ivahu
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jako faktor ptispivajici zlepseni vyse zminéné kondi¢ni cviceni, zejména v oblasti paméti (Li
et al., 2023). Limitaci pro posouzeni téchto vysledkti by mohly byt pouzité testy hodnotici ADL
a kognitivni funkce. Pro ADL byl vybran hojné pouzivany Barthel index, tento test ma vysokou
spolehlivost 1 pfi opakovaném pouziti a hodi se pro klinické testovani ADL (Y.-C. Lee et al.,
2017; C. M. Yang et al., 2022). Addenbrooksky kognitivni test, vybrany pro hodnoceni
kognitivnich funkci ve studiich vykazal nedostatecnou validitu pro detekci kognitivniho
postizeni po cévni mozkovém pitihod€, coz naznacuje nizkou specificitu (Lees et al., 2017;
Morris et al., 2012). Nizka specificita screeningovych méieni ve studii Morris et al., (2012)

naznacovala, Ze pacienti selhali v testech z jinych divodi nez kvili kognitivnimu postizeni.

Nutno dodat, ze z velké Casti jsou faktorem ve zlepSeni motorickych dovednosti
pacienta endogenni mechanismy mozku, které jsou nejaktivnéjsi brzy po iktu (Stinear et al.,

2020).

Je tieba u hodnoceni 1écby brat v uvahu 1 preexistujici zdravotni stavy nebo léky.
Premorbidni rizikové faktory Casto pozorované u starSich jedinct, jako je kiehkost nebo
demence, maji zfejmy dopad na schopnost vydrzet a zotavit se z mozkovych piihod. Proces
starnuti také ovliviiuje celkovou odolnost téla, vcetné oslabenych imunitnich reakci

a oslabenych bunécnych opravnych mechanismii (Robba et al., 2024).
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5. Zavér

M.S. byl piijat 17. 1. 2024 do zatizeni Nemocnice Na Homolce pro nahlé zhoreni
zdravotniho stavu s ndslednou diagn6zou iCMP s levostrannou hemiparézou LDK a plegii
LHK. Od 19. 1. 2024 probihala rehabilitace na standardnich lazkach neurologického oddéleni.
Moje prvni setkani s pacientem a odebrani vstupniho kineziologického rozboru se udalo
30. 1. 2024 po prekladu pacienta ze standardnich lizek neurologie na rehabilitacni ltizka.

VétsSiny cilt, které jsme vytycili pro kratkodoby fyzioterapeuticky plédn s ohledem
na cile pacienta, se povedlo dosdhnout. Pro pacienta bylo pfi odchodu velkym piinosem
zvladnuti manipulace s pomiickami jako je invalidni vozik a zlepSeni samostatnosti v ADL.
Zlepsila se 1 pohyblivost levostrannych koncetin, 1 kdyZ pro pacienta je zlepSeni pohyblivosti

LHK zatim funkéné nevyznamné, je znatelny zlepsujici se trend.

Béhem souvislé odborné praxe na pracovisti jsem ziskala lepsi povédomi o praci
v nemocni¢nim  zafizeni. Velmi pifinosnou shleddvam spolupraci fyzioterapeutky,
ergoterapeutky a rehabilitacni 1€karky na rehabilitaénim oddéleni. Byt soucasti, byt malého,
ale multidisciplinarniho tymu mi pfineslo obrovsky vhled do problematiky rehabilitace
pacientii po CMP. Nejvétsim benefitem byla tato spoluprace pro pacienty tohoto oddéleni, kdy
se ergoterapie a fyzioterapie Castecné prekryvaly, a to dle mého ndzoru mélo pozitivni dopad

na efektivitu terapie a funk¢ni zlepSeni u pacientd.
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Priloha ¢. 4 SSS-TOAST tabulka

Etiologicka kategorie Uroveii ditkazu - jasna (evident) Uroveii diikazu - pravdépodobna Uroveii ditkazu - mozna (possible)
555-TOAST (probable)

Ateroskleréza velkych B Okluze nebo stendza (=50 % nebo | @ Anamnéza =1 TIA, tranzientni poruchy | B Pfitomnost aterosklerotického plétu pro-
tepen <50% s ulcerovanym plakem nebo zraku nebo ICMP ze stejného stenotic- minujiciho do lumen plsabiciho mirmou

trombozou) zplsobend aterosklerdzou
v relevantnich intrakranidlnich nebo ex-
trakranilnich tepnach

B Spucasné nepfitomnost akutnich infark-
tl v jiném nez stenotickém/okludova-
ném povodi

kéhao povadi v poslednim mésici

B Prikaz preokluze nebo akutni kompletni
okluze suspektné ateroskleroticke etio-
logie v klinicky relevantni tepné (neplati
pro a. vertebralis)

B Pitomnost ipsilateralni, unilaterdini
interteritoridlni ischemnie (watershed)
nebo vicecetné ischemie rizného stafi
pouze v postizeném povodi

(< 50 %) stendzu pii absenci ulcerace ne-
bo trombozy na platu a soutasné anam-
néza = 2 TIA, tranzientni poruchy zraku
nebo iICMP ze stejného stenatického
povodi, z toho nejméné jedna piihoda
v poslednim mésici

B Prikaz jasné aterosklerdzy velkych tepen
pii chybéni dplného dovyietieni pro
jiné etiologické mechanizmy

Kardioembolicka
(kardio-aortalni

Pritomnost vysoce rizikového zdroje
embolizace:

B Piitomnost systémové embaolizace
B Piitomnost vicecetnych akutnich infark-

B Pritomnost zdroje embolizace nizkého
nebo nejistého vyznamu:

embaolizmus) B trombus v leve sini/komofe tl podobného stafi, které jsou soudas- ® mitralni anulami kalcifikace
B fibrilace sini né& oboustranné/v zadnim i prednim = foramen ovale patens (PFO)
B flutter sini povodi pfi nepfitomnosti preokluze/ ® atrialni septalni aneuryzma (ASA)
B recentni infarkt myokardu okluze relevantnich tepen a jinych sta- ® PFO+ ASA
B chlopenni ndhrada (bioprotéza, me- vl vysvétlujicich viceloZiskové postizeni ® aneuryzma siné levé komory bez
chanicka) (vaskulitida, vaskulopatie, hemostaticke trombu
B chronicky IM s EF LK < 28% a hemodynamické poruchy) = izolovany echokentrast v leve sini
B symptomaticke srdecni selhani s EF LK ® komplexni plat v ascendentni aorté
<30% nebo oblouku aorty proximalng
B neischemicka dilatovand kardiomyopatie = jiny (AV blok Il stupné, pre-excitacni
B infekéni endokarditida sy, Aj)
B papilamni fibroelastom B Pritomnost vysoce rizikového zdroje em-
B myxom levé sing bolizace bez dokonéeni viech vyietieni
Onemocnéni Zobrazeni jeding a klinicky od povidajici B Anamnéza TIA s typicky lakunamimsyn- | B Klinicky klasicky lakunarni syndrom, ale
malych tepen akutni ischemie <20 mm v nejwétiim dromem v minulém tydnu neni zobrazeni, které by bylo dostatetné
rozméru v teritoriu perfordtoru a zarovern | @ Dand CMP splfuje Klinicky jeden z péti citlivé na zobrazeni infarktu (MR}
chybéni jiné vysvétlujici patologie velke klasickych lakundrnich syndromd (Cisté | B Prikaz jasné okluze perforujici malé
tepny, z které dany perfordtor odstupuje maotoricky, ataktickd hemiparéza, gisté tepny, ale neni kompletni dovyietfeni
(fokalni plat, disekce, vaskulitida, senzoricky, senzo-motoricky, dysarthria- etiologie
VAZOSpazmus aj) -clumsy hand)
Jina pficina Piitormnost specifického onemocnéni, které | Specifické onemocnéni, které se projevilo | Prikaz jasné priciny CMP bez dokenceni

(seznam jednotlivych
onemocnéni viz

postihuje symptomatické mozkové cévy

v Uzké asove ndvaznosti k vyietiované
CMP {disekce, kardiochirurgicka nebo cévni

vyietfovaciho procesu

tabulka 2) operace/intervence)

Neurtena pficina B Kryptogenni embolicka

(nepouziva se sila dikazu ® angiograficky prikaz embolického uzavéru jinak zdravé mozkove tepny

jako ve vyse uvedenych = zobrazovaci prikaz kompletni rekanalizace dfive uzaviené tepny

skupinach) = pitomnost vicecetnych akutnich infarkt( obdobného stafi bez detekovatelné abnormality mozkovyich tepen

(Tomek, 2019)

Jind kryptogenni — nespifiuje kritéria kryptogenniho embolizmu (vyie)
Nekompletni vyetfeni etiologie — chybéni vysetieni klicowych pra prilkaz etiologie iktu
Meklasifikovana (vice moznych picin jasné - piitomnost > 1 jasné priiny iktu, nelze rozhednout kterd byla pficinou)

Vi




Priloha ¢. 5 NIHSS tabulka

la—Level of consciousness 0= Alert; keenly responsive

1 =Not alert, but arousable by minor stimulation
2 =Not alert; requires repeated stimulation

3 = Unresponsive or responds only with reflex

Ib—Level of consciousness questions: 0= Answers two questions correctly
‘What is your age? 1 = Answers one question correctly
What is the month? 2 = Answers neither questions correctly
le—Level of consciousness commands: 0 =Performs both tasks correctly

Open and close your eyes 1 =Performs one task correctly

Grip and release your hand 2 =Performs neither task correctly
2—Best gaze 0=Normal

1 =Partial gaze palsy

2 =Forced deviation

3—Visual 0=No visual lost

1 =Partial hemianopia

2=Complete hemianopia

3 =Bilateral hemianopia

4—Facial palsy 0=Normal symmetric movements

I =Minor paralysis

2 =Partial paralysis

3 =Complete paralysis of one or both sides

5—Motor arm 0=No drift
Left arm 1 =Drift
Right arm 2 =Some effort against gravity

3 =No effort against gravity
4 =No movement

6—Motor leg 0=No drift
Left leg 1 =Drift
Right leg 2 =Some effort against gravity

3 =No effort against gravity

4 =No movement

7—Limb ataxia 0=Absent

| =Present in one limb

2 =Present in two limbs
8—Sensory (=Normal; no sensory loss

1 =Mild-to-moderate sensory loss
2 =Severe-to-total sensory loss
9—Best language 0= No aphasia; normal

1 =Mild-to-moderate aphasia

2 =Severe aphasia

3 =Mute; global aphasia
10—Dysarthria 0 =Normal

| =Mild-to-moderate dysarthria

2 =Severe dysarthria

1 I—Extinction and inattention (0 =No abnormality

1 =Visual, tactile, auditory, spatial, or personal inattention|
2 =Profound hemi-inattention or extinction

Score=(0-42

(Denier et al., 2014)

Vi



Priloha ¢. 6 Barthel index 30. 1. 2024
Zakladni Barthelové test
Jméno pacienta: M.5.

Identifikace pacienta:
Datum vyplnéni formulafe: 30.01.2024

1. Jedeni

samostatné +10
s pomoci (napf. krajeni, roztirani masla) nebo s potfebou specialni diety +5
neprovede 0

2. Pfesun z invalidniho voziku na liZko a zpét

samostatné bez pomoci +15
s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou) +10
s vitéi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miZe se posadit +5
neprovede, neudrZi rovnovihu vsedé nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik 0

3. Provadéni osobni hygieny

samostatné umyti rukou, obliéeje, €isténi zubd, holeni +5

nutna pomoc s osobni hygienou 0

4, Posazeni na toaletu a vstani z ni

samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti) +10
potiebuje pomoc, ale zvlada nékteré ukony samostatné +5
zavisle na pomoci 0

5. Koupani nebo sprchovani

samostatné koupani nebo sprchovani +5
zavisle na pomoci 0

6. Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu

chiize samostatné (pfipadné s oporou, napi. holi) nad 50 metrd +15
chuze s malou pomoci nad 50 metri +10
samostatny pohyb na voziku, véetné zataceni, nad 50 metri +5
imobilni, nebo mobilni do 50 metrd 0

7. Chiize do schod a ze schodd

samostatné bez pomoci +10

s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou) +5

Vil



nezviidne

.....

samostatné
potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné

zavisle na pomoci

9. Ovladani stolice

kontinentni
pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
inkontinentni

10. Ovladani moéeni

kontinentni

piileZitostné nehody nebo potreba pomoci s externi pomickou

inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Maximalni celkovy soucet je 100 bodd.

Interpretace:
= 100 bodi: nezavisly

= 95-65 bod(: lehka zavislost
= 60-45 bodil: zavislost stfedniho stupné

= 40-0 bodil: vysoce zavisly

Vysledné skore Barthelové testu (pocet bodu): 55

Zaveér: zavislost stredniho stupné

+10
+5

+10

+5



Priloha ¢. 7 Barthel index 9. 2. 2024

Zakladni Barthelové test

Jméno pacienta: M.5.
Identifikace pacienta:
Datum vyplnéni formulafe: 09.02.2024

1. Jedeni

samostatné +10
s pomoci (napf. krdjeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety +5
neprovede 0

2. Pfesun z invalidniho voziku na lGzZko a zpét

samostatné bez pomoci +15
s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou) +10
s vét3i pomod (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miZe se posadit +5
neprovede, neudréi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik 0

3. Provadéni osobni hygieny

samostatné umyti rukou, obliceje, £ifténi zubi, holeni +5

nutna pomoc s osobni hygienou 0

4. Posazeni na toaletu a vstani z ni

samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti) +10
potiebuje pomoc, ale zvlada nékteré akony samostatné +5
zavisle na pomoci 0

5. Koupani nebo sprchovani

samostatné koupani nebo sprchovani +5

zavisle na pomoci

6. Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu

chize samostatné (pfipadné s oporou, napi. holi) nad 50 metra +15
chiize s malou pomoci nad 50 metr( +10
samostatny pohyb na voziku, véetné zataceni, nad 50 metrl +5
imobilni, nebo mobilni do 50 metri 0

7. Chiize do schodi a ze schodi

samostatné bez pomoci +10
s pomoci (verbalni, fyzickou, s podperou) +5
hitps-ifwww.uzis. cziformulareibarthelove-test-zakladnil 12



nezviadne

8. Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanifek, zapinani zipd)

samostatné
potrebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné

zavisle na pomoci

9, Ovladani stolice

kontinentni

pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
inkontinentni

10. Ovladani moceni

kontinentni

piileitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou

inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Maximalni celkovy soucet je 100 bodd.

Interpretace:
= 100 bodi: nezavisly

+95-65 bodu: lehka zavislost
+ 60-45 bodi: zavislost stfedniho stupné

- 40-0 bodil: vysoce zavisly

Vysledné skore Barthelové testu (poéet bodu): 80

Zavér: lehka zavislost

Xl

+10
+5

+10
+5



Priloha ¢. 8 Barthel index rozSifeni

1. Chépani
neporuiens (nilooll pacient], ktefi rozumi jen peandmu) +15
rozurmid komplesmimu vécnému obaahu, sle ne vidy +10
rozumid jednoduchym poZadaviolm +5
METCZUITH i}
2. Komunikace
gchopen vyj&diit wéméf vie +15
gchopen vyjédiit jednoduchy véony obeah +5
zcela nebo téméf neschopen ae vyjadfit (1]

3. Socldind interakoe

neporuieny +15
prileZitoainé nespolupracule, je agresivni, bez piméfeného cdstupu, odtafity +5
[téméf wilbec) neapolupracuje (1]

4. Redeni kafdodennich problémd

v poadstaté neporuienc +15
potfebuje malou pomoc +5
potfebuje znaénou pomoc L1}

&, Paméf, uten a orientace

v pocistaté neporuieno (Zadné dalil ndnoloy ne péEi) +15
wyiaduje pfilefitoeiné pfipomindni nebo pouEivand extemi pamélové pomdcky +10
muei se mu &asto plipominat +5
dezorentovan, bez nebo & tendencd ultlkat i}

. Zrak & neglect eyndrom {ayndrom op-omiljemni)

v poiataté neporuiend +15
vaind porucha &teni, ale zndmé | nezndmé prostfedi zvlddd bez problémd (piipadné s +10
pomiickami)

nmeé, nikoll neznamé prostiedi zvisda bez problémd +5
anl znémé I nezvidds zoela bez lémid (na nenajde swl] pokoj nebo L]
oddéleni/prehiédne plekéiky nebo mﬁm na Eu?num |

Pl eocimedling celkovy sowtet je 90 bodi.

Interpratace:
+ G0=-70 bodd: #4dné omezeni, nebs mimé kognithmi cmezeni

+ B5=20 bodl; stfednl kognidthmi omezeni
+ 15=0 bodid; zévainé kognithmi omezeni

Visledné skére Barthelové testu (podet bod): 90

Wl



Ptiloha ¢. 9 Addenbrooksky kognitivni test

Jméno a pfijmeni . Administrator

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST (revidovana verze 2010)

Datum narozeni Pracovni diagnoza

CrP

Délka vzdéiani (roky) Lateralita pravak u levak . ambidexter .

DosaZeny stupeh vzdélani

DATUM VYSETRENI
sod.eony | 9 L 200T

SUBSKORE

Pozornost a orientace Uloha¢. 1,2, 3
Pamét Ulohac¢.4,5,6,17,18
Slovni produkce uloha ¢. 7a, 7b

Zrakové-prostorové schopnosti (loha & 14a-c, 15, 16

Jazyk dloha & 8a, 8b, 9, 10a-c, 11, 12,13 |

CELKOVE SKORE

3 18 \
A4 126\ I /26 |
f0 N4 1y na
16 /26 1

A5 16 [

| w0 100

5 ne

0 126
1t He |‘

m Zeptejte se pacienta:

1. Kiowif o dlrvws don v Hdnu? WJ] 8. Vi ko sbikl se nechduiine? @ (Sk6re 0-10)
2.Kolikdtého jednes? | VY] 7.Ve kterém jsme mésté? Ed | 10 |
3. Ktery je mésic? V] 8. Ve kterém jsme kraji nebo oblasti? M =

4. Ktery je rok? r'/T 9. Jak se jmenuje tato ice / budova?| /! | L0 |

5. Které je roéni obdobi? [;\)[Jf 10. Na kterém poschadi se nachazime? FJ’D[

B U otdzky &. 2 tolerujeme = 2 dny v datumu. Otdzku &. 5 hadnotime ndsledovné:
jaro - bilezen, duben, kvéten; léto - Eerven, Gervenec, srpen; podzim — zafl, fijen,
listopad a zima — prosinec, leden, tnor. NevyZadujeme tedy znalost pfesnych
astrononickych pfechodd jednotlivych roénich obdobi. U otazky &. 6 doporuéujeme
uznat odpovéd republika nebo Cesko. U otézky ¢. 8 doporucujeme v piipadé
testovdni v Praze uznat i Stfedogesky kraj.
Kazdd spravnd odpovéd se hodnoti 1 bodem.

MMSE

(Skore 0-10)
10 |
ACE

L0 ]

MMSE

®m Reknéte pacientovi:
. Miizeme si nyni vyzkouset Vasi pamét? Reknu Vam 3 slova. Pokuste se je po mné
opakovat a zapamatovat si je. Za chvili se Vas na tato slova znovu zeptam.”

o [ /] o[ S i 1

B Slova vyslovuijte zietelng a pomalu rychlosti asi jedno slovo za viefinu. Pokud si
je pacient nevybavi, opakuite je nejvice jesté 3x, ne se je nauéi. Jinak bude zkreslen
vysledek polozky vybavnost.

Zapocitejte 1 bod za kazdé sprarné opakované slovo pouze pii PRVNIM opakovini.

ADDENBROOKSKY KDGNITIVI TEST « Pronl orze vytina Seked hogrtund neusrlogie v roce 2008 2a godpery frmy Picer ¥ rocs 2010 22 podpory fimny Phier

Xl

(Skore 0-3)
2]
ACE

MMSE

(Skre 0-3)
BN
ACE

MMSE

Ll
=
)
N
w

POZORNOST A ORIENTACE

dot. MUD. Als3em Bartadem, Phu(1 a Phi. Milosksiou Raisorous Ph.D. 2 AD Cendra. Prafin
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3. POZORNOST A POCITANI I

® PoZadeijte pacienta:
.Nyni odetitejte od ¢isla 100 opakované ¢islo 7, tedy sto minus sedm, (Skore 0-5)

minus sedm atd., Vam dost.”
100 M|93 R|86 xanlﬂ':ln@f’l“@

® Instrukci se snaste vysvétlovat tak dlouho, dokud ji dotyény nepochopi. V pribéhu
odegitani jiz neni moiné opakovat instrukei. Zastavie odetitani, az osoba odeéte 5%
za sebou. JestliZe posuzovany tento tkol nedokaze nebo nechce provést, vyzvéte ho: .
Hiaskujte slovo POKRM po jednotlivych pismenech. Nyni hldskujte slove POKRM MMSE
po jednotlivych pismenech pozpatku.*
Za kazdou spravnou odpovéd pridélime I bod. Pokud osoba udél chybu a dile odecitd/ hldskuje
spravné, pocitejte pouze jako jednu chybu. Maximum je 5 bodd. Napi MROKP = 3 bod)y.

(Skdre 0-5)

ACE

MMSE

4. PAMET — VYBAVENI LS

® Reknéte pacientovi: (Skore 0-3) | (Skdre 0-3)
Nyni si vzpomenout na 3 slova, jste si mél/a pfed chvili zapamatovat.” '
lopata Bitek | X win ACE ACE
Zakazdou sprdtnou odporéd zapoctéte 1 bod, Na porads slov nezdlezi w
MMSE MMSE
5. PAMET - ANTEROGRADNI PAMET
® Reknéte pacientovi:
,Nyni Viém folnu jméno s adresou. Taprve aZ skondim, zopalsjete po mnd viechny Bentl) | Guneh
daje. Taklo to provedeme 3x, abyste mél(a) moznost se vée dobre nautit. Na konci (2] | [#]
testovani se Vés na viechny tdaje budu ptat.* S = ,E
B Piedteme celé jméno s adresou a nechdme pacienta véechny tdaje zopakovat. ’ 4L

Timto zplisobem provedeme celkové 3x.
Za kazdou sprivnou odpovéd pridélime I bod. Do bodovdnt zapocitdvdame pouze tieli poks.
1. pokus 2. pokus 3. pokus
Martin Dvofak v i
Sadova tfida 73 Clal¥x [V
Kralovice v v
Sobéslav v %

6. PAMET - RETROGRADNI PAMET

B Zeptejte se pacienta: (Skore 0-4) | (Skre 0-4)
Kdo je soutasnym predsedou viady (premiérem)? ) !T (4 ]
Kdo byl prvnim prezidentem nasi republiky po revoluci v roce 19897 \/L/ ACE 7ACE7'
Kde je sougasnym prezidentem Spojenych stétii americkych? N7
Ktery prezident Spojenych statl americkych byl zavrazdén v roce 19637 ;{n/

Zakazdou sprarnou odpovéd pridélime 1 bod.

.
7a Pismena Pocetslov  Odpovida
m  Reknéte pacientovi: . 5“:’“ T

Nyni Vém feknu jedno pismeno z a Vasim tkolem bude vyjmenovat =
umm.mmmﬁmql.mummmmm 14-17 6
mést, ani nesmite vyjmenovavat slova se stejnym slovnim zakladem. Napfiklad {413 %
od pismena ,B" maji stejny slovni zaklad slova: bydlet, bydlime, bydlité, bydii =
apod. Jste pfipraven(a)? MiZeme zaéit? Méte jednu minutu na to, abyste 8-10 4
vyjmenoval(a) co dw.?rlm na pismeno ,,P", Ted!" oy "
1 -I;.-1L,q 8 ” 15 22 e N
2 gosted v s 18 :’; = 23 1
3 Ps\.ﬂlﬂ V' 10 v 17 24 g 5
4 pistle YA RET v 18 V 25
8 fo\"':';- :/ = ? 1w 2 (Skore 0-7) | (Skore 0-7)
6 13 20 27

op
7 ‘:ohdhiu_ Vo4 v 21 28 ,T?

Pocet SPRAVNE eyjmenovanjich slov prevedeme na odpovidajici skore.

ADDENBRODKSKY KDENITVNI TEST » Pryni vorze vycking Sekcd kognétnd neusclogia v roce 2008 23 podipory firmy Pher, ¥ rogs 2010 22 pudpory fimmy Plizervanila druhd vecze uprayen ot MUD: AbsSem Bartodem, Ph0. a Phr. Mikslavow Rastou P, 2 AD Cendra, Prah. 2
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7. SLOVNI PRODUKCE - zvifata )

7b Zvifata Poéetslov  Odpovida

= Reknéte pacientovi: o Sk:"ﬂ w
Mpmmwammmmm o 5
14-16 5 =)
oY sl /, 17 i!hh / 25 11-13 4 g
2 ) V10 cpesd v 18 dile / 26 9-10 3 ﬂ:
3 s VARET alwl,w{- v/ 19 - /S m 7-8 2 o
4 e V12 i 0 ldh V28 56 1 =
- prese /oo sl % 21 cljlq :j 29 & 0 >
/ (=3
6 el Y e '// 2 / B (Skore 0-7) | (Skore 0-7) 9
7 loiacte i |s bieadh 23 31 |T‘ m w
8 givede, V16 dawe ¥ 24 32 L A%E

Pocet SPRAVNE vyjmenovanych slov prevedeme na odpovidafici skire.

8. JAZYK - POROZUMENI LN

8a Ukazte pacientovi ndpis ,Zaviete o&i* (na Listu pro pacienta) a vyzvéte ho k vykonéni piikazu,  (Skore 0-1) | (Skore 0-1)

il A1 | [
mmmmmumomm ACE ACE
Preététe tento pokyn a provedte ho.
Zapoctéte 1 bod pouze tehdy, pamfmwmymmamm a [I]
MMSE MMSE
8b Polozte pied pacienta list papiru a vyzvéte ho k ndsledujicimu tikolu; (Skére 0-3) | (Skore D:G)
.Nyni budete mit ikol, ktery si nejdfive vyslechnete a pak ho teprve budete QJ U
provadét. Vezmete tento papir do pravé ruky, pfelozite ho obéma rukama
na polovinu a polozite ho na zem.” ACE ACE
Za katdou spriné provedenou clnnast zapoctéte 1 bod
MMSE MMSE
®  Dejte vySetfovanému tuzku, List pro pacienta a vyzvéte ho k napsani véty. (Skore 0~1) | (Skore 0~1)
.Napiste do tohoto volného prostoru listu jakoukoli jednoduchou vétu, [ /! 1
kterd Vés napadne a kterd déva smysl.” “AE ACE
mewmmmma(imwmj)aM-aMmysL Viextu — =
mohou byt pravopisné a interpunkéni chyby. g =
MMSE MMSE N
®  Pozddejte pacienta: ,Opakujte po mné nasledujici slova.” (Skére 0-2) | (Skore 0-2)
Slova vyslovujeme zietelné a jednotiivé. Pacient vidy opakuje pouze jedno slovo, i -
ne viechna dohromady. [_ - LL l

1 [N ¢
10a m@’ m@/ mlhhj@ Mﬂ[ﬁ ACE ACE

Hodnotime: 2 body, pokud jsou zopakovdna vsechna slova sprdvné

1 bod, pokud jsou zopakovdana I slova spravné
0 bod, pokd fsou spravné zopakovdna dvé a méné slov
B PoZddejte pacienta: ,Opakujte po mné ndsledujici véty." (Skore 0-1) | (Skére 0-1)
10b ,Prosté tak a ne jinak.” i ]
Pfipustny je pouze 1 pokus. Za spravnou odpevéd zapoctéte | bod. I—A%E—l g?]
O]
MMSE MMSE

10c ,Nahofe, vzadu a dole.”

Pripustny je pouze 1 pokus. Za sprdenon odpovéd zapoctate 1 bod. (Skore 0-1) | {Skare 0-1)

(] | (]

E ACE
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11. JAZYK - POJMENOVANI PREDMETU

m  Poutijte List pro pacienta a poZddejte pacienta: ,Pojmenujte pfedméty na obrézcich.”

Misto prvnich dvou obrézki (tuzka a hodinky) na Listu pro pacienta doporuéujeme
pacientovi ukdzat skute¢né predméty. V nasledujicim textu jsou uvedeny nazvy

jednotlivych obrazki. Jiné nazvy doporuéujeme neuznavat.

3. Klokan, klokanice, klokanice s mladétem

4. TuGnak, pinguin

5. Kotva

6. Velbloud, velbloudice, dromedar, jednohrby velbloud
7. Harfa

8. Nosorozec

9. Sud, soudek, becka

10. Krdlovska koruna, koruna

11. Krokodyl, aligdtor, jestér, jestérka

12. Harmonika, tahaci harmonika, akordeon

Pidétime 1 bod za kazdy sprivné pojmenovang obrizek,

12. JAZYK - POROZUMENI =

®  Poutijte obrédzky z Listu pro pacienta z Ulohy ¢&. 11 a zeptejte se pacienta:

Ukaizte jeden obrazek, ktery souvisi s kralovstvim.
Ukaite jeden obrazek, na kterém je vaénatec.
Ukaite jeden obrazek, ktery souvisi s Antarktidou.
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s namofnictvim.

U otédzky dotazujici se na souvislost s nédmornictvim Ize kromé kotvy uznat jako

‘'sprévné odpovédi | sud a harmonika.
Pridélime 1 bod za kazdou spravnou odpovéd.

13. JAZYK - CTENI

[ 2]

7

s

EEEEEERRRRRE

tisdiea 4 adinky
(Skore 0-2) | (Skere 0-2)
MMSE MMSE
véech 12 obrazki
(Skére 0-12) | (Skdre 0-12)
(12 ] | [az]
ACE ACE

(Skdre 0-4)

®  Poutijte List pro pacienta a pozadejte paci
«Nyni pfectéte nasled

ujici slova® (innwsaasﬁmwm)

Pridélime 1 bod, pokud pacient precte sprivné VSECHNA slova.

14. ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI ‘

14a Prekrjvalici se pétidheiniky (X
® Poulijte List pro pacienta a poZddejte pacienta:

+Pfekreslete obrazek co nejpresnéji podie "

prediohy. )
Dejte vySetfovanému tuzku a vyzvéte ho k piekreslen( obrézku. Ties ani rotace nevadi.

Zapodtéte 1 bod, jestlize jsou zachovdny sprdvné strany, pocet ihli a 2 prekfizens.

Prikiad: Spamé skore 0

=19 T o

Uloha &. 14 pokraéuje na dalsi strané.

o
b

ACE

(Skdre 0-1)

N
ACE

MMSE

(Skdre 0-1)

[4 ]

ACE

(Skdre 0-1)

[ ]

ACE

MMSE

K. - PRO

ADDENBRODKSKY KDENITVNI TEST » Pryni vorze vycting Sekcd kognétnd neusalogia v roce 2008 22 podpory firmy Pier, ¥ rogs 2010 22 pudpory fimmy Phizervanila druhd vecze uprayen . MUD: AésSem Bartodem, Ph0. a PhDr. Mikslavow Rastau, P, 2 AD Cendra, Prah.

XVI

SCHOPNOSTI.

LN

4



14. ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI (pokraéovani)

14b Kostka @

® Poutijte List pro pacienta a poZddejte pacienta: (Skore 0-2) (Skore 0-2)
.Nyni prekreslete tento obrazek co nejpfesnéji podle prediohy.” 9. | L |
U kastley by mély byt rozpoznatelné viechny strany v adelevdtnich ihlech a vzdjemnych TACE ACE
prostorovych propojenich, Podle kvality provedent hodnotime 0-2 body.

Piiklad: Skore 2 Priklad: Skore 1 )
3 [
@ 0 I I

14c Hodiny

®  Poutijte List pro pacienta a poZddeijte pacienta: (Skdre 0‘5) (Skore 0:5)
.Nakreslete hodiny, cifernik s ¢islicemi, a poté dokreslete rugi¢ky, ‘ Lf | LT;‘
které ukazuji 5 hodin 10 minut.” ](? L o

Zvldst pridélujeme body za provedeni kruhu, rozmisténi cislic na ciferniku a umisléns rucicek.
Podle kvalily provedent hodnolime 0-5 body.

Pravidla pro skérovani hodin
Kruh
1 bod - za rogpoznatelné provedeni krihu
Cislice
2 body =~ pokud fsou napsdny vSechny éislice a fson spravné r tény
1 bod - pokud cifernik zahrnuje vsechny cislice, ale tyto fsou nekvali
& chybné rozmisténé =)
Umisténi rucicek

2body - obé rucicky jsou spravné umisténd, maji odlisnou délku ¢, mald* a ,velkd " rucicka)
asméruji ke spravnym islicim (muzele se pacienta zeplal a ufasnit si, kterd
zrucicek je velkd a kterd mald)

1bod - pokud jsou rucicky spravné drovdny k cislicim, ale mafi Spatnon défllen

nebo I bod - pokud fe jedna rudicka nasmérovdna ke spravné cislici a md také spravnou délkeu

nebo 1 bod - pokud je alespon jedna rucicka nasmérovana ke spravné dislici

ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOQSTI

Priklady:
Kruh (1) | tislice spravné rozmis- || Kruh (1) | Eislice v kruhu Kruh (1) | vsechny ¢islice, ale :
1éné po obou strandch cifemiku (2), | | a spravné rozmisténé (2), jedna nespravné rozmisténé (1), obé )
0bé ru€icky spravnd umisténé (2). || rucicka umisténa spravné (1). rucicky umisténé spravné (2).
0 < <+ f
-4 ] -4
0 0 K=}
< - =
n 7] 7]

‘ Kruh (1) | Eislice v kruhu Kruh (1) | ¢islice nejsou umisténé Kruh (1) | vBechny Eislice, aviak
a spravné rozmisténé (2), vkruhu, 2x Eislo 10 (0), ruticky neumisténe (1) v kruhu, jedna
jedna rucitka umisténa spravné (1). | sprdvné umisténé (2). ruéicka spravné umisténa (1).

L3 o
i £
2 2
n %]

' Kruh (1) | vSechny eislice, ale Kruh (1) | vSechny &islice jsou
chybné rozmisténé (1), jedna napsany, ale nejsou umistény
ruéicka spravné umisténa (1).

L]

g
=}
X
w
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15. PERCEPCNI SCHOPNOSTI b

® Pouzijte List pro pacienta a pozadeite pacienta: (Skore 0-4) | (Skdre 0-4)
~Spoéitejte véechny tecky v daném obrdzku bez toho, aniz byste si na né ukazoval.” ‘ |+ ‘ Y
Pridélime 1 bod za kazdy spriené urceny pocet tecek ve ctoerc. “ACE AGE

. - P . . .
., . * o: -" .
e 8 W ", 10[“ b B R ; ol U/

WV

a

%
® Poutifte List pro pacienta a poZadeite pacienta: ,Pfeététe nasledujici pismena.” (Skore 0-4) | - (Skdre 0-4) IE
Pridalime 1 bod 28 kasdé spraoné rozpoznané pismeno, K K o

ACE ACE I

Y ARE DT | A O

* o«

[

17. VYBAVENI (RECALL) - VYBAVENI ANTEROGRADNICH PAMETOVYCH INFORMACI L)

= Reknéte pacientovi: (Skdre 0-7) | (Skdre 0-7)
wPied chvili jste se u¢il(a) a mél(a) si zapamatovat jméno s adresou. [4—‘ L—ll
Zkuste mi nyni véechny udaje zopakovat.” ol
Pridélime 1 bod za kazdou spravné vybavenou pologhu. ACE ACE

Martin Dvofék _
Sadovs | X!/ tida [ xf 7 [16]/

18. ZNOVUPOZNAVANI (REKOGNICE)

Tato &ést je administrovéna, pokud pacient sel#e v pfedchozi zkousce ve vybaveni (Skére 0-5) | (Skdre 0-5)
jedné nebo vice polozek. Testujeme pouze pacientem nevybavené polozky. ‘ ‘
Pokud si pacient vybavi véechny polozky pedchozi zkousky, piesko&ime tuto zkousku T

a automaticky skérujeme 5 body. ACE

m  Pacientovi feknéte:

«Dobfe, nyni Vam budu trochu napovidat. Napfikiad, feknu Vam t¥i jména a Vy
2z nich zkusite vybrat to, které bylo uvedeno na adrese. Takto budeme pokraéovat

Ivﬂﬂhpﬂdﬁbﬁ

Kazdd spriné polozka je hodnocena fednim bodem, klery pripocteme
ijWM&MMjﬂWb]WMMMWM minule zhousce.

Pavel Dvofak | | M " @ Martin Dolezel -m‘
Kvétinova ulice | |
o
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List pro pacienta

ZAVRETE OCI

Sit litr saze tésto vyska
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