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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po 1CMP

s pravostrannou hemiparézou

Cile: Cilem m¢é bakalaiské prace je podat uceleny teoreticky ptehled o ischemické
cévni mozkové piithod¢ a ve specialni ¢asti utvotit kazuistiku fyzioterapeutické

péce o konkrétniho pacienta s touto diagnoézou.

Metody: Tato prace obsahuje Cast teoretickou a ¢ast specialni. Teoretickd Cast je
zamé&fena na zpracovani poznatkil o ischemické cévni mozkové ptihodé¢ s vyuzitim
odborné literatury a aktudlnich zdrojii. Specialni ¢ast se vénuje kazuistice
fyzioterapeutické péce o konkrétniho pacienta, ktery prodélal ischemickou cévni
mozkovou piihodu. Skldda se z anamnézy, vstupniho kineziologického rozboru,
kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu, denniho zdznamu
pribéhu terapii a vystupniho kineziologického rozboru, dale zhodnoceni efektu

terapie.

Vysledky: Na zakladé teoretickych vychodisek byla aplikovana fyzioterapeuticka
péce s vysledkem zlepSeni sobéstacnosti, zvyseni svalové sily, stability, zvySeni

rozsahu pohybu a sniZeni bolesti ramenniho kloubu.

Zavér: Cile bakalarské prace byly splnény, byl podan uceleny piehled
o problematice ischemickych cévnich mozkovych piithod a byla zobrazena

kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s touto diagnézou.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda (CMP), ischemicka cévni mozkova piihoda,

pravostranna hemiparéza, rehabilitace
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Abstract

Title: Case study of physical therapy treatment of a patient after ischemic stroke

with right hemiparesis

Objective: The aim of my bachelor thesis is to provide a comprehensive theoretical
overview of ischemic stroke and to present a case study of physiotherapeutic care

for a specific patient with this diagnosis in the special section.

Method: This thesis comprises a theoretical part and a special part. The theoretical
section focuses on compiling knowledge about ischemic stroke using scholarly
literature and current resources. The special part addresses a case study of
physiotherapeutic care for a specific patient who has suffered an ischemic stroke. It
includes anamnesis, initial kinesiological analysis, short term and long term
physiotherapeutic plans, daily records of therapies, and final kinesiological

analysis, as well as an assessment of the therapeutic outcomes.

Results: Based on theoretical foundations, physiotherapeutic care was applied,
which led to an improvement in self-sufficiency, increased muscle strength,

enhanced stability, greater range of motion, and reduced pain in the shoulder joint.

Conclusion: The goals of the bachelor's thesis were achieved, a comprehensive
overview of the aspects of ischemic strokes was provided, and a case study
of physiotherapeutic care for a patient after ischemic stroke was presented, which

showed progress between the initial and final kinesiological analyses.

Keywords: stroke, ischemic stroke, right hemiparesis, rehabilitation
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Seznam pouzitych zkratek

a. — arteria (tepna)

aa. — arterie (tepny)

ACI — arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

ADL — activities of daily living (b&Zné denni ¢innosti)
ATP — adenosintrifosfat

BMI - body mass index

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

CT — computer tomography (pocitatova tomografie)
DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

dx. — dexter (prava)

EKG - elektrokardiografie

et al. — a kolektiv

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IVT — intraven6zni trombolyza

1CMP — ischemické cévni mozkova piihoda
KOK - kolenni kloub

KYK —kyc¢elni kloub

1. — lateris

LTV — 1éCebna télesna vychova

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina
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m. — musculus (sval)

mm. — musculi (svaly)

MMSE — Mini Mental State Exam

MRI — magnetic resonance imaging (magneticka resonance)
n. —nervus (nerv)

PDK — pravéa dolni koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

sin. — sinister (leva)

SFTR — metoda métfeni v goniometrii (S —sagitalni, F — frontalni, T — trasversalni,

R — rotace)
TEP — totalni endoprotéza

TIA — tranzitorni ischemicka ataka



1 Uvod

Cilem této bakalatské prace je v obecné cCasti podat uceleny teoreticky
piehled o problematice cévnich mozkovych piihod a v ¢asti specidlni je cilem
prezentovat kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacientku po prodélané ischemické
cévni mozkové pithod¢ s pravostrannou hemiparézou. Praktickd c¢ast byla
vytvofena v navaznosti na plnéni souvislych odbornych praxi na oddéleni lizkové
rehabilita¢ni péce Nemocnice VrSovice a.s., prace s danou pacientkou probihala

v obdobi od 15.ledna do 2. tinora roku 2024.

Cévni mozkova piihoda ptfedstavuje jednu z hlavnich pfi¢in zdravotniho
postiZzeni a umrtnosti na celosvétové urovni, vyvolava zasadni potiebu efektivni
a komplexni rehabilitace. V pribéhu rehabilitace je stézejni ulohou fyzioterapeutt
a dalSich rehabilitacnich pracovnikli snaha o obnovu ztracenych funkci,

maximalizace sob&stacnosti a zlepsitelni celkové kvality Zivota.

Kli¢em k Gispésné fyzioterapeutické péci je v€asné zahajeni intervence, které
mize maximalizovat vyuZziti neuroplasticity mozku a snizit riziko vzniku
sekundarnich komplikaci, jako jsou naptiklad svalové kontraktury nebo dekubity.
Multidisciplinarni piistup, zahrnujici Sirokou Skalu zdravotnickych profesi,
je nezbytny pro komplexni péci o pacienta. Je podstatné zabyvat se nejen fyzickymi

deficity, ale i fesit psychické a socidlni aspekty zotaveni.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je termin pouzivany pro popis poskozeni
mozku, které je zpisobeno abnormalitou v jeho cévnim zéasobeni. CMP je
charakterizovana ndhle vzniklymi klinickymi loziskovymi i globalnimi ptiznaky
poruchy funkce mozku, které trvaji déle nez 24 hodin bez zjevné jiné nez cévni
pri¢iny. Jednd se o urgentni stav vyzadujici rychlou diagnostiku a vcasnou
intervenci. Podle pfi¢iny vzniku délime CMP na ischemické, které tvoii vétSinu

vSech ptipadi (80 %) a hemoragické (20 %) (Ambler, 2011; Seidl, 2011).

Pti hemoragické CMP dochézi k nadmérnému hromadéni krve v uzaviené
lebecni duting, oproti tomu pii piihod€ ischemické je cévni zasobeni nedostatecné,
coz neumoznuje zajistit pottebu mozkové tkan¢ na kyslik a ziviny (Bogousslavsky,

2006).

2.1.1 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragické cévni mozkové piihody Ize rozdélit na dvé hlavni kategorie:
intracerebralni krvaceni, coz je krvaceni pfimo do mozkové tkang, zndmé také jako
parenchymalni krvaceni, a subarachnoidalni krvaceni, charakterizované krvacenim

do likvorovych cest mezi arachnoideu a pia mater (Ambler, 2011).

Tyto dva typy maji rlzné pficiny, klinické projevy, pribéh a lécebné
postupy. NejcastéjS§imi pric¢inami intracerebralniho krvaceni jsou hypertenze,
trauma, krvacivé diatézy, amyloidova angiopatie, uzivani nelegalnich drog

(predevsim amfetamin a kokain) a vaskuldrni malformace (Seidl, 2011).

Mezi pfi¢iny subarachnoidalniho krvaceni patii predev§im ruptura
vakovitého aneurysmatu na bazi lebni, dale pak ruptury arteriovenéznich malforaci,
hypertenze, krvacivé choroby nebo primarni vaskulopatie. Kromé spontanniho
existuje té€z traumatické subarachnoidalni krvaceni, provazejici vétSinou mozkovou

kontuzi (Ambler, 2011).

V ptipad¢ intracerebralniho krvaceni vétSiho rozsahu, které ma expanzivni

charakter a destruuje mozkovou tkan je symptomatikou tézky neurologicky deficit,



alterace celkového stavu, bolesti hlavy, zvraceni a ztrata védomi. S témito stavy je
spojena vysokd mortalita v porovnani s progndézou u mén¢ rozsahlého krvaceni,
které mozkovou tkai nedestruuje, pouze komprimuje a pisobi expanzivné (jde
o hematom), v tomto pifipadé jsou dominantni lozZiskové piiznaky podle mista

postizeni (Bogousslavsky, 2006).

U subarachnoidalniho krvaceni je hlavnim piiznakem nahld, intenzivni
bolest hlavy s ¢astym vyskytem zvraceni a nékdy také s razné hlubokou poruchou
védomi. Krvaceni je extracerebralni, a proto obvykle nebyvaji ptitomny loZiskové
ptiznaky. Do né€kolika hodin od vzniku se rozviji meningeélni syndrom v dusledku
drazdéni mozkomiSnich plen, mohou byt pfitomny teploty a vegetativni pfiznaky

(Ambler, 2011).

Hlavnimi diagnostickymi metodami jsou CT a MR, pfipadné¢ lumbalni
punkce. Krom¢ akutniho managementu, ktery miize zahrnovat chirurgicky zakrok
k odstranéni krvaceni nebo snizeni intrakranialniho tlaku, je dulezitd i prevence
sekundarnich komplikaci, jako je mozkovy edém nebo hydrocefalus

(Bogousslavsky, 2006).

2.1.2 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Jak jiz bylo zminéno vySe, ischémie je nejvice se vyskytujici pficinou
vzniku CMP. Zakladnim mechanismem vzniku je porucha perfuze mozkové tkané
okysli¢enou krvi. Nej€astéji se jedné o zneprichodnéni nékteré z mozkovych tepen
trombotickym vmetkem. Dochézi k postizeni vEétsi nebo mensi oblasti mozkové

tkané hypoxii a naslednou destrukci (Pfeiffer, 2006).

Stalé krevni zasobeni je pro funkci mozkové tkané kritické, mozek vyzaduje
neustaly prisun kysliku a ziviny a spoléhd na efektivni krevni obeh (Fan et al.,
2022). Fyziologické hodnoty perfuze mozkové tkané jsou vyssi pro mozkovou
ktiru, kde se hodnoty pohybuji okolo 100 ml krve na 100 g tkdn¢ za minutu,
pro bilou hmotu se pak udévaji hodnoty v rozmezi 50-60 ml na 100 g tkan¢
za minutu. Pokud klesne regionalni perfuze pod uvedené hodnoty dochézi velmi

rychle ke zméndm ve funkénosti mozkové tkané (Pfeiffer, 2006).



2.2 Cévni zasobeni mozku

Mozkova perfuze je zajistovana dvéma hlavnimi systémy a to karotickym
feCiStém, které pokryva pfiblizné 85 % potieb mozku, a feciSt€ém
vertebrobazilarnim (Ambler, 2003).

Perfuze probiha pomoci 4 velkych tepen. Leva a. carotis communis vychazi
pfimo z aortalniho oblouku, zatimco prava je vétvi truncus brachiocephalicus. Tyto
tepny se de€li na vnitini a zevni v oblasti mezi 3-4 obratlem. A. carotis interna
vstupuje do lebe¢ni dutiny, prochazi kavernéznim sinem a rozdéluje se na a. cerebri
anterior at media. Pfed rozd€lenim odstupuje a. communicans posterior, kterd se
spojuje s a. cerebri posterior a vytvari tim spojeni s vertebrobazildrnim systémem
a se zadni ¢asti Willisova okruhu. Pfedni ¢ast tohoto okruhu tvoii spojka aa. cerebri

anteriores a a.communicans anterior (Ambler, 2011).

Vertebralni tepny, vychdzejici z aa. subclaviae, projdou krénimi obratli
od C6 do C2 a vstupuji do lebky pies foramen occipitale magnum. Na Urovni
prechodu mezi mozkovym kmenem a michou se vertebralni tepny spojuji
v a. basilaris. Na vrcholu pons Varoli se a. basilaris rozdéluje na aa. cerebri

posterior (Ambler, 2003).

Willisiiv okruh je tvofen aa. cerebri anteriores, mediae et posteriores. Mezi
témito tepnami existuji spojky, které se mohou v piipadé postupného selhani
cirkulace v mozku rozsitit a zapojit se do obéhu jako kolaterdlni cesty. Tyto cévy
kryji povrch mozkovych hemisfér, jejich vétve pronikaji do Sedé i bilé hmoty, kde
se ¢astecné propojuji zpet s vyse zminénymi tfemi hlavnimi pary tepen (Kalvach,

2010).

A. cerebri anterior pfivadi okyslicenou krev do casti frontalniho
a parietadlniho laloku, a. cerebri media zésobuje zbyvajici Cast frontalniho,
parietalniho a vétsi ¢ast spankového laloku. A. basilaris zasobuje mozkovy kmen,
mozecek a Cast diencefalu. A. carotis posterior ¢ast diencefalu, okcipitalni lalok
a zadni a dolni ¢ast spankového laloku. Aa. chorioidea jsou samostatnymi tepnami,
déli se na predni zasobujici capsula internae a zadni, podilejici se na zasobeni

kmene (Ambler, 2011).



2.3 Fyziologie

Mozkova tkan ma velké energetické naroky, predstavuje pouze 2 % celkové
hmotnosti, ale spotiebuje 20 % celkové spotieby kysliku, coz vyZzaduje neustaly

pfisun glukdzy a kysliku (Seidl & Obenberger, 2004).

Naroky mozkové tkdn€ na zasobeni jsou témef konstantni. Pti aktivité se
spotieba kysliku a glukdzy mirné zvysuje. Seda hmota mozkova ma vyssi spotiebu
nez hmota bila. Rizné struktury mozku vykazuji odlisSnou citlivost k ischémii,
napiiklad v mozkové klife nastavaji pii Gplné ischémii ireverzibilni zmény jiz
za 3-5 minut, ale n€které buniky kmene odolavaji i 20-30 minut, nejvyssi citlivost

k ischémii maji buniky hipokampalniho regionu (Seidl & Obenberger, 2004).

2.4 Epidemiologie

V soucasnosti je CMP druhou nejcastéjsi pfi¢inou smrti na svété, rocni
umrtnost ¢inni pfiblizné¢ 5,5 milionu lidi. CMP plisobi nejen vysokou mortalitu,
ale i morbiditu, téméef 50 % ptezivSich trpi chronickym postizenim. CMP
predstavuje obrovskou zatéz pro vefejné zdravi, ma seri6zni ekonomické a socialni

nasledky (Donkor, 2018).

2.4.1 Incidence v Ceské republice

V Ceské republice od za¢atku 90. let dochazi k vyraznému poklesu
incidence a mortality cévnich mozkovych ptihod, v roce 2010 bylo zaznamenano
41,111 hospitalizaci s CMP a incidence v tomto roce dosahla 340 na 100,000 osob.
Tyto hodnoty piesto stale pfevysuji roven nékterych zapadnich evropskych zemi.
Pozitivni trend je vysledkem kombinace faktori, jako zlepSeni nutricnich navykd,
zejména snizeni spotfeby ZivociSnych tuktl, efektivnéj$i kontroly hypertenze
a hypercholesterolémie a inovaci v akutni 1écbé CMP. Navzdory tomuto pokroku
eli Ceska republika vyzvam souvisejicim se starnutim populace, zvySovanim
prevalence obezity, diabetu a s vysokym podilem osob s nedostatecné
kontrolovanym kardiovaskularnim rizikem. Pro dalsi zlepSeni je klicova
pokracujici prevence, vetné rezimovych opatfeni a medikamentézni kontroly

rizikovych faktort, které ziistavaji zasadni pro snizovani incidence a mortality CMP



(Bruthans, 2019).

2.4.2 Rizikové faktory

Rizikové faktory miizeme rozdé€lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Hlavnim
ovlivnitelnym rizikovym faktorem vzniku cévnich mozkovych piihod je
hypertenze. Optimalni hodnoty krevniho tlaku se pohybuji okolo < 120/80 mmHg.
Arteridlni hypertenze se definuje jako krevni tlak > 140/90 mmHg naméteny

pii dvou navstévach Iékare (Kalvach, 2010).

Terapie hypertenze by méla byt multidisciplinarni, zahrnujici nejen
farmakoterapii, ale také celkovou zménu Zzivotniho stylu, kterd zahrnuje snizeni
télesné hmotnosti, pravidelnou fyzickou aktivitu, omezeni pifijmu sodiku a redukci
spotieby alkoholu. Z dGvodu chronické hypertenze dochézi k adaptivnim
strukturdlnim zméndm v mozkovych arteriolach, dochazi zejména ke snizeni jejich
vnitiniho priméru. Adaptace jako vaskularni remodelace mohou zvysit riziko
mozkovych ischemickych ptihod, zvlasteé kdyz nastane akutni pokles krevniho

tlaku napftiklad po podani 1€kt proti hypertenzi (Dufek, 2002).

Onemocnéni srdce pfispivaji ke vzniku cévnich mozkovych piihod jednak
mechanismem selhdani hemodynamiky s manifestaci dosud kompenzované
loziskové poruchy perfuze mozkové tkan¢ a dale embolizaci ze srdce do mozkové
cirkulace. Nejvyraznéjsi vliv na vznik CMP ma kardialni dekompenzace, fibrilace

sini, infarkt myokardu, cor pulmonale, mitralni vady a defekty septa. (Dufek, 2002)

Diabetes mellitus, zejména 2. typu, doprovazeny cCasto obezitou
a poruchami lipidového metabolismu, je dal§im ovlivnitelnym rizikovym faktorem.
Chronickd hyperglykémie vede k degeneraci a naruSeni funkce mnoha orgénu
véetn¢ centralni nervové soustavy, k akceleraci aterosklerozy a ke zvySeni

senzitivity organismu vici dal$im rizikovym faktorm (Kalvach, 2010).

Hyperlipoproteinémie patii mezi zakladni a nezpochybnitelné rizikové
faktory ateroskler6zy a kardiovaskuldrnich onemocnéni. U cerebrovaskularnich
onemocnéni je spojitost mezi vysokymi hodnotami cholesterolu a vyskytem
mozkové piithody nizk4d. Na druhé strané, statiny, léky snizujici hladinu
cholesterolu, se ukazaly jako uc¢inné v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni

a snizeni kardiovaskuldrni mortality. Statiny mohou snizovat riziko mozkovych



ptihod diky mechanismiim, jako je potlaceni zanétu, stabilizace aterosklerotickych
platii nebo zlepseni funkce cévniho endotelu. Nejnovéjsi studie navic naznacuji,
ze statiny mohou snizit riziko mozkovych ptihod i bez jasné souvislosti se sérovou
hladinou cholesterolu, coz naznacuje dalsi potencidlni piinosy téchto 1ékt
ve snizovani rizika cerebrovaskularnich onemocnéni (Dufek, 2002; Kalvach, 2010;

van Mil et al., 2000).

Ptestat koufit je nejsnadnéjsi zplisob, jak snizit riziko jak ischemickych, tak
hemoragickych mozkovych pifihod. Koufeni je jednim z nejvyznamnégjSich
rizikovych faktori pro vznik kardiovaskuldrnich a perifernich tepennych
onemocnéni, predstavuje vyznamny rizikovy faktor obzvlasté u mladych lidi,
u kterych mize kouteni zvysit riziko mozkové piihody az trojnasobné. U mladych
zen se toto riziko dale zvySuje v kombinaci s uzivanim hormondlni antikoncepce

(Dufek, 2002).

Aterosklerotické postizeni, zejména stendzy hlavnich mozkovych tepen,
patii mezi vyznamné rizikové faktory pro vznik CMP. K riziku pfispiva riznymi
zpusoby, napiiklad hypoperfuzi, kterd nastdva u zdvaznych stendz, embolizaci
z exulcerovanych aterosklerotickych platli, trombozou vznikajici pfimo na misté
aterosklerotického platu, nebo krvacenim do samotného platu (Dufek, 2002;

Kalvach, 2010).

K dal$im ovlivnitelnym rizikovym faktorim patii obezita, nedostatek
pohybu, uzivani drog, migrény, hormondlni antikoncepce a poruchy spanku

(Kalvach, 2010).

Neovlivnitelné rizikové faktory zahrnuji veék, pohlavi a genetickou
predispozici. S v€kem riziko vzniku CMP logaritmicky roste. Vyskyt CMP je mirné
vys§i u muzl, zejména v mladsich vékovych skupinach, ale tento rozdil se
s narustajicim vékem snizuje. Geneticka predispozice hraje rovnéz vyznamnou roli,
obzvlasté ve vztahu k metabolismu lipidti, nachylnosti k uréitym stresovym reakcim

v souvislosti se sklony k diabetes mellitus (Dufek, 2002; Kalvach, 2010).



2.5 Patofyziologie

Etiologie a patofyziologie ischemické cévni mozkové ptihody (CMP) je
komplexni a zahrnuje nékolik vzajemné propojenych procesi. Ischemicka CMP je
vysledek nédhlého pieruSeni krevniho zasobeni mozku, zpiisobeného ucpanim
mozkovych tepen. Hlavnimi pfi¢inami jsou trombodéza a embolie. Mozkova
trombdza je proces, pfi kterém dochazi k tvorbé krevni sraZeniny (trombu),
skladajici se z tukovych usazenin z aterosklerotickych tepen ptimo v mozku. Pokud
hovofime o embolii jedna se o sraZeninu vzniklou v jiné Casti téla, miize jit jen
o maly fragment pivodni sraZeniny, ktery se zachytil v kardiovaskularnim systému
a do mozku se posléze transportoval nejcastéji v dusledku fibrilace sini (Palmer,

2023).

V oblasti mozkové tkan¢ postizené ischemii dochdzi k rychlému
a nevratnému odumieni bun¢k v ischemickém jadru, pfi¢emz okolni oblasti, zndmé
jako ischemickéd penumbra, obsahuji buniky, které je mozné zachranit a stavaji se
primarnim cilem terapeutickych zasahli (Salaudeen et al., 2024a). PferuSenim
cévniho zasobeni mozkové tkadn€¢ dochazi k riznym zménam, které muzeme
kategorizovat pod pét hlavnich pojmi: excitotoxicita, oxidativni stres,
neuroinflamace, apoptoza a autofagie. Bunécna smrt pii ischemické CMP nastava
v disledku slozitych interakci mezi sériemi patologickych udalosti (Salaudeen et

al., 2024b).

2.5.1 Excitotoxicita

Jakmile dojde k ucpani mozkové tepny, pfivod krve do postizené oblasti
mozku se snizi a omezeny krevni ob¢h zplsobuje naruSeni energetického
metabolismu kvili hypoxii a ischemii tim, ze zpusobuje poruchu produkce ATP
(adenosintrifosfatu), coz narusuje iontové gradienty na membrdnach neuront a
vede k pftilivu vapniku do bunek. Tento proces zplisobuje nadmérné uvolnovani
glutamatu a jeho nedostate¢nou reabsorpci, coz vyvolava poskozeni neuronii (Rose
et al., 2020; van Putten et al., 2021). Tato série udalosti predstavuje excitotoxicitu
zpusobenou nadmérnou stimulaci N-methyl-D-aspartatovych receptorit (NMDAR)
na membrané postsynaptickych neuronli, coz vede k tvorbé reaktivnich

kyslikovych sloucenin (ROS) zptsobujicich oxidativni stres, ktery nasledné



narusuje funkci mitochondrii a dochézi k neurondlni smrti (Feske, 2021).

2.5.2 Oxidativni stres

Snizeni cévniho zasobeni mozku tedy vede k poruSe energetického
metabolismu a k poSkozeni zpusobenému oxidativnim stresem. Rekanalizace
a reperfuze, ¢ili procesy ndhlého ptisunu kysliku a Zivin nasledujici po odstranéni
obstrukce v prutoku krve, mohou také pfispivat k poskozeni tkan¢ zpisobenému
oxidativnim stresem. Oxidativni stres, ktery je dilezitym faktorem pfii ischemické
cévni mozkové piihod¢€, narusuje rovnovahu mezi oxidanty a antioxidanty v mozku,
zejména v buiikdch bohatych na polynenasycené mastné kyseliny. Faktory jako
nizkd hladina antioxidanti, vysoké hladina prooxidantl (napt. zelezo) a zvySeny
oxidativni metabolismus pfispivaji k zhorSenému oxida¢nimu poskozeni (Pawluk
et al., 2022). Vznikla nerovnovdha mezi oxidanty a antioxidanty vede k nadmérné
produkci ROS a hydroxylovych radikald, coz zptsobuje rozsidhlé poskozeni
mozkové tkané (Chavda et al., 2022). Dale dochazi ke zvysené produkci bunéénych
ROS v disledku nedostatku glukozy a kysliku, coz opét zesiluje oxidativni stres

a poskozeni mozku (Cheng et al., 2018).

2.5.3 Neuroinflamace

Dalsi z patofyziologickych procesi v disledku ischemick¢é CMP
je neuroinflamace, kterd aktivuje vrozené i adaptivni imunitni buniky, reagujici
na zanétlivé podnéty. Tato imunitni reakce ma za cil eliminovat pocatecni pficinu
bunéného poskozeni, odstranit poSkozené nekrotické bunky a spustit opravu
mozkové tkan€. Nicméné intenzivni neuroinflamace, ktera nastava béhem akutni
faze CMP, je spojena s naruSenim hematoencefalické bariéry, poSkozenim neuronti
a horsimi neurologickymi vysledky (Candelario-Jalil et al., 2022; DiSabato et al.,
2016).

Zanétlivé procesy jsou zahdjeny nékolik hodin po piithodé a mizou

pfetrvavat dny, tydny az mésice jako zpozdéna tkanova reakce (Schaeffer &

Iadecola, 2021).



2.5.4 Apoptoza

Apoptoza, proces programované bunécné smrti, hraje dualezitou roli
v odpovédi mozku na ischemické poSkozeni. Apoptotické procesy jsou aktivovany
jak snizenim dodavky zivin a kysliku, tak uvolinovanim prozanétlivych cytokina
v disledku cerebrovaskuldrniho poskozeni. Pocatecni morfologické zmény
v apoptoze zahrnuji smrSténi buiiky a kondenzaci cytoplazmy, nésledované

rozpadem jaderné membrany a tvorbou apoptotickych télisek (Tuo et al., 2022).

Krom¢ apoptdzy miize nésledovat bunécnd smrt také prostiednictvim péti
dalSich mechanismi: ferroptozy, fagoptdzy, parthanatdzy, pyroptdzy a nekroptdzy.
Porozuméni vzajemnému ptisobeni téchto riznych cest bunécné smrti v kontextu
ischemické CMP je ptinosné pro vyvoj cilenych terapeutickych zasahti (Salaudeen

et al., 2024b).

2.5.5 Autofagie

Autofagie je klicCovym procesem pii reakci na iCMP, kde dochazi
k degradaci a recyklaci poskozenych bunéénych komponent (Kaur & Debnath,
2015). Tento proces mlize mit dvoji ucinek na vysledek ischemické cévni mozkové
piihody. Zatimco ma potencial odstraiiovat poSkozené komponenty a podporovat
pteziti buiiky, nadmérna nebo prodlouzend autofagie mlize pfispivat k neurondlni

smrti (Jiang et al., 2020).

2.6 Klasifikace iCMP

Podle ¢asového pribéhu iktu rozlisSujeme:

Transitorni mozkova prihoda (TIA), také znama jako prechodna mozkova
cévni insuficience, je epizoda fokalni poruchy mozkové funkce nebo jednostranna
porucha zraku vaskularniho ptvodu, pficemZ nedochazi k vyvoji mozkového
infarktu. Jde o kratkodobou ptitomnost klinickych pfiznakl se spontanni ipravou.
Podle soucasného konsensu se za TIA poklada stav, kdy ndhle vznikla klinicka
symptomatologie odezni zpravidla do jedné hodiny, typicky do n¢kolika minut
(nejpozdéji vSak do 24 hodin), a to bez zplsobeni prokazatelnych patologickych

zmeény. Pies tento ptiznivy prubéeh je nutné TIA povazovat za vazny varovny signal
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zavazné poruchy mozkové perfuze, vyzadujici urgentni diagnostické zhodnoceni

(Bauer, 2010a)

Reverzibilni mozkova prihoda je mozkovou ischémii doprovdzenou néhle
vzniklou klinickou symptomatologii, kterd odezniva vétSinou do 14 dnt, nc¢kdy

s mirnym trvalym funkénim deficitem (Bauer, 2010a).

Dokonéena mozkova prihodaje mozkovou ischémii s nédhle vzniklou
zavaznou klinickou symptomatologii, funk¢ni postizeni je trvalé. Zobrazovaci

metody obvykle prokdzi rozséhlejsi infarkt (Bauer, 2010a).

Progredujici mozkova prihodaje obrazem ischémie mozkové tkané
s postupnou progresi klinické symptomatologie. Jednd se o obraz s méné Castou

frekvenci vyskytu (Bauer, 2010a).
Podle pficiny iktu rozliSujeme:

Onemocnéni velkych tepen (makroangiopatie) zptsobuje 50 % vSech
ischemickych ikt. Jde o postizeni magistralnich pfivodnych mozkovych tepen,
nejcastéji aterotrombosklerotickym procesem. Mezi dalsi pfi¢iny fadime napiiklad

disekci tepny a fibromuskularni dysplazii (Ambler, 2011; Bauer, 2010a).

Onemocnéni malych tepen (mikroangiopatie) zapticinuje 25 % vSech
ischemickych iktti. Pfi¢inou je postizeni mensich perforujicich tepen odstupujicich
z Willisova okruhu a proximalnich ¢asti hlavnich mozkovych tepen nejcastéji
li-pohyalinézou, fibrinoidni nekrézou a aterosklerézou (Ambler, 2011; Bauer,

2010a).

Embolizace ze srdce predstavuji 20 % vSech ischemickych ikti. Pficinou
jsou srdecni onemocnéni provazena tvorbou trombl v levé srde¢ni sini nebo
komote, poptipadé¢ defekt srde¢niho septa s naslednou paradoxni embolizaci

(Ambler, 2011; Bauer, 2010a).

Vrwe

Dale rozliSujeme ostatni a blize neurcené priciny iktu (Ambler, 2011;

Bauer, 2010a).
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2.7 Klinicka symptomatika

Klinicka symptomatika iCMP je velmi variabilni, v zavislosti na rozsahu,
lokalizaci a trvani ischémie mtizou nastat stavy od velmi lehkych az po tézké

1 smrtelné. (Ambler, 2011)

2.7.1 Ischémie v karotickém povodi

Pti ischémii pfedni cirkulace mizZe dojit jak k postiZeni a. carotis interna,
tak 1 pouze jeji vétve. Podle mista postizeni se objevuji ptiznaky znacici naruseni
funkce celniho, temenniho, ¢i spankového laloku, mize dojit 1 k porucham
hlubokych oblasti mozkové hemisféry (Kolat, 2009). Typickym obrazem pro
ischémie v karotickém povodi je hemiparéza, hemiplegie, poruchy Cciti
hemicharakteru, afazie, paréza pohledu s konjugovanou deviaci, nékdy i epileptické

paroxysmy a u tézkych ikt porucha védomi (Ambler, 2011).

Pfi nejcastéji se vyskytujici ischemii v povodi a. cerebri media je typickym
projevem kontralateralni motoricka dysfunkce vyrazné€j§i na horni konceting,
zejména v distalnich Castech, déale se postizeni projevuje v oblasti mimického
svalstva. Bézny je také ndlez kontralateralni senzorické dysfunkce a kontralateralni
porucha zorného pole. Poruchy symbolickych funkci naznacuji 1ézi dominantni
hemisféry, zatimco syndrom neglect indikuje postizeni nedominantni hemisféry.
Typicka je deviace oci, n€kdy i hlavy, smérem k postizené strané nebo paréza
pohledu smérem opaénym (Bauer, 2010a). Pfitomné je 1 Wernickeovo-Mannovo
drzeni s typickym spastickym vzorcem, ktery je charakterizovan depresi, addukci
a vnitini rotaci v rameni, flexi v loketnim kloubu s pronaci ptedlokti, flexi ruky
a prstl, vnitini rotaci dolni koncetiny, extenzi v ky€elnim a kolennim kloubu,
inverzi a plantarni flexi nohy, pfi chiizi pozorujeme cirkumdukci dolni koncetiny

(Kolat, 2009).

Ischemie v povodi a. cerebri anterior se projevuje také kontralateralni
hemiparézou, ale s vyraznéjSim postizenim dolni koncetiny. Ischemie
vpovodi a.ophthalmica vede k nahlému zamlzeni nebo ztrat¢ zraku

na stejnostranném oku, Casto s piechodnym charakterem (Bauer, 2010a).

U ischemie v povodi perforujicich centralnich arterii je typickym obrazem

lakunarni infarkt s motorickymi, senzorickymi symptomy, ataxii nebo dysartrii.
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Mnohonasobné okluze perforujicich centralnich arterii vedou k pseudobulbarnimu

syndromu (Bauer, 2010a).

Symptomy ischemického postizeni celého kmene a. carotis interna se
nejcasteji podobaji tém pii ischemii v povodi a. cerebri media, miize zde vSak byt
také pfitomna symptomatologie z povodi jinych vétvi této tepny. Kombinace
homolateralni poruchy zraku a kontralateralni hemiparézy je znama jako syndrom

hemiparesis alternans optica (Ambler, 2011).

V karotickém povodi se mohou objevovat nejen izolované loZiskové 1éze,
ale také viceCetna hypoxickd poskozeni kortikosubkortikalni, kterd mohou vést
k multiinfarktové demenci, ¢i rozsahlejSimu poSkozeni bilé hmoty mozkovych
hemisfér, coz vede k postupnému zhorSovani kognitivnich funkci, znamé

pod nazvem Binswangerova nemoc (Kolat, 2009).

2.7.2 Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

Zde muze dojit k postizeni a. vertebralis, a. basilaris a mozeckové nebo
kmenové tepny. Jsou pfitomny symptomy postizeni kmenovych struktur, mozecku,
okcipitalniho laloku, baze temporalniho laloku, zadni Casti thalamu a postizeni

vestibularniho a sluchového receptoru (Kolar, 2009).

U ischemie v povodi a. cerebri posterior bézné dochazi k porucham zraku,
obvykle se rozviji kontralateralni homonymni hemianopsie, pfi oboustranném
postiZeni nastava kortikalni slepota, miiZou se objevovat i dal$i vizudlni fenomény,
nekdy i porucha symbolickych funkci, ale také paréza pohledu a kontralateralniho
postizeni Citi, také porucha télesného schématu a prostorové orientace (Ambler,

2003; Bauer, 2010a).

Pii postizeni v povodi mozeckovych tepen je typicky klinicky obraz
pro postiZzeni a. cerebelli posterior inferior, znamy pod nadzvem Wallenbergliv
syndrom. Vyznacuje se homolaterdlné¢ neocerebelarnimi ptiznaky, Hornerovym
syndromem, poruchou V. hlavového nervu a kontralateralni senzorickou poruchou
na trupu a koncetindch. Pfitomny byvaji rovnéz bolesti hlavy, vestibularni poruchy

a problémy s polykanim (Kolat, 2009).

Jednostranné postizeni mozkového kmene se projevuje alternujici

hemiparézy, pii kterych je pfitomna kontralateralni hemiparéza a homolateralni
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postizeni n¢kterého z hlavovych nervi. Pfi postizeni a. basilaris nebo a. vertebralis
jsou ptitomny podobné symptomy jako pii postizeni jednotlivych vétvi, ptipadné

se klinické projevy kombinuji (Bauer, 2010a).

Pii oboustranném postizeni mozkového kmene, zejména pii posSkozeni
a. basilaris mohou nastat zavazné stavy, jako napiiklad bulbarni syndrom nebo
locked in syndrom, pfi kterém je pacient pIn¢€ vigilni, ale z diitvodu téméi kompletni
paralyzy je odkazan pouze na komunikaci prostfednictvim o¢nich pohybt (Bauer,

2010a).

Psychické poruchy a zmatenost vznikaji v disledku poruchy cirkulace
v temporo-parieto-okcipitalni krajin€ (a. cerebri posterior) a ve frontalni oblasti

a Casti limbického systému (a. cerebri anterior) (Ambler, 2011).

2.8 Diagnostika iCMP

Zakladem diagnostiky iCMP je detailni anamnesticky rozbor a posouzeni
klinického obrazu spoleéné se zhodnocenim ndlezli urgentnich laboratornich
a instrumentalnich vysetieni. Klinicky obraz ndm neumozni s jistotou konstatovat
pfesnou diagnozu. K rozliSeni ischemické a hemoragické CMP a k urceni lokality

postiZeni jsou stézejni vysledky zobrazovacich metod (Bauer, 2010a).

Hlavni klinické pfiznaky, jejichz znalost Siroké vefejnosti je velice
podstatna pro vcasnou diagnostiku cévni mozkové prihody, se daji vyhodnotit
pomoci testu FAST. Ve kterém F (face) poukazuje na parézu n. facialis, A (arm)
znazoriiuje ndhle vzniklou hemiparézu (monoparézu), S (speech) odkazuje
na poruchu feci a T (time) zdUraziiuje dilezitost Casu, protoze pokud je pfitomny
kterykoli z uvedenych pfiznaki, je nutné neprodlené zavolat zachranou sluzbu

(Cabal & Viaclavik, 2020).

Pti ptijeti pacienta se zahajuje sledovani srde¢ni aktivity pomoci EKG a jsou
odebrany krevni vzorky, zejména test na koagulacni faktory, kompletni krevni
obraz a dalSi. V procesu diagnostiky ischemické cévni mozkové ptihody (iCMP)
hraji zésadni roli zobrazovaci techniky, jako jsou pocitacova tomografie (CT)

a magneticka rezonance (MRI). Tyto techniky umoznuji detailni zobrazeni mozku
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a cév, coz je nezbytné pro urceni typu, rozsahu a pfi¢in cévni mozkové piihody

(Bauer, 2010a).

CT je kvuli své rychlosti a dostupnosti, zobrazovaci metodou prvni volby
u pacienta pfijat¢tho do nemocnice s podezienim na CMP. Umoziuje rychlé
a pfesné zobrazeni intrakranidlniho krvaceni a hemoragie, ale pifi ischemické
piihod¢é muze byt CT v poc¢ate¢nich hodinach méné citlivé na detekci ranného stadia
ischemie, jelikoz dochazi k cytotoxickému edému, ktery je na CT snimcich obtizné
identifikovatelny, zatimco nekrotickd tkan a vysledny vazogenni edém, které
se vyvijeji pozdéji (pribehu nékolika hodin az dnti), jsou na CT viditelngjsi.
Pro dalsi posouzeni stavu velkych tepen a identifikaci stendz nebo okluzi je nékdy
provadéna CT angiografie (CTA), ktera poskytuje detailni zobrazeni cévni

anatomie (Bauer, 2010a; Tomek, 2019).

MRI hraje v diagnostice CMP =zasadni roli, typicky se pouziva
po pocate¢nim vySetteni CT, zejména pokud je potieba ziskat podrobnéjsi
informace o stavu mozkové tkané, napiiklad pro lokalizaci akutni ischémie, nebo
pokud jsou pocatecni CT vysledky nejednoznacné. Diky vysoké citlivosti
pro detekci ranych zmén spojenych s ischemii umoznuje MRI 1épe rozpoznat
rozsah a ptesnou lokalizaci ischemického poSkozeni. Nevyhodou pro béznou akutni
diagnostiku je délka samotného vySetfeni a fada moznych kontraindikaci, jako

napiiklad pfitomnost kardiostimulatoru (Bauer, 2010a; Tomek, 2019).

Vyuzivaji se i ultrazvukové metody jako echokardiografie a sonografie
krénich 1 mozkovych tepen, které slouzi k posouzeni UC€innosti lécby
a k opakovanym kontrolam. DalSimi specializovanymi postupy jsou transtorakalni
echokardiografie a transesofagedlni echokardiografie pro posouzeni srde¢nich

patologii, které mohou byt zdrojem embolii vedoucich k iCMP (Bauer, 2010a).

Pouziti zobrazovacich technik je podstatné pro etiologickou klasifikaci
CMP, které umoznuje Iékaitm urcit nejvhodnéjsi terapeuticky pfistup
a implementovat cilenou sekundérni prevenci. Pravé kombinace a vybér vhodnych
diagnostickych metod v zavislosti na klinickém obrazu a ptedbéznych vysledcich
umoziuje dosdahnout optimalni diagnostické ptesnosti a zlepSit vysledky 1éCby

(Tomek, 2019).
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2.8.1 Budoucnost diagnostiky

Budoucnost diagnostiky cévnich mozkovych pitihod naznacuje ptrechod
od tradi¢nich, nakladnych zobrazovacich technik, jako jsou CT a MRI,
k pfenosnym zafizenim a panelim diagnostickych biomarkerti, které by mohly
zasadné zlepSit presnost diagnostiky a snizit casovou prodlevu mezi zacatkem
pfihody a zahdjenim terapie. Tyto technologie nabizeji moznost rychlejSiho
vyhodnoceni CMP piimo v terénu zachranafi, v€asnd diagnostika mulze mit
vyznamny pozitivni vliv navysledek 1écby. Vyvoj méné¢ nakladnych
a dostupnéjSich diagnostickych nastroji méa potencial podstatné zlepsit kvalitu

Zivota pacientll po narusené mozkové perfuzi (Patil et al., 2022).

Jednim z téchto inovativnich pfistroji je Strokefinder vyvinuty Medfield
Diagnostics. Tento piistroj vyuzivda mikrovinné technologie pro analyzu
dielektrickych vlastnosti mozkové tkané. Systém je pfenosny a je uréen pro pouZiti
v terénnim prostiedi a na oddélenich pohotovosti a neurologie v nemocnicich

(Ljungqvist et al., 2017; Tsiftsis et al., 2024).

2.9 Lécba ischemické cévni mozkové prihody

2.9.1 Prednemocnicni péce o pacienty s iCMP

Pro pacienty sakutni iCMP je stéZejni rychlé rozpoznani piiznakt
a kontaktovani zachranné sluzby, proto je velmi dilezitd informovanost Siroké

vefejnosti o pfiznacich a zavaznosti tohoto stavu (Bauer, 2010b).

Efektivni komunikace a spoluprace mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou
a nemocnicemi je nezbytnd pro rychly transport pacientl do specializovanych
center. Cilem je dosahnout piijezdu do nemocnice do 90 minut od vzniku piiznakd,
vcasné zahdjeni 1éCby zvySuje Sance na uspesnou rekonvalescenci (Bauer, 2010b;

Skoda et al., 2016).

Zachranna sluzba provadi zajisténi vitalnich funkci a Zzilniho pfistupu,
udrzovani dychacich cest, aplikaci kysliku pfi hypoxii nebo respiracni insuficienci,
podavani antihypertenziv pii tlaku nad 220/120 mm Hg nebo pii symptomech
selhani srdce nebo ledvin, ptipadné symptomatickou 1é¢bu podle potieb pacienta

(Skoda et al., 2016).
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2.9.2 Nemocnic¢ni péce o pacienty s akutni iCMP

Optimalnim postupem je umisténi pacienta na specializované oddéleni, jako
jsou iktova centra nebo komplexni cerebrovaskularni centra. Lécba v akutni fazi
ischemické mozkové CMP se ptizpiisobuje individualné na zakladé specifik iktu,
jeho velikosti, umisténi, pfi¢iny a okamziku zahéjeni terapie. Hlavnim zamétenim
je komplexni intenzivni 1écba, rekanalizace, v€asné zahajena preventivni opatient,

1é¢ba a prevence dalSiho poskozeni mozku a chirurgicka intervence (Bauer, 2010a).

Rekanaliza¢ni 1écba ma za cil obnoveni krevniho pritoku v cévach
uzavienych trombem ¢i embolem. Uspéch terapie zavisi na v€asném zahdjeni,

zejména pred vyvojem rozséhlého infarktu, kvili riziku krvaceni (Bauer, 2010b).

Trombolytickd 1écba s pouZitim rekombinantniho tkanoveého aktivéatoru
plazminogenu (rtPA) zvySuje pacientovy Sance, ze prekona CMP bez nasledkl
nebo pouze s mirnym funkénim postiZzenim, az o 30 % ve srovnani s tim, pokud by

tuto 1écbu neobdrzel (Bauer, 2010b).

Pokud dojde k postizeni karotické oblasti, je nezbytné tromboembolickou
1écbu zahajit nejpozdéji do 4,5 hodiny od prvnich piiznakl iktu. Optimalni
vysledky této 1écby lze dosahnout, pokud je terapie provedena do 90 minut

od zacatku ptiznakt (Hacke et al., 2008; Wahlgren et al., 2008).

Pro uzévéry bazilarni tepny neni ¢asovy limit pro intravenozni trombolyzu
striktné definovan, ale 1écba by méla byt zahajena co nejdiive. Mozné je takeé
intraarteridlni podani rtPA, a to az do 6 hodin po vzniku iktu. Kombinace
intravendzni a intraarteridlni trombolyzy, nebo jeji akcelerace pomoci aplikace
ultrazvuku muze pfinést lepsi vysledky (Bauer, 2010b; IMS II Trial Investigators,
2007).

Intraarteridlni trombolytickou terapii lze rovnéZ spojit s mechanickou
rekanalizaci pomoci perkutdnni translumindlni angioplastiky a stentu, nebo
s pouzitim endovaskularné zavedenych mechanickych extraktorii koagula (Smith

et al., 2008).

2.9.3 Celkova intenzivni péce

Hlavnim cilem komplexni intenzivni 1écby je udrzeni zivotné dulezitych
funkci a ochrana pted komplikacemi, které mohou zpiisobit dal§i zhorSeni stavu
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pacienta. Tato 1é¢ba zahrnuje Sirokou Skalu opatfeni zaméfenych na udrzeni funkce
srdce a dychani, fizeni vysokeé teploty a hladiny cukru v krvi, péci o zazivaci systém,
zajisténi adekvatni vyZzivy, stabilizaci vnitiniho prostfedi a koagulacnich faktort,

prevenci hluboké zilni trombdzy, prolezenin a sekundarni deprese (Bauer, 2010a).

Zésadni je zajistit dostateCny pratok krve mozkem s akceptovatelnymi
hodnotami krevniho tlaku do 220/120 mm Hg v pocatecni fazi onemocnéni.
Intenzivni péce se poskytuje vyhradné na specializovanych oddélenich. Klicovou

roli hraje intenzivni rehabilitace pod vedenim rehabilita¢niho tymu (Bauer, 2010a).

2.9.4 Sekundarni prevence ischemické cévni mozkové prihody

Sekundarni prevence u pacientd po ischemické CMP ma za cil snizit riziko
dalsi ptihody, které je bez preventivni 1é€by 30% do tii let. Zahrnuje eliminaci
rizikovych faktorti, 1éCbu antiagregacni, v nékterych ptipadech i antikoagulacni.
Antiagregacni terapie s kyselinou acetylsalicylovou byva zahédjena od prvniho dne
po iktu, kromé ptipadi, kde byla provedena trombolyza, v tomto ptipad¢ se 1écba
odkladd o 24 hodin kvali vyS§imu riziku krvaceni. Antikoagulacni lécba
je individudlni, zaméfend na pacienty s vyS$im rizikem kardioembolizace, kde

N 24

Cifkova et al., 2015).

2.9.5 Nasledna péce

Naslednd péce zahrnuje ustavni a rehabilitaéni programy, které maji
za cilem zejména podpofit obnoveni mozkovych funkci, nacvik dennich ¢innosti
a maximalni zvysSeni sobéstacnost pacienti. Rehabilitace zahrnuje Sirokou Skalu
odbornikli (logoped, ergoterapeut, psycholog, fyzioterapeut). Mezi hlavni cile
terapie patii reedukace fteci, snizovani dopadu kognitivnich poruch, feseni
problémli s polykanim, prevence a fizeni fyzickych komplikaci, jako jsou
kontraktury ¢i spastické postizeni a také zmirnéni psychiatrickych nésledki,
zejména deprese. Dal§im dualezitym prvkem je pracovni rehabilitace zaméfena
na resocializaci a obnoveni pracovni schopnosti pacientli. Zahrnuti rodinnych
prislusnikli do procesu rehabilitace hraje klicovou roli v podpofe pacientl
v domécim prostfedi. Diraz je kladen na rychly zacatek rehabilitacnich opatfent,
a jejich kontinualni aplikace. Lazenska péce, regulovana specifickymi vyhlaskami,
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predstavuje dalsi rozmér 1écebného procesu pro pacienty postizené mozkovou
piihodou, poskytuje nejen nezbytnou fyzickou péci, ale ptinasi i psychickou ulevu
a odpocinek. Efektivni naslednd péce vyzaduje integrovany pfistup, ktery zahrnuje
dlouhodobou oSetfovatelskou péci, socidlni podporu a zapojeni rodinnych

ptislusniki (Skoda et al., 2016).

2.10 Rehabilitace

V procesu rehabilitace je zésadni peclivé monitorovat rozsah
neurologického deficitu a jeho promény. Ztrata neuronit v mozku zptsobuje hlavné
snizeni mnozstvi nervové aktivity smefujici z mozku do michy a nerovnovahu mezi
excitaci a inhibici v nervovém systému. Tyto zmény jsou po nahlém vzniku CMP
a po pocatecni fazi pseudochabé parézy postupné doprovazeny rozvojem
hyperreflexie a spasticity, ale také nastava spontanni ndvrat hybnosti, coz lze
Castecné vysvétlit uvolnénim synapsi odumielych neuronit a jejich nahrazenim
novymi vétvemi zdravych axonill, jakoZ 1 aktivaci do té doby nevyuZitych
mozkovych spojeni diky neuroplastickym moznostem mozkové kury. Cile
rehabilitace se méni v prubéhu 1éCby a adaptuji se podle stupné a typu postiZeni,
pficemz vzdy smétuji k podpofe nezavislosti a kvality Zivota pacientii (Votava,

2001).

Rehabilitace po CMP klade diraz na vyuziti neuroplasticity pro obnovu
motorickych a kognitivnich funkci. Vyzkumy ukazuji, Ze mozek méa vrozenou
schopnost reorganizovat své neuronové obvody, coz miize vést k obnoveni funket,
které byly posSkozené. Rehabilitaéni trénink miize tyto procesy modifikovat
a zesilit. Akutni reakce na zranéni probiha v prvnich hodinach, kdy nastavaji zfejmé
zmény v prutoku krve, otoku, metabolismu a zdnétu. Obdobi spojené s opravou
zacind v prvnich dnech po cévni mozkové piihod€ a trva nékolik tydni. Béhem
tohoto obdobi je pozorovano spontanni zotaveni a endogenni reparativni procesy
dosahuji svych vrcholovych trovni. Tteti faze zacinad tydny aZz mésice po cévni
mozkové piihod¢€, kdy spontanni zotaveni dosahlo staciondrni faze a pfedstavuje
stabilni, ale stale modifikovatelnou chronickou fazi (Cramer & Crafton, 2006; Hara,

2015).
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2.10.1 Akutni faze

Toto obdobi trva nékolik dni az tydnli, v akutni fazi pfevlada svalova
slabost, snizeny svalovy tonus a ztrata stability, hovotime zde o stadiu pseudochabé
parézy. V této fazi je zasadni spravné a Casté polohovani pacienta a pasivni pohyby.
Pouhou zménou polohy vznikaji senzomotorické stimuly, které mohou podpofit
obnoveni senzomotorickych funkci. Pfi polohovani a pohybech je potieba brat
zfetel na spravné postaveni v ramennim kloubu, aby se zamezilo subluxa¢nimu
postaveni, které by mohlo pfispét k rozvoji syndromu bolestivého ramene (Kolafr,

2009).

Je vhodné podpofit posturalni reflexni mechanismy. V rané fazi po piihode¢,
kdy je neuroplasticita nejvyssi, mize vyuziti reflexnich vzorct uc¢inné podporovat
obnovu neuronovych spojeni a funkci. Vojtova metoda efektivné pomaha v regulaci
svalového tonu a v podpoie spravné postury. Kromé motorickych funkci, také
stimuluje percep¢ni a kognitivni funkce diky integraci senzorickych a motorickych

stimulti (Epple et al., 2020).

Pti cviCeni aplikujeme pasivni cviceni v antispastickém vzorci a trénujeme
otdeni na postizenou i zdravou stranu. K podpoife reflexnich posturdlnich
mechanismi pouzivaime 1 kloubni aproximaci, snazime se o aktivni pohyby
s asistenci a pracujeme na nacviku spravného drzeni téla. Praktikujeme také cviceni
na zvedani panve, které jsou pfipravou na sedani a vstavani, dale provadime rotacni
pohyby pénve, jako piipravu na nacvik chiize. Vzhledem k oslabeni hrudnich
a bfisnich svall, které mize vést k porucham plicni ventilace a snizené mobilité
zeber a obratld, je doporuceno zaradit do programu dechovou gymnastiku (Kolafr,

2009; Votava, 2001).

2.10.2 Subakutni faze

U vétSiny pacientll dochazi k pozvolnému zlepSeni, zacind se objevovat
volni hybnost a pfechazeji do subakutniho staddia. V této fazi se rehabilitace
zamétuje na nacvik aktivni hybnosti, zahajuje se postupna vertikalizace. Nejprve je
podstatné, aby byl pacient schopny pfesunti na bok a zvladal stabilni sed, provadime

nacvik rovnovahy, poté 1ze pokracovat k nacviku stoje u lizka (Kolat, 2009).

K nacvik chlize neni nutny navrat hybnosti vSech svali dolni koncetiny.
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Nezbytna je predevsim aktivita extenzori kycle, které nepiimo stabilizuji i koleno.
Problém byva s preneseni vahy na paretickou koncetinu, je diilezité postupné cvicit
rovnovahu. Chiize se zpocatku obvykle provadi s oporou o terapeuta, ¢i choditko,
lze vyuzit paralelni bradla, pacient postupné ptrechazi na berle, ptipadn¢ lze vyuzit

holi, kdyz to pacienttiv stav dovoli (Votava, 2001).

Toto obdobi se vyznacuje rozvojem spasticity, kterd se vyviji s predilekci
na flexorech horni konCetiny a extenzorech dolni koncetiny. Spasticita
je patologicky jev projevujici se zvySenim tonického napinaciho reflexu, podstatna
je zévislost na rychlosti protazeni svalu. Dochdzi ke zménam proprioceptivni
aferentace a reflexnich odpovédi, které se vyviji v pribéhu onemocnéni a meni se
pod vlivem vnitinich a vnéjSich podnéta. Pokud neni tento stav aktivné feSen mtize
vést k trvalému zkraceni spastickych svalli, ke vzniku kontraktur. K ovlivnéni
spasticity lze vyuzit rizné pfistupy od uzivani centralnich myorelaxancii, ptes
reflexni inhibici spastickych svalti v ramci facilitacnich metod, az po lokalni
obstiiky, pro které se dnes nejcastéji vyuziva aplikace botulotoxinu (Kolar, 2009;

Votava, 2001).

Facilitacni metody, jakymi jsou napiiklad koncept Bobath nebo
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF), jsou zalozeny na principu
reflexniho piasobeni, ktery nejen facilituje volni hybnost, ale také inhibuje
patologickou reflexni aktivitu. Tyto metody jsou aplikovany pro ovlivnéni vracejici
se volni hybnosti a umoznéni ucelnych pohybti béhem chiize a ADL. Pro dosazeni
optimalnich vysledki je klicova dlouhodoba rehabilitace s plynulym navazovanim

jednotlivych fazi (Votava, 2001).

2.10.3 Chronicka faze

V této fazi se rehabilitacni strategie zamétuji na maximalizaci nezdvislosti
a zlepSeni kvality Zivota pacienta. Fyzioterapeutické intervence mohou zahrnovat
trénink zaméfeny na zlepSeni chiize, zvySovani svalové sily, snizovani spasticity
a zlepSeni koordinace a rovnovahy. U pacientii v této fazi muaze dojit k fixaci
spastického drzeni, pfi chlzi je pak patrnd elevaci panve, cirkumdukce postizené
dolni koncetiny a hyperextenze v kolennim kloubu s doSlapem na vnéjsi stranu
nohy, postizena horni koncetina je u téla ohnutd v lokti a mize dochézet

1 k subluxaci ramenniho kloubu (Kolaf, 2009). V soucasné dobé je kombinovana
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terapie botulotoxinem a neurorchabilitace povazovana za hlavni zplsob 1é¢by
spasticity (Fheodoroff et al., 2022). Terapeutické cile zahrnuji maximalizaci
nezavislosti pacienta a zlepSeni kvality Zivota, zasadni je zdokonaleni dovednosti
potfebnych pro zvladani dennich aktivit, pfiemz zde muize byt velmi U¢inna

ergoterapie (Kolat, 2009).

Doporucuje se lazeiiskd pécCe, ktera prispiva k dalSimu zvySovani
sobéstaCnosti a mobility pacienti. Moznosti lazenské 1é¢by pro pacienty po CMP

zahrnuji Janské Lazné&, Velké Losiny, Karvinou, Dubi a Vraz (Kolaf, 2009).

2.11 Mechanismy vyuZivané v rehabilitaci

2.11.1 Neuroplasticita

Neuroplasticita je zakladni schopnost mozku adaptovat se na vzniklé
poskozeni a kompenzovat ztracené funkce. Tento adaptivni proces zahrnuje nékolik
klicovych mechanismii. Interhemisféricka lateralizace se v tomto kontextu vztahuje
k pfesouvani funkci z poSkozené oblasti mozku do zdravych oblasti v opacné
hemisféte. Déle tvorba novych neurondlnich spojeni v asociacnich kortikalnich
regionech v postizené oblasti pomahd obnovit a nahradit ztracené funkce.
Poslednim dulezitym aspektem je reorganizace kortikalnich reprezentacnich map,
kde nové vytvorené neuronové drahy piebiraji a adaptuji rizné funkce podle potieb
organismu. Tyto procesy spolecné umoziuji spontanniho zotaveni, které lze
efektivné podpofit cilenou rehabilitaci. Rehabilitace tak zasadné piispiva
k optimalizaci neuroplastickych procest, ¢imz facilituje rychlejsi a iplnéjsi obnovu

motorickych a kognitivnich funkci pacienti po CMP (Hara, 2015).

2.11.2 Zrcadlové neurony

V oblasti frontdlnich a parietdlnich laloki se nachdzi specidlni
vizuo-motorické neurony znamé téz jako zrcadlové. Tyto bunky byly pojmenovany
diky jejich vlastnosti zrcadlit pozorovany (pfedstavovany) motoricky akt uvnitt

mozku (Rizzolatti & Craighero, 2004).

Systém zrcadlovych neuronti hraje kliCovou roli v imita¢nim chovani

Clovéka. Jeho aktivace navic neni zdvisld na paméti, coZ znamend, Ze systém
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zrcadlovych neuronti dokaze rozpoznat komplexitu pozorované akce a instinktivné

napodobit to, co vidime, slySime ¢i jinak vnimame (Maeda et al., 2002).

Nékteré metody pouzivané u pacientii po cévni mozkové piihodé¢, jako
zrcadlova terapie nebo imaginarni cviceni, jsou zalozené na poznatcich
o zrcadlovych neuronech. Tyto pfistupy podporuji funkéni reorganizaci mozkové
kiry a ukazuji se byt obzvlaste ucinné, kdyz jsou kombinovany s dalSimi

rehabilitacnimi metodami (Carvalho et al., 2013).

2.11.3 Motorické uceni

Proces motorického uceni je komplexni d& ovlivnény rliznymi faktory,
které maji klicovy vyznam pro efektivitu a usp€snost uc¢eni. Jednim z téchto faktorti
je rozloZeni praktického tréninku v Case. RozloZeni tréninku s delS$imi ¢asovymi
odstupy se jevi jako t€¢inngj$i ve srovnani s intenzivnim opakovanim s minimalnimi

odpocinkovymi intervaly. (Schmidt & Lee, 2011).

Dulezitym aspektem je také variabilita v ndcviku dovednosti. Zména
vnéjSich podminek béhem tréninku, jako je naptiklad zména postaveni téla nebo
zména prostfedi, mlze jednak napomoci pieneseni naucenych dovednosti
do bézného Zivota, tak i zvySovat schopnost zvladat nové situace, ale ma i pozitivni
dopad i na tzv. uzaviené dovednosti. Vedle toho je vhodné aplikovat princip
kontextualni interference, ktery spo¢iva v ndhodném kombinovani nékolika kol
béhem jednoho tréninkového cyklu. Verbalni instrukce, aktivni ucast a zejména
vlastni motivace jedince jsou dal§imi kli¢ovymi faktory ovlivilujicimi proces
motorického uceni (Kitago & Krakauer, 2013; Krakauer, 2006; Schmidt & Lee,
2011).

Zpétnd vazba je nedilnou soucasti tohoto procesu, rozliSujeme mezi vnitini
a vngj$i zpétnou vazbou, pfiCemz obé maji své specifické role a vyznamy.
Pro dosaZeni optimalniho pokroku v uceni motorickych dovednosti je dilezité
zvazovat typ, frekvenci a timing poskytované zpétné vazby. Postupné se
doporucuje snizovat frekvenci vnéjSiho feedbacku, aby jedinec neztistal zavisly
na ném a dokazal dosahovat GspéSnych vysledki i bez n¢j (Cano-de-la-Cuerda et

al., 2015; Kitago & Krakauer, 2013).

Metody rehabilitace zalozené na principu motorického uceni predstavuji
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efektivni terapeutické pristupy pro pacienty s hemiparézou po CMP. Jednou
z téchto metod je Impairment-oriented training (I0OT), ktery se zamétuje na trénink
funkénich dovednosti horni koncetiny, véetné riiznych tichoptl, izolované motoriky

prstl a souhry pohybti jednotlivych segmentt horni koncetiny (Krakauer, 2006).

Constraint induced movement therapy (CIMT) se snazi zabrénit zdravé
horni koncetin€ v ptebirani ukolii a umoziiuje postizené koncetin€ zlepSovat funkci
prostiednictvim intenzivniho tréninku (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015; Krakauer,

2015)

Interaktivni  robotickd terapie poskytuje méfeni a  podporuje
senzomotorickou adaptaci prostiednictvim korekce chyb pohybu. Rehabilitace
zalozena na virtudlni realit€¢ vyuziva atraktivni prostfedi her k udrzeni pozornosti

a motivace pacienta (Krakauer, 2006; Levin et al., 2015).

Propojeni terapeutickych technik s principy motorického uceni poskytuje
moznost lepSiho vyuziti neuroplasticity mozkové tkan€¢ a mize vést k efektivné;si

terapii (Kodadova & Opavsky, 2019).

2.11.4 Zpétna vazba

Zpétna vazba je pro centrdlni nervovy systém klicovym impulzem, ktery
zlepsuje kontrolu nad provedenim pohybi. Existuji dva hlavni typy zpétné vazby,
a to vnitini a vnéjsi. Vnitini zpétna vazba je poskytovana ptimo télesnymi senzory
aktivnimi béhem pohybu jako jsou proprioreceptory, tlakové receptory, zrakové
a sluchové systémy a hmat. Tato forma zpétné vazby je ¢asto negativné ovlivnéna
stavem po CMP. Vnéjsi zpétnd vazba je zprostiedkovana externimi zdroji
informaci, napt. naptiklad verbalnimi instrukcemi terapeuta, zvukovymi signaly
nebo obrazovkou pocitace, a mlze informovat o procesu pohybu nebo jeho
kone¢ném vysledku. Zpétnd vazba o pribéhu umozZiluje pacientim korigovat
odchylky v priibéhu pohybu, coz vyzaduje vyssi koncentraci, zatimco zpétna vazba
o koneéném vysledku poskytuje informace po dokonceni pohybu, coz nekteti
pacienti preferuji, aby mohli provést korekci pti dalsim nacviku. Extern¢ doddvana
zpétnd vazba mize kompenzovat nedostatecné informace z poskozenych internich

receptortl (Burget, 2015; van Vliet & Wulf, 2006).

Zpétnd vazba umoznuje lepsi integraci mozkovych funkci a efektivngjsi
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vyuziti proprioceptivnich informaci o vykondvaném pohybu. Vyuziti vizualni
zpétné vazby pii tréninku motorickych dovednosti piispiva k reorganizaci

kortikospinalnich drah a miSnich motoneuront (Perez et al., 2006).

Jak vizualni, tak akustickd zpétnd vazba poskytuji pacientovi dodate¢né
udaje o spravnosti jeho pohybti, coz usnadiuje koordinaci, kontrolu a regulaci
téchto pohybti. Tato metoda také podporuje aktivaci mechanisml neuroplasticity
a motorického uceni, které¢ jsou vyuzivany v rehabilitacnich postupech (Huang

et al., 2000).

Kombinace akustické a vizudlni zpétné vazby, napiiklad s pouzitim
posturografu zlepSuje nacvik posturdlni stability a umoziiuje pacientim efektivnéji

prenaset vahu na paretickou koncetinu (Yavuzer et al., 2006).

2.12 Fyzioterapeutické postupy

2.12.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je terapeuticky pfistup
definovany jako podpora odezvy nervovych impulsit pro aktivaci svall
prostiednictvim stimulace proprioceptori s vyuzitim dalSich senzorickych podnétt
(hmatovych, vizualnich, verbalnich). Tato metoda si klade za cil podporovat
funkéni pohyb prostfednictvim facilitace, inhibice, posilovani a uvolnovani
svalovych skupin. Pouzivaji se koncentrické, excentrické a statické svalové
kontrakce kombinované s postupnym odporovanim a vhodnymi facilitacnimi
postupy, které jsou ptizpisobeny potiebdm jednotlivce a aplikovany v diagonalnich

pohybech. (Alexandre de Assis et al., 2020)

Vyuzivani metody PNF u pacienti po CMP zlepSuje vysledky
fyzioterapeutické péce, zvysSuje kvalitu pohybu a sniZzuje funkéni omezeni

(Chaturvedi et al., 2017).

2.12.2 Bobath koncept

Tento koncept vychazi z reflexné-hierarchické teorie a klade diraz na
potlac¢eni nezadoucich pohybovych vzort, zndmych jako patologické postury

areflexy a na podporu normdlnich pohybli a svalové aktivity. Hlavnim cilem
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terapie podle Bobath konceptu je maximalizovat neurologické zotaveni
a minimalizovat postiZzeni. Terapeuti pracuji na zlepSeni stability, sily a koordinace
pohybi, a to pomoci riznych technik, véetné posturalni kontroly, facilitace svalové
aktivity a podpory aktivnich pohybl pacienta. Bobath koncept klade duraz
na individudlni pfistup k pacientovi a pribézné hodnoceni a upravovani terapie
podle jeho aktudlnich potfeb a schopnosti. Ackoli tento koncept je Siroce pouzivany
ama sv¢ zastance, stale se objevuji diskuse ohledn¢ jeho ¢innosti a potieby dalsiho

védeckého zkoumani (Bobathova, 1997; Teasell et al., 2020)

2.12.3 Bilateralni cviéeni

Bilateralni cvifeni je metoda vyuzivajici zdravou koncetinu k podpoie
zotaveni postizené koncetiny prostfednictvim efektu propojeni koncetin. Pfi tomto
pristupu jsou obé¢ ruce koordinovany do jednotného celku. Trénink obou koncetin
musi byt soucasny a intenzivni, timto zpisobem se postizend ruka spoji
s pohybovym vzorcem zdravé ruky. Symetrické bilateradlni pohyby aktivuji obé
mozkové hemisféry, snizuji vzajemnou inhibici a podporuji zotaveni postizené

koncetiny (Han & Kim, 2016; Stinear & Byblow, 2004).

2.12.4 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce je wuzndvanou metodou v oblasti
neurorehabilitace, zamétujici se na aktivaci pfirozenych, geneticky zakédovanych
pohybovych vzorcti. Tato terapie vychazi z predpokladu, Ze lidsky motoricky vyvoj
sleduje univerzalni vzorce, které byly béhem evoluce pevné zakddovany do naseho
genomu. Vojtiv piistup identifikuje dva klicové vzorce: reflexni plazeni a reflexni
otaCeni, které jsou aktivovany specifickym umisténim téla a stimulaci

tzv. spoustovych zon (Vacek & Krobot, 2017).

2.12.5 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Metoda se opird o teorii motorického uceni a zdlraznuje potiebu osvojeni
nového pohybu a vytvofeni zikladnich funkcnich spojeni v mozkové kiie,
pfedev§im v senzorickych a motorickych oblastech, coz zahrnuje parietalni

a frontalni lalok. V této pocatecni fazi je kontrola a koordinace pohybu velmi
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naro¢na, cilem metody je pfesunout fizeni pohybu do subkortikalnich regula¢nich
center. Je dulezité vénovat pozornost a zabranit zafixovani chybné provadénych
pohybt, které jsou na této urovni obtizné korigovatelné. Metodou se snazime
dosahnout reflexni a automatické aktivace cilenych svalii a pohybt, ¢imz dojde
k redukci kortikalni kontroly a jejimu pfesunu na subkortikdlni Urovei.
To umoziuje optimalizaci a ekonomickou realizaci pohybu, za ptedpokladu

spravné casové synchronizace a sekvenc¢ni aktivace svala (Pavli, 2003).

2.12.6 Biofeedback

Biofeedback je terapeuticka technika, kterd se v rehabilitaci vyuziva
ke zlepseni pacientovy kontroly nad jeho télesnymi funkcemi, které jsou typicky
automatické a mimo védomou kontrolu. Aplikace biofeedbacku vyuziva
fyziologické a biomechanické signaly z téla, které jsou v realném Case zpétné
vedeny k pacientovi prostiednictvim vizudlnich, zvukovych nebo haptickych
vystupt. M¢éfeni biofeedbacku Ize kategorizovat jako fyziologické nebo
biomechanické. Fyziologické méfeni zahrnuje neuromuskuldrni, respiracni
a kardiovaskularni systém. Biomechanicky biofeedback zahrnuje méieni pohybu,

kontrolu drzeni téla a sily. (Giggins et al., 2013).

2.12.7 Zrcadlova terapie

Tato technika vyuziva odraz zdravé ruky v zrcadle k posileni neuroplasticity
a interhemisférické komunikace mozku. Dochézi k vizudlnimu a motorickému
"klamu", ktery pacienti vnimaji jako skutecny pohyb postizené koncetiny.
Zrcadlova terapie také stimuluje zrcadlové neurony. Metoda je aplikovana v sed¢
pred zrcadlem, které je umisténo v centralni ose a blokuje pohled na postizenou
koncetinu. Pacient pozoruje v zrcadle odraz pohybu, které vykonava zdravou
koncetinou, coz vede k zesileni iluze o pohybu postizené koncCetiny. Tim se
stimuluje oblast mozku zodpovédné za motorickou kontrolu a potencidln¢ dochézi
k reorganizaci neurondlnich spojeni, které byly poskozeny. Zrcadlova terapie
pfedstavuje neinvazivni, bezpecnou a efektivni techniku, ktera se stala vyznamnou

soucasti neurorehabilitace (Vancikova et al., 2018).
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2.12.8 Roboticka rehabilitace

Robotickd rehabilitace predstavuje moderni piistup v terapii pacientll
po CMP, ktery se stale vice uplatiuje v klinické praxi. Tento typ rehabilitace
vyuzivd specialn¢ navrzené robotické systémy, jako jsou exoskelety
a end-efektorova zafizeni, umoznujici intenzivni a repetitivni trénink, ktery je
klicovy pro vyuziti principii neuroplasticity a maximalni moZznou regeneraci

motorickych funkci (Danikovéa & Postucha, 2018).

Exoskelety jsou roboticka zatizeni, ktera obepinaji postizenou koncetinu
a mechanicky podporuji jeji pohyb. Tato zafizeni umoziiuji pacientovi vykonavat
pohybové sekvence s vysokou piesnosti a minimdlnim usilim, coz je idedlni
pro trénink pohybovych schémat v ranych fazich rehabilitace. End-efektorova
zafizeni manipuluji s koncetinou pacienta na distalnim konci, coz umoznuje
vykonavani komplexnich tkolli bez nutnosti plné motorické kontroly celé
koncetiny. Tato zafizeni jsou Casto integrovana s virtualni realitou, kterd pacienta
stimuluje k ucasti na cilenych aktivitach a zvySuje jeho motivaci a angaZzovanost

(Dankova & Postucha, 2018).

2.12.9 Virtualni realita

Virtualni reality (VR) se stdvd cennym ndstrojem v procesu zotavovani
motorickych funkci po CMP. VR nabizi imerzivni prostfedi, kde pacienti mohou
bezpecné provadét cviceni, které jsou navrzeny tak, aby simulovaly bézné denni
aktivity. Tyto technologie umoziuji zvysit intenzitu tréninku pti zachovani nizkého
rizika padil ¢i jinych urazd, coz je zvlast€ vyhodné pro osoby ve zvysSené fazi
zotaveni. Technologie VR umoZiluje pacientim vizualizovat své pohyby
a vysledky v redlném Case, coz miize podporovat neuroplastické procesy v mozku
spojené s ucenim a motorickou kontrolou. Vyuziti VR v rehabilitaci také zahrnuje
zpétnou vazbu a adaptivni upravy, které jsou kliCové pro maximalizaci

terapeutického ucinku. (Gal et al., 2015).

Vysledky studii ukazuji, Ze integrace virtudlni reality s motorickou
imaginaci zvysuje aktivitu motorického kortexu u pacientii po CMP (Choy et al.,

2023).
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2.12.10 Funkéni elektricka stimulace

Funkéni elektrickd stimulace (FES) je terapeutickd metoda vyuzivana
k obnové motorickych funkei, u pacientl poskozenych v disledku neurologickych
onemocnéni, jako je cévni mozkova piihoda (CMP). Tato technika vyuziva
elektrické impulsy k aktivaci svali, které jsou jinak oslabené nebo paralyzované.
FES se aplikuje pomoci elektrod umisténych na klizi k cilené oblasti. Elektrody jsou
napojeny na stimulator, ktery generuje elektrické impulsy, jez vyvolavaji svalovou
kontrakci. Tato metoda je Casto vyuzivadna s piirozenymi pohybovymi vzory, jako
je naptiklad je chlize, kde FES poméha ve fdzi zvedani nohy, coz zlepSuje

koordinaci a chiizi (Kesar et al., 2009).
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3 Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Tato prakticka ¢ast byla vypracovdna v ndvaznosti na plnéni souvislé
odborné praxe, kterou jsem absolvovala na oddéleni 1iZkové rehabilitatni péce
Nemocnice VrSovice a.s. vterminu od 8.1. 2024 do 2.2. 2024 pod odbornym

vedenim supervizorky Mgr. Evy Kaucké.

Ve specialni ¢asti je prezentovana kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacientku po ischemické cévni mozkové piihod¢ s pravostrannou hemiparézou.
Pacientka byla pfijata 19.12.2023 na neurologické oddé€leni Nemocnice
Na Homolce pro iCMP, po zlepSeni stavu byla pievezena dne 3.1. do Nemocnice

Vrsovice a.s. na oddé€leni lizkové rehabilitacni péce.

Pii vySetfovani 1 terapii jsem vyuZzivala znalosti ziskané b&hem studia

bakalaiského oboru Fyzioterapie na UK FTVS.

Béhem prvniho dne zahdjeni spoluprace s pacientkou byl proveden vstupni
kineziologicky rozbor. Pfi vySetfovani jsem pouzila neurologické kladivko,
plastovy dvouramenny goniometr a krej¢ovsky metr. Stejné pomticky i postupy

jsem vyuzila 1 pfi vystupnim kineziologickém rozboru.

Fyzioterapie pacientky probihala kazdy vSedni den, terapie trvala zhruba
hodinu, obc¢as byla rozdé€lena na 2 ¢asti, kdy prvni ¢ast probihala na lehatku
a ve druhé ¢asti probihal nacvik stoje a pozdéji chlize. Zpoc¢atku probihala terapie
na ltizku na pokoji pacientky, pozdéji jsme zaCaly vyuzivat cvicebnu. Pii terapii
jsem pouzivala techniky mékkych tkani a kloubni mobilizaci dle Lewita,
aproximaci kloubii paretické koncetiny, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci
dle Kabata, respira¢ni fyzioterapii, prvky z Bobath konceptu, pasivni a aktivni
pohyby, kondi¢ni cviCeni, nacvik mobility na ltizku, vertikalizace, trénink stability,

nacvik stoje a chlize probihal s asistenci supervizorky.

Pti terapii jsem vyuZzivala molitanovy micek, mékky karta¢, overball, velky
gymnasticky mi¢, polohovaci lehatko a ctyfbodové choditko a paralelni bradla

k nacviku chuze.

Pacientku denné navstévovala ergoterapeutka, kterd se zamcétovala
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na celkovou aktivizaci, nacvik funkéni mobility a zdkladni sobéstacnosti, vyuzivala
metody jako Bobath koncept a PNF. K pacientce dochazel jednou tydné i logoped,
terapie probihaly se zamétenim na vyslovnost a pojmenovavani spolu se stimulaci
mimickych svalli, pacientka byla zaucena a dostala materidly k samostatnému

cviceni. Pacientka také vyuZivala motomed na dolni koncetiny, 15 min/den.

Tento komplexni terapeuticky postup byl peclivé dokumentovan
a hodnocen s cilem poskytnout podrobny popis procesu a vysledek rehabilitace

pacientky po iCMP.

Etické aspekty vyzkumu byly schvéleny vedoucim katedry dne 22.1.2024
na zékladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti
pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych praci spolecné¢ se vzorem

Informovaného souhlasu je v Ptiloze 1 prace.

3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: J. M., Zena
Ro¢nik: 1959

Diagndza: 1638 Jiny mozkovy infarkt

Status praesens: 15.1.2024

Objektivni: Pacientka je pii plném védomi a orientovana osobou, mistem i Casem,

ochotna spolupracovat, lehka dysartrie z diivodu centralni parézy n. facialis vpravo,

vvvvvv

porucha, rozumi dobte a vyhovi instrukcim. Dominantni prava horni koncetina. DF

je 16/min. a TF 70/min.

Vyska: 168 cm Hmotnost: 64 kg BMI: 22,68
Subjektivni: Pacientka uvadi, Ze se citi dobfe, momentalné ji netrapi zddna bolest,
ale neni spokojend se svoji nesob&stacnosti.

Nynéjsi onemocnéni: Stav po iCMP s pravostrannou symptomatikou.

Pacientka po iCMP pfijata 19.12.2023 na neurologické oddéleni Nemocnice Na

Homolce pro smiSenou fatickou poruchu a pravostrannou hemiplegii, stav nastal
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kolem 6. hodiny ranni po probuzeni bez piedeslého traumatu. Byla podana IVT,
zaveér vySetfeni zNNH je iCMP s chronickou okluzi ACI l.sin, akutni
symptomatickd okluze ACM I. sin a asymptomaticka stenéza ACI l.dx — feSeno
stentem. Klinicky tézka pravostrannd hemiparéza na pravé horni koncetiné
az plegie, pravostrannd paréza n. facialis. Po zlepSeni stavu byla pacientka

pievezena 3.1. do Nemocnice VrSovice a.s. na lizkovou rehabilitani péci.

Z vypisu zdravotni dokumentace:

Pacientka po iCMP (19.12.2023, na NEU NNH podana IVT, intervence)
pfi chronické okluzi ACI lsin, akutni symptomatické okluzi ACM Lsin.
a asymptomatické stenoze ACI l.dx.- feSeno stentem. Klinicky téZka pravostranna
hemiparéza na PHK az plegie, lehk4 anomie, paréza n.VII .1.dx., lehka dysartrie.
Dysfagické potiZe neguje, levostranné koncetiny zcela bez deficitu, bolesti neguje,
spi dobte, dysurie neguje, PMK toleruje, bez vertiga, bez dusnosti, zazivani

VvV norme.

Osobni anamnéza: Pacientka se roky 1¢¢i na arteridlni hypertenzi. Dale pfitomna
hypofunkce $§titné zlazy a dyslipidemie. V détstvi prodélala bézné détské nemoci.
V roce 2016 TEP pravého kycelniho kloubu pro artrozu, kterd postihuje i levy
kycelni kloub. V roce 2018 operace Zlu¢niku (pacientka nebyla schopna uvést blizsi

informace, nebyly dostupné ve zdravotni dokumentaci).

Gynekologickd anamnéza: Jeden pfirozeny porod bez komplikaci a nasledné

jedna interrupce.
Abusus: Nekufacka, alkohol nepije, kdvu obcas, ale maximaln¢ 1 za den.
Alergie: Pacientka neuvadi zadné alergie.

Pracovni anamnéza: Nyni je v dichodu, dfive pracovala jako kuchatka

v restauraci.

Socialni anamnéza: Zije s manzelem v rodinném domé, do domu vede 5 schodd,

bydleni je v jednom patie, ma dceru, vnucku a 3 vnoucata.

Sportovni anamnéza: Pacientka nesportovala, obcCas chodila na vychazky

a pracovala na zahradg¢.

32



Farmakologicka anamnéza:

Vypis ze zdravotni dokumentace pacientky:

Lexaurin 3mg tbl d.p. INN

Controloc 40mg tbl x-0-0// 1

Anopyrin 100mg tbl x-0-0// 1

Trombex 75mg tbl x-0-0// 1

Triplixam 5/1,25/5mg tbl x-0-0// 1

Bisocard 5mg tbl x-0-0// 1

Atoris 40mg tbl x-0-1// 0

Citalec10mg tbl x-0-0// 1

Euthyrox 150ug tbl x-0-0// 1

Fraxiparin 0,3ml s.c. & 24h

Piedchozi rehabilitace: Po TEP pravého kycelniho kloubu v roce 2016 byla
na rehabilita¢nim ltizkovém oddéleni (blizsi informace nejsou dostupné).

Indikace k rehabilitaci: Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, prevence TEN,
motomed 1x denné na DKK i HKK, instruktaz dechového cviceni, facilitace
paretickych svall, individualni LTV, analytické cvi¢eni, PNF metoda se zamétenim
na PHK, techniky meckkych tkani, mobilizace perifernich kloubi, nacvik

samostatnosti na lizku, nacvik vertikalizace, nacvik chlize s pomutckami.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 15.1.2024

3.3.1 Vysetieni aspekci

Celkovy pohled

Pacientka v supina¢ni poloze na 10zku, PHK volné podél téla, pronaéni
postaveni, patrny mirny otok a modfina v oblasti olecranonu. LHK je aktivni, levé
rameno v mirné protrakci. LDK ve flekéni tlevové poloze, PDK extendovana
s hlezennim kloubem v mirné plantarni flexi. Na obliceji pozoruji mirné poklesly
koutek ust vpravo z ditvodu centralni parézy n. facialis, horni polovina obliceje bez

asymetrii. Zavedeny mocovy katétr.

Vysetieni mobility na luzku

PtetoCeni na pravy bok pacientka zvlada se slovni instruktdzi a s mirnou
dopomoci. K flexi kolenniho a ky¢elniho kloubu PDK si pomdhéd zdravou DK,
nutna fixace ve flexi a pomoc pii pfesunu na bok. Pfesun na levy bok je mozny
pouze s vyraznou dopomoci. Laterolateralni a kaniokaudalni pfesuny na ltzku
obtizné, ale zvlada mirné nadzvednout panev, dale vyuziva hrazdic¢ku a flektovanou

LDK.

VySsetieni sedu

Ptesun do sedu je mozny pouze s dopomoci fyzioterapeuta. Pfesun probiha
pies bok s pokréenymi DKK, které svési z lizka s dopomoci, snaha o vzepieni
o LHK, ale bez dopomoci se nevzepie. Po posazeni bez zavraté. Sed s oporou DKK
o zem, KOL i KYK v 90° flexi, vaha vice na levém chodidle. Opora o LHK. Trup
ve flekénim postaveni, hrudni kyféza a protrakce ramen, pravé rameno v mirném
subluxa¢nim postaveni. Po zkorigovani je schopna napiimené¢ho sedu, hlava

v pfedsunu.
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Dynamické vySetieni sedu se zaméienim na rozvijeni patere
Testovano na lazku s oporou o HKK.

- Extenze je minimalni, nedochazi k postupnému rozvijeni, nastava spise
napfimeni patefe s mirnou extenzi bederni pateti, rozsah omezen obavou

z padu vzad.

- Flexe je omezena a limitovana strachem z padu, dochazi ke zvySeni hrudni

kytozy a flexi kréni pateie.

- Lateroflexe na obé& strany minimalni, vlevo je rozsah vétsi. Dochézi spise
k mirnému uklonu s témét naptimenou pateti, pacientka opét limitovana

nedostatecnou stabilitou pii1 vychyleni.

- Stabilita sedu — pti vyvinuti mirného tlaku laterolateraln¢ i dorzoventralné

je pacientka schopna udrzet polohu.

Statické vySetieni stoje

Pacientka neni schopna stoje bez opory, z tohoto diivodu bylo vySetieni

provadéno za dopomoci dvou fyzioterapeutti a s oporou o choditko.

Béhem vySetieni dochédzelo u pacientky k titubacim a ve stoji setrva pouze
kréatkou dobu, vertikalizace do stoje se s pacientkou zacala nacviCovat pred par dny.
Celkové je stoj velice nestabilni z diivodu pravostranné hemiparézy, dochéazelo
k vychylovani jak k postizené, tak ke zdravé strané, pacientka méla tendence

k flektovani trupu a k flexi v pravém kolennim kloubu.

Stojnd baze je na Sifi panve. Pficnd klenba obou chodidel je snizena.
Pacientka stoji pfevazné na zdravé konceting, snaha rozloZeni vdhy na ob¢ dolni
koncetiny. Opora o choditko zdravou horni koncetinou, pareticka horni koncetina
je fixovéana asistujici fyzioterapeutkou na choditku. Nutnd asistence k extenzi
v pravém kolennim kloubu, trup neni pln€ extendovany, nutné jisténi jak kolenniho,
tak kycelniho kloubu, aby nedochéazelo ke spontanni flexi. Ramena v protrakci,
na postizené stran¢ ramenni kloub bez jisténi v mirném subluxac¢nim postaveni,

oplosténi bederni lordézy, hlava v protrakeci.
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Dynamické vysetieni stoje

Vysetfeni probihalo u lizka soporou o choditko a s dopomoci 2
fyzioterapeutil. Trendelenburgovu zkouSku, Rhomberguyv stoj, test dle Véleho, stoj
na Spickdch a na patach nebylo mozné provést z diivodu nestability a svalové

slabosti.

Stoj na 1 DK: Neprovede z diivodu nestability a svalové slabosti, zvladne
prenaseni vahy z jedné DKK na druhou s dopomoci 2 fyzioterapeutii a oporou
o choditko, nutnd fixace kolenniho a kycelniho kloubu z diivodu tendence

ke spontanni flexi.

Analyza chiize

Pacientka je schopna ud¢lat pouze par kroka u lizka s oporou o choditko
s asistenci 2 fyzioterapeutll. Nutna fixace kolenniho kloubu PDK pfi stojné fazi,
pacientce méla potize udrzet koleno v extenzi (koleno je nestabilni s tendenci
k flexi 1 hyperextenci), fixace PHK v opofe o choditko, dale nutna asistence
s krokovou fazi, kdy bylo nutné pacientce pravou nohu pasivné sunout, ikdyz byl
patrny mirny naznak kroku. Tendence k flektovani trupu a sunuti panve dorzalng,

pacientka méla obavy z padu a nebyla pfilis stabilni.

VySetieni dechového stereotypu
Vysetfovano na lazku v leze na zadech s pokrcenymi DKK.

Pacientka dycha mélce a klidné€, dechova vina postupuje kaudokranidlné.
Pti lokalizovaném dychani je pacientka schopna aktivovat bfisni sténu, dynamika

zeber je nejvyraznéjsi lateralné, dorzalné, ventrdlné méné vyrazny pohyb.

36



3.3.2 Antropometrie
Me¢éteno krejcovskym metrem, vleZe na lizku.

Tabulka ¢. 1 - Obvodové rozméry — dolni koncetina (cm) z 15. 1. 2024

Obvody DK P L
IS,:::;;:: u()10 cm nad 44 44
Kolenni kloub 37 37
Lytko (pites tuberositas

tibie) 3 3
Lytko (pres nejSirsi ¢ast) 31 31
Hlezenni kloub 23 23
Nart a pata 29 29
Pies hlavicky metatarsa 21 21
Tabulka ¢. 2 - Délkové rozméry — dolni koncetina (cm) z 15. 1. 2024

Délky DK P L
Funkéni 81 81
Anatomicka 76 76
Stehno 38 38
Bérec 40 40
Noha 22 22
Tabulka ¢. 3 - Obvodové rozméry — horni koncetina (cm) z 15. 1. 2024

Obvody HK P L
Relaxovana 27 27
g;lc l;;;l)trakm svalu 27 28
Loketni kloub 24 24
Predlokti 23 22
Zapésti 16 16
Pies hlavicky metakarpi 18 18
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Tabulka ¢. 4 - Délkové rozméry — horni koncetina (cm) z 15. 1. 2024

Délky HK P L
Horni kon¢etina 68 68
PaZe a predlokti 49 49
Paze 27 27
Piedlokti 23 23
Ruka 17 17

3.3.3 VySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti

Vysetfovano pomoci goniometru, zapis dle metody SFTR, uvedené hodnoty

jsou ve stupnich. VySetfovano v leZe na zadech, pacientka nebyla schopna lehu na

bfiSe. Extenze v ramennim kloubu vySetfena v sed€ na ltizku, extenze v kycelnim

kloubu vySetfena v leZe na boku, orienta¢né. Prava HK 1 DK byla vySetiena pouze

pasivné¢ z ditvodu nemoznosti aktivniho pohybu.

Tabulka ¢. 5 - VySetieni kloubniho rozsahu na hornich a dolnich kon¢etinach z 15. 1. 2024

P L
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S 20-0-150 | S20-0-160 | S 30-0-170
F 90-0-0 F 120-0-0 F 140 -0-0
T20-0-120 | T 15-0-120 | T 20-0-135
R 70-0-80 R 40-0-50 R 80-0-80
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145
R 90-0-90 R 85-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 70-0-60 S 70-0-50 S 80-0-60
F 20-0-30 F 20-0-25 F 20-0-30
Ky¢elni kloub S 5-0-90 S -5-(-5)-80 | S -5-(-5)-90
F 30-0-10 F 10-0-10 F 10-0-10
R 10-0-10 R 0-0-0 R 5-0-0
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-135
Hlezenni kloub S 5-0-30 S 10-0-20 S 10-0-35
R 10-0-15 R 10-0-15 R 15-0-20
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3.3.4 VySetfeni zkracenych svali

Vysetfeni provadéno pievazné dle Jandy, dale zminéné svaly vySetfeny
orientatné. VySetfeni probihalo v omezenych podminkdch na lazku, flexory
kycelniho kloubu byly vysetfovany orientacné v leZze na boku. Vysetieni pravého
prsniho svalu je vynechano z divodu bolesti v krajnich polohdch a kvili

subluxacnimu drzeni. VySetfeni paravertebralnich

nedostate¢nou stabilitou.

Hodnoceni 0 = nejedna se o zkraceni, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni

Tabulka ¢. 6 - VySetieni zkracenych svali dle Jandy z 15. 1. 2024

¢ast klavikularni a m.
pectoralis minor

Zkraceny sval/skupina svali P
m. soleus 1
M. triceps surae
m. gastrocnemius 1
m. rectus femoris
Fl kycelni
exory y'celnllvlov m. tensor fascia latae 2
kloubu (orienta¢né)
m. iliopsoas
Adduktory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu 2
Paravertebralni zadové svaly
¢ast sternalni dolni
¢ast sternalni stif‘edni
‘ NevySetfovano
M.pectoralis major |2 horni Y
(pro bolest)

3.3.5 Orientacni vySeti‘eni svalové sily

Testovani svalové sily nebylo provedeno na jednotlivé svaly dne Jandy,

vzhledem k dané diagn6ze CMP. Testovani bylo provedeno pouze orientané v leze

na zadech na luzku.

Horni koncetiny

- Stisk rukou — na PHK neni pacientka schopna provést, neni patrny svalovy
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zaSkub. Na LHK zvladne silny stisk.

Na PHK je ptitomny svalovy zaSkub m. biceps brachialis pii pokus o flexi
v loketnim kloubu, minimalni pohyb v podobé sunuti ptedlokti par cm.
Pti pokusu o extenzi v loketnim kloubu patrny slaby svalovy zaskub, pohyb

neprovede. Supinace a pronace bez svalového zaskubu.

Pacientka neni schopna flexe, extenze, abdukce, addukce ani rotaci v P

ramennim kloubu. Pohyby v zapésti také bez svalového zaskubu.

LHK bez svalového omezeni.

Dolni koncetiny

3.3.6

Na PDK pozoruji svalovou aktivitu pifi pokusu o flexi v kolennim
a kyCelnim kloubu (mirn€ nadzvedne koleno nad podlozku). Patrna svalova

aktivita pfi extenzi v kolennim kloubu.

Pii flektovanych kolennich kloubech pozoruji velmi slabou svalovou

aktivitu do abdukce a slabou aktivitu do addukce.

Nelze provést aktivni dorzalni flexi v hlezennim kloubu, pfi plantarni flexi

byl pozorovan zaskub. LDK bez svalového omezeni.

Pacientka pfi fixovanych flektovanych kolennich kloubech zvladne mirné
nadzvednout panev, pohyb provadi prevazné glutealni svaly levé poloviny,
na zacatku pohybu tendence vychyleni trupu vlevo, ale poté pacientka

zvladne polohu stabilizovat vice na stfed.

Vysetieni mimickych svali

Vysetirovano na luzku v leZe na zadech.

Tabulka ¢. 7 - VySeteni mimickych svalt dle Jandy z 15.1. 2024

Sval Instrukce Provedeni
m. frontalis zdvihnout oboc¢i symetrické
m. corrugator supercilli zamracit se symetrické
m. procerus ,.kralicek* symetrické
m. nasalis sevfit nosni dirky symetrické
m. orbicularis oculi zaviit oci symetrické
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Sval Instrukce Provedeni

provede s lehkou asymetrii,

m. orbicularis oris vySpulit rt .
ysp y vpravo slabsi
. . L 1w provede s asymetrii, vpravo o
m. zygomaticus major usmev (vice lateralné) . o
polovinu mensi rozsah
.. L provede s asymetrii, vpravo o
m. levator anguli oris usmeév

polovinu mensi rozsah

m. depressor labii
interioris, m. depressor
anguli oris

ustni koutky dolu provede s lehkou asymetrii,
»Smutna pusa“ vpravo slabsi

provede s lehkou asymetrii,

m. mentalis ohrnout spodni ret o
vpravo slabsi

presouvani vzduchu lehké problémy s udrzenim

m. buccinator S .
z jedné tvare do druhé vzduchu

3.3.7 VySetfeni tichopii dle Novaka

Tabulka ¢. 8 - VySetieni jemnych tichopi dle Novéaka z 15. 1. 2024

Jemny uchop P L

Stipec Nesvede Svede
Spetka Nesvede Svede
Kli¢ovy Nesvede Svede

Tabulka ¢. 9 - VySetieni silovych uchopt dle Novaka z 15. 1. 2024

Silovy tchop P L

Kulovy Nesvede Svede
Valcovy Nesvede Svede
Hacek Nesvede Svede

3.3.8 Neurologické vySetieni

Vysetieni hlavovych nervi

L. n. olfactorius: ¢ichem rozeznala jablko, chuté jidel vnima
IL. n. opticus: schopna zaostfit a rozpoznat predméty,
bez patologie

III.  n. oculomotorius: fotoreakce zornicek bez patologického

nalezu
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IV.  n. trochlearis: mm. obliqui bulbi susperiores — bilateralné
bez znamek poruchy hybnosti

V. n. trigeminus: skousnuti je fyziologické, slab$i vjem Cciti
na pravé poloviné tvafe oproti levé

VI.  n. abducens: symetricky pohyb bulbti

VII. n. facialis: pokles koutku na pravé strané, oslabeni mimiky

na dolni poloviny pravé tvafe
VIII. n. vestibulochochlearis: sluch méa v poradku
IX. n.glossopharyngeus: bez poruchy polykani
X. n. vagus: bez poruchy polykani
XI.  n. accesorius: bez patologie

XII.

=]

. hypoglossus: jazyk plazi stfede

Vysetieni reflexi

Slachookosticové reflexy byly vySetfeny poklepem neurologického
kladivka. Exteroceptivni trupové reflexy vysetfeny tahem hrotnaté strany

neurologického kladivka. Vysetfovano vleze na zadech.

Hodnotici Skala: 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie, Ize vybavit jen s facilitaci, 2 =

sniZeny reflex, 3 = normalni reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky reflex

Tabulka ¢. 10 - VySetieni reflexd z 15. 1. 2024

HKK P L
Bicipitovy reflex 3 3
Styloradialni reflex 0 3
Tricipitovy reflex 2 3
Reflex flexori prsti 0 3
DKK P L
Patellarni reflex 3 3
Reflex Achillovy Slachy 2 3
Medioplantarni reflex 0 3
Trup P L
Reflex epigastricky 3 3

3 3

Reflex mezogastricky
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Trup

Reflex hypogastricky

Pyramidové priznaky

Zanikové:

Tabulka ¢. 11 - VySetieni zanikovych pyramidovych jevi z 15. 1. 2024

HKK Hodnoceni

Mingazzini Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Hanzal Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Dufour Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)

Fenomén retardace

Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)

Barré Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
DKK Hodnoceni

Mingazzini Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)
Barré Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)

Fenomén retardace

Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)

Iritaéni:

Tabulka ¢. 12 - VySetfeni iritacnich pyramidovych jevt z 15. 1. 2024

HKK Hodnoceni

Juster negativni

Hoffman negativni

Trommer negativni

DKK - extencni Hodnoceni

Babinski pozitivni na PDK (extenze palce)
Vitek negativni
Oppenheim negativni

Chaddock pozitivni vpravo (extenze place)
DKK - flekéni Hodnoceni
Zukovskij-Kornilov negativni
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Vyseti‘eni mozeckovych funkei

Na PHK a PDK z divodu oslabeni nelze vySetiit a vyhodnotit, zda se

u pacientky projevuji mozeckové ptiznaky.
- LHK - taxe v norm¢ (ukazovak-nos)
- LDK - taxe v norm¢ (pata-koleno)
- Diadochokineze - nelze vyhodnotit z diivodu nedostatecné svalové sily
VySetieni Citi
Povrchové ¢iti:
Vysetieno v leze na zadech v dermatomech HKK i DKK a trupu.

- Taktilni ¢iti - Pacientka citi dotyk na levé poloviné fyziologicky, na pravé

slabsi vjem na koncetinach akralné, ale dotyk citi.

- Termické ¢iti: Lehce oslabené termické Citi akralné na koncetinach, ale
chlad i teplo rozpozna (chladici sacek, tepla termoska), slabsi vjem na pravé

poloving podbiisku.
- Algické ¢iti: Na obou DKK a HKK v normé.

- Grafestezie: pacientka je schopna rozeznat pismenka kreslena na P i L
lytko, stehno a predlokti.
Hluboké ¢iti:

- Polohocit a pohybocit: Na PDK i PDK pacientka zvladne urcit, jakym
smérem a kdy se s danym prstem pohybuje. Na LHK 1 LDK v normé&. Obcas
bylo pro pacientku naro¢né prst pojmenovat z diivodu snizené vybavnosti

slov.

- Vibracdni ¢iti: Dotyk ladi¢ky rozpozna vzdy, ale vibrace prestava vnimat
diive na kostnich prominencich na pravé poloviné téla (neslo urcit piesngji

z divodu nepevnosti odpovédi)

- Stereognozie: V normé (rozend propisku, banan).
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3.3.9 Vysetieni reflexnich zmén (dle Lewita)
Vysetreni kiiZe a podkoZi

- KiiZe na je na obou HK i DK such4, teplota ktize mirné vyssi na PHK, vyssi

potivost. Kiize je volna, protazitelnost fyziologicka.

- Podkozi vySetfeno pomoci diagnostického hmatu na obou HK i DK

v norm¢&. Dermograficka zkouska bez vyrazné hyperemie.

- Jizva po TEP pravého kycelniho kloubu (2016) je volna a bez palpacni

bolestivosti.

VySetieni fascii
- Horni konéetiny: dobfe protazitelné, posunlivé.
- Dolni koncetiny: dobie protazitelné, posunlivé.

-  Trup a krk: snizend posunlivost i protazitelnost prsnich fascii lateralné

a kaudalné.

Palpacni vySetieni svalového tonu

- Horni koncetiny a pletenec ramenni — hypertonus m. biceps brachii

na PHK, jinak hypotonus na obou koncetinach.
- Dolni konéetiny— normotonus na obou koncetinach.

- Trup a krk — mirny hypertonus m. trapezius bilateraln¢.

Palpacni vySetieni periostu

- Bez bolestivych periostovych bodu.

3.3.10 VysSetieni kloubni viile (dle Lewita)

- Horni konéetiny — pozoruji omezeni kloubni vile dorzopalmarné

v metakarpalnich kloubech PHK.

- Dolni koncetiny — bilateralni omezeni kloubni vile v metatarzalnich

kloubech dorzoplantarné.
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3.3.11 VysSetieni spasticity

Spasticitu jsem vySetfovala na lizku v leze na zadech. VySetfeni jsem
provadéla rychlym pasivnim pohybem do flexe i extenze v kloubnich segmentech

DKK 1 HKK. K méfeni jsem vyuzila modifikovanou Ashworthovu Skalu spasticity.

- Na PHK jsem vyhodnotila stupném 1 pohyb do extenze v kloubu loketnim,

jinak bez zvyseného svalového napéti.

- Na PDK jsem vyhodnotila stupném 1 dorzalni flexi v hlezennim kloubu,
pohyb do abdukce stupen 1 a pfi flexi v kolennim kloubu a ky¢elnim kloubu

také stupeni 1 (jinak bez zvySeného svalového tonu)

-  LHK i LDK bez spasticity.

3.3.12 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Test na m. transversus abdominis dle australské Skoly byl proveden na ltizku
vleZe na zadech, palpaci mezi SIAS a rectus abdominis. Pacientka byla instruovéna
k izometrické kontrakci bfisnich svall, s vyuzitim aktivace v podob¢ odkaslani.
Palpaci byl kontrolovan néstup kontrakce m. transversus abdominis, pacientka
zvladla vyvinout lehky asymetricky (vpravo slabsi) tlak proti kladenému odporu,
ktery udrzela chvili. Aktivaci pfedchdzel zaSkub v kranidlni ¢asti m. rectus

abdominis.

3.3.13 Specialni testy:
Bartheliv test ADL — viz. ptiloha ¢. 3

- Pacientka vyhodnocena jako vysoce zavisla (30 bodi), vysledek se vaze

na pohybové omezeni z disledku svalové slabosti.
MMSE - viz. ptiloha ¢. 5

- Pacientka ziskala v testu 25 bodu, pohybuje se v pAsmu normalu.

3.3.14 Zavér vySetieni

Stav po iCMP s pravostrannou hemiparézou a centralni 1ézi n. facialis

vpravo, dnes je 26. den od ptihody. Pacientka je pfi plném védomi, orientovana
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osobou, mistem i ¢asem, ochotna spolupracovat, centralni 1éze n. facialis vpravo

vvvvv

vvvvvv

Na luzku se obslouzi levou horni koncetinou, mobilita na lizku minimalni,
k pfesunlim na boky, do sedu i stoje nutnéd dopomoc. V sed€ s oporou udrzi polohu,
z divodu nedostatecné stability, sily a obav zpadu nebylo mozné objektivné
vyhodnotit mobilitu patefe. Piesun do stoje s vyraznou dopomoci, opora o choditko,
stoj zvladne, ale dochazelo k titubacim, tendence k flexi v pravém kolennim
a kycelnim kloubu, panev sunuta dorzalng, nutné slovni instruktdz a fixace kolene
v extenzi a tlaceni panve vpied. Pacientka zvladla pouze par krokl u lizka
s choditkem a s dopomoci 2 fyzioterapeutii, kdy PDK bylo nutno fixovat v extenzi
a pasivné¢ dopomoci pii posunech chodidla. Sobésta¢nost hodnocena vysokym
stupném zavislosti (Barthelv test ADL) a dle MMSE se pacientka nachazi v pasmu

normalu.

Po  vertikalizaci bylo patrné mimmé  subluxaéni  postaveni
v pravém ramennim klubu z diivodu nedostate¢né nervosvalové stabilizace svalil
rotatorové manzety, v kloubu zjisténo mirné omezeni hybnosti pro bolest v krajnich
polohach ve flexi nad 150°, abdukci nad 90° a zevni rotaci nad 70°. Bolestivost byla
lokdlni a vyskytovala se pouze v krajnich polohdch Z orienta¢niho vySetfeni
svalové sily je patrna vyrazna svalova slabost PHK i PDK. Na PHK byla zjiSténa
aktivita m. biceps brachii s minimalnim pohybem ptedlokti, svalovy zaskub
do extenze, dale bez svalové aktivity. Pfitomné mirné zvySeni svalového tonu
zachytitelné na konci rozsahu pohybu do extenze v loketnim kloubu, palpa¢né byl
tonus m. biceps brachii zvySeny. Posunlivost prsnich fascii byla omezena lateralné
a kaudaln¢. Kloubni vile omezena v metakarpalnich kloubech PHK
dorzopalmarné. Bicipitovy reflex vyhodnocen normoreflexii, tricipitovy reflex
vybavny pouze nevyrazné, styloradialni a reflex flexort prsti nevybavny. Pozitivita
pyramidovych zénikovych jevll z divodu neschopnosti zvednout PHK. Iritacni
pyramidové jevy negativni na obou HKK, LHK bez svalového omezeni

a patologickych jevu.

Omezeny pohyb v obou kycelnich kloubech, v pravém KYK je pfitomna
TEP (od roku 2016). Zde vyrazné omezena extenze na 5°, rotace vnitini a vnéjsi

10°, maximalni flexe 90°, abdukce 30°, addukce 10°. V levém KYK artroza, ktera
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vyrazné¢ omezuje rozsah pohybu, nelze provést extenzi, vychozi poloha v KYK je
5° ve flexi, maximalni flexe 90°, abdukce 1 addukce 10°, vnitini rotaci nebylo
mozno provést, vnéjsi pouze 5°, v kloubu byl citit tuhy odpor. Artrotické zmény
ovlivnily vysledky z vySetfeni zkracenych svalt, kde bylo patrné omezeni pohybu
v KYK. Kycelni 1 kolenni flexory obou DK a adduktory LDK hodnoceny stupném
2. Na PDK byla patrna mirna svalova aktivita pfi flexi v kolennim a kycelnim
kloubu, pohyb Ize provést pouze jako mirné nadzvednuti kolenniho kloubu
nad podlozku. Svalové aktivita pfitomna i do extenze, abdukce i addukce, ale pohyb
je minimalni. Pfi zvedani panve asymetricka aktivita glutedlnich svali. Nelze
provést aktivni dorzalni flexi v hlezennim kloubu, nastupujici svalova aktivita je
patrna pii plantarni flexi, kde byl pozorovan svalovy zaskub a mirny pohyb. DKK
pfitomné omezeni kloubni vile v metatarzalnich kloubech dorzoplantarng.
Z vysetteni spasticity zjiSténo mirné zvyseni svalového tonu do dorzalni flexe
v hlezennim kloubu, abdukce a pfi flexi v kolennim a kyc€elnim kloubu PDK.
Patellarni reflex byl hodnocen jako normoreflexie, reflex Achillovy Slachy
pfitomny sniZzeny, medioplantarni nevybavny. Pyramidové zanikové jevy pozitivni
vpravo z divodu nemoznosti pohybu PDK a z irita¢nich jevi byl pfitomny Babinski

a Chaddock. LDK bez svalového omezeni a patologickych jevii.

Z neurologického vySetfeni hlavovych nervii jsem nezjistila patologie,
pouze z vySetieni n. facialis je v disledku centralni 1éze snizena mimika pravé dolni
poloviny obli¢eje, mirny pokles koutku vpravo, pfi testovani mimickych svald
patrnd mirna asymetrie dolni poloviny. Toto poskozeni neni pro pacientku nijak
omezujici pii jidle a piti. Povrchové ¢iti taktilni a termické pacientka pocit'ovala na
obou polovinach téla symetricky vyjma slabSiho vjemu akralné€ na pravostrannych
koncetinach. Algické Citi a grafestezie v normé. Z vySetieni hlubokého Cditi

polohocit, pohybocit a sternognozie v normé, vibraéni €iti vpravo lehce slabsi.

Pfi testovani m. transversus abdominis zjiS§téno oslabeni hlubokého
stabiliza¢niho systému, pacientka zvladla vyvinout pouze lehky asymetricky tlak

(vpravo slabsi) proti kladenému odporu.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodoby terapeuticky plan

- Zvyseni sob&stacnosti

- Prevence dekubitt, kontraktur a TEN

- ZvySeni aferentace vzrucht z perifernich struktur
- ZvySeni svalové sily

- Zvyseni posunlivosti prsnich fascii

- SniZeni bolesti pravého ramenniho kloubu
- UdrZeni ptipadné¢ zvySeni rozsahu pohybu
- Nécvik aktivace HSSP

- Zlepseni dechového stereotypu

- ZvySeni stability

- Nacvik vertikalizace

- Nécvik chlize s pomtckou

Dlouhodoby terapeuticky plan

- Dosazeni co nejvetsi mozné samostatnosti
- Navrat k béznym dennim ¢innostem
- ZlepSeni stereotypu chiize s pomtickou, chtize do schodi

- Prevence vzniku kontraktur

3.5 Dennizaznam priibéhu terapie

Terapeuticka jednotka ¢. 1 (16.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka neudava bolest, citi se unavena, ale vyjadiuje motivaci ke

zlepSeni a ochotu aktivné se zapojit do terapie.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni.
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Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptipadné zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky

- Zvyseni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Nacvik presunti na pravy bok, vertikalizace do sedu a stoje

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manualni stimulace a analyticka aktivace mimickych svalt
- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu

- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nacvik pfesunil na lazku

- Nécvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

Popis terapeutické jednotky:

Pacientka je v poloze vleze na zadech na ltizku. Provedena stimula¢ni masaz
anasledna aktivace mimickych svalti: Spuleni rt (m. orbicularis oris), Siroky ismév
(m. zygomaticus major a minor) podporovan mirnym manudlnim vedenim
terapeuta, nafouknuti tvafi (m. buccinator a m. orbicularis oris), zvedani dolniho

rtu, kouty dolu (m. depressor anguli oris a m. mentalis, m. depressor labi interioris),

Facilitace svali PHK s vyuzitim molitanového micku ve sméru
proximalnim. Mobilizace celych metakarpti PHK pomoci dorzélniho a palmarniho
v¢jife. Aproximace pravého ramenniho kloubu: rameno ve flexi a mirné abdukci,
flexe v loketnim kloubu, dlain volné na cele pacientky, fixuji lopatku a lehkym

manudlnim tlakem provadim aproximaci. Aproximace zap¢sti a loketniho kloubu
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PHK: horni koncetina na luzku, ptedlokti a zapésti v nulovém postaveni, fixuji nad
loketnim kloubem a provadim jemny tlak smérem proximalnim pomoci
manudlniho kontaktu s dlani. Prolongované protazeni v poloze 1. flek¢éni diagonaly
dle PNF, pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF, kazd4 diagondla 6 opakovéni:
1. flekéni a extenéni diagonala, 2. flekéni a exten¢ni diagonala. Nasledné pomalé
pasivni pohyby PHK s analogickym aktivnim pohybem LHK, kazdy pohyb
4 opakovani: flexe prstil a zapésti, extenze prstl a zapésti, ulnarni a radialni dukce

zapésti, supinace a pronace piedlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu.

Facilitace svali PDK s vyuzitim molitanového micku ve sméru
proximalnim. Mobilizace celych metatarzii DKK pomoci dorzalniho a plantarniho
v¢jite. Analytickd aktivace svalti DKK, PDK pasivni pohyb se snahou o co nejvétsi
aktivni zapojeni, LDK aktivni pohyb, kazdy pohyb 6 opakovani: plantarni
a dorzélni flexe, krouzeni v kotniku, flexe v kolennim a kycelnim kloubu
s pomalym névratem do extenze, extenze v kolennim kloubu s aktivaci m.
quadriceps femoris, abdukce a addukce v kycelnim kloubu, izometricky kontrakce
hyzdovych svalt, klopeni a zdvihdni panve s flexi v kolennich a kycelnich

kloubech, chodidla zapiena o lazko (PDK fixovana).

Nacvik presuni na zdravy bok. Vertikalizace do sedu probihala
s instrukcemi a dopomoci terapeuta. Pfesun do polohy na boku, DKK flektovany,
zvedani s oporou o LHK, snaha zapojit oporu o loket PHK, nohy spousti dolu, pfi
zvedani nutna pomoc terapeuta. Po presunu do sedu diiraz na oporu chodidel o zem,
plosky jsou dotykem stimulovany a zatézi dochazi k aproximaci kloubti DKK
a stimulaci propriocepce. Pacientka je instruovana k rovhomérnému zatizeni obou
koncetin, sed s oporou HKK o lizko (PHK pasivné napolohovéna a fixovana
v opofe), snaha o rovhomérnou zatizeni. Dale pacientka prenasela vahu na pravou
a levou polovinu a poté byla vyzvana ke stabilizovanému sedu, pfi¢emz byl vyvijen

mirny tlak vychylujici laterolateralné a dorzoventralng.

Vertikalizace do stoje probihalo s dopomoci 2 fyzioterapeutll a s oporou

o choditko. Vydrz ve stoji byla prokladana pauzami v sed¢.

Vysledek terapeutické jednotky:

Pohyby PHK bylo mozZné provadét jen pasivné, s mirnou aktivitou do flexe

v loketnim kloubu. Cvic¢eni PDK probihalo také pievazné pasivné, ale byla znat
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mirnd aktivita do flexe v KOK a KYK, kontrakce m. quadriceps a aktivita
adduktorti. S pfesunem na bok, do sedu a stoje potiebuje pacientka dopomoc,
po ptesunu do vertikdly nutna fixace pravého ramenniho kloubu, aby se zamezilo
subluxa¢nimu drzeni. Sed byl pomérné stabilni, stoj pacientku vycerpaval a necitila
se stabilng, pritomny titubace (pfi nacviku asistovali 2 fyzioterapeuti). Ve stoji
prava dlan fixovana na choditku a PDK jiSténa z diivodu nestability kolenniho

kloubu, tendence ke flexi, dale fixace panve, aby se zamezilo vychylovani dorzaln¢.

Autoterapie: Pacientka instruovana k manudlni stimulaci PHK a k pasivnim

pohybiim za pomoci zdravé koncetiny, snaha i o zapojeni PDK.

Terapeuticka jednotka ¢. 2 (19.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni: Pacientka neudava bolesti.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirna expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni.

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptfipadn¢ zvysSeni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie oblicejové mimiky

- Zvyseni aferentace vzruchtl z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Nacvik presunti na pravy bok, vertikalizace do sedu a stoje

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manuélni stimulace a analyticka aktivace mimickych svalt
- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK
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- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu

- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK
- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nacvik presunti na lazku

- Nacvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

Popis terapeutické jednotky:

Pacientka je v poloze v leze na zaddech na lizku. Terapie zacina stimulacni

masazi a naslednou aktivace mimickych svalt (viz. 1. terapeuticka jednotka)

Facilitace svali PHK s vyuzitim molitanového micku ve sméru
proximalnim. Mobilizace celych metakarp PHK, provedeno dorzalnim
a palmarnim v&jifem. Aproximace pravého ramenniho kloubu, zapé&sti a loketniho
kloubu (viz. 1 terapeuticka jednotka). Uvolnéni prsnich fascii bilateraln¢ aplikaci
pomalého stalého tlaku ve sméru lateralnim a kauddlnim, pacientka v leZe na

zadech, HKK voln¢ podél téla, DKK s flexi v KOK i KYK.

Pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF, kazdd diagondla 4 opakovani:
1. flekéni a extencni diagondla, 2. flekéni a extencni diagonédla. Pomalé pasivni
pohyby PHK a analogickym aktivnim pohybem LHK, kazdy pohyb 4 opakovani:
flexe prsti a zapésti, extenze prstd a zapésti, ulnarni a radialni dukce zapésti,

supinace a pronace piedlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu.

Facilitace svali PDK s vyuzitim molitanového micku ve sméru
proximalnim. Mobilizace celych metatarzi DKK, dorzilni a plantarni vé&jif.
Analyticka aktivace svali DKK, PDK pasivni pohyb se snahou o co nejvétsi aktivni
zapojeni, LDK aktivni pohyb, 4-6 opakovani: plantarni a dorzalni flexe, krouzeni
v kotniku, flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu s pomalym navratem do extenze,
extenze v kolennim kloubu s aktivaci m. quadriceps femoris, abdukce a addukce
v ky€elnim kloubu, izometricky kontrakce hyzdovych svalt, klopeni a zdvihani
panve s flexi v kolennich a kycelni kloubech, chodidla zapfena o lizko (PDK

fixovana).

Po cviceni na lazku nésledovala pauza 2 hodiny, po které se v terapeutické

jednotce pokraCovalo s presuny na zdravy 1 pareticky bok. Vertikalizace do sedu,
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snaha o vzepteni se o LHK s vyuzitim opory o pravy loket. V sed¢ dliraz na oporu
chodidel o zem, plosky jsou dotykem stimulovany a zatézi dochdzi k aproximaci
kloubt DKK a stimulaci propriocepce. Pacientka je instruovdna k rovnomérnému
zatizeni obou koncetin, sed s oporou HKK o lizko (PHK pasivné napolohovana

a fixovana v opofte).

Rytmicka stabilizace trupu pomoci mirného stiidavého tlaku vychylujiciho
laterolateraln¢ a dorzoventraln€, pacientka instruovana k setrvani ve vychozi
poloze (,,nenechte se vychylit®). Rotace trupu s oporou obou HKK vpravo,
ventralné pii vstavani, pacientka si LHK drzi PHK, ruce jsou pied télem, pohyb

dopiedu celym trupem, zvyseni zatizeni DKK, snaha odlehcit hyzde¢.

Vertikalizace do stoje s dopomoci 2 fyzioterapeutil a s oporou o choditko.

V zavéru probihal nacvik prenaseni vahy ve stoji z jedné koncetiny na druhou.

Vysledek terapeutické jednotky:

Terapie probihala témét analogicky ke dni pfedchozimu. Pohyby PHK bylo
mozné provadét jen pasivné, mirnd aktivita do flexe v loketnim kloubu. Pohyby
PDK také prevazné pasivné, ale byla znat mirna aktivita do flexe v KOK a KYK,
kontrakce m. quadriceps a aktivita adduktorii. S pfesuny na boky, do sedu a stoje
pacientka potfebuje dopomoc, sed byl stabilni, po pfesunu do vertikaly nutna fixace
pravého ramenniho kloubu, aby se zamezilo subluxa¢nimu drZeni. Ve stoji
pfitomny titubace, nestabilita (asistence 2 fyzioterapeutll), prava dlan fixovana
na choditku a PDK jiSténa z divodu nestability kolenniho kloubu, tendence

ke flexi, dale fixace panve, aby se zamezilo vychylovani dorzaln¢.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v pfedchozi autoterapii.

Terapeuticka jednotka ¢. 3 (22.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi deprimované z diivodu pravostranného oslabeni,

ale je motivovana ke cviceni, bolesti neudava.
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Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni.

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptfipadné zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Zlepseni dechového stereotypu a uvolnéni prsnich fascii

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky

- ZvySeni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Nacvik pfesunil na pravy bok, vertikalizace do sedu a stoje

- Nécvik chtize s oporou o choditko

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svalii pomoci mickovani

- Manualni stimulace a analyticka aktivace mimickych svalt
- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK

- Respiracni fyzioterapie, techniky mékkych tkani na ovlivnéni prsnich fascii
- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu

- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nacvik presunil na lazku

- Nacvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nécvik stability

- Nacvik chlize s oporou o choditko

Popis terapeutické jednotky:

Pacientka je v poloze v leze na zaddech na lizku. Terapie zacina stimulacni

masazi a naslednou aktivaci mimickych svalt (viz. 1. terapeuticka jednotka).

Facilitace svalil PHK stimula¢ni masazi ve sméru proximalnim. Mobilizace
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celych metakarpi PHK, provedeno dorzalnim a palmarnim véjifem. Aproximace
pravého ramenniho kloubu, zapésti a loketniho kloubu (viz. 1 terapeuticka
jednotka). Uvolnéni prsnich fascii bilateralné aplikaci pomalého stalého tlaku
ve sméru laterdlnim a kauddlnim, pacientka v leZze na zadech, HKK voln¢ podél

téla, DKK s flexi v KOK 1 KYK.

Respiracni fyzioterapie zaméfend na nacvik dychani do bficha, dale
zaméieni na predozadni rozvijeni hrudniku a prodlouzeny vydech s dirazem

na aktivaci vydechovych svalt.

Prolongované protazeni ve vychozi poloze pro 1. flekéni diagonalu dle PNF,
pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF, kazda diagondla 6 opakovani: 1. flek¢ni
a exten¢ni diagonala, 2. flek¢ni a extencni diagonala. Pomalé pasivni pohyby PHK
a analogicky aktivni pohybem LHK, kazdy pohyb 5 opakovéni: flexe prsti
a zapésti, extenze prsti a zapésti, ulnarni a radidlni dukce zapésti, supinace

a pronace piedlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu, flexe.

Facilitace svalti PDK stimula¢ni masazi ve sméru proximalnim. Mobilizace
celych metatarzli DKK, dorzélni a plantarni vé&jit. Aproximace kloubli PDK. Trakce
levého kycelniho kloubu. Analyticka aktivace svali DKK, PDK pasivni pohyb se
snahou o co nejvetsi aktivni zapojeni (v pribéhu manudlni stimulace cilenych
svalti), LDK aktivni pohyb, 6 opakovani: plantarni a dorzélni flexe, krouzeni
v kotniku, flexe v kolennim a kyc€elnim kloubu s pomalym névratem do extenze,
extenze v kolennim kloubu s aktivaci m. quadriceps femoris, abdukce a addukce
v kyCelnim kloubu, izometricky kontrakce hyzd'ovych svall, klopeni a zdvihani
panve s flexi v kolennich a kycelni kloubech, chodidla zaptena o ltizko (PDK

fixovana).

Vertikalizace do sedu ptes pravy bok. Vychozi poloha pro dalsi cviceni je
napfimeny sed s diirazem na rozloZeni vahy na ob& DKK, HKK v opofe na 1izku
(PHK pasivné napolohovana). Rytmicka stabilizace trupu pomoci mirného
stiidavého tlaku vychylujiciho laterolaterdlné a dorzoventralné, pacientka
instruovana k setrvani ve vychozi poloze, nasledné stejné cvi¢eni bez opory o HKK.
pted télem, pohyb trupem do piedklonu, zvySeni zatizeni DKK, snaha odlehc¢it
hyzdé.
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Vertikalizace do stoje s dopomoci 2 fyzioterapeutii a s oporou o choditko.
V z&véru probihal nacvik prenaSeni vahy ve stoji z jedné koncetiny na druhou,
pfenaSeni vahy ze Spicek na paty a nacvik chtize o choditku, pouze par krokti vpted
a zacouvani zpét k posteli. Po cviceni zlstala pacientka v sed¢, k zajiSténi stabilni

pozice bylo vyuzito vertikaliza¢niho klinu.

Vysledek terapeutické jednotky:

Terapie probihala opét na lizku jako dny piedchozi. Pohyby PHK
provadény pievazné pasivné, pritomna svalova aktivita do flexe v loketnim kloubu.
Pohyby PDK také ptevazné pasivné, ale byla znat aktivita do flexe v KOK a KYK,
kontrakce m. quadriceps a aktivita adduktorii. S pfesuny na boky, do sedu a stoje
pacientka potiebuje dopomoc, sed je stabilni, po pfesunu do vertikaly nutna fixace
pravého ramenniho kloubu, aby se zamezilo subluxa¢nimu drZeni. Ve stoji
pfitomny mirné titubace, pacientka se citi jistéji, nez dny ptedchozi, ale stale nutna
asistence 2 fyzioterapeutli, pravd dlan fixovana na choditku, fixace panve
a kolenniho kloubu PDK z diivodu nestability. Pfi nacviku chiize byla pacientka

nejista, zvladla par krok u lizka.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v predchozi autoterapii.

Terapeuticka jednotka ¢. 4 (23.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni: Pacientka se citi psychicky lépe nez pied predchozi terapii, neudava
bolesti.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni.

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitd, kontraktur, TEN
- Udrzeni (ptipadné zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech
- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky
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- Zvyseni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manualni stimulace a analyticka aktivace mimickych svalt

- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu, PNF pohyby lopatky
- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nacvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nacvik chlize s vyuZzitim paralelnich bradel

Popis terapeutické jednotky:

Dnesni terapeuticka jednotka zaCala nacvikem vertikalizace do sedu prtes
pravy bok a nadcvikem pfesunu na invalidni vozik, se kterym jsem pacientku odvezla
na cviebnu. Stimula¢ni masadzi a aktivace mimickych svalli (viz. 1. terapeuticka

jednotka).

Facilitace svali PHK za pomoci molitanového micku ve sméru
proximalnim, manualni stimulace vyuzivéna v pribéhu cviceni. Mobilizace celych
metakarptt PHK, provedeno dorzalnim a palméarnim véjitem. Aproximace pravého

ramenniho kloubu, zapésti a loketniho kloubu (viz. 1 terapeutickd jednotka).

Prolongované protazeni dle 1. PNF diagonaly, pomalé pasivni pohyby PHK
dle PNF, kazd4 diagonala 10 opakovani: 1. flek¢ni a extenéni diagonala, 2. flek¢ni
a exten¢ni diagonala. Pasivni pohyby PHK s analogickym aktivnim pohybem LHK,
kazdy pohyb 5 opakovani: flexe prstil a zapésti, extenze prstii a zapésti, ulnarni
a radialni dukce zapésti, supinace a pronace predlokti, flexe a extenze v loketnim

kloubu.
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Facilitace svali PDK molitanovym mickem ve sméru proximalnim.
Mobilizace celych metatarzit DKK, dorzélni a plantarni vé&jit. Aproximace kloubt
PDK. Trakce levého kycelniho kloubu. Analyticka aktivace svali DKK, PDK
pasivni pohyb se snahou o co nejvétsi aktivni zapojeni (v pribéhu manualni
stimulace paretickych svalll), LDK aktivni pohyb, 8 opakovani: plantarni a dorzalni
flexe, krouzeni v kotniku, flexe v kolennim a kycelnim kloubu s pomalym navratem
do extenze, extenze v kolennim kloubu s aktivaci m. quadriceps femoris, abdukce
a addukce v kycelnim kloubu, izometricky kontrakce hyzdovych svali, klopeni
a zdvihani panve s flexi v kolennich a kycelni kloubech, chodidla zapiena o ltizko
(PDK fixovéana). Zvedani panve se zaméfeni na postizenou koncetinu, zdrava
koncetina je extendovana, PDK zlstava flektovand a dochazi k mirnému zvedani
panve vpravo, dopomoc fixaci P KOK, aby nedochézelo k abdukci. Rytmicka
stabilizace trupu a DKK v leze na lehatku, flexe v KOK i KYK, panev na lehatku,
chodidla jsou opfeny o lehatko, HKK volné€ podél téla. V této poloze byl vyvijen

tlak laterolateréln¢ na DKK v oblasti kolen, snaha o vydrz ve vychozi pozici.

Cviceni na levém boku: spodni LDK ve flexi v KOK 1 KYK, LHK ve flexi
s dlani pod hlavou, PHK voln¢ pted télem (flexe v loketnim kloubu), PDK drzi
terapeut vroviné a pacientka provadi aktivni pohyb do flexe KOK i KYK
andsledn¢ koncetinu extenduje. Pohyb je provadén bez odporu gravitace
a s dopomoci. Rytmicka stabilizace trupu v leZe na boku, pacientka drZi ve stabilni

poloze, zatimco je ptisoben mirny tlak dorzalné a ventralné.

Posledni cviceni v poloze na levém boku dle PNF, provadéla jsem pasivni
pohyby s néaslednou snahou o pacientky aktivni pohyb lopatky (anteriorni elevace,

posteriorni deprese, anteriorni deprese a posteriorni elevace).

Vertikalizace do sedu pfes pravy bok, nacvik vstavani a pfesun na invalidni

vozik. Pfesun na pokoj.

Cvicebni jednotka pokraCovala nacvikem chlize u paralelnich bradel
po hodinové pauze. Nacvik chlize probihal s asistenci 2 fyzioterapeuti, pacientka
je schopna stoje s oporou o bradla, pomocna fixace P KOK z diivodu nestability
(tendence k flexi i hyperextenzi), dale fixace PHK na bradle a fixace pravého
ramenniho kloubu, aby se zabrénilo subluxa¢nimu drZeni. Po celou dobu nacviku

chiize je nutné pacientku instruovat ke spravnému provedeni krokového cyklu
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a manualn¢ pacientce dopomahat. Pti stojné fazi PDK dochazi k zatizeni paretické
koncetiny, kterou fyzioterapeut fixuje, aby byla zajiSténa optimalni extenze v KOK,
manudlni dopomoc pii sunuti panve vpted. Pii Svihové fazi PDK je potieba

dopomoci k sunuti nohy vpted.

Pti chizi nedochdzi k extenzi v kycelnich kloubech a na PDK neprobiha
pohyb v hlezennim kloubu, noha je spise pasivné sunuta s ndznakem mirné aktivni
flexe vP KOK a KYK. Pacientka prosla 3x bradly (3x 2m), chozeni bylo

prokladano pauzami v sedé¢.

Vysledek terapeutické jednotky:

.....

na cvicebné¢ na lehatku. Bylo dosazeno vyssi svalové aktivity pii provadeéni
flekénich diagonal, v porovnéni s pfedchozimi dny. Pfi izolované flexi v lokti byla
schopna aktivné sunout piedlokti po lehatku. Doslo i ke zvySeni svalové aktivity
LDK, zejména do flexe a extenze v KOK a KYK, addukce, mén¢ vyrazn¢ pak
abdukce, zvedani panve bylo mozné i se zapojenim pouze postizené PDK. Ve stoji
byla pacientka stabilngjsi, obcasné titubace pifitomny, kolenni kloub neni stabilni,
nutnd fixace PDK (viz. popis terapie). Doslo k vyraznému posunu v nacviku chiize,
pfi kterém bylo vyuZito paralelnich bradel, pacientka se citila jistéji a pisobila

stabilnéji, nez pii snaze o chiizi s vyuzitim choditka.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v pfedchozi autoterapii.

Terapeuticka jednotka ¢. 5 (24.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka zmintuje mirnou bolestivost celé PHK, kterou nedokéaze
blize specifikovat. Jinak se citi dobie a predvadi mi, jak zvladne flexi v loketnim

kloubu.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni.
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Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptipadné zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti, uvolnéni prsnich fascii

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky

- Zvyseni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manualni stimulace a analyticka aktivace mimickych svala

- Mobiliza¢ni techniky, techniky mékkych tkani na ovlivnéni prsnich fascii
- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu, PNF pohyby lopatky

- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nécvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nacvik chlize s vyuzitim paralelnich bradel

Popis terapeutické jednotky:

Terapie zacala na pokoji nacvikem vertikalizace a pfesunu na invalidni
vozik s dopomoci, dale jiz probihala na cvicebné. Nejdiive byla provedena

stimula¢ni masazi a aktivace mimickych svala (viz. 1. terapeuticka jednotka)

Facilitace svalit PHK za pomoci mékkého kartace a manuélniho kontaktu
ve smeéru proximalnim, manualni stimulace vyuzivana i1 v pribéhu cviceni.
Mobilizace celych metakarpiit PHK, provedeno dorzalnim a palmarnim vé¢jifem.
Aproximace pravého ramenniho kloubu, zapésti a loketniho kloubu (viz. 1
terapeuticka jednotka). Uvolnéni prsnich fascii bilateralné aplikaci pomalého

stalého tlaku ve sméru laterdlnim a kauddlnim, pacientka v leze na zadech, HKK
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voln¢ podél téla, DKK s flexi v KOK i KYK.

Pasivni protazeni svalti PHK prolongovanym streCinkem s vyuzitim vychozi
polohy pro I. flekéni diagonalu dle PNF, pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF,
kazdé diagondla 10 opakovani: 1. flek¢ni a extencni diagonala, 2. flek¢ni a extencni
diagonala. Pomalé pasivni pohyby PHK a analogicky aktivni pohybem LHK, kazdy
pohyb 6 opakovani: flexe prstl a zapésti, extenze prsta a zapésti, ulnarni a radialni

dukce zapésti, supinace a pronace predlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu.

Facilitace svalit PDK mékkym karta¢em ve sméru proximalnim. Mobilizace
celych metatarzi DKK, dorzalni a plantarni vé&jif. Aproximace kloubti PDK. Trakce
levého kycelniho kloubu. Analyticka aktivace svalit DKK, PDK pasivni pohyb se
snahou o co nejvétsi aktivni zapojeni (v pribéhu manudlni stimulace paretickych
svalit), LDK aktivni pohyb, 8 opakovani: plantdrni a dorzalni flexe, krouZeni
v kotniku, flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu s pomalym navratem do extenze,
extenze v kolennim kloubu s aktivaci m. quadriceps femoris, abdukce a addukce
v ky€elnim kloubu, izometricky kontrakce hyzdovych svalt, klopeni a zdvihani
panve s flexi v kolennich a kycelni kloubech, chodidla zapfena o lizko (PDK
fixovana). Zvedani panve se zaméreni na postizenou koncetinu, zdrava koncetina
je extendovana, PDK zistava flektovand a dochazi k mirnému zvedani panve
vpravo, dopomoc fixaci P KOK, aby nedochazelo k abdukci. Rytmicka stabilizace
trupu a DKK v leze na zédech, flexe v KOK i KYK, panev na lehatku, chodidla
jsou opteny o lehatko, HKK volné podél téla. Terapeut vyviji tlak laterolateréIné

na DKK v oblasti kolen, snaha o vydrz ve vychozi pozici.

Cviceni na levém boku: spodni LDK ve flexi v KOK i KYK, LHK ve flexi
s dlani pod hlavou, PHK voln¢ pted télem (flexe v loketnim kloubu), PDK drzi
terapeut vroviné a pacientka provadi aktivni pohyb do flexe KOK i KYK
anasledné¢ koncetinu extenduje. Pohyb je provadén bez odporu gravitace
a s dopomoci. Rytmicka stabilizace trupu v leze na boku, pacientka drzi ve stabilni

poloze, zatimco je plisoben mirny tlak dorzalng a ventralné.

Posledni cviceni v poloze na levém boku bylo dle PNF, provadéla jsem
pasivni pohyby s naslednou snahou o pacientky aktivni pohyb lopatky (anteriorni

elevace, posteriorni deprese, anteriorni deprese a posteriorni elevace).

Vertikalizace do sedu pies pravy bok. Cviceni v sed¢ zaméfené na prendseni
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vahy vpted, horni koncetiny optené o velky mi¢ (PHK je na mici fixovana LHK),
pacientka provadi predklon, vraci se zpatky do vzptimeného sedu, dale provadi
uklony trupu. Nacvi¢ovani opory o postizenou koncetinu, nejdiive opora o dlan

a prenaseni vahy vpravo, nasledné¢ mirny uklon vpravo s oporou o pravy loket.

Nésledoval pfesun na invalidni vozik a 2 hodiny pauza na pokoji. Cvicebni
jednotka poté pokracovala nacvikem chlize u paralelnich bradel s asistenci 2
fyzioterapeuta (viz 4. terapeuticka jednotka). Pacientka prosla 3x bradly (3x2m),
chozeni bylo prokladano pauzami v sed¢. Nacvik pfenaseni vahy ve stoji z jedné
nohy na druhou s diirazem na zachovani extenze v kolennim kloubu pfi zatizeni

postiZzené koncetiny.

Vysledek terapeutické jednotky:

Bolest celé PHK kterou pacientka zminovala pted terapii byla zmirnéna,
pfi terapii jsme musela brat zfetel na bolest v ramennim kloubu a zapésti, ktera se
objevila lokalné pti dosazeni krajniho rozsahu pohybu. Doslo ke zvySeni svalové
aktivity oslabenych koncetin. Na PHK zejména flexe v loketnim kloubu pii 1.
flekéni diagonéle a mirné zvySeni svalové aktivity do extenze v loketnim kloubu
pfi 1. extencni diagonale. Dale i pfi pohybech lopatky dle PNF pfitomna mirna
svalova aktivita. Na PDK bylo nejvyraznéjsi zlepSeni pozorovéano pii flexe
a extenzi v kolennim a kycelnim kloubu v leZze na boku (viz. popis terapie).

Ve vertikalni poloze byla pacientka stabiln&;jsi.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v ptedchozi autoterapii, snaha o aktivni hybnost

PHK, PDK, pfesuny na levy bok.

Terapeuticka jednotka €. 6 (26.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka opét citi mirnou bolestivost PHK. Jinou bolest neguje a je

motivovana ke cviceni.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly ustni koutek vpravo, bez spastického drzeni, ale je znat mirné zvyseni
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spasticity, PHK — flexe a extenze v loketnim kloubu: 1+, PDK - flexe a extenze

v kolennim a kyc¢elnim kloubu: 1, dorzalni flexe v hlezennim kloubu, abdukce 1+

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptfipadné zvySeni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie oblicejové mimiky

- ZvySeni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manualni stimulace a analyticka aktivace mimickych svali

- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu, PNF pohyby lopatky
- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nacvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nacvik chlize s vyuzitim paralelnich bradel

Popis terapeutické jednotky:

Pred fyzioterapeutickou cvi¢ebni jednotkou byla u pacientky
ergoterapeutka, pacientka se pfi mém pirichodu nachézela v sedé¢ na lazku.
Terapeuticka jednotka zacala pfesunem na mechanicky invalidni vozik s dopomoci,

pfesun na cvic¢ebnu.

Na cvicebné v poloze v leze na zaddech byla provedena stimula¢ni masaz

a nasledné aktivace mimickych svala (viz. 1. terapeuticka jednotka)
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Facilitace svalii pravé horni koncetiny s vyuzitim molitanového micku
ve sméru proximalnim. Aproximace pravého ramenniho kloubu, zapésti a loketniho
kloubu. dorzalni a palmérni v&jif na mobilizaci metakarpti PHK. Pasivni protazeni
svali PHK prolongovanym stre¢inkem s vyuzitim vychozi polohy pro I. flekéni
diagonalu dle PNF. Pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF: 1. flekéni a exten¢ni
diagonala, 2. flekéni a exten¢ni diagondla. Snaha o vyuziti dostupného svalového
potencialu pacientky aktivnim pohybem s dopomoci, 8 opakovani kazdé

z diagonal.

Nasledné¢ pomalé pasivni pohyby PHK se snahou o aktivni zapojeni,
doprovéazené analogickym aktivnim pohybem LHK, kazdy pohyb 4 opakovéani:
flexe prsti a zapésti, extenze prstd a zapésti, ulnarni a radialni dukce zapésti,

supinace a pronace piedlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu.

Facilitace svali PDK s vyuzitim molitanového mic¢ku ve sméru
proximalnim. Stimulace extenzorii za pomoci jemného kartace. Pomalé pasivni
protazeni m. triceps surae PDK s extendovanym a nésledné s mirn¢ flektovanym
KOK. Analyticka aktivace svalit DKK, PDK pasivni pohyb se snahou o co nejvétsi
aktivni zapojeni, LDK aktivni pohyb, 8 opakovani: plantarni a dorzélni flexe,
krouzeni v kotniku, flexe v kolennim a kycelnim kloubu s pomalym ndvratem
do extenze, extenze v kolennim kloubu s aktivaci m. quadriceps femoris, addukce
v KYK s pokréenymi DKK a overballem mezi koleny a abdukce proti mému
odporu na KOK, izometricky kontrakce hyzd’ovych svalt, klopeni a zdvihani panve
s flexi v kolennich a kycelni kloubech, chodidla zaptend o 1iZko (PDK fixovéna),

nasledn¢ zvedani pouze o PDK.

Pfesun na levy bok. V poloze na zdravém boku rytmicka stabilizace trupu,
dale pasivni pohyby s naslednou snahou o aktivni pohyb lopatky dle PNF
(anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni deprese a posteriorni elevace).
Aktivace PDK do flexe a extenze v KOK a KYK, terapeut odleh¢uje koncetinu,
pacientka provadi pohyb s dopomoci, 8 opakovani kazdého pohybu.

V sed¢ provadény rotace trupu, tklony, ptenaseni vahy a nasledné trénovani
piesunu do stoje a mirné podiepy. Nasledoval pfesun na mechanicky vozik a konec

prvni ¢asti dnesni terapie.

Cviceni pokracovalo o 2 hodiny pozdé&ji. S pacientkou jsme se presunuli
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pomoci mechanického voziku k rehabilitacnim paralelnim bradlim, kde probé&hl
nacvik chtize. Nacvik chlize probihal s asistenci 2 fyzioterapeutd (viz. 4.
terapeuticka jednotka). Pacientka proSla 4x bradly (4x2m), chozeni bylo

prokladano pauzami v sedg.

Vysledek terapeutické jednotky:

Dochazi ke zvySovani svalové aktivity oslabenych koncetin. Na PHK opét
vyrazngjsi aktivita do flexe a extenze v loketnim kloubu. Na PDK také vyrazné
zlepseni aktivni hybnosti, zejména flexe a extenze KOK a KYK a addukce. Pti
pfesunu na boky je pacientka samostatnéjsi a vertikalizaci do stoje zvlada pouze
s oporou o choditko a s mirnou dopomoci terapeuta. Chiize stabilnéjsi, vyraznéjsi
aktivita PDK, pouze obcCas nutno nohu pasivné sunout vpied pii Svihové fazi.

Pacientka se po terapii citi dobfe, neciti se vycCerpana.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v predchozi autoterapii.

Terapeuticka jednotka ¢. 7 (29.1.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je bez bolesti, dobfe naladéna, predvadi, jak cvicila

o vikendu.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné
poklesly ustni koutek vpravo, spasticita na PHK — flexe a extenze v loketnim
kloubu: 1+, PDK - flexe a extenze v kolennim a ky¢elnim kloubu: 1, dorzélni flexe

v hlezennim kloubu, abdukce 1+

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- UdrZzeni (pfipadné zvyseni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti, uvolnéni prsnich fascii

- Podpora symetrie oblicejové mimiky

- ZvySeni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni

stimulaci
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- Podpora obnovy motorickych funkci
- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci mickovani

- Manuélni stimulace a analyticka aktivace mimickych svali

- Mobiliza¢ni techniky, techniky mékkych tkani na ovlivnéni prsnich fascii
- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK, PDK k facilitaci pohybu

- Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nécvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nécvik chlize s vyuZitim paralelnich bradel

Popis terapeutické jednotky:

Vertikalizace do sedu a pfesun na invalidni vozik s dopomoci. Stimula¢ni

masaz a nasledna aktivace mimickych svalil (viz. 1. terapeuticka jednotka)

Facilitace svalli pravé horni konletiny s vyuzitim molitanového micku
ve sméru proximalnim. Stimulace extensori za pomoci jemného kartace.
Aproximace pravého ramenniho kloubu, zapésti a loketniho kloubu. Uvolnéni
prsnich fascii bilateraln¢ aplikaci pomalého stalého tlaku ve sméru laterdlnim
a kaudalnim, pacientka v leZze na zadech, HKK voln¢ podél téla, DKK s flexi

v KOK 1 KYK. Dorzalni a palmérni v¢&jif na mobilizaci metakarpti PHK.

Pasivni protaZeni svalit PHK prolongovanym strecinkem s vyuZzitim vychozi
polohy pro 1. flekéni diagonalu dle PNF. Pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF: 1.
flekéni a extencni diagonala, 2. flekéni a exten¢ni diagondla, snaha o vyuziti
dostupného svalového potencialu pacientky aktivnim pohybem s dopomoci, 10

opakovani kazdé z diagonal.

Nasledné pomalé pasivni pohyby PHK se snahou o aktivni zapojeni,

doprovéazené analogickym aktivnim pohybem LHK, kazdy pohyb 6 opakovani:
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flexe prsti a zapésti, extenze prstl a zapésti, ulnarni a radialni dukce zapésti,

supinace a pronace predlokti, flexe a extenze v loketnim kloubu.

Facilitace svali PDK s vyuzitim molitanového micku ve sméru
proximalnim. Pomalé pasivni protazeni m. triceps surae PDK. Analyticka aktivace
svalti DKK, zdvihani panve s dirazem na paretickou polovinu. Pasivni pohyby se
snahou o aktivni zapojeni svalti PDK dle PNF, 1. flek¢ni a extencni, 2. flek¢ni

a exten¢ni diagonala, 5 opakovani kazdé z diagonal.

Rytmicka stabilizace trupu v leze na levém boku, manudlni kontakt v oblasti
panve a ramene, stiidavy tlak dorzalné a ventralné. Flexe a extenze PDK v KOK
a KYK s odleh¢enim gravitace v leze na zdravém boku, pacientka provadi aktivni
pohyb, do maximéalniho rozsahu pohybu pii flexi nutno dopomoci, naopak

pfidavam mirny odpor proti extenzi.

Cviceni v sedé s oporou o HKK, piendseni vahy laterolateraln¢, rotace
trupu, izometrie trupového svalstva proti plsobeni mirného tlatku
do flexe/extenze/lateroflexe. Dale pfendseni vahy vpted, horni koncetiny opfené
o velky mi¢ (PHK je na mici fixovana LHK), pacientka provadi pfedklon, vraci se

zpatky do vzptimeného sedu, dale provadi uklony trupu.

Nasledovala pauza 1 hodinu na pokoji, po které jsme pokracovali ndcvikem
chiize s oporou o paralelni bradla a s dopomoci 2 fyzioterapeuti (viz. 4 terapeuticka
jednotka). Pacientka prosla 4x bradly (4x 2m), chozeni bylo prokladdno pauzami

v sedé.

Vysledek terapeutické jednotky:

Zvyseni svalové sily paretickych koncetin, patrnd svalova aktivita PHK
flexe, extenze v loketnim kloubu, kdy je schopna provést pohyb, ndznak supinace,
pronace predlokti. Na PDK vyrazné zvyseni svalové sily do extenze v KOK a KYK
a addukce, kdy pacientka provadéla pohyb sama, i1 proti mirnému odporu, pfi flexi

také pozoruji zlepSeni. Stoj i1 chiize stabilnéjsi.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v pfedchozi autoterapii.
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Terapeuticka jednotka ¢. 8 (30.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni: Neguje bolest a citi se odpocaté, motivovana ke cviceni.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirna expresivni afdzie a dysartrie, mirné
poklesly ustni koutek vpravo, spasticita na PHK — flexe v loketnim kloubu: 1+,
extenze: 1, PDK - flexe a extenze v kolennim a kyc¢elnim kloubu: 1, dorzélni flexe

v hlezennim kloubu, abdukce 1+

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptipadné zvyseni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky

- Zvyseni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svalti pomoci mickovani

- Manuélni stimulace a analyticka aktivace mimickych svali

- Mobiliza¢ni techniky, techniky mékkych tkani na ovlivnéni prsnich fascii
- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK k facilitaci pohybu, PNF pohyby lopatky, panve
- Aktivni pohyby s dopomoci / pasivni pohyby PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nécvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nacvik chlize s vyuzitim paralelnich bradel

Popis terapeutické jednotky:
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Presun na invalidni vozik s dopomoci. Stimula¢ni masdz a nasledna

aktivace mimickych svalii (viz. 1. terapeuticka jednotka)

Facilitace svalti pravé horni koncetiny s vyuzitim molitanového micku
ve sméru proximalnim. Aproximace pravého ramenniho kloubu, zapésti a loketniho
kloubu. Dorzalni a palmarni v&jif na mobilizaci metakarpti PHK. Pasivni protazeni
svalti PHK prolongovanym stre¢inkem s vyuzitim vychozi polohy pro 1. flekéni
diagonalu dle PNF. Pomalé pasivni pohyby PHK dle PNF, snaha o vyuziti
dostupného svalového potencidlu pacientky: 1. flekéni a extencni diagonala, 2.

flekéni a extencni diagonala, 12 opakovani kazdé z diagonal.

Facilitace svalil PDK s vyuZitim molitanového micku. Pomalé pasivni
protazeni m. triceps surae PDK. Analyticka aktivace svali DKK s vyuzitim

overballu, zdvihani panve s diirazem na paretickou polovinu.

Ptesun na levy bok. V této poloze byly vyuzity prvky PNF: pasivni pohyby
a nasledn¢ a snaha o aktivni pohyb panve (anteriorni elevace, posteriorni deprese,
anteriorni deprese a posteriorni elevace). Dale pasivni pohyby se snahou o aktivni
pohyb lopatky dle PNF (anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni deprese

a posteriorni elevace).

Vertikalizace do sedu a néasledné cviceni s oporou o HKK, pfendseni vahy
laterolateraln¢, rotace trupu. PfenaSeni vahy vpied, horni koncetiny opiené o velky
mic, pacientka provadi pfedklon, vraci se zpatky do vzpiimeného sedu, dale provadi

uklony trupu. Nasledovala pauza 2 hodiny.

Pozd¢ji jsme pokraCovali nacvikem chlize s oporou o paralelni bradla
a s dopomoci 1 fyzioterapeuta (viz. 4 terapeuticka jednotka). Pacientka prosla 4x

bradly (4x2m), chozeni bylo prokladano pauzami v sedé.

Vysledek terapeutické jednotky:

Po pfesunu na invalidni vozik byl pfitomny klonus v pravém hlezennim
kloubu, ktery rychle ustal po protazeni. Patrné zvySeni svalové sily paretickych
koncetin, zejména svalova aktivita PHK do flexe, extenze v loketnim kloubu, kdy
je schopna provést pohyb, naznak supinace i pronace predlokti. Pfi pohybech panve
a lopatky dle PNF, také pozoruji mirné zlepseni. Na PDK vyraznéjsi pohyb

do plantarni flexe. Stoj 1 chlize stabilné;si.
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Terapeuticka jednotka ¢. 9 (31.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni: Citi se dobfe, bolesti neguje.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirna expresivni afdzie a dysartrie, mirné
poklesly ustni koutek vpravo, spasticita na PHK — extenze v loketnim kloubu: 2,
flexe: 1, PDK - flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu: 1, dorzélni flexe

v hlezennim kloubu, abdukce 1+

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence vzniku dekubitt, kontraktur, TEN

- Udrzeni (ptipadné zvyseni) rozsahu pohybu v kloubech

- Obnoveni kloubni pohyblivosti

- Podpora symetrie obli¢ejové mimiky

- Zvyseni aferentace vzrucht z perifernich struktur taktilni a proprioceptivni
stimulaci

- Podpora obnovy motorickych funkci

- Vertikalizace do sedu a stoje

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Facilitace paretickych svali pomoci manuélniho kontaku

- Manuélni stimulace a analyticka aktivace mimickych svali
- Mobiliza¢ni techniky

- Aproximace PHK, PDK

- PNF diagonaly na PHK, PDK k facilitaci pohybu

- Aktivni pohyby s dopomoci / pasivni pohyby PDK, PHK

- Aktivni pohyby LHK a LDK

- Nécvik vertikalizace do sedu, stoje

- Nacvik stability

- Nacvik chuze s choditkem
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Popis terapeutické jednotky:

Stimula¢ni masaz a nasledna aktivace mimickych svalt (viz. 1. terapeuticka
jednotka). Facilitace svall pravé horni koncetiny s vyuZzitim manudlniho kontaktu.
Dorzélni a palmarni v&jif na mobilizaci metakarpi PHK. Aproximace pravého

ramenniho kloubu, zapésti a loketniho kloubu.

Pasivni protazeni svalti PHK prolongovanym strecinkem s vyuzitim vychozi
polohy pro 1. flekéni diagonalu dle PNF. Pasivni pohyb PHK dle PNF: 1. flek¢ni
a exten¢ni diagonadla, 2. flekéni a extencni diagondla, snaha o vyuZiti dostupného
svalového potencidlu pacientky aktivnim pohybem s dopomoci, 10 opakovani

kazdé z diagonal.

Facilitace svali PDK manualnim kontaktem. Pomalé pasivni protazeni
m. triceps surae PDK. Analyticka aktivace svali DKK, zdvihdni panve s dirazem
na paretickou polovinu. Pasivni pohyby se snahou o aktivni zapojeni svali PDK dle

PNF, 1. flek¢ni a extencni, 2. flekéni a extencni diagonala.

Vertikalizace do sedu a nacvik stability, rotace trupu, lateroflexe, flexe trupu
s prenesenim vahy v pfed. Nacvik vertikalizace do stoje s oporou o choditko,
opakované vstavani. Nasledné ve stoji mirné podiepy a prenaSeni vahy na Spicky

a na paty. Nacvik chiize s choditkem a dopomoci fyzioterapeuta.

Vysledek terapeutické jednotky:

Doslo k uvolnéni spastickych svalii (m. biceps brachi, triceps surea). Doslo
ke zlepSeni zejména na akru ruky, kde jsem dnes pozorovala pocatecni tichop, byla
patna mirna flexe 2.-5. prstu. Patrné i pfi nacviku chiize, kdy byla pacientka schopna
slabé chytil PHK choditko. Stoj s oporou o choditko stabilni, pfi chlizi vyrazné
zlepseni oproti terapeutické jednotce €. 3, kdy bylo choditko vyuZzito naposledy.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v predchozi autoterapii.

Terapeuticka jednotka €. 10 (1.2.2024)

Status praesens:

Subjektivni: Bolest neguje, motivovana ke cviceni, chce chodit.
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Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné
poklesly ustni koutek vpravo, spasticita na PHK — extenze v loketnim kloubu: 2,
flexe: 1, extenze prstl a zapésti: 1, PDK - flexe a extenze v kolennim a kycelnim

kloubu: 1, dorzalni flexe v hlezennim kloubu, abdukce: 2

Cil terapeutické jednotky:

- Vertikalizace do sedu a stoje
- Zlepseni stability v sed¢ a stoji

- Nacvik chuze

Navrh terapie:

- Nacvik vertikalizace do sedu a stoje
- Nacvik stability

- Nacvik chiize s oporou o choditko

Popis terapeutické jednotky:

Dnesni cvi¢ebni jednotka probihala v pokoji u ltizku, nasledné chtize
po chodbé. Vertikalizace do sedu a nacvik stability, rotace trupu, lateroflexe, flexe
trupu s prenesenim vahy v pied, LHK vede pasivn¢ PHK dopfedu. Nécvik
vertikalizace do stoje s oporou o choditko, opakované vstavani. Nasledné¢ mirné

podiepy a pfenaseni vahy ve stoji na Spicky a na paty.

Nacvik chiize s choditkem po chodbg.

Vysledek terapeutické jednotky:

Pacientka se citi i pisobi v sed¢ a ve stoji s oporou o choditko stabilng.
Doslo ke zlepSeni v chiizi, pacientka byla schopna ujit del§i vzdalenost s mensi

potiebou asistence v porovnani s piredchozi terapii.

Autoterapie: Pacientka pokracuje v pfedchozi autoterapii.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Datum provedeni: 2.2.2024
Subjektivni: Pacientka je bez bolesti.

Objektivni: Pacientka je orientovand, mirnd expresivni afazie a dysartrie, mirné

poklesly tstni koutek vpravo.

3.6.1 VySetfeni aspekei

Celkovy pohled

Pacientka lezi na lehatku v supinacni poloze, HKK flektované v loktech,
poloZené na trupu, ramena v mirné protrakci. LDK ve flek¢ni levové poloze, PDK
extendovand v kolennim kloubu i ky¢elnim kloubu. Na obli¢eji mirna asymetrie,

mirné€ poklesly pravy ustni koutek.
Zaveden mocovy katétr.
Vysetieni mobility na luzku

Pfetoceni na pravy i levy bok zvlada pacientka samostatné. Laterolateralni

a kaniokaudalni pfesuny na lazku zvlada, vyuziva hrazdicku.

VySetieni sedu

Pacientka na lehatku zvladne ptesun do sedu s lehnou dopomoci, zveda se
ptes pravy bok s pokréenymi DKK, které svési z lehatka, provede vzepieni o LHK,
vyuziva oporu o pravy loket. Pacientka zvladne samostatny piesun do sedu
na lazku, kde si vertikalizaci usnadiiuje ptizvednutim horni Casti postele. V sed¢

je stabilni, zvladne 1 pfesun na toaletni kieslo.

Dynamické vySetieni sedu se zaméfenim na rozvijeni patere
Testovano na lehatku s oporou o HKK.

- Pii extenzi dochazi k pohybu v oblasti pfechodu hrudni a bederni patefte,

mirnd extenze kréni patete.
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- Ptivysetieni do flexe doslo k vyraznéj§imu pohybu v urovni prechodu kréni
a hrudni patete, dale prominence hrudni kyf6zy, v bederni ¢asti k pohybu
témet nedochazi.

- Pii lateroflexi bilateralné¢ dochazi k rozvijeni zejména v oblasti spodni
hrudni patete.

- Stabilita sedu — pii vyvinuti tlaku laterolateraln¢ 1 dorzoventralné je
pacientka schopnd udrzet stabilizovanou polohu, polohu udrzi i bez opory

o HKK.

Statické vySetieni stoje aspekei

Vysetfeni probihalo u lehatka s oporou o choditko, které pacientka

vyuzivala pfi pocitech instability.

Pacientka je schopna piesunu do stoje s oporou o choditko, pfi¢emz terapeut
fixuje pfi vertikalizaci PHK. Stoj je pomérné stabilni, ale bez opory o choditko
dochdazi k titubacim, proto pacientka pirevazné vyuziva lehkou oporu. Stojnéd baze
je na §ifi panve, pozoruji mirné snizeni pii¢né klenby chodidel.

Tendence k hyperextenzi pravého kolenniho kloubu, obc¢as pacientka
ptenese vice vahy na LDK a pravé koleno se mirn¢ flektuje, nedochéazi k vyraznému
podlomeni, pacientka zvlada stoj stabilizovat i1 pfi pfenaSeni vahy z jedné nohy
na druhou. Oplosténa bederni lordoza, vzpiimené drzeni hrudni patete, hlava

v pfedsunu a ramena v protrakci, levé rameno je vyse.

Dynamické vySetieni stoje

Testovani probihalo vedle lehatka a s oporou o choditko z diivodu snizené

stability a svalové sily.

- Trendelenburgova zkouska: Nebylo mozné provést z diivodu nestability
a svalové slabosti.

- Rhombergiv stoj: Ve stoji bez opory o choditko jsou ptitomny titubace —
1. stupen pozitivni.

- Test dle Véleho: Pozitivni stupent D, bez opory o choditko jsou pfitomny

titubace.
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- Stoj na 1 DK: Pacientka zvladne pfenést na PDK vahu a mirné nadzvednout
LDK, stoj na LDK zvladne (Spicka PDK v kontaktu se zemi).

- Stoj na Spickach: Zvladne provést plantarni flexi v levém hlezennim
kloubu, na PDK nelze provést z divodu svalové slabosti.

- Stoj na patach: Pacientka zvladne dorzalni flexi levého hlezenniho kloubu,
vpravo dorzalni flexi neprovede svalové slabosti.

- Podrep: Pacientka zvladne mirny podiep.

Analyza chiize

Pacientka je schopna chiize s choditkem pod dohledem fyzioterapeuta,
obcas je nutna asistence s uchopem choditka PHK (slaby tchop). Schopna chiize

po chodbé (ptiblizn¢ 20m), po delsi chiizi citi unavu.

Chiize je pomala o uzké bazi, kratké kroky, na PDK chybi dorzalni flexe,
prava koncetina je sunuta, Spicka je v kontaktu se zemi, probiha slaba flexe
v ky€elnim a akolennim kloubu. Nutno obcas pfipomenout extenzi pravého kolene

pii stojné fazi a pohyb panve vpied. Extenze v kycCelnich kloubech je minimalni.

Vysetieni dechového stereotypu

Vysetrovano v leze na zadech na s pokréenymi DKK, HKK volné podél
téla. Pacientky dechovy stereotyp je mélky a klidny, dechova vlna postupuje
kaudokranialn€. Pacientka zvlada pti lokalizovanam dychani zvyraznit biisni
dychéni, dale i hrudni dychéani s dynamickym pohybem zeber proti mému tlaku,

nejvyrazngjsi pohyb lateralné, ventraln€, dorzaln¢€ pohyb neni vyrazny.

3.6.2 Antropometrie

Tabulka ¢. 13 - Obvodové rozméry — dolni koncetina (cm) z 2. 2. 2024

Obvody DK P L
Stehno (10 cm nad patellou) 44 44
Kolenni kloub 37 37
:;l);';i()o (pi‘es tuberositas 31 31
Lytko (pies nejsirsi ¢ast) 31 31
Hlezenni kloub 23 23
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Obvody DK P L

Nart a pata 29 29

Pi‘es hlavicky metatarsi 21 21

Tabulka ¢. 14 - - Délkové rozméry — dolni koncetina (cm) z 2. 2. 2024

Délky DK P L
Funk¢ni 81 81
Anatomicka 76 76
Stehno 38 38
Bérec 40 40
Noha 22 22

Tabulka ¢. 15 - Obvodové rozméry — horni koncetina (cm) ze 2. 2. 2024

Obvody HK P L
Relaxovana 27 27
Pii kontrakci svalu (biceps) 27 28
Loketni kloub 24 24
Predlokti 22 22
Zapésti 16 16
Pi‘es hlavicky metakarpi 18 18

Tabulka ¢. 16 - Délkové rozméry — horni koncetina (cm) ze 2. 2. 2024

Délky HK P L
Horni kon¢etina 68 68
Paze a predlokti 49 49
Paze 27 27
Pi'edlokti 23 23
Ruka 17 17

3.6.3 Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Vysetfovano pomoci goniometru, zapis dle metody SFTR, uvedené hodnoty

jsou ve stupnich.

Vysetirovano v leze na zadech, pacientce nedéla dobfe leh na brise. Extenze,

abdukce v ramennim kloubu vysetfena v sed¢ na lazku. Extenze DKK vySetfovana
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v leze na boku, orienta¢né.

Prava HK 1 DK byla vySetfena pouze pasivné z divodu nedostatecné

svalové sily.

Tabulka ¢. 17 - VySetfeni kloubniho rozsahu na hornich a dolnich konéetinach z 2. 2. 2024

PK LK
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S 20-0-160 |S 20-0-160 S 30-0-170
F 90-0-0 F 120-0-0 F 140 -0-0
T 20-0-120 |T 15-0-120 | T 20-0-130
R 80-0-80 |R 45-0-55 R 80-0-80
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145
R 90-0-90 |R 85-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 75-0-65 S 70-0-55 S 80-0-65
F 20-0-30  |F 20-0-25 F 20-0-30
Ky¢elni kloub S10-0-90 [S-5-(-5)-80 |S -5-(-5)-90
F 30-0-10 |F 10-0-10 F 10-0-10
R 10-0-10 |R 0-0-0 R 5-0-0
Kolenni kloub S 0-0-140 |S 0-0-130 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 5-0-25 S 10-0-20 S 10-0-35
R 10-0-15 |R 10-0-15 R 15-0-25

3.6.4 Vysetreni zkracenych svalu

Vysetteni provadéno dle Jandy, pouze flexory kycelniho kloubu byly vySetiovany

orienta¢né v leZe na boku.

Hodnoceni 0 = nejedna se o zkraceni, 1 = mirné zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni

Tabulka ¢. 18 - Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy z 2. 2. 2024

Zkraceny sval/skupina svali P L
M. triceps surae m. soleus 1 0
m. gastrocnemius 1 0
Flexory kycelniho | m. rectus femoris 2 2
kloubu .
] . m. tensor fascia latae
(orientac¢né)
m. iliopsoas
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Zkraceny sval/skupina svali P L
Adduktory ky¢elniho kloubu 1 2
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Paravertebralni zadové svaly 2
M .pectoralis major |c¢ast sternalni dolni 1 0
¢ast sternalni stiedni 1 1
a horni
¢ast klavikularni a m. 1 1
pectoralis minor

3.6.5 Orientacni vySeti‘eni svalové sily

Testovani svalové sily nebylo provedeno na jednotlivé svaly dne Jandy,

vzhledem k dané diagn6ze CMP. Testovani bylo provedeno pouze orientacné v leze

na zadech na lehatku.

Horni koncéetiny

Stisk rukou - na PHK zvladne jemny stisk, probiha pomala flexe 2.-5. prstu
(extenzi nezvladne), na LHK zvladne silny stisk vSemi prsty.

Na PHK zvladne pacientka provést flexi v loketnim kloubu v plném
rozsahu, zvladne pohyb i proti mirnému odporu. Extenzi v loketnim kloubu
zvladne v plném rozsahu s ptekonanim gravitace. Pii pronaci a supinaci je
pritomny svalovy zaSkub, mirny pohyb do pronace.

Flexi, extenzi a abdukci v ramennim kloubu pacientka neprovede, pohyby
ramennim pletencem zvlada.

LHK bez svalového omezeni.

Dolni koncetiny

Pacientka na PDK zvladne flexi v kolennim a kycelnim, sunutim nohy po
lehatku smérem k panvi, naslednou extenzi v kolennim a kycelnim kloubu
provede i proti mirnému odporu. Pii extenzi kolene s natazenou PDK

(tlaceni kolene do lehatka) se znatelna aktivita m. quadriceps femoris.
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- Pfipokusu o abdukeci v kycelnim kloubu je ptitomny svalovy zaskub, pohyb

neprovede. Addukci v kyCelnim kloubu zvladne i proti mirnému odporu.

- Vhlezennim kloubu zvlddne mirnou plantarni flexi, dorzalni flexi

neprovede. LDK bez svalového omezeni.

- Zvladne zvednout panev 1 proti mirnému odporu, panev zveda bez vyrazné

stranové¢ rozdilnosti a vychylovani.

3.6.6 Vysetieni mimickych svalu

Vysetfovano v leze na zadech.

Tabulka ¢. 19 - Vysetfeni mimickych svalt dle Jandy z 2.2. 2024

Sval

Instrukce

Provedeni

. frontalis

zdvihnout obo¢i

bez asymetrie

. corrugator supercilli

zamracit se

bez asymetrie

. procerus

,kralicek*

bez asymetrie

seviit nosni dirky

bez asymetrie

. orbicularis oculi

zaviit o¢i

bez asymetrie

. orbicularis oris

vySpulit rty

témet bez asymetrie

m
m
m
m. nasalis
m
m
m

. zygomaticus major

usmev (vice lateralné)

provede s lehkou asymetrii,
vpravo slabsi

=

. levator anguli oris

usmeév

provede s lehkou asymetrii,
vpravo slabsi

m. depressor labii
interioris, m. depressor
anguli oris

ustni koutky dolu
,,Smutnd pusa‘

provede s lehkou asymetrii,
vpravo slabsi

m. mentalis

ohrnout spodni ret

provede s lehkou asymetrii,
vpravo slabsi

m. buccinator pfesouvani vzduchu zvlada
z jedné tvafe do druhé

3.6.7 VysSetieni uchopi dle Novaka

Tabulka ¢. 20 - VySetfeni jemnych uchopti dle Novaka z 2.2.2024

Jemny uchop P L

Stipec Nesvede Svede

Spetka Nesvede Svede

Klicovy Nesvede Svede
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Tabulka ¢. 21 - Vysetfeni silovych uchopi dle Novaka z 2.2.2024

Silovy uchop P L

Kulovy Nesvede Svede
Vilcovy Nesvede Svede
Hacek Nesvede Svede

3.6.8 Neurologické vySetireni

Vysetieni hlavovych nervi
L. n. olfactorius: ¢ichem v normé¢, chuté jidel vnima

IL. n. opticus: schopna zaostfit a rozpoznat predméty,

bez patologie

III.  n. oculomotorius: fotoreakce zornicek bez patologického

nalezu

IV.  n. trochlearis: mm. obliqui bulbi susperiores — bilateralné

bez znamek poruchy hybnosti

V. n. trigeminus: skousnuti je fyziologické, slabsi vjem Cciti

na pravé poloving tvare oproti levé
VI n. abducens: symetricky pohyb bulbti
VIIL. n. facialis: mimiky dolni poloviny pravé tvaife méné vyrazna
VIIL. n. vestibulochochlearis: sluch v normé

IX.

=

. glossopharyngeus: bez poruchy polykéni
X. n. vagus: bez poruchy polykani
XI.  n. accesorius: bez patologie

XII.

=

. hypoglossus: jazyk plazi sttedem
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Vysetieni reflexi

Slachookosticové reflexy byly vysetieny poklepem neurologického
kladivkem. Exteroceptivni trupové reflexy, pyramidové iritaéni vySetfeny tahem

hrotnaté strany neurologického kladivka. VySetiovano vleze na zadech.

Hodnotici skala: 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie (Ize vybavit jen s facilitaci), 2 =

snizeny reflex, 3 = normalni reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky reflex

Tabulka ¢. 22 - Vysetieni reflexd z 2. 2. 2024

Reflex mezogastricky

HKK P L
Bicipitovy reflex 4 3
Styloradialni reflex 0 3
Tricipitovy reflex 3 3
Reflex flexort prsti 0 3
DKK P L
Patellarni reflex 4 3
Reflex Achillovy slachy 4 3
Medioplantarni reflex 0 3
Trup P L
Reflex epigastricky 3 3

3 3

3 3

Reflex hypogastricky

Pyramidové priznaky zanikové:

Tabulka ¢. 23 - Vysetfeni zdnikovych pyramidovych jevt z 2. 2. 2024

HKK Hodnoceni

Mingazzini Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Hanzal Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Dufour Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Fenomén retardace Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
Barré Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PHK)
DKK Hodnoceni

Mingazzini Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)
Barré Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)
Fenomén retardace Pozitivni vpravo (nebyla schopna zvednout PDK)
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Pyramidové priznaky iritacni:

Tabulka ¢. 24 - Vysetfeni iritacnich pyramidovych jevt z 2.2.2024

HKK Hodnoceni

Juster negativni

Hoffman negativni

Trommer negativni

DKK - exten¢ni Hodnoceni

Babinski pozitivni na PDK (extenze palce)
Vitek negativni
Oppenheim negativni

Chaddock Pozitivni vpravo (extenze place)
DKK - flekéni Hodnoceni
Zukovskij-Kornilov negativni

Vysetieni mozeckovych funkei

Na PHK a PDK z duvodu oslabeni nelze vysetiit a vyhodnotit, zda se

u pacientky projevuji mozeckové ptiznaky.
- LHK - taxe v norm¢ (ukazovak-nos)
- LDK - taxe v norm¢ (pata-koleno)

- Diadochokineze - nelze vyhodnotit z diivodu nedostatecné svalové sily

VySetieni Citi
Povrchové ¢iti:
Vysetfovano v leze na zddech v dermatomech HKK, DKK a trupu.

- Taktilni ¢iti Pacientka manudlni kontakt vnima identicky na pravé i levé
poloviné téla.

- Termické ¢iti: Teply 1 studeny podnét pacientka citi a rozpozna na obou
polovinach téla.

- Algické ¢iti: Na obou DKK a HKK v normé.

- Grafestezie: pacientka je schopna rozeznat pismena kreslend na P i L lytko,

stehno a predlokti.
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Hlubokeé ¢iti:

3.6.9

Polohocit a pohybocit: Na PDK i PHK pacientka zvladne urcit, jakym
smérem a kdy se s danym prstem pohybuje. Na LHK i LDK také v norm¢.
Vibracéni ¢iti: Vibracni Citi se jevi symetricky.

Stereognozie: V normé (1dhev, molitanovy micek).

VySetreni reflexnich zmén (dle Lewita)

Vysetieni kiZe a podkozZi

KiZe je na koncetinach sucha, teplota i potivost kiize v normé&, je volna
a protazitelnost fyziologicka.

Podkozi vysetieno pomoci diagnostického hmatu na obou HK i DK
v norm¢. Dermograficka zkouska bez vyrazné hyperemie.

Jizva po TEP pravého kycelniho kloubu (2016) je volna a bez palpacni

bolestivosti.

VySetieni fascii

Horni kondéetiny: dobie protazitelné, posunlivé.
Dolni koncetiny: dobfe protazitelné, posunlivé.

Trup a krk — dobfe protazitelné

Palpacni vySetieni svalového tonu

Horni koncetiny a pletenec ramenni — hypertonus v oblasti m. biceps

brachii na PHK, jinak normotonus na obou konc¢etinach
Dolni kon¢etiny — zvySeny tonus m. triceps surea a adduktord PDK

Trup a krk — mirny hypertonus m. trapezius bilateralné

Palpacni vySetieni periostu

Bez bolestivych periostovych bodu.

3.6.10 VySetieni kloubni viile (dle Lewita)

Horni konéetiny — bez omezeni
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- Dolni koncetiny — vpravo omezeni pohyblivosti hlavicky fibuly, omezeni

kloubni viile patelly kaudalné na PDK.

3.6.11 Vysetieni spasticity

Spasticitu jsem vySetfovala na lizku v leze na zadech. VySetieni jsem
provadéla rychlym pasivnim pohybem do flexe i extenze v kloubnich segmentech

DKK i HKK. K méfeni jsem vyuzila modifikovanou Ashworthovu skalu spasticity.

- Na PHK jsem vyhodnotila stupném 2 pohyb do extenze v kloubu loketnim,
pohyb do flexe v loketnim kloubu stupeni 1, supinace 1, extenze zapésti

a prstl stupen 1.

- Na PDK jsem vyhodnotila stupném 2 dorzélni flexi v hlezennim kloubu,
pti flexi 1 extenzi v kolennim a kycelnim kloubu stupein 1+, pohyb do

abdukce stupeni 1+, jinak bez zvySeného svalového tonu.

- LHK i LDK bez spasticity.

3.6.12 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Test na m. transversus abdominis dle australské skoly byl proveden na lizku
vleze na zadech palpaci v oblasti mezi m. rectus abdominis a SIAS. Pacientka byla
instruovana, k izometrické kontrakci bfisnich svali, s vyuzitim aktivace v podobé
odkaslani. Nastup kontrakce m. transversus abdominis je mirn¢ slabsi vpravo, proti

mému tlaku pisobi lehkym odporem.

3.6.13 Specialni testy
Bartheliiv test ADL — viz. pfiloha ¢. 4

- Pacientka dotahla 60 bodi, coz odpovida zavislosti stiedniho stupné.
MMSE - viz. ptiloha €. 5

- Pacientka ziskala v testu 26 bodu, pohybuje se v pAsmu normalu.

85



3.6.14 Zavér vySetieni

Stav po iCMP s pravostrannou hemiparézou a centralni 1ézi n. facialis
vpravo, dnes je 45. den od ptihody. Pacientka je pfi plném védomi, orientovana

osobou, mistem 1 ¢asem, ochotnd spolupracovat, centralni 1éze n. facialis vpravo

vvvvv

vvvvvv

Na ltzku se obslouzi levou horni konc¢etinou, ptesun do sedu i stoje zvladne,
mirna dopomoc pii zvedani. Sed i stoj s vyuzitim choditka choditko stabilni,
bez opory pfitomny titubace. Pacientka je schopna chiize s choditkem po chodbé
pod dohledem fyzioterapeuta, obCas je nutna asistence s ichopem choditka PHK
(slaby tichop), chlize je pomala, kratké kroky, prava noha sunuta, obc¢as nestabilita
PDK. Doslo ke zvySeni sob&stacnosti na sttedni stupenl zavislosti (Bartheliv test

ADL), dle MMSE se pacientky kognitivni funkce nachédzi v pAsmu normalu.

Pravy ramenni kloub jiz pacientka nepopisovala jako bolestivy, subluxac¢ni
drzeni ramenniho kloubu je minimalni. DoSlo k mirnému zvétSeni rozsahu
do extenze na 160°, jinak nedoslo k vyraznym zménam. Z orienta¢niho vySetieni
svalové sily je stale patrna svalova slabost PHK i PDK. Na PHK pacientka zvladne
flexi (i proti mirnému odporu) i extenzi v loketnim kloubu, patrny pohyb
do pronace predlokti, svalovy zaSkub i do supinace, akraln¢ je koncetina stale velmi
oslabena, ale uz je pfitomny jemny stisk (flexe 2.-5. prstu). Pohyby celé koncetiny
v ramennim kloubu neprovede. Na PHK doslo k mirnému zvyseni spasticity, pohyb
do extenze je hodnocen stupném 2, flexe 1, supinace a extenze prsti a zapesti 1.
Palpaéné vySetfen zvyseny svalovy tonus m. biceps brachii. Slacho-okosticové
reflexy také vykazuji zmény, bicipitovy reflex vyhodnocen jako hyperreflexie,
tricipitovy normoreflexie. Pozitivita pyramidovych zénikovych jevl z divodu
neschopnosti zvednout PHK. Iritaéni pyramidové jevy negativni na obou HKK,

LHK bez svalového omezeni a patologickych jevi.

LDK ma omezenou pohyblivost z divodu artrotickych zmén, je pfitomny
tuhy odpor v krajnich polohach. Kloubni viile omezena na PDK dorzo-ventralné
v oblasti hlavicky fibuly, patella kaudalné. Patrné omezené rozsahy jsou
1 z vySetieni zkracenych svald, kdy kycelni i kolenni flexory bilateralné a adduktory
LDK hodnoceny stupném 2. Na PDK zvladne flexi i extenzi v KOK a KYK,

pti extenzi zvlddne piekonat mirny odpor. Naznak abdukce, pohyb neprovede,
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addukci zvladne i1 proti mirnému odporu. Slaba plantarni flexe, dorzalni flexe
vazne. Zvladne 1 zvedani panve bez vyrazného vychylovani. Pfi dorzalni flexi
v hlezennim kloubu spasticita hodnocena 2, flexe v KOK 1 KYK 1+, pohyb
do abdukce 1+. Palpa¢né zjistén zvyseny svalovy tonus m. triceps surae a adduktorti
KYK. Patellarni reflex a reflex Achillovy Slachy hodnocen jako hyperreflexie,
medioplantarni areflexie. Pyramidové zanikové jevy pozitivni vpravo z divodu
nemoznosti pohybu PDK a z irita¢nich jevi je ptitomny Babinski a Chaddock. LDK

bez svalového omezeni a patologickych jevi.

Z neurologického vySetfeni hlavovych nervii jsem nezjistila patologie,
pouze z vySetteni n. facialis je v disledku centralni 1éze snizend mimika pravé dolni
poloviny obli¢eje, pro pacientku neni omezujici pii jidle a piti. Povrchové c¢iti
taktilni a termické pacientka pocitovala na obou polovinach téla symetricky.
Algické Citi a grafestezie v norm¢. VySetfeni hlubokého ¢iti polohocit, pohybocit
a sternognozie 1 vibra¢ni Citi v norm¢. Exteroceptivni trupové reflexy v norme.

Pfi testovani m. transversus abdominis pfitomno mirné oslabeni vpravo.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Terapeuticky proces hodnotim jako UspéSny. Pacientka se zlepSovala
v mnoha ohledech, doslo ke zvySeni samostatnosti, zejména pii vertikalizaci
a presunech. Stabilita v sed¢, stoji 1 chlzi zvySend, zejména v chlzi doslo

k velkému pokroku.

K vyraznému posunu v nacviku chiize pomohlo vyuZiti paralelnich bradel,
které umoznilo pacientce dobrou oporu, s dopomoci 2 fyzioterapeutl se citila
stabiln€ a pfi slovni instruktazi délala pokroky, které ji pomohly ke zvySeni stability
ve stoji 1 chlizi a nyni zvlada chlzi po chodbé s vyuzitim ¢tyibodového choditka,
pfi¢emz pii vstupnim vySetieni byl stoj 1 chiize nestabilni a zvladla pouze par kroki
u lizka.

Podstatny byl i pokrok v pfesunu na toaletni kieslo, diky cemuZz bude mozné
odstranit mocovy katétr, coZ bylo pro pacientku motivaci. Jako pfinosné vnimam

v tomto kontextu vyuzivani cvi€eni s prvky z Bobath konceptu, jako ptfenasSeni

vahy a rotace trupu v sed¢, bridging v leZe na zadech.
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Celkové je podatilo zlepsit pacientky sobéstacnost, pii vstupnim vySetieni
byl Bartheliiv test ADL vyhodnocen 35 body, coz odpovidd vysokému stupni
zavislosti, Pfi vystupnim vySetieni test hodnocen 60 body, znamenajicich stfedni

stupenl zavislosti.

Doslo k mirnému zlepSeni mimiky, ale stale je patrnd asymetrie z divodu
centralni parézy n. facialis. Svalova sila pravé horni i dolni koncetiny zvysena.
Na PHK jsem pozorovala vyrazné zlepSovani pii provadéni diagonal dle PNF.
Nejvyraznéjsi pohyb byl do flexe a extenze v loketnim kloubu, kde pacientka
zvladla pohyb i proti mirnému odporu, patrna je pronace predlokti a flexe 2.-5.
prstu, pii vstupnim vySetfeni byla pouze minimalni aktivita do flexe v loketnim

kloubu, akralné bez jakéhokoli pohybu.

V pravém ramennim kloubu doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do extenze
a zevni rotace o 10°, nyni bez bolesti, na zac¢atku bylo patrné subluxacni drzeni
v ramennim kloubu, které je nyni minimalni, vnimam jako pfinosné provadéni

aproximace a PNF metody stabilizujici lopatku.

Na PDK vyrazné zvySeni svalové sily do flexe i extenze i kolennim
i ky¢elnim kloubu, vyrazny posun jsem vnimala pfi cviceni PDK v leze na levém
boku, kdy jsem pacientce nejprve pomahala do flexe a extenze v kolennim
1 ky€elnim kloubu v plném rozsahu a nésledné jsem koncetinu pouze jistila v roviné
a pacientka zvladala pohyb provadét bez odporu gravitace, do extenze bylo mozné
pridavat odpor na patu, ktery spolu se slovni instruktdzi pacientce pomdahal

k vyraznéjSimu zapojeni svalové aktivity.

Slachookosticova reflexy jsou zvysené na PHK i PDK, reflex bicipitovy,
patellarni a reflex Achillovy Slachy hodnocen jako hyperreflexie, pyramidové

1 zanikové jevy nezménény, ptitomny Babinski a Chaddock.

Doslo k mirnému zvySeni spasticity. Na PHK zejména pii pohybu
do extenze v loketnim kloubu, kde byl zvySeny tonus patrny v celém rozsahu
pohybu, ale pohyb byl stale snadny, pacientka byla bez spastického drzeni.
K uvolnéni m. biceps brachii jsem vyuzivala prolongované protazeni ve vychozi
poloze pro 1. flek¢ni diagonalu, které pomahalo k uvolnéni pfed zacatkem terapie.
Na PDK zvySeni spasticity zejména m. triceps surae, opct jsem vyuzivala

prolongovaného protazeni, které pomahalo k uvolnéni.
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Jako efektivni vnimam i slovni instruktaz, motivaci pacientky a zpétnou
vazbu k provedeni, informovanost o tom, Ze i kdyz s koncetinou zatim nemtize
hybat, je podstatné, aby se o provedeni pohybu snazila a na pohyb myslela pfi

provadéni pasivnich pohybi.
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4 Diskuse

V této Casti prace se zaméfim na zhodnoceni vysledka fyzioterapeutické
péce aplikované u pacientky s pravostrannou hemiparézou po iCMP. V kontextu

teoretickych vychodisek jsme aplikovali rizné rehabilita¢ni techniky.

Délka trvani terapie se pohybovala okolo jedné hodiny, pacientka dale
podstupovala pravidelnou ergoterapii, ktera trvala piiblizn¢ pul hodiny, také
vyuzivala motomed 15 min denné na dolni koncetiny, jednou tydné dochézel
logoped. Existuje pozitivni vztah mezi trvanim terapie a jejimi vysledky.
Systematicka reSerSe z roku 2016 zahrnovala 14 studii (954 Gcastnikl) a zjistila, ze
pro adekvatni pfinos terapie je vhodné zatadit praimérn¢ 2 hodiny denné¢ aktivniho

motorického tréninku (Schneider et al., 2016).

Pti terapiich jsem se vé€novala ramennimu kloubu, jelikoz u pacient s
hemiparézou miize nedostatend péce vést k rliznym komplikacim, vcetné
traumatizace mekkych tkéani, ¢i poskozeni nervovych struktur. Mikrotraumata
mohou vzniknout pilisobenim gravitace pii nedostatecné svalové stabilizaci
ramenniho kloubu, proto je zédsadni provadét kontrolované pohyby postizené
koncetiny (Krobot, 2005). Zamétovala jsem se na udrzeni rozsahu pohybu pomoci
pasivnich pohybt s motivaci pacientky k pokusim o aktivni dopomoc pii pohybu,
také byla provadéna opora o postizenou koncetinu, coz napomahd udrZeni
spravného postaveni ramene a lopatky (Michalicek & Vacek, 2015). Stabilizace
lopatky byla provadéna dle metody PNF, v leZe na zdravém boku.

Pouziti pasivnich cvikl jednak zabraniuje lokdlnim komplikacim, ale také
pfispiva obnové motorické funkce. Mechanismus ucinku pasivnich i aktivnich
cvi¢eni na nervovy systém spociva v reaktivaci stavajicich nervovych spojeni,

vyvoji novych spojeni a axonalni regeneraci. (Hosseini et al., 2019).

Metodu PNF jsem vyuzivala zejména pii terapii postizené horni koncetiny.
Pti této metodé dochdzi stimulaci neuralnich cest zodpovédnych za motorickou
kontrolu a senzorickou percepci k podpote neuroplastickych zmén (Nguyen et al.,
2022; Sharma & Kaur, 2017). Ze studie z roku 2017, kterou realizoval Chaturved
a kolektiv, bylo zjiSténo, ze pacienti v akutni fazi cévni mozkové piihody, ktefi
vyuzivali metodu PNF, vykazovali vyrazné¢jsi zlepSeni nez pacienti, kteti obdrzeli

PNF po 2 az 3 tydnech od prodélani ptihody. Studie udava, ze PNF vede k podpote
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volni hybnosti, a ze k vyraznéjSimu a rychlej§imu zlepSeni by mélo byt

implementovano PNF jiz od prvniho dne po pfihod¢ (Chaturvedi et al., 2017).

Vyuzivala jsem 1 principy z Bobath konceptu, ktery byl zejména
implementovan pfi ergoterapii. Ze systematického ptehledu ,,Effectiveness of the
Bobath concept in the treatment of stroke: a systematic review* vychézi zavér, ze
koncept Bobath neni pro pacienty po CMP nadfazeny jinym metodam. LéCebné
metody, které zahrnuji intenzivni cvic¢eni s vysokym poctem opakovani postizené
horni koncetiny, s pouzitim nebo bez pouziti robotickych pomticek, vykazuji vétsi
efektivitu ve zlepSeni motorické kontrole a obratnosti horni koncetiny
(Diaz-Arribas et al., 2020). I pfes nepotvrzeni nadfazenosti nad jinymi metodami
vnimam cviceni jako bridging, ¢i rizné cviceni v sed¢ srotacemi trupu, jako

pfinosné v terapii s pacientkou.

Vyuziti Vojtovy metody je pfinosné zejména v rané fazi po CMP, bohuzel
jsem z diivodu nedostatecné kvalifikace tuto metodu neprovadéla. Tuto metodu
zkoumala studie s ndzvem ,,Vojta therapy improves postural control in very early
stroke rehabilitation: a randomised controlled pilot trial“. Zamé&fenim studie byla
ucinnost Vojtovy terapie u pacienti po CMP v prvnich 72 hodinach v porovnani se
standardni fyzioterapii, kterd spocivala v pasivnich pohybech, vyuzivani
postizenych koncetin pii ADL, posilovani trupu, mobilizaci a nacviku chtize.
Ve studii bylo ndhodné zatfazeno Ctyficet pacientli (20 v kazdé skuping). Primérné
zlepseni v Trunk Control Testu béhem 9 dni ¢inilo 25,5 bodi (25,5 % zlepseni) ve
skupiné podstupujici Vojtovu terapii, zatimco ve skupiné standartni terapie bylo
toto zlepSeni zanedbatelné. Pacienti 1é€eni Vojtovou terapii dosdhli vyrazngjsiho
zlepseni 1 v hodnoceni motorické funkce hornich koncetin. Vysledky studie
ukazaly, ze Vojtova terapie mize byt slibnym pfistupem v rané rehabilitaci
po akutni mozkové piithod¢ pro zlepSeni posturalni kontroly a volni hybnosti

ve srovnani se standartni fyzioterapii (Epple et al., 2020).

Pti terapii jsem vyuzivala i bilaterdlni zapojeni koncetin, pfi kterém jsem
s postizenou koncetinou provadéla pievazné pasivni pohyby z diivodu svalové
slabosti, zatimco zdravou koncetinou pacientka cvicila aktivné. Cvi€eni je zaloZeno
na ptredpokladu, ze souc¢asny pohyb nepostizené horni koncetiny podporuje vykon
a zotavovaci funkce postizené horni koncetiny prostiednictvim efektli neurdlniho

propojeni. Tento efekt je vyvolan prostfednictvim nervovych drah, které spojuji obé
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hemisféry, jako je napftiklad corpus callosum. Zavér systematického piehledu
,Unilateral versus bilateral upper limb exercise therapy after stroke* vSak zni, ze
unilaterdlni i bilateralni trénink je stejn¢ efektivni, ale uspéch intervence miize
zaviset na zavaznosti parézy a nacasovani terapeutické intervence (van Delden

etal., 2012).

Pfi nacviku chlize byly vyuzivany paralelni bradla a ctyfbodové choditko,
nacvik probihal sasistenci 2 fyzioterapeut, byla nutnd slovni instruktaz
a pacientky plné soustfedéni na provadéni pohybii. Pro svalovou slabost bylo obc¢as
nutné¢ pohybiim nohy dopomoci. Zvazila bych zde vyuziti funkéni elektrické
stimulace (FES), kterd by mohla dopomoci k rychlej§im pokrokiim v nacviku
chize. Studie od Kesara a kolektivu zkoumala vyuziti FES u pacienta
s hemiparezou po CMP. FES byla aplikovana na svaly dolni koncetiny,
na peronedlni nerv, cilen¢ na aktivaci dorzalnich flexorti chodidla. Tato aplikace
podporuje ptirozeny pohybovy vzor, zlepSuje balanc a umoziiuje pacientim chodit
efektivnéji a s veétsi jistotou. Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamné zlepSeni
v délce kroku a rychlosti chlize, coZz naznaCuje, Ze FES je G€inny nastroj

pro zlepseni lokomoc¢nich schopnosti u pacientd po CMP (Kesar et al., 2009).

V oboru je Siroce pfijimana myslenka pravidla zotavovani s "kritickym
oknem" v prvnich 3-6 mésicich po prodélani CMP. Hranice tohoto kritického okna
vsak dosud nebyly jasné definovany. Studie ,,A critical time window for recovery
extends beyond one-year post-stroke* zkoumala dynamiku zotaveni po CMP
a citlivost k rehabilitaci. Sjednocenim vysledkil z 11 pilotnich studii bylo zjisténo
zlepseni funkce ve vSech fazich po CMP. Postup zotaveni exponencialné slabl
a doséahl limitnich urovni zlepSeni po roce a ptl od prodélani piihody. Tyto zjisténi
zdiiraziuji potfebu poskytovani terapie i pacientim ve fazich chronické a pozdné
chronické (Ballester et al., 2019). Proto bych navrhovala pro pacientku
po propusténi ze zafizeni lazkové rehabilitatni péce dlouhodobé dochazeni
na rehabilitaci v rdmci ambulantni péce, pfipadné vyuziti denniho stacionate
pro pacienty po CMP. V ptipadé zvyseni spasticity, které by bylo pro pacientku
omezujici, je vhodné konzultovat s 1ékafem aplikaci botulotoxinu, jelikoz je spolu

s aktivni rehabilitaci povazovana za efektivni 1é€ebny postup k ovlivnéni spasticity

(Fheodoroff et al., 2022).
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5 Zavér

Cilem mé bakalaiské prace bylo podat uceleny teoreticky piehled
o problematice cévnich mozkovych ptihod a v praktické ¢asti zobrazit konkrétni
kazuistikou fyzioterapeutické péce o pacientku po iCMP. Stanovené cile byly tedy
uspésné splnény.

V teoretické casti jsem poskytla komplexni piehled o cévni mozkové
ptihodé, vcetné anatomie, fyziologie, etiopatogeneze, a progndzy této nemoci.
Detailn¢ jsem se vénovala ischemickému typu, jeho klasifikaci, klinickému obrazu,
diagnostice a akutni 1écb&. Déle jsem shrnula principy rehabilitace a rizné

fyzioterapeutické postupy.

V praktické casti jsem na zéklad¢ kineziologického vySetfeni vytvorila
a aplikovala kratkodoby terapeuticky plan, ktery byl pribézné¢ adaptovan
na aktudlni stav pacientky. Terapie vedla k vyznamnému zlepSeni stability, chlize
a svalové¢ sily, coz prisp€lo ke zvySeni sobéstacnosti, které bylo hlavnim cilem
rehabilitace. Specidlni ¢ast prace byla obzvlasté obohacujici, pacientka projevila

vdécnost za spolupraci a odhodlani k vytvareni dalSich pokrokd.

V prubehu vytvaieni této bakalarské prace a béhem plnéni souvislé praxe
jsem si plné uvédomila vyznam komplexni rehabilitace pacientli po ischemické
cévni mozkové piithod¢. Ackoliv prognéza mnoha pacienti muize byt nejista,
kvalita zdravotnické pé&e a rehabilita¢nich sluzeb v Ceské republice stoji na vysoké

urovni a nabizi pacientim po iCMP zna¢nou podporu a nadéji na zlepSeni.
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Priloha €. 1 - Schvalena Zadost etické komise a vzor informovaného souhlasu

pacienta

Fakulta -
dr 51 ol MENIME MOTION
Univerzita telesné vychovy SVET POMYBEM (M Ol PASSION
Karlova a sportu

€ Eticka komise UK FTVS, 2023 / Verze: EK UK FTVS 1 kaz
Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych pracich vedouci(m) prace

Pravdivou odpovéd zakrouZkujte — odpovite-li pokaZdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prdce. Odpovite-li
alespori jednou NE, neni moZné tento dokument vyuZit a je tfeba nechat si vwzkum schvdlit etickou komisf (EK).
Tuto Zddost vyplriuje student(ka) spoleéné s vedouci(m) prdce.

Nastroj sbéru dat: Kazuistika fyzioterapeutické/ortotické/protetické péte o pacienty ve smiuvnim klinickém zafizeni
Mésic a rok sbéru dat: . AR - iy 014 0/ i ) 0 )
Nazev bakalafské prace: . Lasna i oy bepaier #w-oM; s, A48 pasemko. WY Acblamy o

CHP A~ /pm;%\/b‘mm )AMP;L@ LS

kohsh ToslAsuo

JIméno Fesitele(ky): QUMD L LD, - " . .
Jméno vedouci{ho) prace/katedra: HQ{& ; h\.&k\mﬂt\ W&/L:Jc@ux / Tﬁ{'ﬂ.xﬂ/&‘ﬁa’i‘w?« s 4
Vyzkum je planovan primarné pro publikaci v bakaldfské praci (tj. tento dokument nemusi byt prijatelny W NE

pro redakce Easopisy, které vyZaduji schvaleni vyzkumu etickou komisi).
Sbér dat bude provadén v éeském jazyce. _JNO -NE

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (t]. svépravné dospélé osoby, (| ANO - NE
které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, ¢leny mensin, kiehkymi seniory, oscbami s mentalnim ¢i téz3im g
zdravotnim postizenim, atp.). ¥
Kontakt na pacienty bude zprostfedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smlouvu MQ -NE
o klinickych praxich, a cely vwzkum bude proveden v tomto zafizeni.
Vegkera vyZetfeni a terapie budou provadény pod odbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta &i ji- @9~ NE
ného relevantniho adbaornika z klinického pracovisté. Budou pouZity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vysetieni a terapeutickych metod nebudou vysi nez béZné oekavana rizika u daného typu terapie.
Data budou shromazdovana a zpracovavana v sculadu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie ¢. @\l/@ -NE
2016/679 a zakonem ¢. 110/2012 Sb. - o zpracovani osobnich Gdajli. Mohou byt piebirana osobni data:
jméno, pFijment, rok narozeni, anamnéza, daldi pro vyzkum nezbytné identifikdtory osob. Vechna prevzata
data budou bezpe&né uchovéna v zaheslovaném pocitadi v uzamcéeném prostoru. Tato data budou anonymizo-
vana (smazana) & pseudonymizovana (nahrazena jinym jrénem) co nejdfive to bude mozné, nejpozdéjido 1
tydne po jejich pFevzetl. Regitel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkretni osoby a bude dbat na to, aby jednotlive
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovana v anonymni & pseudonymizo-
vané podobé. Jméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
piijmeni supervizora muze byt publikovano, pokud nebude klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudaou uvadéna. V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzZita. -
Kazuistika se bude v&novat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjistovat citlivé informace o rasovém &i etnic- \.&_N_Q,- NE
kémn plvodu, politickych nazorech, naboZenském vyznani ¢i o sexualnim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzické
osoby, pfesné informace o financich atp.). Vzhledem k zaméfeni prace je mozné pfebirat informace o zdravot-
nim stavu pacientU. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jedna o citlivé informace a bude dbat na to, aby tyto informace
byly 2viasté peélivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacient(i.

Mohou byt pofizeny fotografie pacientl. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace \6_0/- NE
bude provedena zaderngnim/rozmazanim obli¢eju &i &asti téla a znakd, které by mohly vést k identifikaci je-
dince. Neanonymizované fotografie budou uleZeny v zaheslovaném pocitaci v uzaméeném prostoru, pristup

k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci prace a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazéany.
Mohou byt pofizovany videozaznamy pacientl. Neanonymizované videozaznamy budou bezpeéneé ulozeny |(ANQ/ - NE
v zaheslovaném pocitaci v uzamd&eném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozaznamy budou do 1tydne po pofizeni smazény. Publikovany budou pouze
anonymizované videozaznamy. Pii pofizovani nebudou nataceny osoby, které nejsou soucasti vyzkumu.
Resitel(ka) ani vedouci neni v ramei vwwzkumu ve stfetu zajmi — vyzkum jim nepfinaéi zadny benefit, obajsou  §{ ANOA NE
ve vyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datim je neutrdini (tzn. nejsou zaujati ve prospéch uréitého
vysledku). Maji-li vztah k respondenttm &i klinickému zafizeni, tak tato skuteénost bude uvedena v praci a zis-
kana data nebudou porovnavana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobemn.

Informovany souhlas (IS) bude vytvaien podle Predlohy 1a pfed pouZitim bude schvalen vedouci{m) (ANC - NE
préace pred zahdjenim shéru dat. Oboji - Zddost a IS - bude vyhotoveno ve 2 originalech: 1 x bude pode-
psana Zadost uschovana u vedouci(ho) prace v uzamdéeném prostory, spolu s podepsanym IS; a1 x bude
podepsana #adosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pFijmeni a podpis(, tj. pouze schvaleny
text) pfilozena jako Pfiloha 1 do bakaldfské préce. 1 podepsany IS obdrZi pacient(ka).
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Podpis resitele(ky): Vyjadreni vedouci(ho) prace: 11 x ANO = neni tfeba podat zados} EK
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Predloha pro kazuistiky fyzioter apeutické/ortotické/protetické péce o pacienty ve smluvnich
klinickych zarizenich

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se Vicobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie €. 2016/679 a zakonem ¢&.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich Gdaji a dal§imi obecné zidvaznymi pravnimi piedpisy (jakoz jsou
zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd&j§ich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluZbach a podminkich jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zikona & 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné &. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s prezentovianim a uvefejnénim
vysledka vydetieni a priib&hu terapic provadéné v ramei praxe
....................................................... , kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim
vydetienim a naslednou terapii.  Vysledky Vascho vySetieni, prab&h Vasi terapie, piipadné
anonymizované relevantni informace Va§i anamnézy budou publikovany v ramci bakalaiské prace
na UK FIVS, snazvem .....................

Cllem et bakal arskee Prace TS amumsmsmsssmomommnr i s e s e e s

Ziskané udaje, pribéh a vysledky terapic, piipadné fotodokumentace ¢ video, budou uvefejnény
v bakalarské praci v anonymizované &i pseudonymizované podob& Osobni data nebudou zvetejnéna a
budou uchovana v anonymni podobg, ncbo smazina nejdéle do 1 tydne po jejich pfevzeti Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozaznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni moZzné mife zajistim, aby ziskana data ncbyla
zneuZita.

Jménosa.piijmeni feSitele e L 210Tc [ |- N——————————
Jméno a piijmeni osoby, kterd provedla poudeni’.........cooooveeeeeeveveeeeereerieeeenne Podpisi.....ccoveieniirncccieens

Prohlaguji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolng souhlasim
s prezentovanim a uvefenénim vysledk vydetieni a priibéhu terapic ve vyse uvedené bakalaiské praci, a
7e mi osoba, ktera provedla poudeni, osobné vie podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moZnost si fadné a
v dostatecném Case zvazit véechny relevantni informace, zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledkd vysetieni a pribéhu terapie v bakalaiské praci nebo svlij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude nasledné informovat fesitele. Dale
potvizuji, Ze mi byl piedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ..................
Jméno a pifjmeni pacientalky) .....cooveenrieiniienene s Podpis pacienta(ky): ..co.oeeereevivnreieeen

1 Je-li Fe3itel s pacientem v zévislém postaveni, poudens provadi jiné pAisiusné kvalfkovans osoba
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Priloha ¢. 3 — Bartheluv test 15.1. 2024

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

Datum narozeni pacienta (vék): /HSO\ . (GS) ............................................

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Prijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci ®)
neprovede 0
2, Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede @
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 3
neprovede @
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci @
neprovede 0
5. Kontinence moéi plné inkontinentni @
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni (10)
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
75 Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovede @i}
8. Presun luzko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci é
vydrzi sedét
neprovede 0
9. Chuze po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede @
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede @
Celkem as

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 3 45-60 bodu
ADL 2 65-95 bodi

ADL1 96-100bodi nezavisly

0 — 40 bodu

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
** zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku

vysoce zavisly
zavislost stfedniho stupné
lehka zavislost




Priloha ¢. 4 — Bartheluv test 2.2. 2024

Bartheluv test zakladnich vSednich éinnosti
(ADL - Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (vék): ... /HSO\ (GS) ............................................

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Pfijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci @)
neprovede 0
2, Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci (?
neprovede
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede )
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci @®)
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i plné inkontinentni 10)
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni an
obgas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci @
neprovede 0
8. Presun luzko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chuze po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chuze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci o]
neprovede (0
Celkem [As)

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 4 0-40boda

45— 60 bodii  zavislost stiedniho stupné
ADL2 65-95bodii lehka zivislost
ADL1 96-100bodli nezavisly

vysoce zavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
#* zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku
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Piiloha ¢. 5 - MMSE 15.1./2.2. 2024

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnocent:

Max.skore:

1. Orientace:

Polozte nemocnému 10 otazek.

Zakazdou spravnou odpoved zapocitejte 1 bod.
- Kteryje ted rok?

- Které je rotni obdobi?

- Muzete mi fici dnesni datum?

- Kteryje den v tydnu?

- Kfery je ted mésic?

- Vekterém jsme state?

- Vekteré jsme zemi?

- Vekterém jsme mésts?

- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddeleni?,tato ordinace?)
- Vekterém jsme poschodi?(pokoji?)

5.4.

S Sy Sy Sy S S S G W —r
O3asdsAadMaAAS

1.1

1
/
1
7]
9
y
1
a
0

2. Pamét:
Vysetiujici jmenuje 3 libovolné piedméty (nejlépe z pokoje pacienta-
naptiklad zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpoved’ je dan 1 bod

w3
e

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby odeéital 7 od ¢isla 100, a to 5 krat po sobé.
Zakazdou spravnou odpoved je 1 bod.

(€

4. Kritkodobd pamet’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predméth (viz bod 2.)

W

pojmenoval.

5. Reékomunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpoved nebo splnéni tkold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pf.tuzkahodinky) a vyzvete ho aby je

Vyzvéte nemocncho, aby po vas opakoval:

- Zadnd ale

- Jestlize

- Kdyby
Dejte nemocnému tiistupnovy prikaz:
., Vezméte papir do pravé ruky, pfeloite ho na pil a pelofie jej na podlahu .
Dejte nemocnému piecist papir s napisem ,,Zaviete o&i*.
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou veétu (obsahujici podmet a
prisudek), ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bad jsou-li zachovany viechny thly a protnuti vytvari ¢tyifuhelnik.

Hodnoceni:

00 — 10 bodi
11 — 20 boda
21 — 23 bodi
24 — 30 bodi

tézka kognitivni porucha

stiedné t&zka kognitivni porucha
lehka kognitivni porucha

pasmo normalu

25h

Lok
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