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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po ischemické cévni

mozkové piihodé.

Cil prace: Hlavnim cilem této prace bylo vytvofeni kazuistiky pacienta
po ischemické cévni mozkové piithod€, prokdzani vlastnich schopnosti v oblasti
vySetfeni pacienta, navrzeni vhodné terapie, vedeni samotné terapie a zhodnoceni jejiho
efektu. Dalsim cilem bylo prostudovani a zpracovani teoretickych poznatkl

0 problematice cévni mozkové ptihody.

Metoda: Prvni (obecnd) ¢ast mé bakalafské prace obsahuje teoretické poznatky
0 etiologii, klinickych ptiznacich, typech a stadiich cévnich mozkovych piihod,
moznostech rehabilitacni 1écby a specidlnich terapeutickych piistupech u pacientil
S touto diagndzou.
Druha (specialni) ¢ast byla zamétena na kazuistiku fyzioterapeutické péce
0 pacienta po ischemické cévni mozkové piihodé. Cilem specialni ¢asti bylo vysetieni
pacienta, zvoleni a nasledna aplikace vhodné terapie, kterd méla pomoci pacientovi
zlepsit stavajici zdravotni stav, ptredejit recidivé onemocnéni a podpofit ho po psychické
strance. Na zaklad¢ vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byl sestaven
zaver a zhodnocen efekt terapie. Tato specialni ¢ast vychazela z mé vlastni terapeutické
prace s pacientem v Oblastni nemocnici Kladno, kde jsem absolvovala souvislou

odbornou praxi v dobé od 7. 1. 2013 do 1. 2. 2013.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, ischemie, kazuistika fyzioterapeutické péce,

specialni terapeutické postupy.



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient after ischemic stroke.

Objective: The main aim of this study was to create the case report of a patient after
ischemic stroke, demonstrate own skills of the examination of the patient, propose
appropriate therapy, conduct therapy and evaluate its effect. Another aim was to study

and elaborate the theoretical knowledge about the issue of stroke.

Method: The first (general) part of this bachelor thesis contains theoretical
knowledge about etiology, clinical symptoms, varieties and stages of brain stroke,
rehabilitation treatment options and special therapeutic approaches to patients with this
diagnosis.

The second (special) part is aimed at the case report of physiotherapeutic
care of patients after ischemic stroke. The aim of the special part was examination
of the patient, the selection and subsequent application of appropriate therapy to help
the patient to improve the current state of health, to prevent relapse and support him
mentally. Based on the initial and the final analysis, the conclusion was compiled and
the effect of therapy was evaluated. This special part was based on my own therapeutic
work with patients at the Regional Hospital Kladno, where |1 completed vocational
practice at the time from 7. 1. 2013 to 1. 2. 2013.

Key words: stroke, ischemia, case report of physiotherapeutic treatment and special
methods physiotherapy
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1 Uvod

Téma této bakalaiské prace jsem zvolila z divodu ndhlého vyskytu onemocnéni
cévni mozkovou piihodou u lidi v mém blizkém okoli. Mym zajmem bylo zjistit vice
0 problematice tohoto onemocnéni, pfedev§im o mozné primarni prevenci.

Cévni mozkové prihody (CMP) patii na celém svét€é k jedné z nejCastéjSich
pri¢in morbidity a mortality, ale také dlouhodobé invalidity. U ischemickych CMP
(1ICMP) byl prokazan efekt akutni, nasledné a rehabilitacni péce na specializovanych
a stale CastéjSimu vnimani CMP jako urgentniho stavu. Hlavnim problémem zlistava
vsak v€asny transport pacienta s akutni CMP do nemocnice [10].

Naértst vyskytu tohoto onemocnéni neni podminén pouze naristem poctu seniord
v evropskych zemich, stale Castéji se vyskytuje u osob stiedniho, produktivniho véku
I Uosob mladSich a mladych, coz souvisi s nedostate¢nou prevenci vzniku CMP
(tzv. primarni prevenci) [15].

Tato bakalafskd prace vznikla behem souvislé odborné praxe v Oblastni
Nemocnici Kladno v obdobi od 7. 1. 2013 do 1. 2. 2013.

Praci jsem rozdélila na ¢ast obecnou a ¢ast specialni. V obecné €asti popisuji
problematiku CMP, struénou anatomii cévniho zasobeni mozku, rizikové faktory
a primarni prevenci, charakteristiku a déleni cévnich mozkovych piihod, klinické
pfiznaky, diagnostiku, dale se veénuji a pokracuji rehabilitaci a specialnimi
fyzioterapeutickymi metodami vyuzitelnymi u pacientti s diagnézou CMP.

Specialni ¢ast je zpracovana formou kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta
s diagnozou stav po ischemické CMP. Nésleduje metodika prace, kde je popsan pribeh
a organizace mé praxe v Oblastni nemocnici Kladno. V dalsi ¢asti je jiZ zaznamendna
anamnéza, vstupni kineziologicky rozbor, popis jednotlivych terapii a jejich efektu,

vystupni kineziologicky rozbor, zavér a zhodnoceni celkového efektu terapie.



2 Cast obecna

2.1 Uvod do problematiky CMP

Cévni mozkové piihody, jako stale Casté pticiny tézkého zdravotniho postiZeni,
jsou znaénym medicinskym, socialnim a ekonomickym problémem. V Ceské republice
je rocn¢ postizeno CMP az 35 000 osob, 2/3 pacientli ptezivaji, pfiCemz piiblizné
polovina z nich je nadéle téZce handicapovéna a odkdzana na ustavni péci €i trvalou
pomoc rodiny. [17] Jde o tieti nejéastéjsi pii¢inu smrti, mortalita u nas je 4x vétsi nez
v USA a 40% nemocnych umira do roka po piihodé. [24] Souvisi to s nedostate¢nou
prevenci vzniku CMP (tzv. priméarni prevenci). To znamend, ze lécba nemoci, které
predstavuji zvySené nebo vysoké riziko vzniku CMP, je z riznych pfic¢in nedostatecna,
a zaroven soucasny zivotni styl vétSiny z nas neni spravny. [15] Vice nez 1/3 pacienti je

mladsich 60 let. Rehabilitace ma v péci o tyto pacienty dominantni ulohu. [17]

2.2 Anatomicky popis cévniho zasobeni mozku

Dva pary velkych tepen pfivadéji krev do mozku: aa. vertebrales
a aa. carotis internae.

Recisté karotické zasobuje mozek z 85%, zbyvajici Gast zasobuje fedistd
vertebrobazilarni. Pravd a. carotis communis je jednou =z vétvi truncus
brachiocephalicus, leva a. carotis comminis odstupuje pfimo z aortdlniho oblouku.
Ve vysi C3-4 se a. carotis communis vétvi na zevni a vnitini. [2] A. carotis sin. a dx.
vytvaii spolu s a. vertebralis a dal§imi cévami circulus arteriosus cerebri, zvany Willistiv
okruh (obr. €. 1). Prava a leva a. carotis interna se nadale déli v né¢kolik tepen, do mozku
pfichazeji a. cerebri anterior dx. a sin., a. communicans anterior, a. cerebri media dx.
a sin., ze které¢ vychazi na obou stranach tepennd spojka a. communicans posterior dx.
asin., ta jde dale do a. cerebri posterior, ktera vznikla rozdélenim a. basilaris.
A. vertebrales dx. a sin. se po prichodu do lebky skrz foramen magnum spojuji
na dolnim konci pons Varolli v nepdrovou a. basilaris, kterd se na kranialnim konci

pontu déli na aa. cerebri posteriores dx. a sin., které zasobuji hemisféru koncového

mozku. [6]
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Obr. ¢. 1 - Willisiv tepenny okruh v mozku [27]

2.3 Rizikové faktory a primarni prevence

Kazdé onemocnéni ma svoje pficiny. Je jednodussi a vyhodnéjsi 1é€it ptic¢iny nez
nasledky. Rizikové faktory rozd€lujeme na neovlivnitelnd a ovlivnitelna rizika, casto

spojena s nespravnymi navyky a zivotnim stylem. [7, 15]

2.3.1 Ovlivnitelné rizikové faktory

faktor CMP. Usp&iné lé&eni hypertenze je jednim z hlavnich diivodd sniZeni vyskytu
CMP. Doporuc¢ované hodnoty krevniho tlaku jsou < 120 torr systoly a < 80 torr diastoly.
Lécba by méla byt komplexni a spolu s farmaky zahrnovat i zménu Zivotniho stylu

s redukei nadvahy. [7]
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A Srde¢ni onemocnéni - na vzniku CMP se podili dvéma mechanizmy: selhanim
hemodynamiky s manifestaci dosud kompenzované loziskové poruchy prokrveni mozku
kardialni dekompenzace, fibrilace sini, infarkt myokardu, cor pulmonale, mitralni vada
a novéji se piikladd vyznam defektu septa (foramen ovale apertum) s paradoxni

embolizaci z zilniho systému velkého ob&hu. [7]

A Diabetes mellitus — podle vysledkd riznych studii figuruje mezi rizikovymi
faktory na 3. az 6. misté. Ukazuje se, Zze porucha glycidového metabolismu je vétSim

rizikem pro vznik cévniho onemocnéni mozku nez pro onemocnéni srdeéni. [10]

A Hypercholesterolémie a hyperlipidémie — nejsou samy o sobé tak zavaznymi
rizikovymi faktory pro recidivu iktu, pfesto studie zkoumajici vliv statind
na kardiovaskularni riziko u osob s hypercholesterolémii ukazaly vyznamnou redukci
rizika recidivy iktu — snizenim LDL-cholesterolu statiny a Upravou Zivotospravy

predevsim u mladsich nemocnych. [14]

A Koufeni - skoneni s koufenim je nejjednodussi cost-effective strategii
ke snizeni rizika jak ischemické, tak i hemoragické CMP. Jde o vyznamny rizikovy
faktor zejména u mladych lidi (2-3ndsobné riziko CMP). U Zen starSich 35 let, které
koufi a zaroven uzivaji hormonalni antikoncepci, je vyrazné zvySena pravdépodobnost

vzniku krevnich srazenin. [7, 31]

A Ateroskleroza - mtize vést ke vzniku CMP nékolika mechanizmy: hypoperfuzi
u zavaznych stendz - stendzy intrakranidlnich tepen patii k nejrizikovéjsi lokalizaci
ateroskler6zy jako pficina asi 10% vSech iCMP, embolizaci exulcerovaného platu,

trombdzou v misté platu, krvacenim do platu. [7, 23]

A Tranzitorni ischemickd ataka — je né€kterymi autory rovnéZ fazena mezi rizikove

faktory rozvoje iCMP. S vékem incidence TIA na rozdil od iCMP klesa. [10]

vvvvvv

studie vSak prokazuji roli predevSim trupové obezity (androidni) jako rizikového

faktoru ischemického iktu. [10]
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2.3.2 Neovlivnitelné rizikové faktory

A Vek - existuje logaritmicka zavislost vyskytu CMP na veéku. Po 55. roce véku se

v kazdé dekadé zvysuje riziko jak u muzi, tak u Zen vice nez dvojnasobné. [10, 15]

A Pohlavi - vyskyt CMP je lehce vys$si u muzi nez u zen, piedev§im v nizSich

veékovych skupinach, s vyssim vékem se rozdil stira. [7]

A Geneticka zatéz - z genetickych vlivii jsou nejzavazngj$i zejména typ
metabolismu lipidd, dispozice k ur¢itému typu reakce na stres, sklon k diabetes mellitus.

[7]

A Rasa— Vv Ceské republice se zatim tento faktor vyrazné neprojevuje, studie vak
ukazuji na &asté&jsi vyskyt CMP u &ernochil nez bélochi, dale také u Cifanti a Japonci.
Kromé vlivu rasy se zde nepochybné spolupodili také rozdil v socio-ekonomickém
postaveni, kdy jsou pfitomny zjevné rozdily v Zivotnim stylu a vyskytu ovlivnitelnych

rizikovych faktort. [10, 15]

2.3.3 Primarni prevence

Cilem primarni prevence je zabranit rozvoji iCMP nebo TIA u dosud

asymptomatickych osob. Radime sem:

A Rezimova opatfeni — maji za cil predejit rozvoji nékterych rizikovych faktort.
Doporucuje se strava s omezenim soli a nasycenych tuki, s vy$$im podilem ovoce,
zeleniny a vlakniny. Stejné tak je Zadouci pravidelnd fyzicka aktivita, vyvarovani se
stresovych situaci, pfiméfené uzivani hormonalni antikoncepce, redukce hmotnosti
Vv piipad¢ obezity, doporuceni zdkazu koufeni a uZivani drog, konzumace alkoholu

vV omezeném mnozstvi. [10]

A Farmakoterapii — je dulezita v piipad¢ diagnostikovaného urcitého onemocnéni
(napft. antikoagula¢ni a antiagregacni lécba u fibrilace sini, sten6zy a. carotis interna,

dale antihypertenzni terapie, terapie diabetes mellitus). [10]

A Chirurgickou a endovaskuldrni terapii asymptomatickych karotickych stenoz.

[10]
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2.4 Cévni mozkova prihoda

Iktus neboli akutni cévni mozkova ptihoda je ndhle vznikla mozkova porucha,
predevsim loziskova, méné Casto i globalni, ktera je zptuisobena poruchou cerebralni
- porucha prokrveni, tzv. mozkova ischemie (80%) nebo poskodi mozkovou tkan
mechanicky — vyronem krve, tzv. hemoragicka CMP ( 20% - z toho intracerebralnich
hemoragii je asi 17%, subarachnoidalnich 3%). [3, 15]

2.4.1 Ischemicka cévni mozkova piihoda

Akutni ischemickd CMP se definuje jako lokalni porucha prokrveni mozku.
onemocnéni a lokalizaci ischémie. Diferencidlni diagnostika zahrnuje intrakranialni
krvaceni (intracerebralni a subduralni hematom, subarachnoidalni krvéaceni atd.),
cerebralni vaskulitidy a fadu nevaskularnich onemocnéni mozku (tumor mozku,
encefalitida, intoxikace a dalsi), které se mizou manifestovat pod stejnym syndromem
jako iCMP. [9]

Pfi tomto onemocnéni dochazi k ¢aste¢nému nebo celkovému ,,ucpani cévy,
¢imz dojde k nedostatecnému prokrveni urcité ¢asti mozku. Podle lokalizace postizené
¢asti rozliSujeme jednotlivé neurologické symptomy. Nejleh¢i formou iCMP je
tranzitorni ischemicka ataka (TIA), o které mluvime v pfipadé, Ze symptomy vymizi
béhem 24 hodin [18], na rozdil od reverzibilniho ischemického neurologického deficitu

(RIND), kdy symptomy taktéz odezni, ale déle nez za 24 hodin. [15]
2.4.2 Typy mozkovych ischémii

Mozkové ischémie lze diferencovat podle rtiznych kritérii:

A podle mechanismu vzniku na obstrukéni  (okluzivni), kdy dojde
k lokalizovanému uzavéru cévy trombem nebo embolem, a neobstrukcni, které vznikaji

hypoperfuzi z pficin regionalnich i systémovych; [3]

A podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni (v povodi teritoria
nekteré mozkové tepny — obr. €. 2), interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych

tepen) a lakundrni (postizeni malych perforujicich arterii); [3]
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A podle ¢asového priubéhu na tranzitorni ischemické ataky (n€kdy jesté reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit), vyvijejici se (progredujici, pokracujici) prihody
a dokoncené ischemické prihody. [3]

MOTORICKA KRAJINA SENZITIVNI KRAJINA
(gyrus pracentralis) (gyrus postcentralis)

%A(‘\ - stehno trp ruka
—

« paze
borec

noha

e

obliéej

jazyk

[T a. cerebri anteriar "] a. cerebri media B a. cerebri postorior

Obr. ¢. 2 - Vaskularni teritoria mozkovych hemisfér [3]

2.5 Klinické priznaky akutniho stadia

2.5.1 Piechodna cévni mozkova prihoda

Prchavy iktus se oznacuje téz pojmem tranzitorni ischemicka ataka.
Neurologickd symptomatologie (prchavé parézy, parestezie, poruchy vizu) odezniva
sama béhem nékolika minut aZ hodin. Klinickym ptfiznakem mize byt pouze
neobratnost horni koncetiny, objeveni jasné expresivni nebo percepcni afdzie. TIA se
muze opakovat i nékolikrat béhem dne. Piestoze se stav sim spontanné upravi, jde vzdy
o velmi varovny pfiznak s nutnym provedenim vySetfeni, aby se zjistila pficina,

ponévadz opakovani by nemuselo byt jiz ptiznivé. [21]

2.5.2 Lehka nebo stiredné téZka mozkova prihoda

Ptiznaky ptetrvavaji nc¢kolik dnli az tydnii a nezmizi uplné. Jde o pozlstatky
ur¢itych loZiskovych ptiznakd (hor§i pohyblivost horni koncetiny pifi jinak dobré
uchopovaci schopnosti ruky, problémy pii chlzi slozitéjSim terénem bez opory).
O hemihypestezii (poruchu ¢iti) se jedna v piipadé navraceni hybnosti s pretrvavajici
snizenou citlivosti, vedouci k vyfazovani ruky pii béznych dennich c¢innostech

(napf. pouzivani jen jedné ruky pfi jidle). [21]
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2.5.3 Tézka mozkova prihoda

Ptiznaky jsou zavazné, vznika hemiplegie. Zacatek je Casto provadzen ztratou

védomi. Pokud postizeny piezije, nasledky jsou trvalé a t€zké. [21]

2.6 Klinicky obraz

Nejtypictejsi charakteristikou ptiznaku mozného iktu je nahly vznik zmény

a neobvyklost poruchy. [15]

A Porucha hybnosti
Jde o nejtypi¢tejsi a nejnapadnéjsi projev CMP. [14] Porucha hybnosti muze byt
rizného stupné. Oslabeni svalové sily se oznacuje jako paréza, Gplné ochrnuti jako
plegie. Muze dojit pouze k nemoznosti provadét jemné pohyby bez omezeni svalové
sily. Typickym nélezem u CMP je hemiparéza resp. hemiplegie, tedy zhorSeni hybnosti
koncetin na jedné poloving t€la. [10] Z distribuce postizeni hybnosti 1ze do zna¢né miry
soudit na lokalizaci CMP. Léze omezené pouze na capsulu internu charakterizuje zhruba
stejnomérné postizeni na horni i dolni koncetin€, absence jinych pfiznakli nez
hemiparéza/hemiplegie a vyznamnd spasticita. Pfi postizeni obliceje a ruky jde

nejcastéji o 1ézi v kortikosubkortikalni oblasti motorického kortexu na konvexité. [14]

A Porucha citlivosti
Zde se mizeme setkat s jejim snizenim (hypestezie), vyhasnutim (anestezie), zménou
vnimani kvality ¢iti (dysestezie), ddle mohou pacienti spontdnné uvadét piitomnost
brnéni a mravenceni (parestezie). V nékterych ptipadech dochédzi k poruSeni citi

povrchniho se zachovanim ¢iti hlubokého ¢i naopak. [14]

A Poruchy zraku
Rozlisit musime pfedevsim poruchu zraku na jednom oku a vypadek poloviny zorného
pole (hemianopsie). Homonymni hemianopsie je typickd u postizeni okcipitalniho
laloku, respektive u ¢asti mozku, ve kterych probiha zrakovy trakt a dochazi k postizeni
kontralateralni poloviny zorného pole. [14] Pfechodna ztrata vidéni na jedno oko
(amaurosis fugax) zpiisobuje porucha perfize v povodi a. ophthalmica nebo a. centralis

retinae s naslednou ischémii a ptechodnou ztratou funkce sitnice. [10]
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A Poruchy vyssi nervové ¢innosti
V akutni situaci by k vySetfeni mélo patfit zakladni zhodnoceni pozornosti
a koncentrace, které zajistuje schopnost udrzet smysluplny proud mysleni a jednani
(mozna zmatenost, dezorientace), zhodnoceni pameéti, kdy rozliSujeme pamét
kratkodobou a dlouhodobou (vyskyt amnézie), zhodnoceni reci (afazii, anartrii
a dysartrii, anomii), zhodnoceni vizudalné prostorového vnimani, jde o poruchy vnimani
vlastniho téla ¢i jeho casti (neglect syndrom, anozognozie, asomatognozie)
a zhodnoceni apraxie, schopnost provadét bézné komplexni akce jako pouzivani klice,

piiboru. [14]

A Mozeckové a vestibularni poruchy
Projevuji se predevSim jako nesystematické zavraté¢ s vegetativnim doprovodem
(nauzea, vomitus) a poruchy koordinace hybnosti konéetin (homolateralné s postiZzenou
mozeCkovou hemisférou) itrupu. Cereberalni postizeni byva c¢asto doprovazeno

vyraznou okcipitalni cefaleou. [10]

A Extrapyramidové poruchy
V disledku iCMP vznikd tzv. hemibalismus charakterizovany hypotonii

a hyperkinézami ve smyslu vrhani a hazeni postihujici kontralateralni koncetiny. [10]

A Kmenové poruchy
Kromé& zkiizenych hemiparéz a hemiplegii koncetin sem patii celd fada poruch
mozkovych nervd, jejich 1éze vyvolavaji napt. poruchy okohybné, poruchy artikulace,
dysfagii. Kmenové poruchy ale zahrnuji 1 Zivot ohrozujici poruchy dychani a ob¢hu.
[10]

A Poruchy védomi
Pti poruSe v€domi chybi néktery zakladni atribut a vznika tak bud’ kvantitativni porucha
védomi na Urovni somnolence, soporu az komatu, ¢i kvalitativni porucha védomi
na urovni zmatenosti az deliria. Pro zachovani normalni interakce s okolim je nutna

vigilita (bdélost) a zaroven lucidita (uvédomovani si, jasnost). [14]
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A Psychické poruchy
Psychické poruchy rtizného typu a stupné (deprese, uzkostné stavy) se vyskytuji asi
u 80 % osob po CMP. [30] Pocity strachu, uzkosti, frustrace, zlosti, smutku a zarmutku
kvali vlastnim fyzickym i psychickym ztratdm jsou ptirozenou reakci na psychologické
trauma, jakym cévni mozkova piihoda je. Nékteré emocni poruchy a osobnostni zmény
jsou zpusobeny fyzickymi U¢inky poskozené casti mozku. NejCastéji se u pacientli
vyskytuje klinicka deprese, zahrnujici pocit beznadé¢je, naruSeni schopnosti jedince
individualn¢ fungovat. DalSimi znaky jsou poruchy spanku, radikdlni zmény
ve stravovacich navycich (nahlé hubnuti, nabirdni na véze), letargie, socialni odtazitost,
podrazdénost, inava, averze vuci sobé samému a sebevrazedné myslenky. Tyto deprese

mohou byt 1é¢eny antidepresivy, psychiatrickou 1é¢bou. [26]

2.7 Diagnostika

Klinicka diagnéza je charakterizovana vesmés nahlym akutnim vznikem
mozkové symptomatiky, nékdy vyvojem v prubéhu nékolika hodin nebo fluuktujicim
kolisanim pfiznaki (stfidani faze zlepSovani a zhorSovani) a ptitomnosti
aterosklerotickych rizikovych faktort nebo choroby, kterd miiZze zpiisobit cévni 1ézi.

Topick4d diagnéza urcCuje dvé hlavni arteridlni teritoria (povodi) — karotické
a vertebrobazilarni. [3]

Pii ischémii v karotickém povodi muize byt postizena a. carotis. interna,
¢i pouze jeji vetev. Nejéastéjsi je ischémie v povodi a. cerebri media (asi 50% vsech
mozkovych infarktll) projevujici se charakteristickym klinickym obrazem (obr. €. 3, 4).

[17]
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Obr. ¢. 3 - CT obraz ischémie v povodi Obr. ¢. 4 - Trombus v oblasti a. cerebri media

a. cerebri media vpravo [17] u téhoz pacienta jako pricina ischémie [17]

Dominantni je kontralaterdlni porucha hybnosti, vice
nahorni koncetiné, predevSim akralné, a také v oblasti
mimického svalstva. Dale je pfitomna kontralateralni porucha
citlivosti a zorného pole (homonymni hemianopsie). Pfi postizeni
nedominantni hemisféry Ize nékdy pozorovat tzv. neglect
syndrom, kdy si pacient neuvédomuje vlastni zdvazné postiZeni,
které popira a ignoruje. Déle je ptitomno Wernickeovo-Mannovo

dreni (obr. &. 5). [3,17]

I~ K
Obr. ¢. 5 - Wernickeovo-Mannovo drZeni s typickym spastickym vzorcem na \ [ s

pravostrannych koncetindch [17]

Pfi postizeni v povodi a. cerebri anterior (asi jen 3% infarktd) je vétsi postizeni
dolnich koncetin a Casto soucasné poruchy psychické. Pro 1ézi a. cerebri posterior
(12% ptipadi) jsou typické poruchy zraku jako homonymni hemianopsie nebo také

komplexni zrakové poruchy — alexie, zrakova agnozie. [3]
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Pro postizeni vertebrobazilarniho povodi (zadni cirkulace) je typickd kmenova
a cereberalni symptomatika (zavraté, zvraceni, porucha rovnovahy, nystagmus, ataxie,
diplopie, dysartrie, parestézie v oblic¢eji 1 koncetinach, poruchy védomi). Kratkodobé
cirkula¢ni poruchy mozkového kmene se mohou projevit ndhlym poklesem nebo ztratou
tonu posturalniho svalstva (tzv. drop attack), kdy nemocny bez ztraty védomi nahle
pada, nejcastéji na kolena, pti vyraznéjsi poruse dochéazi ke ztrat€¢ védomi — synkopé.
Senzitivni 1 motorické 1éze pii postizeni VB povodi mohou byt jednostranné
i oboustranné. [3]

Psychické poruchy a stavy zmatenosti (deliria) vznikaji pfi cirkula¢nich
poruchach jednak v temporo-parieto-okcipitalni krajiné (povodi a. cerebri posterior),

jednak ve frontalni oblasti a ¢asti limbického systému (povodi a. cerebri anterior). [3]

2.8 Terapie akutni cévni mozkové prihody

Vychozim predpokladem je vcasny transport pacienta na specializované
pracovisté s modernimi zobrazovacimi metodami, které zajisti intenzivni 1éceni,
pfipadné 1 chirurgicky zasah. [30] K obecnym postuplim patii neuroprotektivni 1écba,
diagnostika, 1é€ba mozkovych i obecnych medicinskych komplikaci, v€asna indikace
operacnich nebo endovaskularnich vykonli, v€asnd sekundarni prevence, brzka
rehabilitace a reedukace.

Terapie je zamétfena nékolika sméry, z nichz kazdy ma svij nezastupitelny
vyznam. Zaméfeni se na jedinou stranku akutniho stavu a nepochopeni komplexnosti

problematiky, miize mit pro nemocného dalekosahlé dasledky. [14]

2.9 Stadia faze zotavovani po cévni mozkové prihodé

Okamzité po prodélani mozkového infarktu nasleduje obdobi tzv. mozkového
Soku. Toto obdobi mize byt rtizné¢ dlouhé, od nékolika dni az po mnoho tydnd.
Vyznac€uje se charakteristickym snizenim svalového tonu a poruchami pohyblivosti
na postizené stran¢é. Nasleduje tzv. faze zotavovéni. Zpravidla za¢ind mezi druhym
a Sestym tydnem po cévni mozkové piihodé a muze postupovat ve trech stadiich.
Jednotliva stadia ovSem nemusi zacinat ve vSech postizenych segmentech ve stejnou
dobu. [25]
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2.9.1 Stadium ochablosti

U nékterych lidi mtize probihat toto obdobi velmi dlouho. Motorickou ztratu
Casto doprovazi silnd senzorickd porucha, kterd znesnadiuje orientaci, a tim pfispiva
k znesnadnéni pohybu. Pohyb je omezeny nebo zcela nemozny. PrestoZze pacient byva
VvV tomto stddiu hypotonicky, je u néj mozné sledovat urcit¢ zndmky spasticity napf.

pfi pasivnich pohybech. Jedna se o nejvice deprimujici fazi zotavovani. [25]

2.9.2 Stadium zotavovani

Stadium zotavovani, charakteristické vyvojem smérem k normalnimu tonu, je
typické obnovou pohyblivosti koncetin. Nejprve v kloubech distalnich (zapésti, hlezenni
kl.), postupné¢ i v kloubech proximdlnich (ramenni kl., kycelni kl.). Obvykle zacne

reagovat nejprve horni koncetina. [25]

2.9.3 Stadium spastické

V tomto stadiu nejcastéji dochazi k obnoveni motorickych funkci s vyvojem
smérem ke spasticité, nyni nejprve v proximalnich kloubech a na dolni konceting.
Zvyseny tonus vedouci ke spasticité pozorujeme u vice svalii najednou, predevsim
na silngjsich tzv. antigravitacnich svalech. Tato spasticita spolu s neschopnosti iniciovat
pohyb na postizené stran¢ jsou zodpovédni za asymetrii, ztratu rotace, maladaptaci téla
na gravitaci a absenci ochranné extenze paze. Miru spasticity délime podle svalového
tonu na silnou, stfedni a mirnou. B&hem rehabilitace je nutné spasticité predchazet

pouzitim antispastického vzorce. [25]

2.9.4 Ataxie

V nékterych piipadech, pii postizeni cereberalniho systému, mize dojit k ataxii,
popisované jako nekontrolovatelné a nepfiméfené pohyby. Volni pokusy pacienta

zpusobuji inten¢ni tremor a dysmetrii. [25]
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2.10 Rehabilitaéni lé¢ba

Rehabilitacni 1é¢ba pomahd znovunabyt dovednosti, jez jsou ztraceny
po poskozeni ptislusné ¢asti mozku. Rehabilitace dale uci nové zptisoby plnéni béznych
dennich ukonil tak, aby se obeslo nebo kompenzovalo zbytkové zdravotni postizeni.
precizné fizeny, spravné zaméfeny a pravidelné se opakujici trénink. [26]

Pomoci fyzioterapie je mozné ovlivnit pfedev§im oblasti utlumovych zmén.
Usilujeme zejména o odstranéni funkéniho Gtlumu v okoli morfologického postiZeni
a dale o prevenci rozvoje sekundarnich utlumovych zmén v nadfazenych i vzdalen¢
souvisejicich oblastech. [17]

Pti sestavovani rehabilitacniho planu vychézime z hodnoceni posturdlniho tonu,
posturdlnich a pohybovych vzorl a funkénich dovednosti. Pfihlizime téz k jednotlivym
vyvojovym stadiim CMP, ktera vyzaduji rozdilny fyzioterapeuticky pfistup. V akutnim
stddiu dominuje svalovd hypotonie, v subakutnim stadiu se rozviji a prevazuje
spasticita, ve stadiu relativni Upravy je patrny pfiznivy vyvoj, kdy dale pokracuje

zlepSovani stavu, po jeho ustaleni nastava stadium chronické. [17]

2.10.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

U pacienta nachazime svalovou slabost, snizeny svalovy tonus a ztratu stability.
Dominantni vyznam zde ma rehabilitani oSetfovatelstvi pecujici pfedevs§im o trofiku
ktize, o branéni rozvoji dekubitl a o feSeni sfinkterovych poruch. Nezbytnou soucésti je
polohovani jako prevence rozvoje: muskuloskeletalnich deformit, dekubitd, obéhovych
problémt (krevnich a lymfatickych), dale jako zdroj fyziologickych informaci pro CNS,
jako podpora pozndvani a uvédomovani si postizené ¢asti téla. Jiz pouhd zména polohy
zplisobuje za téchto okolnosti vznik senzorickych stimulii s moznou podporou navratu

senzorickych funkci. [17]
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Pti polohovani vychézime z toho, zda pacient lezi na zadech, na boku na zdravé
stran¢ €i na postizené stran¢. V poloze na zaddech by mél pacient leZzet co mozna
nejkrat$i dobu kvuli zvySovani extenéni spasticity na dolnich koncetinach. Dulezité je
nastaveni funk¢niho centrovaného postaveni klicovych kloubti (rameno, kycel), poloha
koncetiny musi vychdzet z antispastickych vzorcl. Je tfeba branit poruSeni ramene
postizené koncetiny, ke kterému snadno dojde neSetrnou manipulaci (napt. tahem). Dale
musi byt rameno plegické koncetiny chranéno proti gravitaci, zejména vsedé, aby se
zamezilo subluxaci a moznému pfispéni k pozd€jSimu rozvoji syndromu bolestivého
ramene. [17]

Po dosazeni stabilizovaného stavu by meéla zacit aktivni 1é¢ba. Cilem vcasné
1écby je zabranéni vzniku abnormadlnich pohybovych vzorct, edukace pacienta proti
zbyte¢né a potencionalné skodlivé provadéné kompenzaci pomoci postizené strany. [25]
S ptihlédnutim k navratu volni hybnosti a rozvoji spasticity se pouzivaji prvky
aprincipy facilitacnich metod. K podpoie reflexnich posturalnich mechanismu
vyuzivame Vojtovu reflexni lokomoci, kloubni aproximaci, poklepavani, aktivni
asistovany pohyb, ndcvik drzeni téla a také aktivni pohyb. Nacvicuje se naptiklad
zvedani panve — most (obr. €. 6) jako ptiprava ke vstavani a seddni, soucasné se u tohoto

cviku mobilizuje panev, coz je pozdé&ji podminka pro rytmickou chizi. [17, 30]

Obr. ¢. 6 - Cviceni tzv. bridgingu, kdy -

pacient zveda panev nad podlozku za

pomoci terapeuta [17]

Cvici se 1 ope€rna funkce koncetin, a to dolnich 1 hornich, napf. v poloze na vSech
Ctyfech. Pacient se posazuje a trénuje vydrz v sedu a rovnovahu. Ve spoluprici
s oSetfovatelkami zacind nacvik dennich Cinnosti. Pfitom je nutno zohlednit 1 dalsi

poruchy, tedy poruchy zraku, taktilniho ¢iti, fe¢i, kognitivnich funkci a emoci. [30]
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2.10.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

V tomto obdobi se poc€ina rozvijet spasticita. K ovlivnéni spasticity je mozné
vyuzit fadu na sebe navazujicich cviki, pii nichz nejprve procvicujeme horni a dolni
koncetinu na zadech nebo zdravém boku a mobilizujeme ramenni pletenec. Pacient
b&hem postupné vertikalizace nacvicuje posazovani na lizku a vycvik rovnovahy vsede¢,
coz je obzvlast dualezité pro dalsi obdobi vertikalizace. Déle trénuje stabilitu vleze
na brise s postupnym piesunem do podporu klecmo. V této poloze dochazi ke snizeni
svalového tonu flexorti na horni koncetin€ a extenzorti na dolni koncetiné. Ze vzporu
kle¢mo se postupné dostava az do stoje a nacviku chize.

Pro nécvik chlize je nezbytna predevsim aktivita extenzord kycle, které neptimo
stabilizuji 1 koleno. VéEtSim problémem byva pieneseni vahy na paretickou koncetinu.
Proto je dilezité postupné cvi€it rovnovahu. Chize se obvykle provadi zpocatku
S oporou o terapeutku, pozdé€ji v choditku, s berli a nakonec holi na neparetické stran€.
VétSina osob po CMP samostatnou chizi zvladne. Vyznamnd menSina s tim ma
problém, nakléni se stdle na paretickou stranu a néacvik je nesnadny — tzv. ,pusher
syndrom*, ziejmé nasledkem porusené télni percepce. [17, 30]

Je-li vyvoj stavu ptiznivy, dojde u nékterych pacientd k relativni Gipravé nalezu.
Koncetiny se vSak zatim stidle pohybuji jako celek, proto je dilezit¢ zaméfit se
na jemnéjsi a izolovanéj$i pohyby a zaroven potlaovat patologické pohybové vzory

(napt. provadéni pohybu pouze v zapésti a prstech, nezavisle na rameni a lokti). [17]

2.10.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

U nékterych pacientll nedochazi k podstatnému zlepSeni, maji zafixované Spatné
posturdlni a pohybové stereotypy. V takovém piipad¢ jde o stadium chronické.

Pfi chlizi mizeme pozorovat elevaci panve, cirkumdukci dolni koncetiny,
rekurvaci v koleni a naslap na zevni hranu plosky nohy. Pacient je schopen aktivnich
pohybtll pouze v ramci tonickych reflexnich synergii.

Pokud u pacientii s vyraznou spasticitou jiz nelze ani pifechodné dosahnout
inhibice spasticity, upfednostnime ergoterapii. Cilem je co nejmensi zavislost pacienta
na okoli, nebot’ nezavislost mu dodava tolik potiebnou sebediivéru pro dalsi spolupraci.
[17]
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2.10.4 Diilezité programy spojené s rehabilitaci

Pacientim po prodélané CMP je vhodné podévat 1éky, snizujici riziko recidivy.
Potiebna je celkova zivotosprava, udrzovani spravné télesné hmotnosti a nekuiactvi.
Pacient by si mél zachovat své zajmy a konicky, pracovat pfiméfené zdravotnimu stavu.
V chovani terapeuta k pacientovi by nemél chybét psychoterapeuticky piistup, stalé
dodavani optimismu, sdélovani mu, v ¢em se zlepSuje a jesté miize zlepsit, pochvaleni
jej za kazdy pokrok a hlavné vymezeni si C¢asu pro jeho vyslechnuti. Nutnd je
spoluprace s rodinou. [16]

Cilena ergoterapie u CMP zahrnuje pfedev§im nacvik dennich ¢innosti, vybér
a indikaci pomtucek, cilenou terapii ruky s aplikaci termoplastickych dlah, kognitivni
rehabilitaci, ptipadnou piipravu na navrat do zaméstnani. Cilena neboli funkéni
ergoterapie znamend vyuziti smysluplnych ¢innosti, které zaroven podporuji névrat
porusenych funkci. Zaméiuje se predevsim na horni koncetinu, kterd je zdsobovana
pyramidovymi vldkny z obou hemisfér, a proto ma facilitacni ucinek prace obéma
rukama. [30]

Logopedicka terapie je u vSech fatickych poruch stejné dulezita jako terapie
pohybova. [21]

Psychologické vySetifeni je zakladnim vySetfenim, které poskytuje informace
0 mentalni kapacité postizeného. Velmi dileZita je korelace psychologického vySetieni
se zavery ergoterapeutl a logopeda. [21]

Psychoterapie by méla byt zaméfena na hledani nového smyslu Zivota
(logoterapie), pomoci nemocnému v porozumeéni vlastniho postizeni (kognitivni
terapie), méla by pacienta naucit ovladat své chovéani (behavioralni terapie)
a nepiijemné emocni stavy jakymi jsou strach a tzkost (relaxacni metody). Nutna je
spolupréace s rodinou. Piipadné je tfeba naucit jednotlivé Cleny oteviené¢ komunikovat
arozvijet realisticky postoj k nemocnému i k jeho chorobé. [28] Zde mohou pomoci
také svépomocné organizace a obcanskd sdruzeni (napt. SdruZzeni CMP), jejichZz
hlavnim cilem je znovu zaclenéni pacientii po CMP do spolecnosti. ObCanské sdruzeni

Afazie podporuje pacienty po CMP s poruchou feci. [17]

25



Komplexni lazeniska lé¢ba je pacientim indikovana po odeznéni akutniho
stadia, zejména v pfipadech patrného obnovovani naruSené funkce. Vhodna je
predevsim k podpofe obnovujici se hybnosti, zlepSeni sobéstacnosti a kvality zivota
pacienta. Pfedem je nutné vyzadat vyjadreni internisty o moznostech pohybové zatéze
Z pohledu kardiovaskuldrniho aparatu. Mezi kontraindikace patii opakované prodélani
CMP, tézka faticka porucha nebo kardialni insuficience. V Ceské republice poskytuji
lazeniskou 1écbu pacientim po CMP napftiklad lazn¢ v Dubi, Karviné, Mseném, Velkych

Losinach, Janskych laznich a na Slapech. [17]

2.11 Specialni fyzioterapeutické metody

Béhem lécby pacienta, ktery prodélal CMP lze vyuzit fadu specialnich
fyzioterapeutickych metod a postupii. Jejich castym spoleCnym rysem je reflexni
pusobeni, které vede k facilitaci volni hybnosti, ale soucasné i k inhibici patologické

reflexni aktivity (spasticity). [30]

2.11.1 Bobath concept, NDT = neuro-developmental treatment

Metoda manzelt Bobathovych byla pivodné vyvinuta pro déti s détskou
mozkovou obrnou, ale jiz fadu let je aplikovéana také pro dospélé po CMP.

Soucasti metody je systematické vysetfeni pacientli v zakladnich polohach,
zjisténi patologickych polohovych reflexii a pohybovych vzorch. Pti 1écbé se uvadi
pacient do inhibi¢nich poloh, které tlumi spasticitu a patologické reflexy. Pristup je
vyrazné€ individudlni a vede k nécviku zakladnich poloh, chiize, ale i dennich ¢innosti.

Proto mohou tento pfistup vVyznamné uplatnit i ergoterapeuti. [30]

2.11.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF, dtive oznacCovana jako ,,Kabatova metoda*“ dle svého autora, je metoda
usnadiiujici reakci nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organii.
Pohyby jsou uspofadany do tzv. sdruZzenych pohybovych vzorci, Gcastni se jich celé
svalové komplexy a probihaji v nékolika kloubech a rovinach soufasné. Neptirozené
a neekonomické pohyby jsou nahrazeny pohyby pfirozenymi z bézného zivota, tedy
syntetickymi. Pii pohybu, ktery terapeut vede a davé odpor, se paretické svaly facilituji

plnym protazenim a reflexni synergii se snadné&ji zapojuji. [11, 30]

26



PNF vychazi ze zésady, ze kazda terapie se podfizuje potiebam celého téla,
ne pouze danému specifickému problému ¢i jen jednomu segmentu téla. Hlavnim cilem

je, stejné jako u ostatnich metod, dosazeni nejvyssiho stupné sob&stac¢nosti pacienta. [1]

2.11.3 Vojtova metoda

Dle Vojty jsou stavebnim kamenem lidské motoriky zékladni pohybové vzory
reflexni plazeni a reflexni otaCeni, které jsou geneticky naprogramovany v CNS
kazdého jedince. Mluvime o tzv. globalnich vzorech, protoze pfi nich dochazi k aktivaci
pficné pruhované svaloviny celého téla v urcitych svalovych souhrich a zaroven se
uplatituje centralni nervovy systém na vSech jeho urovnich. Tyto globalni vzory
provokuji u pacienta vzdy stejnou motorickou odpovéd’ a mizeme je kdykoli opakovat
stimulaci 15 reflexnich zon. V reflexnich vzorech miizeme identifikovat komponenty
pohybu jako je napiimeni a pohyb vpied vychazejici z motorické ontogeneze. [29]

Pti 1ézi CNS je realizace téchto pohybovych vzort porusena, Ize je vSak znovu
aktivovat pomoci reflexni lokomoce. Velkou vyhodou je mozZnost vyuziti tohoto
postupu U pacientll bez védomé spoluprace, ¢ehoz se vyuzivad hlavné v akutnim stadiu

CMP. [4]

2.11.4 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Autofti vychazeli z Freemanova konceptu s cilem dosazeni reflexni, automatické
aktivace svall bez vyraznéjsi kortikalni kontroly pohybu. Tato metoda vyuziva facilitaci
proprioceptorii a facilitaci koZnich receptorit s moznym pouzitim fady pomicek jako
kulové a vélcové tsece, balanéni mice, to€ny a minitrampoliny. Nejde pouze o postup
dosaZeni automatizované svalové aktivity pottebné k odstranéni svalové rovnovahy,

touto metodou lze ovlivnit zakladni pohybové vzory ¢loveéka jako je stoj a chiize. [20]

2.11.5 Koncept vzpérnych cviceni - cviceni dle Roswity Brunkowové

Terapeuticky koncept je zaloZeny na cilené aktivaci diagondlnich svalovych
fetézcl umoznujici zlepSeni funkce oslabeného svalstva, reedukaci pohybt, stabilizace
patefe a koncetin. Zakladem jsou vzpé€rna cviceni vyuzivajici dorzalni flexe rukou
anohou provadénd v distadlnim sméru proti pomyslnému odporu ¢&i pevné plose.
Soucasna izometrickd kontrakce agonistl a antagonistl na koncetinach se Sifi
i nasvalstvo trupu. Uvedena fetézova aktivace svalstva je pravdépodobné

zprostifedkovana dosud neobjevenymi subkortikalnimi reflexnimi mechanismy. [20]

27



2.11.6 Koncepty s primarnim zamérenim na hemiplegii dospélych

K témto konceptim fadime Pohybovou rehabilitace hemiplegikii: Brunnstrém
jehoz zékladem je postupna aplikace rtiznych facilitacnich technik s konecnou fazi
volného ovladani koordinovanych pohybu, dale naptiklad Koncept Johnstone:
Rehabilitace hemiplegikii s cilem co mozna nejdokonalej$i obnovy posturalnich,
hybnych a senzorickych funkci potfebnych ke zvladani navykt bézného denniho zivota.
Hlavnimi reedukacnimi opatienimi jsou soustavné polohovani, adekvatni stimulace

a pohybova reedukace. [20]

2.11.7 Terapie pomoci domacich zvirat

Védecké vysledky prokazaly, ze u pacientd v kontaktu se zvifetem dochazi
K pozitivnim zménam, jako napf. pokles krevniho tlaku a tepové frekvence. Hlavni
ucinek a specifickd zména plisobenim zvifete je zlepSeni depresivniho ladéni pacienta
atim i jeho zvySend motivace. Manualni kontakt ¢lovék — zvife pozitivné ovliviiuje
prostiednictvim extero- i proprioceptivni facilitace jemnou i hrubou motoriku, svalstvo
ruky a prstl, zlepSuje reakéni schopnosti a ovliviiuje schopnosti feci (sniZuje strach

¢i obavu hovotit u pacientl s poruchami feéi). [20]

2.11.8 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva pisobeni riznych druh zevni energie na zivy
organismus. NejobecnéjSim rysem vSech druhl fyzikdlnich podnétli je ovlivnéni
aferentniho toku informaci do CNS.

Pii 1écbé pacientt po mozkovych piithoddich muizeme vyuzit naptiklad
mechanoterapii, hydroterapii a elektroterapii. Pfi aplikovani je nutné postupovat
individudlné a s ohledem na aktuélni stddium nemocného.

V ramci mechanoterapie vyuzivame rtizné typy masazi, které zlepSuji prokrvent,
snizuji otok, stimuluji receptory a aktivuji antagonisty spastickych svalt.
Z hydroterapie miiZzeme vyuzit vifivku pro horni ¢i dolni koncetiny. Kombinuje se zde
ucinek tepelny (odstranéni spasticity) a mechanicky (stimulace receptorti). Pro ovlivnéni
bolesti lze vyuzit v ramci elektroterapie nizkofrekvencni proudy s analgetickym
ucinkem (DD proudy — LP, TENS). [5]
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3 Cast specialni

Specialni c¢ast je zaméfena na kazuistiku fyzioterapeutické péfe o pacienta

po ischemické cévni mozkové prihode.

3.1 Metodika prace

Tato bakalafskd prace vznikla v ramci povinné souvislé odborné praxe
v Oblastni nemocnici Kladno, probihajici v terminu od 7. 1. 2013 do 1. 2. 2013.

Specidlni cast byla zamétfena na kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta
po ischemické cévni mozkové piihode. Cilem této specialni Casti bylo vysSetieni
pacienta, zvoleni a naslednd aplikace vhodné terapie, kterd by méla pomoci pacientovi
zlepsit stavajici zdravotni stav, ptedejit recidivé onemocnéni a podpofit ho po psychické
strance. Na zékladé vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byl sestaven
zavér a zhodnocen efekt terapie.

Jednotlivé terapeutické jednotky probihaly v dob¢ souvislé odborné praxe, vzdy
v rozsahu pftiblizné 30 minut. Fyzioterapeutické metody a postupy aplikované
Vv pribéhu 1écebné rehabilitace odpovidaly naplni studia tfiletého bakalaiského studia
oboru fyzioterapie.

Pii vysetfeni bylo jako pomucka pouzito terapeutické lehatko, neurologické
kladivko, krej¢ovsky metr, dv€ osobni vahy a plastovy dvouramenny goniometr.

Bé&hem terapii byly provedeny tyto metody: techniky mekkych tkani dle Lewita
¢i Rychlikové, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, senzomotoricka stimulace
dle Jandy a Vavrové, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, mobilizace
dle Rychlikové, ndcvik stabilizace bederni patefe dle australské Skoly, dale cviceni
k obnoveni rovnovaznych funkci, ke zlepseni stereotypu chiize a k udrzeni a obnoveni
svalové sily s vyuzitim riznych terapeutickych pomtcek.

Tato bakalafska prace byla vytvofena na zdkladé informovaného souhlasu
pacienta (Navrh informovaného souhlasu viz pfiloha ¢. 2) a schvaleni etickou komisi

FTVS UK pod jednacim ¢islem 08/2013 (viz ptiloha ¢. 1).
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: J. H., muz
Ro¢nik: 1951
Diagnoza: 164 — St. p. iCMP s pravostrannou symptomatikou — residuum (hemiparesa)

M54.22 — Cervikalgie — porucha dynamiky C patete, svalovy nalez

Rodinndg anamnéza:

matka zemiela v 84 letech pfirozenou smrti, 1éCena s revmatoidni artritidou
otec zemfel v 70 letech po prodélani treti CMP

bratr se 1é¢1 s revmatoidni artritidou, 54 let

syn bez zdravotnich obtizi, 32 let

dcera léCena s karcinomem prsu, 35 let

Osobni anamnéza:

Ptedchorobi - béZzna détska onemocnéni; st. p. operativni odstranéni bfisni kyly (1992),

st. p. operaci kataraktu bilateralné (2012)

Nyn¢j$i onemocnéni - 2007 prodélal iCMP s pravostrannou symptomatologii a centralni
parézou n. facialis, od té doby témét stala bolest kréni patete, celkova Uinava, stale trva

porucha stability a nejistota pfi chuzi

Socidlni anamnéza:

zije v panelovém domé v 7. patie s manzelkou, pouziva vytah, je sob&stacn¢ samostatny

Pracovni anamnéza:

nyni v invalidnim dtchodu, dfive pracoval ve valcovnach — t&€zkd prace ve stoje,
nepravidelna teplota, Spinavé a zaprasené prostiedi

sportovni aktivita: fotbal do 18. let

Farmakologicka anamnéza:

Agnenox, Milurit, Anopyrin; Litaril; Cynt 0,4, Concor, Enap; Rivotril, Ketilept; Spiriva,
Seretide Diskus
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Alergie:

pacient neguje

Abusus:

kava 1-2x denné, nekoufi

Predchozi rehabilitace:

od roku 2007 pravidelné¢ 1 x roéné RHB, 3x pobyt v laznich (2x Velké Losiny,
1x Slapy), pravidelné navstévy logopedie, psychiatrie

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

C patef hybn¢ s omezenim do LF o 2, R — 1/3 bilat. ve vSech polohach i segmentech,
zhorSeni pruzeni jednotlivych segmentt, svalovy spasmus subokcipitalnich svalt bilat.
a podél C patere bilat., spasmus m. trapezius bilat., spasmus podél Th patete bilat.

Svalova sila P ruky st. 3+, chiize s mirn¢ $ir$i bazi, lehky ndznak cirkumdukce dx.

Indikace k RHB

st. p. iICMP s pravostrannou symtomatologii, cervikalgie — svalovy nélez

Diferencialni diagnostika

U diagnozy st. p. pravostranné iCMP predpoklddame snizenou aktivni 1 pasivni
pohyblivost na pravé strané téla, zhorSeny stereotyp chlize a ADL, nestabilitu stoje
a chlize, poruchy rovnovéhy, zmény pohybovych stereotypil, pravostranné zmény
svalového tonu, zhorSené vyjadfovaci schopnosti, problémy s jemnou motorikou
a tchopy, zmény v meékkych tkanich (reflexni zmény, zkracené svaly), hyperreflexii
Slachookosticovych reflexii, pretrvavajici patologické pozitivni pyramidové i iritacni
jevy, poruchy citlivosti, snizené obvodové rozmeéry na postizenych koncetinach oproti
zdravé strané, psychické problémy. U diagndzy cervikalgie ocekavame snizenou aktivni
I pasivni pohyblivost kréni patefe, svalové dysbalance (zmény svalového tonu,
pfedsunuté drzeni hlavy), reflexni zmény v oblasti kréni patete, popt. antalgické drZeni,

mozné také cefalalgie.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

14. 1. 2013

Status praesens:

Objektivné: vaha 87 kg, vyska 170 cm, BMI — 30,1 — obezita I. st.

bryle na ¢teni, prava strana dominantni
Subjektivné: pacient se citi unaveny, popisuje poruchu stability a nejistotu pti chizi
zvlasté na pravé strané, obCas zakopava a pada, udava trvalou bolest kréni patete a obou

trapesti
VySetieni stoje aspekci:

Pohled zezadu - stoj o Sirsi bazi
- kulovity tvar pat
- levé lytko vétsi svalovy objem,
- podkolenni ryhy symetrické,
- valgdzni postaveni kolennich kloubii
- tonus svalll dolnich koncetin symetricky,
- subglutealni ryhy symetrické, ve stejné vysi,
- asymetrie mekkych tkani v oblasti L5, mirny uklon trupu vpravo
- prava tajle vykrojenéjsi, kozni ryha na pravé strané¢ v oblasti Th/L

prechodu - dolni uhel pravé lopatky niZ, levé rameno vys.

Pohled zpiedu - stoj o $irsi bazi
- hlezna v zevni rotaci
- nozni klenba fyziologicka,
- prava DK v ZR,
- pately symetrické ve stejné vysi,
- pupek 1 cm vlevo, mirny tklon trupu vpravo
- prominujici bfisni sténa,
- prava tajle vykrojenéjsi, leva tajle vyssi,
- levé rameno vys,

- rotace hlavy vpravo.
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Pohled zboku: - vétsi zatizeni pat,
- prava DK v predsunu,
- prominence bfisni stény,
- zvétSena hrudni kyféza,
- semiflekéni drzeni v pravém lokti,
- zvétSena kréni lordoza,

- protrakce ramen.
Modifikace stoje:
Stoj na S$pic¢kach — pacient zvlada s vyrovnavanim stability pfedklonem trupu po dobu
2 vtefin

Stoj na patdch — pacient zvlada s vyrovnavanim stability zdklonem trupu po dobu

3 vtefin

Stoj na dvou vahach — L 43 kg, P — 44 kg — zatiZeni bylo v toleranci 10%

Rombergtiv test — I, 11 — negativni, III — zvySena titubace, po cca 5 vtetinach hrozi pad
Trendelenburg-Duschennova zkouska — oboustranné slaby lateralni korzet, pokles panve
flektované DK, uklon ke stojné noze, posun panve na stranu flektované DK

Chiize:

Pareticky typ chiize, bez kompenzaéni pomiicky, nerytmickd, nestejnd délka kroku —
levy krok delsi, mirné odlehCovani pravé nohy, téméf bez extenze kycelnich kloubt,
zvySena flexe v obou kolennich kloubech, obé DKK v zevni rotaci, tvrdy dopad
na celou plosku, nefyziologické odvijeni chodidel; vyrazné souhyby hornich koncetin,

uklon trupu doprava.

Modifikace chiize:

chiize po Spickach — pacient zvlada obtizné, vzdy dopad paty na zem
chiize po patach — pacient zvlada obtizné€, neudrzi prsty v dorzalni flexi
chiize se zavienyma o¢ima — pacient zvlada s mensi nejistotou
Dynamické zkousky pdteie:

retroflexe — omezeny rozsah pohybu, cela patet bez rozvoje, pohyb proveden zlomem

v C/Th ptechodu a Th/L piechodu
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anteflexe — rozsah omezen (Thomayer +12 cm), cela patef témét bez rozvoje, pohyb

proveden zlomem v C/Th piechodu a Th/L piechodu

lateroflexe — rozsah omezeny, symetricky, pohyb proveden zlomem v Th/L ptechodu,
vpravo ke konci pohybu elevace ramen

Dechovy stereotyp:

Typ dychéni — ptevazuje povrchové, bfisni dychani

Dechova vina — nadech: do bficha, vydech: do bficha

Pohybové stereotypy (dle Jandy):

E kycelnich kloubti — pohyb neni proveden plynule, ale Svihem — soucasné zapojeni

glutedlnich a ischiokruralnich svald, téméf bez zapojeni paravertebralnich svala
ABD kyc¢elnich kloubtl — bilat. pfevlada tensorovy mechanismus

Flexe trupu — pacient nesvede

Flexe $ije — provedeno pfedsunem

Klik — pacient nesvede

ABD ramennich kloubii — pocate¢ni aktivace m. trapezius pars superior bilat.,

vpravo se zapoji diive
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Antropometrie (dle Haladové):

- méteno krej¢ovskym metrem, hodnoty naméteny v cm

Délka HKK L P
cela HK 72 72
Obvody HKK

relaxovana paze 32 32
paze pti kontrakci 35 34
loketni kloub 29 29
predlokti 28 28
Zapesti 27 27
ptes hlavicky metakarpli 19 19
Délka DKK

anatomicka 82 82
funk¢éni 86 86
Obvody DKK

stehno 47 47
koleno 42 42
tuberositas tibiae 38 38
lytko 38 37
nart a pata 31 32

Tab. ¢. 1 — Antropometrie hornich a dolnich koncetin pri vstupnim kineziologickém

rozboru
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VySetieni zkracenych svalu (dle Jandy):

0 — nejde o zkraceni, 1- malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

L P

m. triceps surae 0 0
flexory kycelniho kloubu: ~ m.iliopsoas 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0

m. rectus femoris 0 1

flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 1 2
paravertebralni svaly 2
m. pectoralis major: sternalni ¢ast dolni 2 2
sternalni horni a stfedni ¢ast 1 1

m. pectoralis minor 2 2
m. trapezius pars superior 1 2
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

Tab. ¢. 2 - \WSetreni zkracenych svalii pri vstupnim kineziologickém rozboru
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Goniometrie (dle Jandy):

- pouzita metoda SFTR, vySetfovano aktivnimi pohyby, dvouramennym plastovym

goniometrem

Horni kondéetina:

S F T R

ramenni kloub L 20-0-140 140-0-0 20-0-130 60-0-75

P 20-0-150 150-0-0 20-0-120 70-0-60

loketni kloub L 5-0-120 60-0-70
P 5-0-120 60-0-70
zapésti L 60-0-70 20—-0-30

P 60-0-70 20-0-30

prsty: MCP, PIP, DIP omezeny pohyb 5
vV norme
(méteno odhadem) do extenze

Tab. ¢. 3 — Goniometrie horni koncetiny pri vstupnim kineziologickém rozboru

Dolni kondetina:

S F T R
kycelni kloub L 10-0-90 30-0-20 30-0-20
P 10-0-80 40-0-20 30-0-20
kolenni kloub L 0-0-100
P 0-0-100
hlezenni kloub L 10-0-30 10-0-20
P 5-0-20 10-0-10

Tab. ¢. 4 — Goniometrie dolni koncetiny pri vstupnim kineziologickém rozboru
Kr¢éni patet:

S F R

kréni patet 30-0-40 20-0-30 40-0-45

Tab. ¢. 5 — Goniometrie krcni patere pri vstupnim kineziologickém rozboru
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Distance na pdteri (dle Haladové):

Métena vzdalenost Vysledek méfeni Norma  Hodnoceni

Schoberova 2,5cm 4-5cm  omezena pohyblivost L patete
Stiborova 5cm 7-10 cm  omezena pohyblivost Th a L patete
Cepojova lcm 3cm omezena pohyblivost C patete
Ottova inklina¢ni 1,5 cm 3,5cm  omezena pohyblivost Th patefe
Ottova reklinaéni - 1cm -2,5cm omezena pohyblivost Th patete
Thomayerova 12 cm 0Ocm omezena pohyblivost celé patete

Tab. ¢. 6 — Distance na pateri pri vstupnim kineziologickém rozboru

VySetieni funkcéni svalové sily:
- z divodu diagndzy centralni poruchy vysetfeni provedeno pouze orientacné

Kréni patet — omezena svalova sila na stupenn 3 svalového testu dle Jandy ve vSech

pohybech

Trup — omezend svalova sila bfiSnich i1 zadovych svalll na stupent 3 svalového testu

dle Jandy

HKK — svalova sila stupné 4 svalového testu dle Jandy na obou HKK, s vyjimkou
supinace a pronace predlokti, extense v MCP kloubech ruky a addukce palce na obou

HKK, zde stupen 3 svalového testu dle Jandy

DKK — L DK — svalova sila stupn¢ 4 — 5 svalového testu dle Jandy s vyjimkou extense,
addukce kycelniho kloub, plantdrni flexe a supinace s dorzalni flexi v hlezennim
kloubu, zde svalova sila stupné 3 svalového testu dle Jandy

P DK - svalova sila stupn¢ 4 — 5 svalového testu dle Jandy s vyjimkou extense,
addukce kycelniho kloub a vSech pohybli v hlezennim kloubu, zde svalova sila stupné

3 svalového testu dle Jandy

38



Test stabilizacnich schopnosti L pdtere (dle australské Skoly):

Test vtahovani btisni stény ,,abdominal drawing test*, vleze na zadech:

- pacient neni v zakladni poloze vleZe na zddech schopen stabilizovat L patet, dochazi
k souhybu v bederni oblasti

- sunuti flektované L/P DK vpted pacient neprovadi dle normy, dochazi k odlepeni
beder od terapeutovych prstt bilat.

- zvedani flektované L/P DK pacient neprovadi dle normy, dochazi k odlepeni beder

od terapeutovych prstu bilat.

Palpacni test mm. multifidi:

- zvySena aktivita mm. multifidi

VySetiteni kloubni viile (dle Rychlikové):

drobné klouby HKK — omezena kloubni vile ve vSech smérech na PHK, na LHK —
volné

klouby zapé&sti — omezena kloubni viile na obou HKK

loketni i ramenni kloub — bilat. volné

drobné klouby DKK - volné

talokruralni kloub — omezena kloubni viile na obou DKK

hlavicka fibuly — bilat. bez blokady

omezené pruZeni jednotlivych segmentii C patete

Neurologické vySetieni:

Napinaci manévr — Lasseguova zkouska - bilat. negativni

Vysetteni Citi:
povrchové Citi (algické, termické) - HKK i DKK - oboustranné bpn, symetrické
hluboké ¢iti (polohocit, pohybocit) — HKK i DKK - oboustranné bpn, symetrické

Vysetieni pyramidovych jevii:

Hoffman, Juster, Babinsky, Oppenheim, Rossolimo — bilat. negativni

Chaddock — PDK — negativni, LDK — pozitivni

Mingazzini, Barré, Hanzal, Hautant, Rusecky, Dufour, fenomén retardace — bilat.

negativni.
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Vysetteni reflext:

bicipitovy reflex — normoreflexie bilat.
tricipitovy reflex - normoreflexie bilat.
reflex flexort prstt - normoreflexie bilat.
patelarni reflex - normoreflexie bilat.

reflex Achillovy §lachy - normoreflexie bilat.

reflex medioplantarni - normoreflexie bilat.

Vysetieni hlavovych nervii:

I. n. olfactorius — bpn - ¢ich neporusen

I1. n. opticus — bpn - rozsah zorného pole je fyziologicky

1., V., VL, n. oculomotorius, trochlearis, abducens - o¢ni $térbiny pfiméfené Siroké,
symetrické, bulby voln¢ pohyblivé vSemi sméry, zornice izokorické, fotoreakce
fyziologicka

V. n. trigeminus — bpn - ¢iti na obli¢eji neporuseno

VII. n. facialis — bpn - obli¢ejové svalstvo symetrické, bez poruchy mimiky

VIII. n. vestibulocochlearis — bpn - sluch neporusen, bez nystagmu a vertiga

IX., X., XI., n. glossopharyngeus, vagus, accesorius — patrové oblouky symetrické,
uvula ve stfedni cafe, ramena zvedne (pravé méné nez levé)

XI1. n. hypoglossus — bpn - jazyk plazi stfedem

VySetteni taxe:

zk. prst - nos, zk. pata — koleno — bilat. bpn

Vysetieni ichopti:
jemna motorika — Stipec, Spetka, lateralni uchop — svede na obou HKK

silové uchopy — kulovy, valcovy, ha¢ek — svede na obou HKK

Palpace:

panev - SIAS ve stejné vysce, SIPS ve stejné vysce, kristy ve stejné vysce

jizva po operaci bfi$ni kyly — pohyblivost, posunlivost, protaZitelnost i barva v normé
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VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita):
ktze a podkozi:
ktize sucha; Kiblerova fasa (kaudokranidln¢) — lze provést podél celé patete, na obou

HKK snizena posunlivost na dorzalni stran¢ piedlokti a ve sméru lateromedialnim

fascie:
thorakolumbalni fascie, snizena posunlivost kranidlnim smérem — v bariéte pruzi — horsi

vievo

palpace svalt:
zvySené napéti paravertebralnich svalt Th patefe bilat,, vice vlevo; hypertonus
subokcipitalnich svall; zvySené napéti v pribéhu m. trapezius horni vldkna bilat.,

m. triceps surae bilat.

Specidalni testy:

Barthel index:

najedeni a napiti se 10 bodd, oblékani 10 bodl, koupani 10 bodt, osobni hygiena
10 bodu, kontinence mo¢i 10 bodi, kontinence stolice 10 bodi, pouziti WC 10 bodu,
ptesun ltzko - Zidle 10 bodt, chiize po roviné 10 bodi, chiize po schodech 5 bod.

Hodnoceni: 95 bodii ... zavislost lehciho stupné

Berg Balance Scale:

vstat ze sedu 4 body; stoj bez podpory 4 body; sed s nepodepifenymi zady, ale
S poloZzenymi chodidly na podlaze 4 body; posazeni ze stoje 3 body; piesuny 4 body;
stoj bez podpory se zavienyma o¢ima 3 body; stoj bez podpory o uzké bazi 3 body;
dosazeni smérem dopiedu s natazenou pazi ve stoje 4 body; sbér pfedmétu ze zemé
ve stoje 4 body; otaCeni a pohled pifes rameno ve stoje 4 body; otaceni o 360° 4 body;
polozeni chodidla na stupinek se sttidanim chodidel pfii stoji bez podpory 3 body; stoj
bez podpory s jednim chodidlem vpiedu 4 body; stoj na jedné noze 2 body

Hodnoceni: 50 bodiu ...nezavisly
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Zaveér vstupniho vySetieni:

Stoj o $irsi bazi, pravd DK Vv zevni rotaci a v mirném piedsunuti, vdha spociva
vice na patach, panev v roviné, mirny uklon trupu vpravo, pupek odchylen 1 cm vlevo,
prominujici bfiSni sténa, asymetrie mékkych tkani v oblasti L5, zvétSena hrudni kyféza,
dolni uhel pravé lopatky niz, pravé rameno niz, protrakce ramen, piedsun a rotace hlavy
vpravo. Stoj na Spickach, na patach, na jedné DK zvladd pacient s obtizemi
a s omezenou vydrzi (maximalné 4 sekundy). Pacient provadi povrchné nadech i vydech
pouze do bficha.

Pareticky typ chlize, bez kompenzacni pomicky. Levy krok je del$i, mirné
odlehCovani pravé nohy, témét bez extenze kycelnich kloubt, nefyziologické odvijeni
chodidel, zptsobené predev§im omezenym kloubnim rozsahem v hleznech a snizenou
svalovou silou DKK. Pfi chlizi vyrazné souhyby hornich koncetin, tiklon trupu doprava.
Chizi po Spi¢kach, po patach zvlada pacient sobtizemi, po schodech pouze
S pfidrzovanim se zabradli.

U dynamickych zkousek patefe byl zjiStén omezeny rozsah pohybu ve vSech
smérech s minimalnim rozvojem patefe, coz potvrdilo i méfeni distanci na pateti
(vSechny zkouSky pod hranici normy). Kloubni rozsah pohybu je nejvice omezen
v radioulnarnich kloubech, v zapéstich, drobnych kloubech HKK, v hlezennich kl.
a v kréni patefi zejména do lateroflexe a rotace.

Déale zjisténo nespravné provadéni vySetfovanych pohybovych stereotypil.
Snizend svalova sila byla zjiSt€éna hlavné u pohybl v hlezennich kloubech DKK,
v pohybu do extense a addukce kycelnich kloubti, na trupovém a zadovém svalstvu,
na svalech krku, v omezené mife také na akrech HKK, pacient neni schopen stabilizovat
L patefe dle australské Skoly.

Antropometrické vySetfeni neukazalo zadné vyrazné rozdily délek ani objemul
koncetin.

Nejvyraznéjsi zkraceni svalil (st. 2) zjiSténo u flexori kolenniho kloubu bilat.,
m. quadratus lumborum dx., mm. pectoralii, m. trapezius dx. a paravertebralnich svali.

Omezeni kloubni vile zjisténo v zépésti bilat., v drobnych kloubech PHK,
Vv talokruralnich kloubech obou DKK a ve v§ech segmentech kréni patete.

Pacient provede vSechny uchopy bez vyraznych problémii. Neurologické

vySetieni nepotvrdilo Zadnou patologii, pouze pozitivni Chaddocklv pfiznak na LDK.
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Pti vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita zjiSténa snizena posunlivost na dorzalni
stran¢ predlokti ve sméru lateromedialnim, snizena posunlivost thorakolumbalni fascie
kranidlnim smérem, horsi vlevo. U svalii napalpovano zvysené napéti paravertebralnich
svalli Th patetfe vice vlevo, v pribéhu m. trapezius horni vlakna bilat., m. triceps surae
bilat., hypertonus subokcipitalnich svali.

VySetteni ADL neukdzalo na zadny vyrazny problém pii provadéni
kazdodennich ¢innosti, pouze nutnd pomoc pii chtizi po schodech a delsi doba nutna

Kk oblékani.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

nacvik spravného stereotypu chiize

nacvik rovnovahy, zlepseni stability a jistoty pacienta

nacvik spravného dechového stereotypu

optimalizace svalového napéti

optimalizace svalové sily oslabenych svali

zvétseni kloubniho rozsahu pohybu kréni patete, hlezennich kloubti
obnoveni kloubni vile

protaZeni zkracenych svalil

posileni HSS

S T T S S SR S

edukace autoterapie

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:
pravidelnd autoterapie
rezimova opatieni

prevence recidivy

> > >

pokracovani v rehabilitaci (ambulantni péce, 1azné€, rekondi¢ni pobyty po CMP,
provozovani volnocasovych aktivit)

A psychoterapeutickd podpora
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3.5 Priibéh terapii

Pacient podstoupil komplexni rehabilitatni program v Oblastni nemocnici
Kladno, kam dochazel pravideln¢ ambulantné v pribéhu ledna 2013, na sviy jiz
6. rehabilitacni program.

Vzdy pred terapeutickou jednotkou byla pacientovi ordinovana fyzikalni terapie
formou hydroterapie - hypertermni vifivka na horni koncetinu po dobu 15 minut,
hypertermni vifivka na dolni konCetinu na 15 minut. Dale mu byla ordinovana
elektroterapie — DD proudy - LP proudy na C/Th ptfechod pateie po dobu 5 minut.

Nezavisle na jednotlivych terapeutickych jednotkach pacient podstoupil

4x reflexni masaz — sestava pro §iji a hlavu.

1. Terapie

pondéli 14. 1. 2013, 9:00 — 10:00
Status presens: subj.: pacient je dobfe naladén, popisuje bolesti kréni patete, celkovou
unavu, souhlasi, Ze se stane probandem pro zpracovani bakalarské prace

obj.: orientovan, spolupracuje, ma pozitivni piistup k 16¢bé
Cil terapie:
A Vstupni kineziologicky rozbor — viz vyse

Navrh terapie:

A Provedeni vstupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

A Vstupni kineziologicky rozbor — viz vyse

Vysledek: Pacient ochotné spolupracoval. Béhem terapeutické jednotky byl proveden

vstupni kineziologicky rozbor.

2. Terapie

ctvrtek 17. 1. 2013, 9:00 — 9:30
Status praesens: subj.: pacient se citi unaveny, popisuje bolest kréni patefe,

obj.: pfi kontrolnim vySetfeni pfetrvava nespravny stereotyp chtize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pfi chiizi, nespravny dechovy stereotyp,
zvySené svalové napéti subokcipitalnich svald, na m. trapez. bilat., na m. triceps surae

bilat., omezeny rozsah pohybu v hleznech, snizena svalova sila DKK.
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Cil terapie:

A

> > >

Korekce dechového stereotypu

Korekce stereotypu chlize

Zlepsenti stability stoje

Obnoveni kloubni vile v obou talokruralnich kloubech

Uvolnéni svali kréni patefe

Navrh terapie:

A

> > > >

Respiracni fyzioterapie

Mobilizace talokruralnich kloubii dle Rychlikové

Nécvik spravného stereotypu chlize

Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Uvolnéni svalti kréni patefe — PIR dle Lewita, mekké techniky na oblast kréni

patefe dle Rychlikové

Provedeni:

A Respiracni fyzioterapie — nacvik brani¢niho dychani, lokalizovaného dychani,

dychani proti odporu terapeuta,

A Mobilizace talokrurdlnich kloubii — dorzalni posun,

A Nacvik spravného stereotypu chiize: chiize po rovném terénu, poté mezi bradly

s diirazem na stejnou délku kroku, spravné odvijeni chodidla,

A

Senzomotoricka stimulace: nacvik korigovaného stoje, nakroku, vypadu,

fenaSeni vahy na jednu kondetinu, ,,pérovani* v kolenou,
9

A Uvolnéni svald kréni patefe — PIR na subokcipitalni svaly a mm. trapezii vleze

na zadech, mékké techniky na oblast kréni patefe — manudlni trakce kréni péatefe

S propracovanim mékkych tkani.

Autoterapie: Respirac¢ni fyzioterapie — nacvik brani¢niho dychani, lokalizovaného

dychani do bficha, Zeber, hrudniku, dychani proti odporu vlastnich rukou.

Vysledek: Pacient je spokojeny, popisuje mirné uvolnéni na kréni patefi, nezvlada

vSak zménu dechového stereotypu, kterou bude trénovat v rdmci autoterapie.
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3. Terapie

pondéli 21. 1. 2013, 10:00 — 10:30
Status praesens: subj.: pacient se citi unaveny, popisuje bolest kréni patefe

obj.: pfi kontrolnim vySetfeni pietrvava nespravny stereotyp chtize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pii chlizi, nespravny dechovy stereotyp,
zvysSené svalové napéti subokcipitalnich svalii, na m. trapezius bilat., na m. triceps surae

bilat., omezeny rozsah pohybu v hleznech, snizena svalova sila DKK.

Cil terapie:
A Korekce dechového stereotypu
Korekce stereotypu chlize
Uvolnéni zvySeného svalového napéti m. triceps surae bilat.
Zvétseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech

Posileni oslabenych svalit DKK

S

Uvolnéni svall kréni patete

Navrh terapie:
A Respiracéni fyzioterapie
Nécvik spravného stereotypu chlize
PIR na m. triceps surae bilat.
Aktivni pohyby v hlezennich kloubech s dopomoci terapeuta do bariéry

PNF dle Kabata na DKK

= > > >

Uvolnéni svall kréni patete

Provedeni:

A Respiraéni fyzioterapie — ndcvik brani¢niho dychani, lokalizovaného dychéni,

dychani proti odporu terapeuta,

A Naécvik spravného stereotypu chiize: chiize na chodniku Woodway s diirazem
na stejnou délku kroku, spravné odvijeni chodidla po dobu 5 minut,

A PIR na m. triceps surae bilat.,

A Aktivni pohyby v hlezennich kloubech do flexe, dorzélni flexe, inverze, everze
s dopomoci terapeuta do bariéry,

A PNF na DKK - I. a II. diagonédla flek¢ni a exten¢ni vzorec, technika pomaly

zvrat, rytmicka stabilizace,
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A Uvolnéni svalt kréni patefe — PIR na subokcipitalni svaly a mm. trapezii vleze

na zadech.

Autoterapie: viz predchozi, doplnéna o uvédomovani si spravného drzeni téla ve stoje

I v sedu, nacvik spravného odvijeni chodidla — koncentrace na naslap pres patu.

Vysledek: Pacient je spokojeny, béhem terapie zvladl spravny dechovy stereotyp,
lokalizované dychéani nadale provadi jako autoterapii. Pacient zvladl zlepsit stereotyp
chiize se stejnou délkou kroku alep$im odvijenim chodidla, zatim vSak nejde

0 zautomatizovany pohyb.

4. Terapie

stieda 23. 1. 2013, 10:00 — 10:30
Status praesens: subj.: pacient se citi stale stejné

obj.: pfi kontrolnim vySetfeni pfetrvava nespravny stereotyp chiize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pfi chlzi, zvySené svalové napéti
subokcipitalnich svalil, na m. trapezius bilat., na m. triceps surae bilat., omezeny rozsah

pohybu v hleznech, sniZena svalova sila DKK

Cil terapie:
A Uvolnéni zvyseného svalového napéti m. triceps surae bilat.
A Zvétseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech

Posileni oslabenych svalit DKK

ProtaZeni fascii na zadech

Uvolnéni paravertebralnich svalll v oblasti Th patefe

N

Uvolnéni svalll kréni patete

Navrh terapie:
A PIR na m. triceps surae bilat.
Aktivni pohyby v hlezennich kloubech s dopomoci terapeuta do bariéry
PNF na DKK, posilovani DKK s overbalem
Protazeni fascii na zaddech kranidlnim smérem dle Lewita

Uvolnéni paravertebralnich svalll v oblasti Th patefe — mickovani

N

Uvolnéni svalii kréni patefe — PIR, mékké techniky na oblast kréni patete
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Provedeni:

A PIR nam. triceps surae bilat.,

A Aktivni pohyby v hlezennich kloubech do flexe, dorzalni flexe, inverze, everze
s dopomoci terapeuta do bariéry,

A PNF na DKK — I. a II. diagondla flek¢ni a extenc¢ni vzorec, technika pomaly
zvrat; posilovani DKK v pohybu do plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech
s overbalem,

A Protazeni fascii na zadech kranialnim smérem,

A Uvolnéni paravertebralnich svali v oblasti Th patefe — mickovani - hrudni
sestava,

A Uvolnéni svalil kréni patete — PIR na subokcipitalni svaly a mm. trapezii vleze
na zadech, mé&kké techniky na oblast kréni patefe — manudlni trakce kréni patete

s propracovanim mékkych tkéani.

Autoterapie: viz predchozi, doplnénad o rotaéni automobilizace C/Th ptechodu

dle Lewita.

Vysledek: Pacient je spokojeny, po terapii citi ulevu v oblasti kréni patefe. BEhem
terapie doSlo k mirnému zvétSeni rozsahu pohybu v kréni patefi a v hlezennich
kloubech, ke zlepsené posunlivosti zddové fascie smérem kranidlnim bilat. Podaftilo se

zmirnéni zvySeného svalového napéti na m. triceps surae bilat.

5. Terapie

patek 25. 1. 2013, 10:00 — 10:30
Status praesens: subj.: pacient se citi stale stejné

obj.: pti kontrolnim vySetfeni pietrvava nespravny stereotyp chuize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pii chtizi, zvySené svalové napéti

subokcipitdlnich svalli, sniZeny rozsah pohybu v hleznech, snizend svalova sila DKK.

Cil terapie:

A Zvétseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech
Posileni oslabenych svalit DKK
Protazeni zkracenych svall

Zlepsenti stability stoje

> > >

Korekce stereotypu chlize
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Navrh terapie:

A Aktivni pohyby v hlezennich kloubech s dopomoci terapeuta do bariéry
PNF na DKK, posilovani DKK s overbalem
PIR s néaslednym protazenim dle Jandy, PIR a AGR dle Lewita

Senzomotoricka stimulace na labilnich plochach a posturomedu

S SR S

Nécvik spravného stereotypu chiize

Provedeni:

A Aktivni pohyby v hlezennich kloubech do flexe, dorzélni flexe, inverze, everze
s dopomoci terapeuta do bariéry,

A PNF dle Kabata na DKK — I. a II. diagonala flek¢ni a extenéni vzorec, technika
pomaly zvrat; posilovani DKK v pohybu do plantdrni a dorzalni flexe v hlezennich
kloubech s overbalem,

A PIR s naslednym protazenim na m. pectoralis major sterndlni cast bilat.,
m. pectoralis minor bilat., PIR na thorakolumbalni a bederni usek vzptfimovace trupu,
AGR na m. quadratus lumborum dx. a mm. pectoralii,

A Senzomotoricka stimulace na labilnich plochéach a posturomedu:

VP — korigovany stoj na balan¢ni podlozce, odvijeni chodidla — chiize ,,na misté®, stoj
na 1 DK, nacvik nakroku na balan¢ni podlozku

VP - stoj na posturomedu, stoj na 1 DK, trénink udrZeni stability pfi postrkovani
terapeutem,

A Nacvik spravného stereotypu chiize: chiize na chodniku Woodway s dirazem

na stejnou délku kroku, spravné odvijeni chodidla po dobu 5 minut.
Autoterapie: viz piedchozi.

Vysledek: Pacient se citi unaveny, ale spokojeny. Béhem terapie doSlo k mirnému
zvétseni kloubniho rozsahu pohybu v hlezennich kloubech. Pacient zvladl zlepsit
stereotyp chiize se stejnou délkou kroku a lepSim odvijenim chodidla, stadle vSak nejde

0 zautomatizovany pohyb.
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6. Terapie

pondéli 28. 1. 2013, 10:30 — 11:00

Status praesens: subj.: pacient je po vikendu odpocaty, nestézuje si na zadnou bolest
obj.: pii kontrolnim vySetieni pietrvava nespravny stereotyp chiize

bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pii chiizi, zvySené svalové napéti

subokecipitalnich svalti, snizena svalova sila DKK

Cil terapie:
A Uvolnéni paravertebralnich svalt v oblasti Th patete
A Uvolnéni svali kréni patere
A Posileni oslabenych svalit DKK

A Zlepseni stability stoje

Navrh terapie:
A Uvolnéni paravertebralnich svall v oblasti Th patefe — mickovani
A Uvolnéni svalii kréni patefe — PIR, mékké techniky na oblast kréni patete
A Posileni oslabenych svalit DKK — cviky s terabandem, na ,,kolovratku*

A Senzomotoricka stimulace na labilnich plochach

Provedeni:

A Uvolnéni paravertebralnich svali v oblasti Th patete — mickovani - hrudni
sestava,

A Uvolnéni svalt kréni patefe — PIR na subokcipitalni svaly a mm. trapezii vleze
na zaddech, mekké techniky na oblast kréni patefe — manudlni trakce kréni patefe
s propracovanim mékkych tkdni, manudlni trakce kréni patete vsed¢,

A Posileni oslabenych svali DKK — cviky s terabandem na posileni dorzalni
aplantarni flexe v hlezennim kloubu, procvi¢eni pohyblivosti hlezenniho kloubu
a posileni dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu pohybem na ,,kolovratku*,

A Senzomotorickd stimulace na labilnich plochéch:

VP — korigovany stoj na balan¢ni podlozce, odvijeni chodidla — chiize ,,na misté®, stoj

na 1 DK, nacvik nédkroku na balan¢ni podlozku.

Autoterapie: viz ptedchozi, doplnéna o exteroreceptivni stimulace plosek masaznim

mickem.
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Vysledek: Pacient je spokojeny. Béhem terapie doSlo k mirnému zvétSeni kloubniho

rozsahu pohybu v kréni patefi a zmenseni svalového napéti subokcipitalnich svalt.

7. Terapie

utery 29. 1. 2013, 10:00 — 10:30
Status praesens: subj.: pacient se citi dobie, nestézuje si na zadnou bolest

obj.: pfi kontrolnim vySetfeni pfetrvava nespravny stereotyp chize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pfi chidzi, pacient neni schopen

stabilizovat bederni pateft.

Cil terapie:
A Schopnost stabilizovat bederni patet

A Posileni svald DKK

>

Zlepseni stability stoje

>

Korekce stereotypu chiize

>

Obnoveni kloubni viile na PHK a obou zapéstich

Navrh terapie:

A Zlepseni stabiliza¢nich schopnosti bederni pateie dle australské Skoly
A Posileni svalia DKK — cviky s terabandem

A Senzomotoricka stimulace na labilnich plochéach a posturomedu

A Nacvik spravného stereotypu chlize

A Mobilizace drobnych kloubt ruky PHK dle Rychlikové, nespecificka mobilizace

obou zapésti

Provedeni:

A Snaha o aktivaci bfiSnich a zddovych svali v oblasti beder vleze na zadech

béhem pravidelného dychani bez souhybu,

A Posileni svali DKK — cviky s terabandem na posileni dorzalni a plantarni flexe

V hlezennim kloubu,
A Senzomotorickd stimulace na labilnich plochéach a posturomedu:
VP — korigovany stoj na balan¢ni podloZce, odvijeni chodidla — chiize ,,na misté®, stoj
na 1 DK, nacvik nédkroku na balan¢ni podlozku

VP - stoj na posturomedu, stoj na 1 DK, trénink udrzeni stability pfi postrkovani

terapeutem,
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A Nacvik spravného stereotypu chlize: chize na chodniku Woodway s dirazem
na stejnou délku kroku, spravné odvijeni chodidla po dobu 5 minut,
A Mobilizace drobnych kloubti ruky PHK ve vSech smérech, nespecificka

mobilizace obou zapésti.
Autoterapie: viz ptedchozi.

Vysledek: Pacient neni schopen stabilizovat bederni patet, popisuje vétsi jistotu
pfi cviceni na labilnich plochéach. Pacient zvladl zlepsit stereotyp chlize se stejnou
délkou kroku a lepsim odvijenim chodidla, stale vSak nejde o zautomatizovany pohyb.

Doslo k obnoveni kloubni viile na drobnych kloubech PHK a obou zapéstich.

8. Terapie

ctvrtek 31. 1. 2013, 10:00 — 10:30
Status praesens: subj.: pacient se citi dobie, nestézuje si na zadnou bolest

obj.: pfi kontrolnim vySetieni pfetrvava nespravny stereotyp chiize
bez fyziologického odvijeni chodidla, nejistota pii chlzi, neschopnost stabilizovat

bederni patet.

Cil terapie:
A Schopnost stabilizovat bederni patet
A Uvolnéni svalt kréni patete
A Posileni svalit DKK

A ZlepSeni stability stoje

Navrh terapie:

A ZlepsSeni stabilizacnich schopnosti bederni patete

A Uvolnéni svall kréni patete — PIR, mékké techniky na oblast kréni patete
A Posileni svalit DKK — cviky s terabandem
A

Senzomotorickd stimulace na labilnich plochéach a posturomedu

Provedeni:
A Snaha o aktivaci bfiSnich svali a zaddovych svali podél bederni patef vleze

na zadech behem pravidelného dychani bez souhybu,
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A Uvolnéni svalll kréni patete — PIR na subokcipitalni svaly a mm. trapezii vleze
na zddech, mekké techniky na oblast kréni patefe — manudlni trakce kréni patete
s propracovanim mékkych tkani, manualni trakce kréni patete vsede,

A Posileni svali DKK — cviky s terabandem na posileni dorzalni a plantarni flexe
V hlezennim kloubu,

A Senzomotorickd stimulace na labilnich plochéach a trampoliné:

VP — korigovany stoj na balan¢ni podlozce, odvijeni chodidla — chlize ,,na misté*, stoj
na 1 DK, nacvik ndkroku na balan¢ni podlozku
VP - stoj na trampoling, pfenaSeni vahy na jednu nohu, chlize na misté, trénink udrzeni

stability bez pfidrzeni.
Autoterapie: viz piedchozi, doplnéna o posilovani DKK s terabandem.

Vysledek: Pacient neni schopen stabilizovat bederni patet. Popisuje ulevu v oblasti

kréni patete. Pti kontrole autoterapie nebyly zjistény zadné chyby v provadéni cvikd.

9. Terapie

Patek 1.2 2013, 9:00 — 9:30
Status presens: subj.: pacient je dobte naladén, nepopisuje zadnou bolest

obj.: orientovan, spolupracuje

Cil terapie:

A Vystupni kineziologicky rozbor — viz nize

Navrh terapie:

A Provedeni vystupniho kineziologického rozboru

Provedeni:

A Vystupni kineziologicky rozbor — viz nize

Vysledek: Pacient ochotné spolupracoval. Béhem terapeutické jednotky byl proveden

vystupni kineziologicky rozbor.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

1. 2. 2013, 10:00 — 10:30

Status praesens:

Objektivné: vaha 87 kg, vyska 170 cm, BMI — 30,1 — obezita I. st.
bryle na ¢teni, prava strana dominantni
Subjektivné: pacient se citi dobfe, nestézuje si na bolesti, popisuje nejistotu pii chiizi

zv1asté na pravé strané
VySetieni stoje aspekci:

Pohled zezadu - stoj o Sirsi bazi
- kulovity tvar pat
- podkolenni ryhy symetrické,
- valgdzni postaveni kolennich kloubti
- tonus svalll dolnich koncetin symetricky,
- subglutedlni ryhy symetrické ve stejné vysi,
- asymetrie mekkych tkani v oblasti LS, mirny tklon trupu vpravo
- prava tajle vykrojenéjsi, kozni ryha na pravé strané¢ v oblasti Th/L

prechodu - dolni thel pravé lopatky niz, levé rameno vys.

Pohled zptedu - stoj o §irsi bazi
- hlezna v zevni rotaci, pravd DK v ZR,
- noZni klenba fyziologicka,
- pately symetrické ve stejné vysi,
- pupek 1 cm vlevo, mirny uklon trupu vpravo
- prominujici bfis$ni sténa,
- prava tajle vykrojené;jsi, leva tajle vyssi
- levé rameno vys,

- rotace hlavy vpravo.
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Pohled zboku - vétsi zatizeni pat,
- prava DK v pfedsunu,
- prominence bfi$ni stény,
- zvétSena hrudni kyfoza,
- semiflek¢ni drzeni v pravém lokti,
- zvétSena kréni lordoza,

- protrakce ramen.
Modifikace stoje:

Stoj na Spickach — pacient zvlada po dobu 3 vtetin

Stoj na patach — pacient zvladé po dobu 3 vtetin

Stoj na dvou vahach — L 43 kg, P — 44 kg — zatizeni bylo v toleranci 10%

Rombergtv test — I, Il — negativni, III — zvySena titubace, po piiblizné 5 vtetfinach hrozi
pad

Trendelenburg-Duschennova zkouska — oboustranné slaby lateralni korzet, pokles panve
flektované DK, tiklon ke stojné noze, posun panve na stranu flektované

Chiize:

Pareticky typ chlize, bez kompenzacni pomicky, rytmicka, stejnd délka kroku, mirné
odleh¢ovani pravé nohy, témétf bez extenze kycelnich kloubt, zvySena flexe v obou
kolennich kloubech, obé DKK v zevni rotaci, dopad na celou plosku, nefyziologické

odvijeni chodidel; vyrazné souhyby hornich koncetin, uklon trupu doprava.

Modifikace chiize:

chiize po Spickéach — pacient zvlada s menSimi obtizemi ujit par kroka
chiize po patach — pacient zvlada s mensimi obtizemi ujit par kroka
chiize se zavienyma o¢ima — pacient zvlada s mensi nejistotou
Dynamické zkousky:

retroflexe — omezeny rozsah pohybu, cela patet bez rozvoje, pohyb proveden zlomem

v C/Th ptechodu a Th/L piechodu
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anteflexe — rozsah mirné omezen (Thomayer +8 cm), cela patet téméf bez rozvoje,

pohyb proveden zlomem v C/Th piechodu a Th/L pfechodu

lateroflexe — rozsah omezeny, symetricky, pohyb proveden zlomem v Th/L piechodu,

vpravo ke konci pohybu elevace ramen

Dechovy stereotyp:
Typ dychani — ptevazuje btisni dychani

Dechova vina — distoproximalni

Pohybové stereotypy (dle Jandy):

E kycelnich kloubti — pohyb neni proveden plynule, ale Svihem — soucasné zapojeni

glutealnich a ischiokruralnich svald, téméf bez zapojeni paravertebralnich svali
ABD ky¢elnich kloubtl — bilat. pfevlada tensorovy mechanismus

Flexe trupu — pacient nesvede

Flexe $ije — provedeno pfedsunem

Klik — pacient nesvede

ABD ramennich kloubil — pocatecni aktivace m. trapezius pars superior bilat.,

vpravo se zapoji diive
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Antropometrie (dle Haladové):

- méteno krej¢ovskym metrem, hodnoty naméteny v cm

Délka HKK L P
cela HK 72 72
Obvody HKK

relaxovana paze 32 32
paze pti kontrakci 35 34
loketni kloub 29 29
predlokti 28 28
zapesti 27 27
ptes hlavicky metakarpli 19 19
Délka DKK

anatomicka 82 82
funk¢ni 86 86
Obvody DKK

stehno 47 47
koleno 42 42
tuberositas tibiae 38 38
Iytko 38 38
nart a pata 31 32

Tab. ¢. 7 — Antropometrie hornich a dolnich koncetin pri vystupnim kineziologickém

rozboru
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VySetieni zkracenych svalu (dle Jandy):

0 — nejde o zkraceni, 1- malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

L P

m. triceps surae 0 0
flexory kycelniho kloubu: ~ m. iliopsoas 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0

m. rectus femoris 0 1

flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 1 2
paravertebralni svaly 2
m. pectoralis major: sternalni cast dolni 2 2
sternalni horni a stfedni ¢ast 1 1

m. pectoralis minor 2 2
m. trapezius pars superior 0 1
m. levator scapulae 0 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

Tab. ¢. 8 - WSetreni zkracenych svalu pri vystupnim kineziologickém rozboru
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Goniometrie (dle Jandy):

- pouzita metoda SFTR, vySetfovano aktivnimi pohyby, dvouramennym plastovym

goniometrem

Horni kondéetina:

S F T R
ramenni kloub L 20-0-140 140-0-0 20-0-130 60-0-75
P 20-0-150 150-0-0 20-0-120 70-0-60
loketni kloub L 5-0-120 60-0-70
P 5-0-120 60-0-70
zapesti L 60-0-70 20—-0-30
P 60-0-70 20—-0-30
prsty: MCP, PIP, DIP omezeny pohyb 5
(méfeno odhadem) do extenze v nomme

Tab. ¢. 9 — Goniometrie horni koncetiny pri vystupnim kineziologickém rozboru

Dolni koncetina:

S F T R
kycelni kloub L 10-0-90 30-0-20 30-0-20
P 10-0-80 40-0-20 30-0-20
kolenni kloub L 0-0-100
P 0-0-100
hlezenni kloub L 10-0-45 15-0-30
P 5-0-30 10-0-20

Tab. ¢. 10 — Goniometrie dolni koncetiny pri vystupnim kineziologickém rozboru

Kr¢éni patet:

S

F

R

kréni patet

30—

0-50

20-0-30

50-0-50

Tab. ¢. 11 — Goniometrie krcni patere pri vystupnim kineziologickém rozboru
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Distance na pdteri (dle Haladové):

Méfena vzdalenost

Vysledek méteni

Norma

Hodnoceni

Schoberova 2,5cm 4-5cm  omezena pohyblivost L patete
Stiborova 5cm 7-10 cm omezena pohyblivost Th a L patefe
Cepojova 2cm 3cm omezena pohyblivost C patete
Ottova inklina¢ni 1,5 cm 3,5cm  omezena pohyblivost Th patefe
Ottova reklinaéni - 1cm -2,5cm omezena pohyblivost Th patete
Thomayerova 8 cm 0Ocm omezena pohyblivost celé patete

Tab. ¢. 12 — Distance na pateri pri vystupnim kineziologickém rozboru

VySetieni funkcéni svalové sily:

- z divodu diagndzy centralni poruchy vysetfeni provedeno pouze orientacné

Kréni patet — omezena svalova sila na stupenn 3 svalového testu dle Jandy ve vSech

pohybech

Trup — omezend svalova sila bfiSnich 1 zadovych svalll na stupenn 3 svalového testu

dle Jandy

HKK — svalova sila stupné 4 svalového testu dle Jandy na obou HKK, s vyjimkou

supinace a pronace predlokti, extense v MP kloubech ruky a addukce palce na obou

HKK, zde stupen 3 svalového testu dle Jandy

DKK — L DK — svalova sila stupné 4 — 5 svalového testu dle Jandy s vyjimkou extense,

addukce kycelniho kloub zde svalova sila stupné 3 svalového testu dle Jandy

P DK - svalova sila stupné 4 — 5 svalového testu dle Jandy s vyjimkou extense,

addukce kycelniho kloub zde svalova sila stupné 3 svalového testu dle Jandy
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Test stabilizacnich schopnosti L pdtere (dle australské Skoly):

Test vtahovani btisni stény ,,abdominal drawing test“, vleze na zadech:

- pacient neni v zakladni poloze vleZe na zddech schopen stabilizovat L patef, dochdzi
k souhybu v bederni oblasti

- sunuti flektované L/P DK vpted pacient neprovadi dle normy, dochazi k odlepeni
beder od terapeutovych prstt bilat.

- zvedani flektované L/P DK pacient neprovadi dle normy, dochazi k odlepeni beder

od terapeutovych prstu bilat.

Palpacni test mm. multifid:

- zvySena aktivita mm. multifidi

VySetiteni kloubni viile (dle Rychlikové):

drobné klouby HKK — omezena kloubni vile ve vSech smérech na PHK, na LHK —
volné

klouby zapé&sti — omezena kloubni viile na obou HKK

loketni i ramenni kloub — bilat. volné

drobné klouby DKK - volné

talokruralni kloub — bilat. volné

hlavicka fibuly — bilat. bez blokady

omezené pruZeni jednotlivych segmentii C patete

Neurologické vySetieni:

Napinaci manévr — Lasseguova zkouska - bilat. negativni

Vysetteni Citi:

povrchové ¢iti (algické, termické) - HKK i DKK - oboustranné bpn, symetrické
hlubokeé ¢iti (polohocit, pohybocit) - HKK i DKK - oboustranné bpn, symetrické
Vysetteni pyramidovych jevi:

Hoffman, Juster, Babinsky, Oppenheim, Chaddock, Rossolimo — bilat. negativni

Mingazzini, Barré, Hanzal, Hautant, Rusecky, Dufour, fenomén retardace — bilat.

negativni.
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Vysetteni reflexi:

bicipitovy reflex — normoreflexie bilat.
tricipitovy reflex - normoreflexie bilat.
reflex flexort prsti - normoreflexie bilat.
patelarni reflex - normoreflexie bilat.

reflex Achillovy §lachy - normoreflexie bilat.

reflex medioplantarni - normoreflexie bilat.

Vysetieni hlavovych nervii:

I. n. olfactorius — bpn - ¢ich neporusen

I1. n. opticus — bpn - rozsah zorného pole je fyziologicky

I, 1IV,, VI, n. oculomotorius, trochlearis, abducens - o¢ni $térbiny pfimétené Siroké,
symetrické, bulby voln¢ pohyblivé vSemi sméry, zornice izokorické, fotoreakce
fyziologicka

V. n. trigeminus — bpn - ¢iti na obli¢eji neporuseno

VII. n. facialis — bpn - obli¢ejové svalstvo symetrické, bez poruchy mimiky

VIII. n. vestibulocochlearis — bpn - sluch neporusen, bez nystagmu a vertiga

IX., X., XI., n. glossopharyngeus, vagus, accesorius — patrové oblouky symetrické,
uvula ve stfedni Cafe, ramena zvedne (pravé mén¢ nez levé)

XI1. n. hypoglossus — bpn - jazyk plazi sttedem

VySetteni taxe:

zk. prst - nos, zk. pata — koleno — bilat. bpn

Vysetieni tichopti:
jemna motorika — Stipec, Spetka, lateralni uchop — svede na obou HKK

silové uchopy — kulovy, valcovy, ha¢ek — svede na obou HKK

Palpace:

panev - SIAS ve stejné vysce, SIPS ve stejné vysce, kristy ve stejné vysce

jizva po operaci bfisni kyly — pohyblivost, posunlivost, protazitelnost i barva v norm¢é
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VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita):

ktze a podkozi:
ktize sucha; Kiblerova fasa (kaudokranidln¢) — lze provést podél celé patete, na obou

HKK snizena posunlivost na dorzélni strané predlokti a ve sméru lateromedialnim

fascie:

thorakolumbalni fascie - fyziologicka posunlivost kranialnim i kaudalnim smérem bilat.

palpace svalu:

zvysené napéti paravertebralnich svalt Th patete bilat.; subokcipitalnich svalu bilat.

Specidlni testy:

Barthel index:

najedeni a napiti se 10 bodd, oblékani 10 bodl, koupani 10 bodl, osobni hygiena
10 bodt, kontinence mo¢i 10 bodi, kontinence stolice 10 bodt, pouziti WC 10 bodt,
piesun lizko - zidle 10 bodt, chiize po roviné 10 bodii, chiize po schodech 5 bodii.

Hodnoceni: 95 bodii ... zavislost lehciho stupné

Berg Balance Scale:

vstat ze sedu 4 body; stoj bez podpory 4 body; sed s nepodepifenymi zady,
ale s polozenymi chodidly na podlaze 4 body; posazeni ze stoje 4 body; ptesuny 4 body;
stoj bez podpory se zavienyma o¢ima 3 body; stoj bez podpory o uzké bazi 4 body;
dosazeni smérem doptfedu s natazenou pazi ve stoje 4 body; sbér pfedmétu ze zemé
ve stoje 4 body; otaCeni a pohled ptfes rameno ve stoje 4 body; otaceni o 360° 4 body;
polozeni chodidla na stupinek se stfidanim chodidel pfi stoji bez podpory 3 body; stoj
bez podpory s jednim chodidlem vptedu 4 body; stoj na jedné noze 3 body

Hodnoceni: 53 bodii ...nezavisly
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Zaveér vystupniho vySetieni:

Stoj o Sirsi bazi, PDK v zevni rotaci a v mirném piredsunuti, vaha spociva vice
na patach, panev v rovin¢, mirny uklon trupu vpravo, pupek odchylen 1 cm vlevo,
prominujici bfiSni sténa, asymetrie mékkych tkani v oblasti L5, zvétSena hrudni kyféza,
dolni uhel pravé lopatky niz, pravé rameno niz, protrakce ramen, piedsun a rotace hlavy
vpravo. Stoj na Spickach, na patach, na jedné DK zvlada pacient S omezenou vydrzi
(maximaln¢ 4 sekundy). Pacient provadi nadech i vydech distoproximalng¢.

Zjistén pareticky typ chize, bez kompenzacni pomucky, rytmickd se stejnou
délkou kroku, mirné odlehCovani pravé nohy, téméf bez extenze kycelnich kloubt,
nefyziologické odvijeni chodidel, zptisobené piredev§im omezenym kloubnim rozsahem
V hleznech a snizenou svalovou silou DKK. Pfichiizi vyrazné souhyby hornich
koncetin, uklon trupu doprava. Chlzi po Spickdch, po patdich zvldda pacient
na omezenou vzdalenost, po schodech pouze s pfidrzovanim se zabradli.

U dynamickych zkousek patefe byl zjist€én omezeny rozsah pohybu ve vSech
smérech s minimalnim rozvojem patefe, coz potvrdilo i méfeni distanci na pateti
(vSechny zkousky pod hranici normy). Kloubni rozsah pohybu je omezen
Vv radioulnarnich kloubech, v zapéstich, drobnych kloubech HKK a v kréni pateti
do lateroflexe.

Déle zjisténo nespravné provadeéni vySetfovanych pohybovych stereotypt.
Snizenéd svalova sila byla zjisténa hlavné v pohybu do extense a addukce kycelnich
kloubdi, na trupovém a zadovém svalstvu, na svalech krku, v omezené mife také
na akrech HKK, pacient neni schopen stabilizovat L patefe dle australské Skoly.

Nejvyraznéjsi zkraceni svali (st. 2) zjisténo u flexor kolenniho kloubu bilat.,
m. quadratus lumborum dx., mm. pectoralii a paravertebralnich svalt.

Omezeni kloubni vile zjiSténo v zapésti bilat., v drobnych kloubech PHK
a ve vSech segmentech kréni patete.

Pacient provede vSechny uchopy bez vyraznych problémii. Neurologické
vySetieni nepotvrdilo Zadnou patologii.

Pti vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita zjiSténa sniZena posunlivost na dorzalni
strané piedlokti ve sméru lateromedidlnim. U svalii napalpovano zvySené napéti
paravertebralnich svali Th patefe vice vlevo a subokcipitalnich svali.

Vysetteni ADL neukdzalo zadny vyrazny problém pii provadéni kazdodennich

¢innosti, pouze nutnd pomoc pii chiizi po schodech a delsi doba nutna k oblékani.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient prodélal iCMP jiz pted Sesti lety, jde tedy o chronicky stav
a pred zahajenim nasSi spoluprace absolvoval jiz Sest rehabilitaCnich sérii, dale je
pod pravidelnym dozorem neurologa, rehabilita¢niho 1ékafe, logopeda a psychiatra.
Jeho stav hodnotime tedy jako relativné dobry a stabilizovany, pacient je samostatné
sobéstacny. Nejvice ho omezuje nestabilita a nejistota pti chuzi, trvala bolest v oblasti
kréni patete. Tyto problémy a jejich zlepSeni se staly nasim hlavnim cilem terapie.
Jednalo se predevSim o nacvik spravného stereotypu chiize, zlepSeni stability
arovnovahy ve stoji, pfi chizi, o zmirnéni bolesti kréni patefe, o zvétseni kloubniho
rozsahu pohybu kréni patefe a hlezennich kloubti, 0 zménu svalového napéti v oblasti
kréni patefe, o zvétseni svalové sily dolnich koncetin a 0 psychickou podporu pacienta.
Ten byl obecné dobie naladén, ochotné spolupracoval, k terapii ptistupoval zodpovedné.
U pacienta je vSak patrna jista rezignovanost, unava a ztrata motivace z jiz dlouhodobé
trvajiciho léCebné rehabilitaénim procesu, proto bylo nutné poskytnout pacientovi
dostate¢nou motivaci a psychickou podporu. Celou 1écbu vSak hodnotil velmi kladné¢,
nadale bude dochéazet k ambulantnim terapiim a pokusi se vyjednat lazeiiskou péci.

Pacient podstoupil béhem c¢tyitydenni ambulantni série intenzivni rehabilitacni
1é¢bu, kterd se kromé fyzioterapie skladala 1 z fyzikalnich terapii a reflexnich masazi.
Nase spolecné terapie, trvajici pul az tfi ¢tvrté hodiny, probihaly vzdy v dopolednich
hodinach po dobu témér tii tydni.

Terapie pomohla pacientovi zlepSit stereotyp chlize i rovnovéahu, posilit svaly
dolnich koncetin, zvétsit kloubni rozsah pohybu zvlast¢ v hlezennich kloubech

a v oblasti kréni patefe. Behem terapii ustaly bolesti kréni patete.

Pro ptehlednost uvadim souhrn zlepSeni a pokroky, které terapie pfinesly:

A zména dechového stereotypu — distoproximalni dechova vina

A zlepSeni stability stoje a chliize v modifikovanych polohdch na Spickach

a na patach
A zlepSeni stereotypu chlize — rytmicka, se stejnou délkou kroku

A nartst svalové sily DKK — stejny objem obou lytek, zvétSeni svalové sily
na stupen 4 u vsech pohybi v hlezennich kloubech
A zvétSeni rozsahu pohybl o 10 - 15° v obou hleznech pro plantarni flexi

a pronaci, v kréni patefi pro flexi a oboustrannou rotaci
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obnoveni kloubni viile smérem dorzalnim v hlezennich kloubech
protazeni zkracenych svalli — m. trapezius sin. bez zkraceni, m. trapezius dx.
malé zkraceni

A zlepSeni pohyblivosti patefe u Cepojovy zkousky o 1 cm u kréni patefe,
u Thomayerovy zkousky o 4 cm

A snizeni hypertonu v oblasti sukokcipitdlnich svalii, snizit svalové napéti
m. trapezius bilat. — horni vlakna a m. triceps surae bilat.

A obnoveni posunlivosti thorakolumbalnich fascii kranialnim smérem

Terapie se ukazaly jako uspésné, doslo ke zlepSeni, a to ve vySe zminénych
oblastech. Progndzu tohoto pacienta bych hodnotila pozitivné. Je vSak diileZité neztracet
nadgji atrpélivé pokraCovat v rehabilitacni 1 lékafské péci. Mimo pokraCovani
v ambulantni rehabilitacni terapii a autoterapii, bych doporucila podstoupit lazenskou

péci a dostatecné relaxovat.
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4 Zavér

Pti vypracovavani této bakalarské prace jsem se 1épe naucila pracovat s ¢eskou
| zahrani¢ni literaturou, podrobnéji jsem se seznamila s problematikou cévni mozkové
ptihody, coz povazuji, vzhledem k cetnosti tohoto onemocnéni, za velice dilezité
a pfinosné. Nejvetsim obohacenim pro mé vsak byla kontinuita souvislé praxe, kdy
jsem meéla moznost dlouhodobéji spolupracovat se svym pacientem, k ¢emuz v bézné
praktické vyuce neni piilezitost. Pravidelné setkavani mi umoznilo pozorovat vliv
terapie na pacienta i s jeho zpétnovazebnou reakci. Béhem terapii jsem si mohla
vyzkouset a osvojit své teoretické znalosti v praxi, za coz jsem velice rada.

Prace s pacientem mne obohatila z pohledu fyzioterapie, ale také mé naucila, jak
je dulezité navazat s pacientem kladny vztah, dostatecné ho motivovat a podporovat ho
po psychické strance. Odménou mi byla spokojenost pacienta, jeho odhodlani
pokracovat v rehabilitaci a objektivni zlepSeni, popsané v efektu terapie, které prace

S pacientem piinesla.
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