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arteria/arteriae

arteria cerebri anterior
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arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

vSedni denni ¢innosti (Activities of Daily Living)

arteria choroidea anterior

acetylsalicylova kyselina

antagonisté vitaminu K

arteriovendzni malformace

index Barthelové (Barhel Index)

cerebral blood flow

karoticka endarterektomie
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centralni nervova soustava
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intracerebralni hemoragie

ischemicka choroba srde¢ni

intravendzni trombolyticka 1é¢ba

nizkodenzitni lipoprotein (Low Density Lipoprotein)
musculus/musculi
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magneticka rezonance (Magnetic Resonance Imaging)



n. nervus

ncl. nucleus

NIHSS NIH skala (National Institute of Health Stroke Scale)

PDK/LDK  prava /leva dolni konCetina

PET pozitronova emisni tomografie (Positron Emission Tomography)

PHK/LHK  pravé/leva horni konéetina

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RIND reverzibilni neurologicky deficit
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TCD transkranialni dopplerovské vysetieni
TENS transkutanni elektroneurostimulace
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TK krevni tlak

TKs/TKd systolicky/diastolicky krevni tlak

tPA tkanovy aktivator plazminogenu

v.iwv. vena/venae

VA arteria vertebralis

WHO svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
ZPO zdravotné postizené osoby

Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky v§eobecné znamé



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
1.1 Obecna ¢ast

1.1.1 Definice onemocnéni

Cévni mozkova piihoda je dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) definovana jako
rychle se rozvijejici klinické znamky loziskového mozkové postiZzeni, trvajici déle nez 24 hodin
nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych zfejmych pfiin nez cerebrovaskularniho

onemocnéni (Tyrlikova a Bares, 2012).

1.1.2 Incidence a etiologie onemocnéni

wevr

infarktech myokardu a zhoubnych nadorech jsou tieti nejcastéjsi pri¢inou umrti (Seidl, 2008).
Akutni CMP je pti¢inou tmrti 1/3 pacientd do 6 mésici od prvniho iktu, hlavni pfi¢inou
invalidizace osob starSich Sedesat let a druhou nejéastéjsi pric¢inou demence (Kalita, 2006).
Ptiblizné 1/3 pacientli nedosahne po prodélané CMP sobéstacnosti a stavaji se ¢aste¢né ¢i uplne
zavisli na pomoci druhé osoby v aktivitach kazdodenniho Zivota (Ambler, 2006; Seidl, 2008).

Od 70. let minulého stoleti byla ve vyspélych zemich svéta zaznamenana niz$i incidence.
Tento pokles byl pouze ptechodny, jelikoz se vyskyt CMP v dusledku starnuti populace
celosvétove zvysuje (Krajickova, 2006). Kalita (2006) tvrdi, ze i kdyz v poslednich dekadach
u inzultd klesd mortalita, znovu se projevuje rist incidence, ovSem nejen kvuli vlivu starnuti
populace (kde je trend demografického vyvoje v industrializovanych zemich nepiiznivy), ale
vyskyt inzultl je castéjs$i v produktivnim veku.

,.Situace s mozkovymi inzulty na izemi Ceské republiky je obzvlasté zdvazna pro dvakrat
az tiikrat vys$si incidenci a dvojnasobnou mortalitu nez v zemich zapadni a severni Evropy,
zejména u muzu ve vékové kategorii ve véku 49—65 let* (Kalita, 2006). Podle Amblera (2006)
se incidence v Ceské republice pohybuje mezi 200-300/100 000 obyvatel za rok, kdezto podle
Kalvacha (2005) incidence odpovida neptiznivym 500 pfipadim/100 000 obyvatel ro¢né.

Pokud budou Evropské epidemiologické studie predpovidajici narust CMP v priméru 0 1,5
% za rok pravdivé, mizeme do 20 let o¢ekavat rozvoj pandemie ikta (Kalita, 2006).
Ischemické cévni mozkové piihody predstavuji 80—85 % ptipadi ze vSech akutnich cévnich

mozkovych piihod a jejich vyskyt je zavisly na véku (Kalita, 2006; Kraji¢kova, 2006).



1.1.3 Rizikové faktory

Iktus je ve vétsin¢ ptipadi vysledkem aterosklerotického postizeni, proto jsou rizikové

faktory aterosklerdzy zaroven rizikovymi faktory pro vznik mozkové ischémie (Krajickova,

2006). Rozdélujeme je na neovlivnitelné a ovlivnitelné, piicemz obé skupiny se skladaji z

faktorti pevné stanovenych a faktort nepfesné definovanych, které jsou ve fazi dalsiho
vyzkumu (Kalvach, 2005).

1.1.3.1 Faktory neovlivnitelné

A Pevné stanovené

1.

VéEék — je nejvyznamnéjSim Cinitelem, riziko se zvySuje po dosazeni 55 let,
nezavisle na pohlavi, témér dvojnasobn¢ (Kalita, 2006)

Rasa — vétsi riziko iktu je u ptislusniki ¢erné rasy, zvlasté hemoragického, nezli
u populace bilé rasy (Kalvach, 2005)

Pohlavi — inzult je obecné ¢astéjsi u muzi, z divoda rostouciho rizika u Zen po
klimakteriu se uvazuje o protektivnich G¢incich estrogenti (Ambler, 2006)
Heredofamiliarni faktory — domnénka, Ze vyskyt inzultu u kteréhokoliv rodice
zvySuje riziko CMP pro potomstvo byla potvrzena studii na dvojcatech. Ve
skupiné¢ monozygotnich dvojéat je prevalence az pétkrat vyssi, nez u dvojcat

heterozygotnich (Kalita, 2006; Krajickova, 2006)

B Nepfesné definované

1.

2
3.
4

Typ osobnosti
Geograficka poloha
Podnebi a pocasi

Socioekonomické faktory (Kalvach, 2005).

1.1.3.2 Faktory ovlivnitelné

A Pevné stanovené

1.

Hypertenze — anamnesticky vyznamné jsou nejen hodnoty TK, ale také doba
pusobeni choroby (Ambler, 2006). Kalita (2006) na zaklad¢ celosvétove
provadénych studii uvadi, ze za kazdé snizeni TKs Useku 0 10 mmHg ve v€kové
kategorii 60-79 let se snizuje riziko iktu az o 1/3. Hypertenze piedstavuje
nejrizikovejsi faktor pro vznik ischemickych ikti, proto je jeji vc€asna
diagnostika, soustavna a spravna terapie nejefektivnéjsim zpusobem sniZzeni

incidence CMP (Kalita 2006; Krajickova 2006).
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2. ,Srdecni choroby jsou jednak samy rizikem pro dostatecné cévni zasobeni
mozku, jednak vSak téz dokladem pokrocilé aterosklerdzy, svédcicim o
nebezpeci mozkového iktu jako jeho ukazatel” (Kalvach, 2005).

e Sinova fibrilace piredstavuje signifikantni rizikovy faktor, avsSak
farmakologicky dobie ovlivnitelny. Prevalence se v kazdé dekadé po 55
letech véku zvySuje dvojnasobné. Antikoagulacni 1é¢ba téchto pacientl
warfarinem snizuje riziko vzniku CMP o 68 % (Kalita, 2006).

e Infarkt myokardu (IM) — v prvnim mésici po IM se riziko prodélani iktu
zvysSuje az na 31 % (Gollerick, 1999), zatimco Kalvach (2005) udava,
ze se pravdépodobnost prodélani CMP zvysi o 4 %.

e Hypetrofie levé siné — ztlusténi stény myokardu o 10 mm je provazeno
dvojnasobné vyssim rizikem iktu nezavisle na pohlavi.

e Mezi dalsi srde¢ni patologie potencujici rozvoj embolie spadaji
chlopenni vady (zejména mitralni stendza, prolaps mitralni chlopné a
mitralni anularni kalcifikace) a vrozené vyvojové vady srdce, napiiklad
oteviené foramen ovale ¢i aneurysma siniového septa (Kalita, 2006).

3. Nikotinismus zvysuje riziko ischemického iktu 1,5—2x (Krajickova, 2006;
Kalita, 2006). Abstinenci dochazi k praktickému sniZeni rizika za dva az Ctyfi
roky (Kalita, 2006) a po péti letech abstinence je rizikovost stejna, jako u
nekufaka (Kalita, 2006; Kalvach, 2005).

4. Alkohol — dlouhodoba denni konzumace alkoholu s obsahem do 20 g ma
protektivni U€inek pied ischemickou CMP, pfi¢emzZ konzumace vyssi nez 60
g/denné ma rizikovy ucinek pro hemoragickou i ischemickou CMP (Kalvach,
2005).

5. Diabetes mellitus — Diabetici maji 1,8—6x vyssi riziko iktt, nez bézna populace
(Krajickova, 2006). Piedstavuje riziko pro rozvoj ischemickych CMP v Evropé
a Americe, nikoliv v Cing a Japonsku (Kalvach, 2005).

6. Drogy — svysSim rizikem iktu je nejcastéji asociovan kokain, heroin,
amfetamin, LSD ale i marihuana. Studie uvadéji, ze uzivanim uvedenych drog
se zvySsuje riziko iktu 7x (Kalita, 2006).

7. Hemokoagulani poruchy — elevovana hladina fibrinogenu zvySuje riziko
trombozy a také snizuje fluiditu krve. ,,ZvySeny hematokrit ohrozuje svého
nositele vyssi viskozitou krve, a to zejména u muzii, snizeny hematokrit je
vzacnéji rizikovym faktorem, a to spise u zen“ (Kalvach, 2005).
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B Nepfesné definované

1.

Abnormalni hladiny lipida — hypercholesterolémie ptedstavuje spolu s vyssim
kvocientem LDL/HDL riziko rozvoje aterosklerdzy a tim i ischemického iktu
(Kalvach, 2005).

Obezita — nejrizikovéj$im typem je abdominalni obezita, bez rasové odlisnosti
(Kalita, 2006).

Fyzicka aktivita stfedni intenzity trvajici alespoit 30 minut 3x tydné ma
prukazny protektivni vliv snizujici riziko iktu (Kalita, 2006). Fyzicka inaktivita
se sedavym zplisobem Zivota souvisi s obezitou a rozvojem ischemické choroby
srdecni.

Orélni antikoncepce — ptesna spojitost s ikty neni definitivné stanovena. Riziko
se zvySuje pii kombinaci peroralnich kontraceptiv napf. s koufenim (Kalvach,
2005).

Migréna — riziko trombembolické CMP pro Zeny S migrénou je 2x vys$§i nez u
ostatnich, sam o sob& je tento pomér nesignifikantni. Riziko se zvySuje
v kombinaci s koufenim, peroralnimi kontraceptivy nebo kombinaci obou
(Kalita, 2006; Kalvach, 2005).

Stres — osobni ¢i interpersondlni problémy spolu s vnéjSimi faktory jako
pracovni stres ¢i socioeckonomické katastrofy vedou k extrémni sympatické
inervaci. Zpusobuje tim akceleraci tepové frekvence a vyrazné zvyseni TK.
Proto tadime stres snadmérnou sympatickou aktivitou vcetné nizkého
socioekonomického stavu k rizikovym faktorim ischemického iktu (Kalita,
2006).

12



Tab. 1 Snizeni rizika iktu u nemocnych s hlavnimi rizikovymi faktory

Faktor SniZeni rizika 1é¢bou
hypertenze 30—40 %
koufeni 0 50 % v prvnim roce, za 5 let vymizeni rizika

] ] 44 % u léCenych hypertenzi diabetiki s pfisnou
diabetes mellitus )
kontrolou diabetu

hyperlipidémie 20—30 % pti 1é¢bé statiny s manifestni ICHS
fibrilace sini 68 % warfarin
(ne chlopiiova) 21 % ASA

Prevzato z: Kalita a kol., 2006

1.1.4 Anatomie centralniho nervového systému

Centralni nervova soustava je nejvyssim fidicim a integrujicim centrem lidi. Tvofi ji mozek

a micha, kdy oba orgéany jsou kryty kosténym obalem.

1.1.4.1 Medulla spinalis (patefni micha)

Patefni micha je valcovity, dorzoventralné zplostély provazec nervové tkané, ulozeny
Vv patetnim kanale. Micha zacina pod foramen magnum, mezi os occipitale a vertebrae atlantis,
vystupem prvniho kréniho nervu mis$niho. V témze misté z ventralni strany je na mise napadné
ktizeni pyramidovych drah — decussatio pyramidum. Jeji pribéh je rozdélen do 31 segmentu,
ze kterych odstupuje 31 parti miSnich nervli. Kazdy mis$ni nerv vznikad spojenim ptednich
misnich kotent (radices ventrales spinales anteriores nervorum spinalium) vystupujicich ze
sulcus lateralis anterioris a zadnich misnich provazct (radices dorsales spinales posteriores
nervorum spinalium), které po odstupu ze sulcus lateralis posterior zdufuji v mi$ni uzlinu
(ganglion spinale). V krénim useku odstupuji misni kofeny ke svym meziobratlovym otvorim
témert horizontaln€. V nizSich oddilech michy se postupné sklapéji Sikmo dold, a kaudalné pod
kuzelovitym zakonc¢enim michy cornu medullaris (v Grovni prvniho az druhého bederniho
obratle) se sbihaji ve svazek nazyvany ,.konsky ohon* (cauda equina), jehoz soucasti je také
filum terminale.

Na pfi¢ném fezu michou lIze viditelné rozlisit Sedou hmotu (substantia grisea), vyplnujici
okoli centralniho kanalu zformované v Utvar podobny motylim kiidlaim a hmotu bilou

(substantia alba), formujici zbytek michy do tvaru, ryhami (fisura mediana anterior, sulcus
13



medianus posterior, sulcus lateralis anterior et posterior) ptrerusovaného, zplostélého valce
obaleného misnimi obaly. Micha je tak ryhami rozdélena do provazct ptednich (funiculus
anterior), bo¢nich (funiculus lateralis) a zadnich (funiculus dorsalis), které jsou jako jediné
v krénich a kranialnich hrudnich segmentech rozdéleny dalsi ryhou (sulcus intermedius
posterior) na funiculus gracilis a funiculus cuneatus.

Seda hmota ptipominajici motyli kiidla vybiha ve dva ptedni a dva zadni misni rohy. Pfedni
rohy jsou tvofeny alfa a gama motoneurony, jejichz dendrity tvoii motorické drahy miSnich
nervi, které kon¢i na motorickych ploténkach kosterniho svalu (alfa) nebo svalovych vlaknech
svalovych vietének (gama). V ganglion spinale jsou ulozena perikarya pseudounipolarnich
neurond, jejichz dendrity utvareji sensitivni vlakna perifernich mi$nich nerva a jejich axony
tvori senzitivni vlakna zadni kofend, které koné¢i na jadrech bunék v zadnich rozich miSnich

(Cihak, 2004; Dylevsky, 2009; Joukal, Vargova, 2014).

1.14.2 Medulla oblongata (prodlouZena micha)

Je ptimym pokra¢ovanim patetni michy. Rostralné se kapkovité rozsituje a saha do poloviny
pars basalis ossis occipitalis, kde ptechazi do Varolova mostu (pons Varoli). Z dorzalni strany
piechazi medulla oblongata plynule v pons Varoli a obé struktury jsou piekryty mozeckem
(cerebellum).

Vsechny popsané provazce i ryhy pokracuji na prodlouzené mise, vyjma fissura mediana
anterior, ktera je pferusena kiizenim pyramidovych drah decussatio pyramidum. Kranialnim
smérem se piedni provazec rozSifuje a vytvaii napadné vyklenuty val (pyramis medullae
oblongatae), na ktery zevné navazuje vyvySenina oliva. Ta obsahuje neurony, utvarejici jadro
Sedé hmoty nuclei olivaris, které piepojuje vlakna jdouci ze stfedniho mozku a z retikularni
formace do mozecku. Na zadnich provazcich jsou v hornich oddilech patrné dva hrbolky,
jejichz podkladem jsou jadra Sedé hmoty. Medialnéji uloZeny se nazyva clava obsahujici
tuberuclum nuclei gracilis a lateralné ulozené tuberculum cuneatum (tuberculum nuclei
cuneati).

Sedd hmota prodlouzené michy obsahuje kromé jiz zminénych jader napojenych na
mozecek (nuclei olivares), bulbarnich jader (ncl. gracilis, ncl. cuneatus medialis et lateralis) i
jadra hlavovych nervi (ulozenych pod spodinou 1V. mozkové komory) a retikularni formaci
(formatio reticularis).

V olivarnich jadrech jsou piepojovany vlakna jdouci ze stfedniho mozku a z retikularni
formace do mozecku, ¢imz jsou zapojeny do zpracovacich motorickych okruhti (mimovolni

hybnosti).
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Do nucleus (dale jen ncl.) gracilis a ncl. cuneatum medialis jsou pifivadény informace o
epikritickém ¢iti (jemné kozni citlivosti) z trupu a konéetin. Ncl. cuneatus lateralis se ucastni
vedeni informaci (o propriocepci) z pohybového aparatu hornich koncetin.

Z prodlouzené michy vystupuji ¢étyfi pary hlavovych nerva — nervus hypoglossus (n. XIL.),
nervus accessorius (n. X1.), nervus vagus (n. X.) a nervus glossopharyngeus (n. IX.). Hlavove
nervy IX—XI. jsou oznacovany jako tzv. postranni smiSeny systém, jelikoz obsahuji vldkna
rizného ptivodu a charakteru.

,Mezi jadry hlavovych nervil jsou roztrousené bunky, které se vzajemné spojuji a vytvareji
sitovitou strukturu retikuldrni formace. Retikularni formace vybiha az do stfedniho mozku a do
kréni michy* (Dylevsky, 2009). Retikularni jadra jsou utvafena interneurony, prostiednictvim
kterych jsou napojeny na jednotlivé struktury CNS a pfichazeji k nim informace ze vSech
projekénich drah. Cinnost nizsich i vyssich mozkovych etazi CNS je tak ovliviiovana formatio

reticularis, ve smyslu jejich aktivace ¢i inhibice.

1.1.4.3 Pons Varoli (varoliv most)

Je pti¢né orientovany val, ktery kaudalné navazuje na prodlouzenou michu a kranialni konec
se rostralné napojuje na stifedni mozek (mesencephalon). Po strandch mostu odstupuji ramena
(pedunculli cerebellares medii), prostiednictvim kterych piechazeji do mozecku (cerebellum).
Stitedem ventralni strany mostu se v celé jeho délce tdhne vkleslina (sulcus basilaris), ve kterém
je ulozena a. basilaris.

Na kaudalnim konci mostu je ventralné patrna hluboka ryha, ktera tak limituje kranialni
okraj prodlouzené michy. Z této ryhy vystupuji tfi pary hlavovych nervii: medialné odstupuje
nervus abducens (n. VL), nervus facialis (n. VII.) a nejlateralnéji odstupuje nervus
vestibulocochlearis (n. VIIL.). Vice rostralné odstupuje z pedunculi cerebellares medii jesté
dalsi par hlavového nervu — nervus trigeminus (n. V.).

V Sedé hmoté¢ mostu jsou uloZena jadra nékterych hlavovych nervii, jadra napojena na
mozecek (nuclei pontis) a formatio reticularis. Bila hmota je utvofena ascendentnimi a

descendentnimi nervovymi drahami.

1.14.4 Mesencephalon (stifedni mozek)

Je nejrostralngjsi oddil mozkového kmene (truncus cerebri), ulozeny mezi Varolovym

mostem a mozkovymi hemisférami.
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Ve stiednim mozku rozliSujeme tii oddily, dorzalné ulozené tectum mesencephali,
tegmentum mesencephali a ventralné lezici crura cerebri.

Tectum mesencephali (¢tverohrboli) je ploténka $edé hmoty utvarena dvéma pary hrbolkd,
ve kterych jsou uloZena jadra Sedé hmoty. Jsou to nuclei colliculi superioris, nuclei colliculi
inferiores et ncl. praetectalis. Témto jadrim odpovidaji centra opticko-motorickych reflexi,
akusticko-motorickych reflext a pupilarniho reflexu.

Tegmentum mesencephali obsahuje jadra nékterych hlavovych nervi, z nichz jsou
nejvyznamnéjsi n. oculomotorius (n. I11.) a n. trochlearis (n. 1V.). Dale obsahuje ncl. ruber
zapojeny do soustavy mimopyramidovych drah a substantia nigra, jejiz funkci je pfepojovani
okruhtt mimopyramidovych drah véetné produkce dopaminu. Mimo jiné jsou zde uloZeny i
jadra, ktera jsou zodpovédna za koordinaci vestibulo—okulo—motorickych reflex.

Crura cerebri je bila hmota ulozena na ventralni strané mesencephala a tvofi ji motoneurony
descendentnich nervovych drah. (Cihak 2004; Dylevsky, 2009; Joukal, Vargova 2014)

1.145 Cerebellum (mozecek)

Je nejvétsi strukturou zadniho mozku, kterd je ulozena v zadni jadmé lebni. Kranialné je
mozecéek oddélen od tylnich lalokd mozku prostiednictvim fasy tvrdé pleny mozkové tentorium
cerebelli, kaudalné piekryva prodlouzenou michu a most.

Mozeéek sestava z neparového tenkého mozeckového Cervu (vermis cerebelli), od kterého
po strandch odstupuji pficnymi zavity rozbrazdéné mozeckové polokoule (hemispheriae
cerebelli).

Z funk¢niho 1 vyvojovéeho hlediska 1ze mozecek rozclenit na nejstarSi vestibularni mozecek
(archicerebellum), mladsi spinalni mozecéek (paleocerebellum) a nejmladsi cerebralni mozecek
(neorecerellum).

Do archicerebella jsou pfivadény informace o poloze a pohybech téla z vestibularnich jader
i ze statokinetického Ustroji. Tyto informace jsou zde zpracovavany a vyhodnocovany, ¢imz se
vestibularni mozecek podili na fizeni rovnovahy.

Hlavni Glohou paleocerebella je fizeni koordinace pohybii a svalového napéti, kterou
napliuji diky informacim ptichazejicich z proprioreceptorti pohybového ustroji.

K neocerebellu jsou z motorické kury ptedniho mozku piivadény informace o volni
hybnosti, které jsou v ktie cerebralniho mozecku neustale komparovany s informacemi ze
statokinetického Ustroji. Neocerebellum se tak vyznamnou mérou podili na volni hybnosti a
koordinaci pohybu (Dylevsky, 2009; Joukal, Vargova 2014).
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1.1.4.6 Diencephalon (mezimozek)

Jelikoz mezimozek lezi v sella turcica, tedy na spodin¢ lebecni, je tak prakticky cely prekryt
mozkovymi hemisférami. Diencephalon délime na dvé zakladni ¢asti, které od sebe rozdéluje
sulcus hypothalamicus. Dorzélni ¢ast-thalamencephalon dale délime na thalamus, epithalamus
a metathalamus a ventralni ¢ast-hypothalamus. Mezi obéma priiléhajicimi thalamy je Uzka
Stérbina zndma jako tfeti mozkova komora.

Pfi plnéni tady funkci thalamencephalonu, maji ustfedni postaveni talamicka jadra, ktera
filtruji piichazejici senzitivni informace, ¢imz chrani mozkovou kiru pfed nadmérnym
mnozstvim informaci. ,,Informace, které talamus nepropousti, pro nas neexistuji* (Dylevsky,
2009). Mimo jiné obsahuje thalamus i neurony zapojené do zpracovacich motorickych okruh.

Hypothalamus kaudalné vybiha v tenkou stopku, na jejimz konci nachazime hypophysis
cerebri slozenou ze tii lalokt. Hypothalamus zastava dvé hlavni funkce, fidi:

a) Autonomni reakce, prostiednictvim sympatiku a parasympatiku
b) Endokrinni funkce, které koordinuje pomoci hypotalamo—hypofyzarniho systému.
(Dylevsky, 2009; Joukal, Vargovéa 2014)

1.1.4.7 Telencephalon (koncovy mozek)

Koncovy mozek je mohutné vyvinuty, nejrostralnéji ulozeny oddil CNS. Sklada se ze dvou
mozkovych hemisfér (hemispherie cerebri) tvaru ¢tvrtkouli. Sagitélni rovinou prochazi ryha
fissura longitudinalis cerebri, kterd od sebe neuplné oddéluje ob& hemispherie cerebri.
Hloubé&ji mezi hemisférami tuto ryhu ohrani¢uje kaldzni té€leso (corpora callosum), coz je
nejvétsi mozkova komisura.

Mozkova kura (Cortex cerebri), kterd tvoti povrch mozkovych hemisfér, je pomoci ryh, z
nichz nejvyznamnégjsi jsou sulcus centralis, sulcus lateralis et sulcus parietooccipitalis,
rozdélena do laloku (lobus cerebri). Kazda hemisféra se tedy sklada z péti lalokt-¢elni (lobus
frontalis), temenni (lobus parietalis), spankovy (lobus temporalis), tylni (lobus occipitalis) a
clivus, které jsou dalsimi ryhami roz¢lenény do zavita (gyri cerebri).

Seda hmota
Sed4a hmota tvoii bazalni ganglia a je rozseta i na povrchu mozkovych hemisfér v podobé
cortexu.

Bazalni ganglia jsou podkorova jadra $edé hmoty uloZena uvniti hemisfér. Radime k nim

globus pallidus a putamen, které souhrnné oznacujeme jako ncl. lentiformis, dale ncl. caudatus,
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claustrum a ncl. amygdalae. Tyto jadra vétsinou slouzi zpracovacim motorickym okruhiim,
vyjma ncl. amygdalae, které fadime k limbickému systému.

Pomoci Brodmannovy cytoarchitektonické mapy muizeme mozkovou kiru
z morfologického hlediska rozélenit na 11 oblasti (regiones) a 52 poli (areae), které zpravidla
odpovidaji funkénim oblastem mozkové kury. V cortexu tak nachdzime senzorické, motorické
a asociac¢ni korové oblasti.

V gyrus preacentralis a predni ¢asti lobulus paracentralis nachazime primarni motorickou
oblast (podle Brodmanna area 4), spiesnym somatotopickym uspofadanim neurond
odpovidajici jednotlivym ¢astem téla. Spolu s premotorickou a sekundérni motorickou oblasti
fidi motorickou aktivitu organismu, a to prostfednictvim ptimych motorickych drah—tractus
corticospinalis et corticonuclearis.

Primarni somatosenzoricka oblast cortexu je ulozena v gyrus postcentralis a ¢aste¢né také
v lobulus paracentralis na temennim laloku (podle Brodmannaarea 1, 2, 3). V této oblasti kon¢i
specifické senzorické nervové drahy, jez jsou také somatotopicky usporadany.

K dals$im vyznamnym oblastem kiry mozkové ftadime primarni sluchové centrum
koncipované v gyry temporales transversi, primarni zrakové centrum uloZené v tylnim laloku
okolo sulcus calcarinus, chutovou a ¢ichovou oblast i mnoho dalsich. Ve vSech jmenovanych
oblastech dochazi k p¥ijmu, zpracovani a naslednému vyhodnoceni informaci.

Asociaéni oblasti mozkové kiry slouzi nejvyssim funkcim lidského mozku, umoznuji vyssi
nervovou ¢innost a abstraktni mySleni. Jsou vazany na primarni senzorické oblasti, nebo Stoji
samostatné a pouze propojuji senzorické a motoricka korova pole. Mezi vyznamna centra se
fadi Brocovo motorické (u pravaki ho nachdzime v levé mozkové hemisféie a naopak) i
Wernickeovo senzorické centrum feci (ulozeno v dominantni mozkové hemisfére).

Bil4 hmota

Bila hmota telecenphalonu se nazyvé corpus medullare a vypliuje prostor uvniti hemisfér
mezi mozkovou ktirou a bazalnimi ganglii. Obsahuje velké mnozstvi nervovych drah, které
muzeme na zakladé propojeni s jinymi neurony CNS rozdé¢lit na dréhy asociacni, komisuralni
a projekeni.

Jak jsme jiz zminovali corpus callosum, je nejvétsi a také hlavni mozkova komisura. Sklada
se z velkého mnozstvi vlaken komisuralnich neurond, prostfednictvim kterych propojuje
shodné oblasti mozkové kiiry pravé i levé hemisféry.

Capsula interna pfipomina tvarem na transverzalnim fezu mozkovou kurou lateralné
oteviené pismeno ,,V*, na kterém rozliSujeme ptedni roh (crus anterius), ohbi (genu) a zadni

roh (crus posterius). Rozklada se mezi medialné uloZzenym ncl. caudatus a thalamem a lateralné
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ptilehlym ncl. lentiformis. Utvaii ji fada projekénich drah, z nichz pfednim rohem prochazi
tractus fronto—ponto—cerebellaris, v misté ohbi tractus corticonuclearis a zadnim rohem
probiha dorzoventralné tractus corticospinalis, ¢aste¢n¢ také tractus thalamocroticalis i tractus
parieto-temporo-occipito-pontocerebellares. Kone¢né tuseky senzorickych drah—tractus

thalamocorticalis, sluchovych i zrakovych drah jsou ulozeny v dorzalni ¢asti capsula interna.

1.1.5 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Mozek jako hlavni centrum nervove soustavy vyzaduje adekvatni cévni zasobeni. ,,Dodavku
krve do mozku zajist'uji ¢tyfi tepny, 85 % z&sobeni mozku krvi zajistuji vnitini karotické tepny
(leva a pravd), zbylych 15 % ptitéka z vertebralnich tepen (levé a pravé)* (Trojan, 2003). Z
arcus aortae odstupuji téi hlavni kmeny z&sobujici mozek krvi — truncus brachiocephalicus, a.
carotis communis sinistra a a. subclavia sinistra, pii¢emz kazdy z nich se podili na zasobeni
mozku Kkrvi. Karotidy jsou parové tepny, pficemz jiz zminéné a. carotis communis sinistra a a.
subclavia sinistra odstupuji pfimo z arcus aortae. Truncus brachiocephalicus se po svém
odstupu klade za manubrium sterni, pokracuje kranialné za pravy sternoklavikularni kloub, kde
se vétvi na a. carotis communis dextra a a. subclavia dextra.

A. carotis communis po rozvétveni pokracuje kranialné podél prudusnice a hrtanu az ke
kranidlnimu okraji §titné chrupavky, kde se v anatomicky definovaném prostoru trigonum
caroticum dale vétvi na a. carotis externa et interna.

,,A. carotis externa zasobuje na ptislusné stran¢ krk a hlavu (s vyjimkou dutiny lebni, o¢nice
a vnitiniho ucha)* (Joukal, Vargova, 2014).

A. carotis interna pokracuje kranialnim smérem k bazi lebni a nasledné prostupuje skrz
canalis caroticus spankové kosti do dutiny lebni a dale vstupuje do sinus cavernosus. Béhem
vyusténi do dutiny lebni vydava drobné vétve, jako napiiklad a. ophtalmica, ktera spole¢né
S nervus opticus tvoii nervoveé-cévni zasobeni o¢nice. Po odstupu zminéné arterie se a. carotis
interna déli na dv¢ tepny: a. cerebri anterior et media zasobujici predni dvé tfetiny mozku. A.
cerebri anterior s jejimi vétvemi zasobuje kuru ¢elniho a temenniho laloku, zatimco a. cerebri
media zasobuje spankovy lalok a zbylé ¢asti celniho a temenniho laloku.

Béhem pribehu a. cerebri anterior se oddéluje a. communicans anterior — transverzalni
neparova tepenna spojka, ktera spojuje aa. cerebri anteriores obou stran. A. cerebri media
pokracuje v prodlouzeni a. carotis interna, tedy lateralné na zevni plochu hemisfér a
dorzomedialnim smérem z ni na obou stranich odstupuje tepennd spojka a. communicans

posterior dextra et sinistra (Cihak, 2004).
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Z a. subclavia dextra et sinistra se jako prvni oddéluje a. vertebralis, ktera mifi kranialné,
vstupuje do foramen transversarium Ce obratle a prochazi obdobnymi otvory na zbylych
krénich obratlich. Po vystupu z foramen transversarium atlasu obé aa. vertebrales pokracuji
dorzalni klickou, nasledné prudkou zatackou sméfuji kranialné a pteklenou se skrze foramen
magnum do lebky. Na bazi okcipitalni kosti pokracuji smérem ventralnim a u kaudalniho okraje
mostu splyvaji v jednotnou a. basilaris.

Circulus arteriosus cerebri (Willisi) tvofi parové karotické a vertebralni tepny spojené
s dal$imi cévami z nich odstupujicich. Dorzalni ¢ast Willisova okruhu tvoii a. basilaris, ktera
se u kraniélniho konce pons varoli rozd¢luje na parové aa. cerebri posteriores dextra et sinistra.
Tyto péarové tepny jsou na obou strandch spojeny tepennou spojkou a. communicans posterior
z a. cerebri media. Smérem ventrodorzalnim je Willisiiv okruh tvofen a. communicans anterior

a aa. cerebri anteriores (Cihak, 2004; Joukal, Vargova, 2014).

arteria striata medialis

izolované cévy: pohled zespodu (arteria recurrens Heubneri)
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Obr. 1 Willisiv arterialni okruh
Prievzato 7. Netter, 2014

Mozkové zily

Sbér cirkulujici krve v mozku se uskuteciiuje pomoci dvou vendznich systémul.
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1. Supratentorialni systém odpovida za odvod krve z mozku a je zabezpecen systémem

povrchovych a hlubokych zil

a) Krev z mozkové kiry je odvadéna prostiednictvim povrchovych Zil, které Usti do
Zilnich splavi. Do této skupiny spadaji vv. cerebri superiores, v. cerebri media
superficialis et profunda a vv. cerebri inferiores

b) Hluboké zily mozkové odvadéji krev z mezimozku a hloubi hemisfér. Odvod
z téchto odpovidajicich struktur zprostiedkovava parova v. basalis, ktera Gsti do v.

cerebri magna, jenz vznika soutokem parovych vv. cerebri internae.

2. Infratentorialni systém odvadi krev z mozkového kmene a mozecku do Zilnich splavi.

Veskera Zilni krev z mozku poté Gsti do v. jugularis interna (Ambler, 2002; Cihak, 2004;
Joukal, Vargova, 2014; Jedlicka, Keller et al, 2005).

1.1.6 Fyziologie a patofyziologie cévniho zasobeni mozku

Mozek mé& vysadni postaveni v organismu, coz je dolozeno jeho zvySenymi naroky na
dodavku kysliku a glukozy krvi. Spotiebuje 15 % z minutového srdeéniho objemu, i kdyz se na
celkové télesné hmotnosti podili pouze 2 % (Krajickova, 2006).

Pfisun zivin k mozku je zprostfedkovan stalym mozkovym pratokem (CBF — cerebral blood
flow) v rozmezi 40—60 ml/100 g mozkové tkané/min, zatimco u déti je toto mnozstvi témet
dvojnasobné (Ambler, 2006). Krajickova (2006) zminuje rozmezi CBF 50—55 mi/100 ¢
tkan&/min. CBF je pfimo umérny cerebralnimu perfuznimu tlaku a nepfimo imérny mozkové
cévni rezistenci, které je zavisla na délce cévy, jejim prusvitu a viskozité krve (Ambler, 2006).

Zmeény lokalniho perfuzniho tlaku v rozmezi stiedniho arterialniho tlaku 60-150 mm Hg na
arovni arteriol vedou k aktivaci autoregulacnich mechanismia (Kalvach, 2005; Krajickova,
2006). Pti poklesu perfuzniho tlaku pod hodnoty stfedniho arterialniho tlaku dochazi
k vazodilataci arteriol v pfislusné oblasti mozku, zatimco vyss§i hodnoty tlaku jsou
kompenzovany vazokonstrikci (Ambler, 2006; Kalvach, 2005; Krajickova, 2006).

Pterozdéleni krve do funkéné zatizenych oblasti mozku se uskutecniuje pomoci chemicko-
metabolické regulace CBF, ptedevsim na urovni kapilar a prekapilarnich svéracu. V oblastech
s vys§8i mozkovou aktivitou dojde vlivem aerobni glykolyzy k rozvoji acidozy. Ta v cévni sténé

prostiednictvim hyperkapnie (vy$s$iho parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého) vyvola snizeni
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periferni rezistence a vazodilataci mozkovych cév, coz umozni zvySeni mozkové perflze a
odplaveni kyselych tkanovych metaboliti (Ambler, 2006; Krajickova, 2006).

Mén¢ funkéné vyznamnou roli ma neurogenni kontrola CBF (Ambler, 2006; Kalvach, 2005;
Kraji¢kova, 2006). Prostiednictvim baroreceptori ulozenych v karotickém sinu a oblouku
aorty, které komparuji nastavenou hodnotu tlakti s vychozimi hodnotami a upravuji ji ve sméru
k fyziologickym hodnotam (Ward, Linden, 2010).

Béhem hypoxie je cerebralni mozkovy prutok normalni, ale pfisun kysliku je omezeny.
Organismus zménu kompenzuje vyssi utilizaci kysliku (O2) z protékajici krve, kterd se
z pavodnich 40—50 % zvysi az na 100 %. Tento stav, kdy doslo k oligémii se zachovanou
metabolickou spotfebou O2 nazyvame kritickou perfuzi (Ambler, 2006). Pii poklesu regionalni
mozkové perfuze pod hodnotu 25 mi/100 g/min dochazi, i pies maximalni extrakci Oz, K rozvoji
pravé ischemie piedstavovanou synaptickou poruchou neuront. Nedochazi tedy ke
strukturalnimu poskozeni neuronii a dojde-1i dostate¢né rychle k obnové mozkové cirkulace, je
tento stav, oznacovany jako ischemicky polostin — penumbra, zcela reverzibilni. Pii dalsim
poklesu pod 15 ml/100 g/min dochazi k mozkovému infarktu, ktery se makroskopicky jevi jako
malatické zméknuti mozkové tkané (Ambler, 2006; Banasova, 2010). Rozmezi penumbry se
mezi autory lisi, Krajickova (2006) udava rozmezi 8—18 ml/100 g/min, Pfeiffer (2007)
zminuje rozmezi 12—22 mi/100 g/min.

V jadru ischemie dochazi k ¢etnym tkafiovym zménam, predevsim vlivem lokalni acidozy,
poruse autoregulace, vazoparalyze, influxu kalciovych iontii dovnitf butiky a nasledné tvorbé
volnych kyslikovych radikald. ,,Postupné vznika ischemicka nekrédza, kolikvace a kone¢nym
reziduem je postmalatickd pseudocysta (Ambler, 2006). Prodélané zmény jsou jiz
ireverzibilni. Vlivem ischemie mozkové tkané dochazi nejdiive k rozvoji cytotoxického a
pozdé&ji vazogennimu edému, v disledku kterych dojde ke kompresi lumen kapilar (Ambler,
2006).

Casovy tsek trvajici 3—6 hodin (vzacné az 48 hodin) po¢inajici vznikem poruchy perfuze
se oznaCuje jako terapeutické okno. Béhem tohoto kratkého Useku je nutno veskeré 1écebné
usili vénovat neurontim Vv ischemickém polostinu, nebot’ neurony postizené infarktem uz jsou
mrtvé (Krajickova 2006; Pfeiffer, 2007). Terapeutické okno vymezuje délku akutniho stadia,
které na konci povede k transformaci penumbry v ischemickou nekrézu a tim v rozsifeni
loziska infarktu, nebo navratu funkci vtomto regionu mozkové tkané (Pfeiffer, 2007).
Krajickova (2006) tvrdi, Ze doba prfeZziti neuronli v anoxii byla experimentalné stanovena na 5
minut, ale ve skutecnosti je jejich schopnost setrvat v anoxii delsi a neurony ptezivaji az po
dobu 40—60 minut.
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1.1.7 Klasifikace cévnich mozkovych prihod

Zakladni dé€leni je na piihody ischemické a hemoragické.

1.1.7.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Podstatou ischemickych iktu je ischemicka nekroza mozkového parenchymu a jsou zastoupeny
80 % vSech CMP.

a) Dle mechanismu vzniku délime ikty na obstruk¢éni — zptisobené ucpanim cévy trombem
nebo embolem a neobstrukéni — vznikaji na podkladé hypoperfuze z regionalnich i
systémovych pficin. V soucasné dobé€ se rozlisuji ¢tyti subtypy mozkovych infarkta

e Aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii 40 %
- dochazi knim dvojim mechanismem. Hemodynamickym, ktery vede
Kk uzavéru distalnich vétvi propagaci samotného trombu a emboliza¢nim, béhem
kterého dojde k oddéleni trombu a embolizuje do distalnich ¢asti feciste, kde
zpusobi jejich uzavér. NejcastéjSim mistem vzniku trombu jsou predilekéni
mista aterosklerotickych zmén, tedy karotické bifurkace, distalni intrakranialni
cast vertebralnich arterii a bazilarni arterie (Krajickova, 2006).

e Arteriopatie malych cév neboli lakunarni infarkty 20 % - vznikaji v dusledku
mikroateromatozy, jejiz podkladem je malé aterosklerotické lozisko obdobné u
velkych cév (Krajickova, 2006). Lakunarni infarkty postihuji drobné cévy
zasobujici hluboké ulozené struktury mozku a v misté 1ézi po nich setrvava
mald dutina — lakuna. Opakované lakunarni infarkty s sebou nesou riziko
postupného vzniku stavu znamého jako status lacunaris (Ambler, 2006). Podle
Banasové (2010) je v neurologickém nalezu smisend pyramidova a
extrapyramidovd symptomatika, parkinsonsky syndrom, pseudobulbarni
syndrom az lakunarni demence a dalsi.

e Kardiogenni embolizace 16 % - nejéast&jsim zdrojem mozkoveé embolie je
srdce. K manifestaci dochazi nahle, ¢asto béhem sekund, béhem kterych vznika
zavazny neurologicky deficit, nicméné ma tendenci rychle ustupovat, i béhem
nckolika hodin. Toho je dosaZeno v€asnou rekanalizaci postizené mozkové

tepny (Ambler, 2006; Krajickova, 2006).
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Ostatni, do této kategorie fadime koagulopatie, hemodynamicko-hypoxicko-

ischemické priciny, neaterosklerotické poruchy a infarkty z nezjisténé pticiny

b) Dle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni, které vznikaji v povodi nékteré

mozkové tepny, interteritorialni vznikajici na rozhrani oblasti, z&sobovanych jinymi

tepnami a infarkty lakunarni, jestlize dojde k postizeni malych perforujicich arterii
(Ambler, 2006; Banasova, 2010).

c) Dle casového prubéhu klasifikujeme ikty retrospektivné, protoze s piesnosti uréujeme

typ iktu aZ po odeznéni klinické symptomatologie.

Tranzitorni ischemické ataka (TIA) — je epizoda loziskovych ptiznaki, u Které
symptomatika zcela odezni do 24 hodin. Doba trvani TIA je v ramci nékolika
minut, nejcastéji do hodiny (Ambler, 2006). Krajickova (2006) tvrdi, ze trva 2
az 15 minut a vyjimeéné i déle nez 30 minut. Tyto ataky maji informativni
charakter, oznacuji se jako ,,maly iktus* a varuji pfed hrozbou ,,velkého iktu*
(Ambler, 2006). Nejcastéji vznikd v dasledku docasného uzavéru
trombotickym vmetkem nebo exulcerovaného ateromatozniho platu z pfivodné
kréni tepny, nebo jako embolie ze srdce (Banasova, 2010). Tzv. drop ataky jsou
zvlastnim projevem tranzitorni ischemie ve vertebrobazilarnim povodi, kdy
dojde k poruse tonu posturalniho svalstva DKK a nemocny bez ztraty védomi
pada k zemi. Amaurosis fugax tvofi zvlastni podskupinu TIA. Manifestuji se
prechodnou ztratou zraku na 2 az 10 minut, nékdy az na 2 hodiny (Strofova,
2016) a jejich ¢astou piic¢inou je embolizace do a. opthalmica z kréniho tseku
stejnostranné karotické tepny, kterd je postizena aterosklerotickou stendzou
s ulcerovanymi platy (Krajickova, 2006).
Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — oznacuje piihodu, jejiz
neurologicky deficit trva déle nez 24 hodin a méné nez 3 tydny (Dufek, 2002),
dle Seidla (2008) se vznikld symptomatologie spontanné upravi do 7 dnt od
prvnich ptiznak.
Progredujici CMP (stroke in evolution) — je charakterizovano nestabilni
progresivni symptomatikou trvajici n€kolik hodin az dnd. Obvykle je projevem
narUstajiciho trombu nebo opakovanych embolizaci (Ambler, 2006; Dufek,
2002).
Ireverzibilni CMP (completed stroke) — tzv. dokonéeny iktus. Vznika trvaly
funkéni deficit, jehoz tize u jednotlivych individui zavisi na prodélani ,,malého*
nebo ,,velkého* iktu (Banasova, 2010).
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d) Dle rozsahu postizeni
e Fokalni (loziskové)
- Pfechodné
= Tranzitorni ischemické ataka (TIA)
= Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND)
= Progredujici CMP (Stroke in evolution)
- Trvalé

= Dokonceny iktus (completed stroke)

e Globalni (celkové)
- Prechodné
= Synkopy
- Trvale

= Hypoxicko-ischemické encefalopatie (Dufek, 2002)

1.1.7.2 Déleni hemoragickych cévnich mozkovych piihod

Spontanni hemoragické krvaceni piedstavuje 20 % vSech CMP. Podle lokalizace se krvaceni
déli na intracerebralni hemoragie (ICH)-15 % a subarachnoidalni hemoragie (SAH)-5 %
(Kalina, 2011).
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Tab. 2 Pri¢iny spontannich intracerebralnich hemoragii

hypertenze (70-90 %), ktera zpusobuje patologické zmény v malych tepnach a
arteriolach

hematologické poruchy
a) nemoci desti¢ek (trombocytopenie, dysfunkce desticek)
b) koagulopatie

cévni abnormality, vaskulopatie

a) arteriovenozni malformace

b) aneurysmata

¢) nemoc Moyamoya, primarni vaskulitidy nervového systému, fibromuskularni
dysplazie, kolagenové vaskulopatie

d) amyloidni angiopatie, kterd je vyznamnou pfi¢inou lobdlnich hemoragii u seniorti

krvéceni do ischemie

tumory

a) primarni nddory méné Castéji nez

b) metastatické, zejména melanom, choriokarcinom, karcinom §titné zlazy, Grawitziv
tumoronkogenni karcinom a karcinom mammy

léky a drogy

a) drogy (kokain, amfetamin)

b) predavkovani fenylpropanolaminem

¢) oralni antikoagulancia, ASA, heparin a aktivator tkdnového plasminogenu

7.

jiné pri¢iny: napf. u herpetické encefalitidy

Prevzato z: Kalita a kol., 2006

a) ICH Krajickova (2006) dle etiopatogeneze rozdéluje na hypertonické a normotonické

krvaceni
e Piic¢inou hypertonického krvaceni je ruptura mikroaneuryzmat drobnych
perforujicich arterii v predilekénich lokalitach, které typicky postihuji struktury
bazélnich ganglii (putamen a ncl. caudatus), dale Varoliv most, talamus

a mozecek (Krajickova, 2006).
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Tab. 3 Lokalizace hypertonickych ICH

1. | bazalni ganglia/capsula externa (tzv. hluboka krvaceni): vyskyt v 62—65 %
2. | thalamus: 15—25 %

laloky hemisfér (tzv. lobalni, subkortikalni) jsou postizeny krvacenim v 15—25 %,

pfi¢ina je Castéji nehypertenzni (napt. amyloidni angiopatie), ale jsou 1 hypertenzni

4. | mozkovy kmen (pons): 5—10 %
5. | mozecfek: 2—5 %

Pievzato 7: Kalita a kol., 2006

e Normotonické krvaceni je charakteristické vyskytem tzv. lobarnich hematomu
uloZzenych v bilé hmoté mozkovych laloki. Hematomy mohou byt
lokalizovany, rovnéz jako hemoragie hypertonického pivodu, subkortikalng,
vznikaji ovSem na podkladé jiné etiologie (Kalita, 2006; Krajickova, 2006).

b) SAH wvznikaji nejCastéji rupturou aneuryzmatu s naslednou evakuaci Kkrve
do subarachnoidalniho prostoru, tj. prostor mezi pia mater a arachnoideou. Pomérné
Casto vznikd v kombinaci s ICH, které do subarachnoidealniho prostoru expanduji
sekundarné. DalSimi pri¢inami SAH je ruptura aterosklerotické cévni stény ¢i arterialni

disekce (Kalvach, 2005).

1.1.8 Klinické symptomatologie dle mista ischemie

Tihu vzniklého deficitu blize specifikujeme dle topické diagnozy. Pro postizeni karotického
povodi — ptedni cirkulace, jsou charakteristicke hemisferalni 1éze. PostiZeni vertebrobazilarniho
povodi — zadni cirkulace, odpovida typické kmenové a cerebelarni symptomatice. Ikty vzniklé
uzavérem tepny embolem klasifikujeme na zaklad€ postizené tepny (Banasova, 2010).

a) Infarkt v pfedni cirkulaci
e Syndrom uzavéru a. carotis interna (ACI) je téméf identicky s uzavérem ACM.
Dochazi tedy krozvoji kontralateralni hemiparézy a hemihypestezie
se soucasnou centralni parézou n. facialis. Léze v dominantnim hemisféfe je

doplnéna o afazii.
e Syndrom uzavéru a. cerebri media (ACM) je nejcastéji vyskytujicim uzavérem
mozkové tepny — 50 % vsech mozkovych infarktt (Ambler, 2006). Typickym
ptiznakem centrdlni hemiplegie tzv. kapsuldrniho typu (ischemie postihuje

oblast capsula internae v mesencephalonu) je kontralateralni hemiparéza
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k addukci v ramennim Kloubu, v loketnim kloubu i na ruce se rozviji flekéni
kontraktura. DK je postizena extenéni kontrakturou s ekvinovar6znim
postavenim nohy, vlivem které je delsi a pii chizi, pokud je mozna, dochazi
k cirkumdukci. VySe popsané rozloZzeni svalového tonu se nazyva jako
Wernickeovo-Mannovo drzeni (viz obr. 2). Déle se rozviji centralni paréza
n facialis, hemihypestezie pro vSechny kvality ¢iti, homonymni hemianopie
se vzniklou deviaci bulbu k postizené strané. U 1ézi dominantni hemisféry je
vyssi pravdépodobnost fatické poruchy a gnostické poruchy typu hemineglect
syndromu, ktery se zvyrazni pii postizeni nedominantni hemisféry (Pffeifer,

2007; Krajickova, 20006).

Obr. 2 Wernickeovo-Mannovo drzeni
Pievzato z: Kolar, 2009

Syndrom uzavéru a. choroidea anterior (AChA). Zminéné arterie zasobuji
zadni raménko capsula internae, ¢ast zrakové drahy, bazalni ganglia a talamus.
Triady kompletni syndromu AChA se dle VVolného a kolektivu (2018) proto
skladéa z kontralateralni hemiparézy, hemianestezie a homonymni hemianopsie.

Pffeifer (2007) tvrdi, Ze muze dojit i k rozvoji talamického syndromu, ktery
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symptomatologii rozsifuje o tzv. talamické bolesti a choreoatetoidni pohyby
na postizené strané.

Syndrom uzavéru a. cerebri anterior (ACA) je pomérné vzacny, podle Amblera
(2006) i Banasové (2010) tvofi pouze 3 %. Kontralateralné¢ se projevuje
hemihypestezii, vyraznou hemiparézou DK a leh¢i parézou HK. Na obliceji
muze byt pfitomna lehka paréza n. facialis (Pffeifer, 2007), ale Krajickova
(2006) tvrdi, Ze oblicej je uSetfen motorického i senzorického deficitu. Vlivem
poruchy frontobazalni ¢asti frontalniho laloku dochazi také k psychicke alteraci
ve smyslu agitovanosti a zmatenosti, jeZ mohou pfipominat poc¢inajici psychozu

(Pffeifer, 2007).

b) Infarkt v zadni cirkulaci

Syndromy souvisejici s uzavérem a. cerebri posterior (ACP) je rovnéz vzacny,
Ambler (2006) i Banasova (2010) ho hodnoti 12 %. Ischemie terminalnich
vétvi ACP zasobujici inferomedialni ¢ast lobus temporalis a medialni ¢ast lobus
occipitalis s korovym zrakovym centrem zpusobuje kontralateralni homonymni
hemianopsii. Infarkt terminalnich vétvi dominantni hemisféry v zadni Casti
se projevuje alexii, ktera miize a nemusi byt doplnéna 0 dals$i symptomatologii
jako agrafie, anomie a riizné typy vizudlni agnozie (Krajickova, 2006; Pffeifer,
2007). Pii oboustrannych infarktech v této oblasti vznika totalni slepota
korového typu, které je doplnéna vypadky paméti nahrazovanymi
konfabulacemi. Jednotlivym odstupujicim arteriim z ACP odpovidaji jiné
klinické syndromy.
= Za bifurkaci a. basilaris odstupuje z ACP a. thalami perforans,
ktera se pfi okluzi projevi paramediannimi infarkty postihujici talamus.
Ten je casto postizen oboustranné a manifestuje se okohybnymi
poruchami z postizeni jader n. Ill. a n. IV., parézami vertikalnich
pohledti, kontralateralni  hemiparézou s ataxickym  tremorem
a vyraznymi poruchami kvantitativniho i kvalitativniho védomi.
= Pii postizeni a. thalamotuberalis se rozviji symptomatika
pfipominajici postizeni frontalnich lalokt — apaticko abulicky syndrom
se ztratou spontaneity s moznym vyskytem lehké faticke poruchy. U
pravostrannych 1ézi je vys§i riziko vyskytu kontralateralniho
hemineglect syndromu.
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= AZ po odstupu a. communicans posterior z ACP se oddé¢luje
skupinka 6—10 arterii nazyvanych a.e. thalamo-geniculate.
Hypoperfuze v jejich zasobovacim povodi vede ke vzniku lateralniho
talamického infarktu, skompletnim nebo parcialné vyjadienym
Déjerine-Roussy syndromem.
Syndromy souvisejici s uzavérem a. basilaris
= Vysledkem embolické okluze a. barilaris je
- Kompletni bazilarni syndrom s klinickym obrazem komatu a
kvadruplegii
- ,Locked in syndrom* -charakteristicky kompletni ztratou
hybnosti celého téla mimo uchované vertikalni konjugované
pohyby bulbi (coz je jediny prostfedek komunikace takto
postizeného pacienta) se zcela zachovanym lucidnim védomim
- v pripadé okluze lokalizované v bifurkaci odstupujich ACP z a.
basilaris vznika syndrom zvany ,.top of the basilar artery” a
vznikly klinicky obraz odpovida souctu piiznakd odpovidajicich
postizeni a. basilaris a ACP.
= Uplné tromboticka okluze a. basilaris neni &asté, ale postizeni
jedné zjejich vétvi zasobujich pons Varoli ¢ cerebellum ano.
Zakladnimi klinickymi projevy jsou homolateralni neocerebelarni
pfiznaky a léze mozkovych nervii, kontralaterdlni motoricky a/nebo
senzoricky hemisyndrom konéetinovy, které jsou spole¢né pro vSechny
jeji vétve. Postizenim odstupujicich vétvi z a. basilaris dojde k rozvoji
infarktl v danych zasobenych strukturach, tedy:
- Pontinni infarkty
o Drobné
o Velké: charakteristické kvadruplegii, extrémni midzou,
postizenim horizontalnich pohybt bulbi a kdématem
- Mezencefalické infarkty, klinické projevy jsou doplnény ataxii a
parézou vertikalnich pohybt bulba
- Mozeckové¢ infarkty
o Malé: homolateralni neocerebelarni syndrom vcetné

svalové hypotonie, hypermetrie a koncetinové ataxie
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o Rozsahlé: prvotnimi ptiznaky je nahle vzniklé vertigo,
nauzea a zvraceni pti chiizi. S progresi stavu se objevuji
srdecni a dechové potize, prognoza je nepiizniva.

e Syndromy souvisejici s uzavérem a. vertebralis (VA)

= Subclavian steal fenomen, u kterého je okluze lokalizovana
proximalné¢ za odstupem vertebralni tepny. Béhem pohybli horni
koncetiny dochazi k retrogradnimu odtoku krve zpét do a. sublavia,
vlivem kterého vznikaji tranzitorni hypoperfuze zasobovanych povodi,
zastoupené vertigem, vomitem a dysartrii.

= Lateralni oblongatovy syndrom, jehoz klinické projevy se shoduji
Wallenbergovym syndromem

= Medialni oblongatovy syndrom se vyskytuje vzacné, vznika pii

postizeni a. spinalis anterior odstupujici z VA (Kraji¢kova, 2006).

1.1.9 Diagnosticke postupy

Dle Seidla (2008) je CMP urgentni stav, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku, véetné
vCasného zahajeni terapie. Zakladem diagnostiky je anamnéza a klinicky obraz.
Z anamnestickych tidaju je podstatné zaméfit se na ptitomnost rizikovych faktort iktd, uzivané
léky a piesny Casovy udaj vzniku prvnich ptiznakd. Tize deficitu nam piiblizuje progndzu,
etiologii vzniku, misto tepenného uzavéru a volbu lécebné metody. Pro zhodnoceni tiZe
neurologického deficitu vyuzivdme NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) skaly
(Mikulik, 2012). Udaje ziskané z klinického vysetieni jsou nedostateéné, proto je nutné ziskat

dalsi informace prostiednictvim adekvatnich pomocnych vysetieni (Tichy, 1998).

Pomocna vySetreni
a) Pocitacova tomografie (CT) — Vv soucasnosti je CT vySetfeni metodou prvni volby
vétsiny pracovist Ceské republiky. Mezi jeho vyhody zafazujeme rychlost
vySetieni, ekonomickou nenaro¢nost a neptitomnost absolutnich kontraindikaci
(Seidl, 2015). Mozkovy infarkt je pti nativnim CT vySetfeni bezprostiedné po
vzniku onemocnéni negativni. Dle Tichého (1998) se malacie rozviji postupné a
teprve po 24 hodinach, nékdy i po 2—4 dnech se na snimcich projevuje jako
hypodenzni zéna malacie. Podle Mikulika (2012) se infarkt na snimcich projevi

pfiblizné po 12 hodinach. Hemoragie jsou naproti tomu patrné bezprostfedné po
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jejich vzniku v podobé hypertenzni tkané. VySetfeni mize odhalit ptitomnost

tepenného, ¢i venodzniho uzavéru (Mikulik, 2012).

b) Magneticka rezonance (MRI) — vyuziva silné magnetické pole s vysokofrekven¢nim

elektromagnetickym vIinénim. Na rozdil od CT je provazena nulovou radia¢ni

zatézi. Mezi jeji prednosti fadime moznost difizniho a perfuzniho zobrazeni,

s pomoci kterych dokaze zobrazit velmi ¢asné faze mozkového infarktu (Mikulik,

2012; Tichy, 1998). Jakékoliv kovové piedméty v téle pacienta ¢i jeho nadmérné

télesné proporce neumoziujici vstup do tunelu jsou kontraindikacemi vySetieni,

absolutni kontraindikaci je implantovany kardiostimulator.

c) Radionuklidové metody

Single—photon emission comptutered tomography (SPECT) — po aplikaci
kontrastni latky do Zilniho fecisté se snima pratok krve mozkem a sleduji se
odchylky od fyziologického prutoku, ¢imz muzeme odhalit poruchu perfuze
mozkové tkané.

Positron emission tomography (PET) — slouzi primarné k hodnoceni poruch

metabolismu mozkové tkané.

d) Angiografie — slouzi k detailnimu zobrazeni cévniho feCisté, vyuzivad se pfi

diagnostickych i terapeutickych postupech a rozliSujeme tfi zakladni zpisoby

zobrazovani:

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) — umoznuje oddélené zobrazeni cév,
které vznikne subtrakci snimku (eliminace struktur beze zmény) pied a po
podani kontrastni latky aplikované katetrem pies t¥iselnou tepnu.

Angiografie ziskana pomoci pocitacové tomografie (CTA) nebo magnetické
rezonance (MRA) — jejich pfednosti je minimalni invazivnost,

kontraindikace vyplyvaji z metod CT a MRI (Bares, 2012).

e) Neurosonologické vySetieni — vyuzivame pii extrakranialnim vySetfeni karotickych

a vertebralnich arterii v kréni oblasti i pfi transkraniondlnim vySetfeni arterii

Willisova okruhu, arterie basilarni 1 vertebralnich arterii. VyuZivdme riznych

principt:

Vyuzitim B-mode principu miizeme hodnotit echogenitu cévnich stén, coz
dokaze prokazat jejich patologické zmény, to vSe pii 2D zobrazeni (Bares,

2012; Tichy, 1998).

32



e Transkranialni  dopplerovské vysetreni (TCD) - na principu
Dopplerovského jevu métime rychlost toku krve, ¢imz miizeme prokazat
cévni spazmus, stendzu ¢i obliteraci (Tichy, 1998).

e Transkranidlni barevné kodované vysetieni (TCCD) — barevné zobrazeni
funguje na principu zakddovani barevné pohybujicich se bodli na zakladé
Dopplerova jevu (Bares, 2012).

f) Kardiologické vysetieni — piedpokladame-li vznik iktu v dasledku onemocnéni
srdce, tak EKG, echokardiografie, v€etné monitorovani srde¢ni ¢innosti dle Holtera
jsou vhodnymi metodami volby pro stanoveni pfi¢iny CMP

g) Laboratorni vysetieni — vySetfuji se odebrané vzorky krve a moce, v ptipadé
podezieni na SAH je indikovana také lumbalni punkce. ,,Znalost vnitiniho prosttedi

je absolutné nezbytna pro Uspésnou terapii v ramci intenzivni péce® (Tichy, 1998).

1.1.10 Terapie akutniho stadia ischemické CMP

Z&kladem terapie je efektivné pracujici zachranna sluzba, ktera minimalizuje ¢asové ztraty
od vzniku iktu po zahdjeni terapie (Pffeifer, 2007). Dalsim ptedpokladem tspésné terapie je
ptfipady vybaveni dostatecnym personalnim zajiSténim a pfistrojovym vybavenim (Kalvach,
2006; Pffeifer, 2007). Iktové jednotky jsou efektivnéjsi ve snizovani mortality i morbidity po
iktu (Kalvach, 2005). Z ¢asového hlediska je dulezité zahajit terapii co nejdiive, abychom
minimalizovali transformaci funkéné postizené tkané se zachovalym metabolismem na
ireverzibilni strukturalni deficit (Ambler, 2006). Veskeré 1é¢ebné usili by mélo postupovat
podle hesla ,,Time is brain* (Stétkatova, 2015). Komplexni 1é¢bu pacientti v akutnim obdobi
CMP dle Tichého (1998) rozdélujeme na celkovou, ktera je spole¢na pro ischemické i

hemoragické ikty, cilenou medikamentdzni, chirurgickou a specializovanou 1é¢bu.
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Obr. 3 Seznam komplexni cerebrovaskularnich a iktovych center v CR

Pievzato 7. https://nemocnicevitkovice.agel.cz/pracoviste/oddeleni/neurologicke-oddeleni/ke-
stazeni/kcaic.jpg?fbclid=IwAR290g5a2BWzGZVdviLAR ulM-
NGDELYHMXk4BildV1X0nDFTweWKtaSOdQ, 2019

a) Celkova lécba

e Moniturujeme neurologicky stav, srdeni rytmus, hodnoty krevniho tlaku,
teplotu a saturaci kyslikem (Mikulik, 2012; Tichy, 1998).

e Ventilace a respirace — pii poklesu saturace krve kyslikem pod 95 % je
indikovana oxygenoterapie, s moznosti 1é¢by kyslikovou maskou, brylemi ¢i
umélou plicni ventilaci (Mikulik, 2012; Seidl, 2015). V dasledku hromadéni
hleni se v respiraénim traktu znedostate¢ného odkaslavani hrozi rozvoj
hypostatické bronchopneumonie, nutna je toaleta dychacich cest ¢i ptipadna
tracheostomie (Mikulik, 2012).

o Krevni tlak — vzestupuje bezprostifedné po piihodé (tzv. Spontanni Cushingova
reakce). Prostfednictvim této reakce je zajisténa dostate¢na perfuze ischemické
zony (Tichy, 1998). Mikulik (2012), Pffeifer (2007) i Tichy (1998) doporucuji
kompenzaci hodnot TK ptevysujici 220/120 mm Hg. Hranice pro snizovani TK
U pacientti po trombolyze je 185/110 mm Hg.

e Srdecni ¢innost — Vv akutni fazi onemocnéni se bézné vyskytuji arytmie, které
pti hospitalizaci pacienta detekujeme zavedenim vstupniho 12svodove EKG

s naslednou kontinualni monitoraci alesponn lsvodovym EKG po dobu
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hospitalizace na iktové jednotce. Tachykardie jsou nejcast&jsimi arytmiemi a
projevuji se bud’to jako sinusova tachykardie nebo sifiova fibrilace.

Glykémie — vakutni fazi onemocnéni, vzhledem Kk casto piitomné
hyperglykémii, nepoddvdme nikdy glukozu, jelikoz zvySuje rozsah
ischemického loziska. U pacientii po prod€lané trombolyze navic snizuje
pravdépodobnost rekanalizace tepny, se soucasné zvySenym rizikem krvaceni.
Prakticky se glykémie snizuje u hodnot ptevySujicich 10 mmol/l.

Vnitini prostiedi — sledujeme piijem a vydej tekutin, adekvatni hydrataci
zajistime prostiednictvim infaze fyziologickych roztoku. V tézkych piipadech
zavadime centralni Zilni katetr a sledujeme centralni Zzilni tlak a tlak v plicnici
(Mikulik, 2012; Seidl, 2015). Preferovanou metodou volby je enteralni vyziva.
V ptipadé€ dysfagie, které znemoznuje oralni vyzivu, zavadime nasogastrickou
sondu (Mikulik, 2012).

Télesna teplota — teplota prevysujici 37,5 °C indikuje k podavani paracetamolu
a fyzikalnimu chlazeni (Mikulik, 2012). Dle Pffeifera (2007) se fizenou
hypotermii snizuje télesnd teplota az na 33 °C, coz je provazeno niz$imi naroky
mozku na pfisun kysliku a zpomalenim druhotné nepfiznivych reakci, jako je
edem mozku.

Trombembolicka nemoc — standardné se vyuziva bandazovani dolnich koncetin
¢i kompresnich punéoch (Mikulik, 2012).

Mozkovy edém a nitrolebni hypertenze — zavaznou komplikaci ischemickych
ikt je mozkovy edém, rozviji se v pribéhu prvnich dvou dnti od iktu. Lécba
nitrolebni hypertenze je provazena elevaci hlavy a horni ¢asti trupu o 30° nad
ltzko, eliminaci bolestivych stimult, adekvatni oxygenaci a udrzovanim télesné

teploty (Ambler, 2006).

b) Cilend medikamentozni 1é¢ba

Trombolyza je v sou¢asné dobé jedinou specificky u¢innou prokazanou terapii
akutniho ischemického iktu (Novotna, Herle, 2012, Mikulik, 2012). Cilem je
vCasnd rekanalizace okludované tepny trombem nebo embolem,
prostiednictvim farmakologického rozpusténi trombu. Tomuto ucelu nejlépe
poslouzi tkanovy aktivator plazminogenu — (tPA), ktery se v nedostate¢ném
mnozstvi pro ¢asnou rekanalizaci tvofi i endogenné (Mikulik, 2012). Aplikace
trombolyzy je indikovana do 4,5 hodin od vzniku iktu a mimo jiné podléha
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dal§im kritériim, uvedenych v tab. 4 nize v textu. Podava se davka 0,9 mg/kg

véahy pacienta (Stétkatova, 2015). Novotna a Herle (2012) rozli$uji tfi zptsoby

trombolyzy
= Intravenozni trombolyticka léecba (IVT)
= Lokélni intraarterialni trombolyza — aplikovana v ptipadé

neuspesné IVT. Obvykle se podava davka 200 mg tPA formou infuze
katetrem zavedenym do trombu.
= Mechanicka extrakce trombu — pomoci nové vyvijenych pfistroju
pro mechanickou trombectomii, napi Merci katétr® ¢i Penumbra®
(Mikulik, 2012).
Antiagregacni lécba — v prvnich 24 hodindch po IVT neni doporucena. Vyuziva
se kyselina acetylsalicylova (ASA), v ptipadé jeji netolerance je metodou volby
clopidrogrel v denni davce 75 mg (Stétkafova, 2015).
Antikoagula¢ni 1é€ba — piiznivy efekt na 1é¢bu maji nizké davky heparinu nebo
nizkomolekularni heparin (fraxiparin), zarovenl se vyznamnou mirou uplatiiuji
Vv ochran¢ pied Zilni tromb6zou dolnich koncetin a trombembolické choroby.
Antiedematozni 1é¢ba — aplikuje se osmoterapie hypertonického roztoku NaCl,
Symptomaticka 1é€ba — zamétena na subjektivni potiZe pacienta, napt bolesti,

vertigo, nauzea (Seidl, 2015).
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Tab. 4 Indikaéni a vylucujici kritéria intravendzni trombolyzy akutniho ischemického iktu.

Indika¢ni kritéria

« diagnoza ischemického iktu zpisobujici neurologicky deficit s NIHSS > 4 body
* vznik iktu méné nez 4,5 hodiny pred zacatkem iktu

» veék > 18 let

Vylucovaci Kritéria

* zdvazné trauma hlavy nebo iktus v poslednich 3 mésicich

* podezieni na subarachnoidélni krvaceni

» arterialni punkce v nekomprimovatelné lokalizaci v poslednich 7 dnech

» anamnéza intrakranialni hemoragie

» intrakranialni neoplazie, aneurysma nebo AVM

* anamnéza operace mozku nebo michy

» arterialni hypertenze (TKs > 185 mmHg a/nebo TKd > 110 mmHg)

» vnitini krvaceni nebo krvaciva diatéza

* trombocytopenie < 100 000

* podavani heparinu v poslednich 48 h a prodlouzeni APTT nad horni limit normy

» probihajici terapie AVK a INR > 1,7

* probihajici [é¢ba pfimymi inhibitory trombinu nebo inhibitory faktoru Xa a zvyseni citlivych
laboratornich testi (APTT, INR, trombinovy ¢as, trombocytemie, relevantni testy aktivity
faktoru Xa)

* hypoglykemie < 2,7 mmol/l

» znamky ¢asnych ischemickych zmén ve vice nez tietiné povodi ACM na CT mozku
Relativni kontraindikace
*maly neurologicky deficit /NIHSS < 4 body) nebo rychla spontanni uprava deficitu

*t€hotenstvi

epilepticky zachvat s pozachvatovym neurologickym deficitem

*z4dvazna operace nebo Uraz v poslednich 2 tydnech

*krvéceni do GIT nebo mocového traktu v poslednich 3 tydnech

saktualni infarkt myokardu v poslednich 3 mésicich
Pitevzato z: Stétkatova a kol., 2015

c) Chirurgicka 1écba

e Karoticka endarterektomie (CEA) — indikaci k provedeni je 70-99 % stendza a.
carotis internae s realizaci zdkroku do 3-5 hodin od prvnich piiznakd
onemocnéni (Kalvach, 2005). Ambler (2006) této metod¢€ ptisuzuje preventivni
vyznam a vyuziti indikuje u pacient s mirnou klinickou symptomatologii — po
TIA, RIND, poptipadé po malém iktu.

e Perkutanni transluminalni angioplastika — vyuziva se balonkové dilatace
stenotického lumina a zavedeni stentu intravaskularni katetrizacni metodou.

(Kalvach, 2005).
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e Dekompresivni kraniotomie - indikovand v pfipadech expanzivné se

chovajicich malacii s napadnym perifokalnim edémem (Ambler, 2006).

d) Specializovana 1é¢ba — zahrnuje piedev§im rehabilitacni péci uskuteéiiovanou

fyzioterapeuty, ergoterapeuty, logopedy ¢i také péci psychologa.
1.1.11 Terapie chronickeho stadia ischemické CMP

Odviji se pfedevsim od zbytkového neurologického deficitu, predstavovaného predevsim
poruchou hybnosti (spasticka hemiparéza), fe¢i (afazie ¢i dysartrie), ne vzdy pfitomnymi
zavratémi a v neposledni fadé také poruchou rovnovahy. Ke zlepSeni funkéniho stavu dochazi
V horizontu 3 az 6 mésici. Az po uplynuti této doby posuzujeme zbytkovy deficit (Ambler,
2006).

1.1.12 Prevence

1.1.12.1 Primarni prevence

Cilem je vc¢asna detekce rizikovych faktord a jejich nasledné ovlivnéni, ¢imz se snazime
ptredejit vzniku iktu. Nezbytnou soucasti primarni prevence je zména Zivotniho stylu
(omezeni/eliminace nadmérné spotteby alkoholu, koufeni, stresu) a prehodnoceni neptiznivych
stravovacich navyku, predev§im konzumace jidel bohatych na nasycené tuky a s vysokym
obsahem soli. Vhodné je zatazeni pravidelné fyzické aktivity, v piipadé obezity je nutnd
redukce vahy. Dale je pacienty nutné edukovat o varovnych piiznacich a pfi jejich suspekci
okam?zité pfivolat rychlou zachrannou sluZbu.

Podstatna je také diagnostika a terapie hypertenze, diabetu mellitu, dyslipidémie a dalSich
vaskularnich rizikovych faktort.

U nékterych pacientll je indikovdna antiagregacni terapie s vyuZitim ASA, popiipadé

antikoagulacni terapie (Novotova, Herle, 2012).

1.1.12.2 Sekundarni prevence

Pacienti po prodélaném iktu spadaji do skupiny s vys$im rizikem recidiv iktd, jimz se
snazime vyvarovat prostiednictvim sekundarni prevence. Tomuto ucelu odpovidaji rezimova a
dietni opatieni popsana vyse (Kalita, 2006).

Dle Stétkatové (2015) je terapie v chronickém stadiu CMP shodna s medikament6zni

sekundarni prevenci a sestava z:
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Antiagregacni 1écba — ASA, clopidogrel, poptipadé dudlni antiagregacni 1écba
kombinaci obou jmenovanych 1é¢iv.

Antikoagula¢ni 1ééba — je indikovana dlouhodob&é pii prikazu
kardioemboliza¢niho zdroje ikti, vyuziva se antagonistll vitaminu K, zejména
warfarin.

Antihypertenzni 1é¢ba — pouzivaji se antihypertenziva ze skupiny diuretik
thiazidového typu, betablokatort, ACE inhibitort a dalSich.

Hypolipidemicka 1écba statiny indikovand u pacientii po prodélaném iktu

aterotrombotického ptivodu.

1.1.13 Prognéza

Vyvoj zdravotniho stavu pacienta po iktu zavisi na mnoha faktorech. Nejvétsi riziko amrti

piedstavuje obdobi bezprostiedné po iktu a mésic po ném. Uprava vzniklého neurologického

deficitu mize trvat az tii roky, pti¢emz k nejvétsi upraveé dochazi zpravidla v prvnich mésicich

od iktu. ,,Mladsi osoby se v praméru zotavuji rychleji* (Kejklickova, 2011). Horsi prognozu

maji:

pacienti se vzniklou hemiplegii v dasledku iktu, v téchto ptipadech mnohdy nedochazi
K uplné upravé vzniklého deficitu.
pacienti s dal$imi onemocnénimi ¢i pfidruzenymi zdravotnimi komplikacemi, jedné se

zejména o srde¢ni slabost, cukrovku, naruSenou funkci ledvin ¢i jater a demenci.

Schopnosti pozbyté v disledku iktu se ¢asteéné nebo tplné obnovuji u téetiny pacientd, diky

c¢emuz se pacienti mohou navratit ke zpiisobu zivota a ¢innostem, kterych byli schopni pied

vznikem CMP. Piiblizné 70 % osob které piezili rok od iktu jsou nezavislé v ADL
(Kejklickova, 2011).
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1.2 Specialni ¢ast

1.2.1 Komplexni lééebna rehabilitace onemocnéni

Pojem rehabilitace v minulosti nabyval Sirokého vyznamu. Prvnim statem, ktery tento pojem
zacal pouzivat a zminil ho i v legislativé béhem prvni svétové valky byly Spojené staty
americké. Tehdejsi snahou bylo dopomoci vojakim s tézkymi zdravotnimi nasledky z valky
k navratu do aktivniho Zivota. Na Evropském kontinentu se pojmu rehabilitace zacalo uzivat az
po druhé svétové valce. Od té doby vznikla fada definic, které v roce 1969 jednotné sjednotila
WHO definici: ,,Kombinované a koordinované vyuziti 1€karskych, socidlnich, vychovnych a
pracovnich prostiedk pro vycvik nebo znovuziskani co mozna nejvyssiho stupné funkéni
schopnosti* (Kolar, 2009).

V soucasné dob¢ se pro rehabilitaci zdravotné postizenych osob (déle jen ZPO) uziva pojmu
koordinovana ¢i ucelena rehabilitace, coz dle Bruthansové a Jefabkové (2012) piedstavuje
vzdjemn¢ provazany proces, jehoz hlavnim cilem je co nejvice minimalizovat disledky
postizeni jedince. Ucelena rehabilitace by méla byt zahdjena co nejdiive, a to formou
konzistentniho nepierusovaného procesu vyuzivajici primarné 1é¢ebné rehabilitace, dale
socialni, pedagogické a pracovni rehabilitace (Bruthansova, Jetabkova, 2012, Kolaf, 2009).
Rehabilitaéni 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, socialni pracovnik, ale v ptipadé
potteby mnohdy také logoped ¢i specialni pedagog dohromady utvafeji rehabilitaéni tym
pracovniki zajiStujici rehabilitaéni péci.

Lécebna rehabilitace sestava z komplexu rehabilitanich, diagnostickych, terapeutickych
a organizacnich opatieni vedoucich k maximalni funkéni zdatnosti pacienta. V pfipad¢ jejiho
v€asného zahdjeni dosdhne az tietina pacientl ptivodni kvality Zivota, bez nutnosti absolvovani
dalsich slozek ucelené rehabilitace (Kolat, 2009).

Socialni  rehabilitaci ZPO wusilujeme o jejich maximalni mozZnou resocializaci.
Toho docilime rozvojem poskozenych dovednosti sméfujicich k samostatnosti a sobéstaénosti
téchto osob (Bruthansova, Jerabkova, 2012, Kolat, 2009).

Pedagogickou rehabilitaci rozumime odstranéni piekazek omezujici ZPO v pfistupu
ke vzdélani. Soucasné se zaméfuje na dosazeni nejvyssiho stupné vzdélani, ¢imz napomaha
resocializaci ZPO (Kolaf, 2009; Svestkova, 2017).

Zapojeni ZPO do procesu pracovni rehabilitace pfedchazi ergodiagnostika, ktera se vyuziva
pro stanoveni aktualniho zbytkového pracovniho potencialu ZPO , piedevsim osob ze skupiny

v produktivnim véku. Na zakladé téchto wvysledki rehabilitatni tym vyhodnocuje
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psychosenzomotoricky potencidl k zaméstnani a doporucuje vhodné pomicky k ¢innostem
v praci (Svestkova, 2017).

1.2.2 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF)

MKF byla roku 2001 akceptovdna World Health Assembly (WHA) a téhoZ roku byla
publikovana WHO, ¢imz se stala jednotnym systémem klasifikace funk¢nich schopnosti,
disability a zdravi v Evropské unii.

Podstatou bylo rozliSeni etiologie diagndz od funkcénich diagndz neboli néasledk, které se
mohou shodovat, i pies odlisnou etiologii onemocnéni. K tomuto ucelu vznikl fetézec: disease
(nemoc) — impairment (porucha) — disability (aktivita) — handicap (zrnevyhodnéni), pticemz
daraz byl kladen na vybér nejobjektivnéjSich a nejsrozumitelnéjsich definic jednotlivych pojmi

(Kolat, 2009; Svestkova, 2017).

e Nemoc se na Grovni organismu manifestuje funkéni poruchou.

e Porucha (impairment) je definovana jako abnormalita anatomickych struktur ¢i ztrata
psychickych a fyziologickych funkci, ktera mize byt trvala ¢i do¢asna.

e Postupné tak dochazi k omezovani aktivity a vykonu, at’ jizZ na Grovni osobnosti i
prostiedi, coz se projevuje rozvojem disability.

e Oznacéenim handicap pak rozumime dopad na spole¢enské uplatnéni téchto osob (Kolat,
2009).

V soucasné dob¢é se pojem handicap nahrazuje spoleensky piijatelnéj§im vyrazem
participation neboli participace. Tento pojem vyjadfuje miru, jakou se patficna osoba zapojuje
do nejriiznéjSich zivotnich situaci s ohledem na jeji poruchu a zdravotni problémy (Kolat, 2009;

Svestkova, 2017). MKF se stala viidéi pomiickou pii zavadéni rehabilitace (Kola, 2009).

1.2.3 Testovani

Béznou soucésti neurorehabilitace je také samotné testovani pacienta béhem vstupniho 1
vystupniho vySetieni. Testovanim se hodnoti fyzicky a duSevni potencial pacienta, zejména
jeho pohybové schopnosti. V praxi se vyuziva standardizovanych testl, pro které je
charakteristicka validita, reliabilita, senzitivita a specificita (Vanaskova, 2006). Na zakladé
vysledkl testl sestavujeme individualni rehabilitaéni program, vysledky vSak rovnéZz
determinuji funkéni potencial pacienta i jeho funkéni prognézu. Porovnanim vysledkl ze

vstupniho a vystupniho testovani stanovime efektivitu rehabilitaéni 1é¢by (Tarasova, 2008;
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Vanaskova, 2006). V dtsledku riznych oblasti testovani se testy rozdéluji do mnoha kategorii,

z nichz uvadim kategorie majici vyznam pro tuto praci.

1.2.3.1 Hodnoceni postiZzeni motorickych funkci

Zékladem je kineziologicky rozbor, ktery vymezi motorické poruchy, jejichz zavaznost je
popisovana testovanim. Bézné pouzivanym testem je Chedoke-McMaster Hemiplegia
Assessment vytvoreny rehabilitanim centrem v Kanadé. Test je vhodny k hodnoceni stavu
veédomi, kvality citlivosti, postizeni koncetin, bolesti, rovnovahy a celkové hybnosti zejména u
osob s hemiplegii. Jednotliva postizeni se vyhodnocuji na zakladé¢ sedmibodové Skaly
s popisem dané funkce.

Dalsi moznosti je Rivermeadské posouzeni motoriky. Tuto metodu vyuzivaji Iékafi pracujici
v CR pievazné v ramci klinickych studii. Hodnoti celkovou motoriku, mobilitu na ltizku a také

vertikalizaci véetn¢ chtize (Ehler, 2015).

1.2.3.2 Hodnoceni psychického stavu

K testovani se uziva test Mini — Mental State Examination (dale jen MMSE) zaméfeny na
vySetfeni orientace, kratkodobé paméti, pozornosti, vybavnosti slov ¢i pochopeni a provedeni
verbalnich i psanych instrukci. Timto jednoduchym a rychlym testem se ovéfuje schopnost
pacienta porozumé&t a zapamatovat si noveé ukoly, z ¢ehoz vyplyvéa informace o omezeni aktivni

spoluprace pfi terapii.

1.2.3.3 Testovani aktivity (disability), testy funké¢ni sobésta¢nosti

V neurorehabilitaci se pro hodnoceni mobility a sobéstacnosti bézné pouziva Barthel index
(BI) a test funkcni sobéstacnosti (Functional Independece Measure — FIM). Bl hodnoti deset
¢innosti, zaméfenych na sebeobsluhu ve vSednich ¢innostech denniho Zivota (Activities of
Daily Living — ADL), vegetativni funkce, pfesuny z lizka i chiizi. Cinnosti jsou bodové
ohodnoceny ve skocich po péti, kdy maximalni mozné dosazené skore ¢ita 100 bodt a znaci
nezavislost v ADL. System bodového hodnoceni také ptiblizuje nutnost asistence u testovanych
¢innosti, miru asistence ovSem blize nespecifikuje (Ehler, 2015; Reif, 2011).

FIM test je rozd€len do dvou c¢asti. Prvni ¢ast se zamétuje na schopnosti lokomoce a ADL a
vychazi z BI. Druha ¢ast je doplnéna o vysetieni kognitivnich funkei, pfedevs§im schopnosti
komunikace a sociélnich aspektu zivota. Cely test je sloZzen z 18 ¢innosti, rozdélenych do 6

kategorii. Kazda cinnost se hodnoti na rozdil od Bl na zakladé¢ sedmibodové skaly, ktera
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vyjadfuje i miru asistence u testovanych ¢innosti. 7 bodi znaci plnou sobéstacnost a 1 bod
znamena uplnou pomoc (pacient se v ¢innosti zapoji méné nez 25%). Oproti jinym testim je
zminény bodovy systém vyrazné citlivéjsi, ¢imz tak umoznuje detekci mensich funk¢nich
zmén. Maximalni mozné dosazené skore je 126 bodi (Vanaskova 2005; Vanaskova 2006).

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) je standardizovanym neurologickym
vySetfenim popisujici aktualni neurotopicky deficit. Skala hodnoti 15 sloZek, a v piipadé
provedeni v prvnich Sesti hodinach od vzniku iktu je statisticky vyznamnym prediktorem
vysledného stavu nemocného za 7 dni, i 3 mésice po iktu (Reif, 2011).

Dalsi moznosti testovani s pomérné kratkou dobou provedeni je skala disability (Disability
Assessment Scale). Test se sklada ze Ctyt oblasti, z nichz prvni tfi hodnoti pacienta v ADL
(polohovani koncetin, hygiena a oblékdni) a ctvrtd charakterizuje pacientovu bolest a
dyskomfort. ,, Také do urcité miry odrazi i z4t€z osoby pecujici o nemocného se spasticitou

(caregiver)“ (Ehler, 2015).

1.2.3.4 Hodnoceni kvality Zivota

Dotaznik kvality zivota SQUALA (Subjective QUAIity of life Analysis) zahrnuje 23 oblasti
Zivota, které pacient posuzuje sam na sobé. Kvalita Zivota se vyhodnocuje vymezenim rozdilu
mezi pfanim a o¢ekavanim nemocného na jedné strané a jeho soucasnou skute¢nou situaci na
strané druhé, pii¢emz bere v potaz jeho osobni hierarchie hodnot. Subjektivita dotazniku
spociva ve zjisténi spokojenosti nemocného v urcité oblasti, s ohledem na dulezitost oblasti pro
nemocného (Svestkova, Angerova, 2010).

Test Craig Handicap Assessement Reportig Technique (CHART) se realizuje formou
rozhovoru, byla prokazana jeho znac¢na spolehlivost, validita a senzitivita.

Short Form-36 (SF-36) je vyplnén na zakladé sebereflexe nemocného zahrnujici vlastni
zdravi a fyzicky stav. Dotazy jsou rozdéleny do nasledujicich oblasti: orientace, mobilita,
fyzicka zavislost, ekonomicka sobésta¢nost, zaméstnani a socialni interakce.

Rankin Scale je globaln¢ vyuzivany stru¢ny test handicapu po CMP (Vanaskova, 2006).

1.2.3.5 Modifikovana Asworthova Skala

Vychazi z puvodni Aswothovy $kaly, ktera byla pro citlivéjsi hodnoceni spasticity rozsifena
o stupen 1+ (viz ptilozena skala uvedena v tab. 5 niZe v textu). Hodnoti se na zakladé¢ rychle

provedeného pasivniho protazeni svalu. Pii testovani je nutno hodnotit prvni provedeni testu,
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protoze jeho opakovanim dochazi k naslednému poklesu hypertonu vySetfované¢ho svalu a

pohyb je volng&jsi (Ehler, 2015).

Tab. 5 Modifikovana Asworthova $kala

Stuperi Klinicky nalez
0 Zadny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke
konci pohybu)
1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je
snadny
3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny
4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i do extenze

Pievzato 7: Stétkatova et al., 2012

1.2.4 Rehabilitace pacienti po iktu v zavislosti na fazi onemocnéni

Sestaveny individualni rehabilita¢ni program by nemél opomenout Zadnou z neurologickych
poruch vyjadienych u pacienta. Rehabilitacni plan se sestavuje na zakladé hodnoceni
posturalniho svalového tonu, posturalnich a pohybovych vzorli a funk¢nich dovednosti. Rovnéz

se zohlednuje vyvojové stadium CMP, které Kolai (2009) rozdéluje na

e akutni neboli tzv. pseudochabé stddium — vyznacujici se svalovou hypotonii
o subakutni stddium — charakteristické rozvojem a pievahou spasticity
e stadium relativni Upravy — dochazi k pozitivni upravé zdravotniho stavu

e chronické stadium — nadale jiz nedochazi ke zlepSovani zdravotniho stavu

a tvrdi, Ze se jednotliva stadia vzajemné prolinaji, pfi¢emz u kazdého z nich je nutné zvolit

odlisnych fyzioterapeutickych pfistupi.

Akutni_stadium obvykle trva nékolik dni ¢i tydnt a pro pacienty vtomto stadiu je

charakteristicka svalova slabost, snizeny svalovy tonus se soucasnou ztratou stability.
Stejnostranné koncetiny postizené hemiparézou jsou ochablé, neschopné pohybu proti
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gravitaci. V dusledku imobility pacienta na lizku béhem tohoto obdobi nabyva primarniho
vyznamu rehabilita¢ni oSetfovatelstvi. Zdravotni sestry své Usili vénuji péc¢i o trofiku kize,
polohovanim zajistuji prevenci pied rozvojem dekubitt, muskuloskeletalnich deformit a
ob¢hovych  problémii. Rovnéz se  potykaji se  sfinkterovymi  poruchami.

Béhem tohoto stadia je vhodné zacilit rehabilitaci na trénink reflexnich posturélnich
mechanismt. K tomuto uUéelu se osvédéila Vojtova reflexni lokomoce, jejiz aplikaci
dosahujeme pozitivniho ovlivnéni abnormalniho svalového tonu rovnéz jako rozvoje
stereognostickych funkci (Kolatf, 2009). Vojtova metoda se rovnéz uplatiiuje pii obnové
spravného stereotypu dychani (Adamcéova, 2010; Kola¥, 2009). Reflexni posturalni
mechanismy ovlivilujeme také aproximaci kloubl, nacvikem spravného drzeni téla,
asistovanymi aktivnimi i pasivnimi pohyby provadénymi v antispastickych vzorcich. Déale
zafazujeme nacvik pretdceni na postizeny i na zdravy bok. Aktivniho pohybu vyuzivame pii
nacviovani bridgingu a rotace panve, pfi¢emz zvladnuti téchto cvika je podminkou pro

vertikalizaci a nacvik stabilni chiize v nasledujicich fazich rehabilitace (Kolat, 2009).

Po uplynuti pfiblizné 1 az 2 tydnu od vzniku iktu dochazi k pieklenuti nemocného z akutniho

do subakutniho stadia (Vanaskova, 2006). Celkovy i neurologicky stav pacienta je uz

normalizovan a zadkladem pro jeho aktivni zapojeni do rehabilitace je dostate¢na kognitivni
kapacita doplnéna o schopnost fyzické zatéze. U pacientil je naruseno télesné schéma, vlivem
kterého pracuji i koncetiny zdravé strany jinym zptisobem. Rozviji se spasticita typicka pro toto
obdobi, s predispozici na flexorech HKK a extenzorech DKK (Adam¢ova, 2010; Kolat, 2009).

Pro nacvik aktivni hybnosti, ovlivnéni spasticity a obnovu pohybovych vzorcl se vyuziva
specifickych facilitacnich technik (zminény v textu nize). Dle Adamcové (2010) je v tomto
obdobi vhodné uziti pneumatickych dlah, pficemz jejich aplikace v antispastickych vzorcich
napomaha lepsimu polohovacimu a dlahovacimu efektu.

Rehabilitaci dale cilime na obnovu aktivni dynamickeé stabilizace trupu, ktera je nezbytna
pro nacvik vertikalizace na vSech trovnich (Adamcova, 2010; Vanaskova, 2006). Vertikalizaci
zahajujeme posazovanim pacienta na lizko a striktn¢ dbame na postaveni hlavy v prodlouzeni
ose patefe. Nabude-li pacient stability v sedu, pokracujeme nacvikem pfesunt na zidli a
posazovanim, dale pak vertikalizaci do stoje u lehatka. Tréninku chiize pfedchazi obnova
stability kolenniho kloubu a schopnost izolované dorzalni flexe postizené konéetiny.

Béhem nasledujicich tydnt dochazi bud'to ke zlepseni zdravotniho stavu pacienta, ¢imz se
dostava do stadia relativni Upravy, nebo dojde ke stagnaci piiznivého vyvoje zdravotniho stavu

pacienta a piechazi do stadia chronicity (Kolat, 2009).
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Ve stadiu relativni Upravy dochazi k normalizaci neurologického deficitu, pacienti jsou

schopni 1épe ovladat postizenou ruku a pozorujeme i zlepSeni chiize. Spasticita ustupuje, ale i
nadale brani v cilenych pohybech v jednotlivych segmentech HKK i DKK, které se dohromady
s trupem pohybuji jako jeden celek.

Soucasti rehabilitace je nacvik jemngjSich pohybl, zejména akralnich casti koncetin,
nezavisle na poloze a pohybech v kotfenovych kloubech koncetin. Pfi terapii je rovnéz kladen
daraz na potlaceni patologickych pohybovych vzorcti. Na HKK cviceni cilime na obnovu jemné
motoriky ruky, ptedevs§im opozice palce. Na DKK zaméfujeme trénink na provedeni plantarni
a dorzalni flexe nohy i prstt. (Kolat, 2009).

Dle Adamcové (2010) je v hlavnim cilem tohoto obdobi maximalni sociélni integrace
pacientli, dale obnova socidlnich kontaktii a feSeni kazdodennich problémi plynoucich

Z povahy postizeni pacienta.

V chronickém stadiu je na pacientech vyjadien rezidudlni deficit, k jehoz tpravé jiz

nedochdzi. Pro pacienty je charakteristicka fixace Spatnych pohybovych a posturalnich vzord,
aktivniho pohybu dosahuji prostfednictvim tonickych reflexnich synergii. Ve statické poloze
ve stoji na pacientech pozorujeme oporu zdravé ruky o hil ¢i jinou pomucku, opora 0
postizenou DKK je niz$i. Pfi chizi je patrna elevace panve, cirkumdukce postizené DK
s rekurvaci v kolennim kloubu zejmena ve stojné fazi. Na postizené HK nalézame jeji drzeni u
téla doplnénou o flexi v lokti, zapé&sti a ruce. Vznikla svalové dysbalance ramenniho pletence
utvari zaklad pro subluxaci ramenniho kloubu, v piipadé kterého by doslo k omezeni rozsahu
pohybil s pravdépodobnym naslednym rozvojem syndromu bolestivého ramene (Kolat, 2009;

Papousek, 2010).

1.2.5 Komplikace omezujici reedukaci hybnosti

Mimo primarni komplikaci v podobé¢ spasticity, se béhem rehabilitace mohou projevit dalsi
komplikace omezujici reedukaci hybnosti. Jedna se hlavné o bolestivé rameno, nestabilni
koleno ¢i oslabeni skupiny peronealnich svaltu (Papousek, 2010).

Po stadiu inicialni chabé parézy dochazi k postupné zmeén¢ stavu v ¢ase do stadia rozvijejici
se spasticity. Spasticita je stav, ktery popisujeme jako zvySeni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti provedeni pasivniho napinaciho reflexu. Soucasné jsou v disledku
hyperexcitability napinaciho reflexu zvySené i Slachové reflexy (Kolaf, 2009; Vanaskova,

2006). Kolat (2009) na zakladé dosavadnich znalosti tvrdi, ze spasticita vznika v dusledku
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poruchy inhibi¢nich funkci mozku, na ¢emZz se castecné podili zvySena drazdivost fy-
motoneuront, jez méni citlivost svalovych vietének. U pacientd po iktu je tedy narusena
synchronni aktivita mezi skupinami svald s antagonistickou funkci (Vanaskova, 2006). Mimo
zvysené svalové napéti a hyperreflexii jsou pfitomny také spastické extencni i1 flekéni jevy
(Kolat, 2009).

Pro spasticitu je typicky vyskyt na flexorech HKK a extenzorech DKK, coz se u pacientti
projevuje jako Wernickeovo-Mannovo drzeni, viz kapitola Klasifikace cévnich mozkovych
piihod (Papousek, 2010). Mimo abnormalni postaveni koncetin k projevim spasticity fadime
snizeni svalové sily a maximalniho rozsahu pohybu cilené motoriky. Pacienti nejsou rovnéz
schopni cilené a koordinované motoriky, ve snaze o provedeni izolovanych pohybt se objevuji
dystonické ataky (Kolat, 2009).

K terapii spasticity vyuzivame specialni fyzioterapeutické metody (zminény v textu nize),
dale pak antispastické polohovani ¢i polohovaci dlahy. Vedle pohybové terapie vyuzivame i
medikamentdznich terapii (Lippertova-Griinerova, 2015; Papousek, 2010; Vanaskova, 2006).
Dne$nim trendem v medikamentdzni terapii je aplikace botulotoxinu do spastickych svald.
Efekt se dostavuje do nékolika dni od aplikace a v pruméru vydrzi po dobu 3—4 mésict (Ehler,
2001).

Riziko rozvoje stavu bolestivého ramene komplikujici rehabilitaci je az u 30 % pacient.
Vznika v disledku svalové nerovnovahy svalil proximalni ¢asti paze a ramene (Lippertova-
Grlnerova, 2015). Dochazi tedy k oslabeni svala stabilizujici rameno — m. supraspinatus, m.
infraspinats et m. deltoideus, kdy jiné svalové skupiny zvySuji zatéz ramenniho pouzdra
spasticitou. Celkov¢ je rameno ohrozovano mikrotraumatizaci, ktera se mize projevit az jeho
subluxaci. Charakteristickymi privodnimi symptomy jsou bolestivost ramene a otok ruky
(Lippertova-Grinerova, 2015). K prevenci bolestivého ramene se dfive uzivalo zavésu
koncetiny Vv $atku, ¢imz jsme u pacientti podporovaly fixaci patologickych vzori za sou¢asného
zvySovani spasticity HK. Nyni se k prevenci deprese ramena vyuziva riznych pomucek, jako

napt. podpazni valecek ¢i ramenni ortéza.
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pohled zepfedu pohled zezaduy

Obr. 4 Podpazni valecek
Prevzato z: Carraro, 2002

Pfi pfitomnosti nestabilniho kolena se vyrazn¢ znesnadiiuje nacvik mobility. Pacient vlivem
oslabeného m. quadriceps femoris neni schopen udrzet uzamceny kolenni kloub. Béhem chtize
dochazi k podklesavani paretické dolni koncetiny, coz se snazi kompenzovat rekurvaci kolene.
Pro nacvik mobility je vhodné vyuzit kolennich ortéz.

Pacientova Spicka nohy, v pfipad¢ oslabeni extenzord ventralni strany bérce, ma tendenci
prepadavat plantarné. Pti chtizi se pak toto oslabeni mutize projevit zakopavanim pacientd o
jejich 8$picky, coz se snazi kompenzovat patologickym pohybovym vzorem — cirkumdukci.
K terapii se vyuziva perinealnich dlah i pasek, mtze se vyuzit i perinedlnich stimulatort

(Papousek, 2010).

1.2.6 Lécebna télesna vychova

1.2.6.1 Polohovéni a pristup k pacientovi

Pravé v Gvodni fazi péce o pacienta zaujima vysadni postaveni jejich spravné aplikované
polohovani. Ztrata hybnosti je obvykle provazena i senzorickym deficitem, ktery se prohlubuje
pfi nevhodné multisenzorické stimulaci (napf. pro pacienta nepiijemna poloha). Polohovanim
tak usilujeme nejen o prevenci v rozvoji muskuloskeletalnich deformit, dekubiti a ob&hovych
problému, nybrz i 0 zdroj fyziologickych informaci pro CNS a podporu poznavani a

uvédomovani si postizené strany (Adamcova, 2010; Carraro, 2002; Kolat, 2009).
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Od pocatku hospitalizace k pacientovi pfistupujeme z postizené strany. Rovnéz vsechny
stimuly v podobé oSetfovani, manipulace, navstév prichdzeji z postizené strany, ¢imz je
facilitovana rotace hlavy na stranu postizeni (Carraro, 2002). Nabytek, obvykle v podobé
noc¢niho, stolku ktery pacient vyuziva v pokoji kde je hospitalizovan, je taktéz umistén na
postizené stran¢. Pacienta edukujeme, jak si zné podavat predméty zdravou rukou za
souCasného zapteni se loktem postizené strany do lehatka, ¢imz je facilitovano posazovani
(Adamcova, 2010; Carraro, 2002). Pfi manipulaci s hypotonickym ramennim pletencem dbame
na vyss$i opatrnost, snazime se predchazet veSkerym mikrotramatim a subluxacim (Adamcova,
2010). Pti presunech ¢i zménach poloh netahame za distalni ¢ast postizené HK pacienta a HK

musi byt podporovéana v proximalnim i distalnim useku (Adamc¢ova, 2010; Carraro, 2002).

Zasady polohovani

S polohovanim zaciname co nejdiive s naslednou frekvenci 2—3 hodiny i béhem noci.
K dosazeni pozadovanych poloh uzivame specialnich polohovacich pomticek, vhodné je i uziti
klasickych polstaru. Duraz je kladen na polohovani koncetin v antispastickych vzorcich a kazda
poloha musi byt stabilni, nebot’ jakékoliv nestabilni poloha provokuje spasticitu. Soucasné
dbame na funkéni centraci kloubt, zejména ramenniho a kycelniho kloubu. Akra koncetin

nepolohujeme, je nutné zachovat jejich funk¢énost (Adamcova, 2010; Kolat, 2009).

Poloha na zadech

V této poloze podkladame pacientovo postizené rameno polstafem tak, abychom doséhli
pozadované zevni rotace paze a protrakce ramene. Postizend horni konéetina je extendovana
v lokti i zapésti a predlokti je nastaveno do mirné supinace (Kolat, 2009). Do rukou nic
nevkladame a dbame na jeji funkéni postaveni, tedy flekéni drzeni s mirnou dorzalni flexi
zapésti a radialni dukci (Adamc¢ova, 2010). Na strané postizeni vkladame pod panev a stehno
pacienta polStai pro prevenci piepadavani DK do zevni rotace a retrakce panve. Semiflexi
kolena zajistime dal$im polStafem umisténym pod koleno (Carraro, 2002; Kolat, 2009). Opory
nohy vedouci k pozadované dorzalni flexi jsou kontraproduktivni, nebot’ provokuji spasticitu
plantarnich flexort (Adamcova, 2010; Kolat, 2009). Dle Kolate (2009) bychom této polohy

méli uzivat co nejméng¢, protoze zvysuje extencni spasticitu na DK.
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Obr. 5 Poloha na zadech
Pievzato 7. Carraro, 2002

Poloha vleZe na zdravém boku

Pacient lezi na zdravém boku mirné pieto¢en na bticho. Postizena HK je flektovana v rameni
a pfed télem je podloZena polStafem tak, aby bylo rameno v protrakci. Loket, zapésti i prsty
jsou v extenzi. Postizend DK flektovana v ky¢li i koleni je podloZena polstafem tak, aby

vzhledem k rotaci v ky¢elnim kloubu zaujimala neutralni postaveni.
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Obr. 6 Poloha na boku na zdravé strané
Pi‘evzato 7. Carraro, 2002
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Poloha vleZe na postiZeném boku

Na rozdil od piedeslé polohy je pacient lehce pietocen na zada, kterd jsou podloZena
polstafem. Postizené rameno je v protrakci, ¢imz zabrafiujeme rozvoji bolestivého ramene,
které by se mohlo projevit pfi jeho zatizeni. HK je extendovana v lokti, pfedlokti je nastaveno
do supince, oteviena ruka tedy smétuje ke stropu a zapésti i s prsty jsou v extenzi. Stejnostranna
DK lezi na lehatku v extenzi v kycelnim kloubu se semiflexi v kloubu kolennim. Nakro¢enim
zdravé DK dosahujeme pozadované flexe v ky¢li i koleni a v této poloze ji pred télem

podkladame polstarem (Carraro, 2002; Kolat, 2009; Sekyrova, 2002).

Obr. 7 Poloha na boku na postizené strané
Pievzato z: Carraro, 2002

Dle Adamcové (2010) polohy na boku vyznamnou mirou pfispivaji K inhibici spasticity za

soucasné stimulace rovnovaznych reakci pacienta.

Poloha na brise

Dle Carrara (2002) dosahujeme prostfednictvim této polohy facilitace a posileni
extenzorovych vzorti na HKK a flexe DKK. Pro geriatrické pacienty a pacienty se srde¢nimi
probléme je nevhodna. Do této polohy nenastavujeme ani pacienty s omezenim v kloubech
(ptedevsim v ramennim kloubu) a svalovymi kontrakturami. Pacient lezi na bfiSe s hlavou

otoc¢enou k nepostizené strang, postizena HK je extendovana v rameni, lokti, zapé&sti i prstech a
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je poloZena na lehatku pied hlavu pacienta. Zdravd DK je v ky¢li mirné flektovana, na rozdil
od postizené DK, ktera je v kycli extendovana. Semiflexe v koleni postizené DK je zajiSténa

polstafem vloZenym pod holen, ktery souc¢asné brani plantarni flexi nohy (Carraro, 2002).

Obr. 8 Poloha na bfise
Pitevzato 7. Carraro, 2002

1.2.6.2 Pasivni pohyby

S provadénim pasivnich pohybtli za¢iname co nejdiive a soustfedime se primarné na pohyby
omezené spasticitou. Pohyb je veden pomalu, Setrné¢ a do fyziologickych rozsahii danych
kloubd (respektujeme moznosti pacienta), pfi pohybu dbame rovnéz na spravnou fixaci
segmentd. Hlavni vyznam pasivnich pohybt tkvi v udrZzovani fyziologické délky mékkych
tkani a hybnosti kloubu, zajisténi proprioceptivnich stimuld a také ve zlepSeni trofiky kloubt
(Adamcova, 2010; Dvorak, 2003; Klusonova — Pitnerova, 2014; Sekyrova, 2002).

Na HK v rameni cvi¢ime zevni rotaci, abdukci a flexi, neopominame ani na pasivni pohyby
lopatky. V lokti nacvicujeme extenzi, dale supinaci piedlokti a extenzi zapésti. Neopomineme
cviceni prsti do extenze, ani abdukci palce véetné metakarpalni kistky. Preferovanymi pohyby
v kycli jsou abdukce, flexe, extenze a vnitini rotace. V kolennim kloubu pak flexe a
v hlezennim kloubu dorzalni flexe s everzi (Sekyrovd, 2002).

Sekyrova (2002) dale tvrdi, ze je vyhodné uziti pasivnich pohybt v diagonalach
vychazejicich z metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF), které jsou
konkrétné u ramenniho kloubu Setrnéjsi. Podle metody PNF cvic¢ime nékolikrat denné a po
zlepseni stavu pacienta ho edukujeme, jak pohyby s dopomoci zdravé ruky provadét spravne

samostatné.
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1.2.6.3 Aktivni pohyby s dopomoci

Aktivnim pohybem rozumime pohyb, ktery pacient vykona vlastni silou i vili, pficemz u
téZce postizenych pacientl je kazdy nepatrny pohyb velmi cenny (Klusoniova — Pitnerova,
2014). U hemiparetikti nabyva na vyznamu aktivni cvi¢eni s dopomoci. Jedna se o pohyb
vykonavany svaly pacienta, za souCasného pusobeni zevni sily totoznym smérem.
Fyzioterapeut pfi pohybu pacienta napomaha nejen svym manualnim tlakem, kontrolou pohybu
a jeho mirnou regulaci, ale i vedenim pohybu, ¢imz ovlivituje také rychlost, smér a plynulost
pohybu. Pohyby s dopomoci vyuzivame u pacienti, ktefi nemaji dostate¢né silné svaly pro
samostatné provedeni pohybu, ¢i u téch pacientd, u kterych se porucha koordinace nahrazuje
vedenim. Vedeny pohyb nachazi uplatnéni pii reedukaci $patnych pohybovych stereotypi, ale

1 ndcviku novych pohybti ¢i ve facilitanich technikach (Dvotéak, 2003).

1.2.6.4 Relaxace

Uplatnéni relaxace nachazime v eliminaci nadbyte¢ného a nevhodného napéti, ¢imz
dopomahame k navozeni télesného i dusevniho uvolnéni pacienta (Klusoniova — Pitnerova,
2014). Relaxace je nedilnou soucasti rehabilita¢niho procesu pii obnoveé hybnosti pacientll a
podle poctu zapojenych svalt ji rozd€lujeme na dva typy. Prvnim typem je relaxace mistni ¢i
také Caste¢na, kdy ji usilujeme o relaxaci skupiny svalti provadéjici pohyb. Piedpokladem pro
mistni relaxaci je spolupracujici pacient, ktery si uvédomuje rozdil mezi svalovym napétim a
uvolnénim. Druhym typem, tedy celkovou relaxaci, rozumime globalni snizeni napéti
muskulatury, coz vede k soucasnému uvolnéni duSevni tenze (Dvoiak, 2003). Pro navozeni
celkové relaxace se v praxi uziva Jacobsonova metoda a Schultziv autogenni trénink
(Haladova, 2003).

Jacobsonova metoda se zaklada na schopnosti rozeznat svalovy stah od uvolnéni, kterou se
pacient uci jako prvni. Pokracujeme nacvikem relaxace s dechovymi pohyby, kdy pii vydechu
dochézi k vétsimu reflexnimu uvolnéni. Pti uvolifiovani postupujeme od malych svalovych
skupin k vétsim. Zac¢iname uvoliovanim HKK a DKK, pokracujeme trupem, krkem a kon¢ime
uvolnénim svalil obliceje (Haladova, 2003).

Schultzitv autogenni trénink je psychoterapeutickou metodou k navozeni relaxace. Terapii
vede nejlépe psychoterapeut, a to formou autosugestivniho tréninku, kdy ptedpokladem
k dosazeni pozadované relaxace je velmi dobte spolupracujici pacient. Pfi terapii pacient lezi
v pohodIné poloze na z&dech s podlozenou hlavou a koleny. Terapeut pacientovi radi zavfit si

o¢i, poté mu polohlasité, ale sugestivné, doporucuje uvolnit svalstvo, poc¢inaje HKK. O relaxaci
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se muzeme presveédCit, zvedneme-li pacientovu koncetinu nékolik centimetrti nad lizko a
pustime ji. Terapeut tento ukon doprovazi slovy: koncetina Vam spadne tak, jako kdyby Vam

nepatiila. Pfi uplné relaxaci pacienta koncetina dopadne volné na ltuzko (Haladova, 2003).

1.2.6.5 Respiracni fyzioterapie

Vlivem hemiparézy a imobility dochazi k poruse mechaniky plicni ventilace, kterd se
projevuje pievahou btisniho typu dychani nad kostalnim (Kolaf, 2009). Mimo jiné k dal§imu
snizeni plicni ventilace piispivaji vSechny polohy vleze, nebot’ dochazi k omezenému rozvijeni
téch c¢asti hrudnikt, které jsou v kontaktu slizkem. Z téchto divodu je dulezité zaradit
respiraéni gymnastiku do rehabilitaéniho programu pacienta (Klusonova, Pitnerova, 2014).

U pacientl vyuZzivame statické, lokalizované a dynamické dychani. Béhem statické dechové
gymnastiky se na pacienta klade diraz, aby vnimal sviij dech a pfi tom ned¢lal zadné dalsi
pohyby. Usilujeme o spravnou techniku dychéni, kdy dechova vina méa smér distoproximalni
v nédechové i vydechové fazi dechového cyklu. Pro statickou gymnastiku vyuzivame poloh
vleze na zadech, bfichu, boku nebo také polohy v sedu. (Friedlova, 2005). Lokalizovanym
dychanim se snazime prodychat urcité lokality, ¢imz se zvySuje pohyblivost odpovidajicich
¢asti hrudniku ¢i branice (Dvorak, 2003). Dynamicka dechova gymnastika sestava z cileného
propojeni dechového cyklu s koordinovanymi pohyby HKK a trupu. Zakladnim pravidlem je
vzdalovani koncetin od trupu béhem nadechu, a naopak jejich ptibliZzeni k trupu béhem vydechu
(Friedlova, 2005; Klusonova, Pitnerova, 2014).

Friedlova (2007) v konceptu bazalni stimulace dopliiuje dechovou gymnastiku o masaz
stimulujici dychani. K masazi je vhodné uzit olej ¢i pletové mléko a provadime ji na zadech
pacienta, popiipadé na ventralni ¢asti trupu, v délce trvani alespori 3—5 minut. Pro samotnou
masaz je diileZitd pohodlna pozice pacienta, nej¢astéji volime polohu v sedé s opfenymi HKK.
Terapeut svym soustavnym dostatecnym tlakem svych rukou provadi jednotlivé pohyby,
pficemz nikdy nesmi obéma rukama ztratit kontakt s povrchem pacientova téla. Béhem masaze
dochéazi k synchronizaci pacienta i terapeuta dechu, ktera dava vzniknout vzajemnému vztahu.
Dosahujeme tedy zklidnéného, pravidelného a prohloubeného dychani, které pacientovi

umoziuje dusevni i té€lesnou ulevu (Friedlova, 2007).

1.2.6.6 Nacvik postupné vertikalizace

Pted zahajenim nécviku vertikalizace pacienta je nutné do rehabilitaéniho programu zatadit

cvik ,,bridging” neboli most a také piesuny, které pacientovi dopomohou ke znovunabyti
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mobility v ramci lizka (Klusonova, Pitnerova, 2014). Most je dle Carrara (2002) dilezitym
cvikem z hlediska obnovy kontrolovaného a funkéniho pohybu panve. Klusonova a Pitnerova
(2014) k této problematice dodavaji, Ze: ,,Most je zakladem pro posun na luzku. Posun je
zékladem pro schopnost obratit se. Obraceni je zaklad pro pfechod do sedu.*

Pfi nacviku mostu pacient lezi na zadech s flektovanymi DKK tak, Ze jsou chodidla poloZena
pod koleny. Pacientovi HKK jsou slozeny vedle téla, nebo jsou propleteny v predpazeni.
Pacient nadzveda panev a fyzioterapeut dopomaha mirnym tlakem na pacientovi kolena ve
sméru do lehatka a k jeho noham—aproximaci a druhou rukou miiZze stimulovat postiZenou
stranu poklepavanim (,, tappingem ). Zvednutou panev pacienta miizeme vyuzit i k pfesuntm,
kdy se ji pacient snazi polozit ke zvolené stran¢ a fyzioterapeut mize souasnym tahem za
bedra dopomoci (Carraro, 2002; Klusoniova, Pitnerova, 2014).

V pozici na kraji lehatka méa dostatek mista na lizku pro nacvik ptetdCeni, které je pro

pacienta slozit&jsi na zdravou stranu. Pietaceni na zdravou stranu ptedchazi propleteni rukou

pacienta pied té¢lem a flexe postizené DK, kterou se chodidlem zapte do ltizka. Nasledné pacient

rotuje hlavu i1 obé ramena na stranu kam se chce pietocit a fyzioterapeut dopomahd tahem za

rameno a panev ve sméru pretoceni (Carraro, 2002). Pfi pictadeni na postizenou stranu ma
pacient piekiizenou postizenou DK pies zdravou a postizend HK je polozena na hrudniku.
Fyzioterapeut pii obratu dopomaha v oblasti panve a ramenniho pletence (Klusonova,
Pitnerova, 2014).

Prvni polohou, kterou s pacientem v ramci vertikalizace nacvi¢ujeme je vysoky podepteny

sed. Pacient sedi na lizku, kdy za jeho zada umistujeme polstare tak, aby byl jeho trup ve
vzptimené poloze a nedochazelo ke kyfotizaci bederni patefe. Soucasné se snazime zabranit
lateralni flexi trupu k postiZzené strané (Carraro, 2002; Klusonova, Pitnerova, 2014). Carraro
(2002) dodava, Ze vaha téla pacienta by méla byt rozlozena na obou polovinach zadku
rovnomérng, priCemz HKK jsou poloZeny na stole pfed télem, ¢imz dosahujeme postaveni
ramen v protrakci a zevni rotaci, se sou¢asnou extenzi v loktech i rukou. Setrva-li pacient sam
V této poloze alespont 30 minut a pozorujeme-li Caste¢nou aktivitu nebo udrzeni stability pomoci
HKK, zahajujeme nacvik sedu s bérci spusténymi pies okraj postele (Klusonova, Pitnerova,
2014).

Sed na lGzku se spusténymi bérci pacienta ptipravuje na pfechod do sedu na zidli a naslednou

vertikalizaci do stoje. Dbame na ergonomii sedu a paretickou HK podkladame polstati. Pod
nohy pacienta pokladame stupinek, ¢imz jsou plosky pacienta exteroceptivné stimulovany.
Zaptenim se nohou do stupinku pak dosahujeme aproximace, a tedy i proprioceptivni stimulace.

K dosazeni sedu je preferovanou volbou posazeni pies postizenou stranu, ¢imz zapojujeme
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postizenou HK do té€lesného schématu, kterd je takto facilitovdna (Adamcova, 2010;

Klusonova, Pitnerova, 2014). Pfi posazeni pfes postizenou stranu je pacient zrotovan na

postizenou stranu, bérce spusti z lizka a zdravou HK se pied hrudnikem zaptfe do luzka.

Fyzioterapeut, pokud to vyzaduje zdravotni stav pacienta, dopomaha za stehno zdravé DK a

rameno paretické HK. V pfipadé posazeni pies zdravou stranu lezi pacient na zdravé strané
s postizenou HK poloZenou ptes hrudnik. Zdravou DK dopomuze paretické DK ke kraji
lehatka, spousti bérce a soucasn¢ zveda hlavu a vzpird se na zdravé HK. Dopomahame za
rameno zdravé HK a stehno paretické DK (Carraro, 2002; Klusoniova, Pitnerova, 2014;
Sekyrova, 2002).

Né&cvik rovnovéhy v sedu je rovnéz dilezity. S pacientem primarné nacvi¢ujeme rytmickou

stabilizaci trupu, oporu o obé extendované HKK, pfenaseni vahy na natazenou HK zaptenou o
luzko. Zvladnuti stiidavého ptfenaSeni véhy z jedné kycle na druhou pacientovi umoziuje
presunuti panve dopiedu a dozadu (Carraro, 2002; Guth, 2005).

Piesuny z lizka do voziku a naopak pacientovi umoznuje ziskat vétsi pohybovou
nezavislost. Terapeut stoji pfed sedicim pacientem, svymi HKK obejme pacientlv trup a polozi
je na lopatky a koleny fixuje pacientova kolena. Pacientovi HKK objimaji terapeutiv krk.
V této pozici terapeut prenasi své t€zisté dozadu, ptitahuje pacienta k sobé a zveda ho ze sedu.
Naslednou rotaci terapeutova téla pacienta piesunujeme do nachystaného voziku na zdravé
strané (Glth, 2005). Je-1i pro pacienta obtizné otoceni, miizeme vyuZzit rotanu umisténou pod
nohy pacienta (Klusoniova, Pitnerova, 2014).

Vydrzi-li pacient sedét na lizku se spusténymi bérci alespont 15 minut bez ortostatickych
obtiZi, zahajujeme nacvik stoje. Pacient si propletenim prst spoji ruce. Terapeut jednou rukou
uchopi spojené ruce pacienta a druhou rukou napomaha sesunuti pacienta z lizka a opieni jeho
nohou o zem. Extenze kolenniho kloubu pacienta je zajiSténa protitlakem terapeutova kolena.
Popsanou metodu postavovani vyuzijeme u schopnéjsich pacienti. Star§im pacientiim se pii
postavovani dovolujeme pridrzovat se Cela lazka ¢i berle (Haladova, 2003; Sekyrova, 2002).
»Postizenou stranu zajiStujeme extendovanou HK a tlakem na koleno* (Sekyrova, 2002). Pii
vertikalizaci t€Zce postizeného pacienta je zapotiebi dvou fyzioterapeutl. Ve stoji s pacientem
trénujeme pienaseni vahy, pteSlapovani, pozd¢ji 1 rytmickou stabilizaci trupu. Prostfednictvim
téchto cviki usilujeme o ziskani rovnovahy ve stoji (Sekyrova, 2002).

S nacvikem chiize zaciname, dosahl-1i pacient stability ve stoji. Nejprve je nutné naucit

pacienta spravnému stoji. Chodidla jsou vedle sebe a celou plochou spoc¢ivaji na podlaze. Pres

patu se pfenasi vaha celého téla, proto musime zabranit nadzvednuti paty. K zatizeni celé nohy
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napomahd terapeut mirnym tlakem od kycle smérem k paté (Carraro, 2002). K nacviku chiize
je dle Sekyrové (2002) nejvhodnégjsi uziti bradel. Carraro (2002) dodava, ze bradla musi byt
vyS§kové nastavitelna, abychom dosahli pozadované extenze v loketnich kloubech. Zprvu
pacient provadi mal¢, ale stejné¢ dlouhé kroky. Pfi reedukaci chiize dbdme na rovnomérné
zatézovani DKK a nemén¢ dulezita je extenze v kycCelnich kloubech na strané postizeni. Naopak
se snazime vyvarovat abdukci postizené DK, tedy chuzi s cirkumdukci. Chizi s pacientem
nacvicujeme do vSech stran. Chlize dozadu zabezpecuje spravnou reakci na hrozbu padu,
rovnéz je dilezita pro posazovani. Schopnost chiize do boku v podobé¢ ukrok do stran
pacientovi zajist'uje jistotu (Guth, 2005; Sekyrova, 2002).

Chtizi po schodech zahajujeme, az pacient zvladne chiizi po rovném povrchu. Pii nacviku

pacient vyuziva zébradli nebo berle. Zacindme chtzi do schodi. Pacienti se nejprve uci

trojdobou chlizi do schodli. Chiize za¢ina vykrocenim zdravé DK, pfisunuje postizenou DK a
nakonec berle. Po zvladnuti do nacviku zatazujeme dvoudobou chiizi, opét zac¢ind zdravou DK

a nasledn¢ pfisunuje postizenou DK soucasné s berlemi. Chize ze schodi za¢ina poloZenim

berli na nizsi schod, poté ptisune postizenou DK a vzapéti 1 zdravou DK. Terapeut je béhem
nacviku chtize do i ze schodi vZdy pod pacientem (Haladova, 2003; Klusoiiova, Pitnerova,

2014; Sekyrova, 2002).

1.2.7 Specifické facilita¢ni techniky neurorehabilitace

1.2.7.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zéklady této dnes $iroce vyuzivané metody vypracoval Dr. Herman a na jejim dal§im vyvoji
se podileli fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss. PNF ¢i Kabatova metoda vyuziva
aferentnich impulst z proprioreceptorii pohybového Ustroji (pfedevsim svalovych, Slachovych
a kloubnich) k ovlivnéni motorickych neuront pfednich rohti misnich. Soucasné jsou tyto misni
motoneurony ovliviiovany eferentnimi impulzy z mozkovych center, které reaguji na aferentni
impulsy z exteroreceptoru taktilnich, zrakovych a sluchovych (Pavla, 2003).

Pii terapii PNF je nutné vychazet z pfedpokladu, ze mozek ,,mysli“ v pohybech, a ne
v jednotlivych svalech (Kola¥, 2009). Z tohoto divodu tvoii pohybové vzorce zaklad PNF
metody. Tyto vzorce jsou slozeny zruznych kombinaci tii zakladnich slozek pohybu
pfedstavovanych flexi ¢i extenzi, abdukci ¢i addukci a vnitini nebo zevni rotaci. Jsou tedy
provadény v diagonalnim a rota¢nim sméru, ¢imz napodobuji zakladni pohyby ADL a pohyby
ve sportu (Pavld, 2003). Kazdé ¢asti téla prislusi dvé diagonaly, pricemz kazdou z nich utvari
dva pohyboveé vzorce, které jsou vzajemnymi antagonisty. ,,Kazdy pohybovy vzorec ma navic
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hlavni flekéni nebo extenéni komponentu a tak jsou vytvoieny dva flekéni a dva extencéni
pohybové vzorce pro kazdou ¢ast téla“ (Kolat, 2009).

Pfi terapii ma zasadni vyznam taktilni stimulace, prostiednictvim které vedeme nejen pohyb
pacienta, ale souc¢asné béhem pohybu vytvaiime cileny odpor pro posileni svalstva (Lippertova-
Grinerova, 2015). Dle Bastlové (2013) je pro taktilni stimulaci nejvyhodnéjsi lumbrikalni
Uchop, protoze zabrafiuje bolestivému stisku, ktery by se mohl objevit v piipadé Uchopu

prevazujicich flexoru.

1.2.7.2 Vojtova reflexni lokomoce

Tuto metodu, respektive diagnosticko terapeuticky princip, sestavil ¢esky neurolog Vaclav
Vojta. Pii tom vychazel zpfedstavy, ze z&kladni pohybové vzorce jsou geneticky
naprogramovany v CNS kazdého jednotlivce. Poruchou CNS ¢i pohybového aparatu dochazi
k omezenému zapojovani vrozenych pohybovych vzoru, které jsou aktivaci narusené CNS
(prostfednictvim reflexni lokomoce) znovuobnovovany do ptavodni podoby fyziologickych
pohybovych vzori.

Vojta ptesné definoval vychozi polohy i mista na téle, tzv. spoust'ové zony, jejichz stimulaci
tlakem dochazi k provokaci automatickych lokomo¢nich pohybii zvanych jako reflexni plazeni
a otaceni. Zasahem do spoustovych zon tedy dochazi k reakci v podobé motorickych odpovédi,

které jsou zakonité a pravidelné (Kolat, 2009).

1.2.7.3 Koncept manzeli Bobathovych (NDT — neurodevelopmental treatment)

Tento koncept uzivame u pacienti s 1ézi CNS, ktera zpusobuje poruchy funkce pohybu a
svalového tonu. Puvodné byl vypracovan pro déti s motorickymi poruchami po détské mozkové
obrné, v soucasnosti je ale mimo jiné Siroce uzivan v rehabilitaci pacienti s hemiplegii po CMP
(Lippertova-Griinerova, 2015; Pavla, 2003).

Koncept se opird o mechanismus centralni posturdlni kontroly, kterd sestava z fady
dynamickych posturélnich reakei, jejichz podstatou je udrzeni rovnovahy a ptizplisobeni
postury pied, béhem a po dokonceni pohybu (Kolaf, 2009). Sestaveni individualniho
terapeutického konceptu pacienta piredchazi vysetfeni fyzioterapeutem, kterym si oziejmi miru
pohybovych schopnosti jedince, zpusob provadéni pohybovych aktivit a také kompenzacni
mechanismy (Pavlia, 2003). Cil a podstata tohoto konceptu spociva v cileném tlumeni
abnormalniho svalového tonu, podpoie spravného drzeni téla, znovuobnoveni fyziologickych

pohybii a koordinovanych pohybovych vzorct. Dilezity je rovnéZz nacvik pohybl v raznych
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situacich s naslednou aplikaci znovunabytych schopnosti v ADL (Lippertova-Griinerova,
2015).

1.2.7.4 Metoda Brunnstromové

Tento koncept popsala $védska fyzioterapeutka Signe Brunnstromova a jeho podstatou je
maximalni moznd obnova hybnosti paretickych koncetin (Pavli, 2003). K tomuto ucelu
vyuziva facilitacnich technik vyvolavajici pfidruzené pohyby. Tyto pohyby chapeme jako
synkineze, které ptispivaji k facilitaci volni hybnosti (Kolaf, 2009). Na zakladé zlepSovani
stavu hemiplegika autorka rozliSuje Sest stadii. V prvnim stadiu jsou pacienti neschopni
vykonat pohyb paretickych koncetin. V nasledujicich stadiich dochazi k postupnému
zlepSovani volnich pohybil a jakmile je pacient schopen normdlnich pohybt, dosahl Sesté¢ho
stddia. Brunnstromova dodava, ze zadné ze stadii nelze preskocit, pii¢emz v kazdém z nich

miuze dojit ke stagnaci v pozitivnim vyvoji pohybovych funkci (Kolaf, 2009; Pavla, 2003).

1.2.7.5 Koncept Johnstone

Koncept Margaret Johnstone slouzi ke komplexni rehabilitaci pacientti s hemiplegii po
CMP. Za hlavni cile si klade maximalni moZnou obnovu posturalnich, pohybovych a
senzorickych funkci, coz je podminkou pro zvladnuti navykd bézného denniho zivota.
K tomuto Gcelu vyuziva reedukacnich opatfeni, ktera spocivaji v soustavném polohovani
pacientl a provadéni pasivnich pohybt, v soustavné adekvatni stimulaci pacienta a dale ve
vytrvalé pohybové reedukaci kopirujici ontogeneticky vyvoj sméfujici postupné od hrubych
pohybt v proximalnich kloubech po pohyby jemné, koordinované v kloubech perifernich.
Mimo jiné autorka K terapii pouziva specialni terapeutické prostfedky jako napf. nafukovaci
dlahy, které se ucelné pouzivaji ke zlepSeni senzorické stimulace, inhibici spasticity a stabilizaci
kloubut (Pavlua, 2003).

1.2.7.6 Perfettiho metoda

Principem Perfettiho metody je vytvoieni novych pohybovych programt v CNS pacienta,
aniz by se pokousel uplatiiovat pohybové programy uzivané pted vznikem postizeni. Uziva-li
pacient starych motorickych programit, dochazi k fadé asociovanych reakcich v podobé
patologickych pohybti, kterym se Perfetti snazi zabranit. Pfi terapii Perfetti pacienty navadi

K uvédoméni si kvalit povrchu, sklonu a trojdimenzionalniho rozlozeni prostoru, pficemz tyto
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senzorické vjemy pacient vyhodnocuje a prevadi je v odpovidajici motorické reakce (Pavl,
2003).

1.2.7.7 Senzomotoricka stimulace

Jedna se o metodu vytvofenou ¢eskym rehabilitaénim Iékafem a neurologem profesorem
Véaclavem Vojtou a rehabilitaéni pracovnici Marii Vavrovou. Prostiednictvim tohoto konceptu
usilujeme o vytvofeni novych pohybovych vzort na kortikdlni urovni. Tyto nové nabyté
pohybové schopnosti se opakovanym provadénim automatizuji a dochazi k piesunu fizeni
pohybu z kortikalni na subkortikalni uroven, coz je primarnim cilem popisované metody
(Pavla, 2003). Pii terapii vyuzivdme fady balan¢nich cviki provadénych v
pak terapeut vede pacienty k dosazeni cviceni ve stoji, z toho divodu je vyznamna facilitace
pohybt vychazejici z chodidla, k ¢emuz autofi vyuZzivaji cvicebniho prvku mala noha

(Veverkova, Vavrova, 2009).

1.2.7.8 Rehabilitace horni koncetiny asistovana robotem

Roboterapie je novou terapeutickou formou, ktera nachazi své uplatnéni v rehabilitaci HKK.
V ptipad¢ intenzivniho tréninku je tato metoda vhodna i pro pacienty s téZkymi parézami
zpusobenymi ikty. Diky technologickému pokroku je pfistroj schopen analyzovat a rozeznat
slozky pohybi, které pacient vykonava sam od pohybu, které potfebuji podporu. Roboterapie
je tedy vhodna k nacviku jednotlivych pohybovych sekvenci, a to formou repetitivniho
nacvicovani fyziologickych pohybl s vysokym poctem opakovani. S tréninkem roboterapie
pacientovi asistuje fyzioterapeut. Vyhodou je moznost provadéni tréninku samotnym
pacientem mimo terapeutickou intervenci, podminkou je pouze individualni nastaveni pfistroje.

Nevyhodou je vysoka pofizovaci cena (Lippertova-Griinerové, 2015).

1.2.7.9 Terapie pomoci zrcadla

Zéakladnim principem daného pfistupu v rehabilitaci je aplikace zrcadla v ose prochazejici
sttedem pacienta na stul tak, aby byla pareticka HK skryta za zrcadlem. Efektivita terapie byla
prokazana zobrazovacimi metodami, a to zejména u pacientd po nahlé CMP v chronickém
stadiu. Jelikoz je schopnost vizudlniho vniméni a koncentrace zasadni pro provadéni terapie, je

nutne v mistnosti, kde bude terapie probihat, eliminovat veskeré nadbytecné vizualni stimuly.
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Zrcadla jsou rozlozena tak, aby si pacient nevidél na paretickou koncetinu, pfi¢emz odraz
pohybti zdravé koncetiny musi byt v zrcadle dobte vidén. Pii terapii slouzi zdrava koncetina
provadéjici pohyby jako vizualni stimul. Pacient tedy v odraze zrcadla pozoruje pohyby zdrave
koncetiny, s pocitem vykonané¢ho pohybu paretickou konéetinou. Takto ,,0belhany*“ mozek
nasledné piijima proprioceptivni stimuly z paretické konéetiny a dochazi k aktivaci iktem

poskozenych ¢asti mozku pacienta (Lippertova-Griinerova, 2015).

1.2.8 Fyzikalni lécba

Mimo 1é¢ebnou rehabilitaci, ktera ma v rehabilitaci pacient po iktu nezastupitelné misto,
vyuzivame také prostiedka fyzikalni terapie k ovlivnéni bolesti, snizovani spasticity, zlepSeni
trofiky, redukci otokl a podpote propriocepce (Kolat, 2009).

Z elektroterapie je prospésné pouzit proudy s analgetickymi G¢inky k ovlivnéni bolestivého
ramene pacienta. Ze skupiny nizkofrekven¢nich proudd je metodou volby Trabertitv proud
aplikovany v pozici EL 2 nebo transkutanni elektroneurostimulace (dale jen TENS)
s intenzitou v rozmezi 100—140 Hz v zavislosti na typu uzitého TENS. Ze stiedofrekvenénich
proudt je pro 100% hloubku modulace v oblasti pusobeni vhodna aplikace izoplanarniho
vektorového pole. Nizkofiekvencni pulsni magnetoterapie je indikovana pro jeji vazodilataéni,
analgetické, antiedematozni ucinky (Kola¥, 2009; Podébradsky, Podébradska, 2009).
Prosttednictvim funkcni elektrické stimulace v prubéhu ucelného pohybu nahrazujeme
omezenou volni kontrakei elektricky vyvolanymi kontrakcemi. Tohoto principu vyuZivame
primarné u stimulace n. peroneus. Pacienti u sebe maji elektrostimulator s elektrodami
pfipevnénymi za hlavickou fibuly, které pii $vihové fazi chuze stimuluji oslabenou
anterolateralni svalovou skupinu bérce. Stimulaci tak napomahaji dorzalni flexi a everzi nohy,
¢imz nedochazi k zakopévani pacienta o jeho piepadavajici chodidlo (Votava, 2001).

Z prostiedkt hydroterapie vyuzivame Sweningerovy-Hauffeovy koupele ve form¢ vanickové
koupele pro paretické koncetiny (Jandova, 2009). Virivé koupele dosahuji stimulaci
mechanoreceptorti vazodilatace kize a podkozi. Z ptisadovych koupeli zuzitkujeme mirné
hypertermni perlickové koupele pro stimulaci termoreceptori a mechanoreceptort. Jodové a
sirné koupele vyuzivame Kk pozitivnimu ovlivnéni spastickych fenomend. Na zakladé
pacientova zdravotniho stavu muZzeme indikovat také hydrokinezioterapii (Jandova, 2009;
Podébradsky, Podébradska, 2009).

Lokalni pozitivni termoterapii pouzivame pro ptedehiati svali pifed pohybovymi

procedurami, uzivame horkych sacki. Negativni termoterapie v podobé¢ lokalné aplikovanych
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kryosacki vede K podrazdéni chladovych receptord, prostiednictvim kterych dochazi ke
snizovani bolesti a spasticity (Pod¢ébradsky, Pod¢ébradska, 2009; Zeman, 2013).

Z oblasti mechanoterapie zuzitkujeme klasické a reflexni masdze pro jejich antiedematozni,

trofotropni a spasmolyticky uéinek. Vakuum-kompresni terapii pouzivame zejména k ovlivnéni
akrélnino edému. Déle také ultrazvuk suéinkem antiedematéznim, trofotropnim i
myorelaxaénim (Podé&bradsky, Podébradskd, 2009; Zeman, 2013). K uvolnéni funkénich
blokad a svalovych spazmti pouzivame prvky méekkych technik (Capko, 1998).

Z fototerapie aplikujeme laser emitujici polarizované, monochromatické a koherentni
svétlo, které vyuzivame predevsim pro jeho analgeticky a trofotropni u¢inek (Podébradsky,
Podébradska, 2009).

Pti aplikaci fyzikdlnich procedur je nutno dbat na jejich obecné 1 specidlni kontraindikace.
U pacienta po iktu musime respektovat ztratu povrchového ¢iti, v opaéném piipadé muze dojit
k poskozeni pacienta, nejcastéji v podobé popaleni (Podébradsky, Podébradska, 2009, Zeman,
2013).

1.2.9 Ergoterapie

,Ergoterapie je profese, kterd prostfednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o
zachovani a vyuzivani schopnosti jedince pottebnych pro zvlddani béznych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekreacnich ¢innosti u osob jakéhokoliv véku s riznym typem
postiZzeni“ (Krivosikova, 2011). U pacienti po CMP je ergoterapie zahdjena u liZka uz v ¢asné
fazi onemocnéni. Soucasné navazuje na pohybovou terapii vedenou fyzioterapeuty, pfi¢emz
Vv ptipad¢€ nutnosti je mozné po ukonceni hospitalizace péci prodlouZzit az do ambulantni formy
lécby (Vanaskova, 2006). Ergoterapie tak umoznuje lidem provadét kazdodenni ¢innosti a to
tak, Ze je navzdory jejich postizeni ¢i poruse do téchto ¢innosti zapoji. Z hlediska pouzivanych

¢innosti ergoterapii rozdélujeme na pét oblasti (KrivoSikova, 2011).

1.2.9.1 Ergoterapie zamérena na nacvik vSednich dennich ¢innosti (ADL)

Zaméfuje se na nacvik zakladnich fyzickych funkci, které utvareji kazdodenni zivot ¢lovéka.
Zprvu se nacvik cili na ADL, ktereé jsou zpravidla provadény v domacim prostiedi, tedy osobni
hygiena, koupani, pouziti WC, oblékani, stravovani, ptesuny a funk¢ni mobilita. Posléze se
trénuje nacvik instrumentélnich ADL, které se promitaji do SirSiho socidlniho zazemi pacienta.
Jednd se o nakupovéni, vafeni, domaci prace, zachazeni s penézi, telefonovani a pouziti

hromadné dopravy ¢i jizda autem. K dosazeni maximalni mozné sobé&stacnosti pacienta
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ergoterapeut vyuziva kompenzacnich a substituénich mechanismii nebo pacienta vybavi
vhodnou kompenza¢ni pomickou. Vyhodou je nacvik ADL v domacim prostiedi pacienta,
pficemz ergoterapeut mize doporucit Upravu prostiedi, kterd by pacientovi umoznila
samostatné provadéni ADL ¢i s minimdlni pomoci druhé osoby. Ditlezitd je provazanost

nacviku sobéstacnosti s jinymi rehabilitacnimi obory (Krivosikova, 2011).

1.2.9.2 Ergoterapie zamérena na nacvik pracovnich dovednosti

Zaklada se na ergodiagnostickém vySetfeni, které oziejmi pracovni ¢innosti jedince,
soucasn¢ také hodnoti zbytkovy pracovni potencial a motivaci pacienta pracovat. Tato oblast
ergoterapie se zaméfuje primarné na dospivajici a osoby v produktivnim véku. Hlavnimi cili, o
které v této oblasti usilujeme jsou nasledujici:

e stanoveni moznosti opétovného zaclenéni jedince do plivodniho zaméstnani,

e U sob strvalymi zdravotnimi nasledky, které jim neumoznuji navrat do ptvodniho

zaméstnani se snazime najit jiné, vhodné pracovni uplatnéni,

e Vv prubéhu rekonvalescence pacientii se formou modelovych ¢innosti snazime udrzovat

trvalou a vhodnou pracovni zatéz, kterd napomiiZze snazS§imu navratu do pracovniho

procesu.

V predpracovni rehabilitaci se ergoterapeut ucastni tréninku tolerance zatéze a vytrvalosti,
jakoz 1 nacviku vhodnych pracovnich dovednosti. Spolupracujici rehabilitacni tym pacientovi
doporucuje adekvatni pracovni zafazeni, poptipadé rekvalifikaci. V ptipadé rekvalifikace

doporucuji také typ a formu studia (Krivosikova, 2011).

1.2.9.3 Ergoterapie zaméstnavanim

Primérnim cilem dané oblasti je odpoutani pacientovy pozornosti od neptiznivych vlivi jeho
onemocnéni se souc¢asnou snahou o udrzeni ptiznivé fyzické i duSevni kondice. K tomuto ucelu
se vyuziva fady aktivit, zejména rukod€lné ¢innosti, spolecenské hry, sportovni nebo pohybové
aktivity a dale také sledovani TV, poslech hudby nebo cteni.

Pti vybéru vhodné Cinnosti je nutné brat ohled na pacientovy zajmy a zaliby, pficemz
vhodnou metodou volby jsou jiz dfive provadéné cinnosti, se kterymi maji pacienti jiz
zkuSenosti. Dand oblast ergoterapie se nejcastéji provadi ve skupinkéch, které ergoterapeut

sestavuje na zaklad€ zdravotniho stavu, miry postiZeni, véku a pohlavi (Krivosikova, 2011).
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1.2.9.4 Ergoterapie funkéni

Formou intenzivniho procvi¢ovani pfesné vymezené postizené oblasti se nasledné dosahuje
zlepSeni postizené ¢asti téla, coz je hlavnim cilem této oblasti (Krivosikova, 2011). Ergoterapii
tak neusilujeme pouze o zlepseni motorického deficitu, nybrz i dalSich komponent. Na zakladé
pozadovanych G¢inku Ize rozlisit cile funkéni ergoterapie na:

o senzomotorickou sloZku cinnosti, U které usilujeme napt. o zvySeni svalové sily,
zvétSeni rozsahu pohybu, dale pak zlepSeni svalové koordinace, jemné a hrubé
motoriky ¢i télesného schématu pacienta,

o  kognitivni slozku cinnosti, kterd se veénuje napf. tréninku paméti, pozornosti a
prostorové orientace,

e trénink psychosocialni slozky cinnosti, jenz povede K ovlivnéni pacientova sebepojeti,

sebeovladani, rozvoji interpersondlnich dovednosti, ¢imz umoziujeme snazsi socialni

reintegraci jedince (Krivosikova, 2011; Vanaskova, 2006).

Vyse popsanych cili ergoterapeut dosahuje intenzivnim a opakovanym cvi¢enim, dale
vyuziva hrani roli v ur¢itych bézné se vyskytujicich situacich v zivoté ¢i jinych forem kreativni
terapie. Vytvoteny program cviceni musi spliiovat individualni ptedpoklady pro zlep$eni nebo
upraveni postizené funkce. ,,Naptiklad pouzitim modelovaci hmoty se posiluji svaly horni
koncetiny, skladani stavebnice nebo puzzle se zlepSuje jemnd motorika a koncentrace, praci
V kuchyni se procvicuje prostorova orientace, pamét’ a posloupnost® (Krivosikova, 2011).
Dobrych vysledkii dosdhneme, je-li zajisténé pestré spektrum riznych pomiicek a naradi

pouzivanych v této oblasti ergoterapie.

1.2.9.5 Ergoterapie zamérena na poradenstvi

Cilem této oblasti ergoterapie je poskytnuti pomoci postizenym jedinciim a jejich rodinnym
ptislusnikdm pfi feSeni noveé vzniklé neptiznivé zivotni situace. Pomoci v této oblasti rozumime
poradenstvi. Na jedné strané ergoterapeut usiluje poradenstvim preventivniho charakteru o
ptedejiti vzniku problému, popiipadé o omezeni téchto problému, na strané druhé poradenstvim
napravného charakteru castéji fesi jiz existujici problémy postizeného jedince a jeho rodiny.
Poradenskou ¢innost rozliSujeme na zakladé€ jejich oblasti pilisobnosti na:

e technické poradenstvi, kam fadime doporuc¢ovani, zkouseni a upravu kompenzacnich ¢i
technickych pomucek, dale poradenstvi zaméfené na upravu domaciho a pracovniho

prostiedi, rovnéz vsak i poradenstvi ohledné bezbariérovosti bytu ¢i domu jedince,
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e socialni poradenstvi, které pacientim ptiblizuje moznost zapojeni se do neziskovych
organizaci, spolecné s moznosti absolvovat jejich aktiviza¢ni programy,

e zdravotni poradenstvi, kterym primarné rozumime prevenci vzniku komplikaci
(Krivosikova, 2011).

1.2.10 Piehled zdravotnich pomiicek

V ramci kapitoly uvadim ptehled kompenzacnich i technickych pomtcek ADL vyuZzivanych
u hemiparetikii a moznosti dlahovani. Vyuziti téchto pomulcek nachazime v prubéhu

nemocni¢ni rehabilitace, ale i v obdobi po propusténi z nemocnice a nasledné péci.

Kompenzaéni pomiicky klasifikujeme dle charakteru ADL, kterou kompenzuiji.

Pomiicky pro mobilitu a lokomoci: vychdzkové hole, francouzské berle, kanadské berle,

pojizdna i nepojizdna choditka, mechanické ¢i elektrické voziky s ovladanim na zdravé strané

Pomiicky pro osobni hygienu: nastavce na WC, sedatka na vanu ¢i do sprchy, madla,
mechanické ¢i elektrické zvedaky, protiskluzné podlozky do koupelny, kartace a houby na tyc¢i,

upravend rukojet’ zubniho kartacku, hiebenu

Pomiicky pro pripravu a konzumaci stravy: prkénko s hroty ke krajeni, drzaky ptiboru a lZice,

Skrabky na zeleninu

Pomiicky pro oblékani: zapinace knoflikli, obouvace ponoZek a puncoch, dlouhé 1Zice na
obouvani bot, odévy s krouZkem na zipu, vhodna volba obleceni jako volné odévy, boty 1 odévy

S uzaveérem na suchy zip (Guth, 2005; Klusoniova, Pitnerovéa, 2014; Papousek, 2010)

Krivosikova (2011) uvadi také technické pomiicky, které na zakladé ceny, distribucni
dostupnosti a naro¢nosti na obsluhu de€li do dvou skupin. Pomiicky méné narocné na obsluhu
(,,low-tech*) — elektronické komunikacni tabulky, specialni telefonicka zafizeni, upravené
klavesnice a mysi k PC a dal$i a pomiicky vysoce narocné na obsluhu (,, high-tech*), Které
mnohdy vyZaduji nacvik v pouzivani — hlasové aktivovany pocita¢, monitorovaci systém bytu

aktivovany dotekem ¢i hlasem, elektronicky systém kontroly bytu a dalsi.
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MozZnosti vyuZiti zdravotnich pomiicek a dlahovani

Ke spravné fixaci ramene hemiparetickych pacienti pouzivame vyse zminéné podpazni
valecky ¢i ramenni ortézy. Nestabilni kolenni kloub se snazime zpevnit uzitim banddzi a ortéz.
K zajisténi spravného postaveni hlezenniho kloubu pfi chlzi lze pouzit elastickou bandaz,
kineziotaping, u zavazngjsich piipadi postizeni je metodou volby elasticky peroneélni tah nebo
ortéza (Kolat, 2009).

Jako prevence flek¢nich kontraktur svalti paretické HK a soucasné¢ 1 k fixaci spravného
postaveni ruky, jenz neprovokuje spasticitu, se uzivaji individualné zhotovené dlahy. K vyrobé
dlah se s oblibou uziva termoplastického materialu, ktery je ve vyssich teplotach tvarny a pfi
nizsich teplotach naopak ztuhne. Pro pfizpisobeni ke zménéné situaci muizeme proces
tvarovani dlahy opakovat (Votava, 2001).

Adamcova (2010) uvadi jako dalsi moznost také dlahy pneumatické. Tvrdi, ze dlahy na
pacienta pisobi kontinualnim tlakem, ¢imz jsou ovliviiovany exteroreceptory a v ptipadé jejich
uziti béhem pohybové terapie i propriceptory. Aplikaci v antispastickych vzorcich dosahujeme
vyborného polohovaciho a dlahovaciho efektu.

Vhodnou volbu ptedstavuji také nafukovaci splinty z konceptu Johnstone. Autorka vyvinula
sedm druht splintii urenych k aplikaci na riizné ¢asti t€la. Napt. splinty pro pazi jako celek a

pro polovinu paze, nafukovaci botu a dvoukomorovy splint pro DKK (Pavld, 2003).

1.2.11 Psychologicka a socialni problematika onemocnéni

Jedinci po cévni mozkové piithodé jsou omezovani motorickym deficitem, ktery se promita
do dalsich aspektt Zivota postizeného jedince. Takovy zasah do Zivota ma negativni psychicky
vliv nejen na postizeného jedince, nybrz i na jeho rodinu. Dobré domaci zazemi piedstavované
rodinou &i partnerem ma pro zotavujici se pacienty nesmirny vyznam. Clenové rodiny poskytuji
postizenym jedinctum fyzickou i emocionalni podporu, motivaci k feSeni problémt a vyznamné
se podili na sniZovani rizika rozvoje deprese. RovnéZ mu umoziuji ti€astnit se spole¢enskych
udalosti, coZ je diilezité pro jeho psychické a socidlni zotaveni.

Pacienti po iktu mohou mit problémy s projevenim svych emoci, které mohou vyustit az
Vv jejich citovou labilitu. Béznou komplikaci, ktera se dle Palmera (2013) projevi u kazdého
druhého pacienta po iktu je depresivni syndrom. Pacienti s depresemi trpi nespavosti,
nechutenstvim, jsou podrazdéni a skryvaji své emoce coz depresivni stavy nejen prohlubuje,
ale také brani progresi ipravy zdravotniho stavu postizeného. Uspéch 1é¢by deprese zavisi na
v¢asné diagnostice, psychoterapii, popiipadé na podavani antidepresiv (Kalita, 2006; Palmer,

2013).
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Komplexni rehabilitaci usilujeme o propusténi pacienta do domaci péce. V piipadech
pretrvavajiciho velkého funkéniho deficitu je vhodné zajistit naslednou 1é¢ebnou a rehabilitacni
péci. Tomuto zaméru odpovidaji predevSim rehabilitacni ustavy a 1écebny dlouhodobé
nemocnych. Pacienti propusténi do domaci péce mohou v piipadé indikace 1ékatfe pokracovat
v zavedené rehabilitaci formou ambulantnich navstév rehabilitace. Za okolnosti neni-li pacient
schopen pifepravy na ambulantni rehabilitace, je vhodné zajistit fyzioterapeuta, ktery bude
pokracovat v zavedené rehabilitaci v domacim prostiedi pacienta (Palmer, 2013).

Svépomocné organizace a obCanska sdruZzeni hraji vyznamnou roli v ramci socialni
rehabilitace. Sdruzeni CMP nabizi pacientim rekondi¢ni pobyty, v ramci kterych jsou
motivovani k seberozvoji a podstupuji individuélni tréninky z oblasti fyzioterapie, logopedie
psychoterapie a dalSich (Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévni mozkové piihod¢, 2019).

Obcanské sdruzené Afazie nabizi programy a poradenstvi urcené pacientlim s poruchou feci.

1.2.11.1 Invalidni duchod

Trpi-li osoba tézkym zdravotnim postizenim a jeji zhorSeny zdravotni stav ji neumoziuje
nadale vykonavat pivodni zamé&stnani, je tfeba zvazit narok na invalidni dichod, na ktery maji
postizené osoby ze zakona narok. Dnem 1. 1. 2010 vstoupila v platnost zdkon ¢. 306/2008 Sb.,
ktery upravuje zékon o dichodovém pojisténi. Vydany zakon nové vymezuje pojem invalidita
a dale byla nahrazena plna ¢i ¢aste¢na invalidita systémem tfistupiiové invalidity. Poklesla-li
pracovni schopnost jedince nejméné o 35 %, nejvice vSak 0 49 %, jedna se o invaliditu L. stupné.
II. stupent invalidity je definovan poklesem pracovnich schopnosti nejméné o 50 %, nejvice
vSak 0 69 %. Klesne-li pracovni schopnost jedince nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho

stupné (Ministerstvo prace a socialnich véci, 2019).

1.2.11.2 Prikaz osoby se zdravotnim postiZenim

Na zakladé posudku celkového zdravotniho stavu zdravotné postizeného jedince
zhotoveného Iékafem plnici tkoly okresni spravy socialni zabezpeceni, mize piislusna krajska
pobocka Utadu prace vydat pritkazy osob se zdravotnim postizenim. Existuji tii typy priikaz,
které mohou byt postizenym jedincim pfiznany, v zavislosti na stupni jejich funkéniho
postiZzeni. Osoby, které jsou vlastniky té€chto prikazii, maji narok na vyhody vyplivajici

Z jednotlivych typi prikazi.
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Prukaz TP — télesné postiZzenych
- néarok na vyhrazené misto k sezeni v MHD

- prednost pii osobnim projednévani zalezitosti

Prikaz ZTP — zdravotné télesné postiZenych
- vyhody plynouci z vlastnictvi prikazu TP
- bezplatna doprava pravidelnymi mistnimi spoji vefejné hromadné dopravy osob
- sleva 75 % na vnitrostatni vlakovou pfepravu i pravidelné spoje vnitrostatni autobusové

dopravy

Prukaz ZTP/P — zdravotné télesné postizeny, privodce
- vyhody plynouci z vlastnictvi prikazu ZTP
- bezplatna doprava pro pruvodce
- bezplatna doprava vodiciho psa, pokud tplné ¢i prakticky nevidomou osobu

nedoprovazi privodce

Drzitelé pritkkazu ZTP nebo ZTP/P a také pravodci drzitele prikazu ZTP/P maji rovnéz narok
na slevu na divadelni a filmové piedstaveni a dal$i kulturni a sportovni akce (Integrovany portal

Ministerstva prace a socialnich véci, 2019).

1.2.11.3 Prispévek na péci

,,PIispévek na péci je uréen osobam, které z diivodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu potfebuji pomoc jiné fyzické osoby pii zvladani zakladnich Zivotnich potfeb v rozsahu
stanoveném stupném zavislosti podle zdkona o socialnich sluzbach® (Integrovany portéal
Ministerstva prace a socialnich véci, 2019). Stupen zavislosti se klasifikuje na zakladé poctu
zékladnich Zivotnich potieb, které¢ postizena osoba neni schopna provadét bez pomoci druhé

osoby.
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Tab. 6 Vyse piispévkt odpovidajici stupni zavislosti

Stupei zavislosti VySe prispévku na péci pro osoby starsi

18 let

l. (lehka zavislost) 880 K¢

1. (stiedné tézka zavislost) | 4 400 K¢

M. (t&zka zavislost) 8 800 K¢ (od 1. 7.2019 nové 12 800 K¢&)

IV.  (dplna zavislost) 13200 K¢ (od 1. 4. 2019 nové 19 200 K¢)

Zdroj: (Integrovany portal Ministerstva prace a socialnich véci, 2019).

1.2.11.4 Socialni sluzby

Socialnimi sluzbami rozumime ¢innosti zajist'ujici pomoc a podporu osobam za Gcelem
jejich socialni reintegrace ¢i prevenci socialniho vylouéeni. Mezi hlavni cile socialnich sluzeb
lze zatadit zachovani lidské distojnosti klientd, pii volbé adekvatni socidlni sluzby vychazime
z individualnich potieb klientd, ddle se vybranymi socidlnimi sluzbami snazime aktivné
rozvijet schopnosti klientd a v situacich s neptiznivym vyvojem se snazime zachovat ¢i
popiipadé zlepsit sobé&stacnost klientd. Socialni sluzby délime do oblasti socialniho
poradenstvi, sluzby socidlni péce a sluzby socialni prevence a mohou byt poskytovany

terénni, ambulantni ¢i pobytovou formou.

Na tizemi Ceské republiky je zakonem o socidlnich sluzbach vymezeno &étrnact druhd sluzeb
socialni péce:
1. osobni asistence
pecovatelska sluzba
tisnova péece
pravodcovské a predcitatelské sluzby
podpora samostatného bydleni
odleh¢ovaci sluzby
centra dennich sluzeb

denni stacionaie

© © N o g bk~ D

tydenni stacionaie
10. domovy pro osoby se zdravotnim postizenim

11. domovy pro seniory
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12. domovy se zvlastnim rezimem
13. chranéni bydleni
14. socialni sluzby poskytované ve zdravotnickych zatizenich (Ministerstvo prace a

socialnich véci, 2019).

1.2.12 Navrh ucelené rehabilitace

Jiz v akutnim stadiu by méla probihat ucelena rehabilitace, pficemz 1éCebné rehabilitace je
zahajena v den hospitalizace pacienta. Na sestaveni i realizaci rehabilita¢niho planu participuji
vSichni ¢lenové rehabilitatniho tymu, tedy Iékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
psycholog, sociélni pracovnik a oSetfujici personal. Rehabilita¢ni plan se sestavuje na zakladé
neurologickych i funk¢nich poruch, které jsou oziejmény pii vstupnim vysetieni, rovnéz vsak
také zohlediuje vyvojové stadium CMP a cile kterych chceme rehabilitaci dosahnout.

Délka rehabilitace se individualné 1i8i, pfi¢emz u nékterych pacienti dojde k Uplnému
navraceni pivodnich funkci a u nékterych zustava trvale vyjadreny funkéni deficit (Votava,
2003). Po propusténi pacienta z nemocnice se dal$i postup odviji od jeho momentalniho
zdravotniho stavu. V situace pfiznivého vyvoje onemocnéni je ptelozen do domaci péce, kde i
nadale probih& rehabilitace nebo absolvuje ambulantni navstévy rehabilitaéniho zatizeni.
V opa¢ném ptipadé vyvoje stavu probiha nasledna péce v rehabilitacnich tGstavech ¢i 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych.

Moznosti je také 1azenska 1écba, a to ve formé komplexni ¢i pfispévkové lazeniské 1écebné
rehabilitacni péce, kterou indikuje rehabilitacni 1ékat ¢i neurolog. Indikovani jsou zpravidla
pacienti, u kterych je po odeznéni akutniho stidia patrna uprava postizenych funkci. V ramci
Ceské republiky se na 1é¢bu pacientd po CMP zamétuji 1azné v Klimkovicich, ve Velkych

Losinach, v Janskych Laznich ¢i v Karviné (Kolat, 2009).
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2 Kazuistika

2.1 Zakladni udaje

Jméno pacienta: K. B.

Pohlavi: Zena

Vék: 77 let

Vyska: 169 cm

Hmotnost: 81 kg

BMI: 28,36 (dle klasifikace WHO se jedna o nadvahu)

Stranova dominance: pravacka

Zarizeni, ve kterém byla pacientka hospitalizovana

Dne 4. 2. 2019 byla pacientka pfijata na akutnim piijmu oddéleni 81 1. Neurologické kliniky
ve Fakultni nemocnici u sv. Anny (déle jen FNUSA) v Brn¢, kde byla do 15. 2. 2019
hospitalizovana. Poté byla pieloZzena na rehabilitaéni oddéleni 23 Kliniky télovychovné
lékatstvi a rehabilitace (dale jen KTLR). Rano 21. 2. 2019 byla pievezena do Dolecovaciho
a rehabilitacniho oddéleni (dale jen DRO) v Novém Liskovci, kde byla hospitalizovana i po

ukonéeni mé rehabilitace.

Diagnoza pri prijeti

1635 — Mozkovy infarkt v povodi a. cerebri posterior vlevo

Vedlejsi diagnézy

Z867 — Komoroveé extrasystoly

1259 — ICHS chronické komplikace

M750 — Impigement syndrom vpravo, adhezivni kapsulitida

Z878 — V. s. meningiom V oblasti mostomozeckového koutu vlevo dle MRI
Z988 — Operace levého kolenniho kloubu po Uraze

R32 — Inkontinence moce
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2.2 Popis vySetifeni autorem

2.2.1 Anamnéza

Odbér anamnézy je pro stiedné t€Zkou smisenou fatickou poruchu s dysartrii a absenci ¢asti
chrupu vyrazné limitovan. Uvedené anamnestické udaje jsem ziskal z Iékatfské zpravy.

Osetiujici 1ékar si neni jist validitou obdrzenych informaci.

Rodinna anamnéza: z neurologického hlediska nevyznamna

Osobni anamnéza: pacientka udava, Ze se momentalné na zadna onemocnéni nelééi. Tvrdi, ze
neprodélala Zadné nemoci ani operace a podobné potize v minulosti vylucuje.

Pracovni anamnéza: v soucasnosti ve starobnim dichod¢, dfive pracovala jako uklizecka
Socialni anamnéza: s manzelem zije vV byté€ ve 3. patfe v domé s vytahem, kontakt na manzela
nema

Farmakologickd anamnéza: negativni

Alergie: negativni

Nynéjsi onemocnéni: Dne 4. 2. 2019 RZP piivezla pacientku na akutni ptijem do FNUSA.
Parere RZP udava blize neureny rozvoj poruchy fe¢i a hybnosti pravostrannych koncetin.

Pacientka odhaduje, ze dne 3.2. 2019 v 6:00 doslo ke vzniku obtiZi.

2.2.2 Lékarska vySetieni a 1écba nemocného

Objektivni nalez pii ptijmu ve FNUSA (4. 2. 2019)
e Status preasens — pacientka je lucidni, dezorientovana osobou, mistem i Casem,
spolupracuje omezené pro poruchu percepce pii sttedné té€zké smisené fatické poruse

s dysartrii

e Status localis
= Hlava - izokorické zornice, normalni fotoreakce piima 1 nepiima.
Konvergentni strabismus stareho data, pohledy do stran jsou volne, bez
nystagmu, zorné pole je orientaéné v norm¢. Vystupy n. V. jsou nebolestivé.
Pfitomna asymetrie pii cenéni zubi — centralni 1éze n. VII. vpravo, mékké patro
symetrické, jazyk plazi stfedem.
= HKK — tonus v normé¢, svalova sila oslabend vpravo — stfedné tézka centralni

paréza. Mingazzini vlevo bez sklesu, vpravo po nastaveni koncetiny do prostoru
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chvili udrzi, nasledné skles. Elevace vazne. Tromner je bilateralné negativni,
taxe, metrie vlevo v normé¢, vpravo nelze.

= DKK - tonus v norm¢, bez otoku, svalova sila oslabena vpravo. Udava bolest
v levé DK. Mingazzini vlevo stabilni, vpravo je ptitomna instabilita se sklesem.
Babinsky bilateralné negativni, taxi a metrii nelze validné hodnotit.

= Senzitivita — taktilni i hluboka citlivost je orienta¢né v norm¢é

= Meningealni ptiznaky — negativni

Somatické vySetieni
e Srdec¢ni akce je nepravidelna
e Dychéni alveolarni, symetricke

e Brficho nebolestivé, volné prohmatné

DalSi podstoupena vySetieni

Pacientka byla dne 4.2. 2019 hospitalizovana ve FNUSA. Téhoz dne podstoupila nativni CT
vySetfeni mozku, které prokazalo demarkaci ischemickych zmén v levém thalamu, se suspekci
léze v oblasti mostomozeckového koutu vlevo. Dle CT angiografie je ptitomen uzavér ACP

vievo.

Pro signifikantni bolest v oblasti pravého ramene pii pohybu pacientka dne 6. 2. 2019
podstoupila RTG vysetfeni. RTG snimek pravého ramene prokazal artrotické zmény
acromioclavikularniho a glenohumerélniho skloubeni. Zobrazeny skelet je bez zietelnych

znamek traumatu.

Dne 8. 2. 2019 probéhlo pro bolesti pravého ramene ortopedické vysetieni u lizka. Dle
zpravy vysettujiciho ortopeda je pravé rameno pacientky drzeno v adduk¢énim postaveni, klize
bez zarudnuti. Pfi palpaci celého ramene reaguje bolestive, hmatné fluktuace, aktivni hybnost
je nulova, pasivné vedeny pohyb do abdukce i flexe mozny do 30°, poté reaguje algicky. Levé
rameno je bez lokalnich znamek zanétu, aktivni pohyb do abdukce i flexe k horizontéle, na

pokusy o elevaci reaguje algicky.

Cilene logopedické vysetieni provedené 13. 2. 2019 stvrdilo fatickou poruchu nonfluentniho

charakteru. Pfitomna agrafie a alexie t€zkého stupné.
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2.2.3 Ordinace 1é¢ebné rehabilitace

Béhem vstupniho vysetfeni pacientky 1ékai indikoval 1é¢ebnou rehabilitaci, kterou je nutno

zam¢fit na obnovu volni hybnosti paretickych pravostrannych koncetin, nacvik postupné

vertikalizace a znovunabyti samostatnosti a sobésta¢nosti v ADL. Rehabilitace byla zahajena
dne 5. 2. 2019

Dne 6. 2. 2019 byla zahgjena ergoterapie, jejiz naplni bude facilitace, mobilizace a podpora

aktivniho pohybu

2.3 Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace

2.3.1 Kineziologicky rozbor v den pievzeti pacienta do rehabilita¢ni péce

Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedl prvni den navstévy pacientky, tedy 7. 2. 2019.

Objektivni vySetieni

Status preasens — Vigilita je ovlivnéna zvySenou spavosti, na osloveni reaguje normaln¢.
PIn¢ se neorientuje ani osobou, mistem a ¢asem. Vykazuje snahu o spolupréaci.
Verbalni komunikace je pro poruchu percepce se stfedné tézkou smiSenou fatickou
poruchou s dysartrii obtizna. Pacientka ne vzdy chape mé instrukce, pfi konverzaci se
zadrhava a mé problémy nalézt vhodna slova.

Pfitomna stfedné t¢zka paréza PHK, na PDK je paréza lehc¢iho stupné

Zaveden permanentni mocovy katetr s plinou.

U pacientky pozoruji mirnou nadvahu, somatotypem piipomina endomorfni typ. Kize

je sucha, bez napadnych eflorescenci.

Vysetreni vleZe na zadech metodou aspekce

Hlava a krk

na levém o¢nim vycku je patrnd mirna ptoza

pravy ustni koutek je spadeny niZe, rty jsou mirné€ cyanotické

chrup horni Celisti je neuplny, doplnény protézou, na dolni celisti je vyjma predniho
fezaku uplna absence chrupu

krk bez znamek traumatu, $titna zlaza i lymfatické uzliny nejsou zvétseny
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Trup

PHK

LHK

PDK

pyknicky typ hrudniku, bez deformit

bez znamek traumatu ¢i jizev

rameno v mirné protrakci, ndznak semiflexe v loketnim kloubu, piedlokti je nepatrné
vychyleno z fyziologického postaveni do pronace

na konceting pfitomny otok, zejména v oblasti predlokti a dlan¢

bez otokl, polozena volné podél téla

bez otok, polozena voln¢ na lehétku, v ky€elnim kloubu mirné zevni rotace
na prednozi hallux valgus

deformita druhého a tietiho prstu — digitus hamatus

bez otokl, polozena volné na lehatku

lateralné od kolenniho kloubu jizva délky 10-15 cm sméfujici distalné, medialné od
jizvy vystupuje nad kazi ohrani¢eny vyplnény utvar tvaru ,,0, zabirajici horni 2/3
bérce

na piednozi hallux valgus, mirné€ vétsi nez vpravo

Vysetreni vsedé metodou aspekce

v sedu nestabilni, pfepadava na pravou stranu, nutnd dopomoc fyzioterapeuta
hlava drzena v prodlouzeni osy patete
ramena v protrakci, pravé rameno poklesava

ve spravné nastavené pozici v sedu dlouho nevydrzi

VySetieni vleze na zadech metodou palpace

Vv oblasti paze PHK je ptitomny hypotonus, oblast ramene je palpac¢né bolestiva

na zdravé LHK je tonus v normé

na paretické PDK je tonus v normé

palpacni vySetieni utvaru na bérci LDK je nebolestivé, Gitvar ma charakter otoku a je

voln¢ stlacitelny, tonus LDK je v normé
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Vysetreni dychani

U pacientky nachazime horni typ dychani, ktery se u zen vyskytuje bézné. Dechova

frekvence je pravidelna, bez dusnosti. Zvlada provést i lokalizované dychani.

Zhodnoceni mobility v ramci liZka, vertikalizace do sedu, stoje a chiize

na lizku zaujima pacientka pasivni polohu, ke v§em ¢innostem vyuziva zdravou LHK
za slovniho vedeni je schopna otocit se na postizeny bok 1 zpét, pretoCeni na zdravy
bok samostatné neprovede

pii vertikalizaci do sedu pies postizeny bok je nutné slovni vedeni a dopomoc
fyzioterapeuta

pacientka neni schopna samostatné vertikalizace do stoje, nutna dopomoc dvou
fyzioterapeutd

stoj s oporou choditka o Uzké bazi, vétsina vaha téla spoc¢iva na zdravé LDK, ve stoji
ma problémy s uzamknutim kolenniho kloubu PDK, coz kompenzuje vychylenim
trupu na pravou stranu

samostatné chiize neni schopna ani v choditku za opory dvou fyzioterapeutu.
Pacientka na paretické PDK neni schopna dorsalni flexe v hlezennim kloubu, flexe

Vv kolennim 1 kyc€elnim kloubu je také omezena.

Vysetfeni metodou aspekce v poloze ve stoji, ¢i vySetfeni rovnovahy, dynamické vySetfeni

patete a dalSi typy vySetieni vyZzadujici stoj pacientky, nejsou pro jeji celkovy zdravotni stav

mozné.

Vysetreni hybnosti koncetin

PHK

sttedné tézka paréza

aktivni pohyb v ramennim kloubu neprovede v Zadné roviné

pasivni pohyb v ramennim kloubu je ve vSech rovinach omezen nebo pro piili§ velkou
bolestivost nelze vysetfit

pohyb do flexe v loketnim kloubu je aktivni pouze v iniciélni fazi pohybu do 50°
aktivni pohyb zapésti do flexe a extenze je omezeny

v disledku parézy je jemnd motorika ruky porusena, vazne opozice palce, neni schopna

uchopt
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- svalovou silu hodnotim orienta¢né stupném 2+

LHK
- abdukci v ramennim kloubu provede do 90° ¢istou abdukei, nad 90° je pohyb bolestivy
a provadi ho soucasné s flexi
- ostatni pohyby v ramennim kloubu i ostatnich kloubech LHK bez omezeni hybnosti

- svalovou silu hodnotim orienta¢né stupném 4-

PDK

- paréza leh¢iho stupné

- aktivni pohyb v ky¢elnim kloubu pacientka provedla pouze v nedostate¢ném rozsahu
do flexe

- na zadost provedeni pohybu v ky¢elnim kloubu v ostatnich rovinach pacientka stale
opakuje flexi, nepomohlo ani mé slovni vedeni, mnou demonstrovany pohyb ¢i
pasivni vedeni koncetiny pacientky do pozadovanych smért

- pasivni pohyb v kycelnim kloubu neni omezen v zadné roviné

- aktivni pohyb v kolennim kloubu do extense neprovede v plném rozsahu

- aktivni pohyb do dorzélni flexe v hleznu je vyrazné omezeny

- svalovou silu hodnotim orientacné stupném 3

LDK
- bez omezeni hybnosti

- svalovou silu hodnotim orienta¢né stupném 4

Goniometrické vySetfeni

Pti vySetfeni hybnosti koncetin v poloze na zadech jsem pacientku rovnéz podrobil
orienta¢nimu goniometrickému vySetteni. Pacientce jsem dopomohl do polohy vleze na boku,
ve které jsem zméfil extenzi v ramennich, kycelnich i kolennich kloubech. Zejména na pravé
paretické strané, pro velkou bolest branici pohybu a také neschopnost provést pohyb i pfes mé
instrukce, nesel v ur€itych rovinach zméfit rozsah kloubni pohyblivosti. Na levé strané jsem
zmé&fil rozsahy pohybt v rovinach, ve kterych bylo mozno vySetfit rozsahy pohybu na praveée
strané. VSechny naméfené hodnoty jsou interpretovany v goniometrickém zdznamu
Vv tabulkach, kter¢ jsou prilozeny nize v textu (pro PHK viz tab. 7, pro LHK viz tab. 8, pro PDK
viz tab. 9, pro LDK viz tab. 10). V levém sloupci tabulek je definovana vySetfovana koncetina,

v prostiednim sloupci jsou uvedeny zmétfené rozsahy pohybu pacientky, pravy sloupec
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odpovida vySetfovanym kloubtim a jejich fyziologickym rozsahiim. Uvedené hodnoty byly

meéteny ve stupnich.

Tab. 7 Zaznam PHK

Datum
PHK Ramenni kloub
7.2.2019

Aktivné
Pasivné 30-0-90 S 45-0-180
Aktivné

- F 180-0-45
Pasivné 60-0-10

Loketni kloub

Akt‘lvne 0-0-50 S 0-0-145
Pasivné 0-0-130
Aktivné 20-0-90 R 90-0-90
Pasivhé 90-0-90
Zdroj: vlastni vyzkum, tnor, 2019
Tab. 8 Zaznam LHK
Datum
LHK Ramenni kloub
7.2.2019
Aktivné 25-0-170
Pasivné 30-0-170 S 45-0-180
Aktivné 90-0-45
- F 180-0-45
Pasivné 170-0-45
Loketni kloub
Akt‘lvne 0-0-120 S 0-0-145
Pasivné 0-0-130
Aktivné 90-0-90 R 90-0-90
Pasivne 90-0-90

Zdroj: vlastni vyzkum, unor, 2019
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Tab. 9 Zdznam PDK

Datum
PDK Ky¢elni kloub
7.2.2019
Aktivné 0-0-70
S 15-0-120
Pasivné 5-0-115
Aktivné nelze hodnotit F 45.0-35
Pasivné 20-0-15
Kolenni kloub
Aktivné 0-0-95 S 0-0-130
Pasivné 0-0-130
Hlezenni kloub
Akt.wn? 5-0-26 S 20-0-50
Pasivné 15-0-40
Zdroj: vlastni vyzkum, tnor, 2019
Tab. 10 Zdznam LDK
Datum
LDK Ky¢elni kloub
7.2.2019
Aktivné 10-0-110
15-0-120
Pasivné 15-0-120 5150
Aktivné nelze hodnotit
- F 45-0-35
Pasivné 20-0-15
Kolenni kloub
Aktivné 0-0-115 S 0-0-130
Pasivné 0-0-130
Hlezenni kloub
Akt‘an? 5-0-40 S 20-0-50
Pasivné 15-0-45

Zdroj: vlastni vyzkum, unor, 2019
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Vstupni neurologické vySetieni

Vysetireni hlavovych nervi

n. I. —tento hlavovy nerv je pro rehabilitaci nevyznamny

n. 1. — zorné pole i visus je orientaéné v normé

n. 1., 1V, VI. — na levém hornim vicku ptosis, bulby jsou v konvergentnim postaveni, bez
strabismu, zornice izokorické, pfima i nepiima fotoreakce v normé

n. V. — na pravé strané obliceje je pfitomna hypestézie, masseterovy reflex v normeé

n. VII. — v klidu patrny mirny pokles pravého Ustniho koutku, mimické svalstvo pravé strany
je oslabeno, pln¢ nafouknouté tvafe vzduchem nezvladne udrzet, pfiznak dymky pozitivni
vpravo

n. VIII. - kvalita sluchu je adekvatni v€ku, vertigo neudava

n. IX., X., XI. — pfitomna dysartrie, dysfagie neni postizena

n. XIl. —jazyk v klidu ulozen ve stfedu, plazi vice vpravo, bez fascikulaci

Vysetifeni meningealnich priznaki

Oba vysetiované ptiznaky (ptiznak opozice §ije a Brudzinského piiznak) byly negativni.

Vysetreni Slachové okosticovych reflexii
Na obou HKK byl nevybavny reflex spole¢ného flexoru prsti. Ostatni reflexy—tricipitovy,

bicipitovy a styloradialni byly na obou HKK vybavné.

Na DKK jsem testoval patelarni reflex a reflex Achillovy slachy. Patelarni reflex byl na
obou DKK vybavny, ale reakce PDK na tento podnét byla zvysena. Reflex Achillovy §lachy
byl na obou DKK nevybavny.

Vysetieni pyramidovych jevi na HKK

Pro stiedné téZkou parézu byly na PHK pozitivni Mingazziniho, Dufouritv, Ruseckého a
Barrého ptiznaky zanikovych (paretickych) jevii. Na LHK byly v8echny jmenované zénikové
jevy negativni.

Z irita¢nich (spastickych) pyramidovych jevi jsem vySettoval Justeriv a Tromneriv jev.

Zminéné jevy jsou bilateralné negativni.
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Vysetieni pyramidovych jevii na DKK

Ze zanikovych pyramidovych jevi jsem pacientku otestoval na Mingazziniho piiznak. Pti
testovani je vpravo patrna instabilita s naslednym sklesem — pozitivni, vlevo bez sklesu —
negativni.

Iritacni pyramidové jevy na DKK se dale rozd¢luji na

e extenéni, ze kterych jsem testoval Babinského a Chaddockiiv ptiznak

o flekéni, testoval jsem Rossolimiiv ptiznak

Na PDK byly oba testované exten¢ni jevy pozitivni, flekéni Rossolimiiv ptiznak je negativni.

Vsechny vySe uvedené jevy jsou na LDK negativni.

Vysetieni taxe a diadochokineze
Pii vySetfeni taxe na LHK i LDK jsou pohyby cilené se zanedbatelnou odchylkou,

diadochokineze je na LHK neporusena. Konéetiny pravé strany z divodu parézy nelze vysetfit.

VySetieni senzitivity
Povrchové ¢iti a hluboké ¢iti ve smyslu statestezie a kinestezie nelze pro poruchu percepce

se smiSenou fatickou poruchou objektivné hodnotit.

Vysetieni sobéstacnosti

Uzil jsem dvou testii — Barthel indexu a testu funkéni miry nezavislosti (FIM). Oba zminéné
testy se pouzivaji v neurologické praxi po celém svéte.

Pomoci Barthelova testu jsem zhodnotil miru sobéstacnosti v aktivitich kazdodenniho
zivota (dale ADL). Maximalni mozné skore je 100 bodu a znaéi plnou nezavislost. Pacientka
ziskala 25 bodu, coz znamena, Ze je vysoce zavisla v ADL (viz ptiloha 1).

Prvni ¢ast FIM testu je zaméfena na vySetieni nedostatki v ADL a vychazi z
Barthelova indexu. V této Casti testu pacientka ziskala 36 bodi. Druha cast je doplnéna o
vySetfeni kognitivnich funkci, ve kterém ziskala 8 bodu. Pacientka dosahla 44 bodu ze 126

moznych bodu (viz piiloha 2).

2.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pii sestavovani kratkodobého rehabilitacniho planu pani B. jsem vychazel z jejiho
celkového zdravotniho stavu zalozeném na kineziologickém vysetieni, z vysledki testt

sobé&stacnosti (Barthel index a FIM test) a také z nastavenych realistickych cili.
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Rehabilita¢ni plan pani B. bude zahrnovat:

Kardiorespira¢ni fyzioterapii, ktera u imobilni pacientky na ldzku snizi riziko vzniku
TEN, otokll a napomtize ve zlepseni dechovych funkeci.

Z divodu centralni 1éze n. VII. vyuziji orofacialni stimulace a faciokineze.

Mobilizaci periferie a lopatky za G¢elem zlepSeni propriocepce, dale také aproximace
kloubt opérnych koncetin

Facilitaci exteroreceptort pravostrannych koncetin.

Cviceni na neurofyziologickém podkladé k podpoie obnovy volni hybnosti, vyziji
prvka metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) a Bobath konceptu.
Celkové kondi¢ni cviceni, které je nepostradatelné pro udrzeni kondice pacientky.
Pasivni a aktivni cvi¢eni s dopomoci u pravostrannych koncetin. Aktivni cviéeni
levostrannych koncetin.

Néacvik postupné vertikalizace (viz kapitola Nacvik postupne vertikalizace)

Z diivodu prevence muskuloskeletalnich deformit, dekubiti a dalSich sekundarnich
zmén bude soucasti kazdé rehabilitacni jednotky polohovani pacientky do
antispastickych vzorct.

Doporucuji také spolupraci s ergoterapeutem a logopedem, psycholog dle mého minéni

neni nutny.

2.3.3 Realizace 1é¢ebné rehabilita¢nich postupt autorem

1. Rehabilita¢ni jednotka (7. 2. 2019)

Prvni den mé pani Skolitelka podrobné sezndmila se zdravotnim stavem pacientky

a lékatskou zpravou z akutniho piijmu na oddéleni 81 I. Neurologické kliniky. Béhem prvni

navstévy jsem se pacientce na pokoji piedstavil a spolu se Skolitelkou jsme pani B. objasnili

prib&h rehabilitace. | pies komplikace pfi komunikaci se mi caste¢né podafilo odebrat

anamnézu, provedl jsem orientani kineziologicky rozbor v leze na liZku, neurologické

vySetfeni, Barthel index a FIM test. V tivodu mého vySetieni jsem byl pferusen lékaiskou

vizitou. Osetiujici 1ékaf pani B. vysvétlil, ze divodem bolesti pravého ramene jsou artrotické

zmeény, které byly prokdzdny RTG snimky potfizenymi dne 6. 2. 2019 (viz Dal$i podstoupena

vysetieni).

2. Rehabilita¢ni jednotka (8. 2. 2019)

Rehabilitacni jednotku jsem zahdjil orofacialni stimulaci a cviky obli¢ejovych svalda.
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Orofacialni stimulace obsahuje hmaty:
1. vytirani prsty v oblasti nado¢nicovych obloukt
vytirani prsty ze stiedu obo¢i nad nado¢nicové oblouky a nahoru pies ¢elo k vlasim
vytirani od kofenu nosu ptes licni kosti ke spanku
vytirani prsty po stranach kotenu nosu
vytirani prsty z oblasti spanku a dolniho Uhlu mandibuly smérem k Gstim
vytirani prsty obkrouzenim ust

tlak prsty nad hornim i dolnim rtem a v oblasti Gstnich koutk

O N o g A~ WD

tlak rukou pod bradu na temeno

Trénink faciokineze sestava z cvikii:
1. foukéni — pacient seSpuli rty a stiskne tvare
2. Spuleni dolni rtu s vystré¢enou bradou dopiedu a usilovnym zatlac¢enim ustnich koutkt
dola
nafukovani tvari a pfesunuti vzduchu z jedné strany na druhou

3
4. usmivani se se zvedanim ustnich koutkt, cenéni zubu
5. pohyby dolni Celisti do stran, dopiedu a dozadu

6

oliznuti rtt vyplaznutym jazykem

Pacientce jsem cviky piedvedl a chtél jsem po ni, aby se je pokusila provést. S provedenim
cvikll jsem pacientce na pravé strané dopomahal, vyjma 3. a 6. cviku. Pokracoval jsem
kondi¢nim cvi¢enim, které obsahovalo cévni gymnastiku a respiracni fyzioterapii. Respiracni
fyzioterapie se skladala ze zaktivovani branice mou rukou za pomoci vysokofrekvenéniho
chvéni a lokalizovaného dychani, které bez problému zvladla. Zuzitkoval jsem také
dynamickou respiracni fyzioterapii, kdy si pacientka poloZzila pfedlokti paretické PHK na
predlokti zdravé LHK, kterou si zaroven drzela loket PHK. Svymi HKK vytvofila ,,okénko®,
které pfi nadechu priblizovala k hlavé a pii vydechu ho naopak navracela k trupu. S provedenim
popsaného cviku méla pani B. potize. Pareticka PHK byla pii pohybu pasivni a samotny pohyb
pak mohl byt, pro bolest pravého ramene, provadén v omezeném rozsahu.

Aktivni cvi¢eni LHK i LDK je bez omezeni a bolesti. Pasivnim pohybim pravostrannych
koncetin pfedchazela stimulace exteroreceptort prostiednictvim jezka. Pi pasivnich pohybech
PHK jsem v ramennim kloubu velmi limitovan bolesti, v lokti a zapésti PHK byly pohyby
aktivni s dopomoci. Na funkéné méné omezené PDK pacientka dosahla i aktivniho pohybu

s dopomoci.
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Nésledoval tréenink mostu. V poloze na zadech s flektovanymi koleny se pacientka chodidly
zapiela o luzko a nadzvedla hyzd¢, pticemz v této pozici musela chvili setrvat. Pii zvedani
hyzdi jsem jednou rukou dopomahal mirnym tlakem na kolena ve sméru do lehatka a k noham
pacientky, tedy aproximaci. Druhou rukou jsem poklepavanim (,tappingem*) na strané
postizené hyzd¢ zajistil senzorickou ptipominku.

Pii nacviku mostu v pozici s elevovanou panvi jsem tahem za bedra pacientky dopomonhl
ke kraji lizka. Pozice na kraji lehatka jsem vyuzil pro nacvik ptetaceni na zdravou i postizenou
stranu. Rovnéz jsem pani B. instruoval, jak se ma béhem vertikalizace do sedu vzepfiit na
postizeném lokti.

Pti posazovani pies postizeny bok se pacientka zapojila zatlatenim zdravé ruky proti lizku,
coz bylo pro posazeni nedostate¢né. Dopomohl jsem ji tahem za ramenni pletenec postizené
strany a svéSenim DKK z luzka. V sedu byla nestabilni s tahem vpravo, nauzea ani vertigo se
nedostavilo. Pod nohy pacientky jsem umistil stupinek, ktery zajistil exteroceptivni stimulaci
plosek nohou. S oporou fyzioterapeuta v sedu zvladla na rozdil od PDK piedkopavani LDK.
Po stimulaci exteroreceptorti stehna PDK jezkem bylo pifedkopavani aktivnéjsi a ve vétSim
rozsahu. Pozice pacientky v sedu jsem vyuzil k nacviku pfenaseni vahy a rytmické stabilizaci
trupu. S dopomoci dalsiho fyzioterapeuta jsem zvertikalizoval pani B. do stoje v choditku. Na
PDK ma problémy udrzet uzamceny kolenni kloub. Vaha téla spociva na jeji nepostizené DK,
trupem se uklani vlevo. Samostatné chuize v choditku neni schopna. Chtize v choditku je
schopna pouze na kratkou vzdalenost a s dopomoci fyzioterapeuta na PDK s dorziflexi
V hlezennim kloubu pfi §vihové fazi a udrzenim extenze v koleni béhem stojné faze. Pani B.
jsem dopomohl zpétky do luzka a v poloze vleze na zadech jsem ji zapolohoval (viz kapitola

Polohovani a ptistup k pacientovi).

3. Rehabilita¢ni jednotka (9. 2. 2019)

U pani B. pietrvava stav utlumeni. V Gvodu jsem provedl orofacialni stimulaci a pokrac¢oval

jsem tréninkem faciokineze. Kondi¢ni cviceni sestavalo z prvki z cévni gymnastiky a
respiracni fyzioterapie (viz 2. Rehabilita¢ni jednotka).

Pacientce jsem dopomohl na levy bok a zmobilizoval jsem ji pravou lopatku. Nasledovalo
cviceni podle metody PNF, konkrétné¢ diagonaly lopatky. Zacal jsem anteriorni elevaci a
posteriorni depresi, kdy vedeni slovem bylo obtizné, proto jsem pacientfinu lopatku né€kolikrat
vedl pozadovanym smérem, coz méla zopakovat sama. Samotné provedeni pohybti rozsahem,
ani za mého vedeni pohybu dotykem a slovni instruktaze, nedosahovalo stejné tirovné jako pfi

pasivné vedeném pohybu. Pohyb proti velmi mirnému odporu zvladla provést. Nasledovaly
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pohyby lopatky v diagonéle anteriorni deprese a posteriorni elevace. | tyto pohyby, tak jako u
ptedeslych dvou diagondl, neodpovidaly rozsahem pasivné¢ vedenym pohybim. Na
pravostrannych koncetinach jsem pokracoval jejich exteroceptivni stimulaci jezkem, dale pak
aktivnim pohybem s dopomoci. Z Bobath konceptu jsem vyuzil cviku, kdy si pacientka
propletla prsty LHK i PHK, se kterymi se snazila pohybovat smérem vzhtiru ke stropu. Toto
cviceni jsem rozsitil o pohyby do stran. Cvik az na ob¢asné vyklouzéavani paretické ruky, ze
sevieni zdravé ruky, zvladla v omezeném rozsahu provést. Nasledoval nacvik mostu a cviky
pro aktivaci trupového svalstva. Pii rotaci horniho trupu doleva jsem pacientce provlékl svou
levou ruku pod jeji PHK a uchopil jsem ji za lopatku. PHK pacientky jsem zafixoval o své
rameno a nasledné jsme provadéli pohyb. Rotaci doprava zvladla bez dopomoci. Rotaci dolniho
trupu s flektovanymi DKK v ky¢lich i kolenech doleva zvladla sama, pfi rotaci doprava jsem
dopomahal. S pacientkou jsem rovnéz trénoval pietaceni na zdravy i postizeny bok, pti¢emz
1épe ji Slo pfetoceni na bok postizeny.

U DKK jsem vyuzil cviku, kdy pacientka pokrcila DKK, optela se ploskami o lehatko a nato
stiidavé ptitahovala kolena k btichu. Dale jsem ji mezi flektovana kolena vlozil overball, ktery
rytmicky stlatovala. Popsand pozice pacientky s overballem mezi flektovanymi koleny je
vychozi pozici pro dalsi cvik, pii kterém se snazila sttidavé predkopavat DKK. Popsané cviky
DKK byly na LDK aktivni, na PDK byly pohyby aktivni s dopomoci.

Za slovniho vedeni a s mirnou dopomoci se pani B. zvladla ptetocit na postizeny pravy bok.
V této pozici se zapiela zdravou rukou proti lizku a soucasné jsem ji pomohl tahem za ramenni
pletenec postizené strany a svéSenim DKK z lizka do sedu. V sedu pokracuji tréninkem
prenaseni vahy a nacvikem rytmické stabilizace trupu. S vertikalizaci do stoje v choditku mi
pomohl dalsi fyzioterapeut, ve stoji je pani B. také nestabilni. S oporou v choditku zvladne
stiidavé prenaseni vahy na DKK. Na PDK ma problémy udrZet uzamc¢eny kolenni kloub.

Po nacviku vertikalizace byla pani B. unavend, proto jsem ji dopomohl zpét na lehatko a
zapolohovanim na zdravy levy bok (viz kapitola Polohovani a pfistup k pacientovi) jsem
ukoncil rehabilita¢ni jednotku.

Po ukonceni mé rehabilita¢ni jednotky jsem s pani ergoterapeutkou provedl kineziotaping
pravého ramene. Zvolili jsme metodu mechanické korekce s uzitim dvou tapt s napétim v bazi
50-75 %. Kotva prvniho tapu byla aplikovana v medioklavikularni cate, v oblasti pod
klavikulou. Tape pokracoval v horizontalni rovin€ obkrouzenim hlavice humeru az pod spinu
scapulae. Druhy tape byl lepen od stiedu pies acromioklavikularni skloubeni (dale AC) a jeho

konce piesahovaly prvni tape. Tteti tape dopliioval mechanickou korekci o funkéni korekei,
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kotva byla aplikovana na horni porci trapézu, piekryval AC kloub a dosahoval az za tuberositas
humeri. (Fotograficka dokumentace kineziotapingu ramene viz ptiloha ¢. 3).

4. Rehabilitacéni jednotka (14. 2. 2019)

Z dtivodu mé nemoci se nasledujici rehabilita¢ni jednotka konala po péti denni pauze. Po

uplynulé dobé jsem si nev§iml zadnych zmén hybnosti. Pani B. mé& pii ptichodu poznéva a
sdéluje mi, ze se na cvifeni téSila. V Uvodu jsem provedl orofacidlni stimulaci i trénink
faciokineze.

Béhem této rehabilitaéni jednotky byla pfitomna ergoterapeutka. Vyuzili jsme cviceni
V zafizeni ,,redcord” (viz piiloha ¢. 4). Cviceni pfedchazela mobilizace pravé lopatky a
provadéni pohybi lopatky v diagonélach dle metody PNF. Na PHK pacientky jsme aplikovali
vzduchovou dlahu, ktera byla lanem zavé$ena v zafizeni redcord upevnéném v Kolejnicich na
stropé. Zavé$ena HK tak nepodléhad pusobeni gravitace, ¢imZz umoziiuje nacvik aktivnich
pohybui ¢i aktivnich pohybt s dopomoci v ramennim kloubu v zavislosti na poloze pacientky.
V piipadé¢ pani B. se jednalo o aktivni pohyb s dopomoci. V poloze na zadech pani B. cvicila
pohyby v ramennim kloubu ve frontalni rovin¢ do abdukce, odhadem byl pohyb aktivni do 60°,
pohyb do addukce byl pro pacientku snazsi, ale neumozioval pohyb pies sttedni rovinu. Poté
se pacientka s dopomoci otocila na levy bok. V této poloze byly pohyby v ramennim kloubu
provadéné v roving sagitalni. Flexe byla aktivni pfiblizn¢ do 60°, pohyb do extenze byl i pies
odlehéenou koncetinu vyrazné¢ omezeny, dosahla piiblizné 10°. Nasledné jsem nastavil
polohovatelné lizko pro oporu pacientky vsedu. V pozici pacientky v podepieném sedu jsem
ptizpisobil zavésny aparat tak, aby byla PHK zavéSena ve vzduchu piiblizné ve vodorovné
roving€ se zemi. V této pozici pani B. provadéla aktivni pohyby v transverzalni roviné,
v pfiblizném rozsahu 25° do abdukce a 5° do addukce. Pani B. méla z cviceni radost a po celou
dobu se aktivné zapojovala.

Déle jsme v rehabilitacni jednotce vyuzili elektrostimulace svalti ptedlokti PHK
prostiednictvim zafizeni ,,walkaide “. Tuto metodu jsme nejprve zuzitkovali k ndcviku pohybu
zapésti do dorzalni flexe. Elektrody byly ptilozeny a upevnény paskami se suchym zipem na
dorsum piedlokti, v oblasti sval inervovanych n. radialis. Terapie probihala 10 minut. S pani
ergoterapeutkou jsme vyuzili zafizeni ,,walkaide“ i pro stimulaci n. medianus k nacviku
opozice palce PHK, coz je pohyb esencialni v kazdodennich ¢innostech Zivota. | v tomto
ptipad¢ probihala terapie 10 minut, pfi¢emz anoda byla pfilozena v oblasti thenaru a katoda na

zapéesti.
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Ve cvi¢ebni jednotce jsem pokracoval nacvikem bridgingu, rotaci horniho i dolniho trupu a
pohyby DKK. Pani B. se za slovniho vedeni a mirné dopomoci pietocila na postizeny bok.
Nasledné jsem ji pomohl tahem za ramenni pletenec do sedu, ve kterém jsme pokracovali
nacvikem rytmickeé stabilizace trupu. Pani ergoterapeutka mi pomohla s vertikalizaci pacientky
do stoje v choditku, ve kterém jsem provadél rytmickou stabilizaci trupu. Chizi v choditku
jsme se dostali do poloviny pokoje, pfiblizn€¢ 5 metri. Pfi chiizi je nutnd dopomoc PDK.
Po nacviku chuize jsem pacientce dopomohl zpatky do ltzka a v pozici v leZe na zadech jsem ji

zapolohoval.

5. Rehabilitaéni jednotka (15. 2. 2019)

V uvodu jsem pacientce oznamil, Ze ji v priabéhu dne pielozi na oddéleni KTLR, kde budou
nadale probihat nase rehabilita¢ni jednotky. Na dotaz, jak se ji dafi, mi sdélila, Ze se ji v noci
dobfe nespalo a citi unaveng.

Jednotku jsem zahdjil orofacialni stimulaci a tréninkem faciokineze. Za slovniho vedeni a
mirné dopomoci se pietoila na zdravy bok. V této pozici jsem provedl mobilizaci pravé
lopatky a pokracoval jsem aktivnim cvi¢enim lopatky v diagonélach dle metody PNF.
Nésledovaly cviky pro aktivaci trupového svalstva a trénink mostu.

Pro posileni exteroceptivnich stimulii pravostrannych koncetin jsem vyuzil jezka a dvou
molitanovych mickd, jeden z nich byl vétsi a mek¢i, druhy byl mirné tuzsi, mensich rozmeéru.
Pro posileni uchopt PHK jsem pani B. nechal molitanové mi¢ky mackat. Ke cviéeni HKK i
DKK jsem vyuzil cvikt popsanych ve 3. rehabilitaéni jednotce. Mimo né jsem s pacientkou
trénoval 1zolovanou dorzdlni 1 plantarni flexi hlezenniho kloubu, také jsem ji naucil
izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris, i mm. glutei.

Pti vertikalizaci do sedu pies postizeny bok se pacientka zapojila zatla¢enim zdravé ruky
proti lizku a svésenim DKK z lizka, dopomohl jsem mirnym tahem za postizeny ramenni
pletenec. V sedu jsem ji srovnal a pokracoval jsem v nacviku rovnovahy. Dalsi nacvik
vertikalizace pferusSili zdravotni sestry, které pani B. pfiSly pfesunout na rehabilitacni oddéleni

23.

6. Rehabilitacni jednotka (18. 2. 2019)

V tento den jsem pani B. poprvé navstivil na oddéleni KTLR u sv. Anny. Pii mém ptichodu
pacientka sedéla na kraji lehatka s ploskami opfenymi o bednu, poprvé u ni pozoruji stabilitu v
sedu. Je v dobré naladg, snazi se aktivné komunikovat, coz se doposud ne vzdy datilo. V Gvodu

jsem si v§iml otoku na akru PHK, zejména v oblasti predlokti a ruky. Indikoval jsem lymfaticky
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taping na pravé predlokti pro redukci otoku, ktery jsem z diivodu, aby bylo zachovano volné
misto pro elektrody pfi elektrostimulaci extenzort pravého predlokti neaplikoval.

Jako kazdy den jsem provedl orofacialni stimulaci a rovnéz jsem vyuzil prvka z cévni
gymnastiky.

Pii pietoceni na levy bok zapomnéla zapojit HKK, proto jsem S ni pietaceni na oba boky
znovu zopakoval. V poloze pacientky na levém boku jsem provedl mobilizaci prave lopatky a
pokracoval jsem aktivnimi pohyby lopatky v diagonalach dle metody PNF.

Pro stimulaci exteroreceptort jsem znovu vyuzil jezka a take kartace s drsnéjSimi Stétinami.
Snazil jsem se o izolované provedeni pohybt, napt. izolovana opozice palce Ci Cista flexe
v lokti, bez pfepadavani ptredlokti do pronace a nasledn¢ odlehéeného pohybu, kdy své
ptedlokti sunula po lateralni ¢asti trupu. Koordinace pohybt i jejich provedeni bylo po facilitaci
presnéjsi a kontinudlnéjsi.

Pokracoval jsem cviky pro aktivaci trupového svalstva, tréninkem mostu a zavedenych
cvicich na HKK i DKK. Béhem cvi¢eni DKK jsem pozoroval mirné zlepSeni v provadéni cvikt
PDK na rozdil od ptedeslych rehabilitacnich jednotek

Vertikalizaci do sedu pies postizeny bok zvladla s mou dopomoci tahem za pravy ramenni
pletenec. V sedu je stabilni, hlava je drzena ve vzpiimeném postaveni v prodlouzeni osy patete,
HKK jsou polozeny na lehatku a plosky DKK jsou podlozeny na stupinku. S pacientkou v sedu
se pokousime o stfidavé ptenaseni vahy ze strany na stranu a rovnéz o pfenaseni vahy na
paretickou stranu se soucasnym zatéZovanim PHK. Pfi druhém cviku jsem jednou rukou zajistil
oporu pravého ramenniho kloubu a druhou rukou jsem napomohl udrzet extenzi v loketnim
Kloubu. V sedu trénujeme také piedkopavani DKK. S pomoci druhé fyzioterapeutky jsme
pani B. zvertikalizovali do stoje v choditku a pokracovali jsme v nacviku chtize. Pii chuzi je
nutné slovni vedeni a dopomoc PDK s dorziflexi v hlezennim kloubu pii $vihové fazi a
udrZzenim extenze v koleni béhem stojné faze. Chiizi jsme se dnes dostali aZ nemocni¢ni
chodbu.

Rehabilitacni jednotku jsem ukoncil polohovanim na zdravy bok.

7. Rehabilitacni jednotka (19. 2. 2019)

Po piichodu m¢ fyzioterapeutka na pokoji informovala, ze uz dnes s pani B. cvicila.

Dopomohla ji pii vertikalizaci do sedu i stoje. Pti chizi v choditku ji dopomahala s PDK a
stejné jako predesly den se dostaly na chodbu. V pribéhu dne pak pacientku vzala na pfistroj

motomed, na kterém v sedu cvicila 20 minut na HKK, poté 20 minut na DKK.
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Dnes jsem terapii zahajil pfesunem pacientky na vozik. Dopomohl jsem ji do sedu, v pozici
pted pacientkou jsem jeji kolena zafixoval svymi koleny, HKK spojila za mym krkem a j& jsem
Ji HKK obejmul trup a drzel jsem ji za ramenni pletence. V této pozici jsem pacientku naklonil
dopfedu, pani B. se zapojila nadzvednutim panve, a piesunul jsem ji do nachystaného voziku
na zdravé strané. Pacientku jsem na voziku pfevezl do té€locvicny, kde pii terapii vyuziji
sirokého Vojtova stoli.

Lécebnou rehabilitaci jsem zacal orofacialni stimulaci a treninkem faciokineze. Nasledovala
mobilizace pravé lopatky a aktivni pohyby lopatky v diagonalach dle metody PNF. Zopakovali
jsme rota¢ni cviky na horni i doIni trupové svalstvo. Dale jsem pokracoval pasivnimi pohyby
pravostrannych konéetin ve vSech kloubech a nacvikem aktivnich pohybu s dirazem na svaly
predlokti a ruky, zejména opozice palce. Pro posileni HKK jsem znovu uzil cviku z Bobath
konceptu. Pacientka se spojenyma rukama piiblizila ke stropu, pfi provadéni je patrna
dominance LHK.

Do cvicebni jednotky jsem zatadil také pfetaCeni na postizenou i nepostizenou stranu.
PretaCeni 1 navrat do vychozi pozice vleze zvlada sama.

Pro posazeni pies postizeny bok je stale nutna mirna dopomoc za ramenni pletenec. V sedu
jsem zatadil trénink senzorické stimulace za pomoci balanéni ¢oc¢ky umisténé pod plosky
nohou. Balan¢ni ¢ocky umisténé pod hyzdé jsem vyuzil pti rozvoji rovnovahy v sedu. Pani B.
jsem pomohl s vertikalizaci do stoje v choditku. Ve stoji je stale nestabilni, zkouSime pfenaseni
vahy a pieslapovani na misté, béhem kterého ma problémy udrzet extenzi v kolennim kloubu
PDK. Pani B. byla unavena, proto jsem ji na voziku piesunul zpét do pokoje a na luzku jsem ji
zapolohoval v poloze na levém boku.

Rehabilitaci jsem se snazil prolozit tréninkem kognitivnich funkci dotazy tipu kolik vidi
mic¢u v mistnosti, jakou maji barvu, kolik lehatek je v mistnosti. Na dotaz barev dokézala

spravné odpoveédeét, spravny pocet lehatek a mica ale neuvedla.

8. Rehabilitacni jednotka (20. 2. 2019)

Pani B. je v dobrém psychickém rozpoloZeni. Dnes$ni rehabilita¢ni jednotku zamétim na
posileni jemné motoriky PHK a kognitivni cviceni. V Uvodu se pacientka sama pretocila na
pravy bok, dopomohl jsem ji do sedu a pod plosky nohou jsem umistil stupinek. V poloze
pacientky v sedu jsem provedl orofacialni stimulaci a trénink faciokineze. Je patrné posileni

mimického svalstva, pti nafouknutych tvatich udrzi vzduch.
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Trénink jemné motoriky PHK jsem provedl ve spolupréci s fyzioterapeutkou. Na levou ruku
pacientky jsem navlékl a pfipevnil ziftkku tvaru obdelniku, abychom pfi nacviku uchopti
eliminovali napomahani touto rukou.

Lécebnou rehabilitaci jsem zacal stimulaci predlokti a ruky prostfednictvim micku, dratény
prstynek byl metodou volby pro stimulaci exteroreceptoru pied cvi¢enim jednotlivych prsti.
Pro cviceni jemné motoriky jsem vyuzil pénovych skladacek, krychle s dirami ve sténach, do
kterych se vkladaji odpovidajici barevné geometrické tvary a barevné kostky s obrazky na jejich
sténach. S pacientkou jsme cviéili hrubé ichopy, manipulaci s piredméty v ruce—jejich zvedani,
pfesouvani, otaceni i posouvani. Béhem cviku jsem se dotazoval na barvy kostek se kterymi
manipulovala, odpovidala bezchybné.

Kognitivni trénink obsahoval cviceni, jejichz podstatou bylo pfifadit ke kartickam
s barevnym obrazkem odpovidaji karti¢ku se slovnim popisem obrazku. Tématem prvniho
baliku karti¢ek byly ¢asti lidského té€la. Pani B. zvladla spravné sparovat 3 karticky z 10. Dalsi
balik karticek se zaméfoval na pfedméty kazdodenniho Zivota, jako napf. talif, ptibor, hodiny,
hodinky, klice, dvefe a dalsi, dok4zala utvofit 4 z 10 moZnych part. Cilem dal$iho cvi€eni byl
popis vyobrazenych aktivit na listu papiru (viz ptiloha ¢. 5). U toho cviceni se objevila zhorSena
vybavnost slov, nemohla si vzpomenout a ¢asto obrazky komentovala slovy knoflik nebo
knedlik (ani jedno ze zminénych nebylo na zadném z obrazku vyobrazeno). V nadchézejicim
cviceni jsem pied pacientku polozil papir s abecedou napsanou velkymi tiskacimi pismeny.
Prstem jsem ji ukazoval, kterd pismena ma piecist. U samohlasek byla bezchybna, souhlasky
pletla.

Na kognitivni trénink v sedu jsem navézal vertikalizaci do stoje v choditku. Ve stoji
pokracoval pfenaSenim vahy a pteslapovanim. V pribéhu vertikalizace se u pani B. objevila
dusnost, ktera témef hned zmizela, po chvili se znovu objevila a zacala ji bolet hlava. Pro tyto
potize jsem ukoncil rehabilita¢ni jednotku, pacientku jsem zapolohoval a problémy jsem sdélil

sestre.

9. Rehabilitaéni jednotka (21. 2. 2019)

Dozvédél jsem se, ze dals$i pobyt pani B. bude probihat v DoleCovacim a rehabilitacnim
odd¢leni Novy Liskovec, kde se zaroven uskute¢nila dne$ni rehabilita¢ni jednotka. Pani B. byla
rada, ze m¢ vidi. Na dotaz, jak se ji dafi mné odpovédéla, ze ji dnes boli pravé rameno a
predlokti. BEéhem konverzace jsem si v§iml, Ze pacientce znovu oteklo pravé predlokti s rukou.

Jako kazdy den jsem Vv uvodu lé¢ebné rehabilitace provedl orofacidlni stimulaci a trénink

faciokineze. Pro otok jsem do rehabilitaéni jednotky zafadil také prvky z cévni gymnastiky.
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Vleze na levém boku jsem provedl mobilizaci pravé lopatky a aktivni pohyby lopatky
v diagonalach dle metody PNF. Subjektivné se mi zdalo, ze je pacientka schopna pohybu
lopatky v diagonalach proti mirné vétsimu odporu mych rukou, na rozdil od piedeslych
rehabilitaénich jednotek. V leze pacientky jsem pokracoval v zavedenych cvicich na HKK
i DKK.

Pti vertikalizaci do sedu pfes zdravy bok pacientka aktivné spolupracuje svéSenim PDK
pomoci LDK a vzepfenim se na lokti LHK zatla¢enim PDK do lizka. V sedu je stabilni, pod
slovnim vedenim se stfidavou flexi v kycelnich kloubech zaroven s oporou o natazen¢ HKK
dokaze samostatné piesunout ke kraji lehatka. Zopakovali jsme nacvik rovnovahy v sed¢ a také
predkopavani DKK. Ve stoji postrada stabilitu, zapomina extendovat pravé koleno. Ve stoji
zkouSime pifenaseni vahy a pteSlapovani na misté. Po chvili se objevili ortostatické potize

v podobg¢ toceni se hlavy, proto jsem pani B. dopomohl zpét do ltzka, kde jsem ji zapolohoval.

10. Rehabilita¢ni jednotka (22. 2. 2019)

Bé&hem posledni spole¢né rehabilitace jsem provedl vystupni vysetieni. Skladalo se z
vystupniho kineziologického rozboru, vystupniho neurologického vySetieni a zhodnoceni

sobé&stacnosti prostiednictvim Bl a FIM testu.

2.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Objektivni vySetfeni

e Status preasens — pacientka je vigilni, orientuje se osobou, mistem i ¢asem. Béhem
rehabilitacnich jednotek se aktivné zapojuje, ze cviCeni ma radost.

e Verbalni komunikace se navzdory pietrvavajici poruSe percepce se stiedné tézkou
smiSenou fatickou poruchou s dysartrii zlepSila, pacientka vice artikuluje. Na
jednoduché otazky odpovida bezprostiedné, s vybavnosti slov ma stale problémy.

e Piitomna stiedné t¢Zka paréza PHK, na PDK je paréza leh¢iho stupné.

e Zaveden permanentni mocovy katetr s plinou.

e U pacientky je pfitomna obezita centralniho typu, somatotypem piipomind endomorfni

typ. Kize je sucha, voln¢ protazitelna.

91



Kineziologicky rozbor

VySetieni vleze na zadech metodou aspekce

Hlava a krk
- nalevém o¢nim vycku mirna ptéza
- nepatrny rozdil v postaveni pravého ustniho koutku od levého ustniho koutku-
zlepseni stavu, rty jsou mirné cyanotické
- chrup horni ¢elisti je netplny, doplnény protézou, na dolni Celisti je vyjma ptedniho
fezaku uplna absence chrupu

- krk bez znamek traumatu, §titna Zl14za 1 lymfatické uzliny nejsou zvétSeny

Trup
- pyknicky typ hrudniku, bez deformit, znamek traumat, ¢i jizev
PHK
- rameno stale v mirné protrakci, bez semiflexe v loketnim kloubu, pfedlokti volné
polozeno v pronaci na lehatku
- na konceting¢ pfitomny otok, ktery na rozdil od otoku popsaném pii vstupnim
vySetieni neni tak vyrazny
LHK
- volarni oblast pfedlokti posazena drobnymi hematomy
- bez otoki, polozena voln¢ podél téla
PDK
- bez otoki, poloZena voln¢ na lehatku, v ky¢elnim kloubu mirné zevni rotace
- na prednozi hallux valgus
- deformita druhého a tietiho prstu — digitus hamatus
LDK

- bez otoki, polozena voln¢ na lehatku
- na laterélni strané bérce jizva, medialn¢ ohrani¢eny vyplnény utvar tvaru ,,0

- naprednozi hallux valgus, mirn¢ vétsi nez vpravo

Vysetieni vsedé metodou aspekce
- sed je stabilni, hlava i krk v prodlouzené ose patete

- mirna anteflexe hlavy
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protrakce ramen, symetrické postaveni klavikul
HKK polozeny na luzku, LHK ma opornou funkci, kterd u PHK vézne

ploskami DKK se dotyka zemé

Vysetieni vleZe na zadech metodou palpace

extensory predlokti PHK v hypertonu
na ventralni strané bérce LDK je ohrani¢eny otok tvaru ,,0° zabirajici horni 2/3 bérce,

nebolestivy pti dotyku

Vysetieni dychani

U pacientky nachazime horni typ dychani, ktery se u Zen vyskytuje bézné. Dechova

frekvence je pravidelnd, bez dusnosti. Zvlada provést i lokalizované dychani.

Zhodnoceni mobility v ramci liZka, vertikalizace do sedu, stoje a chiize

pacientka je schopna se samostatn¢ pretocit na hemipareticky bok, pfi pfetoceni na
zdravy bok je nutna dopomoc pfi rotaci panve

k manipulace s pfedméty v okoli vyuziva LHK, PHK vyuziva spiSe k pridrzovani
pfedméth (napf. pfidrZeni chleba béhem obéda)

pfi vertikalizaci do sedu pfes postizeny bok aktivn€ dopoméha tlakem LHK proti
lehatku a spusténim DKK mimo lizko, nutna mirna dopomoc za ramenni pletenec

Vv pozici v sedu na kraji lizka setrva stabilné 20 minut, opora neni nutna

samostatné vertikalizace do stoje neni schopna, dopomaha fyzioterapeut

stoj neni stabilni, potiebna opora fyzioterapeuta, Uklon trupu vlevo, LDK nese vétsi
¢ast télesné hmotnosti, koleno PDK je nestabilni—ve stoji se podlamuje

chtize mozna pouze v choditku a s dopomoci fyzioterapeuta, ktery dopomaha PDK ve
Svihové fazi s dorziflexi v hlezennim kloubu a udrZzenim uzamceného kolenniho
Kloubu pfi stojné fazi krokového mechanismu

vySe popsanou chiizi pacientka dojde na chodbu a zpatky k 1azku (pfiblizné 15 metrti)

Vysetfeni metodou aspekce v poloze ve stoje, €1 vySetieni rovnovahy, dynamické vysetfeni

patete a dalSich typy vySetieni vyzadujici stoj pacientky, nejsou pro jeji celkovy zdravotni stav

mozné.
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Vysetieni hybnosti konéetin

PHK
- stfedné tézka paréza
- aktivni pohyby v ramennim kloubu jsou v miniméalnich rozsazich
- pasivni pohyby v ramennim kloubu jsou srovnatelné s rozsahem pasivnich pohybu pfi
vstupnim vysetieni, volnéjsi pohyb do vnitini rotace, zevni rotace beze zmeny
- aktivni flexe v loketnim kloubu v plném rozsahu, aktivni pohyby zapésti i prsti, zvladne
provést opozici palce

- svalovou silu hodnotim orienta¢né stupném 3

LHK
- bez omezeni hybnosti, pacientka ji aktivné vyuziva k manipulaci s ptedméty
- svalovou silu hodnotim orientacné stupném 4+
PDK
- paréza leh¢iho stupné
- zlepsila se aktivni hybnost PDK v kyc¢elnimi hlezennim kloubu
- nestabilni koleno pfi stoji i chlizi
- svalovou silu hodnotim orientacné stupném 3+
LDK

- bez omezeni hybnosti

- svalovou silu hodnotim orienta¢né stupném 4+

Goniometrické vySetfeni

V poloze pacientky vleZze na zddech a na boku jsem provedl goniometrické vySetteni.
Vsechny naméfené hodnoty jsou interpretovany v goniometrickém zdznamu v tabulkach, které
jsou pfilozeny nize v textu (pro PHK viz tab. 11, pro LHK viz tab. 12, pro PDK viz tab. 13, pro
LDK viz tab. 14). V prvnim sloupci je definovana vysetfovana koncetina, ve druhém sloupci
jsou uvedeny zméfené rozsahy pohybil pfi vstupnim vySetieni, ve tfetim sloupci jsou pak
uvedeny zmeétfené rozsahy pohybl pii vystupnim vySetieni a Ctvrty sloupec odpovida
vysetfovanym kloubtim a jejich fyziologickych rozsahiim. Uvedené hodnoty byly méfeny ve

stupnich.
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Tab. 11 Zdznam PHK

Datum Datum
PHK Ramenni kloub
7.2.2019 22.2.2019

Aktivné nelze hodnotit nelze hodnotit
Pasivné 30-0-90 30-0-95 S 45-0-180
Aktivné nelze hodnotit nelze hodnotit

- F 180-0-45
Pasivné 60-0-10 80-0-10

Loketni kloub
Akt‘wne 0-0-50 0-0-120 S 0-0-145
Pasivné 0-0-130 0-0-130
Akt!vnev: 20-0-70 70-0-80 R 90-0-90
Pasivne 90-0-90 90-0-90
Zdroj: vlastni vyzkum, unor, 2019
Tab. 12 Zdznam LHK
Datum Datum
LHK Ramenni kloub
7.2.2019 22.2.2019

Aktivné 25-0-170 28-0-170 S 45-0-180
Pasivné 30-0-170 30-0-170
Aktivné 90-0-45 90-0-45

- F 180-0-45
Pasivné 170-0-45 170-0-45

Loketni kloub

Aktivné 0-0-120 0-0-120

. S 0-0-145
Pasivné 0-0-130 0-0-130
Aktivné 90-0-90 90-0-95 R 90-0-90
Pasivhé 90-0-90 90-0-100

Zdroj: vlastni vyzkum, tnor, 2019
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Tab. 13 Zdznam PDK

Datum Datum
PDK Ky¢elni kloub
7.2.2019 22.2.2019
Aktivné 0-0-70 2-0-90
— S 15-0-120
Pasivné 5-0-115 5-0-115
Aktivné nelze hodnotit 28-0-10
: F 45-0-35
Pasivné 20-0-15 40-0-15
Kolenni kloub
Aktivné 0-0-95 0-0-110
: S 0-0-130
Pasivné 0-0-130 0-0-130
Hlezenni kloub
Aktivné -0- -0-
.1vn? 5-0-26 10-0-29 S 20-0-50
Pasivné 15-0-40 15-0-40
Zdroj: vlastni vyzkum, Gnor, 2019
Tab. 14 Zaznam LDK
Datum Datum
LDK Ky¢elni kloub
7.2.2019 22.2.2019
Aktivné 10-0-110 15-0-110
- S 15-0-120
Pasivné 15-0-120 19-0-120
Aktivné nelze hodnotit 30-0-20
: F 45-0-35
Pasivné 20-0-15 35-0-22
Kolenni kloub
Aktivné 0-0-115 0-0-115
: S 0-0-130
Pasivné 0-0-130 0-0-130
Hlezenni kloub
Aktivné -0- -0-
‘1vncve 5-0-45 7-0-45 S 20-0-50
Pasivné 15-0-45 15-0-45

Zdroj: vlastni vyzkum, unor, 2019

Vystupni neurologické vysetieni

Vysetieni hlavovych nervi

n. I. — tento hlavovy nerv je pro rehabilitaci nevyznamny
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n. 1. — zorné pole i visus je orientaéné v normé

n. I, 1V, VI. — na levém hornim vicku ptosis, bulby jsou v konvergentnim postaveni, bez
strabismu, zornice izokorické, pfima i neptima fotoreakce v normé

n. V. — senzitivita obli¢eje nyni stranové shodna, vystupy nervu nebolestivé, masseterovy reflex
V normeé

n. VII. — pokles pravého ustniho koutku se c¢aste¢né upravil, pii cenéni dojde k jeho zvyraznéni.
Mimické vyrazy nejsou tak asymetrické, na rozdil od vstupniho vySetfeni. Pfiznak dymky
negativni.

n. VIII. —kvalita sluchu je adekvatni veéku, vertigo pouze u vertikalizace béhem poslednich tii
rehabilita¢nich jednotek

n. IX, X, XI. — ptitomna dysartrie, dysfagie neni postiZzena

n. XII. — jazyk v klidu ulozen ve stiedu, plazi vice vpravo, bez fascikulaci

VySetieni meningealnich priznaki

Oba vySetfované piiznaky (pfiznak opozice $ije a Brudzinského ptiznak) byly negativni.

Vysetreni Slachové okosticovych reflexii
Na obou HKK byl nevybavny reflex spoleéného flexoru prsti. Ostatni reflexy—tricipitovy,
bicipitovy a styloradialni byly na obou HKK vybavné. Patelarni reflex na obou DKK v normé,

reflex Achillovy Slachy bilateraln€ nevybavny.

Vysetieni pyramidovych jevii na HKK a DKK
Vysledky vystupniho vySetfeni pyramidovych jevl koncetin jsou shodné s vysledky ze

vstupniho vysetieni.

Vysetieni taxe a diadochokineze
Pii vySetfeni taxe na LHK i LDK jsou pohyby piesné cilené, diadochokineze je na LHK

neporusena. Koncetiny pravé strany z diivodu omezené hybnosti nelze vysetfit.

VySetieni senzitivity

Citi akra PHK je snizeno ve smyslu hypostezie, smérem distoproximalnim od akra je &iti
neposkozeno. Senzitivita LHK je v normé. Vysetfeni ¢iti na DKK nelze objektivné hodnotit,
pacientka nemohla odlisit dotek PDK od LDK.

97



Hluboké citi ve smyslu statestezie a kinestezie nelze pro poruchu hybnosti adekvatné

vysetfit.

VySetieni sobésta¢nosti

Tak jako u vstupniho vysetfeni jsem k validaci rehabilitace uzil Bl a FIM test. V Bl

pacientka ziskala 45 bodii ze 100 moznych bodu, coz znaci zavislost sttedniho stupné v ADL.

Zlepsila se 0 20 bodi (viz pfiloha ¢. 1). V kognitivni ¢asti FIM testu dosahla 21 bodd, ve druhé,

motorické Casti ziskala 44 boda. Celkovée tak dosahla 65 bodti ze 126 moznych, zlepsila se 0 21

bodu (viz ptiloha ¢. 2).

Zhodnoceni vysledku rehabilitace béhem hospitalizace pacientky

Na konci rehabilitace je na rozdil od vstupniho vysetieni na pacientce patrné

posileni mimického svalstva, mirngjsi pokles pravého tstniho koutku a lepsi artikulace
porozuméni jednoduchym vétam a pokynim, reakce v podob¢ bezprostiedni odpovédi
samostatnost v obsluze na Itizku, zlepSeni mobility v ramci Iuzka — zvladne se pietocit
na oba boky

zvyseni svalové sily HKK akraln¢, PHK z 2+ na 3 stupen, LHK z 4- na stupeil 4,
hodnoceno stiskem rukou

mirné zvétSeni rozsaht pohybu pii goniometrickém vyseteni (viz tab. 11—14 vySe
Vv textu)

zlepseni jemné motoriky PHK — lepsi statické uchopy a pfesouvani predméta

stabilita v sedu

prodlouZeni uslé vzdalenosti chizi ve vysokém choditku s dopomoci fyzioterapeuta
z ptvodnich 0 metrd na piiblizné 15 metrt

zlepseni BI (viz pfiloha €. 1)

zlepSeni FIM testu (viz ptiloha €. 2)

2.4  Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dalsi rehabilitace pani B. bude i nadale probihat v DRO v Novém Liskovci. S ohledem

na vek a zdravotni stav pacientky predpokladam trvaly funkcni deficit, jehoz zavaznost

bude mimo jiné determinovéna i naslednou realizaci rehabilitatni péfe na zakladé

sestaveného dlouhodobého rehabilita¢niho planu.
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I pfes uvedena zlepsSeni je tieba se dale vénovat posilovani svalstva trupu, HKK i DKK.
Posileni uvedenych ¢asti téla bude esencialni pro znovunabyti stability ve stoji a naslednou
obnovu spravneho stereotypu chize. Dovoluji si doporucit pani B. pokracovat
Vv ergoterapeutické pé¢i pro maximalni moznou obnovu jemné motoriky PHK a nacviku
kognitivnich funkci. Pro Upravu fatické poruchy si dovolim pacientce poradit pokracovat v
zavedené logopedické péci. Soucasti interdisciplinarni rehabilitace musi byt také
kontinualni trénink kognitivnich funkci. Po ukonceni rehabilitace v DRO si pacientce
dovolim poradit, sohledem na jeji aktudlni zdravotni stav, pokracovat v rehabilitaci
v ambulantni péci, popiipadé si zajistit fyzioterapeuta, ktery by na rehabilitaci navazal
vV domacim prostiedi.

Pied propusténim pacientky do domaci péce je nutné ji za instruovat v pouzivani
kompenza¢nich pomicek. Dale bych manzelovi pani B. navrhl, aby domacnost piizpusobil
K jejimu navratu, proces by zahrnoval instalaci madel, odstranéni prazct, koberci, pofizeni
protiskluzovych podlozek ¢i sedacky do vany.

V piipad¢ zlepSeni zdravotniho stavu pani B. je pro komplexnost rehabilitace vhodné
zaradit také lazenskou 1é¢bu. Lazné s vhodnymi programy pro pacienty po CMP poskytuji
lazné Klimkovice, Darkov, Velké Losiny.

Pacientka je momentalné ve starobnim diichodu, proto neni tifeba zaradit ji do procesu
pracovni rehabilitace. Doporucil bych ji zapojit se do jedné z organizaci sdruzujici
pacientky s obdobnou diagnézou, kterd by ji v terapii motivovala, ¢imz by tak napomohla
celkové resocializaci. S vybérem vhodné organizace napomohou terapeuti, konkrétné napi
sdruzeni CMP, které zaklada kluby po Ceské republice, ve kterych se vénuji komplexni
rehabilitaci pacientd po CMP. Organizace zalozila jeden klub také v Brné. Mimo jiné take
organizuji rekondi¢ni pobyty (SdruZeni pro rehabilitaci osob po cévni mozkové piihodé,
2019).

2.5 Zavér

Cévni mozkové ptihody jsou vzhledem ke zvySujicimu se primérnému veéku soucasné

populace velmi aktualni téma. Nejvice k ¢etnosti tohoto onemocnéni pfispiva nevhodny zivotni

styl (nedostatek pohybové aktivity, konzumace vysoce kalorickych potravin a nadmérného

mnozstvi alkoholu ¢i samotné koufeni cigaret). Za dulezité povazuji rozsifeni moznosti

primarni prevence do povédomi vetejnosti, abychom ptedesli nartstajici incidenci onemocnéni.

Ma bakalatska prace sestava z prehledu teoretickych poznatkd, ktery je navic rozdélen na

obecnou ¢ast a specialni ¢ast. V obecné ¢asti se vénuji napi. prevenci a rizikovym faktortim,
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které CMP podminuji. Ve specialni ¢asti naopak rozebirdm moznosti ucelené rehabilitace.
V posledni ¢asti — kazuistice — popisuji mé vlastni zapojeni do procesu 1ééebné rehabilitace
pacienta po ischemickém iktu.

Velkym piinosem pro mé byla moznost utfidit si védomosti v oblasti anatomie, fyziologie a
neurologie. Zaroven jsem rozsifil své znalosti v moznostech rehabilitace pacientli po CMP
(zejména neurofyziologické metody). Uvital jsem také ptilezitost naucit se hledat odborné
texty s touto problematikou.

Spoluprace s pani B. pro m¢ byla pfinosna, protoze jsem se mohl zdokonalit v komunikaci
s pacienty s fatickou poruchou feé¢i. V neposledni fadé jsem rovnéZ ocenil mozZnost realizace
vlastniho rehabilita¢niho planu, ktery jsem sestavil na zakladé dosavadnich znalosti nabytych
béhem bakalafského studia fyzioterapie. Ziskané védomosti z neurologie bych dale rad

V budoucnu uplatnil béhem praxe ve zminéném oboru.
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4 PRILOHY

Priloha | — Barthel index

Piiloha Il — Test funk¢ni sobéstacnosti (FIM)

Priloha I11 — Kineziotaping pravého ramene, metoda mechanické a funk¢éni korekce

Priloha |V — zafizeni Redcord v rehabilitaci

Piiloha V — Kognitivni trénink

Piiloha VI — Pfredméty pouzivané pii ergoterapii

Priloha VIl — Stimulaéni pomicky vyuzit¢ b&hem terapie (prstynek, kartacek, jezky,

molitanové micky, zinka)
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Priloha | — Barthel index (Kolaf,

2009)

akultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Pekarska 53, 65691 BRNO

Khmka telovychovneho lékaistvi a rehabilitace, pfednosta: prof.MUDr. Petr Dobsak,CSc.
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Piiloha Il — Test funkcni sobéstacnosti (Kolat, 2009)

Hodnoceni funkéni nezavislosti - Functional independence measure - FIM

stupen

7 | PIna sobéstaénost (opakovang, bezpe¢né) Piijmeni ™

6 | Modifikovana samostatnost (pomticka) Jméno <

Modifikované zé&vislost rok narozeni /4%

5| Pod dohledem (pacient= 100%+) Meokay mfedd v povodi

4 | Minimalni pomoc (pacient= 75%+) Diagnéza ,, ,vn cavaiis niema vlew

3 | Stfedni pomoc(pacient=50%+)

Upln4 zé&vislost Hospitalizace

2 | Vyrazna pomoc (pacient= 25%+) Catulin, hawsonae U ev. /v

1| Uplna pomoc (pacient méné& nez 25%+)
Sebeobsluha Vstup: Vystup: Kontrola:
A. Jidlo-sebesyceni P 1
B. Uprava zevnéjsku, Eesani Y H
c. Koupani : 3 4
D. Oblékani- horni &ast téla : 3
E: Oblékani-dolni &ast téla k 4
F. Intimni hygiena | 5
Kontrola svéract
G. Kontrola mogového méchyie d /1
H. Kontrola ¢innosti kone&niku { A
Presuny
l. Postel, zidle, vozik
J WC ‘ 2
K. Vana, sprcha 1 4
Pohyblivost
L. Chuize/vozik 1 W 2 W/
M. Schody 4 wcb /A wcb wcb
Motorické skore [7 | li i l l J
Dorozumivénf avb avb avb
N. Chapani "3 b [4 D
O. Vyjadfovani 2 b 4 b

vnb vnb vnb

Socialni schopnosti
P. Socialni interakce 4
Q. Reseni problémi
R. Pamet' A 4
Kognitivni skére [ 5 | 11 ] |

Celkové FIM skore

vysvétlivky: web - w- chlize, C - vozik, b - oboji

avb - a - rozumi mluvenému, v - rozumi vidénému, b - oboji
vnb - v- verbélni, n - neverbalini, b- oboji




Priloha 111 — Kineziotaping pravého ramene, metoda mechanické a funkéni korekce




Priloha 1V — zafizeni Redcord v rehabilitaci




Priloha V — Kognitivni trénink




Priloha VI — Pfredméty pouzivané pfi ergoterapii




Priloha V11 — Stimula¢ni pomucky vyuzité béhem terapie (prstynek, kartacek, jezky,
molitanové micky, zinka)




