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Abstrakt

Téma mé bakalarské prace zni ,,Problematika levorukych a levaku pfti fyzioterapii®.

V teoretické Casti prace se zabyvam lateralitou, dominanci hemisfér a cévni mozkovou
prihodou jako takovou. Déle na CMP nahlizim z pohledu fyzioterapie, kdy mé zajimaji
vyvojova stadia iktu, rehabilitaéni 1é¢ba, postup pfi vySetfovani pacienta
a fyzioterapeutické metody, které se daji v terapii vyuzit. V teoretické Casti se jeSté

zabyvam ergoterapii a kompenzacnimi pomickami.

Prakticka ¢ast bakalairské prace je zpracovand kvalitativni metodou. Pro vypracovani
vstupniho a vystupniho vySetfeni jsem vyuzila anamnestické udaje, rozhovor

s pacientem, zdravotnickou dokumentaci a kineziologické vySetieni.
Vyzkum probihal v Domové pro seniory Méj v Ceskych Budgjovicich.

Vyzkumny vzorek tvofily dvé pacientky v subakutnim stadiu CMP. Jedna pacientka
byla levak a méla postiZenou pravou dominantni hemisféru s levostrannou hemiparézou.
Druhd pacientka byla pravak a méla postizenou levou dominantni hemisféru

S pravostrannou hemiparézou.

Fyzioterapie probihala po dobu dvou mésict (leden, tinor 2016) 1x tydné. Ve dnech mé
neptitomnosti s pacientkami cvi€ily fyzioterapeutky zaméstnané v Domove pro seniory

Maj Ceské Budé&jovice.

Utinnost terapie jsem posoudila na zakladé vysledkii ze vstupniho a vystupniho

vySetieni.

Tato prace ma za Ukol zmapovat, zda je mozné vytvofit stejné podminky pro
zaclenovani do bézného denniho Zivota pacienty po CMP. Jedna se o pacienta levaka
S levostrannou hemiparézou, kdy je postizena prava dominantni hemisféra a 0 pacienta
pravdka s pravostrannou hemiparézou, ktery ma postizenou levou dominantni
hemisféru. Dale hodnotim, ktery z pacientd se bude hojit rychleji a kvalitnéji. Porovnani
terapie pacientli ma za cil zjistit, zda jsou vSechny lécebné techniky, ergoterapeutické
pomuicky a fyzioterapeutické postupy uzptisobeny situaci, kdy je postizena prava nebo

levé polovina téla.



Vysledky vyzkumné c¢ésti bakalafské prace se shoduji s tvrzenim Josefa-Hermanna
Zocheho (2006), ktery ve své knize uvadi, Zze se levaci po cévni mozkové piihodé
zotavuji rychleji a kvalitnéji nez pravaci. Myslim si vSak, ze toto tvrzeni nelze
povazovat za zcela pravdivé a objektivni, protoze se vyskytuje mnoho faktord, které
mohou zotavovani pacientd po CMP vyrazné ovlivnit. Z mych vysledki téz vyplyva, ze
u obou pacientek doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu. Také se mi potvrdilo tvrzeni, ze
je velmi dilezitd vcasnd 1éCba a rehabilitace, spoluprace veSkerého oSetiujiciho

personalu, vék, motivace a spoluprace pacienta, podpora ze strany rodiny a pratel.

Béhem terapie jsem nepostiehla zddnou rozdilnost v pouzitych lé¢ebnych technikéch,
ergoterapeutickych  pomuckach ¢i fyzioterapeutickych postupech ve  spojitosti
S lateralitou. Domnivam se, Ze neni vyrazny rozdil v nabidce kompenza¢nich pomicek
pro pravoruké a levoruké pacienty. Pouze kompenzacni pomucky pro levaky jsou drazsi

a mén¢ dostupné.

Klicova slova: levaci, dominantni hemisféra, cévni mozkova piihoda, ergoterapie



Abstract

The topic of my thesis is "Problems of left-handed in physiotherapy".

The theoretical part deals with laterality, dominance and hemispheric stroke itself.
Further 1 am describing hemispheric stroke from the point of view of physiotherapist,
where I'm interested in the developmental stages of stroke rehabilitation therapy, the
procedure for examining the patient and physiotherapy methods, which can be used in
therapy. The theoretical part is dealing with occupational therapy and assistive devices.

The practical part is a qualitative method. For the preparation of the input and output
tests | used the history data, patient interview, medical records and kinesiology tests.

The research was done at retirement home M4;j in Ceské Budgjovice.

The research sample consisted of two patients in the subacute stage CMP. One patient
was left-handed and had affected the right hemisphere dominant left-sided hemiparesis
with. The second patient was right-handed and had affected the left hemisphere

dominant with right-sided hemiparesis.

Physiotherapy lasted for two months (January, February 2016) 1x weekly. When
| could not come, the patients had the therapy with physiotherapists, who normally

work there.
The effectiveness of therapy was based on the results of input and output tests.

The main goal was to find out, if it is possible, to create eaqual conditions for inclusion
in ordinary daily life of patients after stroke. There is a left-handed patient with left
hemiparesis when there is affected right dominant hemisphere and right-handed patient
with right-sided hemiparesis, which has affected his left dominant hemisphere.
| evaluate which of the patients will heal faster and better. Comparing the therapy of
each of them aims to determine whether all healing techniques, occupational therapy
and physiotherapy equipment adapted to the situation where is affection of right or left
half of the body.

The results of the research part of the thesis agree with the statement Josef-Hermann
Zoche (2006), who says in his book, that the lefties after a stroke recover faster and

better than right-handed. But | think, that this statement can not be considered



completely truthful and objective, because there are many factors that can influence
retirement. From my resoluts it is also clear, that there was an improvement of both of
the patients. It was also confirmed, that the early threatment and rehabilitation is very
important. Also cooperation of medical stuff, age, motivation and cooperation of the
patient, support from family and friends are necessary.

During therapy, | have not noticed any difference in treatment techniques that I used,
aids of occupational therapy or physiotherapy procedures in connection with laterality.
| believe that there is no significant difference in supply assistive devices for right-
handed and left-handed patients. Only aids for left-handers are more expensive and less
available.

Key words: left-handed, dominant hemisphere, stroke, Occupational Therapy
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Seznam pouzitych zkratek

A Arteria = tepna (z lat.)

ADL Activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
AP Aktivni pohyb

CMP Cévni mozkova prihoda

CNS Centralni nervovy systém

CT Pocitacova tomografie

C/Th Rozhrani kréniho a hrudniho useku patere
DI Dokonceny iktus

DK/DKK Dolni koncetina/dolni koncéetiny

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
EKG Elektrokardiografie

HK/HKK Horni koncetina/ horni koncetiny

LoK Loketni kloub

KoK Kolenni kloub

KyK Kycelni kloub

M. Musculus (sval)

N. Nervus (nerv)

Napf. Napftiklad

Obr. Obrazek

Pac. s dx. hem. Pacient s pravostrannou hemiparézou

10



Pac. se sin. hem.

Pl

PNF

PP

RaK

RIND

SAK

Sl

TIA

Th/L

WHO

Pacient s levostrannou hemiparézou
Progredujici iktus

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Pasivni pohyb

Ptiloha

Ramenni kloub

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
Subarachnoidalni krvaceni

Sakroialiakalni

Tranzitorni ischemické ataka

Rozhrani hrudniho a bederniho tiseku pateie

World health organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Uvod
Od roku 1992 se slavi mezinarodni den levaku, ktery ptipada na 13. srpen. Ttinactého je
to pravé proto, ze na svété zije priblizné 13% obyvatel, ktefi upiednostiiuji levou

polovinu téla, tvrdi Gabriela Krej¢ova (2015).

Za levéaka je povazovan Clovek, ktery vykondva vétSinu dennich ¢innosti levou rukou,

zatimco pravak je vykonava rukou pravou (VODICKA, 2013).

Téma bakalarské prace ,,Problematika levorukych a levaka pii fyzioterapii® jsem si
vybrala proto, Ze mé toto téma zaujalo a sama jsem levak. Také si myslim, Ze se

lateralitou mnoho lidi v nasi populaci nezabyva.

Préaci jsem pojala tak, Ze jsem porovnavala zotavovani pacientli po cévni mozkoveé
piihod¢ s levostrannou a pravostrannou hemiparézou. Levostrannou hemiparézou byl
postizeny levoruky pacient, ktery prodé€lal pravostranny iktus dominantni hemisféry.
Pravostrannou hemiparézou byl postizeny pravoruky pacient, ktery prodé¢lal levostranny

iktus dominantni hemisfery.

Pacienty po CMP jsem si zvolila proto, ze¢ Hermann-Josef Zoche (2006) ve své knize
tvrdi, Ze se levaci po cévni mozkové piihodé zotavuji rychleji a kvalitnéji nez pravaci.
Dalsim diivodem bylo, Ze iktus ma Casto za nasledek vyraznou poruchu sobéstacnosti
postizeného. Pii vybéru cilové skupiny mé ovlivnil 1 fakt, Ze pacienti po CMP neustéle

piibyva a ¢im dal vice jsou postizeni i lidé mladsich vékovych kategorii.

Prace ma za cil zmapovat, zda je mozné vytvoftit stejné podminky pro zaclenovani do
bézného denniho Zzivota levoruké i pravoruké pacienty po CMP. Dale hodnotim, ktery
pacient se bude zotavovat rychleji a kvalitnéji. Porovnani terapie ma za kol zjistit, zda
jsou vSechny léCebné techniky, ergoterapeutické pomucky a fyzioterapeutické postupy

uzpiisobeny situaci, kdy je postizena prava nebo leva polovina téla.
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1 Soucasny stav

V soucasném stavu se zabyvam vysvétlenim téchto pojmi: levaci, hemisféra, cévni

mozkova prihoda, ergoterapie, vySetieni stavu po cévni mozkové piihode¢.

1.1 Levaci

Za levéka je povazovan Clovek, ktery vykonava vétSinu dennich ¢innosti levou rukou,

zatimco pravak je vykonava rukou pravou (VODICKA, 2013).

Nekteré vyzkumy tvrdi, Ze se od sebe levaci a pravaci nelisi pouze upfednostiiovanim
jedné koncetiny, ale Ze je rozdilné i jejich vnimani, mysleni a charakter (ZOCHE,
2006).

Déle nesmim opomenout fakt, Ze za ovladani levé poloviny téla zodpovidd prava
hemisféra a opacné. Pfitom kazda hemisféra ma odlisSné fyziologické funkce, jinak
pfijima, zpracovava a reaguje na kognitivni a emocionalni podnéty. Rozdilnost je patrna

I v Sikovnosti a manualni zruénosti (LOVE, 2009)

Lateralita znamenda, ze ¢lovék upfednostiiuje jednu polovinu téla — ruku, chodidlo

a nohu, hmat, oko, ucho, hlasivky, jazyk, chut Zily, rotaéni pohyb (VODICKA, 2013).

Hermann-Josef Zoche (2006) ve své knize tvrdi, ze lateralita je bud’ vrozena, nebo
ziskana. Z jeho pozorovani vyplyva, ze nez se dité rozhodne pro pravorukost nebo
levorukost, pfedchazi tomu slozity proces. Nejprve dit€ pouziva k uchopovani predméta
obé¢ ruce, poté pouze ruku levou a nakonec jen ruku pravou. Tento kolobéh nékolikrat
zopakuje a pak az se rozhodne. Preference jedné ruky se vétSinou pozna jiz v obdobi

mezi 3,5-4,5 roky véku, definitivné se dité rozhodne do osmi let véku.

V minulosti byli levaci pfeucovani na pravaky, a to negativné ovlivnilo jejich osobnost,
protoze dominantni hemisférou neustale ziistavd hemisféra prava. Disledkem bylo
pretéZzovani levé hemisféry, coz sebou mohlo ptinaSet nckteré negativni symptomy:
porucha paméti a koncentrace, obtize se ¢tenim a psanim, porucha jemné motoriky

a fe¢i, zaména levé a pravé strany, naruSeni psychiky a emoci (Vodicka, 2013). Od roku
1967 je ve skolach Ceské republiky preucovani zakazané (ZOCHE, 2006).
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Na&s§ svét je uzplisobeny vice pravaklim, proto levaci mivaji potize s nékterymi
¢innostmi. Patfi mezi n¢ napf.: psani, fizeni automobilu, stithani ntzkami, listovani
Vv knize, vazani tkanicek a uzll, zapinani zipl, ovladani fotoaparatu, mefeni télesné
teploty teplomérem, nafizovani ¢asu na hodinkach ¢i budicich, prace s pocitacovou
mysi, jakékoliv automaty jsou vyrobeny na ovladani pravou rukou, pouzivani mlynku,
pracka je uzptisobend pravakiim, tlacitko elektrické vrtacky se d4 ovladat pouze pravou
rukou, pfibory v restauracich jsou ptipraveny pro pravaky, podava se prava ruka

vvvvvv

tikon (VODICKA, 2013).

V dnesni dob¢ je nastésti jiz vétSina pomuicek a pfedmétd vyrabéna i pro levaky, at’ uz
se jedna o pomucky v domécnosti, ve Skole, hudebni ndstroje, pracovni pomicky,

rehabilitaéni pomticky a jiné (PIVONKOVA, 2005).

Hermann-Josef Zoche (2006) ve své knize uvadi, Ze se levaci po cévni mozkové

piihodé€ zotavuji rychleji a 1épe nez pravaci.

Levaci od roku 1992 slavi mezindrodni den levakl, ktery pifipadd na 13. srpen.
Ttinactého je to praveé proto, Ze na svété zije piiblizné 13% obyvatel, kteti upiednostiiuji

levou polovinu téla, tvrdi Gabriela Krejcova (2015).

Mezi sv€tové znamé levaky patfi napi.: Albert Einstein, Aristoteles, Bill Clinton,
George Bush, Henry Ford, Johann Wolfgang Goethe, Leonardo da Vinci, Ludwig van
Beethoven, Wolfgang Amadeus Mozart a Pablo Picasso (HOSKEN, 2010).

1.1.1 Druhy levorukosti
a) Vrozena levorukost = ¢lovék od narozeni pouziva levou ruku

b) Naucena levorukost = ¢lovek je donucen pouzivat levou ruku z divodu trazu

(amputace) ¢i posSkozeni mozku (néddor, po CMP)

c) Patologicka levorukost = ¢love€k ma poskozenou levou polovinu mozku uz

od narozeni

d) Pseudolevorukost = pravak byl bezdiuvodné pieucen na levaka (ZOCHE,
2006)
14



1.2 Mozek

Mozek je tvofen pfednim mozkem, stfednim mozkem a zadnim mozkem. Z ptedniho
mozku se vyviji telencephalon a diencephalon; ze stfedniho mozku mesencephalon;

ze zadniho mozku rhombocephalon a medulla oblongata (PFEIFFER, 2007) .

Telencephalon, neboli koncovy mozek, je tvofen dvéma hemisférami, které jsou
vzajemné¢ propojeny pomoci corpus callosum. Hemisféry se skladaji z mozkovych
laloki a bazalnich ganglii. Mozkova kira kazdé hemisféry je rozdé€lena na Ctyti laloky:

frontalni, okcipitalni, parietalni a temporalni (LOVE, 2009).

Frontalni lalok je nejvétsi, zabira piiblizné 53 celé plochy hemisféry. Vptedu jej

ohranicuje fissura lateralis a vzadu sulcus centralis.

Pfed sulcus centralis se nachazi gyrus praecentralis, ktery tvoii vyznamnou ¢ést
priméarniho motorického kortexu. Ten odpovida za volni kontrolu kosterniho svalstva

kontralateralni poloviny téla.

V dolnim gyrus frontalis se nachdzi Brocova area, kterd je dulezita pro plynulou fec
s dobrou artikulaci (PFEIFFER, 2007).

Okcipitalni lalok se nachdzi za parietdlnim lalokem. Nema piesné ohranic¢eni. Odpovida

za zpracovani zrakovych viema (LOVE, 2009).

Parietalni lalok je vptedu ohrani¢eny diky sulcus centralis a dole zadnim koncem fisura

lateralis.

Gyrus postcentralis, nachéazejici se za sulcus centralis, tvofi ¢ast primarni senzorické
arey. Jeho kortex odpovida za senzorickou kontrolu riznych casti téla. Vjemy jako
bolest, dotek, libost, teplo jsou do senzorického kortexu vysilany kontralateralni

polovinou téla.

V parietalnim laloku se téz nachazi gyrus supramarginalis, ktery vede podél zadniho
konce fissura lateralis. Déle se zde vyskytuje gyrus angularis, ktery nalezneme za gyrus

centralis a vede kolem konce sulcus temporalis superior. Ob¢ tyto oblasti maji na
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starosti Cteni, psani, slovni zdsobu, rozpoznani stran, pojmenovani prsti a pocitani

(CIHAK, 2004).

Temporalni lalok je shora ohrani¢en pomoci fissura lateralis a vzadu pomyslnou hranici.

Obsahuje gyrus temporalis inferior, medius a superior.

V temporalnim laloku dochazi ke zpracovavani sluchu. Je tvofen primarnim auditornim
kortexem, Heschlovymi zavity a Wernickeho arcou. Primarni auditorni kortex
nalezneme v gyrus temporalis superior. Heschlovy zavity jsou kortikalnim centrem pro
slySeni. Wernickeho area je sluchova asociacni oblast, kterd ovliviluje vyvoj a uzivani

jazyka (PFEIFFER, 2007).

Insula je kortikalni oblast, ktera se nachazi pod frontalnim, parietalnim a temporalnim

lalokem. Pfedpoklada se, Ze je vazana na vnitini organy (CTHAK, 2004).

Asociacni kortex je Cast kury, kterd neni vymezena jako primarni motoricka ¢i senzitivni
area. Do této oblasti patfi anteriorni temporalni, parieto-temporo-okcipitalni

a prefrontalni area (LOVE, 2009).

Asociacni vidkna spojuji arey v jedné hemisféte. Komisuralni viakna spojuji areu jedné
hemisféry sarcou druhé hemisféry. Corpus callosum spojuje jednu hemisféru

s hemisférou druhou a tim umoZiiuje vzajemny pienos informaci (CTHAK, 2004).

1.2.1 Leva hemisféra

Leva hemisféra je dominantni hemisférou pro pravaky a vyznacCuje se témito znaky:
analytickym, linearnim, logicko-feCovym myslenim, ¢asovym rozvrzenim dne, dobrym
chapanim vyznamu slov, Sirokou slovni zasobou, typicky je intelekt a optimismus,

uzivaji abstraktnich pojmu, nachazi se zde centrum fe¢i (ZOCHE, 2006).

Charakteristické vlastnosti pravaka: byvaji neklidni, nervozni, pfetazeni, euforicti,
hekti¢ti a casové vytizeni, maji sklony k hypochondrii, nedokdzi pracovat s vnitfnimi
pocity, nereaguji na varovné signaly svého téla, nevnimaji télesné pocity, pracuji se
seznamy, premysleji do budoucna, ptipravuji rizné aktivity, vedou a tidi podniky, vse
dokazi logicky vysvétlit, zajimaji je vysledky, uspéch a uznani (ZOCHE, 2006)
(BALDO, 2016).
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1.2.2 Prava hemisféra

Prava hemisféra je dominantni hemisférou pro levdky a vyznacuje se témito znaky:
dobrou prostorovou orientaci a télesnou predstavivosti, komplexnim, syntetickym
a ucelenym myslenim, se kterym se poji navaznost, propojeni a vztahy, které probihaji
ve stejném Case, paméti na melodie, na vySku a hloubku hlasu, rozpoznavanim obliceji

a obrazovou piedstavivosti, typicka je intuice, pesimismus, empatie (ZOCHE, 2006).

Charakteristické vlastnosti levakt: jsou charismati¢ti, duchovné zaloZeni a véfi v osud,
jsou vynalézavi, otevieni novym napadim a pokrokiim, maji dobré vyjadfovaci
schopnosti, mysli na spoustu véci soucasné, podcenuji se, problémy fesi intuitivné,
propojuji emoce s mySlenim, trpi sebelitosti, depresemi, nespokojenosti, naladovosti,
panikou a bezmocnosti, u¢i se akcemi, ¢innostmi a pozorovanim, vraceji se k minulosti,
vyhledavaji zajmové c¢innosti, vzdy pocitaji s nejhor$i variantou (ZOCHE, 2006),
(BALDO, 2016).

1.2.3 Prokdzani dominantni hemisféry
Pro ptesné ureni existuji objektivni vySetteni, kterd prokazuji dominanci. Jedna se
napt. o testovani rlznych cinnosti, kdy se zaméfime na horni koncetinu, dolni

koncetinu, oko a ucho, o Waduv test nebo o zkousku dichotického slySeni (PFEIFFER,
2007).

Wadiiv test — do povodi a. cerebri media jedné hemisféry se aplikuje amytalnatrium,

které na n¢kolik minut vyfadi danou hemisféru z funkce (PACREU, 2014).

Zkouska dichotického slyseni - sluchova drdha kon¢i v obou hemisférach. Zkiizena

cesta je vyznamnéjsi, a proto pii ohluseni druhého ucha je mozné testovat hemisféry
oddélené (WRIGHT, 2015)

1.3 Cévni mozkova prihoda (CMP)

Svétova zdravotnickd organizace definuje cévni mozkovou piihodu jako rychle se
rozvijejici loziskovou nebo celkovou poruchu funkce mozku, kterd trvad déle nez
24 hodin nebo kon¢i smrti pacienta, u kterého byla smrt zpisobena pouze cévni
pti¢inou (PEHR, 2010).
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V Ceské republice se jedna o tfeti nejcastejsi smrtelné onemocnéni. Na cévni mozkovou

ptihodu denné zemie kolem 32 lidi (HODKOVA, 2013).

U CMP je dulezita véasna diagnostika nasledovana spravnou terapii. Castéji se jedna

0 postizeni tepenné nez zilni.

CMP diagnostikujeme pomoci anamnézy, klinickych ptiznakt, pocitatové tomografie
(CT) mozku, neurologického vysetfeni, zhodnoceni interniho stavu a pomoci
elektrokardiografie =~ (EKG), laboratorniho  vySetfeni,  sonografie  krénich
a intrakranialnich tepen. Dale dle potieby se vyuziva doplnujici vySetfeni jako CT
perfuze, transthorakalni echokardiografie, angiografie a magnetickd rezonance mozku
(PFEIFFER, 2007).

CMP muZe zpusobit ischemie, hemoragie, subarachnoidalni krvaceni, zilni onemocnéni

mozkovych cév nebo porucha miSnich cév, kdy dasledkem je porucha prokrveni mozku
(SEIDL, 2004).

Cévni mozkové piihod¢ vétSinou predchazi varovné ptiznaky vypovidajici o moznosti
jejiho vzniku. Jednd se o transitorni ischemickou ataku a reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit.

Transitorni ischemickda ataka (TIA) = loziskové priznaky CMP z divodu
nedostatecného prokrveni mozku, které vymizi do 24 hodin, aniz by jakkoliv poskodily
zdravotni stav pacienta. Projevuje se parézou, parestezii, poruchou vizu a neobratnosti

koncetiny. Tyto ptiznaky vzdy zcela vymizi (AMBLER, 2011).

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) = loziskové ptiznaky CMP kviili
nedostate¢nému zasobeni mozku krvi, které do tydne vymizi a na pacientovi zanechaji
urcité ptiznaky, jako je hor$i pohyblivost horni koncetiny, obtizna chlize po nerovném

terénu bez opory, hemihypestezie (AMBLER, 2011).

Diagnostikovana cévni mozkova piihoda se projevuje dvéma stadii, a to progredujicim

a dokoncenym iktem.

Progredujici iktus (PI) = diky zhorSujici se mozkové hypoxii postupné narlstaji

klinické symptomy CMP (SEIDL, 2004).
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Dokonceny iktus (DI) = klinicky obraz je po 24 hodindch neménny. Ptiznaky jsou
zavazné, nasledky byvaji tézké a trvalé, dochazi ke vzniku hemiplegie a Casto byva

doprovazen ztratou védomi (SEIDL, 2004).

1.3.1 Rizikové faktory cévni mozkové pithody
Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii pohlavi (vice jsou postizeni muzi),
vek (vyskyt mezi 65-75 lety), rasa, genetika, zemépisné a klimatické podminky,

socioekonomické postaveni.

Ovlivnitelné silné rizikové faktory jsou hypertenze, nemoci srdce a aorty, angina

pectoris, Selest na karotid€, polycytemie; TIA a RIND v anamnéze.

K ovlivnitelnym slabym rizikovym faktorim se ftadi kardiochirurgické zakroky,

nedostate¢na pohybova aktivita, Zivotosprava (lipidy, nikotin, kofein).

Trpi-li pacient vice rizikovymi faktory soucasné, jejich hodnoty se nasobi, proto je

pacient ohrozen mnohokrat vice (SEIDL, 2004).

1.3.2 Ischemicka cévni mozkova piithoda

Vznika kvili celkové mozkové hypoxii.

Pfi¢inou muze byt porucha cév (aterosklerdza, stendza, diabetickd mikroangiopatie,
traumatické postizeni cévy, syfilis, tuberkul6za cév, herpes cév, opakované spasmy
U migrény, postiritacni postizeni), kardialni poruchy (embolizace jako disledek fibrilace
sini C¢i srde¢nich chlopennich vad) a krevni poruchy (hyperkoagulacni stavy)

(HODKOVA, 2013).

Projevuje se slabosti, ochrnutim, poruchou c¢iti, poruchou symbolickych funkci (fec,

Cteni, psani, orientace), poruchou vizu, ndhlou zavrati, zvracenim, poruchou védomi

a epileptickym zachvatem (PFEIFFER, 2007).

Uzéavérem mohou byt poskozeny tyto tepny: arteria (a.) carotis interna, a. choroidea

anterior, a. basilaris a. cerebri media, anterior a posterior (PEHR, 2010).

Pro pacienty s CMP je velmi dilezita v¢asna lécba. Nejdiive 1ékati zajisti zakladni

zivotni funkce pacienta, vyzaduje-li to jeho stav. Dalsi postup 1é¢by je zavisly
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na intervalu mezi iktem a terapii. Pokud je pacient dovezen na specializované iktové
centrum do 3 hodin po atace, provadi se systémova trombolyza. Zacne-li se s 1écbou
6-8 hodin po atace, provadi se cilena intraarterialni trombolyza na postizené tepné.
Nedojde-li k rozpusténi embold témito technikami, voli Iékafi mechanické vytazeni
embolu a poté vlozi do postizené arterie stent. Podptirna paliativni 1é¢ba je indikovana
U pacientl, ktefi se nestihnou dostavit na specializovana zatizeni do uvedenych
Casovych limitd, a dale u pacientd, které neni mozné z divodu poruch zakladnich

Fivotnich funkei okamzits 1&&it (HODKOVA, 2013), (SEIDL, 2004).

1.3.3 Hemoragicka cévni mozkovd piithoda

Vznika poruSenim stény mozkové cévy, které se projevi krvacenim.

Pti¢inou miiZze byt arteridlni hypertenze, vrozené ¢i ziskané anomalie (aneuryzmata,
arteriovendézni malformace, kaverndézni a vendzni angiomy, amyloidni angiopatie),
krvacivé diatézy (antikoagulancia, krevni koagula¢ni poruchy, fibrinolytika), abusus
drog (kokain) (SEIDL, 2004).

Ptfedchazi ji zvySena aktivita, vzestup krevniho tlaku a rozcileni. Projevy jsou shodné
s ischemickou CMP, jen je menSi jejich Cetnost a bouflivéj§i pocatecni pribeh

(KADANKA, 2010).

Ke krvaceni mize dojit v oblasti capsula interna a putamen, v oblasti pontu a dale ke

krvaceni do bilé hmoty mozkovych hemisfér, krvaceni do mozecku a mozkového

kmene (PFEIFFER, 2007).

Podle mista a zavaznosti poSkozeni volime prabéh 1écby. Neékteré hematomy maji
schopnost se samovoln¢ resorbovat, nékdy je nutné zvolit antiedematdzni lé€cbu ¢i
dekompresi, jindy konzervativni terapii, v nékterych ptipadech je indikovana operace

(SEIDL, 2004).

1.3.4 Subarachnoeiddlni krvdceni (SAK)

SAK se projevuje patologickym vyskytem krve mezi pia mater a arachnoideou. Je

zpiisobené prasknutim aneuryzmatu nebo Urazem, kdy dojde k natrZeni arachnoidey.
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Pacient trpi nesnesitelnymi neustupujicimi bolestmi hlavy, pfedklon hlavy zvétSuje
bolest, proto pacient drzi hlavu v zdklonu. Dal§im ptiznakem je tuhost $ije, zvraceni,
organicky psychosyndrom, kolaps az koéma, rizovy likvor, pozdé€ji nazloutly
(AMBLER, 2011).

Do 3 dnl od ruptury je mozné provést akutni operaci, poté hrozi spazmy a s nimi
spojené nasledky. Po 3 tydnech od ruptury se provadi odlozena operace, do té doby je
nutné udrzovat pacienta v absolutnim klidu na lazku. Lécba spoc¢iva v nasazeni svorky

na kréek aneuryzmatu (SEIDL, 2004).

1.3.5 Zilni onemocnéni mozkovych cév

Tento typ CMP vznika vzacné. Je zplisobeny zilnim trombem nebo tromboflebitidou.
Projevuje se teplotou, sepsi, nitrolebni hypertenzi, meningealnim drazdénim, edémem
o¢niho vicka, bolestivosti bulbu. K 1é¢bé zanétu se pouzivaji antibiotika dle kultivace,
dulezité je zjistit zdroj infekce (SEIDL, 2004)

1.3.6 Negativni dusledky cévni mozkové pithody

U pacienta, ktery prodélal CMP, mize pietrvat néktery z téchto nasledkl: ztrata
kontroly nad volnimi pohyby diky zméné svalového tonu; senzorické problémy jako je
porucha vnimani ¢i ztrata smyslového rozliSovani; problémy s chdpanim, kdy maze byt
porusené soustfedéni, pamét’ ¢i prostorové chéapani; psychologické a emocionalni
obtize; socialni néasledky, jako je izolace postizené¢ho od ¢lenli rodiny, zména povolani;
inkontinence; potize pii polykani z divodu oslabenych oblicejovych svali (WHO,
2004).

1.3.7 Vyvojova stadia po CMP

a) pocatecni obdobi mozkového Soku nasleduje ihned po mozkovém infarktu, je rizné
dlouhé (n€kolik dni az tydntll), typicky je hypotonicky svalovy tonus a obtizny az
nemozny pohyb (WHO, 2004).

b) faze zotavovani nejCastéji za¢ind mezi druhym az Sestym tydnem po CMP, mlze mit

rizna stadia:
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1. pfetrvavani v hypotonu — motorickd porucha je casto kombinovana se silnou
senzorickou poruchou; z divodu malé svalové sily, ktera nepiekona ani gravitacni silu,

visi paze voln¢ dolt a je chaba (WHO, 2004).

2. vyvoj k normotonu — nejprve se za¢nou pohybovat distalni ¢asti koncetin (ruka,
chodidlo); vétSinou se podle normalniho pohybového vzorce zacne diive pohybovat

horni koncetina nez koncetina dolni (WHO, 2004).

3. vyvoj k hypertonu — nejprve se za¢nou pohybovat proximalni ¢asti koncetin (rameno,
kycel); motoricka funkce se vyviji smérem ke spasticit¢ (WHO, 2004); o spasticité
mluvime tehdy, je-li v klidu zvySené svalové napéti a pfi pasivnim protazeni svalu se
zvysi svalovy odpor (STETKAROVA, 2013); déleni spasticity: silna = nepietrzité
svalové kontrakce, obtizny az nemozny pohyb; stfedni = abnormdalni koordinace,
pomalé pohyby; mirna = zvladnuti hrubych pohybl koncetin, obtiZznd jemnad motorika;
spasticita se vyskytuje zejména u antigravitacnich svald, zplisobuje asymetrii, chybi
ochrannd extenze paze a rotace, postizeny tézko reaguje na zménu pohybu a gravitaci
(WHO, 2004); spasticky vzorec (Wernickeovo-Mannovo drzeni) (Obr. 1) vypada
nasledovné: ramenni kloub (RaK) ve vnitini rotaci, addukci a depresi, loketni kloub
(LoK) ve flexi a pronaci, ruka a prsty ve flexi, dolni konéetina ve vnitini rotaci, ky¢elni
(KyK) a kolenni kloub (KoK) v extenzi, noha v plantarni flexi a inverzi, pfi chuzi
cirkumdukéni pohyb dolni konéetiny (KOLAR, 2009).

4. ataxie — nekontrolované a nepfiméfené pohyby, volni pohyby zpisobuji tremor (tfes)

a dysmetrii (pfesticlovani pohybu) (WHO, 2004).

Obr.
Werr
drzer
vzorc
kond

Obr. 1: Wernickeowo-Mannovo drzeni (KOLAR, 2009)



a) akutni stav trva nekolik dnii az tydnli; pacient je oslabeny, ma celkové snizeny
svalovy tonus, ochablé¢ koncetiny, které Spatn¢ ovlada; dulezité je polohovani, péce
o télesnou hygienu a kazi, prevence dekubitdl a kontraktur, stimulace CNS,

uvédomovani si postizené poloviny téla, stabilita krevniho obé¢hu a prevence hluboké
Zilni trombézy (KOLEKTIV AUTORU, 2003), (KOLAR, 2015).

b) V subakutni stadium je cilem potlacit vyvoj spasticity, pokusit se o vertikalizaci
a nacvik chiize, pokud to umozni stav pacienta, zlepSovat motoriku (jemné¢jsi pohyby,
nacvik uchopu, zlepSovani koordinace); v rehabilitaci vyuzit cviceni vleze na zadech

nebo na boku a Vojtovu metodu (KOLAR, 2015), (KOLEKTIV AUTORU, 2003).

C) V chronickém stadiu se mohou projevit Spatné¢ zafixované pohybové navyky
(pfednostni zapojovani zdravé koncetiny v riznych ¢innostech, cirkumdukce postizené
dolni koncetiny, elevace panve, naSlap na vné¢jsi stranu chodidla, horni koncetina drZzena
u téla a flektovana v loketnim kloubu), kdy se snazime 0 jejich eliminaci. Vhodné je
pouziti dlah. Velmi dulezita je spoluprace s logopedem pii poruse fe¢i. Méli bychom
pacientovi zajistit socialni péci, pokud ji potiebuje, aby mohl zit ve svém prostiedi nebo
mu nabidnout zafizeni pro dlouhodobé nemocné ¢i jind zafizeni s peCovatelskou

sluzbou (KOLEKTIV AUTORU, 2003), (KOLAR, 2015).

1.3.8 Rehabilitace

Pro uspésnou lécbu CMP je velmi dilezitd multidisciplinarni spoluprace, kdy se 1ékafi,
zdravotni sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi, ortotici a dalsi oSetiujici
personal spole¢n¢ domluvi na dalSich 1écebnych postupech. Nedilnou soucasti tispéchu

je také motivace pacienta, prevence a lécba komplikaci.

Stanoveni cilu

Nejdualezitéjsi je stanovit si redlné cile, kterych je schopen pacient dosdhnout. Déle je
nutné, aby jednotlivé cile odpovidaly individualnim pottebam pacienta pro zaclenéni do
spole¢nosti. Vzdy musime posuzovat pacienta jako celek a snazit se zlepSit vSechny

slozky osobnosti (motoriku, senzoriku, psychicky stav, funkénost, sobéstacnost) (WHO,
2004).
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Zahajeni rehabilitace
Akutni faze je primarné zaméfena na 1€¢bu zachranujici zivot. Dulezitou roli v této fazi

hraje polohovani, které zabraniuje tvorbé kontraktur a dekubiti.

Je-li pacient stabilizovany, méla by okamzité¢ navazovat aktivni terapie, kterda musi byt
v€asna, intenzivni a Casto opakovand. Aktivni terapie ma zabranit vzniku chybnym

pohybovym stereotyptim a nespravné kompenzaci (WHO, 2004).

Postup pri fyzioterapii
Je duilezité, abychom na pacienta ptisobili co nejvice vstupy, a to pomoci manualniho

kontaktu, slovni instrukce a ndzorné ukazky.

cvvr

k nejvyssim (leh, sed, klek, stoj); pohyby v kloubech provadi nejprve sam terapeut
pasivng, poté pacient aktivné s dopomoci fyzioterapeuta a nakonec sam pacient aktivng.
Po zvladnuti téchto ukonl je terapie zaméfena na nacvik kazdodennich cCinnosti

a kone¢nou fazi rehabilitace tvofi ovladani kontrolovanych pohybt ruky (WHO, 2004).

1.3.9 Fyzioterapeutické metody

Ve fyzioterapii existuje mnoho metod a konceptu, které se mohou aplikovat pii 16¢bé
pacientll s riznymi obtizemi. K lécbé CMP se daji pouzit napft. tyto: Bobath koncept,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtav princip reflexni lokomoce, metoda
podle Brunkowové, dynamicka neuromuskuldrni stabilizace, senzomotoricka stimulace,
metoda podle Briiggera, Feldenkraisova metoda, metoda Perfetti, koncept konduktivni
podpory Petd, metoda senzorické stimulace Affolter, koncept Johnstone rehabilitace
hemiplegikli, hipoterapie, akupunktura a dalsi. K terapii mizeme téz vyuzit 1 nékteré

prostiedky fyzikalni terapie.

Bobath koncept vytvofili Karel a Berta Bobathovi. Tento koncept se snazi zlepSit
posturélni kontrolu ptfed pohybem, béhem pohybu i po pohybu, dale ma za kol tlumit
spasticitu, napravovat patologickou posturu a chybné pohybové vzory. K terapii se
vyuziva handling = cvi€eni provazené cilenymi uchopy a doteky po cely den, je soucasti
veskerych aktivit (KOLAR, 2015), (LOUCHET, 2012).
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval doktor Herman Kabat
spole¢né s Margaret Knottovou a Dorothy Vossovou. Jedna se o metodu, ktera pomoci
proprioceptor usnadiiuje reakci nervosvalového mechanismu. V terapii vyuziva
manualni kontakt, povely, maximalni odpor, protaZzeni, trakci a kompresi. Metoda
vyuzivd sdruzenych pohybovych vzorcl, které jsou uspofddany do diagonal

(HOLUBAROVA, 2008), (BASTLOVA, 2013).

Vojtirv  princip reflexni lokomoce vypracoval profesor Vaclav Vojta. Jedna se
o0 diagnostickou a terapeutickou metodu, ktera vychazi z ontogenetického vyvoje.
Vyuzivé plasticity mozku a vrozenych motorickych programi. Pohybové programy se
aktivuji reflexné pomoci spouStovych zon. Dale se v terapii vyuziva reflexni plazeni

a reflexni otaceni (VOJTA, 2010).

Metodu podle Brunkowové zalozila Roswitha Brunkowova. Jedna se o terapeuticky
koncept, ktery cilené¢ pomoci diagonal aktivuje svalové fetézce. Terapie vyuziva
vzpérného cviceni, které stabilizuje télo bez negativniho zatiZzeni kloubl a zaroven

posiluje oslabené svalové skupiny (KOLAR, 2015).

Dynamickou neuromuskularni stabilizaci (DNS) sestavil profesor Pavel Kolaf.
Ovliviluje posturalné stabiliza¢ni funkce pomoci zakladnich lokomocnich stereotypti.
Pracuje s otevienymi a uzavienymi kinematickymi fetézci. Terapie za¢ina nacvikem

stabiliza¢ni funkce trupu a na ni navazuje dynamické cviceni (KOLAR, 2009).

U pacientti po CMP lze vyuzit i nékteré prostiedky z fyzikalni terapie ke snizeni bolesti
¢i spasticity, ke zlepSeni trofiky a k podpofte propriocepce. V subakutnim a chronickém
stadiu jsou vhodné vodolécebné procedury (napi. vifiva lazen je vhodna ke sniZeni
spasticity). U bolesti v oblasti ramenniho kloubu pouzivame elektroterapii (DD proudy,

interferenéni proudy) a mechanoterapii (ultrazvuk) (HORACEK, 2006).

1.4 Polohovani

Polohovani mé za cil nastavit pacienta do takové polohy, které je pohodlna, nebolestiva

a neomezuje pacienta v pohybu. Spravné polohovani usnadfiuje navrat fyziologickych

motorickych a senzorickych funkci. Poloha by se méla ménit kazdé 2-3 hodiny, a to

ivnoci. Vyuziva se riznych pomicek (polstafe, ru¢niky, valce, micky). Pacienta
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muzeme ulozit do polohy vleze na zadech, na bfiSe, na obou bocich, vsedé¢ (WHO,
2004). Spravné polohovani zabraniuje tvorbé dekubiti, kontraktur, kompresi perifernich
nervl, vzniku kloubnich deformit a pneumonie, dale reguluje svalovy tonus, snizuje

intrakranialni tlak, zlep$uje ob&hové funkce a ma pozitivni vliv na pozornost (KOLAR,
2015).

Supinovand poloha na zddech (Obr. 2): hlava mirné flektovana, ramenni klouby
v abdukci a stiidavé v zevni a vnitini rotaci. Loketni kloub se stfidavé nachazi v mirné
flexi nebo extenzi, piedlokti ptevazné v supinaci, nékdy jej umistime i do pronace.
Ruku sttidavé polohujeme jak do fyziologické, tak i do funkéni pozice. Postizena DK je
pod kycelnim a kolennim kloubem vypodloZzena polstafem, aby dosSlo k mirné
semifllexi v téchto kloubech. Paty odlehéime diky antidekubitnim botickam (KOLAR,
2009).

Obr. 2: poloha na zadech (KOLAR, 2009)

Poloha na brise s podlozenim bércii (Obr. 3): hlava otoCena do strany, hrudnik mtzeme
podlozit polstafem, bricho a panev lezi volné. Podkladame distalni Cast bércli a nohu
tak, aby se pfi nulovém postaveni v hlezennim kloubu prsty nedotykaly podlozky. Je

mozné nakro¢it si DK smérem pied télo (KOLAR, 2009).
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Obr. 3: poloha na bfige s podloig%m ber;uw (IZCIAR 2009)
Poloha vieze na boku (Obr. 4): trup je kolmo k podloZce a hlava je vypodlozena tak,
aby se nachazela v ose patefe. Spodni HK se nachazi v RaK v 90° flexi, LoK
v semiflexi, pfedlokti v supinaci a ruka se stfidavé polohuje do fyziologické a funkcni
pozice. Svrchni HK lezi volné na polstafi. Ramenni kloub v mirné flexi a addukei,
loketni kloub Vv semiflexi, pifedlokti v pronaci, a ruka se stfidavé polohuje do
fyziologické a funkéni pozice. Spodni DK je v kycelnim a kolennim kloubu flektovana,
noha se nachazi v nulovém postaveni. Svrchni DK je vypodlozena polstafem. Kycelni
kloub lezi v zevni rotaci a 90° flexi, kolenni kloub je téz v 90° flexi a noha se nachazi
v nulovém postaveni (KOLAR, 2009).

Obr. 4: poloha na boku (KOLAR, 2009)

1.5 Ergoterapie
Ptijetim zdkona O nelékaiskych zdravotnickych povolanich €.96/2004 Sb. a vyhlasky

¢. 424/2004 Sb. doSlo k uznani ergoterapie jako samostatného zdravotnického oboru

(OKRESNI SDRUZENI CESKE LEKARSKE KOMORY, 2002-2005).
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Ergoterapie je profese, kterd prostfednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje
0 zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potiebnych pro zvladani béznych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekreacnich ¢innosti u osob jakéhokoli véku s riznym typem
postizeni. Podporuje maximaln¢ mozné zaclenéni pacienta do bézného zivota, ptficemz

plné respektuje jeho osobnost a moznosti (JELINKOVA, 2007).

Cilem je podporovat zdravi a duSevni pohodu pacienta prostfednictvim smyslupIné
aktivity; pomahat ve zlepSeni schopnosti, které pacient potiebuje pro zvladani béznych
dennich Cinnosti, pracovnich ¢innosti a aktivit volné¢ho €asu; umoznit pacientovi plnit
socialni role; napomahat k plnému zapojeni pacienta do aktivit jejiho socidlniho
prostiedi a komunity; uplatiovat terapii zacilenou na dané¢ho pacienta, ktery je aktivnim
ucastnikem terapie a podili se na planovani a procesu terapie; posilovat pacienta
V udrzeni, obnoveni ¢i ziskani kompetenci potfebnych pro planovani a realizaci jejich
kazdodennich ¢innosti v interakci s prostiedim, usilovat o zachovani ptilezitosti i¢astnit
se aktivit kazdodenniho Zivota vS§em osobam bez ohledu na jejich zdravotni postiZeni ¢i

znevyhodnéni (KRIVOSIKOVA, 2011).

Pri diagnostice pouziva kazdy ergoterapeut své vlastni osvédc¢ené diagnostické metody
¢i prosttedky, pomoci kterych zjistuje problémy pacienta. Ergoterapeutické vySetieni
hodnoti oblasti vykonu (ADL, pracovni a volnocCasové c¢innosti), soucdsti vykonu
(svalovou silu, pamét, interpersondlni dovednosti) a kontext vykonu (vé€k, socidlni
prostiedi). Dale se pouzivaji rtizné svétové uznavané testy (ICF — kvalifikatory pro
mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi, ICF — checklist pro
mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi, Montreralsky
kognitivni test, Addenbrooksky kognitivni test, Begova funk¢ni Skala rovnovahy,
funkéni test ruky podle Mastného, hodnoceni domaci navstévy), kdy ergoterapeut
bodoveé ohodnoti danou c¢innost a podle poctu ziskanych bodd uréi zdvaznost stavu

pacienta (JELINKOVA, 2007), (KRIVOSIKOVA, 2011).

Ergoterapeuticky proces se sklada ze vstupniho vysetfeni (sbér dat — analyza dat —

identifikace problému), planu, terapie, pribézné kontroly Uc¢innosti terapie, poté se
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pokracuje v terapii a po ukonceni terapie nasleduje zavérecné zhodnoceni terapie

(JELINKOVA, 2007), (KRIVOSIKOVA, 2011).

Oblasti ergoterapie jsou zaméfeny na cilenou postizenou oblast, na vychovu

k sobéstagnosti a na predpracovni rehabilitaci (JELINKOVA, 2007).

1.5.1 Kompenzacni pomiicky

Pomahaji nahradit télesné funkce, které v dusledku Urazu nebo nemoci spravné
nefunguji. Cilem je dosahnout komfortu pacienta, aby s pomickami co nejlépe zvladal
bézné denni tkony. Pomticky jsou urceny pro pacienty s poruchou funkce, pro pacienty
s handicapem a seniory. Vé&tSina kompenzacnich pomicek je pIn€ nebo castecné
hrazena zdravotni pojistovnou. V dnesni dobé jsou jiz veskeré pomicky vyrabéné i pro

levaky, ale jsou drazsi nez pomtcky pro pravaky (LB BOHEMIA, 2006-2011).

Kompenzaéni pomicky pro pohyb: berle, hole, choditka (Pf. 1), mechanické

a elektrické voziky, bandaze, ortézy.

Kompenzaéni pomuicky do koupelny: protiskluzové podlozky, madla, nastavec na WC
(Pt. 2), toaletni kiesla, sedacky do vany ¢i sprchy (Pf. 3), specialné upraveny hieben na

vlasy (Pt. 4), zubni kartacek, myci houba, zvedaky a zavésy, stupinky.

Kompenzaéni pomicky do kuchyné: nadobi s vyvySenym okrajem (Pf. 5), piibory

s upravenym drzakem (Pf. 6), stojanek na vaji¢ka (P¥. 7).

Kompenzaéni pomiicky na oblékani: zapina¢ knoflika (Pf. 8), navlékac ponozek (Pt. 9),

elastické tkanicky, obouvatko.
Ostatni kompenza¢ni pomucky: podava¢ predmétd (Pf. 10), uchyt na tuzky (Pt. 11),

drzak na klice (Pt. 12), drzak na lahev, polohovaci lizka s antidekubitarni matraci,

upravené pocitace a potiebné prislusenstvi (DMA, 2015).
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1.6 Moznosti vySetieni stavu po CMP

Vysetieni pacienta za¢ina tak, Ze si fyzioterapeut odebere anamnézu. Dale nasleduje
vySetieni aspekci, palpaci, orientacni vysetfeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu,
orientacni vySetfeni svalové sily a nakonec pfichazi na tadu vySetfeni pomoci

specializovanych testi k dané problematice.

1.6.1 Zakladni vysetieni

Anamnéza je rozhovor s pacientem, pii kterém zjistime veskeré potiebné informace,
které mohou souviset s pfi¢inou vzniku onemocnéni nebo maji vliv na pribeh terapie.
Ptame se na nyné¢jSi onemocnéni, osobni, rodinnou, pracovni, farmakologickou,
poptipadé gynekologickou anamnézu, dale na volnodasové aktivity a alergie (DOBES,
2011).

Pojem aspekce znamena vysetieni pohledem. VySetfeni se provadi v co nejvyssi mozné
poloze, kterou pacient zvladne. Hodnotime postaveni téla, symetrie, konfiguraci svald,

barvu kiize a kozni deficity (LEWIT, 2003).

Palpaci se rozumi vySetieni pohmatem. Testujeme napé€ti svald, teplotu, potivost,
hladkost, barvu a napéti kiize, posunlivost mékkych tkani vii¢i sobé, kloubni $térbinu,
hrboly na kostech a zmény na okostici, mozny vyskyt bariér a kloubni hru (LEWIT,
2003).

Orientacnim  rozsahem pohybu vySetiujeme moZnou nejvyssi pohyblivost
V jednotlivych kloubech. Hodnotime pasivni a aktivni pohyb. Pasivni pohyb (PP)
neprovadi pacient vlastni vili, ale provadi jej misto n¢j fyzioterapeut. Informuje nas

0 skuteéném mozném rozsahu pohybu v kloubu. Aktivni pohyb (AP) provadi sam
pacient (JANDA, 1993).

Orientacni svalova sila nas informuje o sile jednotlivych svalli nebo o sile svalovych
skupin. Vyuzivame Sestistupiiové hodnoceni od stupné 0 po stupen 5, kdy stupeni 5 je

nejvyssi svalova sila, kterou pacient prekona i vétsi zevni odpor (JANDA, 2004).
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1.6.2 Specialni neurologické vySetieni
V neurologickém vySetfeni, které je zaméfené na CMP, hodnotime sobéstacnost
pacienta a schopnost orientace pacienta v prostoru, ¢ase a na vlastni osobu. Dale

vySetfujeme hlavové nervy, mozeckové funkce, krk, patef a trup, horni a dolni

kongetiny, stoj a chiizi (OPAVSKY, 2003).

Vysetieni hlavovych nervii

Vysetieni zaméfujeme pouze na takové hlavové nervy, které by mohly ovlivnit pribéh

rehabilitace nebo které maji byt rehabilitaci ovliviiovany (OPAVSKY, 2003).
. n. olfactorius (ichovy) - v rehabilitaci jej nevysetiujeme (OPAVSKY, 2003) .

I1. n opticus (zrakovy) - orientacni vySetieni zrakové ostrosti, velikosti zorného pole
a vypadky zorn¢ho pole (hemianopsie). Zrakovou ostrost testujeme tak, ze pacient
rozeznava svétlo a tmu, registruje piekazky v prostoru, poznava osoby a piredméty
a dokaze je spocitat, dokaze precist rizné velika pismena na urcitou vzdalenost. Rozsah
zorného pole se vySettuje tak, ze si pacient a terapeut stoupnou proti sob¢ na vzdalenost
natazené¢ paze a pacient kopiruje pohyby hornich koncetin podle terapeuta nebo je
slovné popisuje. VZzdy testujeme obé o¢i najednou a poté kazdé oko zvlast (OPAVSKY,
2003), (PFEIFFER, 2007).

I11. n. oculomotorius (okohybny) - vySetiuje se pfi Silhani nebo dvojitém vidéni. Pt
poskozeni motorické Casti nervu poklesne horni vicko, pfi postizeni parasympatické

&asti se rozgituji zornice (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).

IV. n. trochlearis (kladkovy) — projevuje se dvojitym vidéni pti pohledu dolii na Spicky
pi stoji &i chiizi (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).

V. n. trigeminus (trojklany) — vySetfujeme senzitivni funkci (¢iti a bolest) pomoci
doteku prstii a vaty, motorickou funkci zvykacich svalta palpa¢né nebo stiskem zubd,

masseterovy reflex a senzorickou funkci, kdy pacient rozlifuje chuté (OPAVSKY,
2003), (PFEIFFER, 2007).

VI. abducens (odtahujici) — vySetiuje se spole¢né s Ill. a IV. nervem. Pii jeho postizeni

se o&ni bulby staeji dovnité smérem k nosu (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).
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VII. n. facialis (licni) — hodnotime symetrii obliceje v klidu i za pohybu (JANDA,
2004).

VIII. n. vestibulocochlearis (sluchové-rovnovazny) — vySetieni sluchu se testuje reakci
pacienta na razné hlasité povely, rovnovahu zhodnotime pomoci symetrickych reflexd,
kdy se ptfi anteflexi kréni patefe snizuje tonus extenzortt hornich koncetin
a asymetrickych $ijovych reflexti, kdy se pii retroflexi kréni patefe zvySuje tonus
extenzor hornich koncetin. Hauntantova zkouska testuje, zda pacient netrpi
vestibularnim syndromem. Zkouska se provadi tak, Ze pacient pifedpaZzi natazené horni
koncetiny, svymi prsty mifi na prsty terapeuta, poté pacient zavie oci a terapeut po dobu
20 sekund sleduje, zda se horni koncCetiny pacienta vychyluji do stran. Vestibular
vySetiujeme pomoci nystagmu, kdy testujeme pohyb oénich bulbt do stran a sledujeme,
zda je pohyb do jedné strany rychlejsi a do strany opacné pomalejsi nebo zda je pohyb

do obou stran symetricky (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).

IX. n. glossopharingeus (jazykohltanovy) — vySetfuje se u pacientli s poruchou polykéani.
Pozorujeme nardz mékké patro, plazeni jazyka a vyslovovani samohlasek. Oblouky
mekkého patra by se pfi vyslovovani samohlasek mély symetricky ménit a jazyk by mél
zlstavat na stiedu. Dale vysetiujeme davivy reflex, kdy se vatou dotykdme mékkého
patra, zadni strany hltanu, zadni tfetiny jazyka nebo patrové mandle na kazdé strané.
Mélo by dojit ke zvednuti patra a kratké davivé reakci (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER,
2007).

X. n. vagus (bloudivy) — porucha motorické funkce se projevuje chraptivosti,

huhnavosti nebo slabym Septavym hlasem. Autonomni funkce bloudivého nervu se

vySetfuje pomoci zmén srdeéni frekvence (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).

XI. n. accesorius (ptidatny) — V rehabilitaci se vySetiuje jeho zevni vétev, kterd inervuje
m. sternocleidomastoideus a pfechod mezi horni a stfedni ¢asti m. trapezius. Hodnotime

funkci téchto svali pti aktivnim pohybu. Postizeni m. trapezius se projevi posunem

lopatky lateralné a distalné (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).
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XII. n. hypoglossus (podjazylkovy) — vySettuje se pti poruse artikulace nebo polykani.
Spicka jazyka je u zdravého Elovéka v duting ustni a pfi jeho plazeni ziistava ve stiedni

linii (OPAVSKY, 2003), (PFEIFFER, 2007).

Vysetreni krku — testujeme pohyblivost kréni patefe. Dale vySetiujeme pulsaci karotid,
ato tak, ze na karotidy podélné prilozime biiSko 2 .- 4. prstu a porovnadvame kvalitu
a intenzitu pulzové viny. Také hodnotime Maranonovy skvrny (rtizové az cervené
fleky) na krku, obli¢eji a hrudniku, které vypovidaji o psychickém rozruseni pacienta

(OPAVSKY, 2003).

Pti vySetieni pdtere a hrudniku se zamétujeme na drzeni trupu, tvar a hybnost patete,
symetrii svalovych skupin, drzeni lopatek, ¢iti, kozni reflexy a reflexni zmény

(OPAVSKY, 2003).

Vysetreni hornich koncetin

a) Mingazziniho zkouska — pacient zavie oci a predpazi natazené HKK, drZi je takto po

dobu 20 sekund a terapeut sleduje, zda doslo k poklesu jedné z HKK (FULLER, 2008).

b) Ruseckého zkouska - pacient zavie o¢i, pfedpazi natazené HKK a provede dorzalni
flexi v zapéstnim kloubu. Terapeut sleduje, zda 1ze vibec HKK nastavit do vychozi
pozice a jestli jedna z HKK neklesa (PFEIFFER, 2007).

¢) Dufourova zkousSka — pacient predpazi natazené HKK, dlané se nachdzi v supina¢nim

postaveni. Patologicky nelze dlan nastavit do plné supinace nebo se ze supinace rychle

sta¢i do pronace (OPAVSKY, 2003).

d) zkouska piepadavajici ruky a prsti — pacient predpazi natazené HKK a terapeut
sleduje, zda jedna z HKK neklesa do palmarni flexe (OPAVSKY, 2003).

e) Barrého zkouSka — vySetfuje se mira abdukce jednotlivych prstii, pokud pacient
zvladne, ptidava se mirny zevni odpor. Tato zkouska dale testuje supinaci a pronaci,
kdy ma pacient pfedpazené HKK s extenzi v loketnim kloubu a stfidavé provadi
supinaci a pronaci. Terapeut pozoruje, zda se jedna HK neopozd’uje ve srovnani
s druhou HK (FULLER, 2008).
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) zkousky na jemnou motorickou obratnost — provadéni Spetky, lusknuti prsty, zvedani
a premistovani malych véci riizného tvaru a z rizného materidlu, zachazeni s piiborem

a psacimi potfebami (OPAVSKY, 2003).

g) vySetfeni svalového tonu — jednd se o palpacni vySetfeni, kdy posuzujeme
konzistenci svalli a jejich normotonus, hypotonus, hypertonus plasticky ¢i spasticky
(OPAVSKY, 2003). Ve spasticity se hodnoti dle Ashworthovy skaly (Pt. 13, Pt. 14)
(STETKAROVA, 2013). Testuje se pasivni protazeni svalu. Testovany sval se
v prubéhu jedné¢ sekundy protahne do maximélni délky. Hodnoti se pouze prvni
provedeni testu, protoZe pii opakovani ¢asto dochdzi ke sniZeni spasticity a pohyb je
pak volngjsi. Ashworthova Skéla je velmi presnd pti testovani spastické parézy. Mira

poskozeni se hodnoti ve stupnich 0-4 (EHLER, 2015).

h) vySetieni napinacich reflexti — k vySetieni se pouziva neurologické kladivko, kterym
udefime rychle a pruzné¢ na Slachu svalu nebo na periost v blizkosti Gaponu svalu.
Hodnotime zaskub ve sméru kontrakce vySetfované¢ho svalu. VySetfujeme reflex

bicipitovy, tricipitovy, pronaéni, styloradialni a reflex flexort prst (KOLAR, 2015).

ch) vySetfovani iritacnich jevli na hornich koncetinach — nejvice se vyuziva Justeriv
piiznak = Skrabani ostrym predmétem od hypotenaru obloukem nad hlavickami
metakarpi po ukazovak, u spasticity se objevuje addukce palce. DalSimi testy jsou
piiznaky dle Tromnera, Hoffmanna a Marinesca-Radoviciho (PFEIFFER, 2007).

i) kvalitativni hodnoceni pohybu — hodnotime piesnost a koordinaci pohybu, volni
a mimovolni pohyb, synkinézy. Zaméfujeme se na plynulost pohybu, na souhru
agonisty, synergisty a antagonisty, na timing svall a na zmény svalového tonu

(OPAVSKY, 2003).

J) vizualni registrace a hodnoceni projevii svalové aktivity nezavislé na vili — patii sem
fascikulace (zaskuby), tremor (tfes), dyskineza (mimovolni pohyby, které narusuji volni
pohyb), myoklonus (rychly mimovolni svalovy zaskub), dystonie (zména svalového
tonu vuréitych c¢astech téla, ktera vede Kk abnormalnim poloham), hypermetrie
(ptestielovani pohybil) (OPAVSKY, 2003).
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K) vysetteni povrchového ¢iti — provadi se oboustranné, aby pacient mohl porovnat, zda
citi podnéty ve vSech Castech stejné. Stimulem je dotyk ruky, Spejle, vaty, $pendliku,
teplo, chlad a dal§i. Mtizeme psat i pismena a &islice na kizi (KRIVOSIKOVA, 2011).

I) vySetieni hlubokého ¢iti — vySetfuje Sse pomoci statestézie, kdy pacient zavie oci,
terapeut nastavi jeho HK do né&jaké pozice, pacient dokaze pozici popsat nebo dokaze
do stejné pozice nastavit i druhou HK. Mezi testy na hluboké Citi patti také kinestézie,
kdy terapeut velmi pomalym tlakem pasobi na segment HK (nejcastéji na akrum)
a pacient dokaze zaregistrovat jeho intenzitu a zvladne urcit, kde je tlak nejvyssi.
Soucasti vySetieni hlubokého ¢iti je 1 vibracni Citi, které testujeme pomoci ladicky

(OPAVSKY, 2003).

Vysetreni dolnich koncetin

a) Mingazziniho zkouSka — pacient lezi na zaddech, ma zaviené oci a flektuje DKK
Vv kycelnich 1 kolennich kloubech. Toto nastaveni udrzuje po dobu 20 vtetin a terapeut
sleduje, zda jedna z DKK poklesne (PFEIFFER, 2007).

b) Barrého zkouska I — pacient lezi na bfise s flektovanymi DKK v kolennich kloubech.
Terapeut sleduje, zda jsou bérce neustale ve vertikale. Barrého zkouska II — pacient lezi
na bfiSe s flektovanymi DKK v kolennich kloubech a snazi se ptitahnout chodidla co
nejblize k hyzdim. Barrého zkouska Il — pacient lezi na btise, chodidla mé co nejblize
pritazena k hyzdim, terapeut se snazi odtahnout chodidla od hyzdi, ale pacient se snazi

udrzet vychozi pozici (OPAVSKY, 2003).

¢) Hrbklv fenomén (fenomén Sikmych bércli) — pacient lezi na btiSe a jeho bérce sviraji

s podlozkou thel 30°. Terapeut sleduje, zda jedna z DKK poklesa (FULLER, 2008).

d) vySetteni svalového tonu — hodnotime konzistenci svalil a vlastni reflexné podminény

svalovy tonus (OPAVSKY, 2003).

e) vySetieni napinacich reflext - k vySetieni se pouziva neurologické kladivko, kterym
udetfime rychle a pruzné na Slachu svalu nebo na periost v blizkosti Uponu svalu.
Hodnotime zaskub ve sméru kontrakce vySetfovaného svalu. VySetiujeme reflexy

patelarni, Achillovy $lachy a medioplantarni (KOLAR, 2015).
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f) extencni jevy spastické — Babinského pfiznak = Skrabani ostrym pfedmétem na
chodidle od paty po malikové stran¢ plosky obloukovité¢ pod prstce. Fyziologicky se
objevi flexe prstcii véetné palce nebo nenastane zadna reakce. Dale mizeme vyuzit

zkousku Chadockvu, Oppenheimovu, Rocheovu, Gordonovu a Schifferovu
(PFEIFFER, 2007).

g) flekéni jevy spastické — testuji se zkouskou dle Rossolima, kdy se neurologickym
kladivkem klepe na distalni ¢lanky prstci nebo na metatarzophalangealni skloubeni
z plantarni strany chodidla, dle zkousky Zukovského-Kornilova se klepe do stfedu
planty a u zkousSky dle Mendela-Bechtéreva se klepe na oblast tarzometatarzového
skloubeni. Fyziologicky se u téchto testli neobjevi zadna reakce, patologicky dochézi

k flexi prstcti (OPAVSKY, 2003).

h) vySetfovani povrchového ¢iti - provadi se oboustranné, aby pacient mohl porovnat,
zda citi podnéty ve vSech Castech stejné. Stimulem je dotyk ruky, Spejle, vaty,
Spendliku, teplo, chlad a dal$i. Mizeme psat i pismena a Cislice na kuzi (PFEIFFER,

2007).

ch) vySetfovani hlubokého Citi - vySetiuje se pomoci statestézie, kdy pacient zavie oci,
terapeut nastavi jeho DK do néjaké polohy, pacient dokaze polohu popsat nebo dokaze
do stejné polohy nastavit i druhou DK. Mezi testy na hluboké ¢iti patti také kinestézie,
kdy terapeut velmi pomalym tlakem ptisobi na segment DK (nej¢astéji na biiSka prstci)
a pacient dokaze zaregistrovat jeho intenzitu a zvlddne urcit, kde je tlak nejvyssi.
Soucasti vysetteni hlubokého citi je 1 vibracni Citi, které testujeme pomoci ladicky

(OPAVSKY, 2003).

Hodnoceni sobéstacnosti pacienta — zajima nas, do jaké miry je pacient samostatny.
Zda zvlada denni hygienu, oblékani, stravovani, pfesuny na Iizku, zda se dokaze

posadit, postavit ¢i je schopen chiize (KRIVOSIKOVA, 2011).
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2 Cil prace

Tato prace ma za ukol zmapovat, zda je mozné vytvofit stejné podminky pro
zaClenovani do bézného denniho zivota pacienty po CMP. Jedna se o pacienta levaka
S levostrannou hemiparézou (pac. se sin. hem.), kdy je postizena prava dominantni
hemisféra a 0 pacienta pravaka s pravostrannou hemiparézou (pac. s dx. hem), ktery ma
postizenou levou dominantni hemisféru. Prace se zabyva problematikou levorukych
a levakti po CMP se sin. hemiparesou a srovnava ji s pravorukymi a pravaky po CMP
s dx. hemiparesou, kdy pozoruji, ktery pacient se bude zotavovat rychleji a kvalitnéji.
Porovnani terapie pacienti ma za cil zjistit, zda jsou vSechny lé¢ebné techniky,
ergoterapeutické pomicky a fyzioterapeutické postupy uzptsobeny situaci, kdy je

postizena prava nebo leva polovina téla.
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3 Metodiky

Prakticka cast bakalarské prace je zpracovana kvalitativni metodou. Vyuzila jsem
anamnestické  udaje, rozhovor s pacientem,  zdravotnickou  dokumentaci

a kineziologické vySetieni.
Vyzkum probihal v Domové pro seniory Méj v Ceskych Budgjovicich.

Vyzkumny vzorek tvofily dvé pacientky v subakutnim stadiu CMP. Jedna pacientka
byla levak a méla postizenou pravou dominantni hemisféru s levostrannou hemiparézou.
Druhd pacientka byla pravdk a méla postizenou levou dominantni hemisféru
S pravostrannou hemiparézou. Pacientky byly informovany o prabéhu vyzkumu,
povolily mi nahlédnout do jejich zdravotnické dokumentace a souhlasily s anonymnim
zvetejnénim pottebnych informaci o jejich osobé. VSe potvrdily podepsanim

informovaného souhlasu (Pf. 15).

Fyzioterapie probihala po dobu dvou mésicti (leden, Gnor 2016) 1x tydné. Ve dnech mé
nepritomnosti s pacientkami cviily fyzioterapeutky zaméstnané v Domove pro seniory
Maj Ceské Budéjovice. Terapie obou pacientek byla rozsitena také o pravidelnou

logopedii.

Utinnost terapie jsem posoudila na zakladé vysledki ze vstupniho a vystupniho

vySetieni.

3.1 Cvicebni jednotka

Na zac¢atku cvieni jsem stimulovala hrudni zoénu z Vojtova principu (Obr. 5). Pacient
lezi na zadech a terapeut vyviji tlak bud’ bodové jednim prstem, nebo plosné
hypothenarem ¢&i os pisiforme na oblast mezi Zebry pod prsni bradavkou. Chceme
dosahnout zaktivovani Sikmych bfiSnich svalovych fetézcl, ¢imz dojde Kk zapojeni
brani¢niho dychani a k uvolnéni hypertonickych svalii ramenniho pletence (VOJTA,

2010).
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Obr. 5: hrudni zéna (VOJTA, 2010)

Poté jsem pouzila cvik na aktivaci brani¢niho dychani, na uvolnéni hrudni fascie a na
zmirnéni protrakce v ramennich kloubech. Pacient lezi na zddech, HKK abdukované
v thlu 30° v ramennim kloubu, dlanémi vzhiru ke stropu. Terapeut stoji za pacientem

a tlakem rukou se snazi nastavit ramenni klouby do retrakce a deprese.

Dale jsem wvyuzila prvky zPNF, konkrétn¢ Il. flekéni diagonalu (Obr. 6).
Vychozi pozice: prsty ve flexi a addukci; palec ve flexi a opozici; zapésti v palmarni
flexi a ulnarni dukci; ptredlokti v pronaci; loket zustava v extenzi; rameno v extenzi,
addukci a wvnitini rotaci; lopatka v abdukci a vnitini rotaci; akromion v anteriorni
depresi; klavikula v anteriorni rotaci a depresi. Pohybové komponenty: prsty a palec
V extenzi a abdukci; zapésti v dorzalni flexi a radialni dukci; predlokti v supinaci; loket
v extenzi; rameno ve flexi, abdukci a zevni rotaci; lopatka v addukci a zevni rotaci
dolniho uhlu; akromion V posteriorni elevaci; klavikula v posteriorni rotaci a elevaci

(BASTLOVA, 2013).

o

W -
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.

Obr. 6: PNF pro horni konéetinu (FYZIOKLINIKA, 2014)

Také jsem zafadila cvik na uvolnéni kréni patete, kdy pacient rotuje hlavu na jednu

a druhou stranu.
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Seznam pouzitych cvikii na zvyseni kloubniho rozsahu a zvétseni svalové sily HKK

1. Cirkumdukce v RaK — pacient si rukama chytne protilehlé predlokti z divodu

podpory paretické koncetiny a krouzi v obou smérech.

2. Flexe a extenze v RaK - pacient si rukama chytne protilehlé ptedlokti z davodu

podpory paretické koncetiny a provadi flexi a extenzi v RaK.

3. Flexe a extenze v LoK

SN

. Supinace a pronace piedlokti
5. Krouzeni v zapésti (podpora ulnarni a radialni dukce)
6. Flexe a extenze prsti

7. Mackani micku prsty

oo

. Dotek palce s ostatnimi prsty
9. V¢&jit — pacient obloukovité sune biisko palce pres ostatni prsty.
10. Izolovana opozice palce

Pak jsem zatadila cvik na mobilizaci bederni patefe a sakroiliakdlniho (SI) skloubeni.
Pacient flektuje DKK v kyc¢elnich a kolennich kloubech, obejme je pazemi, piitahne si

je k biichu a provadi krouzivy pohyb panvi. Tim dochazi k mobilizaci.

Dale jsem se zaméfila na praci s panvi. Vyuzila jsem bridging z Bobath konceptu
(Obr. 7). Pacient lezi na zadech, DKK flektuje v ky¢elnich a kolennich kloubech.
Zaktivuje bfisni a glutedlni svalstvo a za¢ne pomalu zvedat panev od podlozky vzhuru

smérem ke stropu (MH PHYSIOTHERAPY, 2013).

Obr. 7: bridging (MH PHYSIOTHERAPY, 2013)
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Seznam pouzitych cvikit na zvyseni kloubniho rozsahu a zveétseni svalové sily DKK

1. Cirkumdukce v KyK — pacient lezi na zadech s flektovanymi DKK v ky¢elnich

a kolennich kloubech, KoK chytne stejnostrannou rukou a provadi krouzky v KyK.
2. Flexe a extenze v KyK se soucasnou flexi v KoK

3. Abdukce a addukce v KyK

4. Flexe v KoK s oporou o chodidlo

5. Dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu

6. Cirkumdukce v hlezennim kloubu

7. Flexe a extenze prstcil

8. Nacvik trojflexe — pacient lezi v poloze na zadech s natazenymi DKK. Jednu DK
flektuje v hlezennim, kolennim i kycelnim kloubu a poté ji ve vSech kloubech opét

extenduje.
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4  Vysledky

4.1 Kazuistika é. 1

Inicialy jména a ptijmeni: MB

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 16. 11. 1949 (66 let)
Lateralita: pravak

Diagnéza: recidivujici ischemicka CMP suzavérem LCCA (a. carotis communis
sinistra), etiologickd kardioemboliza¢ni pi1 FiS (fibrilace sini), tézka dx. (pravostrannd)

lateralizace, rozvinuta ischemie sin. (levostranné) hemisféry.
Anamnéza

Osobni: pacientka byla dne 30. 6. 2015 ptijata na neurologické oddéleni v Ceskych
Bud¢jovicich pro mozeckovou ischemii vpravo. Hospitalizovana zde byla do
14.7. 2015. Poté se vratila domti a méla uzivat warfarin. Tento 1€k pacientka nejspiSe
neuzivala. Dne 22. 7. 2015 se syn nemohl dozvonit na pani MB, odpoledne Kk ni zasel
znovu a nalezl ji ochrnutou na pravou stranu a s poruchou fe¢i. V 16:50 téhoz dne byla
odvezena rychlou zichrannou sluZbou na neurologické oddéleni v Ceskych
Budgjovicich. Zde byla hospitalizovana do 4. 8. 2016. Z neurologického oddéleni byla
pacientka pieloZena na Oddéleni nasledné péée 2 v Ceskych Budgjovicich, kde byla
hospitalizovana do 12. 11. 2015. Pacientka dale trpi hypertenzi, hypokalemii,

paroxysmalni fibrilaci sini. Dale prod¢lala infekci mocového ustroji.
Rodinna: pacientka ji neuvadi.

Pracovné-socialni: diive pracovala v pradelng, nyni je v diichodu. Pied prodé€lanim iktu
zila sama v dom¢, nyni bydli v Domové¢ pro seniory Mdj Ceské Budé&jovice. Pacientka

ma jednoho syna, ktery ji navstévuje.
Farmakologicka: pacientka uziva amyodaron, warfarin, antihypertenziva.

Alergicka: pacientka ji neguje.
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Vstupni vySetieni

Orientace: pacientka orientovana pii plném védomi, snazi se vyhovét mym pokynim.
Na lizku samostatné mobilni, zvladne se i sama posadit, ale sed neni stabilni. Brockova
afasie = rozumi feCi, ale ma velmi malou slovni zasobu, nejcastéji odpovida

jednoslovné nebo v jednoduchych vétach (KRALICEK, 2002).

Hlava: Na poklep nebolestiva. O¢ni bulby jsou ve stfednim postaveni a jejich
pohyblivost je v normé. Zornice jsou izokorické a reaguji na podnéty, nystagmus neni

ptitomen, neni vypadek zorného pole.

Krk: $titna zlaza a mizni uzliny nezvétSené. Pulzace karotid v normé. Maranonovy

skvrny se nevyskytuji. Kréni patet pohybliva, §ije volna.
Hrudnik: dychani pravidelné a Cisté, srdecni ozvy ohranicené, Selest neni slySet.
Bricho: mékkeé, bez rezistenci, jatra a slezina nezvétSené, peristaltika klidna.

Horni koncetiny:

Aspekce — prava HK plegicka, RaK v mirné protrakci, LoK v mirné semiflexi, akrum
mirn¢ spastické, prsty ve flexi, palec schovan v dlani; levda HK ve stfednim postaveni,

mirna protrakce RaK, LoK v mirné semiflexi, akrum ve fyziologickém postaveni.

Palpace — prava HK v hypertonu, leva HK v hypotonu; teplota, barva, hladkost
a posunlivost kuze na obou HKK v norm¢; posunlivost mékkych tkani na obou HKK

rovn€z v norme.

Orienta¢ni rozsah pohybu a orientacni svalova sila — vysledky vySetfeni jsem
zaznamenala do tabulky, kterad je uvedena nize. Vysledky orientacniho rozsahu pohybu
uvadim ve zlomcich, které ukazuji do jaké miry je pacient schopen pohyblivosti
v kloubu ku fyziologickému pohybu, ktera je dan anatomickymi strukturami (JANDA,
1993). Hodnotim pasivni pohyb a aktivni pohyb. Orienta¢ni svalovou silu uvadim ve
stupnich dle svalového testu — stupent 0 zadny pohyb ani svalovy zaskub, stupenn 1
svalovy zaskub, stupen 2 pohyb s vyloucenim gravitace, stupen 3 pohyb proti gravitaci,
stupent 4 pohyb proti mirnému zevnimu odporu, stupeit 5 pohyb proti vét§imu zevnimu
odporu (JANDA, 2004).
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Tabulka 1: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila HKK (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina Orientaéni rozsah pohybu Orientacni svalova sila

PP mozny pouze z 1/3 pro bolest,

Ramenni kloub AP nesvede 1

PP zvladne v plném rozsahu, AP

Loketni kloub svede ze 2/3 2

PP zvladne v plném rozsahu, AP

Zapéstni kloub svede ze 2/3 2

PP pro spasticitu mozny pouze

Akrum z 1/3, AP nesvede 1

Leva horni koncetina Orientaéni rozsah pohybu Orientacni svalova sila
Ramenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Akrum PP i AP v plném rozsahu 3

(zdroj: vlastni vyzkum)
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Specialni neurologicka vysetieni

Tabulka 2: specialni neurologicka vySetteni HKK (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Mingazziniho zkouska Positivni, pacientka nesvede predpazit HK
Dufourova zkouska Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK

Zkouska piepadavajici ruky a prstii | Positivni, pacientka nesvede predpazit HK

Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK,

Barrého zkouSka ) )
nezvladne ani abdukci prstl

Zkouska na jemnou motorickou Pacientka zvladne s asistenci zdravé ruky

obratnost valcovy a kulovy uchop

Reflexy tricipitovy, bicipitovy, prona¢ni

a styloradialni jsou mirné€ zvysené, reflex

Napinaci reflexy o
flexorti prstl nelze testovat pro spasticitu
akra
Povrchové a hluboké citi Oba typy C€iti jsou v normé

zdroj: vlastni vyzkum
Dolni koncetiny

Aspekce — prava DK v addukci a mirné vnitini rotaci v KyK, KoK extendovany,
chodidlo v plantarni flexi; leva DK vose, KyK a KoK v extenzi, chodidlo ve

fyziologickém postaveni.

Palpace — obé¢ DKK maji snizeny svalovy tonus; teplota, barva, hladkost a posunlivost

kize na obou DKK v normé; posunlivost mékkych tkani na obou DKK rovnéz v normé.
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Orientacni rozsah pohybu a orienta¢ni svalova sila

Tabulka 3: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila DKK (vstupni vySetieni)

Prava dolni kondéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 3

Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
PP zvladne ze 2/3, AP svede

Hilezenni kloub z1/3 1+

Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 3

Leva dolni koncéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 3

zdroj: vlastni vyzkum

Specialni neurologicka vySetieni

Tabulka 4: specialni neurologicka vysetieni DKK (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Mingazziniho zkouska Negativni
Barého zkouska I, 11, 111 Negativni
Hrbkiiv fenomén Positivni
Reflex patelarni, Achillovy $lachy
Napinaci reflexy

a medioplantarni jsou fyziologické
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Tabulka 4: specialni neurologicka vySetteni DKK (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Babinského piiznak Negativni
Flekcni jevy spastické Pozitivni
Povrchové a hluboké citi Oba typy ¢iti jsou v normeé

zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoceni sobéstacnosti — pacientka pIn¢ mobilni na lizku, samostatn¢ zvlada sed, ale
chybi stabilita sedu. Je schopna stoje a chlize ve vysokém choditku s dopomoci dvou
terapeutt. Ujde 20 metrd. S vykonavanim béznych dennich ¢innosti potiebuje dopomoc

oSetrovatelského personalu.
Kratkodoby kinezioterapeuticky plan

Cilem kratkodobého kinezioterapeutického planu bylo zvétsit rozsah pohybu v kloubech
postizené HK i DK a celkové zvysit svalovou silu. Dal§im ukolem bylo natrénovat

stabilni sed. Také jsem se V terapii zaméfila na nacvik tichopu.

Terapie

1. sezeni — pi1 prvni navstéveé jsem pacientku vySetfila. Terapie byla zapocata stimulaci
hrudni zénu dle Vojtovy terapie. Poté jsem pouzila cvik na aktivaci brani¢niho dychani
ana uvolnéni hrudni fascie. Provedla jsme mobilizaci lopatky vleze na levém boku.
Dale jsem do terapie zafadila bridging a na uvolnéni pravého chodidla jsem aplikovala
mekké a mobilizacni techniky dle Lewita. Vice cvikil jsem pii prvni terapii nepouzila

pro unavu pacientky.

2. sezeni — pii druhé navstéve jsem s pacientkou zopakovala terapii z predesiého tydne
a pridala jsem dalsi cviky. Vyuzila jsem II. flekéni diagondlu HK dle PNF. Také jsem
pomoci mékkych technik uvolnila akrum pravé HK. Dale jsem zafadila cvik na
protazeni kréni patefe a na mobilizaci SI skloubeni a bederniho useku patefe. Pro
zachovani stereotypu chlize byl aplikovan nacvik trojflexe vleZe na zadech. Na zavér

jsem s pacientkou nacvicovala stabilitu sedu.
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3. sezeni — piti tieti terapii jsem pouzila cviky z ptedesSlych terapii a navazala jsem
cvigenim na zvySeni rozsahu pohybu v kloubech HK. Cast terapie byla zaméfena na

stabilitu sedu a na nacvik uchopt ruky.

4. sezeni — pti Ctvrté navstéve doslo ke korekcei naucenych cvikl. Do cvicebni jednotky

jsem zaradila cviky na posileni svalit DKK.

5. sezeni — na tomto sezeni jsem se zaméfila na horni koncetiny. K terapii jsem pouzila
cviky na zvySeni svalové sily a na zvétSeni pohyblivosti v Kloubech. Opétovné jsem se
vénovala uvolnéni akra pravé HK a nacviku tuchopti. Na zavér navstévy doslo ke

korekci sedu a k nacviku spravného zatizeni chodidel.

6. sezeni — Sesté setkani bylo zahajeno cviky z 1. a 2. terapie. Poté jsme cviCily vsedé
pienaseni vahy, nacvik stability, kdy pacientka musela udrzet vychozi pozici, 1 kdyz
jsem se ji snazila vychylit z osy drzeni téla. Dale jsem zafadila cviky na stimulaci
chodidla (pfejizdéni chodidla po micku s bodlinami, pid’alka, nacvik malé nohy,

abdukce prstc, sttidavé odlepovani prstcii a paty od podlozky).

7. sezeni — sedmd navstéva byla zamétfena na problémové ¢asti terapie (funk¢nost ruky

pravé HK). Zakoncena byla cviky na protazeni HKK a DKK v poloze vsede¢.

8. sezeni — pii posledni navstévé jsem zkontrolovala spravnost provadéni naucenych
cviki. Edukovala jsem pacientku o moznostech vyuziti kompenzacnich pomucek a dale
o dulezitosti udrzovani spravnych statickych (korigovany sed a stoj) a dynamickych

poloh (chtize v choditku). Na zavér jsem provedla vystupni vysSetieni.
Na konci terapie jsem vzdy polohovala pravou HK vleze na zadech.

Vystupni vySetieni

Orientace: pacientka orientovana pii plném védomi, snazi se vyhovét mym pokyntim.
Na Iizku samostatné mobilni, zvladne se 1 sama posadit. Rozumi feci, ale ma velmi

malou slovni zdsobu, nej€astéji odpovida jednoslovné nebo v jednoduchych vétach.
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Hlava: Na poklep nebolestiva. O¢ni bulby jsou ve stfednim postaveni a jejich
pohyblivost je v normé. Zornice jsou izokorické a reaguji na podnéty, nystagmus neni

ptitomen, neni vypadek zorného pole.

Krk: $titna zlaza a mizni uzliny nezvétSené. Pulzace karotid v normé. Maranonovy

skvrny se nevyskytuji. Kréni patet pohybliva, $ije volna.

Hrudnik: dychani pravidelné a Cisté, srdecni ozvy ohranicené, Selest neni slySet.
Bricho: mékkeé, bez rezistenci, jatra a slezina nezvétSené, peristaltika klidna.
Horni koncetiny:

Aspekce — prava HK plegickd, RaK v mirné protrakci, LoK v mirné semiflexi, prsty
v mirné semiflexi, palec v jedné fad¢ s ostatnimi prsty; leva HK ve stfednim postaveni,

mirna protrakce RaK, LoK v mirné semiflexi, akrum ve fyziologickém postaveni.

Palpace — prava HK v hypertonu, leva HK v normotonu; teplota, barva, hladkost
a posunlivost kiize na obou HKK v norm¢; rovnéz posunlivost mékkych tkani na obou

HKK v normée.

Orientacni rozsah pohybu a orientacni svalova sila

Tabulka 5: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila HKK (vystupni vySetieni)

Prava horni konéetina | Orientaé¢ni rozsah pohybu | Orientaéni svalova sila

PP mozny ze 2/3 pro bolest,

Ramenni kloub AP svede z 1/3 2-
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 3

PP mozny ze 2/3, AP svede
Akrum z1/3 2-
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Tabulka 6: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila HKK (vystupni vySetieni)

Leva horni koncetina | Orienta¢ni rozsah pohybu | Orientaéni svalova sila
Ramenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Akrum PP i AP v plném rozsahu 3+

zdroj: vlastni vyzkum

Specialni neurologicka vySetieni

Tabulka 7: specialni neurologicka vysetieni HKK (vystupni vySetieni)

Test

Hodnoceni

Mingazziniho zkouska

Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK

Dufourova zkouska

Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK

Zkouska piepadavajici ruky a prsti

Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK

Barréeho zkouska

Positivni, pacientka nesvede piedpazit HK,

nezvladne ani abdukci prstt

Zkouska na jemnou motorickou

Pacientka zvladne s asistenci zdravé ruky

obratnost valcovy a kulovy tichop
Reflex tricipitovy, bicipitovy, prona¢ni
Napinaci reflexy a styloradialni jsou fyziologické,

hyperreflexie flexoru prsta

Povrchové a hluboké citi

Oba typy Citi jsou v normé

zdroj: vlastni vyzkum
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Dolni koncetiny

Aspekce — prava DK v ose, KyK a KoK v extenzi, chodidlo neutralnim postaveni; leva

DK v ose, KyK a KoK v extenzi, chodidlo ve fyziologickém postaveni.

Palpace — obé¢ DKK v normotonu; teplota, barva, hladkost a posunlivost kiize na obou

DKK v normé¢; rovnéz posunlivost mékkych tkani na obou DKK v normé.

Orientacni rozsah pohybu a orienta¢ni svalova sila

Tabulka 8: orientaéni rozsah pohybu a svalova sila DKK (vystupni vySetieni)

Prava dolni kondéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 4

Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
PP v pIném rozsahu, AP

Hlezenni kloub svede ze 2/3 2+

Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 4

Leva dolni koncetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 4

zdroj: vlastni vyzkum
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Specialni neurologicka vySetfeni
Tabulka 9: specialni neurologicka vySetieni DKK (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Mingazziniho zkouska Negativni
Barrého zkouska I, 11, 111 Negativni
Hrbkitv fenomén Negativni

Reflex patelarni, Achillovy §lachy

Napinaci reflexy
a medioplantarni jsou fyziologickeé
Babinského priznak Negativni
Flekcni jevy spastické Negativni
Povrchové a hluboké citi Oba typy ¢iti jsou v norme

zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoceni sobéstacnosti — pacientka samostatné zvlada posuny na lizku, samostatné
zvlada stabilni sed. Stoj a chizi zvldda ve vysokém choditku s dopomoci dvou
terapeuttl. Ujde 50 metra. S vykonavanim béznych dennich ¢innosti potfebuje dopomoc

oSetrovatelského personalu.
Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan

Cilem dlouhodobého kinezioterapeutického planu by bylo pokratovat ve zvétSeni
rozsahu pohybu v ramennim kloubu postizené HK a v nacviku achopi. Daéle by se
terapiec zaméfila na nacvik chiize ve vysokém choditku bez pomoci terapeuti. Také by

bylo nutné zaméfit se na nacvik ADL.

4.2 Kazuistika €. 2

Inicialy jména a pfijmeni: ZW

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 8. 7. 1960 (55 let)
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Lateralita: levak

Diagnoza: pravostrannd hemoragicka cévni mozkova piihoda pfi ruptufe aneurysmatu
a. cerebri media vpravo v iseku M2; levostranna hemiparéza s t€z$im postizenim na

HK nez DK.
Anamnéza

Osobni: dne 26. 9. 2015 nalezl syn pani ZW ve zvratkach, ochrnutou na levou stranu
asporuchou fte¢i. Téhoz dne byla odvezena rychlou zachrannou sluzbou na
neurologické oddéleni v Ceskych Budgjovicich. Lékaii odsali hematom a provedli
dekompresni kraniektomii. Zde byla hospitalizovana do 10. 11. 2015. Z neurologického
oddé&leni byla pacientka ptevezena do Kladrub. Pacientka dale trpi hypertenzi, astmatem
a cukrovkou. V détstvi byla léCena pro popaleniny. Prodélala operaci epikondylitid

bilateralné.

Rodinna: matka zdrava, otec zemiel v padesati letech na karcinom plic, ma tti zdravé

sourozence.

Pracovné-socialni: pracovala jako uklizeCka, nyni pobira Castecny invalidni dachod.
Rozvedend, pted prodélanim iktu zila sama v domé, nyni bydli v Domové pro seniory

Maj Ceské Bud&jovice. Pacientka ma 2 déti, které ji navitévuji.

Farmakologicka: pacientka uziva Clexane, Escitalopram, Vasocardin, Levetriacetam,

Siofor a Novalgin.
Alergicka: alergie na srst, prach a pyly; abusus neguje.
Gynekologicka: pacientka obtize neguje.

Vstupni vvSeti‘eni

Orientace: pacientka orientovana pii plném védomi, snazi se vyhovét mym pokynim.
Na lazku z 90% samostatné¢ mobilni, zvladne sed s malou dopomoci oSetfovatelského
personalu. Brockova afasie = rozumi feci, ale ma velmi malou slovni zdsobu, nejcastéji

odpovida jednoslovné nebo v jednoduchych vétach (KRALICEK, 2002).
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Hlava: Na poklep nebolestiva. Jizva po kraniektomii zhojena a klidna. Centralni paréza
n. facialis vlevo (poklesly levy tstni koutek a levé o¢ni vicko), ostatni hlavové nervy

bez nalezu.

Krk: $titna zlaza a mizni uzliny nezvétSené. Pulzace karotid v normé. Maranonovy

skvrny se nevyskytuji. Kréni patet pohybliva, $ije volna.
Hrudnik: dychéani pravidelné a Cisté, srde¢ni ozvy ohranicené, srdecni akce pravidelna.
Bricho: mékké, bez rezistenci, jatra a slezina nezvétsené, peristaltika klidna.

Horni koncetiny:

Aspekce — prava HK ve stfednim postaveni, mirna protrakce RaK, LoK v mirné
semiflexi, akrum ve fyziologickém postaveni; pseudochabé drzeni levé HK, RaK
Vv mirné protrakci, LoK v mirné semiflexi, akrum v nulovém postaveni, prsty v mirné

flexi, palec v jedné tadé s ostatnimi prsty.

Palpace — prava HK mirné hypotonicka, leva HK v hypotonu; teplota, barva, hladkost
a posunlivost klize na obou HKK v normé; posunlivost mékkych tkani na obou HKK

rovn€Z v norme.

Orientacni rozsah pohybu a orientacni svalova sila — vysledky vySetfeni jsem
zaznamenala do tabulky, kterd je uvedena nize. Vysledky orientacniho rozsahu pohybu
uvadim ve zlomcich, které ukazuji do jaké miry je pacient schopen pohyblivosti
v kloubu ku fyziologickému pohybu, ktery je dan anatomickymi strukturami (JANDA,
1993). Orienta¢ni svalovou silu uvadim ve stupnich dle svalového testu — stupeni 0
z4dny pohyb ani svalovy zaSkub, stupeiti 1 svalovy zaskub, stupeii 2 pohyb
s vylou€enim gravitace, stupeil 3 pohyb proti gravitaci, stupent 4 pohyb proti mirnému

zevnimu odporu, stupen 5 pohyb proti vét§imu zevnimu odporu.
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Tabulka 10: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila HKK (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Ramenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+

Akrum PP i AP v plném rozsahu 3+

Leva horni koncéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

PP moZny ze 2/3 pro

Ramenni kloub bolestivost, AP svede z 1/3 2-
PP v plném rozsahu, AP

Loketni kloub svede ze 2/3 3
PP v plném rozsahu, AP

Zapéstni kloub svede ze 2/3 3
PP v pIném rozsahu, AP

Akrum svede ze 2/3 3

zdroj: vlastni vyzkum
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Specialni neurologicka vySetfeni

Tabulka 11: specialni neurologicka vySetteni HKK (vstupni vySetieni)

Test

Hodnoceni

Mingazziniho zkouska

Positivni, pacientka nesvede predpazit HK

Dufourova zkouSka

Positivni, pacientka nesvede predpazit HK

Zkouska piepadavajici ruky a prstii

Positivni, pacientka nesvede predpazit HK

Barrého zkouska

Positivni, pacientka nesvede predpazit HK,

nezvladne ani abdukci prsth

Zkouska na jemnou motorickou

Pacientka pIné zvlada hrubou motoriku,

obratnost jemnou motoriku nesvede
tricipitovy, bicipitovy, pronacni,
Napinaci reflexy styloradialni rexlex a reflex flexora prsta

jsou v hyperreflexii

Povrchove a hluboké citi

Oba typy ¢iti, polohocit a pohybocit jsou

mirn¢ snizeny

zdroj: vlastni vyzkum

Dolni koncetiny

Aspekce — prava DK vose, KyK a KoK v extenzi, chodidlo ve fyziologickém

postaveni; leva DK v mirné zevni rotaci v KyK, KoK extendovany, chodidlo v nulovém

postaveni.

Palpace — obé DKK maji mirné snizeny svalovy tonus; teplota, barva, hladkost

a posunlivost kiize na obou DKK v normé; posunlivost mékkych tkani na obou DKK

rovné€z v norme.
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Orientacni rozsah pohybu a orienta¢ni svalova sila

Tabulka 12: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila DKK (vstupni vySetieni)

Prava dolni koncetina | Orientacni rozsah pohybu | Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3+
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 3+

Leva dolni koncetina | Orientacni rozsah pohybu | Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 3
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 3

zdroj: vlastni vyzkum

Specialni neurologicka vySetieni

Tabulka 13: specialni neurologicka vySetieni DKK (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Mingazziniho zkouska Negativni
Barrého zkouska I, 11, I11 Negativni
Hrbkiiv fenomén Negativni
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Tabulka 13: specialni neurologicka vySetteni DKK (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni

Reflex patelarni, Achillovy §lachy

Napinaci reflexy . ' _ _
a medioplantarni jsou fyziologické
Babinského piiznak Negativni
Flekéni jevy spastické Negativni

Oba typy ¢iti jsou v norm¢, polohocit
Povrchové a hluboké citi .
a pohybocit zachovan

zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoceni sobéstacnosti — pacientka z 90% mobilni na lizku, s malou dopomoci zvlada
stabilni sed. Je schopna stoje a chiize ve vysokém choditku s dopomoci dvou terapeutt.
Ujde 35 metrt. VétsSinu béznych dennich Cinnosti zvlada s vyuzitim kompenzaénich

pomiicek.
Kratkodoby kinezioterapeuticky pldan

Cilem kratkodobého kinezioterapeutického planu bylo zaméfit se parézu n. facialis.
Déle bylo nutné naucit pacientku spravné vnimat své télo (polohocit, pohybocit). Také
jsme nacvicovaly mobilitu na lizku. TéZ jsem se zaméfila na zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech postizené HK, hlavné na kloub ramenni. Dilezitym cilem byl trénink

uchopti a nacvik chiize ve vysokém choditku.

Terapie

1. sezeni — pii prvni navstévé jsem pacientku vySetfila. Na zacatku terapie jsem
facilitovala mimické svaly levé poloviny obli¢eje (m. frontalis, m orbicularis oculi,
m. corrugator supercilii, m. procerus, m. nasalis, m. orbicularis oris, m. zygomaticus
major, m. levator anguli oris, m. depresor labii inferioris, m. mentalis a m. buccinator).
Po jejich facilitaci, jsem pacientku vyzvala, aby se pokusila provést pohyb, ktery dany
sval vykonava. Déle jsem stimulovala hrudni zénu dle Vojtovy terapie. Poté jsem

pouzila cvik na aktivaci brani¢niho dychani a na uvolnéni hrudni fascie. Na zavér jsem
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zmobilizovala levou lopatku vleze na pravém boku. Vice cvikl jsem pfi prvni terapii

nepouzila pro tnavu pacientky.

2. sezeni — pii druhé navstéveé jsem s pacientkou zopakovala terapii z piedesiého tydne
a pridala jsem dal$i cviky. Zaradila jsem somatickou stimulaci pro zlepseni polohocitu
a pohybocitu. Cilem somatické stimulace je obéma rukama modelovat koncetinu
pacientky, kdy dotyk musi byt pifijemny, pomaly a plynuly. Jako nacvik polohocitu
a pohybocitu jsem vyzvala pacientku, aby zaviela o¢i, poté jsem jeji pravou HK
nastavila do urcité pozice a pacientka méla do stejn€ pozice nastavit i levou HK. Déle si
pacientka pravou rukou hladila levou HK. Také jsem edukovala pacientku o dilezitosti
ocniho kontaktu s postizenou HK. Poté¢ jsem vyuzila II. flekéni diagondlu HK dle PNF.
Déle jsem zaradila cvik na protazeni kréni patefe a na mobilizaci SI skloubeni

a bederniho tiseku patefe. Na zavér jsem s pacientkou nacvi¢ovala posazovani.

3. sezeni — pii treti terapii jsem pouzila cviky z piedeslych terapii a navazala jsem
cvienim na zvyseni rozsahu pohybu v kloubech a svalové sily HKK. Cést terapie byla
zaméfena na nacvik jemné motoriky (Spetka, pinzetovy uchop, dotek palce s ostatnimi
prsty). Opét jsem s pacientkou nacvi¢ovala posazovani. Na zavér terapie jsme v sedé
stimulovaly svaly chodidla pomoci cviceni (piejizdéni po mi¢ku s bodlinami, stéidavé
odlepovani prstci a paty od podlozky, pidalka, abdukce prstci, nacvik malé nohy

a tiibodové opory).

4. sezeni — pti Ctvrté navstéve doslo ke korekci nauc¢enych cvikii. Do cvi¢ebni jednotky
jsem zaradila bridging, nacvik trojflexe vleze na zadech a cviky na posileni svali DKK.

Na zavér jsem s pacientkou nacvic¢ovala pienaseni vahy vsed¢ a stoj v choditku.

5. sezeni — na tomto sezeni jsem se zameétila na problémové Casti terapie (n. facialis,
jemna motorika, polohocit a pohybocit, levy RaK). Na zavér navstévy doslo ke korekci
sedu, k nacviku postavovani ze sedu a ve stoji ve vysokém choditku jsme trénovaly

pieslapovani.

6. sezeni — na Sestém setkani jsme cviCily vsed€ pfenaSeni vahy, nacvik stability, kdy

pacientka musela udrzet vychozi pozici, i kdyz jsem se ji snazila vychylit z osy drzeni
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téla. Dale jsem zkorigovala stoj ve vysokém choditku a zacaly jsme trénovat nacvik

chuze v choditku.

7. sezeni — sedma navstéva byla zaméfena opét na problémové Casti terapie (n. facialis,
jemna motorika, polohocit a pohybocit, levy RaK). Zakoncena byla chiizi ve vysokém
choditku.

8. sezeni — pti posledni navstéveé jsem zkontrolovala spravnost provadéni naucenych
cvikl. Edukovala jsem pacientku o moznostech vyuziti kompenzacnich pomicek a dale
o dileZitosti udrZzovani spravnych statickych (korigovany sed a stoj) a dynamickych

poloh (chiize v choditku). Na zavér jsem provedla vystupni vySetieni.

Vystupni vySetieni

Orientace: pacientka orientovana pii plném védomi, snazi se vyhovét mym pokynim.
Na liZku samostatné mobilni, zvladne se 1 sama posadit. Stoj a chlizi po pokoji zvladne
ve vysokém choditku bez dopomoci terapeutii. Rozumi feci, ale ma velmi malou slovni

zéasobu, nejcastéji odpovida jednoslovné nebo v jednoduchych vétach.

Hlava: Na poklep nebolestiva. Jizva po kraniektomii zhojena a klidna. Hlavové nervy

bez patologického nélezu.

Krk: §titna Zzlaza a mizni uzliny nezvétSené. Pulzace karotid v normé. Maranonovy

skvrny se nevyskytuji. Kréni patet pohybliva, Sije volna.
Hrudnik: dychani pravidelné a Cisté, srde¢ni ozvy ohrani¢ené, srde¢ni akce pravidelna.
Bricho: m¢kkeé, bez rezistenci, jatra a slezina nezvétSené, peristaltika klidna.

Horni koncetiny:

Aspekce — prava HK ve stiednim postaveni, mirna protrakce RaK, LoK v mirné
semiflexi, akrum ve fyziologickém postaveni; levd HK ve stfednim postaveni, RaK
vV mirné protrakci, LoK v mirné semiflexi, akrum v nulovém postaveni, prsty v mirné

flexi, palec v jedné fad¢ s ostatnimi prsty.

Palpace — prava i leva HK v normotonu; teplota, barva, hladkost a posunlivost kiize na

obou HKK v normé¢; posunlivost mékkych tkani na obou HKK rovnéz v norme¢.
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Orientacni rozsah pohybu a orienta¢ni svalova sila

Tabulka 14: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila HKK (vystupni vySetieni)

Prava horni konc¢etina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Ramenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 4

Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Akrum PP i AP v plném rozsahu 4

Leva horni koncéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

PP moZny v plném rozsahu,

Ramenni kloub AP svede ze 2/3 2+
Loketni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Zapéstni kloub PP i AP v plném rozsahu 4

Akrum PP i AP v plném rozsahu 4

zdroj: vlastni vyzkum

Specialni neurologicka vySetieni

Tabulka 15: specialni neurologicka vySetieni HKK (vystupni vySetieni)

Test

Hodnoceni

Mingazziniho zkouSka

Positivni, ale pacientka jiz nastavi HKK

do vychozi pozice

Dufourova zkousSka

Positivni, ale pacientka jiz nastavi HKK

do vychozi pozice

61




Tabulka 15: specialni neurologicka vySetteni HKK (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni

Positivni, ale pacientka jiz nastavi HKK
Zkouska piepadavajici ruky a prstii )
do vychozi pozice

Positivni, ale pacientka jiz nastavi HKK

Barrého zkouSka do vychozi pozice; test na abdukci prsti
negativni
Zkouska na jemnou motorickou Pacientka pln¢ zvlada hrubou motoriku,
obratnost jemnou motoriku svede ¢aste¢né

tricipitovy, bicipitovy, pronacni,
Napinaci reflexy styloradidIni rexlex a reflex flexort prsta

JSOu v normé

Oba typy ¢iti, polohocit a pohybocit jsou
Povrchové a hluboké citi
V normg

zdroj: vlastni vyzkum

Dolni koncetiny

Aspekce — prava i leva DK v ose, KyK a KoK v extenzi, chodidla ve fyziologickém

postaveni.

Palpace — obé¢ DKK v normotonu; teplota, barva, hladkost a posunlivost kiize na obou

DKK v normé; posunlivost mekkych tkani na obou DKK rovnéz v normé.
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Orientacni rozsah pohybu a orienta¢ni svalova sila

Tabulka 16: orienta¢ni rozsah pohybu a svalova sila DKK (vystupni vySetieni)

Prava dolni kondéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 4

Leva dolni kondéetina

Orientaéni rozsah pohybu

Orientaéni svalova sila

Kycelni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Kolenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Hlezenni kloub PP i AP v plném rozsahu 4
Akrum (prstce) PP i AP v plném rozsahu 4

zdroj: vlastni vyzkum

Specialni neurologicka vySetieni

Tabulka 17: specialni neurologicka vysetieni DKK (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni
Mingazziniho zkouska Negativni
Barrého zkouska I, 11, I11 Negativni
Hrbkiiv fenomén Negativni
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Tabulka 17: specialni neurologicka vySetteni DKK (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni

Reflex patelarni, Achillovy §lachy

Napinaci reflexy . ' _ _
a medioplantarni jsou fyziologické
Babinského piiznak Negativni
Flekéni jevy spastické Negativni

Oba typy ¢iti jsou v normé, polohocit
Povrchové a hluboké citi .
a pohybocit zachovan

zdroj: vlastni vyzkum

Hodnoceni sobéstacnosti — pacientka pIné mobilni na lizku, zvlada stabilni sed. Je
schopna stoje a chtize po pokoji ve vysokém choditku; s dopomoci dvou terapeutt ujde

60 metr. Bézné denni ¢innosti zvlada s vyuzitim kompenza¢nich pomucek.
Dlouhodoby kinezioterapeuticky pldan

Cilem dlouhodobého kinezioterapeutického planu by bylo pokratovani v nacviku
uchopti a ve zvySovani rozsahu pohybu v ramennim kloubu postizené HK. Bylo by

nutné zamétit se na ADL a na nacvik chiize s kompenza¢nimi pomtckami.
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5 Diskuze

Vysledky vyzkumné Casti bakalafské prace se shoduji s tvrzenim Josefa-Hermanna
Zocheho (2006), ktery ve své knize uvadi, Ze se levaci po cévni mozkové prihodé
zotavuji rychleji a kvalitnéji nez pravaci. Myslim si, ze mé vysledky nejsou zcela
objektivni, protoze vyzkumny vzorek praktické Casti prace tvofi nizky pocet pacienttl.
Téz se domnivam, Ze se vyskytuje mnoho faktord, které mohou zotavovani pacienti po
CMP vyrazné ovlivnit. Mezi tyto faktory patii napt. v€k pacienta, misto a Siie postizeni
mozku, Casna lékarska péce, multidisciplinarni spoluprace veskerého zdravotniho
a oSettujiciho personalu, brzké a kvalitni rehabilitace, pfidruzena onemocnéni, motivace

pacienta, podpora rodiny a pratel.

Pro kvalitngj§i porovnani pacienti by bylo vhodné zvolit takové pacienty, ktefi
prodélali iktus ve stejné dobé a prosli stejnymi zdravotnickymi zafizenimi a stejnymi

vykony béhem své 1é¢by. Bohuzel zajistit takovéto pacienty nebylo v mych silach.

Pacientka s pravostrannou hemiparézou (pac. s dx. hem.) je o 11 let star§i nez pacientka
S levostrannou hemiparézou (pac. se sin. hem). Pac. s dx. hem. prod¢lala jiz n¢kolikaty
iktus, ale pac. se sin. hem. prodé¢lala teprve prvni iktus. Pac. s dx. hem. byla
Z neurologického odd¢€leni pfevezena na oddé€leni nasledné péce, zatimco pac. se sin.
hem. byla 2z neurologického oddéleni pievezena do Rehabilitaéniho ustavu
v Kladrubech, kde probihala intenzivni rehabilitace. Pac. s dx. hem. m¢la horsi vysledky
vstupniho vySetfeni nez pac. se sin. hem. Ob¢ pacientky spolupracovaly, byly
motivované a podporované rodinou a prateli. Obé pacientky maji ptidruzena
onemocnéni a poskozenou fe¢ovou funkci. Pacientky v dob¢ ataky zily v samostatné
domacnosti, proto trvalo n¢jaky cCas, nez je rodina nasla a byla pfivolana rychla

zachranna sluzba, coz téz mohlo mit vliv na rozsah poskozeni mozkové tkané.
Z mych vysledki téz vyplyva, Ze u obou pacientek doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu.

U pac. s dx. hem. doslo ke zlepSeni v téchto oblastech: na postizené stran¢ téla se zvétsil
orienta¢ni rozsah pohybu a zvysila se orientacni svalova sila HKK 1 DKK. Napinaci
reflexy pravé HK jsou fyziologické, prsty pravé HK v mirné semiflexi a palec v jedné

fad¢ s ostatnimi prsty. Leva HK Vv normotonu. Pravd DK v ose, chodidlo pravé DK
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vV nulovém postaveni. Obé DKK v normotonu. Hrbkliv fenomén a flekéni jevy spastické
DKK jsou negativni. Stabilni sed, stoj a chlize ve vysokém choditku. S dopomoci

jednoho terapeuta ujde pacientka 50 metra.

U pac. se sin. hem. doslo ke zlepSeni v téchto oblastech: na postizené strané se zvétsil
orientacni rozsah pohybu a zvysila se orienta¢ni svalova sila HKK i DKK. Nervus
facialis nyni bez patologického nalezu. Obé HKK ve stiednim postaveni a v normotonu.
Specialni neurologické vysetieni HKK (viz kapitola 1.6.2) neustale pozitivni, ale
pacientka jiz zvladne nastavit HKK do vychozi pozice. Caste¢nia obnova jemné
motoriky levé HK, napinaci reflexy levé HK fyziologické, oba typy ¢iti, polohocit
a pohybocit levée HK v norm¢. Obé DKK v osovém postaveni a v normotonu. Plné
samostatné mobilni na lizku, samostatny stabilni sed. Stoj a chiizi po pokoji zvladne
pacientka ve vysokém choditku bez pomoci terapeuta. Po chodbé ujde 60 metri ve
vysokém choditku s dopomoci jednoho terapeuta. Odpoveédi jednoslovné nebo

V jednoduchych vétach.

Téz se mi potvrdilo tvrzeni, zZe je velmi diilezita v€asna 1écba a rehabilitace. Spolupréace
veSkeré¢ho osetiujiciho personalu. Vék, motivace a spoluprace pacienta. Podpora ze

strany rodiny a pratel.

Z m¢é strany byla obéma pacientkdm vénovana stejnd pozornost a stejné kvalitni terapie.
Béhem navstév jsem nepostiehla rozdilnost v pouzitych [éCebnych technikéch,
ergoterapeutickych  pomitickach ¢i fyzioterapeutickych  postupech ve spojitosti

s lateralitou.

Domnivam se, Ze neni vyrazny rozdil v nabidce kompenzacnich pomicek pro
pravoruké a levoruké pacienty. Pouze kompenzacni pomicky pro levaky jsou drazsi

a mén¢ dostupné.

Problematice levaki se dle mého nazoru vénuje jen mald Cast odbornikli a neni

dostupné dostatecné mnozstvi literatury.
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6 Zavér

V teoretické Casti prace se ¢tendf mohl dozvédét informace o lateralité, dominanci
hemisfér, ergoterapii, kompenzacnich pomiickdch a o cévni mozkové piihodé¢ jako
takové. Na CMP jsem také nahlizela z pohledu fyzioterapie, kdy mé zajimala vyvojova
stadia iktu, rehabilitatni 1écba, postup pifi vySetfovani pacienta a fyzioterapeutické
metody, které se daji v terapii vyuzit. Mezi nejznaméjsi a nejcastéji vyuzivané metody

patii Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni facilitace a Vojtav princip.

V praktické ¢asti mé prace se potvrdilo tvrzeni Josefa-Hermanna Zocheho (2006), Ze se
levaci po iktu zotavuji rychleji a kvalitnéji. Nebrala bych to vSak za zcela objektivni
vysledek, protoze je zde mnoho vedlejSich faktorti, které maji na vysledky vyzkumu
vliv, napt. nizky pocet pacientdi, vék pacienta, misto a $ife postizeni mozku, kvalita
rehabilitace a dal$i. Z mych vysledk téz vyplyva, Zze u obou pacientek doslo ke
zlepSeni zdravotniho stavu. Ukazalo se, jak moc je dilezita multidisciplinarita
zdravotnickych pracovnikli, motivace a spoluprace pacienta a podpora pacientl ze
strany rodiny. Také se domnivam, Ze nejsou vyznamné rozdily pifi aplikaci
fyzioterapeutickych postupti a ergoterapeutickych pomicek u pravorukych ¢i

levorukych pacientd.

I pfesto, Ze u pacientek probihala prace multidisciplindrniho zdravotnického tymu
pomérn¢ dobfe, si myslim, ze v této oblasti je stale co zlepSovat, pfedevSim pak

Z pohledu dlouhodobé péce.

V praci ,Problematika levorukych a levaka pii fyzioterapii“ jsem porovnavala
zotavovani pacienti po cévni mozkové piithodé s levostrannou a pravostrannou
hemiparézou. Toto téma by se také dalo pojmout z jinych thld pohledu, napi. zda
fyzioterapeuti levaci zaznamenavaji néjaky diskomfort ¢i jiné problémy pii vykonavani
své praxe. Dalsi moznosti, jak uchopit toto téma, by mohlo byt zaméfeni se na pacienty
pravaky po amputaci pravé horni koncetiny, kdy je Ukolem terapeuta naucit pacienta

sobéstacnosti pomoci levé horni koncetiny.
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8 P¥ilohy

: choditko ctyikolové skladaci

: nastavec na WC plastovy

: sedacka do sprchy nastavitelna
: hieben s prodlouzenou rukojeti

1
2
3
4
. 5:
6
7
8
9

déleny talif

: 1zice ergonomicka nastavitelna
: stojanek na vajicka

: zapina¢ knoflikt

: navlékac ponozek

.10
C11:
.12:
.13:
.14
.15

: Svédsky podavac predméti
ergonomicky tchyt na tuzky

ergonomicky drzak klich

informovany souhlas

Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha

modifikovana stupnice dle Ashwortha
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Pt. 1: choditko ¢tytkolové skladaci (DMA, 2015)

Pi. 3: sedacka do sprchy nastavitelna (DMA, 2015)

Pt. 5: déleny talif (DMA, 2015)

Pf. 2: nastavec na WC plastovy (DMA, 2015)

4

Pf. 4: hireben s prodlouzenou rukojeti (DMA, 2015)

L

Pi. 6: 1Zice ergonomicka nastavitelna (DMA, 2015)



Pt. 7: stojanek na vajicka (DMA, 2015) Pf. 8: zapina¢ knofliki (DMA, 2015)

2 A Y
DN
DTN

PE. 9: naviékac ponozek (DMA, 2015) PE. 10: §védsky podava¢ predmétii (DMA, 2015)

%y~

Pf. 11: ergonomicky uchyt na tuzky (DMA, 2015) Pf. 12: ergonomicky drzak klicti (DMA, 2015)



0 = #adny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zwieny odpar ( cateh™) pi flexi | extenzi
2 = wyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak konfetinu lze snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu = pasivni pohyb je abtifny

4 = kondetiny jsou ztuhlé do flexe | extenze

Pi. 13: 8kala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (STETKAROVA, 2013)

0 = Fadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnutl a wvolnénl, minimalni odpor ke konci
pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrbnuti a minimélni odper béhem méné ne? po-

loviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyrazndjii vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, aviak postizenou
£asti lze snadno pohybovat

3 = wyrazny vzestup svalového tonu, pasival pohyb je obtifng

4 = postizena Cast je ztuhla do flexe i extenze

Pt. 14: modifikovana stupnice dle Ashwortha (STETKAROVA, 2013)

Informovany souhlas

Ja , timto souhlasim, ze studentka,
Barbora Vitovcova, oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihoceské univerzity
v Ceskych Budgjovicich mize ve své bakalaiské praci pouzit udaje zjisténé pii
vySetfeni a terapii a dale mlZe tyto Udaje zpracovat a zvefejnit fotografickou

dokumentaci, kteréd byla zhotovena v prib&hu vyzkumu.

N ANe: oo

Pt. 15: informovany souhlas (zdroj: vlastni text)



