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UvVOD

Cévni mozkové ptihody jsou v soucasné dob¢ velkym medicinskym, socialnim,
ale i ekonomickym problémem. Jedna se 0 jednu z nejcastéjSich pficin umrti a inva-
lidity. V poslednich letech pocet pacienti s CMP spiSe stoupd, coz muze byt dano
prodluzovanim lidského veéku a mirnéjSim pribéhem CMP diky prevenci. Je to
onemocnéni se zadvaznymi nasledky fyzickymi, psychickymi i ekonomickymi nejen
pro pacienta a jeho rodinu, ale pro celou spole¢nost.

Nejvhodnéjsi by bylo, kdyby se vSichni pacienti s touto diagnézou dostali
na iktovou jednotku. V praxi to ale zatim stale neni standardem, mnoho téchto pacienti
se dostane spiSe na neurologické nebo castéji interni oddéleni. Stale je nutné mit
na paméti, ze pacient s CMP je akutni pacient. Méla by mu byt vénovana komplexni
péce, tzn., Ze by se odbornici nemé¢li soustiedit jen na 1écbu iktu, ale pfistupovat k nému
holisticky.

Kvalitni diagnostika je zakladem kvalitni 1é¢by, ktera miize pacientovi zachranit
zivot a ovlivnit Sanci na jeho uzdraveni nebo alesponi zajistit co nejkvalitnéj$i zivot
s minimem trvalych nésledkii. Na péci o pacienta postizeného CMP se podili mnoho
odbornikii: neurolog, internista, neurochirurg, nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut,
ergoterapeut, vSeobecna sestra, logoped, psycholog, socialni sestra. Do péce o pacienta
ma byt co nejdiive zapojena i jeho rodina.

Velmi dilezZitd je rehabilitace, ktera by méla zacit co nejdiive, hned jak to
umozni stav pacienta a mé¢la by pokracovat i po propusténi pacienta z nemocnice doma
nebo v rehabilitaénich zafizenich. Je nutné si uvédomit, Zze zotavovani po CMP
je dlouhodoba zalezitost. Pacienti by se v pfipadé pocate¢nich neuspéchii neméli hned
vzdavat. Jejich rodiny by je mély nendsilné¢ podporovat a povzbuzovat, mély by
se snazit pokud moZzno vZit do situace pacienta.

Toto téma jsem si vybrala, protoZze je velmi zavazné. DneSni doba piedstavuje
pro vétsSinu lidi veliky stres, lidé se obavaji ztraty zaméstndni, Zije se rychlejSim
tempem, neZ tomu bylo diive, mnoho lidi se nezlcastfiuje preventivnich prohlidek,
I kdyz je maji jednou za dva roky hrazené zdravotni pojistovnou. Zplsob stravovani
se sice zlepSuje, ale tyto zmény jsou velmi pozvolné a neprobihaji u kazdého. Svou

praci bych chtéla ukdzat, ze 1 kdyz uz dojde k postiZeni, situace neni beznadé&jna, ale
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U mnohych postizenych je mozné v€asnou rehabilitaci predejit ireverzibilnim zménam.
Mnoho postizenych mize mit dobrou kvalitu Zivota i po prodélani CMP.

Bakalarska prace se sklada z ¢asti teoretické a ¢asti praktické.

V teoretické Casti jsem popsala charakteristiku, rizikové faktory, které vedou
ke vzniku cévnich mozkovych ptihod, rozdéleni iktd a jejich symptomatologii,
diagnostiku z pohledu fyzioterapeuta. Zabyvala jsem se rehabilitaci v jednotlivych
stadiich a nejcastéji pouzivanymi metodami v praxi fyzioterapeuta. Zminila jsem téz
moznosti lazenské 1écby.

V praktické casti jsem si stanovila cil a hypotézy mé bakalaiské prace.
V kazuistice u vybraného pacienta prakticky popisuji anamnézu a vySetfeni, ktera jsem
u ného provadéla, navrhla jsem kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan. Zabyvala
jsem se zejména postupem pii vertikalizaci a nacviku chlize u tohoto pacienta. Soucasti
praktické casti bylo vyhodnoceni dotaznikového Setfeni provedeného u fyzioterapeutti

a vSeobecnych sester a zdravotnickych asistentt.
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TEORETICKA CAST
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1 CEVNI ZASOBENI MOZKU

Mozek je zasobovan Ctyfmi velkymi tepnami: v pfedni ¢asti dvéma aa. carotides
internae, v zadni ¢asti dvéma aa. vertebrales. Karotické fecisté se podili na zasobeni
mozku z 85 %. (Ambler, 2004, s. 147)

A. carotis communis se ve vysi C 3 — 4 déli na a. carotis interna a a. carotis
externa. A. carotis interna vstupuje na bazi lebni do canalis caroticus a kon¢i bifurkaci
na a. cerebri anterior a a. cerebri media. Pred bifurkaci odstupuje z a. carotis interna
a. communicans posterior, ktera se spojuje s a. cerebri posterior a vytvari tak spojeni
s vertebrobasilarnim feci§tém a tim s dorzalni ¢asti Willisova arterialniho okruhu.
Ventralni ¢ast tvori spojka mezi aa. cerebri anteriores a a. communicans anterior.

Aa. vertebrales odstupuji z aa. subclaviae, prochazeji costotransverzalnimi
otvory krénich obratll, intrakranidln€ vstupuji pfes foramen occipitale magnum a obé¢ se
spojuji v neparovou a. basilaris, kterd se d€li na dvé aa. cerebri posteriores. Tim se
uzavira Willisiv okruh. (Ambler, 2004, s. 147)

A. cerebri anterior zasobuje ¢ast frontalniho a parietalniho laloku. A. cerebri
media zdsobuje nejveétsi Cast mozku: cast frontdlniho, parietdlniho a vétsi cCast
spankového laloku. A. cerebri posterior zasobuje okcipitalni lalok, zadni a dolni ¢ast
spankového laloku a ¢ast mezimozku. A. basilaris zasobuje mozkovy kmen, mozecek
a ¢ast mezimozku. (Ambler, 2004, s. 148)

Funkce mozku je zéavisla na zasobeni gluk6zou a kyslikem. To je zajiStovano
stalym pratokem v rozmezi 40 — 60 ml/100 g mozkové tkan€ za minutu. Pritok je

zéavisly na perfuznim tlaku. Na dostate¢ném prokrveni se podili autoregulace.
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2 PREHLED CEVNICH MOZKOVYCH PRIiHOD

2.1 Charakteristika onemocnéni

,Cévni mozkova piihoda (CMP, ictus, stroke), laicky nazyvana mozkova
mrtvice, je definovana dle WHO jako aktudlni neurologickd dysfunkce vaskuldrniho
pfivodu se subjektivnimi a objektivnimi ptiznaky, které odpovidaji postizené casti
mozku. CMP patii mezi jednu z nejéastgjsich pfic¢in smrti. Cetnost vyskytu CMP
s vékem stoupa, nejcastejsi vyskyt je u lidi nad 65 let.” (Slezdkova aj., 2007, s. 149)

,Jde o nahle vzniklou mozkovou poruchu, pifedevsim loziskovou (mén¢ Casto
I globalni), ktera je zpusobena poruchou cerebralni cirkulace, ischemii (80 %) nebo
hemoragii (20 %). Intracerebralnich hemoragii je asi 17 %, subarachnoidealnich 3 %.*
(Ambler, 2004, s. 157)

Dochazi pti ni k pferuseni cévniho zasobeni ¢asti mozku, kK uplnému poskozeni
neuronll v centru 1éze a ¢astecnému poskozeni neuronti v okoli.

O tom, jak t&zky ptipad CMP vznikne, rozhoduje, ktera céva je poskozena. Cim
vétsi ¢ast mozku poskozend tepna zasobuje, tim je porucha téZ§i. Pokud vznikne CMP
pfi celkové Spatné ob&hové situaci (napf. pii ateroskler6ze), jsou nasledky hors$i, nez
kdyZz vznikne CMP pii celkové dobré ob&hové situaci. Dulezita je také celkova
metabolicka situace, t€z8i pribéh CMP je napt. pii soucasném onemocnéni diabetem
mellitem. Zalezi i na rychlosti poskozeni tepny. Akutni pfihoda ma horsi prognoézu nez

pomalu nastupujici uzaver.
2.2 Rizikové faktory

Hlavnimi rizikovymi faktory pfi vzniku cévnich onemocnéni mozku jsou
aterosklerdza, hypertenze, embolizujici srdecni vady, malformace mozkovych cév,
vaskulitidy, disekce. (Ambler, 2004, s. 153)

Hypertenze potencuje rozvoj aterosklerdzy, zvysuje cévni permeabilitu, dochézi
Kk CastéjSim a Cast€jSim fibroznim a ateromatéznim platim a rozvoji aterosklerdzy.
Na mozkovych cévach, kde je ve sténé¢ méné svalstva a elastické tkan¢, vznikaji
mikroaneurysmata, pfedevSim v mist€¢ vétveni, a fokalni zmény ve sténé

mikroaneurysmat — vznika fibrinoidni arterionekroza. Postizeny byvaji zejména malé
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perforujici arterie, které se mohou protrhnout, ¢imz zptsobi mozkovou hemoragii, nebo
uzaviit a tim dojde k ischemii. (Ambler, 2004, s. 155)

Na vzniku a rozvoji aterosklerozy se podili rizikové faktory, jejichz znalost ma
velky vyznam v prevenci. Pfitomnost vice faktorG ma kumulativni efekt. (Ambler,
2004, s. 155)

Z hlediska mozného zéasahu rozliSujeme rizikové faktory na neovlivnitelné,
ovlivnitelné, ¢aste¢né ovlivnitelné a piidruzené. (Ambler, 2004, s. 155)

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii vék (ateroskleréza je onemocnéni
vyssiho véku, objevuje se predevsim od Sedesati let veku, ale jeji vyskyt stale stoupa i
u mlads$ich ro¢niki), pohlavi (do urcitého véku jsou ohrozeni vice muzi, po klimakteriu
stoupd riziko 1 u Zen) a dédicnost (Castejsi vyskyt v nekterych rodinach). (Ambler, 2004,
s. 155 — 156)

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii kouieni (pfispiva k dysfunkci endotelu,
poklesu HDL a vzestupu LDL cholesterolu a zméné reaktivity destiek), hypertenze
(dtlezité jsou hodnoty krevniho tlaku i doba trvani choroby; ke vzniku hypertenze
ptispiva zvyseny piisun soli, diabetes, obezita, abizus alkoholu a stres) a obezita (Casto
byva spojena s hypertenzi, diabetem, zvySenym obsahem cholesterolu a tukt v Krvi
a nedostatkem fyzickeé aktivity, proto se jedna spisSe o faktor podptrny). (Ambler, 2004,
s. 156)

Mezi ¢asteéné ovlivnitelné rizikové faktory patéi diabetes mellitus, ale také
porucha gluk6ézové tolerance jako prediabeticky stav a hyperlipidémie (rizikova je
hladina cholesterolu vyssi nez 5,2, LDL vyss8i nez 3,4 a HDL niz$i nez 0,9 mmol/l;
pomeér cholesterol/HDL se n€kdy oznacuje jako rizikovy ateroskleroticky index, jehoz
normalni hodnota je nizsi nez 4). (Ambler, 2004, s. 156)

Mezi pridruZené rizikové faktory patii nedostatek fyzické aktivity a urcity

psychosomaticky typ. (Ambler, 2004, s. 156)

2.3 Rozdéleni cévnich mozkovych prihod

Podle pficiny vzniku se CMP d¢€li na mozkové ischemie a mozkové hemoragie.
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2.3.1 Mozkové ischemie

,,Lze je diferencovat podle riznych kritérii:

Podle mechanismu vzniku na obstrukéni (okluzivni), kdy dojde k uzavéru
cévy trombem nebo embolem a neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi z piicin
regionalnich ¢i systémovych.” (Ambler, 2004, s. 157)

,»V souCasné¢ dobé se rozliSuji 4 zakladni subtypy mozkovych infarkti:
aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii (40 %),
arteriopatiec malych cév (lakunarni infarkty — 20 %), kardiogenni embolizace (16 %),
ostatni, kam se fadi koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko-ischemické pficiny,
neaterosklerotické poruchy a infarkty z nezjisténé pfiiny (4 %).“ (Ambler, 2004,
s. 157)

Podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni (v povodi nekteré
mozkové tepny), interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a lakunarni
(postizeni malych perforujicich arterii). (Ambler, 2004, s. 157)

Podle ¢asového prubéhu na tranzitorni ischemické ataky (TIA), u kterych
symptomatika kompletné odezni do 24 hodin, nékdy jesté reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit (RIND), ktery se kompletné upravi za dobu delsi nez 24 hodin.
Pokracujici (progredujici) iktus ma nestabilni symptomatologii, jeho pfi¢inou mize byt
narUstajici trombus nebo opakované embolizace a dokon¢eny iktus. (Ambler, 2004,
s. 159 — 160)

Topickd symptomatika urcuje dvé hlavni arteridlni povodi — karotické
a vertebrobasilarni.

Pro postiZeni karotického povodi (piedni cirkulace) je typickd hemisferalni
léze (hemiparéza, hemiplegie, porucha ¢iti hemi charakteru, fatickd porucha, paréza
pohledu s konjugovanou deviaci, nékdy i epileptické paroxysmy, u tézkych ikt porucha
védomi). Nejcastéji jsou ikty v povodi a. cerebri media (50 %), kdy se objevuje
hemiparéza s vétsim postizenim HK. Pro postizeni a. cerebri anterior (asi 3 %) je
typickd hemiparéza s vétS$im postizenim DK, cCasté jsou i poruchy psychiky. Pfi 1ézi
a. cerebri posterior (12 %) se vyskytuji poruchy zraku.

Psychické poruchy a stavy zmatenosti (amentni stavy) se objevuji pii po-
ruchach cirkulace v povodi a. cerebri anterior (frontalni oblast a cast limbického
systému) a v povodi a. cerebri posterior (temporo-parieto-okcipitalni oblast). (Ambler,
2004, s. 161)
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Pro postizeni vertebrobasilarniho povodi (zadni cirkulace) jsou typické
kmenové a mozeckové piiznaky (zavraté, poruchy rovnovahy, ataxie, zvraceni,
nystagmus, diplopie, dysartrie, parestézie v obli¢eji a koncetinach, poruchy védomi).
V tomto povodi byvaji Casté kratkodobé ischemie (vertebrobasilarni insuficience), pfi
kompresi aa. vertebrales v oblasti kréni patefe. Mohou se projevit nahlym poklesem
nebo ztratou tonu posturdlniho svalstva, kdy pacient bez ztraty védomi nahle pada
nejcastéji na kolena. Pti vyrazn€jsi poruse miize dojit i ke ztraté védomi. Senzitivni
a motorické poruchy mohou byt pii postizeni vertebrobasilarniho povodi jednostranné
nebo oboustranné, pifi loziskovém infarktu vznikaji alterujici kmenové syndromy.
(Ambler, 2004, s. 161)

Mozkové ischemie postihuji zejména seniory. Vznikaji piedevs§im v Klidu,

V NOci.

2.3.2 Mozkové hemoragie — parenchymové mozkové hemoragie

Hemoragicky iktus parenchymovy je zptisoben krvacenim do mozkového
parenchymu (intracerebralni krvaceni nebo mozkovy hematom). (Feigin, 2007, s. 46)

Vznika Casto pfi roz€ileni a fyzické aktivite.

,,PTi¢inou parenchymové mozkové hemoragie je nejCastéji arterialni hypertenze,
ruptura malych perforujicich arterii. VéEétSinou dochazi k ruptute jedné arterie, jde bud’
0 jednorazovy d&j, nebo mize krvaceni pokracovat hodiny i dny. V misté ruptury
dochazi k fyziologickym hemoragickym a hemokoagulaénim déjim a zastavé krvaceni.
Mén¢ Castymi pticinami jsou arteriovendzni malformace, hemoragické diatézy (zvySena
krvéacivost) jako purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby,
vzacnou piithodou je krvaceni do mozkového tumoru. Do skupiny hemokoagulacnich
poruch patii také nitrolebni krvaceni, ktera vznikaji v dasledku antikoagulacni 1écby
(hlavné Pelentan, Warfarin, méné Casto i Heparin). Pficinou hemoragii ve starsim véku
muze byt az ve 20 % mozkova amyloidni koagulopatie.“ (Ambler, 2004, s. 167)

,,U mladSich jedinci muze byt pficinou mozkové hemoragie také drogova
zavislost (amfetamin, kokain).” (Ambler, 2004, s. 167)

Symptomatologie zavisi hlavné na velikosti a charakteru krvaceni. Krvaceni
vetsiho rozsahu byvaji tfiStivd, maji expanzivni charakter a destruuji mozkovou tkan.
Kromé tézkého neurologického deficitu jsou spojena Casto se zmeénou celkového stavu,

bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi, ktera je zplsobena edémem mozku
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a nitrolebni hypertenzi. Progndza téchto nemocnych je velmi vazna a znacné Cast jich
umira. TTistivé krvaceni se mize provalit do komorového systému a vznikd hemato-
cefalus. Mensi krvaceni mozkovou cast nedestruuji, pouze komprimuji a pusobi
expanzivné (jde o hematom). Celkovy stav nebyva zménén a dominantni jsou loziskové
ptiznaky podle mista krvaceni. (Ambler, 2004, s. 168)

Putaminalni krvaceni se projevuji kontralateralni hemiparézou nebo hemiplegii
s hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbli na stranu hemoragie.
Symptomatologie odpovida infarktlim v teritoriu a. cerebri media. TiiStiva krvaceni se
projevi rychlym zhorSovanim loziskového nalezu a védomi. (Ambler, 2004, s. 168)

,» Talamicka Kkrvaceni se projevuji triadou (hemihypestezie, hemiataxie a hemi-
paréza) s klinicky dominantnim senzitivnim hemideficitem. Casta je obrna vertikalniho
pohledu, nejcastéji nahoru a spontanni staceni o¢i dolt.” (Ambler, 2004, s. 168)

,,Lobarni krvaceni je lokalizovano v centrum semiovale v oblasti jednotlivych
mozkovych lalokti. Vznika jednak u mladsich jedinct, normotoniki, rupturou drobnych
cévnich malformaci, jednak u starSich lidi v disledku hypertenzni angiopatie nebo
mozkové amyloidni angiopatie. Klinicky se projevi lokalizaénimi piiznaky podle
postizeni jednotlivych lalokl.* (Ambler, 2004, s. 168)

,,Pontinni krvaceni je Casto hypertenzniho pivodu. Pti tfiStivém typu dochazi
K poruse védomi, kvadruplegii s decerebracnimi projevy a vétSinou k umrti. Netiistivé
Krvaceni se vétSinou projevi alterujicim kmenovym syndromem.“ (Ambler, 2004,
s. 168)

Mozeckové Kkrvaceni Se projevuje nahle vzniklou bolesti v tyle, zvracenim,
zavratémi, n€kdy leh¢i poruchou védomi, mozeckovou symptomatologii (nékdy
jednostrannou — homolateralni), ale charakteristicka je hlavné neschopnost stoje a chtize
— trupova ataxie. Zndmkou kmenové komprese je konjugovand deviace bulbii smérem
od loziska. (Ambler, 2004, s. 170)

,Krvaceni do nc. caudatus vétSinou perforuje do Celniho rohu postranni
komory, projevi se obrazem subarachnoiddlniho krvaceni (bolesti hlavy, zvraceni,
meningealni syndrom), nékdy i bez vyraznéjSich loZiskovych projevii nebo jen lehkou
kontralateralni hemiparézou s konjugovanou deviaci hlavy a bulba ke stran¢ krvaceni.*

(Ambler, 2004, s. 170)
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2.3.3 Mozkové hemoragie — subarachnoidealni krvaceni

Subarachnoideélni krvaceni je krvaceni mezi pia mater a arachnoideu. Pfi¢inou
je nejCastéji ruptura aneurysmatu vétvi Willisova okruhu. Aneurysma je dano
kongenitalné nebo se jedna o ziskany defekt cévni stény, jehoz pticinou je aterosklerdza
nebo hypertenze, nejcastéji v misté veétveni tepen. Kromé spontanniho mize byt také
SAK traumatického ptivodu, vétSinou je zaroven pfitomnd mozkova kontuze. Vyskytuje
se v kazdém véku, u déti vzacné.

Subarachnoideélni krvéaceni je charakterizovano nahle vzniklou silnou bolesti
hlavy, ¢asto v oblasti zatylku. VétSinou byva zvraceni a postupné progredujici porucha
védomi. Krvaceni je extracerebrdlni a proto nejsou obvykle ptitomny loziskové
pfiznaky. Po né¢kolika hodinach od vzniku se rozviji z drdzdéni mozkovych plen
meningealni syndrom, nékdy teploty a vegetativni pfiznaky. U masivnich SAK dochazi
k rychlé poruse védomi do obrazu kématu, rozviji se znamky decerebracni rigidity,

progndza je zdvazna. (Ambler, 2004, s. 179)
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3 OBECNA SYMPTOMATIKA CEVNICH MOZKOVYCH
PRIHOD

Kazda polovina mozku fidi ¢innost opacné poloviny téla, proto 1éze jedné strany
mozku vede K postizeni opa¢né strany téla. (WHO, 2004, s. 13)

Poruchy motoriky vznikaji zménou normalniho svalového tonu na postizené
stran¢. Svalovy tonus muze byt zvySeny (spasticita, hypertonus) nebo snizeny
(hypotonie, hypotonus). Ztrata moznosti kontrolovaného pohybu omezuje cloveka
v provadéni kazdodennich ukond. Mize dojit k sekundarnim zménam, jejichz
nasledkem pii nespravné 1é€bé mohou byt prolezeniny, zacpa, zanétlivé komplikace
a embolie. (WHO, 2004, s. 13)

Dal$imi potizemi, které mohou vzniknout u pacienta po cévni mozkové piihodé,
jsou: poruchy ¢iti, pfi kterych mize byt postizeno povrchové i hluboké citi; poruchy
fe¢i (rizné typy afazie, které vznikaji poruchou dominantni hemisféry); Senzorické
problémy (poruchy smyslovych organu, zraku, sluchu, ¢ichu a hmatu); problémy
s chapanim, které vznikaji jako nésledek postizeni paméti, soustiedéni a prostorové
orientace; obtize pfi polykani, které vznikaji oslabenim polykacich svali a svald tvare,
Celisti a jazyka a jejichz nasledkem muize byt hlad, oslabeni organismu a riziko aspirace;
inkontinence, ktera je po iktu obvykla, ale vétSinou se kontrola stfeva a mocového
méchyie zleps$i nebo se obnovi jejich normalni funkce; psychologické a emocionalni
problémy, které vznikaji zménou Zivotni situace a mohou se projevit jako deprese,
uzkost nebo zmény nalad a socidlni problémy, které mohou byt nasledkem zmén
ve vztahu mezi pacientem a ostatnimi ¢leny rodiny, mohou vést k izolaci postizeného
v roding i ve spole¢nosti. Castym problémem je sniZeni rodinnych pifjma. (WHO, 2004,

s. 14)
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4 DIAGNOSTIKA CEVNICH MOZKOVYCH PRIiHOD

Vysetieni pacienta s ptiznaky CMP zahrnuje anamnézu, coz je zjisténi udaji
o celkovém zdravotnim stavu, vzniku a okolnostech obtizi. Je to dualeZitd soucast
diagnostiky, protoze zdanlivé nevyznamné udaje, napt. o pfedchozim poranéni hlavy,
mohou mit zasadni dulezitost. Dulezité je vySetfeni neurologické, interni a vySetfeni
laboratorni. Mezi né¢ patii zejména vySetfeni hematologické, biochemické, imuno-
logické. Pii zjistovani iktu se pouzivaji také zobrazovaci metody: nativni CT mozku,
sonografie krénich cév, angiografie, EKG a magneticka rezonance mozku. (Tyrlikova
aj., 2005, s. 134 — 135)

Mezi dalsi vysetfovaci metody se fadi také CT a magnetickd rezonance mozku
S pouzitim kontrastni latky, aby se vyloudily diferencidlni diagnézy. (Vorli¢ek aj., 2006,
s. 190)

4.1 ZAakladni vySetieni v rehabilita¢ni praxi

4.1.1 Anamnéza

VySetteni kazdého pacienta zacind odebranim anamnézy. Neurologicka
onemocnéni maji s ohledem na fidici funkce nervového systému velmi pestré
subjektivni a objektivni piiznaky, které mohou ukazovat na postiZzeni libovolného
orgadnu nebo systému. Odebird se anamnéza nynéjSiho onemocnéni, osobni, rodinna,

pracovni, socialni a u zen gynekologicka.
4.1.2 VySetreni reflexii

Reflex je reakce organismu na podnéty z vnéjSiho nebo vnitiniho prostiedi
zprostiedkovana nervovym systémem, ktera probiha po reflexnim oblouku. Pro vy-
bavnost reflexi je nutnd relaxace. VySetfeni se provadi reflexnim kladivkem
s gumovym koncem lehkym, kratkym uderem na Slachu svalu nebo na misto uponu
svalu na kost. Odpovédi na poklep kladivkem je pravidelné prudky zaskub svalu.

Myotatické reflexy (napinaci, Slachokosticové) se daji vybavit 1 u zcela
zdravych osob. Je dulezité srovnavani odpovédi na obou polovinach téla. VySetieni

myotatickych reflexii je dilezité k posouzeni celistvosti spinalni michy a piislusnych
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reflexnich drah, k posouzeni stupné facilitace ¢i inhibice spindlnich misnich center
vyS8ich oblasti CNS. Mezi fyziologické reflexy HK patii reflex bicipitovy (Cs — Cg),
styloradialni (Csg), tricipitovy (C;) a flexortu prstti (Cg). Mezi fyziologické reflexy DK
patii reflex patelarni (L, — L4), Achillovy Slachy (Ls — S,) a medioplantarni (Ls — S,).

Pti vySetfovani se sleduje symetrie, kvalita a intenzita reflexni odpovédi.
4.1.3 Pyramidové jevy

Jsou to patologické reflexy spastické (iritacni) a paretické (zanikové).
Pyramidové jevy spastické na HK:
e Hoffmann — podnétem je piebrnknuti pies nehet 3. prstu a odpovédi je lehka
opozice palce.
e Juster — podnétem je podrazdéni kiize hypotenaru a odpovédi je opozice palce.
Pyramidové jevy spastické exten¢ni na DK:
e Babinski — podnétem je podrazdéni ostrym predmétem malikové hrany plosky
chodidla a pod hlavickami metatarzophalangealnich kloubt.
e Chaddock — podnétem je podrazdéni ostrym predmétem kolem zevniho kotniku
smérem k prstim nohy.
e Oppenheim — podnétem je podrazdéni kiize na hrané tibiae tlakem prstd
smérem doltl.
Reakci na podrazdéni je patologicka dorzélni flexe palce nebo prstli nékdy 1 celé nohy.
Pyramidové jevy spastické flekéni na DK:
e Rossolimo — podnétem je poklep kladivkem na nebo pod biiska prsti.
e Zukovskij-Kornilov — podnétem je poklep kladivkem do stfedu planty.
Odpovédi je plantarni flexe prstil nohy.
e Trojflexe — podnétem je pasivni flexe prstd a odpovédi je flexe v kolennim
a kycelnim kloubu.
Pyramidové jevy paretické se zjistuji zkouskou vydrze v urcitych polohach vzdy pfi
zavienych ocich. Jejich podstatou je snizeni izometrické kontrakce. Jsou projevem
snizeni motorického vykonu pfi¢né pruhovaného svalstva, které inervuje poruSena
kortikospinalni draha.
Pyramidové jevy paretické na HKK:
e Mingazzini — vySetiuje se s obéma HKK v pfedpazeni a pronaci. Pacient vydrzi
30 sekund. Pii pozitivni zkousce klesa cela HK.
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e Hanzal — vysetiuje se s obéma HKK v ptfedpaZeni a pronaci. Pacient vydrzi 30
sekund. Pti pozitivni zkousce klesa ruka.

e Rusecky — vysetiuje se s obéma HKK v pfedpazeni s maximalni dorzalni flexi
rukou. Pacient vydrzi 30 sekund. Pfi pozitivni zkousce klesa ruka.

e Dufour — vysetiuje se s obéma HKK v piedpazeni, kdy pacient z pronace
provadi supinaci. Pfi pozitivni zkouSce dochazi ke staceni postizené HK
do pronace.

e Barré — vySetfuje se s obéma HKK v predpazeni s dlanémi k sobé, prsty jsou
v maximalni abdukci. Zkouska je pozitivni na strané¢ mensi abdukce.

e Fenomén retardace — vySetfuje se soucasné elevace obou HKK. Paretickda HK
se opozd'uje.

Pyramidové jevy paretické na DKK:

e Mingazzini — vysetifuje se v lehu na zadech pti 90° flexi v kycelnich a kolennich
kloubech. Na strané parézy dochazi k poklesu.

e Barré — vysetfuje se vlehu na bfise pii 90° flexi v kolennich kloubech.
Na stran¢ parézy dochézi k poklesu bérce.

e Fenomén retardace — vysetfuje se v lehu na bfiSe, kdy pacient provadi flexi
a extenzi v kolennich kloubech soucasn¢ obéma koncetinami. Pareticka DK se

Vv pohybu opozd'uje.

4.1.4 Hlavové nervy

Ze dvanacti part hlavovych nervi fyzioterapeut vysetiuje pouze ty, jejichz
postiZzeni miZe rehabilitaci ovlivnit. VySetieni hlavovych nervii v plném rozsahu spada
do kompetenci neurologa.

N. I. (n. olfactorius) — jeho vysetieni neni pro fyzioterapii podstatné.

N. I1. (n. opticus) — vySetiuje se zrakova ostrost a perimetr ke zjisténi, do jaké miry je
pacient schopen orientovat se v prostoru.

N. Ill. (n. oculomotorius) — hodnoti se motoricka slozka (pokles horniho vicka,
divergentni strabismus a pohled oka dovniti a vzhliru) a parasympaticka slozka (tvar
a Sife zornic).

N. IV. (n. trochlearis) — hodnoti se diplopie pii pohledu smérem dolti a dovnitf.

N. V. (n trigeminus) — hodnoti se senzitivni funkce v oblasti celého obliceje az ke Spoj-

nici zevnich zvukovodu pies vrchol hlavy; u prvni vétve se vySetiuje dotekem
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stoceného smotku vaty na kiizi od horni hranice k irovni oka i na spojivce pii pohledu
o¢i opaénym smérem a dale bolestivost vystupu z incisura supraorbitalis nebo foramen
supraorbitale; u druhé vétve se vySetiuje Citi stejnym zplisobem jako u prvni vétve
v oblasti horni Celisti; u tfeti vétve se hodnoti bolestivost v oblasti foramen mentale.
Motoricka funkce se vysetiuje palpaci zvykacich svall pfi stisku zubl (m. masseter,
m. temporalis, m. pterygoideus medialis a lateralis), hodnoti se také masseterovy reflex.
Pti vySetteni senzorické funkce se hodnoti rozliSovani chuti na pfednich dvou tfetinach
jazyka.

N. VI. (n. abducens) — hodnoti se konvergentni strabismus a pohled oka zevné.

N. VII. (n. facialis) — pii CMP byva postizena dolni ¢ast n. facialis. VySetiuje se
motorické funkce (symetrie Gstnich koutkd, nosolicnich ryh, vrasek, Site ocnich Stérbin
pfi volnim usili 1 v klidu a schopnost zavirani o¢i pii mrkani, svalovy tonus mimického
svalstva). Soucasti obrny n. facialis mtze byt i porucha chuti nebo hyperacusis na strané
postizeni.

N. VIII. (n. vestibulocochlearis) — u cochlearni slozky se provadi orienta¢ni vysetieni
sluchu k zajisténi vhodné trovné komunikace, u vestibularni slozky se hodnoti
udrzovani rovnovéhy, koordinace pohybt hlavy a oci, svalovy tonus, nystagmus.

N. IX. (n. glossopharyngeus) — hodnoti se motorickda slozka (vybaveni davivého
reflexu pfilozenim smotku vaty na $pejli na mékké patro, zadni stranu hltanu, zadni
tretinu jazyka nebo oblast patrové mandle bilateralng; ptiznak opony, kdy je oblouk
mekkého patra sniZzen na strané obrny).

N. X. (n vagus) — u motorické slozky se vySetiuje pokles mékkého patra a schopnost
polykani, poruchy hlasu; u autonomni slozky zmény tepové frekvence.

N. XI. (n. accesorius) — pii vySetfeni zevni vétve se hodnoti funkce m. sterno-
cleidomastoideus a horni a stfedni ¢ast m. trapezius pii aktivnich pohybech; vnitini
vetev je soucasti postranniho systému spolu s n. IX. a n. X. a nékteré jejich funkce se
vysetiuji spolecné (pii jejich poSkozeni nastava porucha jemné motoriky mekkého patra
a pfi souc¢asném postizeni n. XII. 1 jazyka).

N. XII. (n. hypoglossus) — vysetfuje se zejména u nemocnych s poruchami artikulace
apolykani (pfi centralni obrné je jazyk pietazen v dutiné ustni na stranu zdravou,

pii plazeni sméfuje Spicka jazyka na stranu hemiparézy). (Opavsky, 2003, s. 17 — 26)
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4.1.5 VySetieni Citi

Vysetieni se zasadn€¢ provadi oboustranné na hornich i dolnich koncetinach

V korespondujicich si zénach, aby se podafilo zachytit i jemné rozdily v kvalité

senzitivni aference. (Opavsky, 2003, s. 51)

Hodnoti se ¢iti povrchové (exteroceptivni), jehoz receptory jsou ulozeny v kazi

a sliznicich a ¢iti hluboké (proprioceptivni), jehoz receptory se nachazi ve svalech,

Slachach, kloubnich pouzdrech, vazech a fasciich.

Pti vySetfovani povrchového ¢iti se hodnoti:

taktilni (dotykové) ¢iti — nejcastéji se pouziva smotek vaty nebo Stétecek,
kterym se vysetfujici dotyké vySetfovanych koznich oblasti,

rozliSeni tupych a ostrych predméti — pouzivaji se dva hroty, ostry (napf.
kovova sponka) a tupy (napi. dfevény piredmét) a pacient urcuje, kterym
predmétem se jej vySettujici dotyka,

dvoubodova diskriminace — posuzuje se vzdalenost, kterou je pacient schopen
rozliSit pfi soucasném pouziti dvou stejnych podnétd, dulezité je stranové
porovnani; vzhledem k zavislosti na véku se u této zkouSky pro osoby do 60 let
povazuje za normdlni ndlez na DKK na distadlni poloviné bércti rozliSeni
do vzdalenosti 4 cm, pro osoby starsi jesté 5 cm, schopnost rozliSovani nad 6 cm
je abnormadlni pro vSechny vékové kategorie; pro jednotlivé oblasti na HKK
nejsou stanoveny piesné normy,

grafestezie — hodnoti se schopnost rozpoznani pismen, ¢islic nebo znaki
0 velikosti asi 5 cm kreslenych na kiizi tupym hrotem,

termické Citi — pacient od sebe rozeznava zkumavky naplnéné teplou a studenou
vodou,

algické citi (vySetfeni nocicepce) — zjiStuje se reakce na vjem bolesti, napf.

pichnuti.

Pti vySetifovani hlubokého ¢iti se hodnoti:

statestezie (polohocit) — vySetiuje se pasivnim uvedenim c¢asti koncetiny
do urcité polohy, kterou pacient se zavienyma o¢ima uréuje,

kinestezie (pohybocit) — vysetfujici velmi pomalym tlakem uvadi vysetiovany
segment do pohybu a pacient s neporuSenym ¢itim by mél tuto zménu

pii zavienych oc¢ich zaregistrovat; test se provadi nejcastéji na prstech,
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e palestezie (vibraéni ¢iti) — zjiStuje se, zda je pacient schopen vnimat vibrace
chvéjici se ladiCky z periostu a kosti,
e stereogndzie — pacient pii zavienych ocich rozpoznava predmét, ktery mu byl

vlozen do dlané. (Opavsky, 2003, s. 51 — 53, 70 — 71)
4.1.6 Svalovy tonus

Vysetteni se provadi pohmatem, kdy se hloubkovou, pomalou jemnou palpaci
prohmatavaji jednotlivé svalové vrstvy a pasivnim protazenim svalu. Hodnoti se
I bolestivost. Sleduje se poloha, ktera zvySuje spasticitu. Hodnoti se atonie, hypotonie,
normotonus, hypertonie.

Spasticita je hypertonus zavisly na pohybu. Cim vice se sval pasivné protahne,
tim klade vétsi odpor. Kdyz se sval prestane napinat, vrati se do piivodni polohy nebo
spasmus povoli (tzv. fenomén sklapovaciho noze). Dominuje hypertonus agonisty.
Zvétsuje se pii rychlych pasivnich pohybech. Typicka je spasticita flekéni na HK

a extenéni na DK.
4.1.7 VySetfeni stoje

Posuzuje se postura a stabilita ve stoji. VySetfeni se provadi s postupnym
zvySovanim naroki na udrzeni rovnovahy, kdy se vyuziva zuzovani oporné¢ baze
a vylouceni zrakové kontroly. Oznacuje se jako Rombergova zkouska. Podle ni se
rozliSuje stoj prosty (stoj I), coz je stoj mirné rozkroény se vzdalenosti chodidel
od sebe na $ifku ramen. DalSimi typy stoje jsou stoj spojny (stoj II), pii kterém jsou
chodidla u sebe a stoj spojny se zavienyma ocima (stoj III, Romberguv stoj).
pacient ze stoje mirn¢ rozkrocného pfi kontrakci glutedlnich svalli provede 90° flexi
Vv kycelnim a kolennim kloubu a vySettujici sleduje stabilitu vySetfovaného podle ,hry
Slach* extenzorti na prechodu bérce a chodidla a podle miry oscilaci trupu. Idealné by
nemélo dochézet k tklonu trupu a pacient by mél udrzet panev bez lateralniho posunu
nebo poklesu 15 — 20 sekund. K prukazu i lehkych poruch propriocepce je vhodné
provést toto vysetieni stoje také na mékké podlozce. K posouzeni schopnosti korekce
stability se provadi zkouska s neCekanym postrkovanim pacienta do rGznych smért. Je

dalezité¢ si uvédomit, ze kvalita propriocepce se snizuje s vékem. PredevSim u osob
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vyssiho veéku se Castéji nez u mladych pacientil objevuji poruchy rovnovahy pfi stoji

a chtzi. U centralnich obrn i leh¢iho stupné, kdy je pacient schopen stoje a chiize, se

projevuje instabilita pfedevsim pii stoji na jedné DK. (Opavsky, 2003, s. 72 — 73)

Déle se hodnoti stoj staticky (v klidu) a dynamicky (pii pohybu) ze tii stran —

zeptedu, zezadu a z boku:

VySetreni statické zepiredu: hodnoti se drzeni hlavy, symetrie ocnich §térbin,
ustniho koutku, obliceje, napéti m. sternocleidomastoideus a trapézovych svalu,
tvar a vyska ramen, soumérnost a vyska clavicul, celkové drzeni a délky HKK,
tvar hrudniku, thorakobrachidlni trojuhelniky, bfisni sténa, umbilicus, postaveni
panve, osové postaveni DKK, konfigurace stehen, vySka patel, bérec, klenba
nohy, deformity prstt.

VySetieni statické zezadu: hodnoti se drzeni hlavy, napéti trapézovych svali,
tvar a vySka ramen, postaveni lopatek, osové postaveni patefe, napéti
paravertebralnich svalli, thorakobrachialni trojuhelniky, postaveni panve,
interglutedlni ryha, trofika m. glutacus maximus, osové postaveni DKK, reliéf
stehna, poplitealni ryhy, konfigurace lytka, Achillova Slacha, tvar pat.

VySetieni statické z boku: hodnoti se drzeni hlavy, postaveni ramen, zakiiveni
patete, tvar hrudniku, celkové drzeni HKK, bfisni sténa, postaveni panve, reli¢f
stehna, postaveni kolenniho kloubu, bérec, hlezenni kloub, chodidlo.

Vysetieni dynamické zepredu: hodnoti se hrudnik (typ dychani, pohyby zeber
pii dychani), zkracené svaly (m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major,
prohluben zkracenych Sikmych biiSnich svalli, adduktory stehna, m. iliopsoas,
m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae) a oslabené svaly (mm. scaleni, pfimé
btisni svaly, m. vastus medialis, m. tibialis anterior).

Vysetieni dynamické zezadu: hodnoti se patet (symetrie pii piedklonu
a uklonu, paravertebralni svaly), panev (Trendelenburglv test), zkracené svaly
(kratké extenzory §ije, m. levator scapulae, paravertebralni svaly, m. trapezius,
ischiocrurdlni svaly, m. gastrocnemius, m. soleus), oslabené¢ svaly
(mezilopatkové svaly, m. glutaeus maximus).

VySetieni dynamické z boku: hodnoti se patet pii predklonu.

34



4.1.8 VySetieni chiize

Popisuje se zpusob chlize, provadi se vySetfeni podle schématu s postupnym
zvySovanim naroc¢nosti chlize. Zac¢ina se chiizi pacienta po rovném useku. Hodnoti se
rytmus chtize, frekvence a délka kroku, odvijeni chodidla, baze DKK, souhyb HKK,
jistota v udrzovani rovnovahy pii lokomoci a pouzivani lokomoc¢nich pomicek. Poté
nasleduje chilize po stejné draze se zavienyma oc¢ima. Je mozné piidat chlizi po patach
a Spickach, chtizi o zuzené bazi nebo chiizi po Ctyfech, kterd je naro¢na na koordinaci
a proto odhali i jemné poruchy souhry koncetin a taxe. Lze doplnit chlizi po mékké
podlozce, ktera odhali poruchy propriocepce a chuizi po vyvySeném podkladé, kdy se
odhali poruchy rovnovahy. Je nutné si v§imat také zahajeni chlize, schopnosti otaceni
a schopnosti zastaveni chlize. K hodnoceni chiize v rehabilitaci se vyuziva klasifikace
Funkéni kategorie chiize (FAC), viz piiloha €. 1. (Opavsky, 2003, s. 74)

Pro kvantitativni jednoduché hodnoceni chiize se pouzivda métfeni doby,
za kterou pacient ujde standardni vzdalenost na daném povrchu. Nehodnoti se pfi tom
kvalita chtize. (Opavsky, 2003, s. 74)

U centralnich hemiparéz byva cast¢ Wernicke-Mannovo drZeni. Chiize pacienta
je nerytmicka s cirkumdukci postizené DK. Postizeny je méné stabilni s mirnou
lateroinklinaci trupu. Problém pfi tomto typu chize ptedstavuje i nizka prekazka.

(Opavsky, 2003, s. 74 — 75)

4.1.9 VySetfeni taxe

Zjistuje se schopnost provadet spravné cilené pohyby pii otevienych 1 zavienych
ocCich. Predpokladem vySetieni je zachovald hybnost. Na HKK se testuje zkouSkami:
prst — nos a prst — usni lalcek. Pohyby jsou pomalé, vychazi se z ptedpazeni. Na DKK
se provadi zkouska pata — koleno a sjet dold po hrané tibiae. Hodnoti se, jak pacient
doséahne cile, zda je pohyb koordinovany, zda nedojde k ,,ptestfeleni* cile (hypermetrie)

a zda je pfitomen intencni tremor.

4.1.10 Vysetieni diadochokinézy

Hodnoti se schopnost provadét rychlé stfidavé pohyby koordinované na obou

stranach téla. Provadi se zkouska pronace — supinace, extenze — flexe prsti ruky.
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4.2 Hodnotici Skaly u cévnich mozkovych prihod

Pro ziskani potfebnych udaji slouzi tada testii. Podle nich je mozné urcit
nejvhodnéjsi 1écebny program. Testovani stavu nemocnych pied a po 1écbé je
nezbytnou soucasti hodnoceni efektivity terapie v 1écebné rehabilitaci. Umozhuje

srovnani uspésnosti riiznych 1écebnych postupt. (Vanaskova, 2004, s. 5)

4.2.1 Hodnoceni sobéstaénosti

Pouziva se pro hodnoceni sobéstacnosti na lizku, ve stoji, pfi chlizi, potiebu

ortopedickych pomiicek, schopnost najist se, obléci se, komunikovat, spolupracovat.

4.2.2 Test Barthelové (BI)

Pouzivd se pfi hodnoceni pifijmu potravy, schopnosti vykonavani osobni
hygieny, péce o zevnéjSek, oblékani, ovladani konecniku a moceni, hodnoti schopnost

pfesunu a chiize.

4.2.3 Test funkéni sobéstacnosti (FIM)

Pouzivd se k hodnoceni osobni péce, kontinence, pfesuni, lokomoce,

komunikace a socidlnich aspektii.

4.2.4 Hodnoceni psychického stavu (MMSE)

Pouziva se k hodnoceni psychického stavu pacienta. Ovéfuje u pacienta
orientaci, kratkodobou pamét, pozornost, schopnost pojmenovani objekti a pros-
torového vniméni, pochopeni a provedeni psané a verbalni instrukce. Ukazuje
schopnost pacienta pfijimat nové informace, porozumét jim a zpracovat je. Hodnoti

moznosti psychické spoluprace pacienta pfti rehabilitaci. Viz piiloha ¢. 2.

4.2.5 VySetieni centralni hemiplegie

Pouziva se k hodnoceni hlasu, sluchu, zraku, funkci fatickych a gnostickych.
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4.2.6 VySetfeni pacienta s hemiparézou

Pouziva se k hodnoceni stavu védomi, spoluprace, psychického stavu, symbo-
lickych funkci (fatickych a gnostickych funkci), svalového tonu HKK a DKK, reflext
a hybnosti HKK a DKK, pyramidovych jevt spastickych a paretickych, taxe, schopnosti

otaceni na luzku, posazeni, postaveni a stereotypu chiize.

4.2.7 Funkéni test hornich konéetin

Pouziva se k hodnoceni funkce prsti: ichopti, abdukce a extenze prst.

4.2.8 Dokumentace analyzy stoje

Pouziva se formulaf, do kterého se zakresluje nalez funkénich zmén a mekkych
priznakl. Na predtisku jsou schematicky zachyceny orientacni body lidského téla, kam
vySetfujici vkresluje nalez. Nezaznamenani zmény znamena normalni néalez. Vyhodné
je pouziti barevnych tuzek k usnadnéni ptehledu. Pro oslabené svaly se pouZziva modra,
pro zkracené svaly Cervena a pro zmény statiky hnéda barva. Pfi vyraznéj$im nalezu se

znacka zdvoji.

4.2.9 Test kvality pohybovych vzorcii u pacienta s hemiparézou

Pouziva se k vySetfeni pletence ramenniho a lokte vleze a vsed¢, zapésti a prsti,
panve a DKK vleZe na bfiSe a na zadech, provadi se test vsed€¢ na Zidli a hodnoceni

stoje. Viz piiloha ¢. 3.

4.2.10 Test rovnovahy dle Bobatha

Pacient musi byt schopny zaujmout a udrZet testovanou polohu. Reaguje
specifickymi pohyby, aby se ubranil padu, pfi testovani se pusobi tlakem, tahem
a postrky na klicové body (patef, ramena, lokty, zapésti, prsty, panev, kycle, kolena,
hlezna). Vysetiuje se V poloze na biise, ve vzporu kle¢mo, v sedu na lehatku bez opory
nohy, s oporou o postizenou HK, v kleku, ve stoji spojném. Testuje se obranna extenze

HK. Viz pfiloha ¢. 4.
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5 REHABILITACE U CEVNICH MOZKOVYCH PRiHOD

Cévni mozkové piihody jsou jednim =z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni. I kdyz pokroky v diagnostice a 1écbé znacné zlepsily preziti po iktu,
existuje jen malo prokazanych lé¢ebnych metod, které mohou vyrazné ovlivnit
neurologické postizeni. LepSi kvalita 1écby v akutni fazi CMP snizila mortalitu
aprodlouzila délku zivota postizenych, ale disabilita je stale velkym problémem
zdravotni péce. Vysoky pocet prezivajicich nemocnych je postizen tézkym rezidudlnim
deficitem a lécba a nasledna péfe o né€ vyzaduje znaéné ekonomické naklady.
(Vanaskova, 2004, s. 5)

Vhodna 1éCebnd rehabilitace miize zlepSit stav nemocného. Minimalizuje
poruchu, kompenzuje omezeni v dennich Cinnostech a usnadni ndvrat do bézného
zivota. U vétSiny nemocnych po CMP se 1écbou zlepsi klinicky stav, avSak existuji
u nich vyrazné rozdily v odpovédi na terapii. Pro dosaZeni dobrych 1é¢ebnych vysledki
je tieba hledat parametry ptredpovidajici vysledek 1é¢by. Nasledek CMP je ovlivnén
fadou faktoru:

e typ a stupen neurologického postizeni,
e dal3i onemocnéni,

e zmeény psychiky,

e Omezeni aktivit denniho zivota,

e Dariéry v okoli.

Optimalni rehabilitace vychazi z analyzy téchto faktort, kdy je mozné stanovit
rehabilitaéni potencial pacienta. (Vanaskova, 2004, s. 5)

Rehabilitace po cévni mozkové piihodé vyzaduje spole¢né usili pacienta, jeho
rodiny a celého tymu zdravotniki, ktefi se podileji na pé¢i o ného. Mé¢la by byt zahajena
co nejdiive, jakmile to stav pacienta dovoli. MoZnost zacitku rehabilitace je
individuédlni, u nékterych pacienti muze zacit hned v prvnich hodinach po cévni
mozkové piihodé, u jinych trva toto obdobi dny az tydny. (Feigin, 2004, s. 113)

Rehabilitace za¢ina v nemocnici. V lep$im ptipad¢ se pacient dostane na iktovou
jednotku, v horsim pfipadé na standardni neurologické oddéleni a Casto i interni od-
déleni. Na téchto oddélenich o pacienta pecuje cely tym odbornikll. Nejsou to jenom
1ékati a zdravotni sestry, ale také fyzioterapeut, ergoterapeut, nutri¢ni terapeut, socialni

pracovnik, logoped a psychoterapeut. VSichni tito odbornici by se méli podilet také
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na edukaci pacienta a jeho rodiny v dalsi péci. Po propusténi z téchto oddéleni pacient
pokracuje v rehabilitaci bud’ na specializovanych rehabilitacnich oddélenich, oddé€lenich
nasledné péce nebo v domaci péci za pomoci pracovnikti homecare.

Cilem rehabilitacni péce je obnovit sobéstacnost nebo alespoii co nejvice snizit
zavislost pacienta postizeného iktem na druhych osobach. Ukolem fyzioterapeuta je
feSeni problému s fyzickou kondici a aktivitou pacienta.

Pti sestavovani rehabilitacniho pldnu vychdzi fyzioterapeut z hodnoceni
posturalniho tonu, posturalnich a pohybovych vzorct a funk¢nich dovednosti. (Horacek,
2006, s. 12)

Rozlisujeme nékolik vyvojovych stadii cévnich mozkovych piihod:

e stadium akutni (pseudochabé) — ptevlada svalova hypotonie,
e stadium subakutni (svalovy hypertonus) — rozviji se a pfevazuje spasticita,
e stadium relativni upravy — dochazi k postupnému zlepSovani stavu,
e stadium chronické — stav se jiz dale nezlepsuje.
V kazdém tomto stadiu pouziva fyzioterapeut jiny zptsob rehabilitace dle stavu

pacienta. (Horacek, 2006, s. 12)

5.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

V akutnim obdobi po iktu je nutné zabranit rozvoji sekundarnich zmén
V pohybovém, kardiovaskularnim a respiranim systému, minimalizovat rozvoj celkové
dekondice, velky vyznam ma polohovani pacienta.

Toto obdobi trva nékolik dni aZ tydnd. Nebyva jesté pfitomna spasticita, ale
poloving téla, Casto na ni ztrati pohybové vzorce a ma poruchu ¢iti na postizenych
koncetinach. V tomto stadiu je nejdilezitéjsi polohovani jako soucast rehabilitaéni péce
a pacient byva odkazan na pomoc oSetfovatelského personalu. (Horacek, 2006, s. 12)

Rehabilitace pacienta po iktu zacind jeho umisténim v nemocni¢nim pokoji.
Pacient by mél byt co nejvice stimulovan na postizené strané, aby se vyloucil ne-
dostatek smyslovych podnétii. VeSkera péCe a cinnost méa probihat z pacientovy
ochrnuté strany. DileZité je zabranit vzniku prolezenin a kontraktur pomoci polohovani
a pozdé€ji i pohybovych aktivit. Spravnym polohovanim se pfedchdzi problémim
S cévnim a lymfatickym ob&hem. Pacient je podporovén, aby si uvédomoval a roz-

poznaval postizenou stranu. Zpocatku je pacient polohovan pasivné. Poloha se udrzuje
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pomoci rtiznych polohovacich pomtcek podle moznosti oddéleni. Mezi tyto pomiicky
patii polohovaci kliny, kolecka, polstare, antidekubitarni matrace, pomucky pro pre-
venci dekubitii v oblasti paty a dalsi. Pacienta tyto pomutcky nesmi nikde tlacit a musi
jeho télo udrzovat v zadouci poloze. Spravné polohovani pomaha obnovit funkéni
motorickou ¢innost. Lizko pacienta by mélo byt pevné, ale ne piilis mekké ani tvrdé.
Pacient by se mél postupné naucit udrzet se v téchto polohach saim bez podpurnych
pomiicek. Polohovani se provadi po dvou az tfech hodinach ve dne i v noci.

Vsechny polohy musi byt stabilni, aby nedochézelo k rozvoji spasticity. Pokazdé
musi byt funkéni centrované postaveni hlavnich kloubti ramene a kycle. (Kolaf aj.,
2009, s. 390)

Koncetiny musi byt polohovany podle antispastickych vzorci: dolni koncetina
nesmi byt v zevni rotaci, horni ve vnitini rotaci, addukci a zapazeni. Ruka je volné
polozena ve fyziologickém drzeni, nevkladaji se do ni zddné pfedméty. Noha by méla
byt také volné polozena, neni vhodné pouzivat pomticky pro oporu dorzalni flexe nohy,
protoze podporuji spasticitu plantdrnich flexori nohy. Rameno postizené koncetiny
musi byt chranéno proti gravitaci, aby se zabranilo jeho subluxaci, kterd by mohla
podpofit rozvoj syndromu bolestivého ramene. To byva u pacientii po cévni mozkoveé
piithod¢é obavanou komplikaci @ mize k nému dojit pfi neSetrné manipulaci. Jakmile to
stav pacienta dovoli, zahajuje se nacvik volni hybnosti. (Kolaf aj., 2009, s. 390 — 391)

U pacienti s hemiparézou byva naruSena mechanika plicni ventilace z diivodu
poklesu svalové sily hrudniho a bfiSniho svalstva. K napravé se provadi dechova
gymnastika, pii které se osvédcuje Vojtova metoda, ktera podporuje mimo jiné také
brani¢ni dychani. (Kolat aj., 2009, s. 391)

Zacina se pasivnim cvi¢enim a jednoduchymi pohyby trupu vleze. Pii pasivnim
cvi¢eni ma velky vyznam mobilizace ramenniho pletence krouzivymi pohyby, cviceni
v diagonalach a pasivni supinace a pronace predlokti. NacviCuje se otaCeni nejprve
na postizenou, poté i na zdravou stranu, aby byl pacient schopen lezet na obou stranach
co nejdiive. Pokracuje se nacvikem zvedani panve (most). Je to ptiprava ke vstavani
a sedani, mobilizuje se pfitom panev, coz je nutné k pozdéjSimu néacviku rytmické
chiize. Ke zvladani spravné chlize je dulezity nacvik rotace panve. (Horacek, 2006,
s. 12)

Pti nacviku chiize se pouziva na n€kterych odd¢lenich stavéci piistroj, ve kterém
je pacient pfipoutdn a vzpiimuje se pomalu za sledovani pulzu a krevniho tlaku. Cviceni

se provadi jiz ve stadiu, kdy pacient jesté neni zcela pii védomi. Udajné se tim snizuje
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potencidlni spasticita. Osoby s centralni hemiparézou maji casto poruchu vnimani
télesné osy a postaveni v prostoru. Jakmile je pacient s hemiparézou orientovan, je
vhodné provadét nacvik stoje pied zrcadlem a na pedobarografu, na jehoz obrazovce
jsou zobrazeny doteky obou chodidel a tlak plosek nohou. Pacient pii nacviku stoje
vyuziva zpétné vazby zrakem. (Pfeiffer, 2007, s. 157 — 158)

U vétsiny pacientd dochéazi k pozvolnému zlepseni stavu, zacind se objevovat

volni hybnost a pacient pfechazi do subakutniho stadia. (Kolaf aj., 2009, s. 391)

5.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

V tomto obdobi se za¢ina rozvijet spasticita. Fyzioterapeut se zamétuje na na-
cvik aktivni hybnosti a postupné vertikalizace, kterd zahrnuje nékolik na sebe
navazujicich fazi. (Kolaf aj., 2009, s. 391)

Je dulezité, aby pacient zvladl udrzet rovnovahu vsed¢. Pokud pacient zvladl leh
na boku a sed a pokud ma dobrou stabilitu vsed¢, je mozné nacvicovat premisténi
na zidli a stoj u lizka. (Kolaf aj., 2009, s. 391)

U mnoha pacientll se rozviji spasticita hlavn¢ na flexorech HK a extenzorech
DK. Spasticitu lze ovlivnit fadou na sebe navazujicich cvikt. Nejdiive se cvici HKK
a DKK v lehu na zadech nebo na zdravém boku. Vyuziva se i mobilizace pletence
ramenniho. Pokracuje se cvicenim pii poloze vleze na biiSe s oporou o predlokti
avklete s oporou o predlokti. V podporu kle¢mo se nacvicuje stabilita. Dale se
nacvicuje lezeni vpted, pfi kterém se podporuje flekéni pohybovy vzorec a lezeni vzad,
kdy se podporuje extencni pohybovy vzorec. V podporu klecmo se sniZzuje napéti
flexori na HK a extenzorG na DK, pfechazi se do vzpiimeného kleku a chiize
po kolenou, kterd je dalezita k tomu, aby pacient pouzival DK ve spravném pohybovém
vzorci normalni chiize. Poté se nacviCuje stabilizace vsedé a piedevsim lateralni
stabilita vstdvanim na stolicku. Dulezity je 1 nacvik stability kolena a izolované dorzalni
flexe nohy. (Kolaf aj., 2009, s. 391)

Dale navazuje vstavani ze sedu do stoje a sedani. Pfi nacviku chize je tfeba
pocitat se ztratou rovnovaznych reakci, protoze se zatézuji postizené DKK. Pacient se
musi naucit prenaSeni vahy téla ze strany na stranu a spravnému kladeni nohy. Cvici se
chiize vpied a vzad, coz je dulezité pro nacvik flexe kolena a extenze v ky¢li. (Kolaf aj.,

2009, s. 391 — 392)
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Pokud je vyvoj stavu pfiznivy, dochézi u c¢asti pacientii k relativni upraveé
nalezu. U n¢kterych pacientil je jiz v tomto stadiu vyrazné zlepSend chlize a schopnost
ovladat postizenou HK. Spasticita byva jen mirnd, ale pacient ¢asto nemiize provadét
lokalizované pohyby jednotlivych segmentii horni a dolni koncetiny, proto se koncetiny
zatim pohybuji prevazné jako celek. (Kolar aj., 2009, s. 392)

Fyzioterapeut se musi zaméfit na jemnéjsi a izolovanéjsi pohyby a potlacovat
patologické pohybové vzorce. U HK je snaha, aby pacient mohl vykonéavat pohyby
prstli a zapésti nezavisle na poloze a pohybech paze v rameni a lokti. Nacvicuje se
otevirani a zavirani prstli a opozice palce proti prstim v riznych polohach HK, napf.
pti poloze lokte ve flexi nebo extenzi. Cvi¢i se pohyb v kotniku vleze na zadech
s postizenou DK ve flexi i extenzi, aby se pacient naucil dorzalni i plantarni flexi nohy
a prstit nezavisle na poloze DK. Také je vhodny nacvik flexe a extenze nohy v poloze
na brise pii flektovaném kolenu. Dale je vhodné vénovat se nacviku izolované dorzalni
flexe nohy ve stoje, aby bylo mozno chodit zpisobem ,,pata-Spicka®. To Ize facilitovat
tim, Ze fyzioterapeut stojiciho pacienta necekané vychyli vzad a vyvolavd obrannou
kontrakci dorzalnich flexori nohy. Také se zamétuje na nacvik rovnovahy na postizené
DK, kdy pacienta stojiciho na jedné DK vychyluje do stran. (Horacek, 2006, s. 12,
Kolaf aj., 2009, s. 392)

V tomto obdobi jesté pievlada na horni koncetiné flexe s pronaci, proto jsou
pohyby obsahujici uvedené sméry pro pacienta jednoduché. Problém pro néj
predstavuje provadéni supinace a radidlni dukce zéapésti, proto mu déla potize napf.
dopravit pfi jidle 1zici k ustim. Pacient je schopen pevného uchopu pouze s pronaci
predlokti. Z toho diivodu je tfeba nacviCovat jej nezavisle na poloze paZe, napf. cviceni,
kdy pacient drzi konec ru¢niku a druhy konec uchopi fyzioterapeut, ktery pomoci
ruéniku s pacientovou rukou komihd a tahd za ni a pacient musi udrZet ru¢nik mezi
palcem a ukazovakem v ruznych polohach ruky. Zatazuji se cviky na uvolnéni ruky,
protoze pro pacienta je Casto vetsi problém uvolnit predmét nez jej uchopit. Cvici se
napf. stiidavy tchop a uvolnéni prsti s pazi v extenzi za zady, ve vnitini nebo zevni
rotaci a pak to zkousi i v jinych polohach. (Horacek, 2006, s. 12, Kolaf aj., 2009, s. 392)

Stav nékterych pacientt se nadale zlepsuje. (Kolat aj., 2009, s. 392)
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5.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

U nékterych pacientt jiz nedochazi k podstatnému zlepSeni stavu. Tito pacienti
uz maji zafixované Spatné posturalni a pohybové stereotypy. Znamena to, ze se dostali
do chronického stadia. (Kolar aj., 2009, s. 392)

Toto stadium se muzZe objevit po roce nebo i po dvou letech. Charakter jeho
pfiznakti mize byt riznorody. Pacient muze pfi chiizi elevovat panev, cirkumdukovat
postizenou DK, rekurvovat ji v kolenu a naslapovat na zevni hranu plosky nohy. Miize
mit pouze lehkou parézu nebo i spasticitu, miize mit omezeny rozsah pohybti na HK
nebo DK.

Tyto potize mohou 1 nemusi byt nasledkem nespravné, pozdné zahdjené nebo
kratce provadéné rehabilitace. I pii vCasné, spravné vedené a dlouhodobé provadéné
rehabilitaci mize u nékterych pacientd pfetrvavat vyrazné rezidualni neurologické
postizeni. (Kolaf aj., 2009, s. 392)

Stav né€kterych pacientl jiZz nelze fyzioterapii pfili§ ovlivnit. V takovych pfi-
padech se dava ptednost ergoterapii, pti které se Clovék s trvalym postizenim nauci
zvladat béZzné denni aktivity a zlepsi se jeho sebeobsluha tak, aby byl co nejméné
zavisly na svém okoli. Tato nezavislost mu doda sebediivéru, ktera je pottebna pro dalsi

spolupraci. (Kolaf aj., 2009, s. 392)

5.4 Péce v nasledném obdobi

Cést pacientii po CMP miize byt po ukonéeni hospitalizace pielozena pii piiz-
nivém vyvoji a vhodném domacim zazemi do domaci péce, tfeba i za pomoci
pecovatelské sluzby. Pokud je postiZeni pacienta téZké a nema se o ného kdo postarat, je
tteba zajistit naslednou péci v rehabilitacnich ustavech nebo v LDN. U pacienti, ktefti
jsou prelozeni do domaci péce, je vhodné, aby se zcastnili pobytu v rehabilita¢nim
ustavu nebo v 1aznich. Pted nastupem do tohoto zafizeni by m¢l mit pacient zajisténou
rehabilitaci v misté bydlisté. Podle stavu pacienta fyzioterapeut dochazi k nému domu
nebo se pacient zGcastiiuje rehabilitace v nékterém ambulantnim zafizeni. (Kolaf aj.,
2009, s. 393)

Pacienti, ktefi maji poruchu teci, jsou dlouhodobé v péci logopeda. Mohou se
obracet na obcanské sdruzeni Afazie. Je tfeba pocitat s tim, Ze porucha hybnosti a s tim

souvisejici omezena sobéstacnost znamenaji velky zasah do zivota pacienta i jeho
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rodiny. Vyrovnat se stémito potizemi mohou pomoci i svépomocné organizace
a obCanskd sdruzeni. Pomahaji pacientim znovu se zaclenit do spoleCnosti, zlepsit
kvalitu jejich Zivota a potadaji pro né rekondi¢ni pobyty. Jednou z téchto organizaci je
Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych piihodach o.s., které bylo
zalozeno 3.5. 1990 v Praze. (Horacek, 2006, s. 12, Sdruzeni pro rehabilitaci osob

po cévnich mozkovych piihodach o.s.)
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6 KOMPLEXNI LAZENSKA LECBA

Lazenska 1écba kombinuje vliv 1é¢ivych pramenti, klimatu a ionizovaného
vzduchu s fyzioterapii a zivotospravou. Tato 1écba pusobi na cely organismus. Je
vhodna pro pacienty po CMP s motorickym deficitem, u kterych je nad¢je, Ze by pii la-
zeniské 1éEbé mohlo dojit ke zlepSeni jejich stavu. Nejvhodnéjsi by bylo, kdyby se tito
pacienti mohli dostat do 14zni hned po odeznéni akutniho stadia. Idealni by byl pfechod
do lazni pfimo z nemocni¢niho lizka. (Orszagh a Kas, 1995, s. 133 — 134)

Vyznamnou soucasti lazenské 1écby je edukace nemocnych. Pacientim jsou
podavany informace o zajiSténi oSetfovatelské péce, uci se poradit si s béZznymi dennimi
¢innostmi, jako jsou prace v domdacnosti, pohyblivost, hygiena. Béhem lazeiiské 1é¢by
jsou poifadany odborné piednasky lékait o 1écbé a prevenci CMP. Na edukaci se
podileji fyzioterapeuti, sestry, logoped, nutricni terapeut i socidlni pracovnici, ktefi
rozsifuji znalosti pacientil v dané oblasti. (Harokova a Polkova, 2006)

Komplexni lazenska 1écba u CMP je indikovana podle platného indikacniho
seznamu pro lazenskou péci na doporuceni neurologa nebo rehabilitacniho Iékare.
U kazdého nemocného je pfed poslanim navrhu nutnd konzultace internisty, ktery se
vyjadii k moznosti zatiZzeni 1écebnou télesnou vychovou z hlediska kardiovaskularniho
systému. (Kolaf aj., 2009, s. 393)

Indika¢ni seznam lazeniské péce pro dospélé a pro déti a dorost, kde je mozné
nalézt piehled vySetfeni pro vystaveni navrhu na lazefiskou péci, indikace, kontra-
indikace lazeiiské péce, lazenskd mista a dals$i informace, je dostupny na webovych
strankach Svazu 1é¢ebnych lazni Ceské republiky: http://www.lecebne-lazne.cz/storage/
get/546-vyhlaska-c-58-1997-sh.pdf.
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7 NEJCASTEJI POUZIVANE METODY V PRAXI
FYZIOTERAPEUTA PRI PRACI S PACIENTEM
PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

7.1 Koncept manzelii Bobathovych

Mezinarodni organizace instruktori Bobath konceptu byla zalozena v roce 1984
a je celosvétovou organizaci kvalifikovanych instruktorti S ndzvem IBITA. Dnes ma
IBITA asi 250 ¢lent. (Gjelsvik, 2008, s. 2)

Koncept manzeld Bobathovych vychézi z ptedpokladu, Ze centralné podminéné
poruchy motoriky se projevuji t€émito patologickymi ptiznaky:

e abnormalnim svalovym tonem, ktery mize byt bud zvySen (hypertonus,
spasticita), snizen (hypotonus) nebo mutize kolisat,

e piitomnosti vyvojové nizsich tonickych reflexti a s tim spojenych patologickych
pohybovych vzorcd,

e poruchami recipro¢ni inervace vedoucimi ke kokontrakcim (u spastickych
poruch) nebo soucasnému Utlumu agonistii a antagonisti,

e vyskytem asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu neZadoucich

synchronnich pohybt i ve vzdalenéjsich oblastech. (Pavlu, 2003, s. 54 — 55)

Tyto patologické projevy, které pacientim znacné snizuji kvalitu Zivota, se
podatilo manzelim Bobathovym na zdklad¢é empiricky vypracovanych postupil piiznivé
ovlivnit prostfednictvim inhibice patologickych hybnych i posturdlnich vzorct a spas-
ticity, facilitace normalnich pohybovych a posturdlnich vzorci, stimulace ke zlepSeni
vnimani polohy, zddouciho zvySeni svalového tonu. (Pavla, 2003, s. 55)

Teoretickym zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly.
Obsahuje tadu posturdlnich dynamickych reakci, které sleduji spole¢ny cil: udrzet
rovnovahu a ptizplsobit posturu pfed pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonceni.
Jedna se o automatické reakce (vzpiimovaci, rovnovazné, obranné). Jde o aktivni
riaznorodé koordina¢ni pohybové vzory nebo pouze o zmény tonu. (Kolaf aj., 2009,
s. 310)

,,Obecnymi cili terapie jsou: inhibice spasticity, patologickych posturalnich

a hybnych vzorcu, facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim
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¢innostem, zmeéna senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu, podpora
motorického vyvoje, prevence kontraktur a deformit.” (Kolaf aj., 2009, s. 310)

Inhibici a facilitaci oznacuji Bobathovi jako dvé neoddélitelné polozky.
Terapeutické postupy dovoluji provést inhibici se soucasnou facilitaci. Spasticitu lze
inhibovat pomoci tonus ovliviujicich vzort (TIPs) a soucasné facilitovat pacientovi
spravné provedeni pohybového vzoru. Ke zménam tonu dochdzi pravdépodobné
pusobenim TIP jednak na neurdlni urovni (schopnost plastické adaptace CNS ovlivnit
mechanismus zpétné vazby a mechanismy piedvidani), jednak na Grovni nonneuralni
(fenomén svalového protazeni a plastické vlastnosti svalu zlepsuji biomechanické
postaveni a tim u¢innéjsi narlst svalové sily). Terapie se provadi prostiednitvim tzv.
handlingu, tedy cviéeni, manipulace s jedincem. (Kolaf aj., 2009, s. 311)

Cilem technik proprioceptivni a taktilni stimulace je zvySeni posturdlniho tonu
a regulace souhry agonisty, antagonisty a synergisty. Mezi stimula¢ni techniky patii:
neseni vahy, tlak, odpor; placing a holding; tapping. Cilem neseni vahy je vyvolani
automatického pfizptisobeni se trupu a koncetin na zménu. Provadi se v riznych
polohach prostfednictvim tlaku a odporu. Placing je automaticka adaptace svali
na posturalni zménu provedenou terapeutem. Pacient je veden tak, aby vnimal danou
situaci a poté byl schopen aktivné danou posturalni situaci a pohyb kontrolovat a udrzet
(holding) u riznych funkénich vzord. Tapping je proprioceptivni a eXteroceptivni
stimulace trupu, koncetin a orofacialni oblasti provadéna pravidelné piizptisobenou
rychlosti, potfasanim, klepanim, hlazenim (sweep) a tlakem. Jednotlivé druhy tappingu
1ze kombinovat pfi dodrZeni uréitych zasad, z nichz dulezita je nezvysit jimi spasticitu
a pouZzivat je pouze do doby, kdy pacient piebira aktivitu a ma obnoveny urcité funkce.
(Kolaf aj., 2009, s. 311 — 312)

Koncept manzelti Bobathovych klade diraz na to, ze tonus, senzibilita, vnimani
a poznani muze byt rizné podle postizeni. Jednotlivé pohybové schopnosti se skladaji
Vucelend funk¢ni jedndni, kterda musi mit urCity cil a pokud mozno byt blizka
kazdodennimu jednani. Principem systémové teorie fizeni motoriky je diiraznd podpora

integrace a zohlednéni vsech zacastnénych systémi. (Pavli, 2003, s. 60)
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7.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tuto metodu l1é¢eni nékterych neurologickych onemocnéni vypracoval v letech
1946 — 1951 doktor Hermann Kabat. Dale ji rozvijely M. Knottovd a D. Vossova.
(Kolaf aj., 2009, s. 276)

Pojem proprioceptivni znamenda, ze prostiednictvim piislusnych receptor je
mozek informovan o poloze a pohybu téla nebo jeho ¢asti, neuromuskuldrni znamena
tykajici se nervii a svalt a facilitace je usnadnéni.

Puvodné byla tato metoda pouzivana pro pacienty s poliomyelitidou. Postupné
se ukézalo, ze se da vyuzit u Siroké Skaly diagndz. Dnes se vyuziva ptedevsim u peri-
fernich paréz hornich a dolnich koncetin a u pacienti po CMP k ovlivnéni hybnosti
a upraveé svalového tonu. Vyzaduje aktivni spolupraci pacienta, ktery provadi podle
pokyni fyzioterapeuta aktivni pohyby hornimi nebo dolnimi koncetinami. Tyto pohyby
maji spiralni a diagonalni prub¢h. (Kolaf aj., 2009, s. 313)

Zakladnim principem lécby je nazor, Ze vSechny lidské bytosti véetné osob se
zdravotnim postizenim maji nevyuzité rezervy, se kterymi je mozné pracovat. PNF je
zam¢ifend na celého ¢loveéka, nejen na konkrétni postizenou cast. Hlavnim cilem 1écby
je pomoci pacientovi dosahnout co nejlepsi funkce celého téla. (Adler, Beckers, Buck,
2008, s. 1)

»Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zasady, Zze mozek ,,mysli
v pohybech, a ne v jednotlivych svalech. Proto jsou zakladnim stavebnim kamenem
PNF pohybové vzorce. VSechny pohybové vzorce jsou vedeny diagonalnim smérem
vzdy se soucasnou rotaci a velmi se podobaji vétsiné aktivit denniho Zivota. Pro kazdou
¢ast tela (hlava, krk, horni ¢ast trupu, dolni ¢ast trupu a koncetiny) jsou urené dvé
diagonaly.“ (Kolaf aj., 2009, s. 276)

Kazda diagondla se skladd ze dvou pohybovych vzorcl, které jsou
antagonistické. Kazdy pohybovy vzorec mé navic hlavni flekéni nebo extenéni slozku.
Tim jsou vytvofeny dva flekéni a dva extencni pohybové vzorce pro kazdou ¢ast téla.
Kazda z téchto diagondl obsahuje vzdy tfi pohybové slozky v riznych kombinacich:
flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce, zevni nebo vnitini rotace. Protoze jednotlivé
svaly nejsou samy zodpovédné za pohyb, PNF vyuziva spoluprace velkych svalovych

skupin. (Kolat, 2009, s. 276 — 277)

48



Facilitace poskytuje nastroj, jak pomoci pacientovi dosdhnout ekonomicky

vyhodnou pohybovou funkci. Pouzivaji se pfi ni tyto prostiedky:

Stimulace pomoci svalového protaZeni (stretch) — facilituje protazeny sval
a jeho synergisty a usnadnuje jeho kontrakci, mtze inhibovat antagonisty. Pohyb
vychédzi z maximalniho protazeni svall, diraz je kladen na rotaci. Protazeni je
provedeno rychle, ale nesmi vyvolat bolest. Sval nesmi byt protazen pftilis
dlouho.

Stimulace kloubnich receptoru — trakce (oddaleni kloubnich ploch) zesiluje
svalovou aktivitu a usnadnuje flexi a aproximace (pfiblizeni kloubnich ploch)
podporuje kloubni stabilitu a usnadiiuje extenzi.

Adekvatni mechanicky odpor — usnadiuje kontrakéni schopnost svalu,
zlepSuje motorickou kontrolu, zvysuje silu a vytrvalost. Velikost odporu se musi
ptizpusobovat sile pacienta, muize pusobit V celé draze pohybu nebo jen v ¢asti.
Taktilni stimulace, manualni kontakt — tichopem terapeut dopomaha pohybu,
klade jim odpor, fidi smér pohybu, stimuluje koZni receptory. Manualni kontakt
na trupu napomaha nepiimo stabilizaci trupu. Uchop musi byt pevny, ale ne
bolestivy. Nejcastéji se pouziva ,,cigaretovy tichop®.

Sluchova stimulace — pred kazdym pohybem terapeut vysvétli pacientovi, jaky
pohyb bude provadeét, ptipadné jej ukaze. Pokyn musi byt kratky a vystizny.
Zrakova stimulace — pacient sleduje a kontroluje drzeni a pohyb. Kazdy pohyb
by mél zacinat pohybem o¢i. Zpétnd vazba zrakem muze zesilit svalovou
kontrakci. (Kolaf aj., 2009, s. 277)

Pozice a prace s télem — nejlépe muze fyzioterapeut kontrolovat pohyb
pacienta, pokud stoji ¢elem k nému. Pokud fyzioterapeut méni svoji pozici, méni
se 1 smer odporu a tim také pohyb pacienta.

Timing — znamena posloupnost jednotlivych pohybli, coz umoznuje
koordinovany pohyb.

Pii PNF se vyuziva nekolik technik:

Rytmicka iniciace — fyzioterapeut zacind pohyb pfii pasivité pacienta, pacient se
snazi pohyb zapamatovat. Poté provadi pacient pohyb aktivné a nakonec proti
odporu terapeuta. Rytmickd iniciace se pouziva pii problémech se spousténim

pohybu, nekoordinovaném nebo nerytmickém pohybu, pfi celkovém napéti.
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Kombinace izotonickych kontrakci — kombinace kontrakce koncentrické, kdy
dochazi ke zkracovéani svalu pii jeho aktivni ¢innosti, stabilizacni na konci
pohybu a excentrické, kdy se délka svalu pii jeho aktivni ¢innosti prodluzuje.
Pouziva se pfi snizené koordinaci nebo schopnosti pohybu v zamysleném sméru,
pii snizeni aktivniho rozsahu pohybu.

Dynamicky zvrat — zména aktivniho pohybu z jednoho sméru do opacného bez
pauzy nebo relaxace. Neni nutné dojit az na konec diagondly, ale je mozné
zménit smér kdykoliv bez relaxace. Pouziva se pii oslabeni agonistl a snizené
schopnosti zmény sméru pohybu.

Stabiliza¢ni zvrat — jedna se o stfidavé izotonické kontrakce proti odporu
fyzioterapeuta. Kdyz pacient dostateéné zapoji svaly, fyzioterapeut zméni smér
odporu. Pacient se snazi pretladit fyzioterapeuta. Pouziva se pfi snizené stabilité,
oslabeni a neschopnosti pacienta izometricky kontrahovat sval.

Rytmicka stabilizace — jedna se o stfidavé izometrické kontrakce proti odporu
bez zamysleného pohybu. Pacient se snazi udrzet piivodni polohu, nenechd se
pretlacit fyzioterapeutem. Pouziva se pfi omezeném rozsahu pohybu, nestabilité
kloubu, oslabeni antagonistt, bolesti pii pokusu o pohyb.

Opakované protazeni — fyzioterapeut pred zahdjenim pohybu jednou nebo
vicekrat protdhne svaly do maximalniho mozného rozsahu v protisméru.
Pouziva se k facilitaci zahajeni pohybu pro oslabeni nebo rigiditu, ke zvySeni
svalové sily, zabranéni nebo redukci bolesti, zvySeni uvédoméni pohybu,
zvyseni aktivniho rozsahu pohybu.

Opakované napéti v pritbéhu pohybu — podobna technika jako pfedchozi, ale
protazeni svali se provadi v pribéhu pohybu pfi snizeni uvédoméni zadouciho
pohybu.

Kontrakce-relaxace — odporovanou izotonickou kontrakci omezenych svalt
nasleduje relaxace a pohyb do omezeného rozsahu. Terapeut nebo pacient uvede
kloub nebo segment do maximalni mozné polohy, pacient provede pohyb proti
odporu, po dostatecné dobé¢ (alesponi pét vtetfin) pacient uvolni, aktivné se snazi
vratit do maximalniho mozného rozsahu a relaxuje. Technika je opakovana,
dokud nedojde ke zvétSeni rozsahu pohybu. Pouziva se pii omezeném rozsahu

pasivniho pohybu.
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e Vydrz-relaxace — odporovana izometricka kontrakce nasledovana relaxaci.
Terapeut nebo pacient uvede kloub nebo segment do maximalni mozné polohy,
poté pacient za postupného zvySovani odporu provede izometrickou kontrakci
po dobu alesponi péti vtefin. Potom se pacient postupné snazi aktivné vratit
do maximalniho mozného rozsahu a relaxuje. Pouziva se pfi omezeném rozsahu
pasivniho pohybu, bolestivém aktivnim pohybu, nebo pokud jsou izotonické

kontrakce pfilis silné pro kontrolu fyzioterapeutem.

7.3 Vojtova reflexni lokomoce

»Prof. MUDr. Vaclav Voijta, DrSc. vychazel z ptedstavy, ze zakladni hybné
vzory jsou programovany geneticky v CNS kazdého jedince.” (Kolaf aj., 2009, s. 266)

Pti poruchach centradlniho nervového systému a pohybového systému jsou tyto
vzory naruSeny a za pomoci reflexni lokomoce je mozné aktivovat CNS a obnovit tyto
fyziologické pohybové vzory. (Kolaf aj., 2009, s. 266)

Pojem reflex v reflexni lokomoci znamena, ze urcitymi podnéty lze vyvolat
motorické aktivity, jejichz disledkem je pohyb vpied. Kazdy c¢lov€ek ma v CNS
zakodovany modely reflexniho plazeni, reflexniho otaceni a proces vzptimovani, které
jsou mu vrozené a nezavisi na véku. (Vojta a Peters, 2010, s. 3)

Reflexni lokomoci lze aktivovat tyto modely zvenci ur€itymi polohami téla
a vyvolavacimi podnéty. Tyto modely mohou byt pouzity pii motorické rehabilitaci
u pacientil vSech vékovych kategorii. DilleZitou roli hraje mentalni dovednost a mo-
tivace pacienta. (\Vojta a Peters, 2010, s. 23)

Vojtova metoda neu¢i normalni pohybové déje jako je uchopovani, vzptimovani
a chiize, ale je provadéna bez volniho Usili pacienta reflexnim zplsobem. Aktivace
komplexnich pohybovych vzorl je vyvoldna vychozi polohou a tlakem na spoustové
zOny. Aktivuje pfirozené a vrozené schopnosti pacienta tim, ze vysild podnét do jeho
mozku. Pacient je tak schopen vyvolanou aktivitu zafadit do svého spontanniho pohybu.
kové koordinaci pohybi. Uginnost této metody je zavisla na presnosti provadéni

jednotlivych ukond, intenzité a frekvenci cviceni. (Kolat, 2009, s. 271)
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PRAKTICKA CAST
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8 CIL PRACE

Cilem bakalaiské prace je zjistit, zda je v plzenskych nemocnicich na lizkovych

oddélenich adekvatné zajisténa vertikalizace a nacvik chiize u pacientti po CMP.
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9 HYPOTEZY

Domnivam se, ze:

1. v plzeiiskych nemocnicich je nedostatek nelékatského zdravotnického personélu
k zajisténi dostate¢né péce u pacientii po CMP i s jinymi diagndzami,

2. vétSina fyzioterapeuti vyuziva pii vertikalizaci a néacviku chlize u pacientt
po CMP vice metodik, nez ke kterym byli vyskoleni na kurzech,

3. pii péci o pacienty po CMP funguje spoluprace v ramci multidisciplinarniho

tymu.
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBORU

Ke zjisténi zda je v plzeniskych nemocnicich na lizkovych oddélenich adekvatné
zajisténa vertikalizace a nacvik chlize u pacientli po CMP bylo provedeno dotaznikové
Setfeni ve FN Plzen a v Méstské nemocnici Privamed, a.s. V obou nemocnicich byly
respondenty fyzioterapeuti, vSeobecné sestry a zdravotnicti asistenti.

Celkovy pocet fyzioterapeuti byl slozen z 24 (92,31 %) Zen a 2 (7,69 %) muzt.
Z celkového poctu 126 vSeobecnych sester a zdravotnickych asistent jsou 123 (97,62
%) Zeny a 3 (2,38 %) muzi.

Jako nazorna ukazka postupu vertikalizace a nacviku chize je uvedena

kazuistika pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou piihodu.
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11 METODIKA DOTAZNIKOVEHO SETRENI

Byly vypracovany dva typy anonymnich dotaznikid, pro fyzioterapeuty, viz
ptiloha €. 5 a pro vSeobecné sestry a zdravotnické asistenty (dale jen sestry), viz piiloha
& 6. Pro umoznéni dotaznikového Setieni bylo nutné ziskat souhlas z Utvaru
naméstkyné pro oSetiovatelskou péci FN Plzen. Dotaznik pro fyzioterapeuty obsahoval
19 otazek a dotaznik pro vSeobecné sestry 16 otazek. Byly pouzity otazky uzaviené,
polouzaviené i oteviené. Dotazniky byly rozdany do FN Plzeni a Méstské nemocnice
Privamed, a.s. V Mula¢ové nemocnici bylo vyplnéni dotazniku odmitnuto z divodu
malého poctu pacientli po cévni mozkové piithodé. Vyzkum se tykal ve FN Plzen
odd¢leni: lazkova rehabilitace, neurologie, neurochirurgie, interny, LDN, geriatrie,
neurologicka JIP a neurochirurgicka JIP; v Méstské nemocnici Privamed, a.S. oddéleni:
lizkova rehabilitace, neurologie, interny a LDN. Pro fyzioterapeuty bylo rozdano 34
dotaznikd, navratnost byla 26 dotaznikl (76,47 %), pro sestry bylo rozdano 181
dotaznikd, névratnost byla 126 dotaznikli (69,61 %). Dotazniky byly na oddé¢lenich
ponechany 14 dni. Na néktera oddé€leni bylo nutné se jednou az dvakrat vratit, protoze

respondenti zapomnéli dotazniky vyplnit.
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12 VYSLEDKY DOTAZNIKOVEHO SETRENI

Nejvyssi dosazené vzdélani fyzioterapeuti

Bylo zjisténo, ze 6 (23,08 %) fyzioterapeuti ma stfedni odborné vzdélani,

2 (7,69 %) vyssi odborné vzdélani, 6 (23,08 %) vysokoskolské bakalaiské vzdélani a

2 (7,69 %) vysokoskolské magisterské vzdélani, viz tabulka ¢. 1 a graf €. 1.

Vzdélani

stfedni odborné

vyssi odborné

VS - Bc.

VS — Mgr.

Pocet (%)

5 (19,23 %)

13 (50 %)

6 (23,08 %)

2 (7,69 %)

Tabulka 1 Nejvyssi dosazené vzdélani fyzioterapeutt

Nejvyssi dosazené vzdélani fyzioterapeutii

Graf 1 Nejvyssi dosazené vzdélani fyzioterapeuti

m stfedni odborné
1 vyssi odborné
VS - Be.
VS - Mgr.
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Nejvyssi dosazené vzdélani sester

Prizkum ukézal, ze 97 (76,98 %) sester ma stiedni odborné vzdélani,

14 (11,11 %) vyssi odborné vzdélani, 14 (11,11 %) vysokoskolské bakalaiské vzdélani

a 10,79 %) vysokoskolské magisterské vzdélani, viz tabulka €. 2 a graf €. 2.

Vzdélani

stfedni odborné

vyssi odborné

VS - Bc.

VS — Mgr.

Pocet (%)

97 (76,98 %)

14 (11,11 %)

14 (11,11 %)

1(0,79 %)

Tabulka 2 Nejvyssi dosazené vzdélani sester

Nejvyssi dosazené vzdélani sester

1%

Graf 2 Nejvyssi dosazené vzdé€lani sester

m stfedni odborné
1 vyssi odborné
VS - Be.
VS - Mgr.
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Pocet fyzioterapeutii na jejich pracovisti na pocet pacienti
po CMP — nazor fyzioterapeuti
Z celkového poctu fyzioterapeutl si 14 (53,85 %) znich mysli, ze je jich
dostate¢ny pocet na jejich pracovisti a 12 (46, 15 %) z nich si mysli, ze je nedostatecny,

viz tabulka €. 3 a graf €. 3.

Dostate¢nost poctu dostatecny nedostatecny
fyzioterapeutu na jejich
pracovisti na pocet
pacientii po CMP

Pocet (%) 14 (53,85 %) 12 (46,15 %)

Tabulka 3 Pocet fyzioterapeutil na jejich pracovisti na pocet pacientii po CMP

Pocet fyzioterapeuti na jejich pracovisti na pocet
pacienti po CMP

¥ dostate¢ny

" nedostatec¢ny

Graf 3 Pocet fyzioterapeutli na jejich pracovisti na pocet pacienti po CMP
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Pocet nelékarského zdravotnického personalu na jejich

pracovisti na pocet pacientii po CMP — nazor sester

Z celkového poctu 99 sester pracujicich na standardnich odd€lenich si 15

(15,15 %) z nich mysli, ze je jejich pocet dostatecny a 84 (84,85 %) si mysli, Ze je

nedostatecny.

Z celkového poctu 15 sester pracujicich na JIP si 13 (86,67 %) z nich mysli, Ze

je jejich pocet dostatecny a 2 (13,33 %) si mysli, ze je jich nedostatek.

Z celkového poctu 12 sester pracujicich na lizkovych rehabilitacich ma 10

(83,33 %) nazor, Ze je jejich pocet dostatecny a 2 (16,67 %) ma nazor, zZe je jejich pocet

nedostate¢ny, viz tabulka €. 4.

Pocet nelékariského zdravotnického dostatecny nedostate¢ny
personalu na jejich pracovisti na pocet

pacienti po CMP

Standardni oddé€leni 15 (15,15 %) 84 (84,85 %)

JIP

13 (86,67 %)

2 (13,33 %)

Oddéleni

Ldazkové rehabilitace

10 (83,33 %)

2 (16,67 %)

Tabulka 4 Pocet nelékaiského zdravotnického personalu na jejich pracovisti na pocet

pacienti po CMP
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Pocet navstév fyzioterapeutii ke zlepSeni stavu pacientu

po CMP — nazor fyzioterapeuti

Z celkového poctu fyzioterapeutit si 14 (53,85 %) z nich mysli, ze je pocet

navstév ke zlepSeni stavu po CMP dostate¢ny a 12 (46, 15 %) z nich si mysli, Ze je

nedostate¢ny, viz tabulka €. 5 a graf €. 4.

Dostate¢nost poctu dostatecny nedostatecny
navstév fyzioterapeuti

u pacientii po CMP

Pocet (%) 14 (53,85 %) 12 (46,15 %)

Tabulka 5 Pocet navstév fyzioterapeutt ke zlepSeni stavu pacientit po CMP

Pocet navstév fyzioterapeuti ke zlepSeni stavu pacientii
po CMP

® dostatecny

" nedostatecny

Graf 4 Pocet navstév fyzioterapeutt ke zlepsSeni stavu pacientti po CMP
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Pocet navstév fyzioterapeutii ke zlepSeni stavu pacientu

po CMP — nazor sester

Z celkového poctu sester si 27 (21,43 %) mysli, Zze je pocet navstév

fyzioterapeuti dostateény k zajisténi kvalitni péée a 99 (78,57 %) si mysli, Ze je

nedostate¢ny, viz tabulka €. 6 a graf €. 5.

Dostate¢nost poctu dostatecny nedostatecny
navstév fyzioterapeuti

u pacientii po CMP

Pocet (%) 27 (21,43 %) 99 (78,57 %)

Tabulka 6 Pocet navstév fyzioterapeutu ke zlepSeni stavu pacientti po CMP

Pocet navstév fyzioterapeutu ke zlepSeni stavu pacientii
po CMP

m dostatecny

" nedostate¢ny

Graf 5 Pocet navstév fyzioterapeutt ke zlepSeni stavu pacientti po CMP

62




Kurzy vhodné k praci s pacienty po CMP

V tabulce Pocet (%) vyjadiuje pocet fyzioterapeutt, ktefi tento kurz absolvovali

z celkového poctu 26 fyzioterapeutt, viz tabulka ¢. 7.

Kurz Pocet (%)
Proprioceptivni neuromuskularni 0 (0,00 %)
facilitace
Koncept manzeltt Bobathovych 2 (7,69 %)
Vojtova reflexni lokomoce 0 (0,00 %)

M¢kké a mobilizaéni techniky

13 (50,00 %)

SET koncept 3 (11,54 %)
Bazalni stimulace 6 (23,08 %)
Senzomotoricka stimulace 2 (7,69 %)
Synergicka reflexni terapie 2 (7,69 %)
Kurz komplexni péce o pacienta s CMP 1 (3,85 %)
Kurz edukace a zapojeni rodiny do péce 1 (3,85 %)
0 pacienta s CMP

Kurz respiraéni fyzioterapie 1 (3,85 %)

Tabulka 7 Kurzy vhodné k praci s pacienty po CMP
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VySetieni pouzivana u pacientii po CMP

V tabulce Pocet (%) vyjadiuje pocet fyzioterapeutd, ktefi toto vySetfeni

pouzivaji z celkového poctu 26 fyzioterapeutd, viz tabulka ¢. 8.

Vysetieni Pocet (%)
Anamnéza 14 (53,85 %)
Pyramidové jevy 12 (46,15 %)
Reflexy 15 (57,69 %)
Svalovy tonus 20 (76,92 %)
Hodnoceni spasticity 20 (76,92 %)

Vysetieni stoje

18 (69,23 %)

Hodnoceni psychického stavu (MMSE) 5 (19,23 %)
Test Barthelové (BI) 4 (15,38 %)
Test funkéni sobéstacnosti (FIM) 10 (38,46 %)

Funk¢ni test hornich koncetin

13 (50,00 %)

Test kvality pohybovych vzorct 10 (38,46 %)
u pacienta s hemiparézou

Test rovnovahy dle Bobatha 5 (19,23 %)
Jiné 0 (0,00 %)

Tabulka 8 Vysetfeni pouzivana u pacientd po CMP
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Metody pouzivané pri vertikalizaci a nacviku chiize

U pacienti po CMP

V tabulce Pocet (%) vyjadiuje pocet fyzioterapeutd, ktefi tuto metodu pouzivaji

z celkového poctu 26 fyzioterapeutt, viz tabulka €. 9.

Metody

Pocet (%)

Dechova gymnastika

25 (96,15 %)

Cévni gymnastika

19 (73,08 %)

Polohovani 25 (96,15 %)
Pasivni cvi¢eni 26 (100,00 %)
Aktivni cvic¢eni 26 (100,00 %)
Kondiéni cviceni 24 (92,31 %)

Me¢kké a mobilizacni techniky

21 (80,77 %)

Mechanoterapie 4 (15,38 %)
Termoterapie 6 (23,08 %)
Hydroterapie 7 (26,92 %)
Elektroterapie 7 (26,92 %)
Koncept manzelti Bobathovych 14 (53,85 %)

Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

18 (69,23 %)

Vojtova reflexni lokomoce

11 (42,31 %)

Senzomotoricka stimulace 5 (19,23 %)
Synergicka reflexni terapie 3 (11,54 %)
Bazalni stimulace 3 (11,54 %)
Reedukace hybnosti na podklade 2 (7,69 %)

reflexologie

Tabulka 9 Metody pouzivané pii vertikalizaci a nacviku chiize u pacientti po CMP
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Moznost spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu —

nazor fyzioterapeut

V tabulce Pocet (%) vyjadiuje pocet fyzioterapeutl, kteti udévaji moznost

spoluprace se ¢leny multidisciplinarniho tymu, uvedenymi v tabulce, z celkového poctu

26 fyzioterapeutd, viz tabulka ¢. 10.

MozZnost spoluprace s

Pocet (%)

ergoterapeutem

17 (65,38 %)

logopedem

23 (88,46 %)

psychologem

11 (42,31 %)

socialnim pracovnikem

15 (57,69 %)

edukacni sestrou

2 (7,69 %)

Tabulka 10 Moznost spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu

Moznost spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu —

nazor sester

V tabulce Pocet (%) vyjadiuje pocet sester, které udavaji moznost spoluprace se

¢leny multidisciplinarniho tymu, uvedenymi v tabulce, z celkového pocétu 126 sester,

viz tabulka ¢&. 11.

MozZnost spolupraice s

Pocet (%)

fyzioterapeutem

126 (100,00 %)

ergoterapeutem

47 (37,30 %)

logopedem

109 (86,51 %)

psychologem

46 (36,51 %)

socialnim pracovnikem

111 (88,10 %)

edukacni sestrou

36 (28,57 %)

Tabulka 11 Moznost spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu
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13 KAZUISTIKA

13.1 Zakladni udaje

Pohlavi: muz
Vék: 59 let
Vyska: 196 cm
Hmotnost: 95 kg

13.2 Anamnéza

13.2.1 Nynéjsi onemocnéni

Pacient byl akutné pfijat na JIP Neurologické kliniky pro ischemicky iktus vlevo
pfi uzavéru levé ACM, ktery vznikl 3.11. 2011 po osmé hodiné ranni. Manifestoval se
nahlou poruchou feCi, hybnosti pravostrannych koncetin a pravostrannou hemi-
hypestezii. Pti piijmu mél TK 150/80, pulz 100, SaO; 85 — 90 %, glykémii 6,6. Byl
pti védomi, lehce somnolentni, spolupracujici, preferoval levou polovinu prostoru, ale
podival se i doprava, pfidrZzoval si PHK, mél expresivni fatickou poruchu, tézkou
dysartrii, odpovidal jednoslovné piiléhaveé. M¢l poklesly levy Ustni koutek, jazyk plazil
doprava. PHK byla plegicka. Na PDK m¢l ¢aste¢né zachovanou hybnost, Babinski byl
pozitivni vpravo. Byla mu provedena trombolyza v misté stendzy, u pacienta doslo
K postupnému vyraznému zleps$eni. Dne 6. 11. 2011 byl pfeloZzen na standardni neuro-
logické oddéleni s poruchou artikulace, poruchou hybnosti pravostrannych koncetin
a pravostrannou hemihypestezii. Pii ptelozeni mél TK 140/80, pulz 76, SaO, 95 — 97 %.
Byl pfi védomi, orientovany, spolupracujici. M¢l poklesly levy ustni koutek. PHK
a PDK byly paretické, Babinski byl pozitivni vpravo. Dne 23.11. 2011 byl pacient

propustén v relativné dobrém stavu do doméciho oSetfovani.

13.2.2 Osobni anamnéza

Pacient prodélal bézné détské nemoci. V soucasné dob¢ je sledovan pro CHOPN
III. stupné a arteridlni hypertenzi. V roce 1970 podstoupil operaci pro uraz levého

zapésti. V roce 2007 a 2008 podstoupil operaci obou o¢i pro kataraktu. Alergie neguje.
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Kavu nepije. Alkohol pije témét denné (1 — 2 piva). Diive koufil 20 — 40 cigaret denné,

od biezna 2011 nekoufi.
13.2.3 Rodinna anamnéza

Matka zemiela v 60 letech, otec zemiel v 83 letech, u obou byla diivodem smrti
pneumonie pii imobilizaci po urazu. Bratr zemtel v 55 letech na plicni embolii. Pacient

ma tfi syny, ani jeden z nich nema vazné zdravotni problémy.
13.2.4 Pracovni anamnéza

Pacient pracuje jako zdmecnik ve strojirenském zavodé, kde je velmi pras$né
prostiedi, predevSim kovovy prach. Dfive pracoval jako vedouci pracovnik

V pojistovné.
13.2.5 Socialni anamnéza

Pacient bydli v rodinném domku, kam musi vyjit 3 schody. Je Zenaty, bydli
s manZelkou a nejmlad$im synem. V mladi hrél fotbal, v soucasné dobé zadné sportovni

aktivity neprovozuje. Je levak.

13.3 VySetreni

Pti vySetfeni reflexdi a pyramidovych jevd, ¢iti, svalového tonu a svalové sily

byla porovnavana postiZena strana se stranou nepostiZenou.

13.3.1 Orientacni vySeti‘eni reflexti a pyramidovych jevi

Fyziologické reflexy byly na levostrannych konc¢etinach pozitivni, vybavitelné,
s normalni zénou drazdivosti; na pravostrannych koncetinach byly patrné odliSnosti
ve vybavitelnosti fyziologickych reflext, které jsou uvedeny v ptiloze €. 7.

Patologické pyramidové jevy spastické byly na levostrannych koncetinach
a na PHK negativni; na PDK byl pozitivni Babinski od 7.11. 2011 do 20.12. 2011.
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Patologické pyramidové jevy paretické na HKK nebyly 7.11. a 14.11. 2011
vySetfovany, protoze pacient neudrzel koncetiny v dané pozici dostatecnou dobu.
Pacient byl vysetfovan pokazdé 30 sekund se zavienyma oCima.

21.11. 2011: Mingazzini — pokles PHK o 20 c¢cm, Hanzal — pokles pravé ruky o 20°,
Rusecky — pokles pravé ruky o 30°, Dufour — sto¢eni do pronace o 20°, Barré — prsty
na PHK se k sob¢ piiblizily z pivodni vzdalenosti 1,5 cm na vzdalenost 1 cm, Fenomén
retardace — PHK se opozd’uje o 15 cm za LHK.

20.12. 2011: Mingazzini — pokles PHK o 10 cm, Hanzal — pokles pravé ruky o 10°,
Rusecky — pokles pravé ruky o 15°, Dufour — sto¢eni do pronace o 10°, Barré — prsty
na PHK se Kk sob¢ piiblizily z pivodni vzdalenosti 2 cm na vzdalenost 1,5 cm. Fenomén
retardace byl negativni.

27.1. 2012: Rusecky — pokles pravé ruky o 10°, Barré — prsty se k sobé& ptiblizily
Z ptvodni vzdalenosti 2 cm na vzdalenost 1,5 cm. Ostatni pyramidové jevy paretické
byly negativni.

27.2. 2012: vSechny pyramidové jevy paretické byly negativni.

Patologické pyramidové jevy paretické na DKK nebyly 7.11. 2011
vySetfovany, protoZe pacient neudrzel koncetiny v dané pozici dostatecnou dobu.
Pacient byl vySetfovan pokazdé 30 sekund se zavienyma o€ima.

14.11. 2011: Mingazzini — pokles pravého bérce o 10 cm, Barré — pokles bérce o 20 cm,
Fenomén retardace — PDK se opoZzd’'uje o 20 cm za LDK.

21.11. 2011: Mingazzini — pokles pravého bérce o 5 cm, Fenomén retardace — PDK se
opozd’uje o 10 cm za LDK, Barré — negativni.

20.12. 2011 — 27.2. 2012: vSechny pyramidové jevy paretické byly negativni.

Tabulka s vysetfenim reflexti a pyramidovych jevi viz ptiloha €. 7.

13.3.2 Orientacni vySeti‘eni hlavovych nervi

7.11. 2011: postizeni n. VII. (pokles levého ustniho koutku), n. VIII. (mirna svalova
hypotonie pravostrannych koncetin) a n. XIl. (v dutiné ustni jazyk pietazen doleva,
pfi plazeni sméfuje Spicka jazyka k postizené pravé strané)

27.2. 2012: zistava postizeni n. VII. (pokles levého ustniho koutku)
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13.3.3 Orientaéni vySetieni ¢iti

Citi bylo vySetieno orientaéné. Bylo hodnoceno povrchové &iti — taktilni
dotykem prstt a hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit.
7.11. 2011:

PHK: taktilni ¢iti snizené od prsti k ramennimu kloubu; polohocit a pohybocit —
porucha akralné az k zapésti

PDK: taktilni ¢iti snizené od prsti do poloviny stehna; polohocit a pohybocit — porucha
akralné

14.11. 2011:

PHK: taktilni ¢iti snizené od prstid do poloviny paze; polohocit a pohybocit — porucha
akralné

PDK: taktilni ¢iti snizené od prsti ke kolennimu kloubu; polohocit a pohybocit —
porucha akraln¢

21.11. 2011:

PHK: taktilni Citi snizené od prstd do poloviny piedlokti; polohocit a pohybocit —
porucha akraln¢

PDK: taktilni ¢iti snizené od prstii do poloviny bérce; polohocit a pohybocit — jiz bez
poruchy

20.12. 2011:

PHK: taktilni ¢iti snizené od prstd k zapéstnimu kloubu; polohocit a pohybocit — jiz bez
poruchy

PDK: taktilni ¢iti snizené na prstech; polohocit a pohybocit — bez poruchy

27.1.a27.2. 2012:

PHK: taktilni ¢iti stejné jako na LHK; polohocit a pohybocit — bez poruchy

PDK: taktilni ¢iti stejné jako na LDK; polohocit a pohybocit — bez poruchy

13.3.4 Svalovy tonus

7.11. 2011: mirna svalova hypotonie pravostrannych koncetin, mirna palpacni boles-
tivost flexorii pravé paze

14.11. 2011: mirnd svalovd hypotonie pravostrannych koncetin pietrvava, horsi
na PHK, jiz bez palpacni bolestivosti

21.11. 2011: témé&f normalni tonus pravostrannych koncetin
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20.12. 2011 — 27. 2. 2012: normalni tonus pravostrannych koncetin

13.3.5 Hodnoceni spasticity

7.11. 2011 — 27.2. 2012: bez znamek spasticity

13.3.6 Orientacni vySetieni svalové sily

Svalova sila byla vysetfovana v lehu na zadech, abdukce v ramennim a ky¢elnim
kloubu byla vySetfovana ve stoji. Na levostrannych koncetindch byly mozné pohyby
proti gravitaci v plném rozsahu.

7.11. 2011:

PHK: pohyby v ramennim kloubu mozné proti gravitaci v omezeném rozsahu (flexe
45°, abdukce 45°), v loketnim kloubu mozné proti gravitaci v omezeném rozsahu (flexe
30°), v zapé&sti pouze naznak pohybu, nemozny pohyb proti gravitaci, ruka volné

PDK: pohyby v ky¢elnim kloubu mozné proti gravitaci v mirné¢ omezeném rozsahu
(flexe 80°), v kolennim kloubu mozné proti gravitaci v mirn¢ omezeném rozsahu (flexe
80°) a Vv hlezennim kloubu mozné proti gravitaci v omezeném rozsahu (plantarni flexe
20°, dorzalni flexe 0°)

14.11. 2011:

PHK: pohyby v ramennim kloubu mozné proti gravitaci v omezeném rozsahu (flexe
70°, abdukce 70°), v loketnim kloubu mozné pohyby proti gravitaci v omezeném
rozsahu (flexe 80°), v zap&sti moZné pohyby proti gravitaci v omezeném rozsahu (flexe
20°, extenze 10°, radialni dukce 5°, ulnarni dukce 5°), ruka volné

PDK: pohyby v kycéelnim kloubu mozné proti gravitaci v mirn¢ omezeném rozsahu
(flexe 90°), v kolennim kloubu mozné proti gravitaci v mirné¢ omezeném rozsahu (flexe
90°) a v hlezennim kloubu moZné proti gravitaci v omezeném rozsahu (plantarni flexe
45°, dorzalni flexe 0°)

21.11. 2011:

PHK: pohyby v ramennim kloubu mozné proti gravitaci v mirn¢ omezeném rozsahu
(flexe 150°, abdukce 150°), v loketnim kloubu moZzné pohyby proti gravitaci v mirné
omezeném rozsahu (flexe 110°), v zapésti mozné pohyby proti gravitaci v omezeném

rozsahu (flexe 40°, extenze 20°, radialni dukce 5°, ulnarni dukce 15°), ruka volné
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PDK: pohyby v kyc€elnim kloubu mozné proti gravitaci v mirn¢ omezeném rozsahu
(flexe 110°, abdukce 20°), v kolennim kloubu mozné proti gravitaci v mirné omezeném
rozsahu (flexe 110°) a v hlezennim kloubu mozné proti gravitaci v omezeném rozsahu
(plantarni flexe 45°, dorzalni flexe 5°)

20.12. 2011:

PHK: pohyby v ramennim kloubu mozné proti gravitaci v mirné omezeném rozsahu
(flexe 170°, abdukce 170°), v loketnim kloubu mozné pohyby proti gravitaci v mirné
omezeném rozsahu (flexe 130°), v zapésti mozné pohyby proti gravitaci v omezeném
rozsahu (flexe 60°, extenze 45°, radialni dukce 10°, ulnarni dukce 20°), ruka volné
PDK: pohyby v kycelnim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu (flexe
120°, abdukce 30°), v kolennim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu
rozsahu (flexe 130°) a v hlezennim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu
(plantarni flexe 45°, dorzélni flexe 10°)

27.1.a27.2. 2012:

PHK: pohyby v ramennim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu (flexe
180°, abdukce 180°), v loketnim kloubu mozné pohyby proti gravitaci bez omezeni
rozsahu (flexe 145°), v zapésti mozné pohyby proti gravitaci v mirné¢ omezeném
rozsahu (flexe 70°, extenze 50°, radialni dukce 10°, ulndrni dukce 20°), ruka volné
PDK: pohyby v ky¢elnim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu (flexe
120°, abdukce 30°), v kolennim kloubu moZné proti gravitaci bez omezeni rozsahu
(flexe 130°) a v hlezennim kloubu mozné proti gravitaci bez omezeni rozsahu (plantarni

flexe 45°, dorzélni flexe 10°)

13.3.7 VySetfeni sedu a stoje

7.11. 2011: stabilni sed, mirné inklinace k levé strang, vice se opird o LHK; stoj mozny
Vv choditku o $irsi bazi, mirnd nejistota, pacient zatézuje vice LDK, PDK je v zevni
rotaci v kycelnim kloubu, pfi zatizeni PDK dochazi k rekurvaci v kolennim kloubu
14.11. 2011: stabilni sed, nepatrnd inklinace k levé strané, stale se vice opira o LHK;
stabilni stoj o $irsi bazi, obé¢ DKK se snazi zatézovat stejné¢, PDK je v zevni rotaci
Vv kycelnim kloubu, pii zatizeni PDK dochazi k nepatrné rekurvaci v kolennim kloubu
21.11. 2011: stabilni sed, bez inklinace; stabilni stoj o $ir$i bazi, mirna nejistota ve stoji

0 uzké bazi, PDK je v mirné zevni rotaci v ky¢elnim kloubu, bez rekurvace PDK
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20.12. 2011: stabilni sed; stabilni stoj o $irsi bazi i uzké bazi, PDK jiz v normélnim
postaveni

27.1. - 27.2. 2012: stabilni sed; stabilni stoj o Sirsi bazi 1 uzké bazi

13.3.8 VySetieni chiize

7.11. 2011: chize lehce cirkumdukéniho charakteru ve vysokém choditku, nejistota
pfi chiizi, vétsi zatizeni LDK, PDK je v zevni rotaci v kycelnim kloubu, pfi chiizi
zaostava, pii zatizeni PDK dochazi k rekurvaci v kolennim kloubu

14.11. 2011: chize s francouzskou holi s minimalnim naznakem cirkumdukce, mirna
nejistota, obé DKK se snazi zatézovat stejné¢, PDK je v zevni rotaci v ky¢elnim kloubu,
po upozornéni se snazi drzet PDK ve spravné poloze, pii chiizi PDK mirné zaostava,
pii zatizeni PDK dochazi k nepatrné rekurvaci v kolennim kloubu, snaha o spravné
odvijeni chodidla, pfi nacviku chiize po schodech nejistota

21.11. 2011: chiize s vychdzkovou holi s minimalnim ndznakem cirkumdukce, mirna
nejistota, obé DKK se snazi zatézovat stejné¢, PDK je v mirné zevni rotaci v kycelnim
kloubu, PDK jiZ nezaostava, bez rekurvace PDK, snaha o spravné odvijeni chodidla,
pfi chiizi po schodech jiZ jen mirna nejistota

20.12. 2011: chiize s vychazkovou holi, bez cirkumdukce, obé DKK se snazi zatézovat
stejné, PDK jiZ v normdalnim postaveni, snaha o spravné odvijeni chodidla

27.1. 2012: chiize pfevazné bez lokomocnich pomiicek, obfasné vyuziti vychazkové
hole, spravné odviji chodidlo, chiize mozna po $pickach i po patach s mirnou nejistotou

27.2. 2012: chlize bez lokomoc¢nich pomicek, spravné odviji chodidlo, chtze

po $pickach i po patach s minimalni nejistotou

13.4 Hodnotici Skaly u cévnich mozkovych prihod

13.4.1 Test Barthelové (BI)

7.11. - 14.11. 2011: pacient je stfedné zavisly na pomoci zdravotnického personalu
21.11. — 20.12. 2011: pacient je lehce zavisly na pomoci zdravotnického personalu
27.1. - 27.2. 2012: pacient je jiz zcela nezavisly na pomoci zdravotnického personalu

Viz ptiloha €. 8.
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13.4.2 Hodnoceni psychického stavu (MMSE)

7.11. 2011: stfedni stupen kognitivni poruchy
21.11. 2011: lehka kognitivni porucha
27.2.2012: norma

Viz ptiloha €. 9.

13.5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Dechova gymnastika, cévni gymnastika, mékké techniky, facilitace a reedukace
pohybu na neurofyziologickém podkladé — vyuziti prvki PNF a Bobath konceptu,
vyuziti prvki Vojtovy reflexni lokomoce, zlepSeni mobility a koordinace pohybt,
posilovani oslabenych svalii, protahovani zkracenych svalli, nacvik spravného pohy-
bového stereotypu, nacvik sedu, stoje a chiize podle mozZnosti pacienta v choditku,
s francouzskou holi nebo s vychazkovou holi, nacvik chiize po schodech, nacvik

spravného odvijeni chodidla, cviceni ke zlepSeni jemné motoriky.

13.6 Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Snaha o dosazeni maximalni sobéstacnosti a zaclenéni do bézného Zivota, zlep-

Seni jemné motoriky, spravny stereotyp chlize, ambulantni rehabilitace.

13.7 Postup pri vertikalizaci a nacviku chiize

13.7.1 Cviéeni v lehu na zadech

1. Dechova gymnastika
e védome prohloubené dychani horni hrudni, dolni hrudni, brani¢ni,
e dynamické dychani spojené s pohyby HKK a DKK.
2. Cévni gymnastika
e HKK —stfidava flexe a extenze prstl, krouzky v zapéstich,
e DKK - stifidava flexe a extenze prstd, stiidava dorzdlni a plantarni flexe
V hlezennich kloubech, krouzky v hlezennich kloubech.

3. Mékké techniky na postiZzené koncetiny
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4. Vyuziti nékterych prvki Vojtovy reflexni lokomoce

reflexni ota¢eni — stlaceni hrudni zény smérem kranio — medio — dorzalnim
k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému, dychani do dolni ¢asti hrudniku
a brani¢ni dychani (ptipadné soucasny tlak na protilehlou spinu iliacu anterior

superior nebo na zahlavi).

5. VyuZziti nékterych prvki konceptu manZeli Bobathovych

HKK — pacient proplete prsty obou HKK a provadi v ramennich kloubech
s extendovanymi loketnimi klouby stfidavé flexi a extenzi, horizontalni abdukci
a addukci, zevni a vnitfni rotaci a cirkumdukci; v loketnich kloubech stfidaveé
flexi a extenzi, flexi a extenzi s dotykem spojenych rukou stiidavé k jednomu
I druhému rameni, ve flektovanych loketnich kloubech do 90° supinaci a pro-
naci; v zapéstnich kloubech stfidavé flexi a extenzi, radialni a ulnarni dukci
a cirkumdukci. Pii kazdém pohybu pacient o¢ima sleduje pohyb svych koncetin.
DKK — pacient provadi stfidavé obéma DKK v kycelnich kloubech flexi
a extenzi, abdukci a addukci posunem po luzku, pii flektovanych kolennich
kloubech s ploskami nohou opfenymi o lizko zevni a vnitini rotaci; v kolennich
kloubech sttidavé flexi a extenzi posunem po lizku; v hlezennich kloubech s ex-

tendovanymi kolennimi klouby stfidavé dorzalni a plantarni flexi a cirkumdukci.

6. Vyuziti prvki PNF

HKK —I. a II. diagondla, flekéni a extenéni vzorec,
DKK — 1. a II. diagonala, flek¢ni a exten¢ni vzorec,
ke zlepSeni koordinace — vyuziti kombinace izotonickych kontrakei,
dynamického zvratu a rytmické iniciace, ke zvétSeni svalové sily — vyuZiti

dynamického zvratu, stabilizacniho zvratu a rytmické stabilizace.

13.7.2 Vertikalizace

1. Elevace panve (most) — v lehu na zadech s flektovanymi DKK v kolennich

kloubech, pacient zdvihne panev a v této poloze se snazi udrzet rovnovahu, zpocatku

fyzioterapeut v pripad¢ potieby pomaha s flexi postizené DK, udrzeni jeji spravné

polohy a zvedanim hyzdi tak, ze tdhne koleno vpted a stlatuje dold, ptfipadné provadi

poklep na hyzd¢ jako smyslovy impulz. Pokud je pacient pii provadéni mostu stabilni,

mize fyzioterapeut provadét vychylovani a postrky panve pacienta. Dale muize pacient
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provadét preslapovani s vydrzi v mostu, most se soucasnou elevaci obou HKK, posun
po lizku latero — lateralnim smérem S pomoci hrazdic¢ky, posun po lazku kranialnim
smérem S pomoci hrazdicky. (WHO, 2004, s. 62)
2. Pretaceni stridavé na oba boky — pacient si uchopi paretickou ruku, oto¢i hlavu,
elevuje HKK, pieklopi kolena pokr¢enych DKK na jeden nebo druhy bok.
3. Nacvik posazovani pres postiZenou stranu — pacient se pieto¢i na postizenou
stranu, fyzioterapeut uchopi jeho lopatku a druhou rukou mu pomuze premistit DKK
Z lizka, pacient se soucasné opira o postizené predlokti nebo o spojené ruce a snazi se
zvednout trup do svislé polohy. (WHO, 2004, s. 70)
4. Nacvik posazovani pres nepostiZenou stranu — pacient uchopi zapésti postizené
HK nepostizenou rukou nebo sepne prsty obou rukou, postizenou DK dostane pomoci
nepostizené DK k okraji lizka, zdvizenim hlavy a opfenim o loket nepostizené¢ HK
premisti postizenou DK z lizka, zapifenim o nepostizenou HK se dostane do polohy
v sedu. (WHO, 2004, s. 72)
5. Nacvik rovnovahy a stability v sedu s vyuzitim prvkid konceptu manzeli
Bobathovych
e pacient sedi opfeny o ruce, fyzioterapeut je za nim, drzi ho za trup, pacient se
0 n¢ho zady opird, fyzioterapeut vychyluje pacienta do stran, pacient se snazi
dostat zpét do vzpiimeného sedu pomoci zapieni o ruku,
e pacient sedi opfeny o ruce, fyzioterapeut je za nim, drzi ho za trup, pacient se

0 n¢ho zady opira a provadi sttidavé obéma DKK extenzi v kolennich kloubech.
6. Nacvik vstavani z lizka — fyzioterapeut stoji u postizené strany, pacient se posune
Z okraje postele a polozi chodidla na zem; fyzioterapeut pfidrZzuje pacienta kolem pasu,
kolenem fixuje koleno pacienta zeptedu, pacient se pfidrZzuje zdravou rukou pevné
opory.
7. Nacvik posazovani na zidli — pacient stoji zdravym bokem k ltzku, zdravou rukou

se pridrzuje lGzka, postizenou HK ma v klin€ v supinaci.
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13.7.3 Nacvik chize

Cilem nacviku chiize je znovunabyti automatického vzorce chiize. Aby byl
pacient pii pohybu sobéstacny, chlize musi byt efektivni, bezpe¢na a adaptabilni, musi
se naucit chodit v riznych terénech a pfekonavat prekazky. M¢l by drzet hlavu vzhtru
a divat se doptfedu. Pacient se musi naucit udrzet rovnovahu v dané poloze pred dalsi
zménou polohy. Pfi chiizi mé délat malé kroky, stejnomérné zatézovat obé DKK, otacet
se podle zdravé strany. Fyzioterapeut by mél poskytovat asistenci z postizené strany.
K nacviku chlize je mozné pouzivat velké zrcadlo, aby si pacient mohl kontrolovat
drzeni téla. Na zacatku nacviku chiize je mozné pouzit hill, ta by se vSak nemc¢la
pouzivat dlouhodob¢, pouze je-li to jedina moznost, jak mize pacient chodit nezavisle
bez pomoci. (WHO, 2004, s. 103 a 106)

Spravnou rehabilitaci je mozné ovlivnit, aby u pacienta nedochézelo ke Spat-
nému stereotypu chtize jako je napf. neschopnost ohnout koleno béhem §vihové faze,
chiize cirkumdukci, kdy je postizenda DK posunovana doptedu pasivné pii rotatnim
pohybu trupu kolem nepostizené DK nebo chlize vpted bokem, kdy pacient nejprve
posune dopiedu hil, poté nepostizenou DK a naposled postizenou DK, kterd zlstava
za nepostizenou. (WHO, 2004, s. 104)

Je dilezité, aby se pacient naucil spravné poloze ve stoji, kdy celé chodidlo
spocivd na podlaze a ob& chodidla stoji paralelné¢ vedle sebe. Vahu musi pacient
pfenaSet pres patu a nesmi kotnik drzet tak, aby se pata nedotykala podlahy.
Fyzioterapeut miZe pacientovi pomoci manudlnim tlakem za kycel na postiZzené strané
smérem k paté. Koleno musi pacient drzet mirné ohnuté, aby se zabranilo hyperextenzi
a kycel je nutné drzet vpied. (WHO, 2004, s. 105)

Je tieba predejit vzniku spastického vzorce ve flexi na HK, ktery maze pti chiizi
zvysit aktivita DK. Fyzioterapeut musi dbat pfi pomoci pacientovi na to, aby mu drzel
pazi v zevni rotaci, loket v extenzi a supinaci a zapé€sti v dorzalni flexi. (WHO, 2004,
s. 105)

1. Nacvik rovnovahy ve stoji
e Prenos vahy ze strany na stranu — pacient stoji na celych chodidlech, ktera
sméfuji rovné dopfedu ve stoji mirn¢€ rozkro€ném a pienasi vdhu pies spravné
polozena chodidla a poté zvedne nepostizenou DK ze zemé. V ptipad€ potieby

muze fyzioterapeut pomoci pacientovi s drzenim kyc¢le vepiedu.
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Lateralni prenos vahy pres kyfel — pii tomto cviceni se mohou pouzivat
paralelni tyCe, ale na oddéleni, kde byl pacient hospitalizovan, nebyly
k dispozici. Proto byl nacvik provadén v choditku nebo se pacient drzel cela
postele. Pii tomto cviku fyzioterapeut polozi ruce na okraj pacientovy panve.
Pokud drzi pacient postizenou kycel vzadu, provadi se tapping na hyzde. Kdyz
pacient prendsi vahu na postizené chodidlo, muze fyzioterapeut pouzit manualni
tlak, aby pacientovi pomohl pfenést vahu laterdlné a dopiedu pres kycel.
Fyzioterapeut provadi asistenci z postizené strany, kolenem miZze podpirat
koleno pacienta, aby zabranil hyperextenzi. (WHO, 2004, s. 108 — 109)

Kolébani ze strany na stranu pies pevnou bazi — fyzioterapeut stoji
za pacientem s rukama na okraji jeho panve, pacient se pomalu koléba ze strany
na stranu. Fyzioterapeut mize vyvijet mirny tlak ke kontrole a vedeni lateralniho
pohybu vpied pies postizenou kycel. Pfi tomto cvieni muze mit pacient

postizenou DK vpiedu, viz obrazek ¢. 1. (WHO, 2004, s. 109)

Obrazek 1 Kolébani ze strany na stranu pies pevnou bazi
(WHO, 2004, s. 109)

Neseni vahy na postiZzené DK (reedukace kolena) — procvicuji se flekéni a ex-
tencni pohyby kolena, koleno musi byt mirné flektované, aby se zabranilo
ptilisné hyperextenzi kolena. Pacient stoji s obéma chodidly paraleln¢ s patami
na podlaze. Obé kolena jsou v mirné flexi, nepostizené chodidlo je o krok vpied.
Pacient natahuje postizené koleno a vraci se do vychozi polohy mirné flexe.

(WHO, 2004, s. 110)
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2. Asistovana chiize

e Pacient sepne ruce pted sebou, fyzioterapeut jde za nim, drzi ho za okraje panve
a pomaha kontrolovat lateralni pfenos vahy vpied pres postizenou kycel, Vviz
obrazek ¢. 2.

e Pouzivaji se 1 dalSi zplsoby drzeni pacienta: paze pacienta mohou spocivat
na ramenech fyzioterapeuta, viz obrazek ¢. 3; fyzioterapeut mize sevfit posti-
zené predlokti pacienta mezi své t€lo a piedlokti, viz obrazek ¢. 4; fyzioterapeut
muze drzet pacienta za jeho postizenou HK, loket pacienta udrzuje v extenzi

pomoci horni ¢asti své paze, viz obrazek ¢. 5. (WHO, 2004, s. 113)

4

N / : :
Obrazek 2 Asistovana chiize 1. Obrazek 3 Asistovana chuze II.
(WHO, 2004, s. 112) (WHO, 2004, s. 112)

Obrazek 4 Asistovana chtize III. Obrazek 5 Asistovana chize IV.
(WHO, 2004, s. 113) (WHO, 2004, s. 113)
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3. Chiize do schodi — pacient jde vpied nejprve nepostizenou DK, nepostizenou HK se
pridrzuje zabradli, fyzioterapeut poskytuje pomoc z postizené strany nebo zezadu,
kontroluje a v ptipadé¢ potieby vede pohyb postizené DK a ky¢le dopiedu, viz obrazek
¢. 6. (WHO, 2004, s. 114)

4. Chiize ze schodi — pacient jde vpted nejprve postizenou DK, nepostizenou HK se
pridrzuje zabradli, fyzioterapeut jde pied nim, ¢elem k pacientovi, kontroluje a v pfi-
pad¢ potieby vede pohyb postizené DK a kycle dopfedu predevSim pii ohybani
Vv koleni, viz obrazek ¢. 7. (WHO, 2004, s. 114)

//’

:
o
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e,

-

Obrazek 6 Chtze do schodu Obrazek 7 Chuze ze schodu
(WHO, 2004, s. 115) (WHO, 2004, s. 115)
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14 DISKUZE

Cilem mé bakalarské prace bylo zjistit, zda je v plzenskych nemocnicich
na lizkovych oddélenich adekvatné zajisténa vertikalizace a néacvik chiize u pacientd
po CMP. K ovéreni cile byly stanoveny tii hypotézy.

Byly rozdany 34 dotazniky pro fyzioterapeuty, vratilo se jich 26 (76,47 %) a
pro vSeobecné sestry a zdravotnické asistenty 181 dotaznik, vratilo se jich 126
(69,61 %). Dotazniky pro vSeobecné sestry a zdravotnické asistenty vyplnilo 120
(95,24 %) vseobecnych sester a 6 (4,76 %) zdravotnickych asistentd.

Z dotaznikt vyplynulo, Ze podle délky praxe jsou 3 (11,54 %) fyzioterapeuti
absolventy do 2 let praxe, 7 (26,92 %) ma praxi ve svém oboru 2 — 10 let, 10 (38,46 %)
ma praxi 10 — 20 let, 5 (19,23 %) ma praxi 20 — 30 let a 1 (3,85 %) ma praxi 30 — 40 let.
Mezi dotazovanymi fyzioterapeuty neni nikdo s praxi nad 40 let. Podle délky praxe je
11 (8,73 %) sester absolventy do 2 let praxe, 38 (30,16 %) pracuje ve svém oboru 2 — 10
let, 23 (18,25 %) pracuje 10 — 20 let, 25 (19,84 %) pracuje 20 — 30 let, 27 (21,43 %)
pracuje 30 —40 let a 2 (1,59 %) sestry maji praxi nad 40 let.

Ze ziskanych odpovédi od fyzioterapeutt vyplynulo, ze 4 (15,38 %) z nich si
mysli, Ze v posledni dob& pocet pacientii postizenych CMP stoupd, 22 (84,62 %) si
mysli, Ze je stejny a zadny fyzioterapeut si nemysli, Ze pocet postizenych CMP klesa.
Vétsina sester 75 (59,52 %) si mysli, Ze pocet postizenych CMP stoupa, 47 (37,30 %) si
mysli, Ze je stejny a 4 (3,17 %) si mysli, Ze klesa.

Z dalsich vysledkt vyplynulo, Ze 20 (76,92 %) fyzioterapeuti a 107 (84,92 %)
sester si mysli, Ze zotaveni pacientit po CMP je zavislé na jejich véku, 6 (23,08 %)
fyzioterapeutt a 19 (15,08 %) sester si mysli, ze na v€ku zavislé neni.

Ze zjisténych informaci bylo dale zjisténo, ze 26 (100 %) fyzioterapeutl a 124
(98,41 %) sestry jsou toho nazoru, ze zotaveni pacienti po CMP je zavislé na mife

jejich postizeni a pouze 2 (1,59 %) sestry jsou opacného nazoru.
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Hypotéza ¢. 1: domnivam se, Ze v plzeiiskych nemocnicich je nedostatek
nelékarského zdravotnického personalu k zajiSténi dostatecné péce u pacienti
po CMP i s jinymi diagnozami.

Z 26 dotazovanych fyzioterapeutt 14 (53,85 %) povazuje svij pocet
za dostate¢ny k zajisténi potiebné péce pro pacienty po CMP i s jinymi diagnézami a 12
(46,15 %) povazuje sviij pocet za nedostatecny, jak doklada tabulka ¢. 3 a graf €. 3.

Z 99 dotazovanych sester pracujicich na standardnich oddélenich je 15
(15,15 %) z nich piesvédeno, ze je jejich pocet dostateCny a 84 (84,85 %), ze je
nedostateny. Z 15 sester pracujicich na JIP si 13 (86,67 %) z nich mysli, ze je jejich
pocet dostatecny a 2 (13,33 %) si mysli, Ze je jich nedostatek. Z 12 sester pracujicich
na lizkovych rehabilitacich ma 10 (83,33 %) z nich nézor, Ze je jejich pocet dostatecny
a2 (16,67 %), ze je jejich pocet nedostate¢ny, jak doklada tabulka ¢. 4.

Sestry na standardnich oddélenich udavaji pocet pacientti bez ohledu na diag-
nézu na jednu sestru za smeénu nejéastéji mezi 12 — 15 pii denni sméné¢ a 25 — 30
pacientl pii no¢ni sméné. Na JIP ve FN Plzen ptipadaji na jednu sestru 1 — 2 pacienti.
Na luzkové rehabilitaci ve FN Plzent uvadély vétSinou pocet 23 — 29 pacienti bez
ohledu na sménu, na lizkové rehabilitaci v Méstské nemocnici Privamed, a.s. 7 — 10
pacientil pti denni smén¢ a 23 — 28 pii no¢ni sméng.

Fyzioterapeuti uvedli, ze dochazi za pacienty po CMP i s ostatnimi diagndzami
nejcastéji jednou az dvakrat denné.

Na otazku, zda maji moZnost zvolit délku rehabilitace podle potieb urcit¢ho
pacienta nebo maji pevné stanoveny cas na jednoho pacienta, odpoveédéli z celkového
poctu 26 fyzioterapeuti 23 (88,46 %) z nich, Ze sice maji moznost zvolit délku
rehabilitace, ale na ukor jinych pacientd a 3 (11,54 %) fyzioterapeuti na tuto otazku
neodpoveédeli.

Z celkového poctu 26 fyzioterapeutt se 14 (53,85 %) z nich domniva, zZe je
pocet jejich navstév ke zlepSeni stavu po CMP dostatecny a 12 (46, 15 %), ze je
nedostatecny, jak doklada tabulka €. 5 a graf €. 4.

Z celkového poctu 126 sester si 27 (21,43 %) mysli, Ze je pocet navstev
fyzioterapeut dostate¢ny k zajiSténi kvalitni péce a 99 (78,57 %), Ze je nedostatecny,
jak doklada tabulka €. 6 a graf €. 5.

Na dotaz, zda si mysli, ze je doba hospitalizace na daném oddé&leni pfiméfena

pro dostate¢né kvalitni nacvik chiize, odpovédélo z celkového poctu 26 fyzioterapeutl
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8 (30,77 %) ano, 1 (3,85 %) ne — piilis dlouhd, 13 (50 %) ne — prili§ kratkd a 4
(15,38 %) fyzioterapeuti na tuto otazku neodpoveédeli.

Na stejnou otazku odpovédély ze 126 dotazovanych sester 43 (34,13 %) ano, 16
(12,67 %) ne — ptili§ dlouha, 49 (38,89 %) ne — piili§ kratka a 18 (14,29 %) z nich
na tuto otazku neodpovédélo.

Hypotéza ¢. 1 se potvrdila u sester pracujicich na standardnich oddélenich.
Nepotvrdila se u fyzioterapeut a sester pracujicich na JIP a lazkovych rehabilitacich.

Tésna nadpolovicni vétSina fyzioterapeutli povazuje svilj poCet za dostatecny,
stejné¢ jako pocCet navstév u pacienti bez ohledu na diagnézu. Nevim, proc¢
fyzioterapeuti takto odpovidali, protoze pfi mych praxich jsem pfi rozhovoru s nimi
nabyla spiSe dojmu, ze sviij pocet povazuji za nedostate¢ny, nebot’ v ptipadé¢ dovolené
nebo nemoci nékterého z nich musi pracovat za chybéjiciho fyzioterapeuta navic ke své
praci, kterd je velmi zodpovédnd a namahava. Ve FN Plzen si vétSina fyzioterapeutti
stézovala, Ze se to d&je témet porad. Proto jsem chtéla svou bakaléaiskou praci prispét
k atvaham o tomto problému. Sestry ze vSech oddé€leni si mysli, ze je pocet navstév
fyzioterapeutil u pacientli nedostatecny.

VétSina vSeobecnych sester pracujicich na JIP a lazkovych rehabilitacich
povazuje sviyj pocet za dostateny k zajisténi kvalitni péce o pacienty po CMP i s jinymi
diagn6zami. Naopak velkd vétSina sester pracujicich na standardnich oddélenich je
pfesvédcena, Ze je jejich pocet k zajiSténi odpovidajici péce nedostatecny. Dotaz-
nikovym Setfenim jsem zjistila, Zze na JIP pecuje jedna sestra 0 1 — 2 pacienty.
Na standardnich oddélenich ptfipadd na jednu sestru primérné¢ 12 pacientli na denni
sméné€ a 25 na no¢ni smén€. Na mnohych oddélenich je v noci na tento pocet pacientt
sestra sama a pouze na jeji zavolani ji pfijde vypomoci sanitaf, ktery ma ale na starosti
vice oddé¢leni. V soucasné dob¢ je tendence pfijimat do nemocnic radéji zdravotnické
asistenty nez vSeobecné sestry. Tito zaméstnanci maji omezené kompetence, a proto
zané urCité vykony musi provadét vSeobecné sestry. Tim jim piibyva dal§i préce.
Myslim si, Ze je dulezité Setfit finan¢ni naklady, ale zamé&stnavatelé by se méli zamyslet
nad tim, zda neni néktery personal neimérné pretéZovan a jestli na toto Setfeni nedoplati
pacient, o které¢ho by m¢lo jit pfedevsim.

Pro srovnani: v USA maé sestra na JIP nebo ARO na starosti jednoho az dva
pacienty, na oddéleni niz$i intenzivni péce Ctyfi pacienty a na standardnim oddéleni 6 —

8 pacienti. (Listopad, 2010, s. 12)
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Hypotéza ¢. 2: domnivam se, Ze vétSina fyzioterapeuti vyuZziva pri vertikalizaci
anacviku chiize u pacienti po CMP vice metodik, neZ ke kterym byli vySkoleni
na kurzech.

Z 26 dotazovanych fyzioterapeutli absolvovalo 13 (50 %) kurz mékkych a mo-
biliza¢nich technik, 3 (11,54 %) SET koncept, 2 (7,69 %) kurz konceptu manzelt
Bobathovych, zadny fyzioterapeut neabsolvoval kurz Vojtovy reflexni lokomoce ani
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, 6 (23,08 %) absolvovalo kurz bazalni
stimulace, 2 (7,69 %) kurz senzomotorické stimulace, 2 (7,69 %) kurz synergické
reflexni terapie, 1 (3,85 %) kurz komplexni péCe o pacienta s cévni mozkovou
piithodou, 1 (3,85 %) kurz edukace a zapojeni rodiny do péfe o pacienta s cévni
mozkovou piihodou a 1 (3,85 %) kurz respiraéni fyzioterapie, jak doklada tabulka ¢. 7.

Pti vertikalizaci a nacviku chlize pouziva 25 (96,15 %) fyzioterapeuti dechovou
gymnastiku, 19 (73,08 %) cévni gymnastiku, 25 (96,15 %) polohovani, 26 (100 %)
pasivni cviceni, 26 (100 %) aktivni cviceni, 24 (92,31 %) kondi¢ni cviceni, 21
(80,77 %) meékké a mobilizacni techniky, 4 (15,38 %) mechanoterapii, 6 (23,08 %)
termoterapii, 7 (26,92 %) hydroterapii, 7 (26,92 %) elektroterapii, 14 (53,85 %) koncept
manzell Bobathovych, 18 (69,23 %) proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, 11
(42,31 %) Vojtovu reflexni lokomoci, 5 (19,23 %) senzomotorickou stimulaci, 3
(11,54 %) synergické reflexni terapie, 3 (11,54 %) bazalni stimulaci, 2 (7,69 %)
reedukaci hybnosti na podkladé reflexologie, jak doklada tabulka €. 9.

Hypotéza ¢. 2 se potvrdila. Z celkového poctu 26 fyzioterapeut absolvovalo 13
(50 %) z nich kurz meékkych a mobilizacnich technik, ale ve své praxi tyto techniky
pouziva 21 (80,77 %) fyzioterapeut. Kurz konceptu manzelti Bobathovych absolvovali
2 (7,69%) fyzioterapeuti, ale tento koncept pii praci pouzivda 14 (53,85 %)
fyzioterapeutii. Kurz proprioceptivni neuromuskularni facilitace neabsolvoval zadny
z dotazovanych fyzioterapeuti, ale pfi praci s pacienty tuto metodu pouziva 18
(69,23 %) z nich. Kurz Vojtovy reflexni lokomoce rovnéz neabsolvoval Zzadny
z fyzioterapeutd, ale pii své praci tuto metodu vyuziva 11 (42,31 %) z nich.

FN Plzen potada jiz nékolik let Certifikovany kurz oSetfovatelské péce
0 nemocné s CMP, ktery je pro zaméstnance FN Plzen zdarma, proto je piekvapujici, Ze
jej absolvoval pouze 1 (8,30 %) ze 12 dotazovanych fyzioterapeutdi, ktefi jsou
zaméstnanci FN Plzen.

Podle zjisténych tdajh se zd4, ze fyzioterapeuti bud’ ziskali dobré znalosti jiz pfi

svém studiu a odbornych praxich, nebo jejich platy neodpovidaji vysoké cené nékterych
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kurzt, pfipadné jim pracovni vytizeni neposkytuje dostatek Casu se téchto kurzi

zudastnit.

Hypotéza ¢. 3: domnivam se, Ze pri péci o pacienty po CMP funguje spoluprace
V ramci multidisciplinarniho tymu.

Na otazku moznosti spoluprace v radmci multidisciplindrniho tymu udava
z celkového poctu 26 fyzioterapeuth 17 (65,38 %) z nich moznost spoluprace
s ergoterapeutem, 23 (88,46 %) s logopedem, 11 (42,31 %) s psychologem, 15
(57,69 %) se socialnim pracovnikem a 2 (7,69 %) s edukacéni sestrou, jak doklada
tabulka ¢. 10.

Na stejnou otazku z celkového poctu 126 sester udalo 126 (100 %) z nich
moznost spoluprace s fyzioterapeutem, 47 (37,30 %) s ergoterapeutem, 109 (86,51 %)
s logopedem, 46 (36,51 %) s psychologem, 111 (88,10 %) se socialnim pracovnikem
a 36 (28,57 %) s edukacni sestrou, jak doklada tabulka ¢. 11.

Hypotéza €. 3 se potvrdila. V plzeniskych nemocnicich existuje dobra spoluprace
mezi vétSinou clenit multidisciplinarniho tymu. VSichni respondenti uvedli nejnizsi
moznost spoluprace s edukacni sestrou.

V dneSnim zdravotnictvi nemtlize jeden clov€k obsdhnout soucasné nékolik
oborli. Na 1é¢bé pacienti se vzdy podili n€kolik specialistl z rGznych profesi. Péce
o nemocné se stala multidisciplinarni zélezitosti. Multidisciplinarni tym mulZe svoji
praci vykonavat dobie jen, pokud funguje komunikace a respekt mezi jeho jednotlivymi
Cleny. Jestlize maji jednotlivi ¢lenové tohoto tymu adekvatni odborné znalosti, funguje
mezi nimi komunikace a respekt, je to nejen pfinosem pro pacienta, ale pfinasi to

¢leniim tymu i uspokojeni z dobie vykonané prace. (Pelc, 2011, s. 71)

85



ZAVER

Napsani bakalaiské prace pro mé bylo cennym pfinosem. Ziskala jsem mnoho
informaci a praktickych zkuSenosti, které urcit€ vyuziji pfi své budouci profesi.
V kazuistice jsem se zabyvala pacientem po cévni mozkové piihodé, za kterym jsem
dochazela nejprve na oddéleni, kde byl hospitalizovan a pozdéji 1 domi. Sledovala
jsem, jak se jeho stav postupné zlepSoval a snad jsem K tomu také trochu prispéla. Byla
to vzajemné prospesna spoluprace.

Jako cil prace jsem si stanovila zjistit, zda je v plzenskych nemocnicich
na luzkovych oddélenich adekvatné zajiSténa vertikalizace a nacvik chlize u pacientl
po CMP. K tomuto ucelu jsem pouzila origindlni dotazniky, které jsem rozdala
fyzioterapeutim, vSeobecnym sestram a zdravotnickym asistentim ve FN Plzen
a Mé&stské nemocnici Privamed, a.s.

Hypotézy, kterymi jsem ovéfovala cil bakalatské prace, se vétSinou potvrdily.

Hypotéza €. 1 se potvrdila u sester, které pracuji na standardnich oddélenich,
nepotvrdila se u fyzioterapeutl a sester, které pracuji na JIP a lizkovych rehabilitacich.
Zarazejici je, Ze naprosta vétSina sester na standardnich oddé€lenich povazuje za nedo-
statecny nejen svij pocet, ale také pocet navstév fyzioterapeutt k zajisSténi odpovidajici
péce o pacienty po CMP.

Hypotéza ¢. 2 se potvrdila. Fyzioterapeuti ke své praci vyuzivaji znalosti, které
ziskali v priibéhu studia. PouZivaji vice metodik, nez ke kterym byli vyskoleni na spe-
cidlnich kurzech.

Hypotéza €. 3 se téz potvrdila. Pfi pé¢i o nemocného Cloveka je dilezité, aby se
o ného staral tym odbornikli, v némz ma kazdy své kompetence. V plzenskych
nemocnicich tento tym funguje. Pro pacienta je tato spoluprace velmi dulezita, protoze

by mé&l v&dét, Ze je o ného dobfe postarano a Ze se svou nemoci nezlistane osamoceny.
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15 PRILOHY

Ptiloha 1 Funk¢ni kategorie chiize — FAC (Opavsky, 2003, s. 74)

0 Pacient neni schopen chilize nebo
potiebuje pomoc dvou nebo vice osob
1 Pacient vyzaduje vyraznou podporu

dalsi osoby, ktera mu poméha
Vv udrzovani rovnovahy a v koordinaci
pohybu pii chiizi

2 Pacient vyzaduje trvalou nebo
ptechodnou podporu dalsi osoby, ktera
mu pomaha v udrzovani rovnovahy

a V koordinaci pohybti pti chlizi

3 Pacient vyzaduje povelovani nebo
dosah dalsi osoby pfi chiizi, avSak jiz
bez fyzické podpory

4 Pacient je schopen chodit samostatné

na rovném povrchu, vyzaduje vsak
pomoc pfi chlizi po schodech, Sikmych
nebo nerovnych povrsich

5 Pacient je schopen zcela samostatné
chtize na jakémkoliv povrchu




Ptiloha 2 Hodnoceni psychického stavu — MMSE (Vanaskova, 2004, s. 14 — 15)

PROTOKOL
Hodnoceni psychického stavu
(Mini-Mental State Examination - MMSE)

Skuteéné/ Max.
body / podet bod

Orientace

Ktery je rok? Ktery je mésic? Jaky je dnes den v tydnu? - {5
Kolikatého je dnes — dnefni datum? Kolik je hedin? '
(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Ve které zemi se nachazime? Ve kterém jsme kraji? -l B
Ve kterém jsme mast&? V jaké budové nebo v jakém zafizeni se
nachizime? Na jakém jsme oddé&lent?

(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod.}

Schopnost zapamatovéani

VySetiujici osoba vyjmenuje t¥ pfedméty rychlosti jednoho emannef 3
slova za sekundu.

Pacient je vyzvan, aby nazvy t&chto ti predméti zapakoval.

(Za ka#dou spravnou odpovéd je jeden bod.)

(Pozndmha: V p¥ipadé potieby se nazvy pfedmétd vyjmenovavaji

tak dlouho, neZ si je nemocny zapamatuje. Poéty opakovani
se zaznadi.)

Pozornost a poditini

Odetitat postupné a opakované &islo sedm od &isla sto. amen—{ 5
Po péti odedtenich test konél — 93, 86, 79, 72, 63.

(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod, maximAlng tedy

pét bodi.)

(Pozndmka: Jako alternativni hodnoceni pozornosti je moZné

pozadovat zpétné hlaskovani slova kniha® nebo ,pokrm®.)

Pamét a vybavnost

Vysetiujiel vyzve vySetfovanou osobu, aby zopakovala tfi =~ - /3
predtim vyjmenované predméty (viz Schopnost zapamatovani).

(Za kazdou spravnou odpovéd je jeden bod.)

Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, grafie, konstrukéni praxie

Poznat a pojmenovat dva predmé&ty — tuzka (za spravnou cmammef 2
odpovéd 1 bod)

a naramkové hodinky (za spravnou odpovéd 1 bod).

Opakovat po vySetfujici osobé: _Mocalem gernym kolem /1
bilych skal.”

nebo: ,Praotec Cech a jeho bratr Lech.” (Za spravnou odpovéd 1 bod.)
Provést t¥i na sebe navazujiei pfikazy: ,UkaZte ukazovdk = -—-- {3

pravé ruky, dotknéte se jim &pitky nosu a potom se jim

dotknéte levého ucha®

(Jako alternativa: ,Vezméte do pravé ruky list papiru, preloZte

ho a potom ho poloZte na zem.®)

(Za ka#dy spravné provedeny dkon na ptikaz 1 bod, tj. maximalné 3 body.)



Vy&etfovana osoha md preéist napsany pfikaz a provést ho.

(Na listu papiru je napsano: ,Zaviete 0&.%)

(Spravné provedeni 1 bod.)

Napsat na papir jednu zvolenou vétu.

(Pokud véta dava smysl a cbsahuje podmét a pfisudek, zapoditava
se za spravné splnénf kolu 1 bod./

Nalkreslit ocbrazce padle pfedlohy (napf. dva do sebe zasahujicil
pétiithelniky).
(Spravné provedeni 1 bod.)

Celkové skore: -—-—

Vasledky:
: 25 -30 norma
21-24 lehka kognitivni porucha
16 - 20 stfedni stupen kognitvni poruchy

15 améné  t8Zka kognitivni porucha



Ptiloha 3 Test kvality pohybovych vzorcii u pacienta s hemiparézou

TESTY KVALITY POHYBOVYCH VZORCU U PACIENTA S HEMIPAREZOU
Vy3eovany/d .o v s imsimsrviims I T T T R

Pletenec ramenni a loket ~ v riiznych polohach jsou vysledky rozdilné, hodnotime vleZe, pak
vsed&. Za kazdou kladnou odpovéd’ pofitime 1 bod.

1. UdrZi pacient zvednutou HK v 90°?

Da si HK v ZR za hlavu?

DokéZe ji nékolikrat zvednout do 180°9

Dotkne se dlan{ druhého ramene?

Dotkne se hibetem ruky druhého ramene?

Provede abdukei v rameni do 90°7

D4 si hibet ruky za z4da?

Chytf se ob8ma rukama za lokty a provede krouzky?

PoloZi si dlafl ruky na stejné rameno?

Datum: Datum kontroly:
Ljp2 13 14 |5 |67 (8|9 (10 L2 ]3| 4

L0020 N D Dk LS B

10.

wn
=
-\i
20
=

viede

vsedé

Zapéstl a prsty
PoloZi na stil ruku dlan{ dolii s nata¥enymi prsty?
2 DokaZe v této poloze abdukovat prsty?
3. DokéZe udrzet zapésti v nulovém postaveni?
4, DokéZe seviit v p&st a otevit?
5. Je stisk ruky stejné silny jako na zdravé?
6. Provede &petku?
7. Provede opozici jednotlivych prsti?
8. Provede stf{gku?
8. Uchopf kouli?
10. Uchopi vélec?
L2 13 [4 [5 Te. [7. |8 o, T10.] [1.J2. [3. [4 |5 [6. |7. [8& [9. [10.

Panev a DK - vleZe na b¥iSe

DoléZe skréit koleno bez prohnutf v zadech?

DoléZe skréit koleno s nohou v dorzalni flexi?

S nohou v plantidrni flexi?

Provede rotace v ky¢lich s pokr¥enymi koleny?

Udrzi zaujatou polohu?

DokéZe provadét dorzélnf a plantdrni flexi s pokrEenym kolenem?

Dokéze sunout koleno k bfichu?

DokéZe zanoZit nataZzenou DK?

DokéZe zanoZit pokréenou DK?

0. Opfe se o ¥pitky s nadzvednutymi koleny? )
1. |2, (3. j4. 5. |6. {7. |8. |9 |10. 1. (2. |3 |4. |5 6. [7. [8. |9. [10.

Pt JENDE: B O iR 03 R




Pdanev a DK - vleZe na zidech

I.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
1

T
1.
2.
3
4

5
8,
7.
8
©
1

DokaZe pokreit DK v koleni a ky&li /druhd DK je pokrena, opieni/?
DokéZe pokrdit DK v koleni a ky&li bez pokréeni nemoené HK?
Provede abdukei v ky¢li sunutim po podlozce?

Zvedne panev, za pokréenych DK, bez poklesu na postiZené strans?
Provede pfi zvednuté panvi abdukei a addukei?

Zvedne nataZenou DK nad podlozku nad 30°7

Trefi se patou na zdravé koleno?

DokéZe $lapat na kole nemocnoy DK?

DokéZe Slapat na kole-ob8ma DK stiidavi?

0. Provede dorzaln{ flexi nohy?

I 12 j3. |4, |5 {6 |7. 18. 9 {10, 1. 12. 13, 4 15 |6.

10.

est v sedé na Zidli
Dokaze abdukovat DK s nohou poloZenou na zemi?
Zvedne koleno ke stropu?
DokaZe abdukovat DK s nohou zvednutou?
Napne DK v koleni a udrz{ 3s?

- Nadzvedne prsty nohy nad podlozku?

Nadzvedne Spicku u nohy nad podlo¥ku?

Dokd¥e sunout nchu po zemi do inverze a everze?
Prehodi si nemocnou DK pies zdravou?

Pastavi se s pfedsunutou zdravou DK bez opory?

0. Postavi se s DKK o $irs{ basi?

1. |2, ¥3, |4, |5 |6. 17. |8 |9. |10. 1. 12, 13. |4 |5 |6

10.

Hodnoceni stoje

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1

DokéZe stat ve stoji spojném?

. 8tojf na postiZené DK se zvednutou zdravou?

. DokéZe provad¥t symetrické podiepy o $ird{ basi?
. Provede podfep jen na postifené DK?

- DokéZe stat s véhou na nakrodené postiZené DK a zdrava se opird jen lehce o prsty?
. Vykroti nemocnou DK dopfedu bez cirkumdukee pénve?
- Dokaze stdt v krokové poloze se zatiZenou lehce pokr¥enou postizenou DK vzadu?
. Zvedne prsty nohy nad podlozku?

. Postavi se na paty?

0. Postavi se na ¥pitky bez projevu spasticity?

1 [2. 13 14, 15. |6. |7. |8 |9, |10, 1, 2. ]3. |4 |5 |6

10.

Celkovy podet bodi 70,
Potet bodi na za&itku 16&by... ...
Potet bodil na konci lécby......... :




Ptiloha 4 Test rovnovahy dle Bobatha

Testy ravnovahy dle Bobatha

...........................................

VySetlovany/a, i aon s i Dg

Pacient musi byt schopny zaujmout a udr¥et testovanou polohu. Reaguje specifickymi pohyby, aby se
ubranil padu. Pl testovéni pisobime tlakem, tahem a postrky na kliové body /KB/ — pétef, ramena, lokty,
zap&sti, prsty, panev, kyéle, kolena, hlezna.

Za kazdou kladnou odpovéd' poditame 1 bod.

Na biise

1. Opird se o ob¥ predlokti, postrky do zdravého ramena. Udr se na postizené HK?

2. Opiré se o pfedlokti, zdravou HK zvedne, dr#{me za prsty a pohybujeme kon&etinou do stran. Udr¥{ se
na nemocné?

3. Stejnd poloha, pacient pohybuje kondetinou sam, otd&i se za ni. Udri se?

Datum: .oeees Datum kontroly: ...............
o 42 13 O
Vzpor kleémo

KB - rameno, panev na zdravé strang. Postrky provadime smérem k postiZené strané, Udrz se?
KB ~ ramena, postrky smérem dozadu k panvi, panev — postrky do stran, Udrz se?

KB ~koleno a hlezne zdravé DK, kiera je zanoZen, dr¥ime. Udr#i se na postizené DK?
Zvedne zdravou HK a zvedneme a drzime postizenou DK. Udri se?

Zvedne zdravou HK, DK — p¥enese vihu na postiZzenou stranu a udr#i se?

SUt e

1. [2.73. 14 |5, 1. J2. |3 T4 |5

Sed na lehdtku bez opory nohy, opira se o postizenou HK

1. KB- zdravé rameno, trup, tlak k postiZené strang, Provede lateroflexi hlavy a trupu, abdukei zdravé DK?

2. KB —hrudni pétef, tlak dopfedu. Provede flexi v kolenou, zaklon hlavy?

3. KB - tlak na sternum. Provede extenzi v kolenou, ptedklon hlavy?

4. KB — drZime za ndrty u nohou, zvedneme DKK s pokréenymi koleny a pohybujeme do flexe abdukee a
addukce. Pacient mé ruce v upaZeni nebo v predpa¥eni, Udr#i rovnovahu ?

1, 2. {3. |4 I 2. (3. |4

Klek

1. Tlak smérem k postiZené stran - provede abdukei zdravé DK, lateroflexi hlavy a trupu? PouZije
postiZzenou ruku jako oporu?

2. Tlak smérem ke zdravé strané — m4 stejné reakce?

Tlak na sternum smérem dozadu - zvedne postizenou HK?

4. Tlak na hrudni patef smérem dopfedu, zdravou HK dr#ime v zapaZeni — opfe se o podloZku postiZenou

HK?

Nadzvedne postizenou DK?

(9% )

W

L, {2. 13, 14 |5 1o 12 13 |4 |S;




Stoj spajny
. Pacienta zaklonime, poloZime mu nohu na nért jeho zdravé DK. Provede krok postiZenou DK dozadu?
Pacienta zaklonfme a zafixujeme oba narty. Provede dorziflexi prsti nemocné DK?
KB- rameno, na postiZené stran& — postrky ke zdravé strang. Provede abdukci postiZené DK?
DokéZe pfi chiizi pfekfiZit nemocnou DK ptes zdravou?
UdrZi se ve stoji na nemocné DK s nata¥enym kolenem?

e

1. 12, 13.. |4. |5. . |2, [3. |4. |5,

Test na obrannou extenzi HK
P¥i tomto testu drzime pacienta za zdravou ruku, aby ji nemohl pouZivat, nejlépe s ramenem v extenzi a
zevni rotaci, protoZe to ulehluje extenzi postizeného ramena a ruky.

1. Pacient stoji Celem ke stolu nebo lehatku a tlagime ho doptedu. D4 postiZenou HK na stil?
2. Stejné. Polo# ruku na stil dlani?
3. Pacient stoji Eelem ke sténg, tla¢ime ho dopfedu. Zvedne postizenou HK a napne ji smé&rem ke stén&?

I. 2. |3. 1. [2. |3.

Celkovy poéet bodii 25.
Podet bodii na za&atku léchy.......
Pocet bodii na konei 1é¢by..........



Ptiloha 5 Dotaznik pro fyzioterapeuty

DOTAZNIK PRO FYZIOTERAPEUTY
Dobry den, jmenuji se Lenka Prochazkova a jsem studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie
na ZCU v Plzni. Pisi bakalaiskou praci na téma: Skola chiize u cévni mozkové pithody
achtéla bych zjistit, zda je v plzeiiskych nemocnicich na lizkovych oddé€lenich
dostatecné persondlné zajisténa vertikalizace a nacvik chize u pacienti po CMP.

Prosim o vyplnéni dotazniku. Pfedem Vam dékuji za ¢as nad nim straveny.

Pracovisté (oddéleni):
Vék: Do 30 let / 30-40 let / 40-50 let / Nad 50 let
Pohlavi: MuZ / Zena

M WD

Dosazené vzdélani: Stiedni odborné / Vyssi odborné /
Vysokoskolské Be. / VysokoSkolské Mgr.
5. Délka praxe: Absolventdo 2 let praxe / 2-10 let / 10-20 let / 20-30 let /
30-40 let / nad 40 let
6. Absolvoval/a jste néktery z téchto kurzi vhodny k praci s pacienty s CMP?
a) PNF
b) Koncept manzelt Bobathovych
¢) Vojtova reflexni lokomoce
d) Mekké a mobiliza¢ni techniky
e) SET koncept
f) Jiné (napiste jaké)

7. Jak dlouho jsou obvykle primérné pacienti po CMP na vaSem pracovisti?
8. Myslite si, Ze je tato doba priméirena pro dostate¢né kvalitni nacvik chize
u pacienti po CMP?

Ano / Ne-prilis dlouhda / Ne-pfilis kratka

9. Myslite si, Ze je pocet fyzioterapeutii na vasem pracovisti na pocet pacienta

s CMP dostate¢ny? Ano / Ne



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Stac¢i podle vas pocet navstév fyzioterapeutii ke zlepSeni stavu pacienti
po CMP?
Ano / Ne
Mate moznost zvolit délku rehabilitace podle poti‘eb ur¢itého pacienta nebo
mate pevné stanoveny ¢as pro jednoho pacienta?
Kolikrat denné se vénujete pacientiim bez ohledu na diagn6zu?
1x / 2x | 3x | vicekrat
Kolikrat denné se vénujete pacientiim s CMP?
1x / 2x [ 3x | vicekrat
Myslite si, Ze v posledni dobé pocet pacientii postiZenych CMP na vaSem
pracoviSti: Stoupa / Je stejny / Klesa
Myslite si, Ze je zotaveni pacientii po CMP zavislé na jejich véku?
Ano / Ne
Miyslite si, Ze je zotaveni pacientii po CMP zavislé na mire jejich postiZeni?
Ano / Ne
Jaka vySetfeni pouzivate u pacientii s CMP?
a) Anamnéza
b) Zakladni neurologické vySetfeni
a. Pyramidové jevy
b. Reflexy
c. Svalovy tonus
d. Hodnoceni spasticity
C) Vysetieni stoje a chiize
d) Hodnoceni psychického stavu (Mini-Mental State Examination — MMSE)
e) Test Barthelové (Barthel Index — Bl)
f) Test funk¢ni sobésta¢nosti (Functional Independence Measure — FIM)
g) Funkéni test hornich koncetin
h) Testy kvality pohybovych vzorct u pacienta s hemiparézou
1) Test rovnovahy dle Bobatha
J) Jiné (napiste jaké)



18. Jaké metody pouzivate Kk vertikalizaci a nacviku chiize p¥i praci s pacienty
po CMP?
a) Dechova gymnastika
b) Cévni gymnastika
¢) Kondiéni cviceni
d) Polohovani
e) Pasivni cviceni
f) Aktivni cviceni
g) Mekké a mobiliza¢ni techniky
h) Fyzikalni terapie
a. Mechanoterapie
b. Termoterapie
c. Hydroterapie
d. Elektroterapie
i) Koncept manzelt Bobathovych
J) Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
k) Vojtova reflexni lokomoce

[) Jiné (napiste jaké)

19. Mite v ramci multidisciplinarniho tymu moZnost spoluprace s:
a) Ergoterapeutem
b) Logopedem
c) Psychologem
d) Socialnim pracovnikem

e) Edukacni sestrou



Ptiloha 6 Dotaznik pro vSeobecné sestry a zdravotnické asistenty

DOTAZNIK PRO VSEOBECNE SESTRY A ZDRAVOTNICKE

ASISTENTY

Dobry den, jmenuji se Lenka Prochazkova a jsem studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie

na ZCU v Plzni. Pisi bakalaiskou praci na téma: Skola chiize u cévni mozkové pithody

achtéla bych zjistit, zda je v plzenskych nemocnicich na Itizkovych oddé€lenich

dostatecné persondlné zajisténa vertikalizace a nacvik chize u pacientt po CMP.

Prosim o vyplnéni dotazniku. Pfedem Vam dékuji za ¢as nad nim straveny.

o B~ w D

10.

11.

12.

13.

Pracovisté (oddéleni):
Pracovni pozice: VSeobecnd sestra / Zdravotnicky asistent
Vék: Do 30 let / 30-40 let / 40-50 let / Nad 50 let
Pohlavi: Muz / Zena
DosazZené vzdélani: Stiedni odborné / Vyssi odborné /
Vysokoskolské Be. / Vysokoskolské Mgr.
Délka praxe: Absolvent do 2 let praxe / 2-10 let / 10-20 let / 20-30 let /
30-40 let / Nad 40 let
Myslite si, Ze v posledni dobé pocet pacientii postiZenych CMP na vaSem
pracoviSti: Stoupad / Je stejny / Klesa
Myslite si, Ze je zotaveni pacientii po CMP zavislé na jejich véku?
Ano / Ne
Miyslite si, Ze je zotaveni pacientii po CMP zavislé na mire jejich postiZeni?
Ano / Ne

Jak dlouho jsou obvykle priimérné pacienti po CMP na vaSem pracovisti?

Myslite si, Ze je tato doba priméfena pro dostatené zotaveni pacienti
po CMP?

Ano / Ne-prilis dlouhda / Ne-pfilis kratka

Myslite si, Ze je pocet stfedniho zdravotnického personilu na vaSem
pracovisti na pocet pacienti s CMP dostateény? Ano / Ne

Kolik pacienti bez ohledu na diagnézu primérné pripada na jednu sestru

Za sménu?



14. Staci podle vas tento pocet pro zajisténi dostatecné kvalitni oSetiFovatelské
péce? Ano / Ne
15. Mate vV ramci multidisciplinarniho tymu moZnost spoluprace S:
a) Fyzioterapeutem
b) Ergoterapeutem
¢) Logopedem
d) Psychologem
e) Socialnim pracovnikem
f) Edukacni sestrou
16. Pokud na vaSe oddéleni dochazi fyzioterapeut, myslite si, Ze je pocet jeho

navstév pro zlepSeni stavu pacienti po CMP dostate¢ny? Ano / Ne



Ptiloha 7 VysSetteni reflexi a pyramidovych jevl u pacienta

7.11. | 14.11. | 21.11. | 20.12. | 27.1. 27.2.
2011 | 2011 2011 2011 | 2012 2012
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N = nevysetfovano
- = hyporeflexie

+ = pozitivni

0 = negativni




Ptiloha 8 Test Barthelové (BI) u pacienta

Cinnost Uroveii schopnosti Datum vySetfeni
Sgldglag g Y8y
~QIKIKI]IFKR

1. Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10 + + +
S pomoci krajeni, mazani 5 + + +
Neprovede 0

2. Oblékani Samostatné bez pomoci 10 + +
S pomoci 5 + +
Neprovede 0 + +

3. Koupéani Samostatné nebo s pomoci 5 + + + +
Neprovede 0 + +

4. Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 5 + + + + + +
Neprovede 0

5. Kontinence mo¢i PIn¢ kontinentni 10 + + + + + +
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni, katetrizovan 0

6. Kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10| + + + + + +
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0

7. Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10 + + +
S pomoci 5 + + +
Neprovede 0

8. Pi‘esun liizko - Zidle Samostatné bez pomoci 15 + + +
S malou pomoci 10 + +
S vétsi pomoci 5 +
Neprovede 0

9. Chiize po roviné Samostatné nad 50 m 15 + + +
S pomoci nad 50 m 10 + + +
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0

10. Chiize po schodech Samostatné bez pomoci 10 + + +
S pomoci 5 + +
Neprovede 0 +
Skére: 50 60 70 95 100 | 100

Hodnoceni:

0 — 40 bodt = vysoce zavisly

45 — 60 bodu = zavislost stfedniho stupné
65 — 95 bodi = lehka zavislost

100 bodl = nezavisly



Ptiloha 9 Hodnoceni psychického stavu (MMSE) u pacienta

Cinnost Datum vySetieni

7.11. 2011 21.11. 2011 27.2. 2012
Orientace 6 bodt 8 bodl 9 bodii
Schopnost zapamatovani 3 body 3 body 3 body
Pozornost a pocitani 2 body 3 body 5 bodi
Pamét’ a vybavnost 1 bod 2 body 2 bod
Gnosie, reprodukce, praxie, lexie, 6 bodi 7 bodt 8 bodu
grafie, konstruk¢ni praxie
Celkem: 18 bodu 23 bodi 27 bodi

(stfedni stupen (lehka (norma)
kognitivni kognitivni
poruchy) porucha)




