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Fyzioterapie orofacialnich dysfunkci u pacientii po cévni mozkové

prihodé

Abstrakt

Tématem mé bakalaiské prace je ,, Fyzioterapie orofacialni dysfunkce u pacientii
po cévni mozkové piihodé.

Cévni mozkova prihoda je neurologické onemocnéni, pti kterém vznika porucha
jednotlivych ¢asti mozku s danymi specifickymi ptiznaky. S problematikou tohoto
onemocnéni se setkdva vice a vice populace, ale i pfes informovanost o rizikovych
faktorech se nedati jeji vyskyt snizit.

Zaveérecna prace ma za ukol zmapovat danou problematiku cévni mozkové
ptihody, nasledky onemocnéni orofacialni oblasti a jeji pfipadnou dysfunkci. Dale také
navrhnout, zrealizovat a vyhodnotit pouzité fyzioterapeutické postupy u dvou probandu.

Teoretickd cast se zabyva specifickymi projevy cévni mozkové piihody dle
postizené ¢asti mozku, popisem orofacialni oblasti a jeji ptipadné dysfunkce, kdy mutize
dojit ke ztrat€¢ mimiky, feci nebo poruSe polykani. Posledni kapitola uvadi piehled
terapie dané problematiky z pohledu fyzioterapeuta, ergoterapeuta a logopeda.

V praktické ¢asti byly vyuzity piistupy kvalitativniho vyzkumu, ktery zahrnoval
kineziologické a neurologické rozbory dvou pacienti po ischemické cévni mozkové
ptihodé s parézou n. facialis. Diky rozborim byly sestaveny individualni kratkodobé a
nasledné dlouhodobé rehabilitacni plany pro jednotlivé probandy od akutni faze cévni
mozkové piihody. Fyzioterapie u téchto hospitalizovanych jedincli probihala po dobu
dvou tydni na Jednotce intenzivni péce (JIP), Neurologickém oddéleni a

Rehabilitacnim oddéleni v Krajské nemocnici Tomase Bati a.s. ve Zling.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda; orofacialni oblast; fyzioterapie



Physiotherapy of patients after cerebral stroke orofacial dysfunction

Abstract

The topic of my bachelor thesis is "Physiotherapy of patients after cerebral
stroke orofacial dysfunction.”

Stroke is a neurological disorder that causes a disorder of individual parts of the
brain with specific symptoms. Human population encounters difficulties of this disease
more and more often. Even though the general public is informed of this disease, we
cannot succeed to lower the occurrence. More and more populations encounter the
problem of this disease, but despite the awareness of risk factors, it is failing to reduce
its incidence.

The purpose of this thesis is to map out the issue of stroke, consequences of
orofacial disaes and its possible dysfunction. In addition, we propose, implement and
evaluate the physiotherapeutic procedures used in three probands.

The theoretical part deals with specific manifestations of cerebral stroke
according to the affected part of the brain, description of orofacial area and it’s possibly
dysfunction which may result in the loss of a facial, speech or swallowing disorder. The
last chapter of thesis examines the therapy of the subject from the point of view of the
physiotherapist, occupational therapist and speech therapy.

In the practical part were utilized qualitative research approaches, which
included kinesiological and neurological analyzes of two patients after ischemic
cerebral stroke with n. facialis.. Individual short-term and subsequent long-term
rehabilitation plans for individual probands from the acute phase of stroke were
assayed. Physiotherapy for these hospitalized individuals took place for two weeks at
the Intensive Care Unit (ICU), the Neurological Department and the Rehabilitation
Department at the Tomas Bata Regional Hospital in Zlin.

Key words: cerebral stroke; orofacial dysfunction; physiotherapy
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Uvod

Cévni mozkova piihoda patii mezi nejCastéjsi neurologické onemocnéni nejen u
nas, ale i ve svété. Jde o zavazné onemocnéni, kdy dochazi k dysfunkci ¢asti mozku
S naslednymi potizemi typickymi pro postizenou oblast. Progn6za tohoto onemocnéni
neni jista, jelikoz vzdy zalezi na rozsahu postizeni mozkové tkan€. Podle vzniku délime
mozkovou piihodu na ischemickou (iCMP) a hemoragickou (hCMP). Neékteti lidé
zUstavaji invalidni s nasledky at’ uz lehkymi ¢i tézkymi nebo umiraji do jednoho roku

(dostupné z: http://www.ikta.cz/index.php?pg=home--cevni-mozkova-prihoda-iktus).

Dulezitym prvnim krokem je v€asné zachyceni a rozpoznani stddia mozkové piihody,
které rozhoduje o Zivoté jedince a jeho pozdéjsi kvalité.

Téma bakalarské prace jsem si vybrala z divodu Cetnosti setkani s lidmi, ktefi jsou
postizeni mozkovou piihodou, a to nejen béhem mého studia na ZSF JCU. Jelikoz se
jedné o nejcastéjsi neurologické onemocnéni postihujici stale mladsi jedince, méla by
vetejnost ziskat co nejvice informaci a predchézet tak mnohocetnému vyskytu tohoto
onemocnéni. Nasledky onemocnéni jsou zatézi nejen pro postizeného jedince, ale i pro
jeho blizkou rodinu. Dulezitou soucasti 1écby je rehabilitace umoznujici pacientovi
opétovné zaclenéni do spolecnosti a do bézného Zivota.

V praktické Casti jsou zpracované kazuistiky probandi, ktefi byli hospitalizovani
v Krajské nemocnici Tomase Bati a.s. ve Zlin¢ na JIP a RHB oddé&leni. Po kontaktovani
a vzajemné domluvé jsem ziskala pro svou praci 2 pacienty, ktefi souhlasili se
spolupraci na bakalafské praci a byli ochotni podélit se s informacemi o svém

zdravotnim stavu.


http://www.ikta.cz/index.php?pg=home--cevni-mozkova-prihoda-iktus

1 Cévni mozkova prihoda

WHO definuje cévni mozkovou piihodu jako akutni neurologickou dysfunkci
vaskularniho pfivodu s pfiznaky, které odpovidaji postizené casti mozku. Cévni
mozkova piithoda patii mezi Casté a velmi zavazné onemocnéni, které je jednou
Z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality nejen u nas, ale i v zahranic¢i. RozliSujeme CMP
ischemické nebo hemoragické. Pro ischemické CMP, které trva méné nez 24 hodin, se

uziva termin tranzitorni ischemicka ataka (Hejnarova a Slezédkova, 2012).

1.1 Ischemicka cévni mozkova pithoda

Ze vsech nahlych mozkovych piithod ma 70% onemocnénych pravé ischemickou cévni
mozkovou piihodu, kterd vznika poruchou prutoku okyslicené krve mozkové tkané.
Vétsinou se jedna o uzavieni mozkové tepny embolem nebo vznik iktu zpusobeny
krvacenim. Znazornéni jednotlivych povodi arterii (viz obrdzek 1 a 2 na str. 12) (Kolaf
et al., 2009).

Uzavieni mozkové tepny embolem

- arteria carotis interna — k uzavéru dochazi diky zranéni vnitini krkavice;

- arteria cerebri media — nejcastéjsi pfipad uzavéru, jejimz disledkem je centralni
hemiplegie; u HK se jednd o postiZzeni zejména drobnych svalii ruky, tendence
k flekénimu drzeni v loketnim kloubu a zapésti, addukce ramenniho kloubu; DK
V extenénim postaveni, ekvinovaréznim postavenim nohy a jestlize je pacientovi
umoznéna chiize, dochazi k cirkumdukci dané koncetiny; zminéné postaveni HK a
DK se nazyva Wernickeovo-Mannovo drzent;

- arteria chorioidea anterior — uzaveér této arterie zptsobuje predev§im kontralateralni
hemiparézu (dal§imi jsou talamicky syndrom, hemianopsie, hemihypestezie);

- arteria cerebri anterior — vzacné, projevuje se parézou kontralateralni DK, lehkou
parézou HK nebo obrnou licniho nervu; mohou nastat i psychické projevy ¢i

zmatenost;
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- arteria cerebri posterior — dochazi ke ztraté zrakového vnimani a prostorové
dezorientaci; pfi poruse dominantni hemisféry miize nastat neschopnost rozpoznat
pismena, znaky nebo slova;

- arteria basilaris — jestlize se tato arterie zcela uzavie, nastava stav, ktery neni
slucitelny se zivotem; pfiznaky jsou vertigo, nauzea, vomitus, okohybné poruchy,
kvadruparéza, porucha dychani a jako posledni ob&hové selhani; avSak dojde-li
k ¢aste¢nému uzavéru, objevuje se porucha védomi, zraku ¢i kortikalni slepota

(Pfeiffer, 2007, Kola et al., 2009, Dylevsky, 2009)

1.2 Hemoragicka cévni mozkova piihoda

Mozkové krvaceni vétSinou za¢ina bezvédomim u lidi s vy$§im krevnim tlakem nebo
aterosklerézou. Krvaceni muze nastat v oblasti capsula interna a putamen, pontu,
krvaceni do bilé hmoty mozkovych hemisfér, mozecku ¢i mozkového kmene a jejich

symptomy zélezi na velikosti krvaceni v dané oblasti (Pfeiffer, 2007; Konec¢ny, 2011).

Symptomy pii postizeni Vv oblasti capsula interna a putamen jsou totozné s ischemickou
CMP pii uzavéru arteria cerebri media, jelikoz a. lenticulostriata je vétvi zminéné arterie
a jeji ruptura zpusobuje kontralateralni hemiparézu, hemiplegii nebo hemihypestezii. Pfi
hemoragii v pontu dochazi k nahlému nitrolebnimu tlaku, kdy vznika ptetlak v dutiné
lebni, ktery zamezuje odtok krve a likvoru. Krvaceni do bilé hmoty mozkovych
hemisfér je méné Cast¢ a vzniklym symptomem se stava netplna hemiplegie. U
mozeckového krvaceni se jedna o krvaceni do jeho hemisfér a projevuje se bolesti
hlavy, zvracenim, rozviji se komatozni stav s kvadruparézou (Pfeiffer, 2007; Kone¢ny,

2011).
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(dostupné z: http://www.cnsonline.cz/?p=285,

https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/vertebrobazilarni-insuficience-ve-
vyssim-veku-151952)

1.3 Epidemiologie

Cévni mozkovou pithodu miZeme fadit mezi prvni mista nejcastéjSich onemocnéni
s nasledkem umrti ve svété. Incidence prvni prodélané mozkové piihody ve stfedni
Evropé je 3,5-5,5 na 1000 obyvatel/rok. B€hem prvnich 3 mésict umira az 15 %
pacientli postizenych timto onemocnénim. Cast pacienti umira piimo na nasledky nahlé
mozkové piihody, velka cast na sekunddrni komplikace jako jsou plicni embolie,
krvaceni do aredlu mozkového infarktu, pneumonie ¢i prodélani dal§i mozkove piihody.
Je uvadéno, ze priblizné 25 % pacientd po prodélani nemoci se uplné zotavi, dalsi 1/4
ma lehké nasledky, dalSich 25 % je téZce postizeno a odk4dzano na péci dalSich osob a
poslednich 25 % umira. Nicméné béhem poslednich nékolika let dochéazi ke zlepSeni
prognézy a tudiz ke snizeni mortality, napiiklad u vyspélych zemich jen 15 %. Ceska
republika patii k zemim s velkym vyskytem pacientd postizenych CMP a zasahuje

nejen zdravotnickou, ale i socialni a ekonomickou problematiku této zemé. Vyskyt
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daného onemocnéni se pohybuje kolem 300/100 000 za rok (Lippertova-Griinerova,
2015).

1.4  Rizikové faktory

Rizikové faktory mtizeme rozdélit na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

1.4.1 Rizikové faktory neovlivnitelné
Mezi neovlivnitelné rizikové faktory CMP patii genetické predispozice, vék, pohlavi,

jiz diive prodélané CMP nebo rasa (Ambler a Bauer, 2007, online).

1.4.2 Rizikové faktory ovlivnitelné

Ovlivnitelnymi faktory rozumime arteridlni hypertenzi, diabetes mellitus, dislipidémii,
hypercholesterolémii, obezitu, onemocnéni srdce ¢i Spatny zivotni styl jako je napiiklad
koufeni, stress, alkohol, drogy, fyzicka inaktivita, poruchy spanku a jiné (Ambler a
Bauer, 2007, online).

1.5 PFi¢iny onemocnéni

Obecné¢ Ize definovat, ze cévni mozkova piihoda je zpiisobena pierusenim zasobovani
mozku krvi a to bud’ z divodu ucpani ¢i prasknuti tepny. Tim pddem mozkové bunky
ztraci ptivod kysliku a zivin, nastdvd tzv. bunéénd smrt a dochazi k lokalizované
patii vysoky krevni tlak, ateroskler6za, mozkové nadory, mozkové infarkty a hemoragie
¢1 urazy a jiné stavy. Mozkové infarkty jsou disledkem kombinaci dvou procest:

trombozy a embolie (Kalita, 2006; Kolaf et al., 2009).

1.6 Diagnostika a diferencialni diagnostika CMP

Nejen u nas ale i ve svété se zvySuje pocet pacienti s CMP a diky novéjsim
terapeutickym a diagnostickym metoddm dochazi k poklesu umrtnosti. Vzdy je vhodna
vCasna a spravné zvolena diagnostika. V akutni fazi CMP je dulezité proveést

neurologické vySetfeni, CT mozku a veskera ptislusna laboratorni vySetteni. V urcitych
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pfipadech mlze byt diagnostikovdna cévni mozkova piihoda ¢i jeji zmény pomoci

metody MR nebo SPECT (Ambler, 2006; Kalvach, 2005; Pfeiffer, 2007).

Na zéklad¢ vysledkd, které nam davaji jednotlivé diagnostické metody, jsme schopni
1épe rozpoznat a rozliit pritbéh onemocnéni a nasledné pak zvolit vhodnou terapii

(Ambler, 2006; Kalvach, 2005).

Vypocetni tomografie (CT — Computer tomography) je jednou z nejrozsifenéjSich
metod v diagnostice CMP a je schopno rozlisit/odlisit hned po prvnich ptiznacich, zda
se jednd o ischemickou ¢i hemoragickou formu cévni mozkové piihody. Diky
modernim CT pftistrojim lze identifikovat ischemické postizeni béhem nckolika hodin
pomoci kontrastni latky, coz diive bylo prikazné a mozné po vice nez 24 hodinach ¢i
n¢kolika dnech. U pacientii s ischemickou cévni piihodou je doporucovano provést
vySetfeni neprodlené po pfiijeti, abychom tak vyloucili krvaceni a béhem nasledujiciho
tydne udélat opétovné CT vySetfeni k identifikaci velikosti rozsahu ischemického
loziska. Vypocetni tomografie je indikovana u jakéhokoli stavu, kdy je podezieni na
poskozeni urcité ¢asti mozku. Tato metoda je bezbolestna a bezrizikova (Ambler, 2006;

Bauer, 2002; Kalvach, 2005).

Magneticka resonance (MR — Magnetic Resonance) ve srovnani s CT vySetfenim je
vice vyuzivana pocitacova tomografie z divodu kratSiho Casu vySetfeni, lepsi citlivosti
k akutni hemoragii ¢i levnéj§im nakladim. Do poptedi se v posledni dobé dostava i MR
angiografie. Jde o metodu zobrazovani cév bez aplikace kontrastni latky (Ambler, 2006;
Kalvach, 2005).

Sonografické vySetieni se fadi mezi dalsi zakladni vySetfovaci metody Vv diagnostice
CMP a to predevsim ve zjisténi pfiiny. Jedna se o ultrazvukové vysetieni, které nam
podava informace o pritoku krve cévou (tzv. Doppler). Na ziklad¢ aplikovani
ultrazvuku dokaZze pftistroj barevné vyhodnotit smér a rychlost proudéni krve ¢i zobrazit

okluzi prusvitu cév (dostupné z: http://www.cmp-brno.cz/Ultrazvukove-vysetreni.html).
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Mezi dal$i méné aplikované metody patii napiiklad o¢ni vysetfeni, SPECT a metoda

PET (dostupné z: http://www.cmp-brno.cz/Ultrazvukove-vysetreni.html).

1.7 Klinicky obraz

Cévni mozkova piihoda se mize projevovat riznymi zpasoby, kdy z 95% se jedna o
neurologicky typ ptiznakl a zbylych 5 % se projevuje asymptomaticky. V zavislosti na
jednotlivych projevech je vzdy rozhodujici, ktera ¢ast mozku je poskozena (dostupné z:

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/09/12.pdf,

https://nemaoci.vitalion.cz/cevni-mozkova-prihoda/).

Clovek, ktery pravé utrpél cévni mozkovou piihodu ma tak charakteristické projevy a
rysy, které jsou z valné vétsiny rozpoznatelné na prvni pohled. Clovék se zda byt
,mimo sebe‘, zmateny, ma spadly Gstni koutek, jazyk sméfuje k jedné strané ust, vznik
afazie, diplopie, hypestézie, porucha védomi ¢i Gmrti (dostupné z:

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/09/12.pdf,

https://nemoci.vitalion.cz/cevni-mozkova-prihoda/).

Vzhledem k tomu, ze CMP postihuje kontralateralni polovinu téla nez je poskozena
oblast mozku, Casto tak vznikaji parézy nebo plegie (viz obrdzek 3). Jestlize ma pacient
leh¢i formu CMP, miaze pocitovat bolest hlavy, zavraté, zvraceni, dvojité nebo

rozmazané vidéni (dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/09/12.pdf,

https://nemoci.vitalion.cz/cevni-mozkova-prihoda/).
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Obrazek 3 Wernickeovo-Mannovo drZeni téla

Ptiznaky typické pfi postiZeni dominantni hemisféry (levé):

Atypické ptiznaky apraxie

Agrafie, akalkulie

Dysartrie

Paréza pohledu doprava

Pravostranna hemianopsie, hemipestézie
Pravostrannad hemiplegie, hemiparéza

Afazie

(Pfeiffer, 2007; Kolaf et al., 2009).

Typické ptiznaky pfi postizeni nedominantni hemisféry (pravé):

Apraxie

Anozognozie

Porucha orientace v prostoru
Dysartrie

Paréza pohledu doleva
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- Levostranny neglect syndrom
- Levostranna hemiparéza, hemiplegie, hemianopsie

(Pfeiffer, 2007; Kolat, 2009).

1.8 Prevence

Hlavni zasadou prevence CMP je minimalizace ¢i Uplné odstranéni rizikovych faktort
vzniku daného onemocnéni. Zakladni prevenci je upraveni jidelnicku pro zdravy zivotni
styl. Prevenci muzeme rozdélit do dvou skupin, primarni a sekundarni (Kone¢ny, 2011;

Kolaf et al., 2009).

1.8.1 Primarni prevence

Primarni prevence slouzi k piedchdzeni vzniku daného onemocnéni ovlivnénim nebo
uplnou eliminaci rizikovych faktort, jako jsou napiiklad genové predispozice, choroby,
veék, pohlavi, klimatické vlivy nebo socidlni zarazeni. Mezi hlavni cile tadime
predevsim spravnou zivotospravu, diky niZ se nase télo citi byt ,,zdravé*, v bio-psycho-

socialni pohodé (Kone¢ny, 2011; Kolat et al., 2009).

1.8.2 Sekundarni prevence

b

Sekundarni prevenci rozumime snizeni rizika vzniku recidivy CMP, at uz
farmakoterapii, provedenim by-passu nebo transpozici cév jako formou chirurgického

zakroku (Konec¢ny, 2011; Kolaf et al., 2009).

17



1.9 Terapie CMP

Kazdy cloveék postihnuty cévni mozkovou piithodou musi byt na zakladé vcasné
diagnostiky hospitalizovan na pfislusném iktovém oddéleni (Iktova centra, Centra
vysoce specializované cerebrovaskularni péce). Jedna se o velmi zdvazné onemocnéni
s mnoha pfidruzenymi komplikacemi a proto je 1é€ba mozkové piithody naro¢na a

dlouhodoba (Ambler, 2011; Kolai et al., 2009; dostupné z: http://www.cmp-

manual.cz/250-Konzervativni-terapie.html).

Nespecifickd 1é¢ba

- pro vSechny typy iktil
- zaméfena na stabilizaci stavu pacienta — monitorace, ventilace, krevni tlak,

srdecni Cinnost, glykémie, télesna teplota, vyziva atd.

Specificka 1é¢ba

- dle hesla ,,Time is brain‘‘ je hlavnim bodem neodkladné zahdjeni 1écby s cilem

obnoveni priitoku krve ischemickou mozkovou tkani

e Trombolytickda 1é¢ba — cilem Iécby je rozpuSténi trombu pomoci
trombolyticky aktivni latky.
Celkova (intravenozni) trombolyza méla by byt zahajena do tfi hodin od
vzniku mozkové piithody pomoci rtPA — rekombinantni tkanovy aktivator
plazminogenu, v davce 0,9 mg/kg vahy.
Lokdlni (intraarteridlni) trombolyza, jez se realizuje mikrokatetrem s
podanim rtPA 20 mg/hod. do Sesti hodin od vzniku mozkové piihody.
Kombinovana trombolyza, u které je prvotni 1écba intraven6zni s naslednou
trombolyzou intraarterialni.

e Antikoagula¢ni 1é¢ba — pro prevenci hluboké Zilni trombozy a trombolytické
nemoci.

e Antiagregacni lécba — podani kyseliny acetylsalicylové do 48 hodin po

vzniku CMP, sniZeni dal$i progrese nebo recidivy iktu.
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e Antiedematozni 1écba — nejCastéjsi terapie pii nitrolebni hypertenzi, nutna
vertikalizace hlavy do zvySené polohy 30° nad horizontalou, podéani roztoku
NaCl intraven6zné.

¢ Neurochirurgicka l1é¢ba — kraniotomie, angioplastika, endarterektomie
(Ambler, 2011; Kolaf et al., 2009; Pfeiffer, 2007; Véle, 1997; dostupné z:

http://www.cmp-manual.cz/250-Konzervativni-terapie.html).

Nejméné dulezitou soucasti 1écby je rehabilitace, v naSem pfipadé spise

neurorehabilitace.

1.9.1 Neurorehabilitace

Jedna se o multidisciplinarni rehabilitaéni pfistup K pacientim, u kterych je
diagnostikovano jakékoli neurologické postizeni. V dne$ni dobé je neurorehabilitace
chapana a zjednodusovana pouze jako fyzioterapie S neurologickymi pacienty, pfi¢emz
neurorehabilitace sama o sob& je slozity a dlouhodoby proces zabezpeCovany

multidisciplinarnim rehabilitaénim tymem (Lippertova-Griinerova, 2015).

V tomto tymu je samoziejmosti rehabilitacni 1ékat spolupracujici s dalSimi specialisty
jako napfiklad neurolog, ortoped, chirurg a dalsi. Nedilnou soucasti tymu by mél byt
fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, socidlni pracovnik, protetik a
v neposledni fadé zdravotnicky personal (Lippertova-Grunerova, 2015; Skvriiakova,

Mandysova, 2016).
Neurorehabilitace také dodrzuje své standardni principy, jako je princip celistvosti,

vcasnosti a dlouhodobosti, tymové prace, interdisciplinarity a multidisciplinarity a

Vv neposledni fad¢ pfijeti obCanti se zdravotnim postizenim spole¢nosti (Kone¢ny, 2011).
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1.9.2 Neurofyziologické koncepty
Zakladem kazdého 1écebného planu jsou fyzioterapeutické metody, které se vyuzivaji
ve vSech stadiich mozkové piihody a urcuji se dle aktualniho stavu postizeného jedince

(Kolat et al., 2009).

Jestlize aplikujeme terapii co nejdfive, miZzeme zabranit sekundarnim obtizim a
vyvarovat se tak komplikacim spojené s naslednou individualni 1é¢bou (Lippertova-
Grilinerova, 2005).

Nejpouzivangjsi fyzioterapeutické metody (Lippertova-Griinerova, 2005):
- Koncept manzelii Bobathovych
- Vojtova metoda
- Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
- Metoda Brunnstromové
- Ergoterapie
- Logopedie

Metoda manzeli Bobathovych (Bobath koncept) vznikl ve 20. stoleti. Je to koncept
zam¢tfeny predevSim na odstranéni poruch centralnich mechanismil posturalni kontroly,
vyvolani automatickych reakci jako jsou vzptfimovaci, rovnovazné a obranné reakce,
diky kterym nasledny nacvik té€chto pohybovych vzori vede k zafixovani a
zautomatizovani pohybu. Zaklad pro Bobath koncept je samoziejmé dikladné vySetienti,
kde terapeut zkouma kazdodenni aktivity, které¢ dany jedinec zvladne at’ uz s dopomoci
¢i bez. Soucasné je dulezité také sledovat svalové napéti a kvalitu provadéného pohybu.
Manzelé poukazali u pacientli po CMP, Ze u vykonani pohybu neni problém ve svalové
sile, ale v nemohoucnosti vykonat kombinace pohybovych stereotypl. Proto se snazime
cvicebni jednotkou zapojit t€lo zpét do ndlezitych pohybovych stereotypli. Metoda se
dale vyuziva ke zlepseni komplikaci u pacientti s détskou mozkovou obrnou, ¢i pii

roztrouSené skleroze (Reine, Sue et al., 2009; Kolar et al., 2009).
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Vojtovou metodou lze diky reflexni lokomoci dle prof. V. Vojty docilit reflexnim
postupem opétovny zakladni pohybovy model. Terapii lze provadét v akutnim stadiu i
Vv prib¢hu stanovené rehabilitace a Ize s ni aktivovat a ovlivnit reakce, jako je naptiklad
motorika o¢i, pohyby jazyka, orofacialni motorika, dychéani, polykani a mnoho dalSich.
Tato metoda je pouzivana u pacientll nejen s poskozenym CNS, ale i u skolidzy patete

¢i dysplazie a luxace kyc¢elnich kloubu (Vojtiv princip, 2010; Kolaf et al., 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). V roce 1946 vypracoval zaklady
PNF a zacal rozvijet jejich metodiky Dr. Herman Kabat spole¢né s fyzioterapeutkami
Margaret Knottovou a Dorothy Vossovou. Metoda vyuziva spiralni a diagonalni
pohybové vzory, které jsou zdsadni pro opétovné uceni a analyzy fizeni pohybu pomoci
CNS u hlavy, trupu, panve, hornich a dolnich koncetin. Veskeré vzory pouzivané v této
metod¢ jsou zaméfeny na funkéni cile (naptiklad zalévani kytky na vysoké skiini), tedy
na pfirozené pohybové vzory kazdého jedince s ohledem Kk prostedi, ve kterém zije,
napiiklad (zvétSeni pohybového rozsahu, uplna eliminace ¢i zmirnéni bolesti, zvySeni
stability kloubt atd.). Terapeut provadi pfi této metod€¢ pohyby s ¢ésti téla v danych
diagonalach, pti kterych vyuziva aktivaci svalovych smycek, aby se naptiklad posilila
svalova sila nebo zvysil rozsah pohybu. Metoda je vyuzivana u pacientd
s onemocnénim pohybového systému, u pacienti po CMP, s diagnézou RS, periferni
neuropatii a mnoha dalsich. V ortopedii se jedna o skoliézy, degenerativni onemocnéni
kloubt ¢i stavy pourazové/pooperacni kloubti nebo patete (Holubarova a Pavla, 2012;

Kolaf et al., 2009).

Metoda Brunnstromové se specializuje na co nejvice moznou obnovu pohybovych
schopnosti postizené Casti téla u pacientli s hemiplegii ¢i hemiparézou. Jestlize jsou
pacientovy pohyby kloubti naruSeny spasticitou, nejsou schopny vykonavat spravné
izolované pohyby. Izolované pohyby jednotlivych kloubl jsou vykonavany jako
celkové vzory (synergie), které jsou néslednou reflexni reakci na vykonani volniho
pohybu. Pro Gstup synergii a samostatného vykonavani volnich pohybd dochazi diky
postupnému ustupu spasticity (Pavla, 2002).
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Ergoterapie je terapie, ktera se snazi o zachovani a opétovné zvladani béznych dennich
aktivit u osob, s riznym druhem postizeni. V terapii se jedna o vyuziti specialnich
metodik a technik, procvicovani dovednosti jedince nebo o pouhé poradenstvi nejen
ohledn¢ zaméstnani. Cilem ergoterapie je uchovani sob&stacnosti a Cinnosti, jez byl
jedinec diky onemocnéni ¢i trazu o ¢innost ochuzen. Podporuje také zdravi a duSevni
stranku jedince, umoziiuje napliiovat socidlni role nebo zaclenéni do interakci

s prostiedim (Kolar et al., 2009).

Logopedie se zabyva problematikou, kdy je u pacienta narusena nejen komunika¢ni
schopnost, ale i dychaci a polykaci obtize bez ohledu na v&€k. U poruch komunika¢nich
schopnosti jde 0 fecové vady, fe€ové poruchy nebo Uplna neschopnost mluvit. Cilem
logopedie je zkoumat a rozvinout komunikacéni schopnost jedince. Porucha komunikace
muze vzniknout diky poruse mluvniho aparatu, riznych onemocnéni nebo pfi plisobeni

okolniho prostiedi na daného jedince (Kolaf, 2009; Klenkova, 2007).

1.9.3 Fyzioterapie u CMP dle stadii

Fyzioterapie (Physiotherapia), z feckého slova fysis — ptirodni sila a therapeia — 1é¢enti,
jako poskytnuti sluzby se zabyva a zkouma pohybovy systém diky diagnostickym
postupuim pro danou poruchu a pouziva k ovlivnéni patologickych stavi rizné formy

energii jako je napiiklad pohyb (Kolaf et al., 2009).

U pacientil s prodélanou mozkovou mrtvici je vZdy sestaven kratkodoby a dlouhodoby
1écebny plan, ktery je piedev§im zaméfen individualné a vzhledem Kk riznym stadiim
vyvoje (akutni, subakutni a chronické stddium) prodélané CMP, volime spravny
fyzioterapeuticky pfistup. Béhem hospitalizace v rehabilitanim zafizeni je sestavovan
kratkodoby rehabilitacni plan, ktery je pfizptisobeny druhu a fazi daného onemocnéni.
Naopak je tomu u dlouhodobého rehabilitacniho planu, pii kterém se vychazi
z diagnodzy a je zaméteny spise na zlepSeni €1 udrzeni télesné kondice kazdého pacienta

(Kolat et al., 2009; Konec¢ny, 2011).
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1.9.3.1 Fyzioterapie u akutnino stadia cévni mozkové piihody

Akutni stadium CMP (n€kolik dni az tydni) se vyznacuje typickymi znaky jako je
svalova slabost ¢i ztrata stability. Proto jsou koncetiny ochablé a pacient neni schopen
s nimi pohybovat. Dulezitou péci vtomto stadiu je prevence muskuloskeletarnich
deformit a rozvoje dekubitd, prevence lymfatickych problému ¢i pomoc pii poznavani a
uvédomovani si postizené strany. Polohovani jedince probihd po 2-3 hodinach, kdy
personal mize vyuzit celou Skalu pfipravenych polohovacich polstafa pro stimulaci

senzorickych viemu (Kolaf et al., 2009).

1.9.3.2 Fyzioterapie u subakutniho stadia cévni mozkové piithody

Béhem subakutniho stadia se Casto zacind rozvijet spasticita, a proto se musi udrzovat
hybnost v jednotlivych kloubech. Pii rehabilitaci se klade diraz na nacvik aktivni
hybnosti kloubti s naslednou vertikalizaci pacienta, pii které musi byt t¢lo vzdy ve
vzptimené poloze. Dilezitou podminkou v tomto stadiu je nerozvijet spasticky vzorec
neboli predilekéni postaveni na flexorech HKK a extenzorech DKK. Diulezitou roli
béhem rehabilitace také hraje stabilizace téla, coz je zaklad vzpfimené polohy téla jako

sed, stoj a chuize (Kolar et al., 2009).

1.9.3.3 Fyzioterapie u chronického stadia cévni mozkové piihody

U chronického stddia mozkové ptihody feSime Spatné zafixované pohybové a posturalni
stereotypy jedince, které jsou ndsledkem nespravné, pozdni ¢i kratce provadeéné
fyzioterapie. Jestlize se u pacienta objevi spasticky vzorec, je nutné zahajit jeho 1é¢bu.
Pro spasticitu je dilezité nadale antispastické polohovani, aktivni cviceni spolecné
s cvi¢enim dle specidlnich fyzioterapeutickych metod. Pozornost u chronického stadia
CMP je vénovana i ergoterapii, pii které se snazime alespoii o zlepSeni béznych dennich
aktivit (ADL), aby byl pacient pokud mozno co nejmén¢ zavisly na okoli (Kolar et al.,
2009; Cibul¢ik, 2015).

23



2 Orofacialni dysfunkce

Jednou z mnoha castych poruch u pacientt po mozkové piihodé je porucha
komunikace, a to v podobé¢ afazie, dysartrie nebo spojenim obou zminénych poruch.
Dalsi ¢astou poruchou je poskozeni nervu n. VII (nervus facialis), ktery nam zajistuje
neboli porucha polykani, kterd je nezbytnd pro pfijem potravy a mize vést az ke smrti

(Koneeny, 2011).

2.1 Porucha komunikace
Jak jiz bylo zminéno vyse, porucha komunikace je jednou z ¢astych poruch u pacientt

po CMP. Poruchu fe¢i miizeme rozd¢lit na afazii a dysartrii (Konecny, 2011).

211 Afazie

feci diky, poskozeni urcité Casti mozku - dominantni mozkové hemisféry. V dnesni
dobé se afazii nezabyvaji pouze neurologové ¢i logopedi, ale | neurovédy
(neurofyziologii,  neuroanatomii  nebo  neurobiologii), spole¢né¢ s védami
psychologickymi, kam patii klinicka psychologie, kognitivni psychologie, lingvistika

atd. (dostupné z www.afazie.cz).

Proto mizeme fici, jestlize mdme multidisciplinarni pfistup U zminéného onemocnéni,
budou se liSit definice, ndzory, terminologie a celkovy pfistup a pojeti dané

problematiky (dostupné z www.afazie.cz).

Afézii jako takovou tadime k ziskanym fatickym porucham, coz jsou vlastné lidské
¢innosti jako je schopnost Cist, psat, mluvit, pocitat ¢i rozumét mluvené nebo psané feci.
Jde o poruchu porozuméni (percepce) a produkci feci (exprese), kterd vznikd pfi
loziskovém poskozeni dominantni hemisféry. Pro Ceskou republiku v neurologické
praxi jsou nejcastéjsi tyto klasifikace: Bostonska, Olomoucka, Hrbkova, Lurijova a

Kimlova klasifikace (Kone¢ny, 2011).
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Terapii pro afazii je predevSim navrat komunikac¢ni funkce S ohledem na dané
onemocnéni, ktera piislusi predevsim logopediim. V akutni fazi je tato terapie intenzivni

a individualné zamétena na fatické poruchy (Konecny, 2011).

2.1.2 Dysartrie

Dysartrie je jedna z nejéastéjsich neurogennich poruch komunikace (motoricka fec) a je
jedna z priznaki u mozkovych onemocnéni, jako je naptiklad CMP, mozkové trauma,
RS, Parkinsonova nemoc a jiné. Muze vzniknout také u postizeni hlavovych nervi,
které inervuji svaly, jeZ ndm napomahaji komunikovat (n.V.,VII., IX.-XII.) nebo jestlize
se jedna o postizeni na zdklad€¢ nervosvalového pienosu. Tato porucha byva casto
spojena s dal$imi jazykovymi poruchami ¢&i apraxii (Kone¢ny, 2011; dostupné z:

https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/dysartrie/t4497).

e Dysartrie spasticka — vznika postizenim centralniho motorického neuronu. Re¢
je zpomalend a artikulace naruSend. Jsou zde pfitomny znaky centralni parézy
s hyperreflexii, oslabené dychani s n€kdy vzniklou a nekoordinovanou dysfagii.

e Dysartrie flakcidni (chabd) — vznikd pfi postiZzeni periferniho motoneuronu,
hlas jedince je hruby a objevuje se chraptivost. Pfitomny jsou znaky periferni
parézy s ochabnutim postizenych svala.

e Dysartrie hypokinetickda — vznikd pii poruSe extrapyramidového systému
(hypokineticko-hypertonického syndromu). Re¢ se postupné zpomaluje do
uplného zastaveni nebo se naopak zrychluje do nesrozumitelného mumlani.
Intenzita hlasu se snizuje ¢i vznikd monotdnnost feci. Je piitomna svalova
rigidita a hypokineze, ¢asty klidovy ties.

e Dysartrie hyperkineticka — vznika také pfi poruse extrapyramidového systému
(hyperkineticko-hypotonicky syndrom). Pii fe¢i dochazi k neocekavanym
pauzam a akcentim. Celkovy svalovy tonus je snizeny, ale mimovolni hybnost

je zvysena. Pohyby téla jsou nepiedvidatelné a abnormalni.
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e Dysartrie atakticka — vznika pfi postizeni cerebella (mozecku) a projevuje se
nekoordinovanou artikulaci, zarazy v feci ¢i kolisanim intenzity hlasu. Pfitomna
je neschopnost spravné vykonat pohyb.

e Dysartrie smiSena — smiSena dysartrie vznika napftiklad u neurodegenerativnich
onemocnéni ¢i pii postizeni CNS. Jde o znaky periferni a centralni parézy.

(Kone¢ny, 2011; Ondrufova, 2013).

V klinické praxi zjiStujeme miru postizeni:

o Lehky stupen — fe€ je srozumitelnd, pfitomna je porucha feCové produkce, ale
nijak nezasahuje do sdélovani informaci

e Stfedni stupen — misty nesrozumitelna fe¢ s omezenim rychlosti a relativné i
mnozstvim informaci ve sdélovani

e Tézky stupen — feC je spiSe nesrozumitelnd a je omezené mnozstvi predavanych
informaci

e Anartrie — neschopnost sdélovat informace ¢i vytvaiet samotnou produkci feci

(Kone¢ny, 2011; Ondrufova, 2013).

Terapie u dysartrie je komplexni, tudiZ neni zaméfena pouze na poruchu artikulace, ale
na vice faktorti. Vyléceni ¢i zlepSeni této poruchy zalezi predevS§im na charakteru

onemocnéni a véasného zasahu odbornika — logopeda (Ondrufova, 2013).

2.2 Poruchy mimiky

Mimika ma pro clovéka velky vyznam. Je to ptedev§im funkce nonverbalni
komunikace, kdy nam svaly zajistuji nejen vyrazy ve tvafi, ale slouzi také pii feci,
zpévu a piijmu potravy. Mimiku nam utvari drobné svaly (viz obrazek 4), které jsou
schované pod klizi a tim ndm pomahaji pohybovat naptiklad tsty a o¢ni $térbinou, méni

se nam vyrazy ¢i vznikaji vrasky (Ondrufova, 2013).
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(dostupné z: http://www.dummies.com/education/science/anatomy/muscles-of-the-face/)

Mimické svaly jsou inervovany licnim nervem (n. facialis; n. VIL), ktery nam jde
z mozkového kmene do kosti skalni, skrze Fallopiotiv kandl (canalis n. facialis). Ve
Fallopiové kanale se n. VII vétvi na n. stapedius a chorda tympani. Po vystoupeni n. VII

z kosti skalni vstupuje do pfiusni zlazy, kde se pak nasledné déli do dalSich vétvi

(Pfeiffer, 2007; Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009).

Poruchy n. facialis je identifikovana na zaklad¢, klinického vySetfeni a dalSich
pomocnych metod. Pfi vySetfeni motorickych funkci muzeme rozlisit periferni a
centralni 1ézi n. VIL. Pii pouziti svalového testu napiiklad dle prof. Jandy, lze urcit
svalovou silu jednotlivych svalii: m. frontalis — zveda oboc¢i, m. orbicularis oculi -
dovird vicka (pii oslabeni vznikd Bellova synkinéza, kterd rotuje bulby vzhlru), m.

corrugator glabelae — aktivace pii mraceni, m. levator labii superioris alaeque — zveda
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horni ret, m. bucinator — pfizptisobuje tvaf, m. zygomaticus major et minor — tahne astni
koutek lateralné a kranialn¢ (cenéni zubii), m. risorius — tahne koutek lateralné (ismév),
m. orbicularis oris — Spuleni ust/svira usta, m. depressor anguli oris — ohrnuje dolni ret,
m. platysma — sval podkozni, ktery nam udrzuje napéti mezi klavikulou a mandibulou,
m. stapedius — sval stiedousi, pfi jeho obrné¢ jedinec slySi abnormaln¢ hlasité (Konecny,

2011; Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).

Ze zobrazovacich metod mizeme vyuzit MR ¢i CT pro dukladnéjsi zobrazeni struktur
CNS, zvlast¢ naptiklad oblasti Fallopiova kanalku. Funkénost n. facialis ndm ovéiuje
EMG ¢i vySetfeni kmenovych evokovanych potenciall, které zobrazi 1ézi predevsim
Vv oblasti kmene. Soucésti vySetfeni jsou i1 laboratorni a biochemické testy krve ¢i
mozkomisniho moku, jestlize je podezieni napiiklad na malignitu ¢i infekci

(Ondrufova, 2013).

Centralni paréza n. facialis

Vznika pii poSkozeni v gyrus precentralis (motoricka kura) a tractus cortikonuclearis.
Centralni paréza mize vzniknout na zdklad¢ prodélané mozkové piihody, mozkového
tumoru ¢i  vzniklym  kraniotraumatem. Typickym pfiznakem je oslabeni
kontralateralnich svalti v dolni poloviné obli¢eje - ptiznak dymky. Jinak je tomu u
periferni parézy, kdy dochazi k poskozeni samotného motorického jadra nervus facialis

nebo v jeho pribéhu kmene (Ambler, 2006).

Periferni paréza n. facialis
U periferni parézy dochazi k oslabeni mimickych svalii na homolateralni strané. Dle
vzniku periferni  parézy se déli na primarni (esencialni) a sekundarni

(symtomatologickou) (Kolaf et al., 2009).
Jestlize vznikla 1éze ve vestibularnim useku, vznikla tak porucha chuti z pfednich dvou

tretin jazyka, je ovlivnéna 1 slinnd sekrece a musculus intermedius je dysfuncni.

V nékolika ptipadech byva léze 1 n. statoacusticus, u kterého jsou projevy zndzornény

28



svalovou atrofii ¢i zaskuby. Naopak je tomu, je-li vznikla 1éze za chorda tympani, chut’
je zachovala. Mezi nejCastéjsi pfi¢iny vzniku poruchy v této oblasti je Bellova obrna,

fraktury, mastoiditidy ¢i zanét stfedousi (Ambler, 2006).

Nuklearni paréza n. facialis

Tato paréza byva velmi Casto zpiisobena ischemickym ¢i hemoragickym postizenim
oblasti pons Varoli, které tak postihne jadro nervus facialis — Millardiv-Giibblerav
syndrom. U této parézy miize vzniknout i1 oboustranna nukledrni paréza, kterd je
vzacnéjsi a byva velmi ¢asto spojena s poruchou dal$ich hlavovych nervi. Objevuje se
u diagndz, jako je napiiklad akutni lymeska boreliéza, polyradikuloneuritida Guillaina-

Barrého, poliomyelitida, virova encefalitida ¢i M6bitiv syndrom (Pfeiffer, 2007).

Paréza n. VII u pacientll po mozkové piithodé nam nezpiisobi pouze funkéni poruchu
svalll v obliCejové Casti, ale zasahne i estetickou stranku jedince, projevuje se asymetrii
obli¢ejové ¢asti s poruchou mimickych svalii, poklesem a nedovienim ustniho koutku
S pfipadnym vytékanim slin, nesrozumitelnosti pfi komunikaci z ditvodu ochablych
svalu rtl, jazyka ¢i hrdla. U tohoto onemocnéni je zakladem vysetieni hlavovych nervii
— aspekce obliceje v klidu a pii pohybu, palpaci zjistujeme trofiku, posunlivost ¢i
zkraceni tkani oblic¢eje. U kvantitativniho hodnoceni vyuZziva terapeut dané mezinarodni
klinické Skaly uréené pro vysetfeni n.VIL. Jednou z nejpouzivanéjSich hodnoceni je
Housseho-Brackmannova Granding Systém (HBGS), hodnotici poruchu n. facialis do
nékolika stupnti postizeni (Kone¢ny, 2011; Morales, 2006; Pfeiffer, 2007).

2.3 Porucha a princip polykdni

2.3.1 Vyznam polykdni a dysfagie

Polykani patfi mezi zakladni lidské kazdodenni potieby, bez kterych se neobejdeme.
Dysfagie je definovana jako porucha polykani, kterd miiZe znemoznit, jak piijem
potravy, tak i tekutin nebo 1€kt v riznych formach konzistence. Tuto problematiku je
tfeba véas zachytit, fedit naslednou 1é¢bou a predchazet ji (Mandysova, Skvriiakova,

2016).

29



Vyznam a efekt rehabilitace orofacialni oblasti s dysfagii u pacienth po CMP byl
pozitivné popsan v zahrani¢ni praci Higga a Larsonna, ktefi se touto problematikou
zabyvali po dobu 6 mésicli za pomoci orofacidlni regulacni terapie a pfislusnych

vySetfeni (Hagg and Larsson, 2004).

Dalsi zahrani¢ni autoii také zdiiraziovali u téchto pacientli cilenou cvicebni jednotku
pro ovlivnéni jicnového svérace a suprahyoideélnich svalt, jelikoz jsou velmi dilezité

pro spravné polykani, pfedev§im v oralni fazi (Shaker et al., 1988).

2.3.2 Faze polykdni

Féze polykéni popisujeme na zéklad€ pohybu bolusu potravy, ktery postupuje od dutiny
ustni ptes jazyk, hltan, hrtan, jicen a slinné zlazy az do zaludku, kde se dany bolus dale
zpracovava — z tohoto hlediska mame tedy fazi oralni (oralni piipravnou a oralni
transportni), faryngedlni a jako posledni fazi ezofagealni. Kazda z téchto fazi ma avsak
svij jedine¢ny piistup v terapii. U téchto fazi polykani hraji dulezitou roli jednotlivé
hlavové nervy, které inervuji dané svaly a podporuji tak jejich spravnou ¢innost. Mezi
zminéné hlavové nervy patii n. V (trigeminus), n. VII (facialis), n. IX
(glossopharyngeus), n. X (vagus) a n. XII (hypoglossus) (Mandysové, Skvriidkova,
2016; Dylevsky, 2009).

Jako prvni fazi je oralni pfipravna, kterou ovladame vuli, pii niz dochazi ke zpracovani
bolusu. Zvykaci proces nam zajistuje n. V, uzavieni st n. VII a pohyby se soustem n.
V, VII a XII. Dalsi fazi mame oralni transportni, kterd je také ovlivnitelna vili a pfi niz
se sousto dostava k patrovym oblouktm. Jakmile je sousto u patrovych obloukti, vznika
polykaci reflex, po némz nésleduje autonomni vuli neovlivnitelna faze faryngeélni.
Faryngealni faze posunuje bolus pfes hltan a hrtan do jicnu. Béhem této faze se naSe
dychani zastavi, dojde ke sklopeni epiglottis a zaktivovani ochranné bariéry

(velofaryngealni uzavér) proti vraceni bolusu do nosohltanu. V posledni ezofagealni
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fazi se nas bolus posouva kaudalné z jicnu do zaludku peristaltickou vlnou. Opét tato

faze neni ovlivnitelna vili (Mandysova, Skvriidkova, 2016; Dylevsky, 2009).

2.3.3 Respiracné polykaci cyklus

Zminény hltan je soucasti dychaci a travici soustavy; proto je dulezité, aby pied i po
polknuti sousta dochazelo k vydechu (zamezeni vdechnuti potravy =z hltanu do
dychacich cest). Jestlize tento cyklus nefunguje spravné, vznika aspirace (Mandysova,

Skvriidkova, 2016).

2.3.4  Faktory ovliviiujici polykdni

Piijem a zpracovani potravy v nasem téle ovliviiuje mnoho faktor. Zejména jsou to
faktory prostfedi, psychologické a fyziologické, kde hlavni roli je starnuti. Se
zvySujicim veékem se totiz zpomaluje polykaci akt, snizuje se Cichové a chutové
vnimani nebo vlhkost v dutin¢ tstni. Nesmime zapomenout i na onemocnéni, kterd jsou

Gizce spojena s polykanim (Mandysové, Skvriiakova, 2016).

2.3.5 Screening

U poruch polykani se jednotlivy screening méni dle profese zkuseného a vzdélaného
pracovnika zdravotnického zatfizeni. Jednd se tedy o multidisciplinarni spolupraci
osetfujiciho 1ékate, logopeda, ergoterapeuta, sester, lékafe ORL, rentgenologa,
nutricionisty, fyzioterapeuta atd. Jednim z nastroji screeningu dysfagie u pacienti po
cévni mozkové ptihodé je ASDS, pii kterém je zdravotni sestrou vyuZita glasgowska
Skala (GCS) na posouzeni pacientova védomi. Nejzndméj$im screeningovym néstrojem
u nas v Ceské republice je GUSS test (viz priloha 2), pti kterém vychozi vysledky
stanovuji diagnosticky proces, dalsi klinické wvySetfeni logopedem ¢i vySetfeni
zobrazovacimi metodami, jako je napiiklad FEES nebo videofluoroskopie (Mandysova,
Skvriiakova, 2016).
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Vysetieni GUSS test je uréeno predev$im pro pacienty v akutni fazi cévni mozkové
piihody. Cilem tohoto vySetieni je stanoveni miry pacientovi dysfagie, mozné vymizeni

rizik poruchy a zvoleni spravné konzistence stravy.

Test je rozdelen do dvou ¢asti: nepiimé (pfedtestové vySetieni) a pfimé testy polykéni.
Nepiimy test polykani hodnoti bd¢lost, kasel ¢i odkaSlani a polykani slin (Gspésné
polykani, drooling, zména hlasu). Pfimy test polykani obsahuje 3 subtesty (polykani
zahusténé tekutiny, tekutiny a pevné stravy) a hodnoti polykéni (polykéni neni mozné,
polykani opozdéné, polykani tispésné), kasel, drooling a zménu hlasu. Soucet pfimého a
nepiimého testu dava maximdalni pocet 20 bodid, kdy toto cislo udava schopnost
polykani bez jakékoli aspirace. Pfi nizSim bodovani se postupuje dle hodnoceni testu a
stanovi se vysledky, které ndm urci stupenn dysfunkce a riziko aspirace. Poté se
stanovuje terapie a dietetické opatieni. Pomicky pro plnéni tohoto testu jsou: hrnek,
Cajova lziCka, Cistd voda, zahuStovadlo (Resource Thicken Up Clear, Nutilis),

piSkoty/chleba a zdznamovy arch pro GUSS test.

Nepiimy test - pacient by mél byt bdély pti sedu ¢i polosedu, schopen cilené zakasSlat ¢i
odkaslat, schopen polknout sliny na vyzvu, bez pfitomnosti droolingu (tj. slinéni —
vytékani slin z ist), zmény hlasu atd.; jestlize ma pacient sucho v tistech a nema tak
dostatek slin k cilenému polknuti, dutinu ustni Ize navlh¢it nebo mizeme pouzit umélé

sliny ve spreji.

Ptimy test - subtest zahustena tekutina: Cistd voda, neperlivd, studend, zahus$téna
pomoci zahustovadla (Resaurce Thicken up Clear, Nutilis) do konsistence pudinku; pti
prvnim podavani je velikost sousta cca 2 Cajové 1Zicky, jestlize probéhne polknuti
spravng, nasleduje dalsich 5 soust ve velikosti celych ¢ajovych 1zicek; terapeut pozoruje
pacienta po kazdé podané 1zicce; vySetieni je zastaveno, pokud se objevi znak aspirace

(polykani, kasel, drooling a zména hlasu):
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- subtest tekutina: prvni sousto ¢iré vody se podava pacientovi s objemem 3ml;
pokud je polknuti ispésné a bez jakykoli znaki aspirace (viz vyse), zvySuje se
tak podavané mnozstvi tekutiny na 5, 10, 20 a 50 ml ¢iré vody;

- polykani pevné stravy: jako prvni sousto je pouzit kousek chleba ¢i piskot; pro
polknuti byl stanoven ¢asovy limit 10 s; vySetfeni je zastaveno, jestlize je
zaznamenan alespon jeden ze znak pro aspiraci (viz vyse);

- zjisténé hodnoty zaznamename do zaznamového archu

(dostupné z: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-
dysfagie-guss/t4943).

2.3.6 VyZiva u dysfagie

Porucha polykani je pro pacienta velmi zdvaznym rizikem dehydratace nebo aspirace,
kde je vysledkem podvyziva. Dle typu dysfagie mame moznost pouzit peroralni nutri¢ni
dopliky, enteralni sondu nebo metodu zvanou PEG. U této poruchy je tieba konzultovat
a vyvazit stravu daného jedince s nutri¢énim terapeutem, popiipad¢ stanovit individudlni
nutriéni rezim. Aby pacient dokazal spolknout danou stravu, musime zvolit spravnou
konzistenci. N&kdy je tfeba hustsi konzistence, jindy vlhéi ¢i rozmixované. Napriklad
pacient s opozdénym polykanim ve vySe zminéné faryngealni fazi potfebuje hustou
stravu a husté tekutiny. Naopak je tomu u enterdlni vyzivy a metody PEG, kdy se
snazime o obnovu peroralniho pfijmu zvolenou rehabilitaci a nacviku polykaciho aktu.
Pfi postizeni ezofagealni faze polykéani nelze ptfedpokladat ndpravu a proto je zvolena

tato metoda (Grofova, 2008, online).

2.4  Fyzioterapie orofacidlni oblasti

vvvvvv

vyuzivana u Bellovy obrny, nekteré postupy i u parézy centralni. Lécba je zahajena

ihned pfi prvnich znamkach ochrnuti (Pfeiffer, 2007).
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Terapie by méla mit svou intenzitu, kladeny odpor a pocet opakovani s néslednou
relaxaci. VSechny by m¢éli byt individudlné sestaveny pro kazdého pacienta, aby
nevznikaly svalové kontraktury ¢i patologické synkinézy. Jestlize vznikne patologicky
souhyb, je tieba snizit cetnost cviceni nebo se zvoli pasivni cviceni s kladenim dirazu
predevsim na relaxaci. Terapeut také stanovi rezimova opatieni, ktera by mél pacient co

nejvice dodrzovat (Kolar et al., 2009).

Nezbytna pro terapii je 1 zivotosprava jedince, kde je u parézy n. VII hlavnim bodem
udrzovat tvar neustale v teple, aby nedochézelo k prochlazeni. Dulezité je také omezit
pohyby zdravé poloviny obliceje, aby nedochazelo k pietazeni ochrnutych svali ke
strané postizené, pii komunikaci je dobré si pfidrzovat zdravy ustni koutek, strava je
zvolena spiSe kaSovité konzistence, jelikoz tvrdé kousdni spoleéné se zvykanim
zvykacek zptisobuje intenzivni jednostranné ptetizeni pii kouséani. Jedinec s parézou n.
facialis se musi také vyvarovat sledovani televize, ¢teni ¢i intenzivni emo¢ni mimice,

jako je pla¢ nebo smich (Pfeiffer, 2007).

Autoterapii pro pacienty je sestavend cvicebni jednotka, ktera je uskutecniovana pied
zrcadlem po dobu 5 minut. Terapie se provadi dvakrat béhem dne a nemélo by dochazet
K pohybim, které zvyraziiuji asymetrii obliCejové ¢asti. Pfed cviCenim mizeme vyuzit
mékky kartacek €i jinou pomicku k masdzi a nabuzeni paretickych mimickych svall

(Zemanova et al., 2003).

2.4.1 Fyzikalni terapie

Z fyzikalnich procedur vyuzivame ptedevsim tepelné procedury, které jsou provadéné
na paretické strané oblicejové ¢asti. Béhem tepelnych procedur jako je naptiklad parafin
a zabaly dochazi kuvolnéni mekkych tkani, proto samotné uvolfiovani a masaze
provadi terapeut vzdy po termoterapii. Jestlize termoterapie provokuje bolestivost, je

nutné terapii neprodlené zrusit (Hromadkova, 2002).
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Horky zabal

Zabaly jako takové mohou byt klasické, které se prikladaji na jednotlivé ¢asti téla, nebo
se omotava celé t€lo do nékolika latkovych vrstev. Zabaly mtizou obsahovat piimésky
ucinnych bylin ¢i raselin (bahenni zabal, raselinovy zabal apod.) Horky zabal ptivadi do
téla pasivné teplo a tim tak dochazi k uvolnéni kieci, ke zlepSeni prokrveni a odtoku
toxickych latek z organismu. Procedury si mize kazdy jedinec vytvaret pozdéji sdm, po
spravné edukaci terapeutem. Latkové vrstvy maji teplotu 50 az 60°C a v nasem pripadé
u parézy n. VII se piiklada také na paretickou stranu obliceje. Oko jedince chranime
tamponkem a horkou rousku zakryjeme igelitem s dal$i suchou rouskou. Aplikace trva

10-15 minut s naslednym opakovanim (Ondrufova, 2013).

Parafin

Parafinové zabaly jsou velmi prospésné a jeho ucinky ptisobi na nase télo velmi dobfte
diky absorbovani mnozstvi tepla. Parafin je vhodny nejen u chronickych paréz, ale i pro
onemocnéni postihujici horni ¢i dolni koncetiny. Teplota 14zné byva 50-55°C a u parézy
n. facialis se aplikuje vzdy na paretickou stranu tvate, kde se nasledné piikryje igelitem

a suchou rouskou na dobu 20 minut (Ondrufova, 2013).

2.4.2 MasadZe oblic¢ejové Casti

Masaz oblicejové casti se aplikuje vétSinou pfed manudlni stimulaci. Procedura
postupuje od oblasti krku smérem kranialnim k ¢elu, pro vyrovnani hypotonickych
svali obli¢eje. Dale nasleduje uvolnéni zkracenych tkani myofascialnimi technikami

(Kolaf et al., 2009).

2.4.3 Metoda sestry Kenny

Metoda sestry Kenny neboli dermo-neuro-muskularni terapie je zaméfena na nacvik
pohybu s funkéné oslabenym svalem — svalova stimulace. Terapeut pasivnim cvi¢enim
pomah4 ke zkracovani a prodluZzovani Slach a svalli, a tim dochazi ke stimulaci
propriocepce. Jedné se o facilitacni techniku, jeZ vyvola kontrakci na urovni mi$nich

reflexti. Dilezitou soucasti této terapie je 1 reedukace svall, kterd je zdkladem pro

35



spravnou koordinaci svalové kontrakce a tudiz k obnoveni pohybovych stereotypt
jedince. V dnesni dobé je metoda uplatnéna piedevsim u perifernich paréz a funk¢énich
poruch motoriky. U parézy n. facialis je soucasné vyuzivan naptiklad vySe zminény

horky zabal, stimulace nebo reedukace pohybu (Kolat et al., 2009; Pavli, 2003).

2.4.4 Kineziotaping

Tato metoda je chapana jako dopliikova. V §irSim slova smyslu pomaha jako u prevence
pred urazem, redukuje otok, koriguje postaveni proti gravitaci a facilituje postizené
svaly. U parézy n. facialis zlepSuje mluveni nebo napomaha k piijmu potravy a tekutin.
Kineziotaping jedinec vyuziva podobu ¢tyi az sedmi dnt s jednodenni pauzou, béhem

které dochazi k regeneraci nejen kiize, ale i receptori (Kobrova a Valka, 2012).

2.4.5 Metoda dle profesora V. Vojty

Vojtova metoda vychazi z ontogeneze, ze které se vyuzivaji pohybové reakce. Metoda
obsahuje dva motorické koordinacni komplexy — reflexni otaceni a reflexni plazeni.
Pacient se vzdy uvede do vychozi polohy, stimulaci tlaku jsou nasledné spoust'ové zony
aktivovany a pii vznikajicim pohybu je nasledné kladen odpor terapeutem (\Vojta, 2010)
(Kolaf et al., 2009).

U parézy n.VII terapie vychazi z reflexniho otaceni, ve které se stimuluji spoustové
z6ny na processus mastoideus (tylni strana), dale angulus mandibulae a 0s zygomaticum
na dobu 20 minut (Vojta, 2010; Kolaf et al., 2009).

2.4.6 Rehabilitace orofacidalni oblasti
2.4.6.1 Orofacialni regulacni terapie dle R. Castilla Moralese

Orofacidlni regulacni terapie je zaloZena na tymové spolupraci riiznych zdravotnich
odbornikti, jako je lékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped nebo psycholog je
multidisciplindrni. Zakladem pro regulacni terapii je sprdvnd poloha a funkéni
pohyblivost temporomandibularniho kloubu. Prvnim bodem u terapie je uvolnéni

svalového tonu dotykem, hlazenim, tlakem, tahem ¢i vibracemi. Pred cvicebni
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jednotkou terapeut provede modelovani, jehoz vyznamem je oSetfeni galeai
aponeuroticai, musculus frontalis, musculus orbicularis oris a oSetfeni ustniho dna.
Modelovani terapeut ukon¢i celkovou vibraci obli¢ejové Casti. Poté nasleduje drazdéni

motorickych neuronti a aktivni cvi¢eni orofacialniho svalstva (Morales, 2006).

2.4.6.2 Orofacidlni terapie dle D. C. Gangala

Terapie vychazi pfesné danych cviceni a postupti spravné korekce hypertonickych ¢i
hypotonickych mimickych svalt, polykaciho aktu jako takového a artikulace pii
komunikaci pomoci stimulace a facilitace. D. C. Gangale klade diiraz na spravné drzeni
téla, spravnou dechovou periodu a schopnost uvolnéni svald. Terapii mize po edukaci
provadét pacient sdm doma za pomoci svého zrcadla. Pomucky, které lze vyuzit pro
vetsi efekt terapie, jsou napiiklad rGzné potraviny, hudba, led, dentalni nit ¢i zubni

kartacek (Gangale, 2004).

2.4.7 PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Zakladem PNF je navozeni a usnadnéni Ucelného funkéniho pohybu, pfi kterém je
potieba facilitace, inhibice, posileni a relaxace svalovych skupin. Dulezité jsou spravné
zvolené postupy — vedeni pohybu za pomoci uchopu terapeuta, optimalni odpor, slovni
instruktdz, zpétnd vazba pacienta, timing pohybu, trakce s pfipadnou aproximaci,
spravna poloha téla a spravné zvoleny diagondlni vzorec. Vzorce diagondl jsou

kombinaci vSech tfech rovin (Holubatrova a Pavli, 2012; Ondrufova, 2013).

Ptikladem je tomu u paréza n.VII, kdy se vyuZivaji diagonalni pohyby hlavy spolecné
s rotaci (Ondrufova, 2013).

2.4.8 Koncept manZelit Bobathovych

Zminénou metodou miZeme ovlivnit stimulaci orofacidlni oblasti za pomoci tzv. ustni
terapie, pfi niZ se stimuluje jazyk a svalstvo dutiny Gstni. Pro uvolnéni mimickych svalt
se vyuziva jemny zubni kartdcek, jemné vibrace ¢1 poklepy prsty po tvaii (Ondrufova,
2013).
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2.49 Biofeedback
Tato metoda pracuje na zpusobu tzv. biologické zpétné vazby a pifimo u parézy n.

facialis se vyuziva jeji senzoricka zpétna vazba. Zakladem fungujiciho biofeedbacku je
vyuziti receptoru, ktery se nepodili na kontrole pohybu, tim docilime K posileni
aferentni signalizace S naslednym vyuzitim k facilitaci stahu. Napftiklad je tomu tak u
nacviku aktivniho pohybu ¢i relaxaci mimickych svalt, kdy aktivitu mtizeme pfevést na
elektricky signal se snimacem, a pfenaset jej tak na displej obrazovky. Pacient se diky

této akci tedy miize naucit cilené pouzivat dany sval (Dvotak, 2007).

2.4.10 Dalsi moZnosti vyuZiti v terapii

2.4.10.1 Farmakoterapie

Novinkou Vv dnesni farmakologiii je aplikace botulotoxinu do musculus levator
palpebrae superior na dobu az tii mésicii. Aplikace je bezpecnd, ale ma kratkodoby
efekt (dalsi davka po 3-6 mésicich). Botulotoxin jako takovy se aplikuje do svalu ¢i
podkoZi, 1 kdyZ jako vedlejsi ptiznak je praveé oslabeni daného svalu. UZitim tohoto 1é¢ku
snizujeme hyperkinézu zdravé strany tvare, jedna-li se 0 postizeni hemispasmem n.

facialis (Ehler, 2013; Ambler, 2010).

Farmakologickd 1é¢ba centrdlni obrny n. facialis je stanovena dle zékladniho

onemocnéni jako je tumor, edém atd. (Ambler, 2010).
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3 Cile a vyzkumné otazky

Cile
Shrnout problematiku orofacialnich dysfunkci u pacientii po CMP.
Navrzeni, realizace a néasledné zhodnoceni fyzioterapeutickych postupti u pacienti po

CMP.

Vyzkumni otazka

K jakym zméndm v kineziologickém vysSetieni dojde u pacientti s orofacidlni dysfunkci

po realizaci navrzené terapie?
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4 Metodika

Metodou zpracovani pro praktickou ¢ast bakalarské prace je kvalitativni vyzkum, ve
kterém byly zpracovany kazuistiky dvou pacientl. U téchto pacienti byla
diagnostikovana cévni mozkova piihoda s iradiaci do orofacialni oblasti v rizném
stupni postizeni. Ke zpracovani dat byla vyuzita l1ékaiska dokumentace, individualni
rozhovor s pacientem, vstupni a vystupni kineziologické vysetfeni. U kazdého probanda
byla sestavena kazuistika, ktera se sklada z anamnézy, vstupniho vySetieni, vySetfeni

orofacialni oblasti, popis prub&hu terapie, rehabilita¢ni plan a vystupni vySetieni.

Vyzkumna ¢ast mé prace probihala v Krajské nemocnici Tomase Bati a. s a pfedstavuji

Jji dva muzi se zaméfenim na orofacialni dysfunkci po cévni mozkové piihodé.

POUZITE METODY

Jako prvni bod mého Setieni byl individualni rozhovor s pacientem, diky némuz byl
zpracovan vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, ktery byl nasledné zpracovan

formou kazuistiky v ramci moznosti a s ohledem na stav pacienta.

Modifikovanvy kineziologicky rozbor

Anamnéza - zjiSténi u jednotlivych pacienti OA, SA, FA, RA atd.

Aspekce - dle dosazenych znalosti byla provedena aspekce zeptedu, z boku a zezadu
Palpace - vyuzitim palpa¢ni metody jsem vysettila ptitomnost Trp a poruchy ¢iti
Neurologické vySeti‘eni - do neurologického vySetieni bylo zahrnuto nékolik zkousek -
testy nebo zkousky byly sméfovany na obli¢ejovou ¢ast, kde byla vySetfovana motorika
a Citi jazyka, chutové vjemy, koordinace o¢i, mimika nebo dle potieby schopnost
polykani dle GUSS testu atd.

VySetieni a stimulace oblicejové ¢asti - podle stavu pacienta a stupné postizeni

obli¢ejové Casti byl vyuzit svalovy test dle prof. Jandy (Janda, 1996; Pfeiffer, 2007).
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Vysetieni orofacialni oblasti dle daného formulafe - do formulafe zaznamenavame
vysetieni faciokineze mimickych a zvykacich svall, vySetfeni jazyka, mékkého patra,
deglutina¢niho aktu, citlivosti, dychani nebo feci. Jednotliva Setfeni byla provedena u
obou pacientd. Formuldt byl ziskdn na oddéleni Neurologie od kvalifikované

fyzioterapeutky (viz priloha 1).

Faciokineze — zjistujeme tonus mimickych a zvykacich svali spole¢né s naslednou
aktivni hybnosti jako je napiiklad usmév, Spuleni rt, séni, Ustni uzavér, piskani,
abnormalni pohyby nebo hybnost samotné ¢elisti se Zvykacimi pohyby.

Jazyk — vySetfujeme tonus a samotné klidové postaveni jazyka, s naslednym aktivnim
pohybem (plazeni, olizovani, misticka, elevace Spicky jazyka, laterdlni pohyby nebo
abnormalni pohyby).

Mekké patro — zjistujeme tonus, aktivni hybnost a patrovy reflex.

Deglutinace — do vySetieni deglutina¢niho aktu zahrnujeme formovani a oralni transport

bolusu, salivaci, polknuti slin v DU, reflexni kaSel, aspiraci, davivy reflex a volni kaSel.

Do orofacialni oblasti fedime také vySetteni citlivosti, dychani a reci.

Priabéh terapie
Své pacienty jsem vybrala z Krajské nemocnice Tomase Bati a. s., kde byli
hospitalizovani od oddéleni JIP po oddéleni LDN a v ramci tiech az ctyfech tydnt

zapojeni do individualni terapie.

Prvni tyden jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor spolu se zjist€énim anamnézy,
dle stavu pacienta. U jednotlivych pacientii byla sestavena a provedena individualni
terapie v ramci cvicebni jednotky, sestavené na zlepSeni nebo posileni problematické
oblasti. Kazdy pacient byl seznamen s informovanym souhlasem, ktery byl vzdy prvnim
bodem na zacatku nasi spoluprace (viz priloha 3). Oba pacienti byli pod kazdodennim

dohledem odbornych fyzioterapeutil a oba se zucastnili ergoterapie s logopedii.
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Béhem posledniho tydne naSeho setkdni byl proveden kineziologicky vystupni rozbor
pro zpracovani informaci. S danymi informacemi byl sestaven dlouhodoby rehabilitacni
plan a nasledné pouceni pacienta o dalSich moznostech 1€cby a tpravé nejen zivotniho

stylu.

Na zaklad¢ wvySetfeni pacientl byly pouzity kinezioterapeutické ptistupy, které

obsahovaly prvky téchto metod:

- stimulace facialni oblasti a HKK pro aktivivaci exteroreceptort,

- uvolnéni mimickych svald za pomoci kartacku,

- nacvik mimickych gest,

- mickovani facialni oblasti a HKK téz pro aktivaci exteroreceptord,

- nacvik brani¢niho dychani — leh na zadech s flexi dolnich koncetin,

- PNF-1.a2. diagonala lopatky, obou HKK i DKK,

- cvic¢ebni jednotka za pomoci overballu pro stabilitu trupu a lopatek,

- nacvik jemné motoriky se statickymi a dynamickymi tchopy,

- nacvik spravného stereotypu chiize,

- logopedie ze zaméfenim na propojeni senzomotoriky a spravnou artikulaci slov,

- ergoterapie specializovand na jemnou motoriku a piedstavivost.
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5 Vysledky

5.1 Kazuistika I.

Muz, ro¢nik 1974, inicialy: M. O., vyska: 186 cm, véha: 93 kg

Diagnoéza:

Mozkovy infarkt nervové soustavy

Status praesens:

subjektivni — pacient se citi dobte, bolest neguje

objektivni — pacient pfi védomi, desorientovan casem, spolupracujici

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni - dne 28. 5. 2017 nahly pad, pacient se nemohl postavit, slabost
levostrannych koncetin, dysartrie, bez kieci, pacient byl pti védomi, pfevezen RZP do
Krajské nemocnice Tomase Bati a. s. na oddéleni JIP, dle vysetfeni CT pro akutni
ischemickou CMP arteria cerebri media vpravo, centralni 1ézi n. VII vlevo a n. XII také
vlevo, lehkou levostrannou hemiparézu, hypestesii levé dolni koncetiny, neglect
syndrom. Dne 1. 6. 2017 pielozen na Neurologické oddéleni. V ramci moznosti byla

zahdjena ihned rehabilitace pacienta.
RA — bratr po transplantaci ledviny, mat¢in zdravotni stav pacient neznd, otec CA plic

OA — 1. 2014 byl proband hospitalizovan kvuli intoxikaci alkoholem, v lednu r. 2017
opétovné hospitalizovan pro srde¢ni selhani na podkladé dKMP susp. tachykardické
etiologie, tinoru 2017 pacient vySetfen ambulantné pro kolapsovy stav s poruchou
védomi a 3,8 promile, diagnostikovana chronicka kufacka bronchitida, v minulosti

operace pravého kolenniho kloubu (pacient nevi ptesny rok)

FA — Furon, Helicid, Carvesan, Tritace, Warfarin, Verospiron, Cordarone
PA — vyucen jako strojni mechanik, nyni nezaméstnany

SA — svobodny, Zije s partnerkou, po navratu z nemocnice bude zit s matkou

Alergie — pacient neguje
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Abusus — alkohol ano, kouti 8-10 cigaret/den

5.1.1 Vstupni vySetieni |. respondenta

ASPEKCE

Ptizplisobeno stavu pacienta. Vstupni vySeteni pacienta probehlo na oddéleni JIP vleze
a nasledné na odd¢leni Neurologickém ve stoje s dopomoci vysokého choditka. Dale
byla provadéna rehabilitace na piislusném odd. RHB. Pfi vystupnim vysetfeni bylo
popsan pacientiv stav na oddéleni LDN snaslednym podepsanim dokumentu
,,Negativni revers‘‘ a propusténi. Pacient nesouhlasil s jakoukoli fotodokumentaci, coz

bylo respektovano.

Pohled zepredu — deviace hlavy a bulbi doprava, levy koutek ust nize, ramena
v protrakci, DKK v zevni rotaci, barva kize fyziologicka

Pohled zezadu a zboku — nevySetieno

Sed — prvni dny byl proveden pasivni sed, sed nestabilni s tahem vzad a na levou stranu
Stoj — ke konci 1. tydne terapie pokus o stoj s vysokym choditkem ¢i dopomoci,
nestabilni

Chiize — nevySetfeno

PALPACE
Hlava
- nebolestiva, ¢iti v normée
HKK
- snizené ¢iti na LHK po celé délce
- orientaéni svalova sila — LHK svalové oslabena, stisk LHK slabsi, PHK
V normeé
- spasticita negativni

- aktivni rozsahy s dopomoci v norm¢, PHK aktivni
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DKK

Citi — snizena citlivost LDK po celé délce
orientacéni svalova sila — LDK svalové oslabena
projevy spasticity negativni

aktivni rozsahy koncetiny s dopomoci v normé¢, aktivn¢€ pouze na PDK

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetteni hlavovych nervi

nervus opticus — zorné pole v norm¢, pacient neguje rozdil mezi pravym a
levym okem
nervus oculomotorius, trochlearis, abducens — nystagmus vpravo, strabismus
a ptéza neni
nervus facialis — levy koutek tust poklesly, vrasky na levé strané tvare
vyhlazeng;jsi
nervus glossopharyngeus — poruchu polykani neguje, dysartrie lehka, plazeni

jazyka — trochu vlevo

- Zkouska taxe (koleno — pata, prst — nos, prst — protilehly usni lalicek) — taxe

levymi koncetinami nepiesna

- Mingazziniho zkouSka — mirny pokles LHK a LDK

- Hanzalova zkouska — mirny pokles LHK

- Diadochokineze — LHK zaostava pfi stfidani supinaci a pronaci

VYSETRENI OROFACIALNI OBLASTI

Faciokineze

aktivni hybnost: usmév, cenéni, Spuleni s vyraznou linii spadlého koutku,
ustni uzaveér, sani, kréeni nosu, mraceni, zavieni o¢i, piskani nesvede

hybnost celisti, zvykaci pohyby celkem v normé
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Jazyk
- tonus vnormé, aktivni hybnost: plazeni vlevo, lateralni pohyb,
olizovani, elevace Spicky, elevace hibetu, elevace kofene, misticku
pacient nezvladne
Deglutinace
- reflexni kaSel - ano
- volni kasel - ano
- davivy reflex - ano
- polknuti slin v DU — svede
- salivace (slinéni) — vV norm¢é
- formovani a oralni transport bolusu (sousta) — V normé

- aspirace — vV normé
REC
- pacient nekomunikativni

- dysartrie

JEMNA MOTORIKA

- PHK Vv normé, LHK neni opozice prsti a tchopy drobnych predméti

- hygiena s dopomoci, WC s asistenci, strava s dopomoci

5.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plin

V kratkodobém rehabilitanim planu jsem se zaméfila na uvolnéni s ndslednou
stimulaci facialni oblasti. Pacient se zucastnil dale sezeni s ergoterapeutem s cilem
zlepSeni jemné motoriky, zaméfené na staticky a dynamicky uchop. Dalsi terapie
probihala také slogopedem z divodu dysartrie, kdy cilem terapie byla spravna
artikulace slov a zdokonaleni komunikacnich schopnosti. Pfi fyzioterapii jako takové

probihalo nadale zdokonalovani stabilizace sedu, stoje a chlize za dopomoci dalsi
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osoby, stimulace spole¢né s naslednym aktivnim cvi¢enim levostrannych koncetin pro

zlepSeni koordinace oslabenych ¢asti téla.

FYZIOTERAPIE V 1. TYDNU

Prvotni seznameni s probandem probéhlo na oddéleni JIP. Pacient byl nekomunikativni,
nedaverivy a veskera komunikace zavisela na slovu ano/ne. Terapie probihaly v ramci
lizka a pacientovych moznosti. Jednalo se pfedevSim o stimulaci oblicejové Casti a
pasivni cviCeni s naslednou aktivizaci hypotonnich svali. Pti zlepseni fyzickych
dovednosti a kondice bylo provadéno aktivni cviceni s dopomoci v ramci lizka,
vertikalizace do sedu a stoje s dopomoci druhé osoby ¢i vysokého choditka. Nechybéla

ani logopedie a ergoterapie zaméfena na orofacialni oblast.

FYZIOTERAPIE V 2. TYDNU

Pacient byl pielozen na Neurologické oddéleni, kde 1éCebnd rehabilitace nadale
pokracovala s danou cvi¢ebni jednotkou. Béhem druhého tydne se dbalo vice na aktivni
posileni HKK a DKK, vertikalizaci a stabilizaci sedu a spravny stereotyp chiize

s dopomoci. Ergoterapie a logopedie pro pacienta nadale probihala.

FYZIOTERAPIE V 3. TYDNU

Terapie probihala na Rehabilitacnim oddéleni, byla nadale zaméfena na stimulaci a
procvicovani oblicejové €asti, trénink jemné motoriky a jednotlivych uchopt, stabilizaci
sedu s pomickami a v neposledni fadé chiize o 1 francouzské holi spole¢né s edukaci

chtize po schodech.

FYZIOTERAPIE V 4. TYDNU

Pacient byl béhem 4. tydne hospitalizovan na odd€leni LDN, kde podepsal tiskopis
,»Negativni revers‘‘ a ukoncil tak rehabilitaci v Krajské nemocnici Tomése Bati a. s. ve

Zliné.
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5.1.3 Vystupni vysetieni I. pacienta
ASPEKCE

Ptizplisobeno stavu pacienta. Vystupni vySetfeni pacienta prob¢hlo na odd. RHB.

Pohled zepredu — hlava v lehkém predsunutém drzeni, ramena v protrakci, priznak
dymky levého koutku ust, DKK v zevni rotaci, barva kize fyziologicka

Pohled zezadu — prominence dolnich medialnich hran (P vice) lopatek z divodu
oslabeni dolnich fixatord lopatek, DKK v zevni rotaci

Pohled zboku — ptedsunuté drzeni celého téla, lehka prominence bfisni stény

Sed — stabilni, bez tahu, opora 0 HKK
Stoj — stabilni, piipadna lehka opora o 1 FH
Chiize — samostatna ¢i o 1 FH, chiize po zevni stran¢ chodidla se zjevnymi zvuky

doslapu, zatéz prevazne na PDK, celkové zlepseni chtize i kondice probanda

PALPACE
Hlava

- nebolestiva, ¢iti v norme,

HKK
- ¢iti LHK v normé
- orientacni svalova sila — pfiméfena véku
- spasticita negativni
- aktivni rozsahy bez omezeni
DKK

- ¢iti LDK v normé
- orientacni svalova sila — Vv normé
- projevy spasticity negativni

- aktivni rozsahy bez omezeni
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NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetteni hlavovych nervi

nervus opticus — zorné pole v norm¢, pacient neguje rozdil mezi pravym
a levym okem

nervus oculomotorius, trochlearis, abducens — nystagmus, strabismus a
ptéza neni

nervus facialis — levy koutek tst lehce poklesly

nervus glossopharyngeus — poruchu polykani neguje, dysartrie lehka,

plazeni jazyka v normé

- Zkouska taxe (koleno — pata, prst — nos, prst — protilehly usni laluc¢ek) — taxe

levymi koncetinami zvlada

- Mingazziniho zkouska — stale nepatrny pokles LHK a LDK

- Hanzalova zkouska — nepatrny pokles LHK

- Diadochokineze — LHK mirné zaostava pii stfidani supinaci a pronaci

VYSETRENI OROFACIALNI OBLASTI

Faciokineze

Jazyk

Deglutinace

aktivni hybnost: Gsmév, cenéni, Spuleni s vyraznou linii spadlého
koutku, Ustni uzavér, sani, kréeni nosu, mraceni, zavieni oc¢i, piskani
trosku vazne

hybnost Celisti, Zvykaci pohyby celkem v normé

tonus v normé, aktivni hybnost: plazeni, lateralni pohyb, olizovani,
elevace SpiCky, elevace hibetu, elevace kotfene, misticku pacient

nezvladne
reflexni kasel - ano

volni kasel - ano

davivy reflex - ano

49



- polknuti slin v DU — svede
- salivace (slinéni) — V normé
- formovani a oralni transport bolusu (sousta) — v normé

- aspirace — v normg¢, bez Selestu

REC
- pacient komunikativni
- dysartrie jiz pouze lehka (n€ktera slova pacientovi trvaji pii vyslovnosti)
JEMNA MOTORIKA
- PHK vnorm¢, LHK zvladd opozice s casovou prodlevou a velkym
soustfedénim, uchopy malych pfedméth zvlada také aktivne
ADL

- hygienu, WC a stravu zvlada sam

5.1.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan
Dlouhodoby rehabilitacni plan je individualni a bere se na védomi vzdy aktualni stav u

kazdého pacienta.

Rehabilitacni plan byl po pteloZeni z Rehabilita¢niho oddéleni na LDN upraven, ale
z dtvodu rozhodnuti pacienta pro ,Negativni revers'‘, nebyl nadale pacient
hospitalizovan. Edukace pro dlouhodoby rehabilitacni plan pacient dostal tudiz
naposledy na odd. RHB. Byla doporu¢ena zvolena cvi¢ebni jednotka, kterou pacient
zvladne doma 1 s pfipadnymi ndhradnimi pomiickami spolecné s trénovanim spravného

stereotypu chiize.
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5.2 Kazuistika I1.

Muz, ro¢nik 1946, inicialy: Ing. L. CH.

Diagnoza:

Mozkovy infarkt nervové soustavy

Status praesens:

subjektivni — pacient neguje bolest

objektivni — pacient pfi védomi, v ramci moznosti zdravotniho stavu spolupracuje,
orientace Vv prostoru/misté/Casu, mozna porucha porozumeéni

Anamnéza:

Nynéjsi onemocneni — dne 11. 12. 2018 pacient pielozen z nemocnice Krométiz k RHB.
Do nemocnice byl plivodné piijat pro febrilie. Nastalo zhorSeni celkového stavu pfi
erysipelu PDK, nasledné zalééen ATB — aminopenicilinem. Pacient byl vySetfen
neurologem, diagnostikovana levostrannd hemiparéza a fatickd porucha. Dle CT
vySetieni vznikla ischemie vpravo. Dale dermatologem 1é¢ena seborhoicka dermatitis
Vv oblicejové Casti. Pro hypertenzni krizi byla vySetfena bfisni dutina UZV, kde byla
zjiSténa cholecystolithiaza - cysta na levé ledving. Po RTG vySetieni hrudniku zjisténa
mirna dilatace srde¢niho stinu. Béhem hospitalizace pacient prodélal paroxysmus
tonickoklonickych kieci. Vysetfeni EEG bez nalezu, nalezeny post ischemické zmény
v epileptog. oblasti, proto byl nasazen Rivotril. Béhem EKG Holter sinusova
tachykardie, nasledné pacietnovi nasazeny beta-blokatory. Dale byla pielécena

uroinfekce E. Coli, nasledn¢ nasazen gentamicin a ciplox.
RA —nevyznamna

OA — hypertenze, seborrhoickd dermatitida. ureterolithiasis l.dx, stp. opétovné tfiselné
kyle, fr. L1/L2, cholecystolithiasa, diabetes mellitus 2. typu na dieté, iCMP ACI |. dx.
11. 12. 2017, paroxysmus kieci 21. 12. 2017, recidiva za hospitalizace v nemocnici 1x,

stp. erysipelu PDK 12/2017
FA — Agen 5, PDK zinkovy olej, oblicej sudokrém

PA — diachodce
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SA — pacient bydli s manzelkou
Alergie — neguje

Abusus — nekurak, alkohol pfilezitostné

5.2.1 Vstupni vySetieni 1. respondenta

ASPEKCE

Aspekce byla pfizpusobena stavu pacienta. Terapie, vstupni a vystupni vySetieni
probéhlo na oddéleni Rehabilitace pod dohledem odborného fyzioterapeuta.

Pohled zepredu — ptiznak dymky levého ustniho koutku, barva kize fyziologicka,

ramena v protrakci, DKK v zevni rotaci

Pohled zezadu — nevysetieno

Pohled zboku — ptedsunuté drzeni hlavy

Sed — opét byl nejdiive proveden pasivni sed, dal$i dny s dopomoci, sed nestabilni
s tahem na levou stranu a vzad

Stoj — nevySetieno

Chiize - nevysetieno

PALPACE
Hlava
- nebolestiva, Citi na levé stran€ obliceje nizsi, mimika relativné dobra
HKK
- snizené Citi na LDK po celé délce
- orientacni svalova sila — LHK svalové¢ oslabena, stisk LHK slabsi, PHK
V normé
- L ramenni kloub bolestivy, flexe ramenniho kloubu je v sedé¢ 40°
soucasn¢ s elevaci, abdukce paze je 40° spojena s lateroflexi trupu opét
Vv sed€, ZR omezené ze 2/3, VR plné
- LLoK flexe 170°, extenze nelze pIn¢ (chybi 30°, lehka spasticita),

supinace omezena ze 2/3, pronace plné
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- aktivni rozsahy s dopomoci LHK, PHK aktivni
DKK
- Citi — snizena citlivost LDK po celé délce
- orientacni svalova sila — LDK svalové oslabena, flexe v kycelnim a
kolennim kloubu stézi, $picky ptitahne
- projevy spasticity negativni

- aktivni rozsahy koncetiny s dopomoci v normé¢, aktivné pouze na PDK

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetieni hlavovych nervii

- nervus opticus — zorné pole v normé, pacient neudava rozdil mezi
pravym a levym okem

- nervus oculomotorius, trochlearis, abducens — nystagmus, strabismus a
ptoza neni

- nervus facialis — levy koutek ust lehce poklesly, vrasky na levé strané
tvare vyhlazenéjsi

- nervus glossopharyngeus — poruchu polykani neguje, dysartrie, plazeni

jazyka — trochu vlevo

- Zkouska taxe (koleno — pata, prst — nos, prst — protilehly usni lalti¢ek) — taxe
levymi koncetinami nepiesna (LDK nezvladne)

- Mingazziniho zkouska — pokles LHK a LDK, PHK a PDK v norm¢

- Hanzalova zkousSka — mirny pokles LHK

- Diadochokineze — LHK zaostava pti stfidani supinace a pronace s naslednym

poklesem celé koncetiny
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VYSETRENI OROFACIALNI OBLASTI

Faciokineze

Jazyk

Deglutinace

REC

aktivni hybnost: Usmév, cenéni, Spuleni s vyraznou linii spadlého
koutku, Ustni uzavér, sani, kréeni nosu, mraceni, zavieni oc¢i, piskani
trosku vazne

hybnost ¢elisti, zvykaci pohyby vV normé

tonus v norm¢, aktivni hybnost: plazeni, laterdlni pohyb, olizovani,

elevace Spicky, elevace hibetu, elevace kotene

reflexni kaSel - ano

volni kasel - ano

davivy reflex - ano

polknuti slin v DU — svede

salivace (slinéni) — Vv norme

formovani a oralni transport bolusu (sousta) — V norme

aspirace — v normg¢, bez Selestu

- pacient spiSe nekomunikativni

- dysartrie

- komunikuje spiSe prostiednictvim ano/ne (vyhyba se delSim vétam)

JEMNA MOTORIKA

-  PHK Vv normé, LHK vézne opozice prstil a uchopy drobnych predmétt

- hygiena s dopomoci, WC s dopomoci, strava s dopomoci

54



5.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacient byl hospitalizovan na Rehabilitacnim odd¢€leni, kde jsem se seznamila se vSemi
poticbnymi informacemi. Pacient navs$tévoval nejen fyzioterapii, ale i ergoterapii a
logopedii, kterych jsem se také zucCastnila. Pro kratkodoby rehabilitaéni plan bylo
doporuceno: uvolnéni obli¢ejové €asti s naslednou stimulaci, procvicovani mimiky,
uvolnéni a stimulace HKK, centrace L ramenniho kloubu s lopatkou, mobilizace prsti
ruky, aktivni cviceni HKK pro udrZeni rozsahu a zlepSeni hybnosti v kloubech (s
moznou dopomoci vzduchové dlahy — Johnson terapie), aktivni cvi¢eni DKK, nacvik
stability sedu a stoje, nacvik chiize, trénink jemné motoriky (statické i dynamické
uchopy) v ramci ergoterapie a v neposledni fad¢ procvicovani artikulace a komunikace

S ptislusSnym logopedem.

5.2.3 Terapie
FYZIOTERAPIE V 1. TYDNU

Pacient v 1. tydnu rehabilitace byl seznamen a edukovan s pribéhem terapie. Bylo
provedeno vstupni vySetieni, na jehoz zdkladé¢ byl nésledné sestaven individudlni

vvvvvv

cvikum.

Prvni lekce cviCeni byla zaméfend na orofacialni oblast, kdy probéhla stimulace a
facilitace mimickych svalti spolecné s edukaci pro tuto oblast. Dalsi lekce byly jiz
piimo zaméfeny na spravnou artikulaci fe¢i, procvicovani mimickych gest (viz priloha
¢. 4), stimulaci obliejové casti, aktivni posileni hypotonnich svali HKK a DKK,
centraci ramennich kloubli HKK — pfevazné LHK jelikoZ je pritomna lehk4 spasticita,
PNF dle mozZnosti s LHK — s pacientem Spatnd komunikace nebot’” nerozumi vice
cvikim dohromady, mobilizace drobnych kloubl ruky a kondi¢ni cviceni pro DKK.
Vertikalizace do sedu s prenasenim vahy ze strany na stranu nebo cviceni s pomickou
(naptiklad overball) pro stabilizaci sedu. Nasledovala vertikalizace do stoje s dopomoci
vysokého choditka, ale jelikoz byl pacient Sikovny 1 pfi stereotypu chiize, byla na konci

tydne nésledné pouzita 1FB s edukaci pro jeji pouZiti.
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FYZIOTERAPIE V 2. TYDNU

Terapie druhého tydne probihala na zakladé prvotné stanovené cvicebni jednotky
z prvniho tydne. Postupné byly cviky ztéZzovany, dle aktudlni kondice pacienta. Bylo
zahrnuto vice aktivniho cvi¢eni pro LHK a DKK, jelikoz se pohyblivost a svalova sila
pacienta vyrazné zlepSila. Vyuzita byla Johnson terapie (PANat) na LHK pro vétsi
efektivnost pti cviceni. Vyuzit byl také pfistroj Armeo®, ktery je urcen piedevSim pro
pacienty s motorickym deficitem HK s nulovym ¢i minimalni aktivnim pohybem.
V ramci ergoterapie byla terapie zaméfena na korekci sedu spolecné s uchopy a
manipulaci pfedmét. Nacvik statickych i dynamickych uchopi s pomickami. Terapie
obsahovala také sezeni s logopedem, kde bylo hlavnim cilem rozvinout komunikaéni
schopnost spole¢né se spravnou artikulaci slov a rozpoznanim tvart ¢i véci (viz priloha

5-9).

FYZIOTERAPIE V 3. TYDNU

Béhem posledniho tydne terapie byla chize pacienta stabilngj$i za pomoci 1FB.

Komunikace s pacientem se zlepsila, ale pfevazuji i nadale jednoslovné odpovédi.

5.2.4 Vystupni vySetieni Il. respondenta
ASPEKCE

Aspekce probéhla dle stavu pacienta. VySetieno ve stoji.

Pohled zepredu — mimika pacienta dobra, pfedsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakci,
P rameno nepatrné vySe, lehce prominujici bfisni st€éna, DKK v zevni rotaci

Pohled zboku — pfedsunuté drzeni téla, lehce prominujici bfi$ni sténa

Pohled zezadu — prominence medialnich hran lopatek z divodu oslabeni dolnich

fixatorti lopatek, P rameno nepatrné vySe, DKK v zevni rotaci

Sed — sed pacient zvlada (dle svého), stabilni

Stoj — proband zvladne stoj sam s lehkou dopomoci pii obouvani

56



Chiize — chiize o 1FB zvlada, svézi rytmus, chlize po zevni hran¢ chodidla, zatéz je vice

na PDK, zlepsSeni chiize i celkové kondice pacienta

PALPACE
Hlava

- nebolestiva, ¢iti v normé

HKK
- rozsahy pohybu s ohledem na vék pacienta
- lehky projev spasticity na L rameni
- orienta¢ni svalova sila v normeé
- Citi V normé
DKK

rozsahy pohybu opét s ohledem na vék
- projevy spasticity negativni
- orientacni svalova sila v norme¢

- ¢itl v normeé

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetteni hlavovych nervi

nervus opticus — zorné pole vnormé, pacient neudava rozdil mezi

pravym a levym okem

- nervus oculomotorius, trochlearis, abducens — nystagmus, strabismus a
ptoza neni

- nervus facialis — levy koutek ust lehce poklesly, vrasky na levé strané
tvare vyhlazeng)si

- nervus glossopharyngeus — poruchu polykani neguje, dysartrie, plazeni

jazyka — trochu vlevo
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- Zkouska taxe (koleno — pata, prst — nos, prst — protilehly usni lalicek) — taxe
levymi koncetinami nepiesna

- Mingazziniho zkouska — mirny pokles LHK, DKK a PHK v norm¢

- Hanzalova zkouska — mirny pokles LHK

- Diadochokineze — LHK mirn¢ zaostava pii stiidani supinace a pronace

s naslednym mirnym poklesem celé koncetiny, PHK negativni

VYSETRENI OROFACIALNI OBLASTI

Faciokineze
- aktivni hybnost: usmév, cenéni, Spuleni s vyraznou linii spadlého
koutku, ustni uzavér, sani, kréeni nosu, mraceni, zavieni oci, piskani
trosku vazne
- hybnost celisti, zvykaci pohyby vV normé
Jazyk
- tonus vnormé, aktivni hybnost: plazeni, laterdlni pohyb, olizovani,
elevace Spicky, elevace hibetu, elevace kotene
Deglutinace
- reflexni kasel - ano
- volni kasel - ano
- davivy reflex - ano
- polknuti slin v DU — svede
- salivace (slinéni) — v normé
- formovani a oralni transport bolusu (sousta) — v norm¢
- aspirace — v normé, bez Selestu
REC

- pacient stale se snazi spolupracovat, komunikace s personalem je lepsi

- komunikuje v krat$ich vétach, stale pomalé vyjadieni se
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JEMNA MOTORIKA

- PHK v normé, LHK lehce vazne opozice prsti a uchopy drobnych pfredméta

- hygienu, WC a stravovani zvladne

5.2.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pro dlouhodoby rehabilitani plan bych zvolila zaméfeni na spravnou artikulaci pro
komunikaci s okolim, jelikoz pacient se stale vyhyba del§im vétam. Spolecné
s artikulaci byl doporucen trénink mimickych svalii za pomoci vlastniho zrcadla. Déle
bych zafadila aktivni trénovani L ramenniho kloubu z divodu vzniklé spasticity.
Pacient v ramci rehabilitace piistupoval ke cviceni s ramennim kloubem nedbale. Dale
trénink jemné motoriky z diivodu zvyseni sobéstacnosti, nacvik spravného stereotypu

chiize o jedné holi.
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6 Diskuze

ZaveéreCnad prace je zpracovana za ucelem zmapovani a piiblizeni problematiky
jedinci po cévni mozkové piihodé s pfiznaky orofacidlni dysfunkce. Soucasti
zpracovani je navrzeni vhodné terapie s naslednym zji§ténim uCinnosti V praxi.
V praktické casti bakalaiské prace bylo Ucelem sestaveni fyzioterapeutického planu
s naslednym vyuzitim a vyhodnocenim, zda terapeuticky plan je pfinosny pro vybrané
pacienty.

V teoretické ¢asti prace jsem mimo jiné nastudovala informace o poruse polykani a
nasledném jejim vyhodnoceni pomoci GUSS testu, ktery by byl vybornym zpracovanim
pro bakalafskou praci. Behem zpracovani bakalatské prace v Krajské nemocnici jsem se
bohuzel s pacienty s poruchou polykani nesetkala. GUSS test tedy nebylo mozné pouZit,
prestoze to bylo planovéano.

Béhem vyzkumu jsem se dale setkala s problematikou dysartrie a mohu fici, Ze
komplexni péce zdravotnického personalu byla kvalifikovand. Samotna terapie
probihala na urovni komplexni péce, a i kdyz u nékterych jedincti chybéla rodina jako
psychicka podpora, zvladli tuto problematiku velmi dobte.

Vyzkumna ¢ast prace probihala v Krajské nemocnici Tomase Bati a. s. ve Zlin€ a
tvortili ji dva muzi sttedniho v€ku. Vyzkumna otdzka mé prace znéla: K jakym zménam
Vv kineziologickém vysetfeni dojde u pacientli s orofacidlni dysfunkci po realizaci
navrzené terapie? Béhem mé terapie bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické
vySetieni pacientl spole¢né s neurologickym a orofacialnim vysetfenim, kde miiZeme
vysledovat postupné zlepSeni V jednotlivych vysetfovanych oblastech. Vyuzitim
zminénych fyzioterapeutickych postupti, metod a orofacialni rehabilitace doslo ke
zlepSeni nejen funkce mimickych svalti a motorickych fecovych funkci, ale také aktivni
hybnosti jazyka, citlivosti zasazené obliCejové ¢asti, celkové télesné stability a kondice,
ADL, stereotypu chtize ¢i cilenych pohybi jedince. Kromé fyzioterapie se na terapii
poruchy orofacidlni oblasti podilela také ergoterapie a logopedie s dlirazem na
sobéstacnost, manipulaci s pfedméty, spravnou artikulaci a komunikacni dovednosti.
Miuzeme tedy fici, ze spravné zvolené fyzioterapeutické postupy spolecné s motivaci a

psychickou podporou pozitivné ovlivnily funkéni deficit pacienta.
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Prvni pacient byl zpocatku nedtvétivy, nekomunikativni a odmital spolupracovat.
Diky edukaci a psychické podpofe byla spoluprace pii terapii kazdym dnem lepsi.
Béhem jednotlivych terapii byl kladen diiraz na opakovani cvicebnich jednotek
z predeslych terapii a zaroven byly postupné pridavany nové s ohledem na aktudlni stav
pacienta. Diky hospitalizaci na jednotlivych odd€leni mizeme Vramci vyzkumu
vysledovat zlepSeni pacienta.

Druhy pacient byl spolupracujici jiz od poc¢atku terapie. Komunikace byla slozitéjsi
pouze z divodu fatické poruchy, a proto cvi¢ebni jednotka byla pfizpusobena. | u tohoto
pacienta diky vyzkumu miizeme vysledovat pokroky.

Pro mé, jako autora této prace bylo toto téma velmi poucné. Mohu fici, Ze
komplikace nastaly jiz zprvopocatku, kdy bylo obtizné najit vhodné probandy.
Néslednou dal$i vzniklou potizi bylo vyhledani pacienta s dysfagii, kterd méla byt
hlavni problematikou pro vyzkum prace. I kdyz se nepodafilo pro vyzkumnou c¢ast
vyhledat vhodné probandy s dysfagii, byly vybrani pacienti s dysartrii, ktera také patii

mezi hlavni ptiznaky orofacidlni poruchy u pacientii po cévni mozkové piihod¢.
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7 Zavér

Tématem bakalaiské prace je Fyzioterapie orofacialnich dysfunkci u pacientu po
cévni mozkové prihodé.

Cévni mozkové piihoda patii k nejcastéjSim neurologickym onemocnénim, u
kterého mohou byt velmi vazné a trvalé nasledky. I pfes informovanost vetejnosti
publikacemi, literaturou, médii a internetovymi sit€émi, nedafi Se snizit vyskyt toho
onemocnéni.

Prvnim cilem prace bylo shrnout problematiku orofacidlni oblasti u pacientii po
cévni mozkové piithodé. Pacienti, ktefti onemocnéli touto diagnézou, maji
neurorehabilitaci indikovanou jiz od akutniho stadia. Neurorehabilitaéni program, jako
takovy je pro kazdého pacienta individudlné¢ sestaven, kde je soucésti i psychicka
podpora rodiny. Dilezitou roli hraje komplexni péce odbornikii, jako je naptiklad
ergoterapeut, fyzioterapeut, logoped, neurolog, 1ékai a mnoho dalsich.

Dal$im cilem priace bylo navrzeni, realizace a zhodnoceni navrzenych
fyzioterapeutickych postupi u pacientt po CMP. Pro vyzkum byli vybrani dva
probandi, u kterych byly nésledn¢ sestaveny rehabilita¢ni plany. Rehabilitaéni plany
vznikly na zéklad€ aktualniho stavu pacienta, kineziologického rozboru, neurologického
vySetieni a vySetfeni orofacidlni oblasti. Vyhodnoceni u¢inku terapie ukéazalo, Ze u obou
vybranych respondentii doslo ke zlepSeni nejen facialni oblasti a feci, ale I jemné
motoriky na postizené strané téla, celkové télesné kondice ¢i stereotypu chtize.

Myslim, ze v dneSni dob¢ je terapie orofacialni oblasti velmi opomijenou
problematikou a ne vzdy je vyuzita komplexni pée. Casto se problematika orofacialni
oblasti ,,schovava‘‘ za hlavni diagnozu (v nasem piipad€ cévni mozkovou piihodu).

Tuto zavérecnou praci lze vyuzit nejen jako studijni material pro zdravotnické

obory, ale 1 pro informovani laické vefejnosti.
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9 Prilohy

Ptiloha 1 - Formulaf pro vySetfeni orofacidlni oblasti
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Ptiloha 2 - GUSS Test s vyhodnocenim

G U 55 Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 INERLE
DEIUME i suasieimsssssnananss
. L . . Cas: e .
1. Predtestove vyietreni / Neprimy test polykani
AND NE
Bdélost Pacient musi byt bd&h najméné 15 minut 1] 0[]
N Volni katel
Knfel a/nebo odicaSliwind Pacient by mél zakatlat nebo odkalat dvakrat i ot
Polykéni slin:
»  Polykdni Gspding 10 o[
*  Drooling o] 1
=  Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas od 1]
Celkem: (5)
1-4 = rastavte wySetfovani a
pokratujte pozd&ji”
5= pokradujte s Easti 2

2. Primy test polykéni (material: fistd voda, ploché Eajova HHicka, zahusfovadla, chléb)

V ndsledujicim pofadi: 1 » 2 » 3 -
ZAHUSTENA - e
i, TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
*  Polykanl neni moZne i} |:| i} |:| a I:l
*  Polykdni opoidéné (=2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 0 0 0
»  Polykénl Gspéiné : 0 O 2
KASEL (bezd&Eny): pfed, v pribéhu nebo po
polknuti = se zpoidénim do 3 minut
*  Ano o[ o[ o
* MNe 10 10 1]
DROOLING:
*  Ano o[ o o[
= Ne 1[0 i 1]
IMENA HLASU: (poslechndte hlas pfed a po
polknuti = pacient by mél fikat 0"
*  Ano o[ o[ o
= Ne 1[0 i 1]
CELKEM: (5) (5) (5}
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vyletfovania vyletfovania vyletfovania
pokrafujte pozd&ji” pokrafujte pozd&ji” pokrafujte pozd&ji”
5= pokraujte 5= pokrafujte = WOrma
tekutinami pevnou konzistencl

CELKEM: [Soudet wsledku nepfimého a pfimého testu polykani)
Prenl administrace 1/3 af ¥ Eajové [Fidky wody se zahuifovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné Fadné symptomy, aplikujte 3 ai 5 FiEek. Hodnofte po 5. [Fifce.

- 3, 5, 10, 20ml vody - pokud nejsou Eadné pfitomny, pokradujte s S0ml vody [Daniels et al. 2000; Gottlieh et
al. 1996). Hodnofte a ukondete wyietfenl, jakmile zpozorujete jedno z kritériil

e (200

Klinicky: suchy chiéb; FEES: suchy chléb namofeny do zabarvensé tekutiny

UZijte funkiéni wyEetfovacl metody jako VFS, FEES
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GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY

STUPEN

DOPORUCENI

Zahuiténa tekutina /

Lehké / nebo Zadné pfiznaky

Normalni dieta.

20 tekutina i pevna dysfagie =  Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Usp&ina Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahusténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
15-19 konzistence Gsp&ina a Lehky stuperi dysfagie = Tekutiny velmi pomalu — po jednom dousku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
nedspéina = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zadinajici:
= Zahusténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenteralni
wyZivou.
Zahuiténa konzistence = VZechny tekutiny musi byt zahuitovéany!
10-14 Gsp&Zné, tekutiny Stredfj' Stl.ii?en d\,rsfa.g|e = I:eky r‘nusi l:l»grt drceny a srnfchéljy se z.ahu§tén0u tekutinou.
nedspéiné s vysokym rizikem aspirace = Zadna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dali funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
=  Upozomnit klinického logopeda.
Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdalni vyZivou
Predtestové vysetfeni " Zidnd strava per os
R ,v b Teska dvsfagi K = Dali funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
0-9 NEUspesne nevo Ezka dystagle s vysokym =  Upozomnit klinického logopeda.

zahuiténa konzistence
nedspéina

rizikem aspirace

Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou
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Ptiloha 3 - Informovany souhlas
WiaZena pani, vaZeny pane,

jmemyji se Adéla Klouparowa a jsem studentkou oboru Fyzioterapie na
Zdravotné socidlni fakulté Jihofeske univerzity v Ceslij}'ch Budé&jovicich. Eada bych
Waspozadala o spolupracina mém vyzkwmu, Vrameil své praktické éasti bychrada
gloumala efektivnost fyzioterapie na orofacialni oblast u pacient po cévni mozkové
pithodé.
Chtéla bych Vas tedy poZadat o souhlas:
- sudasti pro mouvyznmmou Edst zaverecné prace na téma Fyzioterapie
orofacialnich dysfunkei u pacienti po cévni mozkové piihodé
- s anonymmnim zpracovanim VaZich osobnich tdajiinejen ze zdravotni
dolkumentace, alei informaci ziskanych na zakladé naseho rozhovor a
nasledného vyietfent

- sinformovanim vefejnost prostfednictvim informaéni sité

Dékujiza Vasi ochotu a wstficnost

Jmeéno a pijmend. ..

We ZHne dne. .o
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Pfiloha 4 Orofacialni oblast
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Ptiloha 5 - Vakuova dlaha (PANat)

Ptiloha 6 — PNF

Pfiloha 7 — Armeo®
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Ptiloha 8 - Ergoterapie
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10 Seznam pouzitych zkratek

ADL Activities of daily living - sebeobsluha, kazdodenni ¢innost
ASDS Acute Stroke Dysphagia Screen

ATB Antibiotika

atd. a tak dale

CA plic Karcinom plic

CMP Cévni mozkové piihoda

CNS Nervova soustava

CT Computer tomography — vypocetni tomografie
DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

DKK Dolni koncetiny

dKMP hypertroficka kardiomyopatie

DMO Détska mozkové obrna

DU Dutina tstni

EEG Elektroencefalografie

EKG Elektrokardiograf

FA Farmakologickd anamnéza

FB Francouzské berle

FEES Flexibilni endoskopické vySetieni polykani
GCS Glasgow Coma Scale

GUSS TEST Gugging Swallowing Screen

hCMP hemoragicka cévni mozkova ptihoda

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

HKK Horni koncetiny

iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

JIP Jednotka intenzivni péce
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LDK Leva dolni koncetina

LDN odd. Odd¢leni nasledné péce

LHK Leva horni koncetina

m. musculus

MR Magneticka resonance

n. nervus (nerv)

napf. naptiklad

OA Osobni anamnéza

ORL Oddéleni Otorinolaryngologie

PA Pracovni anamnéza

PANat Pro-aktivni 1é¢ebna aplikace v neurorehabilitaci
PDK Prava dolni koncetina

PEG Nasogastrickd  sonda  neboli  perkutanni  endoskopicka

gastrostomie

PET Positron emission tomography - pozitronova emisni tomografie
PHK Pravé horni koncetina

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

r. rok

RA Rodinna anamnéza

RHB odd. Rehabilita¢ni oddéleni

RS Roztrousena skler6za mozkomisni

RZP Rychlé zdravotnick4 pomoc

SA Sociédlni anamnéza

SPECT Single photon emission computed tomography

TrP Trigger point

tzv. tak zvany

uzv Ultrazvukové vySetieni

WHO World Health Organization — svétova zdravotnicka organizace
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